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مقدمه
اگر به حسن تو باشد طبیب در آفاق                         کس از خدای نخواهد شفای رنجوری1

اخلاق در طی قرون جزء مهمی از پزش��کی محس��وب ش��ده اس��ت و حکم��ا و اطبای ایران��ی نیز به این 
مقول��ه توجه ویژه داش��ته اند )1(؛ خصوصا آن که در فرهنگ دینی اس��لام نیز ترغی��ب و تاکیدی فزونتر بر 
این موضوع وجود داش��ته اس��ت. اریک لووی2، یکی از محققین برجس��ته معاصر در حوزه اخلاق پزشکی 
جهان در کتاب خود، اخلاق پزشکی ایرانی در عهد باستان را ستوده است و آن را هم از حیث شناختی و 
هم رفتاری پیش��رو دانسته اس��ت )2(. بسیاری از دانشمندان و پزشکان دوره اسلامی، از جمله ابن سینا، 
بخش��ی از کت��ب خود را ب��ه موضوع آداب اخلاقی و س��یره و رفتار پزش��کان اختصاص داده ان��د. علاوه بر 
سوگندنامه بقراط که قرون متمادی در بیمارستان های اسلامی الزامی بوده است، پندنامه علی ابن عباس 
اهوازی )318-384 ه.ق.( بطور جامع تری اخلاق را برای پزشکان دوره اسلامی تبیین نموده است )3(. 

اهوازی به عنوان بخشی از کتاب الملکی )کامل الصناعه الطبیه( این آیین پزشکی را نگاشته است.
اما از اوایل قرن هفدهم میلادی، اخلاق پزشکی3 نوین از آداب پزشکی4 متمایز شد )2(. در دهه 1960 
میلادی اخلاق پزشکی یا اخلاق زیستی )که سایر گروههای پزشکی مرتبط را نیز شامل می شود( به عنوان 
یك رشته علمی و آکادمیك ظهور کرد. آنچه طی دهه های اخیر باعث توجهی خاص تر به اخلاق در پزشکی 
و مراقبت های س��لامت شده اس��ت فناوری های نوین، چالش ها و سوالات اخلاقی جدید، افزایش آگاهی 
عمومی و رش��د مطالبات اخلاقی در جوامع بوده اس��ت. لذا اخلاق پزش��کی معاصر، مقوله ای عمل گرا و 

1 . غزلیات سعدی
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راهکاری کاربردی است که در صدد است پزشکان و ارائه کنندگان خدمات سلامت را یاری کند تا در پاسخ 
به س��والات اخلاقی هش��یارانه تر و قاعده مند تر عمل نمایند )4, 5(. شاید این تلقی وجود داشته باشد که 
پاس��خ دادن به س��والات اخلاقی در حوزه سلامت چندان متفاوت از سایر حوزه ها نیست؛ اما حقیقت این 
است که چون سوژه اصلی در این حوزه، »انسان« و پیچیدگی های خاص اوست، جواب واحدی برای همه 
موارد وجود ندارد؛ لذا در برخی موارد مش��اورین اخلاق پزش��کی، به جای جواب دادن، به سوالات اضافه 
می کنند و گاه این سوالات، پایانی ندارند. اینجاست که قضاوت اخلاقی و مهارت تصمیم گیری اخلاقی، 
به رویکردهای فلسفی هم اتصال می یابد. مکاتب فضیلت گرای1، سودگرای2، وظیفه گرای3 و سایر مکاتب 
فلس��فی موجود، و نیز اصول و مبانی تعریف ش��ده در قالب مکتب اصول گرایانه4، رویکردهایی هستند که 
در موارد چالش��ی، گاه راه گش��ا هس��تند. )لذا در این درسنامه نیز بدان ها اشاره ش��ده است.( همچنین، 
دیدگاه دینی و ش��ریعت و فقه اس��لامی، در برخی موارد به کمک حرفه مندان حوزه س��لامت می آیند تا در 

تعامل نزدیک دین و اخلاق، »آنچه باید کرد« و »آنچه نباید« را مشخص سازند.
در کش��ور ما، دهه هفتاد شمس��ی نقطه عطف مهمی در توجه به اخلاق پزش��کی معاصر بوده است )6(. 
همزمان با ایجاد دفتر مطالعات و تحقیقات اخلاق پزش��کی در معاونت فرهنگی، دانش��جویی و مجلس آن 
زمان، اولین کنگره اخلاق پزشکی کشور به صورت بین المللی با حضور اندیشمندان داخلی و خارجی در 
سال 1372 برگزار شد. در حاشیه این کنگره پراهمیت، متون زیادی تدوین، تالیف و ترجمه شد )7(. پس 
از آن، کنگره های ملی و بین المللی متعددی برگزار ش��ده اس��ت که امید می رود در ارتقای اخلاق پزشکی 
در جامعه و در میان حرفه مندان و بالینگران پزش��کی مثمرثمر بوده باش��د. ایجاد مراکز تحقیقاتی اخلاق 
پزش��کی در دانش��گاه های بزرگ کشور و توجه به آموزش دانش��گاهی اخلاق پزشکی و  گسترش دوره های 
تحصی��لات تکمیل��ی خصوص��ا دکت��رای تخصص��ی )PhD(، از جمله فعالیت های��ی بوده اند ک��ه به انجام 
رسیده اند )7(. همچنین، کمیته های اخلاق در سطوح ملی، و کمیته های متناظر در مناطق،دانشگاهها، 
مراکز تحقیقاتی و بیمارستان ها طی این سال ها تعریف شده و ترکیب و وظایف و مسئولیت های محوله به 
آنان تبیین شده است. علاوه بر کمیته های اخلاق در پژوهش که نظارت کاملی بر تایید و تصویب طرح های 
تحقیقاتی در کشور دارند، کمیته های اخلاق بالینی /بیمارستانی نیز در بسیاری از بیمارستان ها و مراکز 
درمانی تشکیل شده و در مواجهه پزشکان و سایر اعضای تیم درمان و مراقبت با چالش های اخلاقی پیش 
روی، مش��اور و همراه آنان هستند. طی بیش از دو دهه گذشته، موضوعات متعدد اخلاقی در حیطه های 
متن��وع پزش��کی همچون مبانی اخلاق پزش��کی )8(، ارتباط با بیم��ار )9-11(، حقیقت گوئی )12, 13(، 

1. Virtue ethics
2. Utilitarianism
3. Deontology
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ژنتی��ک )14(، فناوری ه��ای کمک باروری )15(، س��قط جنین )16(، پیوند عضو )17, 18(، س��لول های 
بنیادی )19, 20(، آموزش اخلاق پزش��کی در ایران )21(، پژوهش های پزش��کی )22(، و نیز دیدگاههای 

دینی مرتبط مورد توجه و نقد محققین و اندیشمندان کشور قرار گرفته است. 
آنچه که در کش��ور ما تاکنون در حوزه اخلاق پزش��کی انجام ش��ده و آنچه که دس��تور کار آینده این حوزه 
خواه��د بود برنامه راهبردی اخلاق پزش��کی اس��ت. این برنام��ه راهبردی با همت گروه بزرگی از اس��اتید و 
فرهیخت��گان کش��ور تحت عن��وان اولین برنام��ه راهبردی اخلاق پزش��کی، طی دو کارگاه مل��ی در تبریز و 
مش��هد در س��ال 1381تدوین شد )23(؛ و سپس در سال 1395 مورد بازنگری و تکمیل قرار گرفت که در 
نتیجه آن دومین برنامه راهبردی اخلاق پزش��کی تدوین و پس از بررس��ی در ش��ورای عالی اخلاق پزشکی 
کش��ور تصویب ش��د. دومین برنامه راهبردی اخلاق پزشکی 8 هدف عمده را دنبال می کند که اقدامات و 
فعالیتهایی نیز برای دستیابی به اهداف مورد نظر در آن تعریف و مشخص شده اند. در این راستا و جهت 
رس��یدن به ش��اخص های موردنظر، تاکنون فعالیت های مبسوطی به انجام رس��یده است. به عنوان مثال، 
تدوین منش��ور حقوق بیمار )24(، کدهای اخلاق پرس��تاری )25(، راهنماه��ای اخلاقی و قوانین مرتبط 
)26( و همچنین تدوین و ترجمه برخی کتب و متون درس��ی برای اس��تفاده علمی و آموزشی دانشجویان، 

دانش آموختگان و حرفه مندان حوزه سلامت طی دهه اخیر صورت پذیرفته است )4(.
اما مسلم است که وجود منابع لازم و راهنماهای اخلاقی در کشور نمی تواند تضمین کنده عمل اخلاقی 
باشد. تحلیل و ارائه راه حل برای چالش های اخلاقی، مستلزم کسب دانش لازم، بینش اخلاقی، و مهارت 
تصمیم س��ازی است. تصمیم س��ازی اخلاقی مهارت مهمی است و به عوامل متعدی از جمله وجود دانش 
اخلاقی، حساسیت اخلاقی1 در حرفه مندان، و توانایی و مهارت کافی برای تحلیل اخلاقی وابسته است. 
درس��نامه حاضر با هدف افزایش دانش دس��تیاران پزشکی در کلیه حوزه های تخصصی طراحی  و تدوین 
ش��ده اس��ت و امید می رود که بتواند ضمن فراهم آوردن دانش لازم، با تقویت حساسیت اخلاقی پزشکان 
متخصص آینده کشور، راه را برای جستجوی مهارت های عملی و کسب صلاحیت های بالینی لازم هموار 

نماید. 
حساس��یت یا خودآگاهی اخلاقی، همان گونه که اش��اره شد، پیش نیاز لازم برای تصمیم گیری اخلاقی 
اس��ت؛ و ش��اید مفهوم آن همان چیزی باش��د که امیر مومنان علی علیه السلام در حدیثی فرموده اند 
که: »علم دو نوع اس��ت: علم طبعی و علم ش��نیداری؛ که اگر علم طبعی )فطری( نباش��د، علم شنیداری 
بی فایده خواهد بود«2. حساس��یت اخلاقی، شامل توانایی تش��خیص و شناخت مسائل اخلاقی در حین 
عمل حرفه ای، و نش��ان دادن عکس العمل می باش��د. در مقابل حساس��یت اخلاقی، برخی صاحبنظران 

1. Moral sensitivity/ sensibility
2. بحار الانوار، ج 1، ص 218 )العلم علمان مطبوع و مسموع و لا ینفع المسموع اذا لم یکن المطبوع( 



»نابینائی اخلاقی1« را مطرح کرده اند که باعث می ش��ود پزش��ک وجود یک مش��کل اخلاقی را  تشخیص 
ندهد و لذا در فکر راه حل نیز برنیاید. در این حالت، پزش��ک ممکن اس��ت علیرغم نیت و خواس��ت قلبی، 

کاری انجام دهد که حتی در تقابل با ارزش ها و مبانی اخلاقی خویش باشد )27(.
توانمندی و تمایل حرفه مندان پزش��کی در رعایت هنجارهای اخلاقی مؤلفه ای کلیدی در رفتار حرفه ای 
محسوب می شود؛ ازاین رو، طی دهه های اخیر، در بسیاری از مراکز آموزشی معتبر دنیا، دوره های آموزشی 
اخلاق پزش��کی در س��طوح مختلف به صورت مستمر اجرا می ش��ود و پایش و ارزیابی متناسب نیز صورت 
می گی��رد )۱(. در حقیقت، امروزه اهداف آموزش��ی مرتب��ط با اخلاق، به نحوی در اهداف وس��یع آموزش 
حرفه ای ثبت و ادغام ش��ده اس��ت؛ هرچند هنوز درب��اره ی محتوای آموزش اخلاق در حرفه ی پزش��کی و 
بهترین ش��یوه ی آموزش آن پرس��ش های فراوانی وجود دارد. به طور مسلم، کیفیت و گستردگی آموزش ها 
در س��طوح گوناگ��ون آموزش پزش��کی مختلف خواهد بود؛ ول��ی هدف نهایی آن، تقوی��ت تعهد حرفه ای، 
ایجاد حساسیت اخلاقی لازم و تلاش برای تصمیم سازی اخلاقی صحیح در برخورد با چالشهای اخلاقی 

در بالین است.
در کش��ورهای گوناگ��ون، تقوی��ت تعهد حرف��ه ای از طریق آموزش به ش��کل های مختلف پیگیری ش��ده 
اس��ت؛ به عنوان نمونه، در کش��ور آمریکا همکاری س��ازمان هایی چون: انجمن دانش��کده های پزش��کی 
آمری��کاAAMC( 2(، کمیت��ه ی ارتباطات آموزش پزش��کی3 )LCME( و ش��ورای اعتباربخش��ی تحصیلات 
عالی��ه ی پزش��کیACGME( 4(، تدوی��ن برنام��ه ای تحول گرایانه را در آم��وزش اخلاق حرف��ه ای با عنوان 
»پروژه متعادل س��ازی و ادغام آموزش پزش��کیPRIME( 5(«، در دهه ی اخیر در پی داشته است )۲(. در 
کش��ور ما نیز، همان گونه که ذکر ش��د، طی دهه های اخیر اهتمامی جدی در امر نهادینه سازی اخلاق در 
حوزه ی طب و زیس��ت فناوری صورت پذیرفته است )۳(. همسو با این هدف، به آموزش اخلاق پزشکی در 
س��طوح مختلف دانشگاهی نیز توجهی ویژه  شده است )۴(. بند سیزدهم سیاست های کلان سلامت، بر 
»توس��عه ی کیفی و کمی نظام آموزش علوم پزش��کی به صورت هدفمند، سلامت محور، مبتنی بر نیازهای 
جامعه، پاس��خگو و عادلانه و با تربیت نیروی انس��انی کارآمد، متعهد به اخلاق اس��لامی حرفه ای و دارای 
مهارت و شایس��تگی های متناسب با نیازهای مناطق مختلف کشور« تأکید کرده است. ارائه آموزش های 
لازم درخصوص اخلاق پزش��کی به حرفه مندان علوم پزش��کی و نهادینه کردن ارزش های اخلاقی در بین 
آنان، که در واقع ارائه کنندگان خدمت در آینده هستند، اثر بسزایی در ارتقای نظام سلامت کشور خواهد 

1. Moral blindness
2. The Association of American Medical Colleges (AAMC)
3. The Liaison Committee on Medical Education (LCME)
4. The Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME)
5. The Project to Rebalance and Integrate Medical Education (PRIME)



داشت. به فراخور نیاز، این موضوع در اولین و دومین برنامه ی راهبردی اخلاق پزشکی کشور که به عنوان 
نقشه راه روشنی در حوزه اخلاق پزشکی ملاک عمل قرار گرفته است نیز مغفول نمانده و در شمار اهداف 

و اولویت های اصلی آن به شمار می رود. 
از سوی دیگر، ازجمله گامهای طرح تحول نظام سلامت، برنامه تحول و نوآوری در آموزش علوم پزشکی 
بود که این امر با تدوین بس��ته های تحول و نوآوری در آموزش علوم پزش��کی به وقوع پیوس��ت. این طرح 
در قالب 11 بسته متفاوت تدوین شده است )28( که بسته ی اعتلای اخلاق حرفه ای از آن جمله است و 
هدف آن ایجاد بس��تر لازم برای تعالی جامعه ی پزشکی، و ارتقای نحوه ی ارائه ی خدمات سلامت با تمرکز 
بر توسعه یافتگی آموزش اخلاق پزشکی به عنوان ششمین هدف از برنامه راهبردی اخلاق پزشکی است.

محورهای اصلی بسته ی اعتلای اخلاق حرفه ای عبارت اند از:
محور اول:  طراحی و اجرای مدل بومی برنامه ی درسی مبتنی بر ارزش؛ •
مح��ور دوم:  طراح��ی و اس��تقرار نظ��ام دیده بانی، نیازس��نجی، آسیب شناس��ی و ارتق��اء ارزش ها و اخلاق  •

حرفه ای پزشکی در نظام آموزش عالی سلامت؛ 
محور سوم:  تدوین و اجرای برنامه ی جامع مدیریت کوریکولوم پنهان برای نهادینه سازی ارزش ها و اخلاق  •

حرفه ای در مؤسسات آموزش عالی سلامت؛
محور چهارم:  ترویج و توسعه ی زیرساخت های اخلاق حرفه ای در مراکز آموزش عالی نظام سلامت. •

تدوین درس نامه ی حاضر با درنظرداش��تن مطالب پیش گفته و با یاری اس��تادان و محققان و دانشجویان 
حوزه ی اخلاق پزش��کی طی مدت بیش از س��ه س��ال به انجام رس��یده اس��ت. برای تهیه محتوای کتاب و 
عناوین مورد نظر، ابتدا طی مرور مقالات و مطالعه نیازس��نجی که توس��ط س��رکار خانم دکتر فریبا اصغری 
دانش��یار مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزش��کی دانش��گاه علوم پزش��کی تهران انجام ش��د، یک س��ری از 
عناوین و سرفصلها که تدریس آنها در دوره دستیاری پزشکی ضروری به نظر می رسد به دست آمد. سپس 
عناوی��ن مربوطه در دو جلس��ه بحث گروهی با ش��رکت متخصصین اخلاق پزش��کی مورد بررس��ی و تبادل 
نظر قرار گرفت و در نهایت 24 عنوان نهایی ش��د. در ادامه، اولویت بندی و ترتیب موضوعی س��رفصلها با 
نظر متخصصین مربوطه صورت گرفت و روند تهیه محتوای درس��ی توس��ط دانشجویان دکترای تخصصی 
اخلاق پزشکی تحت نظر اساتید گرامی آغاز شد. پس از آن، پیش نویس اولیه درسنامه مورد داوری علمی 
قرار گرفت. برای این منظور از نظرات متخصصین و صاحب نظران اخلاق پزش��کی اس��تفاده شد. هر متن 
حداق��ل 2 بار ارزیابی، داوری و اصلاح ش��ده اس��ت. در نهایت مت��ن کتاب مورد تایید نهای��ی قرار گرفت و 
ویراس��تاری ادبی شد. هرچند نگارش درس��نامه ای که برای همه رشته های تخصصی و فوق تخصصی در 
حوزه پزشکی بطور یکسان قابل استفاده و کاربردی باشد، مشکل است؛ اما سعی شده است در یک سیر 
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فصل اول

اصول و مبانی اخلاق پزشکی

دکتر حمیدرضا نمازی، دکتر فاطمه خانساری

معرفی نمونه ی اول

مردی ۳۶ س��اله جهت اهدای مغز استخوان برای پیوند به پسرعموی بیمارش مراجعه کرده است. پزشک 
او در تم��اس ب��ا پزش��ک متخصص بیهوش��ی بیان می کند ک��ه بیمار بس��یار مضطرب اس��ت و از متخصص 
بیهوش��ی درخواس��ت می کند که به علت اضطراب بیمار، درباره ی عوارض و خطرات شیوه ی آسپیراسیون 
مغز اس��تخوان با او صحبت نکند؛ زیرا ممکن اس��ت این توضیحات موجب »وحش��ت« بیمار و انصراف او از 

اهدای مغز استخوان به پسرعمویش شود. 

معرفی نمونه ی دوم

مردی شصت ساله  با تشخیص حمله ی قلبی به بیمارستان مراجعه کرده و با پیش آگهی بسیار ضعیف، در 
بخش بس��تری ش��ده است. او از ش��ما می خواهد هیچ کدام از اطلاعات پزشکی اش را با همسرش در میان 
نگذارید؛ زیرا فکر می کند همس��رش طاقت شنیدن این خبر را ندارد. همسر او در راهرو بیمارستان شما را 

می بیند و درباره ی پیش آگهی شوهرش می پرسد. 
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درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

۱. مقدمه
اص��ول چهارگانه ی اخلاق پزش��کی در چند دهه ی 
اخی��ر، بنیانی ب��رای کنش های اخلاق��ی در حوزه ی 
س��لامت برس��اخته اس��ت. موضوع اخلاق پزشکی، 
شاخه ای بین رشته ای اس��ت که بر حسب نگاه دینی 
یا س��کولار ب��ه آن، از تلفیق رش��ته های مختلف مانند 
عل��م اخ��لاق، فلس��فه ی اخ��لاق، اخ��لاق حرفه ای، 
مدیری��ت، روان شناس��ی، فق��ه، فلس��فه ی وج��ودی، 
الهی��ات و حتی فلس��فه ی تحلیلی پدید آمده اس��ت. 
خاستگاه اخلاق پزشکی در تاریخ اسلامی ایرانی این 
دیار، نگاه حکمت آمیز به طب و مواجهه ی پزش��ک و 

بیمار بوده است. 
اما اخلاق پزش��کی نوی��ن، به موازات رش��د فناوری 
پزش��کی و ظه��ور مس��ائل ن��و و بی س��ابقه در ط��ب، 
ب��ا تأم��لات فلس��فی در ب��اب موضوع��ات نوپدی��د و 
چالش ه��ای اخلاق��ی ناش��ی از آن ه��ا ش��کل گرفته 
اس��ت. جنب��ه ی کاربردی اخ��لاق پزش��کی نوین، از 
دس��تورالعمل ها و بیانیه های متع��دد مانند »بیانیه ی 
نورنب��رگ«1، »هلس��ینکی«2 و »بلمونت«3 آغاز ش��ده 
ک��ه ه��ر ک��دام از ای��ن بیانیه ه��ا، چن��د ب��ار تجدید و 
بازبینی شده اس��ت. این بیانیه ها به دنبال خطاهای 
اخلاقی دانش��مندان هنگام پژوهش بر انسان شکل 
گرفتن��د؛ به تعبی��ری، صدور این بیانیه ها، واکنش��ی 
علیه افسارگس��یختگی اخلاقی پژوهشگران حوزه ی 

پزشکی بود. 
از نظر تاریخی اولی��ن بیانیه در این زمینه، بیانیه ی 
نورنب��رگ اس��ت ک��ه در س��یر محاکمه های پزش��کان 
نازی صادر ش��د. این پزشکان در جنگ جهانی دوم، 

1. Nurenberg 
2. Helsinky 
3. Belmont 

اس��را و زندانیان را س��وژه ی پژوهش کرده و از مس��یر 
اخلاق خارج ش��ده بودند. هفده س��ال بعد )۱۹۶۴( 
در هجدهمین همای��ش جامعه ی جهانی طب که در 
هلس��ینکی برگزار شد، اصول اخلاق در پژوهش های 
پزش��کی تدوین و به بیانیه ی هلسینکی معروف شد. 
این بیانیه یازده س��ال بعد بازنگری و »هلسینکی ۲« 
نامیده ش��د. گزارش بلمونت که دس��تورالعملی برای 
اجرای��ی و کاربردی ک��ردن بیانیه ی هلس��ینکی بود، 
س��نگ بنای برس��اختن و تمای��ز اص��ول چهارگانه ی 

اخلاق پزشکی محسوب می شود )۱(.
برخی ش��روع اخلاق پزش��کی نوین را از ملاحظات 
پسینی در پژوهش های پزشکی می دانند؛ اما مبانی 
همی��ن بیانیه ها ب��ه اخلاق بالینی ه��م راه پیدا کرد و 
میان نگاه پدرس��الارانه به بیم��ار و نگاهی که بیمار را 
در فراین��د درمان، تصمیم گیر فرض می کند، تفکیک 

بنیادین ایجاد کرد. 
ای��ن مبان��ی به تدری��ج در قالب��ی اصل گرایانه جای 
گرفت و چهار اصل کلاس��یک اخلاق پزشکی، یعنی 
احترام ب��ه خودمختاری ف��رد )بیمار(، سودرس��انی، 
ضررنرساندن و عدالت را ایجاد کرد. بی تردید اخلاق 
پزش��کی ب��ر خ��لاف روی آورد س��نتی، از فروکاه��ش 
فرات��ر رفته اس��ت و تنها در حیطه ی اخلاق پزش��کان 
نمی گنجد؛ مباحثی مانند اخلاق سازمانی یا اخلاق 
فن��اوری نیز به این مقوله وارد ش��ده اس��ت. از س��وی 
دیگر باید روش��ن س��اخت تف��اوت در مبانی فرهنگی 
و دین��ی چ��ه تمای��زی در تفس��یر ای��ن اص��ول ایجاد 
می کند و آیا اصلًا این چهار اصل اخلاقی، می توانند 
همه ی ش��ئون حرفه های علوم پزش��کی را در همه ی 
فرهنگ ه��ا پوش��ش دهن��د یا خی��ر؛ ازاین رو بررس��ی 



17

اصول و مبانی اخلاق پزشکی

گستره ی مدعای بیچامپ و چیلدرس1، مبدعان این 
چهار اصل و نویسندگان کتاب اصول اخلاق زیستی، 
و مطالعات تطبیقی مدعی��ات اصل گرایانه با فرهنگ 

ایرانی اسلامی ضروری می نماید. 

۲. اصول اخلاق پزشکی
اص��ل  چه��ار  م��درن،  پزش��کی  اخ��لاق  س��رآغاز 
بنیادی��نِ احت��رام به ح��ق انتخاب و اس��تقلال بیمار، 
ضررنرساندن، سودرسانی و عدالت است که کمترین 
تلقی از اخلاق اس��ت. در سال  ۱۹۷۸، کمیته ی ملی 
آمریکا که حمای��ت از افراد و حیوانات را در تحقیقات 
بیولوژی و بیوتکنولوژی به عهده دارد اصولی سه گانه 
را بن��ا نهاد ک��ه در آن احترام به حاکمیت و اس��تقلال 
اف��راد، انجام اقدام��ات مفید و س��ودمند و جلوگیری 
از آس��یب های جس��می و روانی را در نظر گرفته بود. 
محقق��ان و دانش��مندان این اصول را ب��ه کار گرفتند 
و به تدری��ج پزش��کان و متخصصان نی��ز در معالجه ی 
بیماران از آن بهره بردند. چندی بعد ، این س��ه اصل 
با اضافه ش��دن اصل رعای��ت عدالت، ب��ه چهار اصل 
بنی��ادی در اخ��لاق تبدی��ل ش��د. در س��ال ۱۹۸۰، 
اص��ول پیش گفت��ه به عن��وان اص��ول اخلاق زیس��تی 

پذیرفته شده به طور گسترده به اجرا در آمد )۲(.
ک��ه  اخ��لاق  ب��ه  بنی��ادی  اص��ل  چه��ار  رویک��رد 
بیچام��پ و چیل��درس آن را مطرح کرده اند، مس��لماً 
رویک��رد  نمون��ه ی  بانفوذتری��ن  و  شناخته ش��ده ترین 
مبتن��ی ب��ر اص��ول اس��ت. این رویک��رد، چه��ار اصل 
و  مش��ترک2  اخ��لاق  تفک��رات  از  برآم��ده  کلی��دی 
س��نت های پزش��کی عصره��ا و قرن ه��ای گذش��ته را 

1. Beauchamp and Childress
2.Common Morality . ، منظور از Common Morality اخلاقیات مشترکی است که 

 .رفتار افراد غالب اجتماع آن را تعیین می کند

به رس��میت می شناس��د. این چهار اصل در کنار هم 
دس��تورالعمل های کلی را فراه��م می آورند و هر کدام 
به ط��ور مجزا ب��ر تعه��دات و مس��ئولیت های خاصی 
تأکی��د می کنن��د؛ در م��واردی که تعارض��ی میان هر 
کدام از این اصول ب��ه وجود می آید، برون رفت از این 
تع��ارض مس��تلزم ایجاد ت��وازن و تعادل اس��ت. نظم 
ازپیش تعیین ش��ده و نیز اولویت ارزش��ی بر این چهار 
اص��ل حاکم نیس��ت و در نظ��ر اول از حی��ث اهمیت 

مساوی اند )۳(. 
به طورکل��ی  و  اخلاق��ی  اص��ول  از  بهره گی��ری 
اصل گرایی در اخلاق پزش��کی چند مزیت دارد: یکم 
آنک��ه در تصمیم گیری های بالینی وحدت رویه ایجاد 
می کن��د و ابه��ام و ایه��ام و سرگش��تگی را در نی��ل به 
تصمی��م اخلاق بالینی کاهش می ده��د؛ دوم آنکه با 
آفرینش گفتمان اخلاقی یکس��ان، تعهدات اخلاقی 
مش��خصی را برای خدمت رس��انان حوزه ی س��لامت 
ایج��اد می کند؛ البته اصل گرایی در اخلاق پزش��کی 
از جنبه های مختلف نقد ش��ده اس��ت که در ادامه به 

گوشه ای از آن ها خواهیم پرداخت.
با توجه ب��ه ملاحظات درمانی، در میان اصل گرایی 
و بدی��ل آن، اقتضاگرای��ی )ک��ه بر ش��هود اخلاقی در 
موقعی��ت خ��اص تأکی��د می کن��د( می ت��وان مزایای 
اصل گرایی را بیش��تر دانس��ت و ب��ر کاربردی بودن آن 
تأکی��د کرد. به نظر می رس��د پایبندی ب��ه اصل گرایی 
ب��ا ایجادک��ردن الگوه��ای مش��ابه در موقعیت ه��ای 
مختلف، می توان��د موقعیت های خاص اخلاقی را به 
موقعیت های مش��ابه و عام تبدی��ل کند؛ اما بی تردید 
نمی توان از پزشکان انتظار داشت که کاملًا اقتضاگرا 
باش��ند و در ه��ر موقعی��ت خ��اص اخلاق��ی، همه ی 
جوانب آن را بکاوند؛ ازاین رو همان طور که گفته ش��د 



18

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

اصل گرایی می تواند ش��یوه ای مناسب برای خروج از 
دوراهه های اخلاقی و حل مسأله های اخلاق زیستی 

باشد )۴(.
۲- ۱. احترام به اتونومی 

احترام به حریم انسانی و شخصیت مستقل بیماران 
و آزادی و خودمختاری آنان که گاه از آن به احترام به 
اتونومی1 تعبیر می ش��ود، یکی از اساسی ترین اصول 
اخلاق پزشکی است. استقلال بر مسئولیت شخصی 
ف��رد تأکید دارد و اینکه هر فرد مس��ئول و س��کان دار 
زندگ��ی خویش اس��ت: او حق دارد آنچ��ه را که بدان 
تمای��ل دارد انتخاب کن��د؛ درباره ی مس��ائل زندگی 
خ��ودش تصمیم بگی��رد و آنچه را ک��ه انجام می دهد، 

تحت کنترل داشته باشد.
خودمخت��اری ش��امل ظرفی��ت فه��م و درک اقدام و 
موقعی��ت پیش آمده و همچنی��ن، توانایی انجام دادن 
آن و کنارآم��دن ب��ا آن اس��ت. ای��ن اص��ل در واق��ع 
ارج نه��ادن ب��ه ارزش ه��ا، اف��کار، اندیش��ه، علای��ق، 
تمای��لات، اه��داف و تجارب بیمار اس��ت. بن��ا بر این 
اص��ل، اعمال و انتخاب فرد بای��د کاملًا آزادانه، بدون 
اعمال فش��ار، تهدید و ترغیب از سوی دیگران باشد. 
این اصل پزش��ک را ب��ر آن می دارد تا ضمن احترام به 
انتخ��اب بیم��ار، در مقابل ارزش ها، باوره��ا، عقاید و 
مذهب، تمای��لات و حتی واهمه ه��ای بیمار، رفتاری 

همدلانه پیشه کند )۳(.
۲- ۱- ۱. کرامت ذاتی زندگی انسانی

یک��ی از پیش فرض های احترام ب��ه اتونومی آدمی، 
کرام��ت ذات��ی انس��ان اس��ت. ک��ه در غ��رب از آن به 
human dignity ی��اد می ش��ود. م��راد از کرام��ت 
ذاتی، ارزش فی نفس��ه ی ف��رد به صِرف انس��ان بودن 

1. Respect for Autonomy

اس��ت. کرام��ت انس��انی ب��ه ش��یوه ی ارزش گ��ذاری 
دیگران درباره ی ما وابس��ته نیس��ت؛ هم��ه ی مردم از 
حقوق مس��لمی برخوردارند که باید توس��ط جامعه ی 
مدنی و سیاس��ت مداران به رسمیت ش��ناخته شود و 
محترم و ارزش��مند شمرده ش��ود. این حقوق انسانی 
ن��ه به فرد خاص و نه به پدر و مادر وابس��ته اس��ت و نه 
امتیازی برس��اخته ی توس��ط جوامع و دولت هاست. 
این حقوق متعلق به سرشت انسانی است و فضیلتی 
اس��ت که با ش��روع زندگی و خلقت انس��ان به او عطا 
می ش��ود. با این دیدگاه منزلت انسان بی قید و شرط 

است.
از دیدگاه ادیان الهی زندگی انس��ان مقدس است؛ 
زیرا شروع آن با خلقت خداوند است و تا همیشه این 
رابطه ی خاص و منحصربه فرد با خالق تداوم می یابد. 
تنها خداوند از شروع تا پایان زندگی انسان ها، مالک 
زندگی آنان است و هیچ کس نمی تواند با هیچ ادعا و 
توجیهی و تحت هر ش��رایطی حق حیات را از خود یا 

هر انسان بی گناه دیگری سلب کند )۱(.
۲- ۱- ۲. اجزای اتونومی 

الف. رضایت2 آزادانه و آگاهانه 
ش��روع رابطه ی پزش��ک و بیمار مس��تلزم احترام به 
خواست فرد به صورت فعالانه است. این مهم در قالب 
کس��ب رضایت از بیمار معنا می یابد. رضایت ش��امل 
س��ه مؤلفه ی اساسی اس��ت: ارائه ی دقیق و صادقانه 
و صریح اطلاعات، لحاظ کردن ظرفیت تصمیم گیری 

بیمار و احراز تصمیم گیری داوطلبانه ی او.
ارائه ی اطلاعات لازم و مناسب با صراحت و صداقت 
برای تصمیم گیری و رضایت بیمار ضروری است. باید 
میزان درک بیم��ار را از اطلاعاتی که دریافت می کند 

2. Consent
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لح��اظ ک��رد و به قدر امکان و توانایی، او را از ش��رایط 
و نتایج حاصل از اقدامات تش��خیصی و درمانی آگاه 
س��اخت. ای��ن آگاه س��ازی باید متناس��ب ب��ا ظرفیت 
درک مطل��ب1 و تصمیم گیری بیمار ص��ورت گیرد، تا 
بیمار بتواند اطلاعاتی را که دریافت می کند به خوبی 
پردازش کند و ب��ا توجه به آن تصمیم بگیرد و عواقب 
تصمیمش را نیز در نظر آورد. بی تردید پزش��کان باید 
از ادبیات��ی بهره برند که مفهوم و فاقد عبارات مغلق و 

فنی پیچیده باشد.
مؤلفه ی س��وم ی��ا تصمیم گی��ری داوطلبان��ه به این 
معناس��ت که بیمار باید آزادان��ه، آگاهانه و بدون هیچ 
تهدی��د یا تطمیع یا فش��ار روان��ی و فیزیکی یا ترغیب 

غیرضروری و غیرمنطقی تصمیم بگیرد.
ب. آشکارسازی2 

ارائه ی اطلاعات مرتبط با بیماری از س��وی پزش��ک 
برای بیمار )مش��تمل ب��ر توضیح ش��یوه و مدت زمان 
اث��رات و ع��وارض آن و س��ایر درمان ه��ای  درم��ان، 
جایگزی��ن، مزایا و معایب آن ها( و درک این اطلاعات 
توس��ط بیم��ار دو ج��زء اصل��ی آشکارس��ازی اس��ت. 
آشکارسازی سبب مشارکت آگاهانه ی بیمار با پزشک 
در روند مراقبت های درمانی و اعتماد بیمار به پزشک 

خویش می شود.
ج. حقیقت گویی3

مبنای طب، صداقت و اعتماد است. حقیقت گویی 
ب��ه بیم��ار، علاوه ب��ر ایج��اد اعتم��اد و اطمین��ان در 
رابطه ی پزشک و بیمار روند درمان را تسهیل می کند 
و بیمار را برای پذیرش و طی مس��یر سلامت و درمان 
مهیا می س��ازد. کتمان حقیقت، به هر طریق ازجمله 

1. Competency
2. Disclosure
3. Truth Telling

دروغ گوی��ی، مبهم گوی��ی، حت��ی به نی��ت خیر محل 
مناقش��ه اس��ت. جز در موارد خاص و اندک که بیمار 
ظرفی��ت ش��نیدن خبر ب��د را ن��دارد، در س��ایر موارد 
حقیقت گوی��ی به صلاح بیمار اس��ت حتی اگر با رنج 

اولیه همراه باشد.
د. رازداری4

رازداری ستون حیات اجتماعی بشر است. پزشکان 
در مق��ام حرفه مندان، در برابر حفظ اس��رار بیماران و 
مراجعان مس��ئولیتی دوچندان دارند. مجال طبابت 
ش��اید حریم��ی اطمینان بخ��ش برای ط��رح همه ی 
اس��رار زندگی از سوی بیماران باشد. اقتضای احترام 
به خواس��ت و اتونومی بیماران آن است که پزشکان، 
نس��بت به حف��ظ راز بیم��اران بیش��ترین وس��واس را 
داش��ته باشند و جز در موارد خاص و مطرح در قانون 

رازشکنی نکنند )۳(.
۲- ۱- ۳. پدرسالاری5 یا اتونومی6؟

تا اوایل قرن بیستم رویه ی معمول پزشکان، مبتنی 
بر روش پترنالیس��م یا پدرس��الارانه بود؛ یعنی پزشک 
حق داش��ت با توجه به دانش، فهم و برداشت خود از 
گفته های فرد، آنچ��ه را به نفع بیمار بود انجام دهد و 
به عبارت��ی از جانب بیمار ب��رای او تصمیم بگیرد؛ اما 
امروزه با توجه به تحولات فراوان در عوامل مداخله گر 
اجتماعی و احساس نیاز به مباحث فلسفه ی طب به 
دلیل فاصله ی زیادی که بین تکنولوژی و ارزش های 
انسانی به وجود آمده است، توجه به اتونومی ضروری 
اس��ت؛ البت��ه پدرس��الاری در م��واردی نظی��ر فوریت 
بیم��اری و در اورژانس ه��ای پزش��کی اجتناب ناپذیر 

است.

4. Confidenciality
5. Paternalism 
6. Autonomy
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مبن��ای فلس��فی رویک��رد پدرس��الارانه ب��ه بیم��ار، 
مصلحت اندیش��ی برای اوس��ت. ازآنجاک��ه طبیب بر 
بیمار تفوق علمی دارد، ممکن اس��ت این گونه به نظر 
برس��د که او برای تصمیم گیری درباره ی روند درمانی 
بیمار صلاحیت بیشتری دارد؛ اما اقتضای احترام به 
کرامت انسانی و خواست بیمار حکم می کند حتی در 
مواردی که بیمار خواسته ای دارد که از نظر پزشک با 
مصالح او سازگار نیست جای آنکه رویکردی تحکمی 
و پدرس��الارانه اتخاذ ش��ود، بهتر اس��ت ب��ا گفت وگو و 
مذاک��ره ی مؤثر با بیمار، خواس��ت او را تا مصلحت او 
برکش��یم و آگاهی اش را ارتقا دهیم. رویکرد نامناسب 
آن اس��ت که بیمار را به بهانه ی کم س��وادی از میدان 

تصمیم گیری درمانی خارج کنند. 
۲- ۲. اصل سودرسانی۱

سودرس��انی را می ت��وان آینده نگرانه تری��ن اصل در 
می��ان اص��ول چهارگانه ی اخلاق پزش��کی برش��مرد. 
ادمون��د پلگرین��و2 فیلس��وف و نظریه پ��رداز ح��وزه ی 
س��لامت بر ای��ن باور اس��ت که ای��ن اص��ل به تنهایی 
اخلاق پزشکی را کفایت می کند و می تواند ملاحظات 
اخلاق زیست پزشکی را در بر بگیرد. اخلاق کاربردی 
در جهان جدید به ش��دت با مفهوم سودرسانی عجین 
و  حرفه گرای��ی  ملاحظ��ات  چنان ک��ه  اس��ت؛  ش��ده 
حرفه من��دی )ک��ه بنیان��ی وظیفه گرایان��ه دارند(، در 
سایه ی سودرسانی مبتنی بر س��ودگرایی قرار دارند. 
البته هنگامی که از اصل سودرس��انی سخن به میان 
می آید، الزاماً مراد از این اصل مکتب فلس��فی خاص 
س��ودگرایی و نتیجه گرایی نیست، بلکه می توان آن را 
در بستری فضیلت گرایانه یا وظیفه گرایانه نیز تحلیل 

1. Beneficence
2. Edmund Pellegrino

کرد )۵(.
ای��ن رویکرد ک��ه »بیش��ترین س��ود را بیم��ار زمانی 
می ب��رد ک��ه ب��ر وظای��ف اخلاقی پافش��اری ش��ود«، 
تفس��یری از اصل سودرس��انی در پرت��و وظیفه گرایی 
اس��ت. این تلقی نیز که »بیشترین سود برای بیماران 
زمانی حاصل می شود که خدمت دهندگان سلامت، 
نیت��ی خیرخواهانه داش��ته و البت��ه ورز اخلاقی پیدا 
کرده باش��ند« تفس��یری فضیلت گرایان��ه از این اصل 
اس��ت. احتم��ال اینک��ه ی��ک ف��رد خیرخ��واه عملی 
خ��وب انج��ام دهد بس��یار زیاد اس��ت. اگرچه ممکن 
اس��ت خیرخواه��ی همیش��ه در مق��ام عم��ل به یک 
نتیج��ه ی خوب منتهی نش��ود. چنین کس��ی ممکن 
اس��ت خیرخواه باش��د، اما الزاماً سودرس��ان نباشد. 
اگ��ر از اص��ل سودرس��انی تفس��یری نتیجه گرایانه به 
دس��ت دهیم، در آن صورت بای��د آن را در پرتو مکتب 
نتیجه گرای��ی تحلی��ل ک��رد؛ بنابراین اص��ل اقدامات 
پزش��کان و مراقب��ان بهداش��تی بای��د در جهت حفظ 
منافع بیمار باشد؛ ازاین رو باید اطمینان حاصل کرد 
آنچه ب��رای بیمار انجام می گیرد نتایج عملی و واقعی 
س��ودمندانه ای در بر خواهد داش��ت. البت��ه ارزیابی 
س��ودمندی درباره ی ه��ر بیمار منحصر به ش��رایط و 
وضعیت اوست. به دیگر سخن، ممکن است اقدامی 
برای یک بیمار مؤثر و مفید باش��د، درحالی که همان 
اقدام درب��اره ی بیمار دیگر نتیجه ی منفی و صدمات 
جسمی و روحی به بار آورد. بدیهی است اولین شرط 
سودرس��انی به بیمار صلاحیت و کفایت دانش علمی 

و عملی پزشک است.
اص��ل سودرس��انی، در کن��ار اص��ل ضررنرس��اندن 
ی��ا نازیان من��دی معنا می یاب��د. گاهی ممکن اس��ت 
یک اق��دام درمانی برای بیمار س��ود فراوانی داش��ته 
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باش��د، اما ضرر محتمل آن نیز بسیار جدی باشد. از 
آن ط��رف ممکن اس��ت اقدام درمانی منجر به س��ود 
کمتری ش��ود و ضرر محتمل آن نیز ناچیز باش��د. در 
کنار هم قراردادن این دو اصل ما را به اتخاذ ش��یوه ی 
دوم راهنمایی می کند. به تعبیری اصل سودرس��انی 
ق��رار نیس��ت ضرر و زیان ج��دی وارد به بیم��اران را به 

قیمت سود احتمالی بالا نادیده بگیرد )۳(.
نکت��ه ی دیگ��ری که بای��د لحاظ ک��رد اهمیت اصل 
سودرس��انی در پرت��و عدال��ت اس��ت. موج��ه نیس��ت 
سودرس��انی ب��ه ی��ک ف��رد، نتیج��ه ی ضرر و زی��ان به 
دیگ��ران باش��د؛ بلک��ه بای��د بیش��ترین س��ود را برای 
عم��وم مراجعان و بیماران در نظ��ر گرفت. در مباحث 
عدال��ت در تخصی��ص مناب��ع، ای��ن موضوع بیش��تر 
کاویده خواهد ش��د. همچنین باید تفس��یری از سود 
به دس��ت داد تا معنای آن واضح باش��د و هر اقدامی 
سودانگارانه فرض نش��ود؛ به طور مثال در ملاحظات 
پایان حیات ش��اید س��ود بیمار در م��رگ آرام و خوش 
باش��د؛ درصورتی ک��ه در موقعیت ه��ای دیگ��ر ممکن 
اس��ت س��ود را ط��ور دیگ��ری تفس��یر کنی��م. اجماع 
پزشکان و سیاس��ت گذاران حوزه ی س��لامت یکی از 

منابع تفسیر سود است.
از منظ��ر فقه��ی، سودرس��انی در قال��ب قاع��ده ی 
احس��ان بیان می ش��ود. مف��اد قاعده چنین اس��ت: 
کسی که عمل خس��ارت باری انجام دهد، در صورت 
ورود خس��ارت به دیگری ضامن اس��ت؛ ام��ا اگر این 
عمل با حس��ن نی��ت فاعل و به قص��د مراقبت از مال 
مال��ک و ب��ه انگیزه ی خدمت به او بوده باش��د و آنگاه 
به طور اتفاقی موجب زیان و ضرر گردد، اقدام کننده 
ضام��ن نیس��ت؛ چ��ون در ای��ن عمل قصد احس��ان 
داشته اس��ت. آنچه در قاعده ی احسان اهمیت دارد 

تش��خیص نیت اس��ت و چون امکان احراز نیت وجود 
ن��دارد، ب��ه لحاظ رعایت حق��وق بیم��اران، باید توجه 
حرفه مندان حوزه ی س��لامت را به اقدامات درمانی و 
عواقب آن ها معطوف کرد. ش��أن حرفه ای طب چنان 
فرض می ش��ود که همه ی حرفه مندان بنابر احس��ان 
عم��ل می کنن��د و ب��ه همی��ن دلیل اس��ت ک��ه قصور 

پزشکی باید اثبات شود )۶(.
۲- ۳. اصل ضررنرساندن به دیگران۱ 

م��راد از اص��ل نازیان من��دی آن اس��ت ک��ه حوزه ی 
س��لامت چ��ه به عنوان ف��رد و چه در قالب سیس��تم و 
س��ازمان از هرگونه آس��یب به بیم��اران بپرهیزد. این 
اصل در توازن با اصل سودرس��انی قرار می گیرد؛ اما 
از بعض��ی جوان��ب، می ت��وان مبانی نظ��ری متفاوتی 
را ب��رای آن ف��رض کرد. همچنین در مق��ام عمل نیز، 
مصادیق متمایزی با اصل سودرس��انی پیدا می کند. 
مفهوم بیماری با در معرض آس��یب و ضرربودن پیوند 
خورده است. این امر ممکن است به حساسیت زدایی 
پزش��کان و س��ایر خدمت دهندگان حوزه ی س��لامت 
و زیان��ی که به بیمار می رس��د منجر ش��ود. ب��ه تعبیر 
دیگر گاهی به خطا ممکن اس��ت ضرر و زیان را امری 
بدیه��ی و محتوم فرض کنی��م. آمیخته ب��ودن طب با 
اقدامات��ی ک��ه در آن احتمال آس��یب به بیمار بس��یار 
اس��ت، می تواند منجر به طبیعی انگاشتن بسیاری از 
خطاهای پزشکی ش��ود. اصل نازیان مندی به همین 
عل��ت به عن��وان اصلی بنیادی��ن در نظر گرفته ش��ده 

است )۳(.
ای��ن پرس��ش که چ��را ب��ا وج��ود اصل س��ودمندی 
و غایت نگران��ه دارد(، اص��ل  ایجاب��ی  )ک��ه نگاه��ی 
ضررنرس��اندن )که نگاهی سلبی دارد(، جای آنکه در 

1. Non Maleficence
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دل همان اصل فهم ش��ود در قالب یک اصل اخلاقی 
مجزا مطرح ش��ده اس��ت، ش��ایان توجه است. طرح 
اص��ل نازیان مندی ه��م معطوف به مس��أله ی خطای 
پزش��کی اس��ت و ه��م معط��وف به رن��ج ض��رر و زیان 
بیمارانی که به هوای سلامت به مرکز درمانی مراجعه 

می کنند. 
در تش��ریح این اص��ل، مس��أله ای که غالب��اً مغفول 
می مان��د، موض��وع خطاه��ا ی��ا اش��تباهات پزش��کی 
است. خطاهای پزشکی1 سالانه هزینه های هنگفت 
جس��می و روان��ی و اقتص��ادی بر اف��راد و ب��ر جامعه 
تحمیل می کند. با اس��تناد به مطالعات انجام ش��ده، 
س��الانه بیماران فراوانی به علت اش��تباهات پزش��کی 
ج��ان خ��ود را از دس��ت می دهن��د. با وج��ود اینکه با 
پیش��رفت عل��م و فناوری های پزش��کی از می��زان این 
خطاها نسبت به گذشته به مراتب کاسته شده است، 
از پزش��کان و کادر درمان��ی انتظار م��ی رود با افزایش 
حساس��یت اخلاقی و ارتقای س��طح علمی، هرکسی 

در مقام خود از میزان این خطاها بکاهد.
با نظر به مطالب ذکرشده می توان اصل نازیان مندی 
را از دو منظر بررس��ی کرد: یکم، عامدانه بودن آسیب 
که ب��ه دلیل س��وءرفتار حرف��ه ای رخ می ده��د و دوم 
غیرعامدانه ب��ودن آن، که یا مانند ع��وارض دارویی یا 
عوارض جراحی پیش بینی ش��دنی اس��ت ی��ا به دلیل 
خطای پزشکی و پیش بینی ناشدنی است. مسئولیت 
حرف��ه ای کادر پزش��کی ایج��اب می کن��د ب��ا انتخاب 
ش��یوه های درمانی مناس��ب و کم عارضه، آسیب های 
در  و  برس��انند  حداق��ل  ب��ه  را  پیش بینی ش��دنی 
رخدادهای اش��تباه و خطای پزشکی مسئولیت پذیر 
و پاسخ گو باشند و با شجاعت مسئولیت اشتباه خود 

1. Medical Error

را بر عهده گرفته، خسارت ایجادشده را تا حد امکان 
جب��ران کنند. بعضی از متفکران اخلاق بر این باورند 
که اص��ل نازیان من��دی آنچنان اهمی��ت دارد که اگر 
س��ه اصل دیگر را نادیده بینگاریم این اصل می تواند 
به تنهای��ی گلیم اخ��لاق را از آب طبابت بیرون کش��د 

.)۷(
۲- ۴. اصل عدالت 

عدالت2 در ش��مار اوصاف اخلاقی اس��ت؛ ازاین رو 
بای��د از افعال اخلاقی متمایز ش��ود. عدالت ازآنجاکه 
و  اس��ت  هم��گان  مقب��ول  هم��واره  اس��ت،  وص��ف 
اس��تثناناپذیر به ش��مار می رود و البت��ه همین ویژگی 
نقطه ی تمایز و قوت این اصل اس��ت. مساوات اولین 
تداع��ی از واژه ی عدالت اس��ت و از منظر ارس��طو نیز 
در معنای خاص کلمه برابرداش��تن اش��خاص و اشیاء 
اس��ت؛ ام��ا این ب��ه معن��ی تس��اوی س��اده انگارانه ی 
ریاضی نیست؛ بلکه »فضیلتی است که به موجب آن 
باید به هرکس آنچه را که حق اوس��ت داد« )۸(. عدل 
به معنای انصاف نیز به کار رفته اس��ت. انصاف یعنی 
آنچه برای خود می پس��ندی برای دیگران هم بپسند. 
این تلقی از عدالت تقریب��اً در همه ی مکاتب دینی و 

معنوی بشر تکرار شده است.
ب��ا توجه ب��ه اهمی��ت موض��وع عدال��ت در حرفه ی 
پزش��کی، ش��رح ای��ن مبح��ث در فص��ل عدال��ت در 
تخصی��ص منابع ب��ه تفصیل آم��ده اس��ت و در اینجا 
در مقام یک��ی از اصول چهارگانه ی اخلاق پزش��کی، 
به اختص��ار ب��ه موضوع اش��اراتی می کنیم. پزش��کان 
و مراجع��ان بهداش��تی باید رفتاری هم��راه با عدالت 
و احترام به حقوق س��ایرین داش��ته باشند و براساس 
قوانی��ن و اص��ول پذیرفته ش��ده ی اخلاق��ی، میزان و 

2. Justice
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نحوه ی برخورداری از منابع کمیاب را توسط بیماران 
مشخص کنند.

رعای��ت اص��ل عدالت را می توان در س��ه س��طح در 
کانون توجه و بررسی قرار داد:

۱. توزیع منصفانه ی س��رمایه ها، مناب��ع و امکانات 
محدود؛

۲. رعایت عدالت در حقوق مردم؛
۳. عدال��ت در اج��رای قوانی��ن پذیرفتن��ی اخلاقی 

.)۹(
ه��ر کدام از پزش��کان با توجه به ش��رایط و موقعیت 
اجتماع��ی خ��ود ممک��ن اس��ت در مع��رض رعایت یا 
ع��دم رعایت عدالت در یک یا چند س��طح از س��طوح 
مطرح شده قرار گیرند؛ بنابراین، پزشک باید براساس 
موقعیت��ی ک��ه در آن ق��رار دارد به عن��وان پزش��ک و 
عضوی از بیمارس��تان، سیاس��ت گذار بخش یا رئیس 
بیمارس��تان، عض��وی از انجمن یا جامعه ی پزش��کی 
ک��ه تصمیم س��ازی کلان را انج��ام می ده��د، عدالت 
را در س��طوح مختلف رعایت کند. ممکن اس��ت یک 
پزش��ک در بیمارس��تان بیش��تر با »رعایت عدالت در 
حقوق مردم« یا »عدال��ت در اجرای قوانین« برخورد 
مداوم داش��ته باش��د و پزشک سیاس��ت گذار بخش یا 
رئی��س بیمارس��تان یا عض��و یک انجمن ی��ا جامعه ی 
پزشکی بیشتر با عدالت در سطح »توزیع منصفانه ی 
س��رمایه ها و منابع و امکانات موجود« مواجه باش��د. 
دو رویکرد به تخصیص منابع وجود دارد: رویکرد اول 
منابع و امکانات بهداش��تی را همچون کالا و فرآورده 
ف��رض می کن��د و رویک��رد دوم امکان��ات پزش��کی را 

همچون فرایندی مستمر می انگارد.
ب��ه  پزش��کی  امکان��ات  ابزارانگاران��ه،  رویک��رد  در 
منزله ی کالاس��ت و ش��أنی هم ت��راز با س��ایر کالاهای 

موج��ود در ب��ازار می یاب��د. ای��ن رویک��رد در نهایت به 
تلق��ی ابزارانگارانه از گروه های ه��دف یعنی بیماران 
خواهد انجامید. این تلقی، تخصیص و تقسیم منابع 
س��لامت را همان بازاریاب��ی آن می دان��د. در مقابل، 
»رویکرد فراین��دی« قراردارد. در رویک��رد فرایندی به 
عدالت، پنج اصل اهمیت دارد: مس��ئولیت پذیری1، 

پاسخ گویی2، انصاف3، شفافیت4 و گشودگی5. 
در ای��ن رویکرد، تخصیص منابع فرایندی اس��ت که 
در س��طح خ��رد و میان��ی، پی��ش از نیاز بیمار ش��روع 
می ش��ود و تا پس از رفع نیاز همچنان ادامه می یابد؛ 
در س��طح کلان نی��ز اس��تراتژی ها مبتن��ی ب��ر اصول 
پیش گفته پایه ریزی می شود تا گفتمان عدالت محور 
را در حوزه ی سلامت پایدار کند و موجب قوام و دوام 

آن شود )۱۰(.

۳. نقدی بر اصول چهارگانه ی اخلاق پزشکی
رویک��رد ای��ن چهار اص��ل، مبتن��ی ب��ر اصل گرایی 
در اخلاق اس��ت. می ت��وان اصل گرا نب��ود و اخلاقی 
زیس��ت؛ ب��ه تعبیر دیگ��ر، اصل گرایی6 تنها ش��یوه ی 
س��نجش اخلاق نیس��ت؛ بلکه گروهی معتقدند باید 
خاص گرایی یا به تعبیر تس��امحی اقتضاگرایی7 را مد 
نظر قرار داد. مراد از خاص گرایی این اس��ت که آدمی 
هر موقعیتی را برحس��ب ش��هود خود، و نه برحس��ب 
اص��ول ازپیش موج��ود بس��نجد. اخ��لاق پزش��کی را 
می ت��وان ب��دون درنظرگرفتن اصل گرایی نیز س��امان 
داد؛ اما ازآنجاکه پزشکان، فیلسوفان اخلاق نیستند 

1. Responsibility 
2. Accountability
3. Fairness
4. Transparency
5. Openness 
6. Principlism
7. Particulism
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و نیز ازآنجایی که کمک گرفتن از راهنما برای طبیبان 
امری مرس��وم اس��ت، به نظر می رس��د رویک��رد چهار 

اصل موجه تر باشد. 

۴. دیوید راس و اصول اخلاق پزشکی
دیوید راس فیلسوف انگلیسی دهه ی هفتاد، هفت 
وصف اخلاقی را برش��مرده اس��ت ک��ه »در نظر اول« 
بای��د نگاه��ی مطلق گرایانه به آن ها داش��ت. به دیگر 
س��خن، این هفت اصل اخلاقی ت��ا زمانی که با یکی 
از خودش��ان در تعارض قرار نگرفته ان��د لازم الاجرای 

مطلق اند. این هفت اصل عبارت اند از:
۱. وظیفه ی صداقت و وفاداری؛

۲. وظیفه ی تاوان و خطای گذشته؛
۳. وظیفه ی قدرشناسی؛

۴. وظیفه ی عدالت؛
۵. وظیفه ی نیکوکاری و سودرسانی؛

۶. وظیفه ی اصلاح نفس؛ 
۷. وظیفه ی ضررنرساندن )۱(.

نگاهی به اص��ول هفت گانه ی فوق نش��ان می دهد 
ک��ه بیچامپ و چیل��درس، نویس��ندگان کتاب اصول 
اخلاق پزش��کی، از میان هفت اصل راس، س��ه اصل 
سودرس��انی، ضررنرس��اندن و عدال��ت را برگرفته ان��د 
و اص��ل احترام را ب��ه آن افزوده ان��د. مداقه ای در این 
مه��م، ای��ن پرس��ش را برمی انگیزان��د ک��ه آی��ا اصلی 
همچ��ون اص��لاح نفس یا جب��ران خطای گذش��ته یا 
حتی اصل صداقت نمی تواند ش��أنی هم تراز یا حتی 
بالات��ر از چه��ار اصل مطرح ش��ده ی اخلاق پزش��کی 

داشته باشد؟

توضیح نمونه ی اول

ازآنجاک��ه بیمار مضطرب اس��ت، منطقی اس��ت که 
به او پیش��نهاد ش��ود که درباره ی خط��رات و عوارض 
احتمال��ی ب��ا ه��م صحبت کنن��د و درعین ح��ال به او 
گفته ش��ود که در صورت افزای��ش اضطراب می تواند 
از ادام��ه ی بحث یا هرگون��ه صحبتی در این خصوص 
خودداری کند. مهم تر اینکه، یک بحث و مش��اوره ی 
خ��وب ب��ا بیم��ار درب��اره ی خط��رات عم��ل می تواند 
اطمینان بخش باش��د و به کاه��ش اضطراب او کمک 
کن��د. ش��اید ف��رد درباره ی خط��رات ناش��ی از عمل، 
واهم��ه ی غیرمنطق��ی دارد. ازآنجاک��ه بیم��ار س��الم 
اس��ت، بیهوش��ی و خطرات و ع��وارض عمل حداقل 
اس��ت. خطر عمل او کمتر از بسیاری اعمال روزمره، 

مانند رانندگی تا دفتر کارش است.

توضیح نمونه ی دوم
وظیف��ه ی حفظ محرمانگی اطلاع��ات در این باره، 
مانند تأکیدی که در تش��ریح اصول بیان شد به قوت 
خ��ود باقی اس��ت؛ چراکه حفظ اطلاع��ات مربوط به 
س��لامت بیمار به طور مستقیم در تعارض با سلامتی، 
رفاه یا ایمنی دیگران نیس��ت. با حفظ این اطلاعات، 
خطر پیش بینی ش��دنی یا محتمل��ی دیگران را تهدید 
نمی کن��د. بااین حال، ب��ه احتمال زیاد، همس��ر این 
فرد از بیماری و پیش آگهی شوهرش متأثر می شود؛ 
بنابرای��ن باید برای تش��ویق آن ها ب��ه گفت وگو در این 
باره تلاش شود و انجام این مهم نیز از مسئولیت های 
پزش��کی اس��ت؛ اما ازآنجاکه اعتماد بیمار به پزشک 
بس��یار اهمیت دارد، پزش��ک باید توافق بیمار را برای 
دادن اطلاعات بیماری اش به دیگران، در نظر بگیرد. 
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فصل دوم

راه های مواجهه با تعارضات اخلاقی در پزشکی

دکتر حمیدرضا نمازی، دکتر منصوره مدنی، دکتر فاطمه خانساری

معرفی نمونه ی اول

ش��ما پزش��ک یک مرکز درمانی هس��تید. آقای »م« مبتلا به صرع و از بیماران چندس��اله ی شماس��ت. در 
آخری��ن پیگی��ری وضعیت او، آقای »م« به ش��ما می گوید که به تازگی در یک ش��رکت حم��ل ونقل به عنوان 
راننده اس��تخدام شده است و فرم س��لامت کارکنان شرکت را به شما می دهد و از شما می خواهد درباره ی 
بیماری صرع چیزی ننویس��ید و برای تأیید س��لامت کامل او فرم سلامت را امضا کنید. می دانید آقای »م« 
به واس��طه ی بیماری صرع مشکلات خانوادگی و اجتماعی زیادی دارد و این کار در بهبود روابط خانوادگی 

و شرایط روانی اش بسیار مؤثر است. 

معرفی نمونه ی دوم

دکتر »س« پزشک بخش مراقبت های ویژه در یک مرکز درمانی است. پزشک اورژانس با او تماس می گیرد 
و ضمن توضیح ش��رح حال بیمار مرد ۳۸س��اله ای که با حمله ی بیماری میاستنی گراویس و ایست تنفسی 
مراجعه کرده است، از دکتر می خواهد تا به سرعت برایش در بخش جایی باز کند. تمام بیماران دکتر »س« 
در بخش به مراقبت های ویژه نیاز دارند و هیچ کدام را نمی توان از دس��تگاه ونتیلاتور جدا کرد، به جز خانم 
»الف« ۷۵س��اله که در مراحل انتهایی بیماری س��رطان پانکراس و متاس��تازهای متعدد است و طی دوازده 
س��اعت گذشته دو بار ایست قلبی تنفسی داشته است. پسر او یک ساعت پیش با دکتر »س« تماس گرفته 

و گفته است که از اصفهان حرکت کرده است و تا شب خود را برای آخرین دیدار مادرش خواهد رساند. 
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۱. واژه شناسی
 Dilemma تع��ارض« ترجمه ای نارس��ا از واژه ی«
اس��ت. dilemma، کلمه ای اس��ت که از ترکیب دو 
ب��ه    Lemma ب��ه معن��ای دو )Two( و   Di واژه ی 
معنای مس��أله و موضوع1 تش��کیل ش��ده اس��ت و به 
معن��ی گزینش بین دو بدیلی اس��ت ک��ه هر دو به یك 
ان��دازه نامطلوب هس��تند )۱(. اهتمام واژه شناس��ان 
و فلاس��فه ی اخلاق یافت��ن ترجمه ی مناس��بی برای 
این واژه اس��ت و کلماتی همچون دوراهه ی اخلاقی، 
تنگن��ا یا بن بس��ت در ترجم��ه ی آن ب��ه کار رفته و در 
مقالات و ترجمه ها دوراهه ی اخلاقی در نظر اهل فن 

بیشتر مقبول افتاده است. 
دوراهه ی اخلاقی، وضعیتی اس��ت که در آن فاعل 
بای��د یک��ی از دو یا چن��د گزینه ی اخلاق��ی را اختیار 
کن��د. این گزین��ش همان طور ک��ه از معن��ای واژه ی 
Dilemma برمی آید، گزینش بین بد و بدتر اس��ت. 
ف��رد در یك بلاتکلیفی عملی ق��رار می گیرد که ناچار 
ب��ه پذی��رش حداقل یک��ی از راه هایی اس��ت که همه 
غیراخلاق��ی به نظر می رس��ند )۲(؛ به عن��وان مثال، 
بیمار دچار سکته ی وسیع قلبی که به درمان رضایت 
نمی دهد و پزش��ک در دوراه��ه ی درمان اجباری و در 
نتیج��ه نق��ض حریم خصوصی ف��رد و اس��تقلال او یا 

درمان نکردن و خطر مرگ او گرفتار آمده است. 
 Conflict تعارض یا بلاتکلیفی که مع��ادل واژه ی
و واژه ی »تزاح��م«2 در نظ��ر گرفت��ه می ش��ود، بیانگر 
موقعیت��ی اس��ت که ف��رد مجبور ب��ه ترك یک��ی از دو 
وظیفه ی اخلاقی خود است )۳(. مانند زمانی که یك 
ج��راح فقط می تواند یکی از دو مجروح را نجات دهد 

1. Proposition
2. تزاحم یك اصطلاح فقهی است كه با واژه ی Conflict همپوشانی دارد. 

و با نجات یکی، دیگ��ری خواهد مرد. برای ترجمه ی 
Conflict واژه ی »معض��ل« نی��ز در برخی منابع به 

کار رفته است.

۲. مقدمه
تعارض��ات اخلاقی یک��ی از مباح��ث چالش برانگیز 
و اساس��ی در فلس��فه ی اخ��لاق در دهه ه��ای اخی��ر 
اس��ت. تعارضات اخلاقی به وضعیتی گفته می ش��ود 
ک��ه ف��رد در دوراه��ه ی تصمیم گیری ق��رار می گیرد و 
ناچار به انتخاب یک��ی از دو یا چند گزینه ی اخلاقی 
یا حت��ی غیراخلاقی می ش��ود. به دیگر س��خن، فرد 
مجبور می ش��ود از بین دو یا چن��د وظیفه ی اخلاقی 
یک��ی را انتخاب و ب��ه آن عمل کند یا ناچار به انتخاب 
عمل��ی غیراخلاقی از میان چند گزینه ی غیراخلاقی 
می شود؛ برای مثال، فرد در تعارض بین راست گویی 
و رازداری ق��رار می گی��رد، به طوری ک��ه اگ��ر راس��ت 
بگوی��د بای��د رازی را افش��ا کن��د و افش��ای راز خلاف 
اخلاق اس��ت؛ اگ��ر هم جان��ب رازداری را رعایت کند 
بای��د حقیقتی را کتمان کند که ای��ن نیز غیراخلاقی 
اس��ت. همچنین پزش��کی که در ش��رایط فوریتی در 
تع��ارض بین قطع عضو یک بیمار ناهوش��یار و نجات 
جان او قرار گرفته اس��ت، به طوری که اگر عضو بیمار 
را حف��ظ کن��د ج��ان او در خطر ج��دی می افتد و اگر 
عضو وی را قطع کند به س��بب هوشیارنبودن بیمار و 
بی اطلاعی از رضایت ی��ا نارضایتی او، بیم نارضایتی 
و حت��ی ش��کایت از وی م��ی رود. در تمام ای��ن موارد 
اولی��ن خطای ف��رد، افت��ادن در دام دوراهی اس��ت: 
راس��ت گویی ی��ا رازداری، نجات جان ی��ا قطع عضو. 
البت��ه تا زمان��ی که بت��وان تعارضات را به م��دد چهار 
اص��ل اخلاقی حل کرد کار چندان دش��وار نیس��ت؛ 
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برای مثال درباره ی قط��ع عضو به بهای نجات جان، 
ضررنرساندن، قربانیِ سود بالاتری می شود که حفظ 
حیات اس��ت. مش��کل اصلی زمانی رخ می نماید که 
بین چهار اصل اخلاقی، مناقش��ات جدی رخ دهد و 

نتوان هیچ یک را بر دیگری برتری داد.  
آفت ش��ایع ای��ن دوراه��ی، محدودک��ردن ذهن فرد 
در انتخ��اب یکی از دو گزینه ی مطرح و بس��تن ذهن 
ب��ر دیگ��ر انتخاب ه��ا و راه ه��ای برون رفت اس��ت. در 
بس��یاری از دوراهه ه��ا و تعارضات اخلاق��ی می توان 
به دنبال یافتن راه س��وم ی��ا چهارمی بود. در حرفه ی 
پزشکی، پزش��کان به تکرار با چنین ش��رایطی روبه رو 
می ش��وند که گاه سبب س��ردرگمی در اتخاذ تصمیم 
می شود و در صورت نداشتن مهارت و دانش کافی در 
این زمینه چه بس��ا در راه خطا و انتخاب تصمیم های 
غیراخلاقی درافتند. از سوی دیگر، نداشتن دانش و 
مهارت کافی در تصمیم گیری و حل مس��أله می تواند 
موجب��ات سوءاس��تفاده از پزش��کان را نی��ز ب��ه م��دد 
س��اختن موارد تعارض نما توس��ط افراد غیرمس��ئول 
فراه��م آورد. تعارض��ات اخلاق��ی در ابت��دای ام��ر به 
نظ��ر دوراهه هایی هس��تند که راه س��ومی برای آن ها 
متصور نیس��ت. آگاه��ی از وجود تعارض��ات اخلاقی 
در ق��دم نخس��ت، داش��تن بین��ش صحی��ح، افزایش 
حساس��یت اخلاقی و تمرین و ممارس��ت در ساختن 
م��وارد تعارض برانگیز و یافتن راه های برون رفت از آن 
در تصمیم س��ازی اخلاق��ی در وضعیت های حقیقی 

تعارض بسیار راهگشاست )۴(. 
چن��د س��ال قب��ل یک��ی از قض��ات دی��وان عال��ی 
کالیفرنی��ا، در ب��اب محرمانگ��ی بر س��ر دوراهی قرار 
گرفته بود. ماجرا از این قرار بود که مردی در گفت وگو 
با درمانگرش تمایل به کش��تن زنی را ابراز کرده بود، 

اما پزش��ک به واسطه ی رعایت محرمانگی آن زن را از 
تصمیم مرد مطلع نکرده بود. نظر قاضیان و دادگران 
این بود که درس��ت اس��ت که اصل محرمانگی به طور 
عام باید لحاظ ش��ود اما طبق اصل »میل عمومی به 
مصونیت از تعدی خش��ونت آمیز«، پزش��ک باید اصل 
محرمانگی را نقض می کرد. به تعبیری در اینجا حفظ 
اف��راد از تع��دی خش��ونت آمیز بر ملاحظ��ات اخلاق 
حرفه ای مقدم اس��ت. در این پرون��ده یکی از قضات 
البته نظر متفاوتی داشت و معتقد بود که نقض اصل 
محرمانگ��ی منجر به ع��دم مراجعه ی مردم��ان دچار 
اختلالات روانی به طبیبان خواهد شد و به دنبال آن، 

تعدی خشونت آمیز نیز بیشتر خواهد شد. 
باید توجه داشت که دو نوع دوراهی اخلاقی را باید 
از هم تفکیک کرد: در ش��کل اول، یک عمل اخلاقی 
هم دلای��ل و ش��واهدی دارد که ب��ر اخلاقی بودن آن 
دلال��ت دارد و ه��م از منظری دیگر ش��واهد و دلایلی 
وج��ود دارد ک��ه نش��انگر غیراخلاقی ب��ودن آن عمل 
اس��ت؛ البته ش��واهد و ق��وت دلایل هیچ ک��دام از دو 
طرف بس��نده نیست. مش��کل در این نوع از دوراهی 
اخلاقی، انجام دادن یا ندادن فعل و کاری مش��خص 
است. نمونه ی کلاس��یک این دوراهی، انجام دادن یا 
ندادن س��قط جنین اس��ت که همیش��ه برای مردمان 

دوراهی سنگینی است.
ام��ا ش��کل دوم دوراهی اخلاقی، س��ردرگمی میان 
دو کار اس��ت نه یک کار. در ش��کل دوم ش��خص باور 
دارد ک��ه از منظ��ر اخلاق مل��زم به انج��ام دادن چند 
عمل متعارض است که انجام دادن هر کدام از آن ها، 
او را از س��ایر اعم��ال باز م��ی دارد. در این دوراهی ها، 
چند هنجار اخلاقی فرد را به انجام دادن فعل »الف« 
ترغی��ب و مل��زم می کنن��د، ام��ا هنجاره��ای اخلاقی 
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دیگر، او را ب��ه انجام دادن فع��ل »ب« وامی دارند. آن 
ش��خص هم نمی تواند هر دو کار را با هم انجام دهد؛ 
ازاین رو، ف��رد هر فعلی را انجام ده��د، برخی جوانب 
اخلاق را پاس داش��ته و از برخی دیگر گذشته است. 
نمون��ه ی کلاس��یک ای��ن دوراه��ی اخلاق��ی، توقف 
اقدام��ات درمانی در کس��انی اس��ت ک��ه در وضعیت 

نباتی هستند.
نکت��ه ی مهمی ک��ه باید به آن اش��اره ک��رد تفکیک 
دوراهی های اخلاقی از دوراهی های روزمره و عملی 
است. دوراهی های روزمره زمانی رخ می دهد که فرد 
می��ان پایبندی به الزامات اخلاقی و منافع ش��خصی 
مردد است. بدیهی است که این را نمی توان دوراهی 
اخلاق��ی نامی��د. بیوچامب و چیل��درس معتقدند که 
»همیشه نمی توان مدعی شد که در دوراهی روزمره، 
باید اخلاق را پاس داش��ت؛ مثلًا اگر یک پزش��ک در 
ش��رایط کمبود دارو میان حفظ ج��ان خود و بیماران 
بر س��ر دوراهی تصمیم قرار بگیرد ممکن است حفظ 
جان خود بر وظیفه ی اخلاقی طبیبانه ی نجات جان 
بیم��اران مقدم باش��د.« )5(. گاه برخی دوراهی های 
اخلاقی، تعارضاتی حل ناش��دنی هستند و بر خلاف 
نظر کانت و نظریه ی فایده گرایان که به حل تعارضات 
اخلاقی در یک نظام سازوار اخلاقی معتقدند، گاهی 
ما بعد از انتخاب یک راه، همچنان قانع نمی ش��ویم. 
گویا حل یک تعارض به معنی برتری گزینه ی منتخب 
بر گزینه ی پذیرفته نشده نیست و در بسیاری از موارد 
ب��ا وجود حل تعارض، آدمی نس��بت به اخلاقی بودن 
آن قانع نمی ش��ود و همچنان مردد و مش��کوک باقی 
می مان��د. در همان مثال کمبود دارو، پزش��ک ممکن 
است همیشه نسبت به تقدم جان خود بر بیمار مردد 

و مشکوک بماند.

درباره ی یافتن راه حل در دوراهی های اخلاقی باید 
به نکاتی توجه داشت:

ال��ف. در دوراهی اخلاقی به ویژه در دوراهی ش��کل 
دوم، گاه��ی اس��تفاده از راه س��وم می توان��د صورت 
مس��أله را منح��ل، و نه حل، کند. آموزه های س��نتی، 
تعارضات اخلاقی را به وس��یله ی اصل »دفع افسد به 
فاس��د« حل می کنند؛ ازاین رو، فاس��د و بد را انتخاب 
می کنند تا از افسد و بدتر مصون باشند؛ اما به دلایلی 
ای��ن اصل م��ردود اس��ت. اول اینکه در اغل��ب موارد 
نمی توانی��م بین اهم و مهم و افس��د و فاس��د تفکیک 
قائل ش��ویم. گاهی یکی از تعه��دات آن قدر مهم تر از 
تعهدات دیگر اس��ت که به آسانی می توان دانست چه 
باید کرد؛ اما نباید فراموش کرد که همیش��ه این گونه 
نیس��ت و چه بس��ا آنچه کم خطرتر انگاش��ته شده، در 
درازم��دت پرخطرت��ر باش��د. دوم اینک��ه در مواردی، 
بین دو امر هم س��نگ )و نه فاس��د و افسد( تعارض به 
می��ان می آید؛ به گونه ای که ترجیحی وجود ندارد که 
یکی را رها کنیم و دیگری را انتخاب کنیم. اگر بر سر 
دوراهه ای قرار بگیریم که انتخاب هریک بر دیگری به 
اندازه ی یکسانی فسادانگیز باشد، چه باید کرد. سوم 
اینکه توس��ل به روش دفع افس��د به فاسد، در بیشتر 
موارد چش��م فرد را از جستن راه سوم باز می دارد. به 
عب��ارت دیگر ما خیال می کنیم که راه س��ومی وجود 
ن��دارد و ممکن اس��ت راه های متع��دد دیگری وجود 
داشته باش��د؛ لذا روش پیشنهادی در حل تعارضات 

اخلاقی جست وجو از راه سوم است.
ب. یک��ی از راه ه��ای برون رف��ت از تعارض اخلاقی 
تبدیل مش��کل به مسأله اس��ت. گاه تعارض در میان 
مش��کلات رخ می ده��د و همی��ن که از دل مش��کل، 
مسأله ای استخراج می کنیم یا تعارض رخت می بندد 
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یا ش��یوه ای س��اده و آس��ان ب��رای حل تع��ارض یافت 
می ش��ود. مشکل معمولًا س��طحی، کلی و عام، قابل 
رؤیت توس��ط عوام، ذهنی، مرکب، مبهم، فاقد روش 
بررس��ی و حل ناش��دنی به نظر می رس��د؛ اما مسأله، 
ژرف، معین و مشخص، رصدکردنی توسط متخصص، 
عینی، واحد، روش��ن، روش بردار و حل شدنی است. 
اگ��ر برای حل تعارض در حد مش��کل توق��ف کنیم و 
ب��ه ژرفای مس��أله نرویم ب��ه راه حل ممت��از و متمایزی 

نخواهیم رسید. 
ج. در تصمیم اخلاقی توجه به روان شناسی اخلاق 
دارای اهمیت فراوان است. بسته به نوع روان شناسی 
آدمیان، واکنش آن ها پس از تصمیم اخلاقی متفاوت 
خواه��د بود. غی��ر از مباح��ث روان شناس��ی اخلاق، 
مسأله ی تصمیم اخلاقی همچنین از منظر فیلسوفان 
وجودی )اگزیستانسیالیست ها( بسیار اهمیت دارد. 
اگزیستانسیالیس��ت ها به طور کلی با اینکه به دیگران 
آم��وزش دهی��م چگونه عم��ل کنند موافق نیس��تند؛ 
زی��را عمل اخلاقی امری ش��خصی اس��ت و قواعد در 
ذات خ��ود غیرش��خصی اند. ادعای اینک��ه می توانیم 
ب��ه دیگران ی��اد بدهیم ک��ه چگونه رفتار کنند ش��بیه 
ادعایی اس��ت که سوفیس��ت ها می کردن��د؛ این ادعا 
ک��ه حقیقت تعلیم دادنی اس��ت. پس چ��ه باید کرد؟ 
به اعتقاد اگزیستانسیالیس��ت ها تنه��ا کاری که باید 
انجام داد این است که اوضاع و شرایط در نظر گرفته 
شود و تصمیمی که در آن موقعیت خاص لازم است، 
گرفته ش��ود. مهم این اس��ت که این، تصمیمِ خود ما 
باش��د؛ ازاین رو، در این نظریه تصمیم جایگاهی ویژه 
دارد. ش��اید بت��وان ای��ن دی��دگاه را تصمیم گروی در 
میان نظریه های وظیفه گرایانه ی عمل نگر نامید. این 
نظریه می گوید آن موقعیتی را که در آن واقع شده اید 

راهنمای خود قرار دهید؛ این بدان معناس��ت که باید 
به دقت نگاه کنی��د تا فقط ببینید که اوضاع و احوال 
چیس��ت. یعنی باید مواظب باش��ید ک��ه واقعیت ها را 
در اوض��اع و احوالتان به درس��تی دریابی��د. باید فقط 
انتخ��اب کنید ی��ا تصمیم بگیرید. عم��لًا این انتخاب 
شماس��ت که موجب درس��تی کارهاس��ت. این نظریه 
بی��ش از این دیگر چیزی برای گفتن ندارد. از همین 
روست که اگزیستانسیالیست ها منکر اخلاق ثابت اند 
و می کوش��ند به جای آن، اثبات کنند که هر انس��انی 
مطاب��ق با دیدگاهش اخلاقی را می آفریند. از دیدگاه 
آن ها، اخلاق تحت تأثیر عناصری از طبیعت انسانی 
نیس��ت، بلکه کاملًا به میل و دلخواه انس��ان بستگی 
دارد. باوجودای��ن، آن ه��ا می خواهن��د مس��ئولیت را 
حف��ظ کنند تا نش��ان دهن��د که انس��ان در برابر آنچه 
هس��ت و آنچه می کند، مسئول اس��ت. در این زمینه 
آن ه��ا ناکام اند؛ طبق گفت��ه ی آنان، انس��ان در برابر 
اعمالش در پیش��گاه خود مسئول است؛ اما ازآنجاکه 
هی��چ اخلاق مفروضی وجود ندارد، انس��ان می تواند 
دائم��اً اصولی را ک��ه اعمالش بر آن ها مبتنی اس��ت، 

تغییر دهد. 
به نظر می رس��د آن ابهام بسیار جدی  که در اخلاق 
اگزیستانسیالیس��تی بی پاس��خ می ماند این است که 
آیا واقعاً صِرف دیدن واقعیت ها، معلوم می شود که ما 
باید چه کنیم؟ اگر انسان هدف یا ایده آلی در زندگی 
نداشته باشد، صِرفِ انتخاب، چگونه می تواند ما را به 

کارهای درست هدایت و راهنمایی کند؟

۳. ملاحظات اخلاقی و فلسفی
بس��یاری از تعارضات اخلاقی در پس زمینه ی خود 
با کشمکش میان نظریه های اخلاقی مواجه هستند. 
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تعارضات اخلاقی را می توان در س��ه دس��ته ی عمده 
از مکات��ب فلس��فه ی اخ��لاق یعن��ی وظیفه گرای��ی، 
غای��ت )نتیجه(گرای��ی و فضیلت گرایی بررس��ی کرد. 
در مکاتب نتیجه گرا معیار فعل اخلاقی، خیر نس��بی 
یا غلبه ی نس��بی خیر بر ش��ر اس��ت )6(؛ درحالی که 
مکات��ب وظیفه گرا صرف نظر از نتای��ج عمل، قائل به 
ال��زام یا خوبی خ��ود عمل یا قاعده هس��تند. اخلاق 
فضیلت گ��را، م��لاك خ��وب و ب��د عمل اخلاق��ی را به 

منش و انگیزه های فاعل وابسته می داند. 
راه حل افراد در رویکرد به تعارضات اخلاقی ارتباط 
مس��تقیمی ب��ا نظریه ی اخلاق��ی اتخاذی ف��رد دارد. 
ف��ردی که قائل به مکتب نتیجه گرایی و اصالت س��ود 
اس��ت، گزین��ه ای را انتخ��اب می کن��د ک��ه به کس��ب 
س��ود بیش��تر بینجامد؛ درحالی که ف��رد وظیفه گرا به 
وظیفه ی مهم تر توجه می کند. با چنین پیش فرضی، 
فلاس��فه ی اخلاق تقس��یم بندی دیگری را در رویکرد 
به تعارض��ات اخلاقی مط��رح می کنن��د. مبنای این 
تقس��یم بندی به کارگی��ری یا ع��دم به کارگیری اصول 
عام اخلاقی اس��ت و از این منظر فلاسفه ی اخلاق را 
می توان به دو گروه عمل نگر و قاعده نگر تقسیم کرد. 
تصمیم گی��ری در اخ��لاق عمل نگ��ر برپای��ه ی منطق 

موقعیت است. 
ای��ن مکتب در اس��تدلال های اخلاقی نقش اصول 
و قواع��د اخلاق��ی را نمی پذی��رد و ب��ر این باور اس��ت 
که برای ه��ر تصمیم اخلاقی خاصی، باید براس��اس 
تجزی��ه و تحلی��ل ش��رایط موج��ود و بدون توس��ل به 
قواع��د و اص��ول ع��ام، به ش��کل خاص حک��م کنیم. 
قواعد اخلاقی مانعی برای تصمیم گیری ما هس��تند 
یا دس��ت کم بی فایده اند. قائلین به اخلاق قاعده نگر 
ب��رای تعیین صواب و خط��ا و تصمیم گیری اخلاقی، 

وجود معی��ار و قواعد کلی را ض��روری می دانند. این 
قواعد، اصول کلی، بنیادین و تغییرناپذیری هس��تند 
که از اس��تقرای1 م��وارد جزئی گرفته نش��ده اند، بلکه 
موارد جزئی باید در پرتو این قواعد تعیین شوند )7(. 

۴. اختصاصی کردن اصول
بیوچام��پ و چیل��درس در کت��اب اص��ول اخ��لاق 
پزش��کی، اختصاصی کردن اص��ول و قواعد را یکی از 
راه حل های پزش��کان ب��رای رفع ک��ردن دوراهی های 
اخلاق��ی معرف��ی می کنند. آن ه��ا با تأکید ب��ر اینکه 
اصول اخلاق پزشکی، ریشه در اخلاق مشترک دارند 
بر ای��ن باورند که همین اصول از مس��یرهای مختلف 
اختصاصی می شوند و به همین دلیل است که گاهی 
در تع��ارض و تزاح��م م��ی افتن��د. »اختصاصی کردن 
اص��ول، فرآین��دی اس��ت ک��ه از ویژگی ه��ای ع��ام و 
نامتعین، مرادی خاص و مش��خص تعیین می شود.« 
نکت��ه ی مهمی که بیوچام��ب و چیلدرس بر آن تأکید 
می کنند این اس��ت که اختصاصی شدن اصول کلی، 
ب��ا مش��خص کردن کارایی ه��ر اصل در ه��ر وضعیت 
انجام می ش��ود نه ب��ا تفس��یر و معناک��ردن آن اصل. 
همان طور که ریچاردس��ون می گوید مش��خص کردن 
هر اصل در مقام عمل، پاس��خ به این پرسش هاست: 
کج��ا؟ چه وقت؟ چرا؟ چگونه؟ با کدام ابزار؟ نس��بت 
به چه کس��ی یا چه چیزی؟ به وس��یله ی چه کس��ی؟ 
به عن��وان مثال احترام به اتونومی افراد، جز از مس��یر 
اختصاصی ش��دن ب��ه کار نمی آید. تعری��ف اتونومی، 
ممک��ن اس��ت ک��ه مفه��وم آن را روش��ن کن��د، اما به 
اختصاصی ش��دن آن منجر نخواهد ش��د. ازهمین رو 
نباید تخصصی ش��دن را ب��ا تعریف مفه��وم یک اصل 

1. روشی است كه در آن ذهن از قضایای جزئی به نتیجه ی كلی می رسد. 
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خل��ط ک��رد. رون��د اختصاصی ش��دن البت��ه به نحوی 
سلسله وار جلو می رود و برحسب موقعیت، جزئی تر و 
تخصصی تر می ش��ود. اما این فرآیند از نظر بیوچامب 
و چیل��درس باید چنان باش��د که همچن��ان ارتباط با 
اصل اولیه حفظ، ربط و نس��بت با آن مراعات ش��ود. 
برای روشن شدن موضوع چند مثال معمول را مطرح 
می کنی��م: یک مثال از اختصاصی ک��ردن، قاعده ای 
اس��ت که به پزش��کان توصیه می کند ت��ا منافع بیمار 
را بر خود مقدم بدارند. در خیلی از کش��ورهای دنیا، 
پزشک در جهت منافع بیمار، اطلاعات فرم های بیمه 
را دس��تکاری می کن��د یا دس��ت کم درب��اره ی اوضاع 
بیم��اری اغراق می کند. از طرف��ی می دانیم که تقدم 
مناف��ع بیمار به معنای گریز از قانون نیس��ت. در این 
اوض��اع، دو قاع��ده با ه��م در تعارض ق��رار می گیرد: 
یک��ی قاعده ای ک��ه منافع بیم��ار را مقدم م��ی دارد و 
دیگ��ری قاع��ده ای ک��ه دروغ و فری��ب را غیراخلاقی 
می ش��مرد. این دو قاعده، مطلق نیس��تند و هنگامی 

که در تعارض قرار گیرند باید اختصاصی شوند.
دنیس اچ نواک 1و همکارانش در پژوهش��ی نش��ان 
می دهند که پزشکان چگونه این دو قاعده ی متعارض 
را با هم جمع می کنند و به طور کلی نگرش پزش��کان 
ب��ه ای��ن تزاح��م چگون��ه اس��ت. ن��واک و همکارانش 
پرسش نامه ای را تهیه کردند که چهار پرسش سخت و 
متعارض اخلاقی را در میان می گذاشت. یک پرسش 
این بود که پس از اینکه پزش��ک، آزمایش ماموگرافی 
س��الیانه را برای بیمار ۵۲س��اله اش تجوی��ز می کند، 
بیمار شکوه می کند که سال گذشته نیز این آزمایش 
از طرف پزش��ک تجویز ش��ده، اما بیمه آن را پرداخت 
نکرده اس��ت. منش��ی بخش می گوید چاره آن اس��ت 

1. Dennis H. Novack

که پزش��ک به جای »ماموگرافی غربالگری«، بنویسد 
ماموگراف��ی ب��رای تش��خیص س��رطان؛ گرچ��ه برای 
این بیم��ار ماموگرافی تنها با ه��دف غربالگری انجام 
می ش��ود و قراینی ب��رای انجام ماموگراف��ی به جهت 
کشف سرطان نیست. قریب به هفتاد درصد پزشکان 
در پاس��خ ب��ه این پرس��ش، اظهار کردند ک��ه آن ها در 
ش��رایط مش��ابه علت ماموگرافی را تشخیص سرطان 
خواهند نوش��ت تا بیمار بتواند مش��مول مزایای بیمه 
شود. نکته ی جالب اینکه ۸۵ درصد از این پزشکان، 
یعن��ی ۸۵ درص��د از ای��ن هفت��اد درصد، ب��ر این باور 

بودند که این کار، فریب محسوب نمی شود.
بیوچامب و چیلدرس معتقدند که این باور پزشکان 
مصداق بدفهمی از قاعده ی تقدم منافع بیمار است. 
ب��ه باور نویس��ندگان، پزش��کان این اصل کل��ی را، به 
غل��ط، این چنی��ن اختصاص��ی کرده اند: »پزش��کان 
بای��د منفعت بیم��ار را حتی با پنهان ک��ردن اطلاعات 
و فری��ب دادن اف��رادی که ح��ق و مالکیتی نس��بت به 
آن اطلاع��ات ندارن��د همچ��ون ش��رکت های بیمه که 
ب��ا سیاس��ت های ناعادلانه ی خ��ود، صلاحیتی برای 
داش��تن اطلاع��ات صحی��ح ندارن��د، مق��دم بدارند و 
در اولویت ق��رار دهند.« جالب آنکه پزش��کان در این 
پژوهش حتی بر س��ر تعریف »فریب« با پژوهش��گران 
هم رأی نبودند. فریب از نظر پژوهش��گران »قبولاندن 
ام��ر ناصحیح به دیگ��ران با ه��دف گمراه کردن آنان« 
ب��ود، اما از نظر پزش��کان فری��ب به این معن��ا بود که 
کسی، دیگری را »بدون توجیه« گمراه کند. به همین 
علت، از نظر پزش��کان، فریب ش��رکت های بیمه که با 
سیاس��ت های ناعادلانه ش��ان در مسیر تضییع حقوق 

بیماران حرکت می کنند، فریب محسوب نمی شود.
و  بیوچام��ب  اص��ول،  اختصاصی ک��ردن  ب��اب  در 
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چیل��درس از ف��رض ریچاردس��ون به��ره گرفته اند که 
»پیچیدگی کنش ها و پدیده های اخلاقی چنان است 
ک��ه نمی ت��وان آن ه��ا را در قالب اص��ول و هنجارهای 
کلی حل کرد.« آنچه از این مثال مش��خص می ش��ود 
ل��زوم داش��تن س��ازوکاری منطق��ی و س��ازوار ب��رای 
اختصاصی ک��ردن اص��ول کلی اس��ت، وگرن��ه ممکن 
اس��ت همچ��ون نمون��ه ای ک��ه به آن اش��اره ش��د، به 
نتیجه های متعارض منجر شود؛ البته نویسندگان بر 
این باورند که گاهی ماجراهای اخلاق چنان پیچیده 
می ش��ود ک��ه حت��ی هنگامی ک��ه اختصاصی ش��دن 
اصول در بس��تر اخلاق مش��ترک صورت می گیرد گاه 
نتایج یکس��ان ب��ه بار نمی آی��د. پس می ت��وان نتیجه 
گرف��ت که اختصاصی ک��ردن اصول کل��ی اخلاق نیز 
ماج��رای تع��ارض را ح��ل نمی کند؛ گرچ��ه اصول را 
کاربردی کرده و مهیای عمل می س��ازد. البته از نظر 
بیوچام��ب و چیل��درس بعض��ی از هنجارهای��ی که از 
اصول کل��ی اختصاصی ش��ده اند، مطلق اند و نیازی 
ب��ه اختصاصی ش��دن بیش��تر ندارن��د. همچ��ون قبح 
و من��ع الق��ای رن��ج و درد غیرضروری ب��ه دیگران، که 
اختصاصی شده ی اصل نازیانمندی یا ضررنرساندن 
اس��ت ی��ا رضای��ت آگاهان��ه ک��ه اختصاصی ش��ده ی 
اتونوم��ی اس��ت. پی��ش از اقدام��ات پزش��کی، اخ��ذ 
رضای��ت آگاهانه ی ش��فاهی ی��ا نوش��تاری از بیماران 
ک��ه اهلی��ت و صلاحیت دارند ضروری اس��ت؛ جز در 
موارد اورژانس، بررس��ی های پزشکی قانونی، شرایط 
با خطر پایین و همچنین بیماری که خود از دانس��تن 
ش��رایط بیماری اش امتناع کرده است. به رغم اینکه 
ای��ن تلق��ی از رضای��ت آگاهان��ه، همچن��ان محت��اج 
روشن کردن ش��رایط با خطر پایین، شرایط اورژانس، 
بررسی های پزشکی قانونی، امتناع بیمار از دانستن 

ش��رایط بیماری اس��ت اما به لحاظ اینک��ه این تلقی 
همه ی استثنائات را در خود گنجانده است، می توان 

آن را هنجاری اختصاصی شده و مطلق فرض کرد. 
 با وجود اینکه فرآیند اختصاصی ش��دن، امر مهمی 
در کاربردی کردن اصول اخلاقی اس��ت، بیوچامب و 
چیلدرس نقدهایی بر فرآیند اختصاصی کردن اصول 

اخلاقی مطرح کرده اند:
الف. اختصاصی ک��ردن اص��ول، جامعیت اخلاقی 
اص��ول چهارگانه را به چالش کش��یده ش��ده اس��ت. 
دیوی��د راس ک��ه بنیانگ��ذار این ش��یوه از اصل گرایی 
اس��ت نیز فهرس��ت اص��ول اخلاق��ی اولی��ه و در نظر 
اول را باز می گذارد. فرایند اختصاصی ش��دن در نظر 
راس پیچیده تر و هوش��مندانه تر از این است که صرفاً 
پاسخ به این موقعیت ها باشد: کجا؟ چه وقت؟ چرا؟ 
چگون��ه؟ ب��ا ک��دام ابزار؟ نس��بت به چه کس��ی یا چه 

چیزی؟ به وسیله ی چه کسی؟ 
ب. بیوچام��ب و چیل��درس ب��ر ای��ن باورن��د گاهی 
کس��ی که به اخلاق مش��ترک متعهد است نیز ممکن 
اس��ت در اختصاصی ک��ردن اصل اخلاق��ی، به نتایج 
متعارض برسد. به دیگر سخن، گاه پیچیدگی شرایط 
اخلاقی چنان اس��ت که نمی توان پیش بینی دقیقی 

از نتیجه ی اختصاصی کردن اصول داشت.
در  مهم��ی  نق��ش  موقعی��ت«  »منط��ق  ج. 
اختصاصی ش��دن دارد. منطق موقعی��ت پای »بافت 
گروی« و رویکردهای جامعه شناختی و روش شناختی 

را به این بحث باز می کند.

۵. وزن دهی و توازن میان اصول و هنجارها
پس از بحث اختصاصی کردن اصول و قواعد، نوبت 
به بحث��ی در ب��اب اولوی��ت دادن یک اص��ل اخلاقی 
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نس��بت ب��ه اص��ل دیگر می رس��د. ف��رق ای��ن بحث با 
مبح��ث اختصاصی ک��ردن اص��ول، آن اس��ت ک��ه در 
اختصاصی ک��ردن اص��ول همان گون��ه ک��ه از ن��ام آن 
برمی آی��د، هدف مش��خص کردن مح��دوده ی اصول 
در موقعیت ه��ای انضمامی اس��ت؛ ام��ا در وزن دهی 
و ت��وازن اص��ول، هدف آن اس��ت ک��ه اص��ول ابتدا با 
یکدیگر مقایسه و سپس وزن دهی و گزینش شوند. به 
تعبی��ر بیوچامب و چیل��درس »در نظر اول، وزن دهی 
و ت��وازن، مناس��ب ترین ش��یوه ب��رای تصمیم گی��ری 
دوراهی ه��ای  و  تعارض��ات  همچ��ون  م��واردی  در 
اخلاقی اس��ت؛ اما اختصاصی کردن اصول، بهترین 
از  اختصاص��ی  راه��کاری  برس��اختن  ب��رای  ش��یوه 
اص��ول کلی اس��ت.« در ادام��ه آن ها دو عنص��ر را در 
سبک س��نگین کردن دخی��ل می دانند: یکی ش��هود 

فردی و دیگری استدلال آوری اخلاقی.
مثالی در این بخش آمده اس��ت که به روشن ش��دن 
بح��ث کم��ک می کن��د: پزش��کی ب��ه عل��ت ش��رایط 
اورژانسی به رغم تمام شدن زمان کشیکش، همچنان 
در بیمارس��تان می ماند و نمی توان��د به وعده ی بردن 
فرزن��دش به پ��ارک عمل کن��د. در این حال س��ؤالات 
متع��ددی ذهن و ضمیر پزش��ک را پ��ر می کند؛ برای 
مثال اینکه رفتن به پارک چقدر اضطراری اس��ت؟ آیا 
بع��داً مجال پارک رفتن فراهم خواهد ش��د؟ آیا طبیب 
دیگری در بیمارس��تان می تواند در حال حاضر نقش 
او را ایفا کند؟ مجموعه ی این تأملات ممکن است او 
را به این نتیجه برس��اند که تا آخر وقت در بیمارستان 
کنار بیم��ار بماند. در این حال پزش��ک به این نتیجه 
رسیده اس��ت که ماندن برای او تکلیفی مقدم است. 
می توانیم چنین فرض کنیم که پزش��ک برای ماندن، 
دلای��ل کاف��ی پیدا کرده اس��ت. مث��ل ای��ن دلیل که 

زندگ��ی ی��ک همنوع در خطر اس��ت و کس��ی هم جز 
او نمی توان��د از عه��ده ی درمان��ش برآی��د. وفانکردن 
به وع��ده ای که به فرزن��دش داده نیز دل آزار اس��ت؛ 
اما رس��یدگی به حال بیمار اولوی��ت اخلاقی دارد. از 
این مثال می توان چنین اس��تنباط کرد که وزن دهی 
و ت��وازن اصول اخلاقی نوع��ی اختصاصی کردن یک 

هنجار است.
نویس��ندگان ب��ه ای��ن ام��ر معترف ان��د و هنج��اری 
اختصاصی ش��ده را به ای��ن صورت بی��ان می کنند تا 
ترجمانی از وزن دهی باشد. »اگر جان بیمار در خطر 
باش��د و فقط همان پزشک از عهده ی درمان او برآید، 
س��ایر تکالیفی که در تعارض و تزاحم با رس��یدگی به 
بیمار قرار می گیرند، در مراتب بعدی جای می گیرند.« 
هم��ه ی  ک��ه  می کنن��د  تأکی��د  نویس��ندگان  البت��ه 
وزن دهی ه��ا و سبک س��نگین کردن ها را نمی توان به 
ای��ن راحت��ی در قال��ب اختصاصی کردن ط��رح کرد؛ 
ازاین رو یکی کردن این دو ش��یوه ش��اید ساده انگاری 
باش��د. به تعبیر آن ها، برای رس��یدن ب��ه یک تصمیم 
اخلاق��ی بای��د جوانب متع��ددی را لحاظ ک��رد و تنها 
نمی توان با روش اختصاصی کردن به مقصود رسید. 
هنگامی که توازن س��ود و زی��ان در درمان یا پژوهش 
مطرح می ش��ود، عوامل مؤثر چنان متنوع و پیچیده 
می ش��وند که م��دام بای��د وزن دهی و سبک س��نگین 
ک��رد؛ ازای��ن رو، اس��تفاده از اختصاصی ک��ردن اینجا 
پیش��نهاد نمی ش��ود. از منظر بیوچامب و چیلدرس، 
اختصاصی کردن امری اس��ت که بر پایه ی تعمیم بنا 
شده است؛ اما در سبک سنگین کردن، می توان برای 

تصمیم گیری اخلاقی انعطاف بیشتری داشت.
در مثال��ی که با اعلام خبر ب��د به یک بیمار مبتلا به 
ایدز همراه است، نویسندگان بر این باورند که ممکن 
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اس��ت طبیب با سبک س��نگین کردن اوض��اع تصمیم 
بگی��رد ک��ه حتی ی��ک بیمار را ن��وازش کن��د. بدیهی 
اس��ت که این کار برای یک بیمار دیگر ممکن اس��ت 
کاملًا اش��تباه باشد. این انعطاف در عمل و همچنین 
لحاظ ک��ردن منطق موقعیت و نی��ز اخلاق وضعیتی، 
و  تکالی��ف  اص��ول،  سبک س��نگین کردن  نتیج��ه ی 
هنجاره��ای اخلاق��ی اس��ت؛ درصورتی ک��ه نتیجه ی 
اختصاصی شدن، رس��یدن به قاعده ای دیگر است و 
البته به اوضاع نگاهی جزئی تر دارد. دلیل دیگری که 
ب��رای اهمی��ت وزن دهی و نقش تکمیل��ی آن در کنار 
روش اختصاصی کردن اصول و هنجارها اقامه شده، 
این است که در روند اختصاصی شدن اصول اخلاقی، 
به صورت منطقی برای هر موقعیت خاص یک هنجار 
که ناش��ی از اختصاصی ش��دن قاعده ی کلی اس��ت، 
وضع می شود. این امر موجب می شود تا هنجارهای 
نامحدودی ساخته شود؛ چراکه موقعیت های خاص 
اخ��لاق بی ش��مار اس��ت. در نتیج��ه ی ای��ن مس��أله، 
انباش��ت هنجارهای اخلاقی رخ می دهد که در مقام 
عمل، کنش اخلاقی را دچار مشکل خواهد ساخت. 
بیوچام��ب و چیلدرس، در ادامه توضیح می دهند که 
»وزن دهی و توازن میان اصول و هنجارهای اخلاقی، 
بر مبنای ش��هود غیرعقلانی ص��ورت نمی گیرد، بلکه 
پش��توانه ی اس��تدلالی دارد و البت��ه ب��ه ش��خصیت و 
درک اخلاقی ش��خصی که بر مسند قضاوت اخلاقی 

نشسته، وابسته است.«
نویس��ندگان ب��رای آنک��ه فراین��د اختصاصی ش��دن 
را از ش��هودی و فردی ب��ودن و دلبخواهی ش��دن مبرا 
کنند و در نهایت آن را بر ش��هود عقلانی و پشتوانه ی 
اس��تدلالی مبتنی کنند، شش ش��رط می گذارند. به 
دیگر سخن، برای آنکه یک هنجار نسبت به هنجاری 

دیگ��ر ترجیح داه ش��ود باید این ش��ش معی��ار لحاظ 
شده باشد:

معیار اول: باید دلایل مناسبی برای عمل به هنجار 
منتخب نسبت به هنجار دیگر وجود داشته باشد؛

معی��ار دوم: هدف��ی را که به خاط��ر آن، هنجاری را 
واگذاش��ته و هنجار دیگ��ری را برگزیده ایم واقعاً قابل 

حصول باشد؛
معی��ار س��وم: راه دیگری ج��ز تعلیق ی��ک هنجار و 

انتخاب هنجار دیگر نداشته باشیم؛
معی��ار چه��ارم: ت��ا ح��د امکان بای��د کاری ک��رد که 

هنجارهای کمتری تعلیق شود؛
معیار پنجم: آثار منف��ی تعلیق هنجارهای اخلاقی 

باید به حداقل رسانده شود؛
معی��ار شش��م: انص��اف و بی طرف��ی بای��د در قبال 
همه ی کس��انی که معطوف به تصمیم گیری اخلاقی 

ما می شوند مراعات شود.
نویسندگان با چند مثال عملی، کارایی این معیارها 
را نش��ان می دهند. مثال اول درب��اره ی فناوری هایی 
اس��ت که ب��ه طولانی ش��دن حی��ات در دوره ی پایان 
زندگی کم��ک می کنند. این فناوری ه��ا تعریف مرگ 
را ع��وض کرده اند و بیمار را در ش��رایط »ن��ه زنده، نه 
مرده« قرار می دهند. این فناوری ها از لحاظ اخلاق، 
اگر مغایر با خواس��ت بیمار یا اولیای او باشد، با معیار 
دوم مغایرت دارد؛ چراکه هدفی را ترسیم می کند که 
قابل حصول نیس��ت. معیار س��وم نیز معم��ولًا لحاظ 
نمی ش��ود؛ زی��را ذه��ن کنش��گران اخلاق��ی معمولًا 
دوراهه ها را می سنجد و به راه های سوم و لحاظ کردن 
هم��ه ی ش��قوق متص��ور بی توج��ه اس��ت. ب��ه همین 
دلیل ش��رط س��وم که توجه به راه های دیگر را گوشزد 

می کند، معمولًا رعایت نمی شود.
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در مثال��ی دیگ��ر، دو اص��ل احت��رام ب��ه اتونوم��ی و 
سودرس��انی در آزمایش اجباری اچ آی وی به تعارض 
می افتند. اص��ل اتونومی با اجبار در تعارض اس��ت؛ 
ام��ا اصل سودرس��انی نفع جامع��ه را در نظر می گیرد 
و اجبار را موجه می داند. نویس��ندگان برای وزن دهی 
و سبک س��نگین کردن، چنی��ن اس��تدلال می کنند: 
»ب��رای اینکه بتوان تعلیق اص��ل احترام به اتونومی را 
توجی��ه اخلاقی ک��رد باید بتوان نش��ان داد که اجبار 
در آزمای��ش ای��دز ب��رای ممانع��ت از ابتلای س��ایرین 
اولًا ضروری اس��ت و ثانی��اً با آزمایش اجب��اری، واقعاً 
آین��ده ای خواهد بود که اف��راد از ابتلا به این بیماری 
مص��ون می مانند. همچنین معی��ار چهارم نیز باید در 
نظر گرفته شود. طبق اصل چهارم حداقل تخطی از 
اتونومی باید صورت گی��رد نه اینکه حریم فرد به کلی 
مخدوش ش��ود. همچنین معیار پنج��م را نیز باید در 
نظر داش��ت؛ به این معنی که عوارض منفی آزمایش 
اجب��اری اچ آی وی باید تا حد امکان کاس��ته ش��ود؛ 

مثلًا ترس از آزمایش را باید به حداقل رساند.«
بیوچامب و چیلدرس در کتاب اصول اخلاق زیست 
پزش��کی بر تمایز می��ان اختصاصی کردن و وزن دهی 
و توازن میان اص��ول اخلاقی تأکید می کنند. مراد از 
اختصاصی ش��دن مش��خص کردن دایره و محدوده ی 
ه��ر اصل در مقام عمل اس��ت؛ اما م��راد از وزن دهی 
و توازن، مقایس��ه ی دو اصل ب��ا هم در هنگام تعارض 
است. در این بخش نویسندگان به شدت با »مسأله ی 

معیار«1 و »مسأله ی ترکیب«2 مواجه هستند.
۵- ۱. مسأله ی معیار

تعارضات��ی که مس��أله ی اولویت بن��دی منابع ایجاد 

1. Problem of Criteria
2. Problem of Combination

می کند ناش��ی از قرارگرفتن در موقعیت هایی اس��ت 
ک��ه مثلًا بیم��ار از نظر س��ن، جنس، مذهب، س��طح 
تحصیلات، موقعیت خانوادگی، فرهنگی، اجتماعی 
و نی��ز م��واردی همچ��ون ناتوان��ی و بدحال��ی از دید 
پزش��ک در وضعیت متمایزی از دیگران قرار دارد؛ در 
اینج��ا ما با مس��أله ی معیار مواجهیم. معی��ار ما برای 
اولویت دادن افراد در این موقعیت ها چیس��ت؟ معیار 
ما برای جایگزین کردن نسبت منفعت بیشتر / تعداد 
کمتر به جای منفعت کمتر/ تعداد بیش��تر چیس��ت؟ 
معیار ما ب��رای زمانی که معیاری ب��رای اولویت بندی 
پیدا نمی کنیم چیس��ت؟ همه ی این پرسش ها طرح 
و بحث درباره ی راه های روش��ن برون رفت را ضروری 

می نماید. 
۵- ۲. مسأله ی ترکیب

م��راد از مس��أله ی ترکی��ب، چگونگی ادغ��ام اصول 
ی��ا تعلی��ق یک��ی از اص��ول ب��ه نف��ع دیگ��ری اس��ت. 
نویس��ندگان در دو مرحله به این ام��ر پرداخته اند: از 
یک س��و برای حل مشکلات و دوراهی های اخلاقی، 
در مرحل��ه ی اول ش��هود را پذیرفته ان��د و چاره ای جز 
شهود برای قضاوت اخلاقی معطوف به شرایط متغیر 
نیافته ان��د. به دیگر س��خن، عوامل بی ش��مار دخیل 
در یک رخداد اخلاقی، چنان اس��ت که نویس��ندگان 
اختصاصی ک��ردن ی��ک اص��ل را بس��نده نمی دانن��د 
و ب��ه س��راغ معی��اری فراتر یعن��ی ش��هود می روند؛ از 
دیگ��ر س��و، در مرحله ی دوم نویس��ندگان ب��رای آنکه 
س��لیقه ای و ذوقی ش��دن قضاوت ه��ا را کم رنگ کنند 
شش معیار برای سبک س��نگین کردن اصول در مقام 
مقایسه برش��مرده اند. آنچه که نویسندگان بر آن پای 
فش��رده اند مفهوم ش��هود عقلانی اس��ت ک��ه به نظر 

می رسد در این بخش، لب و اساس بحث باشد.



38

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

۶. ملاحظات فقهی
فق��ه در م��وارد فراوانی با اخلاق همپوش��انی دارد و 
در باب وظایف مکلف، بس��یاری از وظایف اخلاقی را 
در قالب دس��تورات فقهی برمی شمرد. در علم اصول 
فق��ه، مبحث��ی با عن��وان تزاح��م وظایف وج��ود دارد 
که با اندکی تس��امح می توان آن را مع��ادل تعارضات 
اخلاق��ی دانس��ت. تزاح��م، ع��دم جمع دو گ��زاره ی 
اخلاقی ی��ا دو حکم، اغل��ب به دلی��ل ناتوانی مکلف 
به جم��ع بی��ن دو عمل اس��ت. ازآنجاکه ت��رک هر دو 
حکم قبیح و غیرمش��روع و انجام ه��ر دو غیرمقدور و 
غیرممکن اس��ت، مکلف باید یکی از آن ها را انتخاب 
کند. بدیهی است که حکم تزاحم، فقط زمانی جاری 
است که بین دو عمل الزامی، منع جمع وجود داشته 
باش��د. درصورتی که بتوان به طریقی، با تغییر عوامل 
تأثیرگ��ذار، بی��ن دو عمل جمع ک��رد، تزاحمی وجود 

ندارد و جمع هر دو الزامی است )8(. 
در چنین مواردی، راه حل های ارائه ش��ده از س��وی 
فقها، مش��تمل بر هر دو ش��یوه ی تصمیم گیری های 
مبتنی بر اصول و توجه به جزئیات و شرایط زمینه ای 
موض��وع، حل م��وردی مس��أله و اولویت ه��ر کدام از 
وظایف اس��ت. ش��اید بتوان گفت ک��ه ارائه ی ضوابط 
کلی از س��وی فقه��ا، به قصد ارائه ی راه��کار و تعیین 
چارچوب��ی ب��رای تفک��ر صحیح اس��ت؛ ول��ی مکلف 
درهرح��ال باید بتواند وظیف��ه اش را نه تنها با مراجعه 
به قواعد، بلکه براساس مسائل عینی و شرایط خاص 

موضوع تشخیص دهد. 
ازای��ن رو، در تعارضات اخلاقی هم��واره این امکان 
وج��ود دارد ک��ه با بررس��ی وضعیت موجود و ش��رایط 
علم��ی،  ملاك ه��ای  براس��اس  زم��ان،  ه��ر  خ��اص 
راهکارهای مناس��بی را جس��ت وجو کرد که براساس 

آن ها ف��رد بتوان��د تصمیمی اتخاذ کند که از یك س��و 
منطبق با مبانی دینی بوده، از دیگر سو با مقتضیات 

خاص آن زمان هماهنگ باشد. 
ارزش��ی  نظ��ام  از  بخش��ی  فق��ه  دیگ��ر،  ط��رف  از 
برخ��ی پزش��کان اس��ت و س��اختار رفت��ار و منش فرد 
تصمیم گیرن��ده را متأثر می س��ازد؛ برای مثال، زمانی 
که نجات ج��ان بیماری منوط ب��ه پیوند عضو متوفی 
اس��ت و ولیِ میت باید اجازه ی قط��ع عضو او را برای 
پیوند صادر کند، ج��واز فقهی این پیوند، برای اتخاذ 
تصمیم از س��وی یك پزش��ك متش��رع ضروری است؛ 
ی��ا مثلأ زمان��ی که پزش��ك می داند که اگ��ر والدین را 
از نق��ص عضو جنی��ن آگاه کن��د، آن ها به س��قط آن 
جنی��ن اقدام می کنند، ممکن اس��ت احس��اس کند 
ک��ه ب��ا حقیقت گوی��ی، در کشته ش��دن ی��ک انس��ان 
مش��ارکت کرده است. در این صورت جواز فقهی این 
حقیقت گویی می تواند تصمیم گیری پزشك را به کلی 

تحت تأثیر قرار دهد )۸(. 
در موارد تزاحم فقها روش هایی را برای حل مس��أله 

برشمرده اند: 
۱. اولی��ن وظیف��ه ی مکل��ف، جمع بی��ن دو یا چند 
وظیفه اس��ت. در بیش��تر م��وارد، با کس��ب اطلاعات 
دقیق ت��ر و با تحلیل دقیق ش��رایط، ام��کان یافتن راه 
س��وم یا راهی برای انجام هر دو یا چند تکلیف وجود 
دارد که در این صورت موضوع تعارض به کلی منتفی 
اس��ت. در ص��ورت بی توجهی به این مس��أله، اجرای 
نس��نجیده و عجولانه ی قاعده ی دفع افسد به فاسد، 

فرد مرتکب رفتاری غیراخلاقی شده است. 
۲. اگ��ر به رغ��م تمام تلاش ها، ام��کان جمع بین دو 
وظیفه میس��ر نش��د، قدم بعدی یافت��ن عاملی عقلی 
یا ش��رعی برای ترجیح یکی از طرفین اس��ت. اگرچه 
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علم��ا درصدد معرفی عوام��ل مرج��ح برآمده اند و در 
این زمینه، دقت نظر ف��راوان به خرج داده اند، عامل 
مرجح، بس��ته به ش��رایط خاص زمان��ی، می تواند هر 
عامل معقولی باشد؛ البته فردی که در نهایت تصمیم 
می گیرد، فردی اس��ت که از یك س��و خود را مکلف به 
انجام وظیفه می داند و دغدغه ی اخلاقی بودن دارد و 
از س��وی دیگر، بنابر وظیفه، دانش لازم را برای انجام 
تکالیفش فرا گرفته اس��ت و به قواع��د مورد نیاز خود 

مجهز شده است. 
۳. در فرضی که هیچ عاملی برای رجحان یك طرف 
یافت نش��ود، وظیفه ی مکلف تخییر اخلاقی اس��ت. 
م��راد از تخییر انتخ��اب و اختیار یک��ی از گزینه های 

موجود بدون رجحان یکی بر دیگری است )9(. 

۷. مشکلات و موانع حل تعارضات اخلاقی
در رواب��ط اجتماع��ی و حرفه ای زندگی بش��ر امروز، 
تعارض��ات اخلاق��ی به ط��ور مک��رر رخ می ده��د و ما 
ناگزیر از یافتن راه های برون رفت و حل این تعارضات 
هس��تیم. س��ؤال اینجاس��ت که چرا در بیشتر مواقع، 
تعارضات ما را دچار سردرگمی و بلاتکلیفی می کند؟ 
چ��ه موانعی بر س��ر راه حل تعارض��ات اخلاقی وجود 

دارد؟ 
۷- ۱. آشنایی اندک با علم اخلاق 

ق��دم اول در ح��ل تعارض��ات اخلاق��ی، آش��نایی با 
قواع��د و اص��ول اولیه ی اخ��لاق و ایجاد حساس��یت 
نسبت به موارد اخلاقی است. مادامی که ما با اصول 
عل��م اخ��لاق به طور مس��تند، علم��ی و به  واس��طه ی 
مطالعه در این زمینه آش��نایی کافی نداش��ته باش��یم 
در چندراهه های تعارضات گرفتار می شویم و چه بسا 

متوجه چنین تعارضاتی هم نمی شویم. 

گاه آش��نایی سطحی با ش��عارهای کلی در حوزه ی 
اخ��لاق و داش��تن یک تص��ور مبهم ناق��ص از اخلاق 
س��بب می ش��ود فرد در مواجهه با معضلات اخلاقی 
نی��ازی به تفک��ر و مش��اوره در خود احس��اس نکند و 
همین تص��ور غلط و در پی آن تصمیم گیری اش��تباه 
معضل اخلاقی را تبدیل به یک بحران اخلاقی کند. 

۷- ۲. اخلاق فضیلت محور 

زمان��ی اراده ی ح��ل تع��ارض در م��ا جوان��ه می زند 
ک��ه به تع��ارض اخلاقی مانند یک موضوع پژوهش��ی 
رویکردی مسأله محور داشته باشیم نه موضوع محور. 
بیش��تر م��ا در نگرش س��نتی به معض��لات اخلاقی، 
فضیلت محور و ارزش مدار هس��تیم و در جهت گیری 
لح��اظ  را  تصمی��م  کارآم��دی  تعارض��ات،  براب��ر  در 
نمی کنیم و بنای تصمیماتمان فضیلت گرایانه است. 
فضیلت گرای��ی م��ا را ب��ر آن م��ی دارد ک��ه در مواجهه 
ب��ا تعارضات اخلاق��ی، تنها فضیلت ه��ا و ارزش های 
اخلاق��ی را ی��ادآوری کنیم و ب��ر آن ها اص��رار بورزیم. 
در چنین تصمیم س��ازی هایی، احساسات و عواطف 
بی��ش از تفکر و مهارت ایفای نقش می کنند. به دیگر 
س��خن، فضیلت گرای��ی در واق��ع رویکردی ش��خصی 
است تا یک موضع گیری روشمند ناظر بر حل مسأله 
که نیازمند اس��تفاده از ملاک ها، معیارها و ابزارهای 
علمی و س��نجش گر است. رویکرد مس��أله محور ما را 
از انحراف از بایس��ته های مس��أله و لغزش در مس��ائل 
بی ارتباط به آن باز می دارد و در راستای حل آن پیش 

می برد. 
۷- ۳. فقدان مهارت های حل مسأله

س��ردرگمی و بلاتکلیفی فرد در مواجه��ه  با تعارض 
اخلاق��ی، ناش��ی از فقدان مه��ارت در حل مس��أله و 
معض��ل اخلاقی اس��ت. به گم��ان برخ��ی، قاعده ی 
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»دفع افس��د به فاس��د« در ح��ل دوراهه های اخلاقی 
راهگش��ا و یاریگ��ر اس��ت؛ بدین ص��ورت ک��ه در حل 
تعارض باید هر دو س��وی مس��أله را سنجید و ارزیابی 
کرد و آن را که مفس��ده ی کمتری دارد برگزید. ش��اید 
این ش��یوه آشناترین، سریع ترین و ساده ترین راه حل 
باش��د؛ اما بدیهی اس��ت که درس��ت ترین راه نیست. 
اولوی��ت دادن به این قاعده در اولین قدم راه را بر فرد 
می بن��دد و ذه��ن را از اندیش��یدن به احتم��ال وجود 

راه حل های دیگر بازمی دارد. 
در بیشتر مواقع، دوراهه های اخلاقی دوراهه هایی 
کاذب اند و اندکی بس��ط ذهن و فراخ کردن افق دید، 
دوراه��ه را تبدیل ب��ه چندراهه می کند. از دیگر س��و، 
در کمک گرفت��ن از ای��ن قاع��ده م��ا وزن حقیقی هر 
ک��دام از ای��ن راه ه��ا را نمی دانی��م و تصمیم گیری بر 
مبنای سبک سنگین کردن کلی و غیردقیق گزینه ها 
و تخمین ه��ا، عاقلان��ه و اخلاق��ی نخواه��د ب��ود. در 
چنین تصمیم هایی بای��د از معیارهای علمی دقیقی 
مدد جس��ت؛ برای مثال، میزان و شدت اشتباه بودن 
تصمی��م، اینکه از دید دیگ��ران این تصمیم تا چه حد 
خطاس��ت، یا میزان و احتمال خسارت و زیان، اینکه 
تصمی��م ما چه تع��داد افراد را و با چه ش��دتی متضرر 
می کن��د، فوریت عواقب تصمیم، اینکه پیامد تصمیم 
ت��ا چه حد ب��ر روی خس��ارت دیدگان آن تمرکز دارد و 

خسارت در نتیجه ی تصمیم ما روی داده است. 
۷- ۴. نبود راهنما و کدهای اخلاقی

ش��اید عمده تری��ن مش��کل پزش��کان در مواجه��ه 
ب��ا تعارض��ات و معض��لات اخلاق��ی، نب��ود راهنمای 
کاربردی و کارآمد دس��ت کم در موارد معضلات شایع 
در رابط��ه با بیماران، همراهان آن ها و دیگر کارکنان و 
همکاران در مراکز درمانی و بهداش��تی باش��د. وجود 

خط مش��ی اخلاقی و روش��ن بودن مرزه��ای اخلاقی 
در نظ��ام س��لامت و مراکز درمانی از بروز بس��یاری از 

تعارضات برای پزشکان پیشگیری می کند )۴(. 

۸. شیوه های حل مسأله در تعارضات اخلاقی 
پزشکان

مداقه در کتب و مق��الات در زمینه ی تصمیم گیری 
ب��رای  ارائه ش��ده  مدل ه��ای  بررس��ی  و  اخلاق��ی 
تصمیم گی��ری اخلاقی، س��ه ن��وع رویکرد نس��بت به 
تصمیم گی��ری اخلاقی به دس��ت می دهد: مدل های 
فلس��فه محور، مدل ه��ای تجرب��ی یا عمل مح��ور و در 
نهای��ت رویکردهایی که بدون ارائه ی یك مدل خاص، 

به تبیین فرایندی برای تصمیم گیری پرداخته اند. 
۸- ۱. مدل های تصمیم گیری فلسفه محور

ک��ه  کرده ان��د  ت��لاش  مؤلف��ان  از  گروه��ی 
تصمیم گیری های اخلاقی را بر نوعی نظر یا فلس��فه 
مبتن��ی کنند. مدل تصمیم گیری هیر1 از این دس��ته 
اس��ت. هیر معتقد اس��ت ک��ه تکیه بر ش��هود صِرف، 
برای ح��ل تعارض��ات اخلاق��ی کافی نیس��ت و برای 
ح��ل تعارض��ات اخلاقی، ب��ه نوعی تفکر پیش��رفته تر 
و غیرش��هودی نیاز داری��م. نمونه ی دیگ��ر، گاتیل2 و 
همکارانش بودند که فرایند تحلیل مرحله به مرحله ی 
تصمیم، تجزیه ی تصمیم به اجزای تش��کیل دهنده و 

در پی آن ارزیابی صحت تصمیم را پیشنهاد کردند. 
۸- ۲. مدل های تصمیم گیری عمل محور

این مدل ها به دنبال آن هس��تند ت��ا عوامل مؤثر در 
تصمیم گی��ری مانند ارزش ها و خصوصیات ش��خص 
تصمیم گیرن��ده، آموزش ه��ا و می��زان تجرب��ه ی او را 

1. Hare
2. Emile Gatel



41

راه هاي مواجهه با تعارضات اخلاقي در پزشکي

مش��خص ک��رده، در راهنمای تصمیم گی��ری آن ها را 
لحاظ کنند. این مدل از نظر فلس��فی و نظری وضوح 
و ش��فافیت کمت��ری دارد؛ ام��ا کاربردی ت��ر اس��ت؛ 
به عنوان مثال، اس��تدلر1 معتقد اس��ت که ارزش های 
ف��رد تصمیم گیرن��ده، به ویژه ارزش ه��ای غیراخلاقی 
مانن��د منافع مال��ی، باید تا حد امکان محدود ش��ود. 
او ب��رای ارزیاب��ی کلی��ت، عمومیت و عدال��ت رویه ی 
پیش��نهادی، یك تست اخلاقی به صورت زیر طراحی 
ک��رد: ۱. آیا این عمل منصفانه اس��ت؟ ۲. آیا آن را به 
نزدیکانم توصیه می کنم؟ ۳. آیا تمایل دارم که رفتارم 

عمومیت پیدا کند؟ 
تصمیم گی��ری  مدل ه��ای  معروف تری��ن  از  یک��ی 
اخلاقی پزش��کان ک��ه در بس��یاری از تألیفات اخلاق 
پزش��کی، به عن��وان روش��ی ب��رای تصمیم گی��ری، به 
آن اش��اره ش��ده اس��ت، مدل چهار جزئی جانسون2 
و همکاران اس��ت. مؤلفان این م��دل ضمن اذعان به 
اهمیت اصول اخلاقی در حل مس��ائل پزش��کان، بر 
این باورند که پزشك، نیاز به روشی دارد که واقعیت ها 
و ارزش ه��ا را در ی��ك الگ��وی منظ��م س��امان ده��د و 

تصمیم گیری های اخلاقی را تسهیل کند )10(. 
در این روش پیش��نهادی از پزش��ک خواس��ته شده 
اس��ت چهار موض��وع را در کانون توجه ق��رار دهد و با 
لحاظ ک��ردن آن ه��ا تصمیم نهایی را اتخ��اذ کند. این 
م��دل از پزش��ک می خواه��د به رغم اهمی��ت یکی از 
آن ها در برخی ش��رایط خاص، ت��ا حد امکان در تمام 
تصمیم گیری ها، همه ی چهار موضوع را تحلیل کند. 
ای��ن چهار موض��وع عبارت اند از: اندیکاس��یون های 
طبی، ترجیحات بیمار، کیفیت زندگی و خصوصیات 

1. Michael Stadler
2. Jonsen

زمینه ای. یك قضاوت درس��ت مس��تلزم آن اس��ت که 
بتوانیم ب��رای حل یك مس��أله ی اخلاقی ک��ه ترکیب 
پیچی��ده ای از عوام��ل مختل��ف اس��ت، چن��د اص��ل 
اخلاق��ی را در ی��ك موقعی��ت خ��اص ب��ه  کار بگیریم. 
درنظرگرفت��ن ای��ن چه��ار موض��وع، به پزش��ك کمك 
می کن��د ک��ه بتوان��د اص��ول را در پرتو م��وارد خاص، 
ارزیابی و تفس��یر کند. درس��ت به هم��ان کیفیتی که 
پزش��ك هنگام مواجه شدن با مش��کلات طبی بیمار، 
مس��ائل گوناگونی را مد نظر قرار می دهد و براس��اس 
آن ه��ا از بیم��ارش ش��رح حال می گی��رد، ول��ی تنها 
بخش��ی از اطلاعات به دست آمده را در تصمیم گیری 

دخالت می دهد )10(. 
کیچن��ر3 ب��ه تبعی��ت از هی��ر4 اظه��ار م��ی دارد ک��ه 
قضاوت ه��ای اخلاق��ی، اغلب به ط��ور خودبه خودی 
انج��ام می گیرن��د و به وس��یله ی عوامل��ی برانگیخته 
می ش��وند که در شعور آگاه جایگاه روشنی ندارد و به 
وس��یله ی ش��هودهای اخلاقی مردم صورت می گیرد 
و در بهترین ش��کل خ��ود، پیش بینی ناپذی��ر و موقت 
هس��تند؛ درحالی که در حرفه ی پزشکی، تصمیمات 
اخلاقی، بای��د براس��اس قضاوت های ثاب��ت و پایدار 
و ب��ا تکی��ه بر اص��ول اخلاق��ی و نه قضاوت ش��هودی 
)ف��ردی( صورت بگی��رد. او روش��ی را توصیه می کند 
که براس��اس آن موضوعات اخلاقی آگاهانه، با تعمق 
و س��نجیده تحلیل می ش��ود و ای��ن روش را »قضاوت 
انتقادی سنجش��ی در توجی��ه هر تصمی��م اخلاقی« 
نام گ��ذاری می کن��د. او ب��رای دس��تیابی ب��ه این نوع 
قض��اوت، نُ��ه مرحله را ب��رای تصمیم گی��ری اخلاقی 
تخصص��ی و پرهیز از ش��هود اخلاق��ی غیرمتعارف و 

3. Kitchener
4. Heer
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فردی عنوان می کند: 
مرحله ی یک: حساسیت اخلاقی ایجاد کنید و آن 

را توسعه دهید؛
مرحل��ه ی دو: معماها و س��ؤالات اخلاقی را تعریف 

کنید؛
مرحله ی سه: به اس��تانداردهای حرفه ای قوانین و 

مقررات موجود مراجعه کنید؛
مرحل��ه ی چه��ار: از آرا و تألیف��ات صاحب نظ��ران 

اخلاق استفاده کنید؛
مرحل��ه ی پن��ج: اص��ول اخلاق��ی را نس��بت ب��ه هر 

موقعیت به کار گیرید؛
مرحله ی ش��ش: با اس��تاد راهنما و هم��کاران خود 

مشورت کنید؛
مرحله ی هفت: با دقت و تفکر تصمیم گیری کنید؛
مرحله ی هش��ت: تصمیم��ات را به اج��را درآورید و 

مستند کنید؛
مرحل��ه ی نُ��ه: تجربه هایت��ان را جمع بن��دی کرده، 

دستاوردهای آن را مرور و تحلیل کنید )۱1(. 
برن��ارد ل��و1 در کتاب راهکارهای��ی در حل تعارضات 
اخلاقی در پزش��کی نیز برای حل تعارضات اخلاقی 

رویکردی پنج مرحله ای به پزشکان توصیه می کند:
و  بیم��ار  درب��اره ی  اطلاع��ات  به دس��ت آوردن   .۱
موقعی��ت او )اطلاعات��ی مث��ل وضعیت بیم��ار از نظر 
درمان��ی، اینک��ه تصمیم گیرن��ده ی نهایی چه کس��ی 

است و او چه ترجیحات و ارزش هایی دارد(؛
۲. تحلی��ل ابع��اد اخلاق��ی مربوط��ه و راهکاره��ای 

ممکن برای کمك به حل مسأله؛
۳. درنظرگرفت��ن ابع��اد روان��ی و اجتماع��ی )مانند 
اج��رای  در  اش��کالاتی  ب��روز  موج��ب  ک��ه  عوامل��ی 

1 Bernard Lo

تصمیمات اخلاقی ما می ش��ود و برای برطرف کردن 
آن ها، اغلب به مش��ورت با همکاران و نیز گفت وگو با 

بیمار و همراهان او نیاز داریم(؛ 
۴. تلاش برای رسیدن به توافق؛

۵. کمك گرفتن از دیگران در صورت نیاز )۱1(. 
م��دل چه��ار اصلی اخ��لاق زیس��تی یعن��ی احترام 
ب��ه اتونومی، سودرس��انی، ضررنرس��اندن و عدالت و 
بهره جستن از این چهار اصل در حل مسائل اخلاقی 
نیز که توس��ط چیلدرس و بیچامپ طراحی ش��د، در 

این دسته قابل طبقه بندی هستند. 
۸- ۳. جست وجوی فرایندی برای تصمیم گیری

گروه س��وم محققانی هس��تند که ب��دون ارائه ی یك 
م��دل تصمیم گیری خاص، به ارائ��ه ی فرایندی برای 
تصمیم گی��ری پرداخته ان��د. از این گ��روه می توان به 
راه��کار هاندرت2 اش��اره ک��رد. هان��درت در مقاله ای 
تحت عنوان »مدلی عملی برای حل مسائل اخلاقی 
پزش��کی«، بین اصول اخلاقی و رفتار اخلاقی تمایز 
قائل می ش��ود. به عقی��ده ی او در تع��ارض اخلاقی، 

تعارضی در سطح اصول اخلاقی وجود ندارد. 
از نظر هاندرت دانش��جویان پزش��کی ت��ا زمانی که 
وارد عرص��ه ی عمل نش��ده اند، تنها ب��ه اصول مطلق 
اخلاق��ی فکر می کنن��د. زمانی ک��ه وارد فعالیت های 
عملی می ش��وند، در ابتدا فکر می کنند که می توانند 
ب��ا اس��تثناء زدن به اص��ول اخلاقی، مش��کل تزاحم و 
تعارض عملی اصول را حل کنند، مثلًا »تمام حقیقت 
را به بیمار بگو، مگر اینکه با منافع او در تضاد باشد.« 
ی��ا »مادر حق دارد تقاضای س��قط جنی��ن کند، مگر 
اینک��ه این تقاضا به خاطر جنس��یت جنین باش��د.« 
ولی با افزایش تجربیات، مش��اهده می شود که تعداد 

2. Handert 
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این استثناها، به مرور بیشتر و بیشتر می شود و با هر 
تجرب��ه، ارزش ه��ای جدیدی خودنمای��ی می کند که 
ب��ا ارزش اولی در تعارض اس��ت و ما م��دام مجبور به 
توازن بین آن ها هستیم. در واقع، هربار که با تعارض 
جدیدی روبه رو می ش��ویم، تقس��یم بندی جدیدی از 
ارزش های متعارض ش��کل می گیرد که نظام ارزیابی 
ما را تحت تأثیر قرار می دهد و ممکن اس��ت موازنه ی 
قبل��ی را تغیی��ر ده��د و ما را به س��مت س��ازمان دهی 

دوباره ی تجربیات اخلاقی خود سوق دهد )12(. 
بدین ترتی��ب، ما در اثر روبه رو ش��دن ب��ا هر تعارض 
جدید، به درك جدیدی از اصول خود دست می یابیم 
و این ادراك جدید را مبنای تصمیم گیری های بعدی 
خود قرار می دهیم؛ به طوری که با هر مسأله، تجربه ی 
اخلاق��ی متفاوتی خواهیم داش��ت. این ادراك جدید 
معم��ولًا در زم��ان بحران به دس��ت نمی آی��د، بلکه در 
زمان��ی آن را درك می کنی��م که بحران پای��ان می یابد 
و آرامش و س��کون دوباره برقرار می ش��ود، و از همین 
روس��ت ک��ه می ت��وان آن را موازن��ه ای متفکرانه نامید 

 .)12(
یك راه مناس��ب ب��رای اجرای این فرایند این اس��ت 
که در یك مورد فهرس��تی از ارزش های متعارض تهیه 
کنی��م. ب��ا افزایش تجربی��ات ما ارزش ه��ای جدیدی 
شناخته می شوند و تعادل قبلی ما را تغییر می دهند. 
بهترین وسیله برای رشد درك اخلاقی فرد، نگهداری 
این فهرس��ت و مش��اهده ی تغییرات آن در طی زمان 
اس��ت. بدین ترتیب، با هر تع��ارض اخلاقی تجربیات 
اخلاقی م��ا تکامل می یابد و اصول ما با ظاهرش��دن 

یك ارزش جدید ممکن است تغییر کند. 
هان��درت ی��ك راه حل ش��هودی نیز ارائ��ه می دهد و 
آن ای��ن اس��ت که م��ا از روی می��زان اضطرابی که در 

انتخاب هریك از راه ها احس��اس می کنیم، می توانیم 
به اخلاقی تربودن یك انتخاب پی ببریم، بدین ترتیب 
ک��ه انتخاب گزین��ه ی اخلاقی ت��ر، ما را ب��ه اضطراب 

کمتری مبتلا می کند.1

۹. اندیکاسیون های پزشکی
۹- ۱. سودرسانی و ضررنرساندن 

مشکل پزش��کی بیمار چیست؟ پیشینه، تشخیص  •
یا پیش بینی؟ 

آیا مش��کل حاد اس��ت؟ مزمن است؟ وخیم است؟  •
اورژانسی است؟ برگشت پذیر است؟ 

اهداف درمان چیست؟  •
احتمال موفقیت درمان چقدر است؟  •
برنامه ی شما در صورت شکست درمان چیست؟  •
در مجم��وع، بهبود ای��ن بیمار با خدمات پزش��کی و  •

پرس��تاری به چه صورت خواهد بود و چه خطراتی به 
دنبال خواهد داشت؟ 

۹- ۲. ارجحیت بیمار و احترام به اتونومی بیمار 

آیا بیمار ظرفیت روح��ی و صلاحیت قانونی دارد؟  •
شواهدی دال بر این ظرفیت وجود دارد؟ 

در ص��ورت وج��ود صلاحی��ت، ترجیح بیم��ار برای  •
درمان چیست؟ 

آیا مزایا و خطرات درمان به بیمار اطلاع داده شده  •
و او اطلاع��ات مربوط به بیماری را متوجه ش��ده و 

رضایت داده است؟ 
در ص��ورت نداش��تن صلاحی��ت بیم��ار، جایگزین  •

مناسب کیس��ت؟ آیا جانش��ین او اس��تانداردهای 
مناسب را برای تصمیم گیری دارد؟ 

1. نظری��ه ی موازنه ی متفکرانه )Reflective Equilibrium( كه ابداع جان راولز 
اس��ت، شیوه ای است، نه كاملًا استقرایی و نه كاملًا قیاسی، كه تلفیقی منسجم 

و متوازن، میان اصول عام و احکام خاص برقرار می كند.
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۹- ۳. کیفیت زندگی )ضررنرس�اندن، سودرس�انی و 

احترام به اتونومی بیمار( 

پیش بین��ی با ی��ا ب��دون درمان ب��رای بازگش��ت به  •
زندگی چقدر است؟ 

اگ��ر درمان موفق باش��د چ��ه خلأه��ای فیزیکی و  •
روانی و اجتماعی برای بیمار محتمل است؟ 

س��وی  • از  درگیری های��ی  اس��ت  ممک��ن  آی��ا 
ارزیابی کنن��دگان درب��اره ی کیفیت زندگ��ی بیمار 

ارائه شود؟ 
آیا ممکن اس��ت ش��رایط فعلی بیمار باعث شود در  •

ادام��ه ی زندگی اش هدف قضاوت ه��ای نامطلوب 
قرار گیرد؟ 

آی��ا برنام��ه و منطقی ب��رای چشم پوش��ی از درمان  •
وجود دارد؟ 

آیا برنامه ای برای مراقبت های تس��کینی و آسایش  •
بیشتر وجود دارد؟ 

۹- ۴. ویژگی های متنی )وفاداری و عدالت( 

آی��ا مس��ائل خانوادگی وج��ود دارد ک��ه تصمیمات  •
درمانی را تحت تأثیر قرار دهد؟ 

آیا مسائلی درباره ی پزشک و پرستار وجود دارد که  •
تصمیمات درمانی را تحت تأثیر قرار دهد؟ 

آیا فاکتورهای مالی و اقتصادی وجود دارد؟  •
آیا عوامل مذهبی و فرهنگی وجود دارد؟  •
آیا ملاحظاتی درباره ی محرمانه بودن وجود دارد؟  •
آیا عدالت در تخصی��ص منابع در کانون توجه قرار  •

گرفته است؟ 
قان��ون چگونه تصمیمات درم��ان را تحت تأثیر قرار  •

می دهد؟ 
آیا پژوهش های پزشکی یا آموزشی مورد نیاز است؟  •
آی��ا تع��ارض مناف��ع در می��ان خدمت دهن��دگان و  •

مؤسسات مشاهده می شود؟

توضیح نمونه ی اول

در ابتدای امر چنین به نظر می رس��د که ش��ما در 
تعارض و دوراه��ه ی بین حقیقت گوی��ی و رازداری 
گرفتار شده اید، به طوری که اگر حقیقت را بگویید 
و بیماری او را در فرم مربوطه بنویسید، راز بیمارتان 
را ف��اش کرده اید و البته همین افش��ای راز س��بب 
بیکارشدن و آس��یب روانی به بیمارتان می شود؛ از 
دیگر س��و، اگر ب��ر رازداری اهتم��ام ورزید و برگه ی 
س��لامت را امضا کنید گواهی دروغ داده اید و این 
کار، ع��لاوه بر غیراخلاق��ی ب��ودن، غیرقانونی نیز 
اس��ت؛ اما شاید راه س��ومی هم باشد. می توانید با 
بیمارتان صحبت کنید و از پیامدهای ناگوار کتمان 
حقیقت برای��ش بگویید. اینک��ه رانندگی برای فرد 
مبتلا به صرع ش��غل خطرناکی است و چه بسا یک 
حمله ی تشنج در حین کار فاجعه به بار آورد و حتی 
زندگی خود او را تهدید کند. بیمار چندین ساله تان 
به ش��ما اعتماد دارد و می توانید امیدوار باشید که 
حرف های ش��ما را خواهد پذیرفت. از طرف دیگر، 
می توانید با تواف��ق بیمارتان نامه ی محرمانه ای به 
رئیس ش��رکت مربوطه بنویس��ید و بیماری، کنترل 
آن، ش��رایط خانوادگی بیمار و نیاز وی به ش��غل را 
تش��ریح کنی��د و از او بخواهید ب��رای بیمارتان کار 

دفتری و کم خطرتری را در نظر بگیرد. 

توضیح نمونه ی دوم

انتخاب بین دو زندگی و برگزیدن یکی از آن دو، از 
مشکل ترین انتخاب هاست که در حرفه ی پزشکی 
و در بیمارس��تان به ط��ور مک��رر اتف��اق می افت��د. 
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در ای��ن نمون��ه نیز به نظر می رس��د پزش��ک بخش 
مراقبت های ویژه بای��د یکی از دو بیمار را برگزیند. 
ی��ک طرف بیم��ار جوانی ک��ه با چن��د روز حمایت 
تنفس��ی و درم��ان حمل��ه ی میاس��تنی ب��ه زندگی 
معم��ول ب��از خواهد گش��ت و در ط��رف دیگر مادر 
مس��ن غیرهوشیار در آس��تانه ی مرگی که فرزندش 
در راه است تا برای آخرین بار با مادرش وداع کند. 
ضم��ن اینک��ه از نظ��ر قانونی و اخلاق��ی نمی توان 
بیم��ار تحت تهویه ی ونتیلات��ور را بی دلیل و تنها به 

خاطر نیاز بیمار دیگر از دستگاه جدا کرد. 
دکت��ر »س« موضوع را با سرپرس��تار بخش در میان 
گذاشت و از او خواست تا از دستگاه ونتیلاتور پرتابل 
برای بیمار جدید استفاده کنند؛ اما سرپرستار عنوان 
ک��رد که ونتیلات��ور پرتاب��ل را برای بیم��اری در بخش 
جراحی فرس��تاده اس��ت و گفت که فک��ری برای حل 
این مشکل دارد. دکتر »س« بیمار جدید را در بخش 
پذیرش کرد. پرس��تارهای بخش ب��ه نوبت در فواصل 
زمانی نیم س��اعته تهویه ی تنفسی بیمار را با آمبوبگ 
تأمین کردند. دو ساعت بعد پسر خانم »الف« رسید و 
به مدت یک ساعت بر بالین مادر بود و با او وداع کرد 
و به دنبال سومین ایست قلبی تنفسی، خانم »الف« 
از دس��تگاه ج��دا ش��د و بیم��ار جدید تح��ت تهویه ی 

دستگاه ونتیلاتور قرار گرفت.
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فصل سوم

درسنامه ی مبانی و قواعد فقه پزشکی

دکتر سعید نظری توکلی، دکتر مصطفی محقق داماد

۱. مقدمه
پزش��کی  نوظه��ور  مس��ائل  چندتباری ب��ودن 
به خودی خ��ود، بس��تری را فراه��م ک��رده اس��ت ت��ا 
محققان علوم گوناگون در تبیین چیستی و چگونگی 
برخورد با آن نیازمند یکدیگر باشند و بدون همفکری 
و همکاری مش��ترک تمام افرادی ک��ه دانش آن ها در 
ح��ل این مس��ائل مؤث��ر اس��ت، گره گش��ایی از آن ها 
ممکن نباش��د. چنین فضایی خواس��ته یا ناخواسته 
اندیش��مندان عل��وم تجربی و علوم انس��انی را وام دار 
یکدیگ��ر می کند و به هیچ کدام اجازه نمی دهد بدون 
درنظرگرفتن س��ایر دانش ها، یک تنه به میدان دانش 

بیایند و مدعی حل اثربخش آن مسأله باشند. 
فرهنگ و زیرس��اخت های آن، همچ��ون مذهب، از 
جمل��ه عوامل مؤث��ر در تبیین و حل مس��ائل نوظهور 
پزش��کی اس��ت. به نظر نمی رس��د که بتوان پیرامون 
مس��ائلی همچون: پایان زندگی، استفاده از اسپرم و 

تخمک اهدایی برای درمان ناباروری، کاهش جنین 
اضاف��ی در فراین��د درم��ان ناب��اروری، س��قط جنین 
درمان��ی، وصیت به اه��دای عضو، برداش��ت عضو از 
پیک��ر م��ردگان، مرگ مغ��زی، اقدام به مرگ ش��یرین 
برای خود یا دیگران، تعیین جنس��یت جنین و صدها 
مسأله ی دیگر پاسخی درست پیدا کرد، بدون آنکه به 
مبانی و نگرش های مذهبی درباره ی چنین مسائلی 

توجه داشت. 
نتیجه ی منطق��ی این نوع نگاه به مس��ائل نوظهور 
پزش��کی این اس��ت ک��ه با توجه ب��ه متغی��ر فرهنگ و 
البته مذهب، پاس��خ های متفاوتی برای این مس��ائل 
پی��دا خواهد ش��د؛ اما یک��ی از مهم ترین پرس��ش ها 
در براب��ر ای��ن تکثرگرای��ی در داوری نس��بت به روایی 
ی��ا ناروایی )جواز یا ع��دم جواز( اقدام��ات درمانی یا 
غیردرمانی پزش��کی، آن اس��ت که تف��اوت و فراوانی 
پاس��خ ها در فرهنگ ها و جوامع مختلف را باید مزیت 
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به حس��اب آورد یا چالش��ی که هرچ��ه تأثیر فرهنگ و 
خرده فرهنگ ها در این گونه داوری ها بیش��تر ش��ود، 
آس��یب های آن نی��ز رو ب��ه فزونی می گ��ذارد؟ چراکه 
جامعه ی جهانی را از رسیدن به پاسخی یکسان برای 

حل اثربخش آن ها دور می کند. 
اینک��ه تأثی��ر باوره��ای دینی ت��ا چه ان��دازه موجب 
پیدایش پاسخ های متفاوت، بلکه متعارض می شود، 
ی��ا  تحلی��ل مزیت داش��تن  ک��ه در  اس��ت  مس��أله ای 
چالش برانگیزب��ودن داوری های گوناگون نس��بت به 

پدیده های نوظهور پزشکی مؤثر است. 
بر این اساس، با گذشت زمان، آرام آرام فقه پزشکی 
به عن��وان دانش��ی میان رش��ته ای جایگاه خ��ود را در 
میان علوم انس��انی از یک سو و علوم پزشکی از سوی 
دیگر پیدا کرده اس��ت. امروزه کمتر کس��ی اس��ت که 
با س��ه ح��وزه ی آم��وزش پزش��کی، پژوه��ش در علوم 
پزش��کی و درم��ان بیم��اران در ارتب��اط باش��د، اما با 
توج��ه به فرهن��گ بومی دینی کش��ور عزیزمان ایران، 

دغدغه های فقهی حقوقی نداشته باشد. 
روایی و ناروایی ش��رعی اقدامات پزش��کی از جمله 
پرس��ش های مهم پزش��کان و بیماران است. پزشکان 
در انج��ام اقدام��ات درمان��ی، اف��زون ب��ر بهره گیری 
نگرش ه��ای  ب��ه  ناگزیرن��د  علم��ی،  تش��خیص  از 
فرهنگی دین��ی بیم��اران خود نی��ز احت��رام بگذارند. 
همچن��ان ک��ه بیم��اران نی��ز در پذی��رش ش��یوه های 
مختل��ف درمانی، به س��ازگاری و ناس��ازگاری آن ها با 

ارزش های اعتقادی خود توجه فراوان دارند. 
ب��ر ای��ن اس��اس، ه��ر چن��د اص��ل خودمخت��اری و 
اس��تقلال بیم��ار ک��ه در نظام ه��ای اخلاق پزش��کی 
غیردین��ی، در تنظی��م رواب��ط می��ان پزش��ک و بیمار 
نظ��ام  در  اس��ت،  برخ��وردار  فراوان��ی  اهمی��ت  از 

فقهی حقوقی اس��لامی نیز جایگاه ممتازی داشته و 
در مناب��ع فقهی از آن با عنوان »س��لطنت انس��ان بر 
نفس خود« یاد ش��ده اس��ت؛ ام��ا به کارگیری آن تنها 
به مش��روعیت عمل بس��تگی دارد و بیمار آن دس��ته 
از اقدام��ات تش��خیصی درمانی را می پذیرد که انجام 
آن ها به طور مس��تقیم یا غیرمستقیم مستلزم ارتکاب 
عمل حرام نش��ود. با چنین نگرش��ی، گرچه بیمار بر 
قدرت تکوینی خود نسبت به انتخاب چگونگی و نوع 
درمان باور دارد، ولی هیچگاه به خود اجازه نمی دهد 
که از این حق طبیعی اش بدون درنظرگرفتن رضایت 

الهی استفاده کند. 
همی��ن نگ��رش را در آن س��وی دیگ��ر، یعن��ی در 
چگونگی روابط پزش��کان با بیماران خود نیز می توان 
مش��اهده کرد. پزشک مسلمانی که اقدامات درمانی 
خ��ود را نوعی نیکوکاری می داند، یعنی همان چیزی 
که در آموزه های دینی از آن با نام قاعده ی »احسان« 
یاد می ش��ود، هرچن��د تمام تلاش خ��ود را در ارائه ی 
بهترین خدمات تش��خیصی درمانی به بیماران صرف 
می کن��د، پیوس��ته نگ��ران و مراقب آن اس��ت که این 
اقدام��ات خیرخواهانه ی او منجر به شکس��تن حریم 

الهی نشود. 
وج��ود چنی��ن دغدغه های دینی فرهنگ��ی در میان 
پزش��کان و بیماران که البته منحصر به مسلمانان نیز 
نیس��ت و پیروان سایر ادیان الهی و غیرالهی نیز با آن 
روبه رو هس��تند، ما را ناگزیر می س��ازد تا با بهره گیری 
از ی��ک دانش میان رش��ته ای که می ت��وان آن را »فقه 
پزش��کی« نامید، راهکاری مناس��ب برای پاسخ گویی 
به ای��ن دل نگرانی ها پیدا کنیم. راه��کاری که از یک 
طرف نباید در روند درمان بیماران و عمل پزشکان به 
وظایف حرفه ای شان خللی وارد کند و از طرف دیگر، 
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با باورهای دینی همخوانی داشته، در انگیزه ی بیمار 
برای پذیرش درمان تأثیر نامطلوبی نگذارد. 

روش��ن به نظر می رسد که درگیرکردن فقه با مسائل 
نوظهور و ت��لاش برای یافتن پاس��خ های دینی فقهی 
ب��رای آن ه��ا کار دش��واری اس��ت؛ زی��را ن��ه جامعه ی 
پزش��کی به برق��راری چنین تعامل وی��ژه ای با یکی از 
دانش های مرتبط ب��ا حوزه ی غیرتجربی، یعنی علوم 
انس��انی، ع��ادت دارد و ن��ه عالمان دین��ی )فقیهان( 
در ارائ��ه ی پاس��خ های واقع بینانه به مس��ائل نوظهور 
پزش��کی تجربه ی کاف��ی دارند؛ چراکه ط��رح چنین 
پاس��خ هایی تنها با آگاه��ی از مبانی فقه��ی و قواعد 
اس��تنباط احکام شرعی امکان پذیر نیست و شناخت 
دقی��ق از موضوع، ش��رط اصلی ب��رای ورود به چنین 
حوزه ای اس��ت و این همان چالشی است که فقیهان 

در سال های اخیر با آن روبه رو هستند. 
به هرح��ال، از آنج��ا ک��ه مخاطبین این فص��ل قرار 
نیس��ت در مقام استنباط احکام ش��رعی قرار گیرند، 
تلاش ش��ده اس��ت پس از ارائ��ه ی گزارش��ی کوتاه از 
مفاهی��م پایه، ضمن تقویت جنبه ی مهارتی این افراد 
برای تصمیم گی��ری فقهی، بدون اینک��ه به اجتهاد و 
اس��تنباط احکام از منابع اصلی آن نیاز باشد، قواعد 
مختل��ف فقهی ناظر به مس��ائل فقه پزش��کی توضیح 

داده شود. 

۲. فقه و مفاهیم پایه
۲- ۱. دانش فقه

برای شناس��ایی دان��ش فق��ه، نیازمند بازشناس��ی 
اصط��لاح فقه، س��اختار ی��ک گزاره ی فقه��ی، هدف 
دان��ش فقه، حکم فقهی، مس��أله ی فقهی و قاعده ی 

فقهی هستیم. 

۲- ۱- ۱. مفهوم شناسی فقه
فقه1 در کنار فلسفه ی دین2، جامعه  شناسی دین3، 
روان  شناس��ی دین4، الهیات5 و تاری��خ ادیان6 یکی از 
شاخه های دانشی به نام مطالعات دینی7 است. برای 

دانش فقه تعریف های مختلفی بیان شده است:
الف. فه��م آموزه های دینی: در صدر اس��لام، واژه ی 
فقه ب��ه معن��ای »فهم آموزه ه��ای دین��ی« به کار 
می رفت، چه اعتقادی باشد یا اخلاقی یا عملی. 
ب��رای اش��اره ب��ه آموزه ه��ای اعتق��ادی از عبارت 
»الفقه الاکبر« و برای اش��اره به آموزه های عملی 

از اصطلاح »الفقه الاصغر« استفاده می شد. 
ب. ظاهرکردن ش��ریعت: منظور از شریعت، احکامی 
اس��ت که خداوند برای انس��ان وضع کرده است. 
نقش دانش فقه آن است که فقیه با اجتهاد خود 
ای��ن احکام را کش��ف کن��د؛ گاه در این تلاش به 
خط��ا م��ی رود و گاه ه��ر آنچه که فقیه اس��تنباط 
می کند، همان چیزی است که خداوند نیز وضع 

کرده است. 
ج. ش��ناخت اح��کام ش��رعی: مقصود از فق��ه در این 
معن��ا، آگاه��ی از احکام ش��رعی اس��ت؛ چه این 
آگاهی ناشی از استنباط احکام از منابع و دلایل 

آن ها باشد و چه براساس تقلید. 
ه��رگاه از دان��ش فقه س��خن می گوییم، ن��ه از فهم 
آموزه های دینی ب��ه معنای عام آن گفت وگو می  کنیم 
و نه از ش��ناخت احکام ش��رعی، هرچن��د از راه تقلید 
)بازگش��ت مکلف به فقیه برای شناخت وظایف خود( 

1. Jurisprudence
2. Philosophy of Religion
3. Society of Religion
4. Psychology of Religion 
5. Theology 
6. History of Religion
7. Religious Studies 
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باش��د. بلکه فقه »دانش��ی اس��ت که به واسطه ی آن، 
اح��کام ش��رعی و وظایف مکلف��ان با توج��ه به دلایل 
آن ها اس��تنباط می ش��ود« )۱(؛ اما باید توجه داشت 
که احکام شرعی یک پشتوانه ی الهی نیز دارد؛ یعنی 
خداوند به عنوان قانونگذار، بنای شریعت اسلامی را 
گذاشته است. حال این فقیه است که می کوشد تا با 
اس��تنباط خود، به آن احکام الهی دست یابد. چنین 
نگرش��ی به دانش فقه، مبتنی بر »اصل تخطئه«1 در 
اس��تنباط احکام فقهی اس��ت. بر این اساس، به نظر 

می رسد معنای دوم فقه، پذیرفتنی تر باشد. 
۲- ۱- ۲. گزاره ی فقهی

ه��ر گزاره ی فقه��ی، دس��ت کم از دو عنصر موضوع 
و محم��ول تش��کیل ش��ده اس��ت. ب��رای دان��ش فقه 
دو موض��وع وج��ود دارد ک��ه تف��اوت آن ه��ا در میزان 
گستردگی اس��ت: فعل اختیاری مکلف؛ فعل مکلف 
ی��ا هر ش��یئی که متعلق حکم ش��رعی ق��رار می گیرد 
)۳و۴(. ازآنجاک��ه ه��دف از اح��کام ش��رعی، تنظی��م 
زندگی انسان اس��ت و این هدف همچنان که به فعل 
مکلف تعلق می گیرد، به خود مکلف یا به اش��یایی که 
در زندگ��ی او دخال��ت دارند نیز تعل��ق می گیرد )۵(؛ 
بنابراین، موضوع دانش فقه، فعل مکلف یا هر شیئی 

است که متعلق حکم شرعی قرار می گیرد. 
رابط��ه ی گسس��ت ناپذیر می��ان موض��وع و محمول 
س��بب می ش��ود تا ب��رای موضوع های فقه��ی نیز دو 
محمول تصورکردنی باشد. در نتیجه، گزاره ی فقهی، 
یعن��ی نس��بت می��ان محم��ول و موض��وع، گ��زاره ای 
دس��توری )تجویزی( یا گزاره ای دستوری و توصیفی 

1. منظور از »تخطئه« آن اس��ت كه فقیه در اجتهاد خود ممکن است خطا كند 
و بر خلاف حکم واقعی الهی، فتوا دهد؛ اما »تصویب« عبارت اس��ت از باور 
به اینکه فقیه هر فتوایی بدهد، همان فتوا، حکم واقعی الهی نیز اس��ت. فقهای 
ش��یعه بر تخطئه پافشاری می كنند، اما برخی فقهای اهل  سنت دیدگاه دوم را 

پذیرفته اند )2(. 

خواهد بود )۳(.
روشن به نظر می رسد که اگر موضوع علم فقه، فعل 
اختیاری مکلف باشد، محمول این موضوع هم حکم 
تکلیفی بوده و با گزاره ای دس��توری روبه رو هس��تیم؛ 
اما اگر موضوع دانش فقه را اعم از فعل مکلف و اشیاء 
خارجی بدانیم، در این صورت، محمول آن، هم حکم 
تکلیفی است و هم حکم وضعی و در نتیجه، گزاره ی 
حاص��ل از آن، گزاره ای اس��ت دس��توری )در احکام 

تکلیفی( یا گزاره ای توصیفی )در احکام وضعی(. 
۲- ۱- ۳. هدف دانش فقه

برای دانش فقه چهار هدف می توان در نظر گرفت:
الف. قدرت یافتن بر اس��تنباط احکام برای عمل، چه 
در آراس��تگی درونی )تهذیب نف��س( مکلف مؤثر 

باشد یا نباشد؛
ب. سعادت اخروی دین داران؛
ج. سعادت دنیوی دین داران؛

د. سعادت دنیوی و اخروی دین داران )۳(. 
بدون شک، هدف از یادگیری دانش فقه، دستیابی 
ب��ه قدرت اس��تنباط احکام ش��رعی اس��ت؛ ام��ا این 
ق��درت ارزش ذات��ی ن��دارد و تنها هنگامی س��ودمند 
اس��ت که منجر به کش��ف حکم شرعی ش��ود. روشن 
اس��ت ک��ه به دس��ت آوردن حک��م ش��رعی، صرف نظر 
از جنب��ه ی معرفت ش��ناختی آن، راه��ی اس��ت برای 
عمل ک��ردن مکل��ف. پذیرش س��ود و زی��ان واقعی در 
متعلق احکام شرعی، ازآنجاکه حکم شرعی می تواند 
تکلیف��ی ی��ا وضع��ی باش��د، خودبه خ��ود بس��تری را 
برای س��عادتمندی دنیوی انس��ان در عمل به احکام 
وضعی و س��عادت دنیوی و اخروی انسان در عمل به 
احکام تکلیف��ی، فراهم می کند؛ بنابراین، دانش فقه 
تأمین کننده ی یکی از چهار هدف نیست؛ بلکه برای 
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ای��ن دانش می ت��وان اهداف��ی نزدیک، میان��ی و دور 
)قریب، متوسط و بعید( در نظر گرفت که در رابطه ای 
طولی نس��بت ب��ه یکدیگر قرار دارن��د. هدف نزدیک، 
یافتن قدرت اس��تنباط، هدف میانی، کش��ف احکام 
ش��رعی و هدف نهایی، سعادت فردی و اجتماعی در 

دو ساحت دنیوی و اخروی است. 
۲- ۲. حکم فقهی

ب��ا پذی��رش ای��ن مطلب ک��ه تنه��ا وظیف��ه ی فقیه، 
اس��تنباط و اس��تخراج احکام اله��ی از منابع مختلف 
آن اس��ت، برای شناس��ایی دامنه ی فعالیت فقیه باید 

مشخص شود منظور از واژه ی »حکم« چیست. 
حکم ش��رعی در برابر حکم عقلی، حکمی است که 
تنها مس��تند آن، آموزه های دینی اس��ت. این احکام 
گاه در تأیی��د دریاف��ت عقل از س��وی قانونگذار وضع 
ش��ده اند )حک��م ارش��ادی( مانن��د حرمت ض��ررزدن 
به خود ی��ا ب��دون درنظرگرفتن دریاف��ت عقلی، مورد 

قانونگذاری قرار گرفته اند )حکم مولوی(. 
همچنی��ن، احکام ش��رعی یا فاقد پیش��ینه ی پیش 
از ظهور اس��لام هس��تند یا در رد حکم رایج در دوران 
جاهل��ی اس��ت ک��ه ب��ه آن »حک��م تأسیس��ی« گفته 
می ش��ود؛ مانند حرمت نوش��یدن مش��روبات الکلی. 
احکامی نیز در تأیید کامل یا نس��بی مقررات رایج در 
پیش از اسلام هستند که به آن »حکم امضایی« گفته 

می شود. 
سرانجام، احکام الهی یا تکلیفی هستند یا وضعی. 
اح��کام تکلیف��ی، احکامی هس��تند ک��ه بیانگر یکی 
از پن��ج حکم وج��وب، حرم��ت، اس��تحباب، کراهت 
و اباحه هس��تند )نوش��یدن مش��روبات الکل��ی حرام 
است، پرداخت زکات واجب است، خواندن نماز شب 
مس��تحب اس��ت، دمیدن در غذای داغ کراهت دارد، 

نشس��تن در زیر س��ایه درخ��ت مباح اس��ت(. احکام 
وضعی، احکامی هستند که به طور مستقیم به افعال 
انس��ان )مکلف( تعل��ق نمی گیرد، بلکه غیر مس��تقیم 
ب��ر اعم��ال و رفتار او اث��ر می گذارند؛ مانن��د زوجیت، 
مالکیت، طهارت و نجاس��ت )این مرد همس��ر آن زن 
اس��ت، این زن مالک آن خانه اس��ت، ترش��حات بدن 

انسان پاک است، خون نجس است(. 
۲- ۳. مسأله ی فقهی

فقی��ه می کوش��د در فرایند اس��تنباط، حک��م تمام 
رویدادهای��ی را ک��ه برای انس��ان ها در مس��یر زندگی 
پی��ش می آید، از منابع اصلی فق��ه و همچنین قواعد 
کل��ی حاکم بر فقه اس��لامی اس��تخراج کن��د. بر این 
اس��اس، گزاره های��ی همچون: »نماز واجب اس��ت«، 
»نج��ات بیم��ار بر پزش��ک واج��ب اس��ت«، »وفای به 
ق��رارداد لازم اس��ت« و »ت��رک اقدام��ات پزش��کی در 
وضعیت اورژانس حرام است« از جمله مسائل فقهی 
هس��تند. در این گون��ه گزاره ه��ا، اح��کام )تکلیفی و 
وضع��ی( محمول این گزاره ها را تش��کیل می دهند و 
موضوع آن ها، افعال مکلفان اس��ت. بر این اس��اس، 
مسایل فقهی مجموعه ی قوانینی هستند که خداوند 
درب��اره ی اعم��ال و رفتارهای خاص انس��ان ها وضع 

کرده است )۶(.
۲- ۴. قاعده ی فقهی

واژه ی »قاع��ده« در لغ��ت ب��ه معنای پایه و اس��اس 
اس��ت. ای��ن واژه در علوم مترادف با اص��ل، ضابطه و 
قان��ون به کار می رود. بر این اس��اس، قاعده ی فقهی 
عب��ارت اس��ت از حکمی کلی که به ح��وزه ی خاصی 
از احکام اختصاص ندارد و نس��بت به همه یا بیش��تر 

حوزه ها، قابلیت شمول پذیری دارد. 
قاعده ی فقهی دو ویژگی اساس��ی دارد: کلی بودن 
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و ش��رعی بودن. منظ��ور از کلی ب��ودن این نیس��ت که 
تم��ام مکلفان را در بر می گیرد، مانند وجوب خواندن 
نماز ب��رای همه ی مکلف��ان. همچنی��ن کلی بودن به 
این معنا نیس��ت که همه ی مصادیق و موارد را شامل 
می ش��ود، مانند وج��وب خواندن نم��از در مکان های 
مختل��ف )نم��از در خان��ه، در مس��جد، در خیاب��ان، 
...(. افزون برای��ن، منظ��ور از کلی ب��ودن، دربرگرفتن 
حالت های مختلف مکلفان نیس��ت، همچون وجوب 
خوان��دن نماز در وضعیت ناتوانی )عجز( و توانمندی 
)ق��درت(؛ بنابراین، منظ��ور از کلی ب��ودن، فراگیری 

نسبت به گونه های مختلف موضوعات است. 
برخ��ی از قواعد فقهی در هم��ه ی ابواب فقه جاری 
هستند؛ مانند قاعده ی نفی ضرر )لاضرر( و قاعده ی 
نفی حرج )لاحرج(. قواعدی نیز هس��تند که تنها در 
ح��وزه ی معاملات جاری ان��د؛ مانند قاعده ی تلف در 
زمان خی��ار و قاعده ی ع��دم ضمان امی��ن. قواعدی 
هم در حوزه ی عبادات جاری اس��ت؛ مانند قاعده ی 
لاتع��اد، قاع��ده ی تجاوز، قاع��ده ی فراغ و س��رانجام 
قواعدی هس��تند که برای کشف موضوعات خارجی 

به کار می روند، مانند قاعده ی حجیت بینه. 
ویژگ��ی دوم قاعده، ش��رعی بودن آن اس��ت؛ یعنی 

اثبات یا نفی حکم تکلیفی یا وضعی )۶(. 

۳. فقه و دانش های وابسته
دانش فقه به عنوان یک دانش از زیرش��اخه ی علوم 
انس��انی می تواند از جهات گوناگون با علوم مختلف، 
شباهت، اشتراک و پیوستگی هایی داشته باشد؛ اما 
در ای��ن میان، اخلاق، اصول فقه و حقوق بیش��ترین 
ش��باهت را به لحاظ عملک��ردی و مبانی با این دانش 

دارند. 

۳- ۱. اخلاق

مکلف ب��ودن انس��ان در برابر خداوند و ل��زوم تعیین 
روابط و مناس��بات حقوقی براس��اس رج��وع به عقل 
قدس��ی )آموزه های وحیانی( س��بب می شود تا نقش 
»تنظیم روابط و مناس��بات حقوق��ی« را به دانش فقه 
بسپاریم. بدیهی است با چنین نگرشی به فقه، ناگزیر 
خواهی��م بود ت��ا در پی پیش��رفت فن��اوری، مبادله ی 
س��ریع اطلاعات و ظهور روابط چندگانه و تعامل های 
پیچیده در س��احت های فراملی و جهانی، به  درستی 
نظری��ه ی »توانایی فقه برای مواجهه ی فعال با دنیای 

جدید« معترف باشیم. 
قب��ول وجود ای��ن توانایی ب��رای دانش فقه، س��بب 
می شود تا فقه پژوهان برای پاسخ گویی به پرسش های 
دنی��ای معاص��ر و نیازه��ای جدید و مختل��ف جوامع 
انس��انی، درص��دد بهره گیری از دانش ه��ای مختلف 
برآین��د. یک��ی از ای��ن دانش ها که س��هم بس��زایی در 
اجتهاد و استنباط احکام شرعی دارد، دانش اخلاق 

است. 
صرف نظ��ر از تأثیر خصلت ه��ا و ویژگی های درونی 
فقی��ه در چگونگ��ی اس��تنباط های او ک��ه از آن ب��ه 
رفتاره��ای ارتباطی درون ش��خصی نیز یاد می ش��ود، 
مه��م یافت��ن می��زان تأثی��ر آموزه ه��ای اخلاق��ی در 
اس��تنباط اح��کام ش��رعی و از آن مهم ت��ر، تأثیر علم 

اخلاق بر علم فقه است. 
فقه ب��ه مفهوم رایج آن، دورمان��دن از عذاب الهی و 
بهره مندی از پ��اداش اخروی را هدف اصلی از انجام 
فرامین الهی و پرهی��ز از نافرمانی او معرفی می کند؛ 
ام��ا نبای��د از یاد برد که اح��کام فقهی ای��ن توانایی را 
دارند که انس��ان را به رش��د معنوی رس��انده و او را در 
مس��یر تقرب به س��وی خداوند پیش ببرن��د و برای او 
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س��عادت جاویدان و آرامش درون��ی را به ارمغان آورند 
و این نیست جز توجه فقه به اخلاق. 

اگ��ر فق��ه را به معنای عل��م به احکام ش��رعی فرعی 
تعری��ف کنی��م، علم فق��ه کاش��ف از احکام ش��ریعت 
اس��ت ک��ه در برخی مواقع نی��ز به خطا رفت��ه، از این 
کاش��ف بودن باز می ماند. تأثیر اخلاق بر ش��ریعت به 
این معناس��ت که قانونگذار در تدوین احکام خود، به 
ارزش های اخلاقی نیز توجه می کند. باوجوداین، در 
اینک��ه چه رابطه ای میان فقه و اخلاق وجود دارد، دو 

دیدگاه کاملًا متفاوت وجود دارد:
الف. دیدگاه نخست: عدم ارتباط میان فقه و اخلاق
طرفداران رویکرد س��لبی بر ای��ن باورند که اختلاف 
موض��وع و روش ای��ن دو دان��ش، س��بب بی ارتباطی 
آن ه��ا از ه��م می ش��ود. موض��وع عل��م اخ��لاق، تنها 
بررس��ی ویژگی ه��ای درونی انس��ان اس��ت و موضوع 
علم فقه، فعل اختیاری مکلف اس��ت. افزون براین ها، 
رسالت فقه و قلمرو کارآیی آن، دنیاست؛ اما رسالت و 

قلمرو کارآیی اخلاق، آخرت است. 
ب. دیدگاه دوم: ارتباط میان فقه و اخلاق

کسانی که به رویکرد ایجابی میان فقه و اخلاق باور 
دارند، به دلایلی اس��تناد کرده اند؛ برای مثال برخی 
بر این باورند که احکام فقهی به منظور برقراری نظام 
عادلانه وضع ش��ده اند و عدال��ت از جمله آرمان های 
مه��م اخ��لاق اس��ت؛ پ��س اح��کام فقهی ریش��ه در 
اخلاق دارن��د. به عبارت دیگر، اخ��لاق از خصلت ها 
و ویژگی ه��ای درونی انس��ان گفت وگ��و می کند و این 
خصلت ها به کمک رفتارها به دس��ت می آیند و چون 
فقه عه��ده دار تبیی��ن رفتارهای مش��روع و رفتارهای 
نامش��روع )نزدیک کنن��ده ب��ه خداون��د و دورکننده از 
او( اس��ت؛ بنابرای��ن، در چارچ��وب رفتارهای فقهی، 

ویژگی ه��ا و صفات مطلوب و شایس��ته ی اخلاقی نیز 
شکل می گیرند. 

طرف��داران ای��ن دیدگاه، درس��ت بر خ��لاف دیدگاه 
نخس��ت، مدعی اند ک��ه فقه و اخ��لاق از نظر هدف و 
روش و موضوع با یکدیگر پیوستگی دارند. با پذیرش 
نظ��ر عدلی��ه در تابعیت اح��کام از مصالح و مفاس��د، 
هدف از دانش فقه، تأمین مصالح و دورکردن مکلفان 
از مفاس��د اس��ت که با انجام تکالیف الهی به دس��ت 
می آید و این یعنی، رساندن انسان به سعادت و دوری 
او از عذاب الهی. هدف اخلاق هم به کمال رس��اندن 
انس��ان اس��ت؛ ازاین رو، ه��دف دو علم اخ��لاق و فقه 

همسو هستند. 
منابع فقه، کتاب و سنت و عقل است. روش فقیه در 
استنباط احکام از کتاب و سنت، نقلی و در استنباط 
از عقل، عقلی اس��ت. بر این اساس، اخلاق به دینی 
و غیردینی تقسیم می ش��ود. منبع اخلاق غیردینی، 
عرف و عقلا و روش آن عقلی و عقلایی اس��ت؛ اما در 
اخلاق دینی، عقل و کتاب و سنت، منابع اصلی اند و 
عالم اخلاق هم در مباحث خود از هر دو روش عقلی 

و نقلی بهره می گیرد. 
اگ��ر بپذیریم ک��ه موضوع علم اخ��لاق، ویژگی های 
نفس��انی )درونی( و رفتار انسان اس��ت، نسبت میان 
موضوع فقه و اخلاق، عموم و خصوص مطلق است؛ 
یعنی دامنه ی علم اخلاق گسترده تر از فقه است، فقه 
و اخلاق هر دو از رفت��ار بحث می کنند؛ ولی اخلاق، 

افزون براین، از صفات درونی هم گفت وگو می کند. 
ب��ر این اس��اس، نس��بت می��ان گزاره ه��ای فقهی و 
اخلاقی یکی از این چهار صورت است: هر دو بیانگر 
یک مطلب هس��تند؛ فق��ه حکم��ی دارد ولی اخلاق 
فاق��د حکم قطع��ی در آن باره اس��ت؛ اخلاق حکمی 
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دارد، ولی فقه فاقد حکم قطعی نس��بت به آن اس��ت 
و س��رانجام، ه��ر یک از فق��ه و اخلاق حکم��ی دارند 

متعارض با یکدیگر. 
ب��رای ح��ل تعارض می��ان احکام اخلاق��ی و احکام 
فقه��ی در صورت چه��ارم، چند راه حل مطرح ش��ده 
است: تقدم مطلق فقه بر اخلاق، تفصیل میان احکام 
قطعی و غیرقطعی اخلاق، تفصیل میان احکام زرّین 
و غیرزرّی��ن اخلاقی، تقدم اح��کام اخلاقی بر احکام 
فقهی به هنگام تزاحم، تقدم احکام اخلاقی بر عموم 
ی��ا اطلاق اح��کام فقهی در احکامی ک��ه ملاک آن ها 
درک کردنی اس��ت، تقدم غایت اخلاقی بر اس��تنباط 

فقهی در صورت احراز قطعی. 
به هرح��ال، پذیرش نوع رابطه می��ان فقه و اخلاق، 
خودبه خود، نوع رابطه ی میان فقه پزش��کی و اخلاق 
پزش��کی را به عنوان دو دانش میان رشته ای مشخص 
خواهد ک��رد. همان چیزی که دغدغه ی بس��یاری از 
پژوهش��گران معاص��ر در این دو حوزه اس��ت؛ کش��ف 
رابط��ه می��ان اص��ل اخلاق پزش��کی خودمخت��اری و 
قاع��ده ی فقه��ی س��لطنت، اص��ل اخ��لاق پزش��کی 
ضررنرس��انی و قاع��ده ی فقهی لاض��رر، اصل اخلاق 
پزش��کی سودرس��انی و قاع��د ه ی فقه��ی احس��ان و 
اصل اخلاق پزش��کی و فقهی عدالت از جمله ی این 

مباحث است. 
نس��بت  و  وضعی��ت  از  درس��ت تر  ش��ناخت  ب��رای 
گزاره ه��ای اخلاق��ی ب��ه گزاره های فقه��ی، ضروری 

است تا دانش اخلاق را بازتعریف کنیم. 
دانش اخلاق، دانش��ی1 )۷( است معرفتی مهارتی؛ 

1. هرچن��د از اخ��لاق به عنوان یك دانش یاد ش��د، عواملی وج��ود دارد كه 
می تواند مانع از علم ش��دن اخلاق ش��ود: الف. كم بودن مفاهیم اخلاقی )هفت 
مفهوم اصل��ی(، ب. كیفی بودن مفاهیم اخلاقی )كیفی ب��ودن مانع از داوری و 
ارزیابی اس��ت(، ج. وجود اس��تثناهای فراوان برای فضایل و رذایل، د. تغییر 
و تح��ول موضوع علم اخلاق )روح( در زمان های مختلف، ه. پیچیدگی روح 

یعنی از یک س��و، مبتنی بر معرفت اس��ت، زیرا بدون 
ش��ناخت ویژگی ه��ای مطل��وب و نامطلوب انس��انی 
تحقق پذیر نیست و از سوی دیگر، مهارتی است، زیرا 
کنش��گر اخلاقی باید بتواند ب��ا فراگیری مهارت های 
خاص، رفتارهای ناپسند خود را کنترل کرده، آرام آرام 
آن ها را به رفتارهای پس��ندیده تبدیل کند؛ همچنین 
بکوش��د تا رفتارهای پسندیده ی او به صورتی ماندگار 
درآیند. به همی��ن خاطر، اخلاقی رفتارکردن نیازمند 
یک مهارت است و خودش یک هنر به شمار می رود. 
چه فراوان اند انس��ان هایی که به زیبایی ها و زشتی ها 
آگاه هستند، اما توان کنترل رفتار خود را براساس آن 
ندارند و البته کم نیس��تند انسان هایی که با ناآگاهی 
از زش��تی ها و زیبایی ها، ناخواس��ته رفتاری ناپس��ند 
دارن��د؛ ازای��ن رو، می ت��وان دان��ش اخ��لاق را چنین 
تعریف کرد: »شناخت منش های پسندیده و ناپسند 

و مهارت )هنر( به کاربستن آن ها در رفتار خود.«
تردیدی نیست که در میان آن شناخت و این مهارت، 
اولوی��ت با ش��ناخت اس��ت؛ هرچند مطل��وب نهایی 
چیزی جز رفتار نیست؛ زیرا تا شناختی از زشت و زیبا 
و چگونگی ایجاد تغییر در آن ها نباشد، دیگر مجالی 
برای اص��لاح رفتار باقی نمی ماند. بر این اس��اس، با 
اینکه اخلاق دانش��ی است ش��ناختی مهارتی، اما از 
یک سو، جنبه ی ش��ناختی آن بر جنبه ی مهارتی اش 
تق��دم منطقی دارد و از س��وی دیگر، جنبه ی مهارتی 
آن، به واسطه ی اثر بخشی در حل و اصلاح مشکلات 
رفت��اری و همچنی��ن ارتق��ای رفتارهای شایس��ته، به 

لحاظ کارآمدی سودمندتر است )۸(.
۳- ۲. اصول فقه

اصول فقه دانش��ی است که به فقه پژوهان می آموزد 

انسان حتی در زمان و مکان واحد.
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چگونه با اتکا به اصول و قواعدی معین، حکم الهی را 
از منابع چهارگانه ی آن )کتاب، سنت، عقل، اجماع( 
اس��تنباط کنند؛ ازای��ن رو، اصول فقه را عل��م ابزاری 
)عل��م آل��ی( برش��مرده اند، زیرا اص��ول و قواعد محل 
گفت وگ��و در ای��ن عل��م به خودی خ��ود ارزش ندارند، 
بلکه به واسطه ی نقشی که در استنباط احکام دارند، 

قابل اعتماد هستند. 
بر این اساس، هرچند مسائل مورد گفت وگو در علم 
اص��ول فقه و قواعد فقهی هردو در مس��یر اس��تنباط 
احکام ش��رعی قرار می گیرند، میان آن ها س��ه تفاوت 
اساس��ی وج��ود دارد: قواع��د فقهی خ��ود یک حکم 
شرعی اند، اما مس��ائل اصول فقه در اثبات یک حکم 
شرعی واس��طه قرار می گیرند؛ قواعد فقهی کاربست 
ش��خصی و جزئ��ی دارند، اما مس��ائل اص��ول فقهی، 
کاربس��تی کلی دارند. مس��ائل اصول فق��ه تنها برای 
مجته��دان کارب��رد دارد؛ ولی مقلدان نی��ز می توانند 

قواعد فقهی را به  کار گیرند )۹و۲(.
۳- ۳. حقوق

با توجه به نزدیکی و ش��باهت فراوان دو دانش فقه و 
حقوق و اشتباه گرفتن حقوق پزشکی با فقه پزشکی، 
ض��روری به نظر می رس��د ت��ا ضم��ن واکاوی، مفهوم 
حق��وق، موضوع و محم��ول در گزاره ه��ای حقوقی و 
هدف دان��ش حقوق به ش��ناختی نس��بی از حوزه ی 

عملکردی آن دست پیدا کنیم. 
۳- ۳- ۱. مفهوم شناسی حقوق

به دس��ت دادن تعریف��ی جام��ع از دان��ش حق��وق، 
همچون دیگر شاخه های علوم اجتماعی کار چندان 
آسانی نیست. جان استین نخستین تلاش ها را برای 
تعریف حقوق به کار بس��ت؛ ام��ا کانت بر این باور بود 
که »حقوق دانان هنوز در جس��ت وجوی حقوق، برابر 

تصور خویش هستند« )۱۰(.
به هرحال، تنوع ساحت های علم حقوق، ما را وادار 
می کند تا از یک س��و، درصدد یافتن تعریفی مستقل 
ب��رای ه��ر یک از ش��اخه های ای��ن دانش باش��یم و از 
س��وی دیگر، با ارائه ی تعریف��ی جامع، مرز این علم را 
با تمامی شاخه هایش نسبت به سایر علوم اجتماعی، 
تعیین کنیم. بر این اساس، به نظر می رسد علم حقوق 
را بتوان چنین معنا کرد: »دانشی که عهده دار شناخت 
یا تدوین قوانین الزام آور حاکم بر رفتار انسان با دیگران 

و اجرای آن از طریق نهادهای حکومتی است.«
آن گونه ک��ه از این تعریف بر می آی��د، دانش حقوق 
دو وظیف��ه بر عهده دارد: ش��ناخت ی��ا تدوین قوانین 
الزام آور و اجرای قوانین الزام آور. اس��تفاده از عبارت 
»شناخت یا تدوین قوانین الزام آور« در تعریف حقوق، 
اش��اره به دو نگرش حاکم بر این علم دارد. براس��اس 
یک نگ��رش، قوانی��ن به ص��ورت نانوش��ته در عرف و 
عادت جامعه وجود دارند، علم حقوق تنها آن ها را به 
همه شناس��انده و اجرا می کن��د؛ اما در نگرش دیگر، 
قانونی وجود ندارد، بلکه این حقوق است که درصدد 
تدوی��ن قان��ون ب��رای رفت��ار اجتماع��ی مردم اس��ت. 
هرچند در یک احتمال س��وم که ش��اید درست تر نیز 
به نظر برس��د، گاه می شناساند و گاه تدوین می کند؛ 
ای��ن همان چیزی اس��ت که در مناب��ع فقهی حقوقی 
تأسیس��ی بودن  و  ارش��ادی بودن  ب��ه  از آن  اس��لامی 
اح��کام یاد می کنن��د. در احکام ارش��ادی، قانونگذار 
اسلام درصدد شناساندن مقرراتی است که به صورت 
نانوش��ته در ع��رف و ع��ادت جامع��ه وج��ود دارد؛ اما 
احکام تأسیسی، احکامی هستند که قانونگذار بدون 
توج��ه به ع��رف و عادت جامعه، خ��ود درصدد تدوین 

قانون الزام آور است. 
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۳- ۳- ۲. گزاره ی حقوقی
موضوع علم حقوق، روابط اجتماعی است؛ چراکه 
از یک س��و، ب��رای فردی که ب��دون ارتباط ب��ا دیگران 
زندگ��ی می کند، نمی توان قانون نوش��ت و از س��وی 
دیگ��ر، آن گونه که در تعریف گذش��ت، گس��تردگی و 
تنوع روابط اجماعی، س��بب تنوع موضوع هایی شده 
که عل��م حقوق برای آن ه��ا قانونگذاری کرده اس��ت 
)11، 4(. بر این اس��اس، موض��وع علم حقوق، رفتار 
اجتماعی انسان اس��ت، چه منظور از انسان شخص 
حقیق��ی باش��د ی��ا ش��خص حقوق��ی. بدین ترتی��ب، 
موض��وع علم حقوق، رفتار ش��خص حقیق��ی در برابر 
شخص حقیقی دیگر، رفتار شخص حقیقی در مقابل 
ش��خص حقوق��ی )مؤسس��ات، نهادها، س��ازمان ها، 
ادارات و دول��ت(، رفت��ار ش��خص حقوق��ی در براب��ر 
ش��خص حقیق��ی و رفتار ش��خص حقوق��ی در مقابل 

شخص حقوقی دیگر است. 
اگ��ر بپذیریم ک��ه حقوق مدن��ی یکی از رش��ته های 
حق��وق خصوصی نیس��ت، مبنای حق��وق خصوصی 
و م��ادر س��ایر ش��اخه های عل��م حقوق اس��ت )۱۲(. 
انتظ��ار می رود با تقس��یم علم حقوق به دو ش��اخه ی 
اصل��ی »حق��وق مدن��ی« و »حق��وق کیف��ری«، با دو  
گونه ی گزاره ی حقوقی روبه رو باشیم؛ گزاره هایی که 
موض��وع آن ها، یک رابطه ی اجتماعی خاص اس��ت، 
ول��ی محمول آن ها در حقوق مدن��ی، حق و تکلیف و 

در حقوق کیفری، جرم و مجازات است. 
۳- ۳- ۳. هدف حقوق

کام��ن لا2،  و  رومی ژرمن��ی1  حقوق��ی  نظ��ام  دو  در 
تقسیم های مختلفی برای حقوق و در نتیجه قلمرو آن 

1. Romon German
2. Law Common

بیان شده است3 )۴(. در حقوق رومی ژرمنی، حقوق 
به دو بخش خصوصی4 و عمومی5 تقس��یم می ش��ود. 
هدف قانونگ��ذار در حقوق خصوصی درنظرداش��تن 
مناف��ع فردی افراد جامعه در برابر یکدیگر اس��ت؛ اما 
ه��دف در حقوق عمومی تأمین منافع ملی و عمومی 

جامعه است.
در ی��ک نگاه کلی، برای حقوق س��ه ه��دف در نظر 
گرفت��ه ش��ده اس��ت: عدال��ت، تأمی��ن نظ��م و تأمین 
امنی��ت. مکتب های مختلف حقوق��ی، در تبیین این 

سه هدف، نظریه های گوناگونی دارند. 
در نظری��ه ی حق��وق ف��ردی )اصال��ت ف��رد(، ف��رد 
بزرگ تری��ن ه��دف قان��ون ب��وده و جامع��ه در خدمت 
اوس��ت؛ ازاین رو، هم��ه ی افراد در مقاب��ل قانون برابر 
هس��تند. اما در نظریه ی حقوقی اصالت جمع، چون 
تق��دم با جامعه اس��ت، می��زان در تنظی��م روابط بین 
مردم و دولت، عدالت توزیعی اس��ت؛ زیرا این قواعد 
عمومی است که در تقسیم عواید و تکالیف بین افراد 
جامع��ه دخالت می کند. س��رانجام، براس��اس نگرش 
میانی )فرد و جامعه(، هدف حقوق، پیشرفت تمدن و 
ترقی ملت ها )زندگی برتر و تمدن عالی تر( است )۴(. 

۳- ۴. فقه پزشکی

از شروع تحول علمی صنعتی در اروپا تصور همگان 
ب��ر این قرار گرفت که گس��تردگی ش��اخه های دانش 
بشری از یک سو و عدم امکان چیرگی بر تمامی آن ها 
از سوی دیگر، جدایی ساحت های مختلف علوم را از 

یکدیگر به دنبال دارد. 
بر این اساس، آرام آرام راه علوم انسانی از علوم پایه 
3. در نظام حقوقی رومی ژرمنی كه به »حقوق نوشته« معروف است، قانون در 
مرتب��ه ی نخس��ت اهمیت قرار دارد؛ اما در نظام حقوق��ی كامن لا كه به »نظام 
حقوقی س��اخته ی قاضی« شناخته می ش��ود، آرای قضایی از اهمیت بسیاری 

برخوردارند.
4. Private law
5. Public law



57

درسنامه ی مبانی و قواعد فقه پزشكی

و فنی مهندس��ی جدا ش��د، همچنان که هر یک از آن 
عل��وم نیز راهی به ج��ز راه علوم انس��انی را پیمودند؛ 
ام��ا هرچه از عم��ر این جدایی بیش��تر می گذش��ت، 
نیاز به پیوستگی آن ها بیش��تر احساس می شد؛ زیرا 
مجموع��ه ی دانش های بش��ری یا در خدمت انس��ان 
است یا برای شناسایی انس��ان؛ پس نمی توان بدون 
انس��ان و ملاحظات انسانی از دانش��ی سخن گفت. 
چنی��ن نیازی و ب��ه دنبال آن، چنین نگرش��ی به علم 
س��بب ش��د تا به تدریج دانش ه��ای میان رش��ته ای از 
اهمیت بیشتر و بیشتری برخوردار شوند و این فرصت 
برای محققان فراهم شود که موضوع یا مسأله ای را از 
زوایای مختلف و با رویکردهای متفاوت بررسی کنند. 
ب��دون ش��ک، دانش پزش��کی از جمل��ه دانش های 
چندتباری اس��ت که به واس��طه ی داشتن ضلع های 
گوناگ��ون معرفتی، ریش��ه در علوم مختل��ف دوانیده 
و در ی��ک تعام��ل دو س��ویه می��ان آن و س��ایر عل��وم، 
رش��ته هایی همچون: جامعه شناسی پزشکی، حقوق 
پزش��کی و اخلاق پزشکی پا به عرصه ی دانش بشری 

گذاشته اند.
»فق��ه پزش��کی« نی��ز از جمل��ه ی ای��ن دانش ه��ای 
میان رشته ای اس��ت. هرچند »فقه« از افعال مکلفان 
کراه��ت،  )وج��وب، حرم��ت،  پنج گان��ه ی  اح��کام  و 
اس��تحباب و اباحه( متعلق ب��ه آن گفت وگو می کند و 
محور دانش پزش��کی، بدن و روان انس��ان، همچنین 
س��لامت آن هاست؛ اما اگر انسان مس��لمان در یکی 
از دو س��وی این اقدام��ات درمانی قرار گی��رد، یعنی 
بیماری باش��د که قرار اس��ت درمان ش��ود یا پزشکی 
باش��د که باید دیگ��ری را درمان کند، آن��گاه به افعال 
و کاره��ای درمان��ی هر ی��ک از آن ها، یک��ی از احکام 
پنج گان��ه ی تکلیف��ی، همچنین اح��کام وضعی تعلق 

می گیرد و موضوع دانش میان رش��ته ای فقه پزشکی 
شکل می گیرد. 

بر این اس��اس، در فقه پزشکی، پدیده های پزشکی 
با آموزه های فقه اسلامی در هم تنیده شده و از برایند 
آن ها، دس��توری رفتاری برای بیمار و پزش��ک تدوین 
می گ��ردد؛ به عن��وان مث��ال، ابتلای مادر ب��ه بیماری 
و ناممکن ب��ودن تحم��ل ادام��ه ی ب��ارداری ب��رای او، 
مس��أله ای پزشکی است که تش��خیص آن بر عهده ی 
پزش��ک اس��ت؛ اما نتیجه ی این تش��خیص می تواند 
حکمی تکلیفی برای بیمار و پزش��ک به دنبال داشته 
باشد. آیا مادر جایز اس��ت سلامت خود را بر سلامت 
جنینش ترجی��ح دهد و با تن دادن به س��قط جنین، 
جان خود را از خطر مرگ برهاند؟ آیا مادر جایز است 
از س��لامت خود بگذرد و ب��ا به خطرانداختن جانش، 
جنین را زنده نگاه دارد؟ آیا پزش��ک می تواند از انجام 
س��قط جنین خودداری کند و جان مادر را در معرض 
م��رگ قرار دهد؟ آیا پزش��ک می تواند حق حیات را از 

جنین بگیرد و به سقط آن اقدام کند؟ 
همچنین اگر یکی از زن و ش��وهر ی��ا هر دو آن ها از 
قدرت باروری محروم باش��ند، آیا می توان با اقدامات 
درمان��ی همچ��ون ب��اروری دارویی، عم��ل جراحی، 
روش ه��ای کمکی داخل یا خارج رحمی، توان تولید 
مثل را به آن ها بازگرداند؟ آیا زوجین نابارور، همچنین 
پزش��ک درمانگ��ر، مج��از ب��ه قبول ی��ا انج��ام چنین 
درمان هایی هس��تند؟ درصورتی که یکی از زوجین یا 
هر دو آن ها عقیم باشند، آیا می توان آن ها را با اسپرم 
یا تخمک اهدایی، فرزنددار کرد؟ درصورتی که چنین 
اتفاق��ی محقق ش��ود، پدر و م��ادر فرزند متولدش��ده 
چه کس��انی هس��تند، پ��در و مادر بیولوژی��ک یا پدر و 
م��ادر قانونی؟ آی��ا احکام و آثار فرزندب��ودن، همچون 
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مَحرمی��ت، ارث بردن و مانند آن ها میان این کودک با 
زوجین نابارور برقرار می شود؟

درصورتی ک��ه ف��ردی بر اثر ی��ک حادثه دچ��ار مرگ 
مغزی ش��ود، آیا پزش��ک می تواند از انج��ام اقدامات 
حمایت��ی خ��ودداری کرده ی��ا آن ه��ا را متوقف کند؟ 
آیا بس��تگان چنین فردی مج��از به صدور فرمان قطع 

درمان هستند؟
مس��ئولیت پزشک در اقدامات درمانی به چه میزان 
است؟ آیا بیمار می تواند پس از به وجودآمدن عوارض 
طبیعی درمان، از پزشک معالج خود، شکایت کرده، 

درخواست غرامت کند؟
پاس��خ گفتن به این گونه س��ؤال ها بر عهده ی دانش 
میان رش��ته ای فقه پزش��کی است؛ پرس��ش  هایی که 
از یک س��و، ماهیتی پزش��کی دارند و از س��وی دیگر، 

ماهیتی شرعی فقهی. 
ب��ه نظ��ر می رس��د نگ��رش فقهی ب��ه موضوع��ات و 
مس��ائل پزش��کی، عمر چندان زیادی نداشته باشد؛ 
اما جس��ت وجو در منابع اصیل فقه اس��لامی نش��ان 
می ده��د ک��ه فقهای بزرگ اس��لام بس��ته به ش��رایط 
زمانی مکان��ی خود، نس��بت ب��ه بررس��ی حکمی این 
موضوعات و مس��ائل، اهتمام داش��ته و کوش��یده اند 
حکم شرعی آن ها را از منابع چهارگانه ی فقه اسلامی 

)قرآن، سنت، اجماع، عقل( به  دست آورند.

۴. اص�ول بنیادی�ن اخلاق زیست پزش�کی در 
فقه پزشکی

اخلاق پزشکی مُدرن، با مس��ائلی نوین روبه روست 
ک��ه در برابر پاس��خ گویی ب��ه آن ها موظف اس��ت؛ اما 
نظریه پردازان این دانش بر وجود چهار اصل بنیادینِ 
خودمخت��اری، ضررنرس��انی، سودرس��انی و عدال��ت 

به عنوان مبنای تصمیم سازی و تصمیم گیری اخلاقی 
پافشاری دارند. اصول چهارگانه ی اخلاق پزشکی، با 
وج��ود اختلاف هایی که متخصصان اخلاق پزش��کی 
درب��اره ی مفه��وم و کارکرد و نس��بت آن ها ب��ا یکدیگر 
دارند، قدمتی کمتر از ی��ک قرن دارند؛ اما مطالعات 
درون دینی نش��ان می  ده��د که این اصول به ش��کلی 
گس��ترده تر و ب��ا ش��مول پذیری بیش��تر در آموزه های 
دینی )قرآن و حدیث( مطرح و در کانون توجه فقهای 

مسلمان بوده اند. 
ازآنجاکه هدف نویس��نده در این فصل، پرداختن به 
مبانی فلس��فی و اخلاقی اص��ول چهارگانه ی اخلاق 
زیست پزش��کی و اختلاف ه��ای موج��ود در تع��داد و 
ترتی��ب و کارک��رد آن ه��ا نیس��ت، ب��ه نگاهی گ��ذرا به 
بازشناس��ی مبانی ای��ن اصول در آموزه ه��ای دینی و 

رویکرد فقها به آن ها بسنده خواهد شد. 
۴- ۱. اصل خودمختاری و خاستگاه فقهی آن

ابن ابی جمهور احصائی نخس��تین محدث ش��یعی 
اس��ت که جمله ی »الناس مس��لطون عل��ی اموالهم« 
را نقل کرده اس��ت )۱۳(؛ اما ش��یخ طوسی نخستین 
فقیه شیعی اس��ت که آن را در کتاب های فقهی خود 
نق��ل و مورد اس��تناد قرار داده اس��ت )۱۴(. مضمون 
این جمله در کتاب های عالمان س��نی پیشین نیز به 
کار رفته است؛ اما شاید بتوان مزنی را نخستین فقیه 
س��نی دانس��ت که به جمله ی »الناس مسلطون علی 

اموالهم« استناد کرده است )۱۵(.
آن گون��ه که از ظاه��ر این جمل��ه برمی آید، موضوع 
آن س��لطه ی افراد بر اموال و دارایی های خود است؛ 
ام��ا ازآنجاک��ه به نظ��ر بس��یاری از فقهای مس��لمان، 
مسأله ی تسلط داش��تن امری عقلایی است، فقها به 
هنگام اس��تناد به این قاعده، سلطه بر مال را یکی از 
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گونه های س��لطه ش��مرده و برای آن انواع دیگری نیز 
تص��ور کرده اند: »الناس  مس��لّطون  عل��ی  املاکهم« 
)۱۶(، »الناس  مس��لّطون  علی  املاکه��م  و اموالهم« 
)۱۷(، »الناس  مس��لّطون  علی  امواله��م  و حقوقهم« 
)۱۸(، »الن��اس  مس��لّطون  علی  اموالهم  و انفس��هم« 
)۱۹(، »الن��اس  مس��لّطون  علی  اموالهم  و ش��ؤونهم  و 
حقوقه��م« )۲۰(، »الناس مس��لطون عل��ی اموالهم، 
انفس��هم و ذواته��م« )۲۱(، »الن��اس مس��لطون علی 

انفسهم« )۲۲(.
به هرح��ال، اصل احت��رام ب��ه خودمخت��اری فرد از 
جمله اصول و قواعد مطرح در فقه اس��لامی است که 
در قالب قاعده ی س��لطنت )تسلیط( در کانون توجه 
فقها ب��وده و در لابه لای آن، بحث مالکیت انس��ان بر 

بدن خود نیز مطرح شده است. 
منظور از س��لطنت، همان استیلای ذاتی است که 
ب��ه حکم عقل، فرد بر تمامیت بدن خود تس��لط دارد 
و می ت��وان از آن ب��ا عب��ارت »الناس مس��لطون علی 
أنفس��هم« یاد ک��رد )۲۳(. مالکیت هم عبارت اس��ت 
از »دارا ش��دن« )احتواء الش��یء( و ق��درت بر تصرف 
مس��تقل در ی��ک چی��ز )القدرة عل��ی الاس��تبداد به( 

.)۲۴(
آن گونه که دیده می ش��ود، چه از تعبیر »س��لطنت« 
برای توضیح خودمختاری انس��ان در مقابل تمامیت 
جسمانی خود اس��تفاده کنیم یا از تعبیر »مالکیت«، 
مفهومی اعتباری قراردادی نیس��ت تا برای اثبات آن، 
نیازمن��د قانونگ��ذاری قانونگذار باش��یم؛ بلکه امری 
تکوینی اس��ت که هر انس��ان از تولد به بعد، به تدریج 
ظرفیت استفاده از آن را به  دست می آورد، بدون آنکه 

محدودیت خاصی برای آن داشته باشد )۲۵(.
بنابراین، ادعای نبود دلیل بر اس��تیلای انس��ان بر 

بدن خودش یا تنها خداوند را مالک حقیقی دانستن، 
برای انکار خودمختاری تکوینی افراد نس��بت به خود 
)27، 26(، موجه به نظر نمی رسد؛ زیرا گرچه انسان 
نس��بت به اس��تفاده از جس��م خ��ود، دارای اختیار و 
اراده اس��ت )۲۸(، این استفاده  باید محدود به جایی 
باش��د که عقل آن را روا می داند و دین نیز آن را تأیید 
می کند؛ بنابراین، جعل حکم حرمت برای خودکشی 
و واردکردن نقص و ضرر بر بدن خود، همچنین وضع 
تدابی��ر جزای��ی در ای��ن موارد، نش��انگر آن اس��ت که 
بدن انس��ان در مواردی متعلق اح��کام الهی نیز قرار 
داش��ته، اراده و اختی��ار او در این م��وارد اثری ندارد؛ 
ن��ه اینکه بر تمامیت بدن خود، س��لطه ن��دارد )۲۹(. 
به همی��ن دلیل، برخی از فقها بر این باورند که به جز 
خودکشی، خداوند به انسان ولایت بر تصرف در بدن 
خود را داده اس��ت )۳۰(؛ همچنین، ضرررس��انی به 
خ��ود )اض��رار به نفس( اگ��ر با هدف عقلایی باش��د، 

حرام نیست )۲۳(.
به هرح��ال، جز در م��واردی که قانونگذار )ش��ارع( 
برای اِعمال س��لطنت انس��ان محدودیت ایجاد کرده 
اس��ت، هرکس��ی می تواند از این ق��درت ذاتی خود، 

آن گونه که می خواهد استفاده کند )32، 31(.
۴- ۲. اصل ضررنرسانی و خاستگاه فقهی آن

یک��ی از مهم تری��ن  قواع��د فقه��ی که  در اس��تنباط  
احکام  شرعی  به کار می رود و گاه تنها دلیل  در برخی  
از فروعات  فقهی به حساب می آید، حدیث  نفی ضرر 
)لاضرر و لاضرار( است . در متون  روایی  شیعه، افزون 
بر آنچه  در کتب  اهل  س��نّت  آمده  اس��ت، این  حدیث  
در چن��د ج��ا مطرح  و به  آن  اس��تناد ش��ده  اس��ت  که 
مهم تری��ن آن ها ماجرای  س��مرة  بن جندب  و مزاحمت  
او برای  یکی  از انصار اس��ت. شهرت  این  حدیث  میان  
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فقهای  پیش��ین  و عمل  آن ها به  مضمون آن  در مسائل 
مختلف فقهی  تا به آنجاست که درباره ی صدور آن  از 

پیامبر گرامی اسلام اطمینان داریم )۳۳(. 
هرچن��د برای م��اده  ی »ض ر ر« در مت��ون لغوی دو 
معنا گزارش ش��ده است: رس��اندن ناخوشی )الحاق  
مکروه( )۳۴( و عدم سودمندی )ضدالنفع( )۳۵(، به 
نظر می رس��د کلمه ی  »ضرار« به  معنای  ضرررساندن  
عم��دی به دیگ��ران و »ض��رر« به معنای ضرررس��انی 
غیرعمدی در این حدیث به کار رفته است )۳۶، ۳۷، 

 .)۳۸
در متون فقهی برای جمله  ی »لاضرر و لا ضرار« چند 
معنا احتمال داده ش��ده اس��ت: حرمت ضرررس��انی 
)نه��ی  از ض��رر( )40، 39(، ع��دم وض��ع قوانینی که 
موجب ضرر مکلفان می ش��ود )نف��ی  حکم  ضرری( و 
نبودن ض��رر  جبران ناپذی��ر )نفی ض��رر غیرمتدارک( 
)۴۱( که از میان آن ها احتمال نخس��ت، درست تر به 
نظر می رس��د و براس��اس آن، معنای جمله »لاضرر و 
لاضرار« حرمت ضرررسانی به خود )لاضرر( و حرمت 

ضرررسانی به دیگران )لاضرار( خواهد بود  )۴۲(.
درباره ی اینکه ضرر، تنها مفهومی وجودی )مثبت( 
دارد یا می ش��ود مفهوم عدمی )سلبی( داشته باشد، 
همچنی��ن اینک��ه م��لاک در تحق��ق ض��رر ب��ه خود و 
دیگران، ضرر ش��خصی اس��ت، یعنی ض��رر برای یک 
ف��رد خاص و نه ب��رای تمام��ی افراد همس��ان یا ضرر 
نوعی اس��ت، یعنی ضررداش��تن برای گروه همسان، 
هرچند برای یک ش��خص معین، ضرر نداشته باشد، 
نظرهای مختلفی در متون فقهی مطرح شده است. 

۴- ۳. اصل سودرسانی و خاستگاه فقهی آن

سودرس��انی به دیگران از جمله اموری اس��ت که به 
ش��کل های مختل��ف در منابع اس��لامی ب��ر آن تأکید 

شده است. برای اثبات ضرورت آن، دست  کم با چند 
مطلب می توان استدلال کرد:

۴- ۳- ۱. جایگاه سودرسانی
صرف نظر از احادیث فراوانی که همگان را به انجام 
کارهای مختلف خیر در دو س��طح فردی و اجتماعی 
فراخوانده و برای آن پاداش اخروی بیان کرده است، 
ق��رآن کری��م در دو جا همگان را با عبارت »فاس��تبقوا 
الخیرات«1 به پیش دس��تی در انج��ام کار خیر دعوت 
می کند. یکی ب��ه هنگام بحث از تغییر قبله و دیگری 

به هنگام توضیح علت اختلاف ادیان.
مفس��ران  پ��س  از اتفاق نظ��ر ب��ر اینک��ه  مقص��ود از 
کارهای  خیر در این  دو آیه  منحصر به شأن  نزول  آن ها 
نمی ش��ود، چندین معنی  نزدیك  به  ه��م برای  واژه ی 
»خی��رات« بی��ان کرده اند؛ اح��کام  و تکالی��ف )۴۳(، 
اعمال  شایس��ته )۴۴( و آنچه   باعث  سعادت  انسان  در 
دو جهان  است، از جمله ی این معانی هستند )۴۵(.
همچنی��ن، کلینی  از امام  ص��ادق)ع( نقل  می کند: 
خِی��هِ الْمُؤْمِ��نِ مَعْرُوفاً فَقَدْ 

َ
وْصَ��لَ إِلَی أ

َ
مَ��ا مُؤْمِنٍ أ یُّ

َ
»أ

وْصَلَ ذَلِكَ إِلَی رَسُ��ولِ اللّ��هَ« )۴۶(: »هر مؤمنی  که  
َ
أ

معروفی به  برادر مؤمنش  برس��اند، آن  را به  رسول  خدا 
رسانده  است .« 

بدون تردید، اقدامات درمانی که س��بب س��لامت و 
حفظ  جان  بیم��اران و رهانیدن آن ها از خطر بیماری 
و م��رگ می ش��ود از مهم ترین  خی��رات ، بلکه  واجباتی  
اس��ت  که  خداوند هم��ه ی افراد را مأمور ب��ه  انجام  آن  
ک��رده اس��ت؛ چراکه خیرب��ودن  یك  عمل وابس��ته به  
تش��خیص عرف  اس��ت، مگ��ر اینک��ه قانونگ��ذار ما را 
از انجام آن  باز داش��ته  باش��د. همچنان که رس��اندن  
معروف  به  مؤمنان از آن جهت که هم سنگ با رساندن 

1. قرآن كریم، سوره ی بقره، آیه ی148؛ سوره ی مائده، آیه ی48.
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معروف به پیامبر گرامی اس��لام ش��مرده شده، امری 
پسندیده )مستحب( خواهد بود. 

واژه ی »معروف« عنوانی اس��ت برای تمام کارهایی 
که خرد انس��انی و شرع آن را نیکو می شمارد1 )۴۷( و 
جای تردید نیست که از جمله ی مهم ترین معروف ها، 
حمایت از سلامت  و زندگی انسان ها و رهانیدن آن ها 

از خطر مرگ و کاهش درد و رنج آن هاست. 
۴- ۳- ۲. سودرسانی و ضررنرسانی

ام��ام صادق)ع( در بیان ی��ک قاعده ی کلی رفتاری 
تُهُ  مْرٍ مَضَرَّ

َ
خِیكَ فِی أ

َ
چنی��ن می فرمایند: »لَا تَدْخُلْ لِ

عْظَمُ مِنْ مَنْفَعَتِهِ لَهُ« )۴۶(: »به  خاطر برادرت، 
َ
عَلَیْكَ أ

خود را به  کاری  وادار نکن  که  ضررش  برای  تو بیش  از 
سودش  برای  اوست .« 

همچنی��ن  امام  باق��ر)ع( خط��اب  به  فرزن��دان  خود 
مْرٍ ضَرَرُهُ 

َ
می فرمای��د: »إِنْ دَعَاکُمْ بَعْضُ قَوْمِکُ��مْ إِلَی أ

کْثَرُ مِنْ نَفْعِ��هِ لَهُ فَلَا تُجِیبُ��وهُ« )۴۸(؛ یعنی 
َ
عَلَیْکُ��مْ أ

»اگ��ر ش��ما را به انج��ام کاری فراخوانن��د که  ضررش  
برای  ش��ما بیش  از س��ودش  ب��رای  آن هاس��ت ، به  آن  

پاسخ  ندهید.« 
آن گون��ه که ملاحظه می ش��ود، مفاد ای��ن دو جمله 
عدم جواز انجام هر کاری است که ضررش  برای  خود 
ش��خص ، بیش  از سودی  اس��ت  که  از انجام آن  کار به  
دیگران  می رسد؛ بنابراین، هر کاری  که  ضررش  برای  
خ��ود ش��خص  کمتر از س��ود آن برای  دیگران  باش��د، 

انجام  آن  جایز خواهد بود. 
ضم��ن  احادی��ث  از  این گون��ه  بدین ترتی��ب 
مسلم دانستن اصل سودرس��انی به دیگران، در مقام 
اِعمال محدودیت برای آن بوده، در تعارض بین اصل 

1. »المعروف  اس��م  لکل  فعل  یعرف  حُس��نه  بالشرع  و العقل ، من  غیر ان  ینازع  
فیه  الشرع «.

سودرس��انی به دیگران و اصل ضررنرس��انی به خود، 
ضررنرسانی را مقدم بر سودرسانی دانسته اند. 

۴- ۳- ۳. سودرسانی و پیامد آن
از نظر گروهی از فقهای مسلمان، قرآن کریم با بیان 
جمله ی »مَا عَلی الْمُحْسِ��نِینَ مِن س��بِیلٍ«2 درصدد 
بی��ان قاع��ده ای کلی در ع��دم مس��ئولیت نیکوکاران 
)محس��نان( است؛ زیرا گرچه واژه ی »سبیل« در این 
آیه به معنای کیفر اخروی اس��ت و افرادی که به علت 
ناتوانی جسمی قادر به شرکت در جنگ نیستند یا به 
دلی��ل ناتوانی مالی نمی توانند ب��ه جنگجویان کمک 
کنند، در جه��ان آخرت مؤاخذه نمی ش��وند. اما این 
جمل��ه بیانگر این قاعده اس��ت که »هرگاه ش��خصی 
ب��ه انگی��زه ی خدم��ت و احس��ان، باع��ث ضرردیدن 
ف��رد دیگری ش��ود، مورد مؤاخ��ذه ق��رار نمی گیرد«؛ 
زی��را »مؤاخ��ذه« همچنان که می توان��د ناظر به حکم 
تکلیفی باش��د، ناظر به حکم وضعی نیز خواهد بود و 
ضامن نبودن محسن، همان عدم مؤاخذه ی وضعی و 

عدم ضمان )مسئولیت( اوست. 
افزون بر ای��ن، عق��ل مؤاخذه ی ش��خص نیک��وکار را 
نس��بت ب��ه احس��انی ک��ه انج��ام داده، ن��اروا )قبیح( 
می ش��مارد؛ زیرا کار خوب ش��خص نیکوکار، مصداق 
نعمت است و احسان کننده )محسن(، نعمت دهنده 
)منع��م( به حس��اب آمده و س��پاس از منعم هم امری 
پس��ندیده اس��ت؛ همچنان که ناسپاسی از او )کفران 
در  ب��ود.  )قبی��ح( خواه��د  ناپس��ند  کاری  نعم��ت(، 
نتیجه، ضامن دانستن شخص نیکوکار، از آشکارترین 
نمونه های ناسپاس��ی از اوس��ت؛ چراکه ق��رآن کریم، 
پاسخ نیکی را نیکی می داند: »هل جزاء الاحسان الا 

2. قرآن كریم، سوره ی توبه، آیه ی ۹1.
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الاحسان«1.
تحقق احس��ان دس��ت  کم وابس��ته به وجود دو رکن 

است:
ال��ف. سودرس��انی: بدون ش��ک، سودرس��اندن به 
دیگران، چه فرد و چه جامعه، ش��رط تحقق احس��ان 
اینک��ه  درب��اره ی  )۴۹(؛  ایجاب��ی(  )مفه��وم  اس��ت 
جلوگیری از آس��یب دیدن دیگران )دف��ع ضرر( را هم 
مصداق احس��ان )مفهوم سلبی( بدانیم، اتفاق نظری 
میان فقها وجود دارد؛ هرچند برخی بر این باورند که 
احسان در مفهوم عرفی خود، عام است و سودرسانی 

و دورکردن ضرر را با هم در بر می گیرد )۵۰(.
بر این اس��اس، پاره کردن لباس بیمار توسط پزشک 
در اقدام��ات درمان��ی اورژانس��ی، تخری��ب بخش��ی 
از س��اختمان ی��ا کالاه��ای یک بن��گاه اقتص��ادی به 
منظ��ور خاموش ک��ردن آت��ش، تخریب ماش��ین برای 
بیرون کردن سرنشین مصدوم آن، هرچند از مصادیق 
دفع ضرر هستند، احسان به حساب آمده و هیچ گونه 

مسئولیتی متوجه احسان کننده نخواهد بود. 
ب. انگیزه ی نیکوکاری: هرچند برخی فقها بر این 
باورن��د که انگیزه ی فاعل، تأثیری در رفع مس��ئولیت 
محسن ندارد )۵۱(، به نظر می رسد تنها سودرساندن 
به دیگران یا دورکردن ضرر از آن ها در تحقق احس��ان 
کاف��ی نیس��ت و  فاعل باید ای��ن کارها را ب��ا انگیزه ی 

نیکوکاری انجام دهد )۳۹(.
از جمل��ه چالش های مهم در اس��تناد ب��ه قاعده ی 
احسان، تعارض میان نیکوکاری و گرفتن دستمزد در 
برابر عمل نیکوکارانه اس��ت. برخی ب��ر این باورند که 
هرگاه کس��ی در مقابل گرفتن دس��تمزد، کاری برای 
جلب منفعت یا دفع ضرر از دیگری انجام دهد و عمل 

1. قرآن كریم، سوره ی الرحمان، آیه ی ۶۰.

او موجب ضرر و زیان آن شخص شود، ضامن خواهد 
بود. به همین جهت، اثبات عدم مس��ئولیت پزشکان 
به کمک قاعده ی احس��ان، هنگامی ممکن است که 
پزش��ک اقدامات درمانی خود را بدون دس��تمزد و به 
قصد احس��ان انجام دهد و ب��دون اینکه در وظیفه ی 
خود کوتاهی کرده باش��د، سبب آس��یب دیدن بیمار 
شود؛ نظیر اقدامات درمانی پزشک سرنشین هواپیما 

یا قطار برای نجات جان یکی از مسافران )۳۲(.
اما به نظر نمی رس��د، گرفتن دس��تمزد ب��ا انگیزه ی 
نیک��وکاری ناس��ازگار باش��د؛ زیرا دلیلی وج��ود ندارد 
ک��ه هزینه های ناش��ی از رفتار نیکوکاران��ه بر عهده ی 
ف��رد نیک��وکار اس��ت. پزش��کی که نیمه ش��ب بر س��ر 
بالی��ن بیمار حاضر می ش��ود و اقدام ب��ه درمان بیمار 
می کند، پذیرش درمانگری در این وضعیت، رفتاری 
نیکوکارانه است، حتی اگر برای انجام آن ها دستمزد 
بگیرد یا هزینه ی رفت وآم��د او را بیمار پرداخت کند؛ 
همچنان ک��ه خواندن نماز یا گرفت��ن روزه برای متوفا 
)نم��از و روزه ی اس��تیجاری( ب��ا وج��ود آنک��ه عمل��ی 
عبادی و صحت آن، وابس��ته به قصد قربت اس��ت، با 

گرفتن دستمزد برای انجام آن ناسازگار نیست. 
۴- ۴. اصل عدالت و خاستگاه فقهی آن

»عدالت« از جمله واژه ه��ای پُرکاربرد در آموزه های 
اس��لامی اس��ت که در م��وارد گوناگون ب��ه  کار رفته و 
در ه��ر موقعیت معن��ای خاص خ��ود را دارد؛ عدالت 
تکوین��ی )عدال��ت در آفرین��ش(، عدال��ت تش��ریعی 
)عدالت در قانونگذاری(، عدالت صوری )عدالت در 
اجرای قانون( و عدالت اخلاقی )تعادل در کاربس��ت 
ویژگی های درونی خود و نیازهای جس��مانی( برخی 
نمونه های آن هس��تند؛ اما شاید بتوان قدر مشترک و 
جامع همه ی این موارد را »قراردادن هر چیز در جای 
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خ��ود« ی��ا »دادن حق ب��ه صاحبان ح��ق« بدانیم که 
بسته به موقعیت، کاربردهای مختلفی پیدا می کند. 
برای اینکه یک گزاره ی فقهی قابلیت تبدیل ش��دن 
ب��ه یک قاعده ی فقهی را داش��ته باش��د،  باید از توان 
ش��مول پذیری نس��بت ب��ه حوزه های مختل��ف فقهی 
برخوردار باش��د و دس��ت  کم یک دلیل شرعی )دلیل 
برآم��ده از آموزه های فقهی( نیز اعتب��ار و روایی آن را 

اثبات یا تأیید کند. 
هرچن��د در متون فقهی عدالت به عنوان یک قاعده 
مطرح نش��ده است، فقها در مس��ائل مختلف فقهی، 
وجود ی��ا نبود یک حکم تکلیفی ی��ا وضعی برای یک 
مس��أله ی خ��اص را، به وجود ی��ا عدم وج��ود عدالت 
مس��تند کرده ان��د. خداوند با مسلم دانس��تن اعتبار و 
ضرورت وجود عدال��ت، اعلام می دارد: »ان الله یأمر 
بالع��دل«. بر این اس��اس، عدالت حکم��ی امضایی و 
تأیی��دی بر فهم مش��ترک و عمومی م��ردم از زیبایی و 
پسندیده بودن عدالت و نازیبایی و ناپسندی، مفهوم 
مخال��ف آن، یعن��ی س��تم اس��ت؛ ن��ه اینک��ه حکمی 
تأسیس��ی و نوآورانه باش��د که تا پی��ش از اعلام آن از 
سوی قانونگذار اسلام، مردم فهمی از آن نداشته اند. 
باوجودای��ن فه��م مش��ترک از عدال��ت، مهم تری��ن 
اگ��ر  اس��ت.  آن  تش��خیص دهنده ی  مس��أله  عنص��ر 
منظ��ور از عدالت، قراردادن ه��ر چیز در جای خود یا 
دادن ح��ق هر صاحب حقی به او باش��د این پرس��ش 
به وجود می آید که چه کس��ی یا کس��انی باید دس��ت 
ب��ه ای��ن داوری  بزنند و به دیگر س��خن، ک��دام رفتار، 
عادلانه و کدام رفتار غیرعادلانه است. آیا برای اثبات 
روایی فه��م خ��ود در عادلانه بودن ی��ا عادلانه نبودن، 
فهم و تش��خیص همه ی انسان ها ملاک است یا فهم 
بیشتر انس��ان ها یا فهم همه ی نخبگان یا فهم بیشتر 

نخبگان؟ بدون تردید اگر م��لاک را اتفاق نظر بدانیم 
و دامن��ه ی اتفاق نظر را گس��ترده تر کنیم، تش��خیص 
عدالت و داوری نس��بت ب��ه عادلانه بودن یک تصمیم 
یا رفتار دشوارتر خواهد شد. در پاسخ به این پرسش، 

دست  کم سه نظریه را می توان مطرح کرد:
ال��ف. نظری��ه ی غیرفقه��ی عدال��ت: براس��اس این 
نظریه، خداوند تنها درباره ی وجوب و حرمت عدالت 
و س��تم حکم کرده یا تنها م��ردم را به عدالت دعوت و 
از ظلم پرهیز داده اس��ت؛ اما درب��اره ی مصادیق آن 
هی��چ حکمی نداده اس��ت و مصادی��ق عدالت و ظلم 
در هر زمانی توس��ط مردم همان زمان تشخیص داده 
می ش��ود. ب��ه عب��ارت دیگر، اح��کام ش��رعی در امور 
اجتماع��ی، وابس��ته به فه��م عرف اس��ت و قانونگذار 
ج��ز وج��وب عدالت و حرم��ت س��تم، داوری دیگری 

درباره ی مصادیق آن ندارد. 
ب. نظری��ه ی فقه��ی عدال��ت عرف��ی: طرف��داران 
ای��ن نظری��ه بر ای��ن باورن��د که ه��رگاه حکم ش��رعی 
به دس��ت آمده از ی��ک روای��ت، از نظ��ر ع��رف جامعه، 
ام��ری ظالمانه به حس��اب آید، نمی ت��وان به مفاد آن 
فت��وا داد، هرچن��د ک��ه در فهم عرف جوامع پیش��ین 
عادلانه باش��د؛ چراکه دلای��ل فراوانی بر عادلانه بودن 
احکام شرعی تأکید دارند و هرگونه ظلم را از دایره ی 

شریعت نفی کرده اند. 
ج. نظری��ه ی فقه��ی عدال��ت واقع��ی: ع��دل و ظلم 
اموری واقعی هس��تند که هیچ ارتباطی با فهم عرف 
ن��دارد؛ ام��ا فهم عرف��ی از عدال��ت و ظل��م، می تواند 
معیاری اثباتی اما نه همیش��گی برای کش��ف عدل و 
ظلم واقعی باشند؛ زیرا قانونگذار می تواند به صورتی 
صری��ح، فهم ع��رف را نپذیرفت��ه و آن را کن��ار بگذارد 

)تخطئه ی عرف( )53، 52(.
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به هرح��ال، اگر »نظریه ی فقه��ی عدالت واقعی« را 
نظریه ی حداقل��ی درباره ی جایگاه عدالت در احکام 
فقه��ی بدانی��م، در تم��ام مواردی ک��ه قانونگ��ذار در 
اح��کام خود به صراحت با فه��م عرفی از عادلانه بودن 
ی��ا عادلانه نبودن یک رفت��ار مخالفت نک��رده یا حکم 
فقه��ی ناظر به یک مس��أله ی خ��اص در منابع دینی 
وجود نداشته، بدون شک، فهم عرف در عادلانه بودن 
یا نبودن یک تصمیم یا رفتار معتبر است؛ بدون اینکه 
تفاوتی میان تصمیم گیری پزش��کی و انجام اقدامات 
درمانی حمایتی با تصمیم های ناظر به امور اجتماعی 

و اقدامات مالی و غیرمالی وجود داشته باشد. 
بر این اس��اس، بعید نیس��ت با پیش فرض دانس��تن 
عدال��ت در جعل احکام، قاع��ده ی عدالت را مقدم بر 
س��ایر قواعد بدانیم؛ زیرا اِعمال خودمختاری نسبت 
ب��ه خود، همچنین سودرس��انی نس��بت ب��ه دیگران، 
مش��روط به عادلانه بودن و س��تمگرانه نبودن آن عمل 
اس��ت. اص��ل خودمخت��اری ب��ه م��ا اج��ازه نمی دهد 
که ب��ه خود ی��ا دیگ��ران س��تم روا بداری��م. همچنین 
بی معناس��ت که کاری س��تمگرانه، سودرسانی تلقی 
ش��ود. س��رانجام، هر عمل س��تمگرانه، خود مستلزم 
ضرررس��انی به دیگران اس��ت: ضرررس��انی به حقوق 
م��ادی و معن��وی دیگران و ضرررس��انی ب��ه موقعیت 

فردی و اجتماعی آنان. 
اگ��ر مبن��ای عدالت را دادن حق ه��ر صاحب حقی 
به خودش بدانیم، در این صورت، برای طرف ارتباط 
وی، حقی متعارض در مقایسه با این حق تصورکردنی 
نیس��ت تا بتوان ادعا کرد ک��ه انجام یک رفتار عادلانه 
نسبت به یک نفر، رفتار س��تمگرانه نسبت به دیگری 
خواهد بود؛ در نتیجه عدالت برای یکی، ستم نسبت 

به دیگری است. 

البت��ه هرگاه افراد دارای حقوق گوناگون باش��ند که 
برخورداری هریک از حق خود، اجرای عدالت نسبت 
به همان کس باشد، اما امکان جمع میان این دو حق 
وجود نداش��ته باش��د، ناگزیریم براس��اس معیارهایی 
ازپیش تعیین ش��ده، درب��اره ی تقدم حق ی��ک نفر بر 
ح��ق دیگری تصمیم گیری کنی��م. این تصمیم گیری 
اگ��ر براس��اس معیاره��ای موج��ه و پذیرفتنی باش��د، 
براین��د تصمیم گیری برای ه��ر دو نفر عادلانه خواهد 
ب��ود، هرچن��د در نگاه ف��ردی، یک نفر ب��ه حق خود 
دست پیدا نمی کند، از آن جهت که امکان دسترسی 
به حقش وجود ندارد نه اینکه تصمیم گیرنده در مقام 
س��تمکاری نسبت به اوس��ت. در چنین حالتی است 
ک��ه بحث تزاحم حقوق و ملاک تقدم بخش��ی یکی بر 
دیگ��ری در فقه و اص��ول فقه مطرح می ش��ود )مقدم 

داشتن مهم تر بر مهم(.

۵. کاربست قواعد فقهی در فقه پزشکی
ازآنجاک��ه قواعد فقهی گس��تره ی بزرگ��ی از احکام 
را در ب��ر می گیرن��د و خ��ود نی��ز از گوناگون��ی زیادی 
برخ��وردار هس��تند، تنه��ا ب��ه توضی��ح آن دس��ته از 
قواعد فقهی بس��نده می کنیم ک��ه در حوزه ی درمان 
مطرح شدنی باش��د و امکان استفاده ی حداکثری از 

آن ها در خدمات بهداشتی درمانی وجود دارد. 
ای��ن قواع��د، آن گونه که پ��س از ای��ن توضیح داده 
خواهد ش��د، بس��ته ب��ه ح��وزه ی عملک��ردی خود به 
سه دس��ته ی کلی درمان پذیری، درمانگری و ارتباط 

پزشک و بیمار تقسیم می شوند. 
۵- ۱. قواعد فقهی و درمان پذیری بیمار

ه��ر ف��رد ب��ه هن��گام بیم��اری ی��ا آس��یب دیدگی یا 
به خطرافتادن سلامت جسمانی و روانی اش، نیازمند 
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درمان اس��ت. در این قس��مت به بیان چند قاعده ی 
کلی که وضعیت شخص را شناسایی کند و به او توان 
تصمیم گیری فقهی شرعی درباره ی شروع یا ادامه ی 

درمان را می دهد، بسنده می کنیم:
۵- ۱- ۱. کاربس�ت قاع�ده ی فقه�ی وج�وب 

حفظ نفس
زندگ��ی بزرگ تری��ن هدیه ی الهی به انس��ان اس��ت 
ک��ه انس��ان ب��ا تولدیافتن، فرص��ت اس��تفاده از آن را 
پی��دا می کند )تقدی��س حیات(. زنده ب��ودن افزون بر 
بهره مندی از نعمت های دنی��وی، به باور خداباوران، 
زمینه س��از بهره من��دی از نعمت های جه��ان آخرت و 
نْیَا  دنی��ای پس از م��رگ را نیز فراهم خواهد ک��رد )الدُّ
مَزْرَعَةُ الخِْرَةِ(. به همین خاطر است که در آموزه های 
دین��ی )قرآن و حدیث( و ب��ه دنبال آن، احکام فقهی، 
محافظ��ت از جان خ��ود و حفظ حی��ات، از مهم ترین 
و ابتدایی تری��ن واجب��ات الهی برای هر ف��رد مکلفی 

است. 
اهمیت حفظ جان خود تا به آنجاس��ت که ش��خص 
مجاز اس��ت ب��رای زنده ماندن، مح��دوده ی محرمات 
الهی را نادی��ده بگیرد. قرآن کریم ب��ه صراحت اعلام 
می کن��د انج��ام کارهایی که در ش��رایط طبیعی جایز 
نیس��ت، در صورت پیداش��دن ش��رایط اضطرار جایز 
خواه��د ش��د؛ البته به ج��ز کش��تن دیگ��ران1. جواز 
انجام محرمات در حال اضطرار )حالتی اس��ت که به 
واس��طه ی آن، خطری جانی یا ضرری جانی یا مالی 
متوجه انس��ان ش��ود( آش��کارا از وج��وب حفظ نفس 

حکایت دارد. 
ب��ر این اس��اس، قرآن کریم حق م��ردن را برای هیچ 

1. قرآن كریم، سوره ی بقره، آیه ی 1۷3، سوره ی مائده، آیه ی 3، سوره ی انعام، 
آیات 11۹و14۵، سوره ی نحل، آیه ی 11۵.

فردی به رس��میت نشناخته و با بیان صریح »لا تَقْتُلُوا 
نْفُسَ��کُمْ«2 انس��ان ها را از خودکش��ی بر حذر داشته 

َ
أ

اس��ت )۴۳(؛ ب��دون آنکه ش��رایط ش��خص )اختیار و 
اضط��رار( یا انگیزه ی ش��خص برای انج��ام دادن آن، 
تأثی��ری در ای��ن حکم داش��ته باش��د؛ چه  ب��ه  منظور 
رهای��ی  از بلایا و مش��کلات  زندگی  باش��د )۵۴( و چه  

برای تنبیه خود )خودکیفری( )۵۵(. 
در احادی��ث نی��ز مس��أله ی خودکش��ی و حرمت آن 
به ش��کل های مختلف مطرح ش��ده است: »من قتل 
نفس��ه متعمّ��داً فه��و فی ن��ار جهنم خالدا«: »کس��ی 
ک��ه به عمد خود را بکش��د، همیش��ه در آت��ش جهنم 
ةٍ وَ یَمُوتُ  خواهد ب��ود«؛ »إِنَّ الْمُؤْمِنَ یُبْتَلَی بِ��کُلِّ بَلِیَّ
هُ لَا یَقْتُلُ نَفْسَ��هُ« )۵۶(: »مؤمن به هر  نَّ

َ
بِکُلِّ مِیتَةٍ إِلاَّ أ

بلائی مبتلا می شود و به هر نوع مردنی می میرد، جز 
اینکه خود را نمی کشد.« در متون فقهی اهل سنت، 
خودکش��ی )انتحار( به دو گونه ی مثب��ت )ایجابی( و 
منفی )س��لبی( تقس��یم می ش��ود: خودکشی مثبت 
هنگامی اس��ت ک��ه فرد با انج��ام دادن کاری که از آن 
منع شده، خودکشی کند؛ مانند خوردن مواد سمی؛ 
اما خودکش��ی منفی زمانی است که فرد با خودداری 

از انجام دادن کاری واجب، خود را بکشد. 
خودکش��ی منف��ی ب��ه ش��کل های گوناگ��ون انجام 
می ش��ود: خ��ودداری از انج��ام عم��ل مب��اح، مث��ل 
نخوردن و نیاش��امیدن غذا و آب، خودداری از تحرك 
در ص��ورت ام��کان، مثل خ��ودداری از بیرون آمدن از 
آب پس از انداخته ش��دن در آن؛ ت��رك درمان و مداوا 

هنگامی که اثربخشی درمان قطعی است )۳۲(. 

2. قرآن كریم، س��وره ی نس��اء، آیه ی 2۹. برای اطلاع بیش��تر از اختلاف نظر 
مفس��ران و احتمال های مطرح در معنای این آیه می توانید به كتاب های پیوند 
اعض��ا در فقه اس��لامی )صص۵۵ت��ا۵۹( و الترقیع و زرع الاعض��اء فی الفقه 

الاسلامی )صص1۰1تا111( از نظری توكلی رجوع كنید.
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به هرحال، اگر بپذیریم که حفظ جان واجب است، 
در تمام مواقعی که فرد مکلف به حفظ جان خود است، 
یعنی ق��درت انجام دادن این تکلیف را دارد و عمل او 
نیز اثربخش اس��ت، وظیفه دارد از س��لامت و زندگی 
خود دفاع کند. بر این اساس، خودداری از آغازکردن 
درم��ان، کامل نک��ردن فرایند درم��ان، مصرف نکردن 
دارو، مصرف  نادرس��ت دارو، انجام ندادن دستورهای 
کادر درمان��ی و... درصورتی که موجب به خطرافتادن 
جان و سلامت بیمار شود، برای او حرام خواهد بود. 
۵- ۱- ۲. کاربس�ت قاع�ده ی فقه�ی حرم�ت 

ضرررسانی به خود )اضرار به نفس(
حرم��ت  ضررزدن  ب��ه  خود از جمله  مس��ائل مس��لّم  
در فقه  اس��لامی  اس��ت  که  تمام  فِرَق  مس��لمان  بر آن  
اتفاق  نظ��ر دارند، برای  اثبات  ای��ن مطلب می توان به  

روایات، اجماع و حکم  عقل  استناد کرد. 
یک��ی از مهم تری��ن دلای��ل اثبات کنن��ده ی حرم��ت 
ضرررس��انی ب��ه خ��ود، حدی��ث نف��ی ض��رر )لاضرر و 
لاضرار( اس��ت که پیش تر درباره ی آن توضیح دادیم. 
آن گونه که گذش��ت، هرچن��د واژه ی »ضرار« اش��اره 
به ای��راد ضرر عمدی به دیگ��ران دارد، واژه ی »ضرر« 
دربرگیرنده ی آسیب رس��انی به خود مکلف است. در 
نتیج��ه، همان گونه که ضرررس��انی به دیگ��ران حرام 

است، ضرررسانی به خود نیز حرام خواهد بود. 
همچنین، پیامبر گرامی  اسلام)ص( در عهدنامه ی   
فْسِ  نَّ الْجَارَ کَالنَّ

َ
میان  مهاجران  و انصار می نویسد: »أ

غَیْ��رَ مُضَ��ارٍّ وَ لَا آثِ��مٍ« )۴۶(؛ »انس��ان  همان گونه  که  
ب��ه  خ��ود ض��رر نمی زند، ب��ه  همس��ایه اش  ه��م  ضرر 
نمی زن��د.« آن گونه که ملاحظه می ش��ود، این جمله 
گزاره ای تش��بیهی است که پیامبر همسایه را به خود 
انس��ان تش��بیه کرده اس��ت که براس��اس آن، خود را 

در ض��رر و گناه  قرارندادن، امری  مس��لّم  فرض  ش��ده 
و انس��ان  باید در مقابل  همس��ایه ی  خود نیز این گونه 

عمل  کند )۵۷(.
ام��ام ص��ادق)ع( در پاس��خ ب��ه چرای��ی ح��لال ی��ا 
حرام بودن برخی از خوراکی ها و نوش��یدنی ها به یک 
قاعده ی کلی اش��اره کرده و ضمن انکار قانونگذاری 
ب��دون دلی��ل، می فرمای��د: »و لکنّ��ه  عزّوج��ل ّ خل��ق  
الخلق ، فعلم  م��ا تقوم  به  ابدانهم  و مایصلحهم ، فأحلّه  
لهم  و اباحه  لهم . و علم  ما یضرّهم  فنهاهم  عنه  و حرّمه  
علیه��م« )۴۶(: »او مخلوق��ات  را آفری��ده  و ب��ه  آنچ��ه  
ب��دن  آن ها ب��دان  قوام  یافت��ه  و باعث  بهبودی ایش��ان  
می ش��ود آگاه  است؛ بنابراین ، از روی  تفضل ، آنچه  را 
که  مصلحت  ایش��ان  به  آن  است  حلال  و مباح  کرده و 
به  آنچه  به  ایش��ان  ضرر می رساند نیز آگاه  است، پس  
آن ها را از انجام  آن  باز داش��ته  و بر ایش��ان  حرام  کرده  

است .« 
این جمله آشکارا بر حرمت  ضررزدن  به  خود دلالت  
دارد؛ زیرا امام  صادق)ع( حرمت  را بر آنچه  ضرررسان 
به بدن  اس��ت  و حلّیت  را بر آنچ��ه  باعث  صلاح  و قوام  
بدن  می شود، قرار داده  است . بنابراین، هر کاری  که  
باعث  ضرردیدن  بدن  می شود، حرام  است )۳۸(؛ چه 
این ضرررس��انی و آس��یب زایی منجر به مرگ شخص 
بشود یا نش��ود؛ البته ازآنجاکه س��ود و زیان مفهومی 
مرتبه پذی��ر و دارای  ش��دت  و ضع��ف اس��ت، گاه ضرر 
موج��ود در ی��ك  چیز به ان��دازه ای اندك  اس��ت که  در 
مقابل  س��ود حاصل  از آن ، به  حساب  نمی آید و حکم 

حرمت برای آن وضع نمی شود. 
نظی��ر ای��ن مطلب را ام��ام رض��ا)ع( این گون��ه بیان 
کرده اند: »لَ��مْ یُحِلَّ مَا یُحِلُّ إِلاَّ مَا فِی��هِ مِنَ الْمَصْلَحَةِ 
مَ لِمَا فِیهِ مِنَ الْفَسَ��ادِ« )۵۸(؛  مَ مَا حَ��رَّ بْ��دَانِ وَ حَرَّ

َ
لِلْأ
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یعنی »چیزی  را حلال  نکرده  اس��ت  مگر به  واسطه ی  
مصلحت��ی  که  ب��رای  بدن ها دارند و حرام  کرده  اس��ت  

امور حرام  را به  خاطر فسادی  که  ایجاد می کنند.« 
اثب��ات حرم��ت  ب��رای  افزون برای��ن، برخ��ی فقه��ا 
ضرررس��انی به خود، ب��ه حکم  عقل  به  ل��زوم  پرهیز از 
ض��رر اس��تناد کرده اند. مقصود از ض��رر در این  حکم  
عقل��ی  می تواند ض��رر دنیوی  )نق��ص  در جان ، بدن  و 
آبرو( یا مصالح  و مفاسد احکام  شرعی  یا ضرر اُخروی 
)عذاب  و کیفر( باش��د؛ اما ازآنجاکه  دلیلی  بر انحصار 
ض��رر به  یک نوع  خاص از ض��رر وجود ندارد، پرهیز از 
هم��ه ی گونه های ض��رر، دنیوی  یا اُخ��روی، ضروری 
اس��ت و اجازه ی  قانونگ��ذار برای انج��ام دادن  برخی  
کاره��ای  ضرری ، بر فرض  ثب��وت  و به  خاطر مصلحت  
و منفعت  بیش��تر، بیانگر جواز ارت��کاب  کارهای  مُضر 

هرچند سود و مصلحتی  نداشته باشند، نیست . 
۵- ۱- ۳. کاربس�ت قاع�ده ی فقه�ی حرمت 

رفتارهای مخاطره آمیز )تغریر به نفس(
واکاوی منابع فقهی نش��انگر آن اس��ت که افزون بر 
ضرررس��انی به خود )حرمت اض��رار به نفس(، عنوان 
دیگ��ری نیز در یک س��طح بالاتر بر رفت��ار مکلفان بار 
می شود که می توان از آن با نام »به خطرانداختن جان 
)تغری��ر به نفس(« یاد کرد. روش��ن اس��ت انجام دادن 
رفتارهای خطرن��اک و مخاطره آمی��ز، ماهیتی غیر از 
رفتاره��ای آس��یب زا دارد؛ هرچن��د ممکن اس��ت در 

مواردی هم پوشانی هم داشته باشند )۴۲(. 
و  خطرن��اک  رفتاره��ای  حرم��ت   اثب��ات   ب��رای  
به  خطرانداخت��ن  جان  خود، می ت��وان به  برخی آیات  
قرآن��ی، روایات  و حکم عقل اس��تناد ک��رد. مهم ترین 
دلیل برای حرمت انجام دادن رفتارهای مخاطره آمیز 

هْلُکَةِ«1 اس��ت. در  یْدِیکُ��مْ إِلَی التَّ
َ
آی��ه  ی »وَ لا تُلْقُ��وا بِأ

مت��ون لغوی و کاربرده��ای قرآن��ی، واژه ی  »القاء« به  
معنای  »انداختن، ق��راردادن« )۲۴(، »ید« به معنای 
»دس��ت، نی��رو، مباش��رت« )60، 589(، »تهلکه«  به 
معنای هلاکت و آنچه منجر به هلاکت می شود )۶۱( 
ب��ه  کار می رود. بر این اس��اس، معن��ای جمله ی »وَ لا 
هْلُکَةِ« این خواهد ش��د: »خود  یْدِیکُمْ إِلَی التَّ

َ
تُلْقُ��وا بِأ

را ب��ه  هلاکت  نیندازید«؛ »با دس��ت  خ��ود، خود را به  
هلاک��ت  نیندازی��د« )۶۲(. »تهلک��ه« می تواند امری 
مادی ی��ا معنوی باش��د؛ اما ب��ا توجه ب��ه کاربردهای 
فقه��ی ای��ن آی��ه در مناب��ع فقه��ی مذاه��ب مختلف 
اسلامی، همچون: وجوب گرفتن تیمم  هنگام  بیم از 
ایجاد مرض  ش��دید با اس��تفاده از آب )۶۳(، حرمت 
گرفتن روزه  هنگام  ش��دت یافتن بیماری با روزه داری 
)۶۴(، حرم��ت خ��وردن  غذاه��ای  مُض��ر )۶۵(، عدم 
ل��زوم گزاردن حج  به هنگام نب��ود امنیت جانی )۶۶( 
منظور از »تهلکه« انجام دادن کارهای خطرناک است 
ن��ه انج��ام دادن کارهای کش��نده؛ به همی��ن خاطر، 
خودکش��ی با خوردن س��م، خود را کش��تن  است ، نه 

 خود را در معرض  مرگ  قراردادن  )۶۷(.
هْلُکَةِ«  یْدِیکُمْ إِلَ��ی التَّ

َ
بنابرای��ن ، آیه ی   »وَ لا تُلْقُ��وا بِأ

آش��کارا ب��ر حرم��ت ِ خ��ود را به خطرانداخت��ن  دلالت 
می کند، چ��ه  این رفتار به  حد مرگ  )هلاکت( برس��د 
یا نرس��د؛ زیرا آنچه  قرآن م��ا را از آن  نهی  کرده، اقدام  
ب��ه  کارهای  خطرناک اس��ت، صرف نظ��ر از اینکه چه 

نتیجه ای به دنبال داشته باشد )۶۸(.
چنی��ن فهم��ی را از مضمون برخ��ی از روای��ات نیز 
می توان اس��تفاده ک��رد. امام صادق)ع( در پاس��خ به 
این پرس��ش که اگر کس��ی ب��رای وضوگرفت��ن آب  در 

1. قرآن كریم، سوره ی بقره، آیه ی 1۹۵.
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اختی��ار ندارد، ول��ی اگر به دوردس��ت ب��رود آب پیدا 
رَ  نْ یُغَرِّ

َ
می کن��د، چنین بکند ی��ا نه فرمود: »لَا آمُ��رُهُ أ

وْ سَبُعٌ« )۴۶(: »به او فرمان  
َ
بِنَفْسِ��هِ فَیَعْرِضَ لَهُ لِصٌّ أ

نمی ده��م  که  خود را به  خطر بین��دازد، دزد یا حیوان  
درنده ای  بر او حمله  ور شود.« 

همچنین درب��اره ی حجامت در ماه رمضان فرمود: 
ی  ائِمُ إِلاَّ فِی شَهْرِ رَمَضَانَ فَإِنِّ نْ یَحْتَجِمَ الصَّ

َ
سَ بِأ

ْ
»لَا بَأ

ا  نْ لَا یَخَافَ عَلَی نَفْسِ��هِ فَإِنَّ
َ
رَ بِنَفْسِ��هِ إِلاَّ أ نْ یُغَرِّ

َ
کْ��رَهُ أ

َ
أ

رَدْنَا الْحِجَامَةَ فِ��ی رَمَضَانَ احْتَجَمْنَا لَیْلًا« )۶۹(: 
َ
إِذَا أ

»روزه دار می توان��د حجامت کند، جز در ماه  رمضان ، 
زی��را برای  من  خوش��ایند نیس��ت  ک��ه  روزه دار خود را 
به  خطر بین��دازد، مگر زمانی که  بیم��ی  بر جان  خود 
نداشته  باشد. ما اگر بخواهیم  در ماه  رمضان  حجامت  

کنیم  در شب  انجام  می دهیم .« 
ائِمُ فِی غَیْرِ شَ��هْرِ  همچنین فرم��ود: »یَحْتَجِ��مُ الصَّ
رُ بِنَفْسِهِ  ا فِی شَهْرِ رَمَضَانَ فَلَا یُغَرِّ مَّ

َ
رَمَضَانَ مَتَی شَاءَ فَأ

��ا نَحْنُ فَحِجَامَتُنَا  مَّ
َ
غَ بِهِ فَأ نْ یَتَبَیَّ

َ
مَ إِلاَّ أ وَ لَا یُخْ��رِجُ ال��دَّ

یْ��لِ« )۷۰(: »روزه دار در غیر از  فِی شَ��هْرِ رَمَضَانَ بِاللَّ
م��اه  رمضان  هر وقت  بخواهد می تواند حجامت  کند، 
ام��ا در ماه  رمضان  خود را ب��ه  خطر نیندازد و زمینه ی 
 خ��روج  خ��ون  را از بدن  خ��ود فراهم  نکن��د، مگر آنکه  
فشار خونش  بالا رفته باشد. ما در ماه  رمضان  در شب  

حجامت  می کنیم .« 
۵- ۲. قواعد فقهی و درمانگری پزشک

پزشک و دیگر اعضای کادر درمانی بسته به جایگاه 
خود در فرایند درم��ان، هرگاه در موقعیت درمانگری 
ق��رار بگیرن��د و یک��ی از قواع��د زی��ر اقدام��ات آنان را 
پوش��ش دهد، مجاز خواهند بود براس��اس آن، اقدام 
به تصمیم گیری درباره ی ش��روع درمان یا خودداری 

از درمان یا توقف درمان کنند. 

۵- ۲- ۱. کاربس�ت قاع�ده ی فقه�ی وج�وب 
حفظ و احیای نفس

حف��ظ  ج��ان )نف��س( انس��ان از جمل��ه  مهم تری��ن 
واجبات  الهی ، بلکه  از امور ضروری  دین   اسلام  است. 
در متون فقهی برای این عنوان، س��رفصلی مس��تقل 
ایجاد نشده است؛ اما این نه از جهت بی تفاوتی فقها 
به این موضوع، بلکه به واس��طه ی بدیهی دانستن آن 
بوده اس��ت و به همین جهت، در بخش  های مختلف 
کتاب ه��ای فقهی و در ضمن مس��ائل گوناگون به آن 

استناد کرده  اند. 
به عن��وان نمونه فقهای مس��لمان با مسلم دانس��تن 
وج��وب حفظ جان دیگری و با توجه به روایات امامان 
معصوم)ع( به این م��وارد فتوا داده اند: وجوب  نجات  
انسان  از کشته شدن، وجوب  غذادادن  و سیراب  کردن  
اسیران،  وجوب  قطع  نماز برای  رهایی  انسان  از خطر 
و هلاک��ت، وجوب  ش��کافتن  ش��کم  زن  حامل��ه  برای 
بیرون آوردن جنین مرده، وجوب  شکافتن  شکم  مادر 
مرده برای بیرون آوردن جنین زنده اگر بمیرد و جنین  

در شکمش  زنده  باشد )46، 48، 71(.
یک��ی از مهم ترین دلایل وجوب حفظ جان دیگران، 
حْیَا النّاسَ جَمِیعاً«1: »هر 

َ
ما أ نَّ

َ
حْیها فَکَأ

َ
آیه ی »وَ مَنْ أ

کس  انس��انی  را زندگی بخش��د، مثل  آن  اس��ت  که  به  
همه ی  مردم  زندگی  بخشیده  است.« )۴۲(. ازآنجاکه 
حفظ  جان دیگران، امری  مرتبه پذیر اس��ت )نکشتن 
دیگ��ران، جلوگیری از کشته ش��دن دیگر افراد، حفظ 
انس��ان از خط��ر( )۷۲(، بخ��ش زی��ادی از اقدام��ات 
درمانی، می تواند دارای این عنوان باشد؛ چراکه این 
اقدامات، در کوتاه مدت یا درازمدت، ضامن س��لامت 
بیماران بوده و با دورکردن خطر مرگ از آن ها، ضامن 

1. قرآن كریم، سوره ی مائده، آیه ی 32.
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حیات ایشان است. 
اما باید توجه داش��ت که حفظ جان دیگران، واجب 
کفایی است؛ یعنی هرچند همه ی افراد وظیفه دارند 
از زنده ماندن دیگران حمایت کنند، اگر فرد یا افرادی 
اقدام به چنین کاری کند، این تکلیف وجوبی از افراد 
دیگر س��اقط می ش��ود. همچنین این تکلیف وجوبی 
همچ��ون دیگ��ر تکالی��ف وجوبی، مش��روط به قدرت 
شخص است. روش��ن به نظر می رسد اگر جان کسی 
در معرض خطر باش��د، اما ش��خص ق��ادر به نجات او 

نباشد، دیگر تکلیفی متوجه او نخواهد بود. 
بر این اس��اس، طبابت و درمانگ��ری، جز در مواقع 
اورژان��س ی��ا زمانی که پزش��ک دیگری در دس��ترس 
نباش��د واجب عین��ی اس��ت و در دیگر م��وارد واجب 
کفایی اس��ت؛ یعنی پزشک می تواند از شروع درمان 
خ��ودداری ک��رده، بیم��ار را ب��ه پزش��ک یا پزش��کان 
همسان دیگر ارجاع دهد؛ اما با پذیرش درمان بیمار 
و آغاز درمانگری، این وجوب کفایی به واجب تعیینی 
تبدی��ل ش��ده و پزش��ک دیگر مج��از به خ��ودداری از 
ادامه ی درمان نیس��ت. وجوب درمانگری چه در آغاز 

و چه در ادامه، وابسته به سه شرط است:
الف. ق��درت درمانگر ب��ر انجام اقدام��ات درمانی؛ 
چراکه اگر پزش��ک به واس��طه ی ش��رایط جسمانی یا 
نب��ود تجهیزات ق��ادر به حمایت از س��لامت یا حیات 
بیم��ار نباش��د، دیگ��ر تکلیف��ی متوجه او نیس��ت. به 
عبارت دیگر، تکلیف و مسئولیت شرعی او محدود به 

میزان توانایی و قدرت اوست. 
ب. خطرس��از ی��ا آس��یب زا نب��ودن ب��رای درمانگر؛ 
زی��را اگ��ر اقدام��ات درمانی س��لامت خود پزش��ک را 
تهدی��د کند یا ج��ان او را به خطر بین��دازد، تکلیف به 
حف��ظ جان خود مقدم بر حفظ جان دیگران اس��ت؛ 

مگر زمانی که میزان خطر و آس��یب متوجه س��لامت 
پزش��ک به هنگام درمان بیمار، کمتر از خطر و آسیب 
ناش��ی از ترک درمان نس��بت به بیمار باشد که در این 
صورت، پزش��ک موظف است آسیب و خطر را بپذیرد 
و ب��ا اقدامات درمانی خود از س��لامت و حیات بیمار 

حمایت کند.
ج. تأثیرپذی��ر ب��ودن اقدام��ات درمانگ��ر؛ زی��را اگر 
پزش��ک براساس دس��تاوردهای علمی موجود، یقین 
داش��ته باش��د که عم��ل درمانگری او هی��چ نتیجه ی 
مطلوبی به دنبال نخواهد داشت، اقدام به درمانگری 
بر او واجب نخواهد بود. بر این اس��اس، انجام درمان 

بیهوده1 بر پزشک واجب نیست. 
۵- ۲- ۲. کاربس�ت قاع�ده ی فقه�ی حرمت 

اتلاف نفس
صرف نظ��ر از »اتلاف م��ال« )ازبین ب��ردن مال( که 
موضوع مس��ئولیت مدنی اس��ت، در مت��ون فقهی از 
واژه ی اتلاف در امور مربوط به بدن نیز به س��ه شکل 
اس��تفاده شده اس��ت: »اتلاف نفس« )قتل نفس( به 
معن��ای ازبین ب��ردن جان انس��ان، »ات��لاف عضو« به 
معنای قطع ک��ردن یا ازبین بردن یکی از اعضای بدن 
و »ات��لاف منافع« به معن��ای ازبین بردن س��لامت )و 
ازکارافتادگ��ی( یک��ی از اعضای ب��دن. این اتلاف چه 
در نفس باش��د یا در عضو یا در مناف��ع، به دو گونه ی 
مستقیم )مباش��رت( و غیرمستقیم )تسبیب( تقسیم 
می شود: »مباشر« کسی است که به عمد یا غیرعمد، 
ب��ا کوتاهی )تقصیر( یا بدون کوتاهی )بدون تقصیر(، 
جان دیگ��ری را از بی��ن می برد؛ به گون��ه ای که عمل 
به او اس��تناد داده می ش��ود، مانند تزریق یا خوراندن 
داروی کش��نده به یک نفر؛ اما »مسبب« کسی است 

1. Medical Futility
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که غیرمس��تقیم و با واسطه، س��بب ازبین رفتن جان 
دیگری می شود؛ مانند کسی که داروی خطرناکی را 
در اختیار کسی قرار دهد تا او خود آن دارو را مصرف 

کند )۷۳(. 
هرگاه پزش��ک به صورت مس��تقیم در درم��ان بیمار 
دخالت داش��ته باشد، اقدامات او را می توان در قالب 
چه��ار حالت بررس��ی کرد: ال��ف. اقدامات پزش��کی 
بدون داش��تن دانش ی��ا مهارت کاف��ی، ب. اقدامات 
پزش��کی نامناس��ب، با وج��ود دانش و مه��ارت کافی 
و کس��ب رضای��ت بیم��ار یا سرپرس��ت قانون��ی او، ج. 
اقدامات پزشکی بدون کسب رضایت بیمار یا سرپرست 
قانونی او، د. اقدامات پزشکی مناسب، داشتن دانش و 
مهارت کافی، همچنین کسب رضایت بیمار یا سرپرست 

قانونی او. 
صرف نظر از دو احتمال س��وم و چهارم که به خاطر 
اخت��لاف آرای فقه��ا نس��بت به مس��ئولیت پزش��ک، 
نیازمند پژوهش مس��تقل اس��ت، بدون تردید، هرگاه 
پزش��ک )کادر درمان��ی( ب��دون داش��تن دانش کافی 
)جهل( یا مهارت لازم، به درمان مستقیم )مباشرت( 
بیم��ار اق��دام کند یا با وجود داش��تن دان��ش کافی و 
مه��ارت لازم، ب��ه درمان نامناس��ب بیمار اق��دام کند 
)تقصی��ر( و در نتیج��ه ی اقدام او، بیم��ار جان خود را 
از دس��ت دهد یا عضوی از بدن او قطع شود یا از کار 
بیفت��د، ازآنجاکه مرگ بیمار، قطع عضو یا ازبین رفتن 
س��لامت عضو مس��تند به عم��ل اوس��ت )75، 74(، 
عن��وان اتلاف برای عمل او صادق اس��ت و بس��ته به 
اینک��ه عمل او عم��دی یا غیرعمدی باش��د، افزون بر 
مجازات ه��ای انتظام��ی، محکوم به قص��اص نفس و 
عضو یا پرداخت دیه خواهد شد )مسئولیت کیفری(. 
نکت��ه ای که در ات��لاف نفس، اتلاف عض��و و اتلاف 

مناف��ع عض��و بای��د ب��ه آن توجه داش��ت، وابس��تگی 
مس��ئولیت کیفری، یعنی مج��ازات قصاص به عنصر 
سوءنیت و انگیزه ی مجرمانه است؛ زیرا عمل شخص 
می تواند حرام باش��د، اما ارتکاب این عمل حرام تنها 
تنبی��ه مالی و جبران ضرر و زیان وارد بر بیمار را در دو 
قالب پرداخت دیه یا ارش به دنبال خواهد داشت. بر 
این اس��اس، نمی توان پزش��ک را به واسطه ی دستور 
ع��دم احی��ا1 و همچنی��ن فراهم کردن زمین��ه ی مرگ 
آس��ان )اتانازی(2 بیمار، با ش��رایطی که خواهد آمد، 
محکوم به مجازات قصاص ک��رد، هرچند محکومیت 
او به پرداخت دیه، براس��اس مبانی فقهی، پذیرفتنی 
اس��ت؛ زیرا اگر »مرگ آس��ان« را فراهم کردن عمدی 
زمین��ه ی م��رگ بیم��اران درمان ناپذیر ب��ا انجام دادن 
ی��ا انجام ندادن ی��ک کار با انگیزه ی مش��فقانه تعریف 
کنی��م، در ای��ن صورت، از یک س��و بیمار بای��د زنده  و 
درمان ناپذیر باش��د و از سوی دیگر، پزشک نیز چنین 
کاری را با انگیزه ی مشفقانه انجام بدهد. در نتیجه ی 
چنی��ن نگرش��ی، قطع حمای��ت از مبتلای��ان به مرگ 
مغ��زی، ترک درمان نس��بت به بیم��اران درمان پذیر و 
انج��ام اقدامات مجرمانه ی گروه درمانگر که منجر به 
م��رگ بیمار می ش��ود از موضوع بح��ث اتانازی خارج 

خواهد بود. 
در این صورت، اتانازی غیرداوطلبانه3 )بدون کسب 
رضایت بیمار( یا غیرارادی4 )بدون آگاهی بیمار( چه 
به صورت فعال باش��د5، یعنی با انجام دادن یک فعل 
مثب��ت نظیر تزریق دارو ب��ه زندگی بیم��ار پایان داده 
ش��ود یا به ص��ورت غیرفعال6، یعنی ب��ا قطع اقدامات 

1. Do Not Resuscitation Order (DNR)
2. Euthanasia
3. Non-Voluntary Euthanasia
4. Involuntary
5. Active Euthanasia
6. Passive Euthanasia
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درمانی به مرگ بیمار س��رعت داده شود، درهرحال، 
ازآنجاکه فاقد نیت مجرمانه است، مصداق قتل نفس 
نخواهد بود؛ هرچند انجام دادن چنین کاری موجب 
کیفر اخروی اس��ت، پزشک مس��ئول یا کادر درمانی 

اقدام کننده، موظف به پرداخت دیه خواهند بود. 
روش��ن به نظر می رس��د که اگر در مجازات قصاص، 
انج��ام دادن اقدام��ات مرگ بار منجر به مرگ ش��خص 
را م��لاک بدانی��م و انگی��زه ی )قصد( کش��تن را مؤثر 
ندانیم، در این صورت اقدام به اتانازی غیرداوطلبانه 
و غی��رارادی مج��ازات قص��اص را ب��ه دنب��ال خواه��د 

داشت. 
۵- ۳. قواعد فقهی و رابطه ی پزشک و بیمار

با ورود به حوزه ی درمانگری، رابطه ای میان پزشک 
و بیم��ار به وجود می آی��د. برخ��ی از مهم ترین قواعد 
فقه��ی که اقدام��ات درمانی گ��روه درمانگ��ر را در بر 

می گیرند، عبارت است از:
۵- ۳- ۱. کاربست قاعده ی فقهی ضرورات

مش��اهده ی اندام جنس��ی1 )۷۶( همه ی افراد، چه 
همجنس باش��ند و چه غیرهمجنس )۶۳(، جز برای 
همس��ر، جایز نیس��ت و همه وظیفه دارند با استفاده 
از پوش��ش مناس��ب، اندام های جنسی خود را از دید 
دیگران بپوش��انند )۶۷(. همچنین، براساس موازین 
فقهی، میان حرمت نگریس��تن و حرمت لمس نوعی 
تلازم وج��ود دارد، ه��ر ج��ا نگاه کردن ب��ه اندام های 
جنس��ی فردی )زن یا مرد( حرام باش��د، لمس آن نیز 

حرام خواهد بود )۷۷(. 
باوجوداین، فقها بر این باورند که پزش��ک به منظور 
درمان، می تواند به اندام های جنسی بیمار نگاه کند 

1. منظور از اندام جنس��ی در منابع فقهی، تنها دس��تگاه تناسلی نیست و شامل 
سرین نیز می شود )قُبلُ و دُبرُ(.

یا آن ها را لمس کند؛ بیمار زن باشد یا مرد، همجنس 
باش��د ی��ا غیرهمجن��س )۷۸(؛ زی��را درم��ان یکی از 
مصادی��ق ض��رورت اس��ت )۷۹(؛ یعن��ی اگر پزش��ک 
برای درمان بیمار به اندام های جنس��ی او نگاه نکند 
یا آن ها را لمس نکند، س��لامت او به خطر می افتد یا 
دس��ت کم بیمار برای درمان خود به مشقتی می افتد 

که در شرایط عادی تحمل کردنی نیست )۸۰(. 
بنابرای��ن، ب��ا توج��ه به قاع��ده ی »الض��رورات تبیح 
المحظورات« )ضرورت ها محرمات را جایز می کنند(، 
عمل ن��گاه و لمس حرام به واس��طه ی وجود ضرورت 
)درم��ان(، حلال خواهد ش��د؛ اما باید توجه داش��ت 
ک��ه قاعده ی »الضرورات تقدر بقدرها« )ضرورت ها به 
اندازه ی ضرورت س��نجش می ش��وند( بر این مطلب 
تأکی��د می کند که برداشته ش��دن حکم حرمت نگاه و 
لمس، تنها محدود به وجود و میزان ضرورت اس��ت؛ 
پ��س اگر ضرورتی برای نگاه یا لمس در فرایند درمان 
وجود نداش��ته باش��د یا ضرورت بدون ن��گاه یا لمس 
برطرف شود، دیگر نگاه به اندام های جنسی بیماران 

یا لمس آن ها جایز نخواهد بود. 
چنی��ن نگرش��ی ب��ه کاربس��ت ای��ن دو قاع��ده در 
اقدام��ات درمانی وابس��ته به نگاه و لم��س، دو پیامد 

فقهی به دنبال دارد: 
- پیام��د اول: اگر پزش��ک همجنس )مماثل( وجود 
داش��ته باش��د، پزش��ک غیرهمجن��س )غیرمماث��ل( 
نمی تواند به اندام های جنسی بیمار خود نگاه یا آن ها 
را لمس کند )۸۱(، به ش��رط آنکه پزشک همجنس و 
غیرهمجنس از نظر تخصص و تجربه یکس��ان بوده یا 
کارآیی برابری نس��بت به درمان بیمار داش��ته باشند 
)۸۲(؛ اما اگر پزش��ک غیرهمجنس نسبت به پزشک 
همجن��س تخص��ص یا تجرب��ه ی بیش��تری در درمان 
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بیمار داشته باش��د، باید پزشک غیرهمجنس را برای 
درمان برگزید )۸۳(.

- پیامد دوم: اگر درمان بیمار وابس��ته به درمانگری 
پزش��ک غیرهمجنس باشد و پزشک بتواند از دستیار 
همجن��س برای انج��ام فرایند درمان بیمار اس��تفاده 
کن��د، پزش��ک موظف اس��ت ب��رای معاینه ی��ا درمان 

اندام های جنسی بیمار از او کمک بگیرد )۸۴(.
۵- ۳- ۲. کاربست قاعده ی فقهی طیب نفس
و  اورژانس��ی  وضعی��ت  دو  در  درمان��ی  اقدام��ات 
غیراورژانس��ی انج��ام می ش��وند. اقدام��ات درمان��ی 
در حال��ت نخس��ت بارزتری��ن نمون��ه ی حف��ظ جان و 
س��لامت دیگران اس��ت ک��ه چون ش��خص صلاحیت 
تصمیم گی��ری در آن وضعی��ت را ن��دارد و هیچ ک��س 
دیگ��ری نی��ز، آن گون��ه که پ��س از این توضی��ح داده 
خواهد ش��د، تصمیم گیرنده ی جانش��ین ب��رای او به 
حساب نمی آید، پزشک و کادر درمانی، فرایند درمان 
را آغاز و درباره ی چگونگی پیش��رفت و پایان دادن آن 
تصمیم گی��ری می کنند؛ اما در ش��رایط عادی، اصل 
احترام به تمامیت بدن انس��ان که برگرفته از قاعده ی 
فقه��ی »لایح��ل دم امریء مس��لم الا بطیب نفس��ه« 
)تصرف در بدن انسان جز با رضایت او حلال نیست(، 
پزش��ک و کادر درمان��ی را ملزم به گرفت��ن رضایت از 

بیمار برای تمامی اقدامات درمانی می کند1.
ش��رط اصل��ی ب��رای تحق��ق رضای��ت، شایس��تگی 
)اهلیت(2 رضایت دهن��ده و رضایت گیرنده برای ابراز 

1. منظ��ور از رضایت، میل قلبی به یك عمل حقوقی اس��ت كه پیش تر انجام 
ش��ده یا در حال انجام اس��ت یا پس از این انجام خواهد ش��د. »رضایت« و 
»قصد« به یك معنا نیس��تند؛ زیرا گاهی انس��ان قصد انجام دادن كاری را دارد، 
ام��ا رضایت قلبی به انجام آن ن��دارد؛ مانند انج��ام دادن كار در حال ناچاری 
)اضط��رار(. همچنان كه گاهی انس��ان تمایل قلبی به انج��ام دادن كاری دارد، 
ول��ی قصد انجام آن را ندارد )مانند آرزوها(. »رضایت« و »اجازه« به یك معنا 
نیس��تند؛ زیرا رضایت مفهومی درون��ی دارد، ولی اجازه امری خارجی بوده و 

ابراز و اظهار یك چیز در بیرون است.
2. Capacity 

و پذی��رش رضایت اس��ت. منظ��ور از بیم��اران دارای 
اهلی��ت، بیمارانی اس��ت ک��ه افزون بر بلوغ جنس��ی 
و س��لامت عقل��ی، ب��ه لحاظ جس��می و روان��ی توان 
تصمیم گیری درب��اره ی درمان خ��ود را دارند. بر این 
اس��اس، درمان کودکان، دیوان��گان و تمامی افرادی 
که برای ابراز رضایت خود، شایس��تگی لازم را ندارند، 
وابس��ته به گرفتن اجازه از تصمیم گیرنده ی جانشین 
اس��ت. منظور از »کودک« ک��ه در آموزه های فقهی از 
آن با عنوان »طفل«، »صبی«، »صغیر« یاد می شود، 
فرد فاقد نش��انه های بلوغ جنسی3 است. کودکان به 
دو گروه: »صبی غیرممی��ز«4، یعنی کودکی که فاقد 
قدرت تش��خیص س��ود و زی��ان خود اس��ت و »صبی 
ممی��ز«5، یعن��ی کودکی ک��ه دارای قدرت تش��خیص 

سود و زیان خود است، تقسیم می شوند. 
بدون تردید، رضایت کودکان فاقد قدرت تشخیص، 
ارزش حقوقی ن��دارد؛ اما رضایت دهنده ی جایگزین 
الزام��اً ول��یّ قه��ری کودک )پ��در و پدر ب��زرگ پدری( 
نیس��ت؛ زیرا درمان از لوازم حضانت است نه ولایت و 
ولایت ولیّ ناظر به ام��ور مالی، یعنی هزینه ی درمان 
اس��ت نه خود درمان )۸۵(. بنابراین، هرکس که توان 
درک مصلحت درمانی این کودکان را بیشتر از دیگران 
داش��ته باش��د، می تواند تصمیم گیرنده ی جانش��ین 
ب��رای درم��ان او باش��د. با توج��ه ب��ه تخصصی بودن 
درمان، به نظر می رس��د تصمیم گیرنده ی جانش��ین، 
روان پزش��کان،  درمان��ی،  کادر  از  مرک��ب  گروه��ی 
م��ددکاران اجتماع��ی، پ��در و م��ادر ی��ا هر ف��رد مؤثر 

3. در متون فقهی برای تش��خیص بلوغ جنس��ی، نش��انه هایی بیان شده است. 
نش��انه های بلوغ جنس��ی در پس��ران و دختران متفاوت است. این نشانه ها در 
پس��ران عبارت اس��ت از روئیدن موی درش��ت بر ش��رمگاه )عانه( و خروج 
اس��پرم )احتلام( و در دختران عبارت اس��ت از داشتن عادت ماهیانه )حیض( 

و بارداری )حمل(. 
4. Infant 
5. Minor 
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دیگری است. 
ام��ا ک��ودکان دارای قدرت تش��خیص )صبی ممیز( 
برای انج��ام اقدامات درمانی خ��ود، می توانند اعلام 
رضایت کنند به ش��رط آنکه کادر درمانی، توضیحاتی 
کافی و مفهوم برای کودک ارائه کنند و به رضایت پدر و 
مادر یا قیّم نیازی نداشته باشند؛ زیرا معاملات صغیر 
ممی��ز صحیح و اثربخ��ش )نافذ( اس��ت، همچنان که 

عبادت های آن ها نیز صحیح و مشروع است. 
بیم��اران دارای اهلیت، بیمارانی هس��تند که افزون 
بر بلوغ جنس��ی و س��لامت عقلی، به لحاظ جس��می 
و روان��ی ت��وان تصمیم گیری درب��اره ی درمان خود را 
دارند. این بیماران به دو گروه کلی تقسیم می شوند: 
الف. بدن آن ها متعلق حق دیگری نیس��ت: چنین 
بیماران��ی مج��از خواهند بود نس��بت ب��ه درمان خود 
مس��تقل از س��ایر افراد، تصمیم گیری کنند و پزشک 
نیز نمی تواند در ش��رایط عادی، بدون کسب رضایت 

آن ها، به درمان ایشان اقدام کند. 
ب. ب��دن آن ها متعل��ق حق دیگری اس��ت: هریک 
از زن و شوهر، ش��خصیت حقیقی و حقوقی مستقل 
داش��ته و در امور راج��ع به خود، ح��ق تصمیم گیری 
دارند؛ اما افزون برآن، ازدواج س��بب می شود که بدن 
هریک از آن ها متعلق حق طرف دیگر نیز قرار گیرد. 
تعل��ق ح��ق هریک از زن و ش��وهر به ب��دن دیگری، 
ما را با این پرس��ش روبه رو می کند که آیا زن و ش��وهر 
می توانند مستقل از یکدیگر و بدون آگاهی یا رضایت 
ط��رف مقاب��ل، ب��رای درمان خ��ود تصمی��م بگیرند؟ 
بی تردید، براس��اس »اصل حاکمی��ت اراده«، هریک 
از زن و م��رد، همچنان که پیش از ازدواج با اس��تقلال 
تمام درباره ی تمامیت بدنی خود تصمیم می گرفتند، 
پس از ازدواج نیز از این اس��تقلال برخوردار هستند و 

تصمی��م هری��ک از آن ها برای درمان خ��ود، منوط به 
اجازه ی دیگری نیست. 

لزوم عمل به وظایف زناش��ویی زن در برابر شوهرش 
)تمکی��ن(، نافی حق زن در تصمیم گیری مس��تقل و 
بدون رضایت شوهرش درباره ی درمان خود نیست؛ 
زیرا حفظ س��لامت یک��ی از بنیادی تری��ن حقوق زن 
اس��ت که عمل به وظایف زناش��ویی پ��س از آن، معنا 

پیدا می کند. 
از  زن  درم��ان  هزینه ه��ای  یک س��و،  از  بنابرای��ن، 
مصادی��ق نفق��ه ی واجب اوس��ت و ش��وهر موظف به 
پرداخت آن هاس��ت؛ حتی اگر اقدام��ات درمانی زن 
بدون کسب رضایت ش��وهر باشد؛ زیرا این عمل زن، 
نش��وز او به حس��اب نمی آید. از س��وی دیگ��ر، هرگاه 
هی��چ مرج��ع پزش��کی دارای صلاحیت��ی، ض��رورت 
انج��ام اقدام��ات درمان��ی زن را تأیی��د نکن��د؛ مانند 
جراحی های زیبایی ترمیم��ی غیرضروری بر اعضایی 
ک��ه مس��تقیم ی��ا غیرمس��تقیم در کاهش ی��ا افزایش 
تحریک یا بهره وری جنسی مردان مؤثرند یا اقدامات 
درمانی غیرضروری زن مؤثر در باروری او، جواز انجام 
این اقدامات درمانی، منوط به رضایت ش��وهر است؛ 
زیرا عمل به حق شوهر واجب است و سرباززدن از آن 
جایز نخواهد بود. بدین ترتیب،  آن دس��ته از اقدامات 
درمانی غیرضروری ش��وهر نیز که مؤث��ر در بهره وری 
جنس��ی زن یا باروری اوست، منوط به کسب رضایت 

و اجازه ی همسرش خواهد بود. 
در نتیجه، در غیر از ش��رایط اورژانس، کادر درمانی 
مج��از ب��ه انجام هی��چ اقدام پزش��کی نیس��تند؛ مگر 
اینک��ه پی��ش از آن، رضای��ت بیمار را به دس��ت آورده 
باش��ند. کودکان ممیز می توانن��د درباره ی اموری که 
فه��م آن را دارند یا با توضیح پزش��ک فه��م آن را پیدا 
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می کنند، تصمیم گیری کنند. همچنین زن و ش��وهر 
بدون رضایت یکدیگر مجاز هستند برای درمان خود 
تصمی��م بگیرند؛ ج��ز در اموری که ضرورت پزش��کی 

ندارد و در حق زناشویی آن ها مؤثر است. 

۶. تصمیم گیری در مسائل فقه پزشکی
۶- ۱. ملاحظات فقهی در آغاز حیات

۶- ۱- ۱. زندگی و نشانه های آن
براس��اس  آموزه ه��ای  دینی ، حیات  عبارت  اس��ت  از 
»دمیده ش��دن  روح  در پیک��ر«. اصط��لاح  دمیدن ، از 
آیات  قرآنی گرفته ش��ده  اس��ت ؛ چراکه  قرآن  کریم  در 
توضیح  خلقت  انس��ان  و اعطای  روح  ب��ه  او، از واژه ی  

»نفخ« استفاده  می کند1. 
امام باق��ر)ع( در ای��ن ب��اره می فرماین��د: »إن ّ اللّ��ه  
عزّوجل ّ إذا أراد ان  یخلق  النّطفة ... اوحی إلی الرّحم  
ان  افتح��ی  باب��ك ... ثم  ّیبع��ث  اللّه  ملکی��ن  خلّاقین  
یخلقان  فی  الارحام  ما یشاء اللّه ، فیقتحمان  فی  بطن  
المراة  من  فم  المراة ، فیصلان  إلی الرّحم  و فیها الرّوح  
القدیمة  المنقولة  فی  اصلاب  الرّجال  و ارحام  النّساء، 
فینفخان  فیها روح  الحیاة  و البقاء« )۴۶(: »هنگامی  
ک��ه  خداوند اراده  می کند  نطف��ه ای بیافریند، به  رحم  
فرمان  می دهد که  باز ش��ود... سپس  دو فرشته  که  به  
ام��ر الهی در رحم  صورت  پردازی می کنند، به  س��وی 
 رح��م  می فرس��تد درحالی ک��ه  در آن  نطف��ه ، روح��ی  
قدیمی  که  از پش��ت  پدران  و رحم  مادران  به  او رسیده  
است  وجود دارد؛ آن  دو فرشته  در نطفه  )جنین ( روح  

حیات  و بقاء می دمند.« 
همچنی��ن  امام س��جاد)ع( پ��س  از تصریح  ب��ه اینکه 
اگ��ر در جنین  روح  عقل  دمیده  ش��ده  باش��د، جنایت  

1. قرآن كریم، سوره ی حجر، آیه ی 2۹ و سوره ی ص، آیه ی ۷2.

ب��ر آن  موجب  تعلق  دیه  ی کامل  اس��ت ، در پاس��خ  به  
این  س��ؤال  راوی  که  تحولات  جنین  به  واسطه ی  وجود 
روح  اس��ت  ی��ا می توان��د ب��دون  روح  نیز تحق��ق  یابد، 
تصری��ح  می کنند ک��ه  در جنین  دو ن��وع  حیات  وجود 
دارد: حی��ات  س��لولی و حی��ات  عقلان��ی: »قلت  له : 
أرأی��ت  تحوّله  فی  بطنها إلی حال  ب��روح  کان  ذلك ، او 
بغیر روح ؟ ق��ال : بروح ، عدا الحی��اة  القدیم  المنقول 
 فی  اص��لاب  الرّجال  و ارحام  النّس��اء، و ل��ولا انّه  کان  
فی��ه  روح  عدا الحیاة ، ما تحوّل  عن  حال ٍ بعد حال ٍ فی  
الرّحم ، و ما کان  إذاً علی من  یقتله  دیة ، و هو فی  تلك  
الحال« )۴۶(: »به  ایش��ان  گفتم : آی��ا تحولات  جنین  
در رحم  از حالی  به  حال  دیگر تحت  تأثیر روح  است  یا 
بدون  روح  انجام می ش��ود؟ فرمود: به  روح  است ، غیر 
از روحی  که  از پدران  و مادران  خود به  او رس��یده  است . 
اگ��ر در او تنها روح  حیات  می ب��ود، در رحم  از حالی  به  
حال  دیگر متحول  نمی ش��د و بر کس��ی  که  او را در این  

حال  می کشت  دیه  واجب  نمی شد.« 
ح��رکات   و  جنی��ن   س��لولی   حی��ات   بنابرای��ن ، 
خودبه خ��ودی  ناش��ی  از آن ، چون  تپ��ش  قلب  که  در 
زب��ان  روایات  به  حیات  منقول  از پدران  و مادران  تعبیر 
شده  است ، مربوط  به  مرحله ی  قبل  از دریافت  حیات  

انسانی  ناشی  از نفخ  روح در اوست. 
پرس��ش اساسی  در بحث  حیات  انس��انی  این  است  
که  چه  هنگام  به  انسان  روح  داده  می شود و به  عبارت  
دیگر، پس  از کدام یك  از مراحل  تکوین  جس��مانی  در 
دوره  ی جنینی ، بدن  انسان  دارای  روح  عقلی انسانی  
می ش��ود؟ احادی��ث  امام��ان معص��وم ک��ه  متضم��ن  
بی��ان  اعط��ای  روح  به  جنین  اس��ت ، از نظ��ر مضمون  
متفاوت اند، ولی  می توان  آن ها را به  چند گروه  تقسیم  

کرد:
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ال��ف. نش��انه های  تکوین��ی : در مناب��ع  روای��ی  ب��ه  
احادیثی  برمی خوریم که  دمیده ش��دن  روح  در انسان 
را بع��د از تحقق  یك  مرحل��ه ی  تکوینی  در بدن  جنین  
می دانند. از این  مرحله  با سه  عبارت  یاد شده  است : 
روییدن  گوش��ت، کامل  ش��دن  بدن  جنین، پیداشدن  

شکل انسانی )۴۶و۸۶(.
ب. نش��انه های  زمانی : در برخی  از روایات  به  جای  
نام  بردن  از مرحله ای  خ��اص  از مراحل  جنینی ، برای  
اعطای  روح  به  جنین  به  ذکر زمان  اکتفا ش��ده  است . 
این  روای��ات  را از نظر مضمون  به  س��ه  گ��روه  می توان  
تقس��یم  کرد: کامل  ش��دن  چهار ماه ، سپری  شدن  سه  

دوره ی  چهل  روزه، تمام  شدن  پنج  ماه )۴۶(.
ج. نش��انه های  فیزیکی : در پ��اره ای از احادیث  نیز 
ک��ه  بیش��تر در ب��اب  ارث  جنی��ن  وارد ش��ده اند، برای  
روح داربودن  جنین  علائمی بدنی  ذکر شده  است  که  
عبارت اند از: گریستن، حرکت  کردن، بازشدن  چشم  

و گوش  )46، 48(.
گریس��تن و حرکت  ک��ردن نمی توانن��د معیاری  برای  
تش��خیص تعل��ق  روح  ب��ه  جنی��ن  باش��ند، بلک��ه  تنها 
نش��انه ای  برای  زنده  بودن  جنین  هنگام  تولد هستند؛ 
یعن��ی  اگ��ر جنین��ی  متولد ش��ود و ندانیم  ک��ه  قبل  از 
تولد مرده  اس��ت یا بعد از آن ، می توان  از گریس��تن  یا 
حرکت  ک��ردن  او، به  حیات  و ممات��ش  هنگام  تولد پی  
ب��رد. همچنی��ن، منظور از بازش��دن  چش��م  و گوش، 
ش��روع ب��ه کارک��ردن چش��م  و گ��وش  در درون  رح��م  
نیس��ت، بلکه  مراد آن  اس��ت  که  از این  زم��ان  به  بعد، 
قابلیت  عمل  برای  آن ها فراهم  می ش��ود، قابلیتی  که  

تا قبل  از این  زمان  فراهم  نبوده است. 
همان گون��ه ک��ه پیش ت��ر گذش��ت، م��لاک تحق��ق  
حیات  برخ��ورداری  از روح  اس��ت ، هم��ان چیزی  که  

ق��رآن  از آن  به  »انش��اء خلق��ی  دیگر« ی��اد می کند. از 
روای��ات  معصوم��ان)ع( همچنی��ن  ب��ه  دس��ت  می آید 
ک��ه  دمیده  ش��دن  روح  تنه��ا وقتی  انجام  می ش��ود که 
 مرحله ی  گوشت  گرفتن  استخوان ها تمام  شده  باشد. 
معلوم  اس��ت  که  بع��د از این  مرحله  و ایجاد ش��بکه ی  
عروقی ، س��اختمان  بدنی  جنین  ش��کل  می گیرد؛ به  
همی��ن  جه��ت  در برخی روای��ات برای روح دارش��دن 
جنی��ن از عن��وان  »اذا ت��م  الجنین«  اس��تفاده ش��ده 
اس��ت ؛ بنابرای��ن ، می توان چنین نتیج��ه گرفت که با 
کامل  ش��دن  جنی��ن  و ش��کل  گرفتن  آن ، در پایان  ماه  
چه��ارم  بارداری ، بدن قابلیت  پی��دا می کند تا روح به 
آن تعلق  گیرد. اما اینکه پس از تمام  ش��دن  ماه  چهارم  
ب��ارداری ، بی  درنگ  به  جنین  روح  داده  می ش��ود یا با 
یک فاصله  ی زمانی چندان روش��ن نیس��ت. بیش��تر 
فقه��ا بر این باورند که روح دارش��دن  جنی��ن  در پایان  
ماه  چهارم  بارداری  است ، ولی  این  ادعا فاقد وجاهت  
فقهی  روای��ی  اس��ت ؛ چراک��ه به  نظ��ر می رس��د میان  
کامل  ش��دن   جنی��ن  و اعط��ای  روح  ب��ه  آن ، فاصله ای 
زمان��ی وج��ود داش��ته  باش��د، فاصل��ه  ای زمان��ی   که 
 می توان  آن  را از کلمه  ی »ثم« به  کاررفته  در آیات ناظر 

به تکامل جنینی و روایات  استنباط  کرد. 
ب��ر ای��ن اس��اس، اعط��ای  روح  انس��انی ب��ه جنین 
ک��ه در متون روای��ی از آن ب��ه »نفس ناطق��ه«، »روح 
حی��ات«، »روح بقا« ی��اد می کنند، در ط��ول  یك  ماه  
انجام  می ش��ود: از پایان  ماه  چهارم  تا پایان  ماه  پنجم  
ب��ارداری  که  زمان  دقیق  آن  برای ما معلوم نیس��ت. پُر 
واضح اس��ت که این  روح  عقلی  که  ملاك  انسان  بودن  
انس��ان  اس��ت ، غیر از روح  و حیات  س��لولی  است  که  
پیش  از چهارماهگی  و بعد از آن  در جنین  وجود دارد 

.)۸۷(
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۶- ۱- ۱. شخص انگاری جنین
تعیی��ن زمان حیات انس��انی از ای��ن جهت اهمیت 
دارد ک��ه می توان��د ب��ا یک مس��أله ی مه��م در اخلاق 
پزش��کی، یعن��ی ش��خص انگاری جنین ارتب��اط پیدا 

می کند. 
بی تردید، جنین انسانی پس از روح دارشدن )ولوج 
روح( دارای ش��خصیت بوده و هر اقدامی که منجر به 
مرگ او ش��ود )س��قط جنین(، قتل ی��ک موجود زنده 
)قت��ل نفس( به حس��اب می آید و عملی حرام اس��ت 
ک��ه اقدام کننده ی آن، صرف نظ��ر از اینکه پدر و مادر 
خودش باش��ند یا هر ش��خص دیگر، افزون بر عقوبت 
اخ��روی، مل��زم ب��ه پرداخت دی��ه ی قتل یک انس��ان 
کامل بالغ اس��ت؛ اما این داوری به این معنا نیس��ت 
که جنین انسانی پیش از روح دارشدن، یعنی پیش از 
شانزده هفتگی )چهارماهگی به بعد(، فاقد شخصیت 
اس��ت و اق��دام به ازبین ب��ردن آن از نظ��ر اخلاقی روا 
و از نظر فقهی جایز اس��ت؛ زیرا براس��اس آموزه های 
دینی، آغاز آفرینش انس��ان از »نطفه« است1 و نطفه 
عبارت اس��ت از: س��لول تخم لقاح یافته از اسپرم مرد 
و تخمک زن )زایگ��وت(2؛ چراکه قرآن برای گفت وگو 
از مای��ع جنس��ی مردان��ه )اس��پرم( از واژه ی دیگری 
)ماء دافق( اس��تفاده می کند؛3 اما باید توجه داش��ت 
که س��لول تخم تا در جداره ی رحم لانه گزینی نکند، 
قادر به انسان شدن نیس��ت، به همین جهت خداوند 
بح��ث لانه گزینی در جداره ی رحم را ش��رط پیدایش 
انس��ان می داند.4 روشن اس��ت که هرگاه سلول تخم 
در ج��داره ی رح��م لانه گزینی کند و ش��بکه ی خونی 

1. قرآن كریم، سوره ی نحل، آیه ی 4.
2. قرآن كریم، سوره ی انسان، آیه ی 2.

3. قرآن كریم، سوره ی طارق، آیات ۵و۶؛ سوره ی سجده، آیات ۷و8.
4. قرآن كریم، سوره ی مؤمنون، آیه ی 13.

میان آن دو ش��کل گرفته و برقرار شود، می توان گفت 
آفرینش برگشت ناپذیر بدن انسان آغاز شده است.5 

بر این اس��اس، پس از لانه گزینی، یعنی از هفته ی 
دوم، ش��خص انس��انی ش��کل می گی��رد؛ اما ب��ه نظر 
می رس��د بتوان ش��خص انس��انی را از زمان��ی تعریف 
کرد که س��لول تخم تشکیل ش��ده است، یعنی کمی 
پیش تر از رس��یدن به مرحله ی لانه گزینی. ش��اهد بر 
ای��ن ادعا، افزون ب��ر روایاتی که از امام��ان معصوم به 
ما رسیده، فهم فقهای مسلمان است. امام کاظم)ع( 
اج��ازه نمی دهند ک��ه زن به خاطر ت��رس از بارداری، 
اق��دام به خ��وردن دارو کند تا نطفه ی خود را س��اقط 
کند؛ چراکه نطفه س��رآغاز آفرینش انس��ان است )ان 

اول ما یخلق نطفة( )۷۱(.
ب��ودن س��لول تخ��م لقاح یافت��ه در رح��م  س��رآغاز 
)زایگ��وت( برای انسان ش��دن و آماده بودن رحم برای 
تبدیل س��لول تخم به انسان کامل، سبب می شود که 
ازبین بردن س��لول تخم جایز نباشد )۴۶(. این همان 
چیزی است که قرآن کریم از آن با عنوان تقدیر نطفه 
و سپس آسان کردن راه برای آن یاد کرده است: »مِنْ 
بِیلَ  رَهُ * ثُمَّ السَّ یِّ شَ��یْءٍ خَلَقَهُ * مِنْ نُطْفَةٍ خَلَقَهُ فَقَدَّ

َ
أ

رَهُ.«6 یَسَّ
ب��رای ش��خص انگاری جنی��ن پس از لقاح اس��پرم و 
تخمک و تش��کیل سلول تخم دو ش��اهد دینی فقهی 

وجود دارد:
فقه��ای  جنی��ن:  ازبین ب��ردن  جرم ان��گاری  ال��ف. 
مس��لمان با اس��تفاده از دو واژه ی »جنایت« و »دیه« 
درصدد بی��ان حرم��ت تکلیفی و وضع��ی ازبین بردن 
جنی��ن برآمده ان��د. از یک س��و، ازبین ب��ردن جنین را 

۵. قرآن كریم، سوره ی علق، آیه ی 2.
۶. قرآن كریم، سوره ی عبس، آیات 1۷تا1۹.
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»جنایت بر جنین« دانسته و بر اقدام کننده به چنین 
کاری عنوان »جانی« اطلاق کرده اند و از سوی دیگر، 
برای ازبین بردن جنین در دوره های مختلف زمانی، دیه 

تعیین کرده اند )۸۹(.
جان��ی  و  جنی��ن  ازبین ب��ردن  جنایت دانس��تن 
قلمدادک��ردن ش��خصی ک��ه اق��دام به چنی��ن کاری 
می کن��د، دلالت ب��ر حرمت تکلیفی ای��ن عمل دارد؛ 
همچن��ان که ق��راردادن دیه ب��رای جنای��ت بر جنین 
انس��انی در دوره های مختلف جنین��ی )۹۰(، بیانگر 
این واقعیت اس��ت که ازبین بردن جنین عملی است 
ح��رام که کیف��ر انجام دهنده ی آن ب��ه  جای قصاص، 

پرداخت دیه است. 
اس��تفاده  جنی��ن:  ازبین ب��ردن  قتل ان��گاری  ب. 
از واژه ی »قت��ل« ب��رای ازبین ب��ردن جنی��ن انس��انی 
اس��ت  جه��ت  آن  از   ،)۴۶( روح دارش��دن  از  پی��ش 
ک��ه جنی��ن درصورتی که مانع��ی بر س��ر راه تکاملش 
نباش��د به انسانی کامل تبدیل می ش��ود و در نتیجه، 
جلوگیری از انسان کامل شدن جنین، در واقع نوعی 
کش��تن اوس��ت. با این تف��اوت که در کش��تن پس از 
روح دارش��دن، روح انسانی از انسان گرفته می شود و 
در کشتن پیش از روح دارش��دن جنین، از تعلق روح 

به آن جلوگیری می کنند. 
موجود داخل رحم، یک انس��ان حقیقی به حساب 
نمی آید؛ اما انس��انی بالقوه اس��ت که هرچه از طول 
دوره ی جنینی او می گذرد، از شخصیت اخلاقی و در 
نتیجه از ش��خصیت فقهی حقوقی بیشتری برخوردار 
می شود )۸۹(؛ ازاین رو، ازبین بردن جنین انسانی در 
ش��رایط عادی، در هر مرحله ای که جنین قرار داشته 
باش��د )کاهش انتخاب جنین، سقط جنین(، عملی 
اس��ت مجرمانه ک��ه افزون ب��ر کیفر اخ��روی، موجب 

پرداخت دیه نیز می شود.1
۶- ۲. ملاحظات فقهی در پایان حیات

۶- ۲- ۱. مرگ و نشانه های آن
ش��رط تصمیم گیری فقهی حقوقی برای انسانی که 
از دنیا رفته است، ش��ناخت زمان مرگ اوست. بدون 
تردی��د، مرگ پدیده ای اس��ت طبیعی که هر انس��انی 
یک ب��ار در زندگی خود آن را تجربه می کند. بررس��ی 
این پدیده از دو جهت امکان پذیر است: بررسی مرگ 
از منظ��ر پزش��کی از آن جه��ت که تش��خیص بالینی 
اس��ت؛ بررس��ی م��رگ از منظ��ر فلس��فی از آن جهت 
که وابس��ته به انسان شناس��ی2 انس��ان اس��ت. پیوند 
دو بررس��ی پزش��کی و فلس��فی س��بب شناخته شدن 
واقعی��ت مرگ ش��ده )تبیین موضوع��ی( و کار فقیه را 
ب��رای تعیین وظیفه ی ش��رعی مکل��ف در رویارویی با 

مرگ )تبیین حکمی( روشن می کند. 
وج��ود دو رویک��رد متفاوت ب��ه م��رگ در دو حوزه ی 
پزشکی و فلسفی، یعنی رویکرد بالینی و غیربالینی، 
س��بب س��نجش پذیری و س��نجش ناپذیری م��رگ ب��ا 
ابزاره��ای مادی می ش��ود. این دوگانگ��ی مفهومی و 
روش��ی، زمین��ه ی ارزیاب��ی اخلاق��ی و فقهی حقوقی 
متف��اوت و گاه متعارض��ی از ض��رورت و عدم ضرورت 

ارائه ی خدمات درمانی را فراهم می کند. 
اگر حیات را نتیجه ی پیوستگی روح به بدن بدانیم، 

1. برای اطلاع بیشتر از این مباحث می توانید به منابع زیر مراجعه كنید:
نظری توكلی، س��عید و ابراهیم جوانمرد فرخانی. )13۹1(. »اس��تقرار رحم و 
تأثی��ر آن بر احکام مترتب بر جنین در فقه اس��لامی و حقوق موضوعه«. فقه 

پزشکی، ش۹و1۰، صص3۷تا۶4.
 )13۹3(. »حاملگی های چندقلویی و بررس��ی تطبیقی جواز كاهش جنین در 

آیین یهود و دین مبین اسلام«. فقه پزشکی، ش13و14، صص123تا1۵۶.
و فاطمه كراچی��ان ثانی. )13۹3(. »كاهش انتخابی جنین؛ بررس��ی مبانی عدم 
مشروعیت آن در فقه اسلامی«، پژوهش های فقهی، ش1۰، صص433تا4۷8. 
Nazari Tavakkoli, Saeid & et al. (2013). “Embryo Reduction in 

Islamic Jurisprudence”. 14th Asian Bioethics Conference: Ethics in 

Emerging Technologies to Make Lives Better together.
2. Anthropology 
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در ای��ن ص��ورت م��رگ عب��ارت اس��ت از: ازبین رفتن 
دائم��ی پیوس��تگی روح ب��ه ب��دن )قب��ض روح(؛ اما 
باید به یاد داش��ت که چگونگ��ی جدایی روح از بدن، 
تابع��ی اس��ت از چگونگی پیوس��تگی روح ب��ه بدن و 
چون چگونگی این ارتباط برای ما ناش��ناخته اس��ت، 
چگونگی جدایی جسم از روح در مرگ نیز ناشناخته 
خواهد بود؛ جز اینکه می دانیم هرگاه بدن انس��ان بر 
اثر بیماری یا حادثه، قابلیت خود را برای تعلق روح از 
دس��ت دهد، روح از بدن جدا می شود )قبض روح(؛ 
چراکه ب��دن ابزاری برای روح اس��ت و ب��ا خرابی آن، 
ام��کان تعلق روح ب��ه آن از بین م��ی رود )ابزارانگاری 

بدن نسبت به روح(. 
۶- ۲- ۲. مرگ مغزی و زندگی ناپایدار

از دو تعری��ف گذش��ته ب��رای زندگ��ی و م��رگ چنین  
برمی آید که  مرگ  و زندگی  دو امر وجودی  هس��تند که  
میان  آن ها هیچ فاصله ای وجود ندارد؛ ولی  در منابع 
فقهی هنگام بحث از مرگ و زندگی، از عنوانی میانی 
با نام »حیات غیرمس��تقر« یاد شده است که براساس 
آن، برای موجودات جاندار س��ه حالت متصور است: 
م��رگ  واقعی ، حیات  پایدار )مس��تقر(، حیات  ناپایدار 

)غیرمستقر(. 
صرف نظ��ر از معیارهای��ی  همچون : زم��ان، حالات  
جس��مانی، زمان  و حالات  جس��مانی، ص��دق  عرفی 
که  فقها برای  تش��خیص  حیات  ناپایدار ذکر کرده اند، 
وجه  مش��ترك  همه  ی آن ها در این  اس��ت  که  ش��خص  
درحالی که  برخی  از علائم  حیات  را داراست ، محکوم  
به  حکم  زندگان  نیست  و آثار حیات  بر او بار نمی شود. 
ب��ه عبارت دیگ��ر، ازآنجاک��ه »مرگ«  یعن��ی  جدایی  
ارتباط  روح  از بدن  فرایندی  تدریجی اس��ت ، همیشه 
هم��راه ب��ا ظه��ور آثاری ب��ر بدن اس��ت؛ آث��اری  که  از 

یك  س��و، بیانگر بقای  حیات  فرد نیستند، چراکه بدن  
قابلی��ت  خود را برای  تعلق  روح  به  آن، از دس��ت  داده  
اس��ت  و از س��وی دیگر، بیانگر بقای  حیات  هس��تند، 
زیرا ارتباط  میان  روح  و جسم  به طور کامل قطع  نشده  
اس��ت . فقه��ا از این  حال��ت، به  »حیات  غیرمس��تقر« 

تعبیر کرده اند )۹۰(.
بر این اساس، تشبیه مرگ مغزی به حیات ناپایدار، 
درس��ت به نظر نمی رسد؛ زیرا اگر ملاک مرگ مغزی، 
تنه��ا مرگ قش��ر م��خ باش��د، از آن جهت ک��ه بدن در 
سلامت اس��ت و قابلیت تعلق روح به خود را از دست 
نداده، مبتلا به مرگ مغزی بدون تردید دارای حیات 
ناپایدار اس��ت؛ اما اگ��ر منظور از م��رگ مغزی، مرگ 
کامل مغز )قش��ر مخ، س��اقه و مخچه( باش��د، در این 
صورت بزرگ س��الان مبتلا به مرگ مغزی بدون تردید 
مبتلا به مرگ واقعی شده اند و قطع اقدامات حمایتی 

از آن ها جایز است. 
روش��ن ب��ه نظ��ر می رس��د ک��ه ای��ن داوری تنه��ا به 
بزرگ س��الان بال��غ اختص��اص دارد و ش��امل کودکان 
و پی��ران مبت��لا به م��رگ مغزی نمی ش��ود؛ زی��را عدم 
و  ک��ودکان  در  بین جمجم��ه ای  درزه��ای  انس��داد 
کوچک شدن حجم مغز در پیران سبب می شود که به 
واس��طه ی خونریزی درون جمجمه ای مغز آن ها دچار 
ورم و له شدگی نشود و بدن قابلیت خود را برای تعلق 
روح از دس��ت ندهد؛ ازاین رو، این افراد دارای حیات 
واقعی هس��تند و قطع اقدامات درمانی و حمایتی از 

آن ها جایز نخواهد بود )91، 92(.
همچنین روشن است که اگر ملاک حیات انسانی، 
قابلیت بدن ب��رای تعلق روح و ملاک مرگ انس��انی، 
ع��دم قابلی��ت ب��دن ب��رای تعل��ق روح ب��ه آن باش��د، 
جنین ه��ای ناقص الخلق��ه ای که پ��س از تولد امکان 



79

درسنامه ی مبانی و قواعد فقه پزشكی

زنده مان��دن ندارند، از آن جهت که قابلیت تعلق روح 
به ب��دن را ندارن��د، فاقد روح هس��تند و س��قط آن ها 

حتی پس از چهارماهگی نیز جایز است. 
ب��ر همی��ن اس��اس، اتان��ازی فع��ال داوطلبان��ه ی��ا 
غیرداوطلبان��ه، مش��روع نیس��ت؛ زی��را اگر ف��رد زنده 
اس��ت، هرچند طول دوره ی زندگی او کوتاه باشد، نه 
مصداق مرگ واقعی است و نه مصداق زندگی ناپایدار. 
در این صورت، اقدام ب��ه پایان دادن به زندگی چنین 
ف��ردی، مصداق دیگرکش��ی اس��ت و داوطلبانه بودن 
آن به اس��تناد قاعده ی اذن، هرچن��د می تواند حکم 
قصاص را از میان ب��ردارد )حکم وضعی(، اما حرمت 

)حکم تکلیفی( آن همچنان باقی است. 
اتان��ازی غیرفع��ال، هرچن��د می توان��د  همچنی��ن 
مص��داق دیگرکش��ی نباش��د، فعل��ی منف��ی اس��ت و 
فرص��ت دادن ب��ه پیش��رفت م��رگ اس��ت و در نتیجه، 
اقدام به انجام دادن آن، مس��تلزم قصاص نیست؛ اما 
حرام بودن یا حرام نبودن آن، وابسته به صادق بودن یا 
صادق نبودن عنوان احیای نفس محترم بر این عمل 

است )93، 94(.
۶- ۳. ملاحظات فقهی در باروری و ناباروری

تمای��ل  ب��ه  بق��ای نس��ل ، ی��ك  نی��از غیرجس��مانی  
اس��ت ؛ ولی  بدون  برخورداری  از س��لامت  جس��مانی  
دست  نیافتنی  اس��ت ؛ زیرا تحقق  چنین  امری  وابسته  
به  وجود اس��پرم  و تخمکی  است  که  با داشتن  قابلیت  
ب��اروری ، در فراین��د لق��اح ، س��لول  تخ��م  را تش��کیل  
داده  و زمین��ه ی  تقس��یمات  س��لولی  را در آن  فراه��م  
می آورن��د. چیزی  ک��ه  در خلال  چند م��اه  می تواند با 
عبور از مرحله ی  تمایز و اندام  زایی ، منجر به  پیدایش  

موجودی  همسان  با سازندگان  نخستین  آن  شود. 
طبیع��ی  اس��ت  که  اگر هری��ك  از زن  و م��رد یا هر دو 

آن ه��ا از چنین  س��لامتی  برخ��وردار نباش��ند، امکان  
تولید انس��انی  با ویژگی های  خود را نخواهند داشت ؛ 
هرچن��د در آن ه��ا تمای��ل  روحی  روانی  ب��رای  این  امر 
همچنان  باقی  اس��ت . وجود این  خواس��ته  از یك  س��و 
و دس��ت  نیافتنی  بودن  آن  از س��وی  دیگ��ر، می توان��د 
زمینه  ی پیدایش  بس��یاری  از ناملایمات  روحی  روانی  
را فراه��م  آورد ک��ه  گاه  در افراطی تری��ن  ش��کل  خود، 
گسس��ت  خانودگی  را به  دنبال  خواهد داشت . امری  
که  نه  درنگاه  خُرد و نه  در نگاه  کلان  به  سود فرد )زن  و 
ش��وهر( و جامعه  نیست ؛ پس  باید چاره ای  اندیشید، 

تا به  این  نیاز و خواسته  پاسخ  مثبت  داد. 
ب��رای  ازبین  بردن  این  مش��کل ، س��ه  راه  وجود دارد: 
بالابردن  آس��تانه ی  تحمل  روانی  زن  و ش��وهر و تحمل 
وضع موجود، پذی��رش  فرزندخواندگی و فراهم  آوردن  
زمین��ه  ی ب��اروری . ناکارآمدی  دو راه  نخس��ت و تلاش  
ب��رای  درم��ان  ای��ن  ناتوان��ی، صرف نظر از مش��کلات  
فردی  یا اجتماعی  آن ، دانش  پزشکی  را به  چاره جویی  

وامی دارد . 
برای این منظ��ور، فراهم کردن زمین��ه ی باروری در 
زن و ش��وهرهای نابارور در چن��د حالت از نظر فقهی 

بررسی کردنی است:
باروری با اس��تفاده از اس��پرم و تخمک زن و شوهر - 

نابارور؛
باروری با استفاده از اسپرم اهدایی؛- 
باروری با استفاده از تخمک اهدایی؛- 
باروری با استفاده از جنین اهدایی؛- 
باروری از روش مادر جانشین. - 

صرف نظر از احتمال نخست که کمتر کسی از فقها 
در مش��روعیت آن بحثی دارد، مهم بررس��ی وضعیت 
مشروعیت باروری با سایر روش ها و چگونگی رابطه ی 
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خویشاوندی فرزند حاصل از آن است. 
۶- ۳- ۱. قاعده ی خویشاوندی

ازآنجاک��ه نس��ب براس��اس مبان��ی فقه��ی، ام��ری 
غیرق��راردادی و تکوین��ی اس��ت، بدون تردی��د فرزند 
حاص��ل از روش ه��ای مختلف باروری از نظر نس��بی 
وابسته به پدر و مادر ژنتیکی خود است؛ چه از اسپرم 
و تخمک تازه اس��تفاده ش��ود و چه از اسپرم و تخمک 
منجمدش��ده؛ چ��ه اهداکنن��ده ی اس��پرم و تخمک، 
معلوم باش��ند و چه ناشناس. در نتیجه، فرزند حاصل 
از فراین��د درم��ان ناباروری، هیچ پیوس��تگی نس��بی 
با پ��در یا مادر قانون��ی خود یعنی ش��وهر نابارور، زن 
نابارور یا زن و ش��وهر نابارور نخواهد داش��ت و گرفتن 
شناس��نامه ب��ه نام خ��ود، اثبات کننده ی نس��ب و آثار 
مال��ی و غیرمال��ی وابس��ته ب��ه آن نیس��ت؛ بنابراین، 
محرمی��ت و ارث بری تنها میان ک��ودک و اهداکننده 

برقرار خواهد شد )۹۵(.
تنها درباره ی مادر جانش��ین، اگر م��لاک مادری را 
زایم��ان بدانیم، ک��ودک دارای دو م��ادر خواهد بود: 
یک��ی م��ادر صاح��ب تخمک، یعن��ی م��ادر ژنتیکی و 
دیگری مادر جانش��ین که کودک را متولد کرده است 

1.)۹۶(
روش��ن به نظر می رس��د ک��ه وجود رابطه ی نس��بی 
می��ان کودک و پ��در و مادر ژنتیکی، هی��چ ارتباطی با 
مش��روعیت یا عدم مش��روعیت اس��تفاده از اس��پرم، 
تخم��ک و جنی��ن اهدایی ن��دارد؛ حتی اگ��ر به عدم 
مش��روعیت این گون��ه ب��اروری ب��اور داش��ته باش��یم، 
تردیدی در مش��روعیت نس��ب کودک وج��ود نخواهد 

1. ازآنجاكه اس��تفاده از روش مادر جانش��ین برای فرزندآوری براس��اس یك 
قرارداد میان مؤسس��ه ی درمانگر، مادر جانشین و زوج نابارور انجام می شود، 
از مهم ترین مباحث فقهی و حقوقی اس��ت و امکان و عدم امکان فس��خ این 

قرارداد و پیامدهای مختلف آن وجود دارد.

داش��ت و استفاده از برچس��ب کودک نامشروع برای 
توصی��ف ای��ن ک��ودکان، افزون براینک��ه غیراخلاق��ی 
اس��ت، فاقد وجاهت فقهی نیز است؛ زیرا با استفاده 
از شیوه های مختلف باروری، رابطه ی نامشروع )زنا( 

تحقق پیدا نخواهد کرد. 
۶- ۳- ۲. قاعده ی مشروعیت

مشروع بودن یا نبودن استفاده از شیوه های مختلف 
درمان ناباروری وابس��ته به یک مس��أله ی فقهی است 
که آیا اس��تفاده از اندام های جنس��ی و تناس��لی تنها 
مح��دود به زن و ش��وهر ب��وده و در چارچوب خانواده 
مج��از اس��ت یا غی��ر از زن و ش��وهر یا دیگر اف��راد نیز 
می توانن��د از ای��ن اندام ها به منظ��ور تولید مثل بهره  

گیرند. 
ق��رآن  کری��م در چند آی��ه مؤمنان را به  حف��ظ  آلت  و 
اندام های  جنس��ی  خود از دیگران  فراخوانده اس��ت . 
ای��ن  آیات  ب��ر این  نکت��ه  تأکید می ورزند که  مس��لمان  
مؤمن  موظف  اس��ت ، ج��ز در دای��ره ی  ازدواج  )اعم  از 
موقت  و دائم (، اندام های جنس��ی خ��ود را از دیگران 
حف��ظ کن��د.2 طبیع��ی  اس��ت  اس��تفاده  از اس��پرم  یا 
تخمک اهدای��ی و تزریق  آن  به  رحم همس��ر قانونی ، 
مص��داق  بارز رعایت نک��ردن این موضوع اس��ت؛ زیرا 
از یک س��و، هی��چ  تفاوت��ی  می��ان  زن  و م��رد در حفظ  
اندام های  جنس��ی  خود وجود ندارد و از س��وی دیگر، 
حفظ  اندام های  جنس��ی  امری  است  مطلق  که  شامل  
حفظ  از تماس  با اندام  جنس��ی  جنس  مخالف  و حفظ  
از تماس  با مایعات  جنس��ی  جنس  مخالف  نیز می شود 

.)31 ،23(
ادع��ای انصراف عن��وان »حفظ ف��رج« در این آیات 

2. قرآن كریم، سوره ی نور، آیات 3۰و31، سوره ی احزاب، آیه ی 3۵، سوره ی 
مؤمن��ون، آیات ۵تا۷، س��وره ی معارج، آیات 2۹تا31، س��وره ی نس��اء، آیات 

22و23.
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به رابطه ی نامش��روع )زنا( نیز نمی تواند موجه باشد؛ 
زیرا براساس آموزه های دینی )کتاب و سنت( تمامی 
اس��تفاده ها از اندام های  تناس��لی  در هنگام  ازدواج ، 
در خ��ارج  از آن  جایز نیس��ت  و روش��ن  اس��ت  که  این  
استفاده ها الزاماً به  معنای  کام جویی  جنسی  نخواهد 
ب��ود؛ به  همین  دلی��ل ، برای  زن  جایز اس��ت  که  اندام 
 جنس��ی  ش��وهر خ��ود را ببین��د ی��ا لمس  کن��د، ولی  
برای  دیگ��ران  این  کار جایز نیس��ت ؛ همچنان که  مرد 
می تواند با همسر خود نزدیکی  کند، اسپرم  خود را در 
رح��م  یا خارج  از رح��م  او تخلیه  کند )عزل (، ولی  این  
کار با هیچکس  دیگری  جایز نیس��ت . بر این  اساس ، 
همان  گونه  که  عدم  لزوم  حفظ  فرج  برای  زن  و شوهر، 
اطلاق  دارد، لزوم  حفظ  فرج  نیزاطلاق  خواهد داشت 

.)97 ،84(
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فصل چهارم

مبانی و قواعد حقوق پزشکی

دکتر علیرضا میلانی فر

۱. مبانی حقوق1
بدیهی تری��ن مفهومی که هم��ه از حقوق و قانون در 
ذهن دارند این است که قواعد آن بر اشخاص تحمیل 
می ش��ود و ایجاد ال��زام می کند. پس این پرس��ش در 
ذهن هر اندیش��مندی طرح می ش��ود که چرا باید از 
قانون اطاعت کرد؟ چه نیرویی پش��تیبان آن اس��ت و 
چه جاذبه ای ما را به اجرای قواعد آن وادار می سازد؟ 
این نیرو و جاذبه ی پنهانی را مبنای حقوق می نامند. 

در شناخت این مبنا دو گرایش اصلی وجود دارد:
اس��ت؛  عدال��ت  حق��وق  اصل��ی  مبن��ای  ال��ف. 
بدین ترتی��ب، ه��م قانونگ��ذار بای��د از قواع��د عدالت 
پی��روی کند و ه��م پیروان قانون در صورت��ی ناگزیر از 
اجرای آن هس��تند که دستورهای حکومت را عادلانه 

1. فص��ل حاضر از كتاب های مقدم��ه ی علم حقوق، اعم��ال حقوقی، وقایع 
حقوقی و ضمان قهری نوش��ته ی دكتر ناصر كاتوزیان اس��تاد ممتاز دانش��گاه 
تهران گردآوری ش��ده است. این متن مورد تأیید اس��تاد ناصر كاتوزیان قرار 
گرفته است. »متن خلاصه شده ی جناب دكتر میلانی فر با اصلاحات انجام شده، 
ب��ا اج��ازه ی اینجانب می تواند در كتاب درس نامه ی اخلاق پزش��کی چاپ و 

منتشر شود. ناصر كاتوزیان« 

بیابند. برپایه ی این نظر، قاعده ای که با مبنای اصلی 
خ��ود )عدالت( در تعارض اس��ت، فقط صورت قانون 
را دارد و اگ��ر به ظاهر نیز اش��خاص مل��زم به اطاعت 
از آن ش��وند، نزد وجدان خویش تکلیفی در این باب 
ندارند. به طور خلاص��ه، قاعده ای به عنوان »حقوق« 
محترم شمرده می ش��ود که علاوه بر تأمین آسایش و 

نظم عمومی، حافظ عدالت نیز باشد.
ب. مبنای حقوق، قدرت حکومت است نه عدالت؛ 
قاعده ی حقوق��ی، خودبه خود و به دلیل پش��تیبانی 
دولت، همیش��ه محترم اس��ت؛ خواه هدف آن حفظ 
نظم ی��ا اجرای اصول عدالت باش��د. پ��س هیچ کس 
نمی تواند ب��ه بهانه ی بی عدالت��ی از اجرای قاعده ی 
حقوقی س��ر ب��از زند. در این نظر، ب��ه حقایق مادی و 
خارج��ی بیش از آرمان های حقوقی توجه می ش��ود. 
آنچ��ه حقیق��ت دارد ای��ن اس��ت ک��ه طبق��ه ی حاکم 
س��ایرین را به اجرای قواعد حقوق وادار می کند و این 

گروه نیز ناگزیر از رعایت آن هستند. 
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۲. نیروهای سازنده ی حقوق
مهم تری��ن نیروه��ای س��ازنده ی حق��وق را می توان 
عوام��ل اقتص��ادی، اخ��لاق و مذه��ب، آرمان ه��ای 
سیاسی و اجتماعی دانست؛ زیرا بسیاری از مفاهیم 
دموکراس��ی  نتیج��ه ی  کنون��ی  موضوع��ه ی  حق��وق 
س��ده های اخی��ر و اص��ول آزادی و تس��اوی در براب��ر 
قان��ون و احترام به مالکیت اس��ت. ما نی��ز به گروهی 
می پیوندی��م ک��ه »عدال��ت« را می��زان خوب��ی و بدی 
قوانی��ن قرار می دهند. عدالتی را که به آن نظر داریم 
مفهومی اخلاقی است؛ در نتیجه، »اخلاق« در نظام 
ارزش ها س��خن آخ��ر را می گوید و معی��ار نهایی را به 

دست می دهد. 
بای��د پذیرف��ت ک��ه ش��ناختن مبانی حق��وق، جز با 
تش��خیص هدف آن امکان ندارد. ه��دف تمام قواعد 
حقوق��ی، تأمی��ن آس��ایش و نظ��م عموم��ی و اجرای 
عدالت است؛ ولی چالش اصلی ما چگونگی تطبیق 
ای��ن مفاهیم مجرد و کلی ب��ا حقایق خارجی و تعیین 

معیار تشخیص عدالت است.

۳. حقوق و دولت
در زب��ان حقوقی ما »دول��ت« در دو معنای خاص و 

عام به کار می رود: 
ال��ف. دول��ت، در معن��ای خ��اص به مدیران کش��ور 
گفت��ه می ش��ود و س��ازمان های اداری و اجرایی را در 
بر می گیرد. اداره ی این س��ازمان ها به طور معمول به 
عهده ی هیئت وزیران است و احتمال دارد به ریاست 
نخس��ت وزیر یا رئیس جمهور تشکیل و هدایت شود؛ 
چنان که پیش از اصلاح قانون اساس��ی، نخست وزیر 
این وظیفه را به عهده داشت و اکنون با رئیس جمهور 

است. 

ب. دول��ت، در معنای عام که مترادف با »حکومت« 
اس��ت، ش��امل تمام س��ازمان های اداری و قضایی و 
قانونگ��ذاری می ش��ود و وص��ف ب��ارز آن »حاکمیت« 
و س��لطه در رواب��ط داخلی و بین المللی اس��ت؛ برای 
مثال، هنگام��ی که گفته می ش��ود »دولت جمهوری 
اس��لامی ای��ران« ی��ا دول��ت عهدنامه ی دوس��تی را با 
بلژی��ک امضا کرد ی��ا دولت ایران عضو س��ازمان ملل 

متحد است، مقصود همین معنای عام آن است. 
دول��ت، خواه به معنی خاص یا عام آن اراده ش��ود، 
دارای  یعن��ی  اس��ت؛  حقوق��ی«  دارای »ش��خصیت 
وجود اعتباری و صلاحیت هایی ویژه ، جدا و مستقل 
از اعضا و مدیران آن اس��ت. در هر کش��ور، س��لطه ی 
نهایی ک��ه منبع صلاحی��ت را در درون خود دارد، در 

اصطلاح »حاکمیت« نامیده می شود. 

۴. قاعده ی حقوقی
برای قواعد حقوق اوصاف ذیل را برشمرده اند: 

الف. قاعده ی حقوقی الزام آور است؛
ب. رعایت قاعده ی حقوقی از طرف دولت تضمین 

شده است؛
ج. قاعده ی حقوقی کلی و عمومی است؛

د. حقوق نظامی اس��ت اجتماعی: یعنی هدف آن 
تنظیم روابط اجتماعی اس��ت، نه پاکی روح و وجدان 

انسان.
البت��ه درباره ی هیچ ی��ک از آن ها اتف��اق نظر وجود 

ندارد.
قواعد حقوقی ممکن اس��ت عموم��ی یا خصوصی 

باشند:
- قواعد حقوق عمومی امری است؛ یعنی اشخاص، 
حت��ی ب��ا تراضی بین خ��ود نی��ز نمی توانن��د از آن ها 
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س��رپیچی کنند؛ درحالی که قواعد حقوق خصوصی 
بر مبنای احترام به اراده ی اش��خاص اس��توار اس��ت 
و ه��دف آن تکمیل ش��رایط ق��رارداد و تعیین اراده ی 

احتمالی دو طرف است.
- ه��دف قواع��د حقوق عموم��ی حمای��ت از منافع 
جامع��ه اس��ت؛ لیکن هدف حق��وق خصوصی تأمین 
نفع اش��خاص اس��ت؛ ول��ی باید دانس��ت ک��ه در هر 
قاع��ده ی حقوقی کم وبی��ش منافع عم��وم مورد نظر 
اس��ت. ج��ز اینک��ه گاه��ی قانونگ��ذار، راه تأمین این 

منافع را در حمایت از حقوق خصوصی دیده است.
جمعی دیگر از نویسندگان، حقوق عمومی را قواعد 

حاکم بر سازمان های دولتی و عمومی دانسته اند. 

۵. شاخه های حقوق
شاخه های متعددی برای حقوق برشمرده اند:

الف. حقوق مدنی که در آن به اش��خاص و خانواده، 
مالکیت، ارث، قراردادها و مس��ئولیت مدنی پرداخته 

می شود.
ب. حق��وق تج��ارت مجم��وع قواعدی اس��ت که بر 

روابط بازرگانان و اعمال تجارتی حکومت می کند.
ج. حق��وق اساس��ی پای��ه و مبنای حق��وق عمومی 
اس��ت؛ زیرا در آن ساختمان حقوقی دولت و رابطه ی 
س��ازمان های آن ب��ا یکدیگر مطرح می ش��ود. در این 
رش��ته از حق��وق، درب��اره ی ش��کل حکوم��ت و قوای 
سازنده ی آن )مقننه و مجریه و قضاییه( و طرز شرکت 
اف��راد در ایجاد قوای س��ه گانه و حق��وق و آزادی های 
آن��ان در مقابل دولت گفت وگو می ش��ود. پس، نه تنها 
در عمومی بودن این ش��عبه از حقوق تردید نمی توان 
کرد، بلکه باید آن را ریشه و اساس این قواعد به شمار 

آورد.

اش��خاص  درب��اره ی  حق��وق  از  اداری  حق��وق  د. 
حقوق��ی اداری، تش��کیلات و وظای��ف وزارتخانه ه��ا و 
ادارات دولتی و ش��هرداری ها، تقسیم های کشوری و 

روابط این سازمان ها با مردم گفت وگو می کند.
ه. حقوق مالیه به قواعد مربوط به وضع مالیات ها و 
عوارض��ی که مأموران دولت می توانند از افراد مطالبه 
کنند و همچنین، مقررات ناظر به بودجه ی عمومی و 

وظایف دیوان محاسبات می پردازد.
و. حق��وق ج��زا یا حق��وق جنایی مجم��وع قواعدی 
اس��ت که ب��ر چگونگ��ی مج��ازات اش��خاص از طرف 
دول��ت حکوم��ت می کن��د. در ای��ن رش��ته از حق��وق 
س��خن از اعمالی اس��ت که به مناف��ع و نظم عمومی 
زیان می رس��اند و اثر آن به قدری مهم و ش��دید است 
که دولت باید، به وس��یله ی اعدام یا حبس و غرامت و 

تبعید، خطاکار را کیفر دهد.
ز. حقوق کار از آن رش��ته هایی اس��ت که ریش��ه در 
حق��وق خصوصی دارد و دخالت دولت آن را در ردیف 

شعبه های حقوق عمومی درآورده است.
ح. حقوق داخلی یا ملی مجموع قواعدی است که 
ب��ر دولت معی��ن حکومت می کن��د و در آن از روابطی 
گفت وگو می ش��ود که هی��چ عامل خارج��ی در آن ها 

نیست.
ط. حق��وق خارجی یا بین الملل قواعدی اس��ت که 
روابط بین دولت ها و سازمان های بین المللی و روابط 

اتباع دولت ها را با هم تنظیم می کند.

۶. منابع حقوق
در ه��ر کش��ور، حق��وق ناش��ی از جایگاه ی��ا قدرتی 
اس��ت ک��ه حق وض��ع قواع��د و تحمیل رعای��ت آن را 
دارد و همین جایگاه اس��ت که »منبع حقوق« نامیده 
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می شود. س��خن درباره ی انواع این منابع است. گاه 
منبع اصلی تمام قواعد حقوقی اراده ی عموم است، 
که گاه به طور مستقیم و به صورت عرف و عادت منشأ 
حقوق می ش��ود و گاه دیگر به وسیله ی قوه ی مقننه و 
به ش��کل قانون ایجاد قاعده می کند؛ ولی حکم تمام 
مسائل زندگی اجتماعی را نمی توان در قانون و عرف 
پیدا کرد. مردم فصل دع��اوی خود را ناچار از دادگاه 
می خواهن��د و آن ها نیز با اس��تفاده از متون قوانین، 
ع��ادات و رس��وم، عقل و عدال��ت، قواع��د حقوقی را 

درباره ی دعاوی اعلام و اجرا می کنند. 
۶- ۱. قانون

در کش��ور ما قانون به قواعدی گفته می ش��ود که یا 
با تش��ریفات مقرر در قانون اساسی، از طرف مجلس 
شورای اس��لامی وضع ش��ده، یا از طریق همه پرسی 
به طور مس��تقیم به تصویب رس��یده اس��ت؛ بنابراین، 
قانون فقط عبارت است از مصوبات مجلس و نتیجه ی 
همه پرس��ی. قواعدی ک��ه حاکم براس��اس حکومت، 
صلاحیت قوای مملکت، حق��وق و آزادی های فردی 

است، از نظر ماهوی »قانون اساسی« نام دارد.
۶- ۲. عرف

در حق��وق، ع��رف در دو معنای ع��ام و خاص به کار 
رفته اس��ت: گاه عرف را به تمام قواعدی گفته اند که 
از وقایع اجتماعی اس��تخراج ش��ده و ب��دون دخالت 
قانونگ��ذار به صورت قاعده ی حقوقی درآمده اس��ت. 
ب��رای ایج��اد ع��رف در معن��ای خ��اص، بای��د هنگام 
روبه روش��دن با روی��داد خاص، رعای��ت قاعده ای بین 
مردم مرس��وم ش��ود و این رسم چنان قوت گیرد که به 

اعتقاد آن ها الزام آور باشد.
در تعری��ف عرف می توان گفت قاعده ای اس��ت که 
به تدریج و خودبه خود، می��ان همه ی مردم یا گروهی 

از آنان به عنوان قاعده ای الزام آور مرسوم شده است.

۷. اصول کلی حقوقی
گاه بین عالمان حقوق مرس��وم می ش��ود که هنگام 
روبه روشدن با واقعه ای همیشگی از یک اصل پیروی 
کنن��د و آن را به عن��وان اص��ل کل��ی حقوق��ی محترم 
شمارند؛ مانند اینکه »هیچ ضرری نباید جبران نشده 
باق��ی بمان��د« یا »هیچ ک��س نبای��د به زی��ان دیگری 
اس��تفاده ی بدون جهت کن��د« یا »هرک��س از منافع 
امری بهره مند ش��ود باید زیان های ناشی از آن را هم 

متحمل شود« و نظایر آن ها.
تف��اوت این گون��ه اص��ول با ع��رف در این اس��ت که 
ع��ادت و رس��م حقوق دان��ان آن ه��ا را به وج��ود آورده 
اس��ت؛ یعنی اس��تنباطی اس��ت ک��ه متخصص��ان از 
اص��ول مورد احت��رام قانونگ��ذار و مفه��وم عدالت در 
زمان خود کرده اند؛ درحالی که عرف، به معنی خاص 

کلمه، عادت توده ی مردم است.

۸. رویه ی قضایی
به نظ��ر بعضی، رویه ی قضایی اس��ت ک��ه عادات و 
رس��وم را ب��ه قواع��د حقوق��ی عرفی تبدی��ل می کند. 
ب��رای ایجاد عرف باید عادتی به تکرار در آرای محاکم 
به عنوان قاعده ی حقوقی پذیرفته شود. بدین ترتیب، 
عرف چیزی جز قواعد مورد احترام دادگاه ها نیست. 
دادگاه در چه��ار موقعیت ناچار اس��ت به عرف و روح 

قانون و اندیشه های حقوقی استناد کند:
۸- ۱. نقص قانون

قانون وقتی ناقص اس��ت که نتوان��د اعمال و وقایع 
حقوق��ی را که به حک��م عقل و انصاف باید مش��مول 
آن باش��د، در ب��ر گی��رد. در چنین مواقع��ی، دادرس 
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می توان��د ب��ا اس��تفاده از ه��دف قانونگ��ذار، متم��م 
حک��م ناق��ص او را بیابد؛ برای مثال، ب��ه موجب مواد 
۳۳ و ۳۳۴ قان��ون مدنی، صاحب دی��وار یا عمارت یا 
کارخانه و همچنین، مالک یا متصرف حیوان مسئول 
خساراتی است که به سبب تقصیر او به وسیله ی آن ها 
ب��ه دیگران وارد ش��ده اس��ت. حکم ای��ن دو ماده، در 
ظاهر اش��یای منقول را در بر نمی گی��رد؛ درحالی که 
سخن از مسئولیت مالک و حافظ اشیاست و حق این 
ب��ود که قانونگذار تکلیف مالک همه ی اموال را معین 
می ک��رد. پ��س، دادرس باید تصمیم بگی��رد که تا چه 

اندازه ممکن است حکم موجود را تعمیم داد. 
بای��د اف��زود که ت��لاش روی��ه ی قضای��ی در تکمیل 
قان��ون، در امور کیف��ری محدود به آیین رس��یدگی و 
تعقی��ب اس��ت و نمی تواند ب��رای امر زش��تی که عقل 
آن را شایس��ته ی مجازات می بین��د و قانون در آن باره 

حکمی ندارد، کیفر صادر کند.
۸- ۲. سکوت قانون

در بس��یاری از مواق��ع، قانون هی��چ حکمی ندارد و 
بر دادرس اس��ت ک��ه از روح قوانین و ع��رف و عادت 
راه حل��ی ب��رای آن ها بیاب��د؛ برای مث��ال، هیچ یک از 
قوانی��ن ما درباره ی مهلت اج��رای قانون در خارج از 
کش��ور حکمی ندارد. قاضی از سویی ناچار به صدور 
حکم اس��ت و از س��وی دیگر، منبع کاف��ی در اختیار 
ن��دارد. در چنین حالی اس��ت که ناچ��ار باید به عرف 
و عقل متوس��ل ش��ود. عقل او را در یافتن حکم یاری 
می کن��د؛ ولی عقل مس��تقل نی��ز تاب��ع ضرورت ها و 
نیازه��ای اجتماعی اس��ت و در واقع یک��ی از عوامل 

مهمی که آن را راهبری می کند »عرف« است.
۸- ۳. اجمال قانون

گاه��ی عب��ارت قانون به ظاه��ر نقصی ن��دارد، ولی 

برای بیان حکم نارساس��ت؛ یعن��ی از واژه هایی که به 
کار برده شده ممکن است دو یا چند معنی متعارض 
اس��تنباط کرد. به موجب م��اده ی ۲۰۱ قانون مدنی 
»اش��تباه در ش��خص طرف، به صح��ت معامله خللی 
وارد نم��ی آورد، مگ��ر در مواردی که ش��خصیت طرف 
عل��ت عمده ی عقد ب��وده باش��د.« واژه ی »خلل« در 
زبان حقوقی مفهوم مش��خص ندارد و معلوم نیس��ت 
خللی که اش��تباه به درس��تی معامله وارد می سازد تا 
چه می��زان اس��ت؟ در این گونه مواق��ع، دادرس باید 
در جس��ت وجوی حکم��ی برآی��د ک��ه مبی��ن اراده ی 
قانونگذار باش��د و در همین کاوش اس��ت که »رویه ی 

قضایی« نقشی بسیار مؤثر دارد.
۸- ۴. تناقض قوانین

هرگاه اج��رای یکی از اوامر قانونگ��ذار با اطاعت از 
حکم دیگر او مخالف باشد، آن دو حکم را »متعارض« 
و نس��بت میان آن ها را »تعارض« یا »تناقض« گویند. 
گاه اج��رای دو قاعده، که در اصل هیچ گونه تعارضی 
ب��ا هم ندارن��د، در دعوایی ک��ه از مصداق های هر دو 
آن هاس��ت امکان ن��دارد؛ یعنی به اصط��لاح علمای 
اص��ول، نس��بت می��ان دو قاع��ده »تزاح��م« اس��ت 
ن��ه تع��ارض؛ به عن��وان مث��ال، ب��ه موج��ب قاعده ی 
»تس��لیط«، مالک حق هرگونه تص��رف و انتفاع را در 
ملک خود دارد )نک: ماده ی ۳۳ قانون مدنی( و مفاد 
قاعده ی »لاضرر« این  اس��ت ک��ه هیچ کس نمی تواند 
ب��ه دیگ��ری ض��رر برس��اند )ن��ک: اص��ل ۴۰ قان��ون 
اساس��ی(. ای��ن دو قاع��ده در مرحل��ه ی قانونگذاری 
هیچ تعارضی با هم ندارند؛ ولی هرگاه مالک بخواهد 
تصرفی در ملک خود کند و به زیان همس��ایه باش��د، 
بر طبق »قاعده ی تس��لیط« مجاز و موافق و براساس 
»قاعده ی لاضرر« ممنوع اس��ت؛ یعنی این دو قاعده 
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در دعوای بین همس��ایگان مزاحم یکدیگر است. در 
م��وارد تعارض و تزاح��م قوانین، روی��ه ی قضایی باید 
قلم��رو اجرای هر یک از آن ه��ا را معین کند و با توجه 
به روح قانون و عرف و عادت مسلم، راه جمع کردن یا 

حاکم قراردادن یکی را بر دیگری اعلام دارد. 

۹. مفهوم حق
حق، توانایی اس��ت که حقوق هر کشور به اشخاص 
می دهد تا از مالی به طور مس��تقیم اس��تفاده کنند یا 
انتق��ال مال، انجام دادن یا  ن��دادن کاری را از دیگری 
بخواهند. در برابر هر حق، تکلیفی مقرر شده است. 
گاهی این تکلیف ناظر بر اجرای موضوع حق است و 
شخص باید کاری را که صاحب حق می خواهد انجام 
دهد. در این صورت، هرگاه کاری که باید انجام شود 
مرب��وط به امور مالی باش��د او را »مدیون« یا متعهد یا 
ملت��زم می نامند؛ بنابراین، اگر ش��خص حق داش��ته 
باش��د که از دیگری مق��داری پول یا انتق��ال زمین یا 
س��اختن بنایی را بخواهد، کس��ی که ای��ن تکلیف بر 
او بار ش��ده، مدیون و متعهد اس��ت؛ ول��ی در پاره ای 
مواقع، تکلیفی که در برابر حق ایجاد شده در احترام 
ب��ه آن و خودداری از تجاوز به حق خلاصه می ش��ود: 
حق به طور مس��تقیم و به وس��یله ی صاح��ب آن اجرا 
می ش��ود و دیگران تنها وظیف��ه دارند که آن را محترم 

شمارند، مانند حق مالکیت.
حق فردی را به سه گروه اصلی تقسیم کرده اند:

ال��ف. حق��وق سیاس��ی: ح��ق سیاس��ی اختی��اری 
اس��ت که ش��خص ب��رای ش��رکت در ق��وای عمومی و 
س��ازمان های دول��ت دارد؛ مانند ح��ق انتخاب کردن 
و انتخاب ش��دن در مجال��س قانونگ��ذاری و پذیرفتن 

تابعیت.

ب��ه  ب. حق��وق عموم��ی: ح��ق عموم��ی مرب��وط 
شخصیت انسان و ناظر بر روابط دولت و مردم است؛ 
مانند ح��ق حی��ات و آزادی بیان. عنوان فصل س��وم 
قانون اساسی درباره ی »حقوق ملت« ناظر بر همین 
گروه است. هرچند که حقوق عمومی بیشتر در برابر 
قدرت دولت ها مورد اس��تناد قرار می گیرد، در روابط 
خصوصی نیز اجراشدنی س��ت. هرکس باید به حیات 
و آزادی و شرافت و شخصیت دیگران احترام گذارد. 

ج. حق��وق خصوص��ی: ح��ق خصوص��ی اختیاری 
اس��ت که هر شخص در برابر دیگران دارد؛ مانند حق 
مالکی��ت و حق ابوت. این نوع حقوق خود به دو گروه 

حقوق مالی و غیرمالی تقسیم می شود:
- ح��ق غیرمال��ی امتیازی اس��ت که ه��دف آن رفع 
نیازمندی های عاطفی و اخلاق انسان است. موضوع 
این حق روابط غیرمالی اش��خاص است، ارزش داد و 
س��تد ندارد و به طور مستقیم امکان ارزیابی آن با پول 

و مبادله نیست؛ مانند حق زوجیت و ولایت.
- ح��ق مال��ی امتیازی اس��ت که حقوق هر کش��ور، 
ب��ه منظور تأمی��ن نیازهای م��ادی اش��خاص به آن ها 
می دهد. این دسته از حقوق، برخلاف گروه نخست، 
ام��کان تبدیل ش��دن ب��ه پ��ول را دارن��د؛ مانن��د حق 

مالکیت. 

۱۰. اعمال و وقایع حقوقی
حوادث��ی که در اجتماع رخ می ده��د و آثار حقوقی 
بر آن ها بار می ش��ود، به دو گ��روه »اعمال حقوقی« و 

»وقایع حقوقی« تقسیم شده است: 
الف. وقایع حقوقی، دسته ای از وقایع است که آثار 
حقوقی آن نتیجه ی اراده ی شخص یا قرارداد نیست 
و به حکم قان��ون به وجود می آید؛ اعم از اینکه ایجاد 
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واقعه مانند ازبین بردن مال غیر، ارادی باشد یا مانند 
فوت و تولد شخص غیرارادی باشد.

ب. اعم��ال حقوق��ی، کاره��ای ارادی اس��ت که به  
منظ��ور ایج��اد اث��ر حقوقی خ��اص ش��کل می گیرد و 
قان��ون نیز اث��ر دلخواه را بر آن ب��ار می کند. به عبارت 
دیگر، عمل حقوقی کاری ارادی است که اثر حقوقی 
آن ب��ا آنچه فاعل می خواس��ته منطبق اس��ت؛ مانند 

قراردادها.
۱۰- ۱. قرارداد یا عقد

مطاب��ق م��اده ی ۱۸۳ قانون مدن��ی: »عقد عبارت 
اس��ت از اینکه یک یا چند نفر در برابر یک یا چند نفر 
دیگ��ر تعهد بر امری کنند و مورد قبول آن ها باش��د«؛ 
پس عملی را می ت��وان عقد نامید که دارای دو صفت 
اساسی باشد: یک اینکه در اثر توافق دو یا چند نفر به 
وجود آید؛ عملی که با اراده ی یک تن واقع می ش��ود 
عقد نیس��ت، هرچند ک��ه اراده ی دیگ��ری بتواند آن 
را از بی��ن بب��رد؛ چنان که وصیت عه��دی در نتیجه ی 
اراده ی موصی واقع می شود و نیازی به اراده و اطلاع 
وص��ی ندارد، اما در زمان حیات او وصی می تواند آن 
را رد کند؛ به همین جه��ت، وصیت عهدی را باید در 

زمره ی ایقاعات شمرد. 
دوم اینکه منظور از آن عقد، ایجاد تعهد باش��د: اگر 
دو ش��خص به منظور ازبین بردن تعهدهای گذشته ی 
خ��ود با هم تراض��ی کنن��د، نتیج��ه ی آن هرچند که 

ماهیت قراردادی دارد، »عقد« نامیده نمی شود.
از تعری��ف م��اده ی ۱۸۳ چنی��ن بر می آی��د که رکن 
اساس��ی ه��ر عق��د تواف��ق دو اراده اس��ت: یعنی در 
ق��رارداد اراده ی کس��انی ک��ه آن را واق��ع س��اخته اند 
مهم تری��ن عام��ل ایجاد حق اس��ت؛ ازاین رو مش��هور 
شده اس��ت که در عقود اراده ی افراد حاکمیت دارد. 

اص��ل حاکمی��ت اراده ک��ه ریش��ه ی فلس��فی آن در 
گفته های فردگرایان است، در حقوق کنونی به آزادی 
ق��راردادی تعبیر می ش��ود ک��ه مفهومی تعدیل ش��ده 
اس��ت و در م��اده ی ۱۰ قان��ون مدنی به ای��ن عبارت 
بیان ش��ده اس��ت: »قراردادهای خصوصی نسبت به 
کسانی که آن را منعقد کرده اند در صورتی که خلاف 
صریح قانون نباشد نافذ است« و از آن چهار نتیجه ی 

اساسی گرفته می شود: 
الف. اشخاص می توانند قرارداد را به هر صورتی که 
مایل هستند منعقد س��ازند و نتایج و آثار آن را آزادانه 

معین کنند. 
ب. ق��رارداد با تراض��ی دو طرف محقق می ش��ود و 
تش��ریفات خاصی ندارد و دو طرف عقد ملزم نیستند 

الفاظ مخصوصی را به کار ببرند.
ج. پس از انعقاد قرارداد دو طرف ملزم به رعایت آن 
هس��تند و بای��د تعهدهای ناش��ی از آن را اجرا کنند و 
دادگاه نمی تواند به بهانه ی رعایت عدالت و انصاف، 

مدیون را از آنچه به عهده دارد معاف کند.
د. معام��لات فقط بین دو ط��رف و قائم مقام قانونی 
آن ها مؤثر اس��ت. در یک جامع��ه ی قانونمند، آزادی 
هر شخص محدود به آزادی دیگران است و هیچ کس 
نمی تواند، جز در موارد استثنایی، تعهدی بر دیگری 

تحمیل کند یا به سود او حقی به وجود آورد. 
این چه��ار نتیجه در حق��وق ما اس��تثناهای فراوان 
دارد و روزب��ه روز نی��ز اص��ل حاکمی��ت اراده )آزادی 
قراردادها( اهمیت پیش��ین خود را از دست می دهد. 
بازرس��ی دولت در قراردادها فزون��ی می یابد و قوانین 
امری از هر س��و دامن��ه ی آزادی معام��لات را محدود 
می س��ازد. باوجوداین، می توان از این نتایج به عنوان 
»اصل« ی��ا »قاعده ی کلی« اس��تفاده کرد؛ یعنی هر 
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جا که نس��بت به حدود آزادی دو ط��رف و اثر قرارداد 
تردید به میان آید، این قواعد حکومت دارد تا خلاف 

آن اثبات شود. 
۱۰- ۱- ۱. صحت قرارداد

به موجب ماده ی ۱۹۰ قانون مدنی برای صحت هر 
معامله شرایط ذیل اساسی است: 

الف. قصد طرفین و رضای آن ها؛ 
ب. اهلیت طرفین؛ 

ج. موضوع معین که مورد معامله باشد؛ 
د. مشروعیت جهت معامله. 

در اثر فقدان این ش��رایط، عقد ممکن اس��ت باطل 
یا غیرنافذ باش��د. عقد باطل، عقدی است که به نظر 
قانونگذار وج��ود خارجی ندارد و ب��ه هیچ عنوان نیز 
نمی ت��وان اثری ب��ر آن بار کرد، ولی عق��د غیرنافذ، با 
اینک��ه در حال��ت عدم نف��وذ همانند باطل اس��ت، با 

تنفیذ بعدی اصلاح پذیر است. 
۱۰- ۱- ۱- ۱. قصد و رضای دو طرف. 

در حق��وق ما اراده، ب��ه دو عنصر »قص��د« و »رضا« 
تجزیه ش��ده اس��ت؛ انس��ان ابتدا تص��ور وجود عمل 
را می کن��د و پس از س��نجش میزان نف��ع و ضرر آن و 
ملاحظ��ه ی نیازهای مادی و معنوی خود، لزوم ایجاد 
آن عم��ل را تصدیق می کند و در باطن مش��تاق به آن 
کار می ش��ود. این اش��تیاق ب��ه انج��ام دادن را »رضا« 
می نامن��د. زمان��ی که ای��ن رضا ب��ه تصمی��م منتهی 

می شود، آن را قصد انشا می نامند.
در حقوق ما دو امر ممکن اس��ت اراده را زایل سازد: 
اش��تباه و اک��راه؛ اش��تباه تصور نادرس��تی اس��ت که 
انس��ان از حقیقت پیدا می کند. اشتباه ممکن است 
نس��بت به نوع عقد یا شخصیت طرف عقد یا موضوع 
معامله باش��د. در قانون مدنی ما اکراه تعریف نش��ده 

اس��ت؛ ولی با توجه به ش��رایط آن می ت��وان گفت که 
اکراه عبارت اس��ت از فش��ار غیرعادی و نامش��روعی 
که به منظور وادارس��اختن شخص بر انجام دادن یک 

عمل حقوقی بر او وارد می شود. 
۱۰- ۱- ۱- ۲. موضوع معامله

برای اینکه معامله درس��ت باش��د، مورد معامله باید 
دارای شرایط زیر باشد:

الف. موجود باشد؛
ب. انتقال پذیر باشد؛

ج. معلوم و معین باشد؛
د. تسلیم آن مقدور باشد؛

ه. ملک مدیون باشد. 
۱۰- ۱- ۱- ۳. مشروعیت جهت معامله

جهت معامله دلایلی اس��ت که ه��ر یک از دو طرف 
را بر انجام دادن معامله برانگیخته است. انسان چون 
عاقل اس��ت تمام اعمال خود را به خاطر رس��یدن به 
هدفی معین انجام می دهد. لزوم مشروع بودن جهت 
معامل��ه یکی از وس��ایلی اس��ت که می توان��د رعایت 
اخلاق حسنه و احترام به قانون را در قرارداد تضمین 
کند؛ ب��رای مثال، هنگامی که مالکی باغ ییلاق خود 
را به منظور ایج��اد قمارخانه اجاره می دهد، موضوع 
عق��د مبادل��ه ی منفعت به پول اس��ت و از حیث قصد 
و رض��ا و اهلیت نی��ز هیچ ایرادی بر آن وارد نیس��ت و 
فقط لزوم مشروع بودن جهت می تواند از تبانی آن ها 

بر امری نامشروع جلوگیری کند. 
برای تصور هر تعهد وجود چند رکن ضروری است: 
الف. موض��وع تعه��د: یعنی امری که ش��خصی در 
براب��ر دیگری به عهده می گیرد. موضوع تعهد ممکن 
است یکی از این امور باشد: انتقال مال، انجام دادن 

کار، خودداری از انجام دادن کار؛
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ب. اطراف تعهد؛ 
ج. رابطه ی حقوقی؛

د. تعه��د وض��ع حقوق��ی اس��ت ک��ه به موج��ب آن 
می ش��ود.  کاری  انج��ام دادن  عه��ده دار  ش��خصی 
بای��د دانس��ت که قانون منب��ع اصلی تم��ام تعهدها و 

الزام آورهاست. 
۱۰- ۱- ۱- ۴. اهلیت و اختیار دو طرف

در زمین��ه ی قرارداده��ا، واژه ی اهلی��ت و اختی��ار 
بیان کنن��ده ی توان حقوقی ش��خص در معامله کردن 
اس��ت. باوجودای��ن، نباید آن ها را به  ج��ای هم به کار 
ب��رد؛ اهلیت که با ش��خصیت و تکامل قوای دِماغی و 
ش��عور معامله کنندگان ارتباط دارد، نشانه ی آن است 
که ش��خص صلاحیت اداره ک��ردن و تصمیم گرفتن را 
دارد؛ ولی اختیار یا داش��تن س��مت، ناظر بر موردی 
اس��ت که ش��خصی می خواهد برای دیگ��ری معامله 
کن��د و برای او تصمی��م بگیرد. در ف��رض انجام دادن 
معامله به نیابت است که می گویند طرف معامله باید 

دارای اختیار یا سمت باشد. 
گاه نیز واژه ی اختیار برای بیان توانایی ش��خص در 
تص��رف در ام��وال خود به کار م��ی رود. این اختیار به 
معنی داش��تن مانع در تصرف اس��ت؛ زیرا در پاره ای 
مواقع ش��خص ب��ه دلی��ل حق��وق طلب��کاران )مانند 
ورشکسته و وارثان مدیون( یا مفاد قرارداد خصوصی، 
از تص��رف در ام��وال خ��ود ممنوع می ش��ود؛ ولی در 
این مبحث، مقصود از اختیار داش��تن نیابت و سمت 
معامله کردن برای دیگران است. اختیار در برابر اکراه 
نی��ز به کار می رود و مقصود اختیار در انتخاب معامله 

و مترادف با آزادی است. 
باید افزود که وضع جنین شباهت به صغیر غیرممیز 
دارد و از حقوق مدنی بهره مند می ش��ود؛ مشروط بر 

اینک��ه زنده متولد ش��ود )ن��ک: م��اده ی ۹۵۷ قانون 
مدن��ی(. این قاع��ده درباره ی ام��کان تملک موضوع 
وصیت و ارث به صراحت اعلام شده است )نک: مواد 

۸۵۱ و ۸۷۵(.
۱۰- ۱- ۱- ۴- ۱. اهلیت

اهلیت صلاحیتی اس��ت که شخص برای دارا شدن 
و اجرای حق دارد. ای��ن صلاحیت دارای دو چهره ی 

ممتاز است: 
ال��ف. اهلی��ت تمتع یا تملک: صلاحیتی اس��ت که 
ش��خص به موج��ب آن می تواند از حق��وق خصوصی 
بهره مند باشد و صاحب حق و تکلیف شود. هر انسان 
از هنگام تول��د و گاه از زمان انعقاد نطفه، در صورتی 
ک��ه زنده به دنی��ا بیاید، تا زمان م��رگ اهلیت تمتع از 

حقوق را، جز در پاره ای موارد استثنایی، دارد. 
ب. اهلیت تصرف ی��ا صلاحیت اجرای حقی که به 
حکم قانون به کس��ی داده ش��ده اس��ت: برای اینکه 
شخص اهلیت تصرف در حقوق خود را داشته باشد، 
باید »بالغ« و »عاقل« و »رشید« باشد. »رشید« کسی 
اس��ت که تصرف او در اموالش به شیوه ی خردمندان 
باش��د و کس��ی را که فاقد این وصف اس��ت »س��فیه« 
گوین��د. »عاقل« کس��ی اس��ت ک��ه اراده ی او س��الم 
اس��ت و مقابل آن را »مجنون« گویند که ممکن است 
دایمی یا ادواری باش��د؛ جنون دایمی حالتی اس��ت 
ک��ه مجنون در آن بیماری با اندک��ی تفاوت عموماً در 
یک حال به  س��ر می برد، ولی مجنون ادواری کس��ی 
اس��ت ک��ه گاه در حال جنون اس��ت و گاه دیگر افاقه 
)بهبود( پیدا می کند. »بالغ« کس��ی است که به بلوغ 
رسیده و فاقد بلوغ را »صغیر« گویند. بدین ترتیب فرد 
واجد اهلیت کس��ی است که واجد سه وصف »عقل« 
و »رش��د« و »بلوغ« اس��ت و کس��ی را که فاقد اهلیت 
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اس��ت »محجور« گوین��د که حَجر ناش��ی از صِغَر و/یا 
سَفَه و/یا جنون است. 

ب��ه موجب م��اده ی ۲۱۱ قان��ون مدنی ب��رای اینکه 
متعاملی��ن اهل محس��وب ش��وند، باید بال��غ و عاقل 
و رش��ید باش��ند. در ادامه ش��رایط اهلیت تصرف را تا 
جایی که مربوط به انجام دادن اعمال حقوقی است، 

در سه بخش بلوغ و رشد و عقل، مطالعه می کنیم: 
بلوغ

پی��ش از اص��لاح قان��ون مدن��ی، مقص��ود از بل��وغ 
رس��یدن به س��نی بود که به طور معمول هرکس سود 
و زیان خویش را می شناس��د و شعور دخالت مستقل 
در امور مالی و شخصی را پیدا می کند؛ بدین ترتیب، 
بلوغ رابطه ی خود را با بلوغ طبیعی از دست داده بود 
و به ش��کل اماره ی  قانونی ایجاد رش��د ظاهر می شد؛ 
یعن��ی هرگاه س��خن از حجر صغیر می ش��د، مقصود 
اهلیت نداشتن کسی بود که هنوز به سن هجده سال 
تمام نرسیده است؛ ولی سال ۱۳۶۱ همه چیز تغییر 
یاف��ت و تبصره ی یک ماده ی ۱۲۱۰ اصلاحی، س��ن 
بلوغ را در پس��ر پانزده س��ال تمام قم��ری و در دختر 
نه س��ال تمام قمری معین کرد. ای��ن حکم که از آغاز 
تصویب جنبه ی آزمایشی داشت، پنج سال اعتبار آن 
سپری شده و مجلس شورای اسلامی هنوز درباره ی 
تصوی��ب ی��ا رد نهایی آن تصمیم نگرفته اس��ت )نک: 

اصل ۵۸ قانون اساسی(.
صغیر ممیز و غیرممیز

صغی��ر در تمام دوران حجر از حیث ش��عور و بینش 
اجتماعی در یک حال نیس��ت. نوزاد تا مدتی توانایی 
تشخیص سود و زیان را ندارد و مفهوم اعمال حقوقی 
و نتای��ج آن را درک نمی کند. در این مرحله، صغیر از 
نظر طبیعی اس��تعداد انجام معامل��ه را ندارد و قانون 

نی��ز هی��چ اثری ب��ر اراده ی او نمی گ��ذارد؛ ولی، پس 
از ای��ن دوره، زمانی فرا می رس��د که صغیر اس��تعداد 
فه��م معنی عقد را پیدا می کن��د و نفع و ضرر را از هم 
ب��از می شناس��د؛ منتها، چ��ون هنوز قادر نیس��ت که 
به تنهای��ی اموال خ��ود را اداره کند و بی��م آن می رود 
که در اثر بی تجربگی و خامی دارائی اش را از دس��ت 
بده��د، قان��ون او را از انج��ام دادن معامل��ه منع کرده 

است. 
صغی��ر را در حالت نخس��ت »غیرممَی��ز« و در دوران 
دوم »ممَیز« می نامند. »صغیر ممیز« کسی است که 
ق��وه ی تمیز دارد و با این وص��ف قانونگذار لازم دیده 
است که تا مدتی از او حمایت کند؛ پس، حجر صغیر 
در ای��ن دوران چه��ره ی حمایت��ی دارد و قاب��ل تنفیذ 

است. 
در حقوق برخی کش��ورها س��ن تمیز را قانون معین 
ک��رده اس��ت؛ چنان ک��ه م��اده ی ۱۰۴ قان��ون مدنی 
آلم��ان هفت س��الگی را مب��دأ ایج��اد ق��وه ی تمیز در 
طفل دانس��ته اس��ت. در حقوق ما قاع��ده ی خاصی 
در این ب��اره وج��ود ن��دارد و دادرس بای��د در هر مورد 
خاص تش��خیص دهد که کودک موضوع ممیز اس��ت 
یا خام. عدم اهلیت صغیر عام اس��ت؛ یعنی اعمال و 
گفته ه��ای او، جز در موارد اس��تثنایی، باطل و بی اثر 
اس��ت )ن��ک: م��اده ی ۱۲۱۲ قان��ون مدن��ی(. پس، 
درباره ی صغیر عدم اهلیت موافق قاعده است و فقط 
هنگام��ی می توان اعمال او را نافذ دانس��ت که قانون 
به صراحت اجازه داده باش��د. صغی��ر غیرممَیز، چون 
از نظر طبیعی فاقد قصد اس��ت، هی��چ گاه نمی تواند 
اعم��ال ارادی را به درس��تی انجام بده��د؛ ولی صغیر 
ممی��ز در پاره ای از عقود می تواند، به طور مس��تقل یا 
با اجازه ی خود، شرکت کند؛ یعنی حجر صغیر ممیز 
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ب��رای حمایت از منافع اوس��ت نه بر مبنای نداش��تن 
اراده و ب��ه همی��ن دلیل هم می توان��د معاملاتی را که 
احتم��ال هی��چ ضرری در آن ها نیس��ت انج��ام دهد، 

مانند قبول هبه و صلح بی عوض. 
رشد 

»رش��ید« کسی است که به ش��یوه ی خردمندان در 
ام��وال و حق��وق مالی خ��ود تصرف کند. عدم رش��د 
ممکن اس��ت در اثر کمی س��ن )صغر( یا نقص شعور 
در اش��خاص کبیر باش��د. این ش��خص را در اصطلاح 
حقوقی »س��فیه« می نامند و متبادر از غیررش��ید نیز 

هم اوست. 
از تعریف ماده ی ۱۲۰۸ قانون مدنی معلوم می شود 
ک��ه اختلال دِماغی س��فیه چنان نیس��ت ک��ه مانع از 
تصمیم گرفتن او ش��ود و قصد و رضایتش را بی اعتبار 
س��ازد. س��فیه در رواب��ط غیرمالی خود با س��ایرین به 
ش��یوه ی عاقلان رفت��ار می کن��د و در ام��ور مالی نیز 
معن��ی معامل��ه و آث��ار آن را می فهم��د. منته��ا، چون 
ارزش پول را به درس��تی نمی داند و عقل معاش ندارد 
و ممکن است به  س��بب افراط نابه جا اموال خود را از 
بی��ن ببرد، قانونگذار اجازه ی تصرف مس��تقل را به او 

نداده است. 
جنون 

جن��ون عارض��ه ای دماغ��ی اس��ت که مان��ع از درک 
اعمال ش��خص می ش��ود. اعمالی که مجن��ون انجام 
می ده��د ب��ه فرم��ان اراده ی او نیس��ت و وجدانش از 
آنچ��ه می کن��د بی اطلاع اس��ت. روان شناس��ان برای 
جن��ون درجه ه��ای گوناگون قائل ش��ده اند؛ زیرا این 
سرشکس��تگی گاه چن��ان ضعیف و پنهان اس��ت که 
اشخاص عادی قادر به درک آن نیستند و تنها پزشک 
می توان��د عارضه را تش��خیص ده��د. باوجوداین، در 

تمی��ز عقل از جنون، داوری ع��رف و وجدان عمومی 
نیز اثر ف��راوان دارد؛ درجه ی اختلال مش��اعر باید به 
 جایی برس��د که مردم عادی شخص را دیوانه بدانند. 
علم طب به تنهایی نمی تواند حد بین عقل و جنون را 
به دقت رس��م کند. از نظ��ر حقوقی هیچ امتیازی بین 
درجه های جنون نیست و ماده ی ۱۲۱۱ قانون مدنی 
برای پیشگیری از هرگونه تردید می گوید: »جنون، به 

هر درجه که باشد، موجب حجر است.« 
۱۰- ۱- ۱- ۴- ۲. اختیار یا سمت

براس��اس اص��ل آزادی ق��راردادی هر ش��خص تنها 
به رض��ای خود متعه��د می ش��ود و اراده ی هیچ کس 
برای دیگری التزام ایجاد نمی کند. ظاهر این اس��ت 
ک��ه هر ش��خص برای حف��ظ منافع و به  حس��اب خود 
معامل��ه می کند؛ بنابراین، ه��رگاه دو تن با هم توافق 
کنند، فرض این اس��ت که اصیل هستند. این فرض 
را م��اده ی ۱۹۶ قان��ون مدن��ی چنین بی��ان می کند: 
»کس��ی که معامل��ه می کند آن معامله ب��رای خود آن 
ش��خص محس��وب اس��ت، مگر اینک��ه در موقع عقد 
خلاف آن را تصریح کند یا بعد خلاف آن ثابت شود.« 
در قوانی��ن ایران کنندگی به طور عام تعریف نش��ده 
است؛ ولی با توجه به ملاک مواد ۶۵۶ و ۶۷۴ قانون 
مدن��ی می توان گفت: »رابطه ی حقوقی اس��ت که به 
موج��ب آن کننده می تواند به  نام و به  حس��اب اصیل 
ق��راردادی ببن��دد که آثار آن به اصیل برس��د پس، در 
این گونه معاملات، اعلام اراده و قصد انش��اء از طرف 
کنن��ده انج��ام می ش��ود و اراده ی او اصی��ل را ملتزم 
می کند.« به همین جهت، پاره ای از مؤلفان کنندگی 
را در شمار اس��تثناها و نتیجه ی انعطاف پذیری اصل 

نسبی بودن قراردادها می دانند. 
اقدام غیر اصیل به اقسام زیر تقسیم می شود:
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۱. قراردادی: عقد وکالت؛ 
۲. قانونی: ولی قهری؛

۳. قضایی: قیمومت.
۱۰- ۱- ۱- ۴- 3. اثبات حق 

برای اس��تفاده از حق، وجود آن کافی نیس��ت. اگر 
حق همراه با دلیل نباشد و به اثبات نرسد، اجرای آن 
منوط ب��ه میل بدهکار می ش��ود و نمی توان از نیروی 
دولت در این راه یاری خواس��ت. چه بس��ا حقوقی که 
به دلیل بی تجربگی یا حس��ن نیت صاحب آن از بین 
می رود و چه بسیارند کسانی که چون وسیله ی اثبات 
حق خود را ندارند، یا از دادخواهی منصرف می شوند 
ی��ا دعوا را می بازن��د و به جبران خس��ارت متجاوز نیز 
محکوم می شوند. اثبات حق با کسی است که اجرای 
آن را از دادگاه می خواهد. این شخص را در اصطلاح 

»مدعی« یا »خواهان« می نامند. 
بن��ا بر قانون مدن��ی، دلایل اثبات دع��وا از این قرار 
اس��ت: اقرار، س��ند، ش��هادت و قس��م؛ البت��ه به این 
دلایل، بای��د امارات و مش��اهده های دادرس��ی را نیز 
اف��زود؛ زی��را گاه از اوض��اع و احوال کل��ی و معاینه ی 
مح��ل و مش��ورت ب��ا کارش��ناس، حقایقی به دس��ت 
می آی��د که با دلایل یرش��مرده ش��ده در قان��ون قابل 

دستیابی نیستند. 
الف. اقرار

در قان��ون مدن��ی اق��رار، اِخبار به حقی اس��ت برای 
غیر، به ضرر خ��ود؛ بنابراین، اقرار نمی تواند حقی را 
به وجود آورد یا از بین ببرد. اقرار وسیله ی اعلام حق 
اس��ت. اعلام حق را در همه ی م��وارد نمی توان اقرار 
نامی��د. باید ش��خص وجود حقی را به زی��ان خود و به 
سود دیگری بپذیرد؛ پس اگر شخصی وجود حقی را 
در روابط بین دیگران اعلام کند، کار او را ش��هادت یا 

گواهی می نامند. 
ب. سند

ب��ر طب��ق قانون مدنی »س��ند« عبارت اس��ت از هر 
نوش��ته که در مق��ام اثبات دعوا یا دفاع قابل اس��تناد 
باشد. سند را به اعتبارهای گوناگون می توان تقسیم 
ک��رد: چنان که پ��اره ای از نوش��ته ها ب��دون امضا نیز 
اعتبار دارند )مانند دفاتر تجارتی(، دسته ی بزرگی از 
آن ها بی امضا پذیرفته نمی شود؛ ولی به لحاظ اعتبار 
و قدرت اجرایی و تشریفات تنظیم، اسناد به دو گروه 

تقسیم شده اند: »اسناد رسمی« و »اسناد عادی«. 
نوش��ته ای سند رسمی است که دارای سه شرط زیر 

باشد: 
۱. به وسیله ی مأمور رسمی تنظیم شود؛

۲. مأمور رسمی برای تنظیم سند صالح باشد؛
۳. تشریفات سند رسمی رعایت شود. 

هر سند غیررسمی، عادی تلقی می شود. 
ج. شهادت 

ش��هادت نیز از زم��ره ی ادله ی اثبات دعواس��ت که 
کمیت و کیفیت ادا و استماع آن در قانون آمده است.

د. سوگند 
س��وگند اِخبار به حقی است که شخص برای خود و 
به زیان دیگری می کند و خداوند را گواه راس��تگویی 

خویش می گیرد.
ه. اَماره 

در برخ��ی ام��ور، مدعی نمی تواند به طور مس��تقیم 
واقعه ی مورد اس��تناد خود را ثاب��ت کند؛ یعنی راهی 
ب��رای پیداک��ردن عل��م ب��ه حقیقت وج��ود ن��دارد. از 
طرف��ی، ب��ه تجرب��ه ثابت ش��ده اس��ت که ای��ن واقعه 
در بیش��تر مواق��ع با اوض��اع و احوال دیگ��ری همراه 
اس��ت، چنان که می توان گفت نوع��اً هرگاه آن اوضاع 
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و احوال وجود داش��ته باش��د، واقعه ی م��ورد نظر نیز 
روی می ده��د. در چنی��ن مواقع��ی ناچار بای��د از آن 
اوض��اع و اح��وال ب��رای اثب��ات واقعه اس��تفاده کرد؛ 
بنابرای��ن، هرگاه پدیده ای بنابر ظاهر و س��یر طبیعی 
امور نش��انه ی وجود واقعه ای باشد، آن را در اصطلاح 

اماره ی وجود آن واقعه می نامند. 

۱۱. مسئولیت
۱۱- ۱. مسئولیت قراردادی 

مس��ئولیت قراردادی عبارت اس��ت از التزام متعهد 
به جبران خسارتی که در نتیجه ی اجرانشدن قرارداد 
به طرف او وارد می ش��ود. این خس��ارت به وس��یله ی 
دادن مبلغی پول جبران می شود. در بیان مسئولیت 
می توان گفت، جایی که طلبکار نمی تواند به موضوع 
التزام طرف قرارداد دس��ت یابد، حق پیدا می کند تا 
خسارت ناشی از اجرانشدن عقد را از او بگیرد. ایجاد 
ای��ن حق در صورتی اس��ت که متعهد در اجرانش��دن 
عقد مقصر باش��د، یا به بیان دیگر، عدم اجرا منسوب 
به او باشد؛ پس، اگر ثابت شود که حوادث خارجی و 
قهری مانع از وفای به عهد ش��ده است، مدیون نیز از 

الزام به جبران خسارت معاف می شود. 
در قانون مدنی، در دو مبحثی که به قواعد عمومی 
و خسارات حاصله از اجرانش��دن تعهدات اختصاص 
داده شده، سخنی از تقصیر مدیون و زیان های ناشی 
از آن دیده نمی ش��ود. همه  جا س��خن از عهدشکنی 
اس��ت؛ درحالی که تحلیل حقوقی این دو نهاد نشان 
می ده��د که مس��ئولیت مبنای مش��ترک دارد؛ نقض 
عهد نیز اگر به عمد صورت پذیرد یا آمیخته با تقصیر 
باشد، از دیدگاه قانونگذار خطایی نابخشودنی است 
که ضمان به بار می آورد. همان گونه که تجاوز از حکم 

قانون در خیانت در امانت و مجروح س��اختن دیگری 
ضم��ان آور اس��ت، بی اعتنایی ب��ه قرارداد نی��ز ایجاد 
مس��ئولیت می کند؛ هر دو تقصیر است و سرپیچی و 
تجاوز، با این تفاوت که یکی سرپیچی مستقیم است 

و دیگری تجاوز با واسطه. 
تعه��دی را می توان مطالبه کرد ک��ه به حکم قانون، 
موج��ود و مطالبه ش��دنی باش��د و مدی��ون نی��ز بنا به 
دلایل��ی از آن ب��ری نش��ده باش��د؛ تعه��د باط��ل را نه 
می توان اجرا کرد و نه از بابت تأخیر یا انجام ندادن آن 
خسارت خواس��ت؛ ولی قطع نظر از این شرط کلی، 
دعوای جبران خس��ارت در صورتی به نتیجه می رسد 

که چهار شرط در آن اثبات شود: 
۱. موعد انجام دادن تعهد فرا رسیده باشد. 

۲. مدی��ون مفاد عق��د را اجرا نکرده باش��د )تقصیر 
ق��راردادی(. در بی��ان قاع��ده ی ایج��اد مس��ئولیت، 
می توان گفت جایی اس��ت که تعهد ناشی از قرارداد 
انج��ام نمی ش��ود و عهدش��کنی منس��وب ب��ه متعهد 
اس��ت؛ باوجوداین، چون عهدش��کنی مباح نیست و 
ایجاد مسئولیت می کند، باید پذیرفت که اجرانکردن 
عقد در نظر قانونگذار، خود تقصیر اس��ت، مش��روط 
بر اینکه منس��وب به متعهد باش��د؛ ازاین رو متعهد در 
صورتی از دادن خسارت معاف می شود که ثابت کند 
مان��ع اجرای عقد حادث��ه ای خارج��ی و احترازناپذیر 

بوده است و عهدشکنی را نباید به او نسبت داد.
۳. ضرر وارد شده باشد. 

۴. تأخی��ر ی��ا انجام ندادن تعهد، س��بب ضرر ش��ده 
باشد.

ض��رر می توان��د مس��تقیم یا باواس��طه باش��د؛ برای 
مثال، فرض کنیم کش��اورزی ب��رای تغذیه ی دام های 
خود مق��داری علوفه می خرد و چون فروش��نده آن را 
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در مدت معین تحویل نمی دهد، ناچار می شود که با 
به��ای گران تر از محل دیگ��ری علوفه را تهیه کند. در 
میان این علوفه، سبزی مسموم وجود دارد و عده ای 
از گاوها می میرند؛ در نتیجه کشاورز نمی تواند زمین 
زراعت��ی خود را ش��خم بزند و تعهدی را که نس��بت به 
ف��روش مقداری لبنیات داش��ته، انجام دهد؛ ازاین رو 

مقدار زیادی زیان می بیند.
در می��ان این ضررها، تفاوت به��ای علوفه ها به طور 
مستقیم و بی واسطه ناشی از تقصیر فروشنده است؛ 
زی��را اگر او به عهد خود وفا می کرد کش��اورز ناگزیر از 
خری��د علوفه به بهای گران تر نمی ش��د؛ ولی در زیان 
ناش��ی از م��ردن گاوه��ا و نقص��ان محص��ول زمی��ن و 
تحویل ندادن لبنی��ات، رابطه ی ضرر و تقصیر مدیون 
بدین محکمی نیست. درس��ت است که اگر علوفه ها 
در موعد مقررتسلیم می شد، هیچ یک از این حوادث 
روی نمی داد، اما بی احتیاطی کشاورز و فروشنده ی 
دومی س��بب اصلی آن هاس��ت؛ اگر آن عوامل نبود، 
تقصی��ر مدیون به حک��م عادت این هم��ه حادثه را به 

دنبال نداشت. 
۱۱- ۲. شرط عدم مسئولیت

براس��اس اص��ل آزادی ق��راردادی، همان گون��ه ک��ه 
دو ط��رف عق��د می توانن��د ایج��اد تعهد کنن��د، حق 
دارن��د نتایج تخل��ف از آن را نیز آزادانه معین س��ازند. 
باوجودای��ن، ش��رط ع��دم مس��ئولیت در م��وارد زی��ر 

نامشروع است و موجب معافیت کسی نمی شود:
در مواردی که مدیون به عمد س��بب اضرار ش��ود یا  •

عهدش��کنی کند؛ برای مثال، اگر متصدی حمل و 
نقلی که از این شرط بهره مند است، به قصد اضرار 
به صاحب کالا یا برای تحصیل س��ود بیش��تر، کالا 
را دیرت��ر به مقصد برس��اند یا مراقب��ت معمول را از 

آن نکند، مسئول خس��ارات ناشی از عمل خویش 
است. 

هنگامی که مس��ئولیت ناش��ی از صدمه های بدنی  •
و لطم��ه، حق��وق مرب��وط به ش��خصیت و ش��رافت 
اش��خاص را از بی��ن بب��رد چراکه تن و روان انس��ان 
شریف تر از آن است که در بازار دادوستد وارد شود. 
معاف ش��دن مدیون نیز ش��رایطی دارد؛ در صورتی 
مدیون از دادن خسارت معاف می شود که وجود این 

شرایط را اثبات کند:
۱. علت انجام نشدن تعهد، امری خارجی بوده و به 

او مربوط نبوده است.
۲. دف��ع حادث��ه ای که مان��ع از ایفای دین ش��ده از 
ق��درت او خ��ارج ب��وده اس��ت و او به هیچ وس��یله ای 
نمی توانس��ته مان��ع کار خ��ود را از بی��ن بب��رد؛ زی��را 
دش��واری دفع مانع و گرانی هزینه ی آن، به هر اندازه 

که باشد، التزام مدیون را از بین نمی برد.
۳. وقوع آن حادثه پیش بینی نا پذیر بوده است؛ زیرا 
اگر مدیون اجرای تعه��د را با توجه به تمام خطرهای 
احتمال��ی آن ب��ه عه��ده بگی��رد، دیگ��ر نمی تواند به 
بهانه ی پیشامدی که از آغاز نیز وقوع آن را پیش بینی 

می کرده، از جبران زیان طلبکار، خودداری کند. 

۱۲. مسئولیت مدنی
زمانی که ش��خص ناگزیر از جبران خسارت دیگری 
باش��د، می گوین��د در برابر او مس��ئولیت مدنی دارد. 
مسئولیت لازمه ی داشتن اختیار است. انسان آزاد و 
عاقل از پیامد کارهای خویش آگاه اس��ت و در نتیجه 

مسئول آن هاست. 
۱۲- ۱. اتلاف

هرکس م��ال کس دیگری را تلف کند ضامن اس��ت 
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و بای��د مثل یا قیمت آن را بدهد؛ اعم از اینکه از روی 
عمد تلف کرده باشد یا بدون عمد و اگر آن را ناقص یا 

معیوب کند، ضامن نقص قیمت آن مال است. 
۱۲- ۲. تسبیب 

در تسبیب ش��خصی به طور مستقیم مباشر و عامل 
تلف کردن مال نیست؛ ولی مقدمه ی تلف آن را فراهم 
می کن��د؛ یعنی کاری انجام می ده��د که در نتیجه ی 
آن کار ی��ا با همراهی علت های دیگ��ر، مالی یا فردی 
تلف می شود. مثل اینکه کسی در معبر عموم چاهی 
می کَنَ��د و دیگ��ری دراث��ر بی احتیاط��ی در آن چ��اه 

می افتد. 
تفاوت های اتلاف و تس��بیب را می توان در این چند 

نکته خلاصه کرد: 
ال��ف. در ات��لاف تقصی��ر ش��رط ایج��اد مس��ئولیت 
نیس��ت؛ ولی در تس��بیب کاری که به مس��بب نسبت 
داده می ش��ود، بای��د در نظ��ر عرف، خطا باش��د مثل 
چاه کن��دن یا مرگ بیمار در اث��ر آپاندکتومی در مطب 

یا خانه ی بهداشت روستایی. 
ب. در ات��لاف، ش��خص به ط��ور مس��تقیم و بی آنکه 
واس��طه ای در کار باشد، مال دیگری را تلف می کند؛ 
ولی در تس��بیب برای اتلاف مقدمه س��ازی می ش��ود 
و احتم��ال دارد ک��ه آن مقدمه نیز هی��چ گاه به اتلاف 

منجر نشود. 
ج. اتلاف تنها با انجام دادن کار و فعل مثبت تحقق 
می پذیرد؛ درحالی که تس��بیب ممکن است نتیجه ی 
انجام ن��دادن کار ه��م باش��د. درصورتی ک��ه تل��ف در 
نتیجه ی همکاری مس��بب و مباشر انجام شود، یعنی 
کس��ی س��ببِ تلف را فراهم آورد و دیگری مباشرِ تلف 
باش��د، مباشر مسئول است نه مس��بب؛ زیرا رابطه ی 

علیت بین کار مباشر و تلف، قوی تر است. 

۱۲- ۳. تقصیر

مبن��ای  مدن��ی،  مس��ئولیت  قان��ون  اول  م��اده ی 
مسئولیت مدنی را به سود نظریه ی تقصیر تغییر داد. 
به موجب این ماده، هرکس بدون مجوز قانونی، عمداً 
یا در نتیجه ی بی احتیاطی، به جان یا سلامت یا مال 
یا آزادی یا حیثیت یا ش��هرت تجارتی یا هر حق دیگر 
که ب��ه موجب قانون برای افراد ایجاد ش��ده لطمه ای 
وارد کند که موجب ضرر مادی یا معنوی دیگری شود 

مسئول جبران خسارت ناشی از عمل خود است. 
بدین ترتی��ب، مس��ئولیت مدن��ی بر مبن��ای تقصیر 
اس��توار ش��د؛ زیرا در مقام بیان قاعده ی کلی، قانون 
مقرر داش��ت که ورود ضرر به دیگری باید در نتیجه ی 
عمد ی��ا بی احتیاطی صورت گیرد. ولی پرسش��ی که 
هنوز پاس��خ قطعی نیافته این اس��ت که آیا با تصویب 
قان��ون مس��ئولیت مدن��ی، تقصی��ر مبن��ای منحص��ر 
مس��ئولیت مدنی اس��ت ی��ا مس��ئولیت های دیگر نیز 

باقی مانده اند؟ 
۱۲- ۳- ۱. اختلاف در تعریف تقصیر 

تعری��ف مرس��وم تقصیر، کاری اس��ت نامش��روع که 
قابل انتس��اب به مرتکب باش��د. تعریف مشهور دیگر 
تجاوز از تعهدی اس��ت که ش��خص به عهده داش��ته، 
خ��واه این تعه��د را قانون بر او تحمیل کرده باش��د یا 
نتیجه ی قراردادی باش��د که با دیگران بس��ته اس��ت. 
تقصی��ر عبارت اس��ت از ضرر زدن به دیگ��ری، بدون 
اینک��ه ش��خص بتواند حقی معادل یا برت��ر از آن را در 
انجام دادن عملی مرتکب شده است، برای خود ثابت 

کند. 
ب��ر ای��ن مبن��ا، تقصیر عبارت اس��ت از انج��ام دادن 
کاری که شخص، به حکم قرارداد یا عرف، می باید از 
آن پرهیز کند یا خودداری از کاری که باید انجام دهد 
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)تعدی و تفریط(. تع��دی تجاوزکردن از حدود اذن یا 
متعارف اس��ت نس��بت به مال یا حق دیگری. تفریط 
نیز ترک عملی اس��ت که به موجب قرارداد یا متعارف 

برای حفظ مال غیرلازم است. 
در ماده ی ۳۳۶ قانون مجازات اس��لامی برای احراز 
تخط��ی از موازی��ن پزش��کی یا ب��ه عب��ارت عامیانه تر 

تقصیر پزشکی چهار مصداق ذکر شده است:
ال��ف. بی مبالاتی: از نظر لغ��وی بی مبالاتی عبارت 
است از اینکه فاعل عمل با اینکه احتمال و پیش بینی 
ورود ض��رر را از عم��ل خود دارد ولی ب��ه این احتمال 
توجه��ی نمی کن��د و در نهایت منجر ب��ه ورود ضرر به 
غیر می شود؛ یعنی کاری را که باید انجام دهد انجام 

نمی دهد. 
ب. بی احتیاط��ی: این عب��ارت در مقاب��ل غفلت و 
بی مبالاتی به کار می رود؛ یعنی انسان مرتکب عملی 
ش��ود که اساس��اً مطابق ضواب��ط مقرره نبایس��ت آن 

عمل را انجام می داد. 
ج. ع��دم مهارت: عدم تبح��ر علمی و فنی و تجربی 
یک  نفر ب��رای انجام دادن یک فع��ل چنانچه منجر به 
بروز عارضه ی منفی ش��ود؛ مس��ئولیت به دلیل عدم 

مهارت تلقی خواهد شد. 
د. ع��دم رعایت نظامات دولت��ی: نظامات دولتی به 
قوانی��ن، تصویب نامه ه��ا و آیین نامه ها، بخش��نامه ها 
و دس��تورالعمل هایی اط��لاق می ش��ود ک��ه توس��ط 
قانونگذار یا مقامات صلاحیت دار تصویب می شوند. 

۱۲- ۴. نظریه های مسئولیت مدنی

سیر اجمالی در تاریخ تحول مسئولیت مدنی نشان 
می دهد که تاکنون چهار نظریه ی اصلی این رابطه ی 

اجتماعی را اداره کرده است: 
مبن��ای  آن  ب��ه  موج��ب  ک��ه  تقصی��ر  نظری��ه ی   .۱

مس��ئولیت مدن��ی تقصی��ر اس��ت، رفت��ار اش��خاص، 
جداگانه ارزیابی می شود. پیروان این نظریه درباره ی 
مفهوم تقصیر یکسان نمی اندیشند و خواهیم دید که 
پاره ای از آنان معنی اخلاقی و شخصی تقصیر را رها 
کرده و به آن جنبه ی اجتماعی و نوعی داده اند؛ ولی 
در اینکه شخص تنها در صورت ارتکاب خطا مسئول 

است اتفاق نظر دارند. 
۲. همه ی پیروان نظری��ه ی ایجاد خطر که خود نیز 
ش��عبه های گوناگون یافته اس��ت، در اینکه تقصیر در 
زمره ی ارکان مسئولیت نیست، با هم موافق هستند. 
۳. نظریه ه��ای مختلط و واس��طه که ب��رای تقصیر و 
ایجاد خطر، کمابیش س��همی قائل هستند و مبنایی 

معتدل تر را می پذیرند. 
۴. نظریه ی تضمین حق که مبنای مسئولیت مدنی 
را با دید دیگری ط��رح می کند و نظریه های تقصیر و 

ایجاد خطر را نادرست می داند. 
بر مبن��ای نظریه ی تقصی��ر، برای اینک��ه زیان دیده 
بتواند جبران خس��ارت خود را از کسی بخواهد، باید 
ثاب��ت کن��د که تقصیر او س��بب ورود خس��ارت ش��ده 
است. در احراز تقصیر، زیان دیده نقش مدعی را دارد 
و بای��د دلایل اثب��ات آن را بیاورد. در مس��ئولیت های 
ق��راردادی، گاه اثبات عهدش��کنی ب��رای این منظور 
کافی است، ولی در مسئولیت قهری، تقصیر همیشه 
بر خلاف اصل اس��ت و نیاز به اثبات دارد. هیچ اماره 
و فرض��ی هم زیان دیده را از اثب��ات تقصیر خوانده ی 
دع��وی بی نی��از نمی کن��د. به بی��ان دیگ��ر، این گونه 

اماره ها و فرض ها برای تعدیل نظر مرسوم است. 
ای��ن تمای��ل نی��ز ب��ه وج��ود آم��ده ک��ه ب��ه ج��ای 
اخلاق��ی  نظ��ر  از  ک��ه  کس��ی  مسئول ش��ناختن 
س��رزنش کردنی اس��ت، کس��ی ک��ه بهت��ر می توان��د 



101

مبانی و قواعد حقوق پزشکی

خس��ارت را تحم��ل کن��د مس��ئول ق��رار داده ش��ود و 
رعای��ت عدالت اجتماعی در پ��اره ای زمینه ها، مانند 
روابط کارگر و کارفرما، بر ضرورت های اخلاقی مقدم 

داشته شود. 
پی��روان نظری��ه ی مس��ئولیت بی تقصی��ر )خطر( از 
مبانی فلس��فی و اجتماعی گوناگون الهام گرفته اند؛ 
ول��ی همه در این ام��ر اتفاق نظر دارند ک��ه تقصیر در 
زم��ره ی ارکان ایجاد مس��ئولیت نیس��ت. ب��ه گفته ی 
آنان، همین که ش��خص زیانی به  ب��ار آورد، باید آن را 
جبران کند، خواه آن کار س��بب ایجاد ضرر به بارآمده 
ب��ه فعالی��ت )و نه تقصی��ر( او مربوط باش��د ی��ا خیر؛ 
همچنین کافی اس��ت زیان دیده ثابت کند که ضرر به 
او وارد شده و این ضرر ناشی از فعل خوانده ی دعوی 

است.
در نظری��ه ی تضمی��ن ح��ق، بین خس��ارات بدنی و 
مالی از یک سو و خسارات معنوی و اقتصادی از سوی 
دیگر، تفاوت گذارده ش��ده اس��ت: خس��ارات بدنی و 
مالی، قطع نظر از تقصیر عامل ورود زیان، درهرحال 
باید جبران شود و مسئولیت ناشی از آن نوعی است. 
لیک��ن، درباره ی خس��ارات معنوی و اقتص��ادی، اگر 
همراه با زیان های بدنی و مالی نباشد، مسئولیت در 
صورتی ایجاد می ش��ود که مرتکب کار زیان بار مقصر 

باشد. 
نظری��ه ی تضمی��ن ح��ق، از ای��ن لح��اظ که نش��ان 
می ده��د تنه��ا ب��ر مبن��ای تقصیر ی��ا انتف��اع از خطر 
ایجادشده نمی توان تمام مسائل مربوط به مسئولیت 
مدن��ی را حل ک��رد، منطقی به نظر می رس��د؛ زیرا در 
بس��یاری مواقع قانونگذار به حفظ حقوق زیان دیده، 
بی��ش از ارزیاب��ی کار واردکنن��ده ی آن زی��ان اهمیت 
می دهد. باوجودای��ن، همان ایرادی ک��ه به نظریه ی 

تقصی��ر ی��ا ایجاد خط��ر گرفته می ش��ود ب��ر نظریه ی 
تضمی��ن ح��ق نیز وارد اس��ت؛ زیرا این نظری��ه نیز در 
پی آن اس��ت که مبنای مشترکی برای همه ی مسائل 
گوناگ��ون مس��ئولیت مدنی ب��ه دس��ت آورد و در این 
راه به موانع اساس��ی برمی خورد. درباره ی خس��ارات 
بدنی و مالی، دشواری پذیرفتن این نظریه دوچندان 
اس��ت. در ای��ن فرض، تزاحم بین دو ح��ق، به معنای 
واقع��ی خود، وجود ندارد. به ط��ور خلاصه، نمی توان 
هیچ ی��ک از نظریه های ابرازش��ده را به عن��وان مبنای 
منحصر مس��ئولیت مدنی پذیرفت و بر پایه ی آن نظام 
عادلان��ه ای ایج��اد ک��رد؛ ول��ی حقیقتی ک��ه در تمام 
آن ه��ا نیز وجود دارد انکارناپذیر اس��ت. آنچه اهمیت 
دارد رس��یدن به عدالت است و ابزارهای منطقی تنها 

وسایل راهیابی به این هدف هستند. 

۱۳. تفاوت مسئولیت اخلاقی و مدنی
ب��ا وج��ود ارتب��اط نزدیک اخ��لاق و حق��وق در این 
زمین��ه، در نظام کنونی باید بین مس��ئولیت اخلاقی 
و مدنی تفاوت گذارد؛ مس��ئولیت اخلاقی، به معنی 
شرمس��اری وجدان و احس��اس گناه اس��ت و بیش��تر 
ب��ه  از داوری ه��ای عم��وم  جنب��ه ی ش��خصی دارد. 
دش��واری می توان قاعده ای ثابت به دس��ت آورد و بر 
طبق آن از نظر اخلاقی کس��ی را مس��ئول ش��ناخت 
و محک��وم کرد. مفهوم این مس��ئولیت نیز هیچ گاه از 
تقصیر جدا نیس��ت. باید ش��خص به کاری نکوهیده 
دس��ت زند تا قابل س��رزنش باش��د. وانگه��ی، خدا و 
وجدان ش��خص هی��چ گاه کاری را که با حس��ن نیت 
انجام ش��ده اس��ت مذمت نمی کند و ارزش هر عمل 
را بر مبنای نیت مرتکب معین می سازد )انما الاعمال 
بالنی��ات(؛ اما مس��ئولیت مدن��ی رفته رفت��ه چهره ی 
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نوع��ی و اجتماع��ی می یاب��د، معیاره��ای کل��ی پیدا 
می کن��د و تقصی��ر نیز از مفهوم اخلاق��ی خود فاصله 
می گیرد؛ راه یافتن فکر ناشایس��ته در مغز انس��ان، از 
نظر اخلاق مکروه اس��ت و مس��ئولیت به  بار می آورد. 
ب��ر عکس، در جهان حقوق، تا فکری جنبه ی بیرونی 
نیاب��د و در انج��ام دادن یا خودداری از کاری تجس��م 
پیدا نکند، نه خطایی محقق می شود و نه مسئولیتی 

به  بار می آورد. 
در مس��ئولیت مدن��ی، ورود ض��رر ش��رط تحقق و از 
ارکان مس��ئولیت اس��ت؛ لیک��ن در پیش��گاه اخلاق، 
همی��ن که وجدان ش��خص متأثر و شرمس��ار ش��ود یا 
توده ی مردم کاری را ناشایس��ته ببینند، مسئولیت به 
وج��ود می آی��د، هرچند که زیانی به دیگری نرس��یده 

باشد. 
از نظر ضمانت اجرا نیز این دو نوع مسئولیت با هم 
تف��اوت کلی دارند: در مس��ئولیت مدن��ی، زیان دیده 
می توان��د جب��ران آن را از دادگاه بخواه��د و حمایت 
دول��ت را جل��ب کن��د؛ ول��ی مس��ئولیت اخلاق��ی را 
نمی توان در دادگاه طرح کرد و داوری درباره ی آن را 

به دولت و مأموران آن سپرد. 
از نظر قلمرو نیز گاه احکام حقوق و اخلاق متفاوت 
اس��ت: جایی ک��ه از خطای ناچیز زیان��ی بزرگ به  بار 
می آی��د، حق��وق در مسئول ش��ناختن مرتک��ب تردید 
نمی کند؛ درحالی که اخلاق آن را عادلانه نمی بیند و 
تناسب بین درجه ی تقصیر و میزان مسئولیت را لازم 

می داند. 

۱۴. تفاوت مسئولیت اخلاقی و کیفری
در نظ��ام کنونی بین مس��ئولیت کیفری و مدنی نیز 
بای��د تفاوت گذارد: هدف از ایجاد این دو مس��ئولیت 

یکس��ان نیس��ت؛ در حق��وق ج��زا، چ��ون مج��رم ب��ه 
کاری دس��ت زده اس��ت ک��ه از جه��ت نظ��م عمومی 
تحمل ناپذی��ر اس��ت، جامعه بدین س��ان از خود دفاع 
می کن��د و متجاوز را به کیفر می رس��اند. باوجوداین، 
باید پذیرفت که مس��ئولیت مدن��ی و کیفری در زمان 
ما هدف های مش��ترک نیز پیدا کرده اند که مهم ترین 

آن ها را در تحذیر و پیشگیری می توان خلاصه کرد. 
ه��دف اصل��ی از مج��ازات، تنب��ه مج��رم و دیگ��ران 
از ارت��کاب ج��رم اس��ت ک��ه رفته رفت��ه ب��ه اقدام های 
احتیاط��ی تبدیل می ش��ود. در مس��ئولیت مدنی نیز 
با نقش��ی که بیمه های ش��خصی و تأمی��ن اجتماعی 
در جبران خس��ارت به عهده گرفته اند، به تدریج سهم 
اصلی حقوق مسئولیت در تحذیر و پیشگیری و الزام 

به احتیاط خلاصه می شود. 
از جه��ت منبع مس��ئولیت نیز جرم ناش��ی از قانون 
اس��ت و نمی توان ه��ر کار ناپس��ند و زیان ب��ار را جرم 
ش��مرد. در ام��ور کیف��ری، قی��اس روا نیس��ت و اصل 
قانونی بودن مجازات، ضام��ن حفظ حقوق فردی در 
براب��ر دولت هاس��ت؛ ول��ی در مس��ئولیت مدنی، این 
حکم به عنوان قاعده پذیرفته ش��ده اس��ت که هرکس 

به دیگری خسارتی زند باید آن را جبران کند. 
قلمرو این دو مس��ئولیت هم متفاوت اس��ت: برخی 
جرای��م، ب��ا اینک��ه مجازات های��ی کم وبیش س��نگین 
دارند، چون برای اشخاص خسارتی ایجاد نمی کنند، 
با مسئولیت مدنی همراه نیست؛ مانند بی احتیاطی 
در رانندگ��ی، جرای��م سیاس��ی و ولگ��ردی. برعکس، 
پ��اره ای از مس��ئولیت های مدنی نیز جرم محس��وب 
نمی ش��ود. چنان ک��ه ه��رگاه مالک��ی در مل��ک خود 
تصرفی خارج از حدود متعارف کند و از این راه زیانی 
به همسایه برس��د، از لحاظ مدنی مسئول است ولی 
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مجرم نیس��ت؛ ام��ا در حقوق کیفری، ج��رم غیرعمد 
جنبه ی اس��تثنا دارد و داشتن نیت بد یکی از عناصر 
جرم اس��ت و موردی وج��ود ندارد که قانون کس��ی را 

بدون تقصیر مجرم بشناسد. 
رس��یدگی در امور کیفری بیش��تر جنبه ی شخصی 
در  ب��زه  ارت��کاب  از  او  ه��دف  و  مته��م  نی��ت  و  دارد 
تعیین مجازات مؤثر اس��ت. به همی��ن جهت، ارتباط 
مس��ئولیت کیف��ری با مس��ئولیت اخلاقی بیش��تر از 
مس��ئولیت مدنی است و نیت مجرم و درجه ی پلیدی 
آن و اث��ری که در وجدان بزه��کار به جا می گذارد، در 
میزان مسئولیت مؤثر اس��ت. برعکس، در مسئولیت 
مدن��ی، مصال��ح اجتماع��ی ایجاب می کن��د که خطا 
مفه��وم اخلاق��ی خ��ود را از دس��ت بده��د و چهره ی 
اجتماع��ی و نوع��ی پیدا کن��د. همان گونه که اش��اره 
ش��د، مس��ئولیت کیفری به طور معمول ناش��ی از کار 
عمدی است؛ درحالی که غالب مسئولیت های مدنی 
ناش��ی از بی مبالاتی اس��ت و این امر به خوبی نش��ان 
می ده��د ک��ه در امور مدنی ب��ه نتیج��ه ی کار زیان بار 

بیش از محرک عامل توجه می شود.
از نظر آیین دادرس��ی، دعوای کیفری به وس��یله ی 
دادس��تان اقام��ه می ش��ود و تش��ریفاتی وی��ژه دارد. 
صلاحیت رس��یدگی به این دعوی ب��ا دادگاه کیفری 
)جزای��ی( اس��ت و م��رور زم��ان خ��اص دارد؛ ول��ی 
مس��ئولیت مدن��ی را دادگاه جزای��ی به ط��ور تبع��ی 
رس��یدگی می کند )ن��ک: م��اده ی ۱۱ ق. آ. ک( و در 

دادگاه های مدنی نیز طرح کردنی است. 

۱۵. دیه
۱۵- ۱. وصف حقوقی دیه 

دیه در حقوق جزای اس��لامی نمون��ه ای از اختلاط 

مس��ئولیت کیفری و مدنی اس��ت. ب��ا تصویب قانون 
مجازات اس��لامی، حقوق مسئولیت مدنی نیز از این 
اختلاط متأثر ش��ده اس��ت. در آخری��ن تعریفی که از 
دیه شده چنین آمده است: »مالی است که به سبب 
جنای��ت ب��ر نفس یا عضو ب��ه مجنی علیه یا ب��ه ولی یا 

اولیای دم داده می شود.« 
پس این س��ؤال به ذهن می آی��د که اگر دیه مجازات 
اس��ت چرا ب��ه زیان دیده از جرم پرداخته می ش��ود؟ و 
اگرچه��ره ی مدن��ی دارد و هدف آن جبران خس��ارت 
اس��ت چرا در ش��مار مجازات ها آمده است؟ پاسخ به 
این سؤال تنها جنبه ی نظری ندارد و از جنبه ی عملی 
هم اث��ری مهم دارد؛ اگ��ر دیه تنها کیفر جرم باش��د، 
خس��ارت ناش��ی از جرم نیز در کنار آن مطالبه کردنی 
اس��ت؛ ولی هرگاه مبلغ مقطوع خسارت باشد، بیش 
از آن نمی توان از مجرم خس��ارت گرفت. واقعیت این 
اس��ت که دی��ه ماهیتی دو چه��ره دارد، ه��م مجازات 
اس��ت و هم به منظور جبران خس��ارت به شاکی داده 

می شود. 
هرگاه ش��رایط مس��ئولیت ق��راردادی جمع باش��د، 
زیان دیده نمی تواند به قواعد مسئولیت غیرقراردادی 
اس��تناد کند؛ ول��ی در چگونگی توجی��ه آن اختلاف 
اس��ت. مهم ترین دلایلی که در این زمینه آورده شده 

است، بدین شرح خلاصه می شود: 
هنگام��ی که بی��ن زیان دیده و مس��بب، ق��راردادی 
بس��ته ش��ده که ب��ه مناس��بت اج��رای آن ض��رر وارد 
آمده، این پیمان س��بب ارتباط بین دو طرف و ایجاد 
مسئولیت می ش��ود. پس، چگونه می توان این رابطه 
را فرام��وش کرد و حادثه ی مورد ن��زاع را چنان که بین 
اش��خاص بیگانه ممکن اس��ت رخ ده��د، تابع قواعد 
عموم��ی س��اخت؟ پزش��کی )رادیولوژیس��ت( در اث��ر 
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بی مبالاتی بیماری را می س��وزاند. درس��ت اس��ت که 
مرتکب تقصیر شده و خسارت نیز در نتیجه ی همین 
تقصی��ر به بار آمده اس��ت، ولی باید توجه داش��ت که 
الت��زام پزش��ک به معاین��ه ی بیمار ناش��ی از ق��رارداد 
بین دو طرف بوده اس��ت و در مق��ام اجرای این تعهد 

قراردادی بی مبالاتی رخ داده است. 
اراده ی ضمنی قانونگذار بر این است که قلمرو این 
دو مس��ئولیت از هم جدا باشد؛ زیرا نه تنها مسئولیت 
ق��راردادی را ضم��ن آث��ار ق��رارداد آورده اس��ت، بلکه 
درآمیختن آن ها گاه قواعدی ویژه  را که مسئولیت دو 

طرف را معین می کند بی اثر می سازد. 
برهم زدن قواعد حاکم بر مس��ئولیت، تعادل بین دو 
عوض و نظمی را که بر مبنای آن توافق ش��ده اس��ت 

بر هم می زند. 
مس��ئولیت قراردادی و قهری، دو نهاد جداگانه و با 
قلم��رو خاص اس��ت و هیچکدام ب��ر دیگری حکومت 
ندارد؛ پس، به  جای بحث درباره ی ارتباط مسئولیت 
قه��ری با نظم عمومی و چیرگی آن ب��ر مفاد قرارداد، 
باید قلم��رو هر یک از دو نظام را بازش��ناخت و قواعد 
وی��ژه ی آن را اج��را ک��رد. در نتیج��ه، آنچ��ه در قلمرو 
مس��ئولیت ق��راردادی اس��ت و نقض عهد محس��وب 
می ش��ود تاب��ع اح��کام خاص آن اس��ت و به اس��تناد 
قواع��د مس��ئولیت قهری نمی ت��وان از اج��رای آن ها 

خودداری کرد.

۱۶. تقصیر شغلی و مسئولیت حرفه ای
۱۶- ۱. ویژگی مفهوم این تقصیر 

مقص��ود از این تقصیر، خطایی اس��ت که صاحبان 
مش��اغل در اج��رای کاری ک��ه حرف��ه ی آن��ان اس��ت 
مرتکب می ش��وند؛ مانند خطای پزشک در معالجه یا 

عمل جراحی، خطای وکیل در دفاع از دعوا و اشتباه 
دادرس در ص��دور حک��م، خطای س��ردفتر و مش��اور 
حقوقی در راهنمایی کردن و اشتباه معمار در ساخت 

ساختمان. 
نکت��ه ی مهمی که در تقصیر این گونه اش��خاص که 
از فن��ون و مهارت هایی ویژه برخوردار هس��تند، باید 
در نظر داش��ت تفاوت معیار تمیز آن هاس��ت. در امور 
فن��ی و تخصصی نمی ت��وان رفتار انس��ان متعارف را 
به عن��وان معیار تمیز خطا از ص��واب پذیرفت. داوری 
عرف ک��ه به طور معمول به یاری ذوق و از راه اش��راق 
به دس��ت می آید، گاه چنان ب��ا واقعیت های علمی و 
فنی ناس��ازگار اس��ت که به ناچار باید در نفوذ و اعتبار 
آن تردید کرد. به ویژه، از انس��انی که با مفاهیم علمی 
و قواع��د فنی وی��ژه خو گرفته اس��ت نمی توان انتظار 
داش��ت ک��ه در واکنش های خود بس��ان م��ردم عادی 
باش��د. اجتماع نی��ز از این انتظار طرف��ی نمی بندد؛ 
زیرا به منزله ی انکار علم و ضرورت های تمدن است. 
پس، برای تمیز تقصیر پزشک، باید رفتار یک پزشک 

متعارف و محتاط را معیار قرار داد. 
۱۶- ۲. مسئولیت پزشک، مفاد و طبیعت تعهد 

درب��اره ی رابطه ی بیم��ار و پزش��ک، چنان که گفته 
شد، به چند نکته ی مهم باید توجه داشت: 

این رابطه در ش��کل مرس��وم خود قراردادی اس��ت. 
بیمار به میل خود پزشک را انتخاب می کند یا پزشکی 
را ک��ه در بیمارس��تان به او توصیه می ش��ود می پذیرد 
و پزش��ک ب��ا پذیرفت��ن بیم��ار، درم��ان او را ب��ه  عهده 
می گیرد. منتها، باید توجه داشت که امروزه رابطه ی 
قراردادی بیش��تر با ش��خصیت حقوقی بیمارستان و 
درمانگاه ایجاد می ش��ود و پزشک به عنوان عضوی از 
آن ش��خصیت یا کارشناس به درمان بیمار می پردازد. 
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ش��خصیت پزش��ک در هیچ ح��ال بی اثر نمی ش��ود؛ 
لیکن مسئولیت شخص پزشک را باید بر طبق قواعد 
عمومی بررسی کرد نه قرارداد با بیمارستان. وانگهی 
جز در م��وارد خ��اص، بیم��ار می توان��د درصورتی که 
خطای پزش��ک ه��ر دو چهره ی ق��راردادی و قهری را 

دارد  به هر کدام که مایل است استناد کند. 
در عرف پزشکی، تعهد به درمان، تعهد به مواظبت 
و اجرای فنون متداول و کوش��ش در راه درمان است. 
کمتر اتفاق می افتد که پزشکی شفای بیمار را تضمین 
کند. حتی اطمینانی که پزش��ک درباره ی مؤثر بودن 
درمان یا موفقیت در عمل جراحی می دهد، بر پایه ی 
ظن و احتمال اس��ت و بیش��تر جنب��ه ی روانی دارد تا 
حقوقی و دادگاه ها به دش��واری چنین وعده هایی را 

تعبیر به تضمین می کنند. 
ای��ن قاع��ده در فرض��ی ه��م ک��ه پزش��ک رابط��ه ی 
ق��راردادی با بیم��ار ندارد و تابع نظام حرفه ای ش��غل 
خویش اس��ت رعایت می ش��ود؛ برای مثال، پزش��کی 
که در مواقع اضطراری به درمان بیماری می پردازد یا 
از سوی بیمارستان طرف قرارداد دعوت به همکاری 
می ش��ود، وظیف��ه ای بی��ش از مواظبت و کوش��ش و 
اِعم��ال تخصص ن��دارد. بدین ترتیب، اج��رای قواعد 
عموم��ی در این باره ایج��اب می کند که اثبات تقصیر 
پزش��ک به عهده ی بیم��ار زیان دیده باش��د و در هیچ 
ص��ورت نت��وان او را برپایه ی نتیج��ه ی درمان ضامن 
ش��ناخت؛ باوجوداین، چ��ون اثبات تقصیر پزش��کی 
در غال��ب مواقع دش��وار اس��ت ، در بیش��تر نظام های 
حقوق��ی تمایل بر این اس��ت که مس��ئولیت پزش��ک 
به گون��ه ای تنها بر تقصیر او اس��توار نباش��د تا او را به 
دق��ت و مواظبت بیش��تر وادار س��ازد. دلیل دیگر این 
تمای��ل، قط��ع نظ��ر از دش��واری اثب��ات، ب��ه کیفیت 

خطای پزش��کی ارتب��اط پیدا می کند ک��ه داوری را با 
موان��ع اخلاقی و مذهبی و فلس��فی روبه رو می س��ازد 
و به آن چهره ی نظری می بخش��د؛ برای مثال، سقط 
جنین، کش��تن بیماری که امید به بهبود او نیس��ت و 
از زنده ماندن رنج می برد، کش��تن دردمندی که خود 
خواهان آس��ودگی ابدی اس��ت، پیوند اعضای بدن و 
تلقی��ح مصنوعی و پ��روردن لقاح آزمایش��گاه و ده ها 
مس��أله ی دیگر به خطای پزش��کی چهره ای پیچیده 
می ده��د و نی��از به مطالع��ات خاص را در ای��ن زمینه 

ایجاب می کند. 
تعه��د اصلی پزش��ک در برابر بیمار ناظ��ر به درمان 
اوست؛ ولی رابطه ی مبتنی بر اعتماد و اسرار پنهانی 
ک��ه به ناچار نزد پزش��ک ب��ه امانت می مان��د، تکالیف 
فرعی دیگ��ری را نیز برای او ایجاب می کند که تجاوز 
بدان ه��ا نی��ز ضم��ان آور اس��ت و چهره ی وی��ژه ای از 
تقصیرهای پزش��کی را آشکار می س��ازد؛ برای مثال، 
نمی ت��وان ای��ن مس��أله را به آس��انی پاس��خ داد که آیا 
پزش��ک در هم��ه حال موظف ب��ه پنهان کردن اس��رار 
بیماری اس��ت ی��ا باید این تعهد را به رعایت س��لامت 
دیگران و مصالح عمومی محدود کرد؟ آیا پزشکی که 
با بیم��ار مبتلا به ایدز روبه رو می ش��ود باید به تکلیف 
حفظ اسرار بیمار بیندیشد یا به سلامت همسر او؟ آیا 
روان کاوی که درمی یابد بیمار او قصد کشتن دیگری 
را دارد ناچار نیس��ت موضوع را با کسی که جانش در 
خطر اس��ت در میان بگذارد؟ آیا معیاری برای ترجیح 
یکی از این دو مصلحت و رجحان وظیفه ی ش��غلی بر 

وظیفه ی انسانی پزشک وجود دارد؟ 
ج��ز در مواقع اضط��راری که اجازه گرفت��ن از بیمار 
ممکن نیست و دخالت پزشک ضروری است، هرگونه 
عم��ل جراحی یا درمان خودس��رانه تج��اوز به جان یا 
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آزادی اوست و برای پزشک مسئولیت ایجاد می کند. 
منتها، این پرس��ش هنوز پاسخی در خور نیافته است 
که اگر اذن بیمار در مس��ئولیت پزش��ک اثر دارد و کار 
او را مباح می سازد، رضای بیمار در چه شرایطی نافذ 
اس��ت و تا چه اندازه باید ب��ه بیمار درباره ی وضع او و 
خطرهای ناش��ی از درمان پیشنهادی پزشک آگاهی 
داد؟ آی��ا رض��ای بیمار به عم��ل جراح��ی خطرناکی 
ک��ه از چگونگ��ی آن هیچ اطلاعی ن��دارد و نمی تواند 
خطر آن را با خطر ناش��ی از ادامه ی بیماری مقایس��ه 
کن��د و تصمیم بگی��رد ارزش حقوقی دارد یا اثر آن در 
مباح ک��ردن دخالت پزش��ک منوط ب��ه دادن حداقل 

آگاهی های ضروری در حدود عرف و فهم اوست؟
بی گم��ان، حق��وق دان نظر اخی��ر را تأیی��د می کند 
ک��ه باید هم نفوذ اراده ی بیم��ار را تأمین کند و هم به 
س��لامت او ضرر نزند؛ اما آنچ��ه در پرده ی ابهام باقی 
می مان��د این اس��ت که معی��ار کفایت ای��ن آگاهی ها 
چیست؟ عرف پزشکی یا آنچه حقوق دانان برای نفوذ 
اراده کافی می دانند؟ اهمیت س��ؤال در این است که 
اگر عرف پزش��کی معیار باشد، شتاب و بی احتیاطی 
پزش��کان در این گونه امور همیشه توجیه پذیر است و 
عادتی ناپس��ند می تواند به صورت قاعده ای حقوقی 
بر یکی از مهم ترین روابط انس��انی و اجتماعی حاکم 
ش��ود؛ پ��س، باید معی��اری نوع��ی از عرف پزش��کان 
برگزی��د و آنچ��ه را لازم��ه ی ایجاد عل��م اجمالی بیمار 
به سرنوشت خویش اس��ت، حداقل آگاهی های لازم 

برای نفوذ اذن او شمرد. 
نتیجه ی دیگ��ری که از ضرورت آگاهی بیمار گرفته 
می شود، بی اثر بودن اذن کودکان پیش از رسیدن به 
سن بلوغ و محجورانی اس��ت که قدرت تمیز هدف و 
چگونگ��ی درمان را ندارند. در چنین مواقعی، رضای 

پ��در و مادر یا قیم ک��ودک می تواند جانش��ین اذن او 
ش��ود و عمل جراحی را مباح س��ازد. تصمی��م ولی یا 
قیم، در صورتی اعتبار دارد که به س��ود و مصلحت او 
باش��د؛ بنابراین نباید برای آنان نس��بت به خودداری 
از درم��ان ح��ق مطلق قائل ش��د. ازای��ن رو، در موارد 
ض��روری ک��ه بی گمان ج��ان کودک در خطر اس��ت و 
امتناع پدر و مادر معقول نیس��ت، پزش��ک می تواند با 
اجازه ی دادگاه ی��ا در صورت اضطرار و فوریت و عدم 
دسترسی به دادگاه، با تش��خیص خود، اقدام لازم را 
برای نج��ات جان او انجام دهد. تمی��ز نامعقول بودن 
امتن��اع پ��در و م��ادر و اذن به اقدام پزش��ک با دادگاه 
اس��ت و درصورتی که پدر و مادر در دس��ترس پزشک 

نباشند، او می تواند به حکم اضطرار اقدام کند. 
درصورتی ک��ه اذن بیم��ار، مقی��د ب��ه اج��رای عمل 
جراحی به  وس��یله ی پزشکی معین با شیوه ای خاص 
و حدی مش��خص باشد، تجاوز از آن خطا و ضمان آور 

است.
۱۶- ۳. پیشینه ی این مسئولیت در فقه 

در فقه امامیه، مش��هور این اس��ت که پزشک ضامن 
زیان هایی اس��ت که در نتیجه ی درم��ان به بیمار وارد 
می ش��ود، هر چن��د که احتیاط لازم را ک��رده و درمان 
ب��ه اذن بیم��ار انج��ام ش��ده باش��د؛ ولی ابن ادریس، 
پزش��ک را درصورتی که آگاه باش��د و کوش��ش لازم را 
در معالج��ه انجام ده��د ضامن نمی دان��د. در توجیه 
نظر مش��هور گفته ش��ده اس��ت که چون فعل پزشک 
ب��ه عمد انج��ام می ش��ود، تل��ف بیم��ار در حکم قتل 
شبه عمد اس��ت. پزشک ضامن آن چیزی است که به 
مباش��رت اتلاف کرده و اذن در معالجه ی اذن اتلاف 
نیس��ت. برعکس، در توجیه نظر مخالف آمده اس��ت 
ک��ه با اذن بیم��ار ضمان از بین م��ی رود و کاری که از 
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نظر ش��رعی مجاز باش��د ضمان ندارد؛ ولی در امکان 
ابراء پزش��ک از س��وی بیم��ار و ولی او پی��ش از انجام 
درمان، کمتر تردید ش��ده اس��ت. ماده ی ۴۹۵ قانون 
مجازات اسلامی به این بحث پایان بخشیده و پزشک 
را مسئول زیان های ناشی از درمان می داند، هر چند 

حاذق و مأذون باشد.
بناب��ر ماده ی ۴۹۵ ه��رگاه پزش��ك در معالجاتی که 
انجام می دهد موجب تل��ف یا صدمه ی بدنی گردد، 
ضامن دیه اس��ت؛ مگر آنکه عم��ل او مطابق مقررات 
پزش��کی و موازین فنی باش��د یا اینکه قبل از معالجه 
برائ��ت گرفت��ه باش��د و مرتک��ب تقصی��ری هم نش��ود 
و چنانچ��ه أخ��ذ برائ��ت از مریض ب��ه دلی��ل نابالغ یا 
مجنون بودن او، معتبر نباش��د ی��ا تحصیل برائت از او 
به دلیل بیهوش��ی و مانن��د آن ممکن نگردد، برائت از 

ولی مریض تحصیل می شود.
تبصره ی ۱. در صورت عدم قصور یا تقصیر پزش��ك 
در عل��م و عمل برای وی ضمان وج��ود ندارد هرچند 

برائت أخذ نکرده باشد.
تبص��ره ی ۲. ول��یّ بیمار اع��م از ولی خاص اس��ت 
مانند پدر و ولی عام که مقام رهبری اس��ت. در موارد 
فقدان یا عدم دسترس��ی به ولی خاص، رئیس قوه ی 
قضائیه با اس��تیذان از مق��ام رهبری و تفویض اختیار 
به دادس��تان های مربوطه به اعط��ای برائت به طبیب 

اقدام می نماید.
مف��اد ای��ن م��اده تعه��د ب��ه مواظب��ت پزش��ک را به 
خ��ودداری از اض��رار )نتیج��ه( تبدیل کرده اس��ت تا 
پزش��ک ضامن زیان هایی باش��د که به طور مستقیم یا 
به وس��یله ی دیگران به  بار می آورد؛ البته س��ایر افراد 
گروه های پزشکی هم مسئول هستند؛ ولی براساس 
م��اده ی ۴۹۶ ک��ه می گوی��د پزش��ك در معالجاتی که 

دس��تور انجام دادن آن را به مریض یا پرس��تار و مانند 
آن ص��ادر می نماید، در صورت تلف یا صدمه ی بدنی 
ضامن است مگر آنکه مطابق ماده ی ۴۹۵ این قانون 

عمل نماید.
تبصره ی ۱. در موارد مزبور، هرگاه مریض یا پرستار 
بداند که دستور اش��تباه است و موجب صدمه و تلف 
می ش��ود و باوجوداین به دس��تور عمل کند، پزش��ك 
ضامن نیس��ت بلکه صدمه و خسارت مستند به خود 

مریض یا پرستار است.
تبصره ی ۲. در قطع عضو یا جراحات ایجادشده در 
معالجات پزشکی طبق ماده ی ۴۹۵ این قانون عمل 

می شود.
بای��د افزود که جز در مواقع اضط��راری که تحصیل 
اذن ممکن نیس��ت، هرگونه مراقبت و درمان پزشکی 
باید به اذن بیمار یا کننده ی او صورت پذیرد؛ زیرا، از 
نظر اصول، تنها کس��ی که می تواند درباره ی تصرف 
در بدن انس��ان تصمیم بگیرد خود اوس��ت؛ بنابراین، 
پیش از هر اقدامی که خطرآفرین است باید با تفهیم 
واقعیت و خطرهای احتمال��ی از او اذن بگیرد و گرنه 
درهرحال ضامن اس��ت. احکام این مواد را که استثنا 
بر قواعد عمومی اس��ت باید تفس��یر محدود کرد و در 
نتیج��ه بای��د پذیرفت که در مواقعی ک��ه اثبات رعایت 
احتیاط ه��ای لازم و اج��رای قواع��د فن��ی پزش��کی 
رابط��ه ی علی��ت بین فعل طبی��ب و ورود ضرر را قطع 
می سازد و آن را به طبیعت بیمار یا نقص علم منسوب 
می کن��د، از قلمرو ای��ن ضمان خارج اس��ت. به بیان 
دیگر، گاه پزش��ک مباشر ورود ضرری است که سبب 
قوی ت��ر آن، نقص علم پزش��کی اس��ت و طبق قاعده 
باید ضرر به س��بب اقوی نسبت داده شود و مباشر از 
مسئولیت در امان بماند )ماده ی ۳۳۲ قانون مدنی(. 
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قانون در ماده ی ۴۹۵ توانسته به برائت پزشکی که 
همه ی احتیاط های لازم را رعایت کرده و فنونی را که 
علم در اختیار او نهاده به کار برده است، از راه تردید 
در وجود رابطه ی علیت بین فعل پزشک و ورود ضرر، 
حکم کند و به نزدیک س��اختن حکم قانون به عدالت 
و ضرورت ه��ای زندگی اجتماعی در این زمینه کمک 
ش��ایانی کند؛ زیرا آنچه را که پزشک به دستور تجربه 
و دان��ش متعارف کنونی و با احتی��اط انجام می دهد 
در واقع منس��وب به اراده ی او نیست؛ اجرای تکلیف 

حرفه ای است. 
به بی��ان دیگر، انج��ام دادن وظیفه ب��ا ضمان جمع 
نمی ش��ود و معق��ول به نظر نمی رس��د که از یک  س��و 
پزش��ک مکل��ف ب��ه کاری باش��د ک��ه احتم��ال ض��رر 
کم وبیش در آن اس��ت و از س��وی دیگر ضمان چنین 
اقدامی بر دوش او قرار گیرد. مسئولیت پزشک بدان 
می ماند که مأمور اجرای قانون یا حکم دادگاه ضامن 
نتایج ناگوار آن شود. پزشک نیز مأمور اجرای قوانین 
و اخلاق و عرف پزش��کی اس��ت و آنچ��ه در این زمینه 
می کند به سببی قوی تر منسوب است و برای مباشر 

ضمانی ندارد. 
در فرضی که ثابت شود علت ورود ضرر امری خارج 
از توان و پیش بینی متعارف پزش��کان بوده است، در 
حکم قاهره است و پزشک محتاط و بی گناه را ضامن 
نمی س��ازد. م��اده ی ۴۹۵ ناظر به تلف ج��ان و نقص 
عضو و خس��ارت مالی اس��ت؛ یعنی آنچ��ه ارکان دیه 
را تش��کیل می دهد؛ اما خس��ارات معنوی یا هر قسم 
دیگر از خسارات مازاد بر دیه هنوز هم در حقوق ایران 

محل تأمل و تردید است.
در فرض��ی ک��ه ادام��ه ی بیم��اری، خط��ر م��رگ ی��ا 
فلج ش��دن را ب��ا ظن ق��وی به دنب��ال دارد پزش��ک را 

نمی توان به خاطر برطرف نکردن همان خطر مسئول 
زیان ش��مرد؛ مثلًا اگر مرگ بیماری مبتلا به سرطان، 
در صورت جراحی نشدن قطعی باشد و آنگاه جراحی 
او را عم��ل کند و بمیرد، پزش��ک ضام��ن دیه ی بیمار 
نخواهد بود. پزش��ک محتاط هی��چ احتمالی را برای 
نجات جان بیمار از دس��ت نمی ده��د و در این فرض 
رابط��ه ی علی��ت می��ان اق��دام پزش��ک و م��رگ بیمار 
وجود ندارد. منتها، تکلیف پزش��ک در چنین فرضی 
این اس��ت که ب��ه عمل بیهوده دس��ت نزند و درجه ی 
احتم��ال توفیق در عمل را به بیم��ار اطلاع دهد تا او 
ب��ه انتخاب بپردازد. خ��ودداری از اجرای این تکلیف 
می توان��د س��بب مس��ئولیت او درب��اره ی هزینه های 
بیهوده و زجری که بیمار ناآگاه تحمل کرده، بشود. 

درصورتی ک��ه اذن بیم��ار ش��امل قطع دس��ت و پا یا 
عضو دیگری باشد که به تشخیص پزشک برای احتراز 
از ضرر مهم تر ضروری است، مسئولیت پزشک منوط 
ب��ه اثبات تقصیر او در تش��خیص نخس��تین یا اجرای 
نادرس��ت عمل جراحی اس��ت و نمی توان او را، بدین 
بهانه که تحصیل برائت نکرده است، ضامن خسارت 
قطع عضو ش��مرد؛ زیرا در این ف��رض، اذن به درمان 
ح��اوی اذن به اتلاف نیز اس��ت. منتها، چون رضایت 
بیمار با اعتماد به تشخیص پزشک و کاردانی او داده 
ش��ده اس��ت، کاهلی و بی مبالاتی و سوء اس��تفاده از 
این اعتماد سبب مس��ئولیت می شود. همچنین، در 
م��وارد اضطراری ک��ه اذن گرفتن از بیمار یا کس��ان او 
ام��کان ن��دارد و تأخی��ر در عمل، خطر م��رگ بیمار را 
افزایش می  دهد، پزش��ک ناچار می ش��ود که خود به 

اقدام مناسب دست زند و عضوی را قطع کند. 
ماده  ه��ای ۴۹۲ و ۴۹۵ قان��ون مج��ازات اس��لامی 
ش��امل موقعیتی اس��ت که پزشک به مباش��رت یا در 
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اجرای دس��تورهایی که می دهد عضو سالمی را تلف 
ی��ا ناقص کن��د؛ ولی هنگامی که نتوان��د عضو تلف یا 
ناقص ش��ده را به  حال��ت طبیع��ی درآورد، در صورتی 
ضامن اس��ت که درمان شایسته ای انجام نداده باشد 
و ثابت ش��ود که نظام علمی و عرف��ی را رعایت نکرده 
و خطاکار اس��ت. به بیان دیگر، در فرض روبه روشدن 
ب��ا عضو ناق��ص یا تلف ش��ده، تعه��د پزش��ک ناظر به 
مواظبت و درمان اس��ت. پس اگ��ر آن عضو به صورت 
پیش��ین باقی بمان��د، در صورتی مس��ئولیت دارد که 
ثابت شود امکان درمان در اثر خطای پزشک از بیمار 
گرفت��ه ش��ده یا خط��ر به  وجود آم��ده یا ش��دت یافته 
باشد؛ زیرا اتلافی رخ نداده و بنا به فرض پزشک تنها 

در صورت اخیر سبب تلف می شود. 
قدر متیقّ��ن از ضمان موضوع م��اده ی ۴۹۵ قانون 
مج��ازات اس��لامی فرضی اس��ت که پزش��ک مباش��ر 
درمان اس��ت )مانن��د جراحی( یا دس��تور آن را صادر 
می کند؛ ولی هنگامی که پزشک با ظن به مفیدبودن 
داروی��ی آن را توصی��ه می کن��د )مانند اینک��ه بگوید: 
گمان می کنم این دارو برای بیماری شما مفید باشد 
یا اگر به  جای شما بودم چنین می کردم( و بیمار خود 
به انتخاب دس��ت می زند و به دلیل اعتماد به پزشک 
راه حل توصیه ش��ده را ب��ه کار می بن��دد، پذیرفتن آن 
دش��وار و خ��لاف اصل اس��ت؛ همچنی��ن، جایی که 
پزش��ک از درمان قطعی بازمانده و خطر مرگ بیمار، 
او را به توصیه ی دارویی که گمان می برد مفید اس��ت 

تشویق و وادار می سازد.
این نکته را باید افزود که در عهد قدیم سخت گیری 
ب��ا طبیبان ب��ا این منطق هم��راه بود ک��ه حرف های 
بدی��ن اهمی��ت را هرکس می توانس��ت پیش��ه ی خود 
س��ازد و ضم��ان مطلق طبیب هش��داری ب��رای لزوم 

کس��ب معلومات و رعایت احتیاط بود؛ ولی امروز که 
پزش��کان باید دانش��کده ای ویژه را بگذرانن��د و نظام 
خ��اص این حرفه را رعایت کنند، آن منطق نیز از بین 
رفته و س��خت گیری ن��اروا باعث ازدس��ت رفتن قدرت 

ابتکار و جلوگیری از شکوفاشدن استعدادهاست. 
ای��ن اس��تثناها را روح بن��د ج م��اده ی ۱۵۸ قان��ون 
مج��ازات نیز به خوب��ی توجیه می کند؛ زی��را درباره ی 
اعمال��ی ک��ه جرم نیس��ت می گوی��د: »هر ن��وع عمل 
جراحی یا طبی مش��روع که با رضایت شخص یا اولیا 
یا سرپرس��تان ی��ا نماین��دگان قانونی آن ه��ا و رعایت 
موازین فنی و علمی و نظامات دولتی انجام شود. در 

موارد فوری اخذ رضایت ضروری نخواهد بود.«
معنی جرم نبودن این اس��ت که دیه هم ندارد؛ البته 
دیه تنه��ا، مجازات نیس��ت و اماره ی وجود خس��ارت 
هم اس��ت. احتمال دارد در جهت مخالف گفته شود 
ک��ه م��اده ی ۱۵۸ ناظر به عمل جراح اس��ت نه نقص 
عضو ناش��ی از آن؛ یعنی از ماده ی ۱۵۸ بیش از این 
برنمی آید ک��ه قانون، عمل جراحی را جرم نمی داند؛ 
ول��ی اگ��ر از ای��ن عمل خس��ارتی به  بار آی��د و نقصی 
در اعضای بدن ایجاد ش��ود، م��اده ی ۴۹۵ حکومت 
می کند. هی��چ مانعی ندارد که اتلافی جرم نباش��د و 
س��بب ضمان هم بش��ود. باوجوداین حذف مجازات 
دست کم تمایل قانونگذار را به حمایت از پزشکی که 

موازین علمی را رعایت کرده نشان می دهد. 
۱۶- ۴. تحصیل برائت 

م��اده ی ۴۹۵ از بیم��ار بی پناه��ی ک��ه ب��ه خدم��ت 
پزش��کی نی��از دارد حمای��ت می کن��د و مان��ع از آن 
می شود که پزش��ک در بی مبالاتی خود را آزاد ببیند. 
اگ��ر تحمی��ل مس��ئولیت مطلق بر پزش��ک ب��ه دلیل 
گرفت��ن قدرت ابتکار از او زیان بار باش��د، آزادی او در 
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ارتکاب ه��ر بی احتیاطی و تقصیر نیز ناروا و ناپس��ند 
و زیان اجتماعی و انس��انی آن دوچندان است. برای 
برق��راری اعت��دال میان منافع پزش��ک و بیم��ار، این 
حکم نیز باید تفس��یر مح��دود ش��ود. در نتیجه، باید 

پذیرفت که: 
- رض��ای بیمار در پذیرش ش��رط برائ��ت در صورتی 
نافذ اس��ت ک��ه آگاهی های لازم درب��اره ی پیامدهای 
درمان یا جراحی به او داده ش��ده باش��د و او بتواند با 
آگاه��ی و اختیار خطر را بپذی��رد. موضوع برائت باید 
روش��ن و معین باش��د و بیمار بداند ک��ه موضوع اذن 
یا انش��ای او چیس��ت؟ همچنین، هرگون��ه تدلیس و 
تقل��ب و سوءاس��تفاده از اعتماد بیمار اثر ش��رط را از 

بین می برد.
- ش��رط برائ��ت در ای��ن زمین��ه نوع��ی ش��رط عدم 
مس��ئولیت اس��ت؛ پ��س، درب��اره ی اض��رار عم��دی 
ی��ا آنچ��ه در حک��م عم��د اس��ت )مانند جاگذاش��تن 
چاق��وی جراحی در ش��کم بیمار یا عم��ل جراحی در 
حال مس��تی( بر خلاف نظم عمومی و بی اثر اس��ت. 
هیچ ک��س، از جمل��ه پزش��ک نمی توان��د در ق��رارداد 
خود با دیگران ج��واز اضرار به عمد یا ارتکاب هرگونه 
بی مبالاتی را به دس��ت آورد و آس��وده خیال از تحمل 
مس��ئولیت ب��ه دلخ��واه رفت��ار کن��د. اخ��لاق و نظ��م 
عمومی چنی��ن امتیازی را تحم��ل نمی کند )ماده ی 
۹۷۵ ق. م(. در بن��ای دو طرف نیز ش��رط برائت ناظر 
ب��ه ضرره��ای ناخواس��ته و پیش بینی ش��ده و ارتکاب 
خطاهایی اس��ت که هر پزش��ک متع��ارف و بااحتیاط 
ممکن اس��ت در تش��خیص بیماری و اج��رای قوانین 
پزش��کی بکند. هیچ انس��ان عاقل��ی چاقوی جراحی 
و جواز ارتکاب هر خطایی را با هم به دس��ت پزش��ک 
نمی ده��د و برای گفته ی خود حد و مرزی می گذارد. 

این مرز، درصورتی که مجمل و ناگفته بماند، حمل بر 
داوری عرف درباره ی خطای قابل اغماض می شود و 

خطاهای سنگین یا عمدی را در بر نمی گیرد. 
- تحصی��ل برائ��ت تنه��ا ب��رای اعمالی مؤثر اس��ت 
ک��ه ب��رای بیمار مفید اس��ت و به همین ه��دف انجام 
می ش��ود. پزش��ک نمی تواند ب��رای اعم��ال غیرمفید 
یا خطرن��اک از بیم��ار رضایت بگیرد، ه��ر چند که به 
منظور پیشرفت تحقیقات علمی باشد. نهایتاً همه ی 
اعمال و دس��تورهای پزش��ک باید منطب��ق بر موازین 
علمی و دانش پزش��کی باش��د و در این صورت برائت 

عملًا رنگ می بازد.
۱۶- ۵. نتیجه؛ فرض ضمان 

از آنچ��ه گفته ش��د این نتیجه به دس��ت آم��د که در 
حق��وق ما نیز مس��ئولیت پزش��کی ناش��ی از تضمین 
س��لامت بیمار نیس��ت. دس��ت کم باید رابطه ی میان 
فعل پزش��ک و اتلاف احراز شود تا بتوان او را مسئول 
ش��ناخت. از س��وی دیگر، اگر اثبات شود که پزشک، 
عام��ل اج��رای قوانین پزش��کی ب��ر مبن��ای وظیفه ی 
ش��غلی خود بوده اس��ت، نباید او را ضامن پیامدهای 
احتمالی درمان دانس��ت؛ پس، بحث درباره ی معیار 
مواظب��ت لازم ب��رای معاف ش��دن پزش��ک به گونه ای 
خاص مطرح می شود؛ بدین ترتیب که پزشک ضامن 
خسارات است، مگر اینکه ثابت شود آنچه به  بار آمده 
نتیجه ی نقص علم اس��ت نه اجرای نادرس��ت آنچه به 

پزشک مربوط می شود. 
معی��ار برائ��ت پزش��ک در زمینه ی اجرای درس��ت و 
قواع��د پزش��کی، اج��رای فنون ش��ایع و متع��ارف آن 
اس��ت؛ یعنی کار پزش��کی متعارف و محتاط، آن هم 
در ش��رایطی که درم��ان یا عمل جراحی انجام ش��ده 
اس��ت. به عب��ارت دیگر از او نمی توان انتظار داش��ت 
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که بهترین شیوه ی ممکن در جهان علم را به کار برد. 
حتی می توان گفت، از هر پزشک به تناسب تخصص 
و س��نخ کارایی که عرف از او انتظ��ار دارد، باید توقع 
داش��ت و بر پزشک عمومی نمی توان خرده گرفت که 
شیوه ی متخصصان را نمی داند. به بیان دیگر، پیروی 
از ش��یوه ی درمان محلی و متداول نزد پزشکان، او را 
از مس��ئولیت می رهاند و حتی پیروی از شیوه ی چند 
پزش��ک حاذق و ماهر و مش��هور کافی است. اثر مهم 
شرط برائت در پیمان درمان این است که پزشک را از 
ضمان مف��روض در قانون معاف می کند و در صورتی 
مس��ئول ق��رار می گیرد ک��ه زیان دیده بتوان��د تقصیر 
نامتعارف و اغماض ناپذیر پزش��ک را در اعمال قواعد 

اثبات کند.
پس، به اختصار باید گفت نه مسئولیت پزشکی که 
ب��ه اذن بیمار ب��ه درمان او پرداخته مطلق اس��ت و نه 

شرط برائت، یکسره از او رفع مسئولیت می کند. 

۱۷. مبنای مسئولیت
توج��ه ب��ه این نکت��ه ی مهم نی��ز ضروری اس��ت که 
خط��ای پزش��ک در واقع خطری را ایج��اد می کند که 
احتم��ال دارد به ورود ضرر منتهی ش��ود. پس، احراز 
رابطه ی علیت بین خطای پزش��ک و ورود ضرر زمانی 
انجام می شود که آن احتمال تحقق یابد و به ورود ضرر 
بینجامد؛ برای مثال، اگر پزش��کی با تفسیر نادرست 
از پرتون��گاری اس��تخوان ترک خورده ی بیم��ار، آن را 
سالم تشخیص دهد و او را از کارهای سنگین بر حذر 
ن��دارد، در واقع، به ناروا خطری را ایجاد کرده اس��ت 
که احتمال دارد به شکس��تگی استخوان و فلج بیمار 
منجر ش��ود. با تحق��ق این احتمال، تردی��د در وجود 
رابطه ی س��ببیت می��ان خطا و ضرر از بی��ن می رود و 

دادگاه می تواند پزش��ک را ضامن تمام خسارت بیمار 
بداند؛ پس، نباید چنین تعبیر کرد که خطای پزشک 
تنه��ا امکان درم��ان و بخت معالج��ه را از او می گیرد. 
این تعبیر نادرست سبب می ش��ود که نه تنها دادرس 
به دلیل احتمالی بودن وجود رابطه ی س��ببیت در آن 
به تردید افتد، بلکه از جبران تمام خسارت زیان دیده 
نی��ز بازماند؛ زی��را بر فرض ک��ه ازدس��ت رفتن امکان 
بهب��ودی )قطع نظ��ر از درج��ه ی احتم��ال آن( ضرر 
محسوب شود، باید به نس��بت درجه ی احتمال ورود 
ضرر از میزان آن کاس��ت؛ چون ازدس��ت دادن امکان 
ن��ود درصد بهبودی یا ضایع ش��دن احتمال ده درصد 
درم��ان ارزش براب��ر ن��دارد و ناچ��ار باید ب��رای حفظ 
تعادل از میزان خس��ارت کاست. درحالی که تکیه بر 
خطر تحقق یافته هم تردید در وجود رابطه ی سببیت 
را از بین می برد و هم به دادرس��ی امکان صدور حکم 
به تم��ام خس��ارت را می دهد. به هرح��ال می توان بر 
این اس��تدلال ایراد کرد. بحث ه��ای حقوقی و به ویژه 

تطبیقی در این مسیر راهگشا خواهد بود.

۱۸. مسئولیت کیفری پزشک
مس��ئولیت کیفری مبتنی بر قصد و سوءنیت است. 
در صورت��ی فاعل فع��ل زیان بار مجازات می ش��ود که 
فعل او جرم تلقی شود. هنگامی یک عمل جرم است 
ک��ه دارای عنص��ر معنوی )س��وءنیت عام و س��وءنیت 
خ��اص( و عنصر مادی باش��د. علاوه براین، قانون نیز 
باید آن عمل را جرم و مس��توجب مج��ازات بداند. در 
مسئولیت کیفری، علاوه بر مجنی علیه، جامعه نیز از 
وقوع جرم متضرر می شود؛ درحالی که در مسئولیت 

مدنی، متضرر یک شخص خصوصی است. 
هنگامی پزش��ک از لحاظ کیفری مس��ئول است که 
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عمل ارتکابی او، توأم با سوءنیت باشد و قانون نیز آن 
را مستوجب مجازات بداند. در قانون مجازات فرانسه، 
درصورتی که پزشکان از کمک رسانی به افراد نیازمند 
درم��ان خودداری ورزند یا به دلیل نداش��تن مهارت، 
بی احتیاط��ی و بی مبالاتی، موجب م��رگ بیمار یا از 
کارافتادگی کامل او به مدت بیش از س��ه ماه ش��وند، 
مس��توجب مجازات خواهند بود و مسئولیت کیفری 
)و ب��ه تبع آن جزای نقدی( آن ها، تخصصاً از مواردی 
ک��ه بیمه های مس��ئولیت پزش��کی در فرانس��ه، تحت 

پوشش قرار می دهند، خارج است )۱(. 

۱۹. مسئولیت انتظامی پزشک
پزش��کان ملزم به رعای��ت نظامات طب��ی و پرهیز از 
امور خلاف ش��أن و حیثیت پزش��کی هستند. ماده ی 
۱۴ آیین نامه ی انتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی 
و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی و وابس��ته 
می گوید: »جذب بیمار، به صورتی که مخالف ش��ئون 
پزش��کی باشد، همچنین، هر نوع تبلیغ گمراه کننده 
از طریق رس��انه های گروهی و نصب آگهی در اماکن 
و معاب��ر، خ��ارج از ضواب��ط نظ��ام پزش��کی، ممنوع 
اس��ت. تبلیغ تج��اری کالاهای پزش��کی و دارویی، از 
سوی شاغلان حرفه های پزش��کی، همچنین، نصب 
علامت ه��ای تبلیغ��ی که جنب��ه ی تج��اری دارند در 
مح��ل کار آن ه��ا، مجاز نیس��ت.« انج��ام امور خلاف 
ش��أن پزشکی و ارتکاب اعمالی که براساس ماده ی ۳ 
قانون مذکور، موجب هتک حرمت جامعه ی پزشکی 
می شود، ممنوع است. همچنین، براساس ماده ی ۷ 
همین قانون تحمیل مخ��ارج غیرضروری به بیماران 
ممنوع اس��ت و ایجاد رعب و هراس در بیمار با وخیم 
جل��وه دادن بیم��اری، موج��ب مس��ئولیت انتظام��ی 

می شود. 

۲۰. ماهیت قرارداد معالجه
بررس��ی ماهی��ت ق��رارداد معالج��ه، در تش��خیص 
مس��ئولیت یا نداشتن مس��ئولیت پزشکی، در حالتی  
ک��ه میان پزش��ک و بیم��ار، رابطه ی ق��راردادی وجود 
ن��دارد، اهمی��ت فراوانی دارد. دیدگاه ه��ای مختلفی 
درب��اره ی ماهی��ت ق��رارداد معالج��ه وج��ود دارد ک��ه 

عبارت اند از:
۲۰- ۱. قرارداد اجاره ی اشخاص

قائلین به این نظر، معتقدند که در همه ی مشاغلی 
که صاحب حرفه، به ارائه ی خدمات ملتزم می ش��وند 
قواع��د عامه ی عقد اج��اره حاکم اس��ت و می افزایند 
قرارداد معالجه مانند قرارداد اجیر خاص است که در 
مدت معینی که تعهد کرده، برای دیگری کار می کند 

و مستحق اجرت است )۲(. 
۲۰- ۲. نظریه ی جعاله بودن عقد معالجه

برخ��ی فقه��ا از قبی��ل ابن قدام��ه، معتقدن��د ک��ه 
ق��رارداد میان پزش��ک و بیمار نوعی جعاله اس��ت که 
مجهول بودن عمل یا مدت، در آن امکان پذیر اس��ت. 
ابن قدامه، اس��تدلال آن دس��ته از افرادی را که شرط 
بهبودی ضمن عقد معالج��ه را به دلیل مجهول بودن 
ش��رط باطل می دانند، با اتکای ب��ه جعاله بودن عقد 
معالجه، صحیح می داند )۲(. به نظر می رسد که عقد 
معالج��ه، جعاله نیز نباش��د؛ زیرا در عقد جعاله، عامل 
وقتی مستحق جعل می شود که متعلق جعاله را تسلیم 
کرده یا انجام داده باش��د )ماده ی ۵۶۷ قانون مدنی(؛ 
اما در قرارداد معالجه، پزشک قبل از معالجه، حق العمل 
خود را دریافت می دارد و برخلاف قرارداد جعاله حصول 

نتیجه برای دریافت حق معالجه، شرط نیست. 
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۲۰- ۳. نظریه ی وکالت

پوتیه، حقوق دان فرانس��وی، عقیده داشت که عقد 
بین پزش��ک و بیمار عقد وکالت اس��ت و واجب است 
ک��ه هر بیمار هدیه ای به عنوان حق الوکاله به پزش��ک 
بده��د. ترولونج نیز معتقد اس��ت که ام��کان توصیف 
رابطه ی بین پزش��ک و بیمار جز ب��ا عقد وکالت وجود 
ن��دارد؛ زیرا پزش��ک از جان��ب بیمار، وکیل اس��ت که 
ب��ه درمان او بپ��ردازد. در پاس��خ به آن ه��ا لاکاس، با 
رد وکالت ب��ودن قرارداد معالجه، اس��تدلال کرد که از 
لحاظ حقوقی وکالت قائم به تفکر نیابت اس��ت. حال 
چگونه ممکن است تصور شود که پزشک، به نیابت از 
بیمار، وی را معالجه می کند؟ پزشک حرفه ی خویش 
را ب��ه نام خ��ودش انجام می ده��د و در انج��ام آن، از 

آزادی کامل برخوردار است. 
۲۰- ۴. نظریه ی عقد نامعین

این دیدگاه نخستین بار در فرانسه، به موجب حکم 
صادره در س��یزدهم ژوئیه ۱۹۳۷ ابراز شد و مقرر کرد 
»توافق حاصل ش��ده میان بیمار و پزشکی که کمک، 
مساعدت و تلاش خود را تقدیم او می دارد، قراردادی 
از نوع خاص اس��ت« )۲(. در حقوق ایران نیز با وجود 
م��اده ی ۱۰ قانون مدنی، می توان عق��د معالجه را از 
جمله عقود نامعین ش��مرد که آثار آن براساس قواعد 
عموم��ی قرارداده��ا و اص��ل حاکمی��ت اراده معی��ن 

می شود. 

۲۱. قتل و صدمات بدنی شبه عمد
در پای��ان مطال��ب و علی رغم احتمال تک��رار برخی 
عب��ارات، دوب��اره به قت��ل غیرعمد و ض��رب و جرح یا 

نقص عضو غیرعمد اشاره می شود.
جنای��ات غیرعمد برحس��ب نتایج حاص��ل از آن ها 

متف��اوت هس��تند؛ لیک��ن در عناصر تش��کیل دهنده 
مش��ترک هس��تند؛ لذا در اینجا مهم ترین آن ها را که 
قتل شبه عمد است مطرح می کنیم. قانونگذار ایران 
مرگ ناش��ی از تقصیر پزشکی را قتل غیرعمد دانسته 

است. 
م��اده ی ۲۹۱ قان��ون مج��ازات اس��لامی در تعریف 
خطای ش��به عمد مقرر می دارد جنای��ت در موارد زیر 

شبه عمدی محسوب می شود:
الف. ه��رگاه مرتک��ب نس��بت ب��ه مجنیٌ علیه قصد 
رفت��اری را داش��ته، لکن قص��د جنایت واقع ش��ده یا 
نظی��ر آن را نداش��ته باش��د و از مواردی که مش��مول 

تعریف جنایات عمدی می گردد، نباشد.
ب. هرگاه مرتکب، جهل به موضوع داش��ته باش��د؛ 
مانند آنکه جنایتی را با اعتقاد به اینکه موضوع رفتار 
وی ش��یء یا حیوان یا افراد مشمول ماده ی ۳۰۲ این 
قانون است به مجنیٌ علیه وارد کند، سپس خلاف آن 

معلوم گردد.
ج. هرگاه جنایت به سبب تقصیر مرتکب واقع شود، 
مش��روط بر اینکه جنایت واقع ش��ده مش��مول تعریف 

جنایت عمدی نباشد.
از جمله مهم ترین مواردی که به عنوان شبه عمد نام 

برده شده، می توان به موارد ذیل اشاره کرد:
ایراد ضرب به قصد تأدیب به نحوی که نوعاً س��بب  •

جنایت نمی شود ولی اتفاقاً موجب جنایت شود؛ 
مباشرت طبیب در معالجه ی بیمار به طور متعارف  •

و اتفاقی سبب جنایت شدن؛ 
ای��راد صدمه ی��ا پرتاب دیگ��ری منتهی ب��ه مرگ یا  •

جرح.
ضمناً قتل ناش��ی از تقصیر مزبور در اجرای ماده ی 
۶۱۶ قانون مجازات اس��لامی علاوه بر دیه مستوجب 
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حبس مس��بب از یک س��ال تا س��ه سال اس��ت؛ مگر 
اینکه خطای محض باش��د. عنوان مسبب در ماده ی 
۶۱۶ فص��ل تعزیرات قانون مجازات اس��لامی، همان 
مباش��ر در قت��ل غیرعم��دی ب��ه تس��بیب )مبتنی بر 
تقصیر( اس��ت؛ مثل وقتی که حادث��ه ی خروج قطار 
راه آهن از ریل ناش��ی از بی احتیاطی و رعایت نکردن 
مق��ررات مربوط به ش��رح وظایف نگهبانی س��وزنبان 
راه آه��ن باش��د و در نتیجه چن��د نفر به قتل رس��یده 
باش��ند؛ ولی چنانچه بعداً معلوم ش��د شخصی دیگر 
با دسیس��ه و فری��ب و نیرنگ نگهبان را به ترک پس��ت 
ترغیب کرده و از انجام دادن وظایف بازداشته می توان 
گفت نگهبان، مباش��ر در قتل در حکم شبه عمد بوده 
و طب��ق تبصره ی س��وم ماده ی ۲۹۵ و م��اده ی ۶۱۶ 
قانون مجازات اس��لامی به پرداخت دیه و یک تا س��ه 
س��ال حبس محکوم و ترغیب کننده به ترک پست نیز 
مع��اون جرم و در اجرای بند اول ماده ی ۴۳ و ماده ی 
۷۲۶ قانون مجازات اس��لامی مس��توجب یک س��ال 

حبس خواهد بود. 
۲۱- ۱. عناصر تش�کیل دهنده ی قتل و صدمات بدنی 

شبه عمدی 

ض��رب و ج��رح منته��ی به فوت ب��ا آل��ت غیرقتاله و 
به ط��ور کلی هر ن��وع صدمه ی خ��ارج از قتل عمدی 
موضوع ماده ی ۲۹۰ قانون مجازات اسلامی، ممکن 
اس��ت از موارد قتل و صدمات بدنی شبه عمدی باشد 
ک��ه ارکان متش��کله ی آن عب��ارت اس��ت از: نتیجه ی 
حاص��ل از ارت��کاب جرم به ص��ورت فوت ی��ا صدمه ی 
بدن��ی مص��دوم یا مض��روب. در واقع، ج��رح یا ضرب 
وارده بای��د منته��ی ب��ه فوت ی��ا صدمه ی جس��مانی 
مجنی علیه ش��ود. وضع س��لامت مجنی علیه هنگام 
ورود صدمه تأثیری در ماهی��ت عمل مجرمانه ندارد. 

فوت ی��ا صدمه باید نتیجه ی مس��تقیم ضرب یا جرح 
باشد اعم از اینکه مرگ فوراً یا پس از مدتی کم وبیش 

طولانی حادث شده باشد.
۲۱- ۲. رابطه ی علیت 

بدیه��ی اس��ت بی��ن ض��رب و ج��رح وارده و ف��وت 
مجنی علی��ه یا صدم��ات بدنی او بای��د رابطه ی علیت 
مس��تقیم وجود داشته باشد. در آرای صادره از دیوان 
عال��ی کش��ور گرایش ب��ارزی ب��ه قبول ل��زوم رابطه ی 
مس��تقیم علیت مشاهده می ش��ود؛ به طوری که رأی 
درب��اره ی   ۱۳۳۵/۱۱/۷ م��ورخ   ۴۱۹۸ ش��ماره ی 
رابط��ه ی بین ایراد ج��رح و فوت حاکی از این اس��ت 
که »فاصله ی بین ای��راد ضرب و جرح و انتهای آن به 
م��رگ مجنی علیه تأثیری در قضیه ندارد و فقط احراز 
رابطه ی علیت مستقیم ضربه ی وارده با مرگ مصدوم 
کافی اس��ت که عمل مرتکب مش��مول ماده ی مذکور 
گ��ردد.« بدین ترتی��ب چنانچ��ه مصدوم��ی ب��ه دنبال 
ضرب و جرحی که منتهی به شکس��تن دس��ت شده 
و کاملًا درمان ش��دنی بوده، در اثر س��وءمعالجه فوت 
کند، ماده ی ۴۹۲ قانون مجازات اس��لامی در کانون 

توجه قرار می گیرد.

۲۲. مسئولیت قانونی پزشک و آثار آن
معمولًا تعهد قراردادی پزشک از مصادیق »تعهد به 
وسیله« است و مسئولیت او با اثبات تقصیرش تحقق 
می یابد؛ همان ط��ور که برای احراز مس��ئولیت امین 
نیز اثب��ات تقصیر او لازم اس��ت. »در مقابل، چنانچه 
مفاد قرارداد حاکی از »تعهد به نتیجه« مثل پرداخت 
پول باش��د مس��ئولیت بدون تقصیر تحقق می یابد.« 
بنا به نوش��ته ی ولتر، پزش��ک ب��ه مواظبت های خود 
تعه��د می کند نه به ش��فای بیمار. او کوش��ش خود را 
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به جای م��ی آورد و برای همین کار به او پول پرداخت 
می ش��ود؛ بنابراین، بیمار زیان دیده یا وارث او باید بر 
طبق قواعد حقوق عمومی مس��ئولیت مدنی، تقصیر 
پزش��ک را اثب��ات کنند و لذا اگر پزش��ک س��بب ورود 

خسارت باشد ضامن است.
در فرض اعمال حرفه مطابق موازین علمی و دانش 
پزشکی، پزش��ک از هر جبران و ضمانی مبراست.در 
اینجا لازم اس��ت به ص��ورت اجمالی ب��ه ماده ی ۲۹۵ 
قانون مجازات ایران نیز اش��اره شود که شکل خاصی 
از تقصی��ر را مدنظ��ر قرار می دهد که ب��ا آنچه تا اینجا 

گفته شد تفاوت دارد.
بناب��ر ماده ی ۲۹۵ هرگاه کس��ی فعلی که انجام آن 
را بر عه��ده گرفته یا وظیفه ی خاص��ی را که قانون بر 
عهده ی او گذاش��ته اس��ت، ترک کند و به س��بب آن، 
جنایتی واقع ش��ود، چنانچه توانایی انجام آن فعل را 
داشته اس��ت جنایت حاصل به او مس��تند می شود و 
حس��ب مورد عمدی، ش��به عمدی، یا خطای محض 
اس��ت؛ مانند اینکه م��ادر یا دایه ای که ش��یردادن را 
بر عهده گرفته است، کودك را شیر ندهد یا پزشک یا 

پرستار وظیفه ی قانونی خود را ترک کند.
۲۳. خطای پزشکی

بررسی مصادیق خطای پزشکی، که عنصر اساسی 
موضوع بیمه نامه های مس��ئولیت پزش��کی را تشکیل 
می ده��د، ب��دون مطالع��ه ی مفه��وم و معیارهایی که 
برای س��نجش خطای پزش��کی به کار می رود، میسر 
نیس��ت. هدف اصل��ی این گفتار مطالع��ه ی این امور 
است. بی گمان خطای پزش��کی در حقوق ایران باید 
در قال��ب تقصی��ر و قص��ور ق��رار گیرد. م��اده ی ۱۴۵ 
قان��ون مج��ازات اس��لامی می گوی��د: تحق��ق جرائم 
غیرعم��دی، منوط به احراز تقصیر مرتکب اس��ت. در 

جنایات غیرعمدی اعم از شبه عمدی وخطای محض 
مقررات کتاب قصاص و دیات اعمال می شود.

تبص��ره. تقصیر اع��م از بی احتیاط��ی و بی مبالاتی 
و  مه��ارت  نداش��تن  غفل��ت،  مس��امحه،  اس��ت. 
رعایت نک��ردن نظامات دولتی و مانند آن ها، حس��ب 
مورد، از مصادیق بی احتیاطی یا بی مبالاتی محسوب 
می ش��ود. بدین ترتی��ب تجدیدنظ��ر در ان��واع اعمال 
و اقدامات پزش��کی منج��ر به خس��ارت و واژه گزینی 
معتب��ر و به روز در این ام��ر اجتناب ناپذی��ر می نماید. 
خطا، اشتباه در تشخیص و/یا تجویز و تداوی، غفلت 
و مس��امحه، نداشتن مهارت و نظایر آن ها باید تعریف 

شود.
در آن س��وی مرزه��ا نی��ز تع��دد واژگان انتخاب��ی، 
علی رغ��م نب��ود اجم��اع در معانی و تعاریف، نش��انگر 

لزوم پرداختن به این امر است.
۲۳- ۱. مفهوم و معیار سنجش خطای پزشکی

حقوق دان��ان می��ان خطای ش��غلی و خطای عادی 
تفکی��ک قائل می ش��وند. خطای حرف��ه ای تخلف از 
موازین و الزاماتی است که در یک حرفه، صاحب فن 
بای��د آن را انجام دهد؛ ولی خط��ای عادی، تخلف از 
اصول و قواعد عمومی اس��ت، ب��دون اینکه ربطی به 
حرفه ی خطاکار داشته باشد. ثمره ی تفکیک خطای 
شغلی از خطای معمولی این است که برای تشخیص 
خطای ش��غلی، بای��د به عرف صاحب��ان حرفه رجوع 
کرد ولی خط��ای عادی را باید با عرف عام س��نجید. 
معی��ار عموم��ی ب��رای س��نجش خطای یک ش��خص 
متعارف از عموم مردم است )خواه خطا ناشی از عقد 
باشد یا ناشی از تقصیر(؛ خروج از رفتار متعارف خطا 
محسوب می شود. درباره ی خطای پزشک، عمل او با 

رفتار یک پزشک متعارف سنجیده می شود. 
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در حقوق فرانس��ه، تفاوتی میان خطای قراردادی و 
خطای خارج از قرارداد وجود ندارد. عده ای معتقدند 
که خطاکار کسی است که مستوجب سرزنش باشد و 
اطلاق آن به مدیونی که وفای به عهد نکرده اس��ت به 
معنای منحرف کردن این مفهوم از معنای مرسوم آن 
اس��ت؛ بنابراین، پزش��کی که عمل جراحی یا درمان 
را انجام داده، ولی نتوانس��ته بیمار را نجات بخش��د، 
وقتی مس��ئولیت دارد که ثابت شود مرگ بیمار در اثر 

تقصیر او بوده است. 
۲۳- ۲. مصادیق عمومی خطای پزشک

الف. مرحله ی تشخیص
برخ��ی از فقه��ا اعتقاد دارند که ضمان پزش��ک، در 
صورتی اس��ت که بیم��ار، به قول طبیب مغرور ش��ده 
باش��د؛ ام��ا اگر بیم��ار با احتمال اش��تباه پزش��ک در 
تشخیص بیماری و تجویز دارو، خودش دارو را بخورد 
یا تزریق کند، پزش��ک ضامن نیس��ت. ع��ده ای دیگر 
از فقه��ا نیز معتقدند هنگامی که پزش��ک با قاطعیت 
و ایج��اد اطمینان در بیمار به بهب��ودی بیماری، او را 
به نوش��یدن دارو امر کند، براس��اس قاع��ده ی غرور، 

ضامن است. 
ب. خطای در معالجه

پزش��ک در معالج��ه ی بیم��ار، بای��د اص��ول مس��لم 
پزشکی را رعایت کند. اگر پزشک در انتخاب معالجه 
از نظریات اس��تادان فن طب تبعیت کرده باش��د و به 
موفقیتی نایل نش��ود ع��دم توفیق او خطا محس��وب 
نمی ش��ود، بلکه نقص در علوم پزش��کی اس��ت که به 
حد کمال نرسیده اس��ت؛ ولی انجام مطالعه یا عمل 
جراح��ی ک��ه بین اطبا متروک ش��ده اس��ت، خطایی 

است که منجر به مسئولیت پزشک می شود.
ج. خطا در عمل جراحی

پزشکی که اقدام به عمل جراحی می کند، در حین 
عم��ل، بای��د از تمامی اطلاع��ات ض��روری متعلق به 
بیمار آگاهی داش��ته باش��د و اطلاعات مربوط به او را 
به دس��ت آورد. عمل جراحی دارای دو مرحله است: 
مرحل��ه ی اول، آمادگی برای عمل جراحی اس��ت که 
نیاز به کمک گرفتن از پزش��ک بیهوش��ی دارد. ش��رط 
کامل بودن کار متخصص بیهوش��ی آن است که بیمار 
پ��س از جراحی از حالت بیهوش��ی خارج ش��ود. این 
ش��رط لازم و واجب اس��ت و پزش��ک متخصص به طور 
کامل ملزم به آن اس��ت. وی در قبال زیانی که ناشی 
از افراط یا تفریط باش��د ضامن است. مرحله ی دوم، 
مرحله ی عمل جراحی اس��ت. در این مرحله، پزشک 
ملزم ب��ه انجام عمل جراحی مطاب��ق با اصول علمی 

است )۳(. 
هنگامی پزش��ک مس��ئول خس��ارات وارده ش��ناخته 
می شود که میان خطای او و فعل زیان بار رابطه ی علیت 
وجود داشته باشد. رابطه ی علیت میان خطا و ضرر یا به 

مباشرت است یا به تسبیب.

کش�ورها  حقوق�ی  دی�دگاه  از  مثال�ی   .۲۴
درب�اره ی رابطه ی علیت در آس�یب و خس�ارت 

وارد به بیمار یا شخص ثالث
درب��اره ی  نی��ز  دیگ��ر  کش��ورهای  حق��وق  در 
مسئولیت داش��تن یا  نداش��تن پزش��ک، درصورتی که 
رابط��ه ی علیت می��ان ضرر و فعل پزش��ک ب��ه طریق 

مباشرت نباشد، اختلاف نظر وجود دارد. 
یکی از مستنداتی که درباره ی مسئولیت به تسبیب 
پزشک وجود دارد قضیه ی جنیفر لاتون است: آوریل 
۱۹۸۵ ط��ی ی��ک عم��ل جراحی، ب��ه جنیف��ر لاتون 
دوازده س��اله، خون تزریق ش��د. روز بعد، دکتر متوجه 
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شد که خون ترزیق شده، آلوده به ویروس HIV بوده 
اس��ت. با وجودی که پزش��ک همچنان ب��ه معالجه ی 
جنیفر  ادامه داد، اما مانع از آن شد که او یا والدینش 
به آلودگی پی ببرند. س��ه س��ال بعد جنیف��ر با دانیل 
ریس��فو رابطه ی جنس��ی برقرار کرد. در هفتم مارس 
۱۹۹۰ پزش��کان به وجود بیم��اری ایدز در جنیفر پی 
بردند و او یک ماه بعد، درگذش��ت. جنیفر و والدینش 
به محض اطلاع از بیماری ایدز او دانیل را از این خبر 
مطلع ساختند و آزمایش های بعدی هم نشان داد که 

دانیل هم به ویروس HIV مبتلا شده است. 
دانیل از دکتر و رؤس��ای دانشگاه کالیفرنیا به دلیل 
قصور و س��هل انگاری شکایت و ادعای خسارت کرد. 
دادگاه در جلسه ی دفاعیه ای که در این باب تشکیل 
ش��ده بود، اعلام کرد که پزش��ک هیچ گونه وظیفه ای 
نس��بت ب��ه بیماری های گروه س��وم تش��خیص ناپذیر 
ن��دارد. دادگاه تجدیدنظ��ر کالیفرنی��ا، نظ��ر دادگاه 
ب��دوی را رد ک��رد و اعلام کرد که در ای��ن مورد خاص 
هیچ گون��ه دلیلی ب��ر عدم مس��ئولیت پزش��ک وجود 
ن��دارد. دادگاه اس��تیناف ب��رای بی اهمیت دانس��تن 
هوی��ت گروه س��وم در این مورد س��ه دلیل برش��مرد: 
اول اینکه دانیل مدعی بود که خوانده وظیفه داشته 
به جنیف��ر اخطار کن��د و نه اینکه خوان��دگان موظف 
بوده اند که مس��تقیماً به او )خواه��ان( اخطار کنند؛ 
دوم اینکه به دنبال اس��تدلال دادگاه، مبنی بر اینکه 
هش��داردادن ب��ه خواه��ان اقدام��ی اس��ت منطقی، 
ب��ه  منظور اقام��ه ی معیارهای��ی که پزش��کان ملزم به 
رعایت آن هس��تند، مس��ئولیت پزش��ک تنها محدود 
به قربانیانی نیس��ت که بیماری آن ها قابل تش��خیص 
و ب��ه همان میزان  پیش بینی پذیر اس��ت؛ س��وم اینکه 
دادگاه اعلام کرد: زمانی که پزش��ک س��رگرم مداوای 

بیماری اس��ت که به یک بیماری مس��ری مبتلا شده 
اس��ت، لازم اس��ت ت��ا وی دس��تورالعمل های لازم را 
ب��رای پیش��گیری از ش��یوع بیم��اری ب��ه بیم��ار خود 
بدهد. زمانی که پزشک از هشداردادن به بیمار خود 
مبن��ی بر آنکه در ص��ورت برقراری رابطه ی جنس��ی، 
او می تواند عامل انتقال بیماری به ش��ریک جنس��ی 
خود ش��ود خودداری کند، در برابر ش��ریک جنس��ی 
بیمار هم ضامن اس��ت. همچنین، دادگاه اس��تدلال 
خوان��دگان را مبنی ب��ر اینکه در این م��ورد هیچ گونه 
مسئولیتی متوجه آن ها نیست به دلیل آنکه احتمال 
دارد دیگر شرکای جنسی »دانیل« نیز چنین ادعایی 
را مطرح کنند که در این صورت، س��بب افزایش حق 
بیمه ی مس��ئولیت حرفه ای پزشک می شود، رد کرد و 
تأکیدکرد که چنانچه در موارد دیگری نیز مسئولیتی 
متوجه خوانده باشد، مانع از آن نمی شود که دادگاه 

در این باره، او را مسئول نداند. 
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فصل پنجم

تعهدات حرفه ای

ین قاسم زاده، دکتر فاطمه خانساری  دکتر نازآفر

معرفی نمونه ی اول

بیمار آلوده به HIV و در فاز AIDS با علائم پنومونی به بیمارس��تان مراجعه کرده اس��ت. لازم اس��ت برای 
بیمار ABG گرفته ش��ود و دستیار سال اول نگران آلوده شدن خود است. دستیار ارشد به دستیار سال اول 
می گوی��د: »ای��ن را از من نش��نیده بگیر اما می توانی در پرونده ی بیمار بنویس��ی try ش��د اما fail گردید.« 
دستیار سال اول دچار عذاب وجدان است و موضوع را با یکی از دستیاران مطرح می کند. او نیز به دستیار 
س��ال اول می گوید: »توصیه ی رزیدنت ارش��د را انجام بده. اگر به خودت رحم نمی کنی به همس��رت رحم 

کن.« اقدام شما در این موقعیت چه خواهد بود؟

معرفی نمونه ی دوم

خانمی ۵۸س��اله در یك بیمارستان دانشگاهی بستری بوده و دیروز برای بستری در بیمارستان خصوصی 
با رضایت ش��خصی مرخص شده است. رزیدنت ایشان MRI او را برای معرفی در گزارش صبحگاهی پیش 
خ��ود نگ��ه می دارد. امروز ک��ه فرزند بیمار برای گرفت��ن MRI به بخش مراجعه می کند همه ی پرس��تاران از 
MRI بیم��ار اظهار بی اطلاعی می کنند. فرزند بیمار برای صحبت ب��ا رزیدنت به درمانگاه می رود. رزیدنت 
می گوید MRIها در بخش در ایس��تگاه پرس��تاری است و پرستاران اشتباه می کنند. او از درمانگاه با بخش 
تم��اس می گی��رد؛ اما سرپرس��تار می گوید هی��چ  چیزی به آن ها تحویل داده نش��ده اس��ت و هیچ چیز آنجا 
نیس��ت. رزیدنت با او بگومگو می کند و مکالمه ی آن ها با مش��اجره تمام می شود. دست آخر به فرزند بیمار 
می گوید: »به من ربطی ندارد، MRI در بخش اس��ت برو از پرستارها طلبکار باش.« استاد که متوجه بحث 
همراه��ان بیمار، رزیدنت و فرزند بیمار ش��ده اس��ت برای اینکه رزیدنت بتواند س��ریع تر ب��ه ویزیت بیماران 

معطل شده بپردازد، پادرمیانی می کند و برای بیمار یک نسخه MRI می نویسد. 
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۱. مقدمه
اقدام��ات یك پزش��ك به عن��وان یك ف��رد حرفه ای، 
منحص��ر به دان��ش و مهارت او در درم��ان بیماری ها، 
تسکین درد و پیشگیری از بیماری نیست. بلکه برای 
هر کدام از این فعالیت ها پزش��ك باید از ویژگی هایی 
همس��و با حرف��ه ی خود برخوردار باش��د ت��ا بتواند به 
تعه��دات حرفه ی پزش��کی پایبند ب��وده و در حرفه ی 
پزش��کی موفق و خدمت رس��ان باشد. با این هدف در 
ابتدا ضروری اس��ت تعریف مناسبی از تعهد حرفه ای 
ارائه ش��ود. تعهد حرفه ای عبارت است از »مهارت ها 
و هنجارهای رفتاری مورد نظر از یک فرد حرفه مند.« 
منظور از فرد حرفه مند فردی اس��ت که آموزش هایی 
را ب��رای ارائ��ه ی خدمات��ی ارزنده و خ��اص در جامعه 
دریافت کرده اس��ت و ملتزم به کدهای اخلاقی است 
که مانع از مخدوش ش��دن ارائ��ه ی آن خدمت ارزنده 
می ش��ود )۱(. مفهوم »پروفش��نالیزم«1 و ب��ه عبارتی 
تعهد حرفه ای دارای سه بعد »پارامترهای حرفه ای«، 
»رفتار حرفه ای« و »مسئولیت های حرفه ای« است که 
برای درک کامل این مفهوم باید هر سه بعد به درستی 
در کانون توجه قرار گیرد. پارامترهای حرفه ای شامل 
مس��ائل اخلاقی و قانونی مرتبط با حرفه و به عبارتی 
چارچوب ه��ای اخلاقی و مق��ررات و قوانین حاکم بر 
حرف��ه اس��ت. رفتار حرف��ه ای دربردارن��ده ی دانش و 
مهارت ه��ای حرفه، ارتباط مناس��ب با ارب��اب رجوع 
و هم��کاران و داش��تن ظاهر و نگرش��ی مقبول و مورد 
انتظار اس��ت. مس��ئولیت حرفه ای ش��امل مسئولیت 
در براب��ر حرفه و در قبال خ��ود، کارفرما، ارباب رجوع 

)بیمار و خانواده ی بیمار( و جامعه است. 
تعه��د حرفه ای یا پروفشنالیس��م ی��ا حرفه مندی در 

1. Professionalism

پزش��کی ب��ه منظور جل��ب اعتماد جامعه ب��ه حرفه ی 
پزش��کی امری ضروری اس��ت. در واقع، حرفه مندی 
گوه��ر و ماهی��ت ارتب��اط بی��ن بیمار و پزش��ك اس��ت 
و پزش��کی را به ش��غلی مق��دس تبدیل کرده اس��ت؛ 
چراک��ه بیم��اران و جامع��ه اطمین��ان دارن��د رس��الت 
حرف��ه ی پزش��کی، بهب��ود بیماران و ارتقای س��لامت 
عم��وم جامع��ه اس��ت و هدف گ��روه پزش��کی ارائه ی 
خدم��ت بوده و خدمت رس��انی برای آن��ان در اولویت 
بوده و آن را فرات��ر از جلب منافع برای خود می دانند 
)۲(. متأس��فانه ام��روزه در برخ��ی موارد، ش��واهدی 
از کم رنگ ش��دن حرفه من��دی در پزش��کان و تهدی��د 
ارزش ه��ا در آنان دیده می ش��ود که به نظر بیش��تر به 
دلی��ل ناآگاهی از ارزش ه��ای بنیادین همراه طبابت 
اس��ت. به گونه ای که مروری بر مجلات پزش��کی، چه 
در بخ��ش تخصصی و چه در بخ��ش عمومی، و تعدد 
مقالات و مطالعات انجام ش��ده پیرامون حرفه مندی، 
نشان از توجه دست اندرکاران آموزش پزشکی به این 
مقوله در س��ال های اخیر دارد. نقش آموزش پزشکی 
برای تربیت و آماده کردن پزشکان فردا برای تشخیص 
و غلبه بر این تهدیدها بس��یار برجس��ته و بارز اس��ت. 
ب��ه همین منظ��ور نیاز ب��ه تغییر در فرهن��گ، محیط 
آموزش��ی و برنام��ه ی درس��ی آم��وزش پزش��کی برای 
حرکت به سمت ارتقای حرفه مندی لازم و ضروری به 

نظر می رسد )۳(. 

۲. مفاهیم مرتبط با حرفه ای گری
۲- ۱. قداست پزشکی 

قداس��ت و معنوی��ت حرف��ه ی پزش��کی ب��ر کس��ی 
پوش��یده نیس��ت. اگر بتوان برای جان انس��ان بهایی 
قائل ش��د، برای حرفه ی پزشکی نیز که رسالت آن در 
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رهایی انس��ان از مرگ نهفته اس��ت، می توان ارزش��ی 
م��ادی در نظر گرف��ت. وظیفه ی والای پزش��ك در آن 
اس��ت که بر کیفیت و کمیت عمر انسان ولو به میزان 
اندک بیفزاید تا انس��ان لحظه ای بیش��تر هستی را در 

خویشتن خویش بیابد. 
بی تردید ش��غل پزشکی در تمام دوران تاریخ بشر از 
قداست و احترام خاصی برخوردار بوده است؛ چراکه 
با گرانبهاترین دارایی انس��ان که جان اوست، سروکار 
داشته و دارد. این علم چنان قداستی دارد که پیامبر 
اک��رم)ص( آن را هم تراز علم دین معرفی کرد: »العلم 
علمان: علم الابدان و علم الادیان« و امام صادق)ع( 
فرم��ود: »در جای��ی که فقی��ه دانش��مند و پرهیزگار، 
حاک��م مطاع و ع��ادل و طبیب حاذق و م��ورد اعتماد 
وجود نداش��ته باش��د جای زندگانی نیس��ت«. بر این 
اس��اس، طبیب همواره در جوامع بشری ارزش والا و 
احترام زیادی داش��ته است. بدیهی است طبیب باید 
با پرهیز از خطراتی که او را تهدید می کند و گرایش به 
عواملی که ش��أن حرفه را حف��ظ و تثبیت می کند این 

جایگاه را پابرجا نگه دارد )۲(. 
پزش��ك باید از نخس��تین روزی که به دانش پزشکی 
روی م��ی آورد نی��ت و هدف خود را رس��یدن ب��ه ابعاد 
معنوی این علم قرار دهد نه استغنای مادی. خدمت 
او ب��ه ق��دری باارزش اس��ت که ب��ا معیاره��ای مادی 
جبران ش��دنی نیس��ت ت��ا حدی ک��ه خداون��د متعال 
می فرماید: »کس��ی که ج��ان انس��انی را نجات دهد 
مانند این اس��ت که ج��ان همه ی انس��ان ها را حیات 
بخش��یده اس��ت )و من احیاه��ا فکانما احی��ا الناس 
جمیع��اً(1«. دانش پزش��کی مثل یك شمش��یر دولبه 
اس��ت که اگر بُعد درست آن به کار رود انسان عبادتی 

1. قرآن كریم، سوره ی مائده، آیه ی 32

فراتر از همه ی عبادت ها انجام داده اس��ت و اگر بُعد 
ب��د و نادرس��ت آن به کار گرفته ش��ود انس��ان مرتکب 
معصی��ت بزرگ��ی ش��ده اس��ت که جب��ران آن بس��یار 

مشکل است. 
بیمار دردمند بعد از خداوند، طبیب را ملجاء و پناه 
خویش می یابد و پزش��ك در معرض جسم رنج دیده ی 
بیمار و ابع��اد روحی متأثر از بیماری او قرار می گیرد. 
ای��ن وضعی��ت، زمینه س��از ارتب��اط فعال ت��ر حرفه ی 
پزش��کی نس��بت به مش��اغل دیگر در ارتباط با روح و 
جان انسان هاس��ت. وجود ش��ناخت و بینش الهی و 
متناسب ش��دن علم و عمل پزشك با این اصل، باعث 
حرکت تکاملی، تطهیر، رش��د و تعالی او و انسان های 
مرتب��ط ب��ا او، در ط��ول حی��ات و عرص��ه ی هس��تی 

می شود. ۴7
طبی��ب باید دارن��ده ی بهترین اخ��لاق و عالی ترین 
صفات انسانی باشد. چون به همان نسبت که امکان 
تحول فکری و دگرگونی ش��ناختی و رشد و سازندگی 
در ارتباط صحیح یك پزش��ك ب��ا بیمار وجود دارد، در 
صورت مجهول بودن رس��الت پزش��ك، ابعاد انحراف و 
اخت��لال فزونی می یابد و امکان س��قوط و نابودی در 
ش��غل طبابت بیشتر از سایر مشاغل می شود. مفهوم 
ش��فا در ابع��ادی ورای بُع��د جس��می و روحی مطرح 
می ش��ود؛ »هوالش��افی« بی��ان این مفهوم اس��ت که 
خداوند متعال، تنها شفادهنده و طبیب نفوس برای 
تعالی و تکامل انسان هاس��ت و پزش��ك فقط وسیله ی 
فی��ض او به بندگانش اس��ت. در مقطع حیات دنیوی 
به پزشك فرصتی داده ش��ده است تا همسو با تجلی 
اراده ی خداون��د، رس��الت و مس��ئولیت خویش را ادا 
کند؛ از همین روس��ت که پزش��ك باید وج��ود خود و 
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بیمار را در محضر خداوند احساس کند. این مطالب 
با تأکید بر قداست حرفه ی پزشکی، اهمیت پایبندی 
پزش��کان به اص��ول و ارزش های حرفه من��دی به ویژه 
متعهدب��ودن آن ها را روش��ن می کند. ش��کی نیس��ت 
این تعهد و پایبندی می تواند ریش��ه در ش��کل گیری 
ش��خصیت پزش��ك در زمان تحصیل او داشته باشد؛ 
بنابرای��ن بای��د در این ب��اره نقش آموزش پزش��کی را 

بررسی کرد )۳(. 
۲- ۲. تاریخچه ی حرفه مندی

قدم��ت تاریخچه ی حرفه من��دی ب��ه درازای قدمت 
طبابت اس��ت؛ چ��را که در طول تاری��خ جنبه ای مهم 
از طبابت و پزش��کی، قداست و منزلت آن نزد جامعه 
ب��وده و ای��ن قداس��ت جز با جل��ب اطمین��ان مردم و 
پیروی از اصول انس��انی میس��ر نبوده است. کروس1 
اظه��ار م��ی دارد که تاریخچ��ه ی مفه��وم حرفه مندی 
بس��یار طولانی اس��ت و ای��ن واژه حداق��ل از دو هزار 
س��ال پیش کاربرد داش��ته اس��ت. اولین کاربرد آن به 
زمان پزش��ك رومی، اس��کریبونیوس2 بر می گردد که 
حرفه مندی را تعه��د به تلاش برای تخفیف رنج بیمار 
تعریف ک��رد. ازآنجاک��ه پرداختن به تم��ام جنبه های 
تاریخ��ی حرفه ی طبابت میس��ر نیس��ت، به ذکر چند 
نکت��ه پیرامون حرفه ی پزش��کی در ط��ول تاریخ ایران 
و برخی کش��ورها و همچنین، از نظر اس��لام بس��نده 

می کنیم. 
ت��ا پی��ش از دوره ی ساس��انیان، ش��غل پزش��کی با 
روحانیت یکی بوده اس��ت. به تدریج از اواسط دوره ی 
ساس��انیان پزش��کی از ش��غل روحانیت جدا شد و در 
نتیجه دو دس��ته دانش��مند به وجود آمد. یك دس��ته 

1. Cruess
2. Scribonius 

که منحصراً ش��غل روحانی داش��تند و ب��ه نام »مغ« یا 
»مگوس« یا »موبد« ش��هرت داشتند؛ دسته ای دیگر 
که بیش��تر به ش��غل طباب��ت و درم��ان می پرداختند، 

»اتروان«3 نامیده می شدند.
مراکز پزش��کی متعددی که مهم ترین آن ها در ری، 
همدان، تخت جمشید و پاسارگاد بوده است، آموزش 
نظری و عملی پزش��کی را بر عهده داش��تند. آموزش 
عملی به صورت ش��اگردی نزد پزش��کان ش��اغل بوده 
اس��ت. پزش��کان چون به طبقه ی نجبای کشور تعلق 
داش��تند باید برای حفظ شأن ش��غلی خود مراقبت و 
دقت کافی می داشتند. برای این کار قوانینی مفصل 
و دقیق چون: تحصیل علم پزش��کی، توانایی تشریح 
بدن و آشنایی با وظایف اعضای بدن و مهم تر از همه 
مهربانی، خوش زبانی، دوستی و علاقه مندی نسبت 
به بیم��ار، کارنکردن برای پول و ت��رس از خدا تدوین 
شده بود. بلندپایه ترین پزش��کان آنانی بودند که این 
وظایف را به خوبی انجام می دادند و پیش��ه ی پزشکی 

را فقط برای شفابخشی آن انتخاب کرده بودند. 
اهمی��ت طبابت در اس��لام ب��ا احادی��ث مکرری که 
در ای��ن زمین��ه نقل ش��ده، مش��هود و مس��لم اس��ت. 
به طوری ک��ه ط��ب و طبابت ی��ك وظیفه ی ش��رعی و 
نوع��ی واج��ب کفای��ی اس��ت که ت��رك کل��ی آن مورد 
مؤاخذه اس��ت و وجود تعدادی ش��اغل به این ش��غل 
تکلیف را از دیگران ساقط می کند. در حدیثی از امام 
صادق)ع( روایت ش��ده اس��ت که حضرت موسی)ع( 
از خ��دا پرس��ید: »خداون��دا درد از کیس��ت؟« جواب 
ش��نید: »از من.« پرس��ید: »دوا از کیس��ت؟« جواب 
ش��نید: »از من.« پرس��ید: »پس بندگان ت��و با معالج 
چه کار دارند؟« فرمود: »به وس��یله ی آنان نفس های 

3. Atrovan
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خوی��ش را پاکیزه می کنند.« مرحوم علامه مجلس��ی 
درب��اره ی این حدی��ث توضی��ح می دهد ک��ه ازاین رو 
معال��ج را طبیب نامیدند که معن��ای آرامش دهنده یا 
پاکیزه کنن��ده را دارد. او درب��اره ی طبی��ب می گوی��د 
که طبیب در س��نت علمی قدیم باید ب��ه علم الهی و 
فلس��فه آش��نا بود؛ چرا که طبیب به درم��ان بیماری 
جس��م و عالِم دین به درمان بیم��اری روح می پردازد. 
همچنی��ن، پیغمبر اس��لام تأکی��د کرده اند که طبیب 
ت��ا آگاهی کامل از طب نداش��ته باش��د نباید در امور 
طبی مداخله کند و اگ��ر بدون علم و آگاهی مداخله 
کند در برابر سرنوش��ت بیمار مسئول است. این مورد 
بیان کننده ی مس��ئولیت پذیری یك پزش��ك به عنوان 

یکی از ویژگی های اصلی حرفه مندی است. 
 ب��ا نگاهی به زندگی نامه ی بزرگانی مانند ابن س��ینا 
ی��ا محم��د زکری��ای رازی می ت��وان دریافت سرتاس��ر 
زندگ��ی آن��ان نم��ادی از حرفه من��دی ب��وده اس��ت. 
ابوبک��ر محمدبن زکری��ای رازی را ب��ه دلی��ل معاینات 
فیزیک��ی، روش پژوهش گام ب��ه گام و نظام مند بالینی 
و مش��اهدات بالین��ی اش به عنوان بزرگ ترین پزش��ك 
در قلمرو تمدن اس��لام قلم��داد می کنند. او هم زمان 
با س��یر فلس��فی خ��ود، در ت��ن آدمی نیز ب��ه پژوهش 
می پردازد و در گس��تره ی جامعه، عمل گرایی اخلاق 
پزشکی را نش��ان می دهد. نفیسی نقل می کند که از 
نظ��ر تاریخی اولین کس��ی که طبیب��ان را حتی برای 
کمك به بیم��اران علاج ناپذیر به حرک��ت درآورد رازی 
بود؛ زی��را می گفت »پزش��ك باید همیش��ه بیمار را به 
بهبودی خود امیدوار س��ازد، اگرچه خود پزش��ك هم 
در این مورد کاملًا مطمئن نباش��د.« شاید بتوان این 

عمل رازی را مقدمه ی طب تسکینی دانست )۳(. 
نگاه��ی ب��ه تاری��خ س��ایر کش��ورها در ارتب��اط ب��ا 

حرفه من��دی نش��ان می دهد که فیلس��وفان و رهبران 
متفک��ر در طول تاری��خ مدون در رابطه با پزش��کان به 
تکرار ی��ادآوری کرده اند که ارزش ه��ای حرفه ی خود 
را حفظ کنن��د. به رغم اینکه ای��ن توصیه ها مربوط به 
ش��رایط زمانی خاص��ی بوده اس��ت، بس��تر اخلاقی 
هم��ه ی آن ه��ا در طول زم��ان ثابت مانده اس��ت و آن 
اولوی��ت دادن ب��ه منافع بیم��ار در براب��ر منافع فردی 
پزش��ك است. س��وگند بقراط که از زمان او تاکنون در 
سوگندنامه های پزشکی تقریر می شود، بیان می کند 
که پزشکان از هرگونه اقدام شرارت آمیز و فساد پرهیز 

کنند )۳(.
س��ر ویلیام اس��لر1 نیز همواره به پزشکان یادآوری 
می ک��رد ک��ه پزش��کی ی��ك ش��غل نیس��ت، بلکه یك 
دع��وت و فراخ��وان اس��ت. از زمان��ی ک��ه تالک��وت 
پارس��ونز2، جامعه ش��ناس آمریکایی، مفه��وم حرفه را 
در جامعه شناس��ی تعریف کرد، تا امروز پزشکی یکی 
از عالی تری��ن مصداق های این تعریف به ش��مار آمده 
اس��ت. تعریف پارس��ونز چنین اس��ت: »حرفه عبارت 
است از مجموعه ای از نقش های شغلی که دارندگان 
آن ه��ا، خدمت ه��ای خاص��ی را انج��ام می دهند که 
برای عموم جامعه باارزش اس��ت، و به واس��طه ی این 
فعالیت ه��ا ش��غلی تمام وق��ت دارند و زندگ��ی خود را 
اداره می کنند.« در واقع پزش��کان در طول تاریخ به 
دلیل پایبندی به اخلاق حرفه ای خود از مزیت های 
خاصی از س��وی جامعه برخوردار بوده اند که شامل 
توانای��ی تعیین معیاره��ای لازم برای ورود به حرفه ی 
طبابت، تصمیم گیری راجع به آموزش پزشکان آینده 
و آزادی در تعیین و ارتقای اس��تانداردهای حرفه ی 

.1 Sir William Osler

.2 Talcott Parsons
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خ��ود اس��ت. در قب��ال اعط��ای چنی��ن امتیازات��ی، 
جامع��ه انتظ��ار دارد ک��ه پزش��کان در براب��ر مناف��ع 
جامعه قابل اعتماد باش��ند. به همین دلیل حرفه ی 
پزش��کی در برابر جامعه متعهد می شود که مراقبتی 
را ب��ه جامع��ه ارائه ده��د که بهترین و شایس��ته ترین، 
منطق��ی و ب��ه دور از به خطرانداخت��ن مناف��ع بیمار 
باشد. در عوض حرفه ی پزشکی نه تنها از استقلالی 
چشمگیر در پیوند با امور خود برخوردار است، بلکه 
از نظ��ر امنی��ت مال��ی و اجتماع��ی نی��ز از موقعیت 
خوب��ی بهره مند اس��ت. این فهم مش��ترك، به عنوان 
ق��راردادی اجتماعی بین جامعه و حرفه ی پزش��کی 
قلمداد می شود؛ بنابراین در زمینه ی چنین قرارداد 
اجتماعی است که حرفه ای گری معنا پیدا کرد )۳(. 
البت��ه مفه��وم پروفش��نالیزم به معن��ای واقعی خود 
ب��رای اولین ب��ار در ده��ه ی ن��ود می��لادی در ایالات 
متح��ده مط��رح ش��د و توج��ه زی��ادی ب��ه آن صورت 
گرف��ت. در پای��ان ق��رن بیس��تم، تغییرات��ی عمده  در 
عمل به حرفه ی پزش��کی پدید آمد و اطمینان جامعه 
به حرفه ی پزش��کی کم رنگ ش��د. در پی این معضل، 
گروه��ی از اعض��ای انجمن ه��ای مختلف وابس��ته به 
حرف��ه ی پزش��کی از قبیل بورد طب داخل��ی آمریکا، 
بنی��اد پزش��کان کال��ج آمری��کا و فدراس��یون اروپایی 
ط��ب داخلی گرد ه��م آمدند و ت��لاش کردند تعریفی 
عملیاتی از حرفه مندی ارائه کنند؛ تعریفی که بتواند 
با واقعیت های زمان معاصر همخوانی داش��ته باش��د 
و درعین ح��ال اص��ول بنیادین اخلاق��ی را نیز رعایت 
کن��د؛ ازای��ن رو س��ه اص��ل اساس��ی اولوی��ت دادن به 
بهزیس��تی بیمار، استقلال بیمار و عدالت اجتماعی، 
به عن��وان زیربنای حرفه مندی تعیین ش��د. این گروه 
تعهد ده گانه ای را برای پزشکان برشمردند که عبارت 

ب��ود از: شایس��تگی حرفه ای و حف��ظ آن، صداقت با 
بیماران، رازداری، پرهیز از برقراری روابط نامناس��ب 
ب��ا بیماران، گس��ترش دان��ش علمی خ��ود، عمل به 
وظای��ف خ��ود در قب��ال حرفه به ط��ور کام��ل، بهبود 
کیفی��ت مراقب��ت از بیم��اران، بهب��ود دسترس��ی ب��ه 
مراقبت های پزش��کی، توزیع عادلانه ی منابع و جلب 
اطمین��ان بیماران از طریق مدیری��ت صحیح تعارض 

منافع )۲، ۳(. 
۲- ۳. تعریف حرفه و حرفه مندی۱ 

در زبان فارسی واژه ی »حرفه« معادل پیشه و کسب 
و کار است. با این همه، بعضی از حرفه ها ویژگی هایی 
دارند که آن ها را از س��ایر پیشه ها متمایز می کند. در 
زبان لاتین به این گروه از مشاغل»حرفه« می گویند. 
حرفه از واژه ی لاتین »پروفس��یو«2 گرفته ش��ده که به 
معن��ای اظهارنامه ای علنی هم��راه با ضمانت اجرای 
ی��ك تعهد بوده اس��ت. طباب��ت، قض��اوت، روحانیت 
و تعلی��م و تربی��ت از قدیمی تری��ن حرفه ها محس��وب 
می ش��وند. در دوران مدرن، حرفه ه��ای فراوانی پا به 
عرصه ی وجود گذاشته اند. حرفه ها در خدمت به یك 
خیر عالی هستند و آشکارا اعلام می کنند که اعضای 
آن ه��ا مطابق ضوابط مش��خصی عمل خواهند کرد و 
حرف��ه با ه��ر عضوی که طبق روش اعلام ش��ده عمل 

نکند، برخورد خواهد کرد. 
حرفه ه��ا س��ه ویژگ��ی اساس��ی دارن��د: ۱. اح��راز 
ب��ر  مبتن��ی  تخصص��ی  تش��کل  ی��ك  در  صلاحی��ت 
سلس��له مراتب معرفت و مهارت، ۲. اذعان به وظایف 
و مس��ئولیت های خاص در قبال جامعه و مش��تریان، 
۳. داش��تن حق تربیت، پذیرش، تنبیه واخراج اعضا 

1. Profession and Professionalism
2. Professio
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به خاطر ناتوان��ی در حفظ صلاحیت یا رعایت نکردن 
وظایف و مس��ئولیت ها؛ بنابراین، یکی از ویژگی های 
حرفه ها حقوقی اس��ت که جامعه به آن ها اعطا کرده 
است تا خود تنظیمی داشته باشند و خود بر عملکرد 
حرفه و حرفه مندان خود نظارت کنند. بر این اس��اس 
می توانن��د اعضای جدی��د را گزینش ک��رده، به آن ها 
آم��وزش داده، در ص��ورت اح��راز صلاحی��ت، آنان را 
ب��ه درون حرفه بپذیرن��د. تدوین برنامه های درس��ی، 
گرفت��ن امتح��ان از دانش��جویان، دادن دانش نامه به 
فارغ التحصیلان از جمله حقوق طبیعی حرفه هاست 

 .)۳(
س��اش1 در تعری��ف ی��ك حرف��ه اظه��ار می کن��د که 
حرفه ه��ای برگزیده و نخب��ه مانند طب ی��ا وکالت که 
قادر هستند برای خدمات خود بازار کار ایجاد کنند و 
با کنترل کردن اس��تانداردهای عضویت، تعیین کنند 
چه کس��ی شایس��تگی عضویت یا مان��دن در گروه را 
دارد؛ در واقع، با تعیین شرایطی مانند شرط آموزش 
م��داوم، ثبت نام و غیره معیارهای عضویت آن حرفه را 

مشخص می کنند )۳(. 
پرکی��ن2 به نقل از نیکولس3 ی��ك جامعه ی حرفه ای 
را تحلیل کرده اس��ت. از دی��د او، چنین جامعه ای از 
سلس��له مراتبی از مش��اغل تخصصی تش��کیل ش��ده 
است که به واسطه ی شایس��تگی و براساس تخصص 
و آموزش انتخاب ش��ده اند. اعض��ای حرفه ها همانند 
س��ایر مش��اغل از طریق فعالی��ت مربوط ب��ه حرفه ی 
خ��ود امرار مع��اش می کنن��د؛ البته ی��ك خصوصیت 
مهم، حرفه مندان را از س��ایر اعضای مش��اغل متمایز 
می کن��د: مش��تریان حرفه ه��ا ناگزیرن��د ب��ه اعضای 

1. Sachs 
2. Perkin 
3. Nicholls 

حرفه ها به ص��ورت یك جانبه اعتماد کنند. در مقابل، 
حرفه من��دان نیز همیش��ه و در همه ح��ال باید منافع 
حرفه را نسبت به منافع شخصی خود در اولویت قرار 
دهند و با دقت مراقب باش��ند ت��ا اعتماد یك جانبه ی 
جامعه و مردم به حرفه ها مخدوش نش��ود. در نتیجه، 
تعریفی از حرفه مندی که بیش��ترین توافق بر روی آن 
وج��ود دارد عبارت اس��ت از »اب��راز ارزش ها، باورها و 
رویکردهایی که نیازهای فرد دیگر را فراتر از نیازهای 

شخصی خود قرار می دهند.«
ی��ك  ظرفی��ت  به عن��وان  را  حرفه من��دی  نیکول��س 
گ��روه ش��غلی در برون گرای��ی، برخ��ورداری از دانش 
و س��خی بودن در ارتباط با س��ایر همکاران آن شغل، 
س��ایر حرفه ها و افراد جامعه می داند. نکته اینجاست 
ک��ه او این تعری��ف را در عملکرده��ا و ارزش ها مطرح 
می س��ازد. در دایرة المعارف بین المللی آموزش آمده 
اس��ت که حرفه ها مش��اغلی هس��تند ک��ه اعضای آن 
میزان��ی چش��مگیر از دان��ش و مه��ارت را در عملکرد 
اجتماعی مورد انتظ��ار از آنان که به مصلحت جامعه 

است به کار می گیرند )۳(.
هوی��ل4 معیارهایی را برای حرفه برش��مرده اس��ت. 
از دید هویل یك حرفه ش��غلی اس��ت ک��ه یك فعالیت 
اجتماعی مهم را انجام می دهد. این فعالیت مستلزم 
مهارت بس��یار اس��ت. ای��ن مه��ارت در موقعیت های 
غیرمرس��وم ک��ه در آن مس��ائل و مش��کلات جدیدی 
بای��د ح��ل ش��وند، ب��ه کار گرفته می ش��ود. ی��ك فرد 
حرف��ه ای باید از دان��ش نظام مند جامع��ی برخوردار 
باش��د. کس��ب دان��ش و مهارت ه��ای لازم مس��تلزم 
طی مراحل آم��وزش عالی اس��ت. طی کردن مراحل 
آموزش عال��ی دربرگیرنده ی فرایند اجتماعی ش��دن 

4. Hoyle
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و کس��ب ارزش های حرفه اس��ت. این ارزش ها که بر 
اولویت دادن به منافع مش��تری متمرکزند، براس��اس 
کدهای اخلاقی حرفه اس��ت. ازآنجاکه اعضای حرفه 
دانش و مه��ارت خود را در موقعیت های غیرمرس��وم 
و  قض��اوت  در  آزادی  داش��تن  می گیرن��د،  کار  ب��ه 
تصمیم گی��ری ب��ا درنظرداش��تن عملک��رد مناس��ب، 
برای آن ها ضروری اس��ت؛ همچنین به دلیل آموزش 
طولانی مدت، مسئولیت و مشتری محوربودن اعضای 
ی��ك حرف��ه دارای اعتب��ار و منزلت اجتماع��ی فراوان 
هستند و از مزد و پاداشی چشمگیر برخوردارند )۳(. 

۲- ۴. تعریف حرفه مندی در پزشکی

از دید موریسون1، حرفه مندی، مفهومی چندبعدی 
و واژه ای ارزش��ی اس��ت که دربرگیرن��ده ی انتظارات 
اجتماع��ی، مؤسس��ه ای، تاریخی و زمینه ای اس��ت. 
صاحب نظران و نویس��ندگان مختل��ف تلاش کرده اند 

که تعاریفی از حرفه مندی را در پزشکی ارائه دهند. 
انجم��ن کالج ه��ای پزش��کی آمری��کا، حیطه ه��ای 
دربرگیرن��ده ی ویژگی ه��ای کل��ی حرفه من��دی را در 
قال��ب ازخودگذش��تگی، افتخار و ش��رافت، محبت و 
دلس��وزی، احترام، مس��ئولیت پذیری، پاس��خ گویی، 
تعال��ی، دانش پژوه��ی و رهب��ری برش��مرده اس��ت. 
اروپ��ا  داخل��ی  ط��ب  فدراس��یون  تعری��ف  براس��اس 
به عن��وان  حرفه من��دی در تم��ام زمان ه��ا می توان��د 
اب��زاری تعریف ش��ود که توس��ط آن پزش��کان قرارداد 
حرف��ه ای خود را با جامعه انج��ام می دهند. در واقع، 
نق��ش حرف��ه ای پزش��کان بر پایبن��دی آنان ب��ه تعهد 
خود در قبال جامع��ه از طریق رهبری قوی، قضاوت 
طباب��ت  در  اخلاق��ی  عملک��رد  و  درس��ت  اخلاق��ی 
دلال��ت دارد. ویژگی های��ی که برای س��ال ها به عنوان 

1. Morrison

عبارت ان��د  بوده ان��د  مط��رح  حرفه من��دی  نش��انگر 
امان��ت داری،  از: نوع دوس��تی، احت��رام، صداق��ت، 
وظیفه شناس��ی، ش��رافت، تعال��ی و پاس��خ گویی. به 
گفته ی کوهن2، آشکارس��ازی عملیاتی این ویژگی ها 
به ش��رایط زمانی هر دوره ی تاریخی خاص بس��تگی 
دارد. ماهیت سیس��تم بهداش��تی درمان��ی که در آن 
پزش��کان کار می کنند، تکنولوژی های تش��خیصی و 
درمان��ی موجود در هر زمان، ن��وع قراردادهای مالی 
بین بیمار و پزش��ك، طیف بیماری هایی که در جامعه 
وجود دارد، عواملی هس��تند که در هر دوره ی زمانی 
معیارهای حرفه مندی مورد انتظار از پزشکان را تحت 

تأثیر قرار می دهد )۳(. 
ش��اچتر3 ضم��ن بررس��ی ویژگی ه��ای حرفه مندی 
ب��ه این نکته اش��اره کرده اس��ت که هر پزش��کی باید 
از چنی��ن ویژگی های��ی برخ��وردار باش��د. او م��وارد 
اختصاصی ت��ری را ب��رای حرفه مندی بی��ان می کند؛ 
به عنوان مثال، فردی حرفه ای است که بتواند به طور 
مس��تقل فکر کند و تصمیم گیری ها و قضاوت هایش 
براس��اس آموزش ه��ا و تجربه هایش باش��د. به عبارت 
دیگر، شایس��ته است او در تمام رفتارها و اعمال خود 
س��نجیده عم��ل کن��د و حرف��ه اش را براس��اس موارد 

آموزش دیده و اصول صحیح پیش ببرد )۳(.. 
بویک��س4 و هم��کاران در مقال��ه ی خ��ود پیرام��ون 
چالش های آموزش حرفه مندی در پزش��کی، تعاریف 
جمع بن��دی  را  مختل��ف  مطالع��ات  در  ارائه ش��ده 
ک��رده، فضای��ل حرفه من��دی را در قال��ب وف��اداری و 
و محب��ت،  دلس��وزی  مطمئن ب��ودن، خیرخواه��ی، 
صداقت خردمندانه، جرأت و ش��جاعت و راس��تگویی 

2. Cohen 
3. Schachter 
4. Buyx
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گنجانده است )۳(.
هربرت س��ویك1 تعریف جامع خود از حرفه مندی را 

در ده گروه زیر طبقه بندی کرده است:
۱. اولوی��ت دادن ب��ه مناف��ع دیگ��ران در برابر منافع 

فردی؛
۲. پایبندی به استانداردهای اخلاقی بالا؛

۳. ابراز ارزش های والای انسانی؛
۴. تأمل درباره ی کارها و اقدامات خود؛

۵. پاسخ گویی؛
۶. توانایی برخورد با سطوح بالای پیچیدگی و عدم 

اطمینان؛
۷. تعهد به دانش پژوهی؛

۸. نشان دادن تعهد به تعالی؛
۹. پاسخ به نیازهای جامعه؛

۱۰. تعهد به قرارداد اجتماعی با جوامعی که به آن 
خدمت می کند )۴(. 

آرام��ش، محور اصلی تعهد حرفه ای را ش��کل گیری 
نگرش ه��ا و رفتارهایی می داند که ط��ی آن ها منافع 
بیمار نس��بت به منافع شخصی پزشك در اولویت قرار 

می گیرند )۵(.
۲- ۵. منشور حرفه مندی

چنان که از تعریف حرفه برمی آید اعضای یك حرفه، 
مجموع��ه ای از دانش ها و مهارت های اختصاصی آن 
حرف��ه را داراس��ت و از آن ه��ا برای خدمت رس��انی به 
نفع س��ایرین اس��تفاده می کنند. ماهی��ت تخصصی 
و پیچی��ده ی این گون��ه مهارت ها، نوعی اس��تقلال را 
به حرفه می بخش��د ک��ه درعین حال نیازمن��د انتظام 
درونی برای حفظ قابلیت اعتماد و وجهه ی آن حرفه 
ن��زد اجتماع اس��ت )۶(؛ بنابراین، عجیب نیس��ت که 

1. Herbert M Swick

حرفه ی س��لامتی، مناب��ع و انرژی ش��ایان توجهی را 
ب��رای بحث، تعری��ف، تدریس، ارزیابی و مدل س��ازی 

حرفه ای بودن هزینه کرده است. 
از طرفی در س��ه دهه ی اخیر، پرداختن به پزش��کی 
با ظه��ور تعارضات اخلاقی در مراقبت های پزش��کی 
و تحقیق��ات بالینی و تأکید ف��راوان بر محوریت بیمار 
در رواب��ط پزش��ك و بیم��ار، پیش��رفت تکنولوژی های 
پزش��کی مصنوع��ی و تأثیر فاکتورهای نظام س��لامت 
و قانون بر مراقبت های پزش��کی بسیار پیچیده شده 
اس��ت؛ بنابراین آموزش رس��می اخلاق پزش��کی، در 
برنامه ی درس��ی بسیاری از دانشکده های پزشکی در 
کش��ورهای مختلف گنجانده ش��ده اس��ت. انتظارات 
اجتماعی و حرفه ای، درس��تی نیاز به آموزش اخلاق 
پزشکی و پروفشنالیسم را بیش��تر تأیید می کند )۶(. 
از طرفی دیگر، جامعه شناس��ان ب��ا تکمیل پیچیدگی 
و نیرومندی حرفه ای بودن پزشکی، از طریق لنزهای 
آن مطالع��ه  درب��اره ی  متم��ادی  مختل��ف، س��الیان 
کرده ان��د. در س��ال های اخیر، افراد بس��یاری بر این 
باورند که موضوع حرفه ای بودن پزشکی به موضوعی 
ب��ارز در اغلب مقالات، کتاب ه��ا و کنفرانس ها تبدیل 
شده اس��ت؛ اما اکثر این مباحثات مبتنی بر مفاهیم 
بس��یار س��اده اس��ت. علاوه بر توج��ه به رفت��ار و طرز 
برخورده��ای مناس��ب، درك عمی��ق از حرفه ای بودن 
نیازمند توجه به ابعاد اجتماعی، سیاسی و اقتصادی 

این مفهوم در هر دو سطح فردی و سازمانی است. 
در دهه ی اخیر، به لحاظ پیشرفت تکنولوژی و تعامل 
شایان توجه صنایع با پزشکان، خطر خدشه دارشدن 
اعتماد به پزشکان بیش ازپیش احساس شده است و 
بدین لحاظ در سال ۱۹۹۵ بورد طب داخلی آمریکا2 

2. American Board of Internal Medicine (ABIM) 
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و انجم��ن طب داخل��ی آمریکا1 به همراه فدراس��یون 
ط��ب داخل��ی اروپ��ا2 پ��روژه ای را در تدوی��ن منش��ور 
حرفه مندی ش��روع کردند که مفاد آن تعهداتی است 
که تمام کارکنان خدمات س��لامت بای��د به آن پایبند 
باش��ند. در تدوین این منشور فراگیربودن آن در تمام 
فرهنگ ها و مذاهب لحاظ شده است و طی مقاله ای 
به نظرخواهی تمام پزش��کان و انجمن های پزش��کی 
سراس��ر دنیا گذاشته شده اس��ت. طبق این منشور، 
پزش��کان و سیس��تم های خدم��ات س��لامت ملزم به 
رعایت منافع بیمار و عدالت اجتماعی هس��تند. این 
منش��ور ش��امل ده بند اس��ت که تعهداتی را هم برای 
کل سیستم سلامت و هم برای تك تك پزشکان فراهم 

می آورد )۲و۷(:
- تعه��د ب��ه توانمن��دی حرف��ه ای: پزش��کان باید به 
آموزش م��داوم خ��ود در تمام طول زندگ��ی حرفه ای 
پایبند باش��ند و دانش و مهارت های لازم و به روز را به 
دس��ت آورند. نظام سلامت نیز موظف است فرایندی 
را ت��دارك ببین��د که ط��ی آن تمام اعض��ای این نظام 

بتوانند توانمندی های لازم را کسب و روزآمد کنند. 
- تعهد به صداقت با بیماران: پزش��کان باید قبل از 
اخذ رضایت و در کل دوره ی درمانی اطلاعات مربوط 
ب��ه وضعیت س��لامتی بیماران را کام��ل و صادقانه در 
اختیار ایشان قرار دهند. ارائه ی اطلاعات به میزانی 
لازم اس��ت که بیمار بتواند برای دوره ی درمانی خود 
تصمیم گی��ری کن��د. همچنی��ن، در وق��وع صدمه ی 
ناشی از خطای پزشکی، بیمار باید سریع از آن مطلع 
ش��ود؛ زیرا در غیر این صورت اعتم��اد بیمار و جامعه 
نس��بت به پزش��کان به ش��دت خدش��ه دار می ش��ود. 

1. The American College of Physicians–American Society of Internal 

Medicine (ACP-ASIM)
2. European Federation of Internal Medicine

گ��زارش و تجزی��ه و تحلیل خطا ج��زء لازم و ضروری 
نظام س��لامت برای کنترل و پیشگیری از خطاست و 
برای جبران خسارت فرد صدمه دیده ضروری است. 

- تعه��د به رازداری: لازمه ی کس��ب اعتماد بیماران 
رعایت رازداری و حفاظت از اطلاعات بیماران است. 
ام��روزه، با گس��ترش اس��تفاده از نظام ه��ای بایگانی 
الکترونیك اطلاعات و افزایش دسترسی به اطلاعات 

ژنتیك، رعایت این مهم بیش ازپیش لازم است. 
- تعه��د به حفظ رابطه ی مناس��ب با بیم��اران: بنابر 
طبیع��ت اجتناب ناپذی��ر وابس��تگی و آس��یب پذیری 
بیماران ک��ه آن ها را در رابطه با پزش��کان در موقعیت 
پایین تر قرار می دهد، پزش��کان باید از برخی روابط با 
بیماران خود بپرهیزند. به طور کلی، پزش��کان باید از 
اس��تثمار بیماران برای کسب هرگونه منافع شخصی 
اع��م از مناف��ع مادی، بهره ی جنس��ی و س��ایر منافع 

بپرهیزند. 
- تعهد به ارتقای کیفیت خدمات سلامت: پزشکان 
هم به طور فردی و هم از طریق انجمن حرفه ای خود 
ب��رای برنامه ریزی و اجرای فرایندهای ارتقای کیفیت 
خدمات اقدام کنند. این مهم، نه تنها ش��امل ارتقای 
توانمندی های فردی اس��ت بلکه ش��امل همکاری با 
س��ایر پرسنل خدمات س��لامت برای کاهش خطاها، 
افزای��ش ایمنی بیماران، کاهش اس��تفاده ی بی رویه 
از منابع پزش��کی و بهبود پیامد مراقبت نیز می شود. 
پزش��کان باید به طور فعال در بهبود س��نجش کیفیت 
خدمات و اس��تفاده از آن در ارزیاب��ی معمول کارایی 

افراد، سازمان ها و نظام سلامت بکوشند. 
- تعهد به بهبود دسترسی به خدمات: هدف همه ی 
نظام ه��ای ارائه ی خدمات س��لامت، باید دسترس��ی 
همگان به خدمات حداقل اس��تاندارد مراقبت باشد. 
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پزشکان و نظام سلامت باید موانع دسترسی عادلانه 
به خدم��ات را اع��م از موان��ع حقوق��ی، تحصیلاتی، 
اقتصادی، جغرافیایی و تبعیضات اجتماعی برطرف 
سازند. تعهد به عدالت شامل ارتقای سلامت عمومی 
و تق��دم مناف��ع جامعه بر مناف��ع فردی پزش��کان نیز 

می شود. 
- تعهد به توزیع عادلانه ی منابع محدود: پزش��کان 
درعین حال که به نیاز فردی بیماران پاسخ می گویند 
مس��ئول توزی��ع خدمات مح��دود بر مبن��ای مدیریت 
معقول و هزینه ی اثربخش نیز هس��تند. بدین منظور 
لازم اس��ت با سایر پزشکان، بیمارس��تان ها، بیمه ها و 
نظام س��لامت در تدوین راهنمای هزینه- اثربخش��ی 
خدمات همکاری کنند. مس��ئولیت حرفه ای پزش��ك 
در توزیع متناسب منابع شامل اجتناب از آزمایش ها 

و عملکردهای غیرضروری و زیاده از حد است. 
- تعهد ب��ه دانش علمی: پزش��کان وظیفه دارند در 
تولید دانش و اس��تفاده از آن و ارتقای استانداردهای 
علمی و پژوهش��ی بکوش��ند. حرفه ی پزشکی متعهد 
اس��ت از صحت عل��م تولیدش��ده و مبتنی بودن آن بر 

شواهد علمی اطمینان یابد. 
- تعه��د ب��ه حف��ظ اعتم��اد ب��ه وس��یله ی مدیری��ت 
و  پزش��کان  مواق��ع  بیش��تر  در  مناف��ع:  تعارض��ات 
س��ازمان های خدم��ات س��لامت در موقعیت��ی ق��رار 
می گیرند که منافع خ��ود را در اولویت می بینند و آن 
را بر مناف��ع بیمار ترجیح می دهن��د. این موقعیت ها 
اعتماد مردم و بیماران را به پزش��کان و نظام س��لامت 
به مخاطره می اندازد. پزشکان موظف هستند چنین 
موقعیت هایی را شناس��ایی و با آن به شکل صحیحی 

برخورد کنند. 
- تعهد به مسئولیت های حرفه ای: پزشکان به عنوان 

اعض��ای یك حرفه باید با یکدیگ��ر همکاری کنند، به 
یکدیگر احترام بگذارن��د، در فرایندهای خودارزیابی 
از قبی��ل تعیین رویه ای برای برخورد با پزش��کانی که 
رفت��ار غیرحرف��ه ای از خود نش��ان می دهند ش��رکت 
کنند تا کیفیت مراقبت از بیماران به حداکثر برس��د. 
پزش��کان همچنی��ن، وظیفه دارن��د ب��ه ارزیابی خود 
بپردازند و با ارزیابی های بیرونی توس��ط سازمان های 

ناظر بر عملکرد پزشکان صادقانه همکاری کنند. 
حرفه مندی یکی از مهم ترین توانمندی هایی است 
که هر دانش��جوی پزش��کی باید آن را کسب کند و در 
عم��ل و رفتارش آن را به کار گیرد. خصوصیات فردی 
که تجل��ی پروفشنالیس��م در رفتار هر پزش��ک )رفتار 

حرفه ای( است عبارت اند از: 
نوع دوستی: پزش��ك موظف اس��ت به دنبال منافع 

بیماران خود باشد نه منفعت خود. 
تعال��ی: پزش��ك متعهد ب��ه یادگیری عل��م و مهارت 

پزشکی در تمام طول زندگی حرفه ای خود است. 
وظیفه شناس��ی: پزش��ك باید به خدمت در حوزه ی 
حرف��ه ی خ��ود متعهد باش��د و وظایف خ��ود را به طور 

کامل و به موقع انجام دهد. 
بای��د انص��اف و . 1 ش��رافت و درس��تکاری: پزش��ك 

صداقت و درس��تی را در تعام��لات خود با بیماران 
و حرفه اش رعایت کند. 

احت��رام: پزش��ك موظ��ف ب��ه احترام گذاش��تن به . 2
بیماران و خانواده ی آن ها، س��ایر پزش��کان و سایر 

اعضای تیم درمان و دانشجویان پزشکی است. 
عدالت: پزشک موظف به تسهیل ارائه ی عادلانه ی . 3

خدمات و رفع تبعیض در ارائه ی خدمات است. 
در ادام��ه ب��ه مصادی��ق ه��ر ی��ک از اج��زای رفت��ار 
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حرفه ای1 اشاره می شود:
۱. نوع دوستی

ارجحیت دادن منافع بیمار بر منافع خود؛ •
توجه نشان دادن به خواسته های بیمار؛ •
ص��رف وق��ت و حوصله ب��رای ارائ��ه ی اطلاعات به  •

بیمار؛
ص��رف وق��ت و حوصله ب��رای آرامش بخش��یدن به  •

بیمار ناخوش؛
ت��لاش برای کاس��تن از رن��ج و درد بیم��ار از طریق  •

همه ی راه های ممکن؛
دلسوزانه گوش دادن به نگرانی های بیمار؛ •
مشارکت در سازمان های حرفه ای محلی و ملی؛ •
پیشنهاد کمك به سایر اعضای تیم؛  •
داوطلب ش��دن ب��رای انج��ام کار ف��رد دیگ��ری که  •

نمی تواند کارش را انجام دهد؛ 
در اختی��ار دیگران قراردادن دان��ش و مهارت های  •

خود.
۲. وظیفه شناسی

به موقع رسیدن؛  •
معتمد بودن؛ •
از سرپرست پیروی کردن؛  •
انجام دادن وظایف محوله به طور کامل و به موقع؛ •
پاس��خ به موقع و س��ر وقت ب��ه نامه ه��ا، احضارها،  •

تلفن ها و پست های الکترونیک؛ 
رعایت کردن ضوابط و مقررات؛ •
همکاری مناسب در کار تیمی؛  •
انج��ام دادن وظایف و در دس��ترس  ب��ودن در زمان  •

1. ب��ا توجه ب��ه اینکه متن درس نامه قب��ل از تنظیم راهنم��ای رفتار حرفه ای 
پزش��کی دانشگاه علوم پزشکی تهران تدوین ش��ده است؛ لذا توصیه می شود 
دس��تیاران گرامی برای دس��تیابی به مصادیق حرفه مندی به راهنمای یادش��ده 

مراجعه كنند. 

تماس؛
انتقال وجود تعارض منافع به تیم یا سرپرست؛ •
گزارش دقیق و کامل مراقبت های انجام شده برای  •

بیمار؛ 
انتقال درست و کامل مسئولیت مراقبت از بیمار؛ •
 اط��لاع دادن به دیگ��ران در زمانی که ب��رای انجام  •

وظیف��ه نمی تواند حاضر ش��ود و اطمینان از وجود 
جایگزینی برای خود؛ 

شناس��ایی و گ��زارش خطاه��ا و رفت��ار نامناس��ب  •
همکاران با پرهیز از بی اعتبارکردن غیرمنصفانه ی 

شهرت ایشان؛
تکمی��ل مراقب��ت بیم��اران قب��ل از مرخص ک��ردن  •

آن ها؛
انتقال خطای پزشکی به تیم یا سرپرست؛ •
مشارکت در فعالیت های خودنظارتی حرفه؛ •
اجتناب از سوءمصرف دارو و الکل؛ •
ارائه ی نقد مؤثر به جای غر زدن.  •

۳. تعالی
جست وجوی فعال بازخوردها؛ •
براس��اس  • خ��ود  عملک��رد  ی��ا  رفتاره��ا  اص��لاح 

بازخوردهای ارائه شده؛
تش��خیص  • توانای��ی  و  خ��ود  ب��ه  نقادان��ه  نگ��رش 

حیطه هایی از توانمندی و دانش نیازمند ارتقا؛
ش��ناختن محدودیت ه��ای خ��ود و کمک گرفتن از  •

دیگران در مواقع کاستی در دانش و مهارت؛
سازگاری با تغییر شرایط ارائه ی خدمات؛ •
ارزیابی سلامتی جسمی و روحی و معنوی خود؛ •
احساس مسئولیت برای بازآموزی خود؛ •
ش��رکت در راندها، سمینارها و س��ایر فعالیت های  •

آموزشی؛
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مطالعه براساس بیماران مراجعه کننده به او. •
۴. احترام

برقراری تفاهم با اعضای تیم؛ •
حف��ظ حریم ه��ای لازم در موقعیت ه��ای ش��غلی و  •

آموزشی؛
معرفی خود و اعضای تیم به بیمار و خانواده اش؛ •
مخاطب قراردادن بیمار به شکلی مناسب؛  •
اس��تفاده از اصطلاحات آش��نا و مفهوم برای بیمار  •

در صحبت با او؛
احترام و حفظ شأن انسانی بیماران و خانواده  های  •

ایشان چه در حضور آن ها و چه در غیاب ایشان در 
بحث با سایر اعضای تیم درمان؛

احت��رام ب��ه حق اس��تقلال ف��ردی بیم��ار از طریق  •
ارائه ی اطلاعات درب��اره ی انتخاب های درمانی به 

ایشان یا قیم او؛ 
ارائه ی مش��اوره به خانواده یا قیم قانونی بیمار، در  •

صورت اهلیت نداشتن او برای تصمیم گیری؛
احترام گذاش��تن ب��ه رازداری و حری��م خصوص��ی  •

بیمار؛
حفظ حریم های لازم در ارتباط با بیمار؛ •
ارتباط خوب و مناس��ب با دانشجویان زیردست در  •

محیط آموزشی؛
ارتب��اط خ��وب و مناس��ب ب��ا اس��تادان در محی��ط  •

آموزشی؛
ارتباط خوب و مناس��ب با شاغلان سایر حرفه های  •

مرتبط با سلامتی؛
تحم��ل و صبوری نش��ان دادن در مقاب��ل طیفی از  •

رفتارها و عقاید؛
تبعی��ض قائل نش��دن در تعاملات خود ب��ا دیگران  •

براس��اس خصوصیات��ی مانن��د س��ن، ن��ژاد، رن��گ 

تأه��ل،  وضعی��ت  سیاس��ی،  عقای��د  پوس��ت، 
ناتوانی ه��ای جس��می و روح��ی، جن��س، تمای��ل 
ی��ا  ی��ا غیرهمجنس گ��را(  جنس��ی )همجنس گ��را 

محکومیت های کیفری یا جنایی؛
۵. درستی و شرافت

رفت��ار صادقان��ه )راس��تگویی، انص��اف، صراحت،  •
خوش قول بودن(؛

ح��ل اختلاف��ات با رعای��ت ش��أن و احت��رام طرف  •
مقابل؛ 

اتخاذ رفتار مناسب شأن پزشکی در رفتار، صحبت،  •
نحوه ی لباس پوشیدن و آراستگی؛

بزرگ نمای��ی  • از  و اجتن��اب  بیم��اران  ب��ا  صداق��ت 
توانمندی های خود؛ 

اظهارنظر فقط در حیطه های تخصصی خود؛ •
پرهیز از تقلب )دادن و گرفتن( در آزمون ها؛ •
در  • خ��ود  هم��کاران  موفقیت ه��ای  تش��ویق کردن 

اجتماعات عمومی؛
پذیرفتن مسئولیت کار خود؛ •
اجتناب از استفاده از شیوه های غیرمنصفانه برای  •

ارتقای جایگاه علمی خود؛
ب��ا  • اس��تثمارگرایانه  ارتباط��ات  در  ش��رکت نکردن 

هم��کاران، دانش��جویان، بیم��اران ی��ا خان��واده ی 
ایش��ان به منظور کس��ب منافع مادی، احساس��ی، 

جنسی، پژوهشی یا آموزش؛
اخلاقی انجام دادن پژوه��ش و گزارش صادقانه ی  •

آن و قدردان��ی مناس��ب از مش��ارکت دیگ��ران در 
انتشار اثر پژوهشی؛ 

اجتناب از دزدی تألیفات. •
۶. عدالت

توزیع عادلانه ی منابع مراقبت سلامتی؛ •
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طبابت بر مبنای هزینه- اثربخشی؛ •
مراقبت از منابع خدمات سلامتی. •

۳. چالش های رفتار حرفه ای
از عوام��ل ف��ردی ک��ه رفت��ار حرف��ه ای  آن دس��ته 
کل��ی  دس��ته ی  هف��ت  در  می کنن��د  خدش��ه دار  را 
تقس��یم بندی کرده اند: سوء استفاده از قدرت، تکبر، 
طم��ع، بی صداقت��ی، ناتوانی، نبود وج��دان کاری و 

تعارض منافع )۲(.
۳- ۱. سوء استفاده از قدرت 

حرفه ی پزشکی همواره از احترام بسیاری برخوردار 
بوده اس��ت. این احت��رام قدرت فراوانی برای پزش��ك 
ب��ه دنبال م��ی آورد. به طور کلی، بیم��اران و جامعه از 
آنچه ش��اغلان این حرفه انجام می دهند یا می گویند 
پی��روی می کنن��د. زمان��ی ک��ه از ای��ن ق��درت به طور 
مناسب استفاده شود، می تواند منشأ اجرای کارهای 
مفید باش��د و ام��کان پایه گذاری ی��ک الگوی رفتاری 
مناس��ب را برای دس��تیابی جامعه ب��ه بهترین منافع 
فراهم آورد؛ اما اگر از این قدرت سوء اس��تفاده شود، 
می تواند س��بب ش��کل گیری هنجار غل��ط برای رفتار 
حرفه ای ش��ود. این سوءاس��تفاده می تواند تدریجی، 
پنهانی و در سطوح مختلف رخ دهد. در اینجا به سه 
مورد مهم تر در مس��أله ی سوءاستفاده از قدرت اشاره 

می شود: 
تعام��ل با بیمار و هم��کاران: احترام و اعتماد بیمار  •

و هم��کاران به پزش��ك بس��یار اهمی��ت دارد و باید 
ارتقا پیدا کند؛ نه اینکه از آن سوء اس��تفاده ش��ود. 
اجازه ندادن به بیمار برای بیان خواسته ها یا شرکت 
در تصمیم گی��ری، تأثی��ر رقابت های دانش��گاهی و 
مالی بر روی ارزیابی صادقانه از همکار یا دانشجو، 

اس��تفاده از همکار جوان )رده پایین( برای افزایش 
آث��ار و پیش��رفت ش��غلی علم��ی، به تأخیرانداختن 
عمدی پیشرفت همکاری که رتبه ی پایین تری دارد 
ب��رای بی اثرکردن تلاش او و بی جه��ت بدنام کردن 

او، سوءاستفاده از قدرت است. 
براب��ر  • ی��ك حرف��ه در  تبعی��ض: هم��ه ی اعض��ای 

فراهم ک��ردن محیطی که در آن همه ی همکاران از 
مشارکتشان لذت ببرند و بتوانند بدون درنظرگرفتن 
ناتوانی ه��ا، وضعی��ت قومی��ت، جنس��یت، ن��ژاد و 
مذهب برای شکوفایی استعداد و توانایی بالقوه ی 
خود گام بردارند، مس��ئول هستند. این مسئولیت 
شامل حذف کردن بی انصافی های کوچك و بزرگی 
اس��ت که باعث تبعیض ضد پیشرفت های فردی و 

حرفه ای افراد می شود. 
نق��ض رازداری: بیماران اعتماد دارند که اطلاعات  •

می ش��ود.  داش��ته  نگ��ه  محرمان��ه  کام��لًا  آن ه��ا 
سوءاس��تفاده از ای��ن اعتم��اد غیراخلاقی اس��ت. 
اظهارنظرهای غیرض��روری یا بحث کردن درباره ی 
جزئی��ات وضعیت بیماران در جمع )به عنوان مثال 
در یك آسانس��ور ش��لوغ یا مهمانی( سوء اس��تفاده 
از رازداری محس��وب می شود. پزش��ك باید اعتماد 
بیم��اران را حفظ کند و فقط در ش��رایطی خاص بر 
مبن��ای مصالح بیمار یا به منظور رفع خطر جانی از 
ش��خص ثالث ی��ا در صورت ض��رورت قانونی، راز را 

افشا کند. 
۳- ۲. تکبر

تکب��ر تظاهر ناخوش��ایند برای برت��ری و جلوه دادن 
خود اس��ت. تکبر موجب غ��رور، خودبینی، توهین و 
تحقیر می ش��ود. همه ی ای��ن خصوصیت ها به تدریج 
ارزش حرف��ه ای را تن��زل می ده��د. پزش��کی و فرایند 
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آم��وزش آن می توان��د خودبزرگ بین��ی را در پزش��ك 
تقویت کند. آموزش پزش��کی طولانی و دش��وار است 
و اطلاعات پزش��کی بسیار گس��ترده و دست نیافتنی 
ب��ه نظر می رس��د؛ ازاین رو، گروه پزش��کی را مس��تعد 

خودبزرگ بینی و ایجاد چنین باوری می کند. 
تکب��ر، تعه��د حرف��ه ای را ب��ه س��ه ش��یوه مخدوش 
می کن��د: نخس��ت توانای��ی فکرک��ردن پزش��ك را ب��ه 
عملک��رد خود کاه��ش می ده��د؛ دوم، هم��دردی با 
بیماران را مش��کل می کند؛ سوم اینکه تعهد حرفه ای 
را با ازبین بردن نقش مفید »شك به محفوظات خود« 

تخریب می کند.
۳- ۳. طمع

طم��ع زمان��ی پیش می آی��د که پ��ول به ی��ك عامل 
هدایت کنن��ده در طباب��ت تبدیل می ش��ود؛ ازاین رو، 
تعه��د حرفه ای را به ش��دت مخ��دوش می کند. طمع 
ی��ا  ق��درت  از ش��هرت،  ناشایس��ت  آرزوی  می توان��د 
پول باش��د. اگر پزش��کان طماع باش��ند، جایی برای 
درك، دلس��وزی ی��ا س��ایر خصوصیت ه��ای لازم برای 
حرف��ه ی التیام دهن��ده ی پزش��کی باق��ی نمی ماند. 
زمان��ی ک��ه طمع وجود داش��ته باش��د نوع دوس��تی، 
مراقبت، بخشش و درستکاری به طور شایان توجهی 
کم رنگ می ش��ود. حذف طمع مستلزم تشخیص آن 
اس��ت. پزش��ك باید به طور م��داوم از خود بپرس��د که 
آی��ا عملکردش تح��ت هدای��ت منافع بیماران اس��ت 
ی��ا مناف��ع ش��خصی خ��ود؟ درم��ان طمع، مس��تلزم 
خ��ودکاوی مداوم و پرس��ش درب��اره ی انگیزه ی خود 
اس��ت ت��ا اطمین��ان یابیم ک��ه عملکردمان براس��اس 

منفعت های شخصی نیست.
۳- ۴. بی صداقتی

بی صداقت��ی در رفتار حرفه ای ش��امل دروغ گویی و 

فریب اس��ت. دروغ گویی یعنی آگاهانه حرف راس��ت 
را نگویی��م؛ بنابراین، صِرف گزارش غیرواقع نیس��ت. 
از س��ویی هر گفتار نادرس��ت نیز دروغ گویی نیست. 
دروغ، اظه��ار خ��لاف ب��اور اس��ت. فریب نی��ز اظهار 
نادرس��ت و عمدی یك واقعیت با ه��دف گمراه کردن 
اف��راد اس��ت. دروغ گویی به ط��ور کلی به نف��ع بیمار 
نیست؛ حتی زمانی که به منظور کمك به بیمار باشد. 
فری��ب، هم در طبابت و هم در تحقیقات می تواند رخ 
دهد. دروغ گفت��ن درباره ی کارهایی ک��ه انجام داده 
می ش��ود به منظ��ور اینکه مبلغی را از ش��رکت بیمه به 
دست آورند، اظهار نادرس��ت داده های آزمایشگاهی 
یا دروغ درباره ی مداخلات پژوهش��ی که انجام شده 

است نمونه هایی از فریب هستند.
۳- ۵. ناتوانی

پزش��کی که توانایی انجام وظای��ف حرفه ای خود را 
ندارد، باید از مس��ئولیت پذیری در مراقبت از بیماران 
صرف نظر کند و همکاران او نیز باید مراقب باشند که 
این اس��تانداردها حفظ ش��ود. اختلال در کار پزشك 
همه یا هیچ نیس��ت؛ به این معنی ک��ه یا کاملًا وجود 
داشته باش��د یا اصلًا نباش��د. درجات شدید اختلال 
به راحتی تش��خیص دادنی است؛ ولی موارد خفیف و 
مرزی آن ممکن است به آسانی قابل تشخیص نباشد. 
بنابرای��ن، هر پزش��کی باید آم��وزش ببیند ت��ا بتواند 
تمام ان��واع ناتوانی )به ویژه در مراح��ل اولیه ی آن( را 
به خوبی تش��خیص دهد و نیز راهکارهای مداخله در 
آن را بشناس��د. پزش��کانی که ناتوانی دارند در اغلب 
م��وارد محدودیت های خ��ود را تش��خیص نمی دهند 
و ممکن اس��ت قادر به اعتراف به وج��ود این ناتوانی 
نباش��ند؛ بااین ح��ال، ممک��ن اس��ت دیگ��ران به طور 
واضح بتوانن��د آن را ببینند. در واقع، ناتوانی ناش��ی 
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از س��وءمصرف م��واد، وابس��تگی به دارو، الکلیس��م، 
دمان��س یا بیماری ه��ای روانی به طور عم��ده فراتر از 
توانایی تشخیص خود پزش��ك آسیب دیده است و در 
بیشتر موارد خارج از توان او برای حل مشکل است. 
بی رغبتی پزش��کان ب��ه اولین فرد ب��ودن در گزارش 
ناتوان��ی ی��ک هم��کار ب��ه مس��ئولان مرب��وط، ش��اید 
بزرگ تری��ن مش��کل در پیوند با این جنب��ه از تعهدات 
حرفه ای باش��د. به محض ش��ك همکار ف��رد به اینکه 
ممکن است او ناتوانی داشته باشد، به سرعت خیلی 
از س��ؤالات و توجیهات��ی ک��ه ف��رد را از اقدام س��ریع 
و مناس��ب ب��از م��ی دارد، به ذه��ن آن هم��کار متبادر 
می شود؛ مثلًا »ش��اید من اشتباه می کنم«، »او فقط 
روز بدی داش��ته است«، »اگر مش��کلی داشته باشد، 
بهت��ر اس��ت ش��خصی ک��ه او را می شناس��د گ��زارش 
کن��د«، »اگر ناتوان��ی او را گزارش کن��م همکاران چه 
فک��ری درباره ی م��ن خواهند کرد؟« »او مس��ئولیت 
یك خان��واده را بر عهده دارد م��ن نمی توانم باعث به 
فقر کش��یده ش��دن آن ها ش��وم«، »اگر متحد باشیم 
می توانی��م ناتوان��ی او را جب��ران کنی��م، م��ا اج��ازه 

نمی دهیم اتفاق بدی برای بیماران او بیفتد« و....
دورک��ردن بهانه ه��ای واه��ی گزارش نکردن س��خت 
اس��ت؛ درعین حال، برای عمل به وظایف حرفه ای و 
حفاظت از منافع عمومی ضروری است. دلیل تراشی 
برای گزارش نک��ردن ناتوانی همکار، خ��روج از رفتار 
حرفه ای اس��ت؛ ب��رای نمونه، ب��ا تش��خیص به موقع 
م��رگ  از  بازتوان��ی می ت��وان  ب��رای  اق��دام س��ریع  و 
اجتناب پذی��ر یک همکار به خاط��ر مصرف دوز بالای 
دارو پیش��گیری ک��رد. همچنین، این ب��اور که باید به 
پزشك وابس��ته به مواد مخدر یا الکل یا دچار اختلال 
ذهن��ی اج��ازه داده ش��ود ک��ه از بیماران��ی ک��ه به او 

س��وءظن ندارند مراقبت کند، التزام به رفتار حرفه ای 
را مخدوش می سازد. 

۳- ۶. نبود وجدان کاری

وجدان کاری، قبول مسئولیت حرفه و اساس تعهد 
حرفه ای اس��ت. پزش��کی را در نظر بگیرید که خود را 
متعه��د به انجام حداقل کار می داند. در این صورت، 
خلاصه ترین ش��رح حال را می گی��رد یا به جای اینکه 
خودش رادیوگرافی را ببیند منتظر گزارش رادیولوژی 
می شود؛ به تلفن های بستگان بیمار جواب نمی دهد 
ی��ا به ج��ای اینکه بیمار را ببیند، چارت پزش��کی او را 
می بیند؛ به جای اس��تفاده از مناب��ع معتبر علمی از 
نماین��دگان ش��رکت های دارویی آخری��ن اطلاعات را 
می گیرند؛ افزون براین می توان به پزشکی اشاره کرد 
که وقت و انرژی زی��ادی برای پژوهش صرف می کند 
و نمی تواند مس��ئولیت های آموزش��ی اش را درس��ت 
انجام دهد: دیر س��ر راند حاضر می ش��ود؛ نمی تواند 
در جلس��ات مربی��ان ب��ا دانش��جویان ش��رکت کن��د؛ 
مراقب��ت از بیماران را به کارآموزانی محول می کند که 
هنوز آماده ی انجام این مس��ئولیت بدون سرپرس��تی 
استاد نیستند؛ س��ؤال های آسان را انتخاب می کند؛ 
در کمیته ی کاری اش ش��رکت نمی کند یا در جلسات 

حاضر می شود اما در بحث ها شرکت نمی کند. 
۳- ۷. تعارض منافع

تع��ارض منافع، موقعیتی اس��ت ک��ه در آن احتمال 
تأثی��ر نامطل��وب مناف��ع ف��ردی ب��ر ه��دف حرف��ه ای 
وج��ود دارد. ای��ن ام��ر به خ��ودیِ خ��ود غیراخلاق��ی 
نیس��ت؛ اما تصمیمی که پزش��ک می گی��رد اخلاقی 
ی��ا غیراخلاقی ب��ودن آن را تعیی��ن می کن��د. به دیگر 
س��خن، تأثیرگذاش��تن منافع فردی بر تصمیم گیری 
حرفه ای، نادرس��ت و غیرحرفه ای اس��ت. اولین قدم 
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برای حل این مش��کل تشخیص آن است. پزشك باید 
از قرارگرفت��ن در موقعیت های��ی ک��ه مناف��ع خودش 
را بالات��ر از منافع بیمار قرار می ده��د، اجتناب کند. 
تع��دادی ش��ایان توجه از مس��ائل مربوط ب��ه تعارض 
مناف��ع، ب��ه اعتبار ش��غلی پزش��کی صدم��ه زده اند؛ 
ازاین رو، باید برای آموزش دانش��جویان پزشکی و نیز 
پزشکان در این زمینه کوش��ید و موارد تعارض منافع 
را در روابط پزش��ك- بیمار و پزشك- جامعه و ضرورت 

و شیوه ی اجتناب از آن را به آنان شناساند. 
دریافت هدای��ا از تولیدکنندگان داروها یا تجهیزات 
پزش��کی می تواند س��بب تعارض منافع بالقوه ش��ود. 
پزش��ك ممکن اس��ت ادعا کند که ارزش هدیه پایین 
بوده و تأثیری در تجویز دارو نداش��ته است؛ اما قبول 
هدایا به طور بالقوه این تأثیر ناخواسته را دارد؛ به ویژه 

اگر هدایا دارای ارزش مادی بالاتر باشد.
تس��ت های  انج��ام دادن  ب��رای  بیم��ار  ارج��اع 
آزمایش��گاهی، اقدام��ات تش��خیصی ی��ا درمان��ی به 
ش��رکت ی��ا آزمایش��گاهی ک��ه پزش��ك در آن مناف��ع 
م��ادی دارد، نمونه ای ب��ارز از تع��ارض منافع )ارجاع 
به خود( اس��ت. بیش��تر پزش��کانی که چنین منافعی 
دارن��د معتقدند که مش��ارکت آن ها دسترس��ی بیمار 
ب��ه مراکز ی��ا کیفیت درم��ان را بهبود می بخش��د؛ اما 
نتای��ج مطالع��ات نش��ان داده اس��ت در م��واردی که 
پزشکان، سهام دار شرکت ها یا آزمایشگاه ها هستند، 
اس��تفاده ی بیش ازح��د از تس��ت های تش��خیصی و 
درمانی بیش��تر دیده می ش��ود. خودارجاعی ممکن 
اس��ت ب��ر هزینه ه��ای مراقب��ت بیفزای��د؛ همچنی��ن 
می تواند بر رفاه جسمی و مادی بیمار اثرگذار باشد. 

درمان نابجا، ویزیت های پی درپی در بیمارس��تان و 
مطب زمانی که برای پیگیری علائم یا وضعیت بیمار 

نیازی به آن ها نیس��ت، محصول سوء مدیریت تعارض 
منافع هستند. اگر اضافه کار و حقوق پزشك با کاهش 
هزینه های بیمار از طریق محدودکردن دسترس��ی به 
مش��اوره های فوق تخصص��ی و انتخاب ه��ای درمانی 
گران قیمت ارتباط مس��تقیم داش��ته باشد، پزشک را 
در تع��ارض منافع��ی قرار می دهد ک��ه می تواند منجر 
به عدم دسترس��ی بیمار به حد مطلوب مراقبت شود 

 .)۲(

۴. چهار محدوده ی رفتار حرفه ای
ب��رای پزش��کان طیف��ی از رفتاره��ای احتمال��ی را 
می ت��وان پیش بینی ک��رد. در ذیل یک مدل فرضی از 

دسته بندی این رفتارها آورده شده است:
۴- ۱. رفتار ایده آل 

بخشندگی و گذش��ت در برابر همکاران، بیماران و  •
خانواده ی بیماران؛

نوع دوستی نسبت به دیگران؛ •
خوش خلقی و انعطاف پذیری؛ •
فروتنی نسبت به موفقیت های خود؛ •
و  • یادگیرن��دگان  آم��وزش  ب��ه  اش��تیاق  داش��تن 

پرسش های ایشان؛
دستگیری از بیماران، کارکنان و مشاوران؛ •
خدمت بیشتر از میزان وظایف تعیین شده؛ •
و  • بیم��اران  اضط��راب  و  عصبانی��ت  فرونش��اندن 

کارکنان؛
الگو بودن در داخل و خارج از محیط کار؛ •
انجام دادن کارِ درست فقط به دلایل اخلاقی. •

۴- ۲. رفتار مطلوب

به موقع رسیدن و آماده شدن برای کار؛ •
اولویت دادن به منافع بیمار؛ •
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تکمیل مراقبت بیمار قبل از مرخص کردن آن ها؛ •
حفاظت از منافع و رازداری بیمار؛ •
برخ��ورد محترمانه ب��ا بیماران و خان��واده ی آن ها،  •

کارکنان، همکاران؛
آموزش س��ایر اعضای تیم )دانشجویان، کارکنان،  •

دستیاران(؛
)انتخاب ه��ای  • درب��اره ی مس��ائل مش��کل  بح��ث 

حی��ات،  خاتم��ه ی  تصمیم گی��ری،  درمان��ی، 
حقیقت گویی( به شکل مهربانانه با بیمار، خانواده 

و سایر کارکنان؛
ب��ا  • کارکن��ان  و  اس��تادان  انتقاده��ای  پذی��رش 

گشاده رویی.
۴- ۳. رفتار نامطلوب

دیررسیدن یا دیر آماده ی کار شدن؛ •
افشای اطلاعات بیماران؛ •
عدم مسئولیت پذیری در مراقبت از بیمار؛ •
بیان کلمات یا اطلاعات اهانت آمیز و آزاردهنده؛ •
پذی��رش هدای��ای در خ��ور توج��ه از ش��رکت های  •

دارویی؛
انج��ام دادن اقدام��ات پزش��کی غیرجراحی بدون  •

اخذ رضایت معتبر از بیمار؛
ارجاع به خود؛ •
تبعیض میان دانشجویان یا بیماران براساس نژاد،  •

جنس، مذهب یا سایر خصوصیات عینی؛
تعامل غیرمحترمانه با بیماران، خانواده ی آن ها یا  •

کارکنان؛
ذکر نامناس��ب نام یا نادیده گرفتن زحمات دیگران  •

در آموزش یا تحقیق؛
اجرانکردن توصیه ها یا تعالیم استاد؛ •
تغییر برنامه ها به نفع خود؛ •

استفاده از نوع دوستی به عنوان بهانه در سرباززدن  •
از سایر وظایف.
۴- ۴. رفتار قبیح

رهاکردن بیمار؛ •
دردسترس نبودن در زمان تماس؛ •
دروغ گویی مکرر، تقلب یا دزدی؛ •
سوء مصرف مواد یا اعتیاد؛ •
درس نگرفتن از خطای گذشته؛ •
ایج��اد خط��ر تهدیدکننده ب��رای س��لامت بیمار یا  •

کارکنان؛
توهین زبانی یا جس��می ب��ه بیم��اران، خانواده ی  •

آن ها یا کارکنان؛
تحری��ف در گزارش ه��ای پزش��کی ی��ا داده ه��ای  •

پژوهش؛
دزدی دارو یا وسائل پزشکی؛ •
تعرض جنسی به بیمار یا همکاران )۲و۸(. •

۵. آموزش و ارزشیابی حرفه مندی
رفت��ار حرف��ه ای ط��ی دهه ی اخی��ر به ط��ور ویژه در 
کان��ون توجه مس��ئولان آموزش پزش��کی ق��رار گرفته 
اس��ت و توانمندی مهم و باارزشی در آموزش پزشکی 
محسوب می شود. در پروژه ی اهداف دانشکده های 
پزش��کی1 آم��ده اس��ت ک��ه ه��دف آموزش پزش��کی 
بای��د تربی��ت پزش��کان باس��واد، متبحر، نوع دوس��ت 
و مس��ئولیت پذیر باش��د. انجم��ن ارزیاب��ی کیفی��ت 
برنامه های دستیاری پزشکی آمریکا2 نیز حرفه مندی 
را یک��ی از توانمندی ه��ای عموم��ی برای دس��تیاران 
دانس��ته و بیان کرده اس��ت از دستیاران توقع می رود 

1. Medical School Objectives Project 
2. Accreditation Council on Graduate Medical Education )ACGME)
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احت��رام، دلس��وزی، ش��رافت، پاس��خ گویی ب��ه نی��از 
بیم��اران و جامعه و تقدم داش��تن آن ب��ر منافع خود، 
مس��ئولیت پذیری در قب��ال بیمار، جامع��ه و حرفه ی 
پزش��کی و تعه��د به ارتق��ای توانمندی ه��ای علمی و 

مهارتی را در رفتار خود نشان دهند.
ش��ورای عموم��ی پزش��کی انگلس��تان در راهنمای 
طباب��ت خ��وب1، اص��ول و ارزش هایی را ک��ه طبابت 
خوب بر آن ها پایه ریزی شده و در عمل دستورالعملی 
ب��رای حرفه من��دی اس��ت، ب��رای راهنمای��ی طبابت 
پزش��کان تدوی��ن ک��رده اس��ت. مس��تند »پزش��کان 
ف��ردا«2 نی��ز درس��تکاری و رابطه ی مناس��ب ب��ا بیمار 
را از پیامده��ای ض��روری آموزش پزش��کی می داند. 
ام��روزه، حرفه مندی به عنوان ج��زء ضروری در طرح 
درس آم��وزش پزش��کی پذیرفته ش��ده و پژوهش ها و 
مقاله های فراوانی به  نحوه ی آموزش و ارزش��یابی آن 

پرداخته اند )۲(.
توجیه اساس��ی برای تدری��س حرفه مندی و اخلاق 
پزش��کی بالین��ی برپای��ه ی مش��ارکت در مراقب��ت از 
بیمار اس��ت؛ بنابراین هدف اصلی آن ارتقای کیفیت 
مراقب��ت از بیمار در طول مراقب��ت و نتیجه ی درمان 
اس��ت. اگر پزشکان جوان مجهز به توانایی های مورد 
نیاز اخلاقی در روند درمانی بیمارانشان باشند، شأن 

بیماران نیز حفظ می شود )۶(.
۵- ۱. تدریس اخلاق پزشکی و پروفشنالیسم 

تدریس اخلاق پزش��کی و پروفشنالیسم دارای چند 
محور است:

۵- ۱- ۱. اهمیت پروفشنالیسم پزشكی
و  • عموم��ی  بی اعتم��ادی  چرخ��ه ی  می توان��د 

1. Good Medical Practice
2. Tomorrow’s Doctors

بی احترامی به پزشکان و پزشکی را از بین ببرد؛ 
می توان��د ب��ه حرف��ه ی پزش��کی و پزش��کان ب��رای  •

کس��ب زمینه ه��ای اخلاقی در کش��اکش مداوم با 
پرداخت کنن��دگان مالی )س��ازمان های مراقبتی یا 

دولت ها( کمك کند؛ 
می توان��د رون��د و نتیج��ه ی مراقب��ت از بیم��اران را  •

بهبود بخشد )۶(. 
۵- ۱ - ۲. چرایی ضرورت تدریس این درس

ش��ناخت قلم��رو مباح��ث اخلاق��ی در پزش��کی و  •
جنبه های مختلف پروفشنالیسم؛

آگاه��ی از ارزش ه��ا )خ��ود/ بیم��ار/ اجتماع��ی/  •
حرفه ای( و تعارضات اخلاقی؛

کس��ب دانش درباره ی قوانین، الزامات حرفه ای و  •
اصول اساسی اخلاقی؛

و  • بالین��ی  اس��تدلال های  در  مه��ارت  کس��ب 
تصمیم گیری با استفاده از اصول و چارچوب های 

اخلاقی و الزامات حرفه ای؛
آشنا کردن دانشجویان با دانش ضروری و کاربردی  •

درب��اره ی مباحثی ک��ه اغلب در ارتب��اط با بیماران 
رخ می دهد؛ این مباحث ش��امل رضایت آگاهانه، 
حقیقت گوی��ی، رازداری، حفاظت از انس��ان ها در 
تحقیقات و مراقبت های پایان حیات اس��ت؛ البته 

تنها به این موارد ختم نمی شود.
تش��ویق دانش��جویان برای بناک��ردن آموخته های  •

خ��ود در ط��ول عم��ر برپایه ه��ای اخلاق پزش��کی 
بالینی؛

معرف��ی اهمی��ت ارتباط پزش��ك و بیم��ار و راه های  •
برق��راری ارتب��اط و تصمیم��ات اخذش��ده در ای��ن 

ارتباط؛
افزای��ش  • ب��رای  ارتباط��ی  مهارت ه��ای  پیش��رفت 
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رابطه ی بیمار و پزشك برای حل تعارضات؛
آگاهی از تخصیص منابع سلامتی، عدالت و نقش  •

پزشك در حمایت از تغییرات سازمانی؛
تحری��ك و تش��ویق دانش��جویان ب��رای آگاه��ی و  •

متمایزنم��ودن رفتاره��ای حرف��ه ای/ غیرحرفه ای 
همتایان و همکاران و الگوها؛

بینش و فراس��ت بر ویژگی های ش��خصی و اشراف  •
ب��ر قوت ه��ا و ضعف ها و به کاربس��تن آن ه��ا در کار 

گروهی و بالینی؛
یادگی��ری اس��تراتژی های ممانع��ت از رفتاره��ای  •

غیرحرفه ای )۶، ۹، ۱۰(.

۶. اهمیت تعهدات حرفه ای از دیدگاه اسلام
ارزش ه��ر علم به ش��رافت موض��وع و غایت آن علم 
بستگی دارد؛ هر چه موضوع علمی پراهمیت و غایت 
آن مقدس تر باشد، آن علم از ارزش و اهمیتی بیشتر 
برخ��وردار خواهد بود. موضوع دانش پزش��کی، بدن 
انس��ان و هدف آن تأمین س��لامتی و تندرستی آدمی 
اس��ت. اهمیت س��لامتی و حیات انس��ان در اس��لام 
ب��ه حدی اس��ت که اگر انج��ام دادن برخ��ی فرایض و 
تکالیف به صحت و سلامت انسان لطمه بزند، نه تنها 
انج��ام دادن آن ها از نظر ش��رع لازم نیس��ت، بلکه در 

چنین شرایطی انجام دادنشان حرام است.
پزشك همواره با انسان ها سروکار دارد؛ انسان هایی 
بیم��ار و رنج دی��ده  که خ��ود را در اختیار پزش��ك قرار 
می دهن��د و به توج��ه و مراقبت او نیاز ف��راوان دارند. 
واضح اس��ت ش��رافت والای این حرفه برای ش��اغلان 
آن مس��ئولیت های س��نگینی ایجاد می کن��د. از امام 
حسین)ع( روایت شده که حضرت مسیح)ع( فرموده 
است: »کس��ی که مداوای شخص زخمی را ترك کند 

به ناچار ش��ریك زخم زننده اس��ت و چ��ون زخم زننده 
خواس��تار فساد مجروح است، کس��ی که از درمان او 
دوری کند خوبی او را نمی خواهد؛ پس اگر خوبی او 
را نمی خواهد به ناچار خواستار فسادش شده است« 
)۲(. جهت تبیین اهمیت حرفه طبابت در دین مبین 
اس��لام، مواردی از اجزاء حرفه من��دی که در احادیث 
اس��لامی نیز مورد تاکید قرار گرفته اند در ادامه آمده 

است.
۶- ۱. تعالی شغلی

اگ��ر پزش��ک ن��ادان و غیرمتبحر به م��داوای مریض 
بپردازد و به جای اصلاح س��بب فس��اد ش��ود، از نظر 
عقلی و عرفی و ش��رعی مسئول است. بنابر قاعده ی 
ضمان باید دیه ی خطا را بر هر تلف ش��ده ای ضمانت 
ک��رد. ای��ن امر بی��ن فقها نیز مت��داول اس��ت. پیامبر 
اک��رم)ص( در ل��زوم تبح��ر و تعالی ش��غلی پزش��کان 
می فرمایند: »کس��ی که ب��دون اطلاع کاف��ی از علم 
ط��ب، طباب��ت کن��د، ضام��ن اس��ت« )۲(؛ ازاین رو، 
پزشک باید همیشه در حفظ دانش و توانمندی خود 
و ارتق��ای آن بکوش��د. از امام��ان معص��وم)ع( ما نقل 
ش��ده اس��ت که فرموده اند: »مطالب س��ودمند را یاد 
بگیرید؛ زیرا دانش گمش��ده ی مؤمن اس��ت. پس آن 
را طلب کنید، گر چه نزد مش��رك باش��د؛ چرا که شما 

مستحق و اهل آن هستید نه آنان« )۲(. 
۶- ۲. امانت داری، خوش رویی و دوری از تکبر

امام ص��ادق)ع( می فرمایند: »هر صاحب صنعت و 
حرفه ای برای مورد توجه واقع ش��دن به س��ه خصلت 
نیاز دارد: در کار خود حاذق و ماهر باش��د، در آن کار 
حق امانت را ادا کند و نس��بت ب��ه مراجعان خوش رو 
و مهرب��ان باش��د.« حدی��ث ام��ام ص��ادق)ع( ناظر به 
ضرورت درستکاری و شرافت پزشکان و تعالی شغلی 
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و نوع دوس��تی ایش��ان اس��ت. در ضرورت اجتناب از 
تکبر و خودپس��ندی، ام��ام رضا)ع( از ام��ام علی)ع( 
نق��ل می فرماین��د: »اث��ر ب��ارز علم ک��ه ب��رای تو بس 
است خش��یت از خداوند اس��ت« )۲(. اگر علم منشأ 
عُجب و خودپس��ندی ش��ود این خود نش��انه ی جهل 
اس��ت و حکای��ت از آن دارد که علم ب��ه معنای واقعی 
برای انس��ان حاصل نش��ده اس��ت. امام ص��ادق)ع( 
می فرماید: »اثری که علم از خود می گذارد خش��یت 
اله��ی اس��ت و کس��ی ک��ه از خش��یت اله��ی بهره ای 
نداشته باشد، نمی توان او را عالم خواند، هر چند در 

مسائل علمی موشکافی کند« )۲(.
امام باق��ر)ع( نیز می فرمایند: »س��ه صفت و حالت 
انس��ان را ب��ه هلاکت و ع��ذاب می کش��اند: حرص و 
طمعی که انس��ان از آن اطاعت کند، هوی و هوس��ی 
ک��ه از آن پی��روی ش��ود و خودبین��ی و خودپس��ندی 

آدمی« )۲(.
۶- ۳. پزشک ناتوان 

بر پزش��ك لازم اس��ت به هنگام نیاز و ضرورت، آنچه 
را که از دیگران می خواهد انجام ندهند، خود مرتکب 
نش��ود و آنچه را به دیگران توصیه می کند، خود انجام 
دهد و اگر قدرت نداش��ت خ��ودش را قبل از دیگران 
معالجه کند؛ پس به درس��تی که ناص��ح برای دیگران 

نیست. 
از حضرت عیس��ی)ع( روایت ش��ده که فرموده اند: 
»پ��س وقت��ی دیدید ک��ه طبیب��ی دردی ب��ه خودش 
رسیده به او شك و تردید کنید و بدانید که این طبیب 

خیرخواه غیر نیست« )۲(. 
۶- ۴. تقوا

ام��ام عل��ی)ع( می فرماین��د: »کس��ی ک��ه بیماران 
را طباب��ت می کن��د بای��د تق��وای اله��ی پیش��ه کند و 

خیرخواه باش��د و ب��رای بهبودی بیم��ار تلاش کند« 
)۲(. از این حدیث بر می آید که پزش��ك باید وارس��ته، 
بریده از هوای نفس، فداکار و مس��ئولیت پذیر باشد. 
به واسطه ی تقوای الهی، غش، دشمنی، دغل بازی، 
س��هل انگاری و تعلل در درون انسان باقی نمی ماند و 
به وسیله ی تقواست که انسان برای واجبات شرعی و 

انسانی اش اقدام می کند.
امیرالمؤمنی��ن عل��ی)ع( صفات متقین و پارس��ایان 
را این گونه بیان می کند: »سخنانش��ان راست، منش 
آن��ان میان��ه روی، راه رفتنش��ان ب��ا تواض��ع و فروتنی، 
مردم از آزارش��ان در امان، درخواست هایشان اندک، 
نفسش��ان عفی��ف و دامانش��ان پ��اک اس��ت. از طمع 
پرهی��ز می کنن��د و اعم��ال نیک��و انج��ام می دهن��د. 
بردب��اری را با عل��م، و عمل را با س��خن درمی آمیزند. 
مردم به خیرش��ان امی��دوار و از آزارش��ان در امان اند. 
نیکی های آنان به همه رسیده است و ستمکار خود را 
عفو می کند. مردم را با لقب های زش��ت نمی خوانند، 
در مصیبت ه��ای دیگ��ران ش��اد نمی ش��وند، در کار 
ن��اروا دخال��ت نمی کنن��د، از محدوده ی ح��ق خارج 

نمی شوند« )۲(.
به لح��اظ برتری ذاتی پزش��کان در رابط��ه با بیمار، 
ش��رایط بس��یاری ب��رای سوء اس��تفاده از ق��درت رخ 
می دهد و ممکن اس��ت حرص و طمع س��بب ترجیح 
منافع پزش��ک بر منافع بیمار شود؛ ازاین رو، شایسته 
اس��ت پزش��ک تقوا پیش��ه کند و ب��ه مراقب��ه ی نفس 
خود بپ��ردازد و قبل از هر اق��دام، انگیزه ی خود را از 
ه��ر تصمی��م ارزیابی کند. اس��تمرار و ت��وکل به لطف 
خداوند لازمه ی موفقیت در این مراقبه و خودارزیابی 
اس��ت. خداوند در ق��رآن از زبان یوس��ف پیامبر)ص( 
می فرمای��د: »من هی��چ گاه نفس خ��ود را از تمایل به 
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گن��اه مب��را نمی دانم، ب��ه حقیقت نفس، آدم��ی را به 
اعمال ناروا وادار می کن��د؛ مگر اینکه لطف و رحمت 
پروردگارم مانع آن شود. به راستی، پروردگارم آمرزنده 

و مهربان است«1 )۲(.

 ۷. مباحث حقوقی
قانون به اقتضای ماهیت حقوقی تعریف ضابطه ای 
از مس��ئولیت پزش��کی دارد. با توجه ب��ه اینکه قانون 
کف اخلاق و به بیانی پشتوانه ی اخلاق است، برخی 
موارد اخلاقی در حرفه ی پزشکی که اهمیتی فراتر از 
توصیه های صنفی داشته، لباس حقوقی بر تن کرده 
و در ص��ورت رعایت نکردن این ن��کات، مجازات هایی 

برای آن ها  تعیین شده است )۲، ۱۱(. 
۷- ۱. نوع دوستی 

مج��ازات  قان��ون  ماده  واح��د  اول  بن��د  براس��اس 
خ��ودداری از کم��ک ب��ه مصدومان و رف��ع مخاطرات 
جانی س��ال ۱۳54 »هرکس ش��خصی یا اشخاصی را 
در معرض خطر جانی مش��اهده کند و بتواند با اقدام 
فوری خود یا کمک طلبیدن از دیگران یا اعلام فوری 
ب��ه مراجع یا مقام��ات صلاحیت دار از وق��وع خطر یا 
تش��دید نتیجه ی آن جلوگیری کند بدون اینکه با این 
اق��دام، خطری متوجه خ��ود او یا دیگران ش��ود یا به 
وجود اس��تمداد یا دلالت اوض��اع و احوال بر ضرورت 
کمک، از اقدام به ای��ن امر خودداری کند، به حبس 
جنح��ه ای یا جزای نقدی تا پنج��اه هزار ریال محکوم 
خواهد ش��د. در این باره اگر مرتکب از کس��انی باشد 
که به اقتضای حرفه ی خود می توانست کمک مؤثری 
بکند به حبس جنحه ای از سه ماه تا دو سال یا جزای 
نق��دی از ده ه��زار ریال تا یک صد ه��زار ریال محکوم 

1. قرآن كریم، سوره ی یوسف، آیه ی۵3.

خواهد شد« )۱۲(.
مسئولان مراکز درمانی، اعم از دولتی یا خصوصی 
که از پذیرفتن ش��خص آس��یب دیده و اقدام به درمان 
او یا کمک های اولیه امتناع کنند به حداکثر مجازات 

ذکرشده محکوم می شوند. 
بناب��ر م��اده ی ۱۲ آیین نام��ه ی انتظامی رس��یدگی 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزش��کی و وابس��ته »ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی و 
وابسته مکلف اند در مواقعی که به منظور پیشگیری از 
بیماری های واگیر یا در هنگام بروز بحران و سوانح از 
سوی سازمان نظام پزشکی یا مراجع قانونی ذی ربط 
اع��لام می ش��ود، هم��کاری ممک��ن و لازم را معمول 

دارند« )۱۱(.
»ش��اغلان  آیین نام��ه   همی��ن   ۲۷ م��اده ی  طب��ق 
حرفه ه��ای پزش��کی مکلف اند در م��وارد فوریت های 
پزش��کی اقدامات مناس��ب لازم را برای نج��ات بیمار 

بدون فوت وقت انجام دهند« )۱۱(.
۷- ۲. وظیفه شناسی

بناب��ر ماده ی ۱۸ آیین نامه ی انتظامی رس��یدگی به 
تخلفات صنفی و حرفه ای شاغلان حرفه های پزشکی 
و وابسته »پزشک معالج مسئول ادامه ی درمان بیمار 
خ��ود در ح��د توانایی و تخص��ص به اس��تثنای موارد 
ضروری اس��ت، مگ��ر اینکه بیمار یا بس��تگان او مایل 

نباشند« )۱۱(.
براس��اس ماده ی ۲۳ همی��ن آیین نام��ه  »نظارت بر 
ام��ور فنی مؤسس��ات پزش��کی در تمام س��اعت ها بر 

عهده ی مسئولان فنی آن هاست« )۱۱(.
همچنین در م��اده ی ۲۸ این آیین نامه آمده اس��ت 
»مس��ئولان فنی مؤسس��ات پزش��کی اع��م از دولتی، 
خصوص��ی و خیری��ه مکلف ان��د ع��لاوه ب��ر قوانی��ن و 
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وزارت  مص��وب  آیین نامه ه��ای  در  موج��ود  مق��ررات 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی و سازمان نظام 
پزش��کی، ضوابط علمی و حرفه ای ذی ربط را رعایت 

کنند« )۱۱(.
۷- ۳. تعالی شغلی

بناب��ر م��اده ی ۲۵ آیین نام��ه ی انتظامی رس��یدگی 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزشکی و وابسته »به کارگیری و استفاده از افراد فاقد 
صلاحی��ت در ام��ور پزش��کی و حرفه های وابس��ته در 

مؤسسات پزشکی و مطب ممنوع است« )۱۱(.
براس��اس قان��ون آموزش م��داوم جامعه ی پزش��کی 
ش��ورای  مجل��س   ۱۳۷۵/۳/۱ مصوب��ه ی  کش��ور 
اس��لامی، ماده ی ۱، به منظور ارتقای س��طح دانش و 
مهارت های ش��غلی جامعه ی پزش��کی کشور، وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی موظف است از 
تاریخ لازم الاجراشدن این قانون، با همکاری سازمان 
نظ��ام پزش��کی جمهوری اس��لامی ایران، نس��بت به 
آم��وزش م��داوم جامعه ی پزش��کی کش��ور )پزش��ك، 
دندان پزش��ك، دکت��ر داروس��از، دکت��رای حرف��ه ای و 
متخصص��ان عل��وم آزمایش��گاهی تش��خیص طبی و 
دکت��رای عل��وم بهداش��تی( و برگ��زاری و ارزش��یابی 
آم��وزش مداوم ای��ن جامع��ه ، در طول هر پنج س��ال 

اقدام کند )۱۳(. 
۷- ۴. شرافت و درستکاری

براس��اس ماده ی ۳ آیین نامه ی انتظامی رس��یدگی 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزشکی و وابس��ته »ش��اغلان حرفه های پزشکی باید 
طب��ق موازی��ن علم��ی و ش��رعی و قانونی ب��ا رعایت 
نظامات دولتی، صنفی و حرفه ای انجام وظیفه کرده 
و از هرگون��ه س��هل انگاری در انج��ام وظای��ف قانونی 

بپرهیزند« )۱۱(.
ماده ی ۶ همین آیین نام��ه  تصریح می کند: »انجام 
امور خلاف شئون پزشکی توسط شاغلان حرفه های 
پزش��کی ممنوع اس��ت و باید از ارت��کاب کارهایی که 
موج��ب هت��ک حرم��ت جامعه ی پزش��کی می ش��ود 

خودداری کنند« )۱۱(.
همچنین در ماده ی ۱۱ این آیین نامه آمده اس��ت: 
»حرفه های پزش��کی و وابس��ته حق ندارند از بیماران 
هیچ گونه وجه یا مالی را، علاوه بر وجوهی که توسط 
مس��ئولان مؤسس��ه ی درمانی ذی ربط طبق مقررات 

دریافت می شود، وصول نمایند« )۱۱(.
طبق ماده ی ۵ قانون مربوط به مقررات امور پزشکی 
و دارویی »هیچ یک از مؤسس��ات پزش��کی و دارویی و 
صاحبان فنون پزشکی و داروسازی و سایر مؤسسات 
مط��رح در ماده ی اول این قانون، حق انتش��ار آگهی 
تبلیغات��ی را که موجب گمراهی بیم��اران یا مراجعان 
به آن ها ش��ود یا به تشخیص وزارت بهداری بر خلاف 
اصول فنی و ش��ئون پزش��کی یا عفت عمومی باش��د 
ندارند و استفاده از عناوین مجهول و خلاف حقیقت 
روی تابلو و سر نسخه یا طرق دیگر و دادن وعده های 

فریبنده ممنوع است« )۱۴(.
بناب��ر م��اده ی ۱۴ آیین نام��ه ی انتظامی رس��یدگی 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزش��کی و وابس��ته »جذب بیمار به صورتی که مخالف 
ش��ئون حرفه ی پزش��کی باش��د و همچنی��ن، هر نوع 
تبلی��غ گمراه کنن��ده از طری��ق رس��انه های گروهی و 
نص��ب آگهی در اماکن و معابر، خارج از ضوابط نظام 
پزشکی ممنوع است. تبلیغ تجاری کالاهای پزشکی 
و داروی��ی از س��وی ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی، 
همچنی��ن، نصب اعلانات تبلیغی که جنبه ی تجاری 
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دارند، در محل کار آن ها مجاز نیست« )۱۱(.
افزون براین در ماده ی ۱۵ آن آمده اس��ت: »انتشار 
مقالات و گزارش های پزش��کی و تشریح مطالب فنی 
و حرفه ای که خارج از ضوابط علمی پزش��کی بوده و 
جنبه ی تبلیغاتی گمراه کننده داش��ته باشد، ممنوع 
اس��ت« )۱۱(. در م��اده ی ۱۶ ای��ن آیین نامه تصریح 
ش��ده »اس��تفاده ی ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی و 
وابس��ته از عناوی��ن علمی و تخصصی غیرتأییدش��ده 
توس��ط وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش پزش��کی 

ممنوع است« )۱۱(.
طبق ماده ی ۵۳۹ قانون مجازات اس��لامی، هرگاه 
طبی��ب برای معافیت ش��خصی از خدم��ت در ادارات 
رس��می ی��ا نظ��ام وظیف��ه ی��ا ب��رای تقدیم ب��ه مراجع 
قضایی، درباره ی آن شخص تصدیق نامه ای بر خلاف 
واقع بدهد به حبس از ش��ش ماه تا دو س��ال یا سه تا 
دوازده میلی��ون ری��ال ج��زای نقدی محک��وم خواهد 

شد« )۱۵(.
۷- ۵. احترام

براس��اس ماده ی ۴ آیین نامه ی انتظامی رس��یدگی 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزش��کی و وابس��ته »ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی و 
وابسته، حق افشای اس��رار و نوع بیماری بیمار، مگر 
ب��ه موجب قانون مصوب مجلس ش��ورای اس��لامی را 

ندارند« )۱۱(.
۷- ۶. عدالت

بناب��ر م��اده ی ۷ آیین نام��ه ی انتظام��ی رس��یدگی 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزش��کی و وابس��ته »تحمی��ل مخارج غیرض��روری به 
بیم��اران ممنوع اس��ت« )۱۱(. همچنی��ن در ماده ی 
۱۷ این آیین نامه آمده اس��ت: »تجوی��ز داروهایی که 

از طرف وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی 
در فارماکوپه )فهرس��ت دارویی کش��ور( اعلام نش��ده 
باش��د، بدون توجیه علمی مورد تأیید توسط سازمان 
نظام پزشکی یا انجمن های علمی تخصصی مربوط، 

مجاز نمی باشد« )۱۱(.
۷- ۷. تعارض منافع

براس��اس ماده ی ۱۳ آیین نامه ی انتظامی رسیدگی 
ب��ه تخلف��ات صنف��ی و حرف��ه ای حرفه های پزش��کی 
مؤسس��ات  از  بیم��ار  هدای��ت  و  »ج��ذب  وابس��ته  و 
بهداشتی درمانی دولتی و وابسته به دولت و خیریه به 
مطب ش��خصی یا بخش خصوصی اعم از بیمارستان 
و درمانگاه و... و بالعکس به منظور اس��تفاده ی مادی 
توس��ط حرفه های پزش��کی و وابس��ته ممنوع اس��ت« 

 .)۱۱(
همچنین در ماده ی ۲۰ این آیین نامه آمده اس��ت: 
بهداش��تی،  و  آرایش��ی  محص��ولات  دارو،  »ف��روش 
تجهی��زات و ل��وازم پزش��کی و مح��ل طبابت توس��ط 
ش��اغلان حرفه های پزش��کی بدون اخذ مجوز رسمی 
از وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی ممنوع 

است« )۱۱(.

۸. نتیجه گیری
بحث نظ��ری درب��اره ی تعری��ف و ش��ناخت اجزای 
تعه��د حرف��ه ای در پزش��کی در نیم��ه ی راه خوی��ش 
اس��ت. به نظر می رس��د ک��ه نمی توان تعه��د حرفه را 
بدون برش��مردن اجزای متع��دد آن و ارائه ی تعریفی 
ب��رای هر جزء به طور کامل تعریف کرد. با وجود اینکه 
در ح��ال حاضر تعریف ارائه ش��ده از س��وی بورد طب 
داخلی آمریکا بیشترین مقبولیت عمومی را به دست 
آورده، لیکن مش��ارکت تمامی رشته های علوم بالینی 
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و پای��ه برای دسترس��ی ب��ه تعریف جامع لازم اس��ت. 
س��ازما ن های معتبر فارغ التحصیلی و س��ازمان های 
حرف��ه ای در پزش��کی بر این باورند ک��ه دانش اخلاق 
مهارت ه��ای  از  کارب��ردی  اس��تفاده ی  و  پزش��کی 
اس��تدلال های اخلاق��ی بالین��ی از اج��زای اساس��ی 
پزشك بودن است. اخلاق پزشکی و پروفشنالیسم در 
دانش��کده های پزشکی تدریس می ش��ود؛ بااین حال 
درب��اره ی اینکه آی��ا تدریس ای��ن درس موجب بهبود 
کیفیت مراقبت از بیماران گش��ته ی��ا اینکه آیا ارتباط 
بیمار و پزشك تحکیم یافته است، اطلاعات محدودی 
وج��ود دارد. علی رغ��م اینکه در پیون��د با هدف غایی 
پروفشنالیس��م که خلق پزش��ك خوب اس��ت، اجماع 
نظ��ر وج��ود دارد و در پزش��کی آکادمی��ك بر ضرورت 
آم��وزش پروفشنالیس��م به دانش��جویان و دس��تیاران 
پزشکی به صورت گس��ترده توافق شده، نکته ی مهم 
این است که دانشجویان پزشکی و دستیاران در طی 
آموزش خود تعارضات اخلاقی را تجربه کنند و نسبت 
به ارزش ها و اهداف پروفشنالیس��م و آموزش اخلاق 
خوش بین باش��ند و به حرفه مندی، تمایل، احساس 
نیاز و باور داشته باشند تا رفتار و نگرش های لازمه ی 
یک پزشک خوب را کسب کنند و مورد اعتماد جامعه 

باقی بمانند. 

توضیح نمونه ی اول

ای��ن موقعی��ت، نمونه ی تعارض منافع اس��ت که در 
آن وظیف��ه ی حرف��ه ای در تعارض با منافع ش��خصی 
پزش��ک قرار گرفته است. براس��اس اصل نوع دوستی 
پزش��ک موظف اس��ت مناف��ع بیمار را ب��ر منافع خود 
ترجی��ح دهد؛ البت��ه این ب��ه منزل��ه ی رعایت نکردن 
اص��ول ایمن��ی و وظیفه ی س��ازمان در فراه��م آوردن 

امکان��ات ایمن��ی ب��رای کارکن��ان خدم��ات س��لامت 
نیس��ت. باوجودای��ن، م��ا اغل��ب ب��رای اجتن��اب از 
صدماتی که ممکن اس��ت متوجه ما شود، پیامدهای 
نامطل��وب وظیف��ه ی حرف��ه ای خ��ود را بی��ش از حد 
واقعی تخمین می زنیم و به این ش��کل پرهیز از انجام 
وظیفه ی حرف��ه ای خود را توجی��ه می کنیم. بیماران 
برای س��لامتی خود به خدم��ات ما نیاز دارن��د و ما با 
انتخ��اب این حرفه پذیرفته ایم که این خدمات را ارائه 
دهی��م. هر حرف��ه در موقعیت هایی خاص درجاتی از 
خطر را برای ارائه ی خدمات خود می پذیرد؛ به عنوان 
مث��ال، در اپیدمی های واگیر مثل آنفولانزا و س��ارس 
حتی خود پزشکان نمی پذیرند که از مراقبت بیماران 
مبتلا س��ر باز زنند. در این نمونه، انترن برای مراقبت 
از بیمار موظف به انجام دادن ABG با رعایت اصول 

حفاظتی و ایمنی است. 

توضیح نمونه ی دوم

وظیفه شناس��ی  و  مس��ئولیت پذیری  اص��ل  طب��ق 
پزش��ك موظف است از تداوم مراقبت از بیمار و حفظ 
اطلاعات مربوط به بیماری او اطمینان حاصل کند؛ 
بنابرای��ن، رزیدن��ت بیمار مس��ئول حف��ظ و نگه داری 
MRI بیم��ار اس��ت که ب��ه امان��ت از او گرفته ش��ده 
اس��ت. در این نمونه استاد به جای تذکر این اصل به 
دس��تیار و تأکید برای پیداکردن آن، هزینه ی اضافی 
تک��رار MRI دوب��اره را ب��ه بیم��ار تحمی��ل می کند. 
رزیدنت برای اجتن��اب از برهم خوردن نظم درمانگاه 
و معطل ش��دن بیماران��ی ک��ه وقت ویزیت داش��ته اند 
موظف ب��ود که برای ملاق��ات همراه بیم��ار و تحویل 
MRI، وق��ت قبلی در نظ��ر می گرفت. موضوع دیگر 
مشاجره ی رزیدنت با پرستار بخش است که متناسب 
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با ارائ��ه ی خدمات گروه��ی نبوده و نق��ض احترام به 
همکار است. 

یادداشت

نویس��ندگان بی��ان می دارن��د ک��ه بیش��تر محتوای 
مطالب ای��ن بخش برگرفته و در خیل��ی از موارد عیناً 
از دو منب��ع اصل��ی ش��امل: درس نام��ه ی تعه��دات 
حرف��ه ای دانش��گاه علوم پزش��کی تهران، نوش��ته ی 
دکت��ر فریبا اصغری و کت��اب حرفه ای گری و برنامه ی 
درسی پنهان در آموزش پزشکی، نوشته ی دکتر نیکو 
یمانی، دکت��ر طاهره چنگیز و دکت��ر پیمان ادیبی از 
انتشارات دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، جمع آوری 
ش��ده اس��ت که بدین وس��یله از موافق��ت و مجوز این 

نویسندگان محترم تشکر و قدردانی می شود.
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ین قاسم زاده، دکتر سیدنصرالله سیار دکتر نازآفر

معرفی نمونه ی اول

آق��ای »ک« ۴۵ س��اله، مدیرعام��ل کارخان��ه، با درد ش��دید در ناحیه ی ش��کم به مطب دکت��ر »م« )جراح( 
مراجع��ه می کن��د. دکتر »م« بعد از معاینه ی کامل، با تش��خیص کوله سیستس��ت حاد و بع��د از توضیحات 
کامل پیش��نهاد جراحی اورژانسی می دهد و آقای »ک« می پذیرد. جراحی لاپاراسکوپیک با موفقیت انجام 
می ش��ود و آقای »ک« بعد از بس��تری کوتاهی با حال عمومی خوب مرخص می ش��ود. بعد از دو هفته آقای 
»ک« وارد مطب دکتر »م« می ش��ود و بعد از احوالپرس��ی های اولیه جعبه  ای کوچک به عنوان هدیه به دکتر 
»م« می ده��د. درون جعب��ه کلید یک اتومبیل گران قیمت اس��ت. آقای »ک« توضی��ح می دهد که در قبال 
آن هی��چ انتظ��اری از دکتر »م« ندارد و صرفاً برای قدردانی از زحمات و برخورد انس��انی دکتر دوس��ت دارد 

هدیه ای در شأن دکتر به او بدهد. دکتر »م« سکوت می کند.

معرفی نمونه ی دوم

خانم »س« ۴۵ س��اله دچار نارس��ایی کلیه اس��ت؛ اما به طور مکرر، در نوبت مقرر خود برای دیالیز مراجعه 
نمی کن��د و نی��از به دیالیز اورژانس��ی پیدا می کند. او همچنی��ن، رژیم غذایی خود را نی��ز رعایت نمی کند و 
داروهای��ش را ه��م مرتب اس��تفاده نمی کن��د. افزون براین، ب��ه دلیل مصرف م��واد مخدر چندی��ن بار دچار 
مس��مومیت ش��ده و به کارکن��ان بخش دیالیز حمله ور ش��ده و الفاظ ناشایس��ت به کار برده اس��ت. پزش��ك 
نفرولوژیست با او قرار گذاشته است که اگر بیمار رژیم غذایی اش را رعایت کند و داروهایش را مرتب مصرف 
کند و سر موعد برای دیالیز بیاید و برای درمان سوء مصرف مواد به مراکز مربوطه یا روان پزشك مراجعه کند، 
دیالیز او را انجام خواهد داد. پس از مدتی به دلیل سرپیچی بیمار از قراری که با پزشك گذاشته، پزشك به 
او اعلام می کند که دیگر حاضر به ارائه ی خدمات درمانی به او نیست؛ البته فهرستی از نفرولوژیست های 
منطقه را هم به او ارائه می دهد. اکنون خانم »س« به سبب هیپرکالمی و نارسایی احتقانی قلب به اورژانس 

همان مرکز آورده شده است و نیاز به دیالیز اورژانس دارد. نفرولوژیست چه باید بکند؟ چرا؟
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۱. مقدمه
از  مجموع��ه ای  پزش��کی  حرف��ه ی  تعری��ف  طب��ق 
اقدامات، ارزش ها، رفتارها و توجهاتی است که برای 
حفظ منافع بیمار به عنوان فردی از کل جامعه به کار 
گرفته می ش��ود. ارتباط پزش��ک و بیم��ار یک مهارت 
بالین��ی پایه اس��ت و مح��ور تمامی اقدام��ات بالینی 
اس��ت. از میان چهار اصل بنیادین اخلاق پزش��کی، 
احترام به اتونومی بی��ش از بقیه ی اصول در رابطه ی 
پزش��ک و بیمار جلوه می کند. حساسیت و مسئولیت 
حرف��ه ی پزش��کی ایج��اب می کند پزش��ک در ارتباط 
خود ب��ا بیمار بس��یار محتاط و دقیق باش��د؛ ازاین رو 
ارتباطات حرفه ای در طب از اهمیتی بسزا برخوردار 
اس��ت )۱(. در واقع، ارتباط پزشك با بیمار جوهره ی 
اصلی طبابت اس��ت. این ارتب��اط یك ارتباط دوطرفه 
و پویاس��ت. برقراری ارتباط، لازمه ی کسب اطلاعات 
درباره ی بیماری و تشخیص صحیح و درمان مناسب 
اس��ت. بیمار باید در حضور پزش��ك احساس راحتی 
کند و به او اعتماد داشته باشد، از طرف دیگر، پزشك 
باید ش��نونده ی خوبی باشد و با زبانی قابل فهم برای 
بیمار درب��اره ی بیماری اش و اقدام��ات لازم، توضیح 
دهد ت��ا او در تصمیم گیری درب��اره ی بیماری خود با 
دیدی باز عمل کند. مهارت در این امر باعث رضایت 
بیم��ار و پزش��ك، هم��کاری بهتر در درم��ان و کاهش 

ادعای درمان نادرست می شود )۲(.
هنگامی ک��ه بیماری برای کمك به پزش��ك مراجعه 
می کند مقدمات ایجاد رابطه بین آنان آغاز می شود؛ 
در رابطه ی پزش��ک و بیمار صداق��ت مهم ترین عنصر 
تحکی��م اس��ت. ای��ن ارتباط بس��یار س��اده که منش��أ 
عبور از مس��یری کوتاه یا طولانی ب��رای درمان بیمار 
اس��ت، فراز و نش��یب های بس��یاری خواهد داش��ت. 

نکات ریز و برجس��ته ای که پیرام��ون این رابطه وجود 
دارد، باع��ث تقویت ی��ا تضعیف اهداف تش��خیصی- 
درمان��ی می ش��وند. توج��ه ب��ه جوانب و ن��کات مهم 
ایجاد رابطه ی صادقانه می تواند پزش��کان را در ایجاد 
رابطه موفق کرده و در نهایت از آنان یك پزش��ك مبرز 
و موفق بس��ازد. پزش��کان در موقعیت ه��ای خاص به 
تصمیم گیری ه��ای دقی��ق و تعیین کننده نی��از دارند 
)۳(؛ البت��ه خصوصیات مس��أله و مش��کل بیم��ار، از 
جمله نوع و شدت بیماری و همچنین، مکان فیزیکی 
که ارتباط در آن ش��کل می گیرد )بیمارستان، مطب، 
خانه و...( در تعیین ارتباط پزشک و بیمار مؤثر است 

.)۴(
دانش��جویان نیز در دوران تحصیل با طیفی وس��یع 
از بیم��اران، خانواده ه��ای آن��ان، پزش��کان و س��ایر 
ارائه کنن��دگان خدمت تم��اس دارند؛ ازای��ن رو، برای 
برقراری ارتباط بین فردی به کسب مهارت نیاز دارند. 
از ط��رف دیگر، آن ها ش��اهد تنوع س��نی، جنس��ی، 
فرهنگی، وضعی��ت اقتصادی اجتماعی، ش��خصیت 
و ابع��اد روان��ی، اعتق��ادات مذهب��ی و ادراك بیماران 
هس��تند. ای��ن تن��وع، حساس��یت و انعطاف پذی��ری 
پزش��ك را می طلب��د ت��ا رضایت بیم��ار و پزش��ك را به 

ارمغان آورد )۲(.
داش��تن ارتب��اط مناس��ب با بیم��ار، مس��تلزم ارتقاء 
دانش و نگرش در کنار مهارت است. دانش، مفاهیم 
پای��ه ی برق��راری ارتب��اط )مانن��د مدل ه��ای ارتباط، 
پیام ه��ای مس��تقیم و غیرمس��تقیم، ان��واع و عملکرد 
ارتباط غیرکلامی( و واژگان پایه را برای کسب مهارت 
ارائ��ه می کن��د. نگرش مناس��ب ش��امل درك اهمیت 
برقراری ارتباط مؤثر، نیاز ب��ه دیدن بیماران به عنوان 
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ف��ردی از افراد جامعه به ج��ای یك »مورد بیماری«1 و 
همکاری با س��ایر اعضای تیم مراقبت های س��لامتی 
اس��ت )۲(؛ به عن��وان مث��ال، کاسِ��ل2 در ای��ن زمینه 
معتقد اس��ت »هر آنچه که پزشکان در گذشته همراه 
ب��ا مهر، هم��دردی، صبر و از روی علاقه ی ش��خصی 
انج��ام می داده اند و توج��ه اصلی آن ها ب��ه فرد بوده 
اس��ت و نه بیم��اری، هم اکن��ون دیگر به مس��أله های 

فرعی تبدیل شده است.« 
پزش��کی به ش��یوه ی علم��ی و جس��ت وجوی نتایج 
مبتنی بر شواهد، این خطر را به وجود آورده است که 
توجه اصلی پزش��کی به بیماری معطوف شود و نه به 
کلیت وجود یک ف��رد )۵(. اعتماد دوطرفه، پذیرفتن 
دیگ��ری و درک قابلی��ت اثرگ��ذاری پزش��ک به خاطر 
تخصص، از ملزمات ارتباط پزش��ک- بیمار است. در 
این ارتباط، رفتار پزش��ک همیشه باید توسط نگرانی 
او برای بیمارش کنترل ش��ود. پزش��کان همیشه باید 
حساس��یت احترام به اش��خاص، احترام ب��ه اتونومی 
و ح��ق محرمانگ��ی را در خ��ود تقوی��ت کنن��د )۴( و 
مس��ائلی چون: گرفت��ن رضایت آگاهان��ه، رازداری و 
حقیقت گویی را در این ارتباط مدنظر قرار دهند )۶(.

۲. تاریخچه ی ارتباط پزشک و بیمار
مطرح ش��دن موض��وع ارتب��اط پزش��ک و بیم��ار ب��ه 
س��وگندنامه ی بقراط بر می گردد. بقراط اولین کسی 
بود که مبانی اخلاقی را با طب در قالب س��وگندنامه 
درهم آمیخت. در ای��ران امتزاج اخلاق و طب قدمتی 
دیری��ن دارد و حت��ی در برخ��ی مت��ون قدم��ت آن به 
دوران قب��ل از بق��راط می رس��د. به طوری ک��ه در آن 
دوران از اخلاق پزش��کی پارس��یان با عنوان »مدرن« 

1. Case 
2. Cassell 

ی��اد می ش��ده اس��ت. ط��ب باس��تان ایرانی ب��ا آیین 
زرتش��تی و تعلیم��ات آن پیوند داش��ت و پزش��کان در 
آن دوران از طبق��ه ی روحانی��ان انتخ��اب می ش��دند 
و ط��ب و الهی��ات را هم زم��ان تحصی��ل می کردند. با 
ظهور اس��لام دانش��مندان مس��لمانی مانن��د ابوعلی 
س��ینا و زکریای رازی گام های بزرگی در تلفیق اخلاق 
و طب برداش��تند. اولین ب��ار برزویه ی طبیب رابطه ی 
اخلاق��ی بین پزش��ک و بیم��ار را مطرح ک��رد. بعد از 
او زکری��ای رازی در نام��ه ای ب��ه یکی از ش��اگردانش، 
در قال��ب رس��اله ای کم ب��رگ ول��ی پر محت��وا و مفید، 
جوان��ب مختل��ف رابط��ه ی پزش��ک و بیم��ار و حت��ی 
وظای��ف بیم��ار در قبال پزش��ک را برش��مرد. رازی در 
ای��ن رس��اله به تفصیل ب��ه موضوع احت��رام به کرامت 
انس��انی، رازداری، رفتار همدلانه، آداب تجویز دارو، 
پیگیری بیمار بعد از مص��رف دارو، آداب درمان های 
مداخله ای و جراحی س��رپایی و حتی ش��یوه ی رفتار 
با تهیدس��تان و اف��راد عادی و ثروتمن��د و فرمانروایان 

پرداخته است )۷(.
همچنی��ن، ارتب��اط بی��ن پزش��ک و بیمار ب��ا »مدل 
بیم��اری«3 غال��ب در ه��ر دوره ی زمان��ی، ارتباط��ی 
عمیق داشته اس��ت؛ به طور مثال، در قرن هجدهم، 
علائ��م4 همان بیماری ب��ود و مدل بیماری براس��اس 
تفس��یر علائ��م ش��خصی هر بیم��ار ش��کل می گرفته 
اس��ت. لازم��ه ی این م��دلِ علائم مح��ور، پرداختن به 
حفظ حاکمیت بیمار در این دوران بوده اس��ت؛ اما با 
ظهور بیمارستان ها در اواخر قرن هجده و رشد سریع 
دان��ش میکروبیول��وژی و مهارت ه��ای جراحی، مدل 
زیست پزش��کی5 بیماری، جایگزین مدل علائم محور 

3. Model of Illness
4. Symptoms
5. Biomedical Model
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ش��د و حاکمیت بیمار به حاکمیت پزش��ک بدل شد. 
اصطلاح »پزش��ک همچون دارو« که بَلینت1 در سال 
۱۹۶۴ ارائه کرد، حاک��ی از طبیعت دینامیک ارتباط 
پزش��ک و بیم��ار در نظر اوس��ت؛ او معتقد اس��ت که 
قدرتمندترین وس��یله ای که پزش��ک در اختیار دارد، 
خود اوس��ت. او همچنین، اصطلاح »سرمایه گذاری 
دو طرفه«2 را در ارتباط پزش��ک و بیمار مطرح کرده و 
بر این باور اس��ت که این سرمایه گذاری به مرور زمان 
ب��ه ه��ر دو طرف )پزش��ک و بیمار( س��ود می رس��اند. 
در ق��رن نوزده��م و نیمه ی اول قرن بیس��تم نیز مدل 
قدیم��ی ارتباط پزش��ک- بیم��ار مبتنی بر وابس��تگی 
بیمار به س��لطه ی حرفه ای پزش��ک ادامه یافت و باور 
چنی��ن بود ک��ه بیم��ار از عملکرد های پزش��ک س��ود 
خواه��د برد و لذا آنچ��ه بیمار ترجیح م��ی داد، اغلب 
مغل��وب ی��ا نادی��ده گرفته می ش��د. در ط��ول نیمه ی 
دوم ق��رن بیس��تم، ارتباط پزش��ک و بیم��ار به صورت 
یک »مدل تصمیم سازی مش��ترک«3 تکامل یافت که 
در ای��ن مدل، بیمار یک عام��ل خودمختار4، با باورها 
و ارزش ه��ای ش��خصی محس��وب می ش��د. درس��ت 
ب��ه همین دلیل اس��ت ک��ه بعض��ی نویس��ندگان، در 
پیش انداختن کلمه ی »بیم��ار« در اصطلاح »ارتباط 
بیمار- پزش��ک« تعمد داشته اند. به طور کلی، ارتباط 
پزش��ک- بیمار به نحوی است که بدون یکی، دیگری 
اس��تقلال معنایی ندارد. بدون وجود بیمار، پزشک و 
علم پزش��کی ب��ه کار نمی آید و بدون وجود پزش��ک و 
علم پزشکی نیز هیچ بیماری سودی عایدش نخواهد 
ش��د و تنها طبیعت اس��ت که به اح��وال او حکمرانی 

1. Balint 
2. Mutual Investment
3. Shared Decision Making Model
4. Autonomous Agent

خواه��د کرد. این چنین اس��ت که برخ��ی نگارندگان 
مقاله ها، این ارتباط دوجانبه را یک ارتباط دوقطبی5 

نام نهاده اند )۸(.
ب��اور بر این اس��ت که انتظارات بیماران از پزش��کان 
در نیمه ی دوم قرن بیس��تم به صورت ش��دیدی تغییر 
یافته اس��ت. این امر به واس��طه ی تغیی��رات فرهنگی 
ایجاد شده که در نهایت رابطه ی میان پزشک و بیمار 
را تح��ت تأثی��ر قرار داده اس��ت. ب��رای درک بهتر این 
موضوع بهتر اس��ت به گذش��ته بازگردی��م و انتظارات 
و ن��وع رابط��ه در آن زمان را بررس��ی کنیم. پزش��کان 
در گذش��ته واژه ی »بیمار« را برای مش��تریان خود از 
طبقه ی بالای جامعه که می توانس��تند دستمزد آن ها 
را بپردازن��د، ب��ه کار می برده ان��د؛ درحالی ک��ه ب��رای 
دیگران که توانایی پرداخت دستمزد آن ها را نداشتند 
از واژه های��ی دیگ��ر چ��ون: »مریض فقی��ر و بیچاره« 
اس��تفاده می کرده اند. کت��اب توماس پرس��یوال6 که 
در س��ال ۱۸۰۳ و در زمینه ی اخلاق پزش��کی نوشته 
ش��ده تأثیری بس��یار مهم در پی داشته است؛ زیرا در 
این کت��اب تمام افراد مریض »بیمار« خطاب ش��ده و 
توصیه شده اس��ت که تمام افراد جدای از موقعیت و 
جایگاهش��ان باید احترام برابری دریافت کنند و برای 
همگان باید التزامات اخلاقی یکس��انی به کار گرفته 
ش��ود. در کتاب پرس��یوال همچنین، ب��ه ویژگی های 
شخصیتی یک پزشک شایسته نیز اشاره شده است. 
به اعتقاد او پزش��ک بای��د تعادلی میان ترحم و قدرت 

برقرار کند و عطوفت و استقامت را یک جا بیامیزد.
ام��روزه، باور بر این اس��ت که پزش��ک بای��د در برابر 
احساس��ات و عواط��ف بیم��ار نیز حساس��یت نش��ان 

5. Dimer
6. Thomas Percival
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ده��د و از ترس ه��ا و اضطراب های او آگاه باش��د و به 
جای درم��ان صِرفِ بیم��اری فرد، به کلی��ت او توجه 
ش��ود؛ البته در برخی کتب اخلاق پزش��کی تحلیلی 
و خیراندیش��انه ی معاصر، برخی از چنین انتظاراتی 
بی ج��ا و تع��دادی نی��ز ناش��ی از فروتن��ی انگاش��ته 

شده اند.
بای��د  پزش��ک  پرس��یوال،  نوش��ته های  طب��ق 
اعتمادبه نفس��ی هم��راه ب��ا صمیمیت داش��ته باش��د 
و ش��رایط بیمار خود را دوس��تانه زیر نظ��ر بگیرد و در 
صورت ب��روز رویدادی تأس��ف بار به نرم��ی و عطوفت 
اعضای خانواده ی او را برای پذیرش آن متقاعد سازد. 
به اعتقاد او، نباید اطلاعات بسیار پیچیده در اختیار 
مریض قرار داده شود. از گذشته های دور به پزشکان 
آموخته اند که همواره امید و روحیه ی بیماران خود را 
بالا نگه دارند و با بازگونکردن رویدادهای ناخواس��ته، 
مان��ع از اضطراب و نگرانی آن ها ش��وند. به پزش��کان 
توصیه می شده اس��ت که »عمر بیماران نه تنها در اثر 
اتفاقات و واقعیات، بلکه در اثر گفته های پزش��ک نیز 
کوتاه می ش��ود؛ ازاین رو، بر تمام پزشکان فرض است 
ک��ه از بازگوکردن هر آنچ��ه می تواند منجر به ناامیدی 
و افس��ردگی بیم��ار گ��ردد، اجتن��اب کنن��د.« ای��ن 
توصیه ه��ای اخلاقی پزش��کان را متقاعد س��اخته که 
تنها آنچه را که برای بیمار سودمند است بیان کنند و 

آن ها را وارد بطن موضوع و انتخاب نکنند )۵(. 
البت��ه از منظ��ر دیدگاه ه��ای ام��روزی چنین کاری 
در واق��ع به نوعی تجس��م هم زمان جنبه ه��ای مثبت 
و منف��ی پدرمآب��ی پزش��کی اس��ت؛ زی��را در طی آن 
پزش��ک درباره ی احوالات بیمار اندیشناک است، اما 
با همه ی آن ها برخورد یکس��انی ن��دارد. جالب توجه 
آن است که کتاب پرسیوال در کشوری پذیرفت شده 

ک��ه بعدها حقوق بیم��ار را قائم بر اراده ی او دانس��ته 
است. این کتاب اساس کدهای اخلاقی سال ۱۸۴۷ 
انجمن پزش��کی ایالات متحده را تشکیل می دهد که 
در فصل اول آن با »وظایف پزش��ک نس��بت به بیمار« 
و »الزامات بیمار نس��بت به پزشک« برخورد یکسانی 
می ش��ود؛ البت��ه ش��ایان ذک��ر اس��ت ک��ه در ادامه ی 
کده��ای اخلاقی انجمن پزش��کی امریکا، به موضوع 
الزام��ات و مس��ئولیت های بیمار در قبال پزش��ک نیز 
پرداخته ش��ده؛ ام��ا چنی��ن ام��ری در بریتانیا وجود 
نداش��ته اس��ت. از جمله م��واردی ک��ه می تواند دال 
بر وق��وع چنی��ن تغییراتی باش��د می توان به انتش��ار 
س��ند همکاری ش��ورای مصرف کنندگان اس��کاتلند 
در زمین��ه ی حقوق و مس��ئولیت های بیمار در س��ال 
۲۰۰۳ اش��اره ک��رد. در این س��ند علاوه ب��ر تأکید بر 
حقوق بیمار، مبنی بر دسترس��ی به دانش تخصصی 
و گزینه ه��ای ثانوی��ه ی درمان��ی، خدم��ات ترجم��ه و 
اطلاع��ات دقیق درب��اره ی زم��ان انتظار درم��ان، به 

مسئولیت های او نیز پرداخته شده است )۵(. 
ویژگی الزامات اخلاقی منتهی به افزایش سودمندی 
و به حداقل  رس��اندن ضررهای وارده به بیمار، تا یک 
قرن پس از پرسیوال باعث شد که پزشک بتواند تحت 
ل��وای خیرخواهی برای بیمار اطلاعات هراس��ناک را 
از او بپوش��اند و از طرف خ��ود برای او تصمیم بگیرد؛ 
اما از دهه ی ۱۹۵۰ چنین تفس��یری به تدریج اعتبار 
خود را از دست داد و تا دهه ی ۱۹۸۰ دیگر به صورت 
کامل از میان برداشته شد. نیت اصلی از چنین رفتار 
پدرمآبانه ای در خیرخواهی و حمایت از بیمار است؛ 
ام��ا باعث نات��وان انگاشته ش��دن بیمار و س��لب حق 
انتخاب از او می ش��ود. در تمام م��وارد اخلاقی امروز 
بیمار به عن��وان ذی صلاح ترین مرج��ع تصمیم گیری 
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براس��اس منافع تلق��ی می ش��ود و بدین منظ��ور باید 
تمام اطلاعات لازم در این زمینه به آن ها داده ش��ود. 
تأکیدِ همواره بر اس��تقلال بیمار، حاکی از آن اس��ت 
که پزش��کان بای��د بیم��اران را در اتخاذ مناس��ب ترین 
تصمیم��ات برای خ��ود یاری رس��انند و هیچ گاه برای 
هم��ه ی آن ها اهداف یکس��انی لح��اظ نکنند. چنین 
توصی��ه ای درب��اره ی تم��ام بیماران��ی ک��ه به کس��ب 
اطلاعات در این زمینه اشتیاق دارند صدق می کند؛ 
البته همه ی بیماران در این دس��ته ق��رار نمی گیرند. 
ممک��ن اس��ت بیم��اران بس��یار بدح��ال، از رابط��ه ی 
پزش��ک و بیمار انتظاراتی داش��ته باش��ند که بسیار با 
گفته های پرسیوال مش��ابهت دارد. ممکن است این 
دس��ته از افراد به اطلاعات مفصل یا فهرستی از تمام 
گزینه های موجود نیاز نداش��ته باش��ند و برخی دیگر 
نیز علاقه ندارند تمام تصمیمات را به تنهایی بگیرند؛ 
ازاین رو، باید ب��ه انواع حمایت های مورد انتظار بیمار 
نیز توجه ش��ود. ممکن است تصمیمات او تغییر یابد 
یا توصیه ه��ای انجام ش��ده را نپذی��رد؛ هم چنین، در 
م��واردی نیز لزومی ندارد پزش��ک جزئی��ات چندانی 

ارائه دهد. 
تغیی��رات ایجادش��ده در نق��ش پزش��کان عمومی و 
مش��اوران بیمارس��تان ها این نگرانی را به وجود آورده 
اس��ت که ممکن اس��ت این افراد در رابط��ه ی خود با 
بیمار به جای الگوهای واقعی، برخوردی فنی داشته 
باش��ند. کاس��ل از ای��ن روش تحت عنوان »پزش��کی 
کافه تریای��ی« ی��اد می کند ک��ه در آن پزش��ک جدای 
از موقعی��ت موج��ود و به ص��ورت انعطاف ناپذی��ری، 
فهرس��تی از گزینه ه��ای موج��ود را ب��ه بیم��ار ارائ��ه 
می کند. از جمله پرس��ش هایی که از انجمن پزشکی 
ب��ه عمل آمده این اس��ت که آیا ض��رورت دارد با تمام 

بیماران علی الخصوص آن دسته که به امراض منتهی 
به مرگ دچارند، درباره ی احیای قلبی ریوی گفت وگو 

شود یا خیر.
برخ��ی پزش��کان معتقدن��د بای��د ب��ا بیماران��ی ک��ه 
به وض��وح در آن ها خطر مرگ وجود دارد، در زمینه ی 
احیای قلبی عروقی گفت وگ��و کرد؛ هر چند که بیان 
این موضوع می تواند هراس��ناک باش��د. بیمار باید از 
تصمیمات درمانی گرفته شده درباره ی خودش آگاه 
باشد؛ اما ترس از بی احترامی به بیمار یا بی توجهی به 
استقلال او نمی تواند بدین معنا باشد که بتوان روش 
کار یکسانی را در تمام موارد به کار برد. همان گونه که 
در بح��ث مربوط به نگه داری و مراقبت از بیمارانی که 
در مراحل انتهایی حیات خود هس��تند نیز مش��خص 
می شود، انجمن پزش��کی برای مطرح کردن مواردی 
که هیچ س��ودی ب��رای بیمار ن��دارد، ضرورتی ایجاب 
نکرده است؛ بلکه توصیه کرده که درباره ی هرکدام از 
افراد برخوردی منحصربه فرد انجام ش��ود؛ البته برای 
ارائه ی توضی��ح یا گزینه ای به بیمار، صحیح نیس��ت 
که تنها به صِرفِ مواردی چون: سن بیمار یا احتمال 

موفقیت گزینه ی درمانی تصمیم گرفت )۵(.

۳. انتظارات در حال تغییر در رابطه ی میان 
پزشک و بیمار

امروزه، آنچه بیماران از پزش��کان خود انتظار دارند 
با انتظارات اجداد و گذش��تگان آن ها بس��یار متفاوت 
اس��ت. ای��ن موضوع ب��ه عل��ت تغیی��رات اجتماعی و 
دگرگون شدن مفاهیمی چون منفعت، ضرر و برترین 
منافع یا مصلحت می تواند روی داده باشد. برخلاف 
گذش��ته که در آن پزشکان براس��اس ضوابط درمانی 
تصمیم��ات لازم را اتخاذ می کردند، ام��روزه، بیماران 



151

 ملاحظات اخلاقی در ارتباط پزشک و بیمار

در تعیی��ن آنچه برایش��ان س��ودمند و مطلوب اس��ت 
نقش��ی مهم ایفا می کنند؛ البته انتظارات پزشکان از 
نقش خود نیز تغییر یافته است. تمام اصول و قوانین 
اخلاقی سازمان هایی چون: انجمن جهانی پزشکی 
ب��ر خیرخواه بودن پزش��ک تأکید دارن��د؛ اما آنچه که 
به عن��وان عمل خیرخواهانه در نظر گرفته می ش��ود، 
بس��یار تغییر کرده اس��ت. همچنین، تأکید روزافزون 
ب��ر حق��وق بیم��ار ب��ر برداش��ت های عموم��ی در این 
زمینه تأثیر گذاشته است؛ به عنوان مثال، در ابتدای 
س��ال ۲۰۰۱، قاضی ارش��د دادگاه های بریتانیا و ولز 
ابراز داش��ت ک��ه در گرایش های اجتماع��ی تغییراتی 
عظی��م به وجود آم��ده؛ به نحوی که ب��ه دعاوی علیه 
پزش��کان افزوده شده اس��ت و گویی جامعه بر حقوق 
لازم الاجرای افراد تأکی��د دارد. به اعتقاد او جامعه به 
س��وی حق محوری پیش رفته اس��ت و امروزه به جای 
پزش��کان، این دادگاه ها هس��تند که درباره ی مسائل 
مطرح ش��ده در زمین��ه ی اخلاق پزش��کی رأی صادر 
می کنند و برخلاف گذش��ته، دیگ��ر در این دادگاه ها 
فرض ابتدای��ی بر مفیدبودن امور درمانی و پزش��کی 

استوار نیست )۵(.
پزشکی در واقع نوعی علم و البته هنر است؛ هرچند 
گفت��ه می ش��ود جنبه ی علمی آن برجس��ته تر ش��ده 
اس��ت. شورای پزشکی عمومی علاوه بر مهم دانستن 
برخورداری از تخصص کافی و بهره گیری از ش��واهد 
موج��ود، ب��ر ض��رورت ش��کل گرفتن ویژگی های یک 
پزشک شایسته در پزشکان نیز تأکید می کند. برخی 
از تحلیلگ��ران در ایالات متح��ده مراتب انتقاد خود را 
نسبت به تأکید و توجه صِرف بر جنبه ی تکنیکی کار 
و بی توجهی به جنبه ی انسانی بیمار ابراز داشته اند.

در این زمینه یکی از رؤسای پیشین انجمن پزشکی 

بریتانیا معتقد اس��ت: »تنها دویس��ت س��ال پیش که 
انج��ام درمان��ی واقعاً مؤث��ر برای بیم��اری امکان پذیر 
نبوده اس��ت، آسوده س��اختن بیمار و متقاعدکردن او 
برای پذی��رش بیماری و مرگ یا همان هنر پزش��کی، 
قابلیت مهمی به ش��مار می رفته است؛ اما امروزه که 
اغلب بیمارانی که س��ابقه ی ابتلا به امراض کش��نده 
داشته اند، از پزش��کی انتظار دارند که بتواند آن ها را 
دوباره به زندگی معم��ول و طبیعی بازگرداند و به این 
ترتیب علم اهمیت پیدا کرده اس��ت؛ اما باوجوداین، 
کم��اکان بیماری های رایج معضلات فراوانی به دنبال 
دارن��د و هن��وز درمانی برای بس��یاری از بیماری های 
مهم کشف نشده اس��ت و میزان مرگ در نهایت برای 
همه یک درصد است؛ ازاین رو نیز کماکان همان هنر 
پیشین ویژگی بسیار مهمی برای یک پزشک شایسته 

محسوب می شود« )۵(.

۴. اهمیت ارتباط پزشک و بیمار
ارتباط بین پزش��ک و بیمار در ارائه ی موفق خدمات 
اولیه ی س��لامت و پزش��کی بالینی، نقش��ی محوری 
دارد. ی��ک ارتب��اط مؤثر ب��ه بیمار کم��ک می کند که 
نه تنها احس��اس بهتری داشته باشد، بلکه به سلامت 
کامل نیز نزدیک تر ش��ود؛ ارتب��اط مؤثر غالباً منجر به 
افزای��ش رضایت ش��غلی پزش��ک نیز می ش��ود )11-
9(. اهمیت ی��ک ارتباط صحیح بین پزش��ک و بیمار 
را هرگ��ز نمی ت��وان نادیده گرف��ت؛ چراک��ه در غالب 
مواق��ع، تش��خیص صحیح و درم��ان مؤثر مس��تقیماً 
وابس��ته ب��ه کیفیت این ارتباط اس��ت. توس��عه ی این 
ارتب��اط در نهایت به بیمار اجازه می دهد که درباره ی 
شخصی ترین و خصوصی ترین موضوعات زندگی اش، 
در یک محیط امن و س��ازنده لب بگش��اید. دیرزمانی 



152

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

نیست که فارغ التحصیلان و دست اندرکاران حرفه ی 
پزش��کی به اهمیت یک ارتباط خوب درمانی در کنار 
دان��ش و مهارت بالین��ی، محتوای درم��ان، مدیریت 
اطلاعات، کار تیمی و سیستم های بهداشتی درمانی 
پی ب��رده، بیش ازپیش توج��ه نش��ان داده اند )۱۲(. 
ارتب��اط مؤث��ر بی��ن پزش��ک و بیم��ار پیامده��ای مهم 
دیگ��ری نیز دارد که از آن میان می توان به پیامدهای 

زیر اشاره کرد:
درمان ه��ای  • انج��ام  ب��ه  بیم��ار  تمای��ل  افزای��ش 

تجویزشده؛
تقویت میزان مراقبت های مشخص بیمار؛ •
افزای��ش می��زان فهم اطلاعات داده ش��ده توس��ط  •

پزشك؛
درمان ه��ای  • از  بیم��ار  رضای��ت  می��زان  افزای��ش 

انجام شده؛
افزایش میزان رضایت پزشك؛ •
افزای��ش ظرفیت پزش��کان در ن��گاه غیراب��زاری به  •

بیمار )۳(.

۵. ویژگی های خاص ارتباط پزشک و بیمار
ارتباط پزش��ک و بیمار سنگ بنای حرفه ی پزشکی 
بیانی��ه ی  در  اس��ت.  پزش��کی  اخ��لاق  نتیج��ه  در  و 
ژن��و پزش��کان متعهد می ش��وند ک��ه »س��لامت بیمار 
نخس��تین هدف و ملاحظه ی پزش��ک خواهد بود« و 
کد بین المللی اخلاق پزشکی تأکید می کند که »یک 
پزش��ک به بیم��ار خود وف��اداری کام��ل و به کارگیری 
تم��ام منابع علم��ی اش را مدیون اس��ت«. همان طور 
که بیان ش��د تفس��یر س��نتی رواب��ط پزش��ک بیمار از 
نوع پترنالیس��تی ی��ا پدرس��الارانه، که در آن پزش��ک 
تصمیم گیرنده بود و بیمار در برابر آن تسلیم می شد، 

در س��الیان اخیر به طور گس��ترده ای هم در اخلاق و 
ه��م در قانون مردود ش��ده اس��ت؛ ام��ا ازآن جایی که 
بس��یاری از بیم��اران ی��ا قادر ب��ه تصمیم گی��ری برای 
مراقبت های پزش��کی مربوط به خود نیستند یا بدین 
امر تمایلی ندارند، اتونومی بیمار در این موارد اغلب 

مشکل ساز است. 
جنبه ه��ای دیگر این ارتباط همچون تعهد پزش��ک 
به حفظ اس��رار بیمار در عصر ذخیره س��ازی رایانه ای 
س��وابق پزش��کی و مراقبت ه��ای مدیریت ش��ده، ی��ا 
وظیفه ی پزش��ک ب��رای حف��ظ حی��ات در مواجهه با 
تقاض��ای تس��ریع و تس��هیل م��رگ )اتان��ازی( نیز به 
همین میزان مسأله س��ازند. همچنین، در این ارتباط 
احت��رام و درمان و رفتار مس��اوی، ارتب��اط و رضایت، 
تصمیم گی��ری برای بیماران فاق��د ظرفیت، رازداری، 
موضوعات مرتبط با آغاز حیات و موضوعات مرتبط با 
پایان حیات می توانند باعث مش��کلات آزاردهنده ای 

در عملکرد روزانه ی پزشک شوند )۱۳(.
در مجم��وع، عمده تری��ن عوامل��ی را ک��ه در ارتباط 
پزشک و بیمار واسطه قرار می گیرند می توان به صورت 
دریافت کنن��ده ی  )ی  تقاض��ا  ک��رد:  خلاص��ه  ذی��ل 
خدمات سلامت از طرف بیمار(، اطلاعات تخصصی 
پزش��کی، تجربه و تکنیک های حرفه ای، گفت وگوی 
دوطرفه، درک و فهم مطالب و خواس��ته های طرفین، 
اعتق��ادات  و  مذهب��ی  باوره��ای  فرهنگ��ی،  عقای��د 
ش��خصی، تفاوت ه��ای جنس��یتی، نی��از دوس��ویه به 
یکدیگ��ر، وقت گذاش��تن، انتظارات طرفی��ن، رعایت 
قوانی��ن عرف��ی و حرفه ای و انتظام��ی مانند حفظ راز 
بیم��ار ی��ا احترام به پزش��ک، ایج��اد و حف��ظ اعتماد 
متقابل، احترام به کرامت انس��انی دیگری، پذیرفتن 
نق��ش همراهان بیمار در درم��ان، هزینه های درمان، 
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بیم��ه و.... ماحصل این ارتب��اط نیز یک فرایند موفق 
درمانی اس��ت که م��ا آن را بهترین گزین��ه ی درمانی 
ممک��ن و موج��ود با توج��ه ب��ه ش��رایط و ویژگی های 
بیم��ار و امکانات در دس��ترس تعریف می کنیم؛ بدان 
معن��ا که ب��رای یک بیمار خاص در این ش��رایط، بهتر 
از ای��ن درمان انتخاب ش��ده، وجود نداش��ته اس��ت. 
امانوئ��ل1 و دابلر2 رابطه ی ایده آل پزش��ک بیمار را در 
ش��ش محور انتخاب، شایستگی، محاوره و گفت وگو، 
دلس��وزی، ت��داوم3 و ع��دم تع��ارض منافع دانس��ته  و 
معتقدند که خدشه دارش��دن ارتباط پزشک و بیمار را 
در عصر مراقبت های مدیریت شده4 باید در این موارد 

جست وجو کرد )۱۴(. 
کورکی��ل5 نی��ز اج��زای ض��روری یک ارتب��اط خوب 
پزش��ک بیمار را ش��امل محاوره و گفت وگ��و، احترام، 
رازداری، صداق��ت حرف��ه ای6 و اعتم��اد می دان��د. او 
معتقد اس��ت که پزش��ک و بیمار هر دو در این ارتباط 
سهم دارند؛ اما ازآنجاکه در این ارتباط پزشک شخص 
حرفه ای اس��ت و تش��خیص، درمان یا راهنمایی از او 
خواسته می شود و به ازای آن پول پرداخت می شود، 
او مس��ئول اطمینان بخش��ی برای حص��ول هر یک از 

این اجزاست )۱۰(.
مطالعات دیگر نیز نشان داد ه اند که در هر مشاوره، 
بس��یاری از ویژگی های ارتباط پزش��ک و بیمار ممکن 
اس��ت بر نتایج آن مش��اوره اثرگذار باشد؛ از آن جمله 
می ت��وان به مدت ارتباط بین پزش��ک و بیمار یا طول 
مدت درمان، میزان توافق بین پزش��ک و بیمار بر سر 
مسأله ی موجود و نحوه ی مدیریت آن، اعتماد بیماران 

1. Emanuel 
2. Dubler
3. Continuity
4. Managed Care
5. Corkill
6. Professional Honesty

به پزشک برای درنظرگرفتن بهترین خواسته ی آن ها و 
توانایی پزشک برای توانا ساختن بیمار برای مراقبت 
از خود اش��اره کرد )۹(. والیس7، س��وکول8 و ریس9، 
گفت وگو و محاوره، حقیقت گویی و فریب ندادن را در 
ارتباط پزش��ک و بیمار محوری می دانند )۱7-15(؛ 
لارس��ون10 و یائو11 نیز همدلی با بیم��اران را به عنوان 
یک کار احساس��ی مهم دانسته اند )۱۲( و داگدِیل12 
و همکاران بر مدیریت زمان در ارتباط پزش��ك و بیمار 
تأکی��د دارند )۱۸(؛ همچنی��ن پالمیری13 و همکاران 
دروغ را از عوام��ل مخ��ل در ارتب��اط پزش��ک و بیم��ار 
معرفی کرده اند )۱۹(. یولریچ14 و اس��چیندر15 هم به 
اهمیت نقش اقتصاد در روابط پزش��ک- بیمار، اشاره 

داشته اند )۲۰(.
کده��ای اخلاق��ی مختل��ف نیز ب��ه اهمی��ت ارتباط 
مناس��ب پزش��ک بیمار اش��اره کرده و عناصر اثرگذار 
در آن را برش��مرده اند. از آن جمل��ه کده��ای اخلاقی 
انجمن پزش��کی کاناداس��ت ک��ه می گوی��د در ارائه ی 
خدمات پزش��کی نباید بین بیماران براساس مسائلی 
چون: س��ن، جنس، وضعیت تأهل، شرایط پزشکی، 
قومیت و ملی��ت، ناتوانی ذهنی و فیزیکی، ارتباطات 
سیاس��ی، ن��ژاد، مذه��ب، جهت گی��ری جنس��ی ی��ا 
وضعی��ت اقتصادی اجتماعی تبعیضی قائل ش��وند. 
ای��ن کده��ا همچنی��ن، مس��ئولیت پذیری حرف��ه ای 
پذیرفتن��ی در قب��ال یک بیم��ار را تا زمان��ی می دانند 
که ارائ��ه ی خدمات به بیمار ادامه یاب��د تا اینکه خود 

7. Wallis
8. Rees
9. Sokol
10. Larson
11. Yao
12. Dugdale 
13. Palmieri
14. Ulrich
15. Schneider
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بیمار دیگر خواس��تار این خدمات نباش��د یا پزش��کِ 
شایس��ته ی دیگری این مس��ئولیت را بر عهده بگیرد 
یا به بیمار به اندازه ی کافی آگاهی داده ش��ده باشد 
که به عنوان یک پزش��ک این ارتباط را خاتمه خواهید 
داد )۲۱(. به ط��ور کل��ی، می ت��وان اذع��ان داش��ت 
که احت��رام1، ارتباط گش��وده و صادقان��ه2، اعتماد3، 
و دلس��وزی و ش��فقت4 پایه ه��ای اصل��ی ای��ن ارتباط 

هستند )۱۳(.

۶. عناصر اصلی ارتباط پزشک و بیمار
بای��د اذع��ان داش��ت ک��ه طباب��ت و ارتب��اط بالینی 
میان بیمار و پزش��ک اساس��اً امری اخلاق مدار است 
و فلس��فه ی ای��ن ارتباط ض��رورت مراقب��ت از بیمار و 
تس��کین درد و آلام اوس��ت. رابط��ه ی میان پزش��ک و 
بیمار عموماً متعاق��ب توافقی متقابل میان او و بیمار 
)ی��ا نماین��ده اش( ب��رای رف��ع نیازهای بیمار ش��کل 
می گیرد. در برخ��ی مواقع مانند موارد اورژانس��ی یا 
درخواس��ت پزش��ک معالج بیمار، این توافق تلویحی 
اس��ت و در مواقع��ی ن��ادر نی��ز درمان ب��دون رضایت 
بیمار و به دنبال دستور دادگاه انجام می شود. در هر 
صورت، در هر یک از این موارد، تعهد پزشک در برابر 
بیمار خود پابرجا می ماند. ازآنجایی که رابطه ی میان 
پزش��ک و بیمار مبتنی بر اعتماد اس��ت، پزشک الزام 
اخلاقی دارد که س��لامت بیمار را بر منافع ش��خصی 
خود ترجیح داده و مدافع سلامت او باشد و براساس 
قض��اوت بالینی صحی��ح مبتنی بر ارجحی��ت منافع 

بیمار اعمال حرفه کند )۲۲(.
همچنین، از عصر باس��تان، پزشکان دریافته اند که 

1. Respect
2. Open and Honest Communication
3. Trust
4. Compassion

سلامت و تندرستی و رفاه بیماران به همکاری متقابل 
می��ان آن ه��ا و بیماران بس��تگی دارد. در مس��ئولیت 
تأمین سلامت بیمار، پزشک و بیمار هر دو سهیم اند. 
رابطه ی میان بیمار و پزشک زمانی می تواند بیشترین 
س��ود را برای بیمار در پی داش��ته باش��د که او بتواند 
به موق��ع توجه پزش��ک را به مش��کلات پزش��کی که با 
آن روبه روس��ت، جلب کند؛ همچنین به بهترین وجه 
ممکن اطلاع��ات لازم را در زمینه ی وضعیت بیماری 
خ��ود، در اختیار او قرار دهد و محترمانه و صادقانه با 
او همکاری متقابل داش��ته باشد و به توافقات خود با 
پزشک پایبند باشد. پزشک نیز با عمل کردن به عنوان 
حامی بیمار و لحاظ کردن حقوق زیر می تواند در این 

همکاری سهیم شود:
بیمار از حق دریافت اطلاعات از پزشک، گفت وگو . 1

در زمین��ه ی مزای��ا و خط��رات و هزینه های مربوط 
ب��ه روش های مناس��ب درمانی موج��ود برخوردار 
اس��ت )۲۲(؛ این اطلاعات باید به شکل مطلوب 
و به می��زان کاف��ی در اختیار او قرار گی��رد )۲۳(. 
بیم��ار برای انتخاب بهتری��ن مراقبتِ ممکن، باید 
از راهنمایی ه��ای پزش��ک بهره من��د ش��ود. بیمار 
همچنی��ن، از حق دریافت رونوش��ت یا خلاصه ی 
پرون��ده ی پزش��کی، پاس��خ گویی ب��ه س��ؤالاتش، 
اط��لاع از تعارض منافع احتمالی پزش��ک معالج، 
دسترس��ی به نظرات مش��ورتی حرفه ای مس��تقل 

درباره ی خود برخوردار است )۲۲(.
بیم��ار از ح��ق تصمیم گی��ری و انتخ��اب درباره ی . 2

خدم��ات س��لامت مطرح ش��ده از س��وی پزش��ک 
برخوردار اس��ت؛ بنابراین، بیم��ار می تواند درمان 

مطرح شده را رد کند یا آن را بپذیرد )۲۲(.
ارائه ی خدمات س��لامت شایسته ی شأن، منزلت . 3
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و کرام��ت انس��انی و مبتن��ی برپای��ه ی صداق��ت، 
انص��اف، ادب و هم��راه ب��ا مهربان��ی و احت��رام به 
ارزش ه��ا، اعتق��ادات فرهنگی و مذهب��ی بیمار و 
فارغ از هرگونه تبعیض، حق بیمار است. خدمات 
سلامت باید براساس دانش روز و توجه به موقع به 

نیاز بیمار ارائه شوند )۲۲، ۲۳(.
حف��ظ حریم خصوصی و اس��رار بیمار جزء حقوق . 4

او محسوب می ش��ود. پزش��ک مجاز نیست بدون 
ارتباط��ات  و  اطلاع��ات  بیم��ار  رضای��ت  کس��ب 
محرمان��ه ی او را ف��اش کند؛ مگ��ر در مواقعی که 
قانون یا حفظ س��لامت فرد و منافع عمومی آن را 

استثناء کرده باشد )۲۲(.
خدم��ات . 5 ت��داوم  و  اس��تمرار  ح��ق  از  بیم��ار 

س��لامت برخوردار اس��ت. پزش��ک ملزم است در 
هماهنگ ک��ردن مراقبت پزش��کی مشخص ش��ده 
ب��ا س��ایر ارائه دهن��دگان خدمات س��لامت دخیل 
در درم��ان بیمار، هم��کاری کند. پزش��ک قبل از 
مشخص ش��دن روش درمانی دیگ��ر و فراهم آمدن 
فرص��ت لازم برای بیمار در جهت تعیین تمهیدات 
لازم ب��رای درمان جایگزین، مج��از به قطع درمان 

جاری بیمار نیست )۲۲(.
دسترس��ی عادلان��ه و دریاف��ت مطل��وب خدمات . 6

س��لامت، ح��ق بیم��ار اس��ت. پزش��کان و س��ایر 
نهادهای مس��ئول موظف به ادامه ی فعالیت برای 
نیل به این هدف هس��تند. تأمی��ن این حق بیمار 
بای��د به نح��وی ص��ورت پذیرد ک��ه هی��چ بیماری 
صرف��اً به واس��طه ی ناتوانی در پرداخ��ت هزینه ی 
مراقب��ت، از مراقبت های ضروری محروم نش��ود. 
پزش��کان باید به تعهدات سنتی و اصیل حرفه ای 
خود مبنی بر پذیرش بخش��ی از مسئولیت درمان 

بیماران��ی که برای تأمی��ن هزین��ه ی مراقبت های 
درمان��ی ض��روری، توانای��ی مالی ندارن��د، پایبند 
باشند. پزشکان در برخورد با اشخاص و نهادهای 

ثالث باید حامی بیمار باشند )۲۲(.
دسترس��ی به نظام کارآمد رس��یدگی به شکایات، . 7

حق بیمار است. خسارت ناشی از خطای پزشکی 
باید پس از رس��یدگی و اثب��ات، مطابق مقررات در 

کوتاه ترین زمان ممکن جبران شود )۲۳(.

ارتب�اط  در  اخلاق�ی  رفت�ار  مؤلفه ه�ای   .۷
پزشک و بیمار

در س��ال ۱۹۸۳، رِس��ت1 چارچوب��ی را ب��رای درک 
مفاهی��م رفتار اخلاق��ی تعریف کرد. طب��ق تعریف او 
عمل اخلاقی، انجام هرگونه رفتاری اس��ت که منجر 
ب��ه رفاه دیگران ش��ود. بناب��ر نظر او رفت��ار اخلاقی از 
چهار مؤلفه ی اساس��ی ش��امل: حساسیت اخلاقی، 
اس��تدلال اخلاق��ی، تصمیم گیری ب��رای انجام دادن 
راه حل ه��ای اخلاق��ی و در نهایت انج��ام دادن عمل 

اخلاقی تشکیل شده است. 
حساس��یت اخلاق��ی به معن��ای تش��خیص مفاهیم 
و اس��تنباط ها ی��ا دلایل رفتار فرد در ارتب��اط با بیمار، 
هم��کاران و افراد جامعه اس��ت. اس��تدلال اخلاقی، 
انتخ��اب مناس��ب ترین و درس��ت ترین گزین��ه از بین 
چن��د گزینه ی موج��ود اس��ت. بعد از اینکه ش��خص 
گزینه ه��ا را ارزیاب��ی و تعیین می کند ک��ه کدام گزینه 
اخلاقی تر اس��ت، زمان تصمیم گیری اخلاقی اس��ت 
ک��ه آیا ای��ن کار را انج��ام بدهد یا ن��ه. آخرین مؤلفه ی 
فراین��د اخلاق��ی انجام دادن یا تثبی��ت عمل اخلاقی 
است. انجام دادن عمل اخلاقی نیازمند ویژگی هایی 

1. Rest 
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همچون: ثبات ش��خصیت و شجاعت اخلاقی است. 
ممکن است شخص حساسیت اخلاقی داشته باشد، 
استدلال اخلاقی درستی بکند، برای انجام دادن آن نیز 
تصمی��م بگیرد؛ ولی در عمل ق��ادر به انجام دادن عمل 

اخلاقی نباشد )۲۴(.

۸. الگوهای رفتار ارتباطی در ارتباط پزشک 
و بیمار از منظر روان شناختی

روان شناس��ان براس��اس چه��ار مؤلف��ه ی صداقت، 
صراح��ت، احترام و مهارگری چهار ن��وع الگوی رفتار 

ارتباطی را بیان کرده اند )۲۵(:
ال��ف. رفتار س��لطه گرانه: در ای��ن رفتار، ف��رد برای 
رس��یدن به نتیجه ی مطل��وب به ش��یوه های مختلف 
س��عی می کند بر اطرافیان چیره ش��ود. مش��خصه ی 
اصلی این الگو، یک نگاه غیرانس��انی و ابزارگرایانه به 
انسان هاس��ت. این گونه افراد به دنبال مهار و کنترل 
دیگران برای تأمین منافع خود هستند. اگر پزشک یا 
بیمار در ارتباط درمانی س��لطه گر باشند، فریب کاری 

و مهارگری در این ارتباط چیره خواهد شد.
ب. رفت��ار س��لطه پذیرانه: افراد س��لطه پذیر افرادی 
هس��تند که ت��وان مخالفت و بیان خواس��ته ی خود را 
ندارند. به بیان س��اده تر ای��ن اف��راد نمی توانند »نه« 
بگویند. این افراد در واقع گروه هدف افراد سلطه جو 
در رس��اندن آن ه��ا به اهدافش��ان هس��تند. این الگو 
هم درباره ی پزش��کان و هم درب��اره ی بیماران صدق 
می کند. درصورتی که بیمار س��لطه پذیر باشد، ارتباط 
پزش��ک و بیمار به س��مت پدرس��الاری پزشکی رفته و 
درصورتی که پزشک س��لطه پذیر باشد، ارائه ی درمان 

بیهوده و نابه جا ماحصل آن خواهد بود.
ج. رفت��ار پرخاش��گرانه: برخ��ی اف��راد در ص��ورت 

و  خش��ونت  ب��ه  خواسته هایش��ان  ب��ا  مخالف��ت 
پرخاش کردن به اطرافیان متوس��ل می ش��وند. افراد 
پرخاش��گر، هم��واره در رقاب��ت ب��ا دیگران هس��تند؛ 
آن ها همیشه فکر می کنند که حق با آن هاست و این 
دیگران هس��تند که مسأله و مشکل درست می کنند. 
در واق��ع، هدف اصل��ی این اف��راد، زورگویی و کنترل 
است که به نحوی آشکار و مستقیم ابراز می شود. این 
الگو در ارتباط پزش��ک و بیمار آرام��ش را بر هم زده و 

محیط درمانی را پُرتنش می کند. 
د. رفت��ار قاطعان��ه: در اصل مطلوب ترین ش��یوه ی 
رفتاری اس��ت که فرد با قاطعیت خواس��ته های افراد 
را براس��اس منطق می پذیرد یا رد می کند. قاطعیت، 
هنر برقراری ارتباط و ارس��ال پیام به ترتیبی است که 
هم »مستقیم« و هم »محترمانه« باشد. در واقع، فرد 
قاط��ع هم به خود احترام می گ��ذارد، هم به دیگران؛ 
حقوق خود و دیگران را رعایت کرده و در بیان خود از 
صداقت و صراحت برخوردار است؛ مفهوم و متناسب 
صحب��ت می کند و در گوش دادن به س��خنان دیگران 
موفق است. این الگو به عنوان نمونه ی سالم ارتباطی 
گره گشای بس��یاری از تعارضات اخلاقی بوده و مانع 

از بداخلاقی های پزشکی می شود. 

۹. ح�ق انتخاب و تعهد در رابطه ی پزش�ک و 
بیمار

۹- ۱. آیا بیماران می توانند پزش�ک خود را انتخاب 

کنند؟ 

در بخش مراقبت های اولیه، بیمار می تواند پزش��ک 
عموم��ی معالج خود را انتخاب کن��د؛ اما در عمل در 
صورت پُربودن ظرفی��ت بخش های موجود در محل، 
بیمار باید ضرورتاً به بخش��ی مراجعه کند که ظرفیت 
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پاس��خ گویی به او را داش��ته باش��د. بیم��ار در صورت 
دس��تگیری ی��ا حبس، علی رغ��م ثبت نام ک��ردن برای 
پزش��کان عموم��ی م��ورد نظر خ��ود، از ح��ق انتخاب 
پزشک محروم می ش��ود. زندانیانِ در انتظار محاکمه 
)مظنون��ان(  پلی��س  توس��ط  دستگیرش��ده  اف��رادِ  و 
می توانند درخواس��ت ملاقات پزش��ک عمومی خود 
را اعلام دارند. پزش��ک عمومی در بیمارستان، بیمار 
را ب��رای درمان به مناس��ب ترین مش��اور بیمارس��تان 
ارجاع می دهد؛ اما در بیمارستان های دولتی ممکن 
است بیماران از فهرس��ت انتظار شلوغ یک مشاور به 
فهرس��ت مش��اور دیگر انتقال داده ش��وند؛ البته باید 
در این زمینه به بیمار اطلاع داده ش��ود و از این حق 
نی��ز برخوردار باش��د ک��ه در صورت تمای��ل در انتظار 
دی��دن مش��اور مدنظ��ر خ��ود بمان��د. در مواقع��ی که 
بیمار حالت اورژانس یا فوریت پزش��کی دارد، ممکن 
اس��ت در بیمارس��تان تمهی��دات لازم ب��رای درم��ان 
بیمار توس��ط پزش��کی مناس��ب فراهم ش��ود و امکان 
برآورده کردن خواس��ت بیمار وجود نداشته باشد. در 
بخ��ش خصوصی بیم��اران از انتخاب های بیش��تری 
برخوردارن��د؛ ام��ا اگر هزین��ه ی درمان توس��ط بیمه 
تأمین ش��ود ممکن است شرکت بیمه ، محل درمان یا 

مشاور خاص خود را داشته باشد )۵(.
۹- ۲. آیا پزش�کان می توانند بیماران خود را انتخاب 

کنند؟

در برخ��ی مواقع پزش��کان ارائه دهن��ده ی خدمات 
درمانی اس��تاندارد، ممکن است تمایل داشته باشند 
بیماران خود را انتخاب کنند؛ البته در قالب خدمات 
دولتی، پزشک موظف است به صورت یکسان در برابر 
بیماران جدید خدمات درمانی ارائه دهد. بدین معنی 
که آن ها صرفاً برای سبک تر کردن کار خود نمی توانند 

از درم��ان بیماران��ی که به حمایت بیش��تر نیاز دارند، 
امتناع ورزند یا وقت مختص به آن ها را صرف بیماران 
دیگر کنند. عواملی چون: س��ن بیمار، سبک زندگی 
ی��ا هزین��ه ی خدم��ات درمانی نبای��د به عن��وان معیار 

پذیرش یا رد بیمار در نظر گرفته شود. 
در ص��ورت پُرنبودن ظرفیت، دلایلی چون: پذیرش 
ص��رفِ بیم��اران هم زب��ان، نپذیرفت��ن پناهن��دگان یا 
بیم��اران س��رای س��المندان، به هیچ وج��ه پذیرفتنی 
نیس��ت. در صورت تکمیل نبودن ظرفیت نباید بدون 
ارائ��ه ی دلیل موجه بیم��ار را رد ک��رد؛ البته درباره ی 
بیمارانی که س��ابقه ی رفت��ار خطرآفرین دارند ممکن 
اس��ت لازم باش��د جابه جایی صورت گی��رد. در بخش 
خصوصی نیز پزش��کان نمی توانند، صِرفِ س��لیقه یا 
تمای��ل خود یا براس��اس تبعیض، بیم��اران را انتخاب 
کنن��د. در محیط بیمارس��تان نیز از پزش��کان انتظار 
م��ی رود ب��ا تم��ام بیم��اران به ص��ورت براب��ر و ب��دون 
پی��ش داوری برخورد کنن��د؛ به عنوان مثال، پزش��ک 
بیمارستان، فاقد چنین مسئولیتی است که وضعیت 
مهاجرتی افراد ارجاع داده شده را بررسی و تأیید کند.
در مواقعی نیز ممکن اس��ت رابطه ی میان پزشک و 
بیم��ار از بین رفته باش��د و یکی از طرفی��ن یا هردوی 
آن ه��ا ایجاد ی��ک تغییر را ض��روری بپندارن��د. گاهی 
نیز براس��اس س��ابقه ی بیمار ممکن اس��ت مشاور به 
این نتیجه برس��د که امکان برقراری رابطه ای سازنده 
ب��ا بیم��ار وج��ود نخواهد داش��ت. حت��ی در مواردی 
ک��ه برای ارج��اع بیمار به پزش��کی دیگ��ر دلیل کافی 
وجود داش��ته باش��د، مشاور موظف اس��ت تمهیدات 
لازم را ب��رای ارجاع او به همکار مناس��ب دیگر فراهم 
کن��د. در مواقع��ی پزش��کان کم تجرب��ه یا اف��رادی که 
مس��ئولیت مش��اوره ای ندارند در برخورد با بیماری با 
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مش��کل روبه رو شده و احساس می کنند در برخورد با 
ای��ن بیماری خاص تجربه ی کاف��ی ندارند. در چنین 
مواردی آن ها باید از مش��اور مسئول درخواست کنند 
تا به این مس��أله رس��یدگی کند و امکانات مناس��ب را 

فراهم آورد )۵(.
از طرف��ی، بس��یاری از پزش��کان، مخصوص��اً آن ها 
ک��ه در بخ��ش دولت��ی کار می کنند، اغل��ب درباره ی 
بیمارانی که درمان می کنند، قدرت انتخابی ندارند. 
برخ��ی بیماران خش��ن هس��تند و س��لامت و امنیت 
پزش��کان را به خطر می اندازن��د. برخی دیگر به دلیل 
طرز برخورد و رفتار ضداجتماعی شان، برای اجتماع 
مض��ر ش��ناخته می ش��وند. آی��ا در چنین م��واردی از 
پزش��کان انتظ��ار م��ی رود که ب��رای برق��راری و حفظ 
رابطه ی درمانی، تلاش بیش��تر یا حتی قهرمانانه ای 
از خود نش��ان دهند؟ یا اینکه آن ها را از حق درمان و 
احترام مس��اوی مستثنی کنند؟ در واقع، در مواجهه 
با چنین بیمارانی، پزش��کان باید بین مسئولیتش��ان 
در حف��ظ ایمنی و س��لامتی خ��ود و همکارانش��ان و 
وظیفه ش��ان در قبال س��لامت بیماران تع��ادل برقرار 
کنند. آن ه��ا باید تلاش کنند راه هایی بیابند تا به هر 
دو وظیفه ش��ان عمل کنند. در ص��ورت ناممکن بودن 
ای��ن امر، آن ها باید تلاش کنند ب��رای مراقبت از این 

بیماران راه حل های دیگری پیدا کنند )۱۳(.
به طور کلی پزش��کان حق انتخاب بیمار را در موارد 

ذیل ندارند )۲۲(:
بیم��اران اورژان��س ک��ه پزش��ک باید ت��ا جایی که . 1

می تواند به آن ها خدمات ارائه کند. 
پزش��ك نباید ب��ا رویکردی تبعیض آمی��ز از پذیرش . 2

بیماری ب��ه خاطر نژاد، جنس1، قومیت، آلودگی، 

1. درباره ی جنس، درصورتی كه مورد اورژانسی نباشد یا پزشك همجنس در 

گرای��ش جنس��ی، هوی��ت جنس��ی و مس��ایلی از 
این قبیل س��ر باز زند. همچنی��ن، نمی تواند علیه 
بیماران عفونی تبعیض قائل ش��ود )مانند بیماران 

 .)+HIV
پزش��ک حاذق دیگری در دس��ترس بیم��ار وجود . 3

نداشته باشد. 
پزشك نمی تواند از مراقبت از بیمارانی که طی یك . 4

قرارداد مس��ئولیت مداوای آن ها را به عهده گرفته 
س��ر باز زند؛ مگر اینکه مراقبت بیمار به وس��یله ی 
ق��رارداد به مخاط��ره بیفتد. لیکن در ش��رایط زیر 
پزش��ك می تواند از نظر اخلاق��ی از پذیرش بیمار 

سر باز زند:
الف. مواردی که صلاحیت درمان آن را ندارد و درمان 

درخواست شده فراتر از مهارت پزشك باشد؛
ب. درمان از نظر علمی معتبر نباش��د، اندیکاس��یون 

نداشته باشد و سودی شامل حال بیمار نشود؛
ج. درمان ه��ا یا خدمات خواسته ش��ده ب��ا باورهای 

مذهبی و اخلاقی پزشک منافات دارد )۲۲(.

۱۰. ارائه ی اطلاعات به بیمار
مطالب بس��یار جامع و البته پیچی��ده ای در ارتباط 
ب��ا برق��راری ارتب��اط میان پزش��ک و بیمار در دس��ت 
اس��ت که بخ��ش عمده ی آن ه��ا به نح��وه ی انتقال و 
اب��راز خطرات موج��ود به بیمار پرداخته اس��ت؛ البته 
مقص��ود از برقراری ارتب��اط نه تنها انتق��ال اطلاعات 
بلک��ه برق��راری رابطه ای مثب��ت بین پزش��ک و بیمار 
اس��ت. بناب��ر توصیه های ش��ورای پزش��کی عمومی، 
پزش��کان باید نهایت س��عی خود را بنماین��د تا بدانند 

دسترس باشد اگر مبتنی بر اعتقادات و باورهای شرعی پزشك است می تواند 
از پذیرش بیمار غیرهمجنس سر باز زند. 
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بیم��ار درخواس��ت چ��ه اطلاعات��ی دارد و می خواهد 
از چه م��واردی در زمین��ه ی روش درم��ان و موقعیت 
خود آگاه باشد. پزش��کان باید تلاش کنند اولویت ها 
و خواس��ت های به خصوص بیمار را نی��ز دریابند؛ زیرا 
گاه اعتق��ادات فرهن��گ ی��ا ش��غل بیم��ار می تواند بر 

تصمیم گیری او اثر داشته باشد. 
بیماری ه��ای مزمن به طرق مختل��ف بر جنبه های 
گوناگون زندگی فرد اثر می گذارند؛ ازاین رو بیمار باید 
با توجه به خواس��ت ها و سبک زندگی اش، اطلاعات 
لازم را برای مدیریت شرایط مختلف در اختیار داشته 
باش��د. هر چقدر که تع��ادل در اتخاذ تصمیم درمانی 
به س��مت بیمار متمایل تر می شود، مسئولیت پزشک 
ام��ری فرات��ر از ارائ��ه ی ص��رف گزینه ه��ای موجود را 
ایج��اب می کن��د. برخ��ی بیم��اران نیز ممکن اس��ت 
درب��اره ی مؤثرتری��ن و بهتری��ن روش درم��ان خ��ود 
پرس��ش داش��ته باش��ند. بیمار علاوه بر درخواس��ت 
شواهد موجود برای توصیه های پزشک، ممکن است 
درب��اره ی محدودیت های اثبات پذی��ری روش درمان 
مانند علمی نبودن یا عدم قطعیت پزش��ک نیز پرسش 

مطرح کند. 
باور بر آن است که ارائه ی اطلاعات کتبی می تواند 
برای بیمار بس��یار س��ودمندتر واقع ش��ود؛ زیرا باعث 
افزای��ش رضایتمن��دی بیم��ار و کاه��ش گلایه ه��ای 
او می ش��ود و می��زان پایبن��دی او را ب��ه روش درمانی 
افزایش می دهد؛ افزون برای��ن باعث افزایش و بهبود 
عملکرد بیمار در محافظت و مراقبت از خود می شود 

و از تنش روانی و اضطراب می کاهد.
باوجوداین، ممکن است بر سر راه ارائه ی اطلاعات، 
مش��کلاتی نیز وجود داش��ته باش��د؛ به عنوان مثال، 
برخ��ی به این نکته توجه دارند ک��ه آیا واقعاً حقیقتی 

وج��ود دارد ک��ه بتوان آن را به بیم��ار انتقال داد؟ زیرا 
اطلاع��ات و دان��ش موج��ود در زمین��ه ی پزش��کی و 
درمان اغلب بحث برانگیز اس��ت، ه��ر چند که از نظر 
آماری نیز مطلوب تلقی ش��ود. چنی��ن بحثی ممکن 
است توسط متخصصانی مطرح شده باشد که تصور 
می کنند برخ��ی از بیم��اران علاقه دارن��د اطلاعاتی 
بی��ش از آنچه خود به عنوان بیم��ار تجربه می کنند به 

دست آورند. 
گاه در بروش��ورهای درمان��ی ب��ه ای��ن نکت��ه توج��ه 
نمی ش��ود که یک روش درمانی ی��ا آزمایش می تواند 
برای بیمار نامطلوب، یا حتی دردآور باش��د؛ ازاین رو، 
گاه گفته می شود بهتر است بروشورهای اطلاع رسانی 
توسط گروه هایی از بیماران تهیه شود؛ البته دیگران 
نیز اس��تدلال می کنند چنین گروه هایی ممکن است 
بینش یا موضع گیری های سیاس��ی خاص خود را در 
کار داش��ته باش��ند. از نظر آن ها اطلاعات��ی که بیمار 
به ص��ورت کلام��ی درب��اره ی موقعیت خ��ود دریافت 
می کند گاه با اطلاعات ارائه ش��ده در این بروش��ورها 

متفاوت به نظر می رسد.
از طرف��ی، در گفت وگو ه��ای رودررو بی��ن بیم��اران 
مختل��ف می توان دریافت در میزان واقعیاتی که برای 
گنجان��دن در بروش��ورها انتظ��ار دارن��د، تفاوت هایی 
دیده می شود. این حالت به ویژه در موارد بیماری های 
منتهی به مرگ روی می دهد. از منظر انجمن پزشکی 
باید ابزارهای متعددی فراهم شوند تا علاوه بر ارائه ی 
اطلاع��ات در زمین��ه ی جنبه ه��ای مختل��ف بالین��ی 
بیماری های موجود، درباره ی تجربه ی سایر بیماران 
نی��ز در ای��ن زمین��ه اطلاعات��ی فراهم ش��ود. بدیهی 
اس��ت که توج��ه بیم��اران اغلب به توضیحاتی اس��ت 
که درباره ی تجربه ی فرد تحت درمان ارائه می ش��ود؛ 
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اما در کل برای آگاه ش��دن از نحوه ی مطلوب ارائه ی 
اطلاعات ب��ه بیمار، انج��ام دادن مطالعات گس��ترده 

ضرورت دارد )۵(.
از ن��کات مهم��ی ک��ه درص��ورت پذیرش بیم��ار در 
بیمارس��تان باید بررس��ی ش��ود آن اس��ت که آیا بیمار 
تمایل دارد که دیگران نیز از وضعیت او اطلاع حاصل 
کنن��د یا در ص��ورت ناتوانی او برای برق��راری ارتباط، 
از ف��رد معرفی ش��ده ب��رای اتخ��اذ تصمیم اس��تفاده 
شود؟ از تمام بزرگ سالانی که در بیمارستان پذیرش 
می شوند خواس��ته می شود یکی از آش��نایان نزدیک 
خ��ود را معرفی کنن��د. در این هنگام ب��ه آن ها اطلاع 
داده می ش��ود که ضرورتی ن��دارد این فرد با او ارتباط 
خانوادگی داش��ته باش��د یا صرفاً ش��ماره تلفنی از او 
وجود داشته باشد، بلکه از او خواسته می شود کسی 
را معرف��ی کند که در صورت لزوم برای تصمیم گیری، 
تمایل به همکاری داش��ته باش��د. ممکن است بسیار 
بدیه��ی باش��د ک��ه درباره ی ف��رد بای��د با چه کس��ی 
مش��ورت کرد؛ اما هیچ گاه نبای��د با این پیش فرض ها 
به س��راغ موض��وع رفت. ممکن اس��ت اف��رادی که با 
بیمار رابط��ه ی نزدیک دارند، با او نس��بت خانوادگی 
نداشته باشند؛ به عنوان مثال، دوست مجرد همدیگر 
ی��ا دوس��تان جن��س مش��ابه آن ه��ا باش��د. در هنگام 
پذی��رش باید بروش��وری ح��اوی توضیح��ات مختصر 
درباره ی ضرورت معرفی آش��نایان به بیمار داده شود 
و برای او توضیح داده شود که در صورت لزوم آن فرد 
به ج��ای او تصمیم خواهد گرف��ت. همچنین، باید به 
بیمار تذکر بدهند اگر فردی را به عنوان آش��نای خود 
معرفی می کنند حتماً او را نیز در جریان این موضوع 

بگذارند )۵(.
مس��لماً می��ان پزش��کانی که ب��ه بیم��ار توصیه های 

درمانی ارائه می دهند و آن دسته که درباره ی دیدگاه 
اخلاقی خود ب��ا بیمار گفت وگو می کنند تفاوت هایی 
وجود دارد. پزش��کان ضرورتاً باید ب��ه اصول اخلاقی 
خ��ود پایبند باش��ند؛ اما ج��ز در مواقعی ک��ه از آن ها 
پرس��ش ش��ود، درباره ی آن چیزی نگویند. در موارد 
خاص��ی که پزش��ک درمی یابد ممکن اس��ت باورها و 
اعتق��ادات او بر درم��ان بیمار ی��ا توصیه های درمانی 
او تأثیر بگ��ذارد، می تواند این موض��وع را برای بیمار 
توضی��ح ده��د و از او بخواه��د که به پزش��ک دیگری 
مراجع��ه کن��د. همچنین، ش��ورای پزش��کی عمومی 
تأکی��د دارد که پزش��کان نبای��د اجازه دهن��د دیدگاه 
آن ها در زمینه ی س��بک زندگی، فرهنگ، اعتقادات، 
نژاد، رنگ، جنسیت، وضعیت جنسی، سن یا شرایط 
اقتص��ادی و اجتماعی بیمار ب��ر درمان او اثر بگذارد. 
ای��ن موضوع که اعم��الِ خود بیمار منج��ر به بیماری 
او ش��ده اس��ت نباید به عنوان علتی ب��رای رد یا قبول 
درم��ان او مبنا قرار گیرد. گاهی ممکن اس��ت برخی 
جنبه ه��ای زندگی ش��خصی بیم��ار همانن��د مصرف 
سیگار و الکل بر اثربخشی روش درمان اثرگذار باشد؛ 
در چنی��ن مواردی باید اطلاعات لازم جمع آوری و در 

این باره با بیمار گفت وگو شود )۵(.
اغلب بیماران تمایل دارند که به سخنان آن ها گوش 
فرا داده ش��ود؛ البته با وج��ود تفاوت های میان افراد 
مختل��ف، برخی تمایل ندارند بیش از حد وارد فرایند 
تصمیم گیری درمانی شوند. ممکن است بیماران در 
مراحل مختل��ف درمان، اطلاعات کمتر یا بیش��تری 
درخواست کنند؛ به ویژه اطلاع رسانی درباره ی اخبار 
نامطلوب گاه به حمایت و وقت بیشتر نیاز دارد. تمام 
اف��راد به یک اندازه به جزئیات ارائه ش��ده نیاز ندارند. 
هرگاه فردی اذعان کند که به اطلاعات کمی نیاز دارد 
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نمی ت��وان به اجبار اطلاع��ات را در اختیار او قرار داد؛ 
در این صورت، باید تنها موارد اصلی به او ارائه شود. 

بیم��ار ممکن اس��ت بر س��ر آن دس��ته از روش های 
درمانی که از هدف آن ها مطلع اس��ت توافق داش��ته 
باش��د؛ اما به دریاف��ت جزئیات بیش ازح��د درباره ی 
آن ه��ا تمایل��ی نداش��ته باش��د. البته بیم��اران دارای 
صلاحی��ت را می ت��وان به کس��ب اطلاعات��ی که برای 
حفظ س��لامت آن ه��ا ضروری اس��ت، تش��ویق کرد. 
ای��ن اطلاع��ات می تواند درباره ی وضعیت س��لامت، 
روش درمان و اثرات ناخواس��ته ی احتمالی آن باشد؛ 
البت��ه این افراد نیز ممکن اس��ت از دریافت جزئیاتی 
ک��ه مدنظر آن ها نیس��ت، اجتناب کنن��د. گاه ممکن 
اس��ت بیم��ار اتخ��اذ ی��ک تصمی��م و اطلاع��ات لازم 
برای آن را به ش��خص دیگری مح��ول کند. در هنگام 
ارائ��ه ی اطلاعات، واژگان باید با خواس��ت های بیمار 
هماهنگ باش��ند و درعین حال اطلاعات اصلی را نیز 
در اختی��ار او قرار دهند. ممکن اس��ت خویش��اوندان 
بیم��ار به دنب��ال دریافت اطلاعاتی باش��ند که باید از 
بیمار پنهان نگه داش��ته ش��ود؛ ام��ا به هرحال، گوش 
ف��رادادن و توجه ب��ه گفته های خود بیم��ار از اولویت 

اصلی برخوردار است. 
ارائه نک��ردن اطلاعات لازم می توان��د باعث نامعتبر 
س��اختن رضایت بیمار ش��ود. مخصوص��اً مواقعی که 
از روش های درمانی ابتکاری یا خطرآفرین اس��تفاده 
می ش��ود، بیم��ار حتم��اً بای��د در جری��ان خطره��ای 
احتمال��ی موجود قرار گی��رد؛ البته گاه��ی گفت وگو 
درباره ی خطرات، احتمال و ش��دت آن دشوار است؛ 
به وی��ژه درصورتی ک��ه بیم��ار توانای��ی درک آن ه��ا را 
نداشته باشد. توصیه می ش��ود در این مواقع همواره 
این امکان برای بیمار فراهم ش��ود تا بتواند سؤالش را 

مطرح کند، موارد مبهم را روش��ن سازد و درخواست 
اطلاعات بیش��تر کند و در ص��ورت فراهم نبودن وقت 
مناس��ب ب��رای ای��ن  کار، بای��د تغییرات��ی در برنامه ی 

زمانی کاری ایجاد شود )۵(.
اطلاعات��ی که بیمار برای تصمیم گی��ری آگاهانه به 

آن ها نیاز دارد، عبارت اند از:
پیش آگه��ی  • و  ب��رای تش��خیص  ش��واهد موج��ود 

ارائه شده و محدودیت های موجود در آن؛
گزینه ه��ای درمان��ی موج��ود برای بیم��اری اعم از  •

گزینه ه��ای درمان��ی موج��ود در مراک��ز دولت��ی و 
غیردولتی؛

کاربرد، معایب و پیامدهای ناخواس��ته ی احتمالی  •
هر یک از روش های درمانی؛

روش های جایگزی��ن از جمله عدم درمان و کاربرد  •
هر کدام از آن ها؛

در صورت لزوم ارائه ی منابعی برای کسب اطلاعات  •
بیش��تر یا معرفی گروه هایی برای حمایت های آتی 

از بیمار.

۱۱. حقیقت گویی و صداقت در گفتار پزشکان
از جمل��ه مس��ئولیت های پزش��ک آن اس��ت ک��ه از 
اع��اده ی ح��ق تصمیم گیری ب��ه بیم��ار در حدی که 
امکان پذیر باشد، اطمینان حاصل کند و به واسطه ی 
ارائه نک��ردن اطلاع��ات مه��م، چنی��ن حق��ی را از او 
دری��غ نکند. در گذش��ته تصور بر این بوده اس��ت که 
آگاه ک��ردن بیم��اران از برخی موارد که ممکن اس��ت 
هراس انگیز باشد و کیفیت زندگی آن ها را تحت تأثیر 
قرار دهد و رابطه ی میان بیمار و پزشک را متأثر سازد، 

جایز نیست. 
ف��رض نادرس��ت چنی��ن دیدگاه��ی آن اس��ت ک��ه 
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برخی افراد یارای روبه رو ش��دن ب��ا واقعیت را ندارند. 
در جامعه ی ما به راس��تی و ش��فافیت بس��یار اهمیت 
می دهن��د؛ اما انتظ��ار صداق��ت این چنی��ن از بیمار 
ام��ری نوظه��ور اس��ت. در گذش��ته پزش��کان س��عی 
می کردن��د واقعی��ت را از بیم��ار پنهان دارن��د؛ »البته 
آن ها این  کار را به واس��طه ی نیت سوء اخلاقی انجام 
نمی دادند؛ بلکه در نظر خود جز خوش بینی به بیمار 
اعط��ا نمی کردن��د. همچنین، در آن زمان مش��کلات 
ش��خصی متعاقب بیماری ها یا عدم صداقت پزش��ک 
همانن��د ازدس��ت دادن امی��د، ناراحت��ی، اضطراب، 
بی حوصلگ��ی، غ��م و غص��ه، م��رگ و مات��م همگ��ی 
مسائلی خصوصی در نظر گرفته می شدند که باید از 

دیگران پنهان می ماندند« )۵(.
مسلم اس��ت که امروزه دیگر بس��یاری از این موارد 
تغیی��ر یافته اند و بیم��اران در مواقع اضطراب، انتظار 
پاس��خ های صادقانه و حمایت های پزش��ک را دارند. 
یکی از توصیه های مهم ارائه ش��ده آن است که »باید 
به بیم��اران در رویارویی با اضطراب��ی که اغلب در اثر 

دانش زیاد ایجاد می شود، یاری رسانده شود« )۵(.
بیماران خود اهدافی برای زندگی دارند و به همین 
دلی��ل نی��ز می خواهن��د اطلاع��ات دقیق��ی از آنچ��ه 
می توانند به آن دس��ت یابند داشته باشند؛ البته باید 
درباره ی محدودیت های بالینی با بیمار سخن گفت؛ 
اما پزش��ک بای��د درب��اره ی عوامل احتمال��ی دیگری 
ک��ه ممکن اس��ت فرایند درم��ان یا زم��ان آن را تحت 
تأثی��ر قرار دهد ب��ا بیم��ار گفت وگو کن��د. گاه حرکت 
به س��وی اهداف��ی خارج��ی ب��رای درم��ان می تواند 
منج��ر ب��ه واردش��دن اخت��لال در برنام��ه ی زمان��ی 
برخ��ی فرایندهای درمانی دیگر ش��ود و این موضوع 
نبای��د از افرادی که از آن متأثر می ش��وند، پنهان نگه 

داش��ته ش��ود. متخصصان س��لامت اطلاعات لازم را 
ب��رای بیمار فراهم می آورند ت��ا او بتواند انتخاب هایی 
آگاهانه داشته باش��د و این موضوع حتی در مواقعی 
که تع��داد گزینه های موجود بس��یار اندک اس��ت نیز 
صدق می کند. بدیهی اس��ت که در ارائه ی اطلاعات 
هراس��ناک باید نهایت حساس��یت به کار گرفته شود. 
در گذشته پزش��کان از ابراز هرگونه شک و تردید منع 
می ش��دند و این  کار را مناف��ی اخلاق برخورد با بیمار 
می دانستند؛ اما امروزه مشخص شده است که بیمار 
تنها آن زمان دچار اس��ترس و اضطراب می ش��ود که 
درمی یابد اطلاعاتی از او پنهان نگه داشته می شود. 
گاه ارائه ی برخی اطلاعات منجر به ایجاد اضطراب 
در فرد می ش��وند و برای همین نیز آگاه س��اختن او از 
رویدادهای بد، کاری دش��وار اس��ت؛ به همین دلیل 
نی��ز انجمن پزش��کی به ط��ور ج��دی تأکی��د دارد که 
تمام متخصصان س��لامت باید انج��ام دادن این  کار را 
به خوبی فرا گیرن��د و بتوانند در چنین موقعیت هایی 

حمایت های لازم را انجام دهند.
از جمل��ه محل های اختلاف آگاه س��اختن بیمار از 
خبره��ای بدی چ��ون: ناتوانی گ��روه درمانی یا خود 
او در تغیی��ر موقعی��ت نامطلوب موج��ود و نبود روش 
مداخل��ه ی مؤث��ر اس��ت. در س��ال ۲۰۰۰، برخ��ی به 
نح��وه ی پرس��ش از بیم��اران مس��ن درب��اره ی انجام 
تنفس��ی  ایس��ت  ص��ورت  در  قلبی عروق��ی  احی��ای 
آن ها اعتراض کردند. بنابر باور آنان، مس��ائل بس��یار 
تأثیرگذار و هیجان انگیزی برای چنین افراد حساسی 
مطرح می ش��ود. برخ��ی دیگ��ر نی��ز گفت وگونکردن 
درب��اره ی آن را قبول نکردن��ی می پندارن��د. از دیدگاه 
انجمن پزش��کی، پزش��کان هم��واره باید ب��رای بیمار 
فرص��ت کافی فراه��م آورند تا بتوان��د درباره ی چنین 
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موضوعات��ی گفت وگو کند و از خود نی��ز برای این کار 
تمای��ل نش��ان ده��د. درصورتی ک��ه بیم��ار تمایلی به 
اس��تفاده از ی��ک روش درمان��ی به خصوص ن��دارد یا 
بی نتیجه بودن آن آش��کار است، متخصصان سلامت 

مجاز نیستند از آن استفاده کنند.
درباره ی کسب رضایت از والدین به منظور استفاده 
از روش ه��ای درمان ابت��کاری بر روی ن��وزادان برای 
اهداف تحقیقاتی یا کس��ب رضایت از خویش��اوندان 
متوف��ی ب��رای نگه��داری بافت ه��ای ب��دن او پس از 
انجام کالبدگش��ایی اختلاف نظرهای مشابهی وجود 
دارد. ه��ر چند گفت وگو درب��اره ی چنین موضوعاتی 
می تواند بس��یار دش��وار باش��د باید فرصت لازم برای 
انجام چنی��ن کاری در اختی��ار افراد قرار داده ش��ود 

.)۵(

۱۲. نقش ارزش ها بر رابطه ی درمانی
ت��ا مدت ها تصور بر این بود که علم پزش��کی به طور 
صِرف مربوط به جس��م اس��ت و در نتیج��ه ارزش ها و 
عقای��د در آن وارد نمی ش��ود. حال این س��ؤال مطرح 
اس��ت که آیا به واقع ارزش ها از درمان جدا هستند؟ 
اگر چنین نیست چه ارزش هایی وارد رابطه ی درمانی 
می شوند؟ ازآنجاکه پزشکان به عنوان انسان نه عاری 
از ارزش ه��ا هس��تند و نه ب��ه لحاظ ارزش��ی خنثی یا 
منفعل ان��د، بنابرای��ن مداخ��لات درمان��ی متک��ی بر 
ارزش های اساس��ی است. از س��وی دیگر، بیماران با 
اعتماد به پزش��ک افکار، احساس��ات و اعمال خود را 
برای پزشک بازگو می کنند و نیز براساس همین باورها 
و ارزش ه��ا خواس��تار نوعی خ��اص از رابط��ه یا حتی 
درمان هس��تند. به همین سبب پزشک باید علاوه بر 
آگاهی از دیدگاه ارزشی شخصی خود، به حق بیمار 

خود برای داش��تن یک نظام ارزش��ی متفاوت احترام 
بگذارد و تا حد امکان ش��یوه ی تش��خیصی و درمانی 

مناسبی را برگزیند )۲۴(.
۱۲- ۱. کسب رضایت از بیمار

اولی��ن قدم برای ش��روع رابط��ه ی پزش��ک و بیمار، 
رضای��ت بیمار ب��رای انج��ام مداخلات پزش��کی توأم 
ب��ا حف��ظ اس��تقلال ف��ردی بیمار اس��ت. بیم��ار حق 
دارد تم��ام اطلاع��ات مرتبط با بیماری خ��ود و موارد 
درمان��ی را بداند و برای درمان خود تصمیم بگیرد. با 
وجودی که رابطه ی پزش��ک و بیمار با کس��ب رضایت 
آغاز می ش��ود، به این معنی نیس��ت ک��ه رضایت یک 
رویداد مقطعی است، بلکه جریانی است که در طول 
رابط��ه ی پزش��ک و بیمار ت��داوم دارد. آنچه از رضایت 
در ابتدا تداعی می شود بیشتر مفهوم پذیرش درمان 
اس��ت؛ درحالی که می تواند به معنی امتناع از درمان 
نیز باش��د. بیمار حق دارد درمان پیش��نهادی پزشک 
را نپذی��رد. هیچ ک��س را نمی ت��وان ب��ه درمانی خاص 
مجبور کرد. در واقع، کسب رضایت یکی از میوه های 
درخت تنومن��د اتونومی و احترام به کرامت انس��انی 
اس��ت. نیازی به توضیح نیس��ت که کس��ب رضایت با 
ارائه ی صحیح و مناس��ب اطلاعات به بیمار معنا پیدا 

می کند )۲۵(.
۱۲- ۲. حریم خصوصی و رازداری

آدمی به دلیل اینکه از یک سو دارای استقلال فردی 
و از س��وی دیگر موجودی اجتماعی اس��ت طبیعتی 
دوگان��ه دارد و ب��ه س��بب همی��ن ارتباط ب��ا دیگری و 
زندگ��ی اجتماعی اس��ت ک��ه حریم خصوص��ی معنا 
می یابد و حفظ این حریم ارتباط تنگاتنگی با کرامت 
انس��انی دارد. رعایت و حفظ کرامت انس��انی یکی از 
اساس��ی ترین اصول اخلاقی بودن رفتار آدمی است. 
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در این میان رابطه ی پزش��ک و بیمار به سبب ماهیت 
ویژه ی آن و تا حدی الزام اعتماد بیمار به پزشک برای 
بی��ان درد و رنج خود، حساس��یتی افزون را در رعایت 
کرام��ت انس��انی و در نتیجه حفظ حری��م خصوصی 
بیمار و رازداری، از س��وی پزش��ک می طلبد. در اصل 
می توان گفت رازداری اصل اولیه و بی قیدوش��رط در 

رابطه ی پزشک و بیمار است. 
ای��ن ح��ق در بیانیه ی س��ازمان بهداش��ت جهانی و 
نیز منش��ور حقوق بیمار وزارت بهداش��ت و درمان به 
این ص��ورت آمده اس��ت: »ارائه ی خدمات س��لامت 
بای��د مبتن��ی ب��ر احت��رام به حری��م خصوص��ی بیمار 
)ح��ق خل��وت( و رعایت اصل رازداری باش��د« )۲۳(. 
در مراقبت ه��ای بهداش��تی درمانی می ت��وان حری��م 

خصوصی را در پنج گروه مجزا برشمرد:
ال��ف. حریم خصوص��ی فیزیک��ی )مثل احت��رام به 

جسم انسان(؛
ب. حریم خصوصی اطلاعاتی )همچون: رازداری، 

محرمانگی و حفاظت از اطلاعات بیمار(؛
ج. حری��م خصوص��ی معاش��رتی )ایج��اد محیط��ی 
صمیم��ی ت��وأم ب��ا آرام��ش ب��رای بیم��ار در لحظ��ات 

بیماری، نقاهت و احتضار(؛
د. حری��م خصوص��ی مالکیت��ی )احت��رام ب��ه ح��ق 
مالکیت فرد بر اطلاعات بیماری، ژنتیکی، بافت های 

بدن و هویتی خویش(؛
ه. حری��م خصوص��ی در تصمیم گی��ری )احت��رام به 
اتونوم��ی و خودمخت��اری ف��رد در تصمیم گیری های 

درمانی( )۲۲(.
بیان این پنج دس��ته ناظر بر این حقیقت اس��ت که 
حری��م خصوص��ی افراد تنه��ا حفظ حری��م فیزیکی و 
جس��می بیمار نیس��ت؛ بلک��ه ایجاد محیط��ی آرام و 

احترام به حق خودمختاری او در تمام مراحل درمانی 
از معاینه تا تشخیص و درمان و پس از آن را نیز شامل 
می ش��ود. در حف��ظ حری��م خصوصی اف��راد، باید به 
باوره��ا و اعتق��ادات فرد ب��ه همان میزان حساس��یت 
درباره ی حفاظت از اطلاعات و جس��م او توجه کرد و 

احترام گذاشت )۲۶(. 

۱۳. نقش و وظایف بیمار
هن��گام بیماری ش��خص نمی تواند وظای��ف خود را 
در قب��ال اجتماع و خانواده انجام دهد. از س��ویی، او 
مس��ئول ناتوانی خویش نیس��ت و حق دریافت کمک 
دارد. گرچه این ویژگی ها امتیازاتی برای بیمار ایجاد 
می کند، این امتیازات مشروط هستند. صِرف تمایل 
و تصمیم به شفا، بهبود شخص امکان پذیر نمی شود. 
ش��خص بیمار موظ��ف اس��ت در پ��ی کمک گرفتن و 
درمان خویش باش��د و با پزش��کی که مسئول درمان 
اوس��ت همکاری کند. بیمار باید در بیان مشکلات و 
بیماری خود تمام آنچه را که به نظر خودش مرتبط با 
بیماری اس��ت برای پزشک بازگو کند و از پنهان کاری 
بپرهی��زد. گرچه جلب اعتماد بیمار در وهله ی اول بر 
عهده ی پزش��ک معالج اس��ت، بیمار نیز باید نس��بت 
به پزش��ک دیدی خوش بینان��ه و عاری از پیش داوری 
داش��ته باش��د. ش��خص بیمار بنا بر وظیف��ه، در قبال 
جامعه نیز که به س��هم خود ب��ار بیماری او را بر دوش 
می کشد مسئول است و به همین دلیل باید به دنبال 

مداوای خود باشد )۲۷(.
در ای��ن می��ان از ش��روط مه��م موفقی��ت در درمان 
بیم��اری، هم��کاری فع��ال متقاب��ل بی��ن بیم��اران و 
پزشکان است. این همکاری بدین معناست که هر دو 
طرف دارای حقوق و مسئولیت هستند. همان طوری 
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که پزش��کان مس��ئول ارائه ی خدمات سلامت با تمام 
توان خود به بیماران هس��تند، بیماران هم مس��ئولند 
که با پزشك خود در ارائه ی اطلاعات لازم صادق بوده 
و در تصمیم گیری درباره ی تشخیص و درمان بیماری 
خ��ود مش��ارکت فعالانه ای داش��ته باش��ند و برنامه ی 
درمانی توافق ش��ده را اجرا کنن��د. اصل اتونومی این 
ح��ق را به بیماران می دهد ک��ه در تصمیم گیری های 
مربوط به مسائل سلامت و درمان خود نظارت داشته 
و انتخاب کنن��ده ی نهای��ی باش��ند؛ البت��ه در مقاب��ل 
قدرت انتخ��اب و هدایت، مس��ئولیت هایی هم برای 

بیماران تعیین شده که عبارت اند از )۲۲(:
ارتباط خوب اساس رابطه ی موفقیت آمیز پزشك . 1

و بیم��ار اس��ت. بیماران وظیف��ه دارند که صادق 
باش��ند و نگرانی ه��ای خ��ود را به ط��ور واض��ح و 

صریح با پزشك در میان بگذارند.
بیم��اران موظف ان��د ت��ا ح��د ام��کان درب��اره ی . 2

دریافت��ی،  دا روه��ای  قبل��ی،  بیماری ه��ای 
بستری شدن ها، س��ابقه ی خانوادگی بیماری ها 
و س��ایر م��واردی ک��ه در ارتباط با مش��کل فعلی 
آن هاس��ت، ش��رح حال کامل��ی به پزش��ك ارائه 

دهند.
بیم��اران وظیف��ه دارن��د درصورتی که نس��بت به . 3

توضیحات و اطلاعات ارائه ش��ده درباره ی وضع 
سلامت یا درمانشان توجیه نشده اند توضیحات 
بیش��تری از پزش��ك بخواهند تا مس��أله برایشان 

حل شود.
وقت��ی بیماران و پزش��کان درباره ی ی��ك برنامه و . 4

اهداف درمانی به توافق رس��یدند، بیمار موظف 
ب��ه اجرای دس��تورات پزش��ك و ادام��ه ی درمان 
اس��ت. پذیرش دس��تورات پزش��ك برای سلامت 

خود فرد و جامعه اس��ت. بیم��اران درصورتی که 
طب��ق پروتکل ه��ای درمانی عم��ل نکردند، باید 
م��وارد نقض را به پزش��ك ی��ادآور ش��ده و تعیین 
کنن��د که از چه زمانی مجدداً تجدیدنظر کرده و 

طبق دستورات پزشك عمل کرده اند.
بیماران موظف هستند هزینه های پزشکی خود . 5

را پرداخ��ت کنند ی��ا اگر توانای��ی پرداخت آن را 
ندارند با پزش��ك خود در میان بگذارند. بیماران 
بای��د ب��ه ارزش خدم��ات و محدودی��ت امکانات 
نظ��ام س��لامت آگاه باش��ند و مناب��ع را ب��ا دقت 

مصرف کنند. 
بیماران باید تصمیمات مربوط به مراحل پایانی . 6

حی��ات خ��ود را با پزش��کان خود مط��رح کرده و 
خواسته هایش��ان را مشخص س��ازند. این موارد 
می تواند به ص��ورت مکتوب در قالب دس��تورات 

قبلی یا وصیت نامه ی پزشکی ارائه شوند. 
بیم��اران باید به حفظ س��لامتی خ��ود از طریق . 7

رعایت ضوابط س��لامت متعهد باشند؛ چرا که با 
رعایت بهداش��ت و سبک زندگی سالم، می توان 

از بسیاری از بیماری ها پیشگیری کرد. 
بیم��اران بای��د متوجه اثر س��وء بیماری ش��ان بر . 8

دیگران باش��ند و از کارهایی که سلامت دیگران 
را به خط��ر می اندازد پرهیز کنن��د. بیماران باید 
درب��اره ی چگونگی انتق��ال بیماری های عفونی 
اطلاع��ات کس��ب کنند و ب��ه بهتری��ن وجه برای 

جلوگیری از انتقال آن به دیگران عمل کنند. 
مش��ارکت در آم��وزش پزش��کی به نف��ع بیماران . 9

و همچنین، نظام س��لامت اس��ت. در این روش 
بیم��اران تش��ویق می ش��وند ب��رای مش��ارکت در 
آموزش ه��ای پزش��کی، تح��ت نظارتی مناس��ب 
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از دانش��جویان و رزیدنت ه��ای پزش��کی ب��رای 
درمان استفاده کنند. بیمار یا تصمیم گیرنده ی 
جایگزی��ن ط��ی فرایند رضای��ت آگاهان��ه، برای 
نپذیرفت��ن مداخل��ه ی هر ی��ك از اعض��ای گروه 

درمان آزاد است. 
بیمارانی که به اهدای عضو تمایل دارند باید در . 10

این خصوص با پزش��ك خود مش��ورت کنند و در 
ص��ورت تمایل به این امر، ب��رای انجام اقدامات 
لازم درخواس��تی مکتوب تنظیم کنند. بیمارانی 
که منتظ��ر دریاف��ت پیوند هس��تند نبای��د برای 
دس��تیابی زودت��ر ب��ه عضو م��ورد نیاز، خ��ارج از 
قوانین عم��ل کنند. نظام تخصی��ص منابع باید 
عادلانه رفتار کند تا اعتماد جامعه را کس��ب کند 
و بای��د به جامع��ه اطلاع دهد ک��ه منابع محدود 

است. 
بیم��اران نبای��د تح��ت تأثی��ر تبلیغ��ات درمان��ی . 11

فریب کارانه ق��رار گیرند و باید م��وارد غیرقانونی 
و غیراخلاقی پزش��کان یا س��ایر کادر درمان را به 

مراکز قانونی گزارش کنند. 

۱۴. نقش و وظایف پزشک
در رابط��ه ی پزش��ک و بیمار بیش��ترِ بایده��ا متوجه 
ش��خص پزش��ک اس��ت. علاوه ب��ر بایدهای��ی چون: 
کرام��ت  ب��ه  احت��رام  رازداری،  حقیقت گوی��ی، 
انس��انی و اتونومی، توج��ه به اعتق��ادات بیمار، عدم 
بهره جویی ه��ای مادی، جس��می ی��ا روان��ی، ارائه ی 
اطلاع��ات کافی و صحیح و کس��ب رضای��ت آگاهانه 
و آزادان��ه، بدیهی تری��ن و بدوی ترین انتظ��اری که از 
پزش��ک می رود صلاحیت علمی و عمل��ی و حرفه ای 
اوس��ت. صلاحیت پزشک شامل س��ه مؤلفه ی اصلی 

است:
۱. دانش که مس��تلزم کسب علوم مربوط، با دقت و 
حساس��یت لازم از یک پزشک است. روزآمدکردن این 
دانش با اس��تمرار و تداوم در خودآموزی و در صورت 
لزوم انجام دادن مش��اوره های تخصص��ی امکان پذیر 

است. 
ش��ناخت  و  درتش��خیص  نه تنه��ا  ک��ه  مه��ارت   .۲
روش ه��ای درمانی، بلک��ه در مداخ��لات درمانی نیز 

ضروری است. 
۳. پشتکار که س��ومین مؤلفه از صلاحیت حرفه ای 
اس��ت و مفه��وم آن توجه م��داوم به نیازه��ای بیمار و 
مقدم شمردن نیاز بیمار بر نیاز سایرین و خود پزشک 

است )۲۷(.
بنابراین، در یك وضعیت مطلوب، پزشك

تمامی توجهش به بیمار است؛ •
محیطی را ایجاد می کند ک��ه بیمار اعتمادبه نفس  •

خوبی داشته باشد؛
ب��رای ایجاد صمیمیت، بیمار را برای گفتن حقایق  •

تشویق می کند؛
خص��وص  • در  را  خ��ود  واقع��ی  نگران��ی  احس��اس 

سلامتی بیمار بیان می کند؛
دق��ت  • بیم��ار  از  نق��ش حمایت کنن��ده  در حف��ظ 

می کند؛
حقوق بیمار را که ش��امل برخ��ورداری از صداقت،  •

ارائه ی اطلاعات )مرتبط با بیماری، درمان ها، عدم 
درمان و دسترس��ی به اطلاعات(، احترام )برخورد 
محترمانه، کلام قابل فهم، حفظ پوش��یدگی بدن، 
احت��رام به عقای��د و...(، حفظ حری��م خصوصی و 
رازداری، حق انتخاب )پذیرش یا رد کردن درمان(، 
دسترس��ی عادلانه و تداوم خدمات اس��ت، رعایت 



167

 ملاحظات اخلاقی در ارتباط پزشک و بیمار

می کند )۳(. 

۱۵. اتونومی بیمار
رابط��ه ی پزش��ک و بیم��ار بای��د مبتن��ی بر تع��اون و 
به ص��ورت  درمان��ی،  تصمیم��ات  باش��د.  هم��کاری 
ای��ده آل از طری��ق گفت وگو ب��ا بیمار گرفته می ش��ود 
و در ط��ی آن ف��رد متخصص س��عی می کن��د با توجه 
ب��ه خواس��ت ها و نیازه��ای بیم��ار گزینه ه��ای لازم را 
در اختی��ار او ق��رار دهد. رضایت بیم��ار در این تبادل 
درمانی نقش اساسی دارد. بیماران در تمام رده های 
س��نی و س��لامت باید برای ش��رکت در تصمیم گیری 
درمانی ترغیب ش��وند. از جمله ی این موارد می توان 
به درخواس��ت مداخلات تخصصی درمانی از س��وی 
بیمار یا انص��راف از برخی توصیه های پزش��ک بدون 
آسیب رس��اندن ب��ه رابط��ه ی پزش��ک و بیم��ار اش��اره 
ک��رد. در این موقعیت مهم ترین نقش پزش��ک ارائه ی 
اطلاعات، تش��ریح گزینه های درمان��ی موجود و رفع 

سوءتفاهم های احتمالی است )۵(.

۱۶. اتونومی پزشک
مفاهیم رضایت و اس��تقلال تنه��ا برای بیمار تعریف 
نمی ش��وند. پزش��کان صرفاً به علت درخواستی که از 
آن ها می ش��ود، درمان را ارائه نمی کنند؛ بلکه درمان 
مذک��ور از نظ��ر آن ها ب��ه لح��اظ بالینی نیز مناس��ب 
شناخته می ش��ود. توصیه های پزشک باید مبتنی بر 
ش��واهد و به بهترین نحو ممکن باشد؛ هرچند شاید 
ضرورتاً با انتظارات بیمار از او نیز همخوانی نداش��ته 
باش��د؛ همانن��د مواقعی که بیم��ار از پزش��ک تجویز 

آنتی بیوتیک را درخواست می کند.
پزش��ک ب��ا توج��ه ب��ه خواس��ت بیم��ار و امکانات و 

مناب��ع موجود، بهترین گزین��ه و مداخلات را به بیمار 
پیش��نهاد می ده��د. در ارتب��اط درمانی، مس��ئولیت 
اصلی پزش��ک، درمان بیمار است و نه مدیریت منابع 
موجود؛ اما گاه در مواقعی که بیمار درمان ارزان تر را 
رد می کند و درمانی پرهزینه تر را درخواس��ت می کند 

مشکلات و سؤالات سختی را ایجاد می کند.
پی��روان برخی گروه های مذهبی همانند ش��اهدان 
یهوه ممکن اس��ت تنها پذی��رش برخی موارد درمانی 
را مجاز بش��مارند. در چنین مواردی باید س��عی شود 
در ص��ورت ام��کان گزینه ی پذیرفتنی از س��وی بیمار 
در نظر گرفته ش��ود. بدیهی است به منظور درک بهتر 
دیدگاه بیمار و ارزشی که برای انتخاب های خود قائل 
است، باید همواره با او گفت وگو شود و از پیش داوری 
و فرضیات درباره ی آن ها پرهیز ش��ود؛ البته پزش��ک 
نمی توان��د گزینه هایی را در اختیار بیمار قرار دهد که 
برای او آسیب رس��ان هستند؛ از این میان می توان به 
درخواس��ت مهارکننده های اشتها مشابه آمفتامین یا 
اس��تروئیدها از طرف ورزش��کاران و بدنس��ازان اشاره 
کرد. رابط��ه ی میان پزش��ک و بیمار زمان��ی به خوبی 
عم��ل می کن��د ک��ه توانایی های پزش��ک با خواس��ت 
بیمار تناس��ب داش��ته باشد و درخواس��ت های بیمار 
فرات��ر از توانایی ه��ای قانون��ی و اخلاق��ی و عملی او 
نباشد. شایان ذکر اس��ت پزشک علاوه بر بیمار خود 
در قب��ال جامع��ه نیز مس��ئولیت دارد؛ البت��ه بیماران 
باید در کانون توجه خاص او باش��ند. پزش��ک قدرتی 
ش��ایان توج��ه دارد؛ او نه تنه��ا می تواند ب��رای درمان 
بیمار تصمیمی نگیرد، بلکه به صورت درخور توجهی 
می تواند بر گزینه های انتخابی بیمار نیز تأثیر بگذارد 

.)۵(
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۱۷. رابطه ی دوگانه
رابط��ه ی دوگان��ه بین پزش��ک و بیمار زمان��ی ایجاد 
می ش��ود که پزش��ک علاوه ب��ر رابطه ی درمان��ی یا به 
بی��ان دیگر صرف��اً رابطه ی پزش��ک- بیم��ار، رابطه ی 
دیگری نیز با او داش��ته باش��د. رابط��ه ی دوگانه انواع 
گوناگون��ی دارد؛ به عنوان مثال، درمان یک دوس��ت 
یا هم��کار می تواند رابطه را از حالت رابطه ی پزش��ک 
بیم��ار صِ��رف خ��ارج کن��د. رابط��ه ی دوگان��ه بالقوه 
پرخطر است؛ اما همیشه غیرحرفه ای یا غیراخلاقی 
نیست؛ ولی درعین حال برخی روابط دوگانه، آشکارا 
س��ودجویانه و مضرن��د. س��ه عام��ل اساس��ی، روابط 

دوگانه ی پزشک و بیمار را تهدید می کند: 
ال��ف. عامل اول تعارض بین منافع پزش��ک و بیمار 
اس��ت؛ در این صورت پزش��ک با توجه ب��ه نفع خود، 
اصل سودرس��انی به بیمار را زیر پا می گذارد یا دست 

کم خدشه دار می کند.
ب. عام��ل دوم ارزش و اهمیت پزش��ک برای بیمار 
اس��ت. اعتماد بیمار به پزش��ک و اطمینان از توانایی 
او در درمان عوامل بنیادین در درمان موفق هستند. 
هنگامی که پزش��ک علاوه بر درمانگری نقشی دیگر 
می یاب��د، ممکن اس��ت از ارزش و اهمی��ت او در دید 
بیمار کاسته شود و اعتماد بیمار به او به خطر بیفتد.
ج. عامل س��وم تفاوت قدرت پزش��ک و بیمار است. 
تف��وق و س��نگین بودن کفه ی ترازوی رابطه به س��مت 
پزش��ک و فرادس��تی1 او ج��زء ذاتی ارتباط پزش��ک و 
بیمار اس��ت و به ویژه در رویکرد پدرسالارانه ی پزشک، 
این عدم تعادل قدرت، به شکلی افسارگسیخته بیمار 
را تسلیم خواسته های پزشک می کند و چه بسا بیمار 
نگران باش��د که در صورت نپذیرفتن نقش های دیگر 

1. Superiority

پزشک، از ادامه ی فرایند درمان محروم شود یا درمان 
با همان دقت و کمال قبلی انجام نشود )۲۴(. روابط 
دوگانه ی پزش��ک و بیم��ار را می توان در چهار دس��ته 

طبقه بندی کرد )۲۴(:
۱. ترکی��ب روابط ش��خصی حرفه ای: ممکن اس��ت 
پزش��ک ب��ا بیم��ارش رابط��ه ی دوس��تانه ی��ا رابطه ی 

اجتماعی برقرار کند.
۲. قبول هدی��ه از بیمار: بیماران ب��ه دلایل مختلف 
ب��رای پزش��کان خود هدی��ه می آورن��د. هدای��ا اغلب 
به عنوان اب��زار قدردانی و سپاس��گزاری یا بازتاب یك 
رس��م فرهنگی است که می تواند روابط پزشك و بیمار 
را بهت��ر کن��د. بعض��ی هدایا به ط��ور بارز ب��ه نیازهای 
روان��ی بیمار ب��رای جلب توجه خاص پزش��ك اش��اره 
دارد. برخ��ی بیم��اران تص��ور می کنند ب��ا هدیه دادن 
جایگاه خاصی نزد پزشک پیدا می کنند یا می توانند 
روند درمان را تسریع یا بهتر کنند. تعدادی از بیماران 
از هدایای گرانبها به عنوان رش��وه استفاده می کنند. 
بعضی بیماران تصور می کنند با هدیه دادن به پزشك 
می توانن��د اطمین��ان یابند که او بهتری��ن نوع درمان 
را ب��رای ایش��ان در نظ��ر می گیرد و بدین وس��یله آنان 

احساس امنیت بیشتری می کنند. 
قبول چنین هدایایی به سلامت رابطه ی بین بیمار 
و پزشك خدشه وارد می کند. پزشك باید به طور صریح 
و ش��فاف به بیمار تذکر دهد که دادن چنین هدایایی 
به وظیفه ی پزش��کی او که دادن خدم��ات عادلانه به 
همگان است، خدشه وارد می کند )۲۲(. پزشک باید 
با درایت و وارستگی، قصد و نیت بیمار را از هدیه دادن 
دریابد. زمانی که هدیه در مقابل انجام دادن خدماتی 
خاص یا بهتر در آینده داده می شود یا زمانی که هدیه 
بسیار گرانبهاس��ت به گونه ای که پزشک را تحت تأثیر 
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قرار می دهد پذیرفتن آن صحیح نیس��ت )۲۴(؛ البته 
ضابط��ه ای دقیق و مش��خص وجود ن��دارد که تعیین 
کند چه زمانی پزشك می تواند یا نمی تواند یك هدیه 
را بپذیرد. به هرحال ارزش هدیه متناس��ب با ش��رایط 
پزشك و بیمار است؛ اما در هر صورت این هدیه نباید 
ارزش مادی فراوانی داشته باشد. حداقل ضابطه ای 
که پزشك در موقع پذیرش هدیه می تواند تا حدودی 
ب��ه آن متک��ی باش��د آن اس��ت که اگ��ر هم��کاران او 
ی��ا جامع��ه متوجه قب��ول هدی��ه ش��وند، او ناراحت و 
خجالت زده نش��ود ی��ا اینکه حاضر باش��د پذیرش آن 
هدی��ه را به س��ایرین اع��لام کند )۲۲(؛ ام��ا هنگامی 
ک��ه هدی��ه به عنوان قدردان��ی از یک درم��ان موفق یا 
به جاآوردن یک سنت و رسم فرهنگی باشد، پذیرفتن 
آن غیراخلاقی نیس��ت. به طور کلی، اگر هدیه دارای 
ش��رایط ذیل باش��د، پذیرفتن آن غیراخلاقی نخواهد 

بود:
ال��ف. افزایش رف��اه بیمار بی��ش از در معرض خطر 

بودن او باشد؛ 
ب. به بی طرفی پزش��ک در درم��ان بیمار لطمه وارد 

نکند؛
ج. تمایز میان حق بیمار و رضایت او لحاظ شود؛

د. به عنوان نش��انه ای از قدرشناس��ی باشد و از نظر 
مالی گران قیمت نباشد )۲۴(.

اگ��ر بیماری ف��وت کند و قب��ل از فوت هدی��ه ای را 
ب��رای پزش��ك کن��ار گذاش��ته باش��د، در مواقع��ی که 
پذی��رش هدی��ه باعث مش��کلات اقتصادی ی��ا روانی 
برای خانواده ی متوفی می شود، پزشک باید از قبول 
آن خ��ودداری کن��د. تعامل بین ای��ن عوامل مختلف 
پیچیده اس��ت و لازم اس��ت که پزش��ك با حساس��یت 

ویژه ای به آن ها توجه کند )۲۲(.

۳. مبادل��ه و معامل��ه ی کالا در رابط��ه ی پزش��ک-
بیمار: پزش��کان باید از قب��ول کالا یا خدمات در ازای 
درمان خودداری کنند؛ زیرا چنین رفتارهایی موجب 
تع��ارض منافع، سوءاس��تفاده و تحری��ف در رابطه ی 

حرفه ای می شود )۲۴(. 
۴. رابط��ه ی عاش��قانه یا جنس��ی ب��ا بیم��ار: نوعی 
از رابط��ه ی دوگان��ه که اخ��لاق حرف��ه ای آن را در هر 
زمینه ای و به ویژه در پزش��کی ممن��وع کرده، رابطه ی 
جنس��ی با بیمار اس��ت. ای��ن روابط به عل��ل متعدد و 
از نظ��ر اخلاق��ی و حرفه ای ناپس��ند اس��ت. بیماران 
هم��واره آس��یب پذیرتر از پزش��کان هس��تند. بیم��ار 
رابطه ی خود را با پزش��ک، برپایه ی اعتماد بنا می نهد 
و گاه خصوصی ترین مس��ائل زندگی خود را با پزشک 
در می��ان می گذارد. پزش��کی که رابطه ی نامناس��بی 
ب��ا بیمار دارد به ای��ن اعتماد اولیه ی بیمار خس��ارتی 

جبران ناپذیر وارد می کند. 
پراهمیت تری��ن مس��أله در این ب��اره و ه��ر رابط��ه ی 
دوگان��ه ی دیگ��ر، ق��درت ناعادلانه ی پزش��ک و بیمار 
اس��ت. پزش��ک از اعتبار، عن��وان و ق��درت برخوردار 
مش��کلات  دارای  بیم��ار  ی��ک  درحالی ک��ه  اس��ت؛ 
متعدد، احتمالًا دارای احس��اس عدم امنیت و حتی 
س��ردرگمی است. بیمار از پزش��ک می خواهد تا به او 
و مش��کل او توجه کند، در ش��ناخت و حل مشکل به 
او کم��ک کن��د و با او همدلان��ه رفتار کن��د؛ بنابراین، 
مزین بودن به زین��ت اصول اخلاقی و رعایت آن برای 
سوءاستفاده نکردن از این نابرابری قدرت، راهگشای 
پزش��ک در انجام خدمات صحی��ح و اخلاقی خواهد 

بود )۲۸(. 
ارتب��اط عاش��قانه ی��ا جنس��ی بی��ن پزش��ك و بیمار 
و  می کاه��د  پزش��ك  و  بیم��ار  رابط��ه ی  اه��داف  از 
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باع��ث آس��یب پذیری بیم��ار می ش��ود؛ همچنی��ن با 
مخدوش ک��ردن قض��اوت عین��ی پزش��ك از وضعی��ت 
مراقبت های س��لامت بیمار، به روند بهبود او آس��یب 
می رس��اند. اگر پزش��ك به دلایلی باور داش��ته باش��د 
که ارتباط غیرجنس��ی با بیمار ممکن اس��ت به عنوان 
ارتباط جنس��ی درك ش��ود یا منجر به چنین تماسی 
ش��ود، باید از ارتباط غیرجنس��ی نی��ز اجتناب کند یا 
در حضور فرد س��ومی از جن��س بیمار این امر صورت 
گی��رد. کمتری��ن وظیف��ه ی اخلاقی پزش��کان، قطع 
ارتباط پزش��ك و بیمار قبل از ش��روع روابط عاش��قانه 
یا جنس��ی با بیمار است. برقراری ارتباط جنسی بین 
پزشك و بیمار سابقش می تواند به طور نادرستی تحت 
تأثیر رابطه ی قبلی پزش��ك و بیم��ار قرار گیرد. ارتباط 
جنسی با بیمار سابق درصورتی که پزشك از اعتماد یا 
احساس��ات بیمارش سوءاستفاده کند یا نشأت گرفته 
از ارتباط حرفه ای قبلی او باش��د، غیراخلاقی اس��ت 

 .)۲۲(

۱۸. رابط�ه ی مالی پزش�ک و بیمار و تعارض 
منافع

تلاش بیش��تر پزشکان بر این اس��ت که بیمارانشان 
را درم��ان کنن��د، زندگ��ی آن ه��ا را طولانی ت��ر کنن��د 
و دردش��ان را تس��کین بخش��ند؛ ام��ا از س��وی دیگر 
پزش��کان هم، همانند مردمان دیگ��ر، نیازهای مالی 
دارند. طبابت اغلب به ناچار پزش��کان را در کشمکش 
بین تعهد ب��ه درمان بیماران و منافع اقتصادی ش��ان 

قرار می دهد.
جرج برنارد ش��او1 در کتاب دوراهه ی پزش��ک2 ادعا 
ک��رد که پزش��کان درب��اره ی منافع ش��خصی و به ویژه 

1. George Bernard Shaw
2. Doctor’s Dilemma 

مناف��ع مال��ی هیچ تفاوتی ب��ا دیگران ندارن��د. از نظر 
او هم��ه ی حرفه ه��ا علیه ع��وام توطئ��ه می کنند و در 
حرفه ی پزشکی نیز اساس قضاوت پزشکان در ارائه ی 
خدمات، دستمزد خدمات پزشکی است و همین امر 
قضاوت آنان را مخدوش می کند و این مش��کل کاملًا 
تحت تأثیر ش��یوه ی س��ازمان دهی جامع��ه در ارائه ی 
خدمات پزش��کی و پرداخت دس��تمزد پزشکان است 

 .)۲۹(
جامعه از پزش��کان انتظار دارد براساس منافع بیمار 
عم��ل کنن��د؛ البته بیم��اران هم منافع متع��دد و گاه 
متناقض دارند و در این میان پزشکان نیز منافع و گاه 
تعهداتی دارند که آن ها را بر آن می داردکه گاه عملی 
را انج��ام دهند که چن��دان مطلوب بیماران نیس��ت. 
هنگامی که منافع پزشک و بیمار واگرا می شود، خطر 
سوء استفاده ی پزشکان از اعتماد بیمار رخ می دهد. 
در واق��ع، زمانی که منافع یا تعهدات کاری پزش��کان 
در مقاب��ل قض��اوت بی طرفان��ه ی��ا وظیفه شناس��ی و 
صداقتش��ان نس��بت به بیمار قرار می گی��رد، تعارض 
مناف��ع پی��ش  آم��ده اس��ت. ای��ن تعارض��ات عمدت��اً 
وظیفه شناس��ی و تعهد پزشک را بین دو یا چند بیمار 
یا بی��ن بیمار و ش��خص ثالث همچون بیمارس��تان یا 

بیمه تقسیم می کند )۲۹(.
یکی از برجسته ترین تعارضات منافعی که پزشکان 
ب��ا آن روبه رو می ش��وند تع��ارض منافع مالی اس��ت. 
تع��ارض مناف��ع مال��ی را می ت��وان در س��ه دس��ته ی 
عمده بررس��ی ک��رد: خودارجاعی3، س��هم خواری4 و 
پرداخت های غیررس��می5 ش��امل: زیر می��زی6 و قبول 
هدیه از بیمار یا شرکت های دارویی و تجهیزات پزشکی. 

3. Self Referral 
4. Fee Splitting
5. Informal Payments
6. Under-the-Table
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ای��ن م��وارد می توانند باع��ث بی اعتم��ادی عمومی به 
حرفه ی پزشکی شوند.

همان ط��ور که پیش تر بیان ش��د یک��ی از روش های 
حفظ قداس��ت حرفه ی پزش��کی و نیز حف��ظ اعتماد 
بین بیمار و پزش��ك آن اس��ت که محور ارتباط بیمار و 
پزش��ك براساس تعهدات اخلاقی باش��د، نه براساس 
مناف��ع م��ادی؛ بنابرای��ن، شایس��ته اس��ت خدم��ات 
پزش��کی براس��اس قضاوت بالینی معتبر و سالم ارائه 
ش��ود و توان پرداخت مال��ی بیمار معی��ار درمان قرار 
نگی��رد. ارتب��اط پزش��ك و بیم��ار براس��اس ی��ك تعهد 
مبتن��ی ب��ر اعتم��اد1 بنا نهاده ش��ده و ب��ه موجب آن 
پزش��ك موظف است در تمامی ش��رایط و بدون توجه 
ب��ه وضعیت اجتماعی اقتصادی بیم��ار بهترین اقدام 
درمانی را برای بیمار انجام دهد )۳۰(. پزشك در این 
ارتب��اط باید منافع بیمار را بر منافع خود ترجیح دهد 
و نهایت س��عی خود را به کار گی��رد تا به گونه ای عمل 
کند که اعتماد بیمار و جامعه را نس��بت به ش��رافت و 

تمامیت حرفه ی پزشکی حفظ کند )۳۱(.
ازای��ن رو، در بس��یاری از کش��ورها ح��ذف ارتب��اط 
مالی بین بیمار و پزش��ک، بهترین ش��یوه ی مدیریت 
تعارض منافع مالی در نظر گرفته ش��ده و هزینه های 
بیماران از طریق سیس��تم سلامت یا بیمه ها پرداخت 
می ش��ود. به طور کلی، اصل بر این است که پزشکان 
نباید تعمداً به گونه ای خدم��ات ارائه دهند تا این امر 
منجر به دریافت مبالغ بالاتر شود یا خدمات سلامت 
غیرضروری را برای بیمارش��ان تأمین کنند؛ بنابراین، 
هرگون��ه تجوی��ز ی��ا ارائه ی خدم��ات س��لامت که نفع 
مش��خصی برای بیمار ن��دارد حت��ی درصورتی که بنا 
بر درخواس��ت بیمار باش��د مصداق سوءاس��تفاده ی 

1. Covenant of Trust

پزشکی و غیراخلاقی است )۲۲(.

۱۹. برق�راری ارتب�اط و معاین�ات حس�اس و 
نواحی محرمانه

اهمیت برق��راری ارتباط مناس��ب با بیم��ار پیش از 
انج��ام معاین��ات محرمان��ه و همچنین، پ��س از آن بر 
هیچ کس پوش��یده نیس��ت. ارائه ی توضیحات کافی 
درباره ی هدف و چرایی کار و س��پس کس��ب رضایت 
بیمار در این زمینه ضرورت های اساسی هستند )۵(. 
در معاین��ات بالینی خصوصاً معاینه ی غیرهمجنس و 
مناطق حس��اس بدن او، به لح��اظ اخلاقی و رعایت 
جنبه ی احتیاط حضور همراه تحت ش��رایط مناسب 
توصی��ه می ش��ود. این کار ب��ا هدف احترام به ش��أن و 
کرام��ت بیم��ار و ت��لاش برای ایج��اد فضای��ی ایمن و 

راحت برای بیمار انجام می شود.
فراه��م آوردن لباس مخص��وص، تعبی��ه ی موقعیت 
و م��کان مناس��ب و محرمان��ه ب��رای تعوی��ض لب��اس، 
ارائ��ه ی  و  پرده ه��ا  از  مؤث��ر  و  مناس��ب  اس��تفاده ی 
توضیحات کامل درباره ی تمام مراحل معاینه از دیگر 
مسائلی اس��ت که پزش��ک ملزم به رعایت آن هاست. 
درخواس��ت بیمار مبنی بر داشتن همراه باید محترم 
شمرده شود؛ مگر در مواقعی که این اقدام با مصالح 
عالی��ه ی بیمار یا س��ایر بیماران در تعارض باش��د. در 
تمام بخش های خدمات سلامت، نیاز بیمار به همراه 
بای��د به صورت ش��فاف و واضح به بیمار اعلام ش��ود و 
امکان درخواس��ت همراه از طریق اس��تفاده از علائم 
کاملًا روش��ن و مش��خص توسط پرس��تار و پزشک در 
هن��گام پذیرش، ی��ا در اولین ویزیت ب��ه بیمار اطلاع 

داده شود.
در ص��ورت ل��زوم و ترجیحاً براس��اس تمای��ل بیمار، 
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حرفه مندان مجاز س��لامت مانند پزشك، پرستار و... 
می توانن��د به عنوان همراه بیمار عم��ل کنند. در این 
مواق��ع پزش��ک باید انتظ��ارات صریح خ��ود مبنی بر 
حف��ظ حریم خصوصی و م��وارد محرمان��ه ی بیمار را 
به اطلاع همراه برس��اند و از او بخواه��د به این موارد 
پایبند باشد. پزشک باید در حضور همراه، برای اخذ 
ش��رح حال و طرح پرس��ش های لازم به ویژه درباره ی 
مواضع حس��اس در حداقل زم��ان ممکن اقدام کند. 
در ص��ورت ض��رورت بای��د فرصتی ب��رای گفت وگوی 
خصوصی بیمار و پزش��ک در غیاب همراه فراهم شود 
)۲۲(؛ البته بیمار نیز باید از این حق برخوردار باشد 
که در صورت مش��اهده ی برخورد نامناس��ب از سوی 
پزش��ک آن را اط��لاع دهد. هدف آن اس��ت که بتوان 
در بیم��ار اعتم��ادی کافی ب��ه وجود آورد ت��ا در زمان 
آش��فتگی یا برافروختگی در اثر رویدادهای مختلفی 
که در حین عمل انجام می گیرند، بتواند نگرانی های 
خود را اعلام کن��د و در صورت لزوم توضیحات کافی 

را به دست آورد )۵(.

۲۰. برقراری ارتباط و ترجمه ی هم زمان
در برخی مواقع حضور ش��خص ثالث برای برقراری 
ارتب��اط می��ان اف��راد لازم و اجتناب ناپذیر اس��ت. در 
برخ��ی مراکز درمانی اطلاعات به زبان های متعددی 
ارائ��ه می ش��ود و ای��ن موض��وع س��بب می ش��ود ک��ه 
بیم��اران درص��ورت نیاز ب��ه زبان های دیگ��ر یا کمک 
در امضاک��ردن اس��ناد به س��هولت بتوانند ای��ن  کار را 
انجام دهند. بروش��ورهای اطلاع رسانی برای بیماران 
نی��ز به صورت فزاین��ده ای به زبان ه��ای مختلف تهیه 
می ش��وند. در بعضی مواق��ع بیمار با خ��ود، فردی را 
ب��رای ترجمه هم��راه دارد یا اینکه اع��لام می کند در 

صورت مطرح شدن پرسشی، اعضای خانواده اش به 
جای او پاس��خ خواهند داد. در کل، جایز نیس��ت که 
کودکان برای بزرگ س��الان ترجم��ه ی هم زمان انجام 
دهن��د؛ به ویژه اگر موضوع گفت وگو مس��ائل بس��یار 
حساس باش��د. متخصصان بهداشتی درمانی باید از 
اینک��ه حریم ش��خصی تمام بیماران حفظ می ش��ود، 
اطمین��ان حاص��ل کنند؛ البت��ه گاه برخ��ی بیماران 
به ای��ن موض��وع تمایل چندان��ی نش��ان نمی دهند. 
هرگاه بیمار فردی را به همراه خود نیاورده باشد باید 
درص��ورت امکان مترج��م حرفه ای در اختی��ار او قرار 
گیرد و از افراد دیگری مانند کارمندان بیمارستان در 

این زمینه استفاده نشود )۵(.

۲۱. موانع ارتباط پزشك و بیمار
موان��ع زی��ادی در ایج��اد رابطه ی مؤثر بین پزش��ك 
و بیم��ار وج��ود دارد. گاه��ی ممک��ن اس��ت بیماران 
احس��اس کنن��د ک��ه وق��ت ب��اارزش پزش��ك را تل��ف 
می کنند؛ ازاین رو ممکن است مقداری از شرح حال 
خود را که غیرمهم تشخیص می دهند حذف کنند یا 
از گفت��ن برخی نکات که آن ه��ا را در وضع نامطلوب 
قرار می دهد خجالت بکش��ند؛ گاه نی��ز ترمینولوژی 
پزش��ك را نمی فهمن��د یا بر ای��ن باورند که پزش��ك به 
آن ها گ��وش نمی ده��د؛ بنابرای��ن، اطلاعات��ی را که 
برای تصمیم گیری مهم هستند در اختیار پزشك قرار 
نمی دهند )۳۲(. پزش��ک برای ش��کل گیری رابطه ی 
بین خ��ودش و بیمار می تواند اقدام��ات گوناگونی را 

انجام دهد. پزشك باید
الف. روبه روی بیمار بنشیند؛

ب. به راحتی بیمار توجه کند؛
ج. با او ارتباط چشمی برقرار کند؛
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د. بدون انقطاع به صحبت های بیمار گوش دهد؛
ه. توجه خود را با حرکات غیرزبانی مثل تکان دادن 

سر نشان دهد؛
و. هنگامی که بیمار دنبال کلمات می گردد ساکت 

باشد؛
ز. احساس��ات بیمار را تصدیق و مش��روعیت بخشد 

)با بیمار همدلی کند(؛
ح. هنگام معاینات توضیحات کافی داده و به بیمار 

اطمینان دهد؛
ط. صریحاً بپرس��د که آیا موارد دیگری برای نگرانی 

او وجود دارد )۳۲(.

۲۲. عدم توافق بین پزشك و بیمار
یك س��وم تا نیم��ی از بیم��اران توصیه ه��ای درمانی 
پزش��کان را به کار نمی گیرن��د. طبقه بندی کردن این 
بیماران به عنوان بیم��اران »نافرمان« حمایت ضمنی 
از روش پترنالیس��م اس��ت. بیماران براساس باورهای 
خود دستورات پزشکان را گزینه ای انتخاب می کنند. 
در واق��ع، آن ه��ا درب��اره ی ممک��ن ی��ا مطلوب ب��ودن 
انج��ام دادن توصیه های پزش��کان در زندگی روزانه ی 

خود تصمیم می گیرند. 
تصمیم گی��ری،  در  مش��ارکت  روش  از  اس��تفاده 
پذی��رش بیم��اران را بهبود می بخش��د؛ ب��رای مثال، 
پزش��ك می توان��د بگوید: »من می دانم ک��ه ماندن در 
رختخواب برای باقی دوران حاملگی س��خت اس��ت. 
بگذاری��د در ای��ن خص��وص صحب��ت کنی��م ک��ه چه 
حوادثی ممکن اس��ت رخ بدهد و چگون��ه می توانیم 
آن ها را حل کنیم.« ی��ا بگوید: »من می توانم دارویی 
ب��ه ش��ما بدهم ت��ا علائم ش��ما را تخفیف ده��د؛ ولی 
من گمان می کنم، اگر ش��ما صب��ر کنید علائم بهبود 

خواه��د یافت، حالا ش��ما ترجی��ح می دهی��د دارو را 
مصرف کنید یا کمی صبر کنید؟« همچنین می تواند 
بگوید: »من می فهمم که ش��ما هنوز آمادگی مشاوره 
را نداری��د، آیا ش��ما تمایل دارید که ای��ن اطلاعات را 
کسب کرده و اعلام کنید که گروه مشاوره چه تاریخی 
به شما مراجعه کنند؟« یا بگوید: »گاهی مصرف دارو 
خیلی س��خت است، هر چند ش��ما می دانید مصرف 
آن ها خیلی مهم اس��ت. چه چیزی باعث می شود که 

مصرف دارو برای شما مشکل شود؟«
بیم��اران دارای صلاحی��ت ح��ق دارن��د مداخل��ه ی 
پزش��کی را رد کنن��د. مس��أله ی غام��ض ی��ا دوراه��ی 
اخلاقی، وقتی پیش می آید که بیمار مداخله ی طبی 
را رد می کند ولی نقش یك بیمار را رد نمی کند؛ برای 
مث��ال، بیماری با جفت س��رراهی کامل ک��ه در زمان 
زایم��ان، روش س��زارین را رد می کن��د، تقریب��اً هی��چ 
انتخاب��ی را ب��رای پزش��کش در ادامه ی درم��ان باقی 
نمی گ��ذارد. انتخاب های بیم��اران دارای صلاحیت، 
هنگامی که نمی توان متقاعدش��ان کرد، باید محترم 

شمرده شود )۳۲(.

۲۳. چگونگی ارتباط پزشك با بیمار ناکام1
گاهی پزش��کان با بیمارانی روبه رو هستند که نیازها 
و درخواست هایش��ان ارتب��اط درمان��ی را دچار تنش 
می کنن��د. در اکثر اوق��ات یك مباحث��ه ی صادقانه با 
بیم��ار در خصوص محدودیت ه��ای ارتباط، می تواند 
ای��ن س��وءتفاهم را برط��رف کن��د. پزش��ك می توان��د 
بح��ث را این گون��ه آغاز کن��د: »من می دانم که ش��ما 
نگرانی های زیادی در خصوص سلامتی خود دارید، 
متأس��فانه ق��رار م��ا امروز فق��ط ب��رای پان��زده دقیقه 

1. Frustrating Patient
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تنظیم ش��ده اس��ت؛ پ��س بیایید ام��روز در خصوص 
ضروری ترین مشکل شما بحث کنیم و قرار دیگری با 
زمان بیشتری برای شما تنظیم کنیم. بدین ترتیب ما 
می توانیم مطمئن شویم که به تمام نگرانی های شما 
را توج��ه کرده ایم.« یا بگوید: »من می دانم که تنظیم 
این قرار ملاقات با من، برای ش��ما مش��کل بوده، اما 
اس��تفاده از ادبیات ناپس��ند و توهین آمیز نس��بت به 
کارکنان نیز پذیرفتنی نیس��ت. شما فکر می کنید که 

چگونه می توان نیازهای همه را برآورده کرد؟«
موقعیت های��ی وج��ود دارد ک��ه بین بیمار و پزش��ك 
تواف��ق مطلوب��ی حاص��ل نمی ش��ود و پزش��ك ه��م 
نمی توان��د بیمار را به حال خ��ود بگذارد. هنگامی که 
رابطه ی پزش��ك و بیمار در حال گسسته ش��دن باشد، 
پزشك متعهد است تا بیمار را با منابعی جدید مواجه 
س��ازد که مراقبت های پزشکی جاری او را ادامه دهد 

.)۳۲(

۲۴. انتخ�اب ی�ك روش درمان�ی خ�اص ی�ا 
نادیده گرفتن خواسته ی بیمار

اس��ت  ناچ��ار  پزش��ك  خ��اص  موقعی��ت  ه��ر  در 
عملکرده��ای خاص��ی را انتخ��اب کن��د. هنگامی که 
پرهی��ز از درم��ان ی��ك بیم��اری مخاطره آمیز اس��ت و 
انجام دادن روش درمانی با خطر کمی همراه اس��ت، 
پزشك ناچار اس��ت بدون اجبار یا وادارکردن، بیمار را 
به انتخاب روش درمانی و خودداری از کنارکشیدن از 

درمان ترغیب کند. 
محدودکنن��ده  تصمیم��ات  گاه��ی  اس��ت  ممک��ن 
ب��ه نح��وی به بیم��ار تحمیل ش��وند. هر چن��د چنین 
موقعیت های��ی به ن��درت پی��ش می آی��د. تصمیم��ات 
محدودکنن��ده و اجب��اری ممک��ن اس��ت در مواردی 

دوران  در  اگ��ر  مث��لًا  کنن��د؛  پی��دا  نم��ود  مح��دود 
حاملگ��ی م��ادر یا فرزن��د در مع��رض خطر باش��ند یا 
هنگام��ی که فردی فاقد صلاحی��ت در تصمیم گیری 
باش��د یا هنگام��ی که باید درب��اره ی یک��ی از والدین 
تصمیم گیری صورت پذیرد. این موارد غالباً براساس 

دستور دادگاه انجام می شوند )۳۲(.

۲۵. ارتب�اط یك پزش�ك با چندی�ن عضو یك 
خانواده

پزش��کانی که با چندی��ن عضو یك خان��واده مرتبط 
هس��تند، در مقاب��ل حف��ظ راز ه��ر عض��و خان��واده 
دچ��ار چالش می ش��وند. گاه��ی موارد مش��کل مثل 
بی طرف��ی  حف��ظ  در  خانوادگ��ی،  خش��ونت های 
پزش��ك چالش ایج��اد می کنن��د. در بس��یاری مواقع 
پزش��کان، خانواده های مش��کل دار را به طرف بهبود 
رواب��ط راهنمای��ی می کنن��د. گاهی پزش��کان با یکی 
از اعض��ای خانواده وارد مش��اوره و کمك می ش��وند و 
گاهی هم به عنوان یك تس��هیل گر در یك گروه بزرگ 
کم��ك می کنند. ه��ر چند اگر پزش��ک احتمال خطر 
قریب الوقوع��ی را می دهد، موظف اس��ت رازداری را 
کنار بگذارد. پزشکان می توانند به عنوان اعضای فعال 
در تغیی��ر روابط خانواده نقش بازی کنند؛ آگاهی دادن 
به نوجوانی که می تواند مس��ائلش را با پزش��ك در میان 
بگذارد، می تواند نمونه ای برای نقش مهم پزشکان باشد 

 .)۳۲(

۲۶. نق�ش دانش�جویان در فراین�د ارتب�اط 
پزشک و بیمار

دانش��جویان ممکن اس��ت در خص��وص نقش خود 
در مراقب��ت از بیمار نامطمئن باش��ند. هر چند روش 
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برخ��ورد دانش��جو ب��ا این حقیق��ت، در ش��کل گیری 
بهتر مس��یر تش��خیص و درمان اهمیتی عمده  دارد. 
صادق ب��ودن دانش��جو در خص��وص نق��ش او در این 
مس��یر )به عنوان پزش��ک در حال آموزش( و ذکر این 
نکت��ه که بیم��ار در مس��یر آموزش به دانش��جو کمک 
می کند در تنظیم این رابطه ی صحیح اثرگذار است. 
در برخی مراکز پزش��ک یا دس��تیار مس��ئول، نقش 
دانش��جو را برای بیمار توضی��ح می دهند و گاهی هم 
خود دانش��جو مجبور اس��ت خ��ودش را معرفی کند. 
بس��یاری از بیم��اران هنگام بستری ش��دن بس��یار به 
دانشجویان نزدیک می شوند؛ زیرا اصولًا دانشجویان 
می توانند وقت بیش��تری ب��رای بیمار ص��رف کنند و 
به خوبی به تاریخچه و مش��کلات او گ��وش فرا دهند؛ 
بیم��اران ه��م ب��رای ای��ن توج��ه وی��ژه ارزش قائ��ل 
می ش��وند. بنابرای��ن، دانش��جویان باید س��عی کنند 
تس��هیل کننده ی ارتب��اط پزش��ک و بیمار باش��ند و از 
مداخل��ه ی نامناس��ب در ای��ن ارتباط اجتن��اب ورزند 

.)۳۲(

۲۷. خاتمه دادن به رابطه ی پزشك و بیمار
دلای��ل متع��ددی ب��رای یک پزش��ک وج��ود دارد تا 
خواه��ان پای��ان دادن ب��ه رابطه ب��ا یک بیمار باش��د؛ 
به عنوان مثال، انتقال پزش��ک به محل دیگر یا توقف 
طبابت، امتناع یا ناتوانی بیمار برای پرداخت دستمزد 
پزش��ک، بی��زاری بیمار و پزش��ک از یکدیگ��ر، امتناع 
بیم��ار از پذیرفت��ن نصای��ح و انج��ام دادن دس��تورات 
درمانی پزش��ک و غیره. این دلایل ممکن است کاملًا 
مش��روع یا کاملًا غیراخلاقی باش��ند. هنگام بررس��ی 
چنی��ن عمل��ی، پزش��کان باید ب��ه کده��ای اخلاقی  
و راهنماه��ای مربوط��ه مراجع��ه ک��رده و انگیزه های 

خ��ود را دقیق��اً ارزیاب��ی کن��د. آن ها همچنی��ن، باید 
ب��رای توجیه تصمیمش��ان ب��رای خود و بیمارش��ان و 
در صورت لزوم برای یک ش��خص ثالث آماده باش��ند. 
اگر انگیزه ها مش��روع باش��ند، پزش��ک بای��د به بیمار 
در یافت��ن یک پزش��ک مناس��ب دیگر کم��ک کند، یا 
اگ��ر ممکن نبود، بای��د اخطارهای کاف��ی را درباره ی 
عواق��ب ترک خدمات درمانی ب��ه بیمار بدهد تا بیمار 
بتواند مراقبت های درمانی جایگزین را پیدا کند؛ اما 
اگر انگیزه ای غیرمش��روع مثل تبعیض نژادی داشته 
باش��د، پزش��ک باید راهی برای مواجهه با این مسأله 

پیدا کند )۱۳(.
بنابراین، پزش��کان به تداوم مراقبت از بیمارانش��ان 
متعهد هس��تند؛ آنان می توانند ارتباطشان را با بیمار 
قط��ع کنند، اما باید پیش��اپیش به بیمار، بس��تگان یا 
افراد مس��ئول او اطلاع دهن��د و این زمان باید به قدر 
کاف��ی طولانی باش��د ت��ا بیم��ار بتوان��د کادر درمانی 
دیگ��ری را انتخاب کند )۲۲(؛ البت��ه بیمار حق دارد 

که این رابطه را یک طرفه قطع کند. 

۲۸. دیدگاه فقهی و اسلامی
از منظ��ر فقه��ی ارتب��اط پزش��ک و بیم��ار در قالب 
ق��راردادی درمانی اس��ت ک��ه ویژگی ه��ای عقد لازم، 
مع��وض و رضایی را دارد. برخ��ی از فقها ماهیت این 
ق��رارداد درمانی را اج��اره، برخی جعال��ه و برخی آن 
را از ن��وع نامعین می دانند. همچنین، در فقه ش��یعه 
در باب مس��ئولیت پزش��ك با عنوان »ضمان طبیب« 
دو نظریه ی عمده مطرح اس��ت. اکثر فقها )مشهور(، 
پزش��ک ح��اذق و ماه��ر را اگرچ��ه مرتک��ب تقصیری 
نش��ده باش��د، ضامن می دانن��د؛ در مقاب��ل، اقلیت 
فقها )غیرمش��هور( او را ضامن نمی دانند؛ البته فقها 
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از قواع��د فقه��ی اجرت ب��ر واجبات، غ��رور، اتلاف و 
تس��بیب، نفی حرج، نف��ی ضرر، احس��ان، اضطرار، 
اذن و برائ��ت جه��ت اثبات یا مس��قط ضمان پزش��ک 

استفاده کرده اند )۳۳(. 
در مناب��ع اس��لامی، اعتم��اد از ویژگی ه��ای مه��م 
طبیب در رابطه ی پزشک و بیمار است؛ چنان که امام 
جعفر ص��ادق)ع( طبیب حاذق و معتم��د را در ردیف 
فقیه بصیر و جامع به شمار آورده اند و خصلت اعتماد 
را هم پای��ه ی حاذق بودن پزش��ک آورده ان��د. از طرفی 
خیرخواه��ی،  خوش رفت��اری،  مس��ئولیت پذیری، 
رح��م و مهربانی، حفظ اس��رار بیم��اران و اجتناب از 
حرص ورزی از بایس��ته های اخلاقی مطرح در روابط 
پزش��ک و بیمار در منابع اسلامی است که بسیاری از 
این گونه امور در س��وگندنامه های پزشکی به  بهترین 
وج��ه بیان ش��ده اس��ت. این بایس��ته ها تاب��ع زمان و 
مکانی خاص نیس��ت، بلکه  روابط پزشک و بیمار باید 
در هر عصر و زمانی بر این اصول استوار باشد )۳۴(. 
در واقع، این بایس��ته های اخلاقی هس��تند که باعث 
مورد وثوق قرارگرفتن پزش��کان می ش��وند؛ بنابراین، 
در منابع اس��لامی موضوع رابطه ی پزش��ك با بیمار از 

ابعاد گوناگون بحث و بررسی شده است:
۱. حف��ظ تق��وا در حرف��ه ی طبابت: ام��ام علی)ع( 
می فرمای��د: »م��ن تطب��ب فلیت��ق الل��ه و لینص��ح و 
لیجته��د«: »کس��ی ک��ه بیم��اران را طباب��ت می کند 
باید تقوای الهی پیش��ه کند و خیرخواه باش��د و برای 
بهب��ودی بیمار ت��لاش کند.« تقوا در ه��ر حرفه ای به 
معنای رعایت قوانین الهی در انجام دادن آن اس��ت؛ 
بنابراین، تقوای پزشکی شامل همه ی آداب و احکام 
اس��لامی درباره ی این حرفه اس��ت. لیک��ن در تقوای 
پزش��کی، دو نکته از اهمیت��ی فوق الع��اده برخوردار 

اس��ت: یکی خیرخواهی برای بیمار و دیگری تلاش 
برای درمان او. »نصح« که در این س��خن بدان اشاره 
ش��ده اس��ت به معنای خیرخواه��ی و »اجته��اد« به 
معن��ای به کارگی��ری هم��ه ی ت��وان اس��ت؛ بنابراین، 
تقوای پزش��کی بدین معناست که پزشك برای حسن 
انجام وظیفه اولًا باید س��ود بیم��ار را در نظر بگیرد نه 
س��ود خود را، ثانیاً باید از همه ی توان فکری و علمی 
خود برای درمان او استفاده کند. پزشك باتقوا کسی 
اس��ت که در صرف وقت برای تش��خیص بیماری، در 
تجویز دارو، در طول درمان و چگونگی آن، به چیزی 

جز سود بیمار نیندیشد )۳(.
ی��أس و نومی��دی، موج��ب  ۲. ایج��اد امی��دواری: 
تش��دید بیماری اس��ت و بیش از بیماری برای بیمار، 
رنج آور اس��ت. به گفته ی امام عل��ی)ع( »اعظم البلاء 
امی��د  ب��لا گسس��تن  انقطاع الرج��ا«: »س��خت ترین 
اس��ت.« گاه نومی��دی س��بب م��رگ بیمار می ش��ود؛ 
چنان ک��ه امام عل��ی)ع( می فرمای��د: »قَتَ��لَ القنوط 
صَاحِبَ��ه«: »نومی��دی، آن ک��س را ک��ه دامنگی��رش 
بش��ود، می کش��د« )۳(. همچنین، پیامبر اکرم)ص( 
می فرماین��د: »لا تدیم��وا النظ��ر ال��ی اه��ل البلاء و 
المجذومی��ن فانه یحزنهم«: »از نگاه های پیوس��ته به 
مبتلایان و جذامیان پرهیز کنید چراکه موجب اندوه 

و نگرانی آنان می شود.« )۳۴(.
اصلی تری��ن  و  مهم تری��ن  از  مس��ئولیت پذیری:   .۳
بایس��ته های اخلاقی در روابط پزش��ک و بیمار، حس 
مس��ئولیت پذیری اس��ت؛ زیرا همین احس��اس است 
ک��ه پزش��ک را به رعای��ت وظایف اخلاق��ی و قانونی و 
ش��رعی خود درباره ی درمان بیمار وا می دارد. منظور 
از مس��ئولیت پذیری، موظف ب��ودن به انج��ام کاری و 
مؤاخذه و بازخواس��ت از آن اس��ت؛ پزشک باید خود 
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را در پیش��گاه خ��دا و در براب��ر وجدان خود مس��ئول 
بدان��د و در رس��یدگی و درمان  بیماران چی��زی را فرو 
نگذارد. حس مس��ئولیت پذیری نس��بت ب��ه بیماران، 
نمودی از تقوای  پزش��کی اس��ت. امام ص��ادق)ع( از 
قول حضرت مس��یح)ع( درباره ی مس��ئولیت پزشک 
می فرماید: »هرکس ب��ه درمان مجروحی اقدام نکند 
در واقع شریک جرم کسی است که او را مجروح  کرده 
اس��ت؛ چون ضربه زننده، تباهی مجروح را خواس��ته 
و نفر دوم ب��ا رهاکردن درمان و بهب��ودی مجروح، در 
واق��ع ب��ه تباه��ی او کمک کرده اس��ت«. این س��خن 
متکی بر منطق روشنی است که نه تنها پیروان اسلام 
و مس��یحیت، بلکه هیچ  پزش��ک باوجدانی نمی تواند 

آن را انکار کند )۳۴(.
بنابراین، پزشک مسئولیت اخلاقی دارد و نمی تواند 
نسبت به بیمارانی که به او مراجعه می کنند، بی توجه 
باش��د یا از پذی��رش و درم��ان آنان خ��ودداری ورزد؛ 
چون ای��ن بی توجهی  و کوتاهی پزش��ک، ب��ه معنای 
س��هیم بودن او در بیم��اری ی��ا هلاکت بیمار اس��ت. 
همچنین، پزش��ک در برابر خطاهایی که از روی عمد 
یا کوتاهی و س��هل انگاری از او سر می زند، مسئولیت 
دارد و موظف اس��ت خس��ارت های وارده ب��ر بیمار را 

جبران کند )۳۴(.
بیمار و پزش��ک هر دو انس��ان اند؛ با ای��ن تفاوت که 
مسئولیت پزشک در اس��لام به سبب دانشی که دارد 
سنگین تر است؛ پزشک برخوردار از نعمتی است که 
شکر آن همان پاس��خ گویی به حاجات بیماران است 
و مصداق بارز آن جمله ی امام حس��ین)ع( اس��ت که 
می فرمای��د: »نیازمندی ه��ای مردم به ش��ما از جمله 
نعمت ه��ای الهی اس��ت، از انجام دادن آن ها خس��ته 
نش��وید«؛ بنابرای��ن، هرگونه سوءاس��تفاده، کم کاری 

و اهم��ال در ای��ن نعمت، مردود و مس��توجب عقوبت 
خواهد بود؛ البته بیمار نیز مسئولیت هایی دارد و در 
کمک به پزش��ک برای انجام وظیفه ی پزشکی بسیار 
تشویق شده است. چنان که امام علی)ع( می فرماید: 
»مَن کَتَمَ مَکنونَ دائهِ عَجَزَ طَبیبه عَن شِ��فائهِ«: »هر 
کس دردش را کتمان کند، طبیبش از شفایش عاجز 
اس��ت« یا »هر کس مرضش را از پزشکان پنهان کند، 
به بدنش خیانت کرده اس��ت«؛ بنابراین، عقل انسان 
حک��م می کند که هن��گام بیماری به پزش��ک مراجعه 
کرده و با عمل به دس��تورات او از خداوند طلب ش��فا 
کند؛ زیرا درمان و ش��فا را اس��بابی اس��ت ک��ه باید از 
طریق آن برآورده ش��ود. پزشک برای بیمار به منزله ی 
ابر رحمت برای کش��اورز است. بیمار و کشاورز هر دو 
تش��نه ی آب حیات ان��د؛ ولی طلب ب��اران و درمان از 
خداوند بدون وس��ایط و اسباب، نادرست و بر خلاف 

حکمت الهی است.
بیم��اران محب��ت  ب��ه  بای��د  پزش��ک  مهربان��ی:   .۴
کن��د؛ چون باعث امیدبخش��یدن به زندگ��ی بیماران  
می ش��ود. بهترین پزش��کان مهربان ترین آنان نسبت 
به بیماران هستند. خداوند متعال در حدیثی قدسی 
می فرماید: »اَلْخَلْ��ق عِیالیِ ِ فَاَحَبهمْ اِلَی اَلْطَفهمْ بِهِمْ 
ائِجِهِمْ«: »یعنی م��ردم خانواده ی  اهمْ ف��یِ ِ حَوََ وَاَسْ��عََ
من هس��تند؛ پ��س محبوب ترین آنان نزد من کس��ی 
اس��ت که نس��بت به آن��ان  مهربان تر و در ]ب��رآوردن[ 

نیازمندی هایشان کوشاتر باشد« )۳۴(.
پیامبر اک��رم)ص( نی��ز می فرماید: »إِنَ الل��ه  رَحیمٌ 
یحِب الرَحیمَ یضَع رَحمَتَه عَلی کلِ رَحیمٍ«: »خداوند 
مهربان اس��ت و انس��ان های مهربان را دوست دارد و 
رحمت��ش را بر هر انس��ان مهربانی فرو می فرس��تد.« 
ام��ام ص��ادق)ع( نی��ز فرموده ان��د: »اَلن��اس رَجلانِ 
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مبْتَل��ی وَ معاف��ی فَارْحَم��وا المبْتَل��ی و اَحْمَ��دوا اللهَ 
عَلی العافیةِ«: »مردم دو دس��ته هستند یک دسته به 
بیماری مبتلا هس��تند و دس��ته ی دیگر در سلامت به 
سر می برند؛ بنابراین، نسبت به مبتلایان مهر بورزید 
و از آنان دلجویی کنید و بر عافیت و سلامتی خداوند 
را س��پاس گویی��د.« همچنین، از ایش��ان نقل ش��ده 
است که پیامبر گرامی اسلام فرموده اند: »برای بیمار 
دعا کنید و این چنین بگویید: ”اللهم اش��فه بشفائک 
و داوه بدوائ��ک و عاف��ه من بلائ��ک“«: »خداوندا او را 
به شفای خود ش��فا بخش و به دوای خود مداوا کن و 

بیماری او را به عافیت و سلامتی مبدل ساز«.
امام علی)ع( با تبیین رابطه ی مشفقانه ی پزشک با 
بیمار، دیگران را به چنین رابطه ای در میان  خودشان 
س��فارش می کند: »کنْ کَالطبیبِ الرفیقِ ]الشفیقِ[ 
اءَ بِحَیث ینْفَ��ع«: »همچون طبیبی  الذیِ ِ ی��دَع ال��دوََ
رفیق ]مهربان[ باش؛ همان طبیبی که بیمارش را با 
دوایی سودمند معالجه  می کند.« رابطه ی محبت آمیز 
پزشک با بیمار در امیدبخشی و بهبودی بیمار تأثیری 

نیکو دارد )۳۴(.
امام خمین��ی )ق��دس س��ره( می فرماین��د: »چیزی 
که بس��یار اهمیت دارد و برای پزش��کان و پرستاران و 
آن هایی که با مریض ه��ا و بیمارها و مجروح ها تماس 
دارند، این اس��ت که روح عطوفت در آن ها باشد. این 
نکته را باید در نظر داش��ته باشند که عطوفت به آن ها 
و امی��ددادن به آن ها و وعده ی س��لامت ب��ه اذن الله 
ب��رای آن ها، کم��ک می کند به صح��ت آن ها« )۳۴(. 
افزون براین به پزشکان و پرستاران می فرمایند: »باید 
مثل پدری ک��ه فرزندش را معالج��ه می کند و مادری 
که اولادش را پرستاری می کند، شما مریض ها را مثل 
اولاد خودت��ان، مثل فرزندان خودت��ان بدانید و آن ها 

را ب��ا مه��ر و محبت  پذیرایی کنید و آن ها را پرس��تاری 
کنید« )۳۴(.

۵. خیرخواهی: از دیگر بایسته های اخلاق پزشکی 
در ارتب��اط ب��ا بیم��اران، »نصح« اس��ت. نص��ح یعنی 
خیرخواهی و مصلحت اندیشی صادقانه و واقع بینانه 
نسبت به دیگران؛ در برابر غش و خدعه که به معنای 
بدخواه��ی و فری��ب و خیانت اس��ت. راغب اصفهانی 
می گوید: »نصیحت، انتخاب کردار یا گفتاری اس��ت 
که به صلاح رفیق و دوس��ت انس��ان باش��د«. رس��ول 
خ��دا)ص( می فرماید: »یجِب لِلْمؤْمِ��نِ عَلَی الْمؤْمِنِ 
النصیحَه لَه فِی الْمَشْهَدِ وَالْمَغیبِ«: »بر مؤمن واجب 
اس��ت که در حض��ور و غیاب، خیرخ��واه مؤمن دیگر 

باشد.«
تقوای پزش��کی ایجاب می کند که پزشک در صرف 
وقت برای تش��خیص بیماری، تجویز دارو، چگونگی 
درمان و طول آن، به چیزی جز سود بیمار نیندیشد. 
امام علی)ع( می فرماید: »هرکس طبابت را پیش��ه ی 
خود س��ازد باید ب��رای مردم خیرخواه��ی کند«. امام 
ص��ادق)ع( می فرمای��د: »عَلَیک��مْ بِالنصْ��حِ لل��هِِ  ف��یِ ِ 
��اه بِعَمَلٍ اَفْضَلَ مِنْه«: »بر ش��ما باد به  خَلْقِ��هِ فَلَنْ تَلْقََ
خیرخواه��ی خلق خدا برای رضای��ت او؛ زیرا هرگز با 

عملی برتر از آن خدا را ملاقات نخواهید کرد.«
پزش��ک مؤم��ن و متعهد ب��رای جلب مناف��ع مادی، 
هرگ��ز اقدام��ی ب��ه ض��رر بیم��اران انج��ام نمی دهد. 
پزش��کی که بیش��تر به فکر مادیات است و همّ خود را 
به آن معطوف می سازد، نمی تواند خیرخواه  بیماران 
باش��د و خوب انج��ام وظیفه کند. چنی��ن طبیبی به 
عالم��ی می ماند که برای دنیای خ��ود تلاش می کند 
و از خیرخواه��ی برای مردم به��ره ای ندارد. چنان که 
الِم  اء الدینِ وَالْعََ ار دََ حضرت عیسی)ع( فرمود: »اَلدینََ
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یتم الطبی��بَ یجر ال��داءَ اِلیَ َ 
َ
ا رَأ طَبی��ب الدی��نِ، فَ��اِذََ

اصِ��حٍ لَغَیرِه«: »دینار  نَفْسِ��هِ فَاتهِموه وَاعْلَموا اَنه غَیر نََ
]مادی��ات[ درد دین اس��ت و عال��م، طبیب دین. پس 
هرگاه دیدید طبیب درد را به سوی خویش می کشاند 
او را مته��م س��ازید و بدانی��د ک��ه خیرخ��واه دیگ��ران 

نیست« )۳۴(.
۶. عف��ت: یکی از مصادی��ق مهم تقوای پزش��کی، 
عفت اس��ت که حالتی نفس��انی  اس��ت که از غلبه ی 
ش��هوت جلوگیری می کند. در روای��ات، از پاکدامنی 
ادَه  به عنوان برترین عبادت یاد شده است )اَفْضَل الْعِبََ
عِف��ه الْبَطْنِ وَالْفَرْجِ(. امام عل��ی)ع( می فرمایند: »مَا 
اهِد الشهید عِنْدَاللهِ بِاَعْظَمَ اَجْراً مِمنْ قَدَرَ فَعَف  الْمجََ
ئِکَة«: »پاداش  اد الْعَفیف اَنْ یکونَ مَلَ��کاً مِنَ الْمَلَاَ لَ��کََ
مجاهد ش��هید در راه خدا بیش��تر از کسی نیست که 
می توان��د گناه کند؛ ولی بر اثر پاکدامنی از آن پرهیز 
می کند. نزدیک است که انسان پاکدامن فرشته ای از 

فرشتگان خدا باشد.«
پزشک باتقوا نه تنها به خود اجازه ی سوءاستفاده ی 
جنسی از بیمار را نمی دهد، بلکه در معاینه نیز، حدود 
اس��لامی را رعایت می کند و هنگام نیاز به نگاه کردن 
به بیمار برای  تش��خیص بیماری، به اندازه ی ضرورت 
اکتفا می کند. همچنی��ن، امیرمؤمنان)ع( عفت را از 
ویژگی های پس��ندیده در اخلاق حرفه ای برشمرده و 
بیان داشته اند: »اَلْحِرْفَه مَعَ الْعِفه خَیرٌ مِنَ الْغِنیَ َ مَعَ 
الْفجور«: حرفه ای که با پاکدامنی همراه باشد، بهتر 

است از توانگری با عصیان« )۳۴(.

۲۹. دیدگاه قانونی
در قوانی��ن حکومت��ی در خص��وص روابط پزش��ك و 
بیم��ار الزاماتی وجود دارد که برخی از آن ها درباره ی 

ایج��اد ارتباط و اس��تحکام آن اس��ت؛ ام��ا اکثر آن ها 
درباره ی لوازم و ش��رایط ارتباط و مشکلاتی است که 
در پیون��د ب��ا رعایت نک��ردن نظامات دولت��ی به وجود 
می آی��د و منج��ر ب��ه خطای پزش��کی می ش��ود. آنچه 
اهمی��ت دارد این اس��ت ک��ه وجود ارتب��اط صمیمانه 
بس��یاری از ش��کایت های پزش��کی را کاه��ش داده و 
بالعک��س برخوردهای نامناس��ب، خطاهای جزئی را 
هم ب��زرگ جلوه می دهد )۳(. ش��ایان ذکر اس��ت که 
اخ��ذ رضای��ت آگاهانه و برائت از بیمار و حفظ اس��رار 
بیماران در قوانین مجازات اسلامی در کانون توجه و 
مداقه قرار گرفته و جبران خس��ارت بیماران ناشی از 
خطاهای پزش��کی در قوانین مسئولیت مدنی لحاظ 

شده است.
در س��ال های اخیر نیز قوانینی در خصوص حقوق 
و مس��ئولیت های بیم��اران در اکث��ر کش��ورها تدوین 
شده اس��ت و در بیمارس��تان ها بر رعایت آن ها تأکید 
می ش��ود. وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی 
جمهوری اسلامی نیز منشور حقوق بیمار را در کشور 
ما بازبینی کرده و منش��ور تجدیدنظرشده را به مراکز 

درمانی ابلاغ کرده اند )۳(. 
رس��یدگی  انتظام��ی  آیین نام��ه ی  در  همچنی��ن، 
ب��ه تخلفات صنف��ی و حرف��ه ای ش��اغلان حرفه های 
پزشکی و وابسته در س��ازمان نظام پزشکی )۳۵( نیز 
مواد ذیل همسو با حقوق بیمار و برای ارتباط پزشک 

و بیمار تدوین شده است: 
م��اده ی ۲( ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابس��ته 
مکلف ان��د ب��دون توج��ه ب��ه ملی��ت، ن��ژاد، مذهب و 
موقعی��ت اجتماع��ی ، سیاس��ی و اقتص��ادی بیماران 
حداکث��ر تلاش ممک��ن را در ح��دود وظایف حرفه ای 

خود به کار ببرند.
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م��اده ی ۳( ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابس��ته 
بای��د طبق موازین علمی و ش��رعی و قانونی با رعایت 
نظامات دولتی، صنفی و حرفه ای انجام وظیفه کرده 
و از هرگون��ه س��هل انگاری در انج��ام وظای��ف قانونی 

بپرهیزند.
م��اده ی ۴( ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابس��ته 
حق افشای اسرار و نوع بیماری بیمار، مگر به موجب 

قانون را ندارند.
م��اده ی ۵( ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی موضوع 
ماده ی ۱ قان��ون، موظف به پذی��رش آن تعداد بیمار 
هس��تند که بنا ب��ه تش��خیص و اعلام س��ازمان نظام 
پزش��کی، حس��ب مورد، انج��ام خدمات آن��ان در یك 

زمان مناسب، میسر باشد. 
ماده ی ۶( انجام دادن امور خلاف ش��ئون پزش��کی 
که مصادیق آن توس��ط س��ازمان نظام پزشکی اعلام 
خواه��د ش��د توس��ط ش��اغلان حرفه های پزش��کی و 
وابس��ته ممنوع اس��ت و بای��د از ارت��کاب کارهایی که 
موج��ب هت��ك حرم��ت جامعه ی پزش��کی می ش��ود 

خودداری کنند. 
م��اده ی ۷( تحمیل مخارج غیرض��روری به بیماران 
ممنوع اس��ت. تعیی��ن مصادیق مخ��ارج غیرضروری 
تخصص��ی  کارشناس��ی  کمیت��ه ی  نظ��ر  براس��اس 

دادسراها و هیئت های انتظامی است. 
م��اده ی ۸( ایجاد رعب و هراس در بیمار با تش��ریح 
غیرواقعی وخامت بیماری یا وخیم جلوه دادن بیماری 
ممنوع اس��ت و پزشك می تواند به نحو مقتضی بیمار 
و بس��تگان را در جری��ان خطرات، وخام��ت و عواقب 

احتمالی بیماری قرار بدهد. 
ماده ی ۱۰( ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابسته 
مکلف ان��د در بخ��ش غیردولتی تعرفه ه��ای خدمات 

پزش��کی مصوب س��ازمان نظ��ام پزش��کی و در بخش 
دولت��ی تعرفه ه��ای خدمات پزش��کی مص��وب هیئت 
دولت )موض��وع بند ك و تبصره ی م��اده ی ۳ قانون( 

را رعایت کنند.
ماده ی ۱۱( ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابسته 
ح��ق ندارند ع��لاوه بر وجوهی که توس��ط مس��ئولان 
مؤسس��ه ی درمانی ذی رب��ط طبق مق��ررات دریافت 
می ش��ود، هیچ گونه وج��ه مالی را از بیم��اران وصول 

کنند. 
م��اده ی ۱۷( تجوی��ز داروهایی که از ط��رف وزارت 
بهداش��ت، درم��ان و آم��وزش پزش��کی در فارماکوپه 
)مجموعه ی دارویی کش��ور( اعلام نشده باشد، بدون 
توجیه علمی تأییدشده توسط سازمان نظام پزشکی 

یا انجمن های علمی تخصصی مربوط مجاز نیست. 
ماده ی ۱۸( پزش��ك معالج مس��ئول ادامه ی درمان 
بیم��ار خود در ح��د توانای��ی و تخصص به اس��تثنای 
موارد ضروری اس��ت، مگر اینکه بیمار یا بس��تگان او 

تمایل نداشته باشند.
تبصره: موارد اورژانس از شمول این ماده مستثنی 
اس��ت و پزش��ك مکلف به انجام هرگونه اقدام درمانی 

بدون توجه به نظر و اذن بیمار یا همراهان اوست. 
ماده ی ۲۷( ش��اغلان حرفه های پزشکی مکلف اند 
در موارد فوریت های پزش��کی اقدامات مناسب و لازم 

را برای نجات بیمار بدون فوت وقت انجام دهند.

۳۰. جمع بندی
در  می ت��وان  را  پیش گفت��ه  مطال��ب  به طورکل��ی، 

محورهای زیر جمع بندی کرد:
پزشکان مس��ئولیت اختصاصی مراقبت از بیمار را - 

بر عه��ده دارند؛ اما همه ی تعاملات میان پزش��ک 



181

 ملاحظات اخلاقی در ارتباط پزشک و بیمار

و بیم��ار بای��د مبتنی ب��ر صداق��ت و ادب و احترام 
متقابل باشد.

پزشک مسئولیت اصلی را در ایجاد امکان ادامه ی - 
رابطه بر عهده دارد؛ اما بیمار نیز مس��ئولیت هایی 

می پذیرد.
ارتب��اط -  مرزه��ای  و  محدوده ه��ا  مش��خص کردن 

ضروری است.
ب��رای برقراری ارتباط مناس��ب، ه��ر دو طرف باید - 

ب��ه صحبت های هم گ��وش کنند، با ه��م گفت وگو 
کنند و در صورت مبهم بودن نکات، از طرف مقابل 

سؤال کنند.
پزشکان باید در اتخاذ تصمیم بیمار نیز، به او یاری - 

رسانند.
ای��ن کار بای��د به ص��ورت حمایتی انج��ام گیرد و نه - 

صِ��رف ارائ��ه ی فهرس��تی از گزینه ه��ای درمان��ی 
موجود.

بای��د ب��ه درخواس��ت ها و انتخاب های بیم��ار توجه - 
ش��ود؛ ام��ا در ای��ن زمین��ه پزش��ک بای��د به صورت 
واقع بینانه محدودیت های موجود را نیز شرح دهد.

ارائه ی اطلاعات به بیمار:- 
اطلاع��ات لازم باید در اختیار بیمار ق��رار گیرد؛ اما 
نمی ت��وان آن ها را ب��ه دریافت جزئی��ات مفصل وادار 
ک��رد. بای��د تمهیدات لازم ب��رای ارائ��ه ی اطلاعات به 
نحوی که برای بیمار درک کردنی باش��د فراهم ش��ود. 
ای��ن موض��وع درب��اره ی ترجم��ه نیز ص��دق می کند. 
همچنی��ن باید به پرس��ش های بیمار ت��ا حد ممکن با 
صداقت پاسخ داده ش��ود. صداقت و راستگویی باید 
بر تأمین مالی، س��همیه بندی یا روش درمانی اولویت 

داده شود.
تعهدات بیمار:- 

ارائه ی شرح حال صحیح و کامل؛ •
تهیه ی فهرستی از سؤالات و نگرانی هایی که بیمار  •

انتظار دارد پزشك به آن ها جواب دهد؛
آگاه کردن پزشك از نگرانی ها و سؤالاتش؛ •
تبادل نظر در خصوص س��وابق پزشکی به اندازه ی  •

کفایت و با دقت ممکن؛
بیان کردن نیازهای حمایتی خود با وضوح کامل؛ •
تعیین کردن مرزی مشخص برای میزان اطلاعاتی  •

که باید به اطرافیان گفته شود؛
ط��رح س��ؤال هنگامی ک��ه اطلاعات داده ش��ده یا  •

کاری را که از او انتظار می رود متوجه نشده است؛
پیگیری درمانی مورد توافق دوطرف؛ •
حضور در قرار ملاقات بعدی؛ •
از دس��تورات  • پی��روی  می��زان  اظه��ار صادقان��ه ی 

پزشکی؛
گزارش هر تغییر غیرمنتظره در وضعیت بیماری؛ •
رعایت حق سلامت دیگران با رعایت بهداشت؛ •
بهبود سطح سلامت خود با رعایت شیوه ی زندگی  •

مطلوب؛
رعایت احترام. •

وظایف پزشک:- 
تجویزنکردن درمان های بی حاصل و مضر؛ •
مقدم نداشتن سود شخصی بر درمان بیماران؛ •
دادن اطلاعات لازم برای تصمیم گیری بیمار؛ •
راستگویی و حقیقت گویی؛ •
احترام به تصمیم بیمار؛ •
رازداری؛ •
پذیرفتن نقص دانش و اعتراف به خطا و اشتباه؛ •
مراقبت از بیماران؛ •
گوش دادن به سخن آنان؛ •
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رفتار صادقانه، محترمانه و صبورانه؛ •
مددرسانی به بیماران؛ •
اجتناب از آسیب رساندن به بیماران؛ •
اس��تفاده از دانش پزشکی برای ارتقای بهداشت و  •

سلامت مردم؛
کم��ک ب��ه بیم��اران ب��دون درنظرگرفت��ن منزلت یا  •

خاستگاه اجتماعی آنان.

توضیح نمونه ی اول

تقدی��م هدی��ه از س��وی بیم��ار ب��ه نیت ه��ا و دلایل 
متع��ددی انجام می ش��ود. با اینکه گاه ممکن اس��ت 
منظور بیمار از تقدیم هدیه، دادن رش��وه برای انجام 
درخواس��تی نابه ج��ا یا حتی توجه بیش��تر باش��د، در 
بسیاری از مواقع تنها نش��انگر قدردانی بیمار است. 
بااین ح��ال به نظر می رس��د قبول هدیه، مش��روط به 
برخ��ی مؤلفه ه��ای اخلاق��ی اس��ت. قب��ول هدایای 
گرانبه��ا حتی اگ��ر به منظ��ور قدردانی صِرف باش��د 
ممکن اس��ت سبب سوگرایی پزش��ک نه تنها درباره ی 

آن بیمار خاص بلکه درباره ی سایر بیماران شود.
با اینکه آقای »ک« فرد متمکنی است و هدیه دادن 
اتومبی��ل برای او عادی اس��ت، این هدی��ه برای دکتر 
»م« در حک��م ی��ک هدی��ه ی معمول��ی نیس��ت. دکتر 
»م« ضم��ن تش��کر از لط��ف و قدردانی آق��ای »ک«، 
محترمانه از او خواس��ت تا مبلغ خری��د اتومبیل را به 
حس��اب صندوق حمای��ت از کودکان س��رطانی واریز 

کند.

توضیح نمونه ی دوم

درب��اره ی بیماری ک��ه از دس��تورات درمانی پیروی 
نمی کن��د، پزش��ك مجاز اس��ت که ادام��ه ی درمان او 

را رد کن��د؛ مش��روط بر اینکه از ابتدا ب��ا او این قرار را 
گذاش��ته باش��د و به او اطلاع دهد که ب��ه دلیل نقض 
دس��تورات، رابطه ی درمانی پزشك با او قطع خواهد 
ش��د؛ همچنین او را به مراکز دیگر معرفی کند و برای 
برقراری رابطه ی درمانی با پزش��ك دیگر، به او فرصت 
کافی بدهد؛ افزون براین باید توجه داشت که وضعیت 
بیمار در موقعیت اورژانس نباشد. در این باره با توجه 
به اورژانس��ی بودن وضعیت بیمار، پزش��ك موظف به 
ارائه ی خدمت به بیمار اس��ت؛ ه��ر چند از قبل تمام 
مقدمات ختم رابطه ی پزش��ك و بیم��ار را فراهم کرده 

باشد. 
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ملاحظات اخلاقی در روابط پزشک با سایر                                                                   
اعضای تیم درمان

ین قاسم زاده، دکتر فاطمه خانساری دکتر نازآفر

معرفی نمونه

دکتر »س��ی«، یک متخصص بیهوشی اس��ت که به تازگی در یک بیمارستان شهری استخدام شده و نگران 
رفتار یکی از جراحان ارش��د بیمارس��تان در اتاق عمل اس��ت. از یک طرف جراح از تکنیک های منس��وخی 
استفاده می کند که باعث طولانی شدن عمل و در نتیجه بیشترشدن درد بیمار پس از عمل و طولانی شدن 
زمان به هوش آمدن می ش��ود. از این گذش��ته، او با بیماران ش��وخی های بی ادبان��ه ی متعددی دارد که این 
امر به طور واضح باعث آزار همکاران پرس��تارش می شود. دکتر »سی« به عنوان یک عضو تازه وارد، به انتقاد 
ش��خصی از این جراح یا گزارش کار او به مراجع بالاتر تمایلی ندارد. از طرف دیگر، او احس��اس می کند که 

باید برای بهترکردن وضعیت کاری انجام بدهد. 
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۱. چالش های اختیار و اقتدار پزشکی
پزش��کان ب��ه حرفه ای تعل��ق دارند که چ��ه در میان 
خود و چه در بیرون، عرفاً در یک نظام سلسله مراتبی 
ش��دید فعالیت می کنند. از نظر درون سیستمی، سه 

نظام دارای تلاقی وجود دارد: 
- اول��ی، بی��ن متخصص��ان تمای��ز ایج��اد می کند و 
برخی را دارای پرس��تیژ و البته دستمزد بیشتر نسبت 

به دیگران قرار می دهد؛ 
- دوم��ی، در بی��ن متخصصان��ی اس��ت که نس��بت 
ی��ا دولت��ی، در  ب��ه ش��اغلان در بخ��ش خصوص��ی 
دانشگاه های دارای تأثیر و نفوذ بیشتر کار می کنند؛

- س��ومی، مرب��وط ب��ه مراقب��ت از بیم��اران خ��اص 
اس��ت. در این ب��اره ارائه کنن��دگان مراقبت های اولیه 
در بالاترین س��طح سلس��له مراتب قرار دارن��د و دیگر 
پزشکان، حتی آن هایی که قدیمی تر و دارای مهارت 
بیش��ترند صرفاً طرف مش��ورت ق��رار می گیرند. مگر 

اینکه بیمار برای مراقبت به آن ها ارجاع شود. 
در خ��ارج از این ح��وزه هم، پزش��کان عرفاً در رأس 
سلس��له مراتب ارائه کنن��دگان مراقبت های س��لامت، 
بالات��ر از پرس��تاران و دیگر متخصصی��ن یا حرفه های 
س��لامت قرار می گیرند. در این بخش از کتاب، به آن 
دس��ته از موارد اخلاقی که در ه��ر دو حوزه ی داخل 
از سلس��له مراتب رخ می دهن��د، پرداخت��ه  و خ��ارج 
خواهد ش��د. بعضی موضوعات در بی��ن هر دو حوزه 
مش��ترک هس��تند؛ بقیه فق��ط در یکی و/ی��ا دیگری 
یاف��ت می ش��وند. بس��یاری از موضوع��ات به نس��بت 
جدید هس��تند و به دنبال تغییرات اخیر در پزش��کی 
و مراقبت پزش��کی ایجاد ش��ده اند. با توج��ه به اینکه 
این تغییرات چالش های عمده ای پیشِ روی فعالیت 
سنتی اختیار پزشکی قرار می دهند، توضیح مختصر 

درباره ی این تغییرات ضروری اس��ت. با رش��د سریع 
دان��ش علم��ی و کاربرده��ای بالینی آن، پزش��کی به 
میزانی فزاینده پیچیده شده است. پزشکان احتمالًا 
به تنهای��ی، نتوانند در تمامی بیماری ها و درمان های 
بالقوه برای بیماران خویش تخصص کسب کنند و به 
مس��اعدت دیگر متخصصان پزش��کی و نیز گروه های 
آموزش دی��ده در زمین��ه ی س��لامت نظیر پرس��تاران، 
تکنس��ین های  فیزیوتراپیس��ت ها،  داروس��ازها، 
آزمایش��گاه و فع��الان اجتماعی و بس��یاری دیگر نیاز 
دارند. پزشکان باید نحوه ی دستیابی به مهارت هایی 
را که بیمارشان به آن ها نیازمند است، ولی خودشان 

در آن ها تخصص ندارند بدانند )۱(. 
همان ط��ور ک��ه بح��ث ش��د، پدرس��الاری پزش��کی 
)دی��دگاه س��نتی پزش��کی( به تدری��ج و ب��ا افزای��ش 
ش��ناخت حقوق بیم��اران در اتخاذ تصمیم پزش��کی 
خویش رو به انزوا رفته و در نتیجه، الگوی مش��ارکتی 
اتخاذ تصمیم، جای الگوی مستبدانه و پدرسالارانه ی 
پزش��کی سنتی را گرفته است. مش��ابه این تغییر، در 
روابط بین پزش��کان و دیگر متخصصین س��لامت نیز 
در حال اتفاق افتادن اس��ت. دیگر حِرَف بهداشتی به 
میزانی فزاینده، به اجرای دس��تورات پزش��کان بدون 
دانس��تن علت این دس��تورات بی میل هس��تند. آنان 
خوی��ش را متخصصان��ی ب��ا مس��ئولیت های اخلاقی 
خ��اص در برابر بیماران می بینند و اگر این احس��اس 
مس��ئولیت در تضاد با دستورات پزش��کان قرار گیرد، 
آن ها احساس می کنند که باید از پزشک سؤال کنند 
یا با دس��تورات او به چال��ش برخیزند. ازآنجایی که در 
الگ��وی سلس��له مراتبی مش��اغل، هی��چ گاه درباره ی 
اینک��ه چ��ه کس��ی مس��ئول اس��ت و در ص��ورت بروز 
تضاد، تصمیم چه کس��ی باید اجرا شود، شکی وجود 
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ندارد، الگوی مش��ارکتی می تواند ب��ه بحث درباره ی 
مراقب��ت مناس��ب ب��رای بیم��ار بیفزاید. ای��ن چنین 
پیش��رفت هایی، قواعد ب��ازی را در روابط پزش��کان با 
همکاران پزش��ک خ��ود و دیگر متخصصین س��لامت 
تغییر می دهند. در ادامه برخی جنبه های مسأله ساز 
این روابط مش��خص و راه هایی برای رسیدگی به آن ها 

پیشنهاد می شود )۱(.

۲. ارتب�اط ب�ا پزش�کان هم�کار، اس�تادان و 
دانشجویان

به عنوان عضو حرفه ی پزش��کی، عرفاً انتظار می رود 
پزشکان با یکدیگر همانند اعضای یک خانواده رفتار 
کنن��د، نه همانن��د غریبه ها یا حتی مثل دو دوس��ت. 
بیانی��ه ی ژنو انجمن جهانی پزش��کان1، ش��امل تعهد 
به این اس��ت ک��ه »همکاران من، خواه��ران و برادران 
من خواهند بود.« تفس��یر این تعهدات از کشوری به 
کش��ور دیگر و در طول زمان متفاوت است؛ به عنوان 
مثال، در جایی که دس��تمزد در برابر خدمت2 ش��کل 
اصلی یا تنها شکل پرداخت دستمزد پزشکان است، 
عرف تواضع و ادب حرفه ای3 وجود دارد که به موجب 
آن پزش��کان از همکاران خویش در قبال درمان طبی 
هزین��ه ای دریافت نمی کنند. این امر در کش��ورهایی 
که بازپرداخت از طریق ش��خص ثالث )منظورسازمان 

است( وجود دارد، کاهش یافته است. 
در کن��ار الزام��ات مثب��ت ب��رای رفت��ار محترمانه با 
همکاران و همکاری برای رسیدن به حداکثر مراقبت 
از بیمار، کد بین المللی انجمن برای اخلاق پزش��کی 
شامل دو محدودیت در روابط بین پزشکان با یکدیگر 

1. WMA
2. Fee-for-Service
3. Professional Courtesy

است: 
ال��ف. پرداخت یا دریافت وجه یا هر نوع ملاحظه ی 
بیم��اران  به دس��ت آوردن  ب��رای  منحص��راً  دیگ��ری 

ارجاعی؛
ب. دزدی��دن بیم��ار از هم��کاران. ال��زام س��وم نی��ز 
درب��اره ی گ��زارش رفت��ار غیراخلاق��ی و ناشایس��ت 
همکاران است که در ادامه درباره ی آن بحث خواهد 
ش��د. در س��نت بق��راط درب��اره ی اخ��لاق پزش��کی، 
پزش��کان برای اس��تادان خویش احترام��ی ویژه  قائل 
هس��تند. بیانیه ی ژن��و آن را این گونه مطرح می کند: 
»من به اس��اتید خویش احترام گذاش��ته و سپاسگزار 
آن��ان خواه��م بود، ک��ه این ح��ق آن هاس��ت.« امروز 
آموزش پزش��کی ش��امل روابط متعدد استاد دانشجو 
در مقایس��ه ب��ا آم��وزش نفربه نف��ر در دوران گذش��ته 
اس��ت؛ بااین حال، این موضوع هنوز به اراده ی خوب 
و فداکاری پزش��کانی وابسته است که اغلب حتی در 
برابر فعالیت های آموزشی خویش دستمزدی دریافت 
نمی کنن��د. دانش��جویان و دیگر کارآموزان پزش��کی، 
قدردانی عمیقی به اس��تادان خویش، یعنی کسانی 
که بدون آن ها آموزش پزش��کی به س��طح خودآموزی 
تنزل می کرد، وام دارند. اس��اتید نیز به سهم خویش، 
مل��زم به رفت��ار احترام آمیز با دانش��جویان هس��تند و 
باید به عنوان الگویی مناس��ب برای دانش��جویان، در 
ارتب��اط با بیماران نق��ش ایفا کنند. آنچ��ه کاریکولوم 
یا برنامه ی درس��ی پنهان4 در آموزش پزش��کی و غیره 
نامی��ده می ش��ود، یعن��ی اس��تانداردهای رفتاری که 
باید توسط پزش��کان آموزش دهنده ارائه شود، بسیار 
مؤثرت��ر از برنام��ه ی درس��ی صریح اللهج��ه ی اخلاق 
پزش��کی اس��ت؛ تا آنجا که اگر تضادی بی��ن الزامات 

4. Hidden Curriculum
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اخلاقی و گرایش ها یا رفتارهای استادان دیده شود، 
دانش��جویان پزش��کی احتمالًا بیش��تر الگوی استاد 

خویش را دنبال خواهند کرد. 
اس��تادان الزام��ات خاصی دارند که دانش��جویان را 
درگی��ر کارهای غیراخلاق��ی نکنند. نمون��ه ی چنین 
کارهایی که در مجله های پزش��کی گزارش شده اند، 

عبارت اند از:
- دریافت فرم رضایت از بیماران برای درمان توسط 
دانش��جویان پزشکی در ش��رایطی که یک متخصص 

کاملًا شایسته باید این کار را انجام دهد؛
- انج��ام دادن معاینات لگن��ی در بیماران بیهوش یا 

تازه فوت شده بدون کسب رضایت؛
- انج��ام دادن اعم��ال و فراینده��ای ب��دون نظارت 
هرچن��د بی اهمیت )مثل تزریق IV( توس��ط بعضی 
چنی��ن  انج��ام دادن  صلاحی��ت  ک��ه  دانش��جویانی 

کارهایی را ندارند.
با توج��ه به یکس��ان نبودن قدرت بین دانش��جویان 
و اس��اتید و در نتیج��ه بی می��ل بودن دانش��جویان به 
س��ؤال ی��ا امتن��اع از دس��تورات، لازم اس��ت اس��اتید 
اطمینان داش��ته باشند که دانشجویان را وادار به کار 

غیراخلاقی نکرده اند. 
در بسیاری از دانشکده های پزشکی نمایندگی های 
کلاس یا انجمن های دانشجویان پزشکی وجود دارد 
ک��ه علاوه ب��ر دیگر نقش هایش��ان ممکن اس��ت قادر 
باشند که توجه به موضوع اخلاق در آموزش پزشکی 
را ارتق��ا دهن��د. دانش��جویانی ک��ه نگ��ران جنبه های 
اخلاق��ی آم��وزش خود باش��ند، می توانن��د به چنین 
مکانیس��م هایی مراجع��ه کنن��د و ب��دون اینک��ه لزوماً 
به عن��وانِ افش��اگر ای��ن عم��ل غیراخلاقی ش��ناخته 
ش��وند، اخلاق مدنظر خ��ود را ارتقا داده و همچنین، 

در ص��ورت ضرورت برای فرس��تادن موض��وع به یک 
فرایند رس��می تر از حمایت مناس��ب بهره مند ش��وند 

.)۲(
انتظار می رود دانشجویان پزشکی به سهم خویش، 
چنان ک��ه  را  اخلاق��ی  رفت��ار  از  بالای��ی  اس��تاندارد 
شایس��ته ی پزشکان آینده اس��ت به نمایش بگذارند. 
آنان باید با دیگر دانش��جویان، همانند همکاران خود 
رفتار کنند و در صورت نیاز، برای ارائه ی کمک به آن ها 
از جمل��ه توصیه برای اص��لاح رفتارهای غیرحرفه ای 
خ��ود را آماده کنند. همچنی��ن، در پروژه ها و وظایف 
مشارکتی از جمله تکالیف آموزشی و خدمات آنکال1 

به طور کامل همکاری کنند )۱(.

و  غیرایم�ن  عملکرده�ای  گ�زارش   .۳
غیراخلاقی

پزش��کی ب��ه دلی��ل حال��ت خودتنظیمی ک��ه دارد، 
همواره س��تایش ش��ده اس��ت. در مقابلِ امتیازهایی 
ک��ه جامعه ب��رای آن در نظر گرفته اس��ت و اطمینانی 
ک��ه بیماران ب��ه اعض��ای آن دارند، حرفه ی پزش��کی 
اس��تانداردهای والای��ی از رفت��ار و فراینده��ای واجد 
دیس��یپلین )آیین نامه ی انتظام��ی( را برای اعضایش 
برق��رار کرده اس��ت ت��ا ب��ه اتهام��ات مطرح ش��ده در 
خص��وص بدرفت��اری اعض��ا رس��یدگی و در ص��ورت 
نیاز، متخلفان را مجازات و تنبیه کنند. این سیس��تم 
خودتنظیمی اغلب دچار مشکل می شود. در سالیان 
اخیر گام هایی برداش��ته ش��ده تا اعضای این حرفه را 
بیشتر مسئولیت پذیر کنند؛ انتصاب اعضای عامی و 
غیرپزشک به عنوان مس��ئولان تصمیم گیرنده در این 

حوزه یکی از این گام هاست. 

1. On-Call
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التزامِ عمده ی خودتنظیم بودن این حرفه، حمایت 
قلبی پزش��کان از اصول آن، تمایلش��ان به شناسایی 
فعالیت ه��ای غیرایمن و غیراخلاقی و اقدام درباره ی 
آن هاست. الزام به گزارش کردن ناکارآمدی، نقصان، 
ضع��ف و بداخلاق��ی هم��کاران در کده��ای اخ��لاق 
پزش��کی تأیید ش��ده اس��ت؛ به عنوان مثال، بیانیه ی 
انجم��ن جهان��ی درب��اره ی اخ��لاق پزش��کی اع��لام 
می کند: »پزش��کان باید س��عی کنند تا پزش��کانی را 
که عملک��رد غیراخلاقی ی��ا فاقد صلاحی��ت دارند یا 
آن هایی را که فری��ب کاری و کلاهبرداری کرده اند به 
مس��ئولان ذی ربط گ��زارش کنن��د.« به کارگرفتن این 
اص��ل، اغلب آس��ان نیس��ت. از طرفی ممکن اس��ت 
پزشکی وسوسه شود که شهرت و اعتبار همکارش را 
به خاطر انگیزه های نادرست شخصی مثل حسادت 
یا در تلافی توهینی که از یک همکار مشاهده کرده، 

از بین ببرد. 
همچنی��ن پزش��ک ممکن اس��ت به دلیل دوس��تی 
ی��ا حس هم��دردی، در برابر گزارش کردن س��وء رفتار 
هم��کارش بی می��ل باش��د )هم��ه در چنین ش��رایط 
س��ختی گرفتار می ش��وند(. نتیجه ی چنین گزارشی 
می توان��د برای گزارش کننده بس��یار زیان بار باش��د و 
از ط��رف بخ��ش یا از س��وی دیگر هم��کاران، متهم و 
دشمن تلقی شود. با وجود چنین مشکلاتی گزارش 
تخلف��ات، وظیفه ی حرفه ای پزش��کان اس��ت. نه تنها 
پزش��کان، مس��ئول حف��ظ آب��رو و اعتب��ار مثب��ت این 
حرفه ان��د، بلک��ه اغلب اوقات، تنها کس��انی هس��تند 
ک��ه بی کفایت��ی، نقصان و س��وء اخلاق را )در حوزه ی 
خویش( تش��خیص می دهن��د. باوجودای��ن، گزارش 
همکار به مراج��ع انضباطی، به ط��ور طبیعی آخرین 
چ��اره و تدبی��ر پ��س از امتحان کردن تمام��ی راه های 

دیگر و ضروری دانس��تن آن اس��ت. ش��اید نخستین 
مرحل��ه، نزدیک ش��دن ب��ه هم��کار متخل��ف و گفتن 
ای��ن امر اس��ت که به نظ��ر ش��ما رفت��ار او غیرایمن و 
غیراخلاقی اس��ت. اگر مس��أله در همین س��طح حل 
شود، ش��اید دیگر نیازی به ادامه دادن نباشد؛ وگرنه، 
مرحله ی بعد، شاید صحبت کردن با سوپروایزر )ناظر( 
ی��ا فرد متخط��ی و واگ��ذاری تصمیم اق��دام بعدی به 
عهده ی آن شخص باشد. اگر این روش عملی نباشد 
یا مفید واقع نش��ود، ش��اید لازم باش��د آخرین مرحله 
را ک��ه آگاه کردن مراجع انضباطی اس��ت، عملی کرد 

 .)۱(

۴. پزشك ناتوان
پزش��کان از نظ��ر اخلاقی وظیفه دارند ک��ه بیماران 
را در براب��ر پزش��ك ناتوان محافظت ک��رده و از طرفی 
ب��ه همکاران نات��وان نیز کمك کنند. پزش��ك نباید به 
خاطر ترس از اش��تباه و از طرف��ی معرفی به دادگاه، 
شناس��ایی همکار ناتوان را به تعویق بیندازد؛ پزش��ك 
می تواند این مسأله را با رئیس مرکز در میان بگذارد.

ناتوان��ی در نتیج��ه ی اس��تفاده از عوامل��ی مانن��د 
ال��کل و م��واد روان گ��ردان یا ب��ه دنب��ال بیماری های 
روان پزشکی، فیزیولوژیك یا رفتاری حاصل می شود. 
از طرف��ی، بیماری هایی که بر مهارت های ش��ناختی 
و حرکت��ی نی��ز اث��ر بگذارن��د می توانن��د در نح��وه ی 
مراقبت ه��ای س��لامتی بیمار از س��وی پزش��ك تأثیر 
بگذارند؛ ازاین رو، شایس��ته اس��ت که پزشك، ناتوانی 
هم��کارش را ب��ه مراج��ع ذی ص��لاح گ��زارش ده��د. 
همچنین پزش��کان باید به همکاران ناتوانش��ان برای 
دس��تیابی به راه های درمانی مناسب کمك کنند و در 
حین درمان پزشك ناتوان، باید وضعیت او به صورت راز 
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پنهان بماند )۳(.

۵. ارزیابی همکاران
غیراخلاقی است که پزش��کی بدون داشتن مدارك 
کاف��ی، توانایی ه��ا، اطلاع��ات، قابلیت ه��ا و نحوه ی 
خدمت رس��انی ی��ك پزش��ك به بیم��اران را زیر س��ؤال 
بب��رد؛ خصوصاً اگر ای��ن کار را برای جلب آن بیمار به 
س��وی خودش انجام بده��د. پزش��ك از نظر اخلاقی 
وظیفه دارد که هرگونه کلاهبرداری، رفتار ناشایست 
و ناتوان��ی هم��کارش را گ��زارش ده��د. ب��ا توج��ه به 
اعتمادی که بیماران و عموم جامعه به گروه پزش��کان 
دارند، اطلاع رسانی خطاها باید به مراجع ذی صلاح 
و به بیم��اران در مواقع اورژانس��ی و ب��رای جلوگیری 

فوری از خطر صورت بگیرد. 
پزش��کان از نظر اخلاقی وظیفه دارند که در ارزیابی 
همکارانش��ان ش��رکت کنند. ت��رس از تلاف��ی، انزوا و 
ارجاع نک��ردن بیماران به آن ها نبای��د مانع از این کار 
شود. همچنین در نبود مدرك موجه دال بر ناتوانی و 
غفلت و تخلف پزش��ك، غیراخلاقی است که پزشکان 
برای برکنارکردن همکارانشان از طبابت یا ایجاد ضرر 
به ارزیابی آن ها و نحوه ی طبابت آن ها بپردازند )۳(. 

۶. رابطه ی پزشک با دیگر متخصصان سلامت
رواب��ط پزش��ک با بیم��اران، ب��ا بحث��ی در خصوص 
اهمیت ف��راوان احترام و رفتار برابر در روابط پزش��ک 
بیم��ار ش��روع می ش��ود. اصول��ی ک��ه در آن بحث به 
کار گرفته  ش��ده، به هم��ان ترتیب درب��اره ی رابطه با 
همکاران نیز تناس��ب دارد. به ویژه ممنوعیت تبعیض 
و تفاوت گذاش��تن در زمینه هایی مثل س��ن، بیماری 
ی��ا ناتوانی، مذه��ب، اصلیت ن��ژادی، جنس، ملیت، 

وابستگی سیاس��ی، قومیت، مسائل جنسی، شهرت 
اجتماع��ی یا ه��ر عامل دیگری، در ارتباط پزش��ک با 
تمامی کس��انی که حی��ن مراقبت از بیم��اران و دیگر 
فعالیت ه��ای حرفه ای روبه رو می ش��ود، اجراش��دنی 

هستند )نک: بیانیه ی ژنو انجمن جهانی پزشکی(.
تفاوت نگذاش��تن یک ویژگی ناآگاهانه و غیرفعال از 
یک ارتباط اس��ت. درحالی که احترام گذاشتن امری 
فعال و مثبت تر است. در خصوص سایر ارائه دهندگان 
خدمات سلامت مثل پزشکان، پرستاران، امدادگران 
و غی��ره، ای��ن ام��ر متضم��ن قدردان��ی از مهارت ها و 
تجربه های ایش��ان تا جایی اس��ت که آن ها می توانند 
در مراقب��ت از بیم��اران نقش داش��ته باش��ند.اگرچه 
تمامی فراهم کنندگان خدمات س��لامت، در زمینه ی 
تحصیلات یا طی دوره های آموزش��ی برابر نیس��تند؛ 
ولی همگی در برخورداری از حقوق اساس��ی انسانی 
و نیز نگرانی درباره ی سلامت بیمار سهیم و برابرند. 

همان ط��ور ک��ه پزش��ک می توان��د براس��اس دلایل 
مش��روع، رابطه ی درمان��ی خود را با بیم��اران خاتمه 
ده��د، می توان��د در م��واردی ک��ه زمینه ه��ای موجه 
و مش��روعی ب��رای امتناع ورزی��دن از رابط��ه ب��ا دیگر 
ارائه دهندگان خدمات س��لامت وج��ود دارد که غالباً 
مرب��وط ب��ه حفظ س��لامت بیماران اس��ت، از ش��روع 
رابطه با گروه یادش��ده خودداری کرده یا به آن رابطه 
پایان ده��د. این زمینه ها عبارت اند از: عدم اطمینان 
ب��ه توانای��ی و درس��تکاری ش��خص دیگ��ر و تعارض و 
برخورده��ای ش��خصیتی جدی ی��ا ناس��ازگاری های 
عمیق شخصیتی. افتراق بین این  زمینه های مشروع 
و انگیزه های کم ارزش تر، مستلزم حساسیت اخلاقی 

بسیار زیاد پزشک است )۳(.
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۷. همکاری و تعاون
پزش��کی درعین ح��ال ک��ه حرف��ه ای بس��یار ف��ردی 
اس��ت، تا حد زیادی نیز مبتنی بر همکاری اس��ت. از 
طرفی پزش��کان مالکان مطلق بیماران خویش اند. با 
دلایل مناس��ب، عنوان ش��ده که رابط��ه ی فردی بین 
پزش��ک و بیم��ار بهترین راه دس��تیابی ب��ه اطلاعات 
درباره ی بیمار و ادامه ی مراقبت هایی اس��ت که برای 
پیشگیری و درمان بیماری مناسب ترین راه هستند. 
همچنین بقای بیماران، از نظر اقتصادی به پزشکان 
س��ود می رس��اند. درعین حال، همان طور که توضیح 
داده شد، پزشکی حرفه ای بسیار پیچیده و تخصصی 
اس��ت؛ بنابراین، به همکاری نزدیک بین پزش��کان با 
علوم و مهارت ه��ای متفاوت ولی مکملِ هم، نیازمند 
اس��ت. این تن��ش و تضاد بی��ن فردگرایی و تش��ریک 
مس��اعی به موضوع رایج اخلاق پزشکی تبدیل شده 

است. 
تضعیف پدرس��الاری پزش��کی با محو و ناپدیدشدن 
ای��ن ب��اور ک��ه پزش��ک مال��ک بیم��ار خویش اس��ت، 
هم��راه ش��ده و ح��ق رای��ج و س��نتی بیم��اران ب��رای 
اط��لاع از نظر ف��رد دیگر )دوم( که ش��امل مراجعه به 
دیگ��ر ارائه دهن��دگان خدم��ات س��لامت ک��ه ممکن 
اس��ت نیازهایش��ان را بهتر برآورده س��ازند، گسترش 
یافته اس��ت. طب��ق بیانیه ی انجمن درب��اره ی حقوق 
بیماران، پزشک ملزم است تا در تناسب و هماهنگی 
مراقبت های سلامت مدنظر در درمان بیمار، با دیگر 
فراهم کنن��دگان خدم��ات س��لامت هم��کاری کن��د. 
بااین حال همان طور که ذکر ش��د، پزش��کان نباید در 
ازای این همکاری به وس��یله ی سهم خواری )تسهیم 
درآمد( سود ببرند. این محدودیت، درباره ی مالکیت 
پزش��ک روی بیماران، باید با دیگر اقداماتی که قصد 

حمای��ت از رابطه ی پزش��ک بیم��ار را دارد، در تعادل 
قرار گیرد؛ به عنوان مثال، درباره ی بیماری که توسط 
چندین پزشک درمان می شود، همان طور که معمولًا 
در بیمارس��تان اتفاق می افتد، باید در صورت امکان، 
یک پزش��ک مراقبت ها را هماهنگ کرده و بیمار را از 
پیش��رفت کلی درم��ان آگاه و ب��ه او در تصمیم گیری 

کمک کند. 
درحالی که عموماً قوانین خوب و شناخته ش��ده ای 
در روابط میان پزشکان حاکم است، روابط پزشکان و 
دیگر متخصصین سلامت در حالتی از تغییر پی درپی 
و اختلاف نظ��ر چش��مگیری درب��اره ی  دارن��د  ق��رار 
اینک��ه نقش مرب��وط به هر یک چه باید باش��د، وجود 
دارد. همان طور که ذکر ش��د بس��یاری از پرس��تاران، 
حرفه ه��ا،  دیگ��ر  و  فیزیوتراپیس��ت ها  داروس��ازان، 
خ��ود را در رش��ته ی خویش و در خص��وص مراقبت از 
بیماران، نسبت به پزشکان دارای صلاحیت بیشتری 
می پندارن��د؛ بنابرای��ن، دلیل��ی نمی بینن��د ب��ا آن ها 
همانن��د پزش��کان رفتار نش��ود. آن ها ب��ه روش تیمی 
مراقب��ت از بیم��ار تمایل دارن��د. در روش تیمی، نظر 
تمام��ی مراقبت کنن��دگان به طور براب��ر در نظر گرفته 
می ش��ود و آن ه��ا خ��ود را نس��بت ب��ه بیمار مس��ئول 
می دانن��د و نه نس��بت به پزش��ک. در ط��رف مقابل، 
بس��یاری از پزش��کان احس��اس می کنن��د، حتی اگر 
روش تیمی پذیرفته ش��ود، باید یک ش��خص مسئول 
باشد و پزشکان با توجه به آموزش ها و تجربه هایشان 

بهترین فرد برای این امر هستند.
اگرچ��ه ممک��ن اس��ت بعض��ی پزش��کان در مقابل 
چالش ه��ای ایجادش��ده برای اقتدار س��نتی و تقریباً 
مطلقش��ان مقاومت نش��ان دهند، به نظر می رسد که 
نقش آن ها در پاس��خ به تقاضای هر دو گروه بیماران 
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و ارائه دهندگان خدمات سلامت، برای شرکت بیشتر 
در فراین��د تصمیم گی��ری قطع��اً تغییر خواه��د کرد. 
پزش��کان بای��د بتوانن��د توصیه ه��ای خوی��ش را برای 
دیگ��ران توجی��ه و آن ها را ب��رای قبول ای��ن توصیه ها 
ترغی��ب کنن��د. علاوه برای��ن مهارت ه��ای ارتباط��ی، 
پزش��کان باید توانای��ی حل تعارض��ات پدیدآمده بین 
دیگر اعضای درگیر مراقبت از بیمار را داشته باشند. 
یک چالش جدی برای همکاری در زمینه ی مصالح 
عالی��ه ی بیم��اران، از مراجع��ه برخ��ی از بیم��اران به 
فراهم کنن��دگان طب س��نتی یا ط��ب آلترناتیو )تحت 
عنوان ش��فاگران( ناش��ی می ش��ود. بخش��ی انبوه از 
جمعیت آفریقا، آس��یا و به ص��ورت روزافزون در اروپا و 
آمریکا، از این گروه مش��ورت می گیرند. ممکن است 
بعضی افراد این دو روش را مکمل هم در نظر بگیرند؛ 
اما در بسیاری از موقعیت ها ممکن است این دو روش 
با ه��م ناس��ازگار باش��ند. ازآنجاکه برخ��ی مداخلات 
س��نتی ی��ا آلترناتی��و، تأثی��ر درمانی نی��ز می گذارند و 
بیم��اران نیز ب��ه دنب��ال این گونه معالج��ات می روند، 
پزش��کان باید برای همکاری با درمانگرانش��ان راهی 
پی��دا کنن��د. چگونگی تحق��ق این امر از کش��وری به 
کشور دیگر و از معالجی به معالج دیگر تفاوت خواهد 
داشت. در تمامی چنین مواجهاتی، سلامت بیماران 
بای��د نخس��تین موضوعی باش��د ک��ه در نظ��ر گرفته 

می شود )۱(. 

۸. حل و فصل تعارضات و اختلافات
پزش��کان ممک��ن اس��ت ب��ا همکارانش��ان ی��ا دیگر 
فراهم کنن��دگان خدم��ات س��لامت، در خصوص طرز 
اداره مط��ب ی��ا دس��تمزد و مانن��د آن ه��ا، تعارض��ات 
مختلف و زی��ادی را تجربه کنند؛ اما در اینجا تعارض 

و اختلافات��ی در کان��ون توج��ه اس��ت ک��ه در پیوند با 
مراقب��ت از بیم��ار ایجاد می ش��وند. به ط��ور ایده آل، 
تصمیم��ات درمان��ی بای��د انعکاس��ی از تواف��ق بی��ن 
بیمار، پزش��کان و هم��ه ی افراد مؤث��ر در امر مراقبت 
از بیمار باش��د. با وجوداین، عدم قطعیت در پزشکی 
و دیدگاه ه��ای گوناگون ممکن اس��ت اختلاف نظرها 
را درب��اره ی اه��داف درمان و راه های رس��یدن به این 

اهداف افزایش دهند. 
سیاس��ت های  و  مح��دود  درمان��ی  مناب��ع 
سازمان دهی ش��ده نیز ممکن است رسیدن به توافق 
ارائه دهن��دگان  توافق نداش��تن  س��ازند.  مش��کل  را 
خدمات س��لامت بر س��ر اه��داف مراقب��ت و درمان و 
ابزار رس��یدن به این اهداف باید به وس��یله ی یکی از 
اعضای تیم درمانی روش��ن و حل ش��ود، بدون اینکه 
از بیماران برای میانجیگری در روابطش��ان اس��تفاده 
کنند. اختلاف بین ارائه دهندگان خدمات سلامت و 
مدی��ران با توجه به تخصیص منابع، باید به وس��یله ی 
مؤسس��ات ی��ا آژانس ها حل ش��ود و در حض��ور بیمار 
مجادله ای ص��ورت نگیرد. ازآنجاک��ه هر دو اختلاف، 
پایه ی اخلاقی دارند، برای حل کردن آن ها در صورت 
امکان و دسترس��ی، می ت��وان از توصی��ه ی کمیته ی 
اخ��لاق بالین��ی ی��ا مش��اور اخلاق��ی اس��تفاده کرد. 
راهنمای زیر می تواند در حل چنین اختلافاتی مفید 

باشد:
- ای��ن تعارض��ات ت��ا جای��ی ک��ه ممکن اس��ت باید 
به صورت غیررس��می حل شود؛ برای مثال، از طریق 
گفت وگ��و و مذاک��ره بی��ن اش��خاصی ک��ه ه��م رأی و 
یک نظر نیس��تند و درصورتی که روش های غیررسمی 
کارس��از نباش��ند، می ت��وان از فرایندهای رس��می تر 

استفاده کرد.
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- دیدگاه تمامی کسانی که به طور مستقیم درگیرند، 
استخراج و به طور محترمانه در نظرگرفته شود.

- انتخ��اب آگاهان��ه ی بیم��ار ی��ا تصمیم گیرن��ده ی 
جایگزی��ن درب��اره ی نح��وه ی درمان، باید نخس��تین 

ملاحظه در حل مباحثات و منازعات باشد. 
- اگ��ر بح��ث درب��اره ی آن دس��ته از انتخاب ه��ای 
درمانی اس��ت که باید به بیمار توصیه ش��وند، معمولًا 
انتخاب ه��ای وس��یع تر نس��بت ب��ه م��وارد محدودت��ر 
ارجحیت دارد. اگر ب��ه دلیل محدودیت منابع درمان 
ارجح��ی موجود نیس��ت، طبیعت��اً بیمار بای��د از این 

موضوع آگاه شود. 
- اگ��ر پس از تلاش مناس��ب و از طری��ق گفت وگو، 
توافق یا مصالحه به دس��ت نیامد، تصمیم کس��ی که 
حق یا مسئولیت تصمیم گیری با اوست، باید پذیرفته 
ش��ود. اگر معلوم نباشد چه کس��ی حق یا مسئولیت 
تصمیم گی��ری را دارد ی��ا این امر بحث برانگیز باش��د، 

باید به دنبال میانجیگری، حکمیت و داوری بود.
اگر فراهم کنندگان مراقبت های بهداش��تی نتوانند 
تصمیم��ی را بر اس��اس قض��اوت حرفه ای ی��ا اخلاق 
ش��خصی بپذیرند، باید ب��ه آن ها اجازه داده ش��ود تا 
پس از حصول اطمینان از اینکه فرد دریافت کننده ی 
مراقب��ت در معرض آس��یب ی��ا س��هل انگاری یا خطر 
ره��ا ش��دن نیس��ت، از مش��ارکت در اج��رای تصمیم 

کناره گیری کنند )۱(.

 ۹. رابطه ی پزشك با سایر پزشکان
پزش��کان متعهدند که همراه با گروهی از پزش��کان 
دیگر ب��ه مراقب��ت از بیم��اران بپردازن��د. توانایی تیم 
پزش��کی برای مراقبت مؤثر از بیم��ار، به توانایی افراد 
آن برای برخ��ورد صادقانه، ش��رافتمندانه و با احترام 

و ب��دون توجه به نژاد، مذهب، ملیت، جنس، س��ن و 
ناتوان��ی بس��تگی دارد. از طرفی باید ب��ه تأثیر قدرت 
بر رابطه ی پزش��کان مانند رابطه ی استاد و رزیدنت یا 

پزشك و پرستار بسیار توجه شود )۲(. 

۱۰. رابطه ی بین پزشک و پرستار
ارتب��اط بی��ن پزش��کان و پرس��تاران از نگرانی ه��ای 
مش��ترك هم��ه ی بیم��اران اس��ت. بخش��ی از ارائه ی 
مناس��ب خدم��ات بهداش��تی، توس��ط پرس��تاری که 

دستورات پزشك را انجام می دهد محقق می شود.
- چنانچه دس��تورات پزش��کی از دید پرستار اشتباه 
یا مخالف طبابت رایج پزشکی و پرستاری به نظر آید، 
پزشك از نظر اخلاقی باید انتقادپذیر باشد و به نظرات 
و نگرانی های پرس��تار توجه کند؛ همچنین شایس��ته 
اس��ت پزش��ک توضیح��ات لازم را درب��اره ی دس��تور 
داده ش��ده ارائ��ه داده و در صورت ل��زوم قضاوت های 

بالینی خود را تغییر دهد. 
- پزش��ك اخلاق مدار نباید انتظار داش��ته باش��د که 
پرس��تاران دس��توراتی را ک��ه مغایر با اس��تانداردهای 
مراقبت های مناس��ب پزشکی و پرس��تاری هستند یا 
اقدامات��ی را که از وظایف تعریف ش��ده ی پزش��کان یا 

خارج از توانایی های پرستاران است انجام دهند. 
- در موارد اورژانس که به اقدامات فوری نیاز است، 
چنانچه پزش��ك در دسترس نباشد، منطقی است که 
پرستار برای محافظت از بیمار، اقداماتی را بر خلاف 

سفارش های دائمی پزشك1 انجام دهد. 
- تصمیم گیرن��ده ی نهایی برای تش��خیص و درمان 
بیمار، پزش��ك است؛ اما اخلاقی اس��ت که پزشك از 
نظ��رات پرس��تاران نی��ز به عل��ت تماس بیش��تر آن ها 

1. Standing Orders



194

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

با بیماران بس��تری و آش��نایی بیش��تر ب��ا علایق آنان 
استفاده کند. 

- پزش��ك موظ��ف اس��ت ک��ه آن بخ��ش از اقدامات 
بالین��ی  را که قرار اس��ت پرس��تار انجام ده��د، به طور 
واضح و مفه��وم برای او توضیح دهد و راهنمایی های 

لازم را به پرستار بکند.
- پزشك نباید انتظار داشته باشد پرستاران اقدامات 
غیربالین��ی مرب��وط به س��ایر کارکنان بخ��ش را مانند 
جمع آوری اطلاعات یا فرستادن دعوت نامه برای یك 

گردهمایی، بر عهده بگیرند.
- پزشك موظف اس��ت محیطی دوستانه ایجاد کند 
ت��ا همه ی کارکنان برای همکاری در جهت مراقبت از 

بیمار تشویق شوند.
- اخلاقی اس��ت که پزش��ك برای آموزش پرستاران 
بکوش��د و به س��ؤالات آن ها پاسخ بگوید تا چنانچه در 
دسترس نباشد، پرس��تار قادر به ارائه ی مراقبت های 

لازم باشد.
- اگر پرس��تار دستورات پزش��ك را سهوی یا عمدی 
درس��ت انج��ام نده��د، پزش��ک بای��د او را از خط��ا یا 
اش��تباهش آگاه س��ازد و در صورت ایج��اد ضرر برای 

بیمار به مراجع ذی صلاح اطلاع دهد.
- ارتباط بین پزش��ک و پرس��تار باید توأم با احترام و 
صداقت باشد؛ اخلاقی نیست که پزشك یا پرستار در 
برابر بیمار به بدگویی از طرف مقابل بپردازد و س��عی 
کند در ارتباط پزشك یا پرستار با بیمار اختلال ایجاد 

کند.
- چنانچه پرس��تار متوجه ش��ود که پزش��ك مرتکب 
اش��تباه یا خطایی ش��ده اخلاقی اس��ت که پزشك را 
مطلع کن��د و در ص��ورت قانع نش��دن او، باید مراجع 

بالاتر را مطلع سازد.

- اخلاق��ی نیس��ت که پزش��کان از طری��ق پرداخت 
پول به پرس��تاران، آن ها را ب��ه پذیرش یا عدم پذیرش 

بیماران در سرویس خود ترغیب کنند )۲و۴و۵(.

۱۱. رابط�ه ی بی�ن پزش�ک و س�ایر مراقب�ان 
بهداشتی

در اغل��ب مواقع پزش��کان مراقبت های بهداش��تی 
مانن��د  دیگ��ر  بهداش��تی  ش��اغلان  هم��کاری  ب��ا  را 
اپتومتریس��ت ها، تکنسین های بیهوشی، ماماها و... 
به بیم��اران ارائه می دهند؛ ازاین رو، پزش��کان باید به 

موارد زیر توجه کنند: 
- اخلاقی اس��ت که پزش��ك ب��ا مراقبان بهداش��تی 
برای مراقبت از بیماران و ارتقای خدمات بهداش��تی 
هم��کاری کرده و با آن ه��ا با صداقت و احت��رام رفتار 

کند.
- اخلاقی است که پزشك برای طبابت، از مشاوره و 
به کارگیری شاغلان بهداشتی دیگر نیز بهره ببرد؛ به 
شرطی که آن ها آموزش های مناسب را دیده باشند و 

دارای پروانه ی لازم برای انجام آن کارها باشند.
- پزش��کان وظیف��ه دارند ک��ه برای ارتق��ای کیفیت 
آموزشی مراقبان بهداش��تی دیگر، در مراکز آموزشی 

آن ها به تدریس بپردازند.
- چنانچ��ه مراقب��ان بهداش��تی ب��ه ان��دازه ی کافی 
آموزش ندیده اند یا فاقد گواهی مناسب برای ارائه ی 
خدمات پزشکی هس��تند، اخلاقی نیست که بخشی 

از خدمات پزشك را به جای او بر عهده بگیرند.
- اخلاقی نیست که بین پزشک و مراقبان بهداشتی 
دیگر برای معرفی بیمار به آن ها، رابطه ی مالی وجود 

داشته باشد )۲(.
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 ۱۲. روابط بین حرفه ای
۱۲- ۱. متخصصان غیرعلمی 

از نظر اخلاقی درس��ت نیس��ت که پزش��ك درمانی 
را ک��ه پایه ی علمی ندارد و خطرناك اس��ت به کار برد 
ی��ا افراد را به انج��ام دادن آن تش��ویق کند؛ همچنین 
شایس��ته نیس��ت درمان��ی ک��ه با ایج��اد امی��د کاذب 
باعث فریب بیمار می ش��ود یا باع��ث تأخیر در ارائه ی 
مراقبت های مناسب به بیمار شود )یا باعث تأخیر در 
درخواس��ت بیمار برای دریافت مراقبت های مناسب 

می شود( ارائه شود. 
ارائ��ه ی  در  را  پروان��ه  فاق��د  اف��راد  نبای��د  پزش��ك 
مراقبت ه��ای بهداش��تی ش��رکت ده��د و همین طور 
افرادی که برای ارائه ی مراقبت های بهداشتی دارای 
پروان��ه ی خاصی هس��تند، نبای��د فراتر از پروانه ش��ان 
خدمات ارائه دهند؛ پزشك نیز نباید خدمات پزشکی 
را ت��وأم با خدمات مربوط به افراد فاقد پروانه یا دارای 

پروانه ی محدود ارائه دهد.
پزش��کان آزادند صرف نظر از اینکه چه کس��ی بیمار 
را ب��ه آن ه��ا معرف��ی ک��رده، ب��ه ارائه ی��ا ع��دم ارائه ی 

مراقبت های لازم به بیمار بپردازند )۲(. 
۱۲- ۲. ارجاع بیماران

چنانچه پزش��کی تش��خیص دهد که ارجاع بیماران 
به نفع آن هاس��ت، می تواند بیمار را برای انجام دادن 
اقدام��ات تش��خیصی یا درمان��ی به پزش��کی دیگر یا 
سایر ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی که از نظر 
قانون��ی دارای پروان��ه ی ارائه ی آن خدمات هس��تند 
ارجاع دهد. در موارد ارجاع به متخصصان پزش��کی، 
ارج��اع بای��د براس��اس وج��ود قابلیت های ش��خصی 
ف��رد متخصص و توانایی انج��ام دادن خدمات لازم به 
بیم��ار ص��ورت گیرد. چنانچ��ه پزش��ك از توانایی ها و 

اس��تانداردهای علم��ی و قانونی فرد ی��ا محل ارجاع 
مطمئ��ن نباش��د، نبای��د بیمار را ب��ه آن فرد ی��ا مکان 

ارجاع دهد )۲(. 
۱۲- ۳. کایروپراکتیک۱ 

کایروپراکتیك ه��ا  ب��ا  پزش��ك  ک��ه  اس��ت  اخلاق��ی 
ارتباطات حرفه ای داش��ته باش��د؛ البته به شرطی که 
پزش��ك مطمئن باش��د که این ارتباط به نفع بیمارش 
اس��ت. پزش��ك می توان��د بیمار را ب��رای انج��ام دادن 
اقدامات تش��خیصی، درم��ان و دریافت خدمات لازم 
به یك فرد متخصص کایروپراکتیك که دارای پروانه ی 
قانونی اس��ت ارجاع دهد؛ البته اگر معتقد باشد این 
کار باع��ث سودرس��انی به بیم��ار می ش��ود. اخلاقی 
اس��ت ک��ه پزش��کان در مراک��ز آموزش��ی ب��ه آموزش 

کایروپراکتیک ها بپردازند )۲(. 
۱۲- ۴. متخصصان طب ورزشی 

پزش��کان باید به ورزش��کاران کمك کنند تا درباره ی 
شرکتش��ان در ورزش های آماتور و حرفه ای که ممکن 
اس��ت برای آن ه��ا خطرات و آس��یب های جس��مانی 
به دنبال داش��ته باش��د، تصمیم آگاهان��ه ای بگیرند. 
متخص��ص طب ورزش��ی که مس��ئول خدمت رس��انی 
در مس��ابقات ورزش��ی اس��ت وظیفه دارد از س��لامت 
ش��رکت کنندگان محافظت کند. تمایل تماشاچیان، 
گردانندگان مسابقه یا حتی خود ورزشکار آسیب دیده 
برای منتقل نش��دن از محل مسابقه، نباید بر تصمیم 
متخص��ص تأثیر بگ��ذارد. قضاوت پزش��ك بای��د تنها 

براساس ملاحظات پزشکی صورت گیرد )۲(.

1. Chiropractic
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۱۳. اصول اولیه ی رابطه ی پزش�ك عمومی و 
متخصصان

الف. س��لامتی و منافع بیم��ار باید دغدغه ی اصلی 
تمامی پزشکان باشد.

ب. هم��ه ی پزش��کان به عن��وان اعضای ی��ك حرفه 
وظیفه دارند نس��بت به یکدیگر با صداقت، شرافت و 

احترام رفتار کنند.
ج. تمام��ی پزش��کان وظیف��ه دارند به طور مناس��ب 
و عاقلان��ه ای از مناب��ع موجود درمانی و تش��خیصی 
اس��تفاده ک��رده و از هرگون��ه مش��اوره ی غیرضروری 

پرهیز کنند.
د. پزش��کان باید در مواقعی که احس��اس می کنند 
برای مراقبت از بیمار به کمك نیاز دارند از مش��اوره ی 
همکاران استفاده کنند. در صورت درخواست بیمار 
ب��رای ارج��اع، چنانچه پزش��ك لزومی ب��ه انجام دادن 
ای��ن کار نمی بیند، باید دلایل پزش��کی خ��ود را برای 
بیمار توضی��ح دهد، ب��ه نگرانی ها و اضط��راب بیمار 
برای دادن این پیش��نهاد توجه کند و سرانجام به یك 
توافق دوطرفه مطابق با خواسته های بیمار و قضاوت 

حرفه ای خود برسد. 
ه. اگ��ر مس��ئولیت مراقب��ت بیم��ار به ط��ور رس��می 
ب��ه پزش��ك دیگ��ری منتقل ش��ود، مس��ئولیت نهایی 
مراقبت بیمار بر عهده ی پزش��ك ارجاع دهنده است. 
درخواست مشاوره از سوی پزشك متخصص که صرفاً 
به منظور دس��تیابی به موردی آموزش��ی یا پژوهش��ی 

باشد کاملًا غیراخلاقی است )۶(.

 ۱۴. وظایف اخلاقی پزش�کان برای مش�اوره 
و ارجاع

وظایف مشترك ارجاع دهنده و پزشك مشاوره دهنده 

به قرار زیر است:
ال��ف. ه��ر دو پزش��ك ب��ا هم��کاری بیمار، مس��ئول 
هس��تند که اهداف درمانی و تش��خیصی را مشخص 
ک��رده و وظایف مرب��وط به هر ف��رد را در مراقبت های 

بیمار تعریف کنند.
ب. هر دو پزش��ك باید همدیگ��ر را به موقع و به طور 
کامل از اطلاعات مربوط به بیمار آگاه کنند و هرگونه 
تغییر شایان توجه در مراقبت های بیمار را با وضعیت 

بیمار به اطلاع هم برسانند.
ج. هر دو پزش��ك باید نس��بت ب��ه رابط��ه ی بیمار با 

پزشك دیگر احترام قائل شوند.
د. هر دو پزشك باید برای دستیابی به خواسته های 

بیمار، اختلافات بین خود را حل کنند )۲و۶(.

 ۱۵. وظایف پزشك ارجاع دهنده
الف. پزش��ك ارجاع دهنده باید همه ی انتخاب ها را 
ب��رای مراقبت های تخصصی برای بیمار توضیح دهد 

تا او خود نیز درباره ی روند مراقبتش تصمیم بگیرد.
ب. چنانچه پزش��ك ارجاع دهنده، بدون اینکه قبلًا 
با پزش��ك مدنظر صحبت کرده باش��د، بیم��ار را برای 
ارجاع می فرس��تد، باید در نوش��ته ای میزان مشاوره، 
زمان و نحوه ی ارتباط دو طرفه ش��ان را کامل توضیح 
ده��د. او باید در این نوش��ته مش��خص کند که هدف 
از ارج��اع تنها یك بار ویزیت ی��ا مراقبت طولانی مدت 
است؛ همچنین پزشک باید به طور واضحی آن دسته 
از س��ؤالات بالینی را که پزشک دوم خواستار دانستن 
آن است، بیان کرده و درباره ی تاریخچه ی بیماری او 

توضیح کافی ارائه دهد.
ج. پزشك ارجاع دهنده باید قبل از ارجاع اطمینان 
حاصل کند که تم��ام هماهنگی های لازم برای انجام 



197

ملاحظات اخلاقی در روابط پزشک با سایر اعضای تیم درمان

مش��اوره و ارزیابی یا درمان مؤثر بیمار با مرکز درمانی 
مربوط��ه انجام ش��ده باش��د. همچنین بای��د از وجود 
امکان��ات لازم برای انجام اقدامات مدنظر در آن مرکز 

اطمینان یابد.
پزش��ك  ح��ق  ب��ه  بای��د  ارجاع دهن��ده  پزش��ك  د. 
مشاوره دهنده برای درخواست جبران مالی در قبال 
انج��ام مش��اوره احت��رام بگ��ذارد و از توانایی ه��ای او 

سوء استفاده نکند.
ه. پزش��ك ارجاع دهنده مختار اس��ت هر زمانی که 
لازم بداند از پزش��ك مش��اوره دهنده ی دیگر استفاده 
کند. در این مواقع، پزش��ك ارجاع دهنده باید پزشك 
مش��اوره دهنده ی اول را آگاه ک��رده و نق��ش او را در 

مراقبت های آینده مشخص کند )۶(.

۱۶. وظایف پزشك مشاوره دهنده
ال��ف. پزش��ك مش��اوره دهنده بای��د ب��ه برنامه های 
مراقبت��ی که هم��راه با پزش��ك ارجاع دهن��ده تنظیم 
ش��ده اس��ت، احترام بگذارد؛ ولی اگر به تشخیص او 
مراقب��ت دیگری لازم باش��د، باید به صورت مس��تقل 
قض��اوت بالینی خود را با توج��ه به منافع بیمار انجام 

داده و آن را به پزشك اول ارائه دهد.
ب. پزش��ك مشاور باید با دقت و احترام پیشنهادات 
خ��ود را ب��رای پزش��ك ارجاع دهن��ده توضی��ح داده 
عم��ده ی  رونده��ای  انج��ام  ب��رای  را  او  موافق��ت  و 
درمانی تش��خیصی ی��ا برای مش��اوره های دیگر جلب 

کند.
ج. چنانچ��ه لازم باش��د پزش��ك مش��اور به ص��ورت 
موقتی، مسئولیت مراقبت از بیمار را بر عهده بگیرد، 
باید همکاری و موافقت پزش��ك ارجاع دهنده را جلب 

کند.

د. بعد از اتمام مش��اوره، پزش��ك مشاور باید بیمار و 
تمامی اطلاعات مناس��ب مربوط به او را برای پزش��ك 

ارجاع دهنده بفرستد.
ه. پزش��ك مش��اوره دهنده باید برای آموزش پزشك 
ارجاع دهن��ده ارزش فراوان��ی قائل باش��د ت��ا کیفیت 

مراقبت از این بیمار و بیماران بعدی ارتقا یابد.
و. پزش��ك مش��اور بای��د دلی��ل منطق��ی ارج��اع را 
تش��خیص دهد و در مواقعی که پزش��ك درخواس��ت 
مش��اروه ای غیرضروری کرده اس��ت، این مسأله را به 

اطلاع او رسانده و او را راهنمایی کند )۶(.

۱۷. نکاتی درباره ی روابط بیمارستانی
۱۷- ۱. مراقبان بهداشتی

مس��ئول  بیمارس��تان  در  بهداش��تی  مراقب��ان 
انج��ام دادن اقدامات پزش��کی هس��تند؛ ام��ا ممکن 
است اغلب آن ها در اس��تخدام تمام وقت بیمارستان 
نباش��ند. مراقبان بهداش��تی ممکن اس��ت نه تنها در 
بیمارس��تان مشغول به کار باشند، بلکه در کنار آن در 
کاره��ای اجرایی و مدیریتی یا با توجه به علایقش��ان 
در قس��مت های دیگری نیز مش��غول به کار باش��ند. 
این مس��أله درصورتی ک��ه با مراقبت از بیم��ار و قانون 

مغایرتی نداشته باشد، اخلاقی است )۲(.
۱۷- ۲. روابط قراردادی پزشک و بیمارستان

توافقات قراردادی یا مالی مختلفی بین پزش��کان و 
بیمارس��تان وجود دارد؛ به عنوان مثال  پزشك ممکن 
اس��ت در اس��تخدام بیمارستان باش��د یا متخصصی 
باش��د ک��ه در ارتب��اط ب��ا بیمارس��تان کار می کن��د یا 
به صورت غیروابس��ته با بیمارستان همکاری می کند. 
ن��وع توافق��ات ق��راردادی ی��ا مال��ی بی��ن پزش��ك و 
بیمارس��تان به نحوه ی کارکردن پزشك در بیمارستان 
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بستگی دارد. ممکن است پزشك به گونه ای استخدام 
شده باشد که به ازای کار در بیمارستان، در هر سال، 
مق��دار مالی ثابتی دریافت کند ی��ا مبلغی به ازای هر 
س��اعت کار دریافت کند یا بنابر خدمات حرفه ای که 
ارائه می دهد، مهارت ها، تحصیلات، تجارب و زمانی 
ک��ه خ��ود را درگیر می کند ق��راردادش با بیمارس��تان 

متفاوت باشد.
هدف هر دو گروه بیمارس��تان و مراقبان بهداشتی، 
ارتق��ای کیفیت و مؤثرب��ودن خدمات ب��رای بیمار در 
بیمارس��تان اس��ت. تصمیم گیری برای امتیازدهی به 
بیمارس��تان باید براساس میزان تحصیلات، تجارب و 
توانایی های آن ها و همین طور فراهم بودن تسهیلات 
و امکان��ات کلی پزش��کی موج��ود در بیمارس��تان که 
م��ورد نی��از جامع��ه، بیمارس��تان و خصوص��اً بیماران 
اس��ت صورت گیرد. امتیازدهی نباید براساس تعداد 
بیم��اران پذیرش ش��ده در بیمارس��تان ی��ا وضعی��ت 
اقتصادی یا بیمه ی بیماران مراجعه کننده باشد )۲(.

۱۷- ۳. ارتباط پزشک و بیمارستان 

- رس��الت پزش��کان این اس��ت که نیازهای بهداشتی 
بیماران را تأمین کنند؛ در مقابل، بیمارستان نیز وظیفه 
دارد ک��ه پزش��کان را ب��رای خدمت رس��انی ب��ه بیماران 

حمایت کند.
- چنانچ��ه در حی��ن خدمت رس��انی ب��ه بیم��ار، بین 
مراقب��ت از بیمار و قوانین موجود تعارض ایجاد ش��ود، 
بیمارستان وظیفه دارد در وهله ی اول با توجه به منافع 

بیمار و مراقبت از او تصمیم گیری کند.
- مسئولان بیمارس��تان باید نیازهای پزشکان شاغل 
در بیمارستان را شناسایی کنند و در رفع آن ها بکوشند.
- درصورتی که پزشك در چند بیمارستان کار می کند، 
باید رازداری را رعایت کند و نباید اطلاعات مربوط به یك 

بیمارستان را در اختیار بیمارستان های دیگر قرار دهد.
- پزش��کانی که در بیمارستان کار می کنند باید سعی 
کنن��د در ص��ورت ل��زوم از تصمیم گیری ه��ای یك نفره 
جلوگی��ری ک��رده و به ص��ورت گروه��ی همراه با س��ایر 

پزشکان برای بیمار تصمیم بگیرند.
- اخلاقی اس��ت که از پزش��کان شاغل در بیمارستان 
برای پس��ت های اجرایی و تصمیم گیری های مدیریتی 

بیمارستان استفاده شود.
- وظیفه ی اولیه ی مراقبان بهداشتی در بیمارستان، 
در  ارائه ش��ده  مراقبت ه��ای  کیفی��ت  از  محافظ��ت 
بیمارستان است؛ آن ها باید اقدامات ضروری را به نیابت 
از بیمارس��تان و مطابق با قوانین کاری خود در شرایط 

مقتضی انجام دهند.
- انج��ام دادن عمدی مراقبت ها به ص��ورت ناکافی یا 
بیش از حد، غیراخلاقی محس��وب می ش��ود. مراقبان 
بهداش��تی وظیفه دارن��د از طبابت های اس��راف کارانه 
و درمان ه��ای نابج��ا ک��ه منج��ر ب��ه ایج��اد هزینه های 

غیرضروری می شود جلوگیری کنند. 
- در ش��رایطی ک��ه مناف��ع اقتص��ادی بیمارس��تان با 
سلامتی بیمار در تعارض است، سلامتی بیمار باید در 

ارجحیت قرار گیرد. 
- اخلاقی نیس��ت که پزش��ك ب��رای اقدامات کوچك 
و غیرپزش��کی ک��ه ب��ه منظور س��هولت پذی��رش بیمار 
در بیمارس��تان انج��ام می ده��د از بیم��ار حق الزحم��ه 

درخواست کند. 
- درآمد پزش��کان باید با توجه به مراقبت ها و خدماتی 
ک��ه ارائ��ه داده اند و براس��اس تعرفه های نظام پزش��کی 

تعریف شود. 
- عضویت پزش��کان در س��ازمان های مرب��وط به خود 
و امتیازده��ی به آنان نبای��د به انج��ام دادن آزمون های 
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اجباری مشروط باشد. 
- وقتی که پزش��ك مس��ئولیت خدماتی را که توس��ط 
رزیدن��ت یا دانش��جو برای بیم��ار در بیمارس��تان انجام 
می ش��ود ب��ه عه��ده می گی��رد، از نظ��ر اخلاق��ی بای��د 
انجام دادن این خدمات زیر نظر مستقیم و مدیریت خود 

او صورت گیرد. 
- پزش��ك ب��ا توج��ه ب��ه علایق��ش می تواند به ج��ز در 
بیمارستانی که در آن مشغول به کار است، در مکان های 

دیگری نیز کار کند )۲(.

 ۱۸. وظیف�ه ی اخلاقی پزش�ك در مواجهه با 
خطای پزشکی همکاران

باره��ا پی��ش می آید ک��ه پزش��ك بیم��اری را ویزیت 
می کند که قبلًا توس��ط پزش��ك دیگر تح��ت درمان یا 
عمل جراحی ق��رار گرفته اس��ت و در مواقعی ممکن 
اس��ت اق��دام درمانی پزش��ك قبل��ی، به نظر پزش��ک 
جدی��د براس��اس موازی��ن علم��ی نب��وده و منج��ر به 
عارضه ای در بیمار ش��ده اس��ت. وظیف��ه ی اخلاقی 
پزش��ك در چنین مواردی چیست؟ در چنین مواقعی 
ممکن اس��ت راه حل ه��ای متفاوتی مطرح ش��ود؛ از 
قبیل اینکه موضوع خطای پزشکی را به طور مستقیم 
با بیمار درمیان بگذارد یا بدون تفاوت از کنار موضوع 
بگذرد و درمان های لازم را برای بیمار انجام دهد یا با 
پزش��ك معالج بیمار موضوع را مطرح کرده و با ارجاع 
بیمار نزد او، بخواهد مش��کل ی��ا عارضه ی پیش آمده 
را برطرف ی��ا جبران کند؛ البت��ه راه حل های دیگری 
نیز مطرح اس��ت. آنچه مسلم است در چنین مواردی 
پزش��ك معالج فعلی بیمار از یك طرف از نظر اخلاقی 
در مقابل بیمار مس��ئول اس��ت و از طرف دیگر نیز در 
قبال پزشك معالج قبلی، به عنوان عضوی از جامعه ی 

پزش��کی وظیفه ی اخلاقی دارد؛ او موظف اس��ت به 
ش��کلی عمل کند تا بیمار و همچنین، پزش��ك معالج 

قبلی از این حیث حداقل آسیب را متحمل شوند.
طبیع��ی اس��ت که بس��ته ب��ه م��ورد و نوع قص��ور یا 
عارضه ی به وجودآمده، می توان برخوردهای متفاوتی 
انجام داد؛ به عنوان مثال، آیا خطای پزشکی منجر به 
عارضه ای نزد بیمار ش��ده اس��ت؟ عارضه جزئی بوده 
و برطرف ش��ده اس��ت؟ عارضه جبران شدنی است یا 
منجر به آس��یب جدی یا نقص عضو شده است؟ و در 
نهایت اینکه در مواردی ممکن اس��ت خطای پزشکی 
در حال شکل گیری و ایجاد عارضه برای بیمار باشد؛ 
مثلًا تجویز داروی اشتباه یا تداخلات دارویی، تجویز 
داروی ترات��وژن و غی��ره که بیم��ار در حال مصرف آن 

است. 
بدیهی اس��ت وقت��ی فکر می کنید خطای پزش��کی 
توس��ط یکی از همکاران اتفاق افتاده است، این نظر 
شماست و نباید تا مطمئن نشده اید در این خصوص 
اقدام��ی عجولانه انج��ام دهید؛ زیرا ممکن اس��ت به 
آس��یب و عارضه برای بیمار و همچنین، تبعاتی برای 
پزش��ك معالج منجر ش��ود؛ لذا در مواقعی که خطای 
پزش��کی منج��ر ب��ه عارض��ه ی ش��ایان توجه��ی برای 
بیمار نش��ده یا عارضه جبران ش��دنی اس��ت، بهترین 
حالت این اس��ت که موضوع با پزشك معالج در میان 
گذاش��ته ش��ود و در صورت امکان با ارج��اع بیمار به 
پزش��ك معالج یا بس��ته به مورد، ش��خصاً در خصوص 
رف��ع آن اقدام ش��ود. در این صورت ع��لاوه بر درمان 
بیمار، رفع یا جبران خس��ارت از طرف پزشك معالج، 
جنبه ی آموزش��ی نی��ز دارد و می تواند از اش��تباهات 

بعدی جلوگیری کند.
در حالتی که خطای پزش��کی در حال ایجاد عارضه 
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یا مش��کل برای بیمار است  ، باید هر چه سریع تر برای 
رفع آن اقدام و س��پس متناسب با موضوع و مشارکت 
پزش��ك معالج در رفع عارضه تصمیم منطقی، علمی 
و اخلاق��ی اتخاذ کرد. بدیهی اس��ت چنانچه پزش��ك 
و  روی داده  پزش��کی  خط��ای  خص��وص  در  معال��ج 
ع��وارض حاص��ل از آن، همکاری مناس��ب و اخلاقی 
نداشته باشد، ازآنجایی که هرگونه اقدام درمانی روی 
بیمار باید با اخذ رضایت آگاهانه از بیمار انجام ش��ود 
و رضای��ت آگاهان��ه مس��تلزم اطلاع بیم��ار از ماهیت 
مش��کل موجود و روش های درمانی متفاوت اس��ت، 
باید با اولویت حفظ س��لامتی بیمار تصمیم اخلاقی 
و علمی و پزشکی متناسب با مشکل اتخاذ شود )۷(.

 ۱۹. رویکرد به خطای پزشکی همکاران
در مواقعی که پزش��ک مس��ئولیت درم��ان عوارض 
ناشی از خطای پزشکی همکار خود را به عهده دارد، 
براس��اس مس��ئولیت باید تصمیمی بگیرد که بهترین 
نتیجه را برای بیمار داشته باشد و برای رضایت بیمار 
به درمان، تمام اطلاعات مربوط به خطای رخ داده را 
ب��ا حفظ احترام پزش��ک اول و نیز حفظ اعتماد بیمار 

به جامعه ی پزشکی در اختیار او قرار دهد. 
در مواقعی که پزشک ناظر خطای همکارش است، 

می تواند انتخاب هایی متعدد داشته باشد:
با بی تفاوتی منتظر بماند که پزشک دیگری خطا را - 

برای بیمار فاش کند؛
پزش��ک خاطی را برای اظهار خطا به بیمار ترغیب - 

کند؛
موضوع را به طور مستقیم با بیمار در میان بگذارد؛- 
جلسه ای به منظور بحث و بررسی با حضور پزشک - 

خاطی و بیمار ترتیب دهد؛

در دنی��ای ایده آل اخلاقی، پزش��ک وظیف��ه دارد با 
پزشک مس��ئول خطا تماس بگیرد و با او در خصوص 
موضوع صحبت ک��رده، از او بخواهد خطای رخ داده 
را به اطلاع بیمار برس��اند یا در جلسه ای که با حضور 
او و بیمار برگزار خواهد شد برای بحث و تبادل نظر در 
خصوص خطای روی داده، ش��رکت کند. اگر پزش��ک 
حاضر ب��ه اظهار خطا به بیمار نش��د، پزش��ک دوم از 
نظ��ر اخلاقی موظف اس��ت ب��ه او بگوید ک��ه به حکم 
وظیفه ی اخذ رضایت آگاهان��ه، بیمار را از خطا آگاه 

خواهد کرد )۷(.

۲۰. روابط پزش�ک با سایر اعضای تیم درمان 
از منظر فقهی

پزش��کان، پرس��تاران و دیگر کس��انی ک��ه در درمان 
بیم��اران نقش ایفا می کنند، مس��ئولیت ها و اهدافی 
مشترک و مقدس دارند. برخی از بایسته های اخلاقی 
روابط پزشکان با یکدیگر و دیگر همکارانشان که آنان 
را در رس��یدن به این اهداف مق��دس کمک می کند، 

عبارت است از: 
ال��ف. صمیمیت: روابط اعضای جامعه ی پزش��کی 
همچ��ون خان��واده ای اصیل و مذهب��ی باید بر صفا و 
صمیمیت اس��توار باشد. افراد این جامعه باید نسبت 
به یکدیگر علاقه مند و بامحبت باشند؛ به گونه ای که 
مردم با مشاهده ی ارتباط آن ها، اعتمادشان نسبت به 
جامعه ی پزشکی جلب شود. محبت افراد به یکدیگر 
نش��انگر میزان دیانت آنان در عرصه ه��ای اجتماعی 
است. هر که انس  بیشتری با برادران دینی اش دارد، 
پایبندی او به دینش بیش��تر است. علی بن جعفر)ع( 
می گوی��د: »ب��ه حض��رت موس��ی بن جعفر)ع( عرض 
ک��ردم: ”کدامی��ک از م��ا دین��ش را بیش��تر دوس��ت 
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 م��ی دارد؟ آن حض��رت پاس��خ داد: آن ک��ه رفی��ق ]و 
همکار[ خود را بیشتر دوست می دارد« )۸(. 

چگونه می توان فضایی صمیمی در محیط کار خود 
ایجاد کرد؟ پاسخ این پرسش را از روایات  معصومان)ع( 
درمی یابیم. رس��ول خدا)ص( خوش اخلاقی را باعث 
ایج��اد جو دوس��تی دانس��ته  اس��ت: »حسْ��ن الْخلْقِ 
یثْبِت الْمَوَدةَ«: »خوش اخلاقی، دوستی را مستحکم 

می سازد.«
قَه  الْوَجْهِ بِالْبِشْ��رِ  امیرمؤمنان)ع( می فرماید: »طَلَاَ
اعٍ اِلیَ َ مَحَبة  وَ الْعَطِی��ةِ، وَ فِعْ��ل الْبِ��ر وَ بَذْل التحِی��ة دََ
الْبَرِیة«: »گش��اده رویی با شادمانی و بخشش، نیکی 
و س��لام کردن، موجب جلب محبت مردم می ش��ود.« 
لِف بِهِ الناس 

ْ
��ا یأ همچنین می فرماید: »اِن اَحْسَ��نَ مََ

ائِهِمْ،  قل��وبَ اَوِدائِهِمْ، وَنَفَوْا بِهِ الضغَنَ عَ��نْ قلوبِ اَعْدََ
ائِهِ��مْ، وَ التفَقد ف��یِ ِ غیبَتِهِمْ، وَ  حسْن الْبِشْ��رِ عِنْ��دَ لِقََ
اشَ��ه بِهِ��مْ عِنْدَ حضورِهِ��مْ«: »بهترین چیزی که  الْبَشََ
م��ردم ب��ا آن دل دوستانش��ان را به دس��ت می آورند و 
کینه را از دل دشمنانش��ان  دور می کنند، خوش رویی 
هنگام دیدار آنان، س��راغ گرفتن هنگام نبودنش��ان و 

خنده رویی درحضورشان است« )۸(.
ب. احترام متقابل: رابطه ی پزشک با دیگر پزشکان 
و هم��کاران بای��د براس��اس احت��رام متقاب��ل  اس��توار 
باش��د. رسول خدا)ص( در برش��ماری حقوق مؤمنان 
نس��بت به یکدیگر می فرماید: »ه��ر مؤمنی بر مؤمن 
دیگر هفت حق دارد ک��ه از جانب خداوند بزرگ بر او 
واجب ش��ده اس��ت: ]یکی از آن ها عبارت است از:[ 

احترام کردن به او در پیش رویش.«
از مس��ائل مه��م در رواب��ط پزش��کان، احت��رام ب��ه 
پیشکس��وتان و حفظ حرمت بزرگ ترهاست. پزشکان 
ج��وان نباید به پزش��کی که س��ال ها خدم��ت کرده و 

دارای شأن و موقعیتی است، بی اعتنایی و بی حرمتی 
کنن��د. حض��رت محم��د)ص( درب��اره ی احت��رام ب��ه 
لِ اللهِ  شخصیت  سال خوردگان می فرماید: »مِنْ اِجْلِاِ
اِجْلَاَل ذِی الشیبَه الْمسْلِمِ«: »از ]جمله صورت های[ 
تعظیم خداوند، احترام به سال خوردگان است« )۸(.
ج. وحدت: جامعه ی پزش��کی برای ارائه ی خدمات 
بهتر به بیماران باید با یکدیگر وحدت داش��ته  باش��ند 
و ب��رای مس��ائل کم اهمیت و جزئی ب��ا یکدیگر درگیر 
��ا اَنْت��مْ  نش��وند. امیرمؤمن��ان)ع( می فرمای��د: »وَ اِنمََ
ائِرِ،  ا فَرقَ بَینَکمْ اِلَاَ خبْث السرََ انٌ عَلیَ َ دینِ اللهِ، مََ اِخْوََ
ائِر«: »ش��ما ب��رادران دین��ی یکدیگری��د  وَ س��وء الضمََ
و چی��زی جز زش��تی درون و س��وء نیت ش��ما را از هم 

پراکنده  نمی سازد« )۸(.
د. هم��کاری: درم��ان بیم��اران، همکاری پزش��ک 
و پرس��تار و دیگ��ر دس��ت اندرکاران مراک��ز درمان��ی  را 
می طلب��د. اگ��ر در محی��ط درمانی فضایی دوس��تانه 
حاکم باش��د، بدون تردید بر هم��کاری توأم با محبت 
آنان تأثیر خواهد گذاش��ت. امام  علی)ع( می فرماید: 
اضد« »هرگاه ]بذر[  »اِذا نَبَ��تَ الْود وَجَبَ الترافد وَالتعََ
دوس��تی رویی��د، کم��ک ب��ه یکدیگ��ر و پش��تیبانی از 

یکدیگر واجب می شود« )۸(.
ه. پرهیز از آفت های اخلاقی: پزشک باید در روابط 
خود با همکارانش از آفت های اخلاقی  اجتناب ورزد. 

برخی از مهم ترین این آفت ها عبارت اند از: 
حسد: یکی از بزرگ ترین رذایل اخلاقی، حسادت - 

اس��ت ک��ه دی��ن و دنیای آدم��ی را تباه  می س��ازد و 
جس��م و جان او را ب��ه رنج می افکن��د. این بیماری 
روحی ریش��ه ی بس��یاری از جنایت ها، زش��تی ها و 
گناهان اس��ت. ام��ام صادق)ع( پیروان��ش را از این 
آف��ت اخلاق��ی بر ح��ذر م��ی دارد: »اِتقوا الل��هَ وَ لَاَ 
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یحْسد بَعْضکم بَعْضا«: »از خدا بترسید و بر یکدیگر 
حس��د نورزید.« همچنین می فرمای��د: »آفَة الدینِ 
الْحَسَ��د وَالْعجْب وَالْفَخْر«: »حسادت، خودبینی و 

فخرفروشی، آفت دین است« )۸(.
پزشک مؤمن با مشاهده ی پیشرفت دیگر پزشکان و 
همکاران غبطه می خورد، ولی هرگز حس��د نمی ورزد 
و زوال نعم��ت آن��ان را از خدای��ش نمی خواه��د. امام 
صادق)ع( می فرمای��د: »همانا مؤمن غبطه می خورد 
و حس��د نمی ورزد. )فرق حس��د با غبطه این اس��ت: 
حس��د آرزوی زوال نعمت از کس��ی اس��ت که س��زاوار 
داش��تن آن نعمت اس��ت؛ ولی غبطه آرزوی داش��تن 
نعمت اس��ت، بدون آنک��ه زوال آن را از صاحب نعمت 
آرزو داشته باشد. به عبارت دیگر، اهل غبطه هنگامی 
که نعمت و فضیلتی را در دیگران مشاهده می کنند، 
می گوین��د: ای کاش م��ا هم از این نعم��ت برخوردار 
بودی��م و در راه تحصی��ل آن کوش��ش می کنن��د، ولی 
هی��چ گاه آرزوی زوال نعم��ت از دیگ��ران نک��رده و در 
صدد رفع آن بر نمی آیند( ولی منافق حس��د می ورزد 

و غبطه  نمی خورد.«
غیب��ت: در ق��رآن مجی��د و روای��ات معصومان)ع(، - 

به ش��دت از غیبت نهی ش��ده و کیفرهای  س��ختی 
برای آن بیان ش��ده اس��ت. پزش��ک حق ن��دارد از 
هم��کارش غیبت کن��د و از این طریق  آب��روی او را 
بب��رد. در قرآن کریم آمده اس��ت: »وَیلٌ لِکل همَزَة 

لمَزَه«1: »وای بر هر عیب جوی هرزه زبان.«
رس��ول خ��دا)ص( درباره ی اث��ر این آف��ت اخلاقی 
می فرمای��د: »اَلْغَیبَة اَسْ��رَع فیِ ِ دینِ الرجلِ الْمسْ��لِمِ 
کِلَة فیِ ِ جَوْفِهِ«: »اث��ر غیبت در ]تباهی[ دین  مِ��نَ الْاََ
مس��لمان از ]زی��ان بیماری[ خوره در درون س��ریع تر 

1. قرآن كریم، سوره ی همزه، آیه ی 1.

اس��ت.« پزشک نه تنها نباید غیبت کند، بلکه به هیچ 
بیماری اجازه ندهد که پش��ت س��ر همکارش او را به 
ب��دی یاد کن��د و اگر به مناس��بتی س��خنی از یکی از 
همکاران��ش پیش آم��د، س��خنان غیبت کنن��دگان  را 
به گون��ه ای تأیی��د نکند که ش��خصیت همکارش خرد 
ش��ود. حض��رت محم��د)ص( می فرمای��د: »هرک��س 
غیب��ت ب��رادر مؤمنش را در مجلس��ی بش��نود و از آن 
جلوگی��ری کند، خداوند هزار بدی را در دنیا و آخرت 
از او ب��ر می گرداند و اگر از آن جلوگیری نکند و از آن 
ش��گفت زده ش��ود، گناه او مانند غیبت کننده است« 

.)۸(
تمس��خر: از جمل��ه آفت های��ی ک��ه ممک��ن اس��ت - 

دامنگی��ر پزش��کان ش��ود، تحقی��ر و تمس��خرکردن 
 هم��کاران اس��ت. خداون��د متع��ال در ق��رآن کریم 
مَنوا لَاَ یسْ��خَرْ قَوْمٌ مِنَ َ  می فرمای��د: »یا اَیهَا الذینَ اََ
��اءٌ عَس��یَ َ  قَ��ومٍ عَس��یَ َ اَنْ یکونوا خَیراً مِنْهمْ وَلَاَ نِسََ
اَنْ یکنَ خَی��راً مِنْه��ن.«2: »ای کس��انی ک��ه ایمان 
آورده اید، هیچ گروهی از شما گروه دیگر را مسخره 
نکند. شاید ایشان ]گروه دوم [ از آن ها ]گروه اول[ 
بهتر باش��ند و زن های��ی، زن های دیگر را مس��خره 

نکنند. شاید ایشان از آن ها بهتر باشند« )۸(.
ام��ام زین العابدین)ع( می فرمای��د: »وَالذنوب التیِ ِ 
اء بِهِ��مْ وَالس��خْرِیه مِنْهم«:  سْ��تِهْزََ تنْزِل النقَ��مَ... وَالْاِ
»]از[ گناهانی که عذاب و عقوبت را فرود می آورند:.. 
اس��تهزای مردم و مس��خره کردن آنان است.« پزشک 
ح��ق ندارد هم��کار خود را تحقیر و تمس��خر کند و به 
بی س��وادی متهم س��ازد؛ چ��ون  این گون��ه برخوردها 
سبب بدبینی مردم و کاهش اعتماد آنان به جامعه ی 

پزشکی می شود )۸(.

2. قرآن كریم، سوره ی حجرات، آیه ی 11.
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بی��ان  در  الحکم��ه  خلاص��ه ی  در  همچنی��ن، 
خصوصیات پزشک آمده است:

آنک��ه در هن��گام معالج��ه خداوند متعال را ش��افی  •
دانس��ته و دائم��اً از فیوض��ات و ب��رکات خداوندی 
م��دد بخواهد و اس��اتید و معلمان خود را بس��تاید. 
همچنی��ن خطای هم��کاران را مایه افتخ��ار و تعزز 
خ��ود نش��مارد بلک��ه از آنه��ا پن��د گیرد تا خ��ود آن 

خطاها را تکرار نکند.
ب��ه هن��گام طباب��ت در بیمارس��تان و مواضعی که  •

بیم��اران بس��یار باش��ند از مذاک��ره و مش��ورت ب��ا 
اس��تادان ح��اذق و اطب��اء ماه��ر بهره مند ش��ود و 
س��خنان ح��ق و صادقان��ه آنه��ا را قبول کن��د و در 
صورتیک��ه اش��تباه وی را به او اعلام داش��تند از آن 

متنبه شود و اصرار بر خطا و اشتباه خود نکند.
واق��ع  • مؤث��ر  او  درمان��ی  تدابی��ر  ک��ه  م��واردی  در 

نمی ش��ود، در معالج��ه لجاجت نکن��د و بیمار را به 
پزشک حاذق تر ارجاع دهد. 

آنک��ه منت ننه��د بر ش��اگردان و بیم��اران، بلکه بر  •
خود منت نهد که آن ها را موضوع صنعت خود قرار 

می دهد.
آنک��ه قانع و ش��اکر و راضی و س��خی و عالی همت  •

باش��د و طام��ع و حری��ص و مولع و بخیل نباش��د و 
طمع بر مال و منال شاگردان و مریضان نکند )۹(.

۲۱. محدوده ی ارتباط با مجموعه ی همکاران
محیط بیمارس��تان و درمانگاه صبغ��ه ی اجتماعی 
دارد و اف��راد براس��اس تعام��لات جمع��ی ب��ا یکدیگر 
زندگی می کنند؛ چنین مجموعه هایی باید از قوانین 
ش��رعی ارتباط های اجتماعی تبعی��ت کنند. ارتباط 
با دیگر انس��ان ها در دو بعد عاطفی و گفتاری ش��کل 

می گیرد که حدود تعریف شده ای دارد )۱۰(.
۲۱- ۱. ارتباط عاطفی با همکاران

اثرگذارترین نوع ارتباط، ش��کل عاطفی و روانی آن 
اس��ت. در ارتباط عاطفی بین همکاران غیرهمجنس 
باید به س��ه اصل اعتدال، ضرورت و اکتفا توجه ویژه 
داش��ت. نوع نگاه، از سوی مرد و زن، و حرکت دست 
و اعضای چهره نی��ز ایجاد ارتباط می کند، که اگر بنا 
بر اصول یادش��ده نباش��د، مفاس��دی را در پی دارد. 
اص��ل اساس��ی و مه��م ض��رورت نی��ز در برخوردهای 
روان��ی و عاطف��ی دارای جای��گاه وی��ژه اس��ت. ن��گاه 
مهرب��ان، لبخن��د ملی��ح و گیرا و اش��ارات دوس��تانه و 
صمیمان��ه از نش��انه های فرد مؤم��ن و صاحب ارتباط 
نیکو با افراد اس��ت؛ اما هنگام مواجهه با نامحرم این 
رفتاره��ا بای��د نظام مند و تعریف ش��ده و در محدوده و 
چارچ��وب مش��خص قرار گی��رد. اگر نت��وان ضرورتی 
ب��رای رفتارهای عاطفی یافت، باید منتظر پیامدهای 
مفسده انگیز آن بود؛ زیرا قضاوت و داوری فرد مقابل 
درب��اره ی ما تغییر می یابد؛ پ��س باید از اصل اولیه ی 
حرمت ن��گاه به نامحرم اس��تفاده ک��رد. اکتفا به این 
معناست که هنگام احس��اس ضرورت ایجاد رابطه ی 
عاطف��ی با اف��راد و مجموع��ه ی همکاران، ب��ه میزان 
لازم، و نه بیش��تر، اکتفا شود؛ برای مثال ، شکل های 

گوناگون نگاه به جنس مخالف عبارت است از:
الف. نگاه عادی برای شناخت و ادای احترام به او؛
ب. ن��گاه ملی��ح ب��رای اب��راز هم��دردی و همدلی و 

نوع دوستی؛
ج. نگاه نافذ برای ابراز محبت، ترحم.

باید به این مس��أله توجه کرد ک��ه افراد ظرفیت های 
گوناگ��ون دارند و نمی ت��وان آن ها را یکس��ان دید، از 
این رو شایس��ته اس��ت که متناس��ب با حدود و حریم 
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ش��رعی و عرفی در حد رساندن پیام به فرد مخاطب، 
در ح��د نیاز و اکتف��ا و به می��زان لازم، از ابزاری چون 
نگاه اس��تفاده ش��ود؛ بنابرای��ن، از نگاه های نوع دوم 
و س��وم، خارج از حد ض��رورت و اکتفا، ک��ه می تواند 
مقدمه ای برای نگاه های آلوده باش��د، باید به صورت 

جدی پرهیز شود )۱۰(. 
۲۱- ۲. ارتباط گفتاری

حض��ور طولان��ی، م��داوم و همیش��گی در محی��ط 
اش��تغال، احس��اس نی��از ب��ه ارتباط ب��ا هم��کاران را 
برمی انگیزد و راه ایجاد ارتباط کلامی را می گش��اید. 
ابت��دا از تب��ادل اطلاع��ات علم��ی و تجرب��ه ی کاری 
آغ��از ش��ده و تا م��رز ورود ب��ه حریم خصوص��ی ادامه 
می یاب��د. گفت وگ��و درب��اره ی ویژگی های ش��خصی، 
علاقه، سلیقه، خاطره، مزاح، شوخی و... پیامدهای 
منف��ی و مش��کلات فراوانی را ب��ه وجود م��ی آورد. ما 
منک��ر اجتماعی ب��ودن انس��ان و نی��از طبیع��ی او ب��ه 
هم کلام شدن با افراد و تعامل و همکاری نیستیم و به 
آن احترام می گذاریم؛ اما تأکید س��خن بر جهت یابی 
صحی��ح و س��الم روابط اس��ت. افراد ی��ک مجموعه ی 
کاری بای��د آس��یب های رابطه ه��ای محی��ط درمانی 
)فرصت ه��ای طولان��ی حض��ور هم��کاران در محیط 
کار، نداش��تن برنامه ه��ای سازمان دهی ش��ده ب��رای 
اس��تفاده از فرصت ها و پوشش نامناسب( را شناخته 
و راهبرده��ای آفت زدایی و احی��ای ارزش ها را در این 

موارد بدانند )۱۰(.

۲۲. روابط پزشک با سایر اعضای تیم درمان 
از منظر قانونی

حق دریافت مشاوره در غالب منشور حقوق بیماران 
جهان مطرح ش��ده اس��ت؛ ب��رای مث��ال، در بیانیه ی 

حقوق بیمار اجلاس اروپایی سازمان بهداشت جهانی 
درآمستردام در سال ۱۹۹۴ آمده است: »بیماران باید 
امکان دسترس��ی به نظر دوم )منظور پزشك دیگر( را 
داشته باش��ند.« همچنین، در منشور حقوق بیماران 
در رم در س��ال ۲۰۰۲ در خصوص حق برخورداری از 
ایمنی بیماران بیان ش��ده ک��ه »همه ی تخصص های 
بهداش��تی باید کاملًا نس��بت به ایمنی تمام مراحل و 
درمان پزشکی مس��ئولیت پذیر باشند.« افزون براین، 
در منشور حقوق بیمار انجمن بیمارستان های آمریکا 
)۱۹۷۳ تجدیدنظ��ر ۱۹۹۲( آمده اس��ت ک��ه »بیمار 
حق دارد درباره ی ارتباطات کاری بین بیمارس��تان، 
مؤسس��ات آموزش��ی و افراد حرف��ه ای ک��ه در درمان 
و مراقب��ت وی دخی��ل هس��تند آگاهی ه��ای لازم را 
کس��ب کند.« در منش��ور حق��وق بیماران ای��ران، در 
مح��ور دریافت مطل��وب خدمات س��لامت حق بیمار 
اس��ت، بیان ش��ده که »ارائه ی خدمات س��لامت باید 
مبتنی بر هماهنگی ارکان مراقبت اعم از پیشگیری، 
تشخیص، درمان و توانبخشی باشد« و همچنین، در 
محور احترام به حق انتخاب و تصمیم گیری آزادانه ی 
بیم��ار در دریاف��ت خدمات س��لامت، ح��ق بیمار در 
خصوص انتخاب و نظرخواهی از پزشك دوم به عنوان 

مشاور قید شده است. 
در آیین نامه ی انتظامی رسیدگی به تخلفات صنفی 
و حرفه ای ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابس��ته در 
خصوص مشاوره و همکاری گروه پزشکی، محدودیت 
ارتباط و انج��ام اعمال خلاف ش��ئون حرفه ای موارد 

ذیل آمده است:
م��اده ی ۶( انج��ام امور خلاف ش��ئون پزش��کی که 
مصادی��ق آن توس��ط س��ازمان نظ��ام پزش��کی اعلام 
خواهد ش��د، توس��ط ش��اغلان حرفه های پزش��کی و 
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وابس��ته ممنوع اس��ت و بای��د از ارت��کاب کارهایی که 
موج��ب هت��ك حرم��ت جامعه ی پزش��کی می ش��ود 

خودداری کنند.
م��اده ی ۷( تحمیل مخارج غیرض��روری به بیماران 
ممنوع اس��ت. تعیی��ن مصادیق مخ��ارج غیرضروری 
تخصص��ی  کارشناس��ی  کمیت��ه ی  نظ��ر  براس��اس 

دادسراها و هیئت های انتظامی است. 
مؤسس��ات  از  بیم��ار  ج��ذب   )۱۳ م��اده ی 
بهداشتی درمانی دولتی و وابسته به دولت و خیریه به 
مطب ش��خصی یا بخش خصوصی اعم از بیمارستان 
و درمانگاه و... و برعکس به منظور استفاده ی مادی 
توسط ش��اغلان حرفه های پزش��کی و وابسته ممنوع 

است. 
ماده ی ۱۹( در مواردی که مش��اوره ی پزشکی لازم 
باش��د، انتخاب پزشك مشاور با پزش��ك معالج است. 
درصورتی که بیمار یا بس��تگان او مش��اوره ی پزشکی 
را درخواست کنند، مش��اوره ی پزشکی با نظر پزشك 
معالج به عمل می آید؛ اما اجرای دس��تورات پزش��ك 
مش��اور با نظر پزش��ك معالج اس��ت و چنانچه بیمار یا 
بس��تگان او ب��دون موافقت پزش��ك معالج، از پزش��ك 
دیگری ب��رای درمان بیمار دعوت ب��ه عمل آورند، در 
ای��ن صورت پزش��ك معال��ج اول می توان��د از ادامه ی 

درمان بیمار در موارد غیراورژانسی خودداری کند. 
م��اده ی ۲۰( ف��روش دارو و محص��ولات آرایش��ی و 
بهداشتی و تجهیزات و لوازم پزشکی در محل طبابت 
توس��ط ش��اغلان ح��رف پزش��کی ب��دون اخ��ذ مجوز 
رس��می از وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی 

ممنوع است.
ماده ی ۲۱( مش��خصات و طرز استفاده ی داروهای 
تجویزش��ده به بیمار باید توسط پزشك با خط خوانا و 

انشای قابل فهم در نسخه قید شود. 
تبص��ره: دکتر داروس��از موظ��ف به توضی��ح و درج 

چگونگی تجویز دارو طبق نسخه ی پزشك است.
م��اده ی ۲۳( مس��ئولان فن��ی مکلف ان��د در تم��ام 
ساعات موظف بر امور فنی مؤسسات پزشکی نظارت 

کنند.
م��اده ی ۲۵( به کارگی��ری و اس��تفاده از اف��راد فاقد 
صلاحی��ت در ام��ور پزش��کی و حرفه های وابس��ته در 

مؤسسات پزشکی و مطب ممنوع است )۱۱(. 

توضیح نمونه

دکت��ر »س��ی« ح��ق دارد از رفت��ار ج��راح ارش��د در 
ات��اق عمل ناراح��ت باش��د. او نه تنها س��لامت بیمار 
را ب��ه مخاطره می ان��دازد، بلکه هم به بیم��ار و هم به 
همکاران خویش بی احترامی می کند. دکتر »س��ی« 
وظیف��ه ی اخلاقی دارد که این رفت��ار را نادیده نگیرد 
و درباره ی آن کاری انجام دهد. در نخس��تین مرحله، 
او نبای��د هیچ ی��ک از رفتارهای آزاردهن��ده ی جراح را 
مث��لًا ب��ا خندیدن به جوک ه��ای او تش��ویق کند. اگر 
فکر می کند صحبت ک��ردن با جراح درباره ی موضوع 
مؤثر خواهد بود، بای��د پیش او رفته و این کار را انجام 
ده��د. در غیر این صورت، او باید مس��تقیم به مراجع 
بالاتر در بیمارستان مراجعه کند. اگر آن ها به مداخله 
در ای��ن موضوع، بی می��ل بودند، او باید به دس��تگاه 
مناس��ب در خصوص صدور پروانه ی پزشکان مراجعه 

کرده و رسیدگی به موضوع را درخواست کند. 
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ین قاسم زاده، دکتر فاطمه خانساری دکتر نازآفر

معرفی نمونه ی اول

دکتر »م« از دس��ت بیمارانی که قبل یا بعد از مش��اوره با دیگر پزش��کان به او مراجعه می کنند تا از صحت 
تش��خیص یا مشاوره ی ارائه ش��ده اطمینان حاصل کنند، بسیار ناراضی و مس��تأصل شده است. دکتر »م« 
ای��ن امر را اتلاف منابع در حوزه ی س��لامت و نیز به ضرر بیم��اران می داند. او تصمیم می گیرد به بیمارانش 
اخطار دهد که چنانچه برای درمان همان بیماری به پزش��کان دیگر مراجعه کنند از درمان آن ها خودداری 
خواه��د ک��رد. او همچنین تصمیم دارد از س��ازمان نظام پزش��کی بخواهد فکری برای این مش��کل کنند و 
در نشس��ت هایی که با سیاس��ت گذاران نظام سلامت کش��ور دارند، تمهیداتی را برای جلوگیری از این گونه 

شیوه ی نادرست استفاده از منابع نظام سلامت و هدررفتن آن ها بیندیشند. 

معرفی نمونه ی دوم

خانم دکتر »س« از پزشکان متعهد و حاذق بیمارستان »م« است و با وجود تعداد کشیک های فراوان و گاه 
بی خوابی های طولانی، همچنان رفتار خوب و همدلانه ای با بیماران و همکاران خود دارد؛ اما روز گذشته 
اوض��اع روحی او خوب نبوده اس��ت. حواس��ش پرت بوده و نمی توانس��ته تمرکز کند. دوس��تش دکتر »ی« 
علت را جویا شده و دکتر »س« گفته است همسرش به او گفته از این وضع خسته شده است و او باید بین 

خانواده و کار یکی را انتخاب کند. 
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۱. مقدمه
طبابت کردن پلی بر فراز شکاف میان علم پزشکی و 
جامعه اس��ت. در واقع، استفاده از دانش علمی برای 
سلامت انسان از جنبه های مهم طبابت بالینی است 
و پزش��کان عاملی مهم برای ظهور و بروز دانسته های 
علمی هس��تند؛ اما پزشکی فراتر از مجموع دانش ما 
درباره ی بیماری است. پزشکی با تجارب، احساسات 
و درک های مختلف آدمیان در شرایط اغلب نامتعارفی 
از ت��رس و اضط��راب و تردید مواجه اس��ت. در چنین 
موقعیت بس��یار آس��یب پذیری، حرفه مندی پزش��کی 

اعتماد مردم به پزشکان را پی ریزی می کند )۱(.
پزش��کی از زمان بقراط به صورت یک حرفه در آمد و 
از آن پس پزشکان در برابر عموم، سوگند می خوردند 
که منافع بیمارش��ان را بر منافع خ��ود ترجیح دهند. 
ام��روزه، اخلاق پزش��کی به میزان زی��ادی تحت تأثیر 
گس��ترش مفهوم حقوق بش��ر ق��رار گرفته اس��ت. در 
جه��ان تکثرگ��را1 و چندفرهنگ��ی حاض��ر، علی رغ��م 
وجود بسیاری از عقاید و سنت های اخلاقی متفاوت، 
توافق نامه ه��ای مه��م بین الملل��ی درب��اره ی حق��وق 
بش��ر توانس��ته اند ش��الوده ای ب��رای اخلاق پزش��کی 
ایج��اد کنند ک��ه در ورای مرزهای ملیت��ی و فرهنگی 
پذیرفتن��ی باش��د؛ افزون براین، پزش��کان در مواردی 
با گونه ای از مش��کلات پزش��کی مواجه می شوند که 
در نتیج��ه ی نق��ض برخ��ی مؤلفه های حقوق بش��ر، 
همچون مهاجرت اجباری و شکنجه ایجاد می شود؛ 
ازاین رو، پزش��کان با ای��ن تردید مواجه می ش��وند که 
آیا دسترس��ی به خدمات س��لامت یک حق انسانی و 
بخش��ی از حقوق بش��ر است؟ پاس��خ به این سؤال در 
بسیاری کش��ورها، تعیین می کند که چه افرادی باید 

1. Pluralistic

به مراقبت های سلامت دسترسی داشته باشند )۲(. 
همان گونه که جامعه به پزش��کان امتیازات حرفه ای 
اعط��ا کرده تا آن ها را در جهت منفعت بیماران به کار 
گیرند، پزش��کان نیز بای��د در برابر جامعه، نس��بت به 
فعالیت های حرفه ای خود مس��ئول و پاسخ گو باشند. 
جامعه برای هر پزش��کی حقوق، امتی��ازات و وظایف 
مربوط به ارتباط پزش��ک و بیمار را پذیرفته اس��ت؛ در 
نتیجه، جامعه حق دارد که از پزشکان بخواهد دانش 
و صلاحیت لازم را داش��ته باش��ند و بیم��ار را به عنوان 
یک شخص در نظر بگیرند. از طرفی پزشکان در برابر 
جامع��ه نیز تعهدات��ی دارند که در بس��یاری از جهات 

موازی با تعهداتشان نسبت به بیمار است. 
با توج��ه به اینکه پزش��کی در جامع��ه به عنوان یک 
حرفه ی خدمتگزار است که پزشکان را مورد اعتماد و 
احترام قرار می دهد، رفتار و منش پزش��کان به عنوان 
حرفه مندان و ش��هروندان یک جامع��ه باید به گونه ای 
باش��د ک��ه س��زاوار احت��رام جامع��ه باش��ند. هم��ه ی 
پزش��کان در براب��ر حمایت از س��لامت و بهزیس��تی2 
عموم��ی مس��ئولیت جمعی دارن��د. بدین منظور آنان 
باید بیماری هایی را که طبق قانون، مشمول گزارش 
اجباری هس��تند به مس��ئولان مرتبط گزارش دهند. 
همچنی��ن، بای��د اطلاع��ات دقی��ق و صحیح��ی در 
خصوص مراقبت های س��لامت به عم��وم جامعه ارائه 
داده و بتوانن��د ب��ا اظهارنظره��ای تخصصی، آگاهی 
م��ردم را در خصوص س��لامت اصلاح، حف��ظ و ارتقا 
دهند. آنان همچنین، همسو با تعهدات خود در برابر 
جامعه و ارتقای حرفه ی پزش��کی و سلامت عمومی، 
بای��د در تعام��ل ب��ا رس��انه های خب��ری، اطلاع��ات 
صحیحی را به رسانه ها بدهند؛ اما در این مواقع باید 

2. Well- Being
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مراقب رازداری و حفظ اسرار بیماران نیز باشند.
عل��ل  کنت��رل  و  شناس��ایی  ب��رای  بای��د  پزش��کان 
اجتماع��ی و محیط��ی بیماری ه��ا به اجتم��اع کمک 
کنند. آن��ان همچنی��ن، باید اطمین��ان حاصل کنند 
که تمامی افراد جامعه به خدمات س��لامت دسترسی 
دارن��د و ب��رای رفع کاس��تی های موج��ود در زمینه ی 
دسترس��ی به خدمات سلامت و کیفیت آن در جامعه 
ت��لاش کنن��د )۳(. گاه��ی پزش��کان در انج��ام دادن 
تعه��دات خ��ود در مقابل بیمار و جامع��ه، در مواردی 
مانند تخصی��ص منابع و گزارش بیماری های خاص، 
دچار دوگانگی تعهدات می ش��وند و به تصمیم سازی 
اخلاقی نیاز دارند )۲(. آن ها باید بتوانند تعارض بین 
س��لامت جامعه و منافع بیمارشان را تشخیص داده و 
بهتری��ن راه را انتخاب کنند؛ البته تدوین راهنماهای 
اخلاق��ی ملی مانند ممنوعیت ش��رکت در ش��کنجه، 
م��وارد مج��از نق��ض رازداری، راهنماه��ای اخلاق در 
پژوهش و تصمیم گیری در بحران ها و حوادث طبیعی 
می توانند در این تصمیم سازی ها کمک کننده باشند 

.)۳ ،۲(

۲. ویژگی های رابطه ی پزشک با جامعه
پزش��کی یک حرفه1 اس��ت. واژه ی حرف��ه دو معنی 

مج�زا و درع�ین ح�ال نزدیک به هم دارد:
الف. شغلی که با ویژگی هایی مانند ازخودگذشتگی 
ب��رای س��لامت دیگ��ران، معیارهای ب��الای اخلاقی، 
بدنه ای از دانش و مهارت ها و استقلال زیاد مشخص 

می شود؛ 
ب. تمام افرادی که شاغل در این شغل هستند. 

بنابراین، »حرفه ی پزشکی« می تواند هم به معنای 

1. Profession

طبابت ک��ردن و ه��م به معن��ای پزش��کان به طور کلی 
باشد. تعهدات حرفه ای پزشکی تنها در ارتباط پزشک 
با بیم��ار یا ارتب��اط با هم��کاران و دیگ��ر حرفه مندان 
س��لامت خلاصه نمی ش��ود و ارتباط با جامع��ه را نیز 
در ب��ر می گیرد. ای��ن ارتباط می توان��د به صورت یک 
ق��رارداد اجتماع��ی توصیف ش��ود. به دیگر س��خن، 
جامع���ه امتیازات��ی از جمل��ه مس��ئولیت انح�صاری 
ی��ا اولی��ه ی ارائه ی خدمات خاص و نی��ز درجه ای بالا 
از اس��تقلال و خودتنظیم��ی را ب��ه این حرف��ه واگذار 
می کن��د و در مقاب��ل، حرفه ی پزش��کی نی��ز موافقت 
خود را برای استفاده از این امتیازات در درجه ی اول 
ب��رای منفعت دیگران و در درج�ه ی دوم برای منفعت 

خویش اعلام می کند )۲(.
ام��روزه، پزش��کی بیش از اینکه ی��ک فعالیت فردی 
صِ��رف باش��د، فعالیتی اجتماعی اس��ت و در بس��تر 
س��ازمان های دولتی و صنفی و تج��اری ایفای نقش 
می کند. پزش��کی ام��روز برای گس��ترش دانش پایه و 
درم��ان بیماری ها، بر پژوهش های پزش��کی عمومی 
و تخصص��ی ب���رای تولی��د فراورده ه��ای لازم متک��ی 
اس��ت و ب�رای ب�س��یاری از این فرایندها به مؤسسات 
سلامت مختلف نیازمند اس��ت. پزشکی بیماری ها و 
ناخوش��ی هایی را درمان می کند که ب��ه همان میزان 
که منش��أ بیولوژیک دارند، منش��أ اجتماعی نیز دارند 

.)۱(
 س���نت نیک بقراط در اخلاق پزش��کی، به موضوع 
ارتباط پزشک با جامعه نپرداخته است. برای فرهنگ 
آن دوران و پررنگ ب��ودن جنب��ه ی فردی پزش��کی در 
آن زمان، س��وگندنامه ی بق��راط، در تاریخ پیش��رفت 
فضایل انس��انی بشر لوحی پرافتخار و ارزشمند است 
و اخ�لاق پزش�کی ام�روز به دلیل بنانهادن این سنت 
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مب��ارک، وام دار بق��راط اس��ت؛ اما با ارتق��ای فرهنگ 
در جوامع بش��ری و افزایش حساس��یت های اخلاقی 
و در پی ایجاد بیمارس��تان ها و مؤسس��ات پزش��کی، 
پژوهش ه��ا، تجهیزات پزش��کی و حت��ی بیماری های 
درگی��ر  پزش��کی  حرف��ه ی  همه گیری ه��ا،  و  واگی��ر 
موض�وعاتی فراتر از ارتباط فردی پزشک و بیمار شده 

و اخلاق ویژه ی آن موضوعات را طلب کرده است. 
هن��گام صحبت کردن درباره ی نق��ش »اجتم�اعی« 
پزش���کی، بلافاص�له این س��ؤال پرس���یده می ش��ود 
ک��ه منظ��ور از جامع��ه چیس��ت؟ کلم��ه ی »جامعه« 
ناظ��ر بر »اجتماع«1 ی��ا »ملت«2 اس��ت و مت�رادف ب�ا 
دول�ت نیس��ت. دولت ها باید نماینده ی منافع جامعه 
باشند که غالباً این گونه نیست؛ ولی حت�ی هنگ�امی 
ک���ه این چنین نیز عم��ل می کنند، ب��رای جامعه کار 

می کنند و نه به عنوان جامعه )۴(.
پزش��کان روابط متعددی با جامع��ه دارند. ازآنجاکه 
جامعه و محیط فیزیکی آن، عوامل مهمی در سلامت 
بیماران هس��تند، هم حرفه ی پزش��کی به طور کلی و 
ه��م خود پزش��کان ب�ه ص��ورت انفرادی، در س��لامت 
عمومی، آم�وزش س��لامت، حفاظت محیط، قوانین 
مؤثر بر س���لامت یا رفاه جامعه و ش��هادت در مراحل 
قضایی نقشی مهم دارند. به طوری که بیانیه ی انجمن 
جهانی پزش��کیWMA(3( درباره ی حقوق بیماران 
می گوی��د »ه��رگاه قانونگذار، دولت یا هر مؤسس��ه یا 
س��ازمان دیگ��ری، حقوق بیم��اران را نادی��ده بگیرد، 
پزش��ک باید به دنبال راه های مناسب برای تضمین، 
حف��ظ و بازگردان��دن این حق��وق به بیماران باش��د.« 
همچنی��ن، از پزش��کان خواس��ته ش��ده اس��ت که در 

1. Community
2. Nation
3. World Medical Association

تخصیص منابع کمیاب بهداشتی جامعه نقشی مهم 
ایفا کنند و گاه حتی موظف اند از دسترس��ی بیماران 
ب��ه خدماتی که مس��تحق آن ه��ا نیس��تند جلوگیری 
کنن��د. اجرای چنی��ن مس��ئولیت هایی به ویژه هنگام 
ب��روز تعارض بی��ن منافع جامع��ه با مناف��ع بیم�اران، 
باعث ایجاد تعارضات اخلاقی برای پزشکان می شود 

.)۲(
۲- ۱. وفاداری دوگانه

پزش��کان هم در برابر بیماران و هم در برابر اشخاص 
ثالث4 مس��ئولیت هایی دارند و باید پاس��خ گوی آن ها 
باشند و زمانی که این مسئولیت ها و پاسخ گویی ها با 
همدیگر سازگار نباشند، پزشکان خود را در وضعیتی 
از »وفاداری دوگانه«5 یا دوگانگی تعهدات می یابن�د. 
اش��خاص ثالثی ک�ه از پزش��کان انتظار دارند به آن ها 
وفادار و متعهد باش��ند، ش��امل دولت ها، کارفرمایان 
مراقبت ه��ای  س��ازمان های  و  بیمارس��تان ها  )مث��ل 
سلامتی مدیریت شده(، شرکت های بیمه، مسئولان 
نظامی، پلیس، مسئولان زندان ها و اعضای خانواده 
هس��تند. در ک��د بین المللی اخلاق پزش��کی انجمن 
جهانی پزش��کی آمده اس��ت: »پزش��ک موظف است 
کاملًا به بیمارانش وفادار باش��د«؛ بااین حال، این امر 
هم پذیرفته ش��ده که گاهی پزشکان در موقعیت های 
اس��تثنایی، مجبور هس��تند منافع دیگران و جامعه را 
بر منافع بیم��اران ترجیح دهند. در چنین موقعیتی، 
تصمیم گی��ری درباره ی زمان و چگونگ��ی حمایت از 
بیمار در برابر فشارهای شخص ثالث، چالش اخلاقی 

است. 
وضعی��ت وف��اداری دوگانه ش��امل طیفی اس��ت که 

4. Third Party
5. Dual Loyalty
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در ی��ک  س��وی آن منافع جامع�ه ارجحی��ت دارد و در 
س��وی دیگر طیف منافع بیمار حاکم اس�ت. ب�ین دو 
س�ر طیف، ناحیه ی وسیعی از منطقه ی خاکستری1 
وج�ود دارد ک�ه عملکرد صحیح در آن به تش��خیص و 
درک درست موقعیت و درایت فوق العاده نیاز دارد. در 
یک سوی این طیف، الزاماتی برای گزارش اجب�اری 
بیماران��ی وج���ود دارد ک���ه از بیماری ه��ای خاصی 
رنج می برند؛ مانند کس��انی که به واس��طه ی بیماری 
صلاحی��ت رانندگی ندارند یا کس��انی ک�ه مظن�ون به 
کودک آزاری هستند. پزشکان باید این موارد را بدون 
هی��چ تردیدی گزارش کنند؛ البت��ه خود بیماران باید 
از موضوع گزارش مطلع شوند. در سوی دیگر طیف، 
درخواست ها یا دستورات پلیس یا نیروی نظامی قرار 
دارد که از پزشک می خواهد در اقداماتی شرکت کند 
که به حقوق اساس��ی انسان ها تجاوز می کند؛ مانن�د 

مشارکت در شکنجه )۵(.
انجمن جهانی پزش��کی در قطعنامه ی سال ۲۰۰۳ 
در خص��وص »مس��ئولیت پزش��کان در محکوم کردن 
و اعلام ش��کنجه ی��ا رفت��ار بی رحمانه، غیرانس��انی و 
تحقیرکنن��ده در م��واردی ک��ه پزش���کان از آن آگاه 
می ش��وند«، راهنمای��ی اختصاص��ی برای پزش��کانی 
ک��ه در چنین ش��رایطی ق��رار می گیرن��د، تدوین کرد 
)۲(. بدین منظور از پزش��کان خواسته شده در مقابل 
مستندس��ازی هماهن��گ و دقی��ق، اعمال ش��کنجه 
و محکوم ک��ردن آن اق��دام کنن��د؛ ب��ه عب��ارت دیگر، 
نشانه های شکنجه و بدرفتاری را در پرونده ی پزشکی 
ارزیابی و مستند کنند تا بدین وسیله از به خطرافتادن 
همچنی��ن،  کنن��د.  جلوگی��ری  بازداشت ش��دگان 
اطمین��ان حاص��ل کنن��د ک��ه قربانی��ان ش��کنجه ی��ا 

1. Grey Zone)منطقه ی خاكستری یك اصطلاح است یعنی منطقه ی مرزی و مبهم و نامعلوم( 

بازداشت ش��دگان از مراقبت های س��لامت مستقل و 
فوری بهره مند هس��تند )۶(. پزشکان باید با شکنجه 
مخالف��ت کرده و به هر دلیلی در ش��کنجه مش��ارکت 
نکنن��د. مش��ارکت در ش��کنجه ش��امل فراهم ک��ردن 
هرگون��ه خدم��ات، وس��یله یا آگاه��ی برای تس��هیل 
ش��کنجه اس��ت؛ اما محدود به آن نمی شود. پزشکان 
نباید در محل اجرای شکنجه حاضر باشند. پزشکان 
می توانن��د زندانیان ی��ا بازداشت ش��دگان را در جهت 
مصالح عالیه ی آنان درمان کنند؛ اما نباید افراد را به 
منظور تأیید سلامت آنان برای آغاز یا ادامه ی شکنجه 
درمان کنند. پزشکانی که قربانیان شکنجه را درمان 
می کنند نباید تحت ستم قرار گیرند. پزشکان باید از 
قربانیان ش��کنجه حمایت کنند و تا حد امکان، برای 
تغییر موقعیتی که در آن ش��کنجه صورت می گیرد یا 
احتمال بالقوه ی اجرای ش��کنجه در آن زیاد اس��ت، 

تلاش کنند )۷(. 
به ط��ور خاص، پزش��کان باید از اس��تقلال حرفه ای 
خوی��ش برای تعیین بهترین منافع بیمار دفاع کنند و 
تا حد امکان الزام��ات اخلاقی معمول را در خصوص 
کس��ب رضایت آگاهان��ه و رازداری مدنظر قرار دهند. 
هرگون��ه نق��ض این اصول بای��د برای بیم��اران توجیه 
و آش���کار ش��ود. پزش���کان بای��د هرگون��ه مداخله ی 
غیرموجه در امر مراقبت از بیمارانش��ان را به مقامات 
مربوطه گزارش کنند؛ به ویژه اگر حقوق اساسی بشر 
نادیده گرفته ش��ده باش��د. اگر مقامات در این موارد 
پاس��خ گو نبودن��د، می ت��وان از انجمن های پزش��کی 
ملی، انجمن جهانی پزش��کی و سازمان های حق�وق 

ب�شر کمک گرفت )۲(.
در قس��مت میانی طیف یادشده، برخی برنامه های 
مراقب��ت س��لامت مدیریت ش��ده ق��رار گرفته ان��د که 
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اس��تقلال بالینی پزشکان را در تعیین نحوه ی درمان 
بیم��اران مح��دود می کنن��د. اگرچ��ه ای��ن برنامه ه��ا 
الزام��اً در تض��اد با مناف��ع و مصالح عالی��ه ی بیماران 
ق��رار نمی گیرند، گاه��ی می توانند این گونه باش��ند؛ 
بنابراین، پزش��کان باید این امر را به هنگام مش��ارکت 
در چنی��ن برنام�ه های��ی به دقت در نظ��ر بگیرند. اگر 
آن ها در این زمینه انتخاب دیگری نداش��ته باش��ند، 
به عن��وان مث��ال جایی که هی��چ برنام��ه ی جایگزینی 
برای ای��ن برنامه های محدودکننده موج�ود نیس��ت، 
از طری��ق انجمن ه��ای  و  از بیم��اران خوی��ش  بای��د 
پزش��کی از نیازهای همه ی بیمارانی که به وس��یله ی 
چنین سیاست های محدودکننده ای تحت تأثیر قرار 

می گیرند، قاطعانه حمایت کنند.
ش��کل خاص��ی از وف��اداری دوگان��ه که پزش��کان با 
آن روب��ه رو می ش��وند، تع��ارض بالق��وه1 ی��ا بالفع��ل2 
بی��ن منافع یک س��ازمان تج���اری و مناف��ع بیمار و/
ی��ا جامع���ه اس��ت. ش��رکت های دارویی، س��ازندگان 
ل��وازم پزش��کی و دیگر س��ازمان های تج��اری به طور 
مکرر به پزش��کان هدایا و مزایایی پیش��نهاد می کنند 
ک���ه دامن��ه ای از نمونه ه��ای رایگان تا امکان س��فر و 
اقامت و ش��رکت در همایش های آموزش��ی تا پاداش 
گزاف برای فعالیت های تحقیق�اتی را در بر می گیرد. 
انگی��زه ی اصلی رایج ب��رای چنین س��خاوت هایی از 
طرف ش��رکت ها، ق�انع ک�ردن پزش���کان ب��رای تجویز 
یا مصرف محصولات آن هاس��ت که ممکن است قدم 
اول درمان��ی یا بهترین گزینه برای بیماران نباش��د یا 
به ص��ورت غیرضروری به هزینه های س��لامت جامعه 
بیفزای��د. بیانی��ه ی س����ال 2004 انجم��ن جهان��ی 

1. Passive
2. Actual

پزش��کی، راهنمای��ی ب��رای ارتب��اط بی��ن پزش��کان و 
تش��کیلات تج��اری فراهم کرده اس��ت و بس��یاری از 
انجمن های پزش��کی ملی نیز راهنماهای مختص به 
خ��ود را دارند. اصل اولیه ی اخلاقی در این راهنماها 
این است که پزشکان باید هرگونه تعارضی بین منافع 
خود و بیمارانشان را به نفع بیماران حل و فصل کنند 

.)۲(
۲- ۲. تخصیص منابع 

در هر کشوری حتی کشورهای ثروتمند، بین نیازها 
و تقاضاه��ای خدمات س��لامت و منابع در دس��ترس 
برای فراهم کردن این خدمات، ش��کافی وس��یع و در 
ح��ال  گس��ترش وج��ود دارد. وج��ود چنین ش��کافی 
مس��ئولان را مل��زم می کن��د منابع موجود س��لامت را 
به گونه ای منطقی س��همیه بندی کنن��د. جیره بندی 
خدمات س��لامت یا به دیگر سخن »تخصیص منابع« 

در سه سطح اتفاق می افتد: 
تصمی��م  دولت ه��ا  )کلان(3  عال��ی  س��طح  در   .۱
می گیرن��د که چ��ه میزان از کل بودج��ه باید به بخش 
سلامت تخصیص داده شود، کدامیک از هزینه های 
خدم��ات س��لامت بای��د رای��گان ش��وند و کدامیک از 
هزینه ه��ا به طور م�س��تقیم و توس���ط خ���ود بیم�ار یا 
غیرمس��تقیم و توس��ط بیمه ی خدمات پزشکی آن ها 
پرداخ��ت ش��ود. همچنی��ن چ��ه مق��دار از بودجه ی 
س��لامت صرف پرداخت دستمزد پزشکان، پرستاران 
و دیگ��ر پرس��نل نظام س��لامت ش��ود ی��ا اینکه صرف 
س���رمایه گذاری و هزینه های اجرایی بیمارستان ها و 
دیگر مؤسسات، پژوهش، آموزش حرفه های مختلف 
مرتبط به س��لامت، درم��ان وضعیت های خاص مثل 

3. Macro
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توبرکلوزیس1 و AIDS و غیره شود.
ش��امل  ک��ه  )میان��ی(2  مؤسس��ه ای  س��طح  در   .۲
مراقب��ت  آژانس ه��ای  کلینیک ه��ا،  بیمارس��تان ها، 
س��لامت و غیره اس��ت؛ مدیران تصمیم می گیرند که 
منابع خ�ود را چگون�ه و به چه مواردی تخصیص دهند 
و چ��ه خدماتی را عرضه کنن�د. آن��ان تعیین می کنند 
چ�ه مق���دار از مناب��ع را ب�رای کارکن���ان، تجهیزات، 
امنیت، دیگر هزینه های اجرایی، نوس��ازی، توسعه و 

غیره صرف کنند. 
۳. در س��طح بیمار )خرد(3؛ ارائه دهندگان خدمات 
س��لامت به وی��ژه پزش��کان تصمیم می گیرن��د که چه 
آزمایش های��ی باید درخواس��ت ش��ود؟ آی��ا ارجاع به 
پزش��ک دیگر لازم است؟ آیا بیمار باید بستری ش�ود؟ 
آی��ا به غی��ر از داروهای ژنریک موجود، ب��ه دارویی ب�ا 
مارک تج��اری خاص نی��از اس��ت؟ و.... تخم�ین زده 
ش���ده اس���ت ک��ه پزش���کان، مس��ئول هزینه ک�ردن 
هش��تاد درصد از هزینه های مراقبت سلامت هستند 
به رغ��م رش��د مراقبت ه��ای مدیریت ش��ده، هن��وز  و 
پزش��کان در تعیین اینکه بیمارانشان ب�ه چ�ه من�ابعی 
باید دسترس���ی داش�ته باش���ند، صلاحیت و نقشی 

چشمگیر دارند )۸(.
انتخاب های��ی که در هر یک از این س��طوح صورت 
می گی��رد، ازآنجایی ک��ه مبتنی بر ارزش ها هس��تند و 
پیامدهای مهمی را برای سلامت و رفاه افراد و جوامع 
در بر دارند، دارای مؤلفه ی اخلاقی هستند. هرچند 
پزش��کان از تصمیمات گرفته شده در هر سطح تحت 
تأثیر قرار می گیرند، بیش��ترین درگی��ری و مداخله را 
در س��طح خرد دارند. به همین دلیل توجه ما بیش��تر 

1. Tuberculosis
2. Meso
3. Micro

متمرکز بر همین سطح خواهد بود. 
در اخ���لاق پزش���کی س���نتی، از پزش��کان انتظ��ار 
می رفت ب��دون توجه ب�ه نیاز دیگ��ران، تنها در جهت 
مناف��ع بیم��اران خوی��ش عم��ل کنن��د. در آن زم��ان 
ارزش ه��ای اولیه ی اخلاقی مثل ش��فقت، صلاحیت 
و خودمختاری در جه��ت خدمت به نیازهای بیماران 
بود. این رویکرد فردگرایانه به اخلاق پزش��کی، حتی 
با گذر از پدرس��الاری پزش��کی به طرف خودمختاری 
بیمار همچنان باقی اس��ت؛ به طوری ک���ه فرد بیمار، 
در تعیی��ن اینک��ه چه منابع��ی را بای��د دریاف�ت کن�د، 
عامل اصلی است؛ اما به تازگی عدالت، عامل مهمی 
در تصمیم گیری پزش���ک ش�ده اس���ت )۲، ۸( و این 
مس��تلزم نگرش��ی اجتماعی تر در توزیع منابع است؛ 
به طوری که نیاز بیماران دیگر نیز باید به همان نسبت 
در نظر گرفته ش��ود. براس��اس این نگرش، پزش��کان 
فقط مس��ئول بیماران خویش نیس��تند، بلکه در حد 
معینی، مس��ئول دیگران نیز هس��تند. این برداش��ت 
نو از نقش پزش��کان در تخصیص منابع، در بس��یاری 
از بیانیه ه��ای اخلاق��ی انجمن های پزش���کی مل��ی 
کش��ورهای دنی��ا و همچنی��ن، در بیانی��ه ی انجم��ن 
جهانی پزش��کی درباره ی حقوق بیماران آمده اس��ت 
و اظه��ار می کن��د: »هر زمان قرار باش��د بین بیماران 
نیازمن��د ب��ه ی��ک درم��ان خ���اص ک���ه دارای من�ابع 
مح�دود اس�ت، انتخابی انجام گیرد، تمامی بیماران 
ح��ق ش��رکت در فراین��د انتخ��اب منصفانه ب��رای آن 
درمان را دارند و این انتخاب باید براس��اس معیارهای 

پزشکی و بدون هرگونه تبعیضی انجام شود.«
یکی از راه هایی که پزش��کان می توانند مس��ئولیت 
خویش را ب��رای تخصیص منابع انج��ام دهند، پرهیز 
از اقدام��ات بی فای��ده و غیرمؤث��ر اس��ت؛ حت��ی اگر 
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بیمار آن ه��ا را درخواس��ت کند. اس��تفاده ی بی رویه 
از آنتی بیوتیک ه��ا نمون��ه ای از یک عم��ل بی فایده و 
مضر است. از طرفی کارآزمایی های بالینی تصادفی، 
نشان داده اند که بسیاری از درمان های متداول برای 

شرایطی که استفاده می شوند، ب�ی تأثیرند )۲(.
از  بس��یاری  ب��رای  بالین��ی  عمل��ی  راهنماه��ای 
موقعیت های پزش��کی وجود دارند که برای تشخیص 
بی��ن درمان ه��ای مؤث��ر و غیرمؤث��ر ب��ه کار می روند. 
پزش��کان باید برای حفظ مناب��ع و فراهم کردن درمان 
بهینه برای بیماران با این راهنماها آشنا شوند. نوعی 
از تصمیم گیری پزش��کان درب��اره ی تخصیص منابع، 
انتخ��اب بین دو یا چند بیمار اس��ت ک��ه به یک منبع 
کمیاب، مث��ل توجه کارکن��ان اورژانس، اس��تفاده از 
تنه��ا تخ��ت باقی مانده ی بخ��ش مراقبت ه��ای ویژه، 
تأمین عضو برای پیون��د، آزمایش های رادیولوژیک با 
فناوری بالا و داروهای خاص بس��یار گران قیمت نیاز 
دارند. پزش��کانی که مس��ئول کنترل چنی��ن منابعی 
هس��تند، باید با توجه به اینکه محروم شدن این افراد 
از دریافت امکانات ممکن اس��ت باعث آس��یب دیدن 
و حت��ی مرگ آنان بش��ود، ت�صمیم بگیرن��د ک�ه کدام 
بیم���ار باید از این منابع اس��تفاده کن��د و کدام بیمار 

باید در دسترسی به این منابع در اولویت قرار گیرد.
برخ��ی پزش��کان در تخصی��ص منابع ب��ا تعارضات 
مضاعفی مواجه می ش��وند. این در مواردی است که 
آن ها در قانونگذاری و تعیین آن دسته از سیاست های 
کل��ی ک��ه بیم��ارانِ آن ه��ا را نی��ز همچ��ون دیگ��ران 
تحت تأثی��ر قرار می ده��د، نقش دارن��د. این تعارض 
در بیمارس��تان ها و مؤسس��اتی اتف��اق می افت��د ک��ه 
پزش��کان در موقعیت اجرایی )اداری( قرار می گیرند 
ی��ا در کمیته ه��ای توصیه کنن��ده ی��ا تعیین کننده ی 

سیاست ها، خدمت می کنند. اگرچه بیشتر پزشکان 
می کوش��ند از اش��تغال ذهن��ی ب���ه بیم��اران خویش 
پرهیز کنند، برخی از آنان ممکن اس��ت س��عی کنند 
از موقعیت خویش برای مقدم قراردادن بیماران خود 
بر دیگر بیماران با نیازهای بیشتر و شدیدتر، استفاده 

کنند )۲(.
در ارتباط با موضوع تخصیص منابع، پزشکان نباید 
فقط اصول دلسوزی و عدالت را در نظر بگیرند، بلکه 
در هن��گام تخصی��ص مناب��ع باید تصمی��م بگیرند که 
کدام رویکرد برای رسیدن به عدالت مطلوب تر است. 
رویکردهای مختلفی در ای��ن موقعیت وجود دارد که 

برخی از آن ها در ادامه آمده اند: 
آزادی ف��ردی1: مناب��ع بای��د مطابق با اص��ول بازار  •

توزیع شوند )انتخاب فرد براساس توانایی و تمایل 
ف��رد به پرداخ��ت هزینه ه��ا همراه ب��ا مراقبت های 

محدود خیریه برای افراد بی بضاعت(.
فایده گرایان2: منابع باید مطابق با اصل بیش��ترین  •

منفعت برای همه توزیع شوند.
مساوات گرایان3: منابع باید دقیقاً مطابق با نیازها  •

توزیع شوند.
اصلاح گرای��ان ی��ا جبران��ی4: مناب��ع بای��د در بین  •

اف��رادی ک��ه براس��اس س��وابق اجتماع��ی به ط��ور 
غیرمنصفانه از دسترسی به منابع محروم شده اند، 

توزیع شود. 
پزشکان به تدریج از فردگرایی سنتی اخلاق پزشکی  •

که مدنظر طرفداران آزادی فردی اس�ت، دور شده 
و ب�ه س�وی مفهومی اجتماعی تر از نقشش�ان پیش 
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می روند. حتی اگر رویکرد آزادی فردی به طورکل�ی 
رد ش��ود، متخصصان اخلاق پزش��کی به هیچ وجه 
درب��اره ی اینکه ک�دامی��ک از س��ه روش دیگر برتر 
اس��ت، ب��ه توافق و اجم��اع نرس��یده اند. هر یک از 
این رویکردها در هنگام به کارگیری و تصمیم گیری 
درباره ی اینکه چه آزمایش��ی باید درخواست شود 
ی��ا اینک��ه آیا ارج��اع به پزش��ک دیگری لازم اس��ت 
ی��ا اینکه چه کس��ی بای��د عضو پیون��دی را دریافت 
کند و مواردی از این دس��ت، نتای��ج متفاوتی را در 
ب��ر خواهند داش��ت. در عم��ل، روش فایده گرایان 
دشوارترین روش اجرا برای پزشکان است؛ زیرا این 
روش به اطلاعاتی وس��یع درباره ی نتایج احتمالی 
مداخ��لات مختلف نیاز دارد که ن��ه فقط مربوط به 
بیم��ارانِ خود پزش���ک بلک�ه در ارتب���اط با تمامی 

بیماران است )۹(.
انتخ��اب بین دو رویکرد باقی مانده )یا س��ه رویکرد  •

اگ��ر طرفداران آزادی فردی را ه��م اضافه کنیم( به 
خصوصیات اخلاقی شخصی پزشکان و همچنین، 
ج��و اجتماعی سیاس��ی  محیط کارش��ان بس��تگی 
دارد. برخ��ی کش��ورها همچون ای��الات متحده ی 
امری��کا رویکرد آزادی فردی را می پس��ندند، برخی 
دیگ��ر مث��ل س���وئد ب���ه مس��اوات گرایی ش��ناخته 
ش��ده اند؛ درحالی که هن��وز برخی کش��ورها مثل 

آفریقای جنوبی برای جبران تلاش می کنند.
بسیاری از برنامه ریزان سلامت، روش فایده گرایی  •

را تروی��ج می کنن��د. به رغ��م تفاوت ها، اغل��ب دو یا 
چند مفه��وم عدالت به طور هم زم��ان در نظام های 
س��لامت کش��ورها حضور دارند و در این کش��ورها 
پزش��کان می توانند ش��یوه ای را که ب��ا ویژگی های 
اخلاقی خودش��ان تطابق بیش��تری دارد )عمومی 

ی��ا خصوصی( برگزینن��د. علاوه ب��ر نقش هایی که 
ممکن اس��ت پزش��کان در تخصیص منابع موجود 
سلامت داشته باشند، مسئولیت دفاع از توسعه ی 
ای��ن منابع را نیز در جاهایی که منابع موجود برای 
نیازه��ای بیم��اران کافی نیس��ت، به عه��ده دارند. 
این امر، معمولًا همکاری پزش��کان با یکدیگر را در 
انجمن های حرفه ای می طلبد تا تصمیم گیرندگان 
دولت��ی و غیردولتی را درب��اره ی وجود این نیازها و 
شیوه ی تأمین آن ها، چه در داخل کشور خودشان 

و چه در سطح جهانی، توجیه کنند )۱۰(.

۳. سلامت عمومی
حرف��ه ی پزش��کی در قرن بیس��تم ش���اهد جدایی 
تأسف آوری بین سلامت عمومی و دیگر مراقبت های 
سلامت )احتم�الًا سلامت »خ�صوصی« یا »ف�ردی«( 
بود. این مس��أله از این نظر تأسف آور است که جامعه 
از افراد تش��کیل ش��ده اس��ت و معیارهای��ی که برای 
حمایت و افزایش سلامت عمومی طراحی می شوند، 
در نهایت منافع س��لامتی اف��راد را نیز در پی خواهند 

داشت. 
س��ردرگمی زمان��ی ایج��اد می ش���ود ک��ه س��لامت 
س��لامتی  »خدم��ات  منزل��ه ی  ب��ه  عموم��ی1 
سرمایه گذاری ش��ده توس��ط دولت« )یعنی خدماتی 
که هزینه های آن توس��ط نظام مالیاتی کشور یا نظام 
بیم��ه ای همگان��ی اجب��اری، تأمی��ن می ش��ود(، در 
مقابل »خدمات س��لامتی سرمایه گذاری شده توسط 
بخ��ش خصوصی« )یعنی خدماتی ک���ه هزین�ه ی آن 
توس��ط افراد یا بیمه های خصوصی سلامت پرداخت 
می شوند و در دس��ترس عموم مردم نیستند( در نظر 

1. Public Health
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گرفته شود. عبارت »سلامت عمومی« هم بر سلامت 
جامع�ه ناظر اس��ت و هم تخصصی در پزش��کی است 
ک��ه ب�ه س���لامت از دیدگاه جمعیتی می پ��ردازد نه از 
دیدگاه فردی. هر کشوری به تعداد زیادی متخصص 
در ای��ن رش��ته نی��از دارد ت���ا ب��ه حمای��ت و دف��اع از 
سیاست های عمومی مناسب مروج سلامت بپردازند 
و همچنی��ن، در فعالیت های مربوط به حفاظت مردم 
در برابر بیماری های مس��ری و سایر خطرات سلامت 

شرکت کنند. 
اجرای س��لامت عمومی )که گاه »پزشکی سلامت 
عمومی« یا »پزشکی اجتماعی«1 نیز نامیده می شود( 
بس��یار بر عل��م اپیدمیولوژی2، ک�ه هم���ان مطالعه ی 
پراکندگی و عوامل تعیین کننده ی سلامت و بیماری 
پزش��کان،  برخ��ی  دارد.  تکی��ه  اس���ت،  جوام��ع  در 
برای اینکه پزش��ک اپیدمیولوژیس��ت ش��وند، آموزش 
دانش��گاهی ویژه ای را دریافت می کنند؛ باوجوداین، 
تعیین کنن��ده ی  عوام��ل  از  بای��د  پزش��کان  تمام��ی 
اجتماع��ی و محیط��ی اثرگ��ذار بر وضعیت س��لامت 
تک ت��ک بیمارانش��ان آگاه باش��ند. چنان ک��ه انجمن 
جهان��ی پزش��کی در بیانی��ه ی تروی��ج س��لامت ذک��ر 
می کن��د: »پزش��کان و انجمن ه��ای حرف��ه ای آن ه��ا 
وظیف��ه ی اخلاقی و مس��ئولیت حرف��ه ای دارند تا در 
هم��ه ی اوقات در جه��ت بهترین منافع بیمارانش��ان 
عمل کنند و این مس��ئولیت را با توجه گس��ترده تر در 
جهت ترفیع و تضمین سلامت عموم تکمیل کنند.«

معیارهای سلامت عمومی مثل انجام واکسیناسیون 
بیماری ه��ای  ش��یوع  مقاب��ل  در  ف��وری  واکن��ش  و 
واگی��ردار، از عوامل مهم در س��لامت افراد هس��تند؛ 

1. Community Medicine
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اما عوامل اجتماعی مثل مس��کن و تغذیه و اش��تغال 
هم اگ��ر از اهمیت بیش��تری برخ��وردار نباش��ند، به 
همان اندازه حائز اهمیت هس��تند. پزشکان به ندرت 
بیم��اران  می توانن��د عل��ل اجتماع��ی بیماری ه��ای 
خوی��ش را درمان کنند و در چنین مواقعی باید بیمار 
را ب���ه خدمات اجتماعی موج��ود ارجاع دهند؛ البته 
گفتنی اس��ت که پزشکان با مشارکت در فعالیت های 
س��لامت عمومی و آموزش بهداشت، پایش و گزارش 
خط��رات محیط��ی، شناس��ایی مش��کلات اجتماعی 
مثل سوءرفتار و خش��ونت، اطلاع رسانی در خصوص 
اثرات مض��ر این عوامل بر س��لامت جامع��ه به عموم 
م��ردم و حمایت از ارتقای خدمات بهداش��ت عمومی 
می توانند به راه حل های بلندمدت رفع این مشکلات 
به صورت غیرمس��تقیم کم��ک کنند. گاه��ی اوقات، 
منافع س��لامت عمومی ممکن است با منافع بیماران 
در تع��ارض ق��رار گی��رد؛ به عن��وان مثال می ت��وان به 
زمان��ی اش��اره ک��رد ک��ه واکسیناس��یونی عوارض��ی 
نامطلوب به دنبال دارد و تنها از انتقال بیماری از فرد 
پیش��گیری می کند، اما از ابتلای ف��رد به آن بیماری 
جلوگی��ری نمی کند. یا زمان��ی را می توان مثال زد که 
به گ��زارش بیماری واگیردار خاصی یا مواردی مانن�د 
ک��ودک یا س��المندآزاری نیاز اس��ت؛ ی��ا هنگامی که 
پزشک با فردی روبه رو می شود که عهده دار مشاغلی 
چ��ون رانندگی ی��ا خلبان��ی هواپیماس��ت و از طرفی 
بیم��اری خاص��ی دارد ک��ه خدم��ت در این مش��اغل 
را ب��رای خود ف��رد و دیگ��ران خطرناک می س��ازد. در 
واقع ای��ن  مثال ه��ا، نمون�ه هایی از وف���اداری دوگانه 
هس��تند که پزش��کان تعهدات خ��ود را در برابر بیمار، 
در تعارض تعهداتش��ان نس��بت به جامع��ه می بینند؛ 
البت��ه روش ه��ای رویارویی ب��ا چنی��ن موقعیت هایی 
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در مباح����ث مربوط ب��ه »رازداری«1 نیز توضیح داده 
ش��ده اس��ت. به  هر روی، پزش��کان باید ت��لاش کنند 
برای ب�ه حداقل رس��اندن آس��یب هایی ک�ه بیماران در 
نتیجه ی الزامات سلامت عمومی متحمل می ش�وند، 
راه هایی بیابن�د؛ برای مثال، وقتی لازم است گزارشی 
انجام ش��ود، ض�من عمل به تعهدات قانونی، باید راز 
بیمار در بالاترین حد ممکن حفظ شود. نوع دیگری 
از تعارض بین منافع بیماران و جامعه هنگامی ایجاد 
می ش���ود ک�ه بیم�اران از پزشکان بخواهند تا آن ها را 
در دریافت مزایایی که مس��تحق آن ها نیس��تند، مثل 
پرداخ��ت هزینه ه��ای بیم�ه یا مرخصی اس��تعلاجی 
یاری کنن��د. مراجع امر این مس��ئولیت را بر عهده ی 
پزش��کان گذاشته اند تا وضعیت پزشکی بیمار را برای 
دریاف��ت مزایای لازم تأیید کنند. برخی پزش��کان ب�ه 
ردک��ردن تقاض��ای بیم�اران ب���رای تأیی��د مزایایی که 
به آن ها تعلق نمی گیرد، تمایل��ی ندارند. بااین حال، 
بهتر اس��ت پزشکان به جای خدش��ه دارکردن شرافت 
حرف��ه ی پزش��کی، بیم��اران را در پیداک��ردن راه های 
حمایتی دیگر ک��ه به انجام رفت��ار غیراخلاقی نیازی 

نداشته باشند، یاری کنند )۲(.

۴. سلامت جهانی
در  پزش��کان  مس��ئولیت های  اخی��ر،  س��الیان  در 
قبال جامع��ه ای که در آن زندگی می کنند گس��ترش 
یافت��ه و در قالب مس��ئولیت در برابر س��لامت جهانی 
در آم��ده اس���ت. »س��لامت جهان��ی«2، مش��کلات و 
مس��ائل و نگرانی ه��ای س��لامتی ورای مرزهای ملی 
اس��ت و ممک��ن اس��ت تحت تأثیر ش��رایط ی��ا تجارب 
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دیگ��ر کش��ورها باش��د؛ بنابراین از طری��ق اقدامات و 
راه حل ه��ای مش��ارکتی در س��طح بین الملل��ی بهتر 
می توان به مس��ائل س��لامت جهانی رس��یدگی کرد. 
البت��ه بای��د توجه کرد که س��لامت جهانی بخش��ی از 
جنبش وس���یع تر جهانی س���ازی3 اس��ت که ش��امل 
تب��ادل اطلاع��ات، تجارت، سیاس��ت، گردش��گری و 

بسیاری فعالیت های دیگ�ر انسانی است.
اس��اس جهانی ش��دن در به رسمیت ش��ناختن ای��ن 
امر اس��ت که افراد و جوامع به ط��ور فزاینده ای به هم 
وابس��ته اند. چنان که گ�سترش س���ریع بیماری هایی 
ام��ر  ای��ن  SARS ن�ش��ان داد،  ی��ا  آنفلوان��زا  مث��ل 
به خصوص درباره ی س��لامت انس��ان کاملًا مش��هود 
اس��ت. کنت��رل چنی��ن اپیدمی های��ی ب��ه اقدام��ات 
بین الملل��ی نی��از دارد. ضع��ف و ناتوانی یک پزش��ک 
در تش��خیص و درمان بیماری های بس��یار مسری در 
کش��وری می تواند اثرات ویرانگ���ری روی بیماران در 
دیگر کش��ورها داشته باشد. به همین دلیل، تعهدات 
اخلاقی پزشکان فراتر از بیم�اران آن ها و حتی جوامع 
و ملت هایش��ان اس��ت. به رغ��م اقدامات گس��ترده در 
مبارزه ب�ا مرگ ومیر زودرس و عوارض ناتوان کننده در 
فقیرترین کشورها که منجر به موفقیت های عمده ای 
مث��ل حذف آبل��ه و )با کمی امی��دواری( فل�ج اطف�ال 
ش��د، ش��کاف بین وضعیت س��لامتی در کش��ورهای 
پردرآمد و کم درآمد همچنان رو به افزایش اس��ت. این 
امر تا حدی ناشی از بیماری HIV/AIDS است که 
بدترین اثرات را در کش��ورهای فقیر داشته است؛ اما 
ن�اتوانی کشورهای کم درآمد در بهره مندی از افزایش 
ثروت��ی که دنیا در کل، طی دهه های گذش��ته تجربه 
کرده اس�ت، از دلایل دیگر این امر است. اگرچه علل 

3. Globalization
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فقر بیشتر سیاسی و اقتصادی بوده و در نتیجه خارج 
از کنترل پزش��کان و انجمن های آن هاست، پزشکان 
مجبورند به حال سلامت بیمارانی که در نتیجه ی فقر 

بیمار شده اند، فکری بکنند. 
در کش��ورهای کم درآم��د، پزش���کان من�اب��ع کم�ی 
ب���رای عرض��ه ب��ه بیماران خ��ود دارن��د و هم��واره ب�ا 
چ�ال��ش تخصیص مناب��ع ب���ه منصفانه ترین صورت، 
روبه رو هس��تند؛ حتی در کشورهای با درآمد متوسط 
و بالا نیز، پزش���کان ب�ا بیمارانی مواجه می ش��وند که 
به طور مس��تقیم تحت تأثیر فرایند جهانی ش�دن قرار 
گرفته ان��د، مث���ل پناهندگان و کس��انی ک��ه گاهی از 
بخش��ی از منابع پزش�کی ک�ه شهروندان آن ک�شورها 

از آن ها اس�تفاده می کنند، بی بهره اند. 
یکی دیگ�ر از خصیصه های جهانی شدن، مهاجرت 
و تغیی��ر مکان ش��اغلان حرفه های س��لامت از جمله 
پزشکان در کشورهای مختلف و در سطح بین المللی 
اس��ت. خروج پزش��کان از کش��ورهای درحال  توسعه 
ب�ه کش��ورهای صنعتی، هم برای پزشکان و هم برای 
کش��ورهایی که پزش��کان ب��ه آن وارد می ش��وند مفید 
اس��ت؛ درحالی که برای کش��ورهای صادرکننده این 

چنین نیست.
انجم��ن جهانی پزش��کی در راهنمای اخلاقی خود 
پزش���کان می گوی��د:  بین الملل��ی  اس��تخدام  ب��رای 
»پزش��کان نباید از ترک وطن و کش��ور متبوع خویش 
ب��رای رس���یدن ب���ه فرص�ت های ش���غلی بهت��ر منع 
ش��وند. بااین ح��ال همی��ن راهنم���ا، ک�ش��ورها را ب�ه 
انج���ام نهای��ت س��عی خ��ود در آموزش تع��داد کافی 
پزشک و مهیاکردن نیازها و منابع آن ها و تکیه نک�ردن 

بر مهاجران دیگر کشورها فرا می خواند.«
پزش��کان کش��ورهای صنعت��ی در ارائ��ه ی تج��ارب 

درحال توس��عه  کش��ورهای  ب��ه  مهارت هایش��ان  و 
تاریخچ��ه ای طولان��ی دارند. این ام�ر ب�ه ش��یوه های 
پزش��کی  کمک ه��ای  می ش��ود:  انج��ام  گوناگ��ون 
اورژانسی که س��ازمان هایی مثل صلیب سرخ، هلال 
احمر و پزش��کان بدون مرز ارائه می کنند، انجام دادن 
جراحی ه��ای کوتاه م��دت ب��رای درم��ان مش��کلاتی 
مث��ل آب مروارید )کاتاراکت( و ش��کاف کام1، ملاقات 
با اعض��ای هیئ��ت علم��ی دانش��گاه های پزش��کی، 
انج��ام پروژه ه��ای تحقیقات��ی پزش��کی کوتاه مدت و 
طولانی مدت، فراهم کردن داروها و تجهیزات پزشکی 
برخی از خدمات پزشکان کشورهای صنعتی به دیگر 
کشورهاس��ت. این برنام�ه ه��ا نمون�ه هایی از جنب�ه ی 
مثب�ت جهانی ش��دن هس��تند و دست کم تا حدودی، 
خسارت ناش��ی از مهاجرت پزش���کان از ک�شورهای 

فقیرتر به ثروتمندتر را جبران می کنند )۲(. 

۵. مسئولیت پزشک در برابر خود و خانواده
گاه صحب��ت از مس��ئولیت های اخلاق��ی پزش��کان 
در قبال بیم��اران، همکاران، جامعه و محیط زیس��ت 
چنان برجسته می شود که خود پزشک و خانواده اش 
فراموش می شوند. در بسیاری از نقاط جهان، مردم، 
پزشک ش��دن را مس��تلزم وقف پزش��ک به ای��ن حرفه 
و خدمت ک��ردن او به س��لامت م��ردم و بی توجهی به 
رفاه و س��لامت خود می دانند و بسیاری از فرهنگ ها 
ای��ن رفتار را به عن��وان نوعی ازخودگذش��تگی مثبت 
می س��تایند. در چنی��ن جوامعی کارکردن پزش��ک به 
میزان ش��صت تا هشتاد س��اعت در هفته به هیچ وجه 
غیرمعم��ول نیس��ت و رفتن ب��ه س��فرهای تعطیلاتی 
نوع��ی خوش گذران��ی غیرض��روری و گاه بی توجهی 

1. Cleft Palate
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به بیماران تلقی می ش��ود. گرچه بیش��تر پزشکان در 
چنی��ن مواقعی ه��م به خوب��ی کار می کنن��د، ممکن 
است این حد از تراکم کاری، خانواده ی آن ها را متأثر 
و مل��ول س��ازد. علاوه براین، خود پزش��کان نیز از این 

شیوه ی زندگی رنج می برند )۲(.
در مطالعه ای نش��ان داده شد که در سال های اخیر 
رضایت شغلی پزشکان، به شدت کاهش یافته است. 
این مطالعه همچنین، بیان می کند که رضایت شغلی 
پزش��کان ارتباط چندانی با میزان درآمد آنان ندارد و 
ش��رایط محی��ط کار و هم��کاران و امنی��ت ش��غلی در 
افزایش میزان رضایت شغلی مؤثرتر است؛ برای مثال، 
پزشکانی که در شهرهای کوچک یا نواحی روستایی 
طبابت می کنند زندگی آرام و رضایت شغلی بیشتری 
دارن��د. یک مطالعه در ایالت کالیفرنیا نیز نش��ان داد 
که متخصصان رشته های اطفال، سالمندان و پوست 
به طور فاحش��ی نسبت به متخصصان رشته های زنان 
و زایم��ان، چشم پزش��کی، ارتوپ��دی و گ��وش و حلق 
و بین��ی رضایت ش��غلی بیش��تری دارن��د. نارضایتی 
ش��غلی می تواند طیفی وس��یع از اختلالات و نتایج، 
از خس��تگی مزم��ن گرفته تا س��وءرفتار جزئی و حتی 
خودکش��ی را به بار آورد. همچنین، نارضایتی شغلی 
س��یکل معیوبی ایجاد خواهد کرد که می تواند منجر 
به حوادث فاجعه باری ش��ود. پزش��کان آس��یب دیده 
و ناراض��ی خط��ری ب��رای بیم��اران خویش ان��د و در 
خوش بینانه ترین حالت خستگی مزمن، عاملی مهم 

در بروز حوادث ناگوار است )۱۱(.
در برخی کش��ورها، ب��ه منظور اطمین��ان از ایمنی 
بیماران، افزایش کیفیت روند تشخیص و درمان و نیز 
ارتقای سبک زندگی پزشکان، تعداد ساعات فعالیت 
پزش��کان و تعداد و ساعات کش��یک های کارآموزان و 

کارورزان و دس��تیاران پزش��کی محدود ش��ده اس��ت. 
در برخ��ی دیگر از دانش��گاه های علوم پزش��کی برای 
پزش��کان خانم��ی که ب��ه دلای��ل خانوادگ��ی ناچار به 
ایجاد وقفه در تحصیل یا کار می ش��وند، امتیازاتی در 
نظر گرفته ش��ده است. گرچه تصمیمات و تمهیداتی 
از ای��ن دس��ت، در افزایش کیفیت خدمات س��لامت 
به بیم��اران و نیز بهبود س��بک زندگی پزش��کان مؤثر 
اس��ت، در نهایت، مس��ئولیت اصلی مراقبت از خود، 
بر عهده ی ش��خص پزش��ک اس��ت. یک پزشک بیش 
از اف��راد ع��ادی جامع��ه در قب��ال س��لامت خوی��ش 
مس��ئول اس��ت و در کنار پرهیز از عوامل ثابت شده ی 
مخاطره آمیز همچون مصرف دخانیات، س��وءمصرف 
مواد مخدر یا تغییردهنده ی س��طح هوش��یاری و کار 
بیش ازحد و خس��تگی، باید س��ایر عوامل اس��ترس زا 
و فاکتوره��ای خطر را شناس��ایی و از آن ها دوری کند 

.)۲(

۶. دیدگاه فقهی
قواع��د فقهی لاض��رر و لاض��رار و حرمت اض��رار به 
نفس و وج��وب دفع ضرر، مصلح��ت جمعی و قیاس 
اولویت از مباحثی است که می توان در ارتباط پزشک 
و جامعه لحاظ کرده و در تصمیم گیری های مرتبط با 
تزاحم مناف��ع جامعه و بیمار، از آن ها اس��تفاده کرد. 
بهره من��دی جامع��ه از طبیب��ان آگاه و معتم��د برای 
نی��ل به س��لامت عمومی هم��واره در اس��لام اهمیت 
خاصی داش��ته اس��ت؛ به گونه ای که امام صادق)ع( 
می فرمایند: »لایسْتَغْنی اَهْل کل بَلَدٍ عَن ثَلاثَةٍ-یفْزَع 
اِلَیهِمْ فی اَمْرِ دنْیاهمْ وَ آخِرَتِهِمْ، فَاِنْ عَدِموا ذلِكَ کانوا 
هَمَج��اً: فَقی��هٍ عالِمٍ وَرِعٍ، وَ اَمیرٍ خَی��رٍ مطاعٍ، وَ طَبیبٍ 
بَصیرٍ ثِقَةٍ«: »مردم هیچ آبادی ای از س��ه گروه بی نیاز 
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نیس��تند، تا در کار دنیا و آخ��رت خویش به آن ها پناه 
برند، به گونه ای که اگر آنان را نداشته باشند امورشان 
مختل خواهد ش��د: فقیه دانشمند و پرهیزکار، حاکم 

مقتدر و نیکوکار، طبیب آگاه و مورد اعتماد.«
از ای��ن روایت، اف��زون بر ض��رورت و ارزش وجودی 
این سه دسته برای جامعه، بایسته های اخلاقی آنان 
در ارتباط با مردم فهمیده می ش��ود. فقیه، مسئولیت 
ارش��اد و هدای��ت دین��ی و معنوی و اخلاق��ی مردم را 
ب��ر عه��ده دارد؛ حاک��م موظف ب��ه تأمی��ن امنیت در 
اجتماع اس��ت؛ طبیب مس��ئول بهداش��ت و سلامت 
جامع��ه اس��ت. فقیه باید دانا و پارس��ا باش��د تا بتواند 
مسئولیتش را در ارتباط با هدایت مردم به شایستگی 
انج��ام ده��د. حاکم بای��د مقت��در و نیکوکار باش��د تا 
بتوان��د امنیت را برای مردم به ارمغ��ان آورد و به مردم 
س��تم نورزد. طبیب نیز باید متخصص و مورد اعتماد 
باش��د تا س��لامت جس��م و روح مردم را فراهم س��ازد 
)۱۲(. همچنین، در ارتباط پزش��ک با مردم می توان 
به مواردی مانند مس��ئولیت همگانی، بصیرت، مورد 
وثوق بودن، انصاف، سودرس��انی و تقوا به ش��رح زیر 

اشاره کرد:
 الف. بصیرت:  پزش��ک باید بصیر باشد؛ بصیرت در 
پزشکی یعنی آگاهی و تخصص، قوه ی ادراک و فهم، 
ت��وان تمیی��ز و تش��خیص. همان گونه که ه��ر فقیهی 
قادر نیس��ت س��عادت اخروی مردم را تأمین کند و هر 
حاکم��ی  نمی تواند امنیت و س��عادت دنیوی مردم را 
تأمین کند، هر طبیبی نیز نمی تواند س��لامت جامعه 
را تأمین کند؛ مگر اینکه آگاه، کارشناس و متخصص 
در پزشکی باشد و راه درمان را بشناسد. پزشکانی که 
در کس��ب این فضیلت نمی کوش��ند، توفیق چندانی 
در درم��ان  بیماران و تأمین س��لامت جامعه نخواهند 

داش��ت و اگر در اث��ر ناآگاهی و نداش��تن تخصص به 
بیم��ار صدمه بزنند یا س��بب م��رگ او ش��وند، ضامن 
خواهن��د بود. رس��ول خ��دا)ص( می فرماین��د: »مَنْ 
امِنٌ«:  لِ��کَ، فَهوَ ضََ تَطَببَ وَ لَ��مْ یعْلَمْ مِنْه طِب قَبْلَ ذََ
»کس��ی که ب��دون ]تخصص و[ س��ابقه ای در درمان، 
ب��ه طباب��ت بپ��ردازد، ]ش��رعاً[ ضام��ن اس��ت« و نیز 
فرموده ان��د: »مَ��نْ تَطَببَ وَ لَ��مْ یکنْ بِالط��ب مَعْروفاً، 
امِ��نٌ«: »هرک��س  ��ا، فَه��وَ ضََ ادونَهََ فَاَص��ابَ نَفْس��اً فَمََ
درحالی که به طبابت شناخته شده نیست، عهده دار 
آن ش��ود و موجب فوت کسی یا صدمه ای کمتر از آن 
شود، ضامن است.« امام علی)ع( می فرماید: »یجِب 
اءِ، وَالْجهالَ  امِ اَنْ یحْبِسَ الْفس��اقَ مِنَ الْعلَمََ مََ عَلَی الْاِ
مِنَ الْاَطِباء« )۱۲(: »بر حاکم ش��رع واجب اس��ت که 
دانشمندان فاسق )که به علم خود عمل نمی کنند( و 
طبیبان جاهل و ناآگاه )که بدون دانش کافی طبابت 

می کنند( را زندانی کند.«
ب. معتمدب��ودن: پزش��ک بای��د م��ورد اعتم��اد و به 
تعبی��ر امام ص��ادق)ع( »ثقه« باش��د و بتواند با دانش 
و مهارت، ایمان و صداقت، دلس��وزی و خیرخواهی، 
امانت و رازداری، تقوا و خودنگهداری و اخلاق و رفتار 
خود، اعتماد همه را به سوی خود و همکارانش جلب 
کن��د و مایه ی افتخار و س��ربلندی جامعه ی پزش��کی 
 باش��د. امام علی)ع( می فرمای��د: »اَلْمؤْمِن هَینٌ لَینٌ 
سَ��هْلٌ مؤْتَمَن«: »مؤمن، ساده، لطیف و مهربان، رام 

و مورد اعتماد ]مردم[ است.« 
پزش��ک مؤم��ن، امین مردم اس��ت و هرگ��ز به جان، 
م��ال، ناموس و اس��رار م��ردم خیانت  نم��ی ورزد وگرنه 
امین آن ها نخواهد بود. حضرت علی)ع( می فرماید: 
مینَ«:  ال��یَ َ یحِب الْمحْتَ��رِفَ الْاَ »اِن اللهَ تَبَ��ارَکَ وَ تَعََ
»همان��ا خداون��د متع��ال، پیش��ه ور امی��ن را دوس��ت 
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م��ی دارد.« از ای��ن روای��ت می توان اس��تفاده کرد که 
در اس��لام امانت، تنه��ا در مال مطرح نیس��ت؛ بلکه 
رعای��ت  امان��ت در همه ی ش��ئون اعم از ج��ان، مال، 
آب��رو، نام��وس، وقت و عم��ر مطرح اس��ت؛ بنابراین، 
پزشک  مؤمن و متعهد همان گونه که امین جان و مال 
و ناموس مردم اس��ت نس��بت به وقت و عم��ر آنان نیز 
امین شمرده می ش��ود. پزش��ک باید به گونه ای رفتار 
کن��د که مردم هنگام بروز بیم��اری با اطمینان  خاطر 
ب��ه او مراجع��ه کنن��د. ام��ام ص��ادق)ع( می فرمایند: 
»انسان، امین شمرده نمی شود، مگر اینکه درباره ی 
سه امانت )اموال، اسرار و ناموس مردم( مورد اعتماد 
قرار گی��رد و ]حق[ آن ها را ادا کند، به گونه ای که اگر 
از دو امانت محافظت کند و دیگری را تباه سازد امین 

نخواهد بود« )۱۲(.
عیس��ی بن مریم)ع(  حض��رت  س��ودمندی:   ج. 
ا کنْ��تَ...«1: »و  ��رَکاً اَینَ مََ می فرمای��د: »وَجَعَلَنیِ ِ مبََ
مرا ه��ر جا که باش��م مب��ارک گردانیده اس��ت.« امام 
صادق)ع( در تفس��یر ای��ن آیه می فرمای��د: »مقصود 
��ارَکاً«، »جَعَلَن��یِ ِ نَفاعاً« اس��ت؛ یعنی  از »جَعَلَن��یِ ِ مبََ
]حض��رت عیس��ی می فرمای��د:[ خداون��د م��را برای 
مردم بسیار س��ودمند قرار داد.« رسول خدا)ص( نیز 
می فرمایند: »اَلْخَلْق عِیال اللهِ فَاَحَب الْخَلْقِ اِلَی اللهِ 
مَ��نْ نَفَعَ عِیالَ الل��هِ وَ اَدْخَلَ عَلیَ َ اَهْلِ بَیتٍ س��رورا«: 
»مردم عائله ی خدا هس��تند. محبوب تری��ن آنان نزد 
خدا کس��ی است که س��ودش به عائله ی خدا برسد و 
خان��واده ای را خوش��حال کند.« از رس��ول خدا)ص( 
پرسیدند: »محبوب ترین مردم کیست؟ فرمود: کسی 

که وجودش برای  مردم سودمندتر باشد« )۱۲(.
د. جوانمردی:  جوانمردی صفتی اس��ت که همه ی 

1. قرآن كریم، سوره ی مریم، آیه ی 31.

فضایل و خوبی ها را در بر می گیرد و جوانمرد کس��ی 
اس��ت که  دارای خصلت های نیک و پس��ندیده مانند 
بخش��ندگی، گذش��ت، دلی��ری و کم��ک ب��ه دیگران 
امِعٌ  باش��د. امام علی)ع( می فرماید: »اَلْمروة اسْمٌ جََ
اسِ��نِ«: »مروت اس��می است  محََ ائِلِ وَ الَْ ��ائِرِ الْفَضََ لِسََ
ک��ه هم��ه ی فضیلت ه��ا و خوبی ه��ا را در ب��ر دارد.« 
جوانمردی پزش��ک مؤمن از اولین برخورد بیماران با 
او ب��روز می کند. او بیماران را ب��ا خوش رویی ملاقات 
می کن��د، سخنانش��ان را با صبر و حوصله می ش��نود 
و تنه��ا به فک��ر درمان آنان  اس��ت. حض��رت علی)ع( 
قَة الْوَجْهِ وَ آخِرهَا التوَدد  می فرمایند: »اَول الْمروة طَلَاَ
اِلَی الن��اسِ«: »س��رآغاز جوانمردی، گش��اده رویی و 

سرانجام آن دوستی با مردم است« )۱۲(.
ه. انصاف:  واژه ی »انصاف« از ریشه ی »نصف« )به 
ضمه و فتح نون( گرفته ش��ده که ب��ه  معنی چیزی را 
نصف کردن یا به نصف رساندن است. انصاف در روابط 
اجتماع��ی یعنی س��ود و زیان را میان خ��ود و دیگران 
نصف ک��ردن و در مق��ام داوری، حق��وق طرفین دعوا 
را به ط��ور براب��ر رعایت کردن. انصاف از روح گذش��ت 
و احترام به حقوق دیگران ناش��ی می ش��ود. پزش��ک 
منصف کس��ی اس��ت که  برای مردم حقوق برابر قائل 
باش��د. توج��ه و مه��رورزی پزش��ک ب��ه ثروتمن��دان و 
کم توجه��ی و بی تفاوت��ی ب��ه فقی��ران، از انصاف دور 
اس��ت. رسول خدا)ص( انصاف را از نشانه های مؤمن 
واقعی ش��مرده اس��ت: »مَنْ وََ اسَ��ی الْفَقی��رَ وَ اَنْصَفَ 
لِکَ الْمؤْمِن حَقا«: »کس��ی که با  الناسَ مِنْ نَفْسِ��هِ فَذََ
فقی��ر همدردی ]یا از او دس��تگیری[ کن��د و درباره ی 

مردم باانصاف باشد، مؤمن  واقعی است« )۱۲(.
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۷. دیدگاه قانونی
قوانی��ن مرتب��ط با م��وارد ضمان پزش��ک، رازداری، 
صدور گواهی خلاف واقع، مجازات س��قط جنین در 
قانون مج��ازات اس��لامی، قانون تعزی��رات حکومتی 
در ام��ور بهداش��تی و درمانی از مواد ۱ت��ا۱۲، قانون 
مرب��وط ب��ه مق��ررات ام��ور پزش��کی و داروی��ی و مواد 
خوردن��ی و آش��امیدنی، قانون مج��ازات خودداری از 
کمك ب��ه مصدومان و رف��ع مخاطرات جان��ی، قانون 
آم��وزش م��داوم جامع��ه ی پزش��کی کش��ور، گ��زارش 
اجباری بیماری ها، قانون حمایت از کودکان و نوجوانان 
و آیین نامه ی انتظامی رس��یدگی ب��ه تخلفات صنفی و 
حرفه ای ش��اغلان حرفه های پزشکی و وابسته، همگی 
با ه��دف حفظ س��لامت جامعه تدوین ش��ده اند که در 
قسمت های دیگر این درس نامه به آن ها اشاره می شود. 

۸. نتیجه گیری
پزش��کان در بیانی��ه ی ژن��و انجمن جهانی پزش��کی 
متعه��د ش��ده اند که اولی��ن دغدغه ی آن ها س��لامت 
بیمارش��ان باش��د، از طرف��ی آن ه��ا نبای��د از حفظ و 
ارتقای س��لامت جامعه و فراتر از آن س��لامت جهانی 
غاف��ل ش��وند. همین موضوع باعث ش��ده اس��ت که 
پزش��کان در موقعیت های��ی ق��رار گیرن��د ک��ه مناف��ع 
بیمارش��ان را با منافع و س��لامت جامعه ی��ا جهان در 
تعارض می بینند )۱۳(؛ مانند رازداری در مواردی که 
بیم��ار خطری جدی برای جامع��ه دارد یا در مواقعی 
مانن��د بحران ها و ح��وادث طبیعی مانن��د زلزله که با 
پدیده ی تریاژ و نجات جان انسان ها روبه رو می شوند 
یا در س��طوح بالاتر که پزش��کان ب��ا تصمیم گیری در 
خص��وص تخصی��ص منابع مح��دود نظام س��لامت و 
تعیین بازپرداخت هزینه های درمانی توسط بیماران 

و خدمات رایگان و بیمه ای یا گزارش رس��می جهانی 
اپیدم��ی یک بیم��اری مه��م مواج��ه هس��تند؛ البته 
در برخ��ی از ای��ن م��وارد دس��تورالعمل های خاصی 
به صورت مصوبه یا بخشنامه های قانونی تدوین شده 
اس��ت که پزش��کان را در تصمیم گیری صحیح کمک 
و هدای��ت می کن��د؛ بااین ح��ال مواردی هم هس��تند 
ک��ه درباره ی آن ها الزامات قانون��ی وجود ندارد؛ ولی 
کده��ای اخلاقی ی��ا راهنماهایی وج��ود دارند که به 
پزش��کان در حل تعارضات و تزاحم وظایفشان کمک 
می کنند. البته پزشکان باید توجه کنند غالباً اخلاق، 
اس��تانداردهای والات��ری از رفت��ار را در مقایس��ه ب��ا 
قانون تجویز می کند و گاهی رعایت اخلاق مس��تلزم 
آن اس��ت که پزش��ک قانونی را ک��ه او را مجبور به کار 
غیراخلاق��ی می کند گزارش یا حتی فراتر س��رپیجی 
کن��د. از طرف��ی قان��ون ه��ر کش��وری با کش��ور دیگر 
متف��اوت اس��ت؛ درحالی ک��ه ب��ا تدوی��ن راهنماهای 
اخلاقی برای پزش��کان می توان ضمن تبیین شرافت 
حرف��ه ی پزش��کی ب��ه رفتارهای درس��ت در پزش��کی 
دس��ت یافت و س��لامت جهانی، جامع��ه و نهایتاً فرد 
را حف��ظ و ارتقا بخش��ید. این نکته نیز گفتنی اس��ت 
که رس��یدن ب��ه تواف��ق بین المللی درباره ی مس��ائل 
اخلاقی جدال برانگیز، حتی در گروه نسبتاً همگن و 
منسجمی مانند پزشکان، ساده نیست؛ بنابراین نیاز 
اس��ت هر پزش��کی توانمندی تصمیم سازی اخلاقی 
را کس��ب کند و مس��ئولیت تصمیم��ات و اعمال خود 
را بر عه��ده گیرد. در زی��ر راهنماهایی ب��رای هدایت 
تصمیمات پزشکان برای حفظ سلامت جامعه و خود 

بیان شده است:
۸- ۱. وظایف گروه پزشکی در برابر جامعه

اجتم��اع  در  والا  جایگاه��ی  از  پزش��کی  گ��روه 
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برخوردارن��د. جامع��ه ای��ن اف��راد را در جایگاهی قرار 
داده است که برای س��ایر افراد جامعه رسیدن به این 
جایگاه مقدور نیس��ت. در مقابل، جامعه از این گروه 
انتظار دارد که از این جایگاه ارزش��مند برای خدمت 
به بیماران و نشان دادن تعهدشان به ارزش های والای 
اخلاقی در رفتارشان استفاده کنند. پزشکان باید در 
خدمات اجتماعی ش��رکت ک��رده و از حرفه ی خود و 
سایر منابع ممکن که برای کسب منافع عمومی مورد 
نیاز است، استفاده نمایند. این موضوع با عمل کردن 

پزشکان به موارد زیر نمود عینی می یابد: 
الف. پزش��کان باید برای افراد جامعه الگو باش��ند و 
با ایمان به ارزش های انسانی و سلامت، امور مربوط 
به س��لامت انسان ها را از س��وءظن و بدگمانی مصون 
نگاه  دارند؛ به عنوان مثال اگر یک پزش��ک به مسائل 
س��لامتی پایبند نباش��د و خ��ود دخانیات اس��تعمال 
نمای��د، باع��ث می ش��ود اف��راد س��یگاری جامعه این 
موض��وع را بهان��ه ق��رار داده و سیگارکش��یدن خود را 

توجیه کنند. 
پزش��کان عضوی از جامعه هس��تند و جایگاهی که 
درآن ق��رار دارند، این امکان را به آن ها می دهد که در 
اصلاح جامعه نقش اساس��ی داش��ته باشند. پزشکی 
ک��ه در زندگ��ی ش��خصی خ��ود فاق��د ارزش اخلاقی 
اس��ت، نمی توان��د در حرف��ه ی خ��ود ادّع��ای ارزش 
اخلاقی داش��ته باش��د؛ حتّی اگر دارای مدارج عالی 
آکادمیک باش��د. پزش��کان افراد مؤثری در جامعه ی 
خود هستند و با مسائل اجتماعی عمومی یا محلّی، 
به طور مس��تقیم برخورد دارند؛ بنابراین نباید در برج 
عاج )گوش��ه ی خلوت( و به دور از مشکلات و مسائل 

جامعه زندگی کنند.
ب. پزش��کان بای��د بدانن��د ک��ه جامع��ه و محی��ط، 

در س��لامت اف��راد و کم��ک به جامع��ه ب��رای غلبه بر 
بیماری ها بسیار مؤثرند. 

ج. انج��ام دادن حرف��ه ب��ا بالاتری��ن س��طح دان��ش 
دردس��ترس، هم��راه با اثربخش��ی و به ص��ورت کامل 
و بی نق��ص از طری��ق به روزب��ودن و آگاه��ی از آخرین 
پیشرفت ها در زمینه ی تخصصی، از دیگر بایسته های 

حرفه ی پزشکان است. 
د. پزش��کان هم��واره بای��د مس��ئولیّت خ��ود را در 
برقراری عدالت بین افراد جامعه در استفاده از منابع 

سلامت مدنظر قرار دهند. 
ه. همچنی��ن آن��ان بای��د ب��ه مس��ئولیّت های خ��ود 
ب��رای حف��ظ منابع س��لامت و بهره گی��ری از آن ها به 
بهتری��ن ش��یوه ی ممکن توج��ه کنند؛ ازای��ن رو، باید 
از پژوهش ها، معاینات، مش��اوره ها ی��ا تجویز دارو در 

مواقع غیرلازم خودداری کنند.
و. سخت کوش��ی در بهره گی��ری از مهارت ه��ا، علم 
و دان��ش و تخص��ص با ه��دف ارتق��ای اس��تانداردها 
و کیفیّ��ت خدم��ات پزش��کی موج��ود در جامعه، چه 
در مح��ل کار و چ��ه در حالت کل��ی و عمومی از دیگر 

مؤلفه های ضروری حرفه ی پزشکان است.
ز. آن��ان باید به مس��ئولیّت های خود در پیش��رفت و 
پیشبرد سیاست های نظام سلامت، با ارائه ی نظرات 
مثب��ت چه به صورت فردی و چه در قالب انجمن های 
تخصص��ی توج��ه کنن��د، ؛ به خص��وص آنان��ی که در 
موقعیت های معتبری قرار دارند؛ لذا پزش��کان نباید 
در جای��گاه مثبت و س��ازنده ی خ��ود در برابر تصویب 
قوانین یا بهبود سیاست های سلامت بی میلی نشان 

دهند. 
ح. پزش��کان بای��د از طری��ق آم��وزش س��لامت ک��ه 
متناس��ب ب��ا مح��دوده ی اثرگ��ذاری آن��ان اس��ت، به 
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س��لامت عموم��ی رس��یدگی کنن��د و در برنامه ه��ای 
پیشگیرانه ای که از محیط زیست محافظت می کنند، 

مشارکت کنند.
ط. همچنی��ن شایس��ته اس��ت ب��ه منظ��ور ارائ��ه ی 
اطلاعات صحیح به جامعه، پزش��کان در ش��بکه های 

اجتماعی حساب کاربری داشته باشند.
ی. زمان��ی ک��ه اطلاع��ات علم��ی ب��ه جامع��ه ارائه 
می ش��ود، پزش��کان بای��د بدانند ک��ه در براب��ر ارائه ی 
گزینه های صحیح که به طور تخصصی پذیرفتنی اند، 
مس��ئولیّت دارن��د و باید به طور واضح روش��ن س��ازند 
ک��ه کدام پیش��نهاد یا ایده به ط��ور علمی و تخصصی 

پذیرفتنی است. 
ک. افزون برای��ن بهتر اس��ت پزش��کان در مطالعه و 
تحقیق درباره ی مسائل و مشکلات جامعه، مشارکت 
کنند و راه حل متناس��ب با آن ه��ا را ارائه دهند؛ مثل 
پژوه��ش و ارائ��ه ی راه��کار در موضوعات��ی از قبی��ل 
استعمال سیگار، س��وء مصرف مواد مخدّر )داروها(، 

تصادفات جاده ای، بیماری های واگیردار و....
ل. همچنی��ن آن��ان ب��ا گزارش ه��ای بیماری ه��ای 
واگیردار و اپیدمی ه��ا یا رویدادهای مجرمانه، متعهّد 
به انجام دادن کارهای صحیح برای حفظ س��لامت یا 

امنیت جامعه هستند. 
م. ارائ��ه ی ش��هادت و گواه��ی پزش��کی مخصوص��اً 
توس��ط متخصصان می تواند برای دادگاه مهم باش��د تا 
درباره ی خدمات ارائه شده به بیمار یا وضعیت او اطلاع 
یابد. در این مواقع، پزش��کان باید گزارش��ی صادقانه از 
واقعیّت های پزش��کی ارائه دهند. در زمانی که مدارک و 
شواهد به دادگاه ارائه می شود، پزشک باید بر مسئولیّت 
خ��ود برای کم��ک ب��ه دادگاه جهت حص��ول عدالت و 

واقعیّت، واقف باشد.

ن. پزش��کان بای��د از هرگون��ه عمل��ی که ب��ه جامعه 
صدم��ه وارد می کن��د، خ��ودداری کنن��د و از حمایت 
یا ش��رکت در ه��ر کاری که حقوق بنیادین انس��انی و 

شرعی اسلامی را نقض می کند، اجتناب کنند.
س. از پزش��کی نباید به عنوان ابزاری برای تضعیف 
جس��می یا روحی و فکری یک انسان استفاده شود. 
همچنین پزشک نباید در کارهایی که فردی از جامعه 
در آن ها ش��کنجه یا تحقیر می ش��ود، مشارکت کند یا 
از گزارش دادن آن ها چش��م بپوش��د. حتّ��ی اگر فرد 
مظنون، متّهم یا مجرم باش��د، پزشک نباید در اجرای 
مج��ازات ش��رکت کند مگر در آن بخش��ی که توس��ط 

شریعت اسلامی یا دادگاه شرعی حکم شده است. 
ع. پزش��ک بای��د در ص��دور هرگون��ه گواه��ی، مثل 
گواهی حضور یا ترخیص بیمار، صادق باشد. پزشک 
شاهدی اس��ت که باید در شهادت خود منصف باشد 
و نباید تحت تأثیر علایق خانوادگی و قوم و خویش��ی 
یا ه��وای نف��س و امیال مادّی ق��رار گی��رد. او باید از 
ارائه ی گواهی مغایر با صداقت و واقعیت، بیم داشته 
باش��د و بداند غیبت غیرموجّه ی��ک کارمند )و...( از 
کار می توان��د به مصالح عمومی جامعه ضرر برس��اند 

.)۱۴(
۸- ۲. وظایف پزشکان در برابر خودشان

پزشکان علاوه بر وظایفی که در برابر دیگران دارند، 
در براب��ر خودش��ان نیز وظایفی دارند ک��ه در ادامه به 

برخی از آن ها اشاره می شود:
الف. پزش��ک باید کارها و ازخودگذشتگی هایش را 
در وظای��ف تخصص��ی خود به خاطر رض��ای خداوند 
انجام دهد. او باید هر کار و تلاشی که انجام می دهد، 
برای رس��یدن به قرب الهی باش��د و نی��ت و اعمال او 
ق��رب الهی باش��د. همان گون��ه که پیامب��ر اکرم)ص( 
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فرموده ان��د: »اعمال و کارها به نیّت بس��تگی دارند و 
پ��اداش هر کاری به نیّت آن بس��تگی دارد.« بنابراین 
یک پزش��ک مس��لمان می کوش��د تا ب��ا مهربان بودن 
ب��ا بیم��ار و آم��وزش مطالبی که ب��ه دیگ��ران منفعت 

می رساند، رضایت الهی را کسب کند. 
ب. پزش��ک بای��د تزکی��ه ی نف��س داش��ته باش��د و 
منضبط و منظم باشد. پیامبر اکرم)ص( می فرمایند: 
»آگاه باش��ید که در بدن انس��ان تکه گوشتی ست که 
اگ��ر اصلاح ش��ود، تمام ب��دن اصلاح می ش��ود و اگر 
فاسد شود، کلّ بدن فاسد و ضایع می شود و آن قلب 
اس��ت.« خداوند متعال در ق��رآن نیز می فرماید: »هر 
کس نفس خود را پاك و تزکیه کرده، موفق و رس��تگار 
شده؛ و آن کس که نفس خویش را با معصیت و گناه 

آلوده ساخته، نومید و محروم گشته است.«1
از مت��ون مذهب��ی چنی��ن برمی آی��د ک��ه انس��ان ها 
ب��رای تمامی کردار و اعمالی که توس��ط اعضای بدن 
خ��ود انجام می دهند، پاس��خ گو هس��تند و این بدان 
معناس��ت که این ام��کان وجود دارد انس��ان اعضای 
ب��دن خود را کنت��رل کرده و آن��ان را از انج��ام اعمال 
غیرانس��انی بر حذر دارد. خداوند متعال می فرماید: 
»هر روح و نفس��ی به خاطر کردارش مسئول است.« 
این متون و سایر جملات نشان می دهد که انسان در 
کنترل رفتار و خش��م خود نقش بزرگی دارد. خداوند 
نیز به کس��انی که برای تزکیه ی نف��س و اصلاح خود 
می کوش��ند و ب��ه راه و روش الهی )س��بیل الله( که از 
س��وی پیامبر اکرم)ص( ابلاغ ش��ده، متعهد هستند، 
قول یاری و کمک داده است. خداوند می فرماید: »و 
کسانی که در راه ما کوشش )جهاد( می کنند، ما آنان 
را ب��ه راه خود هدایت می کنیم و خداوند با نیکوکاران 

1. قرآن كریم، سوره ی شمس، آیات ۹و1۰.

اس��ت.«2 پیامب��ر خ��دا)ص( ای��ن مطل��ب اص��لاح و 
تزکی��ه ی نف��س را در حدیثی مختص��ر خلاصه کرده 
است و می فرماید: »دانش با یادگیری، صبر با طاقت 
و بردباری به دست می آید و هرکس که خیر بخواهد، 
ب��ه او خواهن��د داد و هرک��س که از ش��یطان فرار کند 
از او محافظت می ش��ود.« موارد زیر از ش��اخص های 

تزکیه ی نفس است:
کنت��رل خود برای قناعت و رزقی که از س��وی خدا  •

به او داده ش��ده و قناع��ت و کفایت به هر چه که از 
راه حلال کسب می کند و کسب نکردن پول و ثروت 

از هر راه ممکن. 
محافظت از زبان و به زبان نیاوردن س��خنان زش��ت  •

اک��رم)ص(  پیامب��ر  س��اکت ماندن.  ی��ا  ناپس��ند  و 
می فرمایند: »هرکس که به خدا و روز قیامت ایمان 
دارد، خوب حرف می زند یا س��اکت می ماند«؛ زیرا 
اکث��ر س��خنان درباره ی مردم و مس��ائل ش��خصی 
آن هاس��ت که می تواند ش��خصیت آن ها را تخریب 

کند چه آن فرد بداند و چه نداند.
از وظای��ف پزش��کان در براب��ر خ��ود، عمل کردن به  •

اوامر الهی با میل و اراده ی قوی است؛ به خصوص 
نمازگ��زاران بای��د مطمئ��ن ش��وند ک��ه کار آن ها به 
عبادات و مس��ائل عبادی ش��ان لطم��ه ای نمی زند 
و در انج��ام عب��ادات تأخی��ر نمی کنن��د؛ همچنین 
عب��ادت و نمازخوان��دن نبای��د آن ه��ا را از ش��رایط 
اورژانس��ی غافل کند و بهانه ای ب��رای غفلت آن ها 

از کار باشد.
ب��دون اس��راف و ولخرج��ی، آراس��ته باش��ید. باید  •

مطمئن ش��وید که لباس خوب و پاک پوش��یده اید 
و خوش��بو هس��تید. پیامبر اکرم)ص( می فرمایند: 

2. قرآن كریم، سوره ی عنکبوت، آیه ی ۶۹.
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»خداون��د زیباس��ت و زیبایی ه��ا را دوس��ت دارد.« 
و بدون ش��ک، غفل��ت از ای��ن مس��أله، در روابط با 
بیماران و سایر همکاران تأثیر منفی خواهد داشت. 

ازآنجایی ک��ه جامعه جایگاه خاصی برای پزش��کان  •
قائ��ل اس��ت، آن��ان بای��د ب��ه هنجاره��ای عمومی 
متعهّ��د باش��ند و رفتار متناس��ب پیش��ه کنن��د و از 
مسائل نامناسبی که باعث ایجاد افکار سوء و منفی 
درباره ی آن ها می شود، اجتناب کنند. همین طور، او 
باید به قوانین و ملزومات عمومی و کلّی سازمان های 
کشوری و حکومتی، احترام بگذارد و به آن ها خدشه 
وارد نکن��د؛ زیرا ای��ن کار ممکن اس��ت روی اعتبار و 

خوشنامی و حرفه ی او تأثیر بگذارد.
آنان باید به کوشش و پشتکار در یادگیری، افزایش  •

دان��ش از طری��ق مطالع��ه ی م��داوم و ش��رکت در 
کنفرانس ه��ای ملی و بین المللی متعهد باش��ند و 
به اهمیت خودآموزی در ارتقای دانش و مهارت ها 
و غریزه ی مس��ئول بودن در قبال خودآموزی توجه 

کنند. 
همچنی��ن آن��ان باید ب��ا س��ازمان ها و انجمن های  •

علم��ی در ح��وزه ی تخصص��ی خ��ود هم��کاری و 
مش��ارکت داش��ته باش��ند و نظ��رات کارشناس��ی و 
آثار مثب��ت آن ها را در ارتباط��ات علمی و حرفه ای 

بپذیرد.
مراقبت از س��لامت جس��می و روحی نی��ز از دیگر  •

بایس��ته های مه��م تزکی��ه ی نف��س اس��ت؛ چراکه 
س��لامتی هدی��ه ای اس��ت بس��یار گرانبها ک��ه باید 
حف��ظ ش��ود. س��لمان فارس��ی حدیث��ی از پیامبر 
اک��رم)ص( نقل کرده اس��ت ک��ه در آن فرموده اند: 
»خداوند بر ش��ما حق دارد، خانواده بر ش��ما حق 
دارد و بدن ش��ما نیز بر گردن ش��ما حق دارد. حقّ 

هر یک را ادا کنید.« س��لامت روحی و جس��می در 
کیفی��ت خدماتی که ب��ه بیماران و حرف��ه و جامعه 

ارائه می شود، بسیار تأثیر دارد )۱۴(.
توج��ه ب��ه اص��ول ایمن��ی ب��رای حفاظت خ��ود از  •

خط��رات احتمال��ی و کاهش خطرپذی��ری هنگام 
انجام وظیفه بس��یار ضروری اس��ت؛ زیرا سلامتی 
پزش��ک برای جامعه بس��یار مهم اس��ت و باید از او 

محافظت شود.
آشنایی پزش��ک با قوانین و مقرّراتی که در حرفه ی  •

او تنظی��م و وض��ع ش��ده و تعهّد به آن ه��ا از طریق 
ثبت و امضای ملزومات برای انجام دادن کار بسیار 

اهمیت دارد.
کمک گرفت��ن ب��رای ح��ل آن دس��ته از مش��کلات  •

شخصی که می توانند بر روی خدمات ارائه شده به 
بیمار، جامعه یا حرفه تأثیر منفی بگذارند.

پزش��کان باید بدانند که در قبال بیماران و وظایف  •
محوّل ش��ده به آن ها مس��ئول هس��تند؛ پ��س باید 
ب��ا شناس��ایی محدودیت ه��ای خ��ود، در ارتق��ای 
توانایی هایش��ان بکوش��ند و در مواقع نی��از از افراد 
ب��ا دانش بیش��تر کمک بگیرن��د. بنابراین پزش��ک 
ملزم به اس��تفاده ی نامح��دود از قابلیّت های خود 
یا کمک گرفتن از افراد داناتر در تمام لحظه هاست 

.)۱۴(

توضیح نمونه ی اول

بن��ا ب��ر تحلیلی که از روابط پزش��ک جامع��ه در این 
فص��ل بیان ش��د، دکت��ر »م« حق دارد ب��ه تأثیر رفتار 
بیماران��ش بر جامعه توجه کند. حتی اگر مش��اوره ی 
بیم��ار ب��ا پزش��کان دیگ��ر، در خ��ارج از آن سیس��تم 
بهداش��تی باش��د ک���ه دکت���ر »م« در آن کار می کند 
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و در نتیج��ه هزین��ه ی مال��ی اضاف��ه ای ب���ر جامع��ه 
تحمی��ل نمی کند، باز هم بیم��ار وقت دکتر »م« را که 
می توانس��ت به بیماران نیازمندتری اختصاص یابد، 
گرفته اس��ت. باوجوداین، پزش��کانی مانند دکتر »م« 
باید در چنین ش��رایطی هوش��یارانه عمل ک��رده و ب�ا 
احتی��اط رفت�ار کنن�د. بیم�اران اغلب به دلایل متعدد 
قادر نیس��تند ت�صمیمات ک�املًا معق�ول��ی بگیرن�د و 
ش�اید به زمان و آموزش س��لامت شایان توجهی نیاز 
داش��ته باشند ت�ا ب�ه این س�طح از درک مطلب برسند 
ک��ه بهتری��ن منافع ب��رای آن ه��ا و دیگ�ران چیس��ت. 
همچنی��ن، دکت���ر »م« برای رس��یدن به ی��ک راه حل 
جامعه شناس��انه برای این مشکل حق دارد با انجمن 
پزش��کی خود گفت وگو کند؛ زیرا این مسأله ن�ه فق�ط 
خود او و بیمارانش را، بلکه سایر پزشکان و بیماران را 

نیز تحت تأثیر قرار می دهد.

توضیح نمونه ی دوم

با وجود اینکه دکتر »س« پزشک حرفه مندی است، 
ب��ه خود و خان��واده اش توجه کافی ن��دارد و فراموش 
کرده اس��ت که در کنار پزشک بودن، مادر یک کودک 
پنج س��اله اس��ت که به او نی��از دارد؛ البته م��ادر دکتر 
»س« بیشتر مواقع در خانه ی آن هاست و به کودک او 
رسیدگی می کند؛ ولی همسر او از اینکه او شب های 
متع��ددی در خان��ه نیس��ت و مس��ئولیت خان��واده را 
به تنهایی به دوش می کشد، خسته شده است. دکتر 
»س« با راهنمایی دوس��تش دکتر »ی« با همس��رش 
صحبت ک��رد، از کم توجهی به خان��واده عذرخواهی 
ک��رد و از او فرص��ت خواس��ت تا جبران کند؛ س��پس 
با رییس بخش درباره ی مش��کلش صحب��ت کرد و از 
او خواس��ت تع��داد کش��یک ها و به ویژه کش��یک های 

شبانه اش را کم کند. بعد از یک ماه با تمهیدات رئیس 
بخش و همکاری سایر پزشکان، دکتر »س« اغلب در 
روزه��ای کاری و تا عصر در بیمارس��تان حضور دارد و 

همسرش نیز از این شرایط راضی است.
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فصل نهم

ضوابط پوشش و آراستگی

ین قاسم زاده،  دکتر فاطمه سادات نیری دکتر نازآفر

معرفی نمونه

پزشك آقایی که لباس تی شرت سفید آستین کوتاه و شلوار جین به تن دارد و بوی ملایم عطر یاس می دهد 
با گوش��ی پزشکی که بر دور گردن انداخته است و تا حدودی در بین موهای بلندش ناپیداست، در مرکزی 
آموزش��ی درمانی اقدام به معاینه  ی بیماران می کند. ارزیابی ها نش��ان می دهد بیماران تمایل ندارند که این 

پزشک، آنان را معاینه کند و دستورات او را نیز کمتر می پذیرند.

۱. مقدمه
پوش��اك از نیازهای اولیه و اساسی بشری است )۱( 
و اعتقاد و ش��خصیت اف��راد را به نمای��ش می گذارد. 
در واقع، به نوعی، پرچم وجودی انس��ان اس��ت )۲( و 
حاوی راز و رمز و پیام هایی اس��ت که خود برخاس��ته 
از باورها، آداب، س��نن و خاس��تگاه قوم��ی ملت ها و 
جوامع اس��ت )۱(؛ همچنین پوش��اک مبین تحولات 
جامعه و تفاوت هایی اس��ت که میان اقشار آن جامعه 
وج��ود دارد )۳(. محی��ط، ش��رایط اقلیم��ی، نق��ش 
طبقات اجتماعی و نیز مش��اغل و وظایف وابس��ته به 
آن ه��ا در ش��کل دهی ظاهر و جنس پوش��اك و س��یر 

تحول��ی آن مؤث��ر ب��وده اس��ت )۱، ۴(. همان طور که 
پوش��ش و لباس م��ردم در هر جامعه ای برخاس��ته از 
ع��رف و قانون و دین اس��ت )۵(، پوش��ش پزش��کان و 
گروه پزش��کی نیز مستثنی نبوده و از زمان های کهن 
آراس��تگی و ظاه��رِ دارن��دگان این حرف��ه  ی مقدس، 
اهمیت و جایگاهی ویژه داش��ته اس��ت )۴(. با توجه 
به اینکه ظاهر انس��ان به عن��وان نماد قوی غیرکلامی 
می توان��د ارتباط با دیگران را تس��هیل یا دش��وار کند 
)۲، ۶، ۷(، ظاهر پزش��ك نیز می تواند ارتباط پزش��ك 
و بیمار را تح��ت تأثیر قرار دهد )۸(؛ ازاین رو به رفتار، 
اخ��لاق، پوش��ش و آراس��تگی ظاه��ری پزش��کان در 



230

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

جوامع مختلف توجه و دقت شده )۸( و در بسیاری از 
جوامع، روپوش سفید به عنوان نماد پزشکی شناخته 
ش��ده اس��ت )۹(؛ همچنی��ن بیش��تر دانش��گاه های 
جهان برای پوشش، آراستگی و رفتار پزشکان و گروه 

پزشکی ضوابط خاصی تدوین کرده اند. 
س��ؤال اساس��ی این اس��ت که چه چی��ز خاصی در 
پزش��کی وجود دارد که می تواند استقلال این گروه را 
حتی در انتخاب نوع لباس، آراستگی ظاهری و رفتار 
مح��دود کند؟ ه��دف از تدوین ضوابط پوش��ش گروه 
پزش��کی چیس��ت؟ و اصولًا این ضوابط دربردارنده  ی 
چ��ه مضامینی اس��ت و قابلیت اج��رای آن ها چگونه 

است؟ )۷(

۲. تعریف، اهداف و اهمیت ضوابط آراستگی
پزش��کی حرف��ه  ای مقدس ش��ناخته ش��ده )۱۰( و 
حرفه من��دی نی��ز از مبان��ی و آموزش ه��ای این حرفه 
اس��ت. از پزش��کان انتظ��ار م��ی رود که مناف��ع بیمار 
و جامع��ه را ب��ر مناف��ع خ��ود ترجی��ح دهن��د و رفت��ار 
مناس��ب ش��أن پزش��کی را در س��لوك، رفتار، گفتار و 
آراستگی خویش به عنوان مصادیق درستی، شرافت، 
وظیفه شناس��ی و حرفه من��دی ب��ه نمای��ش بگذارن��د 

.)۱۱(
هام��ر1 و هم��کاران حرفه من��دی را به عن��وان چرخ 
دوچرخ��ه ای توصی��ف کرده ان��د ک��ه اص��ول ارزش��ی 
آن مث��ل نوع دوس��تی، صداق��ت، وظیفه  شناس��ی و 
مراقب��ت در قس��مت مرکزی چرخ قرار گرفته اس��ت و 
رفتاره��ای حرفه ای مثل احترام، مس��ئولیت  پذیری و 
پاس��خ گویی، همدلی، شفقت و مهربانی پره های این 
چ��رخ را تش��کیل می دهد و در نهای��ت نحوه  ی لباس 

1. Hammer

پوش��یدن و آراس��تگی، دق��ت در کار و ادب و نزاکت، 
لاس��تیك و نمایاننده ی این چرخ و تعهدات حرفه ای 

است )۱۲(.
در واقع رفتار، اخلاق و آراس��تگی ظاهری پزشکان 
تجل��ی حرفه مندی ب��وده و در جلب اعتم��اد بیماران 
مؤث��ر اس��ت )۱۱(؛ بنابرای��ن، ب��ا وج��ود تفاوت های 
فرهنگ��ی بین مل��ل مختلف، در طول تاریخ پزش��کی 
هم��واره بر تأثیر ظاهر پزش��ك بر تصوی��ر حرفه ای او و 
نی��ز تأثیر س��لوك و اخلاق پزش��ك بر اعتب��ار حرفه ای 
او، تأکی��د ش��ده اس��ت )۱۳(. به گونه    ای ک��ه ضوابط 
آراس��تگی ج��زء مه��م حرفه من��دی ب��وده و تقریباً در 
تمامی کدهای حرفه مندی کشورهای مختلف لحاظ 

شده است. 
حرفه ی پزشکی از سویی در ارتباط درمانی با مردم، 
بیماران و جامعه است و از سوی دیگر سلامت جامعه 
به مؤثربودن این پیوند درمانی وابسته است؛ بنابراین، 
تدوین قواعد چگونگی آراس��تگی و رفتار حرفه ای در 
بیمارس��تان یا دانش��گاه ی��ا محیط کار با ن��ام ضوابط 
پوش��ش2 برای گروه پزش��کی ضروری است )۷(. این 
قواعد در ایجاد اولین ذهنیت مطلوب از بیمارس��تان 
در بیماران، همراهان و ملاقات  کنندگان و تصور آنان 
از توانمندی پزشك و به تبع آن اثرپذیری و پیروی آنان 
از دس��تورات پزشکی )۱۴، ۱۵( دارای اهمیت بسیار 
اس��ت. احترام به بیمار، حرفه    ی پزش��کی، کارکنان و 
جامع��ه )۱۶(، ایج��اد و حفظ ظاهر حرف��ه ای )۱۴(، 
تح��ت تأثیر ق��راردادن رفتار کارکنان و دانش��جویان و 
تمایل به س��مت رفتار حرف��ه ای، نمود ظاهر حرفه ای 
س��ازمان، ارتق��ای کیف��ی س��ازمان، جل��ب اعتم��اد 
اف��کار عموم��ی )۱۷(، ایج��اد ارتباط درمان��ی مؤثر و 

2. Dress Code
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جل��ب اطمینان و اعتماد بیم��ار، آرامش روحی روانی 
بیم��ار، ایمنی بیمار و گروه پزش��کی )۶و۱۸(، ایجاد 
محیط درمانی مناس��ب ب��رای کار تیمی )۶(، وضوح 
استانداردهای پوشش، ایجاد قوانین کنترل سلامت 
و عفونت، ایجاد اس��تانداردهای حرفه ای، شناسایی 
س��ریع و راح��ت کارکن��ان ب��رای بیم��ار و مراجع��ان و 
هم��کاران س��ازمان، آرامش، راحت��ی و رضایت بیمار 
)۱۹( اه��داف مه��م تدوی��ن ای��ن ضواب��ط اس��ت که 

می توان آن ها را به صورت اهداف زیر خلاصه کرد:
حف��ظ ش��أن و حرم��ت حرف��ه ی پزش��کی و محیط  •

علمی دانشگاه )۱۵، ۱۸، ۲۰، ۲۱، ۲۲(؛
ارتقای ایمنی پزش��کان و بیم��اران )۱۸، ۲۰تا۲۳،  •

۲۵تا۲۷(؛ 
برانگیخت��ن ح��س احت��رام، آرام��ش و اعتم��اد در  •

خدمت گیرندگان )۱۸، ۲۰تا۲۴(؛
عفونت ه��ای  • انتق��ال  از  جلوگی��ری  ب��ه  کم��ک 

بیمارستانی )۱۸، ۲۰، ۲۱، ۲۶(؛
امکان اجرای کامل تمامی وظایف )۲۷(. •
در نهای��ت ای��ن ضوابط، پذیرش و پی��روی بیمار از  •

توصیه ه��ای درمانی را افزای��ش داده )۲۸( و منجر 
ب��ه موفقی��ت در درم��ان، تأمین و ارتقای س��لامت 
جامع��ه خواهد ش��د. در مطالعات تجرب��ی نیز این 
نتایج تأیید ش��ده اند. به طوری که مطالعات نش��ان 
داده ان��د، اولین برخورد با بیمار در برقراری ارتباط 
پزش��ک و بیم��ار و در نتیج��ه مراقبت بیم��ار نقش 
حیاتی دارد. اولین تصور بیمار از پزشک، براساس 
ارتباط کلام��ی یا غیرکلامی او و برخی ویژگی های 
شخصی مانند نحوه    ی لباس پوشیدن و آراستگی و 
بهداشت او، در همان اولین مشاوره شکل می گیرد 

)۲۹(. به طوری که والش1 در این  باره پیشنهاد کرده 
اس��ت: »ظاهر مناس��ب به عنوان بخشی از عناصر 
ض��روری ب��رای گس��ترش ارتب��اط حرف��ه ای موفق 
اس��ت« )۳۰(. روان  شناس��ان نیز اغل��ب بر اهمیت 
ظاهر فیزیکی و تأثیر آن در ارتباطات بین شخصی 
و اولی��ن برداش��ت فرد تأکید دارن��د؛ چراکه همین 
تصور اولیه می تواند بر ش��کل گیری قضاوت بیمار 
از س��طح مه��ارت و کفای��ت پزش��ک و همچنی��ن، 
انتظار او از کیفیت خدمات تأثیرگذار باشد )۳۰(. 

بدین ترتی��ب، به هم��ان میزان که پوش��یدن لباس  •
پلیس، آتش نش��انی و فوتبال ب��ه دلیل ماهیت این 
حرفه ه��ا و مش��اغل، جایگاه و کارب��ردی ویژه دارد 
و درخواس��ت پذی��رش در این حرف و مش��اغل به 
معن��ی قبول لب��اس آن هاس��ت، حرفه ی پزش��کی 
نی��ز که قداس��تی دیرینه دارد، به عنوان س��ردمدار 
حرفه مندی، از این امر مستثنی نیست و داوطلبان 
ورود به این حرفه ملزم به رعایت پوشش و آراستگی 
شایسته  ی این حرفه اند؛ ازاین رو دانشگاه ها، مراکز 
درمانی و انجمن های پزش��کی کشورهای مختلف 
فلسفه  ی تدوین ضوابط آراس��تگی گروه پزشکی و 

اجبار به رعایت آن ها را موجه می دانند )۷(.

۳. پیشینه  ی تاریخی آراستگی پزشکان
در جامعه های نخس��تین بشری ش��فاگران وقتی به 
انجام شعائر و شفا مشغول می شدند لباس تشریفاتی 
مخص��وص می پوش��یده و خ��ود را ب��ا انواع وس��ایل و 
طلسم ها آرایش می کرده اند )۳۱(. پزشکان در تمدن 
مص��ر باس��تان منظ��م و مرت��ب بوده اند و ب��ا توجه به 
دس��تورالعمل هایی که از پاپیروس ها به   دس��ت آمده، 

1. Walsh
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از آنان انتظار می رفته است که موهای سر و ریششان 
را روزانه بتراشند، گوشت خوك نخورند و لباس سفید 

بپوشند تا آلودگی آن به  خوبی نمایان باشد )۳۲(. 
 در هند باس��تان پزش��کان هر روز حمام می رفتند، 
مو و ناخن هایش��ان را همیشه کوتاه می کردند، لباس 
س��فید می پوش��یدند و ق��ول می دادند که ب��ه اعتماد 
بیماران نسبت به خودشان نهایت احترام را بگذارند. 
در کتاب ودا1 صفات عالیه ی طبیب چنین بیان شده 
اس��ت: »طبیب باید لباس خود را تمیز و پاکیزه نگاه 
دارد، ص��ورت خ��ود را خ��وب بتراش��د و ناخن هایش 
را کوت��اه نگ��ه دارد، جامه ی س��فید و کفش بپوش��د، 
عصا و چتر در دس��ت داش��ته باش��د و با نگاه ملایم و 
ملاطفت آمیز که حاکی از دوس��تی او نس��بت به تمام 
مخلوق��ات اس��ت ب��ه مردم ن��گاه کن��د و با ایش��ان به 
گ��ردش و تفریح ب��رود و از رفاقت و معاش��رت با زنان 
صرف نظ��ر کن��د و مخفیانه با آن ها مذاک��ره نکند و از 
شوخی کردن با آنان بپرهیزد. کسی می تواند از بیمار 
پرس��تاری کند که رفتارش مطبوع و خوشایند باشد، 
از هیچ  ک��س غیب��ت نکن��د و چش��م پ��اک و روح پاک 

داشته باشد« )۳۳(.
در یونان باس��تان در س��وگندنامه  ی معروف بقراط، 
پاک��ی و تقدس و عفت، حافظ زندگی و هنر پزش��کی 
مطرح ش��ده اس��ت و بق��راط در کت��اب »مجموعه ی 
آثار«، در فصل اول »رس��اله« بیان می کند که پزش��ك 
باید س��الم بوده و شرایط جسمانی و ظاهری مناسب 
و شایس��ته داش��ته باش��د، تمیز باش��د، لباس پاکیزه 
بپوش��د، روغن خوش��بو به ب��دن خود بمال��د، زندگی 
ستودنی و عاری از گناه داشته باشد، جدی، مهربان 
و س��خت باشد اما خشن نباش��د، در حضور بیمار در 

1. Veda 

خندی��دن و خندان��دن اف��راط نکند، حد اعت��دال را 
رعای��ت کن��د و خودکنت��رل باش��د )۳۴(. همچنین، 
بق��راط در کت��اب اپیدمی ه��ا بی��ان ک��رده اس��ت که 
پزش��ك وقتی بر بالین بیمار وارد می ش��ود، باید آداب 
و طریقه  ی نشس��تن، لباس پوش��یدن، رفتار و س��لوك 
معتب��ر، ایج��از در صحب��ت، متانت و آرام��ش کامل، 
توجه جدی و پاس��خ ب��ه اعتراض و مخالف��ت بیمار را 
بدان��د و در هن��گام رویارویی با مش��کل بتواند خود را 
کنت��رل و آرام کند )۳۴(. بقراط در بخش��ی از وصیت 
خ��ود می گوی��د: »پزش��ك بای��د نیك فط��رت، جوان، 
دارای قام��ت معت��دل، خوش  فه��م، خوش  صحب��ت، 
عفیف و ش��جاع باش��د و نقره دوست نباش��د و تحمل 
ناسزا را داش��ته باشد. موی سر خود را همیشه منظم 
ن��گاه دارد، نه بتراش��د و نه آن را انب��وه بگذارد، ناخن 
انگش��تان خود را بگیرد، به گون��ه ای که نه از ته بگیرد 
و نه آنکه بگذارد از گوش��ت سر انگشتان بلندتر شود، 
لباس س��فید، پاکیزه و نرم بپوشد و در راه رفتن عجله 

نکند و تند راه نرود« )۳۵(.
در ایران باستان قبل از اسلام، پزشك باید خداترس 
بوده و با صبر و حوصله به سخنان بیمار گوش داده و 
به حفظ پاکیزگی بسیار اهمیت می داده است )۳۶(. 
بروزیه  ی طبیب در کلیله و دمنه تناس��ب ش��عار و دثار 
و آراس��تگی ظاه��ر و باطن به علم و عم��ل و پاکیزگی 
ذات و عف��ت را توصی��ه ک��رده اس��ت )۳۷(. در ایران 
بعد از اسلام، علی بن س��هل طبری در کتاب فردوس 
الحکمة فی الطب آورده است: »پزشك نباید بوی بد 
بده��د و نیز نباید در ابری از عطر غرق ش��ده باش��د، 
لباس وی نیز نباید نامناس��ب و خودنما باشد« )۳۸(. 
رازی، پزش��ك را چنی��ن توصی��ف می کند: »پزش��ک 
بای��د ظاهری آراس��ته داش��ته باش��د، چه��ره، اندام ، 
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موها و لباس هایش مناس��ب و تمیز باش��د، گشاده رو 
و خوش گفت��ار باش��د، لح��ن ملای��م داش��ته باش��د، 
در اخ��لاق و برخ��ورد، نیک��و باش��د و از ترش روی��ی، 
ش��تاب زدگی و بی پروای��ی در کارهای��ش خ��ودداری 
کن��د« )۳۹(. علی بن عباس مجوس��ی اهوازی نیز در 
پندنامه ی اهوازی بیان داش��ته که پزش��ك باید پاك و 
خداپرس��ت و خوش زبان و نیکوروش باشد و از گناه و 

پلیدی و ناپاکی دوری گزیند )۳۱(. 
در دوره ی عباسیان پزشکان لباس مشخص داشتند 
و ردا و پیراهن س��فید پوشیده، کلاه مخصوص بر سر 
گذاشته، موهای سر خود را می تراشیدند. همچنین، 
پزش��کان درب��اری عمامه  ی س��یاه داش��ته اند؛ البته 
به  جز در دوران حکومت مأمون که به س��یر مقتضیات 
سیاس��ی به رنگ س��بز تبدیل ش��ده ب��وده؛ در موارد 
رس��می و تش��ریفاتی نی��ز نیم  تن��ه  ی زردوزی به  ن��ام 
»مطوف« یا »مطرف« می پوشیدند. پزشکان ثروتمند 
لباس ه��ای خ��ود را ب��ا کاف��ور و گلاب و صندل معطر 
می کردند. در این دوره افرادی که در رشته  ی حقوق، 
ط��ب و فق��ه اس��لامی کار می کردند بالاپوش��ی به  نام 
»طیلس��ان« بر ت��ن می کردن��د که بالاپوش پزش��کان 
معمولًا از ابریش��م س��یاه ب��ود. از زمان مغ��ول به بعد 
پوشیدن روپوش مخصوص طبی معمول شد )۴۰(. 

در تاریخچه ی روپوش پزشکی آمده است: »در قرن 
ش��انزدهم میلادی اعمال جراحی در فرانس��ه توسط 
س��لمانی های ملبس به دامن کوتاه انجام می گرفت، 
در این زمان آمبرو پاره1 متولد پاریس و پدر جراحی، به 
دانشکده  ی پزشکی فرانسه رفت و با پرداخت شهریه، 
آناتوم��ی ف��را گرفت. وی ب��ه   علت ش��روع جنگ های 
داخل��ی کاتولی��ك و پروتس��تان و جنگ های فرانس��ه 
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با کش��ورهای دیگر، بیش��تر عمر خود را به جراحی و 
طباب��ت در میدان جنگ پرداخ��ت و برای اینکه خود 
را از س��لمانی های دیگر جدا کند روپوش بلند پوشید 
و پیشنهاد کرد سلمانی ها چهار سال دوره  ی آناتومی 
)عل��م تش��ریح( بگذرانن��د و دامن لباس خ��ود را بلند 
کنن��د. بدین وس��یله »انجمن جراح��ان دامن بلند« را 
تأس��یس کرد و این انجمن توسط پادشاه به رسمیت 
ش��ناخته شد و روپوش پزش��کان بلندتر از لباس های 

معمول شد« )۳۲، ۴۱(.
از طرفی در تاریخ آمده اس��ت تا اواخر دهه  ی س��وم 
۱۸۰۰ می��لادی مراجع��ه به پزش��کان به ن��درت برای 
بیم��اران مفی��د ب��ود؛ درم��ان در پزش��کی ناچیز بود 
و طباب��ت بیش��تر حال��ت دروغین داش��ت و ت��ا اواخر 
قرن نوزدهم پزش��کان تعامل با بیم��ار را مانند ارتباط 
کشیش و روحانی با مردم، به عنوان موضوعی رسمی 
و ج��دی تلقی می کردن��د و از طرفی ازآ  نجاکه مراجعه 
به پزش��ك به عنوان آخرین چاره و منادی مرگ در نظر 
گرفته می ش��د، بنابراین، پزش��کان تا این زمان لباس 
مخصوص س��یاه بر تن می کردند )۹(؛ اما هم  زمان با 
ایده  ی جلوگیری از رشد باکتری  ها، اهمیت پاکیزگی 
پزش��کی  م��واد ضدعفونی کنن��ده در  از  اس��تفاده  و 
در اواخ��ر قرن نوزده��م و اوایل قرن بیس��تم، طبابت 
مبن��ای علمی یافت و س��پیدی، تمی��زی و پاکی این 
عل��م در لباس ویژه  ی پزش��کان و پرس��تاران انعکاس 
یاف��ت. بدین ترتی��ب همان گون��ه ک��ه اس��اس تمامی 
انجمن های حرفه ای را س��فیدی، صداقت، درستی و 
پاکی تشکیل می دهد، در اواخر قرن نوزدهم روپوش 
س��فید به عن��وان نم��اد پزش��کی و پوش��ش حرفه ای 
پزش��کان برگزی��ده ش��د ت��ا بیانگ��ر صداق��ت، پاکی، 
خلوص و تقدس این حرفه باش��د )۹(. برای اولین  بار 
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دکتر آرنولد گلد1، در س��ال ۱۹۹۳ مراس��م پوشاندن 
روپوش س��فید را بر تن دانشجویان پزشکی، به عنوان 
»جش��ن روپوش س��فید« مطرح کرد ت��ا در آن پاکی، 
س��فیدی، خل��وص، حرفه من��دی و تق��دس پزش��کی 
به دانش��جویان منتقل ش��ود )۶، ۹(. در همین ایام، 
در اکث��ر دانش��گاه های جهان ضواب��ط خاصی برای 
پوش��ش و رفتار پزش��کان تدوین و لباس های رس��می 
معرف گروه پزش��کی متناس��ب ب��ا دانش��گاه و مراکز 
درمانی مشخص شد. این بیانگر آن است که پزشکان 
نس��بت به پوشش خود، حس��اس تر از بیماران بوده و 
هستند )۷(؛ به گونه  ای که امروزه روپوش سفید برای 
بیماران، لباس ش��فقت و مهربانی به شمار می آورد و 
آن را نم��ادی از مراقبت و دریاف��ت خدمات می دانند 
)۹(. همچنی��ن، در س��ال ۱۹۴۸ میلادی، پزش��کان 
در بیانی��ه  ی انجم��ن جهانی پزش��کی در ژنو به حفظ 
شرافت و رس��وم اصیل حرفه ی پزشکی متعهد شدند 
)۱۰(. یک��ی از س��نت های ب��اارزش پزش��کی حف��ظ 
تق��دس آن ب��ا رعای��ت ظاه��ر حرف��ه ای و پایبندی به 

توصیه های بقراط حکیم است )۶(.
آنچ��ه در اص��ول بنیادی��ن تدوین ضواب��ط خاص بر 
نح��وه  ی آراس��تگی و رفت��ار پزش��کان در ط��ول تاریخ 
مش��اهده می شود، قداس��ت حرفه و شرافت موضوع 
عل��م پزش��کی و اهمی��ت ضررنرس��انی در آن اس��ت؛ 
بنابرای��ن، در تمام��ی ادوار تاری��خ تلاش ش��ده تا این 
قداس��ت، پاک��ی و ش��رافت در ظاهر پزش��کان تجلی 

نماید.
۴. مف�اد مقررات آراس�تگی پزش�کان و گروه 

پزشکی
در بیش��تر دانش��گاه ها و مراکز درمان��ی جهان این 

1. Arnold P. Gold

ضوابط مشابه و به صورت ذیل است:
۴- ۱. صورت و موها

موهای س��ر باید خش��ك، تمیز، مرتب و برای آقایان 
کوتاه باش��د، به اندازه ای که اگر انگش��تان دست در 
آن ف��رو رون��د انگش��تان مح��و نش��ود )۱۱، ۲۴، ۴۲، 
۴۳(؛ همچنین گوش ها باید نمایان باشند و حداکثر 
بلن��دی موه��ا تا یق��ه ی گردن باش��د و روی چش��م را 
نپوشاند )۱۵، ۱۶، ۱۸، ۲۵، ۴4-۴۸( تا با حفظ دید 
مناس��ب در روند مراقبت از بیمار اختلال ایجاد نشود 
و بیمار نیز به رؤیت کامل فرد قادر باشد. خانم ها باید 
در صورت داش��تن موهای بلند آن ها را جمع کنند تا 
باعث انتقال آلودگی و اختلال در مراقبت و نگه  داری 
از بیمار نشود )۱۸، ۲۱، ۲۳، ۲۵، ۲۶، ۲۷، ۴۹( و نیز 
در تماس با بیمار و تجهیزات پزش��کی نباشند )۵۰(. 
موه��ای بلن��د باز از نظر بیماران خوش��ایند نیس��ت و 
مراقبت توس��ط پرستاران با موی کوتاه و تمیز و ظاهر 
پاکیزه را بیش��تر می پسندند )۵۱(. موها باید به رنگ 
طبیع��ی باش��ند )۱۴، ۲۱، ۴۲(؛ رنگ ک��ردن موها با 
رنگ های غیرطبیعی و غیرمتعارف و های لایت کردن 
آن ه��ا در دانش��گاه ها و مراک��ز درمانی ممنوع اس��ت 

.)۵۲ ،۴۸ ،۴۴ ،۴2 ،۲۵(
موها نباید مرطوب باشند و استفاده از موادی مانند 
ژل که ظاهر موها را مرطوب و براق کرده و باعث انتقال 
عفونت می ش��ود ممنوع است )۲۴، ۴۲(. در صورت 
اس��تفاده از س��نجاق سر باید از نوع س��اده و هم رنگ 
با موها انتخاب ش��ود )۴۷(. اس��تفاده از پوشش سر 
ب��ه دلیل مذهب��ی و کلاه درصورتی که ب��ه دلیل طبی 
باش��د مجاز است )۲۰، ۲۵، ۴۴، ۴۶، ۵۳(؛ البته در 
برخی دانشگاه ها استفاده از کلاه در داخل بخش ها 
ممنوع اس��ت )۲۱و۴۹(. همچنین، استفاده از نقاب 
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و چ��ادر و روبن��د نی��ز به ای��ن دلیل که بیمار ش��خص 
مراقبت  کننده را نمی بیند و دچار اضطراب می ش��ود 
ممنوع اس��ت )۵۴(. اس��تفاده از عینك محافظ برای 
جلوگی��ری از پاشیده ش��دن ترش��حات مج��از اس��ت 
)۵۵(؛ ولی عینك دودی در فضای داخلی مسقف در 
اکثر دانش��گاه ها و مراکز درمانی ممنوع اس��ت؛ مگر 

اینکه به دلیل طبی استفاده شود )۱۴، ۵۱، ۵۳(.
موه��ای صورت ش��امل ریش و س��بیل بای��د مرتب، 
 ،۴۳  ،۲۵  ،۲۱  ،۱۶-۱۴( باش��ند  تمی��ز  و  کوت��اه 
بعض��ی  در   .)۵۸-۵۵  ،۵۰  ،۴۹  ،۴۷  ،۴۶  ،۴۴
بیمارس��تان ها و دانش��گاه ها، به دلیل کنترل عفونت 
و ایمنی در بخش هایی خاص، گذاشتن ریش ممنوع 
اس��ت )۴۹، ۵۰، ۵۷( یا باید پوش��انده ش��وند )۵۷(. 
خط ریش نباید از میانه و نرمه ی گوش پایین تر باشد 
یا به گونه برس��د )۴۸، ۵۸(. همچنین، س��بیل نباید 
از گوشه های دهان پایین تر باشد )۴۸(. در مجموع، 
موه��ای س��ر و صورت بای��د به گونه ای تمیز و آراس��ته 
شوند که ظاهر حرفه ای فرد را منعکس کرده و ضمن 
حف��ظ ایمنی بیم��ار و همکاران و پزش��ک، به دلایلی 
مانن��د نداش��تن دید مناس��ب و تماس موها ب��ا بیمار 
و لوازم پزش��کی، مان��ع از انج��ام دادن برخی وظایف 

نشوند )۱۵، ۲۲، ۵۵، ۵۷(.
۴- ۲. آرایش

آرایش ک��ردن در برخی دانش��گاه ها و مراکز درمانی 
مج��از نیس��ت )۵۹(. در برخ��ی از آن ه��ا نی��ز آرایش 
خفیف مجاز اس��ت، مش��روط بر اینکه در حد اعتدال 
بوده، نامتعارف نباش��د و برای بهب��ود زیبایی و ظاهر 
طبیع��ی فرد ب��ه  کار رفته باش��د و در ظاه��ر حرفه ای 
فرد نقص��ان ایجاد نکن��د )۱۴(. خال کوبی روی بدن 
ممنوع اس��ت و در صورت وجود خال کوبی باید روی 

آن ها پوش��انده ش��ود )۱۴ت��ا۱۶، ۲۲، ۲۴، ۴۴، ۴۶، 
۴۷، ۴۹، ۵۳، ۵۵، ۵۶، ۶۰( ت��ا ظاهرحرف��ه ای ف��رد 

حفظ شود )۵۱(.
۴- ۳. ناخن

ناخن ها باید کوتاه و مرتب و تمیز باشند )۱۶، ۲۱، 
۲۵، ۴۷، ۵۱(؛ همچنی��ن بلن��دی آن ه��ا باید در حد 
متعارف و مناس��ب باشد و طولش��ان از نوك انگشتان 
بیش از نیم اینچ نباشد؛ افزون براین، باید فاقد لبه  ی 
تیز و به طور کامل س��وهان  زده ش��ده باش��ند )۱۴( تا 
در انج��ام  وظایف اختلالی ایج��اد نکنند )۱۶و۲۱( و 
باعث آزردگی بیمار نش��وند. استفاده از لاك ناخن به 
دلیل اینکه تراش��ه های لاك ناخ��ن و ناخن های بلند 
محل تجمع و رش��د باکتری است ممنوع است )۱۶، 
۱۸، ۲۱، ۲۲، ۴۵، ۴۶، ۵۶(؛ ناخ��ن مصنوع��ی نیز 
به دلیل محل تجمع میکروارگانیسم ها )۴۹( و انتقال 
عفون��ت و تداخل با وظایف ممنوع اس��ت )۱۶، ۱۸، 

 .)۶۱ ،۵۵ ،۵۱ ،۴۷ ،۴۶ ،۲۷ ،۲۶ ،۲۲ ،۲۱
۴- ۴. جواهرات و زیورآلات

اس��تفاده از زی��ورآلات و جواهرات به اس��تثنای یك 
یا دو حلقه  ی س��اده در انگش��ت یا حلق��ه  ی ازدواج و 
گوش��واره  ی ساده، ممنوع است )۱۴، ۱۶، ۲۵، ۴۳، 
۴۵، ۴۷، ۵۶، ۶۲(. انگش��تر و به ویژه انگش��تر دارای 
نگین به دلی��ل انتقال عفونت و تداخ��ل در وظایف و 
احتم��ال پارگ��ی دس��تکش ممنوع اس��ت )۱۸، ۲۶، 
۴۷تا۴۹(. گوش��واره  ی بلند و آویزان نیز ممنوع است 
)۱۸، ۲۳، ۴۷(. این  گونه گوشواره ها به   دلیل احتمال 
برخورد با لوازم پزش��کی و کشیده ش��دن توسط بیمار 
بدحال، می توانند برای خود گروه پزشکی مخاطراتی 
ایج��اد کنند )۵۱(. همچنین، اس��تفاده از گوش��واره 
در ات��اق عمل ب��ه علت احتم��ال افت��ادن روی زمین 
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یا مناطق اس��تریل ممنوع اس��ت )۴۳(. اس��تفاده از 
گوشواره  ی ریش نیز ممنوع است )۴۳(. سوراخ کردن 
باش��ند،  ب��دن درصورتی ک��ه رؤیت کردن��ی  اعض��ای 
مث��ل بینی، ن��اف، ابرو و زب��ان به منظور اس��تفاده از 
زیورآلات روی این اعضا ممنوع است )۱۴تا۱۶، ۲۰، 
۲۱، ۲۳ت��ا۲۵، ۴۴، ۴۶، ۴۸، ۵۶، ۶۰(؛ تحقیق��ات 
نشان داده اس��ت چنین گوشواره هایی باعث کاهش 
اعتماد بیمار به پزش��ك می ش��وند )۵۱و۶۳(. ساعت 
مچی با عقربه  ی ثانیه  ش��مار در اکثر دانشگاه ها مجاز 
اس��ت )۲۷(؛ ولی در کشور انگلستان به   دلیل انتقال 
عفون��ت ممن��وع اس��ت )۵۱(. اس��تفاده از گردنبن��د 
مش��روط بر اینکه در هنگام انجام دادن وظایف در زیر 

لباس قرار داده شود مجاز است )۴۷(.
۴- ۵. لباس

لباس ها باید بلند، ساده، تمیز، اتوکرده و متناسب با 
اندام و آزاد باشند )۱۴، ۱۶، ۱۸، ۲۰تا۲۳، ۴۶، ۵۳، 
۵۵، ۵۶، ۶۰(. همچنی��ن، لباس ه��ای باز، بدن  نما و 
تن��گ ممنوع هس��تند )۱۴، ۱۵، ۲۲، ۲۳، ۴۲تا۴۴، 
تی ش��رت،  ت��اپ،  ۶۴ت��ا۶۶(.   ،۵۵  ،۵۳  ،۴۹  ،۴۸
سوئیش��رت، دامن چاك دار، ش��لوار کوتاه و شلوارک 
مجاز نیست )۱۴، ۲۱، ۲۷، ۴۲، ۴۷، ۵۳، ۵۵، ۶۴(. 
لباس ژنده، نامرتب، پاره و مندرس نیز ممنوع اس��ت 
)۱۶، ۲۱، ۲۶، ۴۷، ۵۳، ۵۵، ۶۰، ۶۲(. ش��لوار لی، 
جین آبی و پاره، بریده شده و سنگ شور مجاز نیست 
)۲۳، ۲۷، ۴۲، ۴۸، ۵۳، ۵۹، ۶۴، ۶۶(؛ ممنوعی��ت 
ش��لوار جین ب��ه علت شست وش��وی کمت��ر در طول 
س��ال و همچنین، شناخته ش��دن آن به عنوان شلوار 
کار اس��ت. ش��لوار کتان، کماندویی، کشی، ورزشی، 
بادگی��ر، دارای جیب ه��ای فراوان و ش��لوار ب��ا پایین 
تاخورده و سائیده ش��ده نیز ممنوع اس��ت )۱۴، ۱۵، 

.)۶۰ ،۵۵ ،۴۷ ،۲۴ ،۲۳ ،۱۸
ش��لوار و دام��ن و بلوز و روپوش س��فید تنگ ممنوع 
بای��د  لب��اس  ان��دازه  ی  کل،  در   .)۵۵  ،۴۴( اس��ت 
متناس��ب باش��د و نباید جلوی حرکات آزادانه  ی بدن 
را بگی��رد )۱۸، ۲۰، ۲۲، ۲۳، ۴۴، ۴۷، ۶۰(؛ یعن��ی 
حداق��ل ب��ه میزان س��ه اینچ از محل س��ینه و باس��ن 
فاصله داش��ته باش��د )۴۴( تا هم انجام کامل وظایف 
ممکن شود و هم ایمنی بیمار و گروه پزشکی به   خطر 
نیفت��د )۲۱(. ط��ول دامن نباید کوتاه ت��ر از یک اینچ 
بالای زانو باش��د )۴۲( و بهتر اس��ت سه اینج زیر کت 
س��فید قرار گیرد و اگر بدون جوراب پوشیده می شود 
حداقل س��ه اینج زیر زانو باش��د )۱۶، ۴۳(. گشادی 
و بلندی ش��لوار نباید به گونه ای باش��د که روی زمین 
کشیده شود و باید تا مچ پا باشد )۱۶، ۲۱، ۴۶، ۴۸، 
۴۹، ۵۳(. لباس ه��ای زیر نباید از زیر روپوش س��فید 
نمای��ان باش��ند )۱۶، ۲۱، ۶۶( و لباس ه��ای محرك 
ازآن  جایی که توسط برخی افراد مجوزی برای دعوت 
به سخنان و اعمال نامناسب تلقی می شوند، ممنوع 
است )۱۹و۲۳(. لباس ها باید تك رنگ و به رنگ های 
متعارف باش��ند و نباید حاوی پیام، علائم، نشانه ها، 
تصاوی��ر و علائم تبلیغی باش��د )۱۸ت��ا۲۴، ۴۹، ۵۳، 
۶۲، ۶۶(. لباس های بدون آس��تین، ناف نما، توری و 
مدل ورزشی ممنوع اس��ت. این گونه لباس ها توهین 
به اف��راد تلق��ی می ش��ود )۱۸( و باع��ث حواس  پرتی 
برخ��ی  در   .)۵۸( می ش��ود  دیگ��ران  و  دانش��جو 
دانشگاه ها، استفاده از کراوات به عنوان لباس رسمی 
مجاز است) البته بیش��تر در دوره ی علوم پایه مدنظر 
اس��ت( )۲۳، ۴۳، ۴۴، ۶۴(؛ ولی استفاده از کراوات 
در انگلس��تان، ب��ه   دلیل فایده نداش��تن در مراقبت از 
بیمار و احتمال آلودگی بیشتر آن به دلیل استفاده ی 
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روزان��ه و شست  وش��وی کمتر در طول س��ال، ممنوع 
است )۵۱(؛ همچنین، مطالعه ای در بیمارستان های 
آمریکا نش��ان داده اس��ت که پنجاه درصد کراوات ها، 
حامل حداقل یکی از میکروارگانیس��م های عفونت  زا 
هستند )۶۷(؛ پزشکان مالزی نیز استفاده از کراوات 

را خطرناک توصیف کرده اند )۶۸(. 
در س��ایر بخش ه��ا و محیط ه��ای بالینی پوش��یدن 
روپ��وش س��فید الزام��ی اس��ت )۱۸، ۲۰، ۲۳، ۲۷، 
۴۳(؛ ام��ا در بخش های ک��ودکان و روان  پزش��کی در 
پوش��یدن یا نپوشیدن روپوش س��فید، باید ضابطه  ی 
بخش رعایت شود. روپوش سفید باید همیشه پاکیزه 
تا زانو بلند و با دکمه های بس��ته باشد )۲۰، ۲۳، ۴۳، 
 ،ICU ،۴۷، ۵۶(. اتاق عمل، اتاق زایمان، اورژانس
اندوس��کوپی و cath lab تنه��ا مکان هایی هس��تند 
که پوش��یدن اس��کراب در آن ها مجاز است؛ خارج از 
این محیط  ها نباید اسکراب بر تن داشت؛ در صورت 
پوشیدن اس��کراب، پوشیدن روپوش س��فید روی آن 

لازم است )۴۳، ۴۷(.
پزشکان در انگلستان براساس ضوابط جدید پوشش 
و به منظور جلوگیری از انتقال عفونت، نباید روپوش 
سفید س��نتی بپوشند؛ آستین لباس آن ها باید بالای 
آرنج بوده و کوتاه باشد و نباید از ساعت مچی استفاده 
کنن��د )۵۱(. کوتاه بودن آس��تین و نداش��تن س��اعت 
مچی باعث می ش��ود که پزش��کان در شست  وش��وی 
مؤث��ر دس��ت ها بهت��ر و راحت  ت��ر عمل کنن��د )۶۹(؛ 
ضمن اینکه احتمال آلوده ش��دن سرآستین های بلند 
و انتقال آلودگی نیز وجود نخواهد داشت )۵۱، ۶۹(. 
البته پژوهش های میدان��ی انجام گرفته درباره ی این 
ضوابط نش��ان می دهد کنترل آلودگی باید بیش��تر از 
طریق شست  وش��وی دست  ها انجام شود و نپوشیدن 

روپ��وش س��فید در این زمین��ه چندان مؤثر نیس��ت؛ 
همچنین براساس نظرسنجی های انجام شده، تمایل 
بیماران بیش��تر بر آن است که توسط پزشکان ملبس 
به لباس رس��می و با آستین  های بلند تحت مراقبت و 

درمان قرار گیرند )۷۰(.
در بعضی از کش��ورها مثل اس��ترالیا لباس پزشکان 
می تواند غیررسمی تر از آمریکا و انگلیس باشد؛ آنان 
می توانند روپوش سفید نپوشند و از کراوات استفاده 
نکنن��د. ای��ن پزش��کان در مناطق مح��روم می توانند 
جی��ن و آس��تین کوتاه بپوش��ند؛ البت��ه همین لباس 
غیررس��می باید مرتب و تمیز باش��د )۷۱(. در اسپانیا 
هم پزش��کان می توانند روپوش س��فید با شلوار جین 

بپوشند )۷۲(.
در برخی کشورهای اسلامی، ضوابط پوشش گروه 
پزشکی براساس فرهنگ اسلامی تدوین شده است. 
در این کش��ورها آقای��ان ضمن الزام به داش��تن موی 
کوتاه، نباید از جواهرات و ش��لوارک اس��تفاده کنند؛ 
زن��ان نیز بای��د از لباس گش��ادی که پاها و دس��ت  ها 
را می پوش��اند اس��تفاده کنن��د )۶۵(. روپوش س��فید 
پزشکان در این کش��ورها باید آستین بلند و تا زیر زانو 

باشد )۵۹(.
۴- ۶. جوراب و کفش

پوش��یدن کفش و جوراب )ترجیحاً به   رنگ س��فید( 
به دلی��ل ایمنی و رعایت س��لامتی و ظاه��ر حرفه ای 
الزام��ی اس��ت )۱۶، ۲۱، ۲۲، ۲۵، ۴۷(. همچنی��ن 
کفش ه��ا باید تمیز و مرتب و واکس زده باش��ند )۱۸، 
۲۰، ۲۲، ۲۳، ۲۵، ۴۳، ۴۷، ۵۵(. به منظور ایمنی، 
حفظ س��کوت و آرامشِ بخش، راحتی بیمار و ایمنی 
خ��ود کارکن��ان و دانش��جویان از صدم��ات احتمالی 
ناش��ی از فرورفتن سوزن، پوشیدن کفش پاشنه بلند، 
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پاش��نه فلزی، پاشنه س��وزنی، جلوب��از و پش��ت باز در 
بخش های بیمارس��تان و دانشگاه ممنوع است )۱۵، 
۱۸، ۲۰ت��ا۲۳، ۲۶، ۴۳، ۴۵، ۵۱، ۵۵، ۵۶، ۶۶(. 
پاش��نه  ی کفش نباید از یک تا س��ه اینچ بلندتر باشد 
)۱۴، ۴۶، ۵۳، ۵۶(. کفش تخت بدون صدا انتخابی 
ایده آل است )۱۸، ۲۷، ۶۶(. کفش ورزشی، کتانی، 
چوب��ی، پلاس��تیکی، صندل و دمپایی ممنوع اس��ت 
)۱۴، ۱۸، ۲۱تا۲۶، ۴۲، ۴۷، ۵۵(. بند کفش ها باید 
تمیز باش��ند و روزانه تعویض ش��وند )۱۶(. جوراب ها 
نباید هیچ طرح و نقشی داشته باشند؛ البته چکمه و 

پوتین در زمستان مجاز است )۴۳(.
۴- ۷. بهداشت فردی

بهداشت روزانه شامل نظافت بدن، موها، دندان ها 
خوش��بوکننده های  از  اس��تفاده  نی��ز  و  لباس ه��ا  و 
ضدتعری��ق اس��ت )۱۴و۲۵(. اس��تفاده از عط��ر در 
بیش��تر مواق��ع به دلیل حساس��یت تنفس��ی بیماران 
ممن��وع اس��ت )۱۵، ۱۶، ۲۷، ۵۰، ۵۵، ۵۶(. عط��ر 
فقط هنگامی مجاز است که بوی ملایم داشته باشد و 
برای مخفی و پنهان کردن بوی بدن نباشد )۱۴، ۱۶، 
۲۵(. قب��ل و بعد از تماس با ه��ر بیمار باید از محلول 

ضدعفونی کننده ی دست استفاده شود )۶۱(.
۴- ۸. سایر موارد

داش��تن کارت شناس��ایی روی لباس الزامی است؛ 
چون افراد دوس��ت دارند بدانند چه کس��انی از آن ها 
مراقب��ت می  کنند )۱۴، ۱۶، ۲۱، ۲۷، ۴۳، ۴۹، ۵۱، 
۵۹(. جویدن آدامس هنگام تماس با بیماران و عموم 
مردم و داشتن پوشش رسمی و روپوش سفید ممنوع 
اس��ت )۴۳، ۴۷(. اس��تفاده از س��یگار، ال��کل و مواد 
مخدر نیز ممنوع اس��ت )۱۴(. شیوه  ی صحبت کردن 
باید محترمانه و حرفه مند و آرام باش��د. تلفن همراه و 

پیجر در کلاس درس ممنوع است )۴۳(.

۵. سیاس�ت کش�ورهای مختل�ف در اج�رای 
ضوابط آراستگی در گروه پزشکی

ه��ر دانش��گاه و مرک��ز درمانی و انجمن پزش��کی به 
منظور موفقیت در اجرای مقررات پوشش و آراستگی، 
ابتدا ب��ه تعریف و تبیین سیاس��ت و خط مش��ی خود 
در ای��ن زمینه می پردازد؛ س��پس ضوابط مذکور را به 
اطلاع مشمولان می رساند و آن ها را آموزش می دهد 
و در نهای��ت کارب��رد ای��ن ضواب��ط، نح��وه ی اج��را و 
مکانیس��م اجبار و پیروی از آن ها را مش��خص می کند 
)۴۸، ۷۳(. همچنین برای ارزیابی رعایت این ضوابط 
توس��ط پزشکان و کارکنان و دانش��جویان، سیستمی 
نظارت��ی را تدوی��ن کرده اند ک��ه غالباً س��وپروایزرهای 
بیمارستان ها این نظارت و ارزیابی را انجام می دهند 
)۲۱، ۴۹، ۵۰(. در این خصوص مراکز مشاوره ای نیز 
وج��ود دارند که در صورت درخواس��ت افراد درباره ی 
سیاس��ت و نوع پوشش پزش��کان خدمات مشاوره ای 

ارائه می کنند )۱۶، ۲۱، ۴۹(.
ه��دف از آموزش و مش��اوره  ی این ضواب��ط، انتقال 
علم��ی  جامع��ه    ی  و  پزش��کی  حرف��ه ی  ارزش ه��ای 
ت��ا دانش��جویان  ب��ه کارکن��ان و دانش��جویان اس��ت 
ابتدایی ترین مس��ئولیت ها و تعهدات خود را بپذیرند 
و پوش��ش آراسته و موقرانه را احترام نسبت به دانش، 
استادان، دانشجویان دیگر، بیماران، جامعه و تصویر 
یك فرد دانشگاهی بدانند )۱۸، ۲۰(. در واقع، تلاش 
بر این اس��ت که دانشجویان با هر زمینه ی فرهنگی و 
ارزشی که وارد دانشگاه می شوند، در دستیابی به علم 
و مهارت پزش��کی، هم  زمان حرفه مندی، نوع دوستی، 
پاکدامنی و ازخودگذش��تگی را نیز باور کنند و احترام 
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به خویشتن و جامعه و انتخاب بهترین رفتار و سلوك و 
شیوه ی زندگی را فراگیرند. همچنین، تأثیر این ضوابط 
را بر ایمنی و سلامتی خود و بیماران، کنترل عفونت، 

کسب اعتماد بیمار و طبابت موفق احساس کنند. 
بنابراین، در دانشگاه و مراکز درمانی تلاش می شود 
در آم��وزش کاربرد ضوابط آراس��تگی، علت و چرایی 
و تأثی��ر هر ک��دام از ضوابط تدوینی را ب��رای کارکنان 
و پزش��کان و دانش��جویان ش��فاف و مش��خص کنند و 
عقل س��لیم را به عنوان بهترین معیار انتخاب لباس و 
آراس��تگی معرفی نماین��د؛ افزون براین، برای پذیرش 
پیش��نهادات و انتقادات و مش��اوره برای رفع ابهامات 
و س��ؤالات در خصوص نحوه  ی پوش��ش مورد نیاز هر 
بخ��ش و هنگام بروز حوادث، مراکز ویژه ای را اعلام و 
به ش��یوه های مختلف به افراد اطلاع رسانی کنند. در 
بعضی دانشگاه ها به منظور تهیه ی لباس مورد قبول، 
مراکز خرید ویژه ای مش��خص ش��ده و خرید از بعضی 
کارخانه ها را به  دلایل کم بودن هزینه  ی شاغلان آن ها 

و استثمار کارگران ممنوع کرده اند. 
در دانشگاه ها ضوابط و مقررات آراستگی و نحوه  ی 
برخورد با تخلفات در بدو ورود به اطلاع دانش��جویان 
و والدین آن ها رس��انیده می شود و فرم های خاصی را 
مبنی بر آگاهی از شرایط مذکور به صورت امضاشده 
از آن��ان دریاف��ت می کنن��د )۶۶(. ب��رای برخ��ورد ب��ا 
متخلف��ان در دانش��گاه ها روش ه��ای مختلفی وجود 
دارد؛ تذکردادن، فرستادن فرد خاطی به منزل برای 
تعوی��ض لباس، تم��اس با والدی��ن، ثب��ت در پرونده، 
ع��دم اجازه  ی حض��ور در کلاس، ترك کلاس و غیبت 
غیرموجه، بازداش��ت در دانش��کده، ترك بخش های 
بالینی و دخالت در نمره  ی کارآموزی بالینی و نمرات 
دانش��جو و اخ��راج موقت و دائم برخ��ی از روش های 

برخورد با متخلفان اس��ت. تنبیه دانش��جوی خاطی 
معاون��ت  عه��ده  ی  ب��ه    مختل��ف،  دانش��گاه های  در 
بالین��ی،  اس��تاد  آموزش��ی،  معاون��ت  دانش��جویی، 
س��وپروایزر یا دفت��ر منابع انس��انی اس��ت )۱۶، ۲۱، 

.)۶۶
دانش��گاه ها و مراک��ز درمان��ی ب��ه   منظ��ور تس��هیل 
اجرای کدهای پوش��ش و آراس��تگی ت��لاش می کنند 
تا این ضوابط با فرهنگ و ش��رایط جغرافیایی منطقه 
همخوان��ی داش��ته باش��د و نیازه��ای مذهب��ی و نیز 
واقع  گرایان��ه و مبتنی بر ش��واهد را رف��ع کنند. بر این 
اس��اس، دانش��گاه ها به ط��ور متناوب ای��ن ضوابط را 

بازبینی می کنند )۱۶، ۲۹، ۳۸(.
 

۶. ضوابط پوشش و آراستگی در ایران
نظ��ارت و کنت��رل حکوم��ت ب��ر ح��وزه    ی پوش��ش 
به  خودی خ��ود پس��ندیده اس��ت؛ اما باید ب��ا توجه به 
ارزش و کرام��ت والای انس��ان صورت گی��رد. رویکرد 
قانونگ��ذار ایران ب��ه لباس م��ردم به وی��ژه در حوزه ی 
کیف��ری چه در دوره    ی قبل از انقلاب و چه بعد از آن، 

نمونه ای از مدل های حکومتی است. 
۶- ۱. قبل از انقلاب

با روی کارآمدن حکومت پهلوی و شروع قانونگذاری 
در ای��ران، دو مصوبه در خصوص وضعیت لباس افراد 
به تصویب رسید که یکی از آن ها اساس نامه ی لباس 
رس��می مأم��وران کش��وری بود ک��ه در س��ال ۱۳۰۷ 
هجری شمس��ی به منظور متحدالش��کل کردن لباس 
رس��می مأم��وران دولت��ی، در هفده ماده ب��ه تصویب 
مجلس ش��ورای ملی رس��ید؛ مصوب��ه ی دیگر، قانون 
متحدالش��کل کردن البس��ه    ی اتب��اع ای��ران در داخل 
مملک��ت بود ک��ه در همان س��ال ۱۳۰۷ ب��ه تصویب 
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رس��ید. تخلف از این قوانین، مجازات کیفری )جزای 
نق��دی به میزان ی��ك تا پن��ج تومان، حب��س از یك تا 
یازده روز( و تنبیه انضباطی و انتظامی در پی داش��ت 
)۵(. پس از آن، نظام نامه ی لباس مستخدمان توسط 
وزارت معارف در یازده ماده تصویب شد که در آن نوع 
پوشش مستخدمان به سه طبقه ی »اداری، تعلیماتی 
و جزء« تقس��یم ش��ده بود و به  ترتیب شامل نیم  تنه    ی 
دو طرفه ی چهار تکه و ش��لوار، نیم  تنه    ی باز س��ه تکه 
و ش��لوار و نیم تنه    ی یقه بس��ته معروف به یقه  ی عربی 
با تکه های فلزی س��فید ساده و ش��لوار بود )۷۴(. به 
دنبال آن در تاریخ ۱۷ اردیبهشت ۱۳۱۵ نظام نامه ی 
بیست وس��ومین  در  دانش��گاه  تمام رس��می  لب��اس 
جلس��ه ی ش��ورای دانش��گاه تهران به تصویب رس��ید 
که در این نظام نامه لباس رس��می دانشگاه به صورت 
لب��اده ی آستین گش��اد بود که روی ش��انه ها و پش��ت 
آن چی��ن دار ب��ود و از جلو تا پایین دکم��ه می  خورد و 
از پارچه    ی ابریش��می مش��کی به همراه پیش  سینه    ی 
س��فید چین دار با یقه    ی لب شکس��ته    ی آهاری سفید 
و سرآس��تینی ب��ه رنگ مخصوص دانش��گاه و کمربند 
ابریش��می موج دار به رنگ دانش��کده و کلاه مشکی 
ش��ش گوش )ب��ا منگول��ه ی طلای��ی ب��رای اس��تاد و 
س��فید برای دانش��یار( ب��ود که رنگ ای��ن لباس ها در 
دانش��کده    ی طب و داروسازی و دندان سازی نارنجی 

بود )۷۵(.
در م��اده ی ۲۹ مق��ررات مرب��وط به آم��وزش بالینی 
ب��رای  دانش��گاه ته��ران، پوش��یدن روپ��وش س��فید 
دانشجویان الزامی اعلام شده و در فصل آیین نامه    ی 
کیفر انتظامی، مجازات تخلف از مقررات و دستورات 
و انتظام��ات و نظام��ات بیمارس��تان به ص��ورت توبیح 
شفاهی، توبیخ کتبی، توبیخ کتبی با درج در پرونده، 

نص��ب آگه��ی در دانش��کده، انفص��ال از کارورزی تا 
اخراج دائم از دانشگاه اعلام شده است )۷۶(.

۶- ۲. بعد از انقلاب اسلامی

اولین قانون در خصوص پوشش زنان، تحت ماده ی 
۱۰۲ قانون تعزیرات در س��ال ۱۳۶۲ تصویب شد )در 
حال حاضر به صورت تبصره ای به ماده ی ۶۳۸ قانون 
مجازات اسلامی مصوب ۱۳۷۵ الحاق شده است( و 
در م��اده ی ۴ قان��ون، نحوه    ی رس��یدگی به تخلفات و 
مجازات فروش��ندگان لباس هایی که استفاده از آن ها 
در ملأ عام خلاف ش��رع است بیان شده است. طبق 
این ماده کس��انی که وض��ع لباس پوش��یدن و آرایش 
آن��ان در انظار عمومی خلاف ش��رع ی��ا موجب ترویج 
فس��اد ی��ا هتك عف��ت عمومی باش��د قاب��ل توقیف و 
محاکمه هستند و تخلف از این موارد برای کارمندان 
ع��لاوه بر مجازات مقرر در قانون، انفصال موقت تا دو 
سال و اخراج و انفصال از خدمات دولتی و محرومیت 

استخدام به مدت پنج سال نیز دارد. 
وزارت کش��ور ط��ی دو بخش نامه1 مصادیق البس��ه 
و علائ��م غیرمج��از را اع��لام ک��رده که ش��امل آرایش 
غیرمجاز، اس��تفاده از انواع وس��ایل آرایشی از قبیل 
س��ایه ی چش��م، رژ ل��ب و رژ گون��ه، ریمل، روس��ری 
غیرمجاز )نازك، کوتاه که موها و گردن را نپوش��اند(، 
ش��لوارهای کوت��اه و ان��واع ج��وراب کوت��اه، گیپ��ور و 
عینك های نمایشی )گربه ای، خرگوشی، چراغ دار(، 
کراوات و پاپیون اس��ت. نحوه    ی مجازات متخلفان نیز 

در قانون به  صراحت اعلام شده است )۵(.
بدیهی اس��ت ش��رایط اعلام��ی پوش��ش در قوانین 
کش��وری، در داخل دانشگاه و مراکز آموزشی درمانی 
نیز باید رعایت شود؛ اما آنچه اکنون مشاهده می شود 

1. شماره ی ۶8۷۷ مورخ ۷1/2/1۹ و بخش نامه ی 1/4/2۹/2۰ مورخ ۷۶/4/2
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به   علت دخالت بیش ازحد مقنن در اِعمال س��لیقه ی 
ش��خصی اف��راد جامع��ه و تع��ارض بین حق��وق فرد و 
جامعه، امروزه، این قوانین در خصوص پوشش مردم، 
به قوانی��ن متروک��ه ای تبدیل ش��ده اند به گونه ای که 
دخالت دادن ضمانت های اجرایی کیفری در حوزه    ی 
قواعد رفتاری را مورد س��ؤال ق��رار داده اند. به همین 
دلیل به نظر می رس��د دخالت دولت و حکومت در امر 
پوش��ش مردم به   ش��رطی موفق خواهد ب��ود که اول، 
متناس��ب ب��ا ارزش و کرامت والای انس��ان، قلمرویی 
حداقلی از آزادی های ش��خصی او را محفوظ بدارد و 
متفاوت بودن را بپذیرد؛ دوم، بس��تر فرهنگی صحیح 
در کن��ار ضمانت ه��ای اجرایی قهرآمیز ایجاد ش��ود و 
در واقع جرم  زدایی و کیفرزدایی ش��ود؛ س��وم، وقتی 
قانون��ی در این باره تصویب ش��د اغماض مجریان در 
اجرای آن به گونه ای نباش��د که اصل قانون به سخره 

گرفته شود.

۷. ضوابط آراستگی مراکز دانشگاهی ایران 
بعد از انقلاب اسلامی

پس از تعطیل ش��دن رس��می دانش��گاه ها و تشکیل 
س��تاد انقلاب فرهنگی در س��ال ۱۳۵۹، روند تربیت 
و گزین��ش اس��تاد و دانش��جو و اس��لامی کردن ج��و 
دانش��گاه ها در چند مرحله انجام شد. ابتدا در تاریخ 
۶۴/۵/۱ در بیس��ت ونهمین جلسه  ی ش��ورای عالی 
انقلاب فرهنگی، آیین نامه ی انضباطی دانش��جویان 

دانشگاه ها و مؤسسات آموزش عالی تصویب شد. 
در این آیین نامه، دانشجو مکلف شده در تمام مدت 
تحصیل، کارآموزی، کارورزی و دستیاری، آیین نامه ی 
انضباط��ی را رعای��ت ک��رده و عملی خلاف ش��ئون و 
حیثی��ت دانش��جویی انج��ام ندهد؛ ضمناً رس��یدگی 

به رعایت نکردن پوش��ش اس��لامی و تخلفات سیاسی 
و اخلاق��ی طبق ماده ی ۴ ای��ن آیین نامه در حیطه ی 

اختیارات و وظایف کمیته ی انضباطی قرار گرفت.
در تاریخ ۶۶/۵/۶ در جلس��ه ی ۱۲۱ شورای عالی 
انق��لاب فرهنگ��ی آیین نام��ه ی حفظ ح��دود و آداب 
اس��لامی در دانشگاه ها و مؤسس��ات آموزش عالی به 
تصویب رس��ید ک��ه در فص��ل اول آن در حفظ حدود 
اخ��لاق اس��لامی آم��ده اس��ت: »دانش��جویان زن و 
م��رد لازم اس��ت در کلاس ه��ای درس در دو ردی��ف 
جداگان��ه بنش��ینند، در بیمارس��تان های آموزش��ی و 
آزمایش��گاه ها و بخش های تزریق��ات، بخش های زن 
و م��رد ج��دا ش��ده و تا حد ام��کان بیم��اران زن و مرد 
توسط همجنس مراقبت شوند. دانشجویان زن و مرد 
از س��الن های تش��ریح و اتاق کامپیوت��ر و غیره تا حد 
امکان در نوبت های خاص و جداگانه اس��تفاده کنند 
و کاره��ای گروهی خ��ود را در گروه ه��ای مجزا انجام 
دهند مگر اینکه مجزاکردن منجر به مختل ش��دن کار 
و تعطیلی آن ش��ود. در محیط های اداری دانشگاه ها 
از اخت��لاط غیرض��روری زن و مرد جلوگیری ش��ود تا 
جای��ی که منجر ب��ه اختلال و تعطیلی کارها نش��ود؛ 
مس��ئولان م��رد باید از منش��یان مرد اس��تفاده کنند، 
اماکن عمومی مثل کتابخان��ه، خوابگاه و غذاخوری 
برای زنان و مردان جدا باش��د، روابط میان استادان و 
دانشجویان و کارمندان مطابق مقررات دانشگاهی و 
ضوابط اخلاق اسلامی باشد و در صورت مشاهده    ی 
خلاف آن بر مبنای اصل نهی ازمنکر به متخلف تذکر 
داده می ش��ود و اگ��ر تذکر مؤثر واقع نش��ود مراتب به 
مقامات مسئول دانش��گاه اطلاع داده می شود. زنان 
در محیط کار و تحصیل از پوش��ش اسلامی استفاده 
کرده، از پوشیدن لباس تنگ و زننده و آرایش و تبرج 
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پرهی��ز کنن��د و مردان نی��ز نباید از لباس ه��ای زننده 
اس��تفاده کنند و مسئول اجرای این آیین نامه رؤسای 
دانشگاه ها و مدارس عالی خواهند بود که می توانند 
به کمك کمیته های انضباطی یا هیئت های رسیدگی 

به تخلفات اداری به تخلفات رسیدگی کنند« )۷۷(.
در تاریخ ۷۴/۴/۲۰ در جلسه ی ۳۵۴ شورای عالی 
انق��لاب فرهنگی آیین نامه    ی انضباطی دانش��جویان 
تصویب ش��د که در آن عدم رعایت پوش��ش اس��لامی 
یا اس��تفاده از پوش��ش یا آرایش مبتذل جزء تخلفات 
اخلاق��ی نام   برده ش��ده اس��ت و دانش��جو را مکلف و 
موظ��ف به خودداری از ارتکاب اعمال خلاف ش��ئون 
دانش��جویی کرده اس��ت و تنبیه��ات لازم را درباره ی 
تخل��ف در م��اده    ی ۷ همی��ن آیین نام��ه از احض��ار و 
اخطار ش��فاهی تا اخراج از دانشگاه بیان کرده است 
)۷۸(. همس��و با این هدف، »کمیته ی اسلامی کردن 
دانش��گاه ها« در س��تاد انق��لاب فرهنگی و براس��اس 
فرهنگ��ی،  انق��لاب  عال��ی  جلس��ه ی ۴۰۲ ش��ورای 
»ش��ورای اسلامی ش��دن« تش��کیل ش��د. در تاری��خ 
۷۶/۱۱/۱۴ اص��ول و مبان��ی و روش ه��ای اجرای��ی 
گس��ترش فرهن��گ عفاف تصویب ش��د تا ب��ه احیاء و 
حف��ظ فرهنگ اصیل اس��لامی در محیط  های علمی 
و حفظ عفاف در مراکز آموزشی پرداخته شود )۷۷(.

۸. ضوابط آراس�تگی در دانش�گاه های علوم 
پزشکی

به دنبال نامه ی مقام معظم رهبری به وزیر بهداشت 
وقت، جناب آقای دکتر مرن��دی در ارتباط با نحوه ی 
ارائه ی خدمات و آموزش های پزش��کی در بخش های 
بیماری ه��ای زن��ان و زایمان، برای اولین بار در س��ال 
۱۳۶۸، بخش نامه    ی انطباق امور پزش��کی با موازین 

شرعی به دانشگاه های علوم پزشکی و مراکز درمانی 
سراس��ر کش��ور ابلاغ ش��د؛ س��پس مجدداً در س��ال 
۱۳۷۱ از طری��ق معاونت فرهنگی حقوقی و مجلس، 
بخش نام��ه ای ب��ا محت��وای تأکی��د ب��ر اج��رای آن به 
دانش��گاه های مذکور ابلاغ ش��د. آیین نامه ی انطباق 
ام��ور فنی پزش��کی با موازین ش��رع مقدس به صورت 
مجل��د در مهرماه س��ال ۱۳۷۲ توس��ط معاونت امور 
فرهنگی، حقوقی و مجلس وزارت بهداش��ت و درمان 
و آموزش چاپ ش��د که در بخ��ش دوم این آیین نامه، 
توضیحات��ی درباره ی پوش��ش کارکن��ان و بیماران در 
اتاق عمل ارائه ش��ده اس��ت. طبق ماده ی ۴ پوشش 
کارکنان مرد، ش��لوار بلند تا مچ پا با گش��ادی مناسب 
)حداقل پانزده سانتی متر(، قد پیراهن تا روی باسن 
با گش��ادی مناسب، قد آستین تا ده سانتی متر بالاتر 
از آرن��ج، یقه    ی گ��رد )کاملًا دور گردن( با ش��کافی به 
ط��ول ده تا پانزده س��انتی متر در جلو که با س��جافی 
پنج س��انتی متری روی هم قرار گیرد و کلاه مناس��ب 
که تمام موها و سر را بپوشاند و کفش مخصوص اتاق 
عمل )پوتین با رنگ س��فید( اعلام شد. طبق ماده ی 
۵ همین آیین نامه، پوشش خانم ها به صورت شلوار با 
همان مشخصات، مانتوی گشاد و بلند تا سر زانو، قد 
آس��تین تا مچ و س��ر مچ ها که باید به صورت کش باف 
جمع شود و یقه    ی گردن همانند یقه    ی آقایان، مقنعه 
به رنگ مناس��ب تا روی س��ینه که ب��ا دکمه های مانتو 
ثابت ش��ود، ج��وراب س��فید ضخیم و س��اده و کفش 

مخصوص )مشابه کفش آقایان( است. 
بنابر مواد ۲۱تا۳۰ بخش سوم این آیین نامه، رعایت 
پوشش کامل اسلامی برای کارکنان زن و مرد الزامی 
است و استفاده از هرگونه زینت  آلات و لوازم آرایشی و 
مواد معطر و همچنین، داشتن ناخن بلند و استفاده 
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از ب��رق ناخن ب��رای کارکنان زن اکیداً ممنوع اس��ت. 
همچنین در این بخش آمده اس��ت ک��ه رفتار و گفتار 
هم��کاران زن بای��د بس��یار متی��ن و موق��ر و در حدود 
انجام وظایف محوله باش��د. رفتار و گفتار کارکنان زن 
و م��رد در حین انج��ام دادن عمل جراح��ی نیز باید با 

رعایت شئونات اسلامی باشد )۷۹(.
از س��ویی نی��ز در م��اده ی ۳ آیین نام��ه    ی انتظام��ی 
رس��یدگی ب��ه تخلف��ات صنف��ی و حرفه ای ش��اغلین 
حرفه ه��ای پزش��کی و وابس��ته چنین آمده اس��ت که 
»ش��اغلان حرفه ه��ای پزش��کی و وابس��ته بای��د طبق 
موازی��ن علمی و ش��رعی و قانونی و نظام��ات دولتی 
صنف��ی و حرف��ه ای انجام وظیف��ه ک��رده و از هرگونه 
س��هل انگاری در انجام وظایف قانونی بپرهیزند.« در 
م��اده ی ۶ آیین نام��ه ی مذکور بیان می ش��ود »انجام 
امور خلاف ش��ئون پزشکی توس��ط شاغلان حرفه ای 
پزش��کی ممنوع اس��ت و باید از ارت��کاب کارهایی که 
موج��ب هت��ك حرم��ت جامعه    ی پزش��کی می ش��ود 

خودداری کنند« )۸۰(.
از می��ان دانش��گاه های علوم پزش��کی ای��ران، فقط 
دانش��گاه عل��وم پزش��کی ش��یراز و مازن��دران دارای 
ک��د آیین نام��ه ی اجرایی »پوش��ش مناس��ب و اخلاق 
حرفه ای« در محیط های آموزش��ی و بالینی هس��تند 
ک��ه آیین نامه ی مذک��ور در ش��یراز در تاریخ ۸۷/۶/۷ 
در هیئت رئیس��ه    ی دانش��گاه )۸۱( و در مازندران در 
اول مهرماه س��ال ۱۳۸۹ تصویب ش��ده است )۸۲(. 
مصوبه ششمین نشست دوره چهارم شورای دانشگاه 
علوم پزش��کی تهران م��ورخ 93/3/25 نیز راهنمای 
»راهنمای پوش��ش حرفه ای« اس��ت. این آیین  نامه  ها 
ش��امل کلیات، نح��وه    ی پوش��ش، موازی��ن رفتاری و 
چگونگ��ی نظ��ارت ب��ر اج��را و پیگیری م��وارد تخلف 

آیین نامه است و مفاد آن در خصوص نحوه    ی پوشش 
و رفتار و زیورآلات مانند دانشگاه های معتبر دنیاست؛ 
البته آیین نامه ی این دو دانش��گاه ها با دانشگاه های 
کش��ورهای دیگ��ر تفاوت های��ی دارند ک��ه عبارت اند 
از: اس��تفاده از مانت��و و مقنع��ه و رعای��ت ش��ئونات و 
ضوابط ش��رعی در پوش��ش خانم ها و در درجه ی بعد 
آقایان، جویدن آدامس در حضور اس��تادان، پرسنل، 
بیم��ار.  و  آموزش��ی  آزمایش��گاه های  و  درس  کلاس 
در کش��ورهای دیگر ع��لاوه بر این م��وارد، ممنوعیت 
جویدن آدامس در حضور بیماران و در تماس با عموم 
اهمیت بیش��تری دارد. در هر دو دانشگاه مسئولیت 
نظارت به   عهده ی رئیس و معاون آموزش��ی است؛ اما 
در دانشگاه مازندران کارشناسان آموزشی دانشجویی 

دانشکده نیز مسئولیت این کار را بر عهده دارند.
در دانشگاه های دیگر کشور فقط آیین نامه ی عفاف 
و حجاب وجود دارد که در آن پوشش شرعی متناسب 
با ضوابط الزامی اس��ت. اخیراً معاونت دانش��جویی و 
فرهنگی وزارت بهداش��ت و درمان و آموزش پزشکی 
ب��ه تهیه و اب��لاغ آیین نامه ی رفتار و پوش��ش حرفه ای 

دانشجویان اقدام کرده است.1

۹. لباس و نوع پوشش از منظر اسلام
ق��رآن مبح��ث پوش��ش را در ضمن آی��ات مربوط به 
آفرینش انس��ان اولیه، حضرت آدم، آورده است و آن 
را به عنوان نعم��ت الهی از طرف خدا معرفی می کند 
نزَلْنَ��ا عَلَیکمْ لِبَاسً��ا یوَارِی 

َ
)۸۳(: »ی��ا بَنِ��ی آدَمَ قَ��دْ أ

سَ��وْءَاتِکمْ وَ رِیشً��ا وَ لِبَاس التقْوَیَ ذَلِكَ خَیرٌ ذَلِكَ مِنْ 
آی��اتِ اللهِ لَعَلهمْ یذکرونَ«2: »ه��ان ای فرزندان آدم! 

1. در تاریخ نگارش این درس نامه، آیین نامه ی پوشش ابلاغ نشده بود.
2. قرآن كریم، سوره ی اعراف، آیه ی 2۶.



244

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

ما برای ش��ما جامه ای فرو فرس��تادیم که اندام ش��ما 
را پوش��یده می دارد و ]جامه ای ک��ه برایتان زییایی و[ 
زینتی اس��ت، و جامه    ی پرواپیش��گی اس��ت که از هر 
]جامه و پوشش��ی[ بهتر ]و پرش��کوه تر[ اس��ت این از 
نش��انه های ]قدرت[ خداست، باش��د که به خود آیند 

]و پند گیرند[.«
»وَ الل��ه جَعَلَ لَکمْ مِما خَلَقَ ظِ��لالًا وَ جَعَلَ لَکمْ مِنَ 
کْنان��اً وَ جَعَ��لَ لَکمْ سَ��رابِیلَ تَقِیک��م الْحَر وَ 

َ
الْجِب��الِ أ

سَکمْ کَذلِكَ یتِم نِعْمَتَه عَلَیکمْ لَعَلکمْ 
ْ
سَرابِیلَ تَقِیکمْ بَأ

تسْ��لِمونَ«1: »خداوند آنچه را آفریده است برای شما 
س��ایه ای ق��رار داده و از کوه ها پناهگاهی برای ش��ما 
س��اخته و برایتان لباس��ی را آفریده که شما را از گرما 
و جنگ حفظ می کند و این چنین نعمتش را بر ش��ما 
تمام می کند ش��اید که تسلیم شوید.« بنابراین، قرآن 
لباس را به عنوان یك نعمت الهی معرفی کرده و برای 

آن ویژگی هایی را بیان داشته است )۸۳(:
لب��اس، پوش��اننده    ی عی��وب و زشتی هاس��ت: »یا - 

نزَلْنَا عَلَیکمْ لِبَاسًا یوَارِی سَوْءَاتِکمْ...«؛
َ
بَنِی آدَمَ قَدْ أ

لب��اس مایه ی زیبایی، زینت انس��ان و آراس��تگی و - 
موجب حفظ حیثیت وی اس��ت )۸۴(: »یا بنی آدم 

قد انزلنا علیکم لباساً سَوْءَاتِکمْ و ریشاً...«؛
لب��اس موج��ب حفظ ب��دن در برابر س��رما و گرما و - 

س��ختی ها و عوارض طبیعی است )۸۴(: »و جعل 
لکم سرابیل تقیکم الحر... «.

بنابراین، پوش��ش انسان، به اندازه    ی تاریخ آفرینش 
او قدمت دارد و اس��تفاده    ی صحیح و مناس��ب از این 
نعم��ت الهی، ش��کر نعمتی اس��ت که در ق��رآن کریم 
و روای��ات ب��ر آن تأکید ش��ده اس��ت تا زمینه    ی رش��د 
شخصیت فردی و اجتماعی انسان فراهم شود )۸۳(. 

1. قرآن كریم، سوره ی نحل، آیه ی81.

اس��تفاده    ی نامناس��ب از لباس، انحراف از فلسفه ی 
وجودی آن اس��ت )۸۴(. بر طبق روایات لباس، نماد 
و س��مبل اعتقاد انسان است و زبان گویای اوست که 
از س��رّ درون انس��ان پرده برم��ی دارد )۸۳( و به مثابه 
هوی��ت اوس��ت )۸۵(. در واقع، لباس با نفس انس��ان 
ارتب��اط نزدیک��ی دارد، هم حجاب نفس اس��ت و هم 
مایه    ی ظهور و انکشاف آن )۸۵(؛ بنابراین، در روایات 
حتی نسبت به جنس و رنگ و شکل لباس حساسیت 

نشان داده شده است )۸۳(.
لباس پوش��یدن نوعی قانون و دس��تور دینی اس��ت 
و انس��ان براساس دس��تورات دینی خود، به پوشیدن 
لباس متناسب اقدام می کند. لباس نشانگر ارزش ها 
و روش ه��ای زندگی فرد و اجتماع اس��ت و آیینه ای از 
نگرش ها و بینش هاس��ت و تجلی گاه روحیات حاکم 

بر آن قوم است )۸۳(.
۹- ۱. ویژگی های لباس از نظر روایات

در روایات برای رنگ و جنس و ش��کل لباس مناسب 
ویژگی هایی بیان شده است:

۹- ۱- ۱. رنگ لباس
رنگ ه��ا ع��لاوه ب��ر ش��کوه و زیبایی که ب��ه لباس ها 
می دهن��د، در کارب��رد اجتماع��ی نی��ز انعکاس��ی از 
ارزش ه��ای پذیرفته ش��ده و فرهن��گ م��ردم جامع��ه 
هس��تند )۸۵(. اث��ر رنگ ب��ر بینندگان، ی��ك موضوع 
علمی ثابت ش��ده اس��ت. تن��وع رنگ ه��ا، از حکمت 
خداوند حکای��ت می کند و ترکی��ب رنگ ها به زندگی 
تنوع می بخشد. رسول الله)ص( فرموده اند: »اِلبِسوا 
البَی��اض فَان��ه اطی��ب و اَطهَر«؛ یعنی »لباس س��فید 
بپوش��ید ک��ه آن طیب تر و پاک تر اس��ت« )۸۴(. رنگ 
س��فید دارای آثار مفرح و نش��اط  آور اس��ت و در روح و 
جسم انسان اثر سلامت بخشی دارد )۸۴(؛ زیرا رنگ 
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س��فید کمت��ر از رنگ ه��ای دیگ��ر نور ج��ذب می کند 
)۸۳(. همچنین، آلودگی و چرکی را به  سرعت نمایان 
می کند و انس��ان را به تمیزک��ردن آن و رعایت نظافت 

وامی دارد.
در آیات ق��رآن و روایات به تأثی��ر رنگ های دیگر هم 

اشاره شده است:
ها بَقَرَة صَفْرَاء فَاقِعٌ لوْنهَا تَس��ر الناظِرِینَ«1 »آن  - »إنَّ
ماده گاوی اس��ت زرد یك دس��ت و خال��ص، که رنگش 
بینندگان را ش��اد می کند.« رن��گ زرد، زنده و فعال و 
محرك است و مایه    ی سرور و شادمانی انسان می شود 

.)۸۳(
- »وَ یلْبَس��ونَ ثِیاباً خضْراً مِنْ سنْدسٍ وَ اِسْتَبْرَقٍ«2: 
»و لباس هایی س��بزرنگ و زیبا از دیبای نازك و دیبای 
س��تبر، در بر می کنند.« رنگ س��بز، حد واس��ط بین 
رنگ هاست و اثری ملایم و آرام  بخش دارد. سبز رنگ 
مناس��ب زندگی اس��ت و به عن��وان لباس بهش��تی ها 
نیز بیان ش��ده اس��ت: »متکِئِینَ عَلَی رَفْ��رَفٍ خضْرٍ وَ 
عَبْقَرِی حِسَ��انٍ«3: »بر بالش س��بز و فرش نیکو تکیه 

زده اند« )۸۳(.
البته اس��تفاده از بعضی رنگ ه��ا نیز به خاطر اثرات 
س��وء آن ها، توصیه نش��ده است. رنگ س��یاه یکی از 
رنگ هایی است که نباید در لباس ها به کار برود. امام 
عل��ی)ع( می فرماید: »لَا تَلْبَس��وا الس��وَادَ فَإِنه لِبَاس 
فِرْعَ��وْنَ«: »لب��اس س��یاه نپوش��ید که لب��اس فرعون 
است.« رنگ س��یاه بر حالات روانی انسان آثار منفی 
دارد؛ زیرا سیاهی نماد فقدان و کمبود است و انسان 
را از حالت های نشاط و سرور باز می دارد )۸۳(. البته 
در احادیث داریم که لباس سیاه مکروه است مگر در 

1. قرآن كریم، سوره ی بقره، آیه ی ۶۹.
2. قرآن كریم، سوره ی كهف، آیه ی 13.

3. قرآن كریم، سوره ی الرحمن، آیه ی ۹۶.

سه مورد کفش، عمامه، عبا یا قبا4، 5. 
۹- ۱- ۲. جنس لباس

جنس لباس اثرات گوناگونی بر سلامت جسم و روح 
انسان دارد. تماس مستقیم لباس با بدن می تواند در 
س��لامت انسان، آثاری س��ریع و دائمی ایجاد کند که 

در ادامه به برخی از آن ها اشاره می شود )۸۳(:
الف. تولید و انتقال ب��ار الکتریکی: برخی لباس ها 
همچ��ون لباس ه��ای نایلونی ضخیم که در زمس��تان 
از آن ها اس��تفاده می کنی��م مول��د و انتقال  دهنده      ی 
ب��ار الکتریک��ی هس��تند. افزای��ش ب��ار الکتریکی در 
بدن ممکن اس��ت موج��ب افزایش رفت��ار غیرارادی، 
عصبانی��ت و اضط��راب  ش��ود؛ پ��س لباس��ی ک��ه بار 
الکتریکی کمتری تولید کند برای پوش��ش مناسب تر 
اس��ت. این نکته در ارتباط با پوش��اندن س��ر، بیش��تر 
اهمیت دارد و خانم ها باید برای روس��ری از جنس��ی 
اس��تفاده کنند که دارای بار الکتریکی کمتری باشد 
)۸۳(. بعضی لباس ها خودش��ان بار الکتریکی تولید 
نمی کنن��د ول��ی عام��ل انتق��ال آن به بدن هس��تند و 
باره��ای الکتریک��ی موج��ود در طبیع��ت را ب��ه ب��دن 
منتق��ل می کنند. برخی لباس ها نیز رطوبت را جذب 
می کنن��د و موج��ب تخلیه ی ب��ار الکتریک��ی در بدن 
می ش��وند و موج��ب سس��تی و بی حالی می ش��وند. 
کراهت مرطوب ک��ردن لباس در ماه مبارك رمضان به 

همین دلیل است )۸۳(.
در برخی روایات س��فارش ش��ده که لباس پنبه ای و 
کتانی بپوش��ید. از امیرمؤمنان)ع( بازگو شده است: 
»اِلبِس��وا ثِی��ابَ القط��نِ فَانه لِب��اس رَس��ول الله و هوَ 
لِباسنا«: »لباس پنبه ای بپوشید که آن، لباس پیامبر 

4. كلینی، فروغ كافی، جلد ۶، كتاب الزی و التجمل، باب لبس السواد، روایت 
1، صفحه 44۹. 

۵. وسائل الشیعه، جلد 3، اب كراه الصلاه، صفحه 28۰. 
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خدا و لب��اس ما ]اهل بیت[ اس��ت.« امام صادق)ع( 
می فرمایند: »الکن��ان مِن لباسِ الانبی��اءِ وَ هوَ ینبت 
اللح��مَ«؛ یعنی »لباس کتان از لباس های انبیاس��ت 
و آن موج��ب ]صح��ت و س��لامت و[ روییدن گوش��ت 

است« )۸۶(.
ب. قابلیت نفوذ پوشاك: دومین خصوصیت جنس 
لباس مربوط به قابلیت نفوذپذیری آن اس��ت. پوست 
بدن علاوه بر اینکه اعضای درونی بدن را می پوشاند، 
س��ه وظیف��ه    ی مهم ج��ذب اکس��یژن، دفع س��موم و 
تعریق را برای بدن انجام می دهد. جذب اکس��یژن از 
طریق پوست ویژگی انس��ان نیست؛ بلکه حیوانات و 
نباتات هم از این ویژگی برخوردارند. پوس��ت نه فقط 
جذب اکس��یژن، بلک��ه دافع بعضی از س��موم یا مواد 
زای��د ش��یمیایی موجود در ب��دن نیز اس��ت و با عمل 
تعری��ق م��واد زاید ب��دن را خ��ارج می کن��د. بعضی از 
لباس ها مانع رس��یدن اکس��یژن به پوست می شوند و 

تنفس پوستی کمتری انجام می شود )۸۳(.
ج. بازت��اب و دف��ع تشعش��عات درون��ی و بیرون��ی: 
جن��س لباس، در س��لامتی و رفاه و تأمین آس��ایش و 
طول عمر انسان اثر مستقیم دارد. بدن انسان در اثر 
فعالیت های جسمی حرارت فراوانی را تولید می کند. 
اگر لباس بتواند این حرارت و انرژی مازاد بر نیاز بدن 
را به طور مناس��ب دف��ع کند، مایه    ی س��لامتی و رفاه 
است و اگر نتواند این انرژی را دفع کند به عنوان سم 
در ب��دن باقی می ماند و س��لامتی انس��ان را به خطر 
می ان��دازد« )۸۳(. ائم��ه نی��ز بر مبن��ای این حکمت 
ب��رای انتخ��اب لب��اس توصیه های��ی کرده ان��د: »قال 
الص��ادق)ع(: یلبس الرجل الحری��ر و الدیباج الا فی 
الحرب«: »انسان لباس ابریشم نازك و ضخیم جز در 

جنگ نمی پوشد.«

۹- ۱- ۳. شكل لباس
 ش��کل پوش��اك در زندگی انس��ان آثار بهداش��تی و 
اجتماع��ی و اخلاق��ی دارد؛ به وی��ژه در زم��ان م��ا که 
پوش��اك نماد و س��مبل تفکر و اعتقاد پوش��نده    ی آن 
است. بلندپروازی انسان سبب تغییر و تحول در شکل 
پوشاك شده است. انسان استعداد کمال  طلبی دارد 
و به دنبال پوش��یدن مدل های جدید لباس است؛ اما 
ای��ن روحیه وقتی حال��ت انفعالی و تقلی��دی به خود 
می گیرد به یك ابزار ویرانگر تبدیل می ش��ود و انسان 
را ب��ه مدپرس��تی و تقلی��د از دیگران س��وق می دهد. 
همانندس��ازی و »تش��به« در یک فرهنگ، وسیله ای 
برن��ده در دس��ت فرهن��گ مهاج��م اس��ت و زمینه    ی 
ازبین رفت��ن فرهن��گ مل��ی را فراه��م می کن��د. ام��ام 
وْحَی الله إِلَی نَبِی 

َ
صادق)ع( در این باره می فرماید:»أ

عْدَائِی وَ لَا 
َ
نْ قلْ لِقَوْمِكَ لَاتَلْبَسوا لِبَاسَ أ

َ
نْبِیاءِ أ

َ
مِنَ الْ

عْدَائِی 
َ
عْدَائِی وَ لَاتشَاکِلوا بِمَا شَاکَلَ أ

َ
تَطْعَموا مَطَاعِمَ أ

عْدَائِی« )۸۳(: »خداوند به 
َ
عْدَائِی کَمَا همْ أ

َ
فَتَکونوا أ

یکی از پیامبرانش وحی فرمود که به قومت بگو لباس 
دش��منان مرا نپوشند و غذای دش��منان مرا نخورند و 
خود را به ش��کل دش��منان م��ن در نیاورن��د )یعنی به 
ش��کل مش��رکان و کفار(؛ چون اگر این کار را بکنند، 
آن ها هم دش��منان من هس��تند. همان طوری که آن 
کف��ار و مش��رکان دش��من م��ن هس��تند.« همچنین، 
ایش��ان روایتی از ام��ام علی)ع( نق��ل می کنند که در 
آن فرموده اند: »لاتَزال هذهِ الامة بخیرٍ ما لَم یلبِس��وا 
لِباسَ العَجم، و یطعِموا أطعِمة العَجمِ، فَإذا فَعَلوا ذلكَ 
ضَرَبَهم الله بالذل«؛ »این امت همیشه در نیك بختی 
به س��ر برند ت��ا وقتی که لباس بیگانگان را نپوش��ند و 
غ��ذای بیگان��گان را نخورند؛ اما وقت��ی چنین کردند 
خداون��د آن��ان را به خ��واری ان��دازد.« و بر ای��ن نکته 
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تأکی��د می  کن��د که تقلی��د و همانندس��ازی، زمینه ی 
ازبین رفتن فرهنگ بومی را فراهم می سازد )۸۳(.

۹- ۲. آراستگی از دیدگاه معصومان)ع(

مؤث��ر  رواب��ط  اس��تحکام  و  برق��راری  در  آراس��تگی 
اس��ت و پیش��وایان ما به اهمیت آن اش��اره داش��ته و 
خ��ود پیش از هر ش��خص دیگری ب��ه آن مقید بوده و 
از محبوبی��ت آراس��تگی ن��زد خداوند خب��ر داده اند: 
»اللَ��ه یحِ��ب الجم��الَ و التجمی��ل و یک��ره الب��ؤسَ و 
التباؤسَ«: »خداوند زیبایی و آراس��تن را دوست دارد 
و از نپرداخت��ن به خود و خود را ژولیده نش��ان دادن، 
کراه��ت دارد. پیامبر اکرم)ص( نی��ز می فرماید: »ان 
 
َ
الل��ه یحِب مِن عبی��ده اذا خرج الی اخوان��ه ان یتَهَیأ
لهم وَ یتَجَملَ«: »خداوند دوس��ت م��ی دارد که چون 
بنده  اش به   س��وی برادران��ش بیرون می آی��د، خود را 
برای آن ها آماده و زیبا سازد« )۸۷(؛ بنابراین، اگرچه 
آراس��تگی از آداب فردی به  ش��مار م��ی رود، در بطن 
آن، توجه به اطرافیان نیز در نظر گرفته ش��ده است؛ 
زیرا یك فرد مس��لمان باید به احساس��ات و انتظارات 
اطرافی��ان خود توجه داش��ته باش��د. در واقع، ش��اید 
بت��وان گفت آراس��ته بودن در مقابل دیگ��ران، یکی از 
حقوق اجتماعی طرف مقابل اس��ت )۸۸(. آراستگی 
خ��ود ب��ر دو ن��وع اس��ت: روح��ی و ظاه��ری )۸۷(. 
آراستگی روح یا باطن را می توان به سه بخش تقسیم 

کرد )۸۷(:
الف. آراستگی اندیشه: این آراستگی را می توان به 
س��ه زینت اساسی خلاصه کرد: علم و حکمت و ادب 
)۸۷(. امام علی)ع( می فرمایند: »العلم زین الغنیاء 
وغنی الفق��راء«: »دانش زینت  دهن��ده ی ثروتمندان 
و بی نیازکنن��ده ی فقراس��ت )منظ��ور از ثروتمن��دان، 
عالمان و منظور از فقرا جاهلان هستند.(« همچنین 

ایش��ان در حدیثی دیگ��ر فرموده اند: »العلم اش��رف 
حلی��ة و عطیة«؛ یعنی »دانش والاتری��ن زیور و هدیه 
اس��ت.« درباره ی حکم��ت نیز آمده اس��ت: »علیک 
بالحکم��ة فانه��ا الحلی��ة الفاخره«: »حکم��ت زیوری 
اس��ت گرانبه��ا که ب��ر ت��و لازم اس��ت آن را به   دس��ت 
آوری.« حکم��ت ب��ه معن��ای قوه ی تمییز بین زش��ت 
و زیب��ا و عنص��ر حرکت دهن��ده ی انس��ان ب��ه س��وی 
نیکی ه��ا و بازدارن��ده ی او از بدی هاس��ت. همچنین 
امیرالمؤمنین)ع( درباره ی ادب می فرمایند: »احسن 
الادب زین��ة العق��ل«: »ادب نیکو، زیور و زینت خرد و 

عقل است.«
در  آراس��تگی  از  منظ��ور  گفت��ار:  آراس��تگی  ب. 
گفت��ار، دروغ نگفت��ن، ناس��زانگفتن، دش��نام ندادن، 
مانن��د  و  آبرونریخت��ن  تهمت ن��زدن،  غیبت نک��ردن، 

این هاست )۸۷(.
ج. آراس��تگی رفتار: منظ��ور از آراس��تگی در رفتار، 
انص��اف، وفا و بردباری، س��خاوت و... اس��ت. در این 
زمین��ه روای��ات فراوانی وج��ود دارد؛ ب��رای مثال امام 
ص��ادق)ع( می فرماید: »رأیت الوف��اء یزَین الرجال«: 
»چنین اس��ت که وفا، مردان را زینت می دهد.« امام 
علی)ع( می فرماید: »و زی��ن المصاحبة الاحتمال«؛ 
ایش��ان  اس��ت.«  تحم��ل  دوس��تی،  »زین��ت  یعن��ی 
همچنین فرموده اند: »السخاء یکسِب المَحَبة و یزَین 
الاخلاقَ«: »سخاوت محبت می آورد و اخلاق را زینت 

می بخشد« )۸۷(.
اما در آراستگی ظاهری بیشتر به پاکیزگی، رسیدگی 
به ظاه��ر، اجتناب از ژولیدگی و نامرتب بودن اش��اره 
ش��ده اس��ت و هدف از آن منظم و مرتب بودن اس��ت 
)۸۸(. تمی��زی و پاکیزگ��ی علاوه بر تأثیر بر س��لامت 
شخصی و اجتماعی انسان، موجب دلپذیری و جلب 
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نظ��ر بیننده می ش��ود. تمیزی یکی از خواس��ته های 
فطری انس��ان است و با سرش��ت انسان آمیخته شده 
اس��ت و در کلام معصوم��ان)ع( پاکیزگ��ی جزئ��ی از 
ایمان اس��ت؛ چنان  که پیامبر اک��رم)ص( می فرماید: 
»النظاف��ة من الایم��ان«: »پاکیزگی جزئ��ی از ایمان 
اس��ت«؛ یعنی یکی از نش��انه های مؤمن، پاکیزگی و 
آراستگی اس��ت. همچنین، امام رضا)ع( می فرماید: 
»مِ��نْ اَخْلاقِ النبیاء التنَظ��ف«: »پاکیزگی از اخلاق 
انبیاس��ت.« در حدیث��ی از ق��ول پیامب��ر اک��رم)ص( 
درباره ی ش��خصی آلوده چنین آمده است: »ان الله 
تعال��ی یبغِ��ض الوَسِ��خَ و الشَ��عِثَ«: »خداوند متعال 

شخص آلوده و ژولیده را دشمن می دارد« )۸۷(.
بدین ترتی��ب، در متون اس��لامی ضمن س��فارش به 
حف��ظ وق��ار و خوش خویی بر پوش��ش لب��اس تمیز و 
س��فید تأکید شده و روایت ش��ده است نه تنها سخن، 
ن��گاه، نش��اط، انبس��اط، انقب��اض و دیگ��ر ح��الات 
گوناگون طبیب در بیمار اثری بسزا دارد، بلکه لباس 
س��فید طبی��ب نیز س��بب ش��کفتگی بیمار می ش��ود 

چنان  که سیاه موجب گرفتگی او )۸۹(.

۱۰. جمع بندی
دانشگاه محل تحصیل علم و دانش و معرفت است 
و برای تربیت دانش��جویان و ش��کل گیری ش��خصیت 
انس��انی در آنان، باید برنامه های مدون داشته باشد. 
این امر، دانش��گاه های جهان را بر آن داشته است تا 
ضوابط و مقرراتی را برای پوش��ش و آراس��تگی تدوین 
کنن��د و بدین  وس��یله وقار و ش��أن و منزلت اجتماعی 
حرفه مندی را ب��ه نمایش بگذارن��د. ازآنجاکه ضوابط 
پوشش در این کشورها آزادتر از جامعه    ی ایران است، 
مراکز آموزشی دانشگاهی به ویژه در حرفه ی پزشکی 

ت��لاش می کنند ت��ا ارزش های اصی��ل حرفه مندی را 
ب��ه دانش��جویان با هر زمین��ه ی فرهنگ��ی و اعتقادی 
منتقل کنند و در این می��ان پایبندی به رعایت ظاهر 
حرفه ای و متناس��ب با شأن اجتماعی و درك اهمیت 
آن را از مبانی تثبیت حرفه  مندی دانس��ته، به آموزش 
آن هم��ت می گمارن��د. از طرفی، با توج��ه به ماهیت 
ارتباطی در رشته    ی پزشکی، با تدوین ضوابط پوشش 
و آراس��تگی مبتن��ی بر ارزش های حرفه ی پزش��کی و 
شواهد علمی تلاش می کنند سطح سلامت جامعه را 
ارتقا دهند؛ بنابراین، هدف از کد پوشش محدودیت 
آزادی نیست، بلکه تأمین راحتی بیمار، ایجاد ارتباط 
مؤث��ر درمان��ی، افزای��ش اعتم��اد و اطمین��ان بیمار، 
احترام به دیگ��ران، ایمنی بیمار و پزش��کان و ارائه    ی 

بهترین خدمات سلامتی به جامعه است.
در ایران از همان ابتدا    ی انقلاب اس��لامی به ایجاد 
ارزش های اصیل اس��لامی در جامعه پرداخته ش��ده 
است. با توجه به غنای مذهب اسلام در توجه ویژه به 
پوشش و آراستگی و ش��رافت علم پزشکی، باید برای 
حف��ظ ای��ن ارزش ها و تقوی��ت آن ها در دانش��گاه ها، 
تلاش ک��رد و ب��ه   منظ��ور س��عادت جامع��ه، تربیت و 
تزکیه ی پزش��کان را در کانون توجه ق��رار داد. تدوین 
و تبیین ضوابط آراستگی حرفه ای با ضمانت اجرایی 
و مطابق با فرهنگ و شرایط جغرافیایی منطقه، برای 
دستیابی به هدف پیش گفته راهگشا بوده و می تواند 
پاس��خ گوی نیاز مذهبی و فرهنگی جامعه باش��د؛ از 
دیگر س��و، بازبینی متناوب ای��ن ضوابط نیز ضروری 

است.
توضیح نمونه

ازآنجاکه ظاهر حرفه ای اف��راد در حقیقت تصویری 
از آن حرف��ه را ایج��اد می کن��د و در حرفه    ی پزش��کی 
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باعث برقراری ارتباط مناس��ب با بیمار، اعتماد بیمار 
به پزش��ک، راحتی بیمار در برخورد با گروه پزشکی و 
افزایش پیروی او از دس��تورات پزش��ک می ش��ود و در 
تأمین س��لامت بیمار و گروه پزش��کی نقش اساس��ی 
دارد؛ بنابراین، به عهده ی گروه پزش��کی است که در 
تحقق این تصویر حرفه ای کوشا باشند. در این باره نیز 
انتظار و پیش فرض مردم از پزشك، تناسب ظاهری او 
با حرفه ی پزشکی است؛ اغلب افراد روپوش سفید را 
نماد پزشکی می دانند. پزشك مربوطه باید با روپوش 
سفید پزشکی، بدون عطر )به علت تداخل در وظایف 
و نیز احتمال ایجاد مش��کلات تنفس��ی برای بیماران 
آس��ماتیك و غی��ره( و ب��ا ظاهر و موهای مناس��بی که 
در ش��أن پزش��کی و تجلی حرفه مندی است اقدام به 

معاینه    ی بیماران کند. 
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اتونومی و رضایت آگاهانه

دکتر علیرضا پارساپور

معرفی نمونه

آق��ای »د« ۵۵ س��اله معل��م بازنشس��ته    ی آموزش و پرورش، با تش��خیص س��رطان مری با ان��دازه    ی پانزده 
س��انتی متر و تهاجم به خارج از عضله ی مری و ش��رایط مناسب قلبی ریوی بستری شده است. درمان های 
ذیل با نتایج نزدیك به هم برای او مطرح است: الف. ازوفاگوژوژنوستوم توراسیک1، ب. ازوفاگوگاسترکتومی2 

+ کولون اینترپوزیشن3؛ ج. کمورادیاسیون4
حال دو پرسش مطرح می شود: یک اینکه برای اقدام به درمان، چه اطلاعاتی، به چه میزان و چگونه باید 
در اختی��ار آقای »د« ق��رار گیرد؟ دیگر اینکه اگر آقای »د« با درمان های جراحی و ش��یمی درمانی موافقت 
نداش��ت و تنه��ا خواهان رادیوتراپی ب��ود وظیفه    ی دکتر درمانگر چیس��ت؟ پدر دکتر درمانگر بازنشس��ته    ی 
آم��وزش و پ��روش بوده و س��یزده س��ال پیش در اثر ابتلای به کانس��ر مع��ده و درمان دیرهنگام، در ش��رایط 
سختی فوت کرده است. دکتر درمانگر نگران است که آقای »د« تصمیم درستی درباره ی خود نگیرد؛ لذا با 
امیدوارکردن او به تأثیر فراوان درمان »ج« و ذکر عوارض و ریسك کمتر از واقع آن، او را برای درمان متقاعد 

می کند. اقدام دکتر درمانگر را چگونه تحلیل می کنید؟

1. Esophagogogenostomy
2. Esophagogastrostomy
3. Colon Interposition
4. Colon Interposition
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۱. مقدمه
معم��ولًا واژه ی »رضای��ت آگاهان��ه«1 در عرص��ه    ی 
بهداش��ت و درمان یادآور فرم بلن��د و بالایی یا عریض 
و طویل��ی اس��ت که پش��ت در ات��اق عم��ل در مقابل 
همراه مریض قرار می گیرد و انجام عمل را به امضای 
آن من��وط می کنند. در تلقی دیگ��ر، رضایت آگاهانه 
یادآور پزشك محتاطی است که برای سلب مسئولیت 
از خ��ود و پیش��گیری از دردس��رهای قانونی، پیش از 
مداخلات پزش��کی از بیمار به ص��ورت کتبی رضایت 
اخذ می کن��د. از منظر پژوهش��ی ای��ن واژه می تواند 
تداعی کنن��ده    ی ف��رم رضایت نام��ه ای باش��د ک��ه در 
پژوهش ه��ای مداخله ای با س��وژه ی انس��انی باید به 
همراه طرح نامه ارائه شود و در نهایت رضایت آگاهانه 
می تواند پزش��ك نوع دوس��تی را که برای آزادی و حق 
انتخ��اب بیم��ار احت��رام قائل اس��ت و به خ��ود اجازه 
نمی ده��د پیش از اطلاع او از ماهیت و اهداف اقدام 
درمان��ی، مداخل��ه ای را انج��ام دهد به ذه��ن متبادر 

نماید. 
»رضای��ت آگاهان��ه« یک��ی از کلیدی تری��ن مفاهیم 
مطرح در اخلاق پزش��کی است. دیدگاه های مختلف 
به فراخور مبانی نظ��ری خویش، مواضع متفاوتی در 
براب��ر موض��وع اتخ��اذ کرده اند. این بخ��ش با مروری 
بر نظرات ارائه ش��ده، ب��ه بحث پیرام��ون این موضوع 
براساس مبانی کشور اس��لامی ایران پرداخته است. 
م��روری ب��ر تاریخچ��ه و مطالع��ات گذش��ته، عناص��ر 
رضایت آگاهانه و پیش��نهاد رویکردی منطقی در برابر 
موضوع رضای��ت آگاهانه در روند درم��ان بیماران در 

این مبحث ارائه می شود. 

11. بخش��ی عمده از این مبحث برگرفته از مقاله ی »رضایت آگاهانه، مفهوم، 

شرایط و راهکارهای اجرایی«، منتشرشده در ویژه نامه ی مجله ی دیابت و لیپید 
ایران )1384، دوره ی ۵، شماره ی 1( است.

۲. تاریخچه
پیش��ینیان  از  ک��ه  مدارک��ی  و  اس��ناد  عم��وم  در 
)نوش��ته های بق��راط در ق��رن چه��ار و پن��ج قب��ل از 
می��لاد( تا اولی��ن کده��ای اخلاقی انجمن پزش��کی 
امریکا2 )۱۸۴۶و۱۸۴۷( در دس��ت اس��ت، پزش��کان 
غالب��اً خود را متعهد به ارائ��ه      ی اطلاعات به بیماران و 
جلب مش��ارکت ایش��ان در تصمیم گیری ندانسته و با 
انگی��زه    ی جلوگیری از آس��یب به بیم��اران، آن ها را از 
واقعیت بیماری مطلع نمی    کردند. توماس پرسیوال3، 
وضعیت را در قرن نوزدهم بدین گونه ترسیم می کند: 
»در این زم��ان توجه خاصی به جلب رضایت بیماران 
و احترام به تصمیمات وی اعمال نمی شد.« پرسیوال 
خود مداف��ع حقیقت گویی بود؛ اما باوجوداین معتقد 
ب��ود ک��ه حقیقت گوی��ی بای��د در چارچ��وب وظیفه    ی 
پزش��ك در نفع  رس��انی به بیمار باش��د و بر این اساس 
به پزش��ك اجازه نمی  دادند که با بیان حقایق بیماری 
باعث نگرانی بیمار ش��ود. این رویک��رد تا نیمه    ی قرن 

بیستم هم ادامه داشت.
طرح ج��دی اصطلاح رضای��ت آگاهان��ه در دهه    ی 
پنج��اه می��لادی، خصوص��اً ب��ه دنب��ال برملاش��دن 
سوء اس��تفاده های به عمل آمده توس��ط پژوهش��گران 
آلمان��ی در اثن��ای جن��گ جهان��ی دوم و بیش��تر در 
ح��وزه ی پژوهش های انس��انی بود. ت��ا دهه ی هفتاد 
پژوهش ه��ای  ح��وزه ی  در  غالب��اً  آگاهان��ه  رضای��ت 
پزش��کی مط��رح بود؛ ام��ا در دهه ی هفت��اد به دنبال 
اقبال عمومی به مباحثی چون آزادی فردی و عدالت 
اجتماعی و حقوق بشر، این واژه وارد عرصه ی درمان 
نیز ش��د. نتایج این حرکت این بود که برای نخستین 

2. American Medical Association
3. Thomas percival
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بار در س��ال ۱۹۸۱ توس��ط انجمن پزش��کی امریکا، 
ض��رورت کس��ب رضایت آگاهان��ه به عن��وان یك حق 
اجتماعی و ض��روری برای توانمندک��ردن بیمار برای 

انتخاب، مطرح شد.
علی رغ��م اینک��ه از آن زمان تاکنون ض��رورت توجه 
ب��ه اخذ رضای��ت آگاهان��ه در فرایندهای تش��خیصی 
و درمانی م��ورد پذیرش و اتفاق نظر مجامع پزش��کی 
اس��ت، در بسیاری از شرایط، پزش��کان برای قضاوت 
درب��اره  ی این امر، ضرورت و ح��دود آن با تردیدهای 
جدی روبه  رو می ش��وند. از سوی دیگر، با وجود اینکه 
موض��وع رضای��ت در مق��ام نظر م��ورد اتف��اق مجامع 
اس��ت، در مرحله    ی عمل با ش��رایط مطلوب فاصله    ی 
زی��ادی دارد و بس��یاری از صاحب نظران معتقدند که 
مبان��ی رضایت آگاهانه ایجاب می کند که گس��تره ی 
رضایت آگاهانه بس��یار وسیع  تر از آن چیزی باشد که 
به طور معم��ول در تصمیم های معمول بالینی مدنظر 

قرار می گیرد )۱(.
رضای��ت آگاهان��ه موضوعی مه��م در تصمیم گیری 
بالینی اس��ت و تیم پزشکی به وفور در معرض آن قرار 
می گیرد. مطالعه ای که راجع به ویزیت های معمولی 
در مطب صورت گرفت نش��ان داد که به طور متوسط 
۲/۳ از تصمیم ه��ای بالین��ی در ه��ر ویزی��ت اتخ��اذ 
می ش��ود که به طور ش��اخص، ش��امل تجوی��ز دارو یا 

آزمایش  های تشخیصی است. 
مطالعات متعدد نش��ان داده اند ک��ه بیماران تمایل 
دارن��د وضعیت طب��ی خود را بدانن��د و در تصمیمات 
مربوط به درمان خود ش��رکت کنن��د )۲تا۴(؛ اما این 
تمای��ل در عم��ل به نحو مطلوب��ی برآورده نمی ش��ود. 
در مطالع��ه ای ک��ه روی دویس��ت بیم��ار بس��تری در 
بیمارس��تان های آموزش��ی تهران انجام شد، تنها ۴۱ 

درصد ایش��ان از اطلاعاتی که درباره ی بیماری  ش��ان 
داده شده بود اظهار رضایت کردند )۵(.

در مطالع��ه    ی دیگ��ری ک��ه به ص��ورت مقایس��ه ای 
در خص��وص نگرش بیماران و پزش��کان و پرس��تاران 
درب��اره ی ضرورت رعایت مفاد منش��ور حق��وق بیمار 
میان س��ه بیمارستان آموزش��ی و خصوصی و دولتی 
ص��ورت گرف��ت مش��خص ش��د ک��ه می��زان مطالبات 
برآورد ش��ده    ی بیم��اران از دریاف��ت اطلاع��ات و حق 
تصمیم گی��ری و انتخاب در س��طح مطلوب��ی نبوده و 
برآورد گ��روه ارائه کنن��ده ی خدمات از ای��ن میزان به 

مراتب از میزان واقعی آن کمتر بود )۶(.
برادک1 و همکارانش به منظ��ور ارزیابی میزان اخذ 
رضای��ت آگاهان��ه در تصمیم ه��ای بالینی س��رِ پایی، 
به ضب��ط نوارهای صوت��ی از ویزیت  های��ی که به طور 
معم��ول در مطب و ب��رای مراقبت ه��ای اولیه صورت 
می گرف��ت پرداخت��ه و دریافتن��د که ارائ��ه    ی توضیح 
درب��اره ی روش ه��ای جایگزی��ن در چه��ارده درص��د 
تصمیم گیری  ه��ا، بحث درباره ی خط��رات و مزایا در 
ن��ه درصد، و ارزیاب��ی میزان درک بیم��ار در دو درصد 
موارد انجام ش��ده اس��ت. مطالعات متعدد دیگر نیز، 
نش��ان  دهنده ی ناکافی ب��ودن می��زان اخ��ذ رضای��ت 
آگاهان��ه در درمان ه��ای بالینی اس��ت )۵ت��ا۸(. این 
وضع، مایه ی تأس��ف اس��ت؛ زیرا مطالعات متعددی 
از برقراری نوعی ارتب��اط بین اخذ رضایت آگاهانه ی 
بیم��ار و حص��ول نتای��ج بالین��ی س��ودمندتر از قبیل 
همکاری بهتر بیمار در مصرف داروها و رضایتمندی 
او از درم��ان حکایت دارند )۹تا۱۱(. براس��اس نتایج 
ی��ك مطالع��ه، ۷۴ درص��د اس��تادان و رزیدنت ه��ای 
بیمارس��تان های آموزش��ی شیراز، تش��خیص بیماری 

1. Braddock
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مزم��ن لاعلاج را به هیچ  وجه به بیمار خود نمی گویند 
و بیماران از پیش آگهی بیماری و تصمیماتی که برای 

آن ها گرفته می شوند بی اطلاع  هستند )۸(.

گاهانه ۳. تعریف رضایت آ
رضای��ت در لغ��ت ب��ه معن��ی خرس��ندی باطن��ی، 
خش��نودی قلبی، پس��ندیدگی، میل و موافقت است 
)۲(. »رض��ا« در اصط��لاح »قصد انج��ام عملی بدون 

شائبه    ی اکراه و اجبار« است )۴(. 
»رض��ا  گفته ان��د:  رض��ا  تعری��ف  در  دیگ��ر  برخ��ی 
در اصط��لاح حقوق��ی، می��ل و اش��تیاق ش��خص ب��ه 
انجام دادن عمل اس��ت هنگامی که سود و زیان آن و 
برتری س��ود و زیان آن س��نجیده ش��ود و سود بر زیان 
برتری داشته باشد، اشتیاق و تمایل به انجام آن عمل 
پدی��د می آید که به این اش��تیاق، رضا گفته می ش��ود 
)10(«. با این همه، رضایت به درمان، از رضایتی که 
ش��رط اعتبار قراردادهاس��ت و حتی در قرارداد بیمار 
و پزش��ك نیز باید وجود داش��ته باشد، متفاوت است. 
منظور از رضایت به درمان، رضایتی است که دخالت 

پزشك را برای درمان بیماری مشروع می سازد. 
در جامع ترین تعریف، رضایت آگاهانه عبارت است 
از موافق��ت آزادان��ه و ابطال پذی��ر فرد واج��د ظرفیت 
)بیمار( مبنی بر مش��ارکت در تصمیم گیری درمانی1 
)یا تحقیقات��ی( به دنبال آگاه��ی از ماهیت، هدف و 
پیامده��ای آن، ب��ا اعتق��اد ب��ر تأثیر این مش��ارکت در 

انتخاب مؤثرترین و مفیدترین روش درمانی.
اگرچ��ه رضای��ت ب��ه ان��واع مختلف��ی چ��ون صریح 
)رضایتی که بیمار با گفتار یا نوش��تار بدون هیچ  گونه 
ابهام��ی ابراز می  دارد(، ضمنی ی��ا تلویحی )رضایتی 

1. Shared Dicision Making

که ب��ا رفتاری چ��ون بالازدن لب��اس ب��رای معاینه آن 
را اب��راز می دارد( تقس��یم می  ش��ود، آنچه ش��رط لازم 
ب��رای نف��وذ رضای��ت اس��ت آگاهانه بودن آن اس��ت. 
آگاهانه بودن جزء رضایت نیست؛ اما شرط اعتبار آن 
اس��ت؛ به این معنی که رضایت از روی آگاهی به امر 

درمان مشروعیت می بخشد.
 

ارکان رضای��ت آگاهان��ه ش��امل ظرفی��ت و آزادی و 
آگاهی است. 

۳- ۱. ظرفیت 

ظرفیت توانایی دریاف��ت اطلاعات، فهم و پردازش 
آن، تأمل و مشورت کردن و سرانجام بیان انتخاب اول 
از سوی بیمار اس��ت. این موضوع به طور جداگانه در 

فصل دیگری از کتاب بررسی شده است.
۳- ۲. آزادی

آزادی  رضای��ت،  اعتب��ار  ب��رای  ش��رط  دومی��ن 
رضایت  دهن��ده اس��ت. بدون تردید، اخ��ذ رضایت در 
ش��رایطی ک��ه آزادی فرد تأمین نش��ده اس��ت، معتبر 
نیس��ت؛ همچنان ک��ه رضای��ت ف��رد فاق��د ظرفی��ت، 
بی حاص��ل اس��ت. آزادی ف��رد تح��ت تأثیر دو دس��ته 

عوامل عمده    ی داخلی و خارجی است:
ال��ف. عوام��ل داخل��ی: عوامل��ی را ک��ه وابس��ته به 
خود بیمار اس��ت و از جس��م یا ذهنیت او سرچش��مه 
می گیرد، عوامل داخلی گویند. مهم ترین این عوامل 

عبارت اند از:
درد: معم��ولًا ف��ردی که از درد ش��دید رن��ج می برد  •

ب��رای خلاص��ی از آن ممکن اس��ت به ه��ر اقدامی 
رضایت ده��د. رضایت در چنی��ن هنگامی تنها در 
مواقعی معتبر اس��ت ک��ه موکول ک��ردن اخذ آن به 
پس از کنترل درد ممکن نباشد؛ به عنوان مثال، به 
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نظر می رس��د اجازه    ی اقدام جراحی برای بیماری 
که دچار حملات کولیکی شدید سنگ کلیه است، 
مقبولیت ندارد و چنین مجوزی پس از کنترل درد 

بیمار از اعتبار بیشتری برخوردار است.
اضط��راب: بس��یاری از اف��راد ب��ه دلی��ل ناآگاه��ی  •

نسبت به بیماری یا ش��کایت خود، دچار اضطراب 
نامتناسب با مشکل خویش می شوند. این بیماران 
نیز امکان دارد به هر مداخله ای پاس��خ مثبت داده 
یا ب��ه دلیل نگرانی بیش ازح��د، متقاضی اقدامات 
غیرمعمول طبی باشند؛ به عنوان مثال، خانمی که 
دردهای زایمانی را در اولین زایمان تجربه می کند 
ب��ه دلیل اضطراب زیاد ممکن اس��ت به  س��رعت به 
پیش��نهاد س��زارین ج��واب مثبت دهد ی��ا اصرار بر 
انجام دادن آن داشته باشد. به نظر نمی رسد چنین 
رضایتی مقبولیت داشته باشد؛ چراکه آزادی او در 

این تصمیم گیری مخدوش شده است.
تمایل به مورد تقدیر یا توجه واقع شدن: تیم درمانی  •

با موارد بسیاری مواجه می شوند که بیمار به دلیل 
نگرانی از اینکه نپذیرفتن پیش��نهاد درمانی باعث 
خشم پزشك یا اطرافیان او شود، علی رغم خواست 
باطن��ی، رضای��ت خویش را ب��ه اقدام پیش��نهادی 
اع��لام می کن��د. گاه��ی نیز بیم��ار تص��ور می کند 
اطاعت و تسلیم کامل او در برابر خواست اطرافیان 
و تی��م درمان��ی، باعث تقدی��ر آنان از او می ش��ود؛ 
ازاین رو، علاقه ی او به تحسین شدن سبب می شود 
به خواست تیم درمانی یا خویشاوندانش بیشتر از 
خواس��ت خودش اهمیت بدهد؛ به عن��وان مثال، 
مردی با چهار فرزند به  واس��طه    ی نگرانی از شماتت 
اطرافیان نس��بت به بستن لوله های رحمی همسر 
خویش رضایت داده و همسرش به  واسطه ی جلب 

رضای��ت ش��وهر خویش ی��ا نگران��ی از ناراحتی او، 
علی رغم میل باطنی به این امر تن در می دهد. 

ح��س احترام و قدرشناس��ی به پزش��ك: احس��اس  •
قدرشناسی بیمار نسبت به پزشك به ویژه درباره ی 
بیم��اران مزمن ک��ه دیرزمانی با پزش��ك خویش در 
ارتباط هستند، عاملی تعیین کننده برای احساس 
این بیمار به پزش��ك است. از مهم ترین مظاهر این 
احس��اس زمانی است که پزش��ك برای اقدامی که 
منافع مستقیم بیمار را در پی ندارد، مثل پژوهشی 
درب��اره ی آن بیم��اری نیاز به هم��کاری او دارد. در 
این ش��رایط بیم��ار به خاطر حس قدرشناس��ی، به 
هرگونه همکاری رضای��ت داده و خود را در اختیار 
پزشك قرار می دهد؛ علی رغم اینکه در ذهن خود، 
منافع��ی را ب��رای خوی��ش در این هم��کاری تصور 
نک��رده و حتی ممکن اس��ت از زیان ه��ای محتمل 
نیز چشم پوش��ی کند. این احس��اس قدرشناس��ی 
می توان��د از س��وی یك دانش��جو در برابر اس��تاد یا 
حت��ی از س��وی ی��ك بیم��ار در برابر جامعه باش��د. 

چنین رضایتی نیز مقبول نیست. 
ذهنی��ت نادرس��ت درب��اره ی ام��کان مداخل��ه در  •

تصمیم گیری: بس��یاری از بیماران متوجه ظرفیت 
خویش برای مش��ارکت و مداخله در تصمیم گیری 
درمان��ی نیس��تند. پیش ف��رض ذهنی ای��ن گروه، 
اطاع��ت محض از پزش��ك و تیم درمانی اس��ت. در 
واقع، ایش��ان به آزادی خوی��ش در انتخاب درمان 
واقف نیستند. نکته    ی ظریف این است که بسیاری 
از اف��راد معتقدن��د که مراجعه    ی بیمار به پزش��ك از 
جن��س مراجعه    ی جاهل به عالم اس��ت و مصلحت 
بیمار در عمل کردن به توصیه های پزش��ك اس��ت. 
این گروه علی رغم علم ب��ه آزادی انتخاب خویش، 
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خ��ود را در اختی��ار درمانگر می گذارن��د. این گروه 
موض��وع بح��ث نیس��تند، بلک��ه اف��رادی مدنظرند 
ک��ه با ذهنیت غل��ط خویش، خود را ب��ه اطاعت از 
خواس��ته های پزشك مجبور می دانند. رضایت این 

گروه نیز پذیرفتنی نیست. 
ب��رای حذف ک��ردن عوام��ل داخلی س��لب کننده    ی 
آزادی، به فراخور عامل باید عمل کرد. عقب انداختن 
تصمیم گی��ری به زمان پس از کنترل درد و اضطراب، 
حمایت روانی از بیمار و رفع نگرانی های او از ناراحتی 
دیگران، اخذ رضایت توس��ط فردی که بیمار نس��بت 
به او احس��اس دین ندارد و آگاه کردن بیمار درباره ی 
حیط��ه    ی آزادی های ف��ردی او از جمل��ه راهکارهای 

حذف عوامل پیش گفته است. 
ک��ه  هس��تند  عوامل��ی  خارج��ی:  عوام��ل  ب. 

سرچشمه ای غیر از بیمار دارند: 
زور و اجب��ار1: ای��ن ام��ر می توان��د تجل��ی فیزیکی  •

داشته باشد؛ مانند بس��تن بیمار به تخت و گرفتن 
دس��ت و پ��ای بیم��ار؛ ی��ا مث��ل فش��ار خان��واده و 
عصبانیت پزش��ک، باری روانی باش��د که اختیار را 
از بیمار س��لب کرده است؛ برای مثال هنگامی که 
زنی به دلیل توصیه ی تحکم آمیز پزش��ک یا دستور 
همسرش، به بستن لوله ها رضایت می دهد، عامل 

خارجی ظهور می یابد. 
تهدید2: آس��یب پذیری بیمار در مواجهه با بیماری  •

و عدم ت��وازن قدرتی که همواره بر روابط پزش��ك و 
بیم��ار حکم فرماس��ت، جو اجبار و تهدی��د را ایجاد 
می کند؛ به عنوان مثال، اگر پزش��ك به بیمار بگوید 
که داروی A بس��یار مؤثر و ایمن است، ولی داروی 

1. Force and Coercion
2. Threat

B مش��کلات زی��ادی به دنب��ال دارد، ه��ر بیماری 
اج��ازه    ی انتخ��اب داروی B را به خ��ود نمی دهد. 
چنین عاملی وقتی بیش��تر نمود می یابد که پزشك 
بیمار را تهدید می کند که در صورت موافقت نکردن 
با درمان پیشنهادی، او به رابطه اش با بیمار خاتمه 

خواهد داد )۱(. 
در پایان این قسمت ذکر این نکته ضروری است که 
براساس نگرش الهی، رضایت، زمانی معتبر است که 
انگیزه    ی اصلی آن حفظ س��لامت و منافع فرد باشد. 
ب��ه عب��ارت دیگر، همان ط��ور که ولایت پ��در بر فرزند 
صغیر تا زمانی معتبر اس��ت که ولی در تصمیم گیری 
خوی��ش، منافع صغیر را مدنظر قرار داده و در صورت 
اح��راز اتخ��اذ تصمیم ب��ر خلاف آن، ولایت او س��اقط 
خواهد شد، در تصمیم گیری فرد درباره ی خویش نیز 
پیش ف��رض فوق وجود دارد. ش��رع مقدس، علاوه بر 
احترام ویژه به حق انتخاب و اختیار انس��ان درباره ی 
جس��م خود، نه تنها در زم��ان حیات بلکه پس از مرگ 
او نیز حرمت ویژه ای برای جس��مش قائل است )۷( و 
هیچ انس��انی، حتی خود فرد اجازه ی آس��یب زدن به 
آن را ندارد. بر این مبنا رضایت فرد با هدف آسیب به 
خود، علی رغم داشتن شرایط ظرفیت و آزادی، معتبر 

نیست.
۳- ۳. آگاهی

رضای��ت ب��ه درمان بای��د از روی آگاهی باش��د. این 
آگاه��ی محص��ول ارائ��ه    ی اطلاع��ات لازم و انتق��ال 
مناس��ب آن ب��ه بیم��ار اس��ت. ب��ه لح��اظ اخلاق��ی 
رضایت��ی مقبول اس��ت ک��ه برپایه    ی آگاه��ی مطلوب 
رضایت  دهنده درب��اره ی مداخله    ی پزش��کی حاصل 
ش��ده باش��د. تفاوت ظریف و اساس��ی منظر حقوقی 
و اخلاق��ی به مقوله    ی رضایت آگاهان��ه نیز در همین 
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حقیقت نمایان می ش��ود. به لحاظ حقوقی، پزشکی 
ک��ه پیش از جراحی، ف��رم رضایت نامه و برائت را برای 
عمل مورد نظر از بیمار اخذ می کند، در برابر عوارض 
اقدام خویش منوط بر اینکه نتیجه    ی سهل انگاری یا 
اشتباه او نباشد مسئول نیست؛ اما به لحاظ اخلاقی 
این س��لب مس��ئولیت تنها زمانی حاصل می شود که 
پزش��ك آگاهی مناسب و متناس��ب را در اختیار بیمار 

گذاشته باشد.
به بی��ان دیگر، از نظر حقوقی، این بیمار اس��ت که 
باید پیش از امضای رضایت نامه، درباره ی مداخله    ی 
مقرر اطلاع کافی کس��ب ک��رده و س��پس آن را تأیید 
کند؛ درحالی که از نظر اخلاقی این پزش��ك است که 
باید پیش از انجام دادن کاری، نسبت به آگاهی کافی 
بیمار1 به مداخله اطمینان یابد. این نکته مس��ئولیت 
پزش��ك را مضاع��ف می  کند. راهکارهای پیش��نهادی 
ب��رای اح��راز ای��ن اطمین��ان و اقناع اخلاقی پزش��ك 
نس��بت به ارائه    ی مناس��ب اطلاعات و کسب آگاهی 

کافی بیمار درباره ی مداخله به شرح ذیل است.

۴. نقش و اهمیت خواست بیمار در تصمیم گیری
فلس��فه ی ای��ن ش��اخص، بی اطلاع��ی بس��یاری از 
بیماران درباره ی ح��ق خویش برای تصمیم گیری در 
خصوص روند مداخله    ی پزش��کی است. این موضوع 
به ویژه در جامعه    ی ما برجس��ته است. نکته ی درخور 
توجه، تفکیك این امر از متابعت بیمار از پزشك است. 
بس��یاری از بیماران با علم به اینکه حق انتخاب برای 
ایش��ان مفروض اس��ت به پزش��ک مراجعه می کنند؛ 
ام��ا ازآن  جایی که مراجعه    ی خود را به طبیب از س��نخ 
مراجع��ه    ی جاه��ل به عال��م می دانن��د از دس��تورات 

1. Adequate Information

پزش��ك تبعیت می  کنند. این امر با بیماری که اصولًا 
برای خود حق انتخاب قائل نیس��ت، متفاوت اس��ت. 
در گ��روه اول، پزش��ك از نظ��ر اخلاقی موظف اس��ت 
با کس��ب اطلاعات ش��خصیتی، به بهترین ش��کل از 
ای��ن اعتماد در تصمیم گیری خویش اس��تفاده کند؛ 
به عنوان مثال، پزش��ک باید در انتخاب بین دو روش 
درمان��ی ک��ه از لحاظ کارای��ی تفاوت فاحش��ی با هم 
ندارن��د، تنها به علم خویش متکی نباش��د و ش��رایط 
اقتص��ادی بیمار، باوره��ای فرهنگ��ی و مذهبی او را 
نی��ز مدنظر ق��رار دهد. ب��رای توضیح نق��ش بیمار در 

تصمیم گیری، عبارت های زیر پیشنهاد می شود:
� تمای��ل دارم ب��ا هم درباره ی درم��ان تصمیم گیری 

کنیم. 
� خواس��ت و تمایل ش��ما در تصمیم گیری من مهم 

است. 
بیان شفاف مسأله، گفت وگو در خصوص جنبه های 
بالین��ی و ماهی��ت تصمیمی2 که باید گرفته ش��ود، به 
تصمیم گیری بیمار بس��یار کمک می کند و پزش��ك را 
از نگرش بیمار به مسأله مطلع می سازد. عبارت های 

ذیل می تواند تأمین  کننده ی نیاز فوق باشند: 
� ای��ن چیزی اس��ت ک��ه باید راج��ع ب��ه آن تصمیم 

بگیریم. 
� مسأله ی امروز، این است که....

۴- ۱. بحث درباره ی راه های جایگزین۳

عم��ده ی مش��کلات طب��ی راه حل ه��ای متفاوت��ی 
دارن��د؛ از س��اده ترین مداخله گرفته ک��ه تجویز دارو 
به صورت قرص، شربت یا آمپول است تا پیچیده ترین 
آن ه��ا مانند جراح��ی باز، بالون و.... اغلب پزش��ك با 

2. Nature of the Decision 
3. Relevant Decision Alternatives
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چن��د گزین��ه    ی درمانی روبه  روس��ت. این ح��ق بیمار 
اس��ت که از این گزینه ها مطلع شود و در انتخاب هر 

کدام با پزشك همفکری کند.
۴- ۲. بح�ث درب�اره    ی نظ�رات مواف�ق و مخال�ف 

موجود درباره ی راه های جایگزین۱

در بسیاری مواقع پزشکان روش های جایگزین را ذکر 
می کنن��د، اما در بیان منافع و کاس��تی های هر روش، 
سهل انگاری می کنند. آنان غالباً بنا بر سلیقه    ی خویش، 
روش��ی را انتخاب می کنند و بیشتر، درباره ی منافع آن 
روش و کاس��تی های س��ایر روش ها س��خن می گویند. 
رعای��ت امانت و صداقت در بی��ان ضعف ها و قوت های 
هر روش، به بیمار امکان می دهد تصمیم آگاهانه تری 
بگیرد؛ به عنوان مثال، داروی جدید گران  تر اس��ت اما 
باید یك بار در روز مصرف ش��ود یا غربالگری س��رطان 
روده    ی ب��زرگ ب��ا اس��تفاده از ن��وار مدفوع برای ش��ما 
آسان تر است؛ اما انجام سیگموییدوسکوپی2 از دقت 

بیشتری برخوردار است.
۴- ۳. گفت وگو در خصوص ابهام های موجود۳

با اینکه بیان ابهام ه��ا و تردیدهای موجود درباره ی 
مداخله ه��ای درمانی دش��وار اس��ت، به نح��و مؤثری 
باع��ث افزایش اطمینان و ترغی��ب بیمار به متابعت از 
پزشك می شود. عبارت های زیر به همین نکته     اشاره 

دارد: 
- »احتم��ال س��ودمندبودن ای��ن دارو بس��یار زی��اد 

است.«
- »بیش��تر بیماران��ی ک��ه دچار چنی��ن وضعی 
هس��تند به این دارو خوب جواب می دهند اما نه 

همه    ی آن ها.«

1. Pros and Cons (Risk or Benefits)
2. Sigmoidoscopy
3. Proposed Intervention

۴- ۴. ارزیابی میزان درک بیمار۴

هدف نهایی از بیان اطلاعات با ویژگی های مذکور، 
آگاه کردن بیمار اس��ت. پزش��ك باید درب��اره ی میزان 
دریاف��ت بیم��ار از مطالب ارائه ش��ده و نق��ش خود در 
تصمیم گی��ری آگاه ش��ود. تأکی��د ب��ر درك بیم��ار به 
ش��کل بنیادی��ن، ماهیت تصمیم گی��ری را تحت تأثیر 
ق��رار می دهد. اگ��ر ه��دف از رضایت آگاهان��ه صرفاً 
مطلع ک��ردن بیم��ار ب��ه ان��دازه    ی کافی باش��د، آنگاه 
ممکن اس��ت مکالمه  ای یك طرفه که در آن پزش��ك به 
  ش��رح خطرات، منافع و گزینه های موجود می پردازد 
نی��ز کفایت کن��د؛ اما اگ��ر درك بیمار مدنظر باش��د، 
م��لاك عمل، مکالمه ای خواهد بود که در آن پزش��ك 
می��زان درك بیم��ار را می س��نجد و ضمن پرس��ش از 
او، به تش��ریح و شفاف  س��ازی آنچه گفته ش��ده است 

می پردازد.
غالب��اً می ت��وان می��زان ای��ن ن��وع درك را ب��ا ط��رح 
پرس��ش هایی س��اده  نظی��ر »آی��ا متوج��ه معن��ی این 
می ش��وید؟« سنجید. س��ؤال های عمیق تر چون: »با 
کلام خ��ود برای��م توضیح بده ک��ه از آنچ��ه گفتم چه 
فهمی��دی؟« به ط��ور دقیق ت��ری می��زان درك بیمار را 

مشخص می کند.
دومین س��طح درك، مربوط به ل��زوم فهم بیماران از 
نقش خود در تصمیم گیری اس��ت. اگر تلاش��ی برای 
تفهی��م صریح نقش بیم��اران انجام نگیرد، بس��یاری 
از بیم��اران چنین تص��ور می کنند که نق��ش آن ها در 
تصمیم گیری نقشی منفعلانه است. در مراقبت های 
اولی��ه، پزش��ك ق��ادر اس��ت در ابتدای رابط��ه    ی خود 
ب��ا بیم��ار، دی��دگاه خ��ود را راجع ب��ه نقش بیم��ار در 
تصمیم گی��ری مط��رح و بدین ترتی��ب الگوی��ی ب��رای 

4. Assessment of Understanding
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تصمیم گیری های بعدی ایجاد کند. 
۴- ۵. پی بردن به تمایل بیمار۱

پزش��ك نبای��د تص��ور کن��د ک��ه بیم��اران در صورت 
مخالف��ت ب��ا ی��ك تصمیم، آش��کارا نظ��ر خ��ود را بیان 
می کنند. غالباً باید نظر بیماران را جویا شد و به آن ها 
فهمان��د که مخالفت آنان یا درخواس��ت زمان بیش��تر 
برای تصمیم گیری نهایی، مشکلی در رابطه    ی پزشك 
و بیم��ار ایجاد نمی کن��د؛ به عنوان مث��ال، »آیا به نظر 
شما این منطقی است؟« یا »شما چه فکر می کنید؟«

۵. تناس�ب آگاهی دادن ب�ا پیچیدگی تصمیم 
بالینی

وج��ود رضای��ت آگاهان��ه در ه��ر مداخل��ه    ی طب��ی 
ضروری اس��ت؛ ولی می��زان آگاهی دادن به تناس��ب 
پیچیدگی مداخله متفاوت است. جدول شماره ی ۱، 
ای��ن رابطه را در اقدامات س��اده و متوس��ط و پیچیده 

نشان می دهد )۶(.

ج��دول ش��ماره ی ۱- رابط��ه ی می��زان آگاه��ی دادن ب��ا 
پیچیدگی مداخله ی پزشکی

پیچیدهمتوسطساده

توضیح نقش و 
اهمیت خواست بیمار 

در تصمیم گیری
+++

گفت وگو در خصوص 
جنبه های بالینی و 

ماهیت تصمیمی که 
باید گرفته شود

+++

1. Opportunity to Express a Perference

پیچیدهمتوسطساده

بحث درباره ی 
++راه های جایگزین

بحث درباره    ی 
نظرات موافق و 
مخالف موجود 

درباره ی راه های 
جایگزین

++

گفت وگو در خصوص 
+ابهامات خود

ارزیابی میزان درك 
++بیمار

پی بردن به تمایل 
+++بیمار

۶. میزان اطلاع رسانی
ضروری است اطلاعات لازم برای مشارکت بیمار در 
اتخاذ تصمیم های درمانی به او ارائه شود.2 سؤالی که 
در اینجا مطرح می ش��ود، میزان و نوع این اطلاعات 
ضروری اس��ت. برای پاس��خ به این س��ؤال، مدل های 

مختلفی ارائه شده است: 
طباب��ت  »معی��ار  متخصص��ان  جامع��ه    ی  ال��ف. 
حرف��ه ای«3: در ای��ن م��دل میزان��ی از اطلاع��ات که 
در ع��رف جامعه ی متخصص��ان در آن رش��ته توصیه 
می ش��ود به عنوان م��لاك معرفی می ش��ود. مهم ترین 
نقد این مدل، بی توجهی به نیاز هر بیمار به مقتضای 
دان��ش و س��طح اجتماعی اقتصادی اوس��ت. از دیگر 
س��و، ممک��ن اس��ت جامع��ه    ی متخصص��ان ضرورت 

2. Disclosure
3. Professional Practice Standard
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کمتری برای ارائه    ی اطلاعات به بیمار احساس کنند 
و در واق��ع به شراکت گذاش��تن اطلاع��ات ناکاف��ی به 
ملاك عمل مبدل ش��ود. این استاندارد در انگلستان 
و بیشتر ایالت های آمریکا مورد استفاده    ی قانون قرار 

می گیرد. 
ب. معی��ار فرد معقول1: این معی��ار که گاه به عنوان 
معی��ار فرد معقول ی��ا معیار عم��وم بیماران به ش��مار 
می رود در کانادا و بعضی ایالت های آمریکا رس��میت 
قانون��ی دارد. ب��ر این اس��اس، می��زان اطلاعاتی که 
یك انس��ان معقول دانس��تن آن را ض��روری می داند، 
به عنوان ملاك ش��ناخته می ش��ود. اش��کال عمده    ی 
وارد به این معیار این اس��ت که باوره��ا و اولویت های 
اطلاعات��ی مختل��ف افراد را در نظ��ر نمی گیرد و برای 
بیمار به عنوان یك فرد، احترام قایل نمی شود؛ گرچه 
این معیار نس��بت به معیار قبلی اطلاعات بیشتری را 

به شراکت می گذارد و همسو با منافع بیمار است.
ج. معیار فردی2: در این معیار بس��ته به ویژگی های 
ف��ردی ه��ر بیم��ار، اطلاع��ات لازم در اختی��ار او قرار 
می گی��رد؛ به عن��وان مث��ال، در فردی ک��ه احتیاط و 
حساس��یت بی��ش از معم��ول دارد بی��ان اطلاعات��ی 
مانن��د عوارض نادر دارو ی��ا اقدامی که به طور معمول 
ض��روری ب��ه نظر نمی رس��د، مه��م و ضروری اس��ت. 
ای��ن اس��تاندارد، منطب��ق ب��ا تفس��یر دقی��ق الگوی 
تصمیم گی��ری مش��ترك در رضای��ت آگاهان��ه اس��ت 
و چنی��ن اقتض��ا می کن��د ک��ه نیازه��ای اطلاعات��ی 
منحصربه ف��رد، مبنای ش��راکت گذاری اطلاعات قرار 

گیرد. 
ه��اروارد  نخس��تین   بار  شفاف س��ازی3:  معی��ار  د. 

1. Reasonable Person Standard
2. Subjective Standard
3. Transparency Standard

ب��رودی4 ای��ن معی��ار را پیش��نهاد ک��رد. مطاب��ق این 
اس��تاندارد، فراهم س��ازی اطلاع��ات هنگامی کافی 
تلق��ی می ش��ود که تفکر پزش��ك ب��رای بیمار ش��فاف 
ش��ود، به نحوی که بیمار بتواند اس��تدلال پزش��ك را 
در تصمیم گی��ری بفهمد و آن را دنبال کند. در عمل، 
پزش��کان فراین��د تصمیم گیری خود را ب��ا بیماران در 
می��ان می گذارند، آنان را از تصمیم ه��ای جایگزین و 
نیز برتری ها، کاستی ها و ابهام های موجود در هر یك 
باخبر می سازند و سپس توصیه    ی حرفه ای خود را به 
بیمار ابراز می کنند. پزش��ك در ای��ن رویکرد از طریق 
»شفاف  سازی« منطق و ملاحظات مربوط به تصمیم 
خویش، به تعهد اخلاقی خود در جلب رضایت بیمار 
عمل کرده اس��ت. تفاوت این رویکرد با رویکرد فردی 
در این اس��ت ک��ه در رویکرد فردی پزش��ك ب��ا ارائه    ی 
اطلاعات متناس��ب، بیم��ار را در تصمیم گیری کمك 
می کند؛ درحالی که در رویکرد شفاف س��ازی، پزشك 
ب��ا ارائ��ه    ی توضیحات کافی و متناس��ب، اس��تدلال و 
نحوه    ی تفکر خویش را برای بیمار ش��فاف می س��ازد 
و بیم��ار را در موضع قضاوت و س��رانجام رضایت قرار 

می دهد. 

۷. مش�ارکت در تصمیم گی�ری، ه�دف نهای�ی 
گاهانه5 رضایت آ

انتخ��اب واژه    ی رضای��ت6 ک��ه ب��ه مفهوم مش��ارکت 
آگاهانه اشاره دارد، به  جای واژه    ی موافقت7 که مفهوم 
اجازه  ده��ی منفعلان��ه8 را می رس��اند، حاک��ی از این 
است که مشارکت فعال، هدف نهایی رضایت فعالانه 

4. Haward Brody
5. Informed Participitation
6. Consent
7. Assent
8. Passive Authorization
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اس��ت. اگرچه اخذ موافقت بیم��ار در هر مداخله ای 
ضروری اس��ت، کافی نیس��ت. هنگامی این ضرورت 
محقق می ش��ود ک��ه این موافقت ب��ر تعاملی عمیق و 
مشارکت در تصمیم گیری میان پزشك و بیمار استوار 
شده باشد؛ محصول این نوع موافقت، رضایت است. 
مش��ارکت در رضایت آگاهانه یك ارتباط متقابل است 
ن��ه تش��ریفات، و تب��ادل اطلاع��ات و گفت وگوه��ا در 
آن، زاییده    ی تعهدی اس��ت ک��ه درمانگر برای تقویت 
حس مش��ارکت بیمار در تصمیم گیری درمانی حس 
می کند. منشأ این تعهد، باور درمانگر به این حقیقت 
اس��ت که منافع بیمار در پرتو ای��ن امر به بهترین نحو 

محقق می شود. 
این مشارکت به بیمار اجازه می دهد سود و ضرر هر 
مداخله ای را از دیدگاه خود ارزیابی کند و با همفکری 
پزش��ك درباره ی درمان خویش تصمیم بگیرد. بر این 
اس��اس، »رضایت آگاهانه« را می توان معادل عبارت 
»مش��ارکت در تصمیم گیری« دانست. تصمیم گیری 
مشترك علاوه بر اینکه به اصل خودمختاری و احترام 
ب��ه آزادی ف��ردی توجهی وی��ژه دارد، به بیم��ار اجازه 
می دهد تا در تعیین مفهوم »سودمندبودن« و ماهیت 
انتفاع بالینی از یك مداخله    ی پزشکی تصمیم گیری 
کند؛ ب��رای مث��ال، اگرچه کنترل فش��ار خون، خطر 
بیماری های قلبی عروقی را به طور چش��مگیر کاهش 
می ده��د، در برخی ش��رایط ع��وارض جانبی دارو آن 
چنان کیفیت زندگی بیمار را تغییر می دهد که بیمار، 

دیگر تلقی »سودمندی« از آن ندارد.

۸. نقدی بر فرم های رضایت نامه
باید بی��ن رضایت آگاهانه و امض��ای صِرفِ یك فرم 
رضایت نام��ه تمایز جدی قائل ش��د. مس��لماً امضای 

ی��ك فرم رضایت نامه از این لحاظ که می تواند مبنایی 
ب��رای ازس��رگرفتن گفت وگوی��ی ب��رای مش��ارکت در 
تصمیم گیری باش��د ارزشمند است؛ اما قلمدادکردن 

آن به عنوان رضایت آگاهانه اشتباه است. 
رویک��رد  آگاهان��ه  رضای��ت  ب��ه  اخلاق��ی  رویک��رد 
رخدادی1 نیس��ت بلک��ه رویکردی فرایندی2 اس��ت؛ 
ب��ه بیان دیگر، در ای��ن رویکرد، اخ��ذ رضایت یکی از 
مراحل درمان نیس��ت که در آن بیمار باید مطالبی از 
یك فرم رضایت نامه را بخواند یا اطلاعاتی را بش��نود و 
در نهایت پایین فرم را امضا کند؛ بلکه پزش��ك موظف 
اس��ت در تمام فرایند درمان، سایه    ی رضایت آگاهانه 
را بگس��تراند و این تعامل سازنده را در تمامی مراحل 
حف��ظ کن��د. ف��رم رضایت نامه عمدت��اً ب��رای مقاصد 
حقوق��ی کاربرد دارد و هرگز به عنوان جایگزینی برای 

رضایت آگاهانه معنی دار نیست. 

گاهانه ۹. موارد استثنای کسب رضایت آ
اگر مرور مجددی بر تعریف رضایت آگاهانه داش��ته 
باشیم موارد استثنای کسب رضایت آگاهانه مشخص 

می شود3:
ال��ف. اورژانس4: در موقعی��ت اورژانس فرد ظرفیت 
مش��ارکت در تصمیم گی��ری را ندارد و از س��وی دیگر 
تأخی��ر در اق��دام باعث آس��یب به بیمار خواهد ش��د. 
براس��اس م��اده ی ۵۹ قان��ون مج��ازات اس��لامی، در 
مواق��ع اورژان��س اخذ رضای��ت ضروری نیس��ت5. در 

1. Event Model
2. Process Model
3. نکت��ه ی درخ��ور توجه درباره ی بیمارانی اس��ت كه اهلی��ت رضایت دادن 
ندارند؛ مانند كودكان. این موارد اس��تثنای رضایت آگاهانه نیستند؛ زیرا در هر 

صورت از ولی یا قیم ایشان رضایت اخذ می شود.
4. منظور از اورژانس مواردی اس��ت كه علاوه بر فوریت، بیمار هش��یاری و 

صلاحیت تصمیم گیری را ندارد.
۵. بناب��ر م��اده ی ۵۹ قانون مج��ازات اس��لامی، اعمال ذیل جرم محس��وب 
نمی ش��ود: هر نوع عمل جراحی یا طبی مشروع كه با رضایت شخص یا اولیا 
یا سرپرستان یا كنندگان قانونی آن ها و رعایت موازین علمی و فنی و نظامات 
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ای��ن موقعی��ت، اص��ل سود رس��انی، اصل احت��رام به 
خودمختاری را تحت الشعاع خویش قرار می دهد. 

ب. مصونی��ت درمانی1 )رجح��ان درمانی(: عبارت 
اس��ت از مواردی که ارائه    ی اطلاع��ات به بیمار باعث 
آس��یب و رنج ج��دی بیمار می ش��ود )۹(. اس��تناد به 
مصونی��ت درمانی در توجی��ه ارائه   نکردن اطلاعات به 
بیمار بسیار خطیر است. این استناد تنها در مواقعی 
توجیه پذیر اس��ت که احتمال آس��یب ف��راوان و خطر 
جدی وجود داش��ته باش��د. برای نمونه، نمی توان به 
بهانه    ی اینکه بیمار به   واس��طه    ی اطلاع از ابتلایش به 
س��رطان، نگران و غمگین می ش��ود این حقیقت را از 
او پنه��ان کرد. از نظر حقوقی، اخ��ذ نظر کمیته های 
اخلاق��ی بیمارس��تان ب��رای چنی��ن م��واردی معقول 
خواهد ب��ود. ضمن اینکه هنر پزش��ك اقتضا می کند 
بنا به   شدت استرس خبر و متناسب با ظرفیت بیمار، 

برای بیان موضوع از روشی مناسب بهره گیرد.
ج. انصراف: بس��یاری از بیماران می خواهند پزشك 
نقش تصمیم گیرنده را داش��ته باشد. در مواردی نادر 
ک��ه بیمار آش��کارا از حق خود برای ش��رکت در فرایند 
رضایت آگاهانه چشم پوشی می کند، پزشك می تواند 
نس��بت به انج��ام مداخله ی پیش��نهادی خ��ود اقدام 
کن��د. در ش��رایط غیرمعمول و هنگامی ک��ه تردیدی 
وجود دارد، مشاوره با کمیته    ی اخلاق یا وکیل توصیه 

می شود. 
ش��ایان ذکر اس��ت پزش��ك در چنین مواقع��ی باید 
ابت��دا اطمین��ان حاصل کند که بیمار نس��بت به حق 
خویش برای مش��ارکت در تصمیم گیری واقف است و 
امتناع بیمار از مشارکت به دلایلی چون: بی اطلاعی 

دولتی انجام شود. در موارد فوری نیز اخذ رضایت ضروری نخواهد بود.
1. Therapiutic Privillage

و بی علاقگی و دستپاچگی او نباشد. پزشك با وجود 
بی علاقگ��ی بیمار ب��رای مش��ارکت در تصمیم گیری 
یا پذی��رش کامل توصیه ه��ای او، باید س��عی کند در 
حد مق��دور بیمار را ب��ه نحوی فع��ال در روند درمانی 

مشارکت دهد. 

رضای�ت  درب�اره ی  منف�ی  دیدگاه ه�ای   .۱۰
گاهانه آ

منتقدان رضایت آگاهانه، به   دلایل زیر ضرورت اخذ 
آن را زیر سؤال می برند:

اطلاع��ات  متوج��ه  بیم��اران  اکث��ر  ازآنجایی ک��ه 
داده ش��ده    ی پزش��کی نمی ش��وند، بی��ان مس��ائل به 
ایش��ان ب��ه   جز س��ردرگمی بیش��تر، نفعی ب��رای آنان 
نخواه��د داش��ت. بس��یاری از بیم��اران تمایل��ی ب��ه 
مش��ارکت در تصمیم گی��ری ندارند؛ گاه نی��ز بیماران 
در صورت مش��ارکت در تصمیم گی��ری، تصمیماتی را 
می گیرن��د که به مصلحت ایش��ان نیس��ت. برخی نیز 
می گویند مقوله ی رضایت آگاهانه جنبه ی تشریفاتی 
و ش��عاری دارد و در عمل اجراش��دنی نیست. با تأمل 
در مطالب پیش گفته در این نوش��تار، به نظر می رسد 
دیدگاه ه��ای منف��ی ارائه  ش��ده در خص��وص رضایت 
آگاهانه مبنای منطقی ندارند. این درس��ت است که 
غال��ب بیم��اران اطلاعات زیادی از مس��ائل پزش��کی 
ندارن��د و به طور اولیه قادر به تصمیم گیری نیس��تند، 
ام��ا ای��ن هنر و وظیفه    ی پزش��ك اس��ت که مش��کل و 
راه  حل های ممکن را با زبانی س��اده و همه فهم، بیان 

کند و او را در تصمیم گیری مشارکت دهد. 
تمایل نداش��تن بس��یاری از بیماران برای مش��ارکت 
در تصمیم گی��ری، نتیج��ه    ی بی اطلاع��ی ایش��ان از 
امکان این مش��ارکت اس��ت. از س��وی دیگر، پزش��ك 
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موظف است با توضیحات خود و بیان منافعی که این 
مشارکت در پی دارد زمینه    ی آن را مهیا سازد. از سوی 
دیگر، از دید پزش��ك، بیمار ممکن است تصمیمی را 
اتخاذ کند که به زیان اوست؛ اما در واقع این تصمیم 
براس��اس معیارهای س��ود و زیان بیم��ار، می تواند به 
نفع او باش��د؛ البته پزشك می تواند با بیان ضعف ها و 

قوت های هر انتخاب از این امر پیشگیری کند. 
در نهای��ت، ذک��ر ای��ن حقیق��ت ضروری اس��ت که 
انج��ام اصولی ه��ر اقدامی در نظر اول ممکن اس��ت 
پیچیدهتر و مشکل تر از روش های غیراصولی به نظر 
برسد؛ اما به   واسطه    ی مبنای قوی تر آن در درازمدت، 
ثبات بیشتر و عوارض سوء کمتری را متوجه فاعل آن 
خواه��د کرد. مانند بنایی که زم��ان و هزینه    ی زیادی 
را صرف ایجاد پایه های آن می کنند اما در عوض، در 

طول زمان دوام و بقای بیشتری دارد.

توضیح نمونه

ب��ه نظر می رس��د آق��ای »د« توانایی کاف��ی دریافت 
اطلاعات، فه��م و تصمیم گیری در خصوص وضعیت 
خود را دارد؛ بنابراین، آقای دکتر موظف است ضمن 
بی��ان بیماری ب��ه ایش��ان، البته ب��ه روش صحیح که 
در مبح��ث »گفت��ن خبر بد« آم��ده، روش های معتبر 
درمان��ی را ب��ا او در میان بگ��ذارد تا بیمار ب��ا توجه به 
ش��رایط خویش یکی را انتخاب کن��د. حداقل میزان 
ارائ��ه ی اطلاع��ات، مطاب��ق اس��تاندارد ف��رد معقول 
اس��ت؛ اما بس��ته به علاقه و اهمیتی که آقای »د« در 
براب��ر دریافت اطلاع��ات از خود نش��ان می  دهد باید 

اطلاعات تکمیلی در اختیار او گذاشته شود. 
اگرچ��ه رضای��ت آگاهان��ه    ی بیمار ش��رط لازم برای 
اقدام به درمان اس��ت، ش��رط کافی نیس��ت. به بیان 

دیگ��ر، پزش��ك در اق��دام ب��ه ه��ر روش درمان��ی تابع 
بیم��ار نیس��ت؛ بلکه ح��وزه    ی انتخاب بیم��ار محدود 
ب��ه روش ه��ای معتب��ر و پذیرفتنی اس��ت. در این باره 
چ��ون آقای »د« از رادیوتراپ��ی در قیاس با روش های 
پیش��نهادی س��ود لازم را نمی برد، دکت��ر درمانگر در 
صورت شکس��ت در متقاعدکردن بیمار برای انتخاب 
یکی از چهار روش مفید و مقبول، می تواند از ادامه ی 

رابطه ی درمانی انصراف دهد. 
اق��دام آق��ای درمانگر با نیت��ی خیرخواهانه صورت 
گرفت��ه، ولی پذیرفتنی نیس��ت؛ چراکه اص��ولًا نوعی 
فریبکاری اس��ت و نیز در نهایت باعث کاهش اعتماد 
عموم��ی جامعه ب��ه ارائه کنن��دگان خدم��ات درمانی 

خواهد شد. 
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فصل یازدهم

تعیین ظرفیت و                                                                    
تصمیم گیری جایگزین

دکتر علیرضا پارساپور، دکتر علی اکبر نجاتی صفا

معرفی نمونه ی اول

آق��ای »ت«، هفتادس��اله، مبتلا به آلزایمر خفیف اس��ت و درباره ی آن با پزش��ك خانواده    ی خود مش��ورت 
می کند. پزش��ك می گوید آلزایمر مثل س��رطان درمان نش��دنی اس��ت؛ ولی من هر کاری که لازم باشد برای 
کاهش س��رعت پیش��رفت آن انجام خواهم داد. آقای »ت« می پرس��د: »چه کاری می توانید برای من انجام 
دهید؟« پزشك درمان با ویتامین E و داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدیNSAIDs( 1( را مطرح می کند. 
آقای »ت« درباره ی مصرف داروی ضدالتهابی غیراستروئیدی که اثر آن در آلزایمر کاملًا ثابت نشده است، 
با توجه به خطر خونریزی گوارش توأم با مصرف آن مردد است؛ ولی با مصرف ویتامین E مخالفتی ندارد.

معرفی نمونه ی دوم

دکت��ر ج��راح در بخش اورژانس با پدری روبه  روس��ت که با انتقال فرزند پنج س��اله  اش به اتاق عمل موافقت 
نمی کند؛ درحالی که کودک با تش��خیص آپاندیس��یت بستری شده است. معاینات بالینی و CBC بیمار، از 
ضرورت جراحی فوری بیمار حکایت دارد. تمام تلاش جراح برای متقاعدکردن پدر برای موافقت با جراحی 

کودك بی فایده است و همچنان وی بر درمان طبی فرزندش اصرار دارد.

1. Non Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAIDs)
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معرفی نمونه ی سوم

س��ارا دختر دوازده س��اله با شکایت پرنوشی و پرادراری و کاهش چشمگیر وزن همراه با معلم خود به مطب 
پزش��ك متخصص داخلی مراجعه کرده اس��ت. پزش��ک براساس ش��رح حال اولیه    ی او با احتمال زیادی، به 
دیابت کنترل  نش��ده مش��کوك است. س��ارا اظهار می کند علی رغم پیگیری های مکرر صورت گرفته از سوی 
اولیای مدرسه مبنی بر ضرورت پیگیری درمان او از سوی والدین، ایشان اعتقادی به پزشکی نوین ندارند؛ 
همچنین به نظر نمی رس��د پزش��ك یا دیگران بتوانند نظر ایش��ان را تغییر دهند. خانواده    ی س��ارا معتقدند 
مشکل سارا با کمك جوشانده های محلی برطرف خواهد شد. معلم سارا با تقبل کلیه    ی هزینه های درمانی 

از پزشك انتظار دارد درمان دارویی مناسب او را آغاز کند.

۱. مقدمه
ظرفی��ت- کفای��ت یک��ی از ارکان اصل��ی رضای��ت 
آگاهان��ه    ی معتبر اس��ت که لازمه    ی اتخ��اذ تصمیمی 
صحی��ح و مبتنی بر منافع بیمار از س��وی اوس��ت. در 
اکث��ر موقعیت ها، پزش��ك در مش��خص کردن ظرفیت 
بیم��ار در تصمیم گی��ری بالینی مش��کلی ن��دارد؛ اما 
به هرح��ال گاه��ی اوق��ات ب��ا موقعیت های��ی مواجه 
می ش��ود ک��ه ارزیابی ظرفی��ت و کفایت بیمار آس��ان 

نیست. 
مفه��وم ظرفیت تصمیم گیری با درنظرگرفتن برخی 
بیماری ها که در س��طح جامعه و به ویژه مراکز درمانی 
شیوعی چشمگیر دارند، بیشتر اهمیت پیدا می کند؛ 
به عن��وان مث��ال، بیماری دمان��س در یک   نف��ر از هر 
هشت نفر جمعیت بالای ۶۵ سال مشاهده می شود. 
این آم��ار در نگاه اول ناچیز به نظر می رس��د؛ اما اگر 
این شاخص با درنظرگرفتن شیوع بالای بیماری ها در 
گروه س��المندان و افزایش مراجعات به مراکز درمانی 
در ای��ن س��نین ارزیاب��ی ش��ود، بس��یار تأمل برانگی��ز 
خواهد ب��ود. همچنین، مش��کلات روان پزش��کی که 
در برخ��ی ش��رایط با فق��دان ظرفی��ت تصمیم گیری 
هم��راه هس��تند، در مراجع��ان ب��ه مراک��ز درمان��ی با 

ش��یوعی شایان توجه دیده می ش��ود. از جمله    ی این 
اختلالات می توان به افسردگی شدید، روان پریشی و 
اختلال دوقطبی اشاره کرد؛ بنابراین، تعیین ظرفیت 
تصمیم گی��ری موضوع��ی نیس��ت ک��ه فق��ط در کتب 
اخلاق پزش��کی و پزشکی قانونی به آن پرداخته شود 
و جنبه    ی نظری صرف داش��ته باشد؛ بلکه مسأله ای 
روزمره اس��ت که هر روز پزشکان و سایر ارائه کنندگان 

مراقبت های سلامت با آن مواجه هستند.
مطالع��ات مختلفی درباره ی ش��یوع فقدان ظرفیت 
تصمیم گی��ری و می��زان شناس��ایی آن توس��ط کادر 
درمانی انجام ش��ده اس��ت. هاوس��تی1 و مل��دن2 در 
پژوهش��ی که در س��ال ۲۰۰۲ در بخش های اورژانس 
بیمارس��تان ها انج��ام دادند متوجه ش��دند که س��ی 
درصد از بیماران فاقد ظرفیت تصمیم گیری هستند و 
از این تعداد تنها سی درصد شناسایی می شوند )۱(. 
هاروود3 و همکاران در مطالعه    ی دیگری نشان دادند 
که تنها ۵۴ درصد از افراد فاقد ظرفیت تصمیم گیری 

شناسایی می شوند )۲(.
بارتُن4 و همکارانش نیز در بررس��ی خود دریافته اند 

1. Hustey 
2. Meldon 
3. Harwood 
4. Barton 
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ک��ه معم��ولًا ب��ه فق��دان ظرفی��ت تصمیم گی��ری در 
سالمندان ساکن خانه    ی سالمندان توجه نمی شود؛ 
درحالی که حدود ۴۵ درصد افراد بررسی شده در این 

مطالعه فاقد ظرفیت تصمیم  گیری بودند )۳(.
اصطلاح��ی   )DMC( تصمیم گی��ری1  ظرفی��ت 
درباره ی حوزه    ی عملکرد فردی اس��ت. توانایی بیمار 
توصیف ش��ده در نمون��ه ی اول، ب��رای تصمیم گی��ری 
درب��اره ی نپذیرفت��ن درم��ان ب��ا داروی ضدالتهاب��ی 
غیراستروئیدی با هدف کنترل بیماری آلزایمر مثالی 
از ظرفی��ت تصمیم گی��ری اس��ت. ظرفی��ت، توانایی 
دریاف��ت اطلاع��ات، فهم و پ��ردازش آن ه��ا، تأمل بر 
آن ها، مش��ورت کردن و در نهایت بیان انتخاب اول از 
سوی بیمار اس��ت. عموماً اصل بر صلاحیت داربودن 

افراد است مگر اینکه خلاف آن ثابت شود. 
اساس��ی ترین اص��ل در موضوع ظرفی��ت، توجه به 
نس��بی بودن ماهی��ت آن اس��ت. به بی��ان دیگر، هیچ 
فردی را نمی توان به طور مطلق دارای ظرفیت یا فاقد 
آن دانس��ت. ظرفیت تصمیم گیری در کنار مداخله    ی 
م��ورد نظر معنی پیدا می کند. افراد در قبال طیفی از 
مداخلات، ظرفیت لازم برای تصمیم گیری را دارند و 
در براب��ر طیفی دیگر، فاقد این ظرفیت هس��تند. در 
ای��ن فصل اس��تانداردهای اتخاذ تصمی��م، چگونگی 
بررس��ی آن و راهکاره��ای پیش��نهادی ک��ه پزش��کان 
بتوانن��د چالش ه��ای اخلاق��ی رای��ج را در مواجهه با 
چنین ش��رایطی مش��خص سازند ش��رح داده خواهد 

شد.
 

۲. اصول کلیدی
پزش��کی که توانایی تصمیم گیری را بررسی می کند 

1. Decision Making Capacity

وظیفه    ی مهمی در ابع��اد درمانی، قانونی و اخلاقی 
ب��ه عهده می گی��رد. نمود این ام��ر در برگه    ی رضایت 
آگاهان��ه    ی بیمار بروز می یابد. این ف��رم به بیماران با 
ظرفیت تصمیم گیری مناسب اجازه می دهد درباره ی 
رون��د س��لامتی و درمان خ��ود انتخاب هایی داش��ته 
باشند. به بیان دیگر، برگ رضایت آگاهانه صرفاً برای 
بیمارانی اس��ت که از توانایی اتخاذ تصمیم مناس��ب 
برخوردارن��د. احراز ظرفیت بیم��ار این اطمینان را در 
پزشکان ایجاد می کند که توازن بین اتونومی بیمار و 

منافع درمانی حفظ شده است. 
عل��م  در  تصمیم گی��ری،  ظرفی��ت  مفه��وم  گرچ��ه 
اخلاق و حقوق ریش��ه دارد، وظیفه    ی بررسی ظرفیت 
تصمیم گیری مشابه روش های تشخیصی در پزشکی 
است. برای بررسی دقیق آن، پزشکان باید چگونگی 
تأثیر ناراحتی های طبی را در توانایی های شناختی2 
و عاطفی3 درك کنند و از مهارت های قوی تشخیصی 
و ارتباط��ی و مصاحبه    ای برخوردار باش��ند؛ بنابراین، 
پزشکان دقیقاً مثل مواقعی که افسردگی یا پنومونی 
را تش��خیص می دهند، باید نحوه    ی بررس��ی ظرفیت 

تصمیم گیری بیمار را بدانند. 
پزشکان در سطوح پایین تر ارجاع باید از محدوده    ی 
دان��ش خ��ود در این گون��ه بررس��ی ها آگاه باش��ند و 
همان طوری ک��ه بیمار مبتلا به افس��ردگی م��اژور4 یا 
آمپیم5 را ب��ه یك متخصص ارج��اع می دهند، در این 
موارد نیز از همکارانی با مهارت کافی استفاده کنند. 
ظرفیت تصمیم گیری، نماد بالینی عملکرد شناختی 
و عاطف��ی بیم��ار اس��ت. ای��ن نم��اد دربرگیرن��ده ی 

2. Cognitive 
3. Affective 
4. Major Depression 
5. Empyema
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مجموع��ه ای از توانایی ه��ا مانن��د حافظ��ه، قضاوت، 
توج��ه، بصیرت، زب��ان، محاس��به و برق��راری ارتباط 

است. 
این توانایی ها ممکن است به درجات مختلف تحت 
تأثیر قرار گیرند. در یك فرد بزرگ س��ال انواع مختلف 
ناراحتی ه��ا می توان��د در توانای��ی او تأثیر گذاش��ته و 
منجر ب��ه اختلالاتی در ظرفیت تصمیم گیری ش��ود. 
ای��ن ناراحتی ها ش��امل دمانس، باوره��ای هذیانی، 
س��وءمصرف م��واد و اخت��لالات روان پزش��کی مث��ل 
افس��ردگی، اضطراب و اس��کیزوفرنی اس��ت. پزش��ك 
مس��ئول باید ابت��دا درب��اره ی اینکه »آیا بیم��ار دچار 
یک��ی از این ناراحتی هاس��ت؟« بررس��ی لازم را انجام 
ده��د. فق��دان ظرفی��ت تصمیم گیری ممکن اس��ت 
عارضه ی یکی از این ناراحتی ها باشد. ناراحتی های 
دارن��د؛  فراوان��ی  ش��یوع  ظرفی��ت،  مختل کنن��ده  ی 
به طوری ک��ه قطع��اً پزش��کان با ای��ن بیم��اران مواجه 
می ش��وند. در کش��ور م��ا به دلی��ل افزایش روبه رش��د 
افراد مس��ن، دمانس رو به افزایش است. در آمریکای 
شمالی شیوع دمانس متوسط یا شدید در افراد بیش 

از ۶۵ سال ۵/۴ تا ۲/۱۰ درصد است. 
در ای��الات متح��ده تخمی��ن زده می ش��ود که چهار 
میلی��ون نف��ر دچ��ار دمان��س هس��تند و ح��دس زده 
می ش��ود ک��ه تا س��ال ۲۰۵۰ ب��ه دوازده میلی��ون نفر 
برس��ند. اختلال تصمیم گی��ری در بیم��اران مبتلا به 
آلزایم��ر بس��یار ش��یوع دارد و عل��ت مه��م آن دمانس 
اس��ت؛ چراک��ه در دمان��س ی��ك ی��ا چن��د اخت��لال 
عملکردی در بُعد ش��ناختی )مثل حافظه و زبان( رخ 

می دهد. 
از س��وی دیگ��ر، اخت��لالات روان  پزش��کی به ط��ور 
غیرمستقیم س��بب اختلال در ظرفیت تصمیم گیری 

می ش��وند؛ ب��رای مثال، بیم��اری با افس��ردگی ماژور 
ممکن اس��ت توجهی به پیامد تصمیم گیری نداش��ته 
باشد یا بیماری با اختلال اضطرابی ممکن است قادر 
نباش��د به اطلاعات لازم برای انجام یك تصمیم گیری 
توجه کند. افس��ردگی و اس��کیزوفرنی و اضطراب، از 

اختلالات شایع روان  پزشکی هستند. 
ارتباط بی��ن بیماری های تهدید  کنن��ده    ی زندگی و 
بیماری ه��ای مزمن ب��ا بیماری ه��ای خُلقی خصوصاً 
افس��ردگی بیانگر این حقیقت اس��ت که این بیماران 
نی��ز ممکن اس��ت اخت��لال در تصمیم گیری داش��ته 
باشند؛ برای مثال، افسردگی در ۲۵ درصد از بیماران 
مبتلا به سرطان گزارش شده است. تجربه    ی بالینی 
و تحقیقات نش��ان داده اس��ت که این بیماری ها مثل 
دمان��س می توانن��د در ظرفیت تصمیم گی��ری افراد، 
اختلالی ش��ایان توجه ایجاد کنن��د. باوجوداین، باید 
توجه داش��ت که اگرچه بیماری هایی مثل دمانس یا 
اس��کیزوفرنی احتمال اختلال ظرفیت تصمیم گیری 
را مطرح می س��ازد، در بسیاری از مواقع ممکن است 
ظرفی��ت تصمیم گی��ری بیم��اران را مخت��ل نس��ازند؛ 
بنابراین، پزشکان نباید تصور کنند که هر بیماری که 
ی��ك عامل خطر ب��رای بروز اخت��لال دارد، قطعاً فاقد 
ظرفیت تصمیم گیری است؛ ازاین رو، افسردگی حتماً 
اختلالی در ظرفیت تصمیم گیری به   وجود نمی آورد. 
دقیقاً مثل بیم��اری عروق محیطی که همواره توأم با 

بیماری شریان کرونر نیست.

۳. مبانی نظری
پزشکان باید ضمن اینکه س��لامتی بیماران را ارتقا 
می دهن��د، به حق انتخاب بیماران دارای ظرفیت نیز 
احترام بگذارند. در نظام س��لامت این اصل به  خوبی 
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در فرایند رضایت آگاهانه متجلی می شود. همچنین 
یك اصل اخلاقی اس��ت که براس��اس آن افراد باید از 
صدمه محافظت شوند و به   سوی بهبودی سوق داده 
شوند. پزش��کی که چنین اصولی را پیگیری می کند 
ممکن است با این تعارض روبه رو شود که آیا انتخاب 
بیمار را محترم شمارد یا اینکه بیمار را از انتخاب های 

خطرناك محافظت کند؟
به هرحال، بررس��ی ظرفیت تصمیم گیری می تواند 
راه حل��ی برای این تعارضات باش��د. به بیماران دارای 
قدرت تصمیم گیری باید اجازه    ی انتخاب داد؛ حتی 
اگر براس��اس ذهنیت پزش��ك انتخاب آن ه��ا بهترین 
نباش��د. برعکس، درباره ی بیم��اران فاقد ظرفیت که 
انتخاب های خطرناکی را برمی گزینند نیازی به دادن 
چنی��ن اج��ازه ای نیس��ت؛ البته این ام��ر بدین خاطر 
نیست که پزشك مخالفتی با انتخاب بیمار دارد، بلکه 
به این دلیل اس��ت که بیمار قادر ب��ه انتخاب صحیح 
نیس��ت. به عبارت دیگر، بیماران��ی که دارای ظرفیت 
تصمیم گیری هس��تند بای��د از تحمی��ل تصمیم های 
دیگ��ران محافظت ش��وند و بیمارانی ک��ه فاقد قدرت 
تصمیم گی��ری هس��تند بای��د از صدمه ی ناخواس��ته 

محافظت شوند.

 ۴. ماهیت متغیر1 ظرفیت تصمیم گیری
پزش��ك باید س��طح مناس��ب ظرفی��ت را ب��ر مبنای 
خطرات احتمالی و فوای��د تصمیم گیری تعیین کند. 
براس��اس این مقیاس متغی��ر، پزش��کان هنگامی که 
بیم��ار، مس��یر خطرناک��ی را انتخ��اب ک��رده یا روش 
درمان��ی با خطر کمتر را رد می کند باید بررس��ی های 
نس��بتاً جدی ت��ری را ب��رای اح��راز ظرفی��ت او انجام 

1. Sliding Scale

دهن��د؛ به عن��وان مثال، زمانی که روش تش��خیص یا 
درمان، خط��رات کمتر و منافع بیش��تری برای بیمار 
دارد، احراز کفایت بیمار بس��یار راحت تر و سریع تر از 
وقتی است که روش تشخیصی یا درمانی پرعارضه یا 

منافع حاصل از آن کمتر است. 
این مس��أله درباره ی آقای »ت« که مبتلا به بیماری 
آلزایمر است صدق می کند. زمانی که بیمار ویتامین 
E را با خطر پایین و فوائد اثبات شده انتخاب می کند، 
در مقایس��ه با زمانی که درمان NSAIDs را با خطر 
بیش��تر و فواید مش��کوك انتخاب می کند، به بررسی 
ظرفی��ت تصمیم گیری نی��از کمت��ری دارد؛ بنابراین، 
معیارها برای مشخص کردن ظرفیت تصمیم گیری در 

این دو انتخاب متفاوت خواهد بود. 

۵. معیارهای بررسی ظرفیت تصمیم گیری
بح��ث قبلی دو نکت��ه را مطرح می کن��د: اول اینکه 
انتخاب معیار برای تعیین ظرفیت تصمیم گیری اثری 
ش��ایان ملاحظه در نتیجه    ی آن خواهد داشت؛ دوم، 
دقت و جدیت در بررس��ی ظرفی��ت تصمیم گیری، به 
خط��رات و فواید آن تصمیم بس��تگی دارد؛ بنابراین، 
پزش��کان بای��د نح��وه ی به کارگی��ری ان��واع مختل��ف 
معیاره��ا را بدانند. بس��ته ب��ه موقعیت، چه��ار تا پنج 
معیار پذیرفته شده برای تعیین ظرفیت تصمیم گیری 

وجود دارد.

ج��دول ش��ماره ی ۱- معیارهای��ی برای بررس��ی ظرفیت 
تصمیم گیری

توانایی انجام دادن یك انتخاب و بیان آن
توانایی اتخاذ یك انتخاب معقول درمانی

توانایی ارزیابی شرایط خود و پیامدهای تصمیم
توانایی اس��تنتاج صحیح و منطق��ی و توضیح علل 
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انتخاب بر مبنای اهداف و ارزش های خود

جدول شماره ی ۲- مدل استاندارد برای بررسی ظرفیت 
تصمیم گیری

موقعی��ت )Situation( )S(: بیم��ار وضعیت خود را 
درك می کند.

درمان )Treatment( )T(: بیمار درمان پیشنهادی 
را درك می کند.

 :)Alternative( )A( انتخاب ه��ای درمان��ی دیگ��ر
بیمار انتخاب های درمانی دیگر را درك می کند.

امتن��اع از درم��ان )No-Treatment( )No(: بیمار 
پیامدهای امتناع از درمان را درك می کند.

تصمی��م )رأی( )Decision( )D(: بیم��ار می توان��د 
تصمیمی را بیان کند.

ارزیابی )Appreciate( )A(: بیمار می تواند تصمیم 
و پیامدهای آن را ارزیابی کند.

اس��تدلال )Rational( )R(: بیم��ار می تواند به طور 
معقول اطلاعات را پردازش و استدلال کند.

پای��داری )Durable( )D(: تصمی��م بیم��ار ب��رای 
مدت طولانی پایدار است.

۵- ۱. توانایی انجام دادن یک انتخاب و بیان آن

از می��ان  بای��د گزین��ه ای را  ای��ن معی��ار بیم��ار  در 
گزینه ه��ای موجود انتخ��اب و آن را بیان کند. در این 
س��طح، نیازی به بررسی کیفیت تصمیم بیمار توسط 
پزش��ك نیس��ت. برعکس، فقط باید بررس��ی شود که 
تصمیم��ی گرفته ش��ده اس��ت ی��ا خیر؟ ای��ن توانایی 
می تواند به   وسیله ی ناراحتی های طبی مختل شود؛ 
مثلًا اضطراب ش��دید که می تواند منج��ر به تغییرات 
مکرر در یك تصمیم ش��ود. بیماران همچنین، ممکن 
اس��ت گزین��ه ای را انتخاب کنند اما ق��ادر به بیان آن 

انتخاب نباشند مثلًا دچار ناتوانی در تکلم باشند. 

۵- ۲. توانایی اتخاذ یک انتخاب معقول درمانی 

این استاندارد نیازمند این است که بیماران قادر به 
گرفتن تصمیمی باش��ند که یك فرد معقول در همان 
ش��رایط آن را اتخ��اذ می کن��د. ب��ه عبارت دیگ��ر، اگر 
بیماری از یك انتخاب معقول کم  خطر که نفع زیادی 
دارد امتناع کند، او فاقد ظرفیت تصمیم گیری است. 
اختلالات قضاوت که توس��ط دمانس یا بیماری های 
خلقی )مثلًا افس��ردگی یا اضطراب( ایجاد می ش��ود 
می تواند توانایی بیمار را برای دسترسی به این سطح 
مختل کند. برپایه  ی این معیار، داوری کردن درباره ی 
بیمار نه براس��اس فرایندهای ش��ناختی یا منطقی او 
در تصمیم گیری، بلکه صرفاً براس��اس انتخابی است 
ک��ه او انج��ام داده اس��ت و اینکه ای��ن انتخاب چقدر 
توس��ط اف��راد معق��ول پذیرفتن��ی اس��ت؛ بنابرای��ن، 
مش��کلی ک��ه در این معی��ار وجود دارد این اس��ت که 
ش��اید فردی که انتخابش مثل انتخ��اب افراد معقول 
بوده واقعاً دارای ظرفیت نباش��د؛ ام��ا دارای ظرفیت 
تلقی ش��ود. برعکس، در مواقعی به دلیل ارزش های 
منحصربه  فرد، ضریب بالای خطرپذیری یا اعتقادات 
مذهبی، افراد ممکن اس��ت از استانداردهای معمول 
اف��راد معق��ول پیروی نکنن��د و از روش ه��ای درمانی 
مفید امتناع کنند و براساس این معیار دارای ظرفیت 

تصمیم گیری نباشند. 
۵- ۳. توانای�ی ارزیاب�ی ش�رایط خ�ود و پیامده�ای 

تصمیم 

در ای��ن معیار بیماران باید نس��بت ب��ه بیماری خود 
آگاه باش��ند و بتوانن��د ع��وارض، خط��رات و فوای��د 
انتخاب ه��ای درمانی ش��ان را ارزیاب��ی کنن��د. ای��ن 
معی��ار، فرات��ر از معی��ار دوم )توانایی انتخ��اب درمان 
معقول( است؛ زیرا مسیری را که بیماران با گذر از آن 
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تصمیمات خود را اتخاذ می کنند، مشخص می کند. 
این معیار مستلزم آن است که بیماران بتوانند شرایط 

موجود را تحلیل کنند. 
پزشك می تواند سؤالات زیر را از بیمار بپرسد:

بیماری شما چیست؟ •
چه درمانی )یا تس��ت تش��خیصی( به ش��ما توصیه  •

شده است؟
منافع و زیان های این درمان )یا تست تشخیصی(  •

چیست؟
چه روش های درمانی )یا تشخیصی( دیگری برای  •

بیماری ش��ما وج��ود دارد؟ مناف��ع و زیان های این 
روش ها چیست؟

اگ��ر اصلًا درم��ان )یا تس��ت تش��خیصی( را انجام  •
ندهید چه اتفاقی می افتد؟

ف��رض کنیم ک��ه عارضه ی X در اثر درمان )تس��ت  •
تشخیصی( اتفاق بیفتد، شما این عارضه را چگونه 

می بینید؟
ی��ا  خ��ود  بیم��اری  ارزیاب��ی  در  بیم��ار  ناتوان��ی 
تمرکزنداش��تن روی مجموع��ه    ی خاص��ی از ارزش ها 
می توان��د این معی��ار را مختل س��ازد. ای��ن حالت در 
بیماری های��ی که درك واقعیت را مختل می کند دیده 
می ش��ود؛ مثل اخت��لالات هذیانی، اضط��راب زیاد و 

دمانس با اختلال عملکرد لوب فرونتال.
۵- ۴. توانای�ی اس�تنتاج صحی�ح و منطق�ی و توضیح 

علل انتخاب بر مبنای اهداف و ارزش های خود 

این معی��ار نیازمن��د این اس��ت که بیم��اران مفهوم 
اساس��ی یك تصمیم را درك کنند. این معیار بالاترین 
معی��اری اس��ت که در قان��ون به کار م��ی رود و مبنای 
تئ��وری رضای��ت آگاهان��ه اس��ت.  خودمخت��اری در 
همچنی��ن، بالاتری��ن پیچیدگی در این معی��ار نهفته 

اس��ت؛ زیرا درك »مفهوم اساس��ی« وضعیتی اس��ت 
ک��ه عناصر ش��ناختی و هنج��اری1 را تلفیق می  کند. 
پزش��ك می تواند با سؤالات زیر این توانایی را در بیمار 

بسنجد:
چط��ور به ای��ن نتیجه رس��یدید که ای��ن درمان )یا  •

تست تشخیصی( را انتخاب کنید؟
چ��ه عوام��ل مهم��ی در تصمیم گیری ش��ما نقش  •

داشتند؟
ش��ما چگونه بین این عوام��ل مختلف تعادل برقرار  •

کردید و نهایتاً موفق به تصمیم گیری شدید؟
واژه ی »درك« ب��ه معن��ی توانای��ی بیمار ب��رای توجیه 
انتخاب خود با توجه به ارزش هایش است. وظیفه ی 
پزشك قضاوت یا دخالت درباره ی درستی یا نادرستی 
این ارزش ها نیس��ت؛ بلکه مش��خص کردن این است 
ک��ه آیا بیم��اران دلایل خ��ود را ب��ه کار گرفته اند و این 

دلایل هماهنگ با باورها و منطق بیمار است؟

۶. کاربرد معیارها
پزش��ك می تواند ظرفی��ت تصمیم گی��ری بیمار را بر 
حس��ب معیار ب��ا یکی از ای��ن دو روش بررس��ی کند: 

بررسی ساختاریافته یا مصاحبه    ی بالینی 
۶- ۱. بررسی ساختاریافته

ی��ا  ی��ك ف��رم  از  در بررس��ی س��اختاریافته پزش��ك 
پرس��ش نامه برای تعیین ظرفیت تصمیم گیری بیمار 
اس��تفاده می کند. از جمله ابزاره��ای خاص ارزیابی 
ظرفی��ت بیمار می ت��وان به »پرس��ش نامه    ی کفایت«2 
اش��اره کرد. این نحوه    ی بررسی برای ارزیابی ظرفیت 
بیم��ار، در زم��ان تکمیل ف��رم رضایت برای بس��تری 

1. Normative 
2. Competency Questionnaire 
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در بیمارس��تان و نیز س��نجش ظرفیت تصمیم گیری 
افراد مورد مراقبت در یك مرکز نگه  داری ش��بانه  روزی 

می تواند مفید باشد. 
ابزاره��ای فوق مفیدن��د؛ زیرا می توانن��د قضاوت را 
درباره ی ظرفیت تصمیم گیری بیمار معیارمند کنند. 
از سوی دیگر، ازآ نجاکه این بررسی ها مستند اخلاقی 
و درمانی خواهند بود، بس��یار مهم است که پزشکان 
این گونه تصمیم گیری ه��ا را صحیح و منصفانه انجام 
دهند. مزیت عمده    ی این روش عینی بودن آن است؛ 

برعکس مصاحبه    ی بالینی که ذهنی1 است. 
بیش��تر  پیش گفت��ه،  مزیت ه��ای  علی رغ��م 
صاحب نظ��ران طرفدار ارزیابی ظرفی��ت بیمار خاص 
در ش��رایط خاص، توسط پزش��ك و به صورت ارزیابی 

ذهنی با مصاحبه ی بالینی هستند.
۶- ۲. مصاحبه ی بالینی

پزش��کان برای ارزیاب��ی ظرفیت بیمار وس��یله ای را 
ب��ه کار ببرند یا خیر، بای��د مصاحبه    ی بالینی را انجام 
دهن��د. اینک��ه پزش��ک در ای��ن مصاحبه ه��ا باید چه 
معیارهایی را به کار ببرد، پرس��ش مهمی اس��ت که با 
توجه به محدودیت زمانی اکثر پزش��کان، پاسخ دادن 

به آن دشوار است.
۶- ۲- ۱. راهكارهای عملیاتی

الف. ضرورت بررسی ظرفیت تصمیم گیری 
متغیره��ای گوناگ��ون تش��خیصی و بالینی ضرورت 
بررس��ی ظرفی��ت تصمیم گی��ری را ب��رای یك پزش��ك 
آن  تش��خیصی  متغیره��ای  می س��ازد.  مط��رح 
بیماری هایی اس��ت که بُعد عاطفی و شناختی بیمار 
را مختل می کنند؛ مثل دمانس، هذیان، افس��ردگی، 
اسکیزوفرنی، مانیك دپرس��یو و سوءمصرف دارو. این 

1. Subjective

پیش فرض درس��ت نیس��ت که هر بیماری که هر یك 
از ای��ن تش��خیص ها را دارد، ظرفی��ت تصمیم گی��ری 
ندارد؛ ولی این تشخیص ها باید شك درباره ی فقدان 
ظرفیت تصمیم گیری را بیشتر کند. سایر موضوعاتی 
ک��ه ضرورت بررس��ی ظرفی��ت تصمیم گی��ری را برای 
پزشك مطرح می سازد عبارت اند از: امتناع از درمان 
تصمیم گیری ه��ا،  در  س��ریع  تغیی��رات  اس��تاندارد، 
رفتار س��خت یا مخرب، تغییر در فعالیت ش��ناختی یا 

عاطفی بیمار )به اصطلاح وضعیت ذهنی(.
ب. چگونگی بررسی ظرفیت تصمیم گیری 

همان طوری ک��ه ی��ك پزش��ك در انج��ام معاین��ه    ی 
فیزیک��ی مراحل��ی را طی می کن��د، در انجام ظرفیت 
تصمیم گیری نیز بای��د مراحلی را طی کند. هنگامی 
که پزشک با بیمارانی روبه رو می شود که فاقد ظرفیت 
تصمیم گیری هس��تند باید قضاوت های تش��خیصی 
را ب��ه کار گیرد. مث��ل مهارت های دیگر تش��خیصی، 
ممارس��ت و تجربه بس��یار مهم است. یك پزشك برای 
اینک��ه مهارت پیدا کند باید بررس��ی های زیادی روی 
بیم��اران با بیماری ه��ای مختلف انجام داده باش��د؛ 
همچنین بتواند ای��ن یافته  ها را به همکارانش منتقل 
کن��د. این بخ��ش توصیه ه��ا و پیش��نهاداتی عملی را 

برای ایجاد این مهارت ها در پزشکان ارائه می دهد.
چنان که در بالا توصیف ش��ده است دو رویکرد برای 
بررسی وجود دارد: بررسی ساختاریافته و مصاحبه    ی 
بالینی. مراحل مصاحبه    ی بالینی در جدول شماره ی 
۳ درج ش��ده اس��ت. پس از انجام دادن این بررس��ی، 
براس��اس مراح��ل ف��وق پزش��ك بای��د قض��اوت کند. 
در این مرحله س��ؤال این اس��ت ک��ه آیا ای��ن بیمار با 
توجه به ش��رایطی که با آن روبه روس��ت، ب��رای اتخاذ 
تصمی��م هدفمند توانای��ی کافی دارد؟ پاس��خ به این 
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پرس��ش مشخص  کننده    ی این اس��ت که او از ظرفیت 
تصمیم گیری کافی برخوردار است یا خیر. 

جدول شماره ی ۳. مراحل بررسی ظرفیت تصمیم گیری

- داشتن یك دلیل روشن درباره ی ضرورت بررسی 
- تأیید توانایی بیمار در برقراری ارتباط 

- تصحیح هرگونه مسائل طبی یا وضعیتی )مثل اضطراب، 
عی��وب متابولیك یا علایم ش��دید( مختل کنن��ده ی توانایی 

تصمیم گیری بیمار
- آگاه کردن بیمار از هدف مصاحبه 

- بررسی عاطفه و شناخت، توجه، محاسبه، زبان، قضاوت 
و حافظه

نتای��ج ای��ن بررس��ی پیش��نهاددهنده    ی دلای��ل احتمال��ی 
اختلال خواهد بود )نک: جدول شماره ی ۴(.

جدول ش��ماره ی ۴. آزمون های بالینی معیارمند ظرفیت 
تصمیم گیری

ب��ه  پاس��خ ها  ارزیاب��ی   :)Affect( عاطف��ی  ح��الات   -
پرسش های باز ساده )مثلًا آیا افسرده هستند؟ آیا مضطرب 
هس��تند؟(. در صورت لزوم از مقیاس افسردگی افراد مسن 

استفاده کنید. 

- حافظه )Memory(: بیمار را طی پنج دقیقه با یادآوری 
س��ه لغت تس��ت کنید. از بیمار درباره ی تاریخ )منظور روز و 

تاریخ( و آدرس و شماره تلفن بپرسید. 

- زبان )Language(: از بیمار بخواهید چیزهایی را در 
م��دت یك دقیقه نام ببرد ی��ا از او بخواهید درباره ی نام تمام 

حیواناتی که می تواند تصور کند، بگوید. 

بیم��ار  از   :)Visuospatical( فضای��ی  دی��داری   -
درخواست کنید که صفحه    ی یک ساعت را کشیده و ساعت 
۲:۳۰ را مش��خص سازد )درخواست را در صورت لزوم تکرار 

کنید. این یك تست حافظه نیست(. 

- قضاوت )Judgment(: برای ارزیابی قضاوت بهتر اس��ت 
بیم��ار را در ی��ک موقعی��ت اجتماع��ی فرضی ق��رار دهید و 
درباره ی قدم بعدی از او بپرس��ید؛ به عنوان مثال، »شما اگر 
از خیاب��ان عبور کنید و ببینید که کودکی در لبه    ی پنجره ای 

ایستاده و احتمال سقوط او می رود چه کار می کنید؟« 

 :)Attention and calculation( توجه و محاسبه -
از بیم��ار بخواهی��د مثلًا لغ��ت دنی��ا )World( را به صورت 
برعک��س هجی کرده یا از عدد ۱۰۰ س��ه تا س��ه تا کم کند و 

به طور معکوس بشمرد. 

در نهای��ت می توانی��د بررس��ی را به ص��ورت ی��ك دیالوگ با 
پرسش های باز تنظیم کنید )نک: جدول شماره ی ۵(

جدول شماره ی ۵– نمونه ای از پرسش ها برای انجام دادن 
مصاحبه  ای بالینی از نظر ظرفیت تصمیم گیری                     

- توانای��ی تصمیم گیری و بیان یك انتخاب »تصمیم ش��ما 
چیست؟«

- توانایی اتخاذ یك انتخاب معقول درمانی

- »تصور می کنید یك ش��خص معقول در شرایط مشابه چه 
کاری انج��ام م��ی داد؟ اگر کس��ی اظهار کند انتخاب ش��ما 

معقول نیست، چگونه او را متقاعد می کنید؟«

- توانایی ارزیابی ش��رایط خ��ود و پیامدهای تصمیم »برای 
من بگویید چه مش��کلی دارید و انتخاب  های شما برای پیدا 

کردن راه حل چیست؟« 

- توانایی استنتاج صحیح و منطقی و توضیح علل انتخاب 
ب��ر مبنای اهداف و ارزش های خود؛ »می توانید بگویید چرا 
ای��ن گزینه را انتخاب کرده اید؟« با کلمات خود کل مطلب و 

نتیجه    ی آن را بگویید. 

پ��س از گذراندن مراحل پیش گفته، نوبت به تحلیل 
پاس��خ های بیمار به پرس��ش های مختل��ف معیارهای 
ظرفی��ت تصمیم گی��ری می رس��د ت��ا ظرفی��ت بیم��ار 
ب��ا جمع بندی پاس��خ های او ب��ه س��ؤالات معیارهای 

مختلف مشخص شود )نک: جدول شماره ی ۱(.
آگاه ک��ردن بیم��ار از نتای��ج بررس��ی و ثب��ت نتای��ج 
گام های دوم و سوم اس��ت. در گام بعدی، به نحوه ی 
برخ��ورد ب��ا بیم��ار هنگامی ک��ه انتخاب��ی غیرمعقول 
دارد، پرداخته می ش��ود. یک��ی از مهم ترین چالش ها 
در بررس��ی ظرفی��ت تصمیم گی��ری زمانی اس��ت که 
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بیمار انتخابی نامعقول انجام می دهد. خیلی سخت 
خواه��د بود ک��ه انتخ��اب نامعق��ول را از انتخابی که 
انعکاس  دهن��ده ی ارزش ه��ا یا اعتق��ادات خاص فرد 
اس��ت تش��خیص داد. بای��د توجه داش��ت ک��ه دومی 
معیاری ب��رای فقدان ظرفیت تصمیم گیری نیس��ت. 
در اینک��ه انتخ��اب نامعق��ول علامت��ی از اختلال در 
تصمیم گیری است اختلاف نظر وجود دارد؛ اما مسلم 
اس��ت که انتخاب های نامعقول، برای قطعی دانستن 

فقدان ظرفیت تصمیم گیری بیمار کافی نیست. 
قاعده    ی کلی این است که تصمیمات باید منطقی 
بوده و ارائه  دهنده ی ارزش های بیمار باش��ند؛ حتی 
اگ��ر از دی��د دیگ��ران )ب��ا ارزش ه��ای متف��اوت( این 
تصمیم منطقی به نظر نرس��د؛ ب��رای مثال، درباره ی 
ف��ردی ک��ه صرفاً دعاک��ردن را ب��رای درمان س��رطان 
خود انتخاب کرده اس��ت پزشك باید بیشتر به پایه    ی 
اعتقادی او در دعاکردن، طول مدت و تناس��ب ایمان 
او به دعاکردن با س��ایر اعتقادات او توجه نماید. نوع 
پاس��خ ها ممکن اس��ت تصویر م��ردی را ارائه دهد که 
طبق ایمان خود زندگی کرده اس��ت؛ اما اگر پزش��ك 
دریاب��د که او اعتقادات ت��ازه ای ارائه می دهد که قبلًا 
به آن ها معتقد نبوده است، زمینه ای برای تجدیدنظر 
و بررسی دقیق تمام معیارهای ظرفیت تصمیم گیری 
را به  وج��ود م��ی آورد. پیامده��ای این بررس��ی ممکن 
اس��ت این باشد که پزش��ك و بیمار ارزش ها و اهداف 

یکدیگر را بیشتر درك کنند. 
چالش دیگر این اس��ت ک��ه چگونه بای��د بیماری را 
ک��ه از بررس��ی ظرفیت تصمیم گی��ری امتناع می کند 
مدیریت کرد. پزش��کان نباید با ای��ن فرضیه که بیمار 
فاق��د ظرفی��ت تصمیم گی��ری اس��ت، کار را ش��روع 
کنن��د. لازم اس��ت پزش��کان اطلاعات را از اش��خاص 

ثال��ث مثل خان��واده یا س��ایر ارائه  کنن��دگان خدمات 
س��لامت نیز جمع  آوری کنند. پزش��کان برای رسیدن 
به بهترین قضاوت از ظرفیت بیمار، اطلاعات مربوط 
به توانایی ه��ای تصمیم گیری بیمار را توأم با زمینه    ی 
تصمیم )خطرات و فواید آن( بررسی می کنند؛ سپس 
بیمار را از این قضاوت و پیامدهای آن آگاه می سازند. 
بیمار را باید تش��ویق کرد تا این اطلاعات را با پزش��ك 

مطرح کند. 
باید توجه داشت که بررسی ظرفیت تصمیم گیری، 
حت��ی وقتی ک��ه بیمار به ط��ور کامل هم��کاری دارد، 
کاری مشکل است. این وظیفه بدون کسب اطلاعات 
مهم از بیمار امکان پذیر نیس��ت. ازآنجایی که قضاوت 
درباره ی ظرفیت تصمیم گیری بیمار می تواند عواقب 
مهم طبی و قانونی داش��ته باشد، با امتناع از شرکت 
در ای��ن جریان، آنان ممکن اس��ت فرصت مهمی را از 
دس��ت بدهند. در برخی مواقع، برای تعیین ظرفیت 
تصمیم گیری بیمار، احتمالًا باید از یك روان پزش��ك و 

حتی مشاور قانونی کمک گرفت. 
گاه��ی نی��ز عضوی از خان��واده ی بیمار ب��ا قضاوت 
انجام ش��ده درب��اره ی ظرفی��ت تصمیم گی��ری بیمار 
توس��ط پزش��ك موافق نیس��ت و این مس��أله نیازمند 
برخ��ورد مناس��ب و منطقی پزش��ک اس��ت. قضاوت 
درب��اره ی بیم��اری ک��ه فاق��د ظرفی��ت تصمیم گیری 
اس��ت ب��ر عه��ده    ی پزش��ك معال��ج و مش��اوران طبی 
دیگ��ر اس��ت. ممکن اس��ت موقعیتی پی��ش بیاید که 
عض��وی از خان��واده ب��ا این قض��اوت موافق نباش��د؛ 
ب��رای مث��ال، ممکن اس��ت یك خانواده مدعی ش��ود 
که م��ا به   عل��ت ارتباط نزدیك ب��ا بیمار بای��د قضاوت 
کنی��م که بیمار دارای ظرفیت تصمیم گیری اس��ت یا 
خیر. این مس��أله    ای جدی اس��ت که می تواند مانع از 
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مراقبت مناس��ب از بیمار شود. وظیفه    ی پزشك است 
ک��ه تعیین کند چ��ه مقدار از عدم تواف��ق با خانواده، 
مرب��وط ب��ه پیچیدگی ه��ای ارزیابی ظرفی��ت بیمار یا 
احتمالًا اشتباه او در ارزیابی ظرفیت است. مرحله    ی 
بعدی یافتن راه حل است. شخص ثالث مثل کمیته    ی 
اخ��لاق یا پزش��ك دیگ��ر می تواند کمك کن��د که این 
اختلاف نظر برطرف شود؛ البته هر دو گروه باید تابع 

نظر شخص ثالث باشند. 
گاه��ی نی��ز مش��اوره ب��ا متخص��ص ض��رورت پی��دا 
می کن��د. قضاوت درباره ی اینک��ه بیمار فاقد ظرفیت 
تصمیم گیری اس��ت می تواند برای بیم��ار پیامدهای 
واض��ح اخلاقی و درمانی داش��ته باش��د. ب��ا توجه به 
اهمیت این تصمیم، یك پزشك ممکن است به   دلایل 
گوناگون، با یك متخصص مشورت کند )نک: جدول 

شماره ی ۶(.

ج��دول ش��ماره ی ۶. دلای��ل کس��ب مش��اوره در تعیی��ن 
ظرفیت تصمیم گیری بیمار

- کس��ب عقیده ی ف��رد دوم هنگامی که نتیج��ه    ی ارزیابی 
این  گونه است که بیمار فاقد ظرفیت تصمیم گیری است. 

- کمك به تش��خیص اختلال شناختی یا عاطفی که از نظر 
تشخیص یا درمان مشکل باشد. 

- روشن س��اختن جنبه ه��ای مش��کل تر ارزیاب��ی؛ مثلًا یك 
متخص��ص گفت��ار می توان��د اش��کالات مرب��وط ب��ه بی��ان را 
مشخص س��ازد یا یك مش��اور مذهبی می تواند نگرانی های 

معنوی را برطرف سازد.

- حل ک��ردن موقعیت های چالش   برانگیز مانند هنگامی که 
اعضای خانواده موافق تصمیم گیری بیمار نیستند.

دان��ش و مهارت های یك پزش��ك کم��ك می کند که 
ظرفی��ت تصمیم گی��ری بیم��ار را در رون��د اقدام��ات 
درمانی، خوب بررس��ی کند. پزش��کان نی��از دارند که 
ظرفیت تصمیم گیری همه    ی بیماران را بررسی کنند. 

یك پزشك همان  طور که باید دانش و مهارت شناسایی 
و پیگیری علائم بیمار را داش��ته باش��د، باید دانش و 
مه��ارت بررس��ی توانایی ه��ای بیمار برای دسترس��ی 
ب��ه هر ی��ك از معیارهای ظرفی��ت تصمیم گیری را نیز 
داش��ته باش��د. ب��رای انج��ام دادن ای��ن کار ابزارهای 
مناس��بی وجود دارد؛ ولی آن ها نمی توانند جانشین 

قضاوت حرفه ای در این رابطه شوند.

۷. موارد خاص در تعیین ظرفیت
۷- ۱. بیماران روان پزشکی

نکت��ه ی مه��م درب��اره ی تعیین ظرفی��ت در بیماران 
روان پزشکی این اس��ت که صِرف ابتلا به یك بیماری 
روان پزش��کی به معنی نداشتن ظرفیت تصمیم گیری 
نیس��ت. باوجوداین، اکثر پزش��کان این گونه بیماران 
را فاق��د ظرفی��ت تصمیم گی��ری می پندارن��د که این 
موضوع ناش��ی از نوعی س��وگیری ذهنی اس��ت. این 
س��وگیری به این علت است که ش��ایع ترین علل عدم 
ظرفی��ت تصمیم گی��ری اختلالات��ی مانن��د دلیریوم، 
دمانس و برخی اختلالات دیگر روان پزش��کی است. 
بیماران روان پزش��کی نیز باید مانند س��ایر بیماران از 

نظر ظرفیت تصمیم گیری دقیقاً ارزیابی شوند )۴(.
۷- ۲. عقاید و باورهای آیینی و مذهبی

گاه بیم��ار از دریافت درمان امتن��اع می کند و علت 
اصل��ی این امتناع اعتق��ادات خاص مذهبی یا قومی 
اس��ت؛ به عنوان مث��ال، در آمریکای ش��مالی اقوامی 
زندگ��ی می کنن��د که تزری��ق خون در مذهب ایش��ان 
گن��اه محس��وب می ش��ود. در ای��ن حالت اگ��ر دلیل 
امتن��اع از پذی��رش تزری��ق خ��ون، با وجود دانس��تن 
فواید درمان و مضرات پرهیز از درمان، همین اعتقاد 
مذهبی باش��د بای��د نظر بیمار را پذیرف��ت و او را فاقد 
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ظرفی��ت تصمیم گی��ری تلق��ی نک��رد. به ط��ور کلی، 
درب��اره ی ظرفی��ت تصمیم گیری بر مبن��ای باورهای 
خاص مذهبی یا آیین��ی می توان الگوی جدول زیر را 

مورد استفاده قرار داد )۵(: 

ج��دول ش��ماره ی ۷- الگ��وی ظرفی��ت تصمیم گیری بر 
مبنای باورهای خاص مذهبی و آیینی

بیمار

درك 
مناسب 
شرایط 
بیماری

باور 
پذیرفتنی 

و مقبول

وجود ظرفیت 
تصمیم گیری

بلهبلهبلهالف

خیرخیربلهبژ

خیرخیرخیرج

خیربلهخیرد

منظ��ور از درك مناس��ب از ش��رایط، آگاه��ی کامل از 
وضعی��ت بیم��اری و فوای��د و زیان ه��ای تصمیم گی��ری 
درمانی اس��ت. همچنین منظ��ور از ب��اور پذیرفتنی و 
مقبول، باوری اس��ت که براس��اس عقای��د مذهبی یا 
قوم��ی گروهی عظیم از افراد جامعه باش��د و این باور 
به مدت کافی در جامعه وجود داش��ته باشد و با دیگر 
عقاید سنتی پذیرفته شده در آن جامعه سازگار باشد. 

۷- ۳. خودکشی

پزش��ک و بیمار یک هدف مشترک دارند و آن کمک 
به حفظ سلامتی و ادامه    ی زندگی بیمار است؛ اما در 
زمان خودکش��ی بیمار به ادامه    ی زندگی تمایل ندارد 
و این هدف مش��ترک از بین می رود؛ در واقع تضادی 

بین هدف پزشک و بیمار به   وجود می آید. 
اص��ل  خودکش��ی،  در  درمان��ی  تدابی��ر  درب��اره ی 

اخلاق��ی سودرس��انی مق��دم بر اص��ل اتونوم��ی قرار 
می گی��رد؛ بنابراین، اگر برای بیماری که خودکش��ی 
ک��رده یا قص��د خودکش��ی دارد ق��رار باش��د تصمیم 
درمانی خاصی گرفته شود و او به دلیل اینکه تمایلی 
ب��رای ادامه ی زندگ��ی ندارد با درم��ان مخالفت کند، 
علی رغ��م مخالفت او باید درمان انجام ش��ود. چنین 
بیماران��ی معمولًا فاقد ظرفی��ت تصمیم گیری در نظر 

گرفته می شوند )۶(.
۷- ۴. سن و صلاحیت

از مهم ترین ش��اخص هایی که برای احراز صلاحیت 
افراد بیان می شود سن است. قانون پزشك را موظف 
ک��رده که اقدام��ات درمانی ب��رای ک��ودکان را با اذن 
ولی ایش��ان انجام دهد. رابطه    ی س��ن و صلاحیت را 
می توان از دو منظر حقوقی و اخلاقی در کانون توجه 

قرار داد. 
۷- ۴- ۱. ارتب�اط س�ن و صلاحی�ت از دیدگاه 

حقوق
»صغیر« در لغت به معنی خرد و کوچك اس��ت و در 
اصطلاح فقهی و حقوقی به کس��ی گفته می شود که 
به س��ن بلوغ نرسیده و کبیر نشده است. صغیر به دو 
نوع »ممی��ز« و »غیرممیز« تقس��یم می ش��ود. صغیر 
غیرممیز شخص نابالغی است که دارای قوه    ی درك و 
تمیز نیست و زشت را از زیبا و سود را از زیان تشخیص 
نمی دهد؛ اما صغیر ممیز قوه    ی درك و تمیز را به طور 
نس��بی دارد. در فقه امامیه، هفت سالگی را سن تمیز 
ذکر کرده اند. در حقوق مصر، سوریه و عراق سن تمیز 
هفت سال، در مراکش دوازده و در تونس سیزده سال 
است. در حقوق ایران مانند فرانسه سن خاصی برای 

تمیز مشخص نشده و تشخیص آن با دادگاه است. 
بلوغ در لغت به معنی رس��یدن اس��ت و بالغ کس��ی 
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اس��ت که دوره    ی صغر )کودکی( را پشت سر گذاشته 
و قوای جس��می و غریزه    ی جنسی او نمو کافی یافته 
اس��ت. ش��افعیان و حنبلی��ان س��ن بل��وغ را در دختر 
و پس��ر پان��زده س��ال قم��ری، مالکیان هفده س��ال، 
حنفیان هفده س��ال در دختر و هجده س��ال در پسر 
می دانند. قانون مدنی ایران به پیروی از قول مشهور 
فقهای شیعه در تبصره ی ۱ ماده ی ۱۲۱۰ اصلاحی، 
سن بلوغ را در پسر پانزده سال تمام قمری و در دختر 
نُه س��ال تمام قمری می داند؛ البته انتقادات جدی و 
متعددی به این تصمیم قانون  گذار وارد ش��ده اس��ت 
که مجال آن در این نوش��تار نیس��ت. بر این اس��اس، 
در نمونه ی س��وم که در ابتدای مقال��ه به وضعیت آن 
اشاره شد، به   نظر می  رسد با توجه به احراز سن بلوغ 
در دختر مبتلا به دیابت کنترل نش��ده رضایت او برای 

شروع درمان نافذ خواهد بود )۷(. 
برای خ��روج صغی��ر از حج��ر، حصول بل��وغ کافی 
نیس��ت و رشد نیز شرط است. نویسنده کتاب جواهر 
ال��کلام در این زمینه می گوید »اما صغیر تا زمانی که 
دو صفت بلوغ و رش��د برای او حاصل نش��ده محجور 
اس��ت و در آن اختلافی نیافت��ه ام، بلکه اجماع به هر 
دو گون��ه اش )منق��ول و محصل( بر آن اس��ت و کتاب 
و س��نت نیز بر آن دلالت دارند.« مقصود )۹( از رش��د 
این اس��ت که ش��خص توانای��ی اداره    ی اموالش را به 

نحو عقلایی داشته باشد. 
در حقوق اس��لام س��ن خاصی را به عنوان سن رشد 
معی��ن نکرده اند و عل��ت آن نیز تفاوت زمان رش��د در 
افراد مختلف به فراخور وضع جسمی، روحی و اوضاع 
و احوال اجتماعی و اقتصادی و حتی تعلیم و تربیت 
اس��ت؛ البته در قرآن و احادیث، رشد قبل از بلوغ به 
هیچ عنوان پذیرفته نیس��ت و برای احراز رش��د، بلوغ 

شرط اس��ت. تعیین سن رشد به ولی یا قاضی واگذار 
ش��ده اس��ت تا بر حس��ب مقتضیات زمان و اوضاع و 
اح��وال فردی و اجتماعی اقدام به احراز آن کنند. در 
حقوق رم، ابتدا سن چهارده سال برای پسر و دوازده 
س��ال برای دختر و سپس سن ۲۵ سال به عنوان رشد 
پذیرفته ش��ده اس��ت. قانون قدیم مصر هجده سال و 
س��پس ۲۱ س��ال را پذیرفت و در آخرین قانون مدنی 
مصر، مصوب ۱۳۵۲ این س��ن به هجده س��ال تقلیل 
یافت. ماده ی ۴۶ قانون مدنی سوریه، مصوب ۱۹۴۹ 
نیز هجده سال را پذیرفته است. این سن در بسیاری 
از کش��ورها از جمل��ه فرانس��ه، اس��کاتلند، انگلیس، 
کش��ورهای عضو جامعه ی مشترك المنافع و عراق نیز 

هجده سال است. 
در حق��وق ای��ران ماده    ی ۱۲۰۹ قان��ون مدنی آمده 
اس��ت: »هر کس دارای هجده س��ال تمام نباشد، در 
حکم غیررش��ید اس��ت. بااین حال، درصورتی که بعد 
از پانزده س��ال تمام رشد کسی در محکمه ثابت شود 
از تحت قیمومیت خارج می ش��ود.« ای��ن ماده ابتدا 
ب��ه موجب قان��ون مص��وب ۱۰/۸ /۱۳۶۱ و س��پس 
ب��ه موج��ب اص��لاح م��وادی از قانون مدن��ی مصوب 
۱۳۷۰/۸/۱۴ ح��ذف ش��د. به  هرح��ال، در حق��وق 
کنون��ی ایران س��ن خاصی برای رش��د وج��ود ندارد؛ 
هرچن��د ک��ه در عمل، هجده س��ال را مبنای رش��د و 

خروج از حجر می دانند. 
۷- ۴- ۲. ارتباط س�ن و صلاحی�ت از دیدگاه 

اخلاق
 از دیدگاه اخلاقی کودك به فراخور درك و فهم خود 
بای��د در تصمیم گیری های پزش��کی مش��ارکت یابد و 
پزشك باید به ظرفیت های اختصاصی کودك حساس 
باشد. از س��وی دیگر، واجد سن قانونی شدن فرد، به 
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معن��ی جواز انجام هرگونه اقدام پزش��کی پس از اخذ 
رضایت از او نیس��ت؛ چراکه بسیاری از افراد با وجود 
داش��تن س��ن قانونی صلاحیت تصمیم گی��ری برای 
طیف��ی از اقدام��ات را ندارن��د و بس��یاری از اقدامات 
طبی، طیفی از افراد اعم از اطرافیان و حتی جامعه را 
تحت تأثیر قرار می دهد. برای تصمیم گیری مناس��ب 
برای افراد فاقد س��ن قانونی این افراد را به س��ه گروه 

تقسیم می کنند:
الف. نوزادان و خردس��الان: در این س��نین معمولًا 
والدی��ن، نقش تصمیم گیرنده را بر عهده دارند؛ البته 
این امر به معنی مالکیت فرزند نیست. تصمیم گیری 
بای��د براس��اس ارزیاب��ی مناف��ع فرزن��د و ن��ه مناف��ع 
تصمیم گیرن��ده باش��د. در صورت اح��راز خلاف این 

مهم، اختیار تصمیم گیری از ایشان سلب می شود. 
ب. ک��ودکان دبس��تانی: اگرچ��ه تصمیم گیرنده    ی 
نهای��ی در این گروه والدین هس��تند، ضروری اس��ت 
مش��ارکت ک��ودکان نیز در ای��ن تصمیم گی��ری جلب 
ش��ود. در این س��نین ضروری اس��ت موافقت کودك 
و  جل��ب  گوناگ��ون  روش ه��ای  ب��ا  و  حتی الام��کان 
مخالفت ه��ای پایدار و ش��دید او جدی گرفته ش��ود. 
جلب نظر کودك با دادن هدیه، مش��ارکت دادن او در 
انتخاب روش ه��ای موجود و معتبر درمانی )به عنوان 
مث��ال، داروی خوراکی و تزریق��ی( از جمله اقداماتی 
است که والدین و تیم درمانگر به لحاظ اخلاقی ملزم 

به انجام آن هستند. 
پیچیده تری��ن  ب��ا  س��نین  ای��ن  در  نوجوان��ان:  ج. 
تصمیم گیری ه��ا روبه  رو هس��تیم؛ صلاحیت نوجوان 
کام��لًا ب��ه توانایی ه��ای ف��ردی او در درك، تحلی��ل، 
تفکر، انتخاب و ارزیابی س��ود و زیان وابس��ته اس��ت. 
بل��وغ و رش��د عقل��ی نوجوان ب��ه فراخ��ور زمینه های 

تربیت��ی و محیط��ی در ای��ن س��نین کامل می ش��ود. 
اگرچ��ه قانونگ��ذار س��ن مش��خصی را به عنوان س��ن 
قانونی برگزیده اس��ت، بس��یاری از نوجوانان پیش از 
این س��ن به صلاحیت تصمیم گیری می رسند و البته 
برخی دیگر با وجود رس��یدن به سن قانونی فاقد این 
صلاحیت هستند. بی تردید، از نظر اخلاقی توجه به 
خواس��ت نوجوان در این سنین متناسب با رشد درك 
او، از اهمیت��ی فوق الع��اده برخ��وردار اس��ت. اگرچه 
پزش��ك از نظر قانونی برای اقدامات پزش��کی در این 
س��نین، به رضایت والدین نی��از دارد، این امر به هیچ 
عنوان تعه��د اخلاقی او در خصوص مش��ارکت دادن 
نوجوان در تصمیم گیری ها و جلب موافقت او را برای 
این اقدام سلب نمی کند. بهره گیری از کمك والدین، 
مربیان، روحانیان و سایر اقشار ذی نفوذ در نوجوان، 
تیم درمانگر را برای جلب نظر او یاری می دهد )۸(. 

۷- ۵. زوجیت و صلاحیت

به نظر می رس��د ب��ا عنایت به اس��تقلال مالی زوجه 
و نب��ودن دلیلی مبنی بر اینکه زن ب��ا عقد زوجیت از 
ح��ق طبیع��ی خوی��ش در محافظت از س��لامتی اش 
صرف نظر کرده اس��ت، رضایت زن ب��رای انجام دادن 
هر عملی از انواع معالجه کفایت می کند. دین مبین 
اس��لام نیز قائل به تساوی حقوق برای زوجین است؛ 
گرچه برای زوج ریاست خانواده و حق تدبیر را در نظر 
گرفته اس��ت. اگر زوج نس��بت به امر معالجه    ی زوجه 
مخالف��ت کن��د، ازآنجایی که ش��وهر ح��ق صدمه زدن 
به همس��ر را ندارد مخالفت او نافذ نیس��ت )۱۰(. در 
آیی��ن اخلاق پزش��کی ایران آمده اس��ت: »رضایت بر 
درم��ان حق بیمار اس��ت؛ مگ��ر بر ف��رض حجر وی و 
درم��ان هیچ یك از زوجین، مش��روط ب��ه اذن یا اجازه 
یا موافقت همس��ر نیس��ت«؛ بنابراین، از نظر عقلی، 
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ش��رعی، اخلاقی و حقوقی اخذ چنین اجازه ای لازم 
نیس��ت؛ ام��ا در نظام درمانی ما متأس��فانه به ش��کل 
عرفی همچنان این اخذ اجازه از ش��وهر بیمار انجام 

می شود.
گفتنی مهم دیگر این است که در مواقعی که بیمار 
فاقد ظرفیت تصمیم گیری است از روش تصمیم گیری 
جایگزین استفاده می شود. فرد جایگزین نه براساس 
ملاك ه��ا و معیارهای خود، بلکه براس��اس ملاك ها و 
معیاره��ای بیمار بای��د تصمیم بگیرد. ف��رد جایگزین 
بای��د بداند ک��ه اگر بیم��ار در ش��رایط کنونی ظرفیت 
تصمیم گیری داش��ت چ��ه تصمیم��ی می گرفت و در 
واق��ع از منظ��ر بیم��ار تصمی��م بگی��رد؛ هرچن��د این 
تصمی��م مخالف نظ��ر خ��ود او و حتی پزش��ك معالج 
باشد. کس��ی که به عنوان تصمیم گیرنده    ی جایگزین 
عمل می کند، باید خود دارای ظرفیت تصمیم گیری 

باشد )۵(.
پرسش��ی ک��ه اکنون به ذه��ن می آید این اس��ت که 
چ��ه کس��انی می توانن��د به عن��وان تصمیم گیرنده    ی 
جایگزی��ن در کنار بیمار باش��ند؟ نخس��ت کس��ی که 
خ��ود بیمار قبلًا او را به عن��وان صاحب اختیار در این 
ش��رایط معرفی کرده است؛ س��پس، همسر، والدین، 
فرزندان، نوه یا نوادگان، دیگر اقوام، دوس��تان، افراد 
هم قبیل��ه و هم عش��یره می توانن��د تصمیم گیرنده ی 

جایگزین باشند )۸(.

۸. حل اخلاقی تصمیم گیری نامناسب والدین 
برای کودکان

پزش��کان حین ارائ��ه ی خدمات درمان��ی با مواردی 
از تصمیم گی��ری والدین ب��رای کودکان خ��ود مواجه 

می شوند که به طور مشخص با منافع عالیه    ی 1 کودک 
همس��و نیس��ت. ب��ا تأملی بر دلای��ل انتخ��اب والدین 
به عنوان تصمیم گیرن��ده    ی جایگزین کودك می توان 
دریاف��ت ک��ه مس��ئولیت پذیری و خیرخواهی والدین 
نس��بت به ک��ودك و تصمیم گیری ایش��ان ب��ر مبنای 
بالاترین منافع کودك دو پیش فرض اساسی در چنین 
تفویض اختیاری اس��ت. بر این اس��اس، در شرایطی 
ک��ه پیش  فرض ه��ای مذک��ور منتف��ی ش��ود، ب��ه نظر 
می رسد صلاحیت والدین به عنوان تصمیم گیرنده    ی 
جایگزین برای ک��ودک از نظر اخلاقی مردود خواهد 
ب��ود )۱۱، ۱۲(. هرچند اختلاف نظر در تعیین معیار 
دقی��ق بالاترین مناف��ع کودک امری طبیعی اس��ت، 
معی��ار »ضرورت حفاظت از اطفال از آس��یب جدی و 
رنج و مرگ« برای متخصصان اطفال راهنمای خوبی 
به نظر می رسد )۱۳، ۱۴(. در ضوابط تعیین  شده در 
متون اخلاق پزشکی هم علاوه بر محدودیت هایی که 
بر قلمرو اتونومی فرد بزرگ س��ال ب��رای تصمیم گیری 
درمانی نس��بت به خود وجود دارد )مثل بی اعتباری 
خواس��ت فرد به خودکش��ی(، قلمرو اتونومی والدین 
درباره ی فرزند با محدودیت های مضاعفی روبه روست 
)۱۱(؛ به عن��وان مثال، با وجود اینکه در بس��یاری از 
کش��ورها اف��راد حق امتن��اع از درمان ه��ای حیاتی را 
دارن��د، چنین اختی��اری را در خصوص تصمیم گیری 
ب��رای فرزندان خود ندارن��د )۱۴(. همین  طور والدین 
نمی توانن��د به دلی��ل باورهای مذهبی خ��ود، کودك 
خوی��ش را از درمان های حیاتی مح��روم کنند )۱۵(. 
پدر و مادر از نظر اخلاقی موظف  هس��تند نه براساس 
می��ل و مصالح خود، بلکه براس��اس بهترین مصلحت 
س��لامت ک��ودک تصمیم گی��ری کنن��د و اگر پزش��ک 

1. Best Interest
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تصمیم گی��ری والدی��ن را ب��ر خ��لاف مصال��ح کودک 
بداند تشخیص مرجع صالح که یا دادگاه یا کمیته    ی 
اخلاق است می تواند به شکل بی طرفانه ای به حفظ 

حقوق کودک کمک کند.
در ش��رایطی مانند نمون��ه ی دوم، که نظر والدین در 
خصوص درخواس��ت ی��ا امتناع از ی��ك روش درمانی 
به  وض��وح ب��ا مصالح کودك در تعارض اس��ت پزش��ك 
موظف است با بیان توضیحات لازم، والدین را نسبت 
به پیامدهای تصمیم خود آگاه س��ازد و به یک توافق 
مش��ترک برس��د )۱۶(. در مواقعی که پزش��ک موفق 
ب��ه تغیی��ر نظر ایش��ان نمی ش��ود، ارج��اع موضوع به 
کمیته    ی اخلاق می تواند راهگش��ا باشد. به  ندرت در 
مواردی چون ش��ك به ک��ودك آزاری و غفلت از کودك 
ممکن اس��ت ارج��اع موضوع ب��ه دادگاه نیز ضرورت 

پیدا کند )۱۷(.
م��وارد پیش گفت��ه در ش��رایطی اس��ت ک��ه ک��ودك 
در وضعی��ت اورژان��س ی��ا ب��ا ش��رایط تهدید  کننده    ی 
حی��ات مواج��ه نباش��د. در م��وارد اورژانس ب��ا وجود 
مخالفت والدین، پزشک می  تواند تا حدی که شرایط 
تهدید کننده  را برطرف کند، مداخله ی فوری درمانی 

انجام دهد )۱۸(.
به لحاظ فقهی نیز ولی یا قیّم طفل باید در نگه  داری 
از او، صرفاً مصلحت طفل را در نظر بگیرد و در حدود 
متع��ارف از هیچ گونه اقدامی که حیات طفل متوقف 
بر آن اس��ت دریغ نورزد. چه اصولًا ولایتی که به آن ها 

داده شده به همین منظور است )۴، ۱۹(.
چنین برداش��ت اخلاق��ی در خص��وص قلمرو حق 
تصمیم گی��ری والدی��ن درب��اره ی فرزن��دان ب��ه نظ��ر 
براس��اس نظ��ام حقوقی ای��ران نیز پذیرفتنی اس��ت. 
مطاب��ق م��اده ی ۱۱۸۴ قان��ون مدن��ی »ه��رگاه ولی 

قه��ری طفل رعایت غبطه ی صغی��ر را نکند و مرتکب 
اقدامات��ی ش��ود که موجب ض��رر مولی علیه ش��ود به 
تقاض��ای یکی از اق��ارب )نزدیکان( یا به درخواس��ت 
رئی��س ح��وزه    ی قضایی پ��س از اثب��ات، دادگاه ولی 
مذک��ور را عزل و از تصرف در اموال صغیر منع و برای 
اداره    ی امور مالی طف��ل فرد صالحی را به عنوان قیم 
تعیین می کند«. ش��ایان ذکر اس��ت که ظاهر ماده    ی 
یادشده ناظر به امور مالی طفل است؛ ولی به طریق 
اول��ی می ت��وان آن را در ارتباط با آن   دس��ته از اموری 
که به طور قطع اهمیتی به مراتب بیشتر از امور مالی 

دارند تسری داد.
همچنی��ن، براس��اس م��اده ی ۱۱۷۳ قان��ون مدنی 
»هرگاه در اثر ع��دم مواظبت یا انحطاط اخلاقی پدر 
یا م��ادری ک��ه طفل تح��ت حضانت اوس��ت، صحت 
جس��مانی یا تربی��ت اخلاقی طف��ل در معرض خطر 
باشد، محکمه می تواند به تقاضای اقربای طفل یا به 
تقاض��ای قیم1 او یا به تقاضای رئیس حوزه    ی قضایی 
ه��ر تصمیم��ی را ک��ه ب��رای حضانت طف��ل مقتضی 
بدان��د، اتخاذ کن��د.« چنین قوانینی لازم��ه    ی تداوم 
ولایت ولی را رعایت غبطه    ی طفل یا به تعبیری دیگر 
مصال��ح عالیه ی کودك می داند. نکته    ی درخور توجه 
آن اس��ت که در فقه امامیه در صورت ثبوت خیانت یا 
بی لیاقتی ولی قهری، به قاضی اجازه    ی عزل او داده 
ش��ده اس��ت. نویس��نده    ی کتاب جواهر الکلام که از 
مراجع مهم فقهی امامیه است در این  باره بر این باور 
است که »چنانچه برای حاکم حتی با قرائن و اوضاع 
و احوال معلوم ش��ود که پدر یا جد پدری موجب ضرر 
طف��ل یا مجنون ش��ده اند باید آنان را رأس��اً از تصرف 
در ام��ور محجور منع کند« )۲۰(. ش��ایان ذکر اس��ت 

.1 Guardian
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که در این  گونه موارد که »امور حسبی« گفته می شود 
دادگاه ه��ا باید رأس��اً و بدون اینک��ه منتظر اختلاف و 
ش��کایتی باشند به موضوع رس��یدگی کنند و تصمیم 

بگیرند )۲۱(. 
در اس��تفتای به عمل آمده در خص��وص جواز انجام 
اقدام ضروری پزش��کی )و البته ن��ه فوری( بر کودک، 
از اقدام نس��بتاً س��اده    ی تجویز آنتی بیوتیک گرفته تا 
جراحی، گرچه غالب نظرات به  دس��ت آمده )آیت  الله 
صاف��ی گلپایگانی، آیت الله مکارم ش��یرازی، آیت الله 
موس��وی اردبیلی( از عدم جواز انجام اقدام پزش��کی 
بدون اج��ازه  ی ولی ک��ودک حکایت داش��ت، به نظر 
ایش��ان در ص��ورت حیاتی ب��ودن اق��دام )خطر جانی 
ب��رای ک��ودک(، ج��واز اقدام پزش��ک حتی ب��ا وجود 

مخالفت ولی کودک درست و تأییدشدنی است.
 

۹. اش�تباهات رای�ج در مبح�ث تعیین ظرفیت 
تصمیم گیری

- اشتباه ۱: »فقدان ظرفیت تنها در کسانی مطرح 
می شود که توصیه های پزشك را نپذیرند.« 

نپذیرفت��ن توصیه های پزش��کی به معنی نداش��تن 
ظرفی��ت نیس��ت و تمام کس��انی نیز ک��ه توصیه های 
پزش��کی را می پذیرند، لزوم��اً ظرفیت تصمیم گیری را 

ندارند. 
- اش��تباه ۲: »ظرفی��ت تصمیم گی��ری ی��ك پدیده، 

همه یا هیچ است.«
 نداش��تن ظرفی��ت تصمیم گی��ری در ی��ك موقعیت 
درمان��ی به معن��ی نداش��تن ظرفیت درباره ی س��ایر 
مث��ال،  به عن��وان  نیس��ت؛  درمان��ی  موقعیت ه��ای 
ی��ك بیم��ار مبتلا ب��ه دمان��س ممکن اس��ت درباره ی 
درم��ان آنتی بیوتیکی برای عفون��ت ادراری که به آن 

مبتلاس��ت ظرفیت تصمیم گیری داش��ته باش��د، اما 
همان بیمار برای تصمیم گیری درباره ی جراحی مغز 

خود ظرفیت نداشته باشد. 
- اش��تباه ۳: »اختلال ش��ناختی مس��اوی است با 

فقدان ظرفیت. «
 در این باره قبلًا توضیح داده ش��د )نک: مثال بیمار 

مبتلا به دمانس(.
- اشتباه ۴: »فقدان ظرفیت در یك بیمار پدیده ای 

دائمی است. «
 ای��ن عقی��ده نی��ز اش��تباه اس��ت؛ به عن��وان مثال، 
بیم��اری ک��ه در حالت دلیریوم اس��ت چ��ون علائم او 
نوس��ان دارد ممکن اس��ت در یك زمان فاقد ظرفیت 

تصمیم گیری و در زمان دیگر واجد آن باشد.
- اش��تباه ۵: »بیم��اران حت��ی اگر هی��چ اطلاعاتی 
درب��اره ی بیماری دریافت نکرده باش��ند می توانند از 

نظر ظرفیت ارزیابی شوند. «
 از بیماری که درباره ی روش های درمانی اطلاعات 
کافی دریافت نکرده یا اطلاعات دریافتی او متناقض 
ب��وده نمی ت��وان انتظ��ار داش��ت ک��ه تصمیم گی��ری 

آگاهانه ای داشته باشد.
- اش��تباه ۶: »تم��ام بیم��اران مبت��لا ب��ه اختلالات 

روان پزشکی فاقد ظرفیت تصمیم گیری هستند. «
 در این باره نیز قبلًا توضیح داده شده است. 

- اش��تباه ۷: »بیمارانی که به اجبار دادگاه بستری 
شده اند فاقد ظرفیت هستند. «

 اگرچ��ه این بیم��اران به دلی��ل ناتوان��ی در اداره  ی 
امور خود ی��ا خطراتی که برای خود ی��ا دیگران دارند 
به دس��تور دادگاه بستری می ش��وند و احتمالًا خیلی 
از آن ه��ا فاق��د ظرفی��ت تصمیم گیری هس��تند، این 
موضوع درباره ی همه  ی آن ه��ا صدق نمی کند و این 
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افراد نیز باید در تصمیم گیری درمانی مشارکت داده 
شوند. 

- اش��تباه ۸: »تنها افراد خبره در زمینه  ی س��لامت 
روان )روان  پزشکان و روان شناسان( می توانند بیماران 

را از نظر ظرفیت تصمیم گیری ارزیابی کنند. «
 با وجودی که افراد خبره در زمینه  ی س��لامت روان 
درب��اره ی تعیین ظرفیت مهارت بیش��تری دارند، هر 
فردی که کار بالینی می کن��د می تواند این ارزیابی را 
انجام دهد و برای هر تصمیم گیری به مشاوره با افراد 

خبره در زمینه  ی سلامت روان نیاز نیست )۲۲(.
یادداشت

بخشی ش��ایان توجه از این نوشتار برگرفته از فصل 
هجدهم کتاب Ethics in Primary Care است. 

Jeremy, sugarman. (2000). Ethics in primary Care. Mc 
Grow Hill. 
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فصل دوازدهم

رازداری

دکتر امیراحمد شجاعی، دکتر پونه سالاری

معرفی نمونه

در ش��هری کوچ��ک ک��ه تقریباً هم��ه همدیگر را می شناس��ند، بیماری ب��ه دلیل عفونت مقاوم تنفس��ی در 
بیمارس��تان بس��تری ش��ده و آزمایش  ها، ابتلای او را به ایدز ثابت کرده اس��ت. بیمار به محض اطلاع یافتن 
از بیم��اری خ��ود رضای��ت داده و تصمیم به خ��روج از بخش می گی��رد. او همچنین تقاض��ای دریافت تمام 

آزمایش های انجام شده را نیز دارد و اصرار می ورزد که کسی موضوع بیماری او را فاش نکند.
پرسنل بخش همه از بیماری او مطلع شده اند و او و خانواده  اش را نیز می شناسند. برخی از پرسنل مصمم 
می شوند که به خانواده  اش خبر دهند و برخی نیز می خواهند مراتب را به مرکز بهداشت گزارش کنند؛ اما 

سرپرستار معتقد است فقط به ریاست بیمارستان گزارش شود و بس.

۱. مقدمه
رازداری1 یکی از برجسته ترین اصول اخلاقی است 
که با کرامت و شخصیت انسانی عجین گشته و ریشه 
در احترام به انس��ان ها و اس��تقلال آن ه��ا دارد و یکی 
از مهم ترین عناصر ایجاد اعتماد بین پزش��ك و بیمار 
اس��ت. همان گونه که حرفه ی پزشکی با صداقت گره 
خورده اس��ت و ب��ی آن بقا نمی یابد، ب��دون رازداری و 
سرپوش��ی بر اس��رار بیماران نیز نمی ت��وان به ارتباط 
مناس��ب پزش��ك و بیمار امیدوار ب��ود )۱(. رازداری از 

1. Confidentiality

ضرورت های حرفه ی پزشکی است که چهارصد سال 
قبل از میلاد مس��یح، بخش مهمی از س��وگندنامه ی 
بقراط را به خود اختصاص داده است و چونان قانونی 
برای پزشکان درآمده است. در این سوگندنامه چنین 
آمده اس��ت ک��ه: »آنچه در حین انج��ام دادن حرفه ی 
خ��ود و حت��ی خ��ارج از آن درب��اره ی زندگ��ی م��ردم 
خواه��م دی��د یا خواهم ش��نید و نباید فاش ش��ود، به 
هیچ  کس نخواهم گفت؛ زیرا این قبیل مطالب را باید 

به گنجینه ی اسرار سپرد.« 
رازداری از مصادیق برجسته ی اخلاقی است که در 
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روایات اس��لامی نیز تأکید بسیاری بر آن شده است؛ 
حضرت س��جاد)ع( ضع��ف در رازداری را از صفات بد 
دانس��ته اند. حضرت صادق)ع( نیز تضییع رازداری را 
معادل با تضییع همه چیز دانس��ته اند و این نش��انگر 
اهمی��ت و تأثی��ر رازداری بر همه ی تعاملات انس��انی 
است. همچنین امیرالمؤمنین)ع( در روایات بسیاری 
بر رازداری تأکید کرده اند و از افش��ای اس��رار دیگران 
نه��ی فرموده اند و رازداری را نش��انه ی رأی و تدبیر به   

حساب آورده اند )۲(.
در پندنام��ه ی اه��وازی نی��ز ک��ه اولی��ن آیین نامه  ی 
جامع اخلاقی پزشکی پس از اسلام به شمار می رود، 
بر اهمیت رازداری تأکید ش��ده و چنین آمده اس��ت: 
»طبی��ب باید راز بیماران را محفوظ دارد و از افش��ای 
سرّ آن ها به خودی و بیگانه و نزدیکان و دوران، دوری 
جوید؛ چراکه بس��یاری از بیماران، بیماری خود را از 
پدر و مادر و کسان خود مستور می دارند ولی آن را به 
طبی��ب می گویند؛ پس طبیب بای��د از خود بیمار در 

کتمان بیماری دقت بیشتری کند.« )۳(.
در س��وگندنامه ی پزش��کی ژن��و که در س��ال  ۱۹۴۸ 
ب��ه تصویب مجم��ع عمومی انجمن  پزش��کی جهانی 
رس��یده، عبارت زیر دیده  می ش��ود: »من راز کسی را 
که مرا محرم اس��رار خود دانسته همواره نگاه خواهم 
داش��ت« )۴(. همچنین، در مصوبات سومین مجمع 
جهانی  پزش��کی که در اکتبر ۱۹۴۹ در لندن تشکیل  
ش��ده بود، در ارتباط با اس��رار پزش��کی آمده  اس��ت: 
»پزش��ک باید مطلقاً راز بیمار خوی��ش را فاش نکند؛ 
خ��واه آن قس��مت ک��ه بیم��ار مس��تقیماً در اختیار او 
گذاشته یا خود از راه  های دیگر به  دست آورده است« 
)۵(. در حال حاضر، فارغ  التحصیل رشته  ی  پزشکی 
به خداوند تبارک و تعالی سوگند یاد می کند و شرف و 

وجدان خویش را گواه  می گیرد که همواره در پیشه ی 
خ��ود راز بیماران را هیچ  گاه فاش نس��ازد و آن ها را به 

گنجینه  ی اسرار خود بسپرد )۶(.
و  پزش��کان  وظیف��ه ی  به عن��وان  رازداری  ام��روزه، 
درمانگ��ران ش��ناخته می ش��ود. رازداری ی��ك عم��ل 
ارزش��مند اخلاق��ی اس��ت و در ش��کل گیری اعمال و 
صف��ات اخلاق��ی دیگر نیز نقش��ی مه��م و پرتأثیر ایفا 
می کند؛ به عنوان مثال رازداری پزشك تضمینی است 
برای س��ودمندی و ع��دم اضرار که چنانچ��ه رازداری 
از می��ان ب��رود هرگز اصول ف��وق محقق نمی ش��وند. 
همچنین رازداری، احترام به اتونومی و حفظ حرمت 
ف��ردی بوده و دلیلی اس��ت ب��رای آنکه بیم��ار خود را 
صاحب کرامت و ش��أن انس��انی بداند و ب��ر آن مبنا و 
همسو با استقلال شخصی نسبت به کسب آگاهی و 
سپس مشارکت در تصمیم گیری، اقدام کند. رازداری 
موج��ب اعتماد متقابل بین پزش��ك و بیمار می ش��ود 
و خ��ود نق��ش بس��زایی در افزایش اثربخش��ی درمان 
به  عه��ده خواهد داش��ت. رازداری پزش��ك، اطمینان 
لازم را در بیم��ار ایج��اد می کند تا تمام نکات و اس��رار 
مربوط به بیماری اش را با او در میان بگذارد. این امر 
گامی مفید در تش��خیص و درمان مؤثرتر اس��ت )۳(؛ 
به عن��وان مثال، اگر بیمار اعتیاد خود به الکل یا مواد 
مخدر را پنهان کند و با پزشک در میان نگذارد، مسیر 

تشخیص و درمان ممکن است به انحراف برود )۷(.

۲. تحلیل مفهوم راز
راز از جنس آگاهی و خبر است. مالکیت راز متعلق 
ب��ه صاح��ب راز اس��ت. در نظام س��لامت، ب��ه همه ی 
اطلاع��ات بیمار ک��ه در جری��ان ارائه ی ش��رح حال، 
 انج��ام اقدام��ات پاراکلینیک و تش��خیص بیماری به 
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دس��ت می آید »راز بیمار« اطلاق می ش��ود. افش��ای 
اس��رار بیماران از نظر اخلاقی مجاز نیست؛ مگر آنکه 
بنا به مصلحت بیمار،  مصلحت شخص ثالث یا جامعه 
یا به حکم قانون، پزشک مجبور به افشای اسرار بیمار 
ش��ود؛ البته ش��رایط افشای راز بس��یار خاص است و 

به راحتی امکان پذیر نیست. 
در تحلیل رازداری پزش��کی باید به این نکته  ی مهم 
توجه داش��ت که در گذشته، پزش��ک تقریباً به تنهایی 
خدم��ات پزش��کی را ارائه می کرد؛ بنابرای��ن، در تمام  
س��وگندنامه های پزشکی مس��أله  ی ضرورت رازداری 
پزش��کان مطرح شده اس��ت. لیکن  امروزه با توجه به 
اینکه افراد بسیاری در ارائه ی خدمات سلامت دخیل 
هس��تند و از ط��رف دیگر،   س��ازمان دهی و نگهداری 
اس��رار پزشکی به  مس��ئولان مدارک پزش��کی سپرده 
می ش��ود، همه ی ارائه کنندگان خدمات سلامت باید 
ب��ه تعهد خود بر حفظ اس��رار بیماران پایبند باش��ند؛ 
لذا با توجه به اهمیت مسأله ی رازداری و حفظ اسرار 
بیم��ار، آش��نایی و رعای��ت موازین اخلاق��ی و قانونی 
در این حیطه برای پزش��کان و هم��ه ی ارائه کنندگان 

خدمات سلامت ضروری است )۸(.

۳. نگاه اخلاقی به رازداری پزشکی
مطل��ق  وظیف��ه ای  رازداری  اخلاق��ی  دی��دگاه  از 
ش��ناخته می ش��ود. اما درعین حال نظام اخلاقی در 
م��واردی می پذی��رد که ب��رای حفظ مصلح��ت بیمار، 
 مصلحت جامعه یا ش��خص ثال��ث و نیز به حکم قانون 
ش��اید بتوان اطلاعات��ی از بیمار را افش��ا ک��رد. آنچه 
که در اینج��ا مصلحت بیمار،  جامعه یا ش��خص ثالث 
نامی��ده می ش��ود در واقع به معنی دفع خطر اس��ت؛  
خط��ری ک��ه فوری،  ج��دی و واقع��ی باش��د و به هیچ 

طری��ق دیگ��ر نت��وان آن خط��ر را از بیم��ار،  جامعه یا 
شخص ثالث دفع کرد. در چنین شرایطی تنها کسی 
ک��ه می توان��د اطلاع��ات بیمار را افش��ا کند ش��خص 
پزش��ک است و بقیه ی ارائه کنندگان خدمات سلامت 
مجاز به افش��ای اطلاعات نیس��تند. علاوه براین، فرد 
دریافت کنن��ده ی اطلاع��ات و مق��دار اطلاعات��ی که 
می تواند فاش ش��ود نیز باید تعریف شوند. درهرحال 
حداق��ل مقدار اطلاع��ات مورد نیاز باید فاش ش��ود. 
در س��ایر مواق��ع، بیمار باید رضایت خ��ود را درباره ی 
افشای اطلاعات به صورت مکتوب اعلام کند. اصول 
چهارگانه ی اخلاق زیستی نیز که شامل سودرسانی، 
ع��دم اضرار، اتونوم��ی و عدالت هس��تند، از رازداری 
حمایت می کنن��د. بنا بر اصل سودرس��انی، چنانچه 
رازداری موج��ب افزایش اطمین��ان و اعتماد بیماران 
به پزش��ك شود، پذیرش بیمار نسبت به درمان بهتر و 

بیشتر خواهد بود. 
نقض رازداری موجب بروز آسیب های فراوان معنوی 
و گاه مادی در بیماران می ش��ود؛ بنابراین اصل عدم 
اض��رار نیز با ممانعت از آسیب رس��انی ب��ه بیماران بر 
رازداری تأکید می کند. براساس اصل اتونومی، بیمار 
درب��اره ی کلی��ه ی اطلاع��ات و موضوع��ات مرتبط به 
خوی��ش، می تواند آزادانه تصمیم بگیرد و فرد دیگری 

نباید به اسرار و اطلاعات بیمار دسترسی یابد )۹(.

۴. نگاه فقهی به رازداری پزشکی
در روایات اس��لامی حفط اس��رار س��نتی اس��ت که 
انس��ان ها از پروردگار متع��ال آموخته ان��د؛1  ازآنجاکه 
1. امام رضا)ع( در حدیثی فرموده است: »مؤمن، مؤمن نخواهد بود مگر اینکه 
س��ه خصلت داشته باشد: سنتی از پروردگار و سنتی از پیامبر)ص( و سنتی از 
امام؛ اما سنت پروردگار كتمان اسرار است، اما سنت پیامبر)ص( مدارا با مردم 
است و اما سنت امام شکیبایی در برابر ناراحتی ها و مشکلات است: »لا یکَُونُ 
ِّهِ وَ سُنَّةٌ منِْ نبَیِِّهِ وَ سُنَّةٌ  المُْؤْمنُِ مُؤْمنِاً حَتیّ تکَُونَ فیهِ ثلَاثُ خِصال، سُنَّةٌ منِْ رَب
نَّةُ منِْ نبَیِِّهِ فَمُداراةُ الناّسِ وَ  هِ وَ أمََّا السُّ ِّهِ فَکِتمْانُ سِ��رِّ ةُ منِْ رَب ��نَّ منِْ وَلیِِّهِ فَأَمَّا السُّ
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خداون��د متع��ال س��تارالعیوب و پوش��اننده ی اس��رار 
اس��ت و اس��رار بندگان را برای دیگران فاش نمی کند 
و آبروی آنان را حفظ می کند،  بایس��ته اس��ت انس��ان 
مؤم��ن نیز این صفت پس��ندیده و ممدوح باری تعالی 
را س��رلوحه ی خود قرار داده و اس��رار بن��دگان خدا را 
حفظ کند و عیب های آنان را بر دیگران بپوش��اند. در 
آموزه های دینی بر افش��انکردن اسرار و عدم تجسس 
در زندگی و اس��رار دیگران تأکید فراوان ش��ده است. 
در ش��ریعت مقدس اسلام آش��کارکردن اسرار دیگران 
حرام اس��ت و پوش��یده نگه  داش��تن اس��رار از کرامت 
انس��ان به  حس��اب می آید؛ اما در حیطه  ی پزش��کی و 
در ارتباط پزش��ك و بیمار، هم گفتن اس��رار به پزشك 
لازم اس��ت و هم تجس��س پزش��ك برای دس��تیابی به 
اطلاعات مفی��د؛ حتی به فرموده ی حضرت امیر)ع( 
هر کس��ی مریضی خود را از پزش��ك معالجش پنهان 

دارد به خودش خیانت کرده است )۱۰(. 

۵. دلایل وجوب حفاظت از اسرار پزشکی
حکم وجوب حفظ اس��رار و حرام بودن غیبت پشت 
س��ر دیگران، ش��امل پزش��ك و همه  ی کادر درمانی و 
حت��ی غیردرمانی مرتبط با اس��رار بیماران می ش��ود. 
خداون��د متعال مؤمنان را به حف��ظ امانت ها و رعایت 
عهد توصیف کرده است؛1  بنابراین اطلاعات بیمار به 
پزشك به عنوان امانت س��پرده شده و مریض هرچند 
موظف ب��ه گزارش ب��وده اس��ت، در عی��ن آگاهی به 
رازداری پزش��ك و کادر درمان��ی آن اطلاع��ات را ارائه 
کرده اس��ت؛ لذا افش��ای آن اس��رار خیانت در امانت 
اس��ت. پزش��ك براس��اس تق��دس حرف��ه ای خوی��ش 

رّاءِ.« برُْ فیِ البْأَْساءِ وَ الضَّ نَّةُ منِْ وَلیِِّهِ فَالصَّ أمََّا السُّ
َّذِینَ هُمْ لَأمَاناَتهِمِْ وَعَهْدِهِمْ رَاعُونَ: و كسانی كه به امانت ها و عهد خود  1. »وَال

پایبندند« )قرآن كریم، سوره ی مؤمنون، آیه ی 8(. 

موظف به حفظ اس��رار است و افش��اگری او تخلف از 
س��وگندی اس��ت که یاد کرده اس��ت و پیمان  ش��کنی 
محسوب می شود که علاوه بر گناه، موجب کفاره نیز 
می شود. فاش کردن اسرار بیماران بر خلاف مضمون 
قراردادی اس��ت که پزش��ك با مریض یا س��ازمان دارد 
و متعه��د به اجرای مقررات )که از قبیل حفظ اس��رار 
است( شده است )۱۱(. گاهی پزشکان بین وجوب و 
حرمت افشای اسرار دچار تردید می شوند. بدین معنا 
که افشای اسرار گرچه مصداق کار حرام است، برای 
جلوگیری از آسیب رس��انی به جامعه یا ش��خص ثالث 
)درصورتی ک��ه خط��ر فوری، ج��دی و واقعی باش��د( 
واج��ب اس��ت؛ یعنی ه��ر دو طرفِ تصمی��م، حکمی 
الزام  آور قرار گرفته اس��ت. در اینجا به اصطلاح فقها، 
تزاح��م مطرح می ش��ود و آن حکمی که م��لاك در او 
قوی تر اس��ت، مقدم داشته می شود )۱۲(؛ بنابراین، 
کادر پزشکی باید بررسی کند که مصلحت و ملاك در 
کدامیك قوی تر اس��ت و بی��ن اهم و مهم، اهم را برای 
اجرا انتخاب کند. و اگر اهم را کش��ف نکند، رازداری 

مقدم است و باید به آن عمل کند )۱۱(. 

۶. نگاه قانونی به رازداری پزشکی
در کش��ور بریتانیا نقض رازداری فق��ط زمانی مجاز 
اس��ت که یا رضایت بیمار باشد یا رأی صادره از سوی 
دادگاه حک��م کن��د یا حف��ظ منفعت عموم��ی ایجاب 
کن��د. در کش��ور آمریکا مقرراتی تنظیم ش��ده اس��ت 
که پزش��کان و بیمارس��تان ها می توانند درصورتی که 
اطلاع��ات بیم��ار مربوط به ارائه ی خدمات س��لامتی 
باش��د، ب��دون اجازه ی کتب��ی بیم��ار، آن اطلاعات را 
در اختیار ش��رکت های بیمه، س��ازمان های مسئول و 
داروخانه ها قرار دهند. در کانادا و کشورهای اروپایی 
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نی��ز قوانین حفاظ��ت از اطلاعات ش��خص و رازداری 
وجود دارد )۱۳(. 

در کشور ما در ماده ی ۶۴۸ قانون مجازات اسلامی 
ب��ه رازداری اش��اره ش��ده اس��ت. در ای��ن م��اده مقرر 
شده اس��ت: »اطبا و جراحان و ماماها و داروفروشان 
و هم��ه ی کس��انی که به مناس��بت ش��غل ی��ا حرفه  ی 
خود محرم اس��رار می ش��وند، هرگاه در غی��ر از موارد 
قانونی، اس��رار مردم را افش��ا کنند، به س��ه ماه و یک 
روز تا یک  سال یا به یک میلیون و پانصد هزار تا شش 
میلیون ریال جزای نقدی، محکوم می شوند« )۱۴(. 
قانونگ��ذار مرتکب��ان ج��رم افش��ای سِ��رّ را هم��ه ی 
کس��انی می داند که به مناس��بت ش��غل خ��ود محرم 
اس��رار م��ردم می ش��وند و مردم ب��ه خاط��ر اعتمادی 
ک��ه به آن��ان دارند، گاه اسرارش��ان را ب��رای آنان بازگو 
می کنند ی��ا اینکه آنان به طور طبیع��ی پی به رازهای 
م��ردم می برند و س��پس آن ها را افش��ا می کنند و این 
افش��ای اس��رار در نهایت متوجه جامعه می شود؛ زیرا 
مردم ب��ه واس��طه ی بی اعتم��ادی،  تا حد ام��کان، به 
پزشک یا روان ش��ناس یا وکیل و... مراجعه نمی کنند 
و در نتیج��ه ی مراجعه نکردن به این افراد، س��لامت و 
امنی��ت جامعه به خط��ر می افتد؛ ل��ذا قانونگذار این 
م��وارد را ج��رم تلقی کرده اس��ت تا س��لامت و امنیت 
جامعه حفظ ش��ود. با توجه ب��ه همین ملاک، پاره ای 
حقوق دان��ان بر این باورند که این جرم دارای جنبه ی 
عمومی اس��ت و تعقیب آن منوط به شاکی خصوصی 

نیست )۱۵(.
همچنین طبق م��اده  ی ۱۰۶ قان��ون تعزیرات، اگر 
اطبا و جراحان که به مناس��بت شغل یا حرفه  ی خود 
محرم  اس��رار می ش��وند، غیر از مواقعی که  بر حس��ب 
قانون ملزم به افش��ای اس��رار هستند، اس��رار مردم  را 

آش��کار کنند به ۷۴ ضربه ش��لاق محکوم  می ش��وند؛ 
البته اخی��راً به موجب تصویب ش��ورای  عالی قضایی 
حبس و جریمه ی نقدی هم به آن  اضافه ش��ده است 

 .)۱۶(
برخ��ی امراض به عل��ت اهمیتی که دارن��د می باید 
تحت کنترل قرار گیرن��د؛ ازاین رو همه  ی اطبا مکلف 
هس��تند به محض مش��اهده ی بیم��اری، مراتب را به 
مراکزی که وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
تعیین می کند، گزارش کنند تا در آن مراکز درباره ی 
عل��ل پیدایش بیماری و پیش��گیری از س��رایت آن به 

سایر افراد جامعه اقدام لازم صورت گیرد.
نظ��ام  انتظام��ی س��ازمان  آیین نام��ه ی  م��اده ی ۴ 
پزش��کی نیز مقرر کرده است که ش��اغلان حرفه های 
پزش��کی و وابس��ته، حق افشای اس��رار و نوع بیماری 
بیم��ار، مگر به موجب قانون مصوب مجلس ش��ورای 
اس��لامی را ندارند. براس��اس قانون مص��وب مجلس 
شورای اس��لامی امراضی که پزشکان مکلف هستند 
آن ها را گزارش کنند بر چند دس��ته تقسیم می شوند 

که عبارت اند از: 
الف. بیماری های آمیزشی

مقص��ود از بیماری ه��ای آمیزش��ی در ای��ن بح��ث 
س��وزاک، کوف��ت )س��یفلیس(، آتش��ک )ش��انکرنرم( 
اس��ت، در هر نقطه از بدن که واقع باشند. به موجب 
بیماری ه��ای  از  جلوگی��ری  آیین نام��ه ی   ۳ م��اده ی 
آمیزش��ی و واگی��ردار مص��وب س��ال ۱۳۲۰، هم��ه ی 
پزشکانی که بیماری های آمیزشی را درمان می کنند 
باید دفتر مخصوص داش��ته باشند و در آن اطلاعاتی 
را چون: نام بیمار، شماره ی شناسنامه، نشانی محل 
س��کونت، تاری��خ ابتلا به بیم��اری، امتحانات��ی که از 
بیمار شده، نتیجه ی آزمایش، همچنین، درمان هایی 
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ک��ه برا  ی او انجام ش��ده و موعدی را ک��ه برای درمان 
او معین ش��ده اس��ت ثبت کنن��د؛ علاوه برای��ن، باید 
س��تون مخصوصی ب��رای ثب��ت اخطاره��ای درمانی 
به بیمار یا ارجاعات و مش��اوره های پزش��کی داش��ته 
باش��د و در صورت امکان در همان دفتر شیوه ی ابتلا 
و نام و نش��ان ش��خص مبتلاکننده را نی��ز ثبت کنند. 
این دفتر را پزش��ک باید همیش��ه مخفی نگاه دارد تا 
کس��ی بر محتویات آن آگاهی نیابد و س��ر بیمار افشا 
نش��ود. )این دفتر که ش��ماره ی اوراق آن معین است 
از طرف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به 

پزشکانی که تقاضا کنند، داده خواهد شد(. 
هم��ه ی پزش��کان و مراکز درمان��ی )اع��م از دولتی 
و خصوص��ی( ع��لاوه ب��ر اقدامات��ی که ب��رای درمان 
بیم��اری انج��ام می دهن��د، لازم اس��ت حتی المقدور 
به کش��ف کانون ابت��لا و عمل مبارزه ب��ا بیماری های 
آمیزشی، کمک و مس��اعدت کنند؛ افزون براین، آنان 
باید بکوشند به وسیله ی پرسش از بیمار، طرز ابتلای 
شخص مبتلاکننده را معین کنند و در صورت امکان 
نام و نش��انی شخص بیمارکننده را با اطلاعاتی کافی 

به بخش بیماری های آمیزشی ارسال دارند. 
ب. بیماری های واگیردار 

ب��ه موج��ب م��اده ی ۱۹ قان��ون ط��رز جلوگی��ری از 
بیماری های آمیزشی و واگیردار مصوب سال ۱۳۲۰ و 
اصلاحیه ی آن مصوب سال ۱۳۴۷، هر پزشک معالج 
مکلف اس��ت هنگام مش��اهده  ی یکی از بیماری های 
واگیردار وبا و اس��هال وبایی ش��کل، طاعون، تب زرد، 
مطبقه )تیفوئی��د(، محرقه )تیف��وس اگزانتماتیک(، 
آبل��ه، مخمل��ک، س��رخچه، حن��اق، اس��هال خونی، 
سرس��ام واگیر )مننژیت س��ر برو اسپیتالل(، تب عرق 
گز )سوئت می لویر(، مالاریا، فلج اطفال و تب مالت، 

ف��وراً مراتب را به وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش 
پزشکی اطلاع دهد. 

علاوه ب��ر بیماری های فوق الذک��ر، درصورتی که در 
مراک��ز پرجمعی��ت از قبی��ل م��دارس، کارخانج��ات، 
زن��دان و... یک��ی از بیماری های سیاه س��رفه، جذام، 
باد س��رخ، ورم غده ی بناگوش، س��ل س��ینه، گریپ، 
ذات الری��ه، )پنومون��ی(، تراخم، ت��ب راجعه )تیفوس 
دکوران��ت(، آبل��ه مرغ��ان، هپاتیت ه��ای ویروس��ی و 
مس��مومیت غذایی دیده شود، پزش��ک مسئول آنجا 
می باید مرات��ب را به اداره  ی بهداش��ت محل گزارش 

کند. 
ج. سرطان

ب��ه موج��ب ماده  واح��ده ی قان��ون، راجع ب��ه ثبت و 
گزارش اجباری بیماری های س��رطانی مصوب سال 
۱۳۶۳، به منظور بررس��ی و تحقیقات اپیدمیولوژیک 
و پیش��گیری منطق��ه ای و تنظی��م آم��ار بیماری های 
سرطانی، همه  ی مؤسسات درمانی، آزمایشگاه های 
آسیب شناس��ی و تش��خیص طب��ی اع��م از دولت��ی و 
غیردولت��ی مکلف اند در مناطق معینی از کش��ور که 
امکان��ات لازم موجود اس��ت، هر باف��ت و نمونه ای را 
ک��ه به ه��ر عنوان »تش��خیص، درمان و تجس��س« از 
بدن انس��ان زن��ده نمونه ب��رداری می ش��ود، آزمایش 
کنن��د و چنانچ��ه به م��وارد س��رطانی یا مش��کوک به 
سرطان برخوردند، نتیجه ی آزمایش و اطلاعات لازم 
را محرمان��ه به مراکزی که وزارت بهداش��ت، درمان و 

آموزش پزشکی معین می کند ارسال کنند. 
چ��ون اج��رای قان��ون فوق الذک��ر مس��تلزم وج��ود 
آزمایشگاه ها و مراکز درمانی مجهز هر شهری است، 
اج��رای آن در هم��ه ی مناطق کش��ور فع��لًا اجباری 
نیس��ت و ب��ه موج��ب تبص��ره  ی ۲ م��اده  ی مذک��ور، 
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تش��خیص و تعیین مناطق��ی که این قان��ون در آن ها 
اجرا خواهد شد بر عهده ی وزارت بهداشت، درمان و 

آموزش پزشکی است )۱۷(.

۷. بحث و نتیجه گیری
مصونی��ت از افش��ای اس��رار بیم��اران به عن��وان یك 
قاعده ی پذیرفته ش��ده ی اخلاقی و یك اصل مس��لم 
حقوق��ی در هم��ه  ی جوامع و سیس��تم های گوناگون 
حقوقی به رس��میت شناخته شده و بخشی از حقوق 
بیماران محسوب می شود؛ تنها استثنائی که می تواند 
ب��ر ای��ن قاع��ده ی حقوق��ی تخصی��ص زن��د، اراده ی 
قانونگذار اس��ت و اهمیت موضوع تا بدان  جاست که 
حت��ی در پ��اره ای از سیس��تم های حقوق��ی، با وجود 
تصریح قانونگذار، پزشك می تواند در قبال محکمه و 

قاضی سکوت کند و سخنی به زبان نیاورد. 
رازداری در حرف��ه ی پزش��کی ه��م تأمین کنن��ده ی 
مناف��ع فردی اس��ت و ه��م مصالح اجتماع��ی و البته 
اس��تثنائاتی ب��ر آن وارد اس��ت؛ برای مث��ال دامنه ی 
رازداری در کش��ورهای اس��کاندیناوی بسیار محدود 
اس��ت، چون مصال��ح فرد ب��ر مصالح جامع��ه ترجیح 
بیش��تری دارد؛ درحالی ک��ه در کش��ورهای اروپ��ای 
ش��رقی دایره ی اس��تثنائات وارده بر این اصل بسیار 
وس��یع و گس��ترده اس��ت. به عب��ارت دیگ��ر، در این 
کش��ورها مصال��ح اجتماعی ارج��ح و اولی ب��ر منافع 

افراد است. 
به ط��ور کلی اس��تثنائات وارده بر اصل افش��انکردن 

اسرار بیماران عبارت اند از:
رضایت صاحب راز؛ •
اع��لام بیماری های واگیر ب��ه موجب قانون مصوب  •

مجلس شورای اسلامی؛

اعلام ولادت و فوت؛ •
ش��هادت نزد محاکم با حکم قانونی و درخواس��ت  •

قاضی؛
تصمیم بیمار به ارتکاب جرم؛ •
افشای اسرار در مقام دفاع از خود؛ •
حفظ مصالح دیگران )۱۸(.  •

توضیح نمونه

در موقعی��ت بیماری ک��ه در ابتدای مطلب وضعیت 
او معرفی ش��د، وظیف��ه ی اخلاقی پزش��ک و کلیه ی 
پرس��نل بیمارس��تان حف��ظ رازداری اس��ت؛ بنابراین 
هی��چ فردی ح��ق افش��ای راز او را به س��ایرین ندارد. 
علاوه برای��ن،  بای��د تمهیدات��ی اندیش��یده ش��ود ت��ا 
نتیج��ه ی آزمایش ه��ای حس��اس در ص��ورت ام��کان 
به صورت محرمانه در دسترس بیمار قرار گیرد تا مانع 
از افشای راز او شود. ازآنجاکه بیماری ایدز از مواردی 
اس��ت که به موج��ب قانون باید ب��ه مراجع ذی صلاح 
گزارش شود، پزشک موظف است ضمن اطلاع بیمار 
از ل��زوم گزارش اجباری،  م��وارد را به مبادی ذی ربط 
اط��لاع ده��د. مصلحت همس��ر بیم��ار نی��ز به عنوان 
شخص ثالث ایجاب می کند که پزشک، ضمن ارائه ی 
اطلاعات کافی درباره ی بیماری و نحوه ی انتشار آن 
به بیمار، او را به افش��ای راز به همس��ر خود تشویق و 
ترغی��ب کند. علاوه ب��رآن، در چنین مواقعی همس��ر 
او نی��ز باید تحت آزمایش غربالگ��ری قرار گیرد. برای 
کمک به بیمار در خصوص افش��ای بیماری به همسر 
خود، شایس��ته است پزش��ک و تیم درمان موضوع را 
پیگی��ری و کمک کنند تا از همس��ر بیم��ار رفع خطر 
ش��ود؛ خط��ری که ج��دی و واقعی اس��ت ام��ا فوری 

نیست. 
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فصل سیزدهم

حریم خصوصی

ین قاسم زاده، دکتر نیکزاد عیسی زاده دکتر نازآفر

معرفی نمونه ی اول

کودکانی که در یک حادثه ی آتش س��وزی در دبس��تان محل تحصیل خود دچار س��وختگی شده اند، برای 
مراقبت به بیمارس��تان آورده ش��ده اند. این حادثه به عنوان بحران ملی محس��وب می ش��ود؛ بنابراین، چند 
تن از مس��ئولان کش��وری و عده ای از خبرنگاران برای مصاحبه با آنان در بیمارس��تان حاضر می شوند. چه 

اقدامی خواهید کرد؟
 

معرفی نمونه ی دوم

خانمی برای سزارین به بیمارستان ارجاع شده است. او تقاضا دارد که گروه پزشکی اتاق عمل همه مؤنث 
باشند و نیز همسرش در اتاق عمل حضور یابد. چه اقدامی خواهید کرد؟

معرفی نمونه ی سوم

آقای »ب« شصت ساله از بخش اورژانس با تشخیص حمله ی قلبی در CCU بستری شده است و شما او را 
ویزیت می کنید. بیمار دچار سکته ی وسیع در ناحیه ی قدامی و تحتانی قلب است و پیش آگهی بدی دارد. 
بیمار هوش��یار اس��ت و از شما می خواهد در این باره با همس��رش صحبت نکنید و درباره ی شدت بیماری و 
پیش آگهی آن اطلاعی به همس��رش ندهید؛ چون می داند همس��رش طاقت شنیدن این خبر بد را ندارد. 
بع��د از ویزیت، همس��ر آقای »ب« ش��ما را در راهروی بی��رون CCU می بیند و درباره ی بیماری همس��رش 

می پرسد. چه می گویید؟
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۱. مقدمه
وقت��ی انس��انی در ارتباط با دیگری ق��رار می گیرد، 
سه اصل احساس و گفتار و تعقل در شکل گیری این 
ارتباط مؤثر اس��ت. براس��اس اصل احس��اس، فرد در 
برابر درد و رنج دیگری عکس العمل نش��ان می دهد؛ 
براس��اس اص��ل دوم ب��ا او وارد گفت وگ��و می ش��ود و 
می خواهد بداند که او کیس��ت، از کجا آمده، چگونه 
می اندیش��د و چه اهدافی دارد و چه مس��ائلی را مهم 
می انگارد، زیرا معتقد است دیگری منبعی از علایق، 
رویک��رد و باور اس��ت و علاقه دارد ب��ه چگونگی آن ها 
پی برد؛ براساس اصل سوم، منافع، دانش و باورهای 
خ��ود را در مقابل منافع و باورهای دیگری زیر س��ؤال 

می برد و ارزیابی می کند )۱(.
در این فضای ارتباطی اس��ت ک��ه حریم خصوصی 
تجل��ی می یاب��د، ح��دود ای��ن س��ه اصل را مش��خص 
می کن��د و مح��دوده ی ارتباط را ش��کل می دهد. این 
اصول در ارتباط پزش��ك و بیمار و به تبع آن در ارتباط 
ارائه دهندگان خدمات س��لامت و گیرندگان خدمات 
نی��ز وج��ود دارد؛ اما ب��ا توجه ب��ه اینک��ه ماهیت این 
ارتب��اط، درمان��ی و مبتنی بر اعتماد اس��ت، بیماران 
از حریم خصوصی خود به منظور دس��تیابی به نفعی 
بالاتر دس��ت برداش��ته، آن را قربان��ی می کنند )۲( و 
دیگری را )پزش��ك یا ارائه دهندگان خدمات سلامت( 
وارد منطقه ی امن خود می کنند و محدوده ی ارتباط 
را به او می س��پارند. لذا بایس��ته اس��ت ارائه دهندگان 
براس��اس  را  ارتباط��ی  اص��ول  بتوانن��د  خدم��ات 
مح��دوده ی مجاز ورود ب��ه حریم خصوص��ی بیمار به 
کار برند. اگرچه اهمیت حریم خصوصی در سیس��تم 
س��لامت بیشتر در ارتباط پزش��ك و بیمار نمود عینی 
دارد، گس��تره ی واقعی آن از زمان قبل از تولد تا پس 

از مرگ است. 
ک��ه  رازداری  از  بی��ش  ام��روزه، حری��م خصوص��ی 
س��ابقه ای دیری��ن در اخلاق پزش��کی دارد، در کانون 
توج��ه قرار گرفت��ه و به یک��ی از دغدغه های اصلی در 
درمان، مراقبت و پژوهش در عرصه ی سلامت تبدیل 
شده است )۳( و روزبه روز نیز بر اهمیت آن در مباحث 
مرتبط با س��لامت افراد، خانواده و مؤسس��ات افزوده 
می ش��ود )۲(. در واق��ع، حری��م خصوص��ی مفهومی 
غن��ی و پرمحتواس��ت ک��ه در ارزیاب��ی مراقبت ه��ای 
س��لامت و قوانی��ن و سیاس��ت های نظ��ام س��لامت 
نقش��ی مهم دارد و کوتاهی های بخش های عمومی و 
خصوصی را در برآوردن تمایلات افراد نسبت به حفظ 
حری��م خصوصی ش��ان را نق��د می کن��د )۲(. این امر 
باعث ش��ده است که حفظ حریم خصوصی بیماران، 
در س��طح جهان��ی، در بیانیه های اخلاقی و منش��ور 
حقوق بیماران در کانون توجه قرار گیرد. کشور ایران 
نیز از این امر مستثنی نبوده و حفظ حریم خصوصی 
بیماران را در بند چهارم منشور حقوق بیماران کشور1 

لحاظ کرده است. 

۲. تعریف و چیستی مفهوم حریم خصوصی
از واژه ی حری��م خصوص��ی در زب��ان مح��اوره ای، 
مباحث سیاس��ی و فلسفی و حقوقی، بسیار استفاده 
شده است؛ باوجوداین، هنوز تعریف واحد یا تحلیلی 
از معن��ای این واژه وجود ن��دارد )۴(. اما این موضوع 
نی��از به ارائ��ه ی تعریفی دقیق از حری��م خصوصی در 
برخی شرایط ضروری را مرتفع نمی کند؛ خصوصاً در 
مواقعی که تدوین سیاس��ت هایی به عنوان روش های 

1. ارائه ی خدمات سلامت باید مبتنی بر احترام به حریم خصوصی بیمار )حق 
خلوت( و رعایت اصل رازداری باشد.
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جلوگی��ری از تج��اوز ب��ه حری��م خصوص��ی ض��روری 
می نماید. در واقع، با دستیابی به این تعریف تدقیقی 
اس��ت ک��ه سیاس��تمداران می توانند ش��رایطی را که 
به عن��وان تجاوز ب��ه حریم خصوصی یا ازدس��ت دادن 
آن تلقی می ش��وند، به دقت برش��مارند و براساس آن 
سیاس��ت های خود را در جهت حمایت و حفظ حریم 
خصوصی اتخاذ و انشا کنند )۳(. نظام سلامت نیز از 
این امر مس��تثنی نیس��ت و به تعریفی جامع و فراگیر 
از حری��م خصوص��ی نی��از دارد تا بتوان��د حفظ حریم 
خصوص��ی را در سیس��تم خدمات س��لامت تضمین 

کند. 
منطق دان��ان ب��ر ای��ن باورند ک��ه برای دس��تیابی به 
تعریفی فراگیر ضروری است به مباحث واژه شناسی، 
مفهوم شناس��ی و مصداق شناس��ی موضوع پرداخته 
شود تا از ایهام لفظ و ابهام ذهن رها شده و بتوان آن 
ش��یء را از اغیارش در عالم واقع بازش��ناخت )۵(. بر 
این اس��اس، شایسته است که ما نیز در تعریف حریم 

خصوصی از این منطق سود جوییم. 
۲- ۱. واژه شناسی

واژه ی Privacy در اواخ��ر قرن چهاردهم میلادی 
از کلمه ی لاتین »privatus« مش��تق ش��ده اس��ت. 
privatus خود به معنی مجزاکردن، متعلق به خود، 
عدم تعلق به دولت اس��ت و با واژه های  publicus و 
 privatus تضاد دارد. ریشه ی واژه ی communis
محروم ک��ردن،  معن��ی  ب��ه  و   privare کلم��ه ی   در 
بی نصیب و بی بهره کردن اس��ت. ای��ن واژه برگرفته از 
کلم��ه ی privus به معنی مال خود و فرد، برگرفته از 
ریشه ی لاتین pri با همان معناست )۶(. همچنین، 
هم��ان  ک��ه   priv ریش��ه ی  از   Privacy واژه ی 
Privilege ب��ه معنی امتیاز وی��ژه یا فرصتی دلخواه 

و مطلوب است، گرفته شده است )۷(. 
در کت��ب مرجع و فرهنگ هایی چون: آکس��فورد1 و 
وبس��تر2 با واژگان گوناگون، تعاریف نس��بتاً یکسانی 
از حریم خصوصی ارائه ش��ده و بیش��تر ب��ه موقعیتی 
اط��لاق ش��ده ک��ه در آن ف��رد در خلوت خ��ود، تنها و 
ب��ه دور از انظ��ار ب��وده و از هرگونه ن��گاه و مداخله ی 
ب��دون اجازه ی دیگران در امور ش��خصی خ��ود رها و 
آزاد اس��ت )۸و۹(. در فرهنگ ه��ای پزش��کی مانن��د 
چرچیل3 و موزبی4 از آن به ترتیب به معنی حق بیمار 
در کنترل میزان بیان اطلاعات و انتش��ار آن ها )۱۰( 
و همچنین، مفهومی فرهنگی برای تنظیم رفتارهای 

مداخله گرایانه )۱۱( یاد شده است. 
اما اصط��لاح »حری��م خصوص��ی« واژه ای مرکب و 
اصطلاحی جدید اس��ت که در هیچ یك از کتاب های 
لغت عربی فارس��ی معنایی برای آن ذکر نش��ده است 
) ۱۲(؛ بنابراین، باید ب��ه تعریف اجزای آن پرداخت. 
واژه ی »حری��م« واژه ای ترک��ی، برگرفت��ه از کلم��ه ی 
عرب��ی »حَ��رَم« ب��ه معنی منطق��ه ی ممنوع��ه و امن، 
بس��یار مقدس، خلوتگاه، مکان مقدس تعرض ناپذیر 
و محل نگه��داری زنان، متعه ها و کنیزان با ریش��ه ی 
»ح ر م« اس��ت )۱۳، ۱۴(. در فرهن��گ معی��ن نیز به 
معن��ای پیرام��ون، گرداگ��رد خانه و مکانی اس��ت که 
حمایت و دفاع از آن واجب است )۱۵(. واژه ی حریم 
همچنین، از نظر لغت شناس��ان عرب به معنای آنچه 
حرام ش��ده و نباید به آن نزدیك ش��د یا دست زد یا هر 
آنچه احترام به آن واجب اس��ت، آمده اس��ت.5 واژه ی 

1. Oxford 
2. Webster
3. Churchil
4. Mosby
۵. »الحریم الذّی حرّم مسّ��ه فلا یدنی منه: حریم چیزی است كه مسّ )تماس 
با ( آن حرام است و به آن نزدیك نمی شوند« )لسان العرب، ج12، ص12۰(.
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»خصوص��ی« در لغ��ت، مقاب��ل واژه ی عموم��ی و به 
معن��ای ویژه و اختصاصی اس��ت )۱۲(. به طور کلی، 
ش��اید بتوان معنای لغوی حری��م خصوصی را چنین 
تعریف کرد: »منطقه ای امن، مقدس، محترم، به دور 
از اغی��ار و انظ��ار و صرفاً متعلق به خود ف��رد که ورود 
دیگران به آن ممنوع است و دفاع از آن واجب است.«

۲- ۲. مفهوم حریم خصوصی

مفهوم حریم خصوصی، ریشه های تاریخی عمیقی 
در مباحث انسان ش��ناختی و جامعه ش��ناختی دارد و 
نش��ان می دهد که چگون��ه در فرهنگ ه��ای مختلف 
برای حریم خصوصی ارزش قائل شده و به حفاظت از 
آن پرداخته اند. بااین حال، استفاده ی تاریخی از این 
واژه یکس��ان نبوده اس��ت؛ به گونه ای که باعث نوعی 
سرگش��تگی در معن��ا، ارزش و گس��تره ی مفه��وم آن 
شده است )۴(. همین امر موجب شده نظریه پردازان 
معاص��ر درباره ی چگونگ��ی تعری��ف، ارزش گذاری و 
حمایت از حریم خصوصی اختلاف نظر داشته باشند 
)۲( و از نظ��ر فلس��فی دو رویکرد مختل��ف را درباره ی 

استقلال هویت حریم خصوصی بیان کنند: 
ال��ف. گ��روه تحول گرای��ان: نظریه پردازانی که برای 
حریم خصوصی، هویت مستقل قائل نشده و به حق 
حریم خصوص��ی، نظری ش��کاکانه و انتقادی دارند. 
ای��ن گروه معتقدند از هر ن��وع نفعی که به عنوان نفع 
حاص��ل از حریم خصوص��ی ملحوظ ش��ود، در قالب 
سایر حقوق یا منافع دیگر به ویژه مثل حق مالکیت و 
حق امنیت جس��مانی حمایت شده است؛ در نتیجه 
حری��م خصوص��ی فاقد هرگون��ه مطلب و مف��اد تازه و 
اختصاص��ی اس��ت و از آن نمی ت��وان به عنوان حقی 
مستقل یاد کرد. این گروه تحت عنوان تحویل گرایان 

مشهورند )۴(. 

ب. گروه انسجام گرایان: نظریه پردازان این گروه که 
به انس��جام گرایان معروف اند، ب��رای حریم خصوصی 
هویت��ی مس��تقل قائ��ل هس��تند و معتقدن��د حری��م 
خصوصی به تنهایی مفهومی معنادار و باارزش است. 
در این دیدگاه عده ای بر این باورند که بین مباحث و 
مطالب مرتبط با حریم خصوصی ارتباط، پیوس��تگی 
و همگون��ی وجود دارد )نظریه پیوس��تگی( و عده ای 
نیز توجیه اخلاقی ادعای حریم خصوصی را منوط به 
حصول اصولی مس��تقل از حریم خصوصی می دانند 

)نظریه ی تمایز( )۴(. 
در این میان نظریه پردازان رشته های فلسفه، اخلاق 
زیس��تی و حقوق نی��ز به توصیف معن��ا و ارزش حریم 
خصوص��ی پرداخته ان��د )۲(؛ ام��ا به نظری��ه ای واحد 
ک��ه دارای مقبولی��ت جهانی باش��د دس��ت نیافته اند 
)۴(. اگرچ��ه بس��یاری از آن��ان ب��ر اس��تفاده از حریم 
خصوصی در مفاهیم جسمانی، اطلاعاتی، مالکیتی 
و تصمیمات��ی اتفاق نظر دارن��د، در این مفاهیم نیز به 
یك تعری��ف مورد اجم��اع و توافق نرس��یده اند؛ البته 
باید اش��اره ک��رد برخی از ای��ن توصیف ها بیش��تر به 
منظ��ور شفاف س��ازی جزئی��ات، اه��داف، قوانی��ن و 
سیاس��ت های عمومی مرتبط با س��لامت به منصه ی 

ظهور رسیده اند )۲(.
رهیافت دس��تیابی ب��ه تعریف حری��م خصوصی در 

میان دانشمندان گوناگون است:
- برخ��ی معتقدند حری��م خصوصی بای��د به عنوان 
ی��ك ارزش و ادعای اخلاقی تعریف ش��ود )Innes(؛ 
ازای��ن رو توصیف��ی هنج��اری مبتنی ب��ر ارزش حریم 
خصوص��ی و حدودی که باید از آن ها حمایت ش��ود، 

ارائه می دهند )۴(. 
- ع��ده ای دیگ��ر حریم خصوص��ی را به عن��وان یك 
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 )Gavison( حقیقت ی��ا حق قانونی تعریف می کنند
و ب��ه توصی��ف م��واردی ک��ه در واق��ع و در عم��ل باید 
به عنوان امور خصوصی ش��ناخته ش��وند، می پردازند 

.)۴(
- برخی نیز معتقدن��د تعاریف حریم خصوصی باید 

.)Allen( کاربردهای واقعی آن را مشخص سازد
- گروه��ی دیگ��ر ب��ر ای��ن باورند ک��ه تعری��ف حریم 
خصوصی باید کاربردهای آرمانی آن را نمایان س��ازد 

 .)۴( )Gavison(
بدین ترتی��ب، تعاریف متع��ددی از حریم خصوصی 
ارائه ش��ده و گستره ی آن بس��یار وسیع است؛ تعریف 
»حری��م خصوص��ی« از تعریف بس��یار کلی س��اموئل 
وارن1 و لوئیس براندیس2 به معنای »تنها گذاش��تن« 
گرفت��ه تا تعری��ف جزئی تر آلن وس��تین3 تحت عنوان 
»ح��ق اف��راد، گروه ها یا مؤسس��ات ب��رای تعیین این 
موضوع که چه زمان��ی، چگونه و تا چه حد اطلاعات 
مرتب��ط با آن ها با دیگران مراوده ش��ود« متغیر اس��ت 

 .)۲(
بس��یاری از تعاریف حری��م خصوص��ی در ارتباط با 
مفاهیم اطلاعاتی و جسمانی حریم خصوصی بوده و 
بر حالتی دلالت دارند که در آن دسترس��ی به جسم و 
ذهن و اطلاعات فرد محدود ش��ده است. تا جایی که 
طبق نظر روت گاویسون4 »درحریم خصوصی کامل، 
 X ن��دارد، به X هیچ ک��س اطلاعات��ی درب��اره ی فرد
توجه نمی کند و دسترسی فیزیکی به X ندارد« )۲(. 
براس��اس ای��ن تعابیر، حریم خصوصی ب��ه یك مفهوم 
اصلی و مادر تبدیل ش��ده که خان��واده ای از مفاهیم 

1. Samuel Warren 
2. Louis Brandeis
3. Alan Westin
4.Ruth Gavison 

را در ب��ر می گی��رد و هر ی��ک از این مفاهی��م به نوعی 
نش��انگر دسترس��ی محدود به دیگران اس��ت. گرچه 
درب��اره ی ترکیب فهرس��ت اجزای تش��کیل دهنده ی 
خان��واده ی حری��م خصوص��ی اختلاف نظ��ر وج��ود 
دارد، بر س��ر حضور مفاهیم ان��زوا، تنهایی، گمنامی، 
محرمانگ��ی، عفت، صمیمی��ت، رازداری و تحفظ در 
این فهرست توافق کرده اند )۲(. به منظور آشنایی با 
عناصر تعاریف حریم خصوصی به چند تعریف اشاره 

خواهیم کرد. 
توم��اس کول��ی5 اولی��ن ش��خصی اس��ت ک��ه حریم 
خصوص��ی را ب��ا تعبیر »حق نس��بت ب��ه تنهاماندن« 
تعریف می کند )۱۶(. هل��ن نیس بام6 به  جای حریم 
خصوص��ی حق خلوت را به کار ب��رده و می گوید حق 
خل��وت آدمیان متضمن یک پناهگاه امن یا منطقه ی 
حفاظت ش��ده ب��رای آدمی��ان اس��ت که م��ردم در آن 
می توانن��د از بازرس��ی دقیق و موش��کافانه و احتمالًا 
نکوهش درباره ی امور شخصی خود رها و آزاد باشند 
)۱۷(. ادوارد بلوشتاین7، حریم خصوصی را علاقه به 
شخصیت انسانی می داند. به باور او حریم خصوصی 
از ش��خصیتِ محترم شمرده شده، اس��تقلال فردی، 
منزلت و استحکام شخصیت حمایت می کند )۱۸(.

در کنفران��س ن��روژ )۱۹۶۷( بیان ش��ده ک��ه حریم 
تنهامان��دن،  ب��ه  نس��بت  اس��ت  حق��ی  خصوص��ی 
زندگی کردن با س��لیقه ی خود و با حداقل مداخله ی 
در   )۱۹۷۰( اروپ��ا  ش��ورای  همچنی��ن،  دیگ��ران. 
قطعنام��ه ی حریم خصوصی، آن را داش��تن زندگی با 
سلیقه ی خود و با حداقل مداخله ی دیگران می داند. 
انگلس��تان  یانگ��ر  کمیت��ه ی  در  خصوص��ی  حری��م 

5. Judge Thomas Cooley
6. Helen Nissenbaum
.7 Edward Bloustein
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)۱۹۷۲( نی��ز، آزادی از تع��رض به جس��م، مس��کن، 
خان��واده و ارتباطات افراد قلمداد ش��ده؛ همچنین، 
حق تصمیم گیری درباره ی اطلاعات ش��خصی را که 
چگون��ه و تا چ��ه اندازه ب��ه دیگران ارائه ش��ود، حریم 
خصوصی دانس��ته است )۱۷(. کنفرانس حقوق بشر 
در تعری��ف خ��ود ب��رای حری��م خصوصی، احت��رام به 
زندگی خصوصی افراد در رابطه با تکنیک های ضبط 
و حفظ ش��خصیت و اصالت بدنی و ذهنی انس��ان در 
رابطه با پیش��رفت های بیولوژی و پزشکی و بیوشیمی 

را آورده است )۱۹(. 
به ط��ور کل��ی، تعاری��ف مختل��ف مرب��وط ب��ه حریم 
خصوصی را می توان در شش دسته طبقه بندی کرد: 

حق تنهاماندن؛. 1
محدودک��ردن دسترس��ی به خ��ود و توانایی ایجاد . 2

مانع در برابر دسترسی ناخواسته به انسان؛
محرمانگی و پنهان سازی برخی امور از سایرین؛. 3
حمایت از شخصیت و کرامت؛. 4
کنترل داشتن بر اطلاعات شخصی؛. 5
صمیمیت و نزدیکی )۲۰و۲۱(.. 6

پ��ر واضح اس��ت ک��ه بین ای��ن تلقی ها هم پوش��انی 
وجود دارد. همان گونه که مشاهده می شود برخی از 
این تعاریف برای دستیابی به مفهوم حریم خصوصی 
ب��ه وس��یله و برخی دیگر به هدف متوس��ل ش��ده اند 
)۱۷(. بعض��ی تعاریف، حریم خصوص��ی را به عنوان 
»ح��ق اخلاق��ی« و برخ��ی به عن��وان »نف��ع« معرفی 
کرده ان��د )۴(. علاوه برآن، برخ��ی تعاریف، در تعیین 
ماهی��ت حری��م خصوص��ی مضی��ق عم��ل کرده اند؛ 
به گون��ه ای که پاره ای از جنبه ه��ای زندگی را که نوعاً 
خصوصی شناخته می شوند، از دایره ی تعریف خارج 
کرده اند و برخی دیگر ب��ه تعریف حداکثری پرداخته 

و جنبه هایی از زندگی را که نوعاً خصوصی نیس��تند، 
مشمول تعریف کرده اند )۱۷(. 

از طرف��ی، می توان گفت برخی تعاریف، بیش��تر بر 
کنترل عامل1 نس��بت به دسترس��ی بر خ��ود متمرکز 
ش��ده اند. ای��ن ام��ر باعث ش��ده که در تعری��ف حریم 
خصوص��ی س��ردرگمی ایج��اد ش��ود؛ بدین معنی که 
منظ��ور از حریم خصوصی حالت یا ش��رایطی اس��ت 
ک��ه در آن دسترس��ی به فرد با کنت��رل عامل بر حریم 
خصوصی خود محدود ش��ده اس��ت ی��ا اینکه حق بر 
حری��م خصوصی، متضم��ن حق عام��ل در کنترل بر 
دسترس��ی اس��ت. در حقیقت، این تعاری��ف به جای 
آنکه به خود حریم خصوصی بپردازد، بیشتر بر قدرت 
یا حقوق فرد متمرکز شده اند؛ درحالی که یک شخص 
می توان��د دارای حریم خصوصی باش��د ب��دون اینکه 
روی دسترس��ی دیگران بر خود کنترلی داشته باشد، 
مانند بیماران خارج از بیمارس��تانی که از تس��هیلات 
مراقبت ه��ای طولانی مدت بهره مند می ش��وند )۳(. 
ک��ودکان، افراد فاقد هوش��یاری و اجس��اد نیز دارای 
حری��م خصوصی هس��تند؛ ب��ا وجود اینک��ه به عنوان 

»عامل« شناخته نمی شوند. 
در کش��ور ما نیز حری��م خصوصی غالب��اً مترادف با 
»ح��ق خلوت« در نظر گرفته ش��ده که به نظر ناش��ی 
از برداش��ت حقوق��ی واژه ی حریم خصوصی اس��ت؛ 
ام��ا همان گون��ه که بحث ش��د و در مصادی��ق خواهد 
آمد حق خل��وت فقط یکی از ابع��اد حریم خصوصی 
اس��ت و دربردارن��ده ی جامعی��ت و فراگی��ری مفهوم 
حری��م خصوص��ی نیس��ت. در ادبیات نظام س��لامت 
نی��ز ماهی��ت، مفه��وم و مصادی��ق حری��م خصوصی 
مشخص نش��ده است؛ لذا بایسته اس��ت که در ابتدا 

1. Agent
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سیس��تم سلامت، دیدگاه خود را در برابر انواع و ابعاد 
و مصادی��ق حریم خصوصی توصی��ف و تبیین کند تا 
بتوان��د تعریفی جامع از حری��م خصوصی ارائه دهد؛ 
چراکه در بیان مفهوم تدقیقی حریم خصوصی نه تنها 
باید نوع و وس��عت دسترس��ی مش��خص ش��ود، بلکه 
باید بیان ش��ود چه کس��ی، از چه طریق��ی و به کدام 
جنب��ه ی ش��خصی دسترس��ی یابد، مص��داق کاهش 
حری��م خصوصی محس��وب می ش��ود )۳(. بنابراین، 
تعریفی که شاید مناسب به نظر می رسد عبارت است 
از: »حالت یا ش��رایطی از دسترس��ی مح��دود یا عدم 
دسترس��ی دیگران که نوعاً، عرفاً و ش��رعاً مورد انتظار 
اس��ت«. در واقع در این تعریف کوش��ش شده، ارزش 
بی��ش از آنک��ه ب��ر کنترل عام��ل یا کنترل دسترس��ی 
بنا ش��ود، بر »حالت« اس��توار ش��ود. بدیهی است که 
این تعری��ف، باید براس��اس مح��دوده ی دقیق حریم 

خصوصی در نظام سلامت تکمیل شود. 

در  خصوص�ی  حری�م  ابع�اد  و  مصادی�ق   .۳
پزشکی

در حوزه ی پزش��کی حری��م خصوص��ی از مصادیق 
بنیادی��ن اص��ل اتونومی )اس��تقلال و اختی��ار( بیمار 
است و برآوردن انتظاراتی همچون تمامیت جسمانی، 
حفظ عفت، تس��لط بر خود و رعایت اصل رازداری را 

می طلبد )۴(. 
آنیت��ا آل��ن1 چه��ار ش��کل از حریم خصوص��ی را که 
به نوع��ی دسترس��ی ب��ه ف��رد را مح��دود می کنن��د، 

شناسایی کرده که عبارت اند از:
ال��ف. حریم خصوصی جس��مانی که بر اش��خاص و 

سپهر شخصی آن ها تمرکز دارد؛

1. Anita Allen

ب. حری��م خصوصی اطلاعاتی ک��ه غالباً در اخلاق 
زیست پزشکی بر آن تاکید شده است؛

ج. حری��م خصوص��ی تصمیم گی��ری ک��ه مرتب��ط با 
انتخاب های شخصی است؛

د. حری��م خصوصی مالکیتی ک��ه دارایی ها و منافع 
مالکیتی شخص انسان در آن مهم است. 

بیچام��پ و چیلدرس2 نیز ش��کل پنجم��ی از حریم 
خصوصی را ب��ا عنوان »حریم خصوص��ی ارتباطی یا 
معاش��رتی« پیش��نهاد کرده ان��د. این ش��کل از حریم 
خصوصی ش��امل خانواده و روابط صمیمانه ی مشابه 
اس��ت که در آن افراد تصمیم های خ��ود را در پیوند با 
دیگران اتخاذ می کنن��د )۳(. لینوکلیپی3 و همکاران 
نی��ز حریم خصوصی را ب��ه ابعاد جس��مانی، روحی و 

روانی، اجتماعی و اطلاعاتی تقسیم کرده اند )۷(. 
در نظ��ام س��لامت ما، براس��اس بند چهارم منش��ور 
حقوق بیم��اران وزارت بهداش��ت و درم��ان و آموزش 
پزش��کی که بی��ان داش��ته »ارائه ی خدمات س��لامت 
باید مبتن��ی بر احترام به حریم خصوصی بیمار )حق 
خل��وت( و رعایت اص��ل رازداری باش��د« )۳۳(، حق 

خلوت و رازداری از ابعاد حریم خصوصی است. 
۳- ۱. حریم خصوصی جسمانی۴

مش��هورترین کارب��رد حری��م خصوص��ی و معن��ای 
نخست آن، همین حریم جسمانی است. بدین معنی 
که فرد از تماس با دیگران آزاد و دسترس��ی دیگران به 
او محدود شده باشد؛ همچنین برای او امکان خلوت 
و تنهایی وجود داش��ته باش��د و در نتیجه او به آرامش 
ذهنی و خصوصی دست یابد )۲(. در واقع، درجه ای 
از حری��م خصوصی اس��ت ک��ه فرد را از نظ��ر فیزیکی 

2. Beauchamp and Childress
3. Leino-Kilpi
4. Physical Privacy
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در دس��ترس دیگران قرار می دهد. ای��ن بُعد از حریم 
خصوصی با مفه��وم فضای ش��خصی و قلمروگرایی1 
ارتب��اط نزدیک��ی دارد؛ به گون��ه ای که در بس��یاری از 
مطالع��ات، فض��ای ش��خصی را لازم��ه ی ش��کوفایی 
مفهوم حریم خصوصی دانسته و آن را شرط لازم برای 

حفظ حریم خصوصی مطرح کرده اند )۷(. 
منظ��ور از فضای ش��خصی، فض��ای رؤیت ناپذیری 
اس��ت ک��ه اط��راف ب��دن انس��ان ها وج��ود دارد و ب��ا 
جداکردن آن ه��ا از دیگران، نوع��ی منطقه ی ایمن و 
ام��ن برای آن ها ایجاد می کند. ای��ن فضا به خود فرد 
متصل اس��ت و با ف��رد به هر جایی منتقل می ش��ود؛ 
درحالی ک��ه قلمروگرایی مالکیت یك منطقه اس��ت و 
از نظ��ر جغرافیایی یك چیز کام��لًا ثابت و غیرمتحرك 
اس��ت )۷(. تنظیم فضای شخصی امری پویاست که 
طی آن فرد اجازه ی دسترسی به »خود« را در شرایط 
متف��اوت می ده��د. بدیهی اس��ت که این فض��ا برای 
ش��خص بس��یار خصوصی و متعلق به خود اوس��ت و 
اگر کس��ی مرز آن را ب��دون اجازه زیر پا بگذارد، باعث 
استرس و نگرانی و پرخاش��گری صاحب آن می شود 

 .)۷(
در تنظی��م مح��دوده ی فض��ای ش��خصی عوامل��ی 
بل��وغ،  و  رش��د  مراح��ل  جن��س،  س��ن،  همچ��ون: 
اختلالات شخصیتی )اختلالات اجتماعی روانی مثل 
بیماران روانی، عصبی، وابس��ته به دارو(، ش��خصیت 
)برون گ��را، درون گرا و مضط��رب(، عوامل فرهنگی و 
روابط ش��خصی )دوس��تان و خویش��اوندان( و عوامل 
موقعیتی )موقعیت رسمی، غیررسمی، آشنا یا بیگانه 
و مکان ه��ای مختلف( مؤثر هس��تند؛ به عنوان مثال، 
اص��ولًا مرده��ا در مقایس��ه ب��ا زنان، فضای ش��خصی 

1. Territoriality

گسترده تری دارند )۷(. 
اگرچ��ه بع��د جس��مانی حریم خصوصی نس��بت به 
بع��د اطلاعاتی آن کمتر در کانون توجه فلاس��فه قرار 
گرفته، در بخش های ارائه ی خدمات سلامت، مطب 
پزش��کان و بیمارس��تان ها این بُعد از حریم خصوصی 
ب��رای گ��روه بیماران بس��یار مهم اس��ت و آن را نیازی 
اساسی برای آرامش و کرامت و امنیت خود می دانند 
)۲۳(. همین امر موجب ش��ده در بیمارستان ها برای 
ب��رآوردن نیازه��ای روحی روانی و جس��مانی بیماران 
و دس��تیابی آنان به آرامش ذهن��ی و تنهایی، قوانین 
خاصی ایجاد ش��ود )۲(. حریم خصوصی جس��مانی 

در پزشکی خود دارای اشکال گوناگون است:
الف. خلوت و تنهایی2

باش��ند؛  رهاش��ده  و  تنه��ا  نمی خواهن��د  بیم��اران 
اما دوس��ت دارن��د فضای ش��خصی و زمان��ی را برای 
تنهابودن داش��ته باش��ند. این تنهای��ی زمانی را برای 
آن ه��ا ایجاد می کن��د تا درب��اره ی اهمی��ت بیماری، 
آسیب خود و گزینه های درمانی پیش روی خود تفکر 
کنن��د. البته افرادی که بیماری وخیمی دارند ممکن 
اس��ت هم اش��تیاق به تنهایی و خلوت داشته و هم از 
خلوت و تنهایی بهراس��ند؛ زیرا در خل��وت با واقعیت 
بی رح��م وق��وع م��رگ رودررو می ش��وند. بااین حال، 
ممکن اس��ت وقتی در جمع قرار می گیرند، احساس 
گناه یا س��رباری ب��رای خانواده و دوستانش��ان نیز به 
سراغش��ان آی��د )۲۳(. بیماران وقتی با درد ناش��ی از 
زایم��ان، جراح��ی، آس��یب و م��رگ دس��ت وپنجه نرم 
می کنن��د احس��اس می کنن��د لازم نیس��ت دیگران را 
در چنی��ن ش��رایطی بپذیرند. ب��ه این گون��ه تمایلات 
بیماران، مبنی بر تنهایی و خلوت در هنگام بیماری یا 

2. Solitude



301

حریم خصوصی

رویارویی با مرگ، براساس هنجارهای اجتماعی باید 
احترام گذاش��ت. این در حالی است که سیستم های 
بیمارس��تان ها،  در  موج��ود  پایش��ی  و  نظارت��ی 
آسایش��گاه ها و مراک��ز نگه��داری و زندان ه��ا مانع از 
تحقق این خواس��ته ی بیماران می شود. این شکل از 
حریم خصوصی در اخلاق پزش��کی بیش��تر در کانون 

توجه قرار گرفته است )۲۳(. 
ب. عفت تن1

این ش��کل از حریم جس��مانی در اخلاق مسیحیت 
و اخ��لاق فضیلت گرا، یک فضیلت اخلاقی به ش��مار 
م��ی رود و در اخ��لاق پزش��کی نی��ز از اهمیتی خاص 
برخوردار اس��ت. در خدمات سلامتی مدرن فرض بر 
این اس��ت که بیم��اران و گروه پزش��کی، برهنه بودن، 
مشاهده و لمس شدن را به عنوان جزء لاینفك درمان، 
آزمایش ها، جراح��ی و بستری ش��دن پذیرفته اند. در 
واق��ع، بیماران اگر خواس��تار مراقبت ها و درمان های 
خوب هس��تند، باید به گروه پزش��کی اجازه دهند که 
بدن آن ه��ا را برهنه و معاینه کنن��د. در اورژانس های 
و  ه��م  مج��اور  و  نزدی��ك  درمانگاه ه��ای  ش��لوغ، 
بیمارس��تان های آموزشی که دانش��جویان و محققان 
در درم��ان بیم��اران مش��ارکت می کنن��د، احت��رام به 
عفت تن کمتر مورد توجه قرار می گیرد. از طرفی نیز 
پزش��کان خسته، گاهی آداب معاینه را فراموش کرده 
و از رعای��ت عف��ت تن غفلت می کنن��د؛ اما باید دقت 
کرد که عفت جسمانی برای بسیاری از افراد به عنوان 
ی��ك فضیلت اخلاقی مهم اس��ت و مطابق با آن عمل 

می کنند. 
همچنین، در میان برخی ادیان مانند مس��لمانان و 
یهودی��ان ارتودکس، عفت تن لازمه ی ایمان اس��ت و 

1. Bodily Modesty

درخواست برهنه ش��دن حتی به دلایل منطقی مانند 
معاینات ضروری، زیرپاگذاشتن این عقیده و فضیلت 
اخلاق��ی به ش��مار م��ی رود و ب��رای بیم��ار نامطلوب 
اس��ت. بیماران نیز به دلیل تمای��ل خود به حفظ این 
حری��م ترجی��ح می دهن��د در اتاق ه��ای خصوصی و 
توس��ط پرس��نل همگن مراقبت ش��وند )۲۳(. اصولًا 
تدابیر مختلفی برای حفظ »عفت جس��مانی« انجام 
می ش��ود؛ مث��لًا لباس ه��ا و ملحفه ه��ای مخصوصی 
ب��رای جلوگی��ری از برهنگ��ی بیش از حد تهیه ش��ده 
اس��ت و فقط آن قسمتی از بدن که باید معاینه شود، 
تنها ب��رای زمانی کوت��اه برهنه می ش��ود. همچنین، 
اگ��ر تأمین اتاق ش��خصی برای هر بیم��ار امکان پذیر 
نباشد، از پرده هایی برای جداکردن تخت ها استفاده 
می ش��ود. افزون براین، برای معاینات و بیماری هایی 
خاص مثل بیماری های زنان، پزش��کان و متخصصان 

همجنس با بیمار در نظر گرفته می شود )۲۳(. 
ج. تمامیت جسمانی2

آزمون های ارزیابی سلامت و آزمایش های اجباری، 
تمامیت جسمانی افراد را نقض کرده و آن ها را مجبور 
می کند که بدن خود را در برابر مشاهدات و لمس های 
ناخواسته تس��لیم کنند )۲۳(. آزمایش های اجباری 
نمونه ه��ای ادرار دانش آموزان و ش��اغلان، غربالگری 
مصرف الکل در رانندگان، تس��ت های دروغ س��نجی 
)۲۳(، تفتیش حفرات بدن )۲( که به منظور سلامت، 
ایمن��ی و امنیت جامعه و کنت��رل بزهکاری در جامعه 
انجام می شوند، به عنوان تجاوز به تمامیت جسمانی 
افراد مطرح می شوند. این موضوع از نظر فلسفی این 
سؤال را مطرح می کند که آیا می توان این حق دولت 
را ک��ه به نوعی تداخ��ل با تمایلات اف��راد برای کنترل 

2. Bodily Integrity
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جس��م، نمونه های بافتی و مایعات مترش��حه بدنشان 
اس��ت، محدود کرد؟ قطعاً در این رابطه اضطرارهای 
قانون��ی وجود دارد؛ ام��ا این اجبارها بای��د مبتنی بر 

اصول و محدودیت های اخلاقی دیگر باشند )۲۳(. 
حف��ظ تمامی��ت جس��مانی در اجس��اد نی��ز مطرح 
اس��ت. برداش��تن عض��و قب��ل از مرگ مغ��زی یا مرگ 
قلبی به نوع��ی تجاوز به این حریم اس��ت. همچنین، 
اس��تحصال اسپرم از جسد فرد، به تمامیت جسمانی 
ف��رد خدش��ه وارد می کن��د )۲۳(. بیم��اران بس��تری 
در بیمارس��تان نی��ز درمان های بدون اج��ازه، حضور 
غیرضروری گروه پزش��کی، ناظران و وجود دوربین ها 

را تعرض به حریم جسمانی خود می دانند )۲(. 
۳- ۲. حریم خصوصی اطلاعاتی۱

این عبارت، نخس��ت محرمانه بودن اطلاعات بیمار 
را تداع��ی می کن��د؛ درحالی ک��ه ای��ن بع��د از حری��م 
خصوصی علاوه بر محرمانگی اطلاعات، موضوعاتی 
چون رازداری، بی نام بودن و مواردی از این دس��ت را 
نی��ز در بر می گی��رد. گاه حریم خصوص��ی اطلاعاتی 
شانه به ش��انه ی اتونومی ف��رد گام برم��ی دارد و نقض 
یکی، گویی نادیده انگاش��تن دیگری نیز است )۲۳(. 
کارب��رد  اطلاعات��ی،  خصوص��ی  حری��م  به هرح��ال، 
دوم حری��م خصوصی اس��ت و مت��رادف ب��ا رازداری، 
محرمانگ��ی، گمنام��ی و حفاظ��ت از داده ه��ا ق��رار 

می گیرد )۲(. 
در حریم خصوصی اطلاعاتی دسترس��ی دیگران به 
اطلاعات ش��خصی فرد محدود می ش��ود. اگرچه این 
نوع حریم خصوصی، در ارتباط پزشك و بیمار بیشتر 
بر محرمانه ماندن این ارتباط و محدودیت دسترس��ی 
به سوابق پزش��کی و بیمه ی بیماران تأکید دارد )۲(، 

1. Informational Privacy

در حال حاضر، فراتر از صِ��رف محرمانگی اطلاعات 
است و اشکال زیر را نیز در بر می گیرد:

الف. محرمانگی2
محرمانگ��ی ب��ه معن��ی محدودک��ردن دس��تیابی به 
اطلاع��ات، با اج��ازه ی مال��ك اطلاعات اس��ت که به 
س��کوت حرفه من��دان و امنیت مدیری��ت داده ها نیاز 
دارد. پزش��کان و متخصصان اخلاق پزشکی و اخلاق 
زیس��تی بر این اعتقادند که ای��ن محرمانگی موجب 
ارتقای سطح س��لامت افراد و جامعه می شود؛ زیرا تا 
زمان��ی که تعهد به محرمانگی در میان افراد مس��ئول 
وجود داشته باشد، بیماران با خیال آسوده تر، به طور 
کامل و بدون احس��اس ش��رم، مش��کلات جس��می و 
ذهنی خود را با گروه پزشکی در میان می گذارند )۲، 
۲۳(. همین امر موجب موفقیت در درمان، تشخیص 
زودرس بیماری و در نهایت ارتقای طب پیش��گیری و 
سلامت جامعه خواهد شد و از طرفی نیز حافظ جان 
و م��ال انسان هاس��ت. در واق��ع، اگ��ر در ارتباط گروه 
س��لامت با بیماران تعهد به محرمانگی وجود نداشته 
باش��د، بیماران برای آزمایش ه��ا و معاینات معمول و 
منظ��م مراجع��ه نمی کنند و ای��ن موض��وع در نهایت 
منجر به افزایش ش��دید هزینه های مراقبت سلامت و 

بیمه ها خواهد شد )۲۳(. 
همی��ن تعه��د ب��ه محرمانه مان��دن اطلاعات اس��ت 
ک��ه اس��تقلال و کرام��ت ف��رد را ارتق��ا داده و باع��ث 
می ش��ود ک��ه م��ردم در تحقیق��ات پزش��کی و ارتقای 
علوم پزش��کی ش��رکت کنند. مجموع��ه ای از عوامل 
مانن��د الزام��ات اداری، مراقبت ه��ای مدیریت ش��ده 
در سیس��تم س��لامت، ورود اشخاص و س��ازمان های 
ثالث در تصمیم گیری های پزشك، از این محرمانگی 

2. Confidentiality
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می کاه��د. از طرفی نیز آزمایش ه��ای اجباری دولت 
و نهاده��ا، گزارش ه��ای اجباری تعیی��ن هویت )۲(، 
آزمایش های HIV همراه با مش��خصات، کارت های 
اجب��اری هویت��ی بیمه ی س��لامت نیز ب��ر مخاطرات 

کاهش حریم خصوصی اطلاعاتی می افزاید. 
حف��ظ حری��م خصوص��ی اطلاعات��ی در زمین��ه ی 
زمین��ه ی  در  گاه��ی  اف��راد،  س��لامت  مراقبت ه��ای 
آزمایش ه��ای ژنتیکی از خود فرد فراتر رفته و ش��امل 
حفظ حریم اطلاعات ژنتیك خانواده ی او در زمینه ی 
س��لامتی و اس��تعدادهای آن ها می شود؛ به خصوص 
ک��ه ترس��یم ژنوم اف��راد از مباحث مطرح در سیس��تم 
سلامت جهان است )۲(؛ بنابراین، تدوین برنامه های 
مش��خص امنیتی و حفاظ��ت محرمانگ��ی اطلاعات 
س��لامت اف��راد از ضرورت ه��ا و دغدغه ه��ای نظ��ام 
س��لامت هر کش��وری اس��ت. دولت ها هم با تصویب 
قوانی��ن مربوط، با توجه به انتظ��ارات مردم از دولت، 
در آس��ودگی خاطر مردم نقش��ی بارز ایف��ا می کنند؛ 
البته حفظ محرمانگی همیش��ه در سیس��تم درمانی 
مطلوب نیس��ت و پزشکان استثنائاتی را برای این امر 
در نظر گرفته اند: گزارش موارد سوءاستفاده و غفلت 
از کودکان )مثل شکستگی های وسیع توجیه ناپذیر و 
س��وءتغذیه(، مواردی که عموم مردم حق دانستن آن 
و رس��انه ها حق اعلام آن ها را دارن��د )مثل تصادفات 
اتومبیل( و آگاه ک��ردن پلیس و قربانی های احتمالی 
اقدامات خطرناک و خشن بیماران روانی نمونه هایی 

از این استثنائات هستند )۲۳(. 
ب. رازداری1

سیس��لا ب��ک2 ای��ن م��ورد را به عن��وان پنهان کردن 

1. Secrecy
2. Sissela Bok

عمدی تعریف کرده اس��ت. بس��یاری از افراد مسائل 
و ناراحتی های س��لامتی خود را حتی با افراد بس��یار 
نزدیك خود مثل خانواده و دوستان صمیمی در میان 
نمی گذارن��د. آن ها ممکن اس��ت از علائ��م و بیماری 
خود مدت ها قبل از افراد فامیل یا مراجعه به پزش��ك 
آگاهی داشته باش��ند، ولی به خاطر ترس از ناتوانی 
و مرگ، مش��کلات مال��ی و بیمه، ش��غل و تحصیل یا 
ترس از انگ اجتماعی، خجالت یا طردش��دگی آن ها 
را پنهان کرده باشند. در این گونه مواقع، خصوصاً در 
پیوند ب��ا بیماری هایی مثل ایدز یا مس��ائل ناباروری، 
س��ؤالات فراوان��ی درب��اره ی رازداری ی��ا افش��ای راز 

پزشکان و دندان پزشکان مطرح است. 
در رازداری قیم مآبانه بیان می ش��ود که می توان کل 
حقای��ق را در اختیار خانواده ی بیم��ار قرار داد بدون 
اینکه خود بیمار چیزی درباره ی آن بداند؛ زیرا گاهی 
والدین کودك بیمار یا فرزندان یك فرد مس��ن، صلاح 
بیمارش��ان را در ندانس��تن حقای��ق می بینن��د؛ البته 
گاهی حقیقت از خود ای��ن افراد هم پنهان می ماند. 
همچنین، هیچ تضمینی وجود ندارد که ش��نونده ی 
اخب��ار، آن ها را ب��اور کند و بپذیرد؛ زی��را بعضی افراد 
ب��اور دارند که فکرنکردن به بدی و بیماری و داش��تن 
افکار مثبت، آن ها را از گزند بیماری مصون می دارد. 
بااین ح��ال، فریبِ بیماران غیراخلاقی اس��ت. برخی 
اعمال پزش��کی مانند جراحی های زیبایی )که سعی 
می شود اسکار جراحی در نواحی خاصی مثل پشت 
گوش مخفی ش��وند(، تغییر جنسیت، سقط جنین، 
عقیم س��ازی و درمان های باروری نی��ز در محدوده ی 

این رازداری یا پنهان کاری عمدی قرار دارند )۲۳(.
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ج. حفاظت و امنیت داده ها1 
بازتاب اهمیت اخلاقی حریم خصوصی را می توان 
در س��طح  داده ه��ا  امنی��ت  و  قوانی��ن حفاظ��ت  در 
جهانی مش��اهده کرد. این قوانی��ن درباره ی نحوه ی 
درمیان گذاش��تن  و  کیفی��ت  ذخی��ره،  جم��ع آوری، 
پرون��ده ی  مث��ل  س��لامتی  ب��ه  مرب��وط  داده ه��ای 
الکترونیک��ی س��لامت، الزامات��ی را بی��ان کرده ان��د. 
براساس این قوانین، در صورت راضی نبودن بیماران، 
افشای اسرار آنان درست نیست؛ البته در مواقعی که 
افش��ای اسرار به صلاح و سلامت جامعه است، اسرار 
بازگو می شوند. الکترونیکی کردن اطلاعات سلامتی 
افراد، کمك بزرگی به جامعه ی پزش��کی کرده است؛ 
به گونه ای که می ت��وان اطلاعات مربوط به بیماران را 
در کامپیوتره��ا ذخیره کرد. البته افرادی که مس��ئول 
محافظ��ت از ای��ن اطلاعات هس��تند، بای��د در قبال 
فاش شدن آن ها مسئول و جواب گو باشند. از طرفی، 
این مخاطره وجود دارد که اطلاعات ذخیره ش��ده در 
کامپیوتر در اثر دزدیده شدن یا غفلت مسئولان فاش 
ش��ده یا از بین برود. اینک��ه در این مواقع چگونه باید 
آس��یب و خس��ارت حاصله را جبران ک��رد، موضوعی 

است که از نظر اخلاقی مهم است )۲۳(. 
د. گمنامی

این موضوع در انواع تحقیقات پزشکی و حوزه های 
س��لامت عمومی از اهمیت خاصی برخوردار اس��ت. 
اگرچ��ه بعضی افراد به راحتی ژن��وم خود را در اختیار 
عم��وم ق��رار می دهن��د، س��فارش ش��ده اس��ت که از 
بیان مش��خصات کامل افراد مورد پژوهش خودداری 
ش��ود؛ ام��ا درب��اره ی اینک��ه آی��ا گمنام��ی2 می تواند 

1. Data Protection and Security
2. Anonymity

حری��م خصوصی افراد را حف��ظ کند یا نه، هنوز بحث 
اس��ت. گمنام��ی از حق��وق افرادی دف��اع می کند که 
از فاش ش��دن اسرار خود نگران هس��تند؛ البته نباید 
چنین برداش��تی کرد که برپای��ه ی گمنامی، می توان 
بیم��اری ف��رد را پنه��ان کرد و ش��رایط خطرس��از را به 
وجود آورد؛ مثلًا فردی ک��ه ایدز دارد نباید به بهانه ی 
پیروی از گمنامی، بیماری خود را از ش��ریك جنسی 

خود پنهان کند )۲۳(. 
ه. پاسخ گویی3

محرمانگ��ی به عن��وان وظیف��ه ای قانون��ی و عم��ل 
حقوقی و قضایی در حال پیشرفت است؛ بااین حال، 
گرایش ه��ای داوطلبان��ه ای به س��مت بازگویی و بیان 
اطلاعات پزش��کی دیده می شود. رفته رفته اطلاعات 
و اقدامات پزش��کی به عن��وان موضوع��ات پذیرفتنی 
در بحث ه��ای روزانه ی افراد مطرح می ش��ود. جامعه 
کم ک��م م��ردم را ب��ه س��مت صحبت ک��ردن درب��اره ی 
بیم��اری AIDS ی��ا اخت��لالات جنس��ی، دمان��س و 
بزرگ��ی پروس��تات و س��رطان س��ینه س��وق می دهد. 
این فاش ش��دن ها که س��ی س��ال پیش به عنوان انگ 
و بی نزاکتی به ش��مار می رفت، ام��روزه خیلی آزادانه 
ب��ا آن برخ��ورد می ش��ود. در واق��ع، پاس��خ گویی یک 
ویژگی زندگی مدرن اس��ت. طرز تفکر مردم درباره ی 
به عن��وان  ج��دی  و  خفی��ف  مس��ری  بیماری ه��ای 
ش��رایطی که پاس��خ گویی اجتماعی را ارتقا می دهد، 
تغییر یافته اس��ت؛ مثلًا در ژاپن اف��رادی که آنفولانزا 
یا س��رماخوردگی دارند از ماسك استفاده می کنند تا 
از گس��ترش بیماری بین س��ایر مردم جلوگیری شود 

 .)۲۳(

3. Accountability
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و. هنجارهای حرفه ای1
وظیف��ه ی محرمانگی به عنوان یك هنجار مهم مورد 
اجم��اع در مراقبت های بهداش��تی اس��ت. از طرفی، 
هم��گان ب��ر ای��ن موض��وع تواف��ق دارند ک��ه کارهای 
اداری بای��د ط��وری طراح��ی ش��وند ک��ه اطلاع��ات 
ش��خصی ارباب رجوع محفوظ بماند؛ مثلًا پزشکان و 
مس��ئولان مربوطه نباید اطلاعات بیماران را در پست 
الکترونی��ک ق��رار دهند یا نبای��د درب��اره ی آن ها، در 

مکان های عمومی تلفنی صحبت کنند. 
ام��روز فیلم ب��رداری از رویه ه��ای درمان��ی، توس��ط 
خانواده ی بیمار، امری ش��ایع اس��ت ک��ه یك حرکت 
غیراخلاق��ی به ش��مار نم��ی رود. بعضی پزش��کان بر 
این باورند ای��ن حرکت، اثرات درمانی مثبتی در روند 
بهبود ح��ال بیمار دارد. همچنین، این عمل پزش��ك 
را تش��ویق می کند که در نگه��داری و درمان بیمارش 
بیش��تر دقت کند؛ زیرا این فیلم مانند سندی از تمام 
خطاهای پزشکی و حالت های بیمار است؛ البته، این 
کار معایب��ی از قبیل تجاوز به حریم خصوصی بیمار و 
عدم بیان احساس��ات او خواهد داش��ت و همچنین، 
پزشکان در ارائه ی خدمات احساس راحتی نخواهند 

کرد )۲۳(. 
۳- ۳. حریم خصوصی مالکیتی۲

این حریم، کاربرد س��وم حریم خصوصی است که با 
لحاظ ک��ردن این حق، بافت ه��ا و اعضای بدن، ژن ها 
و س��اختار ژنومی فرد بخش��ی از حریم فرد محس��وب 
می ش��ود و ح��ق مالکی��ت ف��رد را ب��ر اعض��ا، بافت ها 
و اطلاع��ات ژنتیک��ی خ��ود بدیه��ی می کن��د )۲۳(. 
نظریه پردازان اخلاق و حقوق بین »حریم خصوصی« 

1. Professional Norms
2. Proprietary Privacy

و »مالکی��ت« و ب��ه تب��ع آن »حق حری��م خصوصی« 
و »ح��ق مالکی��ت« ارتباط قائل هس��تند. فلاس��فه از 
آن به ص��ورت ح��ق مالکیت ب��ر خود که ش��امل خود 
جس��مانی )ذه��ن و ج��ان( اس��ت، ی��اد می کنند. در 
واقع، ش��خص ب��ا مالکیت بر خود می تواند احس��اس 
وجود داشته باشد و خویشتن را شایسته ی حب ذات 
بداند. برخی فلاس��فه، ش��خص را مالك جسم خود و 
برخی دیگر شخص را به عنوان متولی و کارگزار جسم 

و نه مالك آن می دانند )۲(. 
مفه��وم مالکیت��ی حری��م خصوص��ی در زمین��ه ی 
پزش��کی بدین معن��ی اس��ت که اف��راد مال��ك اعضا و 
اجزای بدن خود مانند ژن ها، ژنوم، بافت های ذخیره 
و DNA خود هس��تند؛ اما نبای��د اجزای بدن خرید 
و ف��روش ش��وند و جنب��ه ی تج��اری ب��ه خ��ود بگیرند 
)۲(. در تکنیك ه��ای نوی��ن کمك ب��اروری نی��ز اینکه 
آی��ا گامت، زیگ��وت و رویان های منجم��د در تصاحب 
انس��ان هس��تند و حق تعیین سرنوشت آن ها را دارند 
از مباحث مطرح ش��ده در حری��م خصوصی مالکیتی 
اس��ت؛ درحالی که اکث��ر دادگاه ها، روی��ان منجمد را 
در ش��مار ام��وال نمی دانن��د و پیش��نهاد می کنند که 
سرنوشت رویان ها باید در وقایعی مانند طلاق، مرگ، 
جدایی، جابه جایی و تغییر عقیده ی افراد مش��خص 

شوند )۲(. 
همچنی��ن، اس��تفاده از اس��م، تصویر ی��ا هویت هر 
فردی، تجاوز به حریم خصوصی مالکیتی او محسوب 
می ش��ود. بر این اساس، اس��تفاده از فیلم ها و عکس 
بیم��اران بدون رضای��ت آن ها، نوعی تج��اوز به حریم 
خصوصی آن هاست. علاوه برآن، ازآنجایی که ژن های 
یك فرد کلید بیولوژیك هویت شخصی اوست و حاوی 
اطلاعات س��لامتی فرد اس��ت، باید به طور صحیحی 
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توس��ط فرد کنترل ش��وند؛ لذا تصاحب DNA افراد 
بدون رضایت آن ها به نوعی تجاوز به حریم خصوصی 
مالکیت��ی اس��ت. بنابرای��ن، آزمایش ه��ای ژنتیک��ی 
اجب��اری ب��رای تش��کیل سیس��تم بانک��ی اطلاعات 
DNA یا س��ایر بیماری ه��ای ژنتیکی، تج��اوز به این 

حریم اس��ت و افراد می توانند در برابر این آزمایش ها 
تقاضای جبران خسارت کنند )۲(.
۳- ۴. حریم خصوصی تصمیماتی۱

گرچه در بیشتر مواقع این مبحث ذیلِ اصل اتونومی 
و اختی��ار بیمار مطرح می ش��ود، ح��ق تصمیم گیری 
ف��رد در مس��ائل مرتب��ط ب��ا بیم��اری و درم��ان، جزء 
جدایی ناپذی��ر حری��م خصوصی اوس��ت. ه��ر فردی 
حق دارد درباره ی مس��ائلی چ��ون: تنظیم خانواده، 
روش ه��ای کمک ب��اروری، رح��م جایگزی��ن )۲۳( یا 
امتن��اع از پذی��رش برخی ش��یوه های درمان��ی مانند 
احی��ای قلبی ری��وی، درمان ه��ای طولانی کنن��ده ی 
حی��ات، جراح��ی و انتخ��اب ی��ک ش��یوه ی درمان��ی 
خاص، از بین م��وارد مطرح و معقول، آزادانه تصمیم  

بگیرند و تصمیم خویش را اِعمال کنند )۲۳(.
اف��راد، خانواده ه��ا و اعض��ای خان��واده بعض��ی از 
تصمیمات ش��خصی و رفتاره��ای خاص را تصمیمات 
خصوصی و رفتاره��ای صمیمانه و خودمانی توصیف 
می کنن��د. تحت ای��ن ش��رایط، کاربرد چه��ارم حریم 
خصوص��ی تجل��ی می یاب��د و نش��انگر انتخاب ه��ای 
مس��تقل و اتونوم��ی مرب��وط ب��ه ام��ور ش��خصی ی��ا 
محرمان��ه ای اس��ت ک��ه زندگ��ی خصوص��ی اف��راد را 

تشکیل می دهد. 
در واقع، حریم خصوصی تصمیماتی عبارت اس��ت 
از: توانای��ی ی��ك فرد در اخذ تصمیم��ات خود و عمل 

1. Decisional Privacy

براساس آن تصمیمات، فارغ از دخالت دولت و سایر 
دخالت های ناخواس��ته؛ ازاین رو، به نظر می رسد که 
این نوع از حری��م خصوصی، با اتونومی و اختیار فرد 
در تصمیم��ات مربوط به س��لامتی خود هم پوش��انی 
و یکس��انی دارد )۲۳(. ای��ن ن��وع حری��م در حوزه ی 
س��لامت، به مس��ئولیت پذیری برای اخ��ذ تصمیمات 
مه��م درباره ی درمان، ختم درم��ان، تخصیص منابع 
ن��ادر و عل��وم پزش��کی مربوط اس��ت. ع��دم توافقات 
اخلاق��ی و قانون��ی در همین حوزه، درب��اره ی اینکه 
»چه کس��ی حق تصمیم گیری دارد؟« و »چه کس��ی 
حق انتخاب دارد؟« گاهی منجر به این ش��ده اس��ت 
ک��ه بیم��اران، پزش��کان، پرس��تاران، بیمارس��تان ها، 
خانواده ه��ا، محققان و قانونگ��ذاران تبدیل به رقبای 

همدیگر و طرفین دعوا شوند )۲(. 
حق تصمیم گیری در حریم خصوصی تصمیماتی، 
در مواردی مانند س��قط جنین، درمان بیماران بسیار 
نات��وان، ی��ا در مراح��ل پایان��ی حیات ی��ا در وضعیت 
نبات��ی پایدار، چالش ه��ا و مناقش��اتی را ایجاد کرده 
اس��ت. ای��ن ن��وع حری��م در تصمیم ه��ای خانوادگی 
مانند تش��کیل خانواده، درخواست والدین درباره ی 
تربی��ت،  نح��وه ی  خص��وص  در  آزاد  تصمیم گی��ری 
آموزش و مراقبت های پزش��کی فرزندشان نیز جاری 
اس��ت. در ای��ن ن��وع حری��م، تصمیم های��ی از قبی��ل 
آزادب��ودن درمان ه��ای روان درمانی، ف��روش و پیوند 
اعض��ا، رفتارهای باروری و اعتصاب غذا جای بحث و 
تأمل دارد. برخی از مصادیق مهم تر این نوع حریم را 

می توان در موارد زیر مطرح کرد:
الف. تنظیم خانواده2

کنترل تولد و س��قط، اقدامات رایجی اس��ت که در 

2. Birth Control
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کل دنی��ا صورت می گیرد. در گذش��ته، این اقدامات 
در زمین��ه ی پزش��کی و اخلاق��ی، جنایت کارانه تلقی 
می ش��د؛ اما ام��روزه به ط��ور عمومی )تحت ش��رایط 
خاص( در دس��ترس هس��تند. فلاس��فه ی فمنیست 
درباره ی اهمیت اس��تفاده از مفهوم حریم خصوصی 
و حق بر آن، برای به دست آوردن ظرفیت کنترل زنان 
ب��ر باروری ش��ان بحث و مناظ��ره ای گس��ترده دارند. 
مفه��وم حری��م خصوص��ی، در محدوی��ت زن ه��ا در 
نق��ش رایج خود به عنوان همس��ر و مادر تحت اختیار 
و قدرت مرد در خانواده، نقش��ی ب��زرگ ایفا می کند؛ 
ح��ال آنکه کاتری��ن مک کین��ون1 اس��تدلال می کند 
که حق��وق حریم خصوصی، ش��أن و منزلت زنان را با 
درخواس��ت و تلاش بیشتر برای تساوی جنسی ارتقا 
می دهد. فمنیس��ت های دیگر درباره ی نقش پررنگ 
و مؤث��ر حق��وق حریم خصوص��ی، در به دس��ت آوردن 
اتونومی جنسی و هموارکردن راه برای تساوی شغلی 

و تحصیلی، استدلال می کنند. 
بعض��ی افراد تحت تأثیر اعتق��ادات مذهبی، بر این 
باورند که استفاده از هرگونه دارو، وسیله و اقدام برای 
پیشگیری از بارداری یا ختم حاملگی از نظر اخلاقی 
نادرست است. یکی از اس��تدلال های آنان این است 
که زندگی بشر از همان لحظه ی لقاح تخمك و اسپرم 
آغاز می ش��ود؛ بنابراین، انواع کنترل تولد که ممکن 
اس��ت از تکامل تخم��ك لقاح یافته و تبدیل ش��دن آن 
به نوزاد جلوگی��ری کند، مثل قرص های ضدبارداری 
اورژانسی پس از روابط جنسی ناخواسته یا تجاوزات 
جنس��ی، س��قط تلقی می ش��ود، حتی اگر حاملگی 

تأییدنشده باشد )۲۳(. 

1. Catherine Mackinnon 

ب. سقط جنین2
ب��ه  مرب��وط  پرس��ش های  درب��اره ی  پزش��کان 
اخلاقی ب��ودن س��قط اختلاف نظ��ر دارن��د. جودیت 
تامس��ون3 مفه��وم حق بر کنترل اس��تفاده از بدن هر 
ف��رد را در دف��اع بلن��دآوازه از حق س��قط ب��ه کار برد. 
گرای��ش ب��ه س��قط، در سیاس��ت جامع��ه ی آمریکا به 
س��ال ۱۹۷۰ برمی گ��ردد و ب��ه نظر می رس��د در اکثر 
کش��ورهای اروپای��ی به تواف��ق اخلاقی تبدیل ش��ده 
است. قانون در آمریکا به زن ها، اجازه ی سقط آزادانه 
در س��ه ماهه ی اول را می دهد؛ اما آن را در سه ماهه ی 
دوم و س��وم محدود می کن��د. الگوه��ای مقرراتی که 
براساس افکار اجتماعی و اخلاقیات، درباره ی سقط 

در سطح جهان وجود دارد به چهار شکل است:
مدل ممنوعیت که س��قط جنین ه��ا در کل یا غالباً - 

توسط قوانین کیفری ممنوع شده اند؛
مدل کس��ب مج��وز ک��ه در آن براس��اس معیارهای - 

مشخص، مجوز سقط داده می شود؛
مدل تجویزی که در آن س��قط جنی��ن نه تنها مجاز - 

است، بلکه مورد تشویق نیز قرار می گیرد؛
مدل حریم ش��خصی ی��ا آزاد ک��ه در آن زنان، برای - 

انجام دادن س��قط آزاد هس��تند و به داش��تن معیار 
و ش��رایط خ��اص نی��ازی ندارن��د )۲۳(. در واق��ع، 
طی��ف مقررات موجود )از ممنوعیت مطلق تا جواز 
مطلق( براساس نگاه حداقلی و حداکثری به حریم 
خصوصی ش��کل گرفته ان��د. در ای��ران انجام دادن 
س��قط جنین زمان��ی امکان پذیر اس��ت که س��قط 
درمانی باشد. ماده واحده ی آن نیز در روز سه شنبه 
م��ورخ دهم خردادم��اه ۱۳۸۴ در مجلس ش��ورای 

2. Abortion
3. Judith Thomson
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اس��لامی تصویب و در تاریخ بیس��ت وپنجم همین 
ماه به تأیید ش��ورای نگهبان رس��ید.1 براساس این 
ماده »سقط درمانی با تشخیص قطعی سه پزشک 
متخصص و تأیید پزش��کی قانونی مبنی بر بیماری 
جنین، به علت عقب افتادگی یا ناقص الخلقه بودن 
موج��ب ح��رج مادر اس��ت، ی��ا بیماری م��ادر که با 
تهدی��د جانی م��ادر توأم باش��د قبل از ول��وج روح 
)چهار م��اه( با رضایت زن مجاز اس��ت و مجازات و 

مسئولیتی متوجه پزشک مباشر نخواهد بود.« 
ج. بند قانونی ملاحظات مذهبی یا عقیدتی2

در بسیاری از کشورها، جامعه برای اقدامات پزشکی 
به جواز کار پزش��کان و بیمارستان ها متکی است. در 
آمریکا قوانین ایالتی و فدرال، برای رهانیدن پزشکان 
از انجام وظیفه و ارائه ی آن دس��ته از خدمات پزشکی 
که از باورها و عقای��د مذهبی و اخلاقی طبابت آن ها 
تخط��ی می کند، تصویب ش��ده اس��ت. مدافعان این 
قوانی��ن، از ع��دم پذی��رش بیم��ار توس��ط پزش��کان و 
داروس��ازان به منظور حفظ حریم خصوصی وابس��ته 
ب��ه آزادی تفک��رات و اعتق��ادات مذهبی ش��ان دف��اع 
می کنند؛ اما آیا پزش��ك حق نپذیرفتن بیمار را دارد؟ 
اکثر متخصصان اخلاق زیس��تی موافق این هس��تند 
که در شرایط اورژانس پزشکی، پزشك حق نپذیرفتن 
بیم��ار را ندارد؛ برای مثال می ت��وان به ختم حاملگی 

لوله ای تهدیدکننده ی حیات مادر اشاره کرد )۲۳(.
د. تكنیک های نوین کمک باروری3 

بعض��ی از مفس��ران قانونی و پزش��کان نظ��ر به این 
دارن��د که زنان و مردان نابارور از حق حریم خصوصی 

http://rc. majlis. ir/fa/law/ 1. قانون س��قط درمان��ی، دس��ت یافتنی در
۹۷۷۵۶/show

2. بند قانون كه برخی را به خاطر ملاحظات مذهبی یا عقیدتی یا قید وجدان 
)Conscience Clauses( معاف می كند

3. Assisted Reproductive Technology (ART)

تکنولوژی ه��ا  از  اس��تفاده  برخوردارن��د.  ب��اروری 
ب��رای بچه دارش��دن، انتخ��اب ART مث��ل انتخ��اب 
عقیم س��ازی، س��قط و کنت��رل تول��د به عن��وان ح��ق 
حری��م خصوص��ی مطرح اس��ت؛ اما از نظ��ر اخلاقی 
نگرانی های��ی را به وجود آورده اس��ت. یک��ی از آن ها 
امیدواری ه��ای کاذب اس��ت ک��ه ART در جهان��ی 
ایج��اد می کن��د که تکنول��وژی گران قیمت و ش��انس 
موفقی��ت آن کم اس��ت. ای��ن برنامه ه��ا در خانواده ها 
کش��مکش هایی را به وج��ود آورده ان��د. گزارش های 
زی��ادی از زنان��ی در دس��ترس اس��ت ک��ه از س��وی 
خانواده شان تحت فشار قرار گرفته اند تا موقعیت های 
آزاردهنده ای را برای باردارشدن تحمل کنند. امروزه، 
تعیین جنسیت فرزندان نیز ممکن است غیراخلاقی 
باشد. طرفداران انتخاب جنس��یت، اعتقاد دارند که 
تعیین جنسیت فرزند توس��ط والدینش حق اخلاقی 
و قانونی والدین اس��ت. بعضی خانواده ها جنس��یت 
خاصی را مدنظر دارند یا گاهی جنسیت فرزندانشان 
را براس��اس جنس��یت فرزند دیگ��ر خان��واده، تعیین 
می کنند. در واق��ع، انتخاب جنس��یت بچه، به نوعی 
تبعیض جنس��یتی شمرده می ش��ود و می تواند اثرات 
زیان ب��ار تبعی��ض را افزای��ش ده��د. با آزادگذاش��تن 
انتخاب جنسیت جنین، توازن جامعه یا حتی جهان 
از نظر جنس��یتی به هم می خورد. همچنین، والدین 
می توانن��د اهداکننده های تخمك و اس��پرم را از نظر 
ن��ژاد، ضریب هوش��ی و خصوصیات خ��اص انتخاب 

کنند )۲۳(. 
ه. سبک زندگی ناسالم4 

در م��واردی که م��ردم زندگی خود را با اس��تفاده از 
روش های ناس��الم مانن��د مصرف زیاد م��واد قندی و 

4. Medically Unhealthy Life-Styles
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پرچ��رب، کش��یدن س��یگار، اس��تفاده نکردن از کلاه 
ایمن��ی و... به خط��ر می اندازند، بای��د چگونه با آنان 
مواجه ش��د؟ آی��ا باید قوانینی در جامع��ه ایجاد و این 
اعم��ال را ممنوع کرد؟ یا اینکه تا کجا به حق انتخاب 
آن ها باید احترام گذاشت؟ اگرچه در بادی امر به نظر 
می رس��د این انتخاب های آنان بیشتر برای خودشان 
مضر اس��ت، با کمی دقت مش��خص می شود که این 
سبک های زندگی باعث کاهش نیروی مولد، تحمیل 
هزینه ه��ای درمان ب��ر جامعه، تأثیر ب��ر روند تکامل و 
سلامت جنین و کودکان می شود؛ لذا می توان آزادی 
اف��راد را ب��رای انتخاب های ناس��الم زیس��تی محدود 
کرد؛ البته در اینجا باید به این س��ؤال هم پاسخ داده 

شود که آیا سلامتی حق است یا تکلیف )۲۳(؟
و. حق امتناع از درمان1

بیماران��ی ک��ه مش��کلات روحی روان��ی دارن��د برای 
دس��تیابی به یك زندگی عادی، نی��از دارند داروهایی 
مصرف کنند؛ اما مس��أله این اس��ت که این درمان ها 
چگونه بای��د ادامه یابند و حق انتخاب این بیماران تا 
کجاس��ت؟ بعضی از این بیماران که اختلالات شدید 
روانی دارند قابلیت تصمیم گیری و ادامه ی درمانشان 
را ندارن��د؛ اما برخی دیگر ک��ه اختلالات جزئی دارند 
ممکن اس��ت برای مصرف نکردن دارو استدلال های 
خوبی داش��ته باش��ند. موض��وع دیگر درب��اره ی حق 
م��ردن و ح��ق تعیین م��رگ و زندگی توس��ط انس��ان 
اس��ت و اینکه آیا این مس��أله نقش خدا را بازی کردن 
است؟ )۲۳(. اگرچه می توان به حق امتناع از درمان 
بیمار دارای ظرفیت تصمیم گیری که در ش��رایط غیر 
اورژانس، پس از آگاهی از عوارض احتمالی ناشی از 
پذیرش ی��ا رد درمان، با امتناع از درمان فقط به خود 

1. The Right to Refuse Care

آس��یب وارد می کند، احترام گذاش��ت، اما باید توجه 
کرد در موارد خودکشی یا مواردی که امتناع از درمان 
شخص دیگری را در معرض خطر جدی قرار می دهد 
این حق پذیرفته ش��ده نیس��ت )۲۲(؛ چراکه در دین 
مبین اس��لام حیات موهبتی الهی است که به انسان 
امانت داده ش��ده اس��ت و تنها با خواس��ت و اراده ی 
خداون��د قادر و متعال خاتمه می یابد؛ ازاین رو، حفظ 
حیات واجب است و دخالت در مرگ نفس محترمه به 

هر نحوی که باشد جایز نیست. 
۳- ۵. حریم خصوصی معاشرتی۲

احترام به خواس��ته های بیمار و فراهم کردن فضایی 
صمیم��ی و درخ��ور ب��رای او در موقعیت ه��ای خاص 
همچون: به دنیاآوردن ن��وزاد، دوره ی نقاهت یا زمان 
احتض��ار، در ای��ن بُع��د از حری��م خصوص��ی مط��رح 
و بررس��ی می ش��ود. بیماران در تقابل ب��ا درد و رنج و 
لحظ��ات بحران��ی مثبت و منف��ی مانند تول��د و مرگ 
تمای��ل دارند تا اف��راد خاصی را در کنار خود داش��ته 
باش��ند. ممکن اس��ت بیمار هنگام به دنیاآوردن نوزاد 
یا ساعات انتهایی حیات بخواهد افراد خاصی، بدون 
مزاحمت کادر درمان در کنارش باش��ند. فراهم کردن 
چنین تس��هیلاتی بر عهده ی کادر درمان و مسئولان 

مراکز درمانی است )۲۳(. 

۴. حریم خصوصی و محرمانگی
اگرچ��ه محرمانگ��ی و حری��م خصوص��ی3 دو طرف 
یک س��که هس��تند، با هم تفاوت های��ی دارند )۲۴(. 
حری��م خصوص��ی ک��ه قلمروی��ی از زندگی انس��ان و 
مص��ون از مداخله ی دیگران اس��ت، ج��زء اخلاقیات 
ش��خصی اس��ت و نفعی اس��ت ک��ه اکثر م��ردم به آن 

2. Associational Privacy
3. Privacy and Confidentiality
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ارج می نهن��د و در میثاق ه��ای اجتماع��ی و قانون��ی 
از آن حمای��ت می کنن��د؛ درحالی ک��ه محرمانگی که 
در اصط��لاح عرف پزش��کی ما ب��ه »رازداری« معروف 
اس��ت، وظیفه ای اس��ت که طی رابط��ه ای مبتنی بر 
اعتماد مانند رابطه ی پزش��ک و بیم��ار، وکیل و موکل 
و کش��یش و معترف، بر طرف مورد اعتماد گذاش��ته 
ش��ده و قان��ون نیز ب��ر آن تأکی��د دارد. می توان گفت 
از  وی��ژه ی بعض��ی  محرمانگ��ی وظیف��ه ی اخلاق��ی 
حرفه ها مانند وکلا، حسابداران، کتابداران و پزشکان 
براس��اس ماهی��ت حرف��ه ای آن هاس��ت و در جامع��ه 

اطلاق عمومی ندارد.
مج��دد  افش��ای  مان��ع  محرمانگ��ی  حقیق��ت،  در 
اطلاعاتی می ش��ود که بیمار یک بار طی چشم پوشی 
از حری��م خصوص��ی اطلاعات��ی خ��ود، آن ه��ا را ب��ه 
منظ��ور دس��تیابی ب��ه نفع��ی بالاتر ب��رای پزش��ک یا 
ارائه دهن��دگان خدم��ات س��لامت افش��ا کرده اس��ت 
)۲۴، ۲۵( و ارائه دهن��دگان خدم��ات س��لامت نی��ز 
متعهدن��د این اطلاع��ات را در جهت خدمت رس��انی 
به صاحبان آن ها اس��تفاده کنند )۲۴(؛ بنابراین، در 
نظام س��لامت، محرمانگی وظیفه ای گروهی است و 
نیازمن��د فضایی ام��ن و امکانات ویژه ب��رای حفاظت 
از اطلاع��ات خصوص��ی اف��راد اس��ت )۲۴(. حری��م 
خصوص��ی اصولًا مورد تعرض و تج��اوز قرار می گیرد، 
درحالی که محرمانگی نقض می شود )۲۵(؛ به عنوان 
مثال، وقتی فردی وارد سیستم کامپیوتری اطلاعات 
بیماران در بیمارس��تان می ش��ود به حریم خصوصی 
اطلاعات��ی بیماران تج��اوز کرده اس��ت، ولی مرتکب 

نقض محرمانگی نشده است. 

۵. حریم خصوصی: حق مثبت یا منفی
یکی از تعابیر مهم و مؤثر از حقوق اخلاقی برپایه ی 
گفته های امانوئ��ل کانت1، فیلس��وف قرن هجدهم، 
ش��کل گرفته اس��ت. از نظر کانت، همه ی انس��ان ها 
محترم و مس��تحق کرامت اند و همین ام��ر دیگران را 
از رفتارهای سودجویانه یا برخلاف میل افراد بر حذر 
م��ی دارد. اصولی که کان��ت ذکر کرد غالب��اً هم برای 
توجی��ه و تبیین ش��ق بنیادی حق، یعن��ی حق آزادی 
انتخاب و عمل و هم حقوق مرتبط با این حق بنیادی 
به کار م��ی رود. این حقوق مرتبط در دو دس��ته جای 

می گیرند: حقوق مثبت و منفی. 
حق��وق منفی مثل حق داش��تن حری��م خصوصی، 
ح��ق مصونی��ت از کشته ش��دن، ی��ا ح��ق مالکی��ت، 
حقوقی هس��تند که از برخی اش��کال آزادی و اختیار 
فردی حمایت می کنند و ازاین رو حقوق منفی نامیده 
می ش��وند ک��ه خواس��تار انج��ام دادن ی��ک وظیفه ی 
»منفی« یا به دیگر س��خن، انجام نشدن عمل توسط 
دیگران اس��ت. حقوق منف��ی از دیگران می خواهد تا 
در فعالیت ه��ای یک ش��خص در یک ح��وزه ی خاص 
دخال��ت نکنند؛ به عن��وان مثال، حق داش��تن حریم 
خصوص��ی ما را موظ��ف می کند مزاح��م فعالیت ها و 

عملکردهای افراد در سپهر خصوصی شان نشویم. 
در مقابل حقوق منفی که به موجب تأکید آن بر عدم 
انجام فعل، بار منفی به ذهن متبادر می کند، حقوق 
مثبت یا به دیگر س��خن حقوق رفاهی با بار »مثبت«، 
بر کمک ه��ای مثبت دیگران در تحقق اساس��ی ترین 
نیازه��ای آس��ایش و رف��اه انس��انی مانند بهداش��ت و 
آم��وزش و پرورش تأکید دارد؛ بنابراین، حقوق مثبت 
حقوقی اس��ت که آس��ایش و رفاه حداقلی مردم را در 

1. Immanuel Kant 
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جوام��ع کنونی تأمین کن��د؛ همچون ح��ق آموزش، 
حق غذا، حق مراقبت های پزش��کی، حق مس��کن یا 
حق داش��تن ش��غل. حقوق مثبت وظیفه ی مثبتی را 
بر ما تحمی��ل می کند تا فعالانه در داش��تن چیزی یا 
انجام دادن عمل��ی به افراد کمک کنیم )۲۶(. به نظر 
نگارن��ده چنین می آی��د که حق حری��م خصوصی در 
جامعه بیشتر به صورت حقی منفی قلمداد می شود؛ 
اما در سیس��تم س��لامت ک��ه بیم��ار خ��ود به اجبار تا 
ح��دودی از حریم خصوصی خود دس��ت برمی دارد، 
نگاه منفی به این ح��ق، نوعی کوتاهی در حق بیمار 

است. 
همچنی��ن، ب��ا مداق��ه در بن��د ۴- ۲ منش��ور حقوق 
بیمارکه بیان داش��ته »در کلیه ی مراحل مراقبت اعم 
از تش��خیصی و درمانی باید به حریم خصوصی بیمار 
احترام گذاش��ته ش��ود. ض��روری اس��ت بدین منظور 
کلیه ی امکان��ات لازم جهت تضمین حریم خصوصی 
بیمار فراهم ش��ود.« چنین مستفاد می شود که حفظ 
حری��م خصوصی به عنوان حق مثبت دانس��ته ش��ده 

است. 

۶. نسبی بودن حریم خصوصی
در بعضی جوامع تأکیدی بر حریم خصوصی نشده 
اس��ت؛ بااین حال، می ت��وان رفتاره��ای مرتبط با آن 
را در فرهن��گ ه��ر جامعه ای یافت. تمایل به داش��تن 
حری��م خصوصی و میزان توانای��ی جامعه در برآوردن 
ای��ن تمای��ل در جوام��ع گوناگ��ون انس��انی متف��اوت 
اس��ت. آنچه در یک جامعه خصوصی تلقی می ش��ود 
ممکن اس��ت در جامعه ی دیگر خصوصی نباشد. در 
یک فرهنگ ممکن اس��ت آداب مذهبی، ش��یردادن 
ب��ه ک��ودک و روابط جنس��ی در خفا انجام ش��ود و در 

فرهنگ��ی در ملأ عام؛ به عنوان مثال، اروپاییان غربی 
و آمریکایی��ان ش��مالی اطلاعات مربوط به س��لامت، 
محکومیت های جنای��ی، اقدام��ات انتظامی، عقاید 
مذهبی، عقاید سیاس��ی، اصالت نژادی، عضویت در 
اتحادیه های تجاری و مس��ائل جنسی زندگی خود را 
ش��خصی تلقی می کنند و آن را جزء حریم خصوصی 

خود می دانند )۲(. 
همچنی��ن، در برخ��ی جوامع مثل انگلیس س��ؤال 
از زندگ��ی ش��خصی را گس��تاخانه می دانن��د و ب��رای 
گس��تره ی حری��م خصوص��ی، دامن��ه ای ف��راخ قائل 
هس��تند؛ لیکن در برخی جوامع مانن��د آمریکا که به 
زندگی ش��فاف و روراس��ت اعتقاد دارند، دامنه ی این 
حریم تنگ اس��ت ول پن��د و ان��درز را در این دامنه ی 
محدود برنمی تابن��د )۲۷(. از طرفی نیز در جامعه ی 
ام��روزی بنی��ان رواب��ط حرف��ه ای، ش��خصی، تجاری 
ب��ه میزان��ی چش��مگیر به خودافش��ایی و دسترس��ی 
جس��مانی وابسته ش��ده که در جوامع مختلف میزان 

آن متفاوت است.
نس��بیت فرهنگی در حریم خصوصی اطلاعاتی نیز 
مؤث��ر اس��ت؛ به گونه ای ک��ه در جوام��ع گوناگون، در 
ارائ��ه ی اطلاعات مربوط به بیم��اران به خانواده های 
آن ه��ا، تصمیم های متفاوتی اتخاذ می ش��ود. برخی 
حریم خصوصی را برای ش��کوفایی روابط بین آدمیان 
ض��روری می دانن��د و آن را به عن��وان ارزش��ی ب��رای 
کنت��رل روابط انس��انی و دسترس��ی دیگ��ران به خود 
مط��رح می کنند. از دیگر س��و، برخ��ی مفهوم حریم 
خصوص��ی را ب��ا نگاه��ی حداکث��ری تا پیش��ینیان و 
مردگان و مومیایی ها می گسترانند و تحقیق درباره ی 
آن ه��ا را چن��دان اخلاق��ی نمی دانن��د. س��ورن هلم1 

1. Soren Holm
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س��ردبیر مجله ی اخلاق پزش��کی در لندن می گوید: 
»اف��راد معروف هن��وز به نوعی حیات دارن��د.« به باور 
او زندگ��ی این افراد به پایان نرس��یده اس��ت و چنین 
مطالعات��ی می توان��د بر ش��هرت آن ها اثرگذار باش��د 
)۲۸(؛ بنابراین، قلمرو حریم خصوصی نس��بی است 
و دامن��ه ی آن در ه��ر فرهن��گ و نظ��ام اجتماع��ی و 
موقعیت، متفاوت و متأثر از هنجارها و عرف و مذهب 

آن جامعه است )۲۷(. 

۷. حریم خصوصی: مشروط یا نامشروط
ب��ه  در تعری��ف حف��ظ حری��م خصوص��ی، برخ��ی 
تعاریف حداقل��ی مانند حق اجتناب از ورود به حریم 
خصوصی و برخی با ن��گاه حداکثری همچون ایجاد 
زمین��ه و ابزار مناس��ب ب��رای حفظ حری��م خصوصی 
مثل تقویت فرهنگ پرداخته ان��د )۲۷(. این موضوع 
نی��ز براس��اس نگ��رش جامع��ه در خص��وص منفی یا 
مثبت پنداش��تن ح��ق بر حری��م خصوصی ب��ه وجود 
آمده اس��ت. گفتنی است با وجود تعریف های متعدد 
و ارزش ذاتی حریم خصوصی، حریم ش��خص مطلق 
نیس��ت و باید با نیازهای درمانی و قابلیت دسترس��ی 
به منابع متناسب باشد )۲۹(؛ ازاین رو، می توان برای 

حریم خصوصی شروطی در نظر گرفت. 
م��رز حریم خصوص��ی، نداش��تن تعارض ب��ا حریم 
عمومی یا به دیگر س��خن نبود تعارض بین کیان فرد 
و کیان جمع اس��ت. حفظ حریم ف��رد منوط به توازن 
می��ان نهاد حق و نهاد مصلحت اس��ت. از دیگر س��و، 
گاه مداخله در حریم خصوصی اجتناب ناپذیر است. 
در م��واردی همچون امنیت ملی، س��لامت عمومی، 
رف��اه اقتص��ادی کش��ور، جلوگی��ری از بی نظم��ی و 
پیش��گیری از ج��رم، حمای��ت از س��لامتی و حمایت 

از اخ��لاق حس��نه، از محدودک��ردن حریم خصوصی 
گری��زی نیس��ت. بااین ح��ال، ایج��اد محدودی��ت در 
حری��م خصوص��ی باید ب��ه ق��در ض��رورت و مطابق با 
قان��ون و با هدف مش��روع باش��د؛ بنابراین، بر خلاف 
حف��ظ کرامت و احترام انس��ان که مش��روط  نیس��تد، 
رعایت حریم خصوصی مش��روط ب��ه قوانین، مقررات 
و مسئولیت های اخلاقی اس��ت؛ البته ارائه ی ملاک 
برای نقض کردن آن در نظام س��لامت نیز مهم اس��ت 

 .)۱۷(

۸. ارزش های اخلاقی حریم خصوصی
احترام به حریم خصوصی به افراد اجازه می دهد تا 
در یک فضا و مکان امن روانی، افکار و احساسات خود 
را ب��دون ت��رس از کج فهمی یا قضاوت های نادرس��ت 
بی��ان کنند. ای��ن موضوع ب��ه ان��دازه ی بنیادی ترین 
مس��ائل فرد همچون مذهب و باوره��ا دارای اهمیت 
است؛ چراکه در ارتباط مستقیم با تصمیمات درمانی 
پزش��ک و در پ��ی آن تصمیمات درمانی بیمار اس��ت 
)۳۰(. پایبندی ب��ه حفظ حریم خصوصی، نظارت ها 
و افش��اگری هایی را ک��ه برای س��لامتی انس��ان مضر 
اس��ت، محدود می کن��د و در نتیجه س��لامتی را ارتقا 

می بخشد. 
روان شناس��ان معتقدن��د اگر افراد از داش��تن حریم 
خصوص��ی اجتماعی محروم ش��وند، س��لامتی آن ها 
نی��ز در مع��رض تهدید قرار خواهد گرف��ت؛ لذا حریم 
خصوص��ی باع��ث بهب��ود س��لامت روان��ی جامعه نیز 
می ش��ود. فیلسوفان بر این باورند که احترام گذاشتن 
و  اطلاعات��ی  و  جس��مانی  خصوص��یِ  حری��م  ب��ه 
تصمیمات��ی، برتری��ن اعتبار برای احت��رام به کرامت، 
و زندگ��ی  انس��انی، اس��تقلال اخلاق��ی  ش��خصیت 
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اجتماعی کارآمد اس��ت. حقوق دانان نیز معتقدند که 
ارزش اخلاقی حریم خصوصی، مبنا و اساس حقوق 

اخلاقی و شایسته ی حمایت قانونی است )۲(. 
دانشمندان درباره ی بهترین شیوه ی مشخص کردن 
ارزش ه��ای اخلاقی حری��م خصوص��ی اختلاف نظر 
دارند. یک مح��ور اختلاف آن ها درباره ی این اس��ت 
ک��ه آی��ا حریم خصوصی نش��انگر یک ارزش اس��ت یا 
ی��ک حالت از امور؟ محور دوم اختلاف مربوط به این 
اس��ت که حریم خصوصی، مفروض ب��ه یک حالت از 
امور، مش��روعیت اخلاقی الزامی دارد یا مش��روعیت 
اخلاقی صرفاً مشروط؟ محور سوم اختلاف درباره ی 
این اس��ت ک��ه آی��ا ارزش حریم خصوص��ی، مفروض 
به معن��ای یک حال��ت از امور با مش��روعیت اخلاقی 
صرفاً مش��روط، باید براساس معیارهای نتیجه گرایان 
مانند ارتقای س��عادت جمعی یا کارآمدی یا براساس 
معیاره��ای وظیفه گرایی مانند احترام به ش��خصیت، 

هویت شخصی یا انسانیت سنجیده شود؟
از نظ��ر پیامدگرای��ان، حری��م خصوص��ی ت��ا زمانی 
ارزش��مند است که باعث س��لامت همگانی یا ارتقای 
مناف��ع متنوع افراد، گروه ها یا دولت ش��ود. از طرفی 
دانش��مندان ب��ر ای��ن باورن��د ک��ه حری��م خصوص��ی 
ازآنجایی ک��ه ب��ه انس��ان هوی��ت می بخش��د و باع��ث 
انس��انی در نهاده��ای  ارتق��ای ش��خصیت  و  ایج��اد 
لیب��رال اجتماع��ی و سیاس��ی می ش��ود، ارزش��مند 
اس��ت. از طرفی، حفظ حریم خصوصی باعث تعالی 
فردانی��ت و در نهای��ت خودشناس��ی می ش��ود که در 
جوامع دموکراتیک پیش فرض خودحکمرانی اس��ت. 
همچنین، حفظ حریم خصوص��ی باعث مهار قدرت 
دولت در فضایی می ش��ود که جان استوارت میل آن 

را با نام »مربوط به خود« معرفی می کند. 

حریم خصوصی در ایجاد و ارتقای ارتباطات ارزش 
ابزاری دارد. اس��تدلال س��نتی بر این اس��ت که تنها 
در حال��ت ان��زوا از دیگران، فرم مطل��وب صمیمیت و 
دوستی می تواند شکوفا شود. افراد یا خانواده ها اگر 
تنه��ا بتوانند خود را از دیگران ج��دا کنند، می توانند 
نیازه��ای س��رکش اجتماع��ی و عاطفی خ��ود را رفع 
کنند؛ البته در پاس��خ به این اس��تدلال بیان شده که 
ش��یوه های حفظ حری��م خصوص��ی می توانند باعث 
بیشترش��دن آزار و اذی��ت زن��ان و ک��ودکان ش��وند و با 
مخالفت با مس��ئولیت های فردی، در برابر آرمان های 
جمعی )مصالح( بی اعتنایی پیشه کنند. چالش های 
اخلاقی مطرح ش��ده در ای��ن انتقاد عبارت اس��ت از 
اینکه ترتیبات اجتماعی به ش��دت از حریم خصوصی 
اطلاعاتی، جسمانی تحت عناوین فردیت، خلاقیت، 
خان��واده و ارتب��اط آزاد حمای��ت می کنن��د، ول��ی به 
مباح��ث تح��ت س��لطه قرارگرفت��ن )فرمانب��رداری(، 
بیگانگی از خود و دیگران نپرداخته اند. دانش��مندان 
گاهی اوق��ات در توجیه حریم خصوص��ی به اهمیت 

شخصیت و کرامت انسانی می پردازند. 
این اس��تدلال باعث می شود بین دسترسی محدود 
اطلاعاتی و جس��مانی یا توانای��ی تصمیم گیری مهم 
ب��رای خود ب��ا ای��ده ی اس��تقلال اخلاق��ی عقلانی1 
ارتباط ایجاد شود؛ به عنوان مثال، اصل احترام برای 
اش��خاص، یک دلی��ل اخلاقی برای ع��دم دخالت در 

حریم خصوصی اشخاص را فراهم می کند )۲(.
همچنین، در عین حمایت از قراردادهای اجتماعی 
.1 Rational Moral Autonomy
استقلال اخلافی عقلانی بدین معنی است كه تصمیم گیری آزاد و انتخاب های 
مس��تقل فرد به عن��وان یك عام��ل اخلاقی بر مبن��ای اصول عقل��ی و دلایل 
معقولانه ی وی به دس��ت می آید. ایده ی اس��تقلال اخلاقی برخاس��ته از آرای 
كانت اس��ت؛ او معتقد بود كه انس��ان براس��اس عق��ل و اراده ی آزاد توانایی 
خودفرمانی و تعیین ارزش ه��ای زندگی خود را دارد؛ ازاین رو، قابلیت وضع 
قوانین اخلاقی را دارد. به عبارت دیگر انس��ان واجد اس��تقلال اخلاقی كسی 

است كه اراده ی عقلانی او همه ی قوانین زندگی اش را وضع كند.
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حامی حریم خصوصی، باید بر این موضوع تأکید کرد 
که تحمل و مداراکردن دولت با سلایق و انتخاب های 
افراد در خصوص تولید مثل، روابط جنس��ی و مذهب 

از ارزش های بنیادین هر جامعه است )۲(. 

۹. حریم خصوصی در اسلام
در مت��ون دینی واژه های حریم خصوصی و رازداری 
جمل��ه  از  بااین ح��ال  نش��ده اند؛  ذک��ر  به صراح��ت 
مقوله های��ی ک��ه در مت��ون روای��ی و حقوق��ی ارتباط 
تنگاتنگی با مفاهیم فوق دارند، لغات عِرض، کتمان 
السّر، شَین و عفّت است که به بیان آن ها می پردازیم: 
- عِرض: عرض به معنی ناموس و آبرو اس��ت )۳۱(. 
امام زین العابدین)ع( در روایتی می فرماید: »کس��ی 
ک��ه خودداری کن��د از عِرض مس��لمانان، خدا در روز 

قیامت لغزش های او را می پوشاند«1 )۳۲(.
همچنی��ن پیامبر اک��رم)ص( در روایتی فرموده اند: 
»کس��ی که از حیثیت برادرش دف��اع کند، این عمل 
حجابی برای او از آتش جهنم اس��ت«2 )۳۲(. ایشان 
در روایت دیگری می فرمایند: »کسی که عِرض برادر 
مس��لمانش را حفظ کند، قطعاً بهشت برای او واجب 

است«3 )۳۲(.
- کتمان السّر: امام علی)ع( در روایتی می فرمایند: 
»س��کوت داوری اس��ت و س��کوت س��لامتی و کتمان 
بخش��ی از سعادت اس��ت«4 )۳۲(. و امام رضا)ع( نیز 
می فرماید: »لا یکون الموم��نُ مومناً حتی یکون فیه 
ثلاث خصال: سّ��نةٌ من ربّه و سنّةٌ من نبیّه و سنّة من 
ه«: »مؤمن، مؤمن  ولیّه فالسّ��نّة من ربّ��ه کتمان سِ��رِّ
نمی ش��ود مگراینکه س��ه خصلت در او باشد: سنتی 

1. »مَن كَفّ عن أعَراضِ المُسلمین أقَال الله عثرتهَُ یوم القیامة.«
2. »مَن رَدَّ عن عِرضِ أخَیه كان له حِجاباً من النار.«

3. »من ردّ عن عِرضِ اخیه المسلم وجبت له الجنةُّ البتةّ.«
4. »الصمتُ حکمٌ و السّکوتُ سلامةٌ و الکتمان طرفٌ من السّعادة.«

از خ��دا و س��نتی از پیامب��ر و س��نتی از ول��ی یعن��ی 
امیرالمؤمنی��ن؛ س��نت خ��دا کتمان س��رش اس��ت« 
)۳۲(. امیرالمؤمنین)ع( در روایتی دیگر فرموده اند: 
»سّر تو اسیر توست، اگر آن را افشا کردی تو اسیرش 
می ش��وی«5 )۳۳(. بنابر روایتی از امام صادق)ع( نیز 
» افشای س��رّ موجب سقوط انسان است«6 )۳۲(. به 
دلیل اهمیت و حساس��یت این موضوع است که امام 
علی)ع( متذک��ر می ش��وند: »صَدر العاقِ��لِ صُندوقُ 
سِ��رّه؛ سینه ی انس��ان عاقل صندوق اس��رار اوست« 

.)۳۴(
- شَین: لغت »شَین« به معنی عیب در مقابل »زَین« 
به معنی زینت اس��ت و در برخی روایات به آن اش��اره 
ش��ده اس��ت؛ برای مثال امام صادق)ع( می فرماید: 
»یا معش��ر الشیعه انکم قد نُس��بتم الینا کونوا لنا زَیناً 
و لاتکونوا علینا ش��یناً«: »ای گروه ش��یعه، شما با ما 
نس��بت داری��د؛ پس برای م��ا زینت باش��ید و برای ما 
عیب نباش��ید. با م��ردم با زبان خوش س��خن بگویید 
و زبان ه��ای خ��ود را حف��ظ کنی��د« )۳۵(. همچنین 
در روای��ت دیگر می فرمایند: »معاش��ر الش��یعة کونوا 
لنَا زین��اً و لاتَکونوا علینا شَ��یناً قُولوا للناسِ حُس��ناً و 
لسنتکم و کُفّوها عن الفضول و قُبحِ القول«: 

َ
احفظوا أ

»ای گروه های ش��یعه برای ما زینت باش��ید و برای ما 
عیب نباش��ید و با مردم با زبان خوش سخن بگویید و 
زبان های خود را حفظ کنید و بازدارید زبان های خود 

را از حرف های زیادی و قول قبیح« )۳۲(.
- عفّ��ت: خداون��د در آی��ه ی ۲۶ س��وره ی اع��راف 
می فرماید: »یا بنی آدم قد انزلنا علیکم لباس��اً یواری 
س��وءاتکم و ریشاً...«: »ای فرزندان آدم ما لباسی که 

۵. »سِرُّک أسیرکَ فإن افَشَیتهَُ صِرتَ أسَیرَة.«
رِسقوطٌة.« ۶. »إفشاءُ السِّ
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س��تر عورت ش��ما کند و جامه های )زیب��ا و نرم( برای 
ش��ما فرس��تادیم.« لباس چیزی اس��ت که انس��ان از 
آن ب��رای پوش��اندن خود اس��تفاده می کن��د. »یواری 
س��واءتکم« وصفی برای لباس است و نشان می دهد 
لب��اس پوشش��ی واج��ب و لازم اس��ت و آن را ب��رای 
پوش��اندن عضوی که برهنه بودنش ناپس��ند و مایه ی 

رسوایی است، به کار می برند )۳۶(. 
عفت، حالتی نفس��انی  اس��ت که از غلبه ی شهوت 
جلوگیری می کن��د. در روایات، از پاکدامنی به عنوان 
ةُ  ادَةِ عِفَّ برترین عبادت یاد ش��ده اس��ت : »اَفْضَلُ الْعِبََ
الْبَطْ��نِ وَ الْفَ��رْجِ«. ام��ام عل��ی)ع( می فرمای��د: »مَ��ا 
نْ قَدَرَ فَعَفَّ  هِ بِاَعْظَمَ اَجْراً مِمَّ هیدُ عِنْدَاللََّ اهِدُ الشَّ مجََ الُْ
ئِکَة«: »پاداش  ادُ الْعَفیفُ اَنْ یکُونَ مَلَ��کاً مِنَ الْمَلَاَ لَ��کََ
مجاهد ش��هید در راه خدا بیش��تر از کسی نیست که 
می تواند گن��اه کند، ولی بر اثر پاکدامنی از آن پرهیز 
می کند. نزدیک است که انسان پاکدامن فرشته ای از 

فرشتگان خدا باشد« )۳۷(. 
در ش��رع مقدس اس��لام رعایت عفت و حفظ حریم 
و ح��دود حت��ی در نگاه ک��ردن نی��ز در کان��ون توج��ه 
قرار گرفته اس��ت و تجاوز از آن ح��دود، جز در مواقع 
اضطرار و به اندازه ی رفع ضرورت جایز نیس��ت. یکی 
از مصادیق مهم تقوای پزش��کی، عفّت است. پزشک 
باتقوا، نه تنها به خود اجازه ی سوءاستفاده ی جنسی 
از بیم��ار را نمی دهد، بلکه حت��ی در نگاه کردن برای 
معاین��ه، ح��دود اس��لامی را رعایت می کن��د و هنگام 
نی��از به نگاه کردن ب��ه بیمار برای  تش��خیص بیماری، 
به ان��دازه ی ضرورت اکتف��ا می کن��د )۳۷(؛ بنابراین 
اگر پزش��ک ب��رای معالجه ی��ا اقدامات تش��خیصی از 
قبیل لمس نبض و... ناچار ش��ود ب��دن بیمار را نگاه 
یا لمس کند، درصورتی که امکان تشخیص و معالجه 

از طریق نگاه غیرمستقیم مانند استفاده از آینه برای 
مش��اهده ی ب��دن نامح��رم به ویژه مناط��ق خصوصی 
بدن و لمس غیرمس��تقیم مانند استفاده از دستکش 
برای معاینه ی بدن بیمار نامحرم ممکن نباشد، لمس 
و نگاه اش��کال ن��دارد؛ البت��ه در این مواق��ع، باید به 
مقدار ضرورت بسنده کرد؛ یعنی پزشک باید در نگاه 
یا لمس نیز به بخش��ی محدود از ب��دن بیمار که برای 
تشخیص و درمان ضرورت دارد، اکتفا کند و زیادتر از 

آن جایز نیست.
 

۱۰. حریم خصوصی در آیات و احادیث
حریم خصوصی در ایران در گذشته بیشتر جنبه ی 
عرفی داش��ته و افراد در مناسبات اجتماعی مقید به 
حفظ آن بودند. با نظر به قدمت دین اس��لام در ایران 
و به وی��ژه مذهب ش��یعه از زمان صفوی��ه و آثار و نتایج 
آن بر فرهنگ مردم، مذهب نیز نقش��ی پررنگ در این 
میان داش��ته و در مواقع مبتلابه اس��تنادات بسیاری 
به آیات و روایات ش��ده است. در آیاتی متعدد از قرآن 
کریم و نیز سیره ی پیامبر و اولیا، بر لزوم رعایت حریم 
خصوص��ی انس��ان ها و پرهی��ز از نق��ض مصادیق آن 

تأکید فراوان شده است.
بس��یاری از ای��ن آی��ات و روای��ات، در قال��ب احکام 
چ��ون:  دس��توراتی  وضع��ی؛  ت��ا  هس��تند  تکلیف��ی 
ممنوعی��ت تجس��س و تفتی��ش، ممنوعی��ت ورود به 
منازل بدون اجازه و رضایت فرد، ممنوعیت اس��تراق 
س��مع و بص��ر، ممنوعی��ت س��ب، هجو و ق��ذف و نیز 
ممنوعیت خیانت در امان��ت همه مصادیقی از حریم 
خصوصی هس��تند. در این میان اص��ل برائت و اصل 
مالکیت نیز اهمیت این موضوع را در اس��لام بیش��تر 

آشکار می کند )۱۷(. 
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برای مثال درباره ی ممنوعیت تجسس و تفتیش در 
قرآن کریم آمده اس��ت: »یا اَیهَا الذی��نَ آمَنوا اجْتَنِبوا 
کَثِی��راً م��نَ الظن إن بَعْ��ضَ الظ��ن إثْمٌ وَ لاتَجَسس��وا 
وَ لایغْتَ��بْ بَعْضک��مْ بَعْضَ��اً أیحِ��ب أحَدک��مْ أنْ ی��أکلَ 
لَحْ��مَ أخِیهِ مَیت��اً فَکَرِهْتموه وَ اتقوا الل��هَ إن اللهَ تَواب 
رحِیمٌ«: »ای کس��انی که ایمان آورده اید! از بسیاری 
از گمان ه��ا دوری کنی��د؛ زی��را بعض��ی گمان ها گناه 
اس��ت. )و در کار دیگ��ران( تجس��س نکنی��د و بعضی 
از ش��ما دیگ��ری را غیب��ت نکند، آیا هیچ یک از ش��ما 
دوس��ت دارد که گوش��ت برادر مرده ی خود را بخورد! 
پ��س آن را ناپس��ند می دانید و از خداون��د پروا کنید، 

همانا خداوند توبه پذیر مهربان است.«1
همچنین خداوند درباره ی ممنوعیت ورود به منازل 
بدون اج��ازه و رضایت ف��رد نیز در ق��رآن می فرماید: 
»ی��ا ایها الذین آمنوا لاتدخل��وا بیوتاً غیربیوتکم حتی 
تستأنسوا و تس��لموا علی اهلها ذلکم خیر لکم لعلکم 
تذک��رون. فان لم تجدوا فیها اح��دا فلاتدخلوها حتی 
یؤذن لکم و ان قیل لکم ارجعوا فارجعوا هو ازکی لکم 
و الل��ه بما تعملون علیم«: »ش��ما که ایم��ان دارید به 
خانه ی هیچ کس غیر از خانه های خود داخل نشوید 
تا آنکه آشنایی دهید و بر اهلش سلام کنید این برای 
شما بهتر است امید است که پند گیرید. و اگرکسی را 
در خانه نیافتید داخل نشوید تا شما را اجازه دهند، و 
اگر گفتند برگردید برگردید که این برای شما پاکیزه تر 

است و خدا به اعمالی که می کنید داناست.«2
خداون��د در ق��رآن کری��م در آی��ه ی ۱۱۸ س��وره ی 
خِذُواْ  ذِینَ آمَنُ��واْ لَاتَتَّ هَا الَّ یُّ

َ
آل عمران می فرمای��د: »یَا أ

مْ قَدْ  واْ مَ��ا عَنِتُّ لُونَکُمْ خَبَالًا وَدُّ
ْ
��ن دُونِکُ��مْ لَا یَأ بِطَانَةً مِّ

1. قرآن كریم، سوره ی حجرات، آیه ی 12.
2. قرآن كریم، سوره ی نور، آیات 2۷و28.

کْبَرُ 
َ
فْوَاهِهِمْ وَ مَا تُخْفِی صُدُورُهُمْ أ

َ
بَدَتِ الْبَغْضَاء مِ��نْ أ

��ا لَکُمُ الیَ��اتِ إِن کُنتُمْ تَعْقِلُونَ«: »ای کس��انی  نَّ قَدْبَیَّ
که ایم��ان آورده ای��د از غیر خودتان دوس��ت و همراز 
مگیری��د آنان از هی��چ نابکاری در حق ش��ما کوتاهی 
نمی ورزند. آرزو دارند که در رنج بیفتید و دش��منی از 
لحن و سخنش��ان آشکار اس��ت و آنچه سینه هایشان 
نهان می دارد بزرگ تر است. در حقیقت ما نشانه های 
دش��منی آن��ان را برای ش��ما بی��ان کردیم اگ��ر تعقل 
کنی��د.« در ای��ن آیه ی ش��ریفه به ج��ای »ولیجه«3 از 
»بطانة«4 اس��تفاده شده )هر دو به معنی محرم اسرار 
اس��ت(؛ زیرا، چنین ش��خصی به باطن آدمی مطلّع و 
از رازه��ای درونی او باخبر اس��ت و خداوند خطاب به 
مؤمن��ان می فرمای��د: »غیرمؤمنان را محرم سّ��ر خود 
قرار ندهید« که اش��اره به لزوم حفظ اسرار و نکوهش 

افشای سّر دارد )۳۸(. 
در آیات س��وم و چهارم س��وره ی تحریم نیز خداوند، 
برخی همسران پیامبر)ص( را که در رازداری کوتاهی 
کرده اند سرزنش نموده است.5 آیات فوق بر پایبندی 
ب��ه رازداری و فضیل��ت حف��ظ اس��رار دلال��ت دارد. 
همچنین در آیات هش��ت ت��ا یازده س��وره ی مؤمنون 
ب��ه فضیل��ت رازداری اش��اره ش��ده و می فرمای��د: »وَ 
مَانَاتِهِمْ وَ عَهْدِهِمْ رَاعُ��ونَ... اولئک هم 

َ
ذِی��نَ هُ��مْ ل الَّ

الوارث��ون الذین یرثون الفردوس هُ��م فیها خالدون«: 
»و کس��انی ک��ه به امانت ه��ا و عهد خ��ود پایبندند... 
اینان میراث بران هس��تند که بهشت  را که همواره در 
آن جاویدان هستند به میراث می برند«. در آیه ی ۲۷ 
س��وره ی انفال نیز چنین آمده است: »ای کسانی که 

3. شخصی كه مورد اعتماد و اطمینان انسان است اگر از اهل بیت او نبود.
4. پیراهن چسبیده به بدن

فَ  ُ عَلَیهِْ عَرَّ ا نبََّأَتْ بهِِ وَأظَْهَرَهُ اللهَّ ۵. إذِْ أسََ��رَّ النَّبیُِّ إلِیَ بعَْضِ أزَْوَاجِهِ حَدِیثاً فَلَمَّ
ا نبََّأَهَا بهِِ قَالتَْ مَ��نْ أنَبأََکَ هَذَا قَالَ نبََّأَنیَِ العَْلیِمُ  بعَْضَ��هُ وَأعَْرَضَ عَن بعَْضٍ فَلَمَّ

...ِ الخَْبیِرُ؛ إنِ تتَوُباَ إلِیَ اللهَّ
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ایمان آورده اید به خدا و رسول و امانت هایتان خیانت 
نکنید؛ درحالی که می دانید این کار ش��ما نادرس��ت 

است« )۳۹(. 
همچنی��ن حض��رت یعق��وب خط��اب ب��ه فرزن��دش 
می فرمای��د: »ق��الَ یا بُنَ��یَّ لا تَقصُ��ص رُؤْی��اکَ عَلی 
��یطانَ لِلانس��انِ  إخوَتِ��کَ فَیَکیدُوا لَ��کَ کَیداً إنَّ الشَّ
عَدُوٌّ مُبی��نٌ«1: »فرزندم! خواب خود را برای برادرانت 
بازگو مکن که برای تو نقش��ه ی خطرناک می کش��ند؛ 
چراکه شیطان دشمن آش��کار انسان است«. این آیه 
نیز درس حفظ اس��رار را به ما می آموزد. علاوه براین، 
در آیه ی ۱۴۸ س��وره ی نس��اء، خداوند انسان ها را از 
بازگوکردن بدی های دیگران منع نموده و می فرماید: 
»لایح��بّ اللّه الجهر بالس��وء من الق��ول الا من ظلم و 
کان اللّه سمیعاً علیماً«؛ یعنی »خداوند دوست ندارد 
کس��ی با س��خنان خود، بدی ه��ای دیگ��ران را اظهار 
کند، مگر آن کس که به او س��تم ش��ده باش��د و همانا 

خداوند شنونده ی داناست.«
این مهم در روای��ات دیگری نیز در کانون توجه قرار 
گرفت��ه اس��ت ک��ه در ادامه ب��ه بعضی از آن ها اش��اره 
می ش��ود؛ ام��ام رض��ا)ع( در حدیث��ی می فرماین��د: 
»مؤم��ن، مؤمن نخواه��د بود مگر اینکه س��ه خصلت 
داشته باشد: سنتی از پروردگار و سنتی از پیامبر)ص( 
و س��نتی از امام؛ اما س��نت پ��روردگار کتمان اس��رار 
اس��ت، س��نت پیامبر)ص( مدارا با مردم و سنت امام 
ش��کیبایی در براب��ر ناراحتی ها و مش��کلات اس��ت«2 
)۳۲(. در حدیث دیگر از امام صادق)ع( می خوانیم: 
»س��رک مِنْ دمک فَ��لَا یجری��ن مِنْ غی��ر أوداجک«: 

1. قرآن كریم، سوره ی یوسف، آیه ی ۵.
ِّهِ وَ سُنَّةُ منِْ  ةُ منِْ رَب 2. لایکون المؤمن مؤمناً حتی تکون فیه ثلََاثُ خِصَالٍ سُ��نَّ
نَّةُ  رِّ وَ أمََّا السُّ ِّهِ فکتمان السِّ نَّةُ منِْ رَب ��لَامُ( فاما السُّ نبیه وَ سُ��نَّةُ منِْ ولیه )علیه السَّ

اءِ.  رَّ برُْ فی الباساء وَ الضَّ منِْ نبیه فَمُدَارَاةُ النَّاسِ مَنْ ولیه فَالصَّ

»اس��رار ت��و همچ��ون خونت اس��ت ک��ه بای��د تنها در 
رگ ه��ای خودت جری��ان یابد« )۳۲(. ام��ام علی)ع( 
نی��ز فرموده ان��د: »جَمَ��عَ الدنیا وَ الاخ��رة فی کتمان 
��رُّ فی الاذاعة وَ  ��رِّ وَ مُصَادَقَ��ةِ الاخیار، وَ جَمَعَ الشَّ السِّ
مُوَاخَاةَ الاش��رار«؛ یعنی »تمام خی��ر دنیا و آخرت در 
دو چیز نهفته ش��ده: کتمان اسرار و دوستی با نیکان 
و تمام ش��ر در این دو چیز نهفته ش��ده: افشای اسرار 
و دوس��تی با اشرار« )۳۲(. »لا تَخُن مَنِ ائتَمَنَکَ وَ إن 
ذاعَ سِرَّکَ«: »به کسی که تو 

َ
هُ وَ إن أ خانَکَ وَلا تَذِع سِرَّ

را امین قرار داده اس��ت خیانت مکن؛ هرچند او به تو 
خیانت کرده باش��د و راز او را فاش مساز اگرچه او راز 

تو را فاش ساخته باشد« )۴۰(. 
بعَ��دَ رَعیّتِکَ 

َ
و ام��ام عل��ی)ع( می فرمای��د: »لَیَکُن أ

طلَبُهُم لِمَعَائِبِ النّاس؛ فإنَّ 
َ
شنَاهُم عِندَکَ، أ

َ
مِنکَ، وَ أ

حَقُّ مَن سَتَرَهَا، فَلَا تَکشِفَنَّ 
َ
فِی النّاسِ عُیوُباً، الوَالِی أ

ما عَلَیکَ تَطهیرُ مَا ظَهَرَ لَکَ،  ��ا غَابَ عَنکَ مِنها فَإنَّ عَمَّ
وَ الل��هُ یَحکُ��مُ عَلیَ مَ��ا غَابَ عَنکَ، فَاس��تِرُ الَع��ورَةَ مَا 
کَ،  اس��تَطَعتَ یَستُرِ اللهُ مِنکَ مَا تُحِبُّ سَترَهُ مِن رَعیتِّ
طلِ��ق عَ��نِ الناسِ عُق��دَةَ کُلِّ حِق��دٍ، وَ اقطَ��ع عَنکَ 

َ
أ

سَ��بَبَ کُلِّ وِترٍ، وَ تَغَ��ابَ عَن کُلِّ مَا لَا یَضِ��حُ لَکَ، وَ لَا 
بة  تَعجَلَنَّ تَصدِیقِ سَ��اعٍ، فَإنَّ السّاعِیَ عاشٌ، وَ إن تَشَّ
اصِحی��نِ«: »از رعیت، آنان را ک��ه عیب جوترند از  بِالنَّ
خود دور ک��ن؛ زیرا مردم عیوبی دارن��د که رهبر امّت 
در پنهان داش��تن آن از هم��ه س��زاوارتر اس��ت؛ پ��س 
مبادا آنچه بر تو پنهان است آشکار گردانی و آنچه که 
هویداس��ت بپوش��انی، که داوری در آنچه از تو پنهان 
است با خدای جهان است. پس چندان که می توانی 
زش��تی ها را بپوشان تا آن را که دوست داری بر رعیّت 
پوش��یده ماند، خدا بر تو بپوشاند. گره هر کینه ای را 
در مردم بگش��ای، و رش��ته ی هر نوع دشمنی را قطع 
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ک��ن، و از آنچه که در نظر روش��ن نیس��ت کناره گیر، 
در تصدیق س��خن چین شتاب مکن؛ زیرا سخن چین 
گرچ��ه در لب��اس اندرزدهن��ده ظاه��ر می ش��ود، اما 

خیانت کار است« )۴۱(.

۱۱. جایگاه حریم خصوصی در فقه
از جمل��ه ادل��ه ی مس��تند در مباحث فقه��ی قرآن، 
س��نت و اجم��اع و عقل اس��ت. ب��ا توجه ب��ه اینکه در 
رأس ای��ن ادل��ه ق��رآن ق��رار دارد، در قس��مت قب��ل 
آیات��ی از قرآن که به نحوی ب��ه حریم خصوصی توجه 
کرده اند، بیان ش��دند؛ البته در فقه، تعریفی از حریم 
خصوصی وجود ندارد. بنابراین برای استنباط احکام 
در این گون��ه مواقع، یک��ی از راه ها ن��گاه به مصادیق 
آن اس��ت؛ برای مثال به نظر می رس��د مناس��ب ترین 
قاع��ده ای ک��ه می ت��وان در ای��ن ب��اب به آن اس��تناد 
کرد، قاع��ده ی معروف فقهی »لا ض��رر و لا ضرار فی 
الاس��لام« است که یکی از مش��هورترین قواعد فقهی 
اس��ت ک��ه خ��ود مس��تند بس��یاری از مس��ایل فقهی 
اس��ت؛ بنابراین هر عملی که مس��تلزم زیان رس��اندن 
به دیگران باش��د، اجراکردنی نخواهد بود، خواه این 
زیان جانی باش��د یا مالی یا معنوی و روحی. با توجه 
به اینک��ه واژه ی ضرر به صورت عام به کار برده ش��ده 
است می توان استدلال کرد که حریم خصوصی افراد 
نیز مشمول این قاعده خواهد بود. از طرفی براساس 
قاعده ی فقهی »تسلیط« و مطابق با جمله ی »الناس 
مسلطون علی انفس��هم«، مردم مسلط به نفس خود 
هس��تند و مفهوم مخالف آن این اس��ت که مس��لط بر 

نفس دیگران نیستند.
مس��تند فقهی بعدی »قیاس اولویت« است؛ قیاس 
اولویت بدین ش��رح اس��ت که اگر دلیل��ی که موجب 

اثب��ات حکم در یک موضوع خاص ش��ده در موضوع 
دیگ��ر آن دلیل اقوی باش��د، حکم دلیل اول را باید به 
حکم دلیل دوم تس��ری داد. بناب��ر اینکه حرمت مال 
مؤم��ن کَحُرمَةِ دَمِ��هِ، تصرف کردن در ام��وال دیگران 
ممن��وع و حک��م به تحریم آن ش��ده اس��ت، به طریق 
اولی این حکم به حریم افراد نیز تسری دادنی است. 
برای ش��فافیت بیش��تر مطلب می توان گفت بر طبق 
قی��اس اولویت وقتی به پدر و مادر نمی توان اف گفت 
)لاتق��ل ما لی��س لهما اف( به طری��ق اولی کتک زدن 
آن ه��ا نیز حرام اس��ت؛ بنابرای��ن چون در م��ال افراد 
نمی توان تصرف کرد، به طریق اولی در جان و حریم 
آن ه��ا نیز نمی توان تصرف کرد. علاوه بر مس��تندات 
ش��رعیه، دلیل عق��ل نیز ب��ر حفظ حری��م خصوصی 
صحه می گذارد )عقل نیز یکی از مقوله هایی ست که 
فقها در اس��تناد اح��کام آن را می پذیرند(؛ البته عقل 
نی��ز حکم می کند ک��ه بهره مندی یک ف��رد یا گروه از 
این حق، نباید مستلزم زیان رساندن به دیگران باشد.

 
۱۲. دیدگاه قانونی

و  بنیادی تری��ن  از  یک��ی  حقوق��ی  دی��دگاه  از 
اساس��ی ترین حقوق بش��ری که با ش��خصیت انسان 
اس��ت.  دارد، حری��م خصوص��ی  تنگاتن��گ  ارتب��اط 
تنهاب��ودن انس��ان، ب��ا خ��ود ب��ودن او، دوری از نگاه 
کنترل کننده ی دیگران و رهایی از تجسس و تفتیش 
سایرین حقی است که لازمه ی یک شخصیت مستقل 
اس��ت )۲۱(. در ماده ی ۲۱ اعلامیه ی جهانی حقوق 
بش��ر مص��وب ۱۹۴۸ اعلام ش��ده اس��ت ک��ه »حریم 
خصوص��ی، خان��واده، مکاتبات، آب��رو، حیثیت افراد 
نبای��د مورد تعرض و مزاحمت واقع ش��ود.« همچنین 
مصادی��ق ده گان��ه ی تع��رض به حری��م خصوصی نیز 
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در قطعنام��ه ی کنگره ی بین الملل��ی حقوق دانان در 
استکهلم )۱۹۶۷( بدین ترتیب بیان شده است: 

الف. مداخله در زندگی خصوصی و داخلی افراد؛
ب. تع��رض به تمامیت جس��مانی و روان��ی و ایجاد 

محدودیت اخلاقی و معنوی؛
ج. تعرض به حیثیت و شرافت و شهرت افراد؛

د. تفسیر نابجا از گفته ها و اعمال اشخاص؛
ه. اس��تفاده از اس��م، هوی��ت و عک��س اف��راد برای 

مقاصد تجاری تبلیغاتی؛
و. افش��ای ام��ور ناراحت کننده ی مرب��وط به زندگی 

خصوصی افراد؛
ز. اقدام به جاسوسی و تحت نظر گرفتن افراد؛

ح. توقیف یا بازرسی مکاتبات فرد؛
ط. سوءاستفاده از مکاتبات کتبی یا شفاهی؛
ی. افشای اطلاعات شغلی و حرفه ای )۴۰(.

مطاب��ق قان��ون، هم��ه ی اف��راد بش��ر صرف نظ��ر از 
تابعیت، سن یا اهلیت مدنی یا توانایی ذهنی از حق 
حریم خصوص��ی برخوردارند. تمام افراد حقیقی چه 
شهروندان و چه اتباع خارجی دارای این حق هستند. 
ح��ق انس��ان ب��ر حریم خصوص��ی یک حق اساس��ی 
مدنی اس��ت و از س��ن ف��رد اثر نمی پذیرد؛ انس��ان به 
صِرف انسان بودن و بلافاصله پس از تولد، مشروط به 
تولد زنده، دارای این حق می شود. طبق قانون ۹۵۷ 
قانون مدنی حتی مش��روع و نامشروع بودن طفل نیز 
به عنوان شرط دارابودن این حق لحاظ نشده است و 
هیچ کس حق دخالت در شیوه ی انعقاد نطفه ی نوزاد 

و افشای اسرار او را ندارد. 
گس��تره ی ای��ن ح��ق به ق��دری گس��ترده اس��ت که 
اش��خاص حقوق��ی را نیز ب��ه اعتبار اینک��ه در جامعه 
مانن��د افراد حقیق��ی فعالیت دارند، در ب��ر می گیرد. 

ب��ا وجود اینکه در حقوق ایران چه در قانون اساس��ی 
و چ��ه در قوانین عادی اش��اره ی صریح��ی به مفهوم 
حریم خصوصی نش��ده، در بس��یاری از مواد قانونی 
به مصادیق حریم خصوصی پرداخته ش��ده است که 
البته بیش��تر آن ها جزء موضوعات پزش��کی بوده و بر 
بالین بیم��ار مصداق می یابن��د. از آن جمله می توان 
به تمامیت جس��مانی افراد اش��اره کرد. اسرار مربوط 
ب��ه تمامیت جس��می بیش��تر جنبه ی پزش��کی دارد. 
ممک��ن اس��ت فردی مبت��لا به نوع��ی بیماری باش��د 
ک��ه در فرهنگ حاک��م آن جامعه این بیم��اری نوعی 
انگ اجتماعی محس��وب می ش��ود و فرد نمی خواهد 
کس��ی از بیماری او مطلع شود یا فرد به صرف حفظ 
اعتمادبه نفس و تظاهر به س��لامت چنین خواسته ای 

دارد. 
اصل ۲۲ قانون اساسی کشور ما نیز اشعار می دارد: 
»حیثی��ت، جان، مال، مس��کن و ش��غل اش��خاص از 
تعرض مصون اس��ت مگر در مواردی که قانون تجویز 
کند.« دو مقوله ی حیثیت و جان در این اصل به طور 
ضمن��ی حریم خصوصی جس��مانی اف��راد را مد نظر 
قرار داده و به حمایت از آن پرداخته است. جنبه های 
مرتبط با س��لامت جسمی و روحی و نیز مشخصات و 
خصوصیات محرمانه ی بدنی افراد را می توان در پرتو 

این اصل قرار داد. 
از این قانون می توان چنین نتیجه گرفت که معاینه 
و لمس بدون اجازه ی بیمار به نوعی تعرض به تمامیت 
جسمانی فرد تلقی می شود و به موجب قانون ممنوع 
اس��ت. از دیگر س��و، انس��ان دارای حی��ات دوگانه ی 
م��ادی و معن��وی اس��ت. اگ��ر حی��ات م��ادی او را در 
جسمش خلاصه کنیم حیات معنوی او نیز در مبانی 
فک��ری و عاطف��ی و در ابع��اد ف��ردی و اجتماعی اش 
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گسترده است و گاه برای فرد بسیار مهم تر از تمامیت 
جسمی او جلوه می کند. قانون نیز این مهم را از نظر 
دور نداشته و در ماده ی ۶۴۸ قانون مجازات اسلامی 
ب��ه آن پرداخت��ه اس��ت: »اطب��ا، جراح��ان، ماماه��ا، 
داروفروش��ان و کلیه ی کسانی که به مناسبت شغل یا 
حرفه ی خود محرم اس��رار می ش��وند هرگاه در غیر از 
موارد قانونی اس��رار مردم را افش��ا کنند به مدت س��ه 
م��اه و یک روز تا یک س��ال حبس یا ب��ه یک میلیون و 
پانصد هزار تا شش میلیون ریال جزای نقدی محکوم 
می ش��وند.« البته همان گونه ک��ه در قوانین موصوف 
مشاهده می شود، مقنن استثنائاتی قانونی در حفظ 
حریم خصوصی و اس��رار را بیان داش��ته اس��ت که در 
واق��ع مرب��وط به هم��ان مش��روط بودن حف��ظ حریم 
خصوص��ی اف��راد و ایج��اب مصلحت عمومی اس��ت. 
قان��ون مدنی ای��ران نیز تصرف در حری��م را به منظور 
جلوگیری از ضرر به صاحب حریم، منع کرده و میزان 
حری��م را نیز به ان��دازه ای معین کرده اس��ت که برای 

دفع ضرر کافی باشد. 

۱۳. مصادیق حفظ حریم خصوصی
حفظ حریم خصوصی بخش��ی از سیاست، عملکرد 
و قانون سلامت هر کشور است )۲(. در حال حاضر، 
به دلیل کثرت بیماران و کمبود امکانات کافی به ویژه 
نبود زمان و مکان مناس��ب برای معاینه، حفظ حریم 
افراد به ش��کل ایده آل و مطلوب، بس��یار دشوار و چه 
بس��ا غیرممکن است. بااین حال، می توان با بالابردن 
حساس��یت اخلاقی و مددگرفت��ن از خلاقیت خود با 
شیوه هایی س��اده و کم هزینه، بیش��تر به حریم افراد 
احترام گذاش��ت. ب��رای این منظور می ت��وان فضایی 
برای بیماران تأمین کرد که بتوانند احساسات خود را 

بروز دهند. با استفاده از پاراوان یا وسایل مشابه حتی 
در اتاق های چندنفره و نیز پوش��اندن قسمت هایی از 
ب��دن بیمار با ملحفه و لباس، هنگامی که به برهنگی 

نیازی نیست، می توان حریم بیمار را حفظ کرد. 
بیم��ار،  ات��اق  ب��ه  واردش��دن  ب��رای  اجازه گرفت��ن 
فرهنگ��ی  و  مذهب��ی  عقای��د  ب��ه  احترام گذاش��تن 
و  فرهنگ��ی  قوم��ی،  مل��ی،  مذهب��ی،  )باوره��ای  او 
اخلاق��ی(، حف��ظ و مراقب��ت از حریم ش��رعی بیمار، 
خطاب ک��ردن محترمان��ه ی او، معرفی ک��ردن خ��ود و 
ارائه ی مش��خصات حرفه ای و نام و مش��خصات افراد 
تی��م مراقبت��ی، گرفتن رضایت از بیمار ب��رای معاینه، 
مش��اهده و درم��ان و مراقبت، حفاظ��ت از اطلاعات 
بیم��ار و دادن اطلاع��ات لازم ب��ه او، گوش ک��ردن به 
نگرانی ه��ای او، ارائ��ه ی اطلاع��ات کاف��ی درب��اه ی 
بیم��اری و پیش آگه��ی ب��ه زب��ان س��اده، احت��رام به 
درمان��ی،  تصمیم گیری ه��ای  در  بیم��ار  اس��تقلال 
اطمین��ان دادن ب��ه بیم��ار درب��اره ی محرمانه ب��ودن 
اطلاعاتش و موارد احتمال نقض رازداری، اجتناب از 
صحبت کردن های بی جا و نامطلوب بالای سر بیمار، 
اجتن��اب از لمس غیرض��روری بدن او، بازنگذاش��تن 
درِ ات��اق بیم��ار و همراه��ی معتم��د بیم��ار در هنگام 
معاینه، نمونه هایی اس��ت که شاید بیش از امکانات، 
ب��ه حساس��یت اخلاقی پزش��ک و ن��گاه محترمانه به 
بیمار به عنوان یک انس��ان نیاز دارد. به این نمونه ها، 
می توان مثال ه��ای متعدد دیگری مانن��د برهم نزدن 
اس��تراحت و خواب بیمار، جابه جانکردن وس��ایل او، 
ننشس��تن روی تخت بیمار، نپرسیدن سؤالات بسیار 
خصوص��ی، ن��گاه امی��ن و پ��اک در مراح��ل معاینه و 
درمان و پوش��ش مناس��ب بیمار و پرسنل را نیز افزود. 
تا حد امکان می توان تلاش کرد، مصاحبه و معاینه ی 
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بیم��ار در مقابل دیگران انجام نش��ود و برای بیمارانی 
که با کارکنان و پرستاران غیرهمجنس معذب هستند 

از همکاری پرسنل همگن بهره گرفت.
 

۱۴. جمع بندی
براس��اس آنچه گفته شد مکاتب و نظریات مختلف، 
گس��تره ی متفاوت��ی ب��رای حری��م خصوص��ی قائ��ل 
هستند؛ بااین حال همه بر بدیهی بودن و الزام رعایت 
آن اتفاق نظ��ر دارند. ضمن اینک��ه حریم خصوصی و 
ل��زوم رعایت و احترام ب��ه آن نه تنها مغایر با آموزه های 
دینی و مذهبی ما به عنوان قائلان به اس��لام نیست، 
بلکه بر این اصل، تقید ما را به رعایت آن، بیش از پیش 
می طلبد. در حیطه ی پزش��کی که اعتماد به پزشک، 
بنیان و خشت اول بنای رابطه ی پزشک و بیمار است 
رعایت این اصل مستلزم حساسیتی دوچندان است.

توضیح نمونه ی اول

ب��ا توجه به اینک��ه این افراد به ص��ورت غیراختیاری 
معروف ش��ده اند، نباید از حریم خصوصی آنان چشم 
پوش��ید. در این گون��ه مواق��ع ممکن اس��ت اف��راد از 
لحاظ روح��ی و روانی برای مصاحبه آماده نباش��ند و 
مطالبی را بیان کنند که بعدها از ذکر آن ها پش��یمان 
ش��وند؛ لذا اجازه ی ملاقات و مصاحب��ه حتماً باید با 
صلاحدی��د پزش��ک معالج و مس��ئولان بیمارس��تان و 
رضایت بیم��اران و اولیای آن��ان و ترجیحاً با فاصله ی 

زمانی مناسب داده شود. 

توضیح نمونه ی دوم

درخواس��ت بیمار با توجه به حفظ حریم خصوصی 
نوع جس��مانی و معاش��رتی جزء حقوق او بوده و باید 

ب��ه تقاض��ای او احت��رام گذاش��ت. در ص��ورت وجود 
شرایطی که احتمال اجابت درخواست بیمار به علت 
کمبود پرسنل همجنس و عدم امکان جایگزین کردن 
پرس��نل کش��یک مونث خصوص��اً در م��وارد اورژانس 
ممکن نباش��د، موارد باید با ذکر دلایل به بیمار اعلام 

شود. 

توضیح نمونه ی سوم

ای��ن  در  رازداری  و  محرمانگ��ی  حف��ظ  وظیف��ه ی 
باره بس��یار ق��وی جل��وه کرده اس��ت. در ای��ن نمونه 
افش��انکردن اطلاع��ات به ط��ور مس��تقیم در تقابل با 
سلامت، ایمنی یا رفاه دیگران نیست و مشکلی برای 
دیگ��ران ایجاد نمی کن��د. هیچ خط��ر قریب الوقوعی 
هم مطرح نیست. درعین حال نمی توان این موضوع 
را نادی��ده گرفت که همس��ر بیمار قطعاً از س��لامت و 
پیش آگهی بیمار اثر می پذیرد؛ بنابراین، بهتر اس��ت 
پزش��ک تمام تلاش خود را برای بازشدن باب صحبت 
بی��ن آن دو به کار گیرد. بدیهی اس��ت این مهم، خود 

جزء مسئولیت های یک پزشک متعهد است. 
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فصل چهاردهم

حقیقت گویی در ارتباط پزشک و بیمار

 دکتر امیراحمد شجاعی، دکتر احد فرامرز قراملکی

معرفی نمونه

جوان ۲۵ساله ای از یك هفته قبل متوجه بروز برخی ضایعات تیره رنگ پوستی روی ساق پای راست خود 
می ش��ود. همراه مادرش به پزش��ك عمومی مراجعه می کند و آزمایش هایی انجام می دهد. پزش��ك عمومی 
پ��س از دی��دن آزمایش ها، او را به یك فوق تخصص خون و س��رطان معرفی می کند؛ اما از ارائه ی توضیحات 
کافی به آن ها خودداری می کند و دلیل ارجاع را بررسی بیشتر عنوان می کند. آن فوق تخصص هم بیماران 
بسیاری با نوبت های طولانی دارد؛ ازاین رو، پس از چندی بیمار را ویزیت می کند و تشخیص سرطان بدخیم 
خون را مطرح می کند و از درمان بس��یار ضعیف و ناممکن آن خبر می دهد. پزش��ك عوارض شیمی درمانی 
و احتمال عود را نیز صریحاً عنوان می کند. بیمار بس��تری می ش��ود و خان��واده ی بیمار از همان روز عزادار 
می شوند. بیمارشان اولین دوره ی شیمی درمانی را دریافت می کند و مرخص می شود. ده روز بعد عود می کند و 
پزشك از پیش آگهی بسیار بد بیمار خبر می دهد. آن ها نیز از دوره های بعدی شیمی درمانی سر باز می زنند و یك 

ماه بعد فرزندشان را از دست می دهند. 
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۱. مقدمه: حقیقت گویی چیست؟
۱- ۱. تعاریف

ص��دق در لغت، راس��ت گفتن و راس��ت کردن وعده 
اس��ت و در این موضوع )اخلاق( مراد راس��تی است؛ 
ه��م در گفت��ن و هم در نی��ت و عزم و ه��م در وفای به 
آنچه زبان وعده کرده باش��د و ه��م در تمامی حال ها 

که پیش آید )۱(.
گروهی صداقت را به معنای بیان و درمیان گذاشتن 
همه ی حقای��ق بدون هیچ کم وکاس��ت و پنهان کاری 
می دانن��د؛ عده ای نیز آن را در معن��ای حفظ قول از 
دروغ و غیب��ت و بعضی دیگر در معنای موافقت س��رّ 
با س��خن به کار می گیرن��د؛ همچنین برخی صداقت 
را شفافیت در عین پوش��اندن و منتشرنکردن همه ی 
جزئیات ]هر راس��ت نباید گفت[ و عده ای وفاداری و 

راستی وعده در روابط به شمار می آورند. 
۱- ۲. مفاهیم 

صدق به دو معنا به کار رفته است: ۱. مطابقت خبر 
با اعتقاد مخبر؛ ۲. مطابقت خبر با واقع؛ یعنی صدق 
و ک��ذب اخلاق��ی )مخبری( و ص��دق و کذب منطقی 
)خب��ری(. ل��ذا در منط��ق از صدق1 ص��در اخلاق از 
صداقت2 سخن می گوییم. به عبارت دیگر در کاربرد 
منطق��ی کلمه هر س��خن خلاف واقع کاذب اس��ت و 
هر گفتار مطابق با واقع صادق اس��ت. صدق اخلاقی 
وصف گوینده است؛ بدین معنا که گوینده ، قضیه ای 
را ب��ر زب��ان ج��اری می کن��د که خ��ود به ص��دق آن و 
مطابقت آن ب��ا واقع و نفس الامر اعتقاد دارد. در علم 
اخ��لاق و به مفهوم اخلاقی کلمه نمی توان ش��خصی 
را که س��خن مطاب��ق با واقع گفته اس��ت راس��ت گو و 

1. Truth
2. Honesty

ش��خصی را که س��خن غیر مطابق با واقع گفته است 
دروغ گو نامید؛ زیرا اگر کس��ی س��خن خلاف واقع را 
ب��ه دلایلی مطابق ب��ا واقع بداند و براس��اس باور خود 
س��خنی را به زبان بیاورد که گم��ان می کند مطابق با 
واقع اس��ت، دروغ گودانس��تن او در مفه��وم اخلاقی 

جای تردید دارد. 
با توجه به تمایز ص��دق و کذب منطقی و اخلاقی و 
تعریف آن ها می توان گف��ت صداقت و حقیقت گویی 
متفاوت ان��د؛ زیرا صادق ممکن اس��ت حرفی بزند که 
خ��ود فکر می کن��د مطابق با واقع اس��ت، درحالی که 
حقیقت گوی��ی  زی��را  اس��ت؛  نگفت��ه  را  حقیق��ت 
یعن��ی مطابق��ت ب��ا واق��ع.... ل��ذا برخ��ی صداقت و 
حقیقت گوی��ی را بر مبنای دروغ تعریف می کنند و در 
عوض بیان مؤلفه های حقیقت گویی، به بیان دروغ و 
مبان��ی آن می پردازند. از دروغ چهار تعریف گوناگون 

می توان ارائه کرد که عبارت اند از:
الف. خبر غیرمطابق با واقع؛

ب. خب��ر غیرمطابق با واقع هم��راه با علم و آگاهی 
به آن و نه سهوی؛

ج. خبر غیرمطابق با باور گوینده؛
د. خب��ر غیرمطابق با ب��اور گوینده که موجب فریب 

شود )۲(.

۲. مصادیق حقیقت گویی در ارتباط پزش�ك و 
بیمار

در پزش��کی نی��ز حقیقت گوی��ی ب��ه ط��رق مختلف 
ب��رای مث��ال حقیقت گوی��ی،  تبیی��ن ش��ده اس��ت؛ 
دادن اطلاع��ات صحی��ح ب��ه بیمار اس��ت؛ همچنین 
حقیقت گویی عبارت اس��ت از دادن اطلاعات لازم به 
بیمار برای ایجاد توانایی اخ��ذ تصمیم های آگاهانه. 
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آگاه س��اختن بیمار از وضعیتی که در آن قرار دارد نیز 
حقیقت گویی محسوب می شود.

در اینجا دو سؤال مطرح می شود: یك اینکه چگونه 
ممکن اس��ت حقیقت گویی در ارتباط پزش��ك و بیمار 
محقق نش��ود؟ در پاسخ به این سؤال چهار احتمال را 

دخیل می دانیم که عبارت اند از:
ال��ف. به بیم��ار اطلاع��ات ندهی��م و او را از دریافت 

اطلاعات محروم کنیم؛
ب. پ��اره ای از اطلاعات را ب��ه بیمار بدهیم و پاره ای 

را پنهان کنیم؛
ج. ب��ه بیم��ار اطلاع��ات دروغ و مغای��ر ب��ا واقعی��ت 

بدهیم؛
د. همه یا پ��اره ای از اطلاعات را به گونه ای به بیمار 

بدهیم که موجب کج فهمی او شود.
و س��ؤال دوم اینک��ه آی��ا هم��ه ی احتمالات ب��الا، از 
نظر اخلاقی مش��ابه هم هس��تند؟ البته پاسخ منفی 
اس��ت؛ چون حالت س��وم و ارائ��ه ی اطلاعات دروغ و 
غیرواقع هیچ گونه توجیهی نمی تواند داش��ته باشد و 
کاملًا مذموم است و رابطه ی پزشك و بیمار را تخریب 
می کند. از س��ویی حال��ت چهارم نیز مص��داق فریب 
اس��ت و هرچند ک��ه صراحت��اً دروغی عنوان نش��ده، 
فریب بیمار را به دنبال داش��ته و چن��دان توجیه پذیر 
نیس��ت )۳(؛ ام��ا دو حال��ت اول و دوم ک��ه برخ��ی 
پزش��کان به این دو گونه عمل می کنند و عمل خود را 
نیز توجیه می نمایند، به بحث بیش��تر نیاز دارد که به 

مرور آن می پردازیم. 

۳. دلایل حقیقت گویی در رابطه ی پزش�ك و 
بیمار

حقیقت گویی و راس��ت گویی از صفات پسندیده ی 

انس��انی هس��تند که به دلیل آن ها نیازی نیس��ت؛ اما 
پاره ای توضیحات به درك اهمیت آن ها کمك می کند. 
حقیقت گویی در وهله ی اول، احترام به کرامت و شأن 
انسانی بیمار است و در غیر این صورت، بی احترامی 
به او و همه ی انس��ان ها تلقی می شود. راست گویی و 
حقیقت گویی از صفات برجس��ته ی انسان هاست که 
در همه ی تعاملات مبتنی بر صلح و دوستی و شفقت 
نمودار می ش��ود و خلاف آن را نمی توان انتظار داشت؛ 
مگر آنکه ارتباطات انس��انی را مخدوش و اعتمادناپذیر 

کند. 
حقیقت گوی��ی احترام ب��ه اس��تقلال و اتونومی بیمار 
اس��ت ت��ا او بتواند ب��ا دریاف��ت اطلاع��ات لازم، قابلیت 
تصمیم گیری آگاهانه پیدا کن��د. حقیقت گویی جزئی 
ضروری از رابطه ی پزش��ك و بیمار اس��ت و از ماهیت 
خاص رابطه ی آن ها نش��أت می گی��رد. حقیقت گویی 
اگ��ر نقض ش��ود، دیر ی��ا زود آش��کار ش��ده و تبعاتی 
جبران ناپذیر به دنبال می آورد. حقیقت گویی موجب 
افزایش اعتماد بیماران به پزش��ك و جامعه ی پزشکی 
می ش��ود. گفتن حقیقت به تحقق هدف درمان کمك 
ک��رده و موجب��ات تس��ریع و تسهیل ش��دن آن  را فراهم 

می کند )۴(.

۴. تقریر حقیقت یا تقلیل مرارت؟
یکی از مهم تری��ن مراتب مرتبط با حقیقت گویی در 
ارتباط پزشك و بیمار، گفتن خبر بد است که همواره 
موج��ب ج��دال و محل اخت��لاف بوده اس��ت. برخی 
معتقدن��د که هم��ه ی حقایق از جمله خب��ر بد را باید 
به بیمار گفت و دلایل خود را نیز به این ش��رح عنوان 

می کنند: 
- این حق بیمار است که حقیقت را بداند. 
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- بدون دانستن حقایق، بیمار ممکن است اقدامات 
درمانی را به طور مناسب پیگیری نکند. 

- بدون دانس��تن حقای��ق، بیمار ق��ادر نخواهد بود 
تصمیم های مناسب بگیرد. 

- در ص��ورت بیان نش��دن حقای��ق، بیم��ار و جامعه 
اعتم��اد خ��ود را ب��ه پزش��ك و تیم پزش��کی از دس��ت 

می دهند. 
برخی دیگر ک��ه معتقدند حقیقت را نباید به صورت 
مس��تقیم ب��ه بیم��ار گف��ت، دلای��ل خ��ود را چنی��ن 

می دانند:
- تیم پزش��کی مه��ارت لازم را در انتقال اطلاعات و 

خبر بد ندارند.
- آن ها دوس��ت ندارند امید بیمار را از بین ببرند و او 

را افسرده کنند.
- هیچ کس دوست ندارد اولین کسی باشد که خبر 

بد را به بیمار می دهد.
- خود بیمار به شنیدن خبر بد تمایل ندارد.

- اعتق��ادات فرهنگی یا دینی مان��ع از بیان حقایق 
به بیمار می شود.

- خانواده ی بیمار ترجیح می دهند که بیمارشان از 
بیماری خود مطلع نشود.

درب��اره ی  متفاوت��ی  دیدگاه ه��ای  بنابرای��ن 
حقیقت گویی و انتقال خبر بد به بیمار، در فرهنگ ها 
وجوامع مختلف وجود دارد. به نظر می رسد که تفوق 
اص��ل اختیار ف��ردی در غرب، الزام بی��ان حقیقت به 
بیمار را در جوامع غربی پذیرفتنی نموده است؛ اما در 
بس��یاری از جوامع شرقی، به  علت محوریت خانواده 
و اولویت اصل ضررنرس��اندن نس��بت به اصل اختیار 
فردی، کتمان حقیقت بیماری امری رایج اس��ت. در 
این چالش مطرح شده، گفتن حقیقت چنانچه منجر 

به نگرانی و کاهش امید بیمار ش��ود جایز نیست؛ اما 
حرکت جوامع به س��وی تصمیم گیری آگاهانه مبتنی 
بر توانمندی های فردی است. آموزه های دین اسلام 
ضم��ن تأکید بر حق بیمار مبنی بر دانس��تن حقیقت 
و لزوم فراهم آوردن شرایط برای بهره گیری از روزهای 
پای��ان حی��ات، ملاحظ��ات اخلاق��ی را در خص��وص 
ایجادنک��ردن ت��رس و نگران��ی بی جا در بیم��اران در 
کانون توجه ج��دی قرار می ده��د؛ به خصوص وقتی 

بیمار در شرایط روحی روانی مناسبی نباشد. 
کاهش امی��د در بیمار و ایج��اد نگرانی و اضطراب، 
از عوام��ل اصلی خودداری از بی��ان حقیقت به بیمار 
هستند؛ در مقابل، دادن حق انتخاب و تصمیم گیری 
آگاهانه و تقویت اعتماد بین پزشك و بیمار، مهم ترین 
دلای��ل حمای��ت از حقیقت گویی هس��تند. مهم ترین 
مسائل دخیل در تصمیم پزش��ك مبنی بر بیان کردن 
ی��ا کتمان ک��ردن حقیق��ت عبارت اند از: ش��خصیت، 

فرهنگ، اعتقادات مذهبی و سنت های قومی. 
ازآنجاک��ه تش��خیص آنکه ف��رد آمادگ��ی لازم را برای 
ش��نیدن حقیق��ت دارد ی��ا نه مش��کل اس��ت، برخی 
عقی��ده دارن��د مش��ورت با خان��واده بهتری��ن راه حل 

مشکل خواهد بود )۵(.
در واقع هنوز نمی توان برای کادر پزش��کی ایده ای 
یکس��ان و روی��ه ای ثاب��ت را در خص��وص گفت��ن ی��ا 
نگفت��ن خب��ر بد مط��رح ک��رد. ع��ده ای معتقدند که 
اتونومی و کرامت انس��انی حکم می کن��د که بیماران 
از همه ی آنچه مرتبط با خودش��ان است مطلع باشند 
و آنان را مس��تحق دانس��تن اطلاع��ات آن هم به طور 
کام��ل می دانن��د؛ اما برخی دیگر ب��ر این حق مطلق 
تخصیص زده و برخی شرایط را استثنا می کنند. این 
عده علاوه ب��ر آنکه از حق دانس��تن بیماران حمایت 
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می کنن��د، همزمان حق ندانس��تن را نی��ز برای آن ها 
محترم می ش��مارند؛ برخی نیز حقوق را از آن دس��ته 
می دانن��د ک��ه بیمار ح��ق ندانس��تن آن ه��ا را دارد و 
ب��ه عبارت دیگر بیم��ار نباید از آن ها آگاه ش��ود )۶(. 
حساس��یت این موضوع در بیماری ه��ای ژنتیك و آن 
دس��ته از بیماری هایی که تش��خیص داده می شوند، 
اما مش��خص نیست که در این ش��خص معین چگونه 

بروزی خواهند داشت، بیشتر می شود )۷(.
برخی بررس��ی ها نیز نش��ان داده است که دانستن 
همه ی اطلاعات، حق مطلق بیماران نیست و عوامل 
بسیاری در این زمینه دخیل هستند که ما آن ها را به 
دو دسته تقسیم می کنیم: عوامل اجتماعی و عوامل 

فردی. 
عوامل اجتماعی از قبیل شرایط فرهنگی، مذهبی، 
عرف��ی و اجتماع��ی؛ عوام��ل ف��ردی چ��ون: تعلقات 
مذهب��ی، علای��ق عاطف��ی، ارتباط��ات خانوادگ��ی، 

شرایط بیماری، شرایط روانی و... )۸(. 

۵. حقیقت گویی درآینه ی روایات
ب��ه  ک��رات  ب��ه  و کلام معصوم��ان  ق��رآن  آی��ات  در 
حقیقت گویی اش��اره شده اس��ت. خداوند متعال در 

قرآن کریم صدق را در سه ساحت آورده است: 
الف. صدق در گفتار: صدق در هر آنچه که در مقام 
مخاط��ب به دیگ��ران الق��ا می کند؛ مثل نوش��ته ها و 
گفته ها که برحسب طرف گفت وگو متفاوت می شود. 
خ��واه ط��رف گفت وگ��و انس��ان دیگ��ر باش��د، خواه 
خداوند باش��د و در مقام عبادت و تخاطب با خداوند 
قرار گرفته باشد و خواه خودش مخاطب خود باشد: 
»مَ��ن صَدَق فی اقوال��ه جَلّ ق��دُرةُ« )۹(، »من صَدَق 

مَقالُهُ زاد جَلالُهُ« )۹(.

ب. صدق در کردار: تطابق زبان گفتاری با کرداری 
از نمونه ه��ای صدق در کردار اس��ت: »ی��ا ایها الذین 
آمن��وا لم تقول��ون م��ا لاتفعلون کب��ر مقتا عن��دا... إن 
تقولو ما لا تفعلون«: »ای کسانی که ایمان آورده اید، 
چرا س��خنی می گویید که ب��ه آن عمل نمی کنید. نزد 
خدا بس��یار خش��م است که س��خنی بگویید که عمل 

نکنید.«1
ج. ص��دق در پن��دار: تطاب��ق نی��ت و فک��ر آدمی با 
اعمال و رفتار انس��ان از دیگر اقس��ام صداقت است: 
تِهِ و عَمَلِهِ عَلَی قَدر نِیتِهِ«:  جُل علی قَدرِ هِمَّ »قَ��درُ الرَّ
»ارزش آدم��ی ب��ه اندازه ی همت اوس��ت و عملش به 
فسِ الحَیةِ  مقدار نیتش.«2 کَما لا یقُومُ الجَسَدُ اِلّا بالنَّ
ادِقةِ و لا تَثبتُ  یتَ��هِ الصَّ کذل��ک لا یقومُ الذّی��نُ إلا بالنِّ

ادِقةِ اِلا بالعقلِ )۱۰(. یة الصَّ النِّ
حض��رت رس��ول)ص( می فرماین��د: »چ��ه خیان��ت 
بزرگی اس��ت که ب��ه برادرت چی��زی بگویی ک��ه او تو 
را تصدی��ق کند و ت��و به او دروغ گفته باش��ی« )۱۱(. 
ش��یخ کلینی نیز در الکافی از ام��ام صادق)ع( روایت 
کرده است که »هرکس زبانش راست گوست، عملش 

پاکیزه و مقبول است«3 )۱۲(.
و کت��اب  المجال��س ش��یخ ص��دوق  و  الامال��ی  در 
جعفری��ات م��روی نیز از رس��ول خدا)ص( نقل ش��ده 
اس��ت که فرموده اند: »نزدیک ترین ش��ما نزد من روز 
قیام��ت و آن که واجب تر اس��ت ش��فاعتش ب��ر من از 
ش��ماها، راس��ت گوترین شماهاس��ت در حدی��ث.«4 
)۱۳(. همچنی��ن حض��رت ص��ادق)ع( می فرماین��د: 

1. قرآن كریم، سوره ی صف، آیات 2و3.
2. غرر الحکم، ج 4، ص۵۰۰. 

3. عن ابو عبدالله علیه الس��لام قال: »من صدق لسانه زكی عمله«؛ همچنین نك: 
همان، ص1۰۵، حدیث11

4. حدیث كامل آن چنین اس��ت: »قال رس��ول الله صلی الله علیه و آله و سلم: 
ان اقربکم منی غدا و اوجبکم علی ش��فاعة اصدقکم لس��انا و اداكم للامانة و 

احسنکم خلقا و اقربکم من الناس.«
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»محبوب تری��ن م��ردم نزد خداوند تب��ارک و تعالی، به 
غای��ت راست گوس��ت در س��خنش، و نگاه دارن��ده ی 
نمازش و آنچه خداوند بر او واجب نموده با پس دادن 
امان��ت«1 )۱۳( و نی��ز از آن جناب روایت ش��ده که در 
ضمن خطب��ه ای طولانی فرموده اند: »ای مردم آگاه 
باشید، راست گوئید که خداوند با راست گویان است 
و کناره کنید از دروغ گویی که آن دور اس��ت از ایمان. 
آگاه باشید که راست گو در محل نجات و کرامت است 
و آگاه باشید که دروغ گو در کناره ی تباهی و هلاکت 

است« )۱۴(.
از ای��ن دس��ت احادی��ث، در باب اهمی��ت صداقت 
و مذم��ت کذب، بس��یار اس��ت؛ اما ب��رای پی بردن به 
وظیفه ی پزش��ك ناچاری��م به برخ��ی احادیث مرتبط 
دیگ��ر نیز مراجع��ه کنیم. بعض��ی احادیث ب��ه رفق و 
م��دارای پزش��ك ب��ا بیم��ار و اهمیت امی��د و دلگرمی 
می پردازن��دو برخی به معیار صدق و کذب، که در زیر 

مختصری به آن ها پرداخته خواهد شد.
از حض��رت پیامبر)ص( روایت ش��ده ک��ه به طبیبی 
فرمودند: »الله الطبیب، بل انت رجل رفیق، طبیبها 
ال��ذی خلقه��ا«: »خداوند طبیب اس��ت و ت��و رفیق و 
ملایمت کنن��ده به مریض هس��تی« )۱۵(. همچنین 
از امیرالمؤمنی��ن علی)ع( روایت ش��ده اس��ت: »قتل 
القنوط صاحبه«؛ یعنی »ناامیدی کش��نده اس��ت.« 
و همچنی��ن آمده اس��ت ک��ه »اعظ��م الب��لاء انقطاع 
الرج��اء«: »بزرگ تری��ن بلا، قطع امید اس��ت« )۱۶(. 
آری امید موجب تلاش و ناامیدی سبب آفت هاست. 
در کت��اب غررالحکم و دررالکلم از امیرالمومنین)ع( 
روایت شده است که »الصدق مطابقة المنطق للوضع 

1. حسین بن ابی علاء عن الصادق جعفربن محمد علیه السلام قال سمعته یقول: 
»احب العباد ال��ی الله عزوجل رجل صدوق فی حدیثه، محافظ علی صلاته و 

ما افترض الله علیه مع اداء الامانة....«

الالهی و الک��ذب زوال المنطق عن الوضع الالهی«: 
»صدق همان مطابقت س��خن با قرارداد الهی اس��ت 
و ک��ذب ناهماهنگی س��خن ب��ا قرارداد الهی اس��ت« 

.)۱۷(

۶. جمع بندی
بناب��ر مطال��ب پیش گفت��ه، آنچه ب��ا واقع ی��ا قول یا 
فع��ل یا اعتق��اد گوینده و فاعل مطابق��ت دارد، معیار 
راس��تی و درس��تی نیس��ت؛ بلکه آنچه خداون��د قرار 
دهد و بپس��ندد، معیار راس��تی و درستی است. حال 
اگ��ر فعل یا قولی بر مبنای قرارداد الهی انجام ش��د و 
مطاب��ق با واقع یا مبتنی بر باور گوینده بود چه بهتر؛ 
اما اگر هم نبود اش��کالی ندارد و فعل یا قول ش��خص 
دروغ نخواهد بود. در تحلیلی منطقی درمی یابیم که 
برخی بیماران از ش��نیدن خبر بد گریزان اند؛ برخی 
بیماران با ش��نیدن خبر بد و آگاهی از حقیقت ناگوار 
ناامید و افس��رده می ش��وند و زودتر از پا در می آیند و 
دست از مقاومت می کشند؛ اما این ها همه ی بیماران 
نیستند. از س��ویی پزشك موظف است همه ی تلاش 
خ��ود را ب��رای بهبود بیمار به کار گی��رد و در این میان 
لازم اس��ت ک��ه از همه ی ت��وان و مقاوم��ت بیمار بهره 
برد. پس گویی پزشك برای هر بیمار یك دستورالعمل 
به خص��وص دارد و تصمی��م خ��ود مبن��ی ب��ر افش��ا یا 
کتم��ان حقیق��ت را، براس��اس تجربه و دان��ش خود، 
کمك همکاران، همکاری بیمار، خانواده یا همراهان 
بیم��ار خواهد گرفت. در مجموع به نظر می رس��د اگر 
صداقت پزش��ك با مریض به صورت قاعده ی ثابت در 
نیای��د و فرآین��د تصمیم گیری در این ب��اره به عهده ی 
پزش��ک گذاش��ته ش��ود، فای��ده ی آن بیش��تر خواهد 
ب��ود؛ چ��ون عکس العمل بیم��اران مختل��ف متفاوت 
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اس��ت و قاعده بر نمی دارد و پزش��ك اگر عاقل باش��د 
می توان��د تصمیمی بهتر بگیرد. ای��ن انعطاف پذیری 
در تصمیم گیری بس��یار بهتر از این اس��ت که قانونی 

خشك و بی روح حاکم شود. ان شاءالله
در ای��ن م��ورد بالین��ی، پزش��ک متخص��ص ب��دون 
درنظرگرفتن شرایط خانواده و زمان و مکان مناسب، 
اقدام به حقیقت گوئ��ی می کند و با بیان خبر ناگوار، 
موجب ناامیدی و ناراحتی شدید خانواده را درهمان 
جلس��ه اول فراهم می کند. در حالی که می توانس��ت 
این حقیقت را با تآمل و درنگ بیش��تر و درنظر گرفتن 
ش��رایط روح��ی و روان��ی خان��واده و طی گ��ذر زمان 

مطرح نماید.
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فصل پانزدهم

گفتن خبر بد به بیماران

دکتر مجتبی پارسا،  دکتر کیارش آرامش

معرفی نمونه

خانم »الف« زن ۵۶  س��اله ای اس��ت که به علت یرقان و آنمی در بیمارس��تان بستری شده است. بررسی ها 
نشان دهنده ی ابتلای او به کلانژیوکارسینومای1 پیشرفته است. خانواده ی او اصرار دارند که نباید موضوع 
به خود بیمار گفته ش��ود. آن ها معتقدند چنانچه بیمار از این موضوع اطلاع پیدا کند، امیدش را از دس��ت 
می دهد و دچار مش��کلات روحی روانی می ش��ود؛ بنابراین، به کادر پزش��کی می گویند اینکه بیمار نیاز دارد 
چه چیزی را بداند، به ما واگذار کنید. افزون براین، یکی از اعضای کادر پزشکی شنیده که یکی از بستگان 

بیمار به او می گفته است به زودی خوب خواهد شد و به منزل برمی گردد. 

.1 Cholangiocarcinoma
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۱. مقدمه
همه ی پزش��کان در طول عمر حرفه ای خود ناگزیر 
می ش��وند که اخبار نگران کننده ای را درباره ی وضع 
س��لامتی بیماران خ��ود بازگو کنند که ممکن اس��ت 
موج��ب نگران��ی و ناراحتی بیم��اران ش��ود. این گونه 
اخبار را اصطلاحاً اخبار بد1 می نامند؛ مثلًا ش��نیدن 
خب��ر ابتلا به س��رطان یا یك بیم��اری صعب العلاج یا 
لاع��لاج ب��رای بیماران، خبری س��خت و ناخوش��ایند 
اس��ت و می توان��د واکنش ه��ای روان��ی نامطلوبی در 
آن ها ایجاد کند )۱(. خبر بد فقط در حوادث رخ داده 
و ش��رایط محقق ش��ده ی نامطبوع خلاصه نمی شود. 
گاهی روی ندادن امری هم ممکن اس��ت ناخوشایند 
تلق��ی ش��ود؛ به ط��ور مث��ال ب��رای زوجی ک��ه پس از 
گذشت س��ال ها از زندگی زناش��ویی و با وجود تمایل 
خانوادگ��ی، صاح��ب فرزند نش��ده اند، اعلام س��قط 
جنین مجدد یا شکس��ت یك روند باروری مصنوعی، 
خب��ر بد تلقی می ش��ود. در کنار ای��ن موضوع، تلقی 
و ارزیاب��ی اف��راد مختل��ف از موقعیت سلامتی ش��ان، 
متناسب با انتظارات و توقعات قبلی آنان و همچنین، 
اس��تنباط آن ه��ا از آن خبر خ��اص نیز ممکن اس��ت 
خب��ری خ��وب یا بد ی��ا طبیع��ی قلمداد ش��ود؛ برای 
مث��ال گفتن خبر ابتلا به بیم��اری دیابت به فردی که 
فاقد اطلاعات پزش��کی کافی است و چندی قبل هم 
شاهد کوری یا قطع پای یکی از بستگان نزدیك خود 
ب��ه علت این بیماری بوده، ممکن اس��ت خبر بس��یار 
ناخوش��ایندی باش��د؛ درحالی ک��ه همی��ن خبر برای 
فردی که دارای اطلاعات پزشکی کافی است ممکن 

است خبر چندان بدی نباشد )۲(. 
در تاریخچ��ه ی ط��ب یونان��ی، در خص��وص اینک��ه 

1. Bad News

پزش��کان یونانی ب��ا وجود نگرش غال��ب پدرمآبانه ی2 
آن روزگار ب��ه بیم��اران اطلاعات نمی دادن��د یا اینکه 
اطلاع��ات غل��ط می دادند ت��ا بیم��اران وادار به قبول 
درمان ش��وند، ش��واهد زیادی وجود ندارد؛ اما مسلم 
اس��ت که پزش��کان یونان قدیم به جای آش��کارکردن 
و  بیم��ار  ب��رای  را  بیم��اری  پیش آگه��ی  تش��خیص، 
خویش��اوندان او آش��کار می کرده اند. بخشی از دلیل 
کار آن ه��ا این بود ک��ه آنان فاقد عل��م پاتوفیزیولوژی 
و ابزارهای تش��خیصی بودن��د که بتوانن��د بیماری را 
تشخیص دهند و از طرف دیگر اعتقاد پزشکان یونان 
قدیم بر این بوده اس��ت که آشکارکردن آینده ی بیمار 

برای جلب همکاری و اعتماد او ضروری است )۳(.
روزگاری نه چندان دور، اغلب پزشکان معتقد بودند 
درصورتی که بیمار درباره ی وضعیت خود کمتر بداند 
ش��انس بهبودی او بیشتر خواهد بود؛ لذا بسیاری از 
آن ه��ا اطلاعات مربوط به مرگ های قریب الوقوع را از 
ترس اینکه آگاه ش��دن بیمار موج��ب ناامیدی و یأس 
او می ش��ود، از بیمار پنهان می کردند. در بس��یاری از 
مناطق دنیا هن��وز همچنین رویه ای وجود دارد )۴(؛ 
به عن��وان مثال، م��روری بر متون دهه  ه��ای ۱۹۵۰ و 
۱۹۶۰ نش��ان می ده��د که اکثر پزش��کان تش��خیص 
سرطان را به اطلاع بیماران نمی رسانده اند؛ به عنوان 
نمونه، در س��ال ۱۹۵۳، فیتس3 و راودین4 مطالعه ای 
ب��ر ۴۴۲ پزش��ک در فیلادلفی��ا انجام دادن��د. در این 
مطالعه ۵۷ درصد از پاسخ دهندگان گفتند که معمولًا 
تشخیص سرطان را به بیماران نمی گویند و ۱۲ درصد 
ه��م گفتند که هرگز تش��خیص س��رطان را به بیماران 
نمی گوین��د. در مطالع��ه ی اوک��ن5 نی��ز ک��ه در س��ال 

2. Paternalistic
3. Fitts
4. Ravdin
5. Oken
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۱۹۶۱ انجام ش��د، ۸۸ درصد پزشکان مصاحبه شده 
گفتند که به طور کلی تش��خیص سرطان را به بیماران 
نخواهن��د گف��ت؛ ول��ی در مطالعه ی نواک1 در س��ال 
۱۹۷۹)تقریب��اً هجده س��ال بعد از مطالع��ه ی اوکن( 
۹۸ درصد پزش��کان مصاحبه ش��ده بیان ک��رده بودند 
که تش��خیص س��رطان را ب��ه بیم��اران خواهند گفت 
)۵(. س��ال ۱۹۵۱ در انگلیس، ۹۰ درصد از پزشکان 
حقیقت را برای بیماران س��رطانی آشکار نمی کردند؛ 
درحالی که در سال ۱۹۷۷، همین درصد از پزشکان، 
حقیقت را برای بیماران آش��کار می کردند )۶( که این 
نش��ان دهنده ی چرخش عمده در رفت��ار حرفه ای در 

زمینه ی حقیقت گویی در تشخیص سرطان است. 
از موارد چالش��ی و بحث برانگیز همیشگی این بوده 
اس��ت که وقتی ف��ردی دچار بیم��اری صعب العلاج یا 
لاعلاجی می شود آیا این موضوع باید به اطلاع خود او 
هم رسانده شود؟ نظرات پزشکان و بیماران و بستگان 
آن ها در این باب چیس��ت؟ و اگر قرار است اطلاعاتی 
به بیماران داده ش��ود میزان آن چقدر باید باش��د؟ در 
ارائه ی این اطلاعات چه نکاتی را باید مدنظر داشت؟ 

یا جنبه های حقوقی و فقهی آن چیست؟
در این نوش��تار س��عی خواهد شد تا حدودی به این 
س��ؤالات پاسخ داده شود. لازم به ذکر است که بیشتر 
مطالع��ات انجام ش��ده در زمین��ه ی خبر ب��د درباره ی 
انواع س��رطان ها انجام شده اس��ت و این مقاله هم از 

این حیث مستثنی نیست. 

۲. دیدگاه اخلاقی
۲- ۱.تأثیر فرهنگ در دادن خبر بد

فرهن��گ جوام��ع در دادن اطلاع��ات ب��ه بیم��اران 

1. Novack

س��رطانی بسیار اثرگذار اس��ت. در کشورهای اروپای 
اکث��ر  روی��ه ی معم��ول  ای��الات متح��ده،  و  ش��مالی 
پزش��کان این اس��ت که تش��خیص بیماری را به خود 
بیم��ار می گویند؛ اما در کش��ورهای اروپ��ای جنوبی 
و ش��رقی معم��ولًا چنی��ن اطلاعات��ی ب��ه بیم��ار داده 
نمی ش��ود. البت��ه در هم��ان کش��ورهایی ک��ه امروزه 
رویه ی معمولش��ان، دادن چنین اطلاعاتی اس��ت تا 
چن��د دهه ی پیش، عکس این موضوع وجود داش��ته 
اس��ت و این نش��ان می دهد ک��ه این مس��أله در طول 
زمان می تواند تغییر کند )۷(. در ایران در مطالعه ای 
که دکت��ر کاظمیان و همکاران با عنوان بررس��ی نظر 
پزش��کان درب��اره ی بیان حقای��ق مربوط ب��ه بیماران 
مبت��لا به بیماری ه��ای صعب العلاج انج��ام داده اند، 
۳۵ درصد از پاسخ دهندگان معتقد بودند که بیماران 
حق دارن��د که راجع ب��ه بیماری خود بدانن��د و از آن 
اطلاع داش��ته باشند؛ در مقابل، ۶ درصد هیچ حقی 
در ای��ن زمینه برای بیم��اران قائل نبودند و ۵۹ درصد 
ح��ق بیم��ار را منوط به م��وارد خاص و احراز ش��رایط 
خاص می دانس��تند. در این مطالعه س��طح فرهنگی 
بیمار یکی از مهم ترین عوام��ل مؤثر بر تصمیم گیری 
پزش��ک ذک��ر ش��ده اس��ت )۸(. فرهن��گ غال��ب در 
جامع��ه ی ایران��ی ب��ه این صورت اس��ت که پزش��کان 
ترجی��ح می دهند تا اطلاعات مربوط به بیماران را، به 
جای خود بیمار ب��ا خانواده ی آن ها در میان بگذارند 
)۹(؛ به عن��وان مث��ال، در مطالع��ه ای ک��ه طاول��ی و 
هم��کاران در س��ال ۱۳۸۶ روی ۱۴۲ بیمار ایرانی در 
تهران انجام داده اند فقط ۴۸ درصد از بیماران دچار 
س��رطان گوارش��ی، از تش��خیص بیماری خود مطلع 

بودند )۱۰(.
در مطالع��ه ی دیگ��ری از ش��رکت کنندگان درباره ی 
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آشکارس��ازی س��رطان توسط پزش��کان پرسیده شده 
اس��ت. ش��رکت کنندگان در این مطالع��ه ژاپنی هایی 
بودن��د که در ژاپ��ن و در ایالت هاوای��ی آمریکا زندگی 
می کردن��د. در این مطالعه تقریباً تمام کس��انی که در 
آمریکا زندگی می کردند موافق آشکارکردن تشخیص 
سرطان توس��ط پزش��کان بودند؛ درصورتی که تعداد 
کم��ی از اف��راد س��اکن در ژاپ��ن، از ای��ن کار حمایت 
می کردند. این نتیجه نشان دهنده ی تأثیر فرهنگ بر 

این موضوع است )۱۱(.
۲- ۲. اختلاف نظ�ر بین پزش�کان و بیماران درباره ی 

دادن خبر بد

در تقابل با نظر بسیاری از پزشکان، مبنی بر نگفتن 
تش��خیص س��رطان، تعدادی از مطالعات انجام شده 
نش��ان می دهد که بیم��اران، حتی در زم��ان بیماری 
با دیدگاه پزش��کان موافق نیس��تند. در سه مطالعه ی 
جداگان��ه ای که روی بیماران س��رطانی یا خانواده ی 
آن ها صورت گرفت و بین سال های ۱۹۵۰تا۱۹۵۷ به 
چاپ رسید، حداقل ۸۱ درصد بیماران می خواستند 
که تش��خیص س��رطان را بدانن��د که ای��ن موضوع بر 
خلاف رویه ی معمول پزشکان در آن زمان بوده است 
)۵(. این اختلاف نظر بین پزشکان و بیماران فقط در 
ایالات متحده دیده نش��ده اس��ت؛ بلکه در مطالعه ی 
دیگری در س��ال ۱۹۶۴، از پزش��کان ژاپنی مسیحی 
س��ؤال ش��د که هنگام ابتلای بیماران به سرطان چه 
خواهن��د گف��ت. فق��ط ۱۶ درصد از آن ه��ا گفتند که 
تش��خیص را ب��ه بیم��ار خواهن��د گف��ت؛ درحالی که 
۷۶ درص��د از آن��ان گفته ان��د که تش��خیص را فقط به 
خان��واده ی بیمار خواهند گفت و مس��تقیماً به بیمار 

نخواهند گفت.
در مقایس��ه ، در مطالع��ه ی دیگ��ری ک��ه در س��ال 

۱۹۶۳ روی ش��هروندان ژاپنی انجام ش��د، ۹۰ درصد 
از آن��ان گفت��ه بودن��د درصورتی که به س��رطان مبتلا 
ش��وند، می خواهند از تش��خیص بیماری شان مطلع 
ش��وند )۱۲(. چندین مطالعه ی دیگر در ژاپن نش��ان 
داده اس��ت که اکثر مردم اگر س��رطان داشته باشند 
می خواهن��د تش��خیص س��رطان به آن ها گفته ش��ود 
)۱۳(. امروزه، عموماً پذیرفته ش��ده است که چنانچه 
بیماران مبتلا به س��رطان باش��ند، باید تش��خیص به 
خود آن ه��ا گفته ش��ود؛ ازاین رو، دس��تورالعمل های 
کنونی برای انکولوژیس��ت ها در بیان اخبار بد، صرفاً 
درباره ی نحوه ی گفتن این نوع از اخبار است )۱۴(. 
در دهه های اخیر تصمیم گیری در رابطه ی پزش��ک و 
بیمار، به طور مشترک انجام می شود و درباره ی اینکه 
چه چیزی به نفع بیمار اس��ت باید ارزش ها و انتخاب 
بیم��ار هم لحاظ ش��ود و باید مقوله ی نف��ع بیمار را از 
نف��ع پزش��کی متمای��ز ک��رد. بنابراین، پزش��ک نباید 
ف��رض را بر ای��ن بگذارد ک��ه زندگی طولان��ی بهترین 
گزینه برای همه ی بیماران اس��ت و ممکن است برای 
بیم��اری، زندگ��ی کوتاه ام��ا بدون درد و رن��ج بهترین 
گزینه باش��د؛ لذا بیمار برای اتخ��اذ تصمیم نیاز دارد 
که از تش��خیص، پیش آگه��ی و انتخاب های درمانی 
آگاه شود و بدون چنین اطلاعاتی نمی تواند در روند 
تصمیم گیری مش��ارکت داشته باشد؛ ازاین رو، امروزه 
س��ؤال این نیس��ت که آیا بگویم یا نه، بلکه سؤال این 

است که چقدر بگویم )۱۵(. 
۲- ۳. میزان اطلاعاتی که باید به بیماران ارائه شود

مطالع��ات نش��ان داده اند ک��ه در می��زان اطلاعاتی 
ک��ه بیم��اران می خواهن��د بدانن��د، اخت��لاف وج��ود 
دارد. می��زان و محت��وای اطلاعات��ی که پزش��ک باید 
ارائه دهد، براس��اس ش��رایط هر بیمار متفاوت است. 
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عواملی مانند پیچیدگی درمان، خطراتی که همراه با 
درمان های طبی و جراحی وجود دارد و خواسته های 
شخصی بیمار در این موضوع تأثیرگذار هستند )۶(. 
در مطالع��ه ی لاب1 و همکاران درب��اره ی پیش آگهی 
س��رطان پس��تان، نظر افراد م��ورد مطالع��ه در اینکه 
می خواهن��د چ��ه ن��وع اطلاعات��ی را بدانن��د و اینکه 
ترجیح می دهن��د به چه طریقی به آن ها ارائه ش��ود، 

به طور تأمل برانگیزی با هم متفاوت بودند )۱۶(.
البت��ه معمولًا کادر پزش��کی می��زان اطلاعات مورد 
نیاز بیماران را کمت��ر از حد واقعی در نظر می گیرند؛ 
ب��رای مثال، در مطالعه ای که روی بیماران، پزش��کان 
و پرس��تاران بیمارس��تانی در نیوی��ورک انج��ام ش��د، 
۷۲ درص��د از بیم��اران گفت��ه بودند ک��ه می خواهند 
تم��ام جزئی��ات وضعیت آن ها برایش��ان گفته ش��ود؛ 
درحالی ک��ه پزش��کان گفته بودند فق��ط ۴۲ درصد از 
بیماران به دانس��تن تمام جزئیات وضعیتشان تمایل 
دارن��د؛ همچنین پرس��تاران هم گفت��ه بودند که ۴۰ 
درص��د از بیم��اران خواهان دانس��تن تم��ام جزئیات 

بیماری شان هستند )۱۷(.
در مطالع��ه ی دیگری که رفتار بیم��اران را در کانادا 
و اس��پانیا مقایس��ه کرده، نش��ان داده ش��ده که اکثر 
بیماران کانادایی ترجی��ح می دهند اطلاعات کاملی 
ب��ه آن ها داده ش��ود؛ درحالی که بیماران اس��پانیایی 
ارزش کمت��ری ب��رای برخ��ورداری از اطلاعات کامل 
قائل بودند. در همین مطالع��ه اعضای خانواده های 
بیم��اران در کان��ادا، مواف��ق دادن اطلاعات تفصیلی 
به بیم��اران بودند؛ درحالی که در اس��پانیا ۸۹ درصد 
از اعض��ای خانواده های بیم��اران ذکر کرده بودند که 
آشکارس��ازی کامل برای بیمار اهمی��ت ندارد )۱۸(. 

1. Lobb

همچنی��ن یافته های مطالعه ا ی دیگر نش��ان می دهد 
بیماران��ی ک��ه در ک��ره متول��د ش��ده بودن��د، نس��بت 
ب��ه بیمارانی ک��ه در آمری��کا متولد ش��ده اند، ترجیح 
می دادند اطلاعات کمتری به آن ها داده شود )۱۹(.
در یک مطالعه ی ملی که در سال ۱۹۸۲، در ایالات 
متح��ده انج��ام ش��د ۸۵ درص��د از آمریکایی ها گفته 
بودند چنانچه س��رطانی داش��ته باش��ند که در مدتی 
کمتر از یک س��ال موجب مرگشان شود، می خواهند 
تخمینی واقع گرایانه از امید به زندگی2 داشته باشند؛ 
ولی در همین س��ال، در یک نظرس��نجی از پزشکان 
درب��اره ی نوع مواجهه ش��ان ب��ا بیماری ک��ه مبتلا به 
س��رطان پیش��رفته ی ری��ه اس��ت، فق��ط ۱۳ درصد از 
پزش��کان اعلام ک��رده بودند که صراحت��اً پیش آگهی 
آم��اری3 را به بیمار خواهند گف��ت. ۲۸ درصد از آنان 
نی��ز گفته بودند که ب��ه بیمار فق��ط خواهند گفت که 
پیش آگهی نامش��خص اس��ت ولی در بیشتر نمونه ها 
بیماران بیشتر از یک سال زنده نمی مانند )۱۵(؛ لذا 
درب��اره ی اینکه چه میزان از اطلاعات باید به بیماران 
ارائه ش��ود، همیش��ه به راهنمایی خود آنان نیاز است 
و باید همیش��ه بیمار را به دریافت اطلاعات به فراخور 
نیازهای��ش ترغی��ب کرد ت��ا او ق��ادر باش��د در فرایند 

تصمیم گیری مشارکت کند )۱۶(.
در اعلامی��ه ی حق��وق بیم��ار4 مرب��وط ب��ه انجم��ن 
بیمارستانی آمریکا5، در این زمینه آمده است: »بیمار 
ح��ق دارد که اطلاع��ات کاملی درباره ی تش��خیص، 
درم��ان و پیش آگهی را که به طور معقول برای او قابل 
فهم باش��د از پزش��ک دریافت کند.« به طور مشخص 

2. Life Expectancy
3. Statistical Prognosis
4. Patient’s Bill of Rights 
5 AHA (American Hospital Assiciation)
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حتی اگ��ر بیم��ار اطلاعات مرب��وط ب��ه بیماری های 
وخی��م و مرگ ه��ای قریب الوق��وع را نی��ز درخواس��ت 
نک��رده باش��د، بای��د اطلاعات��ی درباره ی آن ه��ا تهیه 
ش��ود. رویه های قانونی و دغدغه های اخلاقی نیز بر 
ای��ن موضوع تأکید دارند؛ لذا پزش��کان و س��ایر کادر 
پزش��کی نباید از عدم انتقال اطلاعات به بیمار با این 
توجی��ه که بیمار نمی خواهد بداند یا اینکه نپرس��یده 

است دفاع کنند )۴(.
۲- ۴. دلایل حقیقت گویی )حتی گفتن خبربد(

به دلای��ل متع��دد، دادن اطلاعات ب��ه بیمار، حتی 
بازگویی خبر بد یکی از مهم ترین وظایف هر پزش��ک 

است؛ برای مثال می توان به دلایل زیر اشاره کرد: 
الف. حفظ و تقویت اعتمادی که بین پزشک و بیمار 
وج��ود دارد، مهم تری��ن موضوع در حرفه ی پزش��کی 
اس��ت )۲۰(؛ بنابراین، آشکارسازی و دادن اطلاعات 
نه تنه��ا به بیم��اران کمک می کند تا با مس��ائلی که با 
آن ها دس��ت به گریبان هس��تند، مواجهه ا ی صحیح 
داشته باش��د، بلکه به حفظ و ارتقای رابطه ی پزشک 
و بیم��ار ه��م ی��اری می رس��اند )۲۱(. در واقع نگفتن 
حقیق��ت به بیم��اران می توان��د به معن��ی فریب دادن 
آن ه��ا باش��د و ای��ن فری��ب کاری می توان��د زیربن��ای 
رابطه ی پزش��ک و بیمار و اعتم��اد عمومی به حرفه ی 

پزشکی را تخریب کند )۲۲(.
ب. اینک��ه م��ا بتوانی��م پیش��گویی کنی��م ک��ه چ��ه 
بیم��اران  آش��فتگی  و  اضط��راب  باع��ث  اطلاعات��ی 
می ش��ود، بسیار مشکل است و در این خصوص فقط 
می توانیم حدس بزنیم؛ لذا اس��تناد ب��ه این احتمال 
ک��ه دادن اطلاعات می تواند باع��ث عوارض روحی و 
روانی در بیمار شود، در بسیاری از موارد ممکن است 

درست نباشد )۲۲(.

ج. نگفتن حقیقت ممکن اس��ت باع��ث زیان دیدن 
بیم��ار ش��ود )۲۲(؛ مث��لًا ممک��ن اس��ت بی اطلاعی 
بیمار از حقایق، باع��ث بی توجهی او به مراقبت های 
پزش��کی مورد نیازش شود. دیگر اینکه شاید بیماران 
با اطلاع یافت��ن از این اطلاعات، بتوانند تصمیم های 
مهم��ی در زندگی خود اتخاذ کنند ک��ه حالا به دلیل 
بی اطلاع��ی، از گرفت��ن چنی��ن تصمیم هایی محروم 

خواهند بود )۲۱(. 
د. حقیقت گوی��ی موجب افزایش رضای��ت بیماران 
می ش��ود. بیمارانی که اطلاع��ات کافی به آن ها داده 
شده، نسبت به کسانی که این اطلاعات به حد کافی 
به آن ها داده نش��ده است، از مراقبت های انجام شده 
راضی ت��ر هس��تند و احتم��ال کمتری وج��ود دارد که 
پزشک خود را تغییر دهند و به پزشک دیگری مراجعه 

کنند )۲۳(. 
به دلیل اهمی��ت حقیقت گویی کدهای اخلاقی در 
بسیاری از مواقع، بر این امر تأکید کرده اند؛ به عنوان 
مث��ال، کدهای اخلاق��ی انجمن پزش��کی کانادا11 به 
پزشکان توصیه کرده است که هرگونه اطلاعاتی را که 
بیماران برای اتخاذ تصمیم درخواس��ت می کنند، به 
نحوی که برای آن ها درک کردنی باشد در اختیارشان 

قرار دهند )۲۴(.

 ۳. استثنائات در گفتن خبر بد
۳- ۱. ایجاد آسیب روانی جدی در بیمار

بس��یاری از پزش��کان امکان ایجاد اختلالات روانی 
در بیم��اران را عل��ت مخالف��ت خود ب��ا دادن خبر بد 
بیان می کنند. در مطالعه ای در پرتغال، ۷۱ درصد از 
پزش��کان بیان کرده بودند که آن ها همیش��ه براساس 

11. Canadian Medical Association (CMA(
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تقاضای بیمار تشخیص س��رطان را آشکار می کنند؛ 
اکثر پزش��کانی که کمتر تش��خیص س��رطان را آشکار 
می کردن��د یا اصلًا آش��کار نمی کردند عل��ت کار خود 
را احتمال وقوع اخت��لالات روانی در بیمار ذکر کرده 
بودند )۲۵(. اما کندی و گراب1 در مطالعه ای نش��ان 
دادند با وج��ود تمامی ح��رف و حدیث های موجود، 
اینکه آگاه ک��ردن بیماران خطرناک ت��ر از آگاه نکردن 
آنان اس��ت به نظر درس��ت نمی رس��د؛ زیرا مستندات 
زیادی در این باره وجود ندارد که نشان دهد بیمارانی 
که دس��ت به خودکشی زده اند یا دچار حملات قلبی 
شده اند یا دچار افسردگی های طولانی مدت شده اند، 
خبر بد به آن ها داده ش��ده است. به خصوص اگر این 
آگاه س��ازی با ظرافت و با آداب آن انجام شود )۱۶(. 
بر عکس، نش��ان داده ش��ده اس��ت وقتی به بیماران 
اطلاعات خواسته شده ی آن ها داده نمی شود از نظر 
روانی، بیشتر دچار مشکل می شوند )۲۶(. همچنین 
در مطالع��ه ی دیگ��ری روی بیم��اران ژاپن��ی نش��ان 
داده ش��د کسانی که از تشخیص س��رطان خود آگاه 
نبوده اند، در مقایس��ه با کس��انی که از س��رطان خود 

آگاه شده بودند اضطراب بیشتری داشتند )۲۷(. 
بنابرای��ن، اولین وظیفه ی پزش��ک آگاه کردن کامل 
بیمار درباره ی وضعیت س��لامتی اوس��ت؛ مگر اینکه 
ش��واهدی محک��م از ام��کان آس��یب روان��ی جدی به 
بیمار وجود داش��ته باشد. یکی از این موارد، بیماری 
اس��ت ک��ه در صورت ش��نیدن اخبار ناگوار دس��ت به 
خودکش��ی خواهد زد )۲۸(. در این خصوص انجمن 
پزش��کان عمومی2 بریتانیا توصی��ه می کند در مواقع 
خاص که پزشک تصمیم می گیرد اطلاعات لازم را به 

1. Kennedy and Grubb
2. GMC (General Medical Council)

دلیل داش��تن عوارض مخرب بر س��لامتی بیمار به او 
منتق��ل نکند، نظر او با ذکر دلای��ل، باید در پرونده ی 
بیم��ار ثب��ت ش��ود و درهرحال پزش��ک بای��د آمادگی 

توجیه تصمیم خود را داشته باشد )۱۶(.
۳- ۲. امتناع خود بیمار از گرفتن اطلاعات

در این م��وارد بیمار باید به صراح��ت امتناع خود را 
بی��ان کند و پزش��ک ه��م باید مطمئن ش��ود که بیمار 
از صلاحی��ت لازم برخ��وردار اس��ت و گفته های خود 
را می فهم��د. پزش��ک باید در این م��وارد امتناع بیمار 
را مس��تند کن��د )۱و۲(؛ البت��ه پزش��ک بای��د اهمیت 
دانس��تن اطلاعات را ب��رای بیمار تش��ریح کند. بنابر 
توصیه ی انجمن پزش��کان عمومی و انجمن پزش��کی 
بریتانی��ا3، چنانچ��ه بیم��ار باز ه��م امتناع ک��رد، باید 
مجموعه ای از اطلاعات پایه4 را به طریق مناسب به او 
ارائه کرد؛ زیرا بیماران بدون اطلاعات پایه نمی توانند 
مس��ئولیت ی��ک انتخاب درس��ت را به پزش��ک محول 
کنند. میزان اطلاعات پایه بس��تگی به شرایط فردی، 
ش��دت بیماری و خطرات همراه با درمان دارد. دیده 
شده وقتی بیماری به طور واضح و آشکار و داوطلبانه 
می گوی��د آمادگی دریافت اطلاعات را ندارد، چنانچه 
از او حمایت ش��ود با وج��ود اضطرابی ک��ه دارد قادر 
است انتخاب های مش��کل را انجام دهد. باید به این 
بیماران گفته ش��ود که ممکن اس��ت درب��اره ی میزان 
اطلاع��ات دریافت��ی تغییر عقیده بدهن��د. همچنین 
ممکن اس��ت بیمار در مرحل��ه ای اطلاعات تفصیلی 
را نخواه��د، ول��ی در مرحله ی دیگ��ری آن را بخواهد 
)۱۶(. س��ن و می��زان افس��ردگی از عواملی هس��تند 
که در می��زان اطلاعات دریافتی بیم��اران محدودیت 

3. British Medical Council (BMC)
4. Basic
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ایجاد می کنن��د. بیماران مس��ن تر اطلاعات کمتری 
طل��ب می کنند و کمتر در تصمیم گیری ها مش��ارکت 

می کنند )۲۹(.
۳- ۳. عدم کفایت )اهلیت(۱ بیمار

ب��رای مث��ال ممکن اس��ت بیم��اری اصلًا ب��ه لحاظ 
ذهن��ی کفای��ت گرفت��ن اطلاعات را نداش��ته باش��د؛ 
ازاین رو پزش��ک نتواند اطلاع��ات لازم را در اختیار او 

بگذارد.
۳- ۴. اورژانس ها

چنانچ��ه بیمار وضعی��ت اورژانس��ی دارد و زمان به 
دلی��ل ارائ��ه ی اطلاع��ات از دس��ت م��ی رود، ن��دادن 
اطلاعات توجیه پذیر اس��ت؛ البته بعد از اینکه بیمار 
وضعی��ت پایدار پیدا کرد باید اطلاعات لازم به او ارائه 

شود )۲۲(.

۴. چگونگی بیان کردن اخبار بد و مهارت های 
لازم برای این کار

اگ��ر دادن خبر ب��ه طریق نامناس��بی انجام ش��ود، 
بیماران و خانواده  های آن ها هرگز پزشکان را نخواهند 
بخش��ید و اگ��ر این کار به طریق درس��ت انجام ش��ود 
هرگز آنان را فراموش نخواهند کرد )۳۰(؛ لذا نحوه ی 
بیا ن خبر بد یکی از دغدغه های مهم پزش��کان است. 
بنابر نتایج یک مطالعه ی انجام گرفته روی پزش��کان، 
هم��ه ی آن ه��ا از اینکه بای��د خبرهای بد را ب��ه بیمار 
برس��انند ناراض��ی بودن��د و علت عم��ده ی نارضایتی 
آن ها این بود که نمی دانس��تند چگونه باید این اخبار 
را منتق��ل کنند ت��ا پیامدهای منفی این خبررس��انی 
در بیم��اران به حداقل برس��د )۳۱(. برق��راری ارتباط 
خ��وب بین پزش��ک و بیم��ار موج��ب بالارفت��ن دقت 

1. Incompetence

تش��خیص بیماری، اتخاذ تصمیم های درمانی بهتر، 
کاهش کنکاش های غیرضروری، کاهش درمان های 
نامناسب، رضایت پزشک، کاهش اضطراب بیماران و 

نیز اطمینان و رضایت آن ها خواهد شد )۳۲(. 
در مطالعه ای که روی ۱۱۵ فلوی انکولوژی صورت 
گرف��ت، مهارت ه��ای ارتباط��ی آن ه��ا در دادن خبر 
ب��د، قب��ل و بع��د از ی��ک کارگاه آموزش��ی روی بیمار 
اس��تاندارد س��نجیده ش��د. نتایج حاص��ل، موفقیت 
آم��وزش مهارت های ارتباطی را در این زمینه نش��ان 
داد )۳۳(؛ اما به نظر می رس��د در برنامه های آموزش 
پزش��کی، به اندازه ی کافی به نح��وه ی بیان اخبار بد 
به بیماران توجه نش��ده اس��ت و با وج��ود آنکه تقریباً 
همه ی پزش��کان در ط��ول عمر حرفه ای خ��ود ناگزیر 
از انج��ام دادن چنی��ن کاری هس��تند، دانش لازم آن 
را ندارن��د. براس��اس نتایج یك مطالعه ی نظرس��نجی 
روی دانش��جویان پزش��کی کانادا، ۸۲ درصد از افراد 
م��ورد مطالع��ه، برق��راری دوره ی آموزش��ی را ب��رای 
اطلاع رسانی اخبار بد لازم و مفید دانستند )۳۴(. در 
مطالعه ی دیگری ۴۲ درصد از پزش��کان پاسخ دهنده 
بیان کردند که هیچ گونه آموزش رس��می برای ارائه ی 
اخب��ار ب��د ندیده ان��د. در ای��ن مطالع��ه ۵۳ درصد از 
پزشکان توانایی خود در ارائه ی اخبار ناگوار را خوب و 
خیلی خوب ارزیابی کردند؛ درحالی که ۴۷ درصد از 
آنان توانایی خود را متوس��ط تا ضعیف ارزیابی کردند 
)۳۵(. از جنبه ی دیگر، فقدان آموزش کافی پزشکان 
و پرس��تاران در انتقال اطلاعات به بیماران س��رطانی 
می توان��د منج��ر به ب��روز ع��وارض س��ایکولوژیک در 
بیماران ش��ود. وقتی که نگرانی های بیمار رفع نشده 
ی��ا بیمار احس��اس می کند اطلاعات کاف��ی درباره ی 
بیماری به او داده نش��ده است، احتمال ابتلای او به 
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اضطراب و افسردگی بیشتر است )۲۶، ۳۶(.
و  ارتباط��ی  مهارت ه��ای  آم��وزش  کل��ی،  به ط��ور 
به خصوص تکنیک ه��ای دادن خبر بد در برنامه های 
آم��وزش پزش��کی مطال��ب جدی��دی هس��تند )۳۷(. 
درب��اره ی چگونگ��ی گفتن خبر ب��د، دو روش فرضی 
گفتن تش��خیص بیماری را در یک بیمار قرارگرفته در 

مراحل پایان عمر در نظر بگیرید:
روش اول: ش��ما ی��ک ن��وع س��رطان مغ��ز ب��ه ن��ام - 

»گلیوبلاس��توما«1 داری��د ک��ه درم��ان آن مش��کل 
است؛

روش دوم: ش��ما ی��ک ن��وع س��رطان مغ��ز ب��ه ن��ام - 
»گلیوبلاستوما« دارید که درمان آن مشکل است و 
شانس زنده ماندن در یک سال ۵۰ درصد و شانس 
م��ردن در دو س��ال ۷۵ درصد اس��ت. این جمله ی 
متأخر به بیمار اطلاعات��ی می دهد که بتواند برای 
زندگی خود برنامه ریزی کند؛ اما بسیاری از پزشکان 
آن را کاری سخت و اضطراب آور می دانند و معمولًا 
ب��ه س��ؤالات بیماره��ای این چنین��ی، جواب ه��ای 
مبهم یا جواب ه��ای دروغ و خوش بینانه می دهند 
)۳۸(. در سرطان شناسی بالینی، دستورالعمل ها 
و توصیه های متعددی برای دادن خبر بد پیشنهاد 
شده اس��ت؛ مثل حضور س��ایر افراد کادر پزشکی 
در موقع دادن خبر بد، آگاه کردن صادقانه  و بدون 
مقدمه چین��ی بیم��ار از تش��خیص و پیش آگه��ی، 
نشس��تن نزدیک بیم��ار برای تسهیل ش��دن تماس 
فیزیکی و به کاربردن زبان س��اده بدون استفاده از 
کلمات تخصصی؛ اما بیش��تر این دس��تورالعمل ها 
آن��ان  تجربی��ات  و  پزش��کان  نظ��رات  مبن��ای  ب��ر 

1. Glioblastoma

اس��ت؛ برای مث��ال اکام��ورا2 و هم��کاران در ژاپن 
دستورالعمل هایی را برای حقیقت گویی به بیماران 
س��رطانی براس��اس نظ��رات متخصص��ان مط��رح 
کردن��د. ای��ن دس��تورالعمل ها عمدتاً ب��ا رویکرد به 
اعضای خانواده و دس��تورالعمل های غربی مطرح 

شده اند. 
مطالعات قبلی نش��ان داده بخش��ی از موضوعاتی 
ک��ه در این دس��تورالعمل ها ذکر ش��ده، مانند حضور 
یک خویش��اوند نزدیک یا یکی از افراد کادر پزش��کی 
در هنگام مش��اوره از سوی بیماران پذیرفته نمی شود 
)۳۹و۴۰(؛ بنابرای��ن، محقق��ان توصی��ه می کنند که 
دس��تورالعمل ها باید ب��ر مبنای نظر بیماران3 ش��کل 
بگیرد و نه براساس نظرات پزشکان؛ همچنین باید بر 
چیزهایی که ترجیح بیمار اس��ت تأکید ش��ود. لازم به 
ذکر است که مهارت های ارتباطی تا حدودی وابسته 
ب��ه فرهنگ اس��ت و توجه به ویژگی ه��ای فرهنگی در 
طریق��ه ی گفت��ن حقای��ق در بیماران س��رطانی مؤثر 
اس��ت؛ مث��لًا در ژاپن ب��ه تصمیمات خانواده بیش��تر 
از افراد احترام گذاش��ته می ش��ود، در نتیجه، ممکن 
اس��ت بس��یاری از مطالعات انجام شده در کشورهای 

غربی در ژاپن کارایی لازم را نداشته باشد )۳۹(.
در ده��ه ی گذش��ته، مؤلف��ان متع��ددی توصیه ه��ا 
و دس��تورالعمل هایی ب��رای دادن اخب��ار ب��د منتش��ر 
کرده اند ولی نمی توان گفت که بهترین دستورالعمل 
چیست؛ چون اکثر آن ها براساس نظرات افراد است؛ 
ولی به عنوان نمونه می توان به دستورالعمل زیر اشاره 

کرد که دارای سه مرحله است:
الف. مرحله ی اول: مهیاسازی

2. Okamura
3. Patient-Based
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یک پزش��ک باتجرب��ه )باتجربه تری��ن( باید هدایت  •
گفت وگو را به عهده بگیرد؛

پیش��نهاد می شود یکی از اعضای خانواده ی بیمار  •
حضور داشته باشد؛

پزشک نباید اجازه دهد زمان منقطع شود؛ •
اگر مشکل ارتباط زبانی وجود دارد، از یک مترجم  •

پزشکی آموزش دیده کمک بگیرند؛
ی��ک م��کان آرام و خلوت را ب��رای گفت وگو انتخاب  •

کنند؛
اطلاعات پزشکی کلیدی را از لیست مرور کنند.  •

ب. مرحله ی دوم: گفت وگو
پزشک نزدیک بیمار بنشیند؛ •
بررس��ی کند که بیمار و خان��واده ی او به چه میزان  •

اطلاعات نیاز دارند؛
آهسته، سنجیده و شفاف صحبت کند؛ •
اطلاعات را با زبان ساده و صادقانه ارائه دهد؛ •
درباره ی محورهای گفت وگو، آگاهی های منصفانه  •

بدهد؛
اطلاعات را در مقادیر کم ارائه بدهد؛ •
درک بیمار را بسنجد؛ •
با نوع نگاه و ح��رکات بدنی صمیمیت، همدردی،  •

حمایت و اطمینان بخشی را به بیمار نشان دهد؛
بیمار را تشویق کند تا احساسات خود را بیان کند؛ •
هیجان های بیمار را با تصدیق آن ها تأیید کنند؛ •
با ابراز همدردی به احساسات بیمار پاسخ دهند؛ •
درباره ی انتخاب های درمانی با بیمار بحث کنند. •

ج. مرحله ی سوم: جمع بندی
پزش��ک باید از تص��ور اینکه هی��چ کاری نمی تواند  •

انجام دهد پرهیز کند؛
به بیمار امیدواری بدهد؛ •

به بیمار پیش��نهاد کند که در گفتن خبر به دیگران  •
به او کمک می کند؛

درباره ی خدمات حمایتی اطلاعاتی را ارائه کند؛ •
اطلاعات مهم را خلاصه کند؛ •
زمانی را برای گفت وگوی مجدد در نظر بگیرد؛ •
اطلاعات ارائه شده را مستند کند )۴۱(.  •

۵. دیدگاه اسلامی
از منظر اس��لام، هر فرد این ح��ق را دارد که حقایق 
ش��خصی و مرب��وط ب��ه خ��ود را بدان��د و مطاب��ق ب��ر 
ارزش ه��ای اله��ی، درب��اره ی آینده ی خ��ود آزادانه و 
ب��دون اجبار و با آگاهی کام��ل تصمیم گیری کند. از 
س��وی دیگر، اس��لام تأکید ویژه ای بر آمادگی قبل از 
مرگ دارد؛ زیرا روزهای واپس��ین حیات برای مؤمنان 
می توان��د فرصت مناس��بی ب��رای جبران ماف��ات، رد 
امان��ات، رف��ع کدورت ه��ا و حلالیت طلبی باش��د. از 
دیدگاه قرآن، س��ختی و بلایای دنیوی، امتحان الهی 
است که پاداش اخروی در پی خواهد داشت1 و درک 
مقام رضا و تس��لیم در مقابل خواس��ت اله��ی، فرد را 
به مقام��ات والای معن��وی خواهد رس��اند. از دیدگاه 
اس��لام، مرگ پایان حیات انسانی نیست، بلکه شروع 
حی��ات واقعی و جاوید اس��ت؛ لذا تمهی��د مقدمات و 
بهره گیری بهینه از حی��ات دنیوی برای تأمین حیات 
معنوی و اخروی انس��ان بسیار کمک کننده است. به 
همین دلیل، بیمار می تواند روزها و هفته های پایانی 

حیات خود را بسیار غنیمت شمارد )۹(.
همان طور که ذکر شد چنانچه بیماران از اطلاعات 
بیماری خود آگاه باشند، شاید تصمیم های مهمی در 
زندگی خود اتخاذ کنند که حالا به دلیل بی اطلاعی، 

1. نك: قرآن كریم، سوره ی بقره، آیات 1۵۵تا1۵۷.
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چنی��ن تصمیم هایی را اتخ��اذ نخواهند کرد. نمونه ی 
بارز ای��ن موضوع، وصیت کردن اس��ت ک��ه در تعالیم 
اس��لامی نی��ز ب��دان توصی��ه ی فراوان ش��ده اس��ت. 
خداوند در آیه ی ۱۸۰ س��وره ی بق��ره می فرماید: »بر 
ش��ما نوشته شده هنگامی که یکی از شما را مرگ فرا 
رس��د اگر چیز خوبی )مالی( از خود به جای گذارده، 
ب��رای پ��در و مادر و نزدی��کان به طور شایس��ته وصیت 
کند.« این حقی اس��ت بر پرهیزگاران. در آیه ی ۱۰۶ 
س��وره ی مائده نیز می فرماید: »ای کسانی که ایمان 
آورده اید هنگامی که یکی از شما را )نشانه های( مرگ 
در رسید باید از میان خود دو عادل را در موقع وصیت 
به ش��هادت میان خود فرا خوانید...« در متون روایی 
در حدیث��ی از پیامبر اکرم)ص( نقل ش��ده اس��ت که 
»وصیت نک��ردن، ننگ دنیا و آت��ش آخرت را می آورد« 
)۴۲(؛ ل��ذا چنانچ��ه بیم��اری بدان��د ک��ه در مراح��ل 
نهای��ی حیات به س��ر می برد، ممکن اس��ت وصایایی 
داش��ته باش��د و مثلًا بخواهد عمل خیری انجام دهد 
ی��ا اینکه حق الن��اس بر گ��ردن او باش��د و بخواهد به 
صاحب��ش برگرداند یا اینکه فرایضی از او فوت ش��ده 
باشد و بخواهد بعد از مرگش کسی آن را انجام دهد یا 
حتی توب��ه کند که همه ی این ها به دلیل بی اطلاعی 
بیم��ار از م��رگ قریب الوقوع ممکن اس��ت رخ ندهد. 
از ام��ام صادق)ع( یا از ام��ام باقر)ع( در حدیثی آمده 
اس��ت: »همانا خداون��د عزوجل به حض��رت آدم)ع( 
فرم��ود: ”این مزیت را برای تو ق��رار دادم که هر کس 
از فرزندانت مرتکب گناهی شود سپس استغفار کند 
او را می بخش��ایم.“ حض��رت آدم)ع( عرض کرد: ”ای 
پروردگار م��ن، مرا بیش از ای��ن ده.“ خداوند فرمود: 
”ب��رای فرزندان��ت توبه را ق��رار دادم یا ب��رای آنان باب 
توبه را گش��ودم و گس��تراندم تا آن هن��گام که جان به 

گلویش��ان رس��د.“ حضرت عرض کرد: ”ای پروردگار 
من، مرا بس اس��ت«. در حدیث دیگ��ری امام محمد 
باقر)ع( از رس��ول خدا)ص( نقل کرده اند که ایش��ان 
فرمودند: »کس��ی که یک س��ال پیش از مردنش توبه 
کند خداوند توبه اش را می پذیرد؛ سپس فرموده اند: 
همان��ا ی��ک س��ال زیاد اس��ت، کس��ی که یك م��اه به 
مرگ��ش مان��ده توبه کند خ��دا توب��ه اش را می پذیرد؛ 
س��پس فرمودن��د: یك ماه هم زیاد اس��ت، کس��ی که 
ی��ک روز پیش از مرگش توبه کن��د خداوند توبه اش را 
می پذی��رد؛ س��پس فرمودند: یك روز هم زیاد اس��ت، 
کس��ی که س��اعتی پیش از م��رگ توبه کن��د توبه اش 
پذیرفته می ش��ود؛ در نهایت فرمودند: یك ساعت هم 
زیاد اس��ت، کس��ی که توبه کند درحالی که جانش به 
اینجا رس��یده باش��د، و با دس��ت مبارکش به گلویش 

اشاره فرمود، خداوند توبه اش را می پذیرد« )۴۳(.
از ام��ام ص��ادق)ع( درباره ی گفتار خ��دای عزوجل 
پرس��یده ش��د ک��ه »خداون��د می فرمای��د: ”ب��رای آن 
کسانی که گناهان را مرتکب می شوند تا هنگامی که 
مرگ یکی از آنان فرا می رس��د می گوی��د: اکنون توبه 
ک��ردم، توب��ه ای در کار نیس��ت )توبه ی آن��ان پذیرفته 
نیس��ت(.“1 حضرت فرمود: ”این پذیرفته نشدن توبه 
مربوط به آن هنگامی اس��ت که ش��خص امر آخرت را 

به چشم خود می بیند“« )۴۳(.
البت��ه باید توج��ه کرد که همه ی اف��راد دارای ایمان 
مس��تحکمی نیس��تند تا پذیرش مرگ برایشان آسان 
باش��د؛ ازاین رو، رعایت وضعی��ت روحی روانی بیمار و 
میزان آمادگی او برای شنیدن خبر بد اهمیت فراوانی 
دارد. این موضوع بر سیاس��ت های جاری کشورهای 
اس��لامی ک��ه دارای زمینه ه��ای فرهنگ��ی متفاوت��ی 

1. قرآن كریم، سوره ی نسا، آیه ی 18.
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هس��تند، تأثیرگذار بوده اس��ت؛ به شکلی که نحوه ی 
برخ��ورد و تصمیم گی��ری درباره ی گفت��ن حقیقت به 
بیمار بیشتر تابع ش��رایط فرهنگی است تا دستورات 

دینی )۹(. 

۶. دیدگاه قانونی
گفت��ن حقیق��ت می تواند باع��ث کاه��ش اقدامات 
قانونی علیه پزش��کان از جانب بیماران ش��ود )۴۴(. 
بیماران ممکن اس��ت در بس��یاری از مواق��ع از اینکه 
اطلاعات کافی به آن ها داده نشده است، به خصوص 
وقت��ی که خس��ارتی نی��ز متوجه آن ها ش��ده باش��د، 
پزش��کان را تحت پیگ��رد قانونی قرار دهن��د؛ مثلًا در 
موردی در ایالات متحده بیمار ۴۳س��اله ای که مبتلا 
به کانسر پانکراس شده بود، به دلیل اینکه پزشک به 
او نگفت��ه بود که ۹۵ درصد از کس��انی که به این نوع 
س��رطان مبتلا می ش��وند در طی پنج سال می میرند 
و از بیم��ار برای درم��ان تجربی رضای��ت گرفته بود از 
س��وی دادگاه محک��وم ش��د و دادگاه حک��م ک��رد که 
پزش��ک باید اطلاعات آماری امید ب��ه زندگی و اینکه 
بیم��ار در مراح��ل انتهایی حی��ات به س��ر می برده را 
ب��ه بیمار منتقل می ک��رده اس��ت )۲۲(؛ بنابراین، در 
بس��یاری از کش��ورها رویه های قانونی ب��ر لزوم دادن 
اطلاعات به بیماران اس��توار اس��ت؛ مث��لًا در ایالات 
متح��ده قانون به طور مش��خص پزش��کان را به ارائه ی 
اطلاعات به بیماران، به هر میزانی که آن ها درباره ی 
س��یر یا درمان بیماری درخواس��ت کنن��د ملزم کرده 

است )۳۵(. 
در کش��ور م��ا در م��اده ی ۷ آیین نام��ه ی انتظام��ی 
کمیس��یون های   ۱۳۴۸/۲/۲۴ مص��وب  پزش��کی 
مش��ترک دادگس��تری و به��داری نوش��ته ش��ده بود: 

»...ایج��اد رعب و ه��راس در بیمار از راه نش��ان دادن 
وخام��ت بیماری به منظور اس��تفاده ی مادی ممنوع 
است و پزشک فقط می تواند در صورت وجود عواقب 
وخی��م یا خط��ر مرگ ب��ا احتی��اط لازم و درنظرگرفتن 
وض��ع روانی و عصب��ی بیمار تا ح��دودی که ضروری 
بداند به او گوش��زد کند ولی به طور کلی پزش��ک باید 
نزدی��کان بیم��ار را در جری��ان پیش بین��ی خط��رات و 

وخامت بیماری بگذارد« )۴۵(.
همان ط��ور که از ادبیات این ماده مش��خص اس��ت 
در آن زم��ان، دادن اطلاع��ات ب��ه خان��واده ی بیم��ار 
ضروری بوده است و در این خصوص خانواده اولویت 
داش��ته اند و دادن اطلاعات به خود بیمار تا حدودی 
آن هم با صلاحدید پزش��ک مطرح بوده است؛ اما در 
م��اده ی ۸ آیین نامه ی انتظامی رس��یدگی به تخلفات 
صنفی و حرفه ای ش��اغلان حرفه ای پزشکی و وابسته 
مصوب ۷۸/۴/۳۰ هیئت وزیران آمده است: »ایجاد 
رعب و ه��راس در بیمار با تش��ریح غیرواقعی وخامت 
بیماری ی��ا وخیم جلوه دادن بیماری ممنوع اس��ت و 
پزشک می تواند به نحو مقتضی بیمار و بستگان را در 
جریان خطرات، وخام��ت و عواقب احتمالی بیماری 

قرار بدهد« )۴۶(.
آن چی��زی که از محتوای این م��اده به ذهن متبادر 
می ش��ود این اس��ت ک��ه حداقل بس��تگان بیم��ار در 
برخ��ورداری از اطلاع��ات، تقدم��ی به بیم��ار ندارند 
هرچن��د پزش��ک در دادن اطلاع��ات به بیم��ار مختار 
است و در صورت صلاحدید می تواند این کار را انجام 
ده��د. درهرحال، به نظر می رس��د در ای��ران هم نیاز 
باشد تحقیقاتی گسترده  به منظور آگاهی از خواست 
بیماران در هنگام ابتلا ب��ه بیماری های صعب العلاج 
ی��ا لاعلاج و نیز تبعات احتمال��ی دادن این اطلاعات 
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ص��ورت پذی��رد و قوانی��ن و مقرراتی جامع ت��ر در این 
زمینه وضع ش��ود تا پزش��کان بتوانن��د در این مواقع 

تصمیمات مناسب را اتخاذ کنند.

۷. جمع بندی
براس��اس مطال��ب پیش گفت��ه، ای��ن تفکر که 
باید اخب��ار بد را به اطلاع بیماران رس��اند، حتی 
در کش��ورهایی ک��ه روی��ه ی معمول چنین اس��ت 
سابقه ی طولانی ندارد؛ اما امروزه، نظر غالب در 
بس��یاری از کش��ورها این اس��ت که باید اخبار بد 
را ب��ه اطلاع بیماران رس��اند. همچنین در انتقال 
اخبار بد، بین بیماران و پزشکان اختلافاتی وجود 
دارد. بس��یاری از پزش��کان تمایلی به انجام دادن 
ای��ن  کار ندارند که این موضوع، در اکثر مواقع بر 

خلاف تمایل بیماران است. 
اختلاف��ات فرهنگ��ی در دیدگاه پزش��کان در 
انتقال اخبار بد مؤثر اس��ت؛ مثلًا در کش��ورهای 
ش��مالی اروپ��ا و ای��الات متح��ده اکث��ر پزش��کان 
به عنوان یک رویه ی معمول تش��خیص را به بیمار 
می گوین��د، ام��ا در کش��ورهای جنوبی و ش��رقی 
اروپ��ا یا بس��یاری از کش��ورهای آس��یایی، چنین 
اطلاعات��ی اغلب ب��ه بیماران داده نمی ش��ود. به 
دلای��ل فرهنگ��ی، در دی��دگاه مردم نی��ز در اینکه 
پزش��کان باید اخب��ار بد را ب��رای بیماران آش��کار 
کنن��د یا خیر تفاوت هایی وج��ود دارد. اکثر مردم 
در کشور های غربی موافق این  کار هستند؛ ولی 
در کش��ورهای دیگ��ر همیش��ه دیدگاه م��ردم این 

نیست.
فرهنگ غال��ب در جامع��ه ی ایرانی، حمایت 
ج��دی از ی��ک بیم��ار لاع��لاج و ش��دیداً ناخوش 

را توصی��ه می کن��د؛ ازای��ن رو، پزش��کان ترجی��ح 
می دهن��د ت��ا اطلاع��ات مربوط ب��ه بیم��اران را با 
خانواده ی آن ها در میان بگذارند. از منظر اسلام، 
هر فرد این حق را دارد که حقایق شخصی مربوط 
ب��ه خ��ود را بدان��د و مطابق بر ارزش ه��ای الهی، 
درب��اره ی آینده ی خود آزادانه و ب��دون اجبار و با 

آگاهی کامل تصمیم گیری کند.
حقیقت گوی��ی و دادن خب��ر ابت��لای بیمار به 
بیماری ه��ای وخیم می تواند فوای��دی گوناگونی 
دارد ک��ه از آن می��ان می ت��وان به حف��ظ و تقویت 
از  جلوگی��ری  بیم��ار،  و  پزش��ک  بی��ن  اعتم��اد 
ضرررس��یدن به بیم��ار، افزایش رضای��ت بیماران 
و کاه��ش اقدامات قانونی علیه پزش��کان اش��اره 
کرد. افزون براین، میزان و محتوای اطلاعاتی که 
پزش��ک باید به بیمار ارائه دهد، براس��اس شرایط 
هر بیمار متفاوت اس��ت و در این باره همیش��ه به 
راهنمای��ی بیمار نیاز اس��ت. از جمل��ه مهم ترین 
موارد اس��تثنا در دادن خبر بد به بیماران، ایجاد 
آس��یب روانی جدی در بیمار مانند خودکش��ی و 
نیز امتناع خود بیمار از دریافت اطلاعات اس��ت. 
البته دادن خبر بد به بیمار، مهارت های ارتباطی 
خاص��ی نیاز دارد که کادر پزش��کی بای��د آن ها را 

آموزش ببینند.
دس��تورالعمل هایی که درباره ی نحوه ی بیان 
اخبار بد به بیماران وجود دارد، بیش��تر بر مبنای 
نظ��رات پزش��کان و تجربی��ات آن��ان اس��ت؛ ولی 
محققان توصیه می کنند که این دس��تورالعمل ها 
بای��د بر مبن��ای نظ��رات بیماران ش��کل بگیرد. با 
توجه به اینکه ایران اختلافات فرهنگی عمده ای 
ب��ا بس��یاری از کش��ورها، به خصوص کش��ورهای 
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غرب��ی دارد بای��د مطالعاتی مس��تقل در زمینه ی 
کس��ب نظ��ر بیم��اران و خان��واده ی آن ه��ا و نی��ز 
پزشکان انجام شود. مجموعه ای از این مطالعات 
می تواند درب��اره ی نحوه ی بیان اخب��ار ناگوار به 
بیماران، اطلاعات مناسبی را در اختیار پزشکان 

قرار دهد. 

 توضیح نمونه

در این باره باید با خانم »الف« صحبت کرد که نظرش 
درباره ی اطلاع از نتیجه ی ارزیابی ها چیست؟ آیا می 
خواهد از تمامی جزئیات بیماری اش اطلاع پیدا کند 
یا اینکه ترجیح می دهد پزشکان ابتدا با خانواده اش 
صحبت کنند. درهرحال باید به خواس��ته های بجای 
بیمار احترام گذاشت. وقتی این خواسته ها با دیدگاه 
بستگان یکی نیست، باید با خانواده ی بیمار درباره ی 
ضرورت اطلاع بیمار از این اطلاعات صحبت کرده و 
کمک کنند که حتی المقدور نظر خانواده با خواست 

بیمار منطبق شود.
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فصل شانزدهم

درمان اجباری در روان پزشکی

علی صابر، سیدمحمود طباطبائی

معرفی نمونه

ش��ما به عنوان پزش��ک عمومی در اورژانس )اس��کرین( بیمارس��تان س��رگرم ویزیت بیماران هستید. خانم 
بیست س��اله ای به علت مصرف تعدادی قرص متنوع به قصد خودکش��ی )نیم س��اعت پیش از مراجعه(، به 
همراه والدین پریش��ان و مضطربش، به ش��ما ارجاع می ش��ود. بیمار هوش��یار و حال عمومی او خوب است 
و در معاینه به جز خُلق ا  فس��رده علامت آش��کار دیگری ندارد. او اظهار می کند بیس��ت عدد قرص متنوع 
ضدافس��ردگی را مصرف کرده اس��ت. به گفته ی والدین بیمار، او از ده س��ال قبل سابقه ی افسردگی شدید 
داشته است. شما دستور شست وشوی معده و گرفتن رگ وریدی و اعزام )یا بستری( به بیمارستان را صادر 
می کنی��د. والدی��ن بیمار هم به بستری ش��دن و درمان فرزند خود اص��رار دارند؛ علی رغم اص��رار آنان برای 
بس��تری، بیمار حاضر به درمان و بستری ش��دن نیست. آیا علی رغم نارضایتی بیمار می توانید او را به  اجبار 

درمان و بستری کنید؟
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۱. مقدمه
در اکثر کشورهای پیشرفته برای حمایت از اشخاص 
مبت��لا به اختلال روان پزش��کی و حمایت از جامعه در 
مقاب��ل رفتارهای ناهنج��ار آن ها، قوانینی مش��خص 
وج��ود دارد. این قوانی��ن با عنوان »قانون بهداش��ت 
روان ی��ا س��لامت روان«1 نام گذاری ش��ده اس��ت. در 
ای��ن قوانین درباره ی ش��رایط و ملاک ه��ای درمان و 
بس��تری کردن اجباری بحث شده است. روان پزشک 
بای��د مزایا و خطرات بستری ش��دن یا نش��دن را برای 
گرفتن رضایت آگاهانه از بیمار برای او تش��ریح کند. 
درصورتی که بیمار متقاعد نش��ود، پزشک می تواند از 
بس��تگان او کمک بگیرد؛ همچنی��ن درصورتی که باز 
هم موفق نشود، مداخله ی قانونی ضرورت دارد )۱(.
اخت��لالات  ب��ه  مبت��لا  بیم��اران  از  زی��ادی  گ��روه 
روان پزش��کی، دارای ق��درت اس��تقلال ب��رای ام��ور 
شخصی نیستند و ظرفیت تصمیم گیری و صلاحیت 
برای اظهار رضایت آگاهانه را برای اقدامات گوناگون 
پزشکی اعم از تشخیصی و درمانی و پژوهشی ندارند. 
ب��ا توجه ب��ه اینکه ای��ن بیم��اران غالباً ب��ه مداخلات 
متنوع��ی از قبیل محدودک��ردن فعالی��ت و رفتار نیاز 
دارند و به بس��تری اجب��اری نیازمند می ش��وند، لازم 
است هرگونه اقدام را در چارچوب ملاحظات اخلاقی 
به عمل آورد. در اینجا نخست به تعریف برخی واژه ها 

و اصطلاحات اصلی و مهم می پردازیم:
۱- ۱. تعاریف

در  اصط��لاح  ای��ن  غی��رارادی2:  بس��تری کردن   -
مواقع��ی به کار م��ی رود که فردی غی��ر از بیمار، برای 
بس��تری کردن او اق��دام می کن��د؛ البت��ه خ��ود بیمار 

1. Mental Health Act
2. Involuntary Admission

معم��ولًا این اقدام و قضاوت پزش��ک را قبول دارد. در 
این موقعیت، به تأیید دادگاه نیازی نیست )۱(.

موقعی��ت،  ای��ن  در  اجب��اری3:  بس��تری کردن   -
بستری ش��دن بیم��ار ب��ر خ��لاف می��ل و خواس��ته ی 
اوست؛ ازاین رو، این کار با درخواست بستگان، افراد 
دیگ��ر یا دس��تور مق��ام قضائ��ی انجام می گی��رد. این 
اقدام برای بیمار روان پزش��کی به منظور جلوگیری از 

آسیب رساندن به خود و دیگران است. 
- مه��ار فیزیکی4: اس��تفاده از وس��یله هایی ش��بیه 
کمربن��د )تس��مه(، دس��تبند و ابزاره��ای مش��ابه که 
ح��رکات بیم��ار را مح��دود می کن��د و از هرگونه اقدام 
آسیب رس��ان ب��ه خود ی��ا دیگ��ران ممانعت ب��ه عمل 
می آورد، مه��ار فیزیکی قلمداد می ش��ود. گاهی هم 
این اصطلاح برای اس��تفاده از داروها یا درمان هایی 
اس��ت که ح��رکات و رفتار بیم��ار را در حد لازم کنترل 

می کند. 
۱- ۲. اهمیت موضوع

محم��د والی پ��ور و همکاران��ش در ی��ک مطالع��ه ی 
توصیف��ی درباره ی میزان آگاه��ی، نگرش و عملکرد 
روان پزشکان درباره ی بستری اجباری بیماران روانی 
و قوانی��ن آن در س��ال ۱۳۸۵ در بی��ن روان پزش��کان 
ایرانی به این نتیجه رسیده اند که درصدی چشمگیر 
)بیش از ۷۵ درصد( از روان پزشکان درباره ی قوانین 
بس��تری اجب��اری بیماران روان��ی، آگاهی ضعیف تا 
متوس��طی دارن��د. نظ��ر اکث��ر آن ها این ب��ود که در 
تصمیم گیری برای بس��تری اجباری بیماران روانی، 
روان پزشک یا ترکیبی از روان پزشک و پزشک قانونی 
باید دخالت داش��ته باش��د. حدود هفت��اد درصد از 

3. Compulsory Admission
4. Physical Restraint or Mechanical Restraint
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روان پزش��کان قوانی��ن موج��ود را برطرف کنن��ده ی 
نیازهای فعلی نمی دانس��تند و ح��دود نود درصد از 
آن ه��ا گزارش کرده اند ک��ه بیماران روان��ی را بدون 
اخذ رضایت از آن ها بس��تری می کنند. بس��یاری از 
آن��ان نیز چندان به اخذ رضایت از قیم قانونی برای 
بس��تری اجباری بیمار پایبند نبودن��د؛ افزون براین، 
اغل��ب آنان قوانین موجود را راهگش��ای مش��کلات 
فعلی نمی دانس��تند و معتقد بودند کش��ور به تدوین 
قوانینی جدید در خصوص بستری اجباری بیماران 
روان��ی نی��از دارد. اکث��ر آن ه��ا پاس��خ دادن��د که در 
بس��تری اجباری بیماران روانی نظرات خودش��ان را 
بر سایر مراجع مرتبط با بیمار ترجیح می دهند )۲(. 

۱- ۳. اهمیت اخلاقی موضوع

اخ��لاق  در  اساس��ی  موضوع��ی  اجب��اری  درم��ان 
مراقبت ه��ای س��لامت اس��ت و به ط��ور کل��ی، ی��ک 
»اس��تثنای ناخواس��ته« در برابر »درمان اس��تاندارد« 
اس��ت )۳(. بیماران مبتلا به اختلالات روان پزش��کی 
از افراد آس��یب پذیر جامعه به  ش��مار می آیند و علاوه 
ب��ر رنج ناش��ی از اختلال روانی، با انگ1 ناش��ی از آن 
و طردش��دن از جامع��ه، ازدس��ت دادن موقعیت های 
اجتماعی، حرفه ای و درمانی مواجه هستند. اگرچه 
ب��رای این بیم��اران، درم��ان ب��دون رضایت ب��ا اصل 
اتونومی، تناقص دارد، این افراد به دلیل نوع بیماری 
خود اصولًا قادر به دفاع از حقوق خودشان نیستند. 

ب��رای بس��تری اجب��اری  از کش��ورها  در بس��یاری 
بیماران، قوانین س��لامت روان وجود دارد. در همه ی 
ای��الات آمری��کا، انتقال اجب��اری بیم��اری که ممکن 
اس��ت ب��ه خود ی��ا دیگران آس��یب برس��اند و ق��ادر به 
مراقبت از خویش��تن نیس��ت، مجاز ش��مرده ش��ده و 

1. Stigma

در بس��یاری از کش��ورها هم بس��تری اجباری چنین 
بیمارانی در چارچوب قوانین س��لامت روان، پذیرفته 
ش��ده اس��ت )۱(. برخ��ی از بیماران روان پزش��کی به 
علت ازدس��ت دادن ظرفیت تصمیم گیری، می توانند 
به خود یا اطرافیانشان آسیب برسانند و ممکن است 
رفتارهای��ی را انج��ام دهند که خودش��ان بعدها از آن 
پش��یمان ش��وند؛ برای مثال می توان ب��ه بی مبالاتی 
جنس��ی در بیمار مانیا یا اقدام به خودکشی در بیمار 
با افس��ردگی اساس��ی )پ��س از درمان( اش��اره کرد؛ 
ازای��ن رو، بای��د در جس��ت وجوی بهتری��ن رویکرد در 

مواجهه با این افراد آسیب پذیر باشیم )۴(.
 

۲. معیارهای لازم برای بستری کردن اجباری 
از چند دیدگاه معتبر

)WHO( ۲- ۱. سازمان بهداشت جهانی

س��ازمان بهداشت جهانی، بستری کردن اجباری را 
در چند حالت ضروری می داند:

ال��ف. اگ��ر و فق��ط اگ��ر ی��ک روان پزش��ک واجد 
ش��رایط، تش��خیص بدهد که احتمال دارد بیمار 
به خودش یا دیگران آس��یب بزند یا اینکه بیماری 
روانی فرد جدی باش��د و قض��اوت بیمار را مختل 
کرده باش��د و درص��ورت بستری نش��دن وضعیت 
فرد بدتر می شود؛ پس روان پزشک به قصد انجام 
نوعی درمان که فقط به  وس��یله ی بس��تری کردن 

ممکن است، او را بستری می کند. 
ب. اگر بس��تری کردن بیمار براساس جدی بودن 
بیم��اری روانی او و اخت��لال در قضاوت او صورت 
می گی��رد، در صورت دسترس��ی به روان پزش��ک 
واجد ش��رایط دیگر )مس��تقل از روان پزشک اول( 
باید مش��اوره انجام ش��ود و انجام بستری توسط 
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پزشک دوم نیز تأیید شود.
ج. در ص��ورت ام��کان، ی��ک مرک��ز روان پزش��کی 
صلاحی��ت دار محل��ی بس��تری اجب��اری بیمار را 

تأیید کند )۵(. 
۲- ۲. آمریکا

در تمام ایالات آمریکا، نوعی بستری کردن اجباری 
پیش بین��ی ش��ده اس��ت. چنی��ن اقدام��ی معم��ولًا 
زمانی ص��ورت می گیرد که ش��خص مبتلا به اختلال 
روان پزش��کی، نسبت به خود یا افراد دیگر منبع خطر 
به  ش��مار آید و میزان خطر به حدی باش��د که درمان 
فوری در یک محیط بسته را ایجاب کند. به طور کلی 
چهار نوع پذیرش و بستری در مؤسسات روان پزشکی 

وجود دارد:
ال��ف. بس��تری غیررس��می: در این م��دل، بیمار 
واح��د  در  عموم��ی  بیمارس��تان  الگ��وی  طب��ق 
روان پزشکی بستری می شود. )با بیماران داخلی 
یا جراحی تفاوتی ندارد( و بیمار برای بس��تری یا 
ترخیص حتی بر خلاف توصیه ی پزشک، مختار 

است. 
ب. بس��تری داوطلبان��ه: بیم��ار ی��ا بس��تگان او 
تقاضای پذیرش در بیمارس��تان روان پزش��کی را، 
به صورت کتبی ارائه می کنند. بیمار مختار است 

بیمارستان را ترک کند. 
ج. بس��تری موق��ت: این ن��وع بس��تری درباره ی 
بیماران��ی صورت می گی��رد که به علت س��ن بالا 
ی��ا س��ردرگمی1 نیازمند بستری ش��دن هس��تند؛ 
ام��ا خودش��ان قادر ب��ه تصمیم گیری نیس��تند یا 
بیماران��ی ک��ه به عل��ت آش��فتگی ح��اد روانی به 
بستری ش��دن در بیمارس��تان روان��ی نی��از فوری 

1. Confusion

دارند؛ بنابراین، براساس دستور مکتوب پزشک، 
بیمار بس��تری می ش��ود. پ��س از پذی��رش، تأیید 
روان پزش��ک مقی��م بیمارس��تان نی��ز لازم اس��ت. 
موقت نامی��دن ای��ن روش ب��ه این علت اس��ت که 
نم��ی توان بیم��ار را بر خلاف میل خ��ود بیش از 

پانزده روز بستری کرد. 
د. بس��تری کردن اجب��اری: این نوع بس��تری بر 
مبنای این س��ؤال ص��ورت می گیرد ک��ه آیا بیمار 
در مع��رض خطر خودکش��ی ی��ا دیگرکش��ی قرار 
دارد و در نتیج��ه ب��رای خود ی��ا دیگران خطرناک 
اس��ت یا خیر؟ درخواست پذیرش در بیمارستان 
را بای��د یکی از بس��تگان یا دوس��تان بیمار امضاء 
کنن��د. ضمن��اً تأیی��د دو نفر پزش��ک لازم اس��ت؛ 
البت��ه پس از بس��تری، اط��لاع کتبی ب��ه یکی از 
نزدیک ترین بس��تگان ف��رد و نیز دسترس��ی او به 
مش��اوران قانونی الزامی اس��ت. هرگاه قاضی در 
صورت اعتراض بیمار نیاز به بستری شدن را لازم 
نداند، می تواند دس��تور ترخی��ص را صادر نماید. 
با این روش می ش��ود بیمار را به مدت ش��صت روز 
نگاه داشت و هرگاه نیاز به تمدید باشد، وضعیت 
او بای��د به هیئتی از روان پزش��کان، حقوق دانان، 
س��ایر پزشکان و افراد وابس��ته به مؤسسات روانی 
گزارش شود تا تحت بررس��ی قرار گیرد. درایالت 
نیویورک این هیئت »سرویس اطلاعات بهداشت 

روانی« نامیده می شود )۶(. 
در برخی ایالات آمریکا نوعی روش بس��تری نمودن 
مجرم��ان روان��ی تح��ت عن��وان »بس��تری کردن ب��ه 
منظ��ور مش��اهده و بررس��ی«2 پیش بینی ش��ده و آن 
زمانی اس��ت که فردِ متهم به انجامِ جرم، برای مدتی 

2. Observational Commitment 
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محدود در بیمارستان پذیرفته می شود و پس از پایان 
معاینه ها و بررس��ی ها، بیمارستان نتیجه را به دادگاه 
ارائه می دهد. تأکید این بررسی ها بر تشخیص حالت 
جنون، توانایی دفاع از خود و مش��اوره با وکیل است. 
در اغل��ب ایالات، این حق به پلیس داده ش��ده تا در 
ص��ورت لزوم ب��ه منظور حفظ س��لامت جامع��ه برای 

بستری کردن افراد برای درمان اقدام کند. 
در حال حاضر در ایالات متحده ی آمریکا، مس��ائل 
حقوق��ی مانن��د ترخی��ص اجب��اری، قط��ع اجب��اری 
درمان، واگذاری درمان یا حق درمان در روان پزشکی 
قانون��ی مطرح اس��ت و در هر حوزه اس��تانداردهایی 
ارائه ش��ده است که می تواند توسط هر یک از طرفین 
به وی��ژه بیم��اران موضوع درخواس��ت حقوق��ی واقع 
گ��ردد. در بی��ن این موارد حف��ظ اس��تاندارد کیفیت 

مراقبت درمانی از حقوق اساسی شمرده می شود. 
در قوانی��ن جدی��د ک��ه مفصل تر از قوانی��ن قدیمی 
اس��ت، حق معاف بودن از مصرف زیاد یا غیرضروری 
دارو، حتی تنهابودن و حفظ ش��أن، حق برخورداری 
از محی��ط با حداقل محدودیت، ح��ق نامحدودبودن 
ملاق��ات ب��ا بس��تگان، پزش��کان خصوصی ی��ا وکلا، 
ح��ق معاف ب��ودن از جراح��ی روان��ی و ت��رک درم��ان 
ب��دون رضای��ت آگاهانه مطرح اس��ت. همچنین حق 
رد درم��ان، مگ��ر در م��وارد فوریت ه��ای پزش��کی از 
حقوق بیماران ش��مرده می ش��ود. نکته ی دیگری که 
ام��روزه موض��وع دادخواس��ت های حقوق��ی بیماران 
روان پزش��کی را علی��ه پزش��کان ومؤسس��ات درمانی 
تش��کیل می ده��د مس��أله ی رضایت آگاهانه اس��ت. 
درب��اره ی هم��ه ی حقوق مدن��ی بیم��اران در قوانین 
ایالات متحده پیش بینی به عمل آمده اس��ت. به طور 
مثال هر دو فرآیند اعلام بی کفایتی یا داشتن کفایت 

مج��دد )اع��لام حجر و رف��ع حجر( باید در جلس��ه ی 
دادگاه تعیین و اعلان شود. در این باره بستری بودن 
ی��ا داش��تن س��ابقه ی بستری ش��دن، خودبه خ��ود و 
به تنهای��ی دلیل��ی ب��ر بی کفایت��ی فرد ب��رای قضاوت 
درس��ت و اینکه بیماری روان پزشکی تا چه حد باعث 
اختلال قوه ی قضاوت در موضوع مربوط شده باشد، 

محسوب می شود )۱(.
۲- ۳. انگلستان

انگلس��تان از نظر ایجاد س��هولت بس��تری بیماران 
کش��ورهای  پیش��روترین  از  یک��ی  روان پزش��کی 
جهان اس��ت. ب��ا این ه��دف، قانون بهداش��ت روانی 
بیم��اران  از  مراقب��ت  نح��وه ی  تنظیم کنن��ده ی  ک��ه 
روان پزشکی است در س��ال ۱۹۸۳ به تصویب رسید. 
ای��ن قان��ون پیونددهن��ده ی قان��ون بهداش��ت روانی 
۱۹۵۹ و اصلاحیه ی آن در سال ۱۹۸۳ است. قانون 
مزب��ور، کمیته ی قانون بهداش��ت روانی را پیش بینی 
کرده اس��ت که اعضای آن به  وس��یله ی وزیر انتخاب 
می ش��وند و وظای��ف آن کمیته، محافظ��ت از منافع و 
حق��وق بیماران بس��تری از طری��ق بازدید های مکرر، 
تحقی��ق درب��اره ی ش��کایت ها، دریاف��ت گ��زارش از 
نح��وه ی درمان آنان و انتخاب پزش��کان یا افراد دیگر 
برای اظهارنظر درباره ی درمان و سایر وسائل مربوط 
اس��ت. در انگلستان و ویلز، پیش بینی های لازم برای 
پذی��رش و درم��ان اجباری در قانون بهداش��ت روانی 
۱۹۸۳ انجام ش��ده اس��ت. در ادامه به بخشی از این 

پیش بینی ها اشاره می شود.
۱. پذیرش به  منظور ارزیابی به چند طریق است: 

بند ۲. درخواست پذیرش برای ارزیابی به مدت ۲۸ 
روز: 

الف. بیمار مبتلا به اختلال روان پزشکی باشد؛
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ب. پذی��رش در جه��ت تأمی��ن س��لامتی بیمار و 
ایمنی یا محافظت افراد دیگر باشد. 

این نوع مستلزم:
الف. ارائه ی درخواس��ت به  وسیله ی نزدیک ترین 
ف��رد از وابس��تگان بیم��ار؛ همچنی��ن بای��د ی��ک 
مددکار اجتماعی مجاز بیمار را در طول دو هفته 

قبل دیده باشد. 
ب. توصیه ی پزش��کی به  وس��یله ی دو نفر پزشک 
که یک��ی از آنان بای��د طبق بن��د ۱۲ قانون مجاز 

باشد.
بند ۴. حکم ارزیابی فوری )۷۲ ساعته(:

ای��ن بند اختیار نگهداری بیمار را در ش��رایط فوری 
تفویض می نماید. فرم مربوط معمولًا توس��ط پزش��ک 
خان��واده و در خان��ه تکمی��ل ش��ده و گاه ای��ن امر در 
بخش فوریت بیمارس��تان انجام می ش��ود. این روش 
زمانی به کار می رود که وقت کافی برای یافتن پزشک 
مجاز قیدش��ده در بند ۲ نباش��د؛ ولی بهتر اس��ت در 

اولین فرصت به دستور بند ۲ تبدیل شود. 
بند ۵. تبدیل نگهداری اجباری )۷۲ ساعته(: 

این دس��تور برای نگهداری فوری بیم��اری که قبلًا 
به ص��ورت داوطلب پذیرفته ش��ده اس��ت و قصد ترک 
بیمارس��تان را دارد، صادر می ش��ود. انج��ام دادن آن 
مس��تلزم توصی��ه از س��وی پزش��ک بخش یا پزش��ک 

دیگری از همان بیمارستان است. 
هرگاه دس��تور بند ۵ به فوریت دست یافتنی نباشد، 
یک نفر روان پرس��تار مجاز می تواند دستور نگهداری 
شش ساعته را درخواس��ت نماید؛ ولی باید بلافاصله 
پس از آن  پزشک دستور بند ۵ را امضاء کرده و دستور 

قبلی لغو شود. 
بن��د ۱۳۶. درباره ی اش��خاص مبتلا ب��ه اختلالات 

روان پزشکی که در اماکن عمومی پیدا شده اند: 
طب��ق این بن��د اگر ی��ک افس��ر پلیس کس��ی را در 
اماکن عمومی بیابد که به نظر برسد مبتلا به اختلال 
روان پزش��کی اس��ت و نی��از ب��ه مراقبت ف��وری دارد، 
می توان��د او را ب��ه محلی امن که معم��ولًا مرکز پلیس 
یا بیمارستان اس��ت منتقل نماید. اختیارات این بند 
پس از انجام معاینه و درمان توس��ط پزش��ک و اجرای 
بنده��ای ۵۴ ی��ا ۲ و حداکث��ر پس از ۷۲ س��اعت لغو 

شود. 
بن��د ۱۳۵. هر م��ددکار اجتماعی مج��از که معتقد 
اس��ت یک بیم��ار روان پزش��کی قادر به انج��ام دادن و 
اداره ی امور خود نیس��ت یا با او بدرفتاری می ش��ود، 
می توان��د بنا به دس��تور این بند حکم خارج س��اختن 

بیمار را گرفته و او را به محل امن منتقل کند. 
۲. پذیرش به منظور درمان )به مدت شش ماه(:

اساس این حکم درازمدت این است که بیمار مبتلا 
ب��ه اخت��لال روان پزش��کی، نقیصه ی عقلی ش��دید یا 
اختلال س��یکوپاتیک به کیفیت و درجه ای اس��ت که 
درمان طبی را برای او مناسب می سازد یا درمان برای 
س��لامت و ایمنی خ��ود او یا اطرافیان او لازم اس��ت. 

انجام بند فوق و شرایط آن شبیه بند ۲ است. 
تجدی��د حک��م فوق، بار اول پس از ش��ش م��اه و در 

دفعات بعد هر یک سال یک بار امکان پذیر است. 
۳. پذیرش بیماران درگیر اقدامات جنائی:

ای��ن بنده��ای قان��ون بهداش��ت روان ب��ه دادگاه ها 
اختیار می دهد که حکم مراقبت روان پزشکی را برای 
متهمان یا محکومانی که ممکن است مجازات زندان 

در انتظارشان باشد، صادر نمایند. 
الف. حکم بستری شدن موقت و حفاظت موقت در 

بیمارستان:
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قانون بهداش��ت روان به دادگاه ه��ا اختیار می دهد 
که شخص متهم را برای تهیه ی گزارش طبی، به طور 
موقت در بیمارستان نگه دارند و حکم بستری موقت 
را برای او صادر کنند تا در صورت لزوم بستری ش��دن 

رسمی ارزیابی شود.
ب. بند ۳۷. حکم بیمارستان: 

دادگاه می توان��د ب��رای بستری ش��دن اجباری یک 
مج��رم بر پایه ای مش��ابه پذیرش، ب��رای درمان طبق 
پیش بینی های بند ۳ قانون، حکم بیمارس��تان صادر 
نمای��د که طول مدت آن ش��ش ماه اس��ت و برای این 
منظور توصیه ی پزش��کی دو نفر پزش��ک ک��ه یکی از 

آن ها باید مجاز باشد، لازم است.
ج. بند ۴۱. حکم محدودیت:

ص��ادر  بیمارس��تان  حک��م  جزائ��ی  دادگاه  وقت��ی 
ب��ا حک��م مج��دد  درعین ح��ال می توان��د  می کن��د، 
ترخیص را ممنوع سازد. این محدودیت ممکن است 
برای مدتی مش��خص یا نامحدود باش��د. هرگاه مدت 
مش��خص باش��د پس از انقض��ای آن بیم��ار همچنان 
تحت حکم بیمارس��تان، ولی ب��دون محدودیت باقی 

خواهد ماند )۱(. 
۲- ۴. ایران

در حال حاضر براس��اس گزارش س��ازمان بهداشت 
جهانی در جمهوری اس��لامی ای��ران، قانون مدون و 
رس��می درباره ی بهداش��ت روان تصویب نشده است 
و صدور دستور بستری اجباری توسط قاضی دادگاه 
امکان پذی��ر اس��ت )۷، ۸(؛ البت��ه پیش نوی��س قانون 
گروه��ی  توس��ط  تیرم��اه ۱۳۸۸  در  روان  بهداش��ت 
از اندیش��مندان در مرک��ز تحقیق��ات اخ��لاق و تاریخ 
پزش��کی دانشگاه علوم پزش��کی تهران تهیه شد و در 

دسترس است )۷(. 

ب��رای آش��نایی و نقده��ای احتمال��ی، بخش��ی از 
پیش نویس قانون بهداش��ت روان جمهوری اس��لامی 
ای��ران، در پیوس��ت ش��ماره ی ۱ ای��ن دست نوش��ته 
)در انتها(درج ش��ده اس��ت ) پیوست ش��ماره ی ۱(. 
براساس منشور اخلاق حرفه ای روان پزشکی در ایران 
)ویراست اول: ۱۳۹۴(، روان پزشک درصورتی درمان 
اجباری را برای یک فرد توصیه می کند که او را خود، 
ش��خصاً، معاینه کرده و بیماری او را واجد ملاک های 

بستری و درمان اجباری تشخیص داده باشد )۸(. 
براس��اس م��اده ی ۱۵۰ قان��ون مجازات اس��لامی، 
ه��رگاه مرتکب ج��رم در حین ارتکاب، مجنون باش��د 
یا در جرائم موجب تعزی��ر پس از وقوع جرم به جنون 
مبتلا شود، چنانچه جنون و حالت خطرناک مجنون 
ب��ا جلب نظر متخصص، ثابت و آزادبودن او مخل نظم 
و امنی��ت عمومی باش��د به دس��تور دادس��تان تا رفع 
حالت خطرناک در محل مناسب نگهداری می شود. 
ش��خص نگهداری شده یا خویشاوندان او می توانند 
در دادگاه ب��ه ای��ن دس��تور اعتراض کنند ک��ه در این 
ص��ورت، دادگاه موض��وع را ب��ا حض��ور معت��رض و با 
جلب نظر کارش��ناس در جلس��ه ای اداری رس��یدگی 
می کند و با تش��خیص رفع حال��ت خطرناک درباره ی 
خاتم��ه ی اق��دام تأمین��ی و در غی��ر ای��ن ص��ورت در 
تأیید دس��تور دادس��تان، حک��م صادر می کن��د. این 
حک��م قطع��ی اس��ت ولی ش��خص نگهداری ش��ده یا 
خویش��اوندانش، ه��رگاه علائ��م بهب��ود را مش��اهده 
کردن��د ح��ق اعتراض به ای��ن حکم را دارن��د. این امر 
مانع از آن نیست که هرگاه بنا به تشخیص متخصص 
بیماری ه��ای روان��ی، مرتک��ب، درم��ان ش��ده باش��د 
برحسب پیش��نهاد مدیر محل نگهداری او دادستان 

دستور خاتمه ی اقدام تأمینی را صادر کند. 
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تبص��ره ی ۱. ه��رگاه مرتکب یک��ی از جرائم موجب 
ح��د، پ��س از صدور حک��م قطعی دچار جنون ش��ود 
حد س��اقط نمی ش��ود. در صورت عارض شدن جنون 
قبل از ص��دور حکم قطعی، در ح��دودی که جنبه ی 
حق الل��ه دارد تعقی��ب و محاکم��ه ت��ا زم��ان افاق��ه به 
تأخیر می افتد. نس��بت ب��ه مجازات هایی که جنبه ی 
حق الناس دارند مانند قصاص و دیه و همچنین ضرر 
و زیان ناشی از جرم، جنون مانع از تعقیب و رسیدگی 

نیست. 
تبصره ی ۲. قوه ی قضائیه موظف است مراکز اقدام 
تأمین��ی را در هر حوزه ی قضائی برای نگهداری افراد 
موضوع این ماده تدارک ببیند. تا زمان ش��روع به کار 
این اماکن، قس��متی از مراکز روان درمانی بهزیستی 
یا بیمارس��تانی موج��ود به این اف��راد اختصاص داده 

می شود )۹(.

۳. نمونه های مطالعات انجام شده در ایران
مطالع��ه ای،  در  هم��کاران  و  عباس��ی  مهرن��وش 
نگ��رش پزش��کان و پرس��تاران و بیم��اران بس��تری در 
بیمارس��تان های منتخ��ب روان پزش��کی ش��هر تهران 
را درب��اره ی حقوق بیم��اران روانی بررس��ی کرده اند. 
براس��اس ای��ن مطالع��ه، ن��ود درص��د از پزش��کان و 
پرس��تاران، با بس��تری کردن بیمار روانی در اتاق های 
او  فیزیک��ی  فعالیت ه��ای  و محدودک��ردن  انف��رادی 
ب��رای درمان موافق بودن��د؛ درحالی که بیماران آن را 
ضروری نمی دانستند. ارائه ی مراقبت های بهداشت 
روان ب��ا حداق��ل محدودیت از اصول مطرح ش��ده در 
اصول بهداشت روان تصویب شده در وزارت بهداشت 
اس��ت. یافته های این پژوهش بر لزوم بررس��ی بیشتر 
این امر توسط مسئولان اشاره دارد تا حدود و شرایط 

آن را در قوانین و بیانیه های حقوقی مشخص سازند. 
نوع اختلال، ش��رایط لازم برای محدودکردن فیزیکی 
در کنار درمان، مدت محدودیت فیزیکی و روش های 
درمانی جایگزین از موضوعاتی است که باید بررسی 

شوند )۱۰(. 
استفاده از روش های فیزیکی اجباری مانند بستن 
بیم��ار یا تزریق اجباری برای درمان، در بعضی مواقع 
از نظر پزشکان و پرس��تاران ضروری بود؛ درحالی که 
بیم��اران آن را ض��روری نمی دانس��تند. بیماران��ی که 
بس��تری اجب��اری در بیمارس��تان را پذیرفت��ه و حتی 
آن را در ش��رایط ذکرش��ده در ای��ن پژوه��ش ضروری 
می دانس��تند، با بستری ش��دن در اتاق های انفرادی 
و محدودیت فعالیت فیزیکی و همچنین اس��تفاده از 
روش های فیزیک��ی اجباری موافق نبودن��د. این امر 
نش��انگر آن اس��ت که بیماران خواه��ان درمان توأم با 
احترام هس��تند. این امر اهمیت رضایت بیمار از نوع 

درمان را برای ما آشکار می سازد )۱۰(. 
همچنی��ن بن��ا ب��ر یافته ه��ای پژوه��ش یدالله��ی و 
همکاران، با عنوان »دیدگاه روان پزشکان شهر تهران 
در م��ورد قوانی��ن بهداش��ت روان در ایران«، بیس��ت 
درص��د از روان پزش��کان، از قوانی��ن موج��ود پیرامون 
بهداش��ت روان آگاهی ندارند و ۷۸ درصدشان بر این 
باورند که استانداردهایی برای مراقبت از بیمار روانی 
وج��ود ندارد؛ ۶۲ درصد از آن��ان نیز قوانین موجود را 
در زمین��ه ی بس��تری و ترخیص بیماران روانی نارس��ا 
می دانند. نتیجه آنکه قوانین مربوط به بیماران روانی 

در کشور، از دیدگاه روان پزشکان نارساست )۱۱(. 
ب��ا توج��ه ب��ه مطالع��ات پیش گفت��ه، تغیی��ر نگرش 
پزش��کان و پرس��تاران نس��بت به جنبه ه��ای اخلاقی 
و حقوق��ی درمان و بس��تری اجباری ضروری اس��ت. 
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از طرف��ی افزایش آگاه��ی بیماران و م��ردم درباره ی 
حق��وق خوی��ش موج��ب افزای��ش مطالب��ات آن ها از 
نظام س��لامت خواه��د گردی��د. امیدواریم با تس��ریع 
رون��د تصویب و ابلاغ قانون بهداش��ت روان جمهوری 
اس��لامی ایران، حق��وق بیماران روانی هرچه بیش��تر 

تأمین گردد. 

توضیح نمونه

پزشک وظیفه دارد به اختیار فرد )اتونومی( احترام 
بگ��ذارد و پ��س از اخذ رضای��ت آگاهانه ب��رای درمان 
او اق��دام کند؛ اما از طرف دیگر براس��اس اصل عدم 
ضرررسانی، موظف به حفظ حیات بیمار و پیشگیری 
از خطر )خودکش��ی( است. ازآنجاکه بستری نشدن و 
درمان نکردن بیمار عواقب وخیمی را برای او به دنبال 
خواهد داشت، جلوگیری از ضرر به بیمار افسرده ای 
که اقدام به خودکشی کرده است، بر احترام به اختیار 
ف��ردی او ترجیح دارد )۴(؛ زیرا درمان نش��دن حیات 
بیمار را به خطر می اندازد؛ بنابراین پزش��ک می تواند 
به اجبار بیمار را درمان و بس��تری کند. در واقع بیمار 
به عل��ت اقدام به خودکش��ی ظرفی��ت تصمیم گیری 

خویش را برای رضایت آگاهانه از دست داده است. 
پیروان مکت��ب آزادی خواهی1 اعتق��اد دارند که هر 
فردی باید این حق را داش��ته باشد که به زندگی خود 
پای��ان دهد؛ ول��ی برخی دیگ��ر در مقاب��ل برای حق 
آزادی فردی استثنا قائل می شوند و می گویند زمانی 
که ش��خص، عقل انتقادی خود را از دس��ت می دهد، 
)برای مثال در اقدام به خودکش��ی( حق آزادی فردی 

را از دست خواهد داد )۴(.

1. Libertarian

پیوست ۱ 
بخش�ی از پیش نوی�س قانون بهداش�ت روان 

جمهوری اسلامی ایران
تعاریف

م��اده ی ۵- ۱( آش��فتگی روانی وضعیتی اس��ت که 
ب��ا اجتماع ش��رایط ذیل مش��خص می ش��ود: ابتلا به 
بیماری ش��دید روانی، خطر آسیب جدی رساندن به 
خود یا دیگران، وجود حداقل یکی از عوامل مؤثر در 

استمرار و وخامت بیماری فرد. 
م��اده ی ۹- ۱( بح��ران روان��ی وضعیت��ی اس��ت که 
ب��ا اجتم��اع ش��رایط زی��ر مش��خص می ش��ود: رفتار 
غیرمنطقی، خطر آسیب رس��اندن جس��می جدی به 

خود یا دیگران. 
م��اده ی ۱۰- ۱( هیچ ی��ک از م��وارد زی��ر به تنهایی 
آش��فتگی روان��ی ی��ا بحران روان��ی تلق��ی نمی گردد: 
الف.مصرف م��واد مخدر یا روان گ��ردان و الکل یا هر 
ن��وع دارو ی��ا ماده ی ش��یمیایی دیگ��ر، ب. انحرافات 
و بی بندوب��اری جنس��ی، پ. رفت��ار غیراخلاق��ی ی��ا 
غیرقانونی یا ضداجتماعی جامعه س��تیز، ت. ترجیح 
جنس��یتی ی��ا س��وگیری جنس��ی خ��اص، ث. نظر و 
عقیده یا فعالیت مذهبی، سیاسی، علمی یا فلسفی 

خاص. 
ماده ی ۱۴- ۱( بس��تری اجباری نوعی از بس��تری 
اس��ت ک��ه ب��ر خ��لاف می��ل ف��رد و اراده ی او صورت 
می گی��رد. ای��ن بس��تری ب��ه دو ص��ورت کوتاه م��دت 
و بلندم��دت اس��ت. بس��تری اجب��اری کوتاه م��دت، 
حداکثر دو ماه و بس��تری اجباری بلندمدت حداکثر 

شش ماه است. 
م��اده  ی ۱۷- ۱( مه��ار حرکت��ی عب��ارت اس��ت از 
محدودنم��ودن اجب��اری تح��رک ف��رد با اس��تفاده از 
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نی��روی انس��انی آموزش دیده و امکان��ات و تجهیزات 
لازم ب��ر طب��ق ضواب��ط مصوب��ه ی وزارت بهداش��ت، 

درمان و آموزش پزشکی. 
بستری اجباری

ماده ی ۱- ۳( اشخاص زیر، با رعایت شرایط مندرج 
در م��وارد آتی این فصل، می توانند دس��تور بس��تری 

اجباری صادر نمایند:
الف. روان پزشک یا پزشک آموزش دیده ی بهداشت 
روان ب��ر طب��ق ضواب��ط وزارت بهداش��ت، درم��ان و 

آموزش پزشکی؛
ب. مرجع قضایی

تبص��ره. هیچ یک از اش��خاص مذک��ور در این ماده 
نبای��د از وراث  بالق��وه ی فرد باش��ند. دیگر م��وارد رد 
دادرس��ی ب��ه موجب س��ایر قوانین، در ای��ن ماده نیز 

لازم الاجراست. 
م��اده ی ۲- ۳( ب��ا اجتم��اع ش��رایط ذی��ل، دس��تور 
بس��تری توس��ط اف��راد مذک��ور در بن��د ال��ف ماده ی 
۱- ۳ ص��ادر می گ��ردد: ال��ف. ش��خصاً او را بلافاصله 
ی��ا با فاصل��ه ی کوتاهی قب��ل از تکمیل فرم بس��تری 
اجب��اری، معاین��ه کرده ی��ا رفتارهای غیرع��ادی او را 
مش��اهده نم��وده باش��ند؛ ب. »آش��فتگی روان��ی« یا 
»بحران روانی« توس��ط پزش��ک تش��خیص داده شده 
باش��د؛ پ. راه مناس��ب دیگری برای درمان ش��خص 

وجود نداشته باشد. 
م��اده ی ۳- ۳( در ص��ورت ممانع��ت ش��خص ثالث 
اجب��اری،  بس��تری  ب��رای  ف��رد  ع��دم هم��کاری  ی��ا 
ب��ه درخواس��ت پزش��ک، مرک��ز مدیری��ت ح��وادث و 
فوریت های پزش��کی کش��ور و در صورت لزوم، نیروی 

انتظامی موظف به همکاری در این زمینه هستند. 
م��اده ی ۴- ۳( در ه��ر ی��ک از م��وارد ذی��ل نی��روی 

انتظامی موظ��ف به همکاری برای بس��تری اجباری 
فرد است: 

ال��ف. مرکز مدیریت حوادث و فوریت های پزش��کی 
کشور موفق به کنترل بیمار نشود؛ ب. به تشخیص و 

تقاضای پزشک این دخالت ضروری باشد. 
تبصره. نیروی انتظامی موظف است به درخواست 
پزش��ک فقط در حد ضروری و نیز تا حدی که موجب 

صدمه به فرد نشود دخالت نماید. 
ماده ی ۶- ۳( صدور دستور بستری اجباری توسط 
مرج��ع قضائی، ب��ا جلب نظر پزش��ک قانون��ی انجام 
می گی��رد. مرج��ع قضائ��ی باید در دس��تور بس��تری 
مش��خص نماید ک��ه فرد در ص��ورت ترخی��ص به چه 

شخص یا مرجعی تحویل داده شود. 
ماده ی ۷- ۳( در مواردی که ش��واهدی وجود دارد 
که حاک��ی از ضرورت ارزیابی برای بس��تری اجباری 
اس��ت، ول��ی ف��رد از حض��ور در محل مرج��ع قضائی 
اس��تنکاف م��ی ورزد ی��ا قادر ب��ه حض��ور در آن مکان 
نیس��ت، مرجع یادش��ده نس��بت به صدور دس��تور به 
پزشکی قانونی جهت اعزام پزشک برای معاینه ی فرد 
در محل، به همراه نی��روی انتظامی اقدام می نماید. 
در صورت لزوم، پزش��ک مذکور پس از معاینه، دستور 
بس��تری اجب��اری وی را می ده��د و ف��رد بلافاصله به 
بیمارس��تان منتقل می گردد. پزش��ک موظف اس��ت 
نتیج��ه ی اقدام��ات را فوراً ب��ه اطلاع مرج��ع قضائی 

برساند. 
ماده ی ۸- ۳( اش��خاص زیر می توانند درخواس��ت 
بس��تری اجباری فرد را به اشخاص مذکور در ماده ی 
۱- ۳ و تحت ش��رایط من��درج در مواد ۸- ۳ تا ۱۰- ۳ 
تقدیم نمایند: نیروی انتظامی؛ هر یک از سرپرستان 
قانونی، کس��انی که با فرد در یک محل سکنی دارند 
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یا همکارند و بس��تگان نزدیک وی؛ س��ایر پزش��کان و 
کارکنان آموزش دیده ی بهداشت روان.

ماده ی ۹- ۳( نیروی انتظامی موظف اس��ت فردی 
را که در حال اقدام به خودکش��ی یا رس��اندن آس��یب 
جدی به خود باش��د توقیف کرده، به کلانتری انتقال 
دهد تا رئیس کلانتری یا جانشین وی پس از تکمیل 
برگ��ه ی مخصوص، فرد را به نزدیک ترین بیمارس��تان 

منتقل نماید.
م��اده ی۱۰- ۳( ه��ر ی��ک از سرپرس��تان قانون��ی، 
کس��انی ک��ه ب��ا اف��راد در یک مح��ل س��کنی دارند یا 
هم��کار هس��تند و بس��تگان نزدی��ک وی می توانن��د 
ف��رد را ب��ه بیمارس��تان منتقل و بس��تری اجباری وی 
را درخواس��ت نماین��د. همچنی��ن می توانن��د از مرکز 
مدیری��ت ح��وادث و فوریت ه��ای پزش��کی ی��ا نیروی 
انتظامی برای انتقال فرد به بیمارس��تان درخواس��ت 
کمک کنند. نیروی انتظامی در صورت وجود شرایط 
من��درج در م��اده ی ۸- ۳ فرد را با درخواس��ت انتقال 
فوق الذک��ر همراه ب��ا برگه ی مخصوص، مس��تقیماً به 

بیمارستان منتقل می کند.
ماده ی ۱۱- ۳( پزش��کان و کارکنان آموزش دیده ی 
بهداشت روان شاغل در محل سکونت فرد در صورت 
تشخیص لزوم بستری اجباری باید درخواست کتبی 
مربوط��ه را ب��ه بیمارس��تان یا نی��روی انتظام��ی ارائه 
نمایند. در این  صورت نیروی انتظامی طبق ش��رایط 

مندرج در ماده ی ۹- ۳ اقدام می کند. 
م��اده ی ۱۲- ۳( ب��رای بس��تری اجب��اری، پ��س از 
انتق��ال فرد به بیمارس��تان، وی باید توس��ط پزش��ک 
مقی��م بیمارس��تان در حداقل زم��ان ممکن در همان 
ش��یفت کاری معاینه ش��ود. اگر در معاینه، آشفتگی 
روان��ی یا بح��ران روان��ی تش��خیص داده نش��ود، فرد 

بلافاصله ترخیص می گردد؛ اما اگر آش��فتگی روانی 
یا بحران روانی تشخیص داده شود، فرد به طور موقت 
بستری می ش��ود و ظرف حداکثر ۲۴ ساعت از زمان 

پذیرش باید توسط پزشک دوم معاینه شود. 
تبصره ی ۱. پزشک دوم باید روان پزشک و در صورت 
عدم دسترسی به روان پزشک، پزشک آموزش دیده ی 

بهداشت روان باشد. 
تبص��ره ی ۲. معاینه ها باید به ط��ور جداگانه صورت 

گیرد و نمی تواند به طور هم زمان انجام شود. 
تبص��ره ی ۳. درصورتی ک��ه ارجاع دهن��ده ی فرد به 
بیمارس��تان، روان پزش��ک ی��ا پزش��ک آموزش دیده ی 
بهداش��ت روان یا پزش��ک قانون��ی یا مرج��ع قضائی 
باشد، پزشک مقیم بیمارس��تان به عنوان پزشک دوم 

محسوب خواهد شد. 
ماده ی ۱۳- ۳( درصورتی که پزش��ک دوم تشخیص 
ده��د که فرد دچ��ار آش��فتگی روانی یا بح��ران روانی 
نیس��ت، حداکثر ظرف ۴۸ س��اعت از زمان پذیرش، 
فرد باید توسط پزشک سوم که باید روان پزشک باشد 
معاینه ش��ود. نظر پزشک س��وم قطعی و لازم الرعایت 

است. 
م��اده ی ۱۴- ۳( درصورتی ک��ه پ��س از طی مراحل 
مذکور در مواد ۱۱- ۳ و ۱۲- ۳ بحران روانی تشخیص 
داده ش��د، فرد باید بستری ش��ود. مدت این بستری 
حداکثر پنج روز است. این پنج روز از اولین معاینه ی 

پزشک مقیم بیمارستان آغاز می شود. 
م��اده ی ۱۵- ۳( درصورتی ک��ه بعد از ط��ی مراحل 
مذک��ور در م��واد۱۱- ۳ و ۱۲- ۳ آش��فتگی روان��ی 
تشخیص داده شده، فرد باید بستری شود و در اسرع 

وقت، مراتب به مراجع قضایی اطلاع داده شود. 
م��اده ی ۱۶- ۳( در ص��ورت ل��زوم، جابه جایی فرد 



360

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

تحت ارزیابی یا معاینه، بین بیمارستان ها یا بخش ها 
بلامانع است.

ماده ی ۱۷- ۳( پس از بستری اجباری فرد اقدامات 
ذیل باید اجرا شوند: 

الف. فرد باید حداقل هر ۲۴ س��اعت یک بار توسط 
روان پزش��ک معاینه ش��ود و درصورتی که روان پزشک 
تش��خیص دهدکه فرد دیگر دچار بحران یا آش��فتگی 
روان��ی نیس��ت و از حمای��ت کاف��ی برای بازگش��ت به 
جامعه برخوردار اس��ت، باید بلافاصله وی را ترخیص 

کند؛
ب. در صورت بس��تری اجباری فرد برای دوره های 
متوال��ی یا متناوب، باید تمامی معاینات و تش��ریفات 

مذکور در این قانون برای هر دوره تکرار شود. 
تبص��ره. در ص��ورت لزوم و با موافقت ف��رد، ادامه ی 

بستری وی به صورت اختیاری بلامانع است. 
م��اده ی ۱۸- ۳( در م��ورد م��اده ی ۱۴- ۳ پزش��ک 
قانون��ی می تواند بر حس��ب ش��رایط فرد، ه��ر یک از 
تصمیم��ات ذی��ل را اتخ��اذ نمای��د: ترخی��ص ف��رد با 
همراهی سرپرست قانونی و در صورت نبود وی، یکی 
از بس��تگان فرد؛ ترخیص فرد و صدور دس��تور درمان 
اجباری جامعه نگر؛ صدور دس��تور بس��تری اجباری 

کوتاه مدت. 
در  و  قانون��ی  سرپرس��ت  ف��رد،   )۳  -۱۹ م��اده ی 
صورت نبود سرپرس��ت قانونی، بس��تگان یا آشنایان 
ف��رد ح��ق دارن��د، در صورت تأیی��د ادامه ی بس��تری 
روان پزش��ک  از  قانون��ی،  پزش��ک  توس��ط  اجب��اری 
معتمد بیمارس��تان ترخیص ف��رد را تقاضا نمایند. در 
ص��ورت مخالف��ت روان پزش��ک معتمد بیمارس��تان با 
این درخواس��ت، ادامه ی بس��تری فرد قطعی است. 
درصورتی ک��ه روان پزش��ک معتمد با درخواس��ت لغو 

بس��تری اجب��اری موافقت کن��د، موضوع ب��رای اخذ 
تصمی��م قطعی در مورد تأیید یا لغو دس��تور بس��تری 
اجباری یا صدور دس��تور درمان اجب��اری جامعه نگر 
)موض��وع فصل چه��ارم همین قانون( به کمیس��یون 

پزشکی بیمارستان ارجاع شود. 
ماده ی ۲۰- ۳( درصورتی که در پایان مدت بستری 
اجباری کوتاه مدت، پزش��ک معالج بس��تری اجباری 
بلندم��دت را لازم بدان��د، مجوز کمیس��یون پزش��کی 
بیمارس��تان لازم اس��ت. در ص��ورت تجوی��ز بس��تری 
اجب��اری بلندمدت، تمدید آن نی��ز بر عهده ی همین 

کمیسیون است. 
ماده ی ۲۱- ۳( پس از پذیرش فرد در بیمارس��تان، 
بای��د کلی��ه ی حق��وق وی و تکالی��ف کادر درمانی در 
قب��ال او که در این قانون مندرج اس��ت در کوتاه ترین 
زم��ان ممکن و به صورتی ک��ه برایش قابل فهم باش��د 
کتب��اً به وی اعلام گردد. اگر ف��رد در زمان پذیرش به 
دلیل ش��رایط خود، توانایی درک توضیحات مذکور را 
نداشته باش��د، حقوق وی باید حداکثر تا ۲۴ ساعت 
قب��ل از معاین��ه ی پزش��ک قانون��ی به او و سرپرس��ت 
قانونی اش و در صورت عدم حضور وی به بستگان یا 

آشنایان وی اطلاع داده شود. 
ماده ی ۲۲- ۳( ترخیص فردی که به دستور مرجع 
قضایی بستری اجباری شده است، اما اکنون ملاک 
بس��تری اجباری را ندارد، باید با اطلاع مقام قضایی 
باشد و به شخص یا مرجع مشخص شده طبق ماده ی 
۵- ۳ تحویل داده ش��ود. درصورتی که شخصی برای 
تحویل فرد از سوی مرجع قضایی معین نشده باشد، 
ف��رد پس از ترخیص به سرپرس��ت قانونی اش تحویل 

داده می شود. 
مهار حرکتی و جداسازی
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م��اده ی ۱- ۶( صدور و تمدید دس��تور مهار حرکتی 
ی��ا جداس��ازی فقط ب��ر عه��ده ی روان پزش��ک معالج 
فرد یا پزش��ک مقیم اس��ت. کارکنان آموزش دیده نیز 
می توانن��د صرف��اً در م��وارد اورژان��س اقدام ب��ه مهار 
حرکتی یا جداس��ازی کنند. در ای��ن صورت باید این 
اق��دام را بلافاصل��ه ب��ه روان پزش��ک معالج یا پزش��ک 
مقیم اطلاع دهند. روان پزشک معالج یا پزشک مقیم 
موظف است بلافاصله فرد را معاینه کند و نظر خود را 

کتباً اعلام نماید. 
تبص��ره. مه��ار حرکتی ی��ا جداس��ازی را می توان با 
درخواس��ت فرد و تأیید روان پزش��ک معالج یا پزش��ک 

مقیم نیز انجام داد. 
ماده ی ۲- ۶( مهار حرکتی یا جداس��ازی صرفاً باید 
در بیمارستان یا مرکز توانبخشی بیماران مزمن روانی 

به انجام برسد. 
م��اده ی ۳- ۶( مهار حرکتی یا جداس��ازی منحصراً 
ب��رای ه��ر ی��ک از مقاصد ذی��ل انج��ام گی��رد: الف. 
پیش��گیری از رفت��ار آس��یب زننده ی قریب الوقوع فرد 
ب��ه خود ی��ا دیگران ی��ا متوقف ک��ردن این رفت��ار؛ ب. 
متوقف کردن اختلال فرد در برنامه ی درمانی خودش 
ی��ا س��ایر بیم��اران؛ پ. متوقف کردن تخری��ب اموال 
توس��ط فرد؛ ت. کمک به درمان فرد به عنوان بخشی 
از برنامه ی »رفت��ار درمانی«؛ ث. کاهش تأثیر عوامل 

محیطی تحریک کننده ی فردی. 
تبص��ره ی ۱. مه��ار حرکت��ی ی��ا جداس��ازی تنها در 
صورت��ی اعم��ال می گ��ردد ک��ه اقدامات دیگ��ری که 
آزادی فرد را کمتر مح��دود می کنند اثربخش یا قابل 

اجرا نباشند. 
تبص��ره ی ۲. درمورد بندهای ت و ث صرفاً می توان 

از جداسازی استفاده نمود. 

تبص��ره ی ۳. مهار حرکتی یا جداس��ازی برای تنبیه 
فرد ی��ا به علت کمب��ود امکان��ات یا کارکن��ان ممنوع 

است. 
ی��ا  م��اده ی ۴- ۶( در اس��تفاده از مه��ار حرکت��ی 
جداس��ازی رعایت موارد زیر ضروری اس��ت:الف. در 
اولین فرص��ت ممکن باید علت اعم��ال این اقدامات 
را ب��ه ف��رد توضی��ح داد؛ ب. بلافاصله پ��س از آرامش 
ف��رد و توانایی کنترل بر خود، باید این اقدامات پایان 

پذیرند. 
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فصل هفدهم

ملاحظات اخلاقی در درمان های کمک باروری

دکتر رضا عمانی سامانی، حجت الاسلام دکتر محمدرضا رضانیا معلم

۱. مقدمه
پ��س از به دنیاآم��دن اولین نوزاد حاص��ل از باروری 
آزمایشگاهی در سال ۱۹۷۸ )۱(، امید فرزند داشتن 
ب��ه می��ان زوج ه��ای ناب��ارور آم��د. تعریف ناب��اروری، 
شکس��ت در فرزن��دآوری پ��س از ی��ک  س��ال نزدیکی 
منظم و بدون استفاده از وسایل جلوگیری است )۲( 
ک��ه در جه��ان در حدود ن��ه درصد ش��یوع دارد؛ ولی 
در ایران آمار دقیقی از ش��یوع آن در دس��ت نیس��ت. 
وحی��دی و هم��کاران ط��ی پژوهش��ی در س��ال های 
۸۳و۸۴، شیوع ناباروری اولیه را چهار درصد و شیوع 
برخ��ورد با ناب��اروری در ط��ول عم��ر را ۲۴/۹ درصد 
گ��زارش کرده ان��د )۳(. ای��ن بدین معناس��ت که یک 
چه��ارم زوج های ایرانی در طول عمر خود با ناباروری 
درگیر می ش��وند. حسینی و همکاران در پژوهشی که 
در س��ال ۸۹ و در چهار اس��تان منتخب ای��ران انجام 
گرفت��ه بود، ش��یوع ناباروری طول عم��ر را ۲۶ درصد 
گزارش داده اند )۴(. ازآنجایی که ناباروری دارای داغ 

یا ننگ1 است و فشار عاطفی و روانی دارد )۵( و حتی 
در برخی اخبار از آن به عنوان سومین عامل طلاق نام 
برده شده است )۶(، درمان این بیماری بسیار مهم و 
ضروری به نظر می رسد. علل آن معمولًا چهل درصد 
از جان��ب زن، چه��ل درصد از جانب م��رد، ده درصد 
از ط��رف هر دو اس��ت؛ البت��ه در ده درص��د نمونه ها 
نی��ز هیچ علت مش��خصی یافت نمی ش��ود ک��ه به آن 
»ناباروری غیرقابل توضی��ح«2 می گویند. ازآنجایی که 
در این روش ها، مس��ائل اخلاقی و حقوقی و مذهبی 
وجود دارد، در این نوشتار سعی شده پس از معرفی، 

این مسائل به صورت گروه بندی  شده و ارائه شود. 

۲. معرفی روش های پیشرفته ی کمک باروری
در برخورد با زوج نابارور، تمامی س��عی پزش��ک در 
تصحی��ح اخت��لال موجود از ط��رق طب��ی و جراحی 

1. Stigma
2. Unexplained Infertility
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است. در صورت ناممکن بودن تصحیح عیب موجود 
و ب��اروری از راه طبیع��ی، به ناچار بای��د از درمان های 
کمک باروری استفاده کرد. این درمان ها مانند تزریق 
داخل رحم��ی اس��پرم می تواند از ن��وع غیرتهاجمی 
پیش��رفته ی  روش ه��ای  بقی��ه ی  مانن��د  ی��ا  باش��د 
کمک ب��اروری ک��ه ب��ه دریاف��ت بیهوش��ی و پانکچ��ر 

تخمدان نیاز دارد، تهاجمی باشد. 
الف. تزریق داخل رحمی اسپرم1: این روش بیشتر 
برای ناباروری غیرقابل توضی��ح و/یا با علت مردانه ی 
خفیف کاربرد دارد. در این روش اس��پرم شوهر گرفته 
ش��ده و پس از شست وش��و و جداس��ازی اسپرم های 
زن��ده، در زم��ان تخمک گ��ذاری ب��ه رحم همس��رش 

تزریق می شود. 
 IVF ب. باروری آزمایشگاهی2: در این روش که به
مع��روف اس��ت لقاح در آزمایش��گاه ص��ورت می گیرد 
و جنی��ن پس از تش��کیل به رح��م مادر انتق��ال داده 
می شود. ازآنجایی که زن در هر سیکل باروری معمولًا 
ی��ک تخم��ک آزاد می کن��د و ب��رای بالابردن ش��انس 
حاملگ��ی به تعداد زیاد جنین نیاز اس��ت، ابتدا زن را 
تحت تحری��ک تخمک گذاری با داروه��ای هورمونی 
قرار داده و زیر بیهوش��ی تخمک های او برداشت و به 
آزمایش��گاه فرستاده می ش��ود. از طرف دیگر، اسپرم 
از شوهر او تهیه و شسته می شود. اسپرم و تخمک در 
محیط آزمایشگاه مخلوط ش��ده و در انکوباتور دمای 
بدن نگهداری می ش��ود و پس از ۴۸ الی ۷۲ ساعت، 
جنین های چهار تا هشت س��لولی آم��اده ی انتقال به 

رحم مادر است. 
ج. تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم3: در این روش 

1. Intra Uterine Insemination (IUI)
2. In-Vitro Fertilization (IVF)
3. Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI) 

تمامی مراحل )تحریک تخمک گذاری، تخمک گیری 
و تهیه ی اس��پرم( همانند لقاح آزمایش��گاهی صورت 
می گیرد؛ مگر قس��مت لقاح آن، ک��ه از طریق تزریق 
یک اس��پرم ب��ه داخل ی��ک تخمک انج��ام می پذیرد. 
 IVF میزان ایجاد جنین در این روش بسیار بالاتر از
است و معمولًا برای ناباروری با عامل مردانه ی شدید 

تنها راه تلقی می شود. 
د. انتق��ال جنین: پس از تش��کیل جنین ها از میان 
آن ه��ا، دو ال��ی چهار جنین برحس��ب وضعیت رحم، 
سن مادر، سابقه ی شکست درمانی و کیفیت جنین، 
ب��ه رحم مادر انتق��ال داده می ش��ود. دو هفته بعد از 

انتقال، آزمایش حاملگی داده می شود. 
ه. انجم��اد جنی��ن: جنین های��ی ک��ه انتق��ال داده 
نمی ش��وند، منجمد ش��ده و ب��رای اس��تفاده ی بعدی 
والدین آن نگهداری می ش��وند. طول م��دت نگهداری 
از جنین های منجمد تعیین ش��دنی نیست؛ کما اینکه 
نوزادی از جنینی پس از بیست سال انجماد به دنیا آمده 
است )۷( و نیز در مقام مقایسه، جنین منجمد، مساوی 

و حتی بهتر از جنین تازه دانسته شده است )۸(. 
و. کمک ب��اروری ب��ا به کارگیری ش��خص س��وم4: در 
ش��رایطی که یکی ی��ا هر دو زوج توانایی ایجاد س��لول 
جنس��ی را ندارند، کمک باروری با به کارگیری شخص 
س��وم انجام می ش��ود؛ بدین شکل که ش��خصی به جز 
زوجین ناب��ارور در روند فرزندآوری درگیر می ش��ود که 
می توان��د به صورت اه��دای تخمک، اهدای اس��پرم، 
اهدای جنین یا رحم جایگزین باش��د. اهدای تخمک 
در مواقع��ی که زن ام��کان ایجاد تخمک ن��دارد انجام 
می ش��ود. این کار اولین بار در سال ۱۹۸۴ گزارش شد 

 .)۹(

4. Third Party Assisted Reproduction
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تحری��ک  تح��ت  اهداکنن��ده  روش  ای��ن  در  ز. 
تخمک گ��ذاری ق��رار گرفت��ه و تخمک ه��ا از او گرفته 
می ش��ود، ام��ا ب��ا اس��پرم زوج ناب��ارور مخلوط ش��ده 
و جنی��ن حاص��ل ب��ه رح��م زوج��ه ی ناب��ارور انتق��ال 
می یاب��د؛ بنابرای��ن، اهدای تخمک فرزن��د حاصل از 
لحاظ ژنتیکی، به خانمی اهداکننده وابس��ته است؛ 
ولی در رح��م زوجهی نابارور پ��رورش یافته و زوجین 
نابارور فرزند را ب��زرگ خواهند کرد. اما اهدای جنین 
یعنی انتق��ال جنین های زوجی ب��ه زوج نابارور دیگر 
برای ایجاد حاملگی )۱۰( اس��ت که اولین بار در سال 
۱۹۸۳ در اس��ترالیا انجام ش��ده اس��ت )۱۱(. در این 
حال��ت فرزند از نظ��ر ژنتیکی به زوجی��ن اهداکننده 
وابس��ته اس��ت و زوج گیرن��ده، حاملگ��ی و زایم��ان و 
نگه��داری از فرزن��د را عه��ده دار هس��تند. در اهدای 
اس��پرم که حدوداً از صد س��ال پی��ش رواج پیدا کرده 
است، اس��پرم از مرد دیگری )معمولًا از بانک اسپرم( 
گرفته می شود. در رحم جایگزین، حاملگی و زایمان 
را زنی غی��ر از زوجه ی نابارور به عهده می گیرد و پس 

از زایمان فرزند را تحویل می دهد. 
ح. تش��خیص ژنتیکی پی��ش از لانه گزینی جنین1: 
وقتی که جنین حدود هش��ت سلول دارد این امکان 
وج��ود دارد که یکی از س��لول ها جدا ش��ده و بقیه ی 
جنین زنده نگه داش��ته ش��ود. آزمایش های ژنتیکی 
یا کروموزومی بر تک س��لول گرفته ش��ده انجام شده و 
براس��اس آن درباره ی سرنوشت جنین تصمیم گرفته 
می ش��ود. ازآنجایی که تشخیص کروموزوم X و Y نیز 
ممکن است، تعیین جنسیت جنین امکان پذیر است 

و متعاقب آن امکان انتخاب جنسیت وجود دارد.
 

1. Preimplantation Genetic Diagnosis

۳. چالش های اخلاقی
تولید مثل جزء خصوصی ترین وجوه زندگی انسان 
اس��ت ک��ه با نس��ل بع��دی در ارتب��اط اس��ت. حضور 
دو پای��ه ی اصلی مس��ائل جنس��ی و نیز تولید نس��ل 
چالش ه��ای مذهبی و حقوقی و اخلاق��ی را به میان 
ای��ن درمان ه��ا م��ی آورد. ای��ن چالش ه��ا، از پذیرش 
بیماران نابارور تا مش��روعیت این درمان ها گس��ترش 
دارد. در بسیاری از مواقع، نمی توان یک رأی قطعی 
صادر ک��رد؛ اما می توان چالش ها را ب��ه میان آورده و 

رأیی را که بیشتر طرفدار دارد، ارائه کرد. 
۳- ۱. پذیرش بیماران

زوجین نابارور بس��یاری ب��ه مراکز درمان��ی مراجعه 
می کنند؛ سؤال این است که آیا تمامی این زوج ها را 
باید پذیرفت یا می توان برای پذیرش زوج های نابارور 
ش��رایطی قائل شد. پیش از پرداختن به موضوع باید 

دو موضوع اساسی را مطرح کرد:
الف. آیا فرزندآوری یک حق است؟

ب. آی��ا بهزی��وی2 و رفاه کودک مس��ئولیت پزش��ک 
معالج است؟

۳- ۱- ۱. حق باروری
برخی معتقدند که فرزندآوری یک حق است )۱۲( و 
برخی با این عقیده مخالف اند )۱۳(. به نظر می رسد 
اش��خاصی ک��ه فرزندآوری را ح��ق می دانن��د آن را از 
جن��س حق منفی ق��رار می دهن��د )۱۴(. حق منفی 
حقی اس��ت که در مقاب��ل آن تکلیفی وج��ود ندارد و 
تنه��ا نمی توان این حق را از اف��راد گرفت. از این نوع 
حق با نام حق آزادی نیز یاد ش��ده اس��ت )۱۴و۱۵(. 

2. برای کلمه ی Welfare ترجمه هایی مثل رفاه، آسایش، آسودگی و زندگی 
بهتر ارائه ش��ده اس��ت؛ ولی هیچ کدام دربرگیرنده ی معنی آن نیست. کلمه ی 
بهزیوی توسط دکتر زهتاب پیشنهاد شده که داشتن یک زندگی خوب را بیان 
می کند که تقریباً به تمامی Welfare را توضیح می دهد. تنها اشکال این کلمه 

مصطلح نبودن آن است. 
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ای��ن مطلب پذی��رش عموم��ی دارد که ه��ر حقی که 
وجود دارد در کنار آن ش��رایطی برای درخواس��ت آن 
حق نیز تعیین ش��ده اس��ت ک��ه این ش��رایط معمولًا 
براس��اس مصلحت و توس��ط جامعه تعیین می شود؛ 
برای مثال، مالکیت خانه حق شناخته شده است اما 
ب��رای مالکیت خانه فرد باید س��فیه یا مجنون نباش��د 
و هجده س��ال تمام داشته باش��د. با اینکه در رابطه با 
حق ب��ودن تولید مثل اجماع وج��ود ندارد، طرفداران 
حق بودن آن بیش��تر اس��ت و اکثر آن ها این حق را از 

نوع حق منفی می دانند. 
۳- ۱- ۲. بهزیوی1 کودک

رفاه، آس��ایش، بهزیس��تی ی��ا بهتر از هم��ه بهزیوی 
کودک، مطلبی اس��ت که همیش��ه بحث برانگیز بوده 
است )۱۶و۱۷(. مسأله ی چالش برانگیز اول آن است 
که ب��رای فردی که هنوز به وج��ود نیامده آیا می توان 
حقوق��ی در نظر گرفت یا خیر؟ دوم اینکه مس��ئولیت 
درنظرگرفتن بهزیوی یا رفاه ف��رد به وجودنیامده آیا با 
پزشک است یا خیر؟ در نهایت اینکه چگونه می توان 
بهزیوی ک��ودک را تخمین زد؟ )۱۸( بزرگ ترین بحث 
مخال��ف در مقاب��ل رعای��ت بهزی��وی ک��ودک »آزادی 
تولی��د مثل«2 اس��ت. آزادی یا اختی��ار در تولید مثل 
بدین معنی اس��ت که آزادی و حریم شخصی فرد باید 
در مس��ائل مربوط به تولید مثل محترم شمرده شود. 
تمام��ی تصمیم گیری ه��ا در این زمینه تنه��ا به خود 
اف��راد نابارور منحصر ش��ده اس��ت؛ مانند اف��راد بارور 
که ب��دون رعای��ت هیچ مصلح��ت مملکتی ی��ا قانون 
خاص��ی فرزندآوری می کنند. در مقابل این نظر گفته 
می ش��ود ک��ه دخالت پزش��ک صرفاً منحصر ب��ه افراد 

1. Welfare of Child
2. Reproductive Autonomy

نابارور اس��ت و ب��دون این دخالت، فرزن��دی به وجود 
نمی آید؛ بنابراین، این دخالت برای او مسئولیتی در 
مقاب��ل فرزند حاصل می آورد. همچنین، گفته ش��ده 
که پزش��ک باید در فعالیت خ��ود نتیجه ی عمل را که 
به دنیاآمدن یک انس��ان اس��ت، در نظر داشته باشد و 
به آن انسانی که به دنیا می آید به اندازه ی زوج نابارور 
اهمی��ت بدهد. هرگز نباید فراموش کرد که نپذیرفتن 
ی��ک زوج ب��رای درمان ناباروری چه آث��ار روانی منفی 
و  حداقل��ی  دی��دگاه  دو   .)۱۹( دارد  آن ه��ا  روی 
حداکثری برای معیارهای والدین تصویر ش��ده است 
ک��ه در دی��دگاه حداقل��ی، حداق��ل معیارهایی دیده 
می ش��ود که فرزند نیاز دارد و در دی��دگاه حداکثری، 
ی��ک زندگی نس��بتاً ایده آل برای فرزن��د در نظر گرفته 

می شود )۱۸(.
ح��ال با دو معیار حق تولید مث��ل و بهزیوی کودک، 
می ت��وان درب��اره ی معیارهای پذیرش بیم��اران برای 

ارائه ی خدمات کمک باروری صحبت کرد:
الف. ازدواج و زوجیت: مسأله ی استحکام خانواده 
قانون��ی هم اکن��ون  و  زوج ه��ای ش��رعی  پذی��رش  و 
س��رلوحه ی کار مراک��ز درمان��ی ناباروری ق��رار دارد. 
تقریب��اً در هم��ه ی مراک��ز درمان��ی ناب��اروری، فق��ط 
زوج ه��ای ش��رعی و قانون��ی ب��ا عق��د دائ��م پذیرفته 
می ش��وند؛ ام��ا ازآنجایی که عقد موقت از نظر ش��رع 
مق��دس پذیرفته اس��ت و مدارک قانون��ی نیز برای آن 
صادر می ش��ود، مراجعان زیادی از این دس��ت وجود 
دارن��د و قانونی برای نپذیرفتن این افراد وجود ندارد. 
در دنیا نیز هجوم افراد مجرد برای برخورداری از این 
خدمات وجود دارد )۲۰(. بس��یاری از کشورها، برای 
پذی��رش افراد مجرد منعی ندارند و حتی انجمن های 
بین المللی برای پذیرش این افراد دستورالعمل هایی 
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تدوی��ن کرده ان��د )۲۱(. هرچند مادر مج��رد در ایران 
پذیرفته اس��ت و براساس دس��تورالعمل سازمان ثبت 
اح��وال ب��رای فرزند زن��ی که زایم��ان ک��رده ولی پدر 
بچه مش��خص نیس��ت، شناس��نامه به نام مادر صادر 
می ش��ود، مراکز ناب��اروری فرد مج��رد را نمی پذیرند. 
به نظر می رس��د در هر دوی ای��ن برخوردها، بهزیوی 
کودک مدنظر اس��ت؛ چ��ه فرزند به دنیاآم��ده که نیاز 
ب��ه شناس��نامه و حقوق اجتماع��ی دارد و چ��ه فرزند 

به وجودنیامده که به خانواده ی مستحکم نیاز دارد. 
ازآنجایی ک��ه  جنس��ی:  ناهنجاری ه��ای  ب. 
آن  ب��ه  اس��ت1  ج��رم  ای��ران  در  همجنس گرای��ی 
نمی پردازی��م؛ ام��ا مس��أله ی روز دنیاس��ت )۲۲(؛ اما 
موض��وع در رابطه با تغییر جنس��یت متفاوت اس��ت. 
اولی��ن فتوا درب��اره ی تغییر جنس��یت را امام خمینی 
)ره( در س��ال ۱۳۶۱ ص��ادر کردند و پ��س از آن افراد 
توانس��تند به طور رسمی برای تغییر جنسیت مراجعه 
کنن��د. هم اکنون س��الانه بیش از ص��د عمل جراحی 
تغییر جنس��یت در ایران انجام می گی��رد و پس از آن 
ش��خص می تواند تمامی مدارک خود را با نام و هویت 
جدید تغییر دهد. به نظر می رسد ازآنجایی که ایشان 
می توانن��د کام��لًا قانون��ی ازدواج کنن��د، منعی برای 
پذیرش ایشان و ارائه ی خدمات باروری وجود ندارد. 
ج. س��ن: مس��أله ی روش های کمک باروری در سن 
بالا بسیار مطرح اس��ت؛ زیرا با به عرصه آمدن باروری 
آزمایش��گاهی به خص��وص با اضافه ش��دن روش های 
اهدا، محدودیت س��نی باروری برای زنان از بین رفته 
است )۲۳( و حتی زایمان زن هفتادساله نیز گزارش 
ش��ده اس��ت )۲۴(؛ اما آیا در هر س��نی مُراجع را باید 
پذیرفت؟ این مس��أله در دنیا از دو جنبه بررسی شده 

1. قانون مجازات اسلامی، ماده ی 234 و 239.

اس��ت: یک��ی س��لامت حاملگ��ی و دیگ��ری بهزیوی 
کودک )۲۵(. ثابت ش��ده است که عوارض بارداری و 
زایمان در سنین بالاتر شایع تر و نیز شیوع بیماری ها 
در س��نین ب��الا بیش��تر اس��ت )۲۶(. از ط��رف دیگر، 
فرزندی که مادرش س��نی در ح��د مادربزرگ دارد، به 
عل��ت توان کمتر م��ادر، احتمال بیم��اری و ناتوانی و 
امی��د به زندگی کمتر مادرش رفاه و آسایش��ی در حد 
نرم جامعه نخواهد داشت )۲۳(. تخصیص منابع ملی 
برای فرزندآوری افراد مسن نیز جای سؤال دارد؛ زیرا 
موفقیت آن پایین و عوارض آن بسیار است )۲۷(؛ اما 
در حال حاضر دستورالعمل کشوری برای محدودیت 

سنی در پذیرش مراکز ناباروری وجود ندارد. 
د. س��لامت: رابط��ه ی س��لامتی والدین ب��ا بهزیوی 
ی��ا رفاه فرزند هرچن��د به نظر محرز اس��ت، اما اثبات 
این چنی��ن رابط��ه ای بس��یار مش��کل اس��ت. اینک��ه 
س��لامتی در والدین چگونه باش��د تا ایشان را والدین 
»خ��وب« ی��ا »مناس��ب« بدانی��م، مطلب��ی اس��ت که 
به راحت��ی درب��اره ی آن نمی ت��وان تصمیم گیری کرد 
)۲۸(. درباره ی بیماری های واگیردار مثل ایدز بسیار 
بحث شده است و با درنظرگرفتن امکان داشتن فرزند 
س��الم، در ش��رایط ابتلای تنها پدر به HIV از طریق 
شست وش��وی اس��پرم، پذیرش این بیم��اران منطقی 
ب��ه نظ��ر می رس��د )۲۹(؛ البت��ه در ص��ورت ابت��لای 
پ��در و م��ادر، راه های دیگ��ری مثل اه��دای جنین و 
فرزندخواندگ��ی موج��ود اس��ت که متأس��فانه بر س��ر 
راه آن موان��ع قانونی وج��ود دارد )۳۰(. بیماری های 
مزمن و معلولیت ها، به عنوان معیار نپذیرفتن زوج ها، 
در دی��دگاه حداکث��ری بهزیوی فرزند دیده می ش��ود 
)۱۸(؛ ام��ا حداق��ل به��ره ی هوش��ی، بیماری ه��ای 
خطرن��اک روان��ی، س��وءمصرف داروی��ی و اعتی��اد و 
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س��وابق جرمی و جنایی مانند کودک آزاری، قتل و... 
به نظر جزء معیارهای حداقلی می آید. 

۳- ۲. مشاوره، رضایت و ارائه ی آمار

مش��اوره، اولی��ن برخ��ورد بیمار با سیس��تم درمانی 
اس��ت. در مشاوره های اولیه اس��ت که اطلاعات لازم 
درباره ی بیماری و س��یر درم��ان در اختیار بیمار قرار 
می گیرد و از او رضایت گرفته می ش��ود. نکته ی مهم، 
ارائه ی اطلاعات کافی و درس��ت و بدون جهت گیری 
است. باید درباره ی س��یر بیماری، نوع درمان، انواع 
دیگ��ر درمان، مس��ائل و مش��کلات احتمال��ی، طول 
م��دت و مخ��ارج احتمال��ی و نی��ز می��زان موفقی��ت و 
شکست درمانی اطلاعات داده شود. مسأله ی مهم، 
ارائ��ه ی آماری میزان موفقیت اس��ت که درصورتی که 
دقت نش��ود کام��لًا ممکن اس��ت بیمار را به اش��تباه 
بین��دازد؛ به عنوان مثال، کافی اس��ت که مرکزی آمار 
خ��ود را منحص��راً در زن��ان زی��ر ۳۵ س��ال ارائ��ه کند، 
دراین ص��ورت، موفقی��ت آم��ار چندی��ن برابر اس��ت و 
بیم��ار معم��ولًا ب��ه لف��ظ زیر ۳۵ س��ال چن��دان دقت 
نمی کند. موفقی��ت را می توان به ازای انتقال جنین، 
تخمک گیری، ه��ر بیمار و... ارائه کرد؛ البته در حال 
حاضر توصیه می شود مراکز آمارشان را به ازای انتقال 
جنی��ن1 ارائ��ه کنند که هم اخلاقی باش��د و هم بیمار 
به اش��تباه نیفتد. هرساله انجمن اروپایی و آمریکایی 
آمار را به صورت مقاله هایی ارائه می کنند )۳۱تا۳۳(؛ 
همچنی��ن، آن��ان محدودی��ت پذیرش و ارائ��ه ی آمار، 

براساس سن زیر ۳۵ یا ۳۷ را اخلاقی نمی دانند. 
۳- ۳. معاینات و اجرای درمان

وارد  ناب��اروری  درم��ان  و  معاین��ات  ازآنجا ک��ه 

1. Per Transfer

خصوصی تری��ن ابعاد زندگی می ش��ود، رعایت اصول 
اخلاقی در این درمان ضروری است. توصیه می شود 
حتی المق��دور درمانگ��ر و پرس��تار همجن��س ب��رای 
بیماران قرار داده ش��ود و اگر امکان پذیر نیس��ت قبل 
از معاینه و درمان، مراتب به بیمار توضیح داده ش��ود 
و رضای��ت او جل��ب ش��ود. از نظر ش��رعی نی��ز نگاه و 
لمس در حد ضرورت پذیرفته شده است. همچنین، 
توصی��ه می ش��ود در هن��گام معاین��ه، غیر از پزش��ک 
و بیم��ار حتماً ک��س دیگری مثل هم��راه بیمار یا یک 
پرس��تار حضور داشته باشد؛ اما این مطلب در هنگام 
گرفتن ش��رح ح��ال توصیه نمی ش��ود، به ای��ن دلیل 
ک��ه راز بیمار باید محفوظ بماند. به نظر می رس��د که 
درمان کمک باروری تنها درمانی اس��ت که باید از هر 
دو )زوج و زوج��ه( رضای��ت آگاهانه ی آن گرفته ش��ود 
و ح��د رازداری نیز در حد زوجین حفظ ش��ود )۳۴(. 
علت این امر ش��راکت دو نفر در ام��ر فرزندآوری بوده 
و آگاه��ی از عل��ل و رون��د درمان��ی چون بی��ن دو نفر 
مشترک اس��ت حق هر دو نفر است. اطلاع رسانی در 
این باره، باید در ابتدای مراجعه ی زوجین انجام شود 
تا از س��وی هر ی��ک از طرفین، درباره ی رازپوش��ی از 

طرف مقابل مطالباتی صورت نگیرد. 
۳- ۴. انجماد گامت و جنین

درم��ان ناباروری مس��تلزم تولید تع��داد زیاد جنین 
برای هر زوج اس��ت )۱۰( و از ای��ن تعداد معمولًا بین 
ی��ک و حداکثر چه��ار جنین منتقل می ش��ود )۳۵(؛ 
بنابراین، انجماد و نگهداری جنین های اضافی امری 
اجتناب ناپذیر است. این جنین ها را می توان تا مدت 
نامحدودی نگهداری کرد؛ اما نگهداری این جنین ها 
هزینه بر اس��ت و به ص��رف امکانات و منابع نیاز دارد. 
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بنابراین، والدی��ن جنین با عقد ق��راردادی، هزینه ی 
نگه��داری را تقب��ل ک��رده و جنین ه��ا را نگه��داری 
می کنن��د ت��ا اگ��ر حاملگ��ی رخ نداد در س��یکل های 

بعدی درمان از آن ها استفاده کنند )۳۶(. 
مس��ائل اخلاق��ی از آنجا آغاز می ش��ود ک��ه بدانیم 
جنین چیس��ت؟ آیا مال اس��ت؟ برخ��ی حقوق دانان 
جنین را م��ال می دانند؛ زیرا تمامی خصوصیات مال 
را داراس��ت و برخی حقوق دانان آن را مال نمی دانند 
)۳۷(. مال��ک جنی��ن و/ی��ا تصمیم گیرنده ب��رای این 
جنین ها نیز جای سؤال دارد. عده ای از حقوق دانان 
پدر را صاح��ب اختیار جنین می دانند و عده ای مادر 
را؛ ام��ا اکث��ر مراکز درمان��ی هر دو را صاح��ب اختیار 
جنی��ن می دانن��د و قرارداد انجماد جنی��ن را با هر دو 
می بندن��د. ط��ول مدت نگه��داری از جنی��ن نامعلوم 
اس��ت. ریگس1 و همکاران در پژوهشی روی ۱۱۷۶۸ 
جنین نش��ان دادند که طول مدت نگهداری از جنین 
تأثیری در کیفیت و قابلیت زنده مانی آن ندارد )۳۸(. 
همان طورکه قبلًا اش��اره شد، در سال ۲۰۱۱ گزارش 
ش��ده که جنینی پس از بیس��ت س��ال نگه��داری به 
حال��ت انجماد، منجر به تولد نوزاد زنده ش��ده اس��ت 
)۷(؛ بنابرای��ن، طول مدت نگه��داری جنین منجمد 
محل قانونگذاری است و در حال حاضر هیچ قانونی 
در ای��ن رابط��ه وج��ود ندارد و ه��ر ی��ک از مراکز برای 
خ��ود دس��تورالعملی دارن��د. ش��ایع ترین زمان بندی 
این قرارداد پنج س��ال است که در اکثر کشورها و نیز 

بیشتر مراکز ملاک قرار داده می شود )۳۹(.
در هنگام عقد قرارداد، باید والدین جنین سرنوشت 
آن را پ��س از فس��خ ی��ا اتمام ق��رارداد انجم��اد تعیین 
کنند که سه سرنوش��ت اهدای جنین به زوج نابارور، 

1. Riggs

اس��تفاده در پژوهش یا آموزش پزش��کی و دورریختن 
آن ها مطرح اس��ت. مس��ائلی هم ممکن اس��ت پیش 
بیای��د که بای��د از قبل ب��رای آن ها برنامه ری��زی کرد. 
زوجی��ن،  بی��ن  اخت��لاف  مث��ل  مس��ائلی  درب��اره ی 
پرداخت نکردن حق الزحم��ه، تقاضای تحویل جنین 
توسط زوجین، به ارث رسیدن جنین، فسخ قرارداد، 
ط��لاق و مرگ یک��ی از زوجی��ن بای��د پیش بینی های 
لازم ص��ورت بگی��رد تا در صورت ب��روز، تصمیم گیری 
صحیح انجام شود )۴۰(. انجماد گامت معمولًا وقتی 
درخواس��ت می ش��ود که بیمار معم��ولًا به دلیل ابتلا 
ب��ه س��رطان تح��ت ش��یمی درمانی و رادیوتراپی قرار 
می گی��رد و احتمال ازدس��ت دادن قدرت ب��اروری او 
وجود دارد )۴۱(. انجماد اسپرم سال های سال است 
که انجام می ش��ده، اما انجماد تخمک نس��بتاً جدید 
اس��ت )۴۲(. بسیاری از نکات انجماد گامت و جنین 
ش��بیه به هم اس��ت؛ ازاین رو، تنظیم قراردادی دقیق 
را طل��ب می کند. اخیراً مراجعه ی زنان میان س��ال به 
مراک��ز ناباروری ب��رای انجماد تخم��ک افزایش یافته 
اس��ت؛ زیرا سن ازدواج بیشتر ش��ده و با درنظرگرفتن 
تخم��ک  در  کروموزوم��ی  ناهنجاری ه��ای  خط��رات 
خانم های بالاتر از ۳۵ سال و کاهش قدرت باروری با 
افزایش سن، تمایل خانم ها به حفظ باروری به وجود 
آمده است که در بحث حفظ باروری به بحث گذاشته 
می ش��ود )۴۳(. مس��ئولیت مرکز درمانی در حفاظت 
از گامت ه��ا و جنین های منجمد و امکان بروز بلایای 
طبیعی و حوادث، مس��أله ی بیمه و جبران خس��ارت 
را ب��ه میان م��ی آورد که در حال حاضر تعریف نش��ده 

است. 
۳- ۵. حفظ باروری

همان ط��ور که گفته ش��د س��ن ازدواج در تمام دنیا 
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افزای��ش یافته و حت��ی پس از ازدواج هم بس��یاری از 
خانم ها به  دلایل تحصیل یا ش��غل خاص، فرزندآوری 
خود را به تأخیر می اندازند )۴۴(. ازآنجایی که قدرت 
ب��اروری با افزایش س��ن اف��ت می کند و ای��ن افت در 
س��نین بالاتر س��ریع تر رخ می ده��د )۴۵( و از طرف 
دیگ��ر خط��ر ناهنجاری ه��ای کروموزوم��ی تخمک با 
بیشترش��دن س��ن افزای��ش می یاب��د )۴۶(، دختران 
تمایل پیدا کرده اند تا توانایی باروری خود را از طریق 
نگه��داری تخمک های منجمد تا س��نین بالاتر حفظ 

کنند. 
خود این عمل، از نظر اخلاقی صرفاً امکانی را برای 
زن��ان ایجاد می کند و به نظر ای��رادی ندارد؛ اما توجه 
ب��ه دو نکته در این خصوص لازم اس��ت: الف. معمولًا 
زنان در س��نین بالاتر که از ناباروری خود می ترس��ند 
به فکر این کار می افتند که متاس��فأنه در این س��نین 
معمولًا نمی توان برای انجماد تخمک خوبی از ایشان 
به دست آورد؛ ب. برای اینکه خانم ها در سن مناسب 
)تا ۳۵س��الگی( به ای��ن عمل اقدام کنن��د، می توان 
در رابط��ه با این امکان اطلاع رس��انی کرد. تبلیغات و 
اطلاع رسانی به نوبه ی خود ممکن است باعث تغییر 
روی��ه ی اجتماع��ی ش��ود. در ای��ن باره ممکن اس��ت 
س��ن ازدواج و فرزندآوری باز هم بالاتر رود؛ زیرا دیگر 
دغدغه ی ازدست دادن باروری در سنین بالاتر از بین 
می رود )۴۴(. از طرفی در ارائه ی اطلاعات باید دقت 
ش��ود؛ زیرا ممکن اس��ت تعارض منافع مراکز درمانی 
باع��ث اطلاع رس��انی نادرس��ت ش��ود؛ کم��ا اینکه در 
برخی س��ایت های مراکز درمان��ی اصطلاحاتی مانند 
»ب��اروری خود را بیمه کنید« یا »تأمین باروری« دیده 
می شود که به تمامی درست نیستند. انجماد تخمک 
به هیچ وج��ه ضام��ن ایج��اد فرزن��د نیس��ت. حت��ی با 

تخمک باکیفیت و تازه نیز میزان موفقیت درمان های 
کمک ب��اروری زی��اد نیس��ت؛ بنابراین، در ابت��دا باید 
تمام��ی احتم��الات و می��زان موفقیت و نی��ز خطرات 
داروه��ا و درمان ناباروری، برای درخواس��ت کننده ی 

این روش ها کاملًا توضیح داده شود. 
۳- ۶. باروری پس از مرگ

همان ط��ور ک��ه گفته ش��د یک��ی از مس��ائلی که در 
انجماد ممکن اس��ت پیش آید مرگ یکی از زوجین با 
داشتن جنین منجمد اس��ت. در بسیاری از این گونه 
مواقع همسر که زنده است مراجعه می کند و تقاضای 
فرزنددارش��دن با جنین باقی مان��ده را مطرح می کند 
)۴۷(. ممکن است سناریوی مشابه با گامت منجمد 
اتف��اق بیفتد. از طرف دیگر، امکان گرفتن اس��پرم تا 
۳۶ س��اعت پ��س از م��رگ و نیز ام��کان گرفتن گامت 
در حال��ت مرگ مغ��زی و وضعیت نباتی س��ناریوهای 
بغرنج ت��ری ایج��اد می کن��د )۴۸(. از نظر ش��رعی، با 
فتوای رهبر معظم انقلاب ک��ه همه ی صور باروری را 
پس از مرگ جایز دانس��ته اند، مش��کلی وجود ندارد. 
در س��ؤال ۱۲۷۷ جواب الاس��تفتائات پرس��یده شده 
اس��ت: »آی��ا در صورت های زیر تلقی��ح زن با نطفه ی 

شوهرش که از دنیا رفته، جایز است؟
الف. بعد از وفات شوهر ولی قبل از انقضای عده؛

ب. بعد از وفات او و بعد از انقضای عده؛
ج. اگ��ر آن زن بعد از فوت ش��وهرش با مرد دیگری 
ازدواج کن��د، آیا جایز اس��ت خود را با نطفه ی ش��وهر 
اول��ش تلقیح کند؟ و آیا در صورت فوت ش��وهر دوم، 

جایز است خود را با نطفه ی شوهر اولش بارور کند؟
جواب: این عمل فی نفس��ه اش��کال ن��دارد و فرقی 
نمی کند که قبل از انقضای عده باش��د یا بعد از آن و 
همچنین فرقی نیست بین اینکه ازدواج کرده باشد یا 
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خیر؛ در صورت ازدواج هم فرقی نمی کند که لقاح با 
نطفه ی شوهر اولش بعد از وفات شوهر دومش باشد 
یا در حال حیات او؛ ولی اگر شوهر دوم او زنده باشد 

باید این کار با اجازه و اذن او صورت بگیرد.« 
البته برخی دیگر از مراجع ایده های متفاوتی دارند. 
دی��دگاه حض��رت آیت الله العظم��ی مکارم ش��یرازی، 
مبن��ی ب��ر جایزنبودن تولید مثل پس از مرگ اس��ت و 
ایش��ان فرزند حاصل را فرزند فرد متوفی نمی دانند و 
بنابراین، حقوق وال��د- فرزندی را از جمله ارث برقرار 
نمی شمارند. حضرت آیت الله خامنه ای نیز علی رغم 
پذی��رش تولید مث��ل پس از م��رگ، ارث را ب��ا متوفی 

برقرار نمی دانند.
در س��ؤال ۱۲۷۴ کتاب جواب الاستفتائات پرسیده 
ش��ده است: »اگر نطفه از ش��وهر گرفته شود و بعد از 
وفات او با تخمک همس��رش لقاح ش��ده و س��پس به 
رح��م او منتقل ش��ود، اولًا آی��ا این عمل ش��رعاً جایز 
اس��ت؟ ثانیاً آی��ا کودکی که متولد می ش��ود فرزند آن 
م��رد اس��ت و از نظر ش��رعی به او ملحق می ش��ود؟ و 
ثالث��اً آی��ا فرزندی که ب��ه دنیا می آی��د از صاحب نطفه 
پاس��خ فرموده ان��د:  ایش��ان در  ارث می ب��رد؟« ک��ه 
»عم��ل مذکور فی نفس��ه اش��کال ن��دارد و ک��ودک به 
صاح��ب تخم��ک و رح��م ملح��ق می ش��ود و الح��اق 
آن ب��ه صاحب نطفه هم بعید نیس��ت ول��ی از او ارث 
نمی برد.« البته دیدگاه های مثبتی درباره ی استفاده 
از جنین منجمد نیز وجود دارد؛ برای مثال، حضرت 
آیت الله العظمی مظاهری اس��تفاده ی جنین منجمد 
زوج را پ��س از ف��وت یکی از زوجین ب��رای دیگری به 
ش��رط اج��ازه از وراث صحی��ح می دانن��د و در ط��ی 
زم��ان یا خارج از ع��ده ی وفات ب��ودن را در این عمل 
مؤث��ر نمی ش��مارند. حض��رت آیت الله العظمی علوی 

گرگانی نیز اس��تفاده ی جنین منجمد را پس از فوت 
جایز می دانند؛ اما از نظر اخلاقی به آن اش��کال وارد 

می کنند. 
از دیدگاه اخلاق، مسأله ی مهم به وجودآمدن فرزند 
بدون یکی از والدین است؛ زیرا احتمالًا فرزند بی پدر 
ی��ا بی مادر نه تنها تح��ت داغ1 و نن��گ اجتماعی قرار 
می گی��رد، بلکه در جامعه ی ایران��ی نمی توان زندگی 
کام��لًا خوبی برای او پیش بین��ی کرد. همین موضوع 
در کشورهایی در کانون توجه جدی قرار گرفته است 
ک��ه حت��ی ش��رط ازدواج برای پذی��رش بیم��ار نابارور 

نداشته و زنان مجرد را می پذیرند )۴۹(.
م��ورد اخلاقی دیگ��ر، مالکیت گامت پ��س از مرگ 
اس��ت که حتی به نظر با ارائ��ه ی رضایت یا وصیت در 
زمان حیات حل شدنی نیست )۵۰(؛ درصورتی که در 
بس��یاری از کش��ورها رضایت آگاهانه ی فرد در زمان 
زندگی، برای گرفتن گامت او برای باروری پس از مرگ 
کافی اس��ت )۵۱(. در کنار رضایت آگاهانه، مسأله ی 
مش��اوره ی جامع و کام��ل پیش از انج��ام و نیز دادن 
وقت کاف��ی )بیش از یک س��ال( ب��رای تصمیم گیری 
صحی��ح به درخواس��ت کننده ی ب��اروری پس از مرگ 
مطرح شده است )۴۰(. از نظر حقوقی، باروری پس 
از مرگ جایگاهی در حقوق ایران ندارد و حتی اگر در 
صورت گذش��ت بیش از ده م��اه از فوت پدر، فرزندی 
به  دنی��ا بیاید نمی توان او را به پدر نس��بت داد )نک: 
قان��ون مدن��ی م��اده ی ۱۱۵۹(؛ درصورتی که جنین 
منجمد را می توان تا مدت��ی نامحدود نگهداری کرد. 
علت این امر احتمالًا این اس��ت ک��ه قانون به باروری 
طبیع��ی نظر داش��ته اس��ت و تاکنون قان��ون جامعی 

درباره ی باروری آزمایشگاهی تدوین نشده است. 

1. Stigma
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۳- ۷. تشخیص و غربالگری پیش از لانه گزینی۱ جنین

بناب��ر مطالب پیش گفته، این ام��کان وجود دارد که 
در مرحله ی جنین چندسلولی، یک سلول آن را جدا 
ک��رد )Embryo Biopsy( و بقیه ی جنین را زنده 
نگهداری کرد. آن س��لول به آزمایشگاه برده می شود 
و ب��ا روش های��ی کروموزوم ها و ژن های آن را بررس��ی 
و آزمای��ش می کنند؛ س��پس درب��اره ی انتقال جنین 
مذک��ور براس��اس نتیج��ه ی آزمای��ش تصمیم گی��ری 
می ش��ود. اگر جنین ها با این روش م��ورد غربالگری 
 Pre-Implantation Genetic ق��رار گیرن��د ب��ه آن
Screening ی��ا ب��ه اختص��ار )PGS( و اگر به قصد 

آزمایش یک بیماری یا ناهنجاری خاص و تش��خیص 
 Pre-Implantation آن آزمایش انجام ش��ود ب��ه آن
 )PGD( اختص��ار  ب��ه  ی��ا   Genetic Diagnosis

گفته می شود. س��اده ترین آزمایش انجام شدنی روی 
 Fluorescence In Situ س��لول به دست آمده روش
Hybridization یا به اختصار )FISH( است )۵۲(. 

در ای��ن روش کروموزوم ه��ای مورد نظر با اس��تفاده 
از پروب های مخصوص آن کروموزوم ها پدیدار ش��ده 
و در صورت وج��ود ناهنجاری کروموزومی مش��خص 
می ش��ود. ازآنجا ک��ه در تکنی��ک FISH تنه��ا چن��د 
 PGS کروموزوم را می توان بررس��ی ک��رد و نیز انجام
و PGD می��زان تولد زنده را در باروری آزمایش��گاهی 
به طور چشمگیری کاهش می دهد )۵۳(، استفاده از 
این روش برای غربالگری توصیه نمی ش��ود؛ اما برای 
تش��خیص ناهنجاری کروموزوم خ��اص هنوز جایگاه 
 Macro Array دارد. روش های پیشرفته ی دیگر مثل
و نیز Whole Genome Sequencing وجود دارند 
که متأس��فانه در ایران به آسانی در دسترس نیستند. 

1. Implantation

علاوه براین، تفس��یر نتایج این روش ها بسیار پیچیده 
اس��ت و به تجهیزات پیچیده و افراد باتجربه نیاز دارد 
و در بس��یاری از موارد تفس��یر نتایج حتی امکان پذیر 
نیست. کارآیی این روش ها هرچند ثابت شده است، 
به  دلی��ل گرانی و دیگر ضعف های این روش ها، هنوز 
به ط��ور قطع نمی توان آن ها را برای غربالگری توصیه 
کرد؛ اما باید دانس��ت که این روش ها در حال حاضر 

بهترین روش های غربالگری هستند )۵۴(. 
روش PCR تک سلولی نیز برای تشخیص بیماری 
ژنتیک��ی تک ژنی ب��ه کار م��ی رود و کارآیی PGD در 
تش��خیص بیماری های تک ژن��ی و کروموزومی باعث 
ش��د که انجمن آمریکایی تولید مثل انسانی در سال 
۲۰۰۸ این روش را از تش��خیص پیش از تولد و سقط 
متعاقب آن برتر بدان��د )۵۵(. علی الاصول فعلًا برای 
PGS جای��گاه محکم��ی به وجود نیامده اس��ت؛ اما 
ازآنجاک��ه احترام به اتونومی و آزادی بیمار جزء اصول 
اخلاق پزش��کی اس��ت، در صورت رضای��ت بیمار در 
ش��رایط آگاهی کامل نس��بت به مزایا و معایب روش، 
ای��ن کار انجام می پذی��رد. البته ترجیح با تش��خیص 
ژنتیکی اس��ت و نه غربالگری ژنتیکی، مخصوصاً اگر 

ناهنجاری یا بیماری محتمل، وخیم باشد )۵۶(. 
۳- ۸. جایگاه اخلاقی جنین انسان

س��ؤالات اصل��ی عب��ارت اس��ت از: ماهی��ت جنین 
انس��ان چیست؟ زندگی انس��انی از کی آغاز می شود 
و از چ��ه زمان��ی می توان به جنین انس��ان، »انس��ان 
کامل« گفت؟ در این باره رویکردهای مختلفی وجود 
دارد که اصلی ترین آن ها رویکرد الهیاتی اس��ت. این 
رویک��رد مبنای زندگی انس��انی را ولوج روح می داند. 
مس��أله ی مح��ل اخت��لاف بی��ن ادی��ان ابراهیمی در 
این باره زمان ولوج روح اس��ت. مس��یحیان کاتولیک 
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جنین را از همان س��لول اول )زیگ��وت( دارای روح و 
در نتیجه انسان می د انند )۵۷(. پروتستان ها در این 
ب��اب ایده ه��ای متفاوت��ی ارائه می کنن��د؛ اما همه ی 
آن ها با انسان دانستن س��لول تخم مخالف اند )۵۸(. 
یهودی ها نی��ز جنین را تا چهل روزگ��ی دارای زندگی 
انس��انی نمی دانن��د )۵۹(. آن ه��ا جنی��ن را ش��روع 
زندگی انس��انی و صاحب احترام دانس��ته، اما انسان 
کامل نمی دانند. در متون اس��لامی جنین به معنای 
»پوش��یده« آمده که منظور جنی��ن موجود در فضای 
رحمی اس��ت )۶۰(. اسلام مرز شروع زندگی انسانی 
را لانه گزینی جنین در رحم می داند )۶۱(؛ به همین 
دلیل در ماده ی ۷۱۶ قانون مجازات اس��لامی، اولین 
دیه را برای ازبین بردن و سقط جنین، نطفه ی مستقر 
در رحم در نظر گرفته اس��ت )۶۲(؛ ام��ا ولوج روح را 
معیار انس��ان کامل ش��دن می دان��د. در بین مذاهب 
اس��لامی درباره ی زمان ول��وج روح اختلافاتی وجود 
دارد. بیشتر علمای شیعه و برخی علمای اهل سنت 
۱۲۰روزگ��ی را زمان ول��وج روح می دانند. براس��اس 
آخری��ن پریود خان��م، این زم��ان برابر با ن��وزده هفته  
حاملگ��ی می ش��ود )۶۳(. اخیراً دادگاه حقوق بش��ر 
آمری��کا رأی��ی را ص��ادر ک��رده اس��ت که براس��اس آن 
لانه گزینی1 را معادل باروری2 و مرز انسان شدن جنین 
اعلام کرده است )۶۴(. به نظر می رسد که رسیدن به 
توافق در این زمینه محتمل تر ش��ده است. هم اکنون 
اجماع نسبی در مساوی نبودن جنین آزمایشگاهی با 

انسان بسیار محتمل است. 
۳- ۹. چندقلویی و کاهش جنین

دوقلویی حدوداً یک در هش��تاد و سه قلویی یک در 

1. Implantation
2. Conception

هشت هزار دیده می شود )۶۵(. ایجاد چندقلویی در 
روش های کمک باروری به میزان بیس��ت برابر حالت 
ع��ادی در دوقلوی��ی و چهارص��د براب��ر در چندقلویی 
بیش��تر اس��ت )۶۶(. حاملگ��ی چندقلوی��ی عوارض 
زی��ادی ب��رای ن��وزاد و م��ادر دارد )۶۷و۶۸(. ب��رای 
جلوگی��ری از این عوارض که در برخ��ی موارد )مانند 
س��قط( باع��ث ازبین رفتن جنین ها می ش��ود، گاهی 
لازم است یک یا چند جنین از بین برده شود و تعداد 
جنین ه��ا به دو عدد کاهش یابد؛ به این عمل کاهش 
جنینی3 گفته می ش��ود )۲(. این روند توس��ط سوزن 
و با راهنمایی س��ونوگرافی انجام می ش��ود و با تزریق 
کلرور پتاسیم در قلب جنین، از بین می رود. چون در 
طی روند، جنینی از بین می رود، عده ای آن را مشابه 
س��قط جنی��ن می دانند؛ ام��ا چون ه��دف از کاهش 
جنین��ی، حف��ظ بارداری و به ثمررس��اندن آن اس��ت، 
به نوعی با سقط جنین متفاوت است. از نظر اسلامی 
فتوایی مبنی بر اباحه ی4 آن صادر ش��ده است )۶۹( 
که به نظر می رس��د براساس اصل ضرورت5 باشد؛ اما 
نکته ی اصلی این اس��ت که این ضرورت ممکن است 
قبلًا توسط پزش��ک دیگری با تحریک تخمک گذاری 
ی��ا انتق��ال تعدادی جنین ایجاد ش��ده باش��د. از نظر 
اخلاقی، شایس��ته است بیش از پرداختن به ضرورت 
کنونی، به پیش��گیری از ایجاد این ضرورت پرداخت. 
ب��ه نظ��ر می رس��د ک��ه انتق��ال جنی��نِ کمت��ر )حتی 
تک جنین( بهترین راه موجود اس��ت و پزش��کانی که 
خ��ارج از قاعده، جنی��ن را منتقل می کنند مس��ئول 

3. Fetal Reduction
4. افعال اختیاری انس��ان در فقه به پنج حکم واجب، حرام، مباح، مستحب و 
مکروه تقسیم می شود. مسائل جدید که حکم حرام ندارند، معمولاً حکم اباحه 

دارند؛ یعنی مباح است و فرد می تواند آن عمل را انجام دهد. 
5. اصل ضرورت جزء اصول عملیه ی فقه اس��ت و مبنای آن این است که در 
حالت ضرورت برخی احکام ثانویه صادر می ش��ود که حکم اولیه را نقض و 

عمل را مباح می کند. 
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خواهند بود. 
۳- ۱۰. تش�خیص و غربالگ�ری پی�ش از لانه گزین�ی 

جنین

همان طور که ذکر شد این امکان وجود دارد که یک 
س��لول از جنین هشت س��لولی موجود در آزمایشگاه 
جدا ش��ده و روی آن آزمای��ش کروموزومی یا ژنتیکی 
انجام ش��ود. اولین نکته ی اخلاقی این است که این 
آزمایش��ات را به چه کسی پیشنهاد کنیم؟ همان طور 
که می دانیم، میزان بروز ناهنجاری های کروموزومی 
در تخمک زنان از ۳۵س��الگی به بعد بیش��تر می شود 
)۴۶(؛ بنابراین، از این س��ن به ب��الا می توان آزمایش 
کروموزوم های��ی را ک��ه به ط��ور ش��ایع دچ��ار اختلال 
می ش��وند توصی��ه ک��رد. همچنی��ن، ناهنجاری های 
ساختمانی کروموزومی در والدین می تواند به جنین 
س��رایت کن��د و وجود ای��ن نقایص نیز اندیکاس��یونی 
اخلاق��ی ب��رای PGD از طریق روش FISH اس��ت؛ 
اما هم اکنون اس��تفاده از این روش ب��رای غربالگری 
محل تردید و س��ؤال است و به نظر می رسد که تمایل 
به تش��خیص های قبل از تولد، با اس��تقبال بیشتری 
همراه است )به عنوان مثال، در رابطه با سندرم داون( 
و از نظ��ر اخلاق��ی این تش��خیص ها مقبول تر اس��ت. 
آزمایش ه��ای تک ژنی1 نی��ز برای تش��خیص بیماری 
تک ژن��ی کارب��رد دارد و در غربالگ��ری کل��ی جای��ی 
ن��دارد. اگر به بیماری خاصی مثل فیبروز کیس��تیک 
شک وجود داشت، این روش وجود این بیماری را در 

جنین تشخیص می دهد.
بیماری ه��ای اتوزوم��ال غال��ب و اتوزوم��ال مغلوب 
در ای��ن گ��روه هس��تند و نیز کس��انی ک��ه جابه جایی 

1. Single Cell PCR

کروموزوم��ی2 از ن��وع متق��ارن دارن��د )۵۵(. هرچند 
روش های پیش��رفته تر به دید غربالگری بیماری های 
ژنتیک دیده می ش��د، اما به  دلیل دش��واری تفس��یر 
نتای��ج، آن ه��ا نیز چن��دان موفق نبوده ان��د و در حال 
حاض��ر نمی توان آن ه��ا را به عن��وان وس��یله ی احراز 
س��لامت جنین معرفی ک��رد )۷۰(؛ ازای��ن رو، از نظر 
اخلاقی توصیه کردنی نیس��تند. هم اکنون این سؤال 
مط��رح ش��ده که آی��ا زمان آن رس��یده اس��ت که این 
روش ه��ا در اختی��ار زوج های بارور نیز ق��رار گیرد؟ به 
نظر می رسد فعلًا در دنیا، استفاده ی غربالگری پیش 
از لانه گزینی )PGS( چه در نابارورها و چه در بارورها 
از نظر اخلاقی محل بحث اس��ت و تأیید نمی ش��ود؛ 
اما تش��خیص ژنتیکی )PGD( در زمانی که ش��ک به 
ژن معیوب وجود دارد در نابارورها تأیید ش��ده است. 
در پیون��د ب��ا بارورها اگ��ر احتمال ابتلا ش��ایان توجه 
باش��د ممکن است به تش��خیص پیش از تولد و سقط 
متعاقب آن ترجیح داش��ته باش��د )۵۵(؛ اما در رابطه 
ب��ا ژن های��ی که محتمل اس��ت در بزرگ س��الی ایجاد 
بیم��اری کنند مطلب فرق می کند. اگ��ر این بیماری 
بسیار محتمل باشد، راهی برای مدیریت و درمان آن 
موجود نباش��د و شدت بیماری زیاد باشد، غربالگری 
آن به وس��یله ی PGD اخلاقی دانس��ته می شود. در 
غی��ر از حالت های گفته ش��ده، هرچن��د آن را ممنوع 

نمی کنند، تأیید هم نمی شود )۵۶(. 
م��ورد اخلاقی دیگ��ر فرزند نجات بخ��ش3 یا خواهر 
و ب��رادر نجات بخش اس��ت. در ش��رایطی ک��ه زوجی 
فرزن��دی دارند که مبتلا به بیماری مهلکی اس��ت که 
ب��ا پیوند مغز اس��تخوان بهب��ود می یاب��د، می توان از 

2. Translocation
3. Savior Child
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طریق باروری آزمایش��گاهی تعدادی جنین برای این 
زوج تشکیل داد و از طریق PGD از بین آن ها جنین 
س��المی را انتخ��اب ک��رد که س��الم و از نظ��ر آنتی ژن 
HLA به فرزند بیمار ش��بیه باشد. آنگاه با انتقال این 

جنین به م��ادر درصورتی که حاملگ��ی صورت گیرد، 
پس از زایمان، خون بند ناف نوزاد جانش��ینی ایده آل 
ب��رای مغز اس��تخوان فرزند بیمار خواه��د بود )۷۱(؛ 
البت��ه در ای��ن روش، مس��ائل اخلاقی چن��دی وجود 
دارد. بزرگ تری��ن مس��أله مش��کلات احتمال��ی روانی 
در ای��ن فرزندان اس��ت. بر این مطلب هم��واره تأکید 
شده اس��ت که فرزندان بیمار همواره به این فرزندان 
ب��ه دید ناجی ن��گاه می کنند و در برابر آنان همیش��ه 
احس��اس دین دارند؛ اما در کنار این دین، می دانند 
ک��ه آنان دلیل به دنیاآمدن این خواهر یا برادر بوده اند 
و ش��اید منت��ی هم داش��ته باش��ند. منت گ��ذاری در 
فرزن��د نجات بخش به مراتب بیش��تر اس��ت. برخی از 
اخلاق دان��ان، ابزاران��گاری تولید مثل و انس��ان را در 
این باره مطرح کرده اند. بنابر دیدگاه آنان، پدر و مادر 
به فرزن��د نجات بخش، تنها به عنوان وس��یله ای برای 
نج��ات فرزند دیگر ن��گاه می کنند و با ای��ن رویکرد از 
قدر و ارزش انس��انی او می کاهند. عده ای هم بر این 
عقیده اند که والدین بین این دو فرزند فرق می گذارند 
و یک��ی از آن��ان را بر دیگری ترجی��ح می دهند )۷۲(. 
بحث مهم اخلاق پزش��کی این اس��ت که آیا می توان 
این پیش��نهاد را برای کس��انی که فرزندشان مبتلا به 
بیم��اری خونی اس��ت مطرح ک��رد؟ در پاس��خ به این 
س��ؤال باید گفت، نخس��ت مهلک بودن بیماری مهم 
اس��ت، دیگر اینکه وزن بیمار باید زیر بیست کیلوگرم 
باش��د؛ زیرا در حال حاضر میزان سلول های دریافتی 
از خون بند ناف به اندازه ای نیس��ت که جایگزین مغز 

اس��تخوان فردی با وزن بیش از بیس��ت کیلو بشود و 
روش های کش��ت س��لولی کنون��ی در این گونه موارد 
کارآم��د نیس��ت. در ش��رایط مؤثر به نظر می رس��د که 
پزش��ک انکولوژیست موظف به پیشنهاد این روش به 

بیمار و خانواده ی بیمار است )۷۳(. 
۳- ۱۱. انتخاب جنسیت جنین

 PGD هم اکن��ون این امکان وجود دارد که از طریق
و روش FISH جنین ه��ای دختر و پس��ر را تش��خیص 
داده و جنس��یت دلخواه را برای انتق��ال انتخاب کرد 
)۷۴(. این کار یا به  دلایل پزش��کی انجام می شود که 
وی��ژه ی بیماری ه��ای وابس��ته به جنس اس��ت و فقط 
در ی��ک جنس ب��روز می کند، یا به دلایل غیرپزش��کی 
یا اجتماعی انجام می ش��ود. نوع پزش��کی آن از نظر 
اخلاقی پذیرفته ش��ده اس��ت؛ زیرا در مس��یر سلامت 
ن��وزاد قدم بر م��ی دارد. در نوع پزش��کی، یک معضل 
اخلاق��ی همواره مطرح اس��ت: اینکه پزش��ک معالج 
وظیف��ه دارد والدی��ن را از وجود ای��ن روش آگاه کند. 
ب��دون ای��ن آگاه س��ازی احتم��الًا زوجی��ن از وجود و 
کارآیی این روش ها خبردار نمی شوند. بر خلاف نوع 
پزش��کی، نوع غیرپزش��کی یا اجتماع��ی آن مخالفان 
و موافقان��ی دارد. مخالف��ان ب��ه برهم خ��وردن تعادل 
جمعیت��ی و ت��وازن جنس��یتی جامع��ه، رواج تبعیض 
میان مردان و زنان و دخالت در مش��یت الهی اش��اره 
می کنن��د و اعتق��اد دارن��د چنین پدی��ده ای اخلاق و 
ارزش های انس��انی را به بازی می گیرد و »انس��ان« را 
تابعی از »جنسیت« او می سازد. همچنین، معتقدند 
پذیرفت��ن چنی��ن درخواس��تی، آغ��ازی اس��ت برای 
به میان آم��دن دیگ��ر خواس��ته های بی پای��ان والدین 
خودخواه؛ خواس��ته هایی چون: تعیین رنگ چش��م 
و م��و، فیزیک بدنی و قد، میزان بهره ی هوش��ی و... 
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؛ بنابرای��ن، ممنوع س��اختن انتخاب جنس��یت افزون 
بر اینکه اخ��لاق را نجات می دهد، پیش��گیری نیز به 

شمار می آید )۷۵(. 
اما انتخ��اب جنس��یت موافقانی نی��ز دارد که از آن 
دفاع می کنند. اینان به آزادی اراده و انتخاب والدین 
ارج می نهن��د و اعتق��اد دارن��د پدر و م��ادر حق دارند 
فرزن��دی را به دنی��ا آورن��د و تربی��ت کنند که دوس��ت 
دارن��د. همچنین، آن��ان معتقدند انتخاب جنس��یت، 
به خودی خ��ود خط��ری را متوج��ه جامع��ه نمی کند، 
بلکه به گرایش های مردم جهت می بخش��د؛ به عنوان 
مث��ال، اگ��ر بپذیریم گرای��ش مردم به  س��وی فرزندان 
پسر است، فراهم آمدن امکان انتخاب جنسیت آن را 
تشدید نمی کند، بلکه برای آن ساختاری کم هزینه تر 
و انس��انی تر می آفرین��د: یعن��ی به  ج��ای اینکه فرزند 
ناخواسته ی خود را س��قط کنند، از آغاز جنسیت آن 
را برمی گزینند. کاهش تعداد فرزندان ناخواس��ته ای 
ک��ه به دنیا می آیند ام��ا هیچ گاه مطلوب نیس��تند، از 
دیگ��ر دلایل موافق��ت برخی با این روش اس��ت. این 
گروه به دخالت در مش��یت الهی و تحریک خواس��ت 
انتخ��اب  ضدارزش��ی بودن  و  والدی��ن  س��یری ناپذیر 

جنسیت نیز معتقد نیستند )۷۶(. 
در می��ان این دو طیف مقابل، گزینه ی س��ومی هم 
وج��ود دارد: »تعدیل خانوادگی«1 راهی اس��ت برای 
جم��ع می��ان این دو گرای��ش. در تعدی��ل خانوادگی، 
انتخ��اب جنس��یت از حال��ت س��لیقه ای درمی آی��د و 
معیاری اخلاقی و اجتماعی می یابد؛ ازاین رو ممنوع 
نیست. این معیار، بر نهاد خانواده تأکید دارد و تلاش 
می کند هدف از انتخاب جنس��یت را به  تعادل  رسیدن 
خان��واده قرار دهد. پس تنها خانواده هایی که از نظر 

1. Family Balancing

جنس��یت فرزندانش��ان، نامتوازن هس��تند می توانند 
از آن اس��تفاده کنن��د )۷۶(. تعدیل خانوادگی دارای 
ش��رایطی اس��ت ک��ه اصول آن به ش��رح زی��ر خلاصه 

می شود: 
ال��ف. انتخاب جنس��یت تنه��ا ب��رای خانواده هایی 
مجاز اس��ت ک��ه فقط از ی��ک جنس فرزن��د دارند و از 

جنس دیگر هیچ فرزندی ندارند.
ب. تنه��ا باید برای انتخاب جنس��یت فرزند س��وم و 
بع��د از آن به کار رود؛ مگ��ر درباره ی اف��راد نابارور که 
اس��تثنائاً برای فرزند دوم خویش نیز مجاز به انتخاب 

جنسیت هستند. 
ج. تنها برای یک مرتبه ی موفقیت آمیز مجاز است. 
منته��ا اگ��ر فرزند حاص��ل از عمل انتخاب جنس��یت 

فوت کند، اقدام مجدد مجاز است. 
ب�ا  کمک ب�اروری  پیش�رفته ی  روش ه�ای   .۱۲  -۳

به کارگیری شخص سوم۲

زمان��ی ک��ه یکی از زوجین ی��ا ه��ر دو توانایی تولید 
س��لول زایا را ندارند، باید س��لول زایا از ش��خص دیگر 
گرفته ش��ود یا وقتی که مادر توانای��ی حاملگی ندارد 
ش��خص دیگری می باید حاملگی را ب��ه عهده بگیرد. 
ب��ه این روش ها به  دلیل درگیرش��دن ف��ردی به غیر از 
زوج ناب��ارور »روش ه��ای کمک باروری ب��ا به کارگیری 
شخص سوم« گفته می شود. این روش ها چهار شکل 
اصلی دارد: الف. اهدای تخمک؛ ۲. اهدای اسپرم؛ 
۳. اه��دای جنین و ۴. حمل جایگزی��ن )یا حاملگی 

جانشین(. 
در س��ه روش اول اه��داء، قس��متی از ژن��وم فرزن��د 
حاص��ل ی��ا تمام��ی آن ب��ه اهداکننده)ه��ا( مرب��وط 
می ش��ود؛ اما در روش حم��ل جایگزین، فرزند از نظر 

2. Third Party Assisted Reproduction
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ژنتیکی به مادر حامل ارتباط پیدا نمی کند. در موارد 
خ��اص دیگر مث��ل حام��ل ژن معیوب ب��ودن هم این 
روش ها کاربرد دارد. براس��اس قان��ون اهدای جنین 
مص��وب ۱۳۸۲ و آیین نامه ی اجرایی آن که در س��ال 
۱۳۸۴ اب��لاغ ش��ده اس��ت، اه��دای جنی��ن در ایران 
قانونی ش��د و براس��اس آن زوج های شرعی و قانونی 
می توانن��د جنین ه��ای اضاف��ی خود را ب��ه زوج های 
ناب��ارور اهدا کنن��د؛ البته قان��ون، زوج های ب��ارور را 
اس��تثنا نکرده اس��ت و هر زوج باروری ه��م می تواند 
در روال کمک ب��اروری ش��رکت ک��رده و جنین خود را 
اهدا کند که خود مس��ائل اخلاق��ی خاصی به دنبال 
دارد )۳۹(. برخی نام اه��دای جنین را به اهدای هر 
دو گام��ت تغییر داده ت��ا مجوز اخلاق��ی انجام روش 
را به صورت تجاری داش��ته باش��ند؛ اما اهدای هر دو 
گام��ت نی��ز دارای مش��کلات اخلاقی خود اس��ت که 
نمی تواند اهدای جنین حاصل را توجیه نماید )۷۷(.

۴. قانون اهدای جنین
م��اده ی ۱( ب��ه موج��ب ای��ن قان��ون کلی��ه ی مراکز 
تخصص��ی درمان ناباروری ذی ص��لاح مجاز خواهند 
بود با رعایت ضوابط ش��رعی ش��رایط من��درج در این 
قانون، نس��بت به انتقال جنین های حاصله از تلقیح 
خ��ارج از رح��م زوج ه��ای قانون��ی و ش��رعی پ��س از 
موافق��ت کتبی زوجین صاحب جنی��ن به رحم زنانی 
ک��ه پس از ازدواج و انجام اقدامات پزش��کی ناباروری 
آن ه��ا )هر یك ب��ه تنهایی یا هر دو( به اثبات رس��یده 

است اقدام کنند.
م��اده ی ۲( تقاض��ای دریاف��ت جنی��ن اهدایی باید 
به طور مش��ترک از طرف زن و ش��وهر تنظیم و تسلیم 
دادگاه ش��ود و دادگاه در ص��ورت احراز ش��رایط ذیل 

مجوز دریافت جنین را صادر می کند:
الف. زوجی��ن بنا به گواهی معتبر پزش��کی، امکان 
بچه دارش��دن نداشته باشند و زوجه استعداد دریافت 

جنین را داشته باشد.
ب. زوجین دارای صلاحیت اخلاقی باشند.

ج. هیچ یك از زوجین محجور نباشند.
بیماری ه��ای  ب��ه  مبت��لا  زوجی��ن  از  هیچ ی��ك  د. 

صعب العلاج نباشند.
و. هیچ یك از زوجین معتاد به مواد مخدر نباشند.

ز. زوجی��ن باید تابعیت جمهوری اس��لامی ایران را 
داشته باشند.

م��اده ی ۳( وظای��ف و تکالی��ف زوجی��ن گیرن��ده ی 
جنین و طفل متولدشده، از لحاظ نگهداری و تربیت 
و نفق��ه و احترام، نظی��ر وظایف و تکالیف اولاد و پدر و 

مادر است.
م��اده ی ۴( بررس��ی صلاحی��ت زوجی��ن متقاض��ی 
در محاک��م خان��واده، خ��ارج از نوبت و ب��دون رعایت 
تش��ریفات آئین دادرسی مدنی صورت خواهد گرفت 
و عدم تأیید صلاحیت زوجین قابل تجدیدنظر است.
م��اده ی ۵( آیین نامه ی اجرایی این قانون ظرف مدت 
سه ماه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
با همکاری وزارت دادگس��تری تهیه و به تصویب هیئت 

وزیران خواهد رسید )۷۸(.

۵. آیین نامه ی اجرایی قانون اهدای جنین
۵- ۱. فصل اول: تعاریف و کلیات

م��اده ی ۱( در این آیین نام��ه، واژه ها و اصطلاحات 
زیر در معانی مشروح مربوط به کار می رود:

الف. قانون: منظور قانون نحوه ی اهدای جنین به 
زوجین نابارور )مصوب ۱۳۸۲( است.
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ب. جنین: نطفه ی حاصل از تلقیح خارج از رحمی 
زوج های قانونی و شرعی است که از مرحله ی باروری 
تا حداکثر پنج روز خواهد بود. این جنین می تواند به 

دو صورت تازه و منجمد باشد. 
پ. اه��دای جنین: واگ��ذاری داوطلبان��ه و رایگان 
ی��ک یا چند جنین از زوج های واجد ش��رایط مقرر در 
قان��ون و این آیین نامه به مراکز مجاز تخصصی درمان 
ناباروری ب��رای انتقال ب��ه زوج ه��ای متقاضی دارای 

شرایط مندرج در قانون.
۵- ۲. فصل دوم: شرایط اهدا و دریافت جنین

ماده ی ۲( زوج های اهداکننده باید دارای ش��رایط 
زیر باشند:

الف. علقه و رابطه ی زوجیت قانونی و شرعی؛ 
ب. س��لامت متع��ارف جس��می و روان��ی و ضری��ب 

هوشی مناسب؛
پ. نداشتن اعتیاد به مواد اعتیادآور و روان گردان؛

ت. مبتلانبودن ب��ه بیماری های صعب العلاج نظیر 
ایدز، هپاتیت و....

تبص��ره. مراک��ز مج��از تخصص��ی درمان ناب��اروری 
مکلف ان��د قبل از دریاف��ت جنی��ن از اهداکنندگان، 

وجود شرایط مذکور در این ماده را احراز کنند. 
م��اده ی ۳( اهدای جنین باید ب��ا موافقت و رضایت 
کتبی زوج های اهداکننده و در مراکز مجاز تخصصی 
درمان ناباروری، با احراز هویت آنان و به صورت کاملًا 

محرمانه انجام گیرد. 
م��اده ی ۴( زوج های متقاضی جنی��ن اهدایی باید 

واجد شرایط مقرر در ماده ی ۲ قانون باشند. 
ماده ی ۵( رس��یدگی به درخواس��ت دریافت جنین 
اهدای��ی، در دادگاه صال��ح و خ��ارج از نوبت و بدون 
رعایت تشریفات آیین دادرسی مدنی به عمل می آید. 

ص��دور حکم به رد درخواس��ت و عدم تأیید صلاحیت 
زوجین قابل تجدیدنظر است. 

۵- ۳. فص�ل س�وم: تکالی�ف و وظای�ف مراک�ز مجاز 

درمان ناباروری

ماده ی ۶( مراک��ز مجاز تخصصی درم��ان ناباروری 
مکلف اند نسبت به موارد زیر اقدام کنند:

س��وی  از  اهدای��ی  جنین ه��ای  نگه��داری  ال��ف. 
اهداکنندگان مسلمان و غیرمسلمان به طور جداگانه 
و رعایت تناسب دینی و مذهبی زوج های متقاضی با 

جنین اهدایی در زمان انتقال؛
ب. دریاف��ت و نگه��داری رأی قطعی مرجع قضایی 

از متقاضی؛
پ. صدور گواهی و معرفی نامه ی لازم مبنی بر تأیید 
س��لامت جس��می و روانی ب��رای متقاضی��ان دریافت 

جنین طبق مقررات قانون و این آیین نامه؛
ت. دریافت، نگهداری و انتقال جنین های اهدایی 

در شرایط کاملًا محرمانه؛
تبص��ره. اطلاعات مرب��وط به جنین ه��ای اهدایی، 

جزء اطلاعات به کلی سری طبقه بندی می شوند.
م��اده ی ۷( ص��دور گواه��ی ع��دم توانایی ب��اروری 
و همچنی��ن، توانای��ی زوج��ه در زمین��ه ی دریاف��ت و 
نگهداری جنین، پس از انجام تست ها و آزمایش های 
دقی��ق پزش��کی در صلاحیت مراکز مج��از تخصصی 

درمان ناباروری است. 
۵- ۴. فص�ل چه�ارم: ش�رایط لازم جه�ت دریافت، 

نگهداری و انتقال جنین

م��اده ی ۸( هر یک از مراکز مج��از تخصصی درمان 
ناب��اروری می توانند طب��ق دس��تورالعمل های وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، بانک جنین دایر 
کنند. این بانک مس��ئول دریافت و نگهداری جنین و 
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انتقال آن ها به زوجین نابارور طبق مقررات مندرج در 
قانون و این آیین نامه است.

م��اده ی ۹( مرکز مدیری��ت پیوند وزارت بهداش��ت، 
طب��ق  اس��ت  موظ��ف  پزش��کی  آم��وزش  و  درم��ان 
دستورالعمل های وزارت یادش��ده نسبت به دریافت، 

نگهداری و انتقال جنین نظارت دقیق اعمال کند. 
م��اده ی ۱۰( ارائ��ه ی مدارک و اطلاع��ات مربوط به 
اهداکنن��دگان و دریافت کنندگان جنین اهدایی تنها 
ب��ا رعایت قوانی��ن مربوط به حفظ و نگهداری اس��رار 
دولتی و به مراجع قضایی صلاحیت دار مجاز است. 

بر خلاف اهدای جنی��ن، درباره ی اهدای تخمک، 
اس��پرم و حم��ل جایگزی��ن، قانونی موجود نیس��ت و 
مراک��ز درمانی این روش ها را براس��اس فتاوی مراجع 
تقلید به کار می گیرند؛ البته اصل ۱۶۷ قانون اساسی 
به قض��ات این اجازه را می دهد که در موارد س��کوت 
قانون از فتاوی مراجع به عنوان قانون استفاده کنند؛ 
ام��ا بای��د در نظر داش��ت ک��ه در برخی م��وارد فتاوی 
مراجع با هم متفاوت است و هر فتوایی برای مقلدان 
آن مرج��ع حجی��ت دارد. ح��ال، قاض��ی می بای��د به 
کدام فتوا به عنوان قانون بنگرد؟ این روش ها مسائل 
اخلاقی، حقوقی، فقهی و اجتماعی زیادی دارند که 

در ذیل مختصراً به آن ها اشاره می شود:
۱. نس��ب، پ��دری و م��ادری و حق��وق والدفرزندی: 
وقت��ی رون��د تولی��د مثل ش��امل ش��خصی ب��ه غیر از 
خان��واده ی بزرگ کننده ی فرزند می ش��ود، مس��أله ی 
مهم نس��ب اس��ت. این  که پدر فرد کیس��ت؟ مادر فرد 
کیس��ت؟ و اهداکننده چه نس��بتی ب��ا فرزند دارد؟ از 
نظر اسلامی نس��ب امری عرفی1 است اما در کلیه ی 

1. »نس��ب از جمله مفاهیمی اس��ت که فاقد حقیقت ش��رعیه اس��ت. قبل از 
ش��ریعت مقدس اس��لام نیز تکون انس��ان در اثر ترکیب نطفه مرد و زن منشأ 
نس��ب تلقی شده اس��ت. رابطه ای که بین کودك و صاحبان نطفه یعنی مرد و 

متون اس��لامی ب��رای آن ماب��ه ازای بیولوژیک در نظر 
گرفته اند )۷۹(. 

در برخی متون اس��لامی نسب را حاصل از رابطه ی 
فامیل��ی ی��ا خونی )ک��ه احتمالًا اش��اره ب��ه ژن دارد( 
ف��رض ک��رده اس��ت؛ بنابرای��ن، ارتب��اط ژنتیکی فرد 
می تواند ملاک نس��ب ق��رار گیرد؛ ازای��ن رو، احتمالًا 
نس��ب پدری به صاحب اسپرم برمی گردد )۸۰و۸۱(. 
از طرف دیگر، در اش��ارات متعددی که در قرآن کریم 
و احادیث به رحم شده، مادر را به نوعی صاحب رحم 
می دان��د. ب��ا درنظرگرفتن مطالب گفته ش��ده نس��ب 
م��ادری این فرزن��دان جای بح��ث دارد )۸۲(. برخی 
صاح��ب تخمک، برخی صاحب رحم و عده ای هر دو 
را مادر واقعی می دانند. ازآنجاکه حقوق والد فرزندی 
مانن��د حضان��ت، ولایت، نفق��ه، محرمی��ت و ارث نیز 
به نس��ب وابس��ته اس��ت، این حقوق نیز مورد چالش 
ق��رار می گی��رد. این موض��وع در پیوند با ارث بس��یار 

برجسته تر است )۷۹(.
۲. مسأله ی محرمانگی و ناشناسی: ازآنجاکه نسب 
محل اختلاف است، احتمال ایجاد مشکلات حقوقی 
ب��رای خان��واده ی گیرن��ده از ط��رف اهداکننده)ها( 
وجود دارد؛ مثلًا ادعای فرزند خود را داش��ته باشند و 
بخواهند فرزند را پس بگیرند یا ادعاها و بدعهدی های 
مال��ی و.... ازآنجاک��ه این مس��ائل در صورت��ی ایجاد 
می شود که اهداکننده و گیرنده یکدیگر را بشناسند، 
برخ��ی از مراکز این روش ها را به طور ناش��ناس انجام 
می دهند؛ یعن��ی هویت اهداکننده از گیرنده مخفی 
می ش��ود. این مطلب به عن��وان محرمانگ��ی نیز ذکر 
می شود )۸۳(. در دنیا نیز با این موضوع برخوردهای 

زن به صورت عرفی و اعتباری وجود دارد، نسب نام گرفته است.« )نک: منبع 
79(؛ »از نسب در فقه شیعه تعریفی ارائه نشده است« )نک: منبع ۸2(.
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متفاوتی شده اس��ت: برخی مانند فرانسه و دانمارک 
هن��وز به ناشناس��ی کامل معتقدند و برخی کش��ورها 
مث��ل انگلس��تان کام��لًا باز عم��ل می کنن��د و بعضی 
کش��ورها مثل بلژیک براساس خواست مراجع هر دو 

نوع عملکرد را ارائه می دهد )۸۴(.
این موض��وع در آیین نامه ی اجرای��ی قانون اهدای 
جنی��ن به عن��وان محرمانگی آم��ده اس��ت و حتی از 
پرونده ه��ای اه��دای جنی��ن به عنوان اس��ناد به کلی 
س��ری یاد شده اس��ت که در حد اس��ناد امنیت ملی 
است؛ اما برای سایر اهداها یا حمل جایگزین قانونی 
وجود ندارد و مراکز براساس دستورالعمل های داخلی 
خ��ود عمل می کنند. از طرف دیگر، حقی به  نام حق 
ش��ناخت والد ژنتیکی در دنیا مطرح ش��ده است که 
دانس��تن هوی��ت اهداکنن��ده را ح��ق فرزن��د حاصل 
می داند )۸۵(. براساس این نظریه، فرزند حاصل باید 
در جری��ان اطلاع��ات هویتی والد ژنتیک��ی خود قرار 
گیرد. هم اکنون کش��ورها بدین سو پیش می روند که 
ناشناس��ی بین اهداکننده و فرزند حاصل را بردارند؛ 
اما به نظر می رس��د که ازمیان برداش��تن ناشناس��ی، 
ب��رای خانواده ه��ای ایرانی مش��کلات حقوقی ایجاد 
کن��د و حتی به نوع��ی به حری��م خصوص��ی خانواده 
تج��اوز کن��د )۸۶(. همچنی��ن، ب��ه محض ش��ناخت 
وال��د ژنتیکی کلیه ی حقوق والد فرزندی بین ایش��ان 
برقرار می ش��ود )۸۷(. این مطل��ب برای اهداکننده و 
خانواده ی گیرنده  مطلوب نیست؛ زیرا تقریباً تمامی 
گیرن��دگان و اکث��ر اهداکنن��دگان ب��رای اهداکنن��ده 

هویت والدی قائل نیستند.
ب��ا  کمک ب��اروری  روش ه��ای  پول��ی:  رواب��ط   .۳
به کارگیری شخص سوم به دو شکل »دگر دوستانه«1 

1. Altruistic

و »تج��اری«2 انج��ام می پذی��رد. برخورد کش��ورهای 
مختلف با این دو نوع متفاوت اس��ت. در بس��یاری از 
ای��الات آمریکا نوع تجاری آزادانه انجام می ش��ود؛ اما 
در کش��ورهایی مثل استرالیا فقط نوع دگردوستانه ی 
آن انج��ام می ش��ود. مخالف��ان نوع تجاری مس��ائلی 
مثل بهره کش��ی، برده داری نوین و مخالفت با کرامت 
انس��انی را مطرح می کنند )۸۸(. در ایران معمولًا در 
روش ه��ای کمک باروری با س��وم ش��خص، در مقابل 
خدمت��ی که انج��ام می گی��رد پولی ب��ه اهداکننده یا 
حامل جایگزین داده می شود که به عقیده ی عده ای 
بای��د در آن تجدیدنظر ص��ورت گیرد )۸۹(. هر جایی 
که پولی ردوبدل می شود مشکلات و مسائل حقوقی 
و اخلاق��ی آن اف��زون می ش��ود. در پیون��د ب��ا اهدای 
جنین لفظ رایگان در آیین نامه ی اجرایی آمده است؛ 
اما در پیوند با اهدای گامت و حمل جایگزین قانونی 
وجود ندارد و نیز ای��ن روندها به صورت تجاری انجام 
می ش��ود؛ ازاین رو، مش��کلاتی از قبی��ل آنچه در ذیل 

آمده است پدید می آید:
- قیم��ت و قیمت گذاری: چون هی��چ قیمتی برای 
ای��ن روندها تعیین نش��ده اس��ت و تعیی��ن قیمت به 
عه��ده ی اهداکننده و گیرنده گذارده ش��ده اس��ت، 
قیمت براساس »آنچه بشود!« گذارده می شود؛ یعنی 
اهداکننده ه��ا و حاملان جایگزی��ن هرچه که بتوانند 
قیمت را بالا می برند. به نظر می رس��د که محرمانگی 
و ناشناس��ی در روندهای اه��دا بتواند تا حد زیادی از 
این گونه مس��ائل جلوگیری کند؛ زیرا تماسی بین دو 
طرف نیس��ت و ام��کان چانه زنی بر س��ر قیمت وجود 

ندارد. 
- دعواه��ای مال��ی: در سیس��تمی ک��ه اهداکننده 

2. Commercial
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و گیرن��ده  یکدیگ��ر را بشناس��ند، احتم��ال بحث ه��ا 
و دعواه��ای مال��ی وج��ود دارد. در برخ��ی مراک��ز، 
قراردادی بین اهداکننده و گیرنده بس��ته می ش��ود؛ 
اما ازآنجاکه مسأله ی سلامت و اعضای بدن فرد است 
و این روندها ش��امل درمان و دارو و عوارض هستند، 
این نوع قراردادها شامل تضمین قانونی نمی شوند؛ 
بنابرای��ن، ب��رای اجرای تعه��دات نمی توان فش��اری 
آورد و فقط ش��رایط فس��خ ق��رارداد را می توان در نظر 
گرف��ت. اقام��ه ی دعواهای مالی ه��م در این روش ها 
بس��یار پیچی��ده اس��ت، ب��رای اینکه اج��رای تعهدها 
چن��دان قابل اثبات و نفی نیس��ت و نیز بدون ضمان 
اجرای��ی، اقام��ه ی دعوا بی معن��ی به نظر می رس��د؛ 
ازاین رو، اجرای محرمانگی و ناشناس��ی به جلوگیری 
از این گون��ه دعواه��ا کمک می کند؛ زیرا در سیس��تم 
ناش��ناس، اهداکننده تنها با مرکز ناب��اروری برخورد 
دارد و تعه��دات بی��ن فرد و مرکز اس��ت. گیرنده نیز با 
مرک��ز برخ��ورد دارد و بدین ترتیب جلوی بس��یاری از 

دعواها گرفته می شود. 
- واس��طه ها و تبلیغ��ات: ه��ر جا که پول��ی ردوبدل 
می ش��ود یا قرارداد مالی بسته می ش��ود، واسطه ها و 
دلال ه��ا به عرصه می آیند. واس��طه ها برای ناباروران، 
اهداکنن��ده ی��ا حامل جایگزی��ن پی��دا می کنند و در 
مقابل، درصدی از حق و حقوق اهداکننده را دریافت 

می کنند )۹۰(.
اصولًا تس��هیل معامله ای که مش��روع اس��ت، بدون 
اش��کال به نظر می رس��د؛ اما از نظ��ر اخلاقی تبدیل 
این گون��ه روش ها به یک معامل��ه ی اقتصادی به نظر 
صحیح نیست. به همین دلیل است که در دنیا اصرار 
دارن��د که نام این روش ها ب��ه خرید و فروش و تجارت 
نزدیک نش��ود؛ ب��رای همی��ن هزینه ای ک��ه پرداخت 

می شود هزینه ی جبرانی1 نامیده می شود. در چنین 
ش��رایطی حضور واس��طه ها مطل��وب نیس��ت؛ اما آیا 
می توان از نظر قانونی و عملی جلوی آن ها را گرفت؟ 
از ط��رف دیگر  ، در نوع تجاری ای��ن روش ها رفته رفته 
اع��لام نیازمن��دی و نی��ز تبلیغ��ات ش��روع می ش��ود 
مانن��د آنچه در اهدای کلیه دیده می ش��ود. رفته رفته 
اهداکنندگان درباره ی سلامت، نیرو، زیبایی و هوش 
خ��ود تبلیغات��ی می گذارن��د و نیازمندی ب��ه گامت و 
حامل جایگزین به صورت نوش��تار در دیوارها یا حتی 
در جرای��د ممکن اس��ت گذارده ش��ود؛ البت��ه از نظر 
قانون��ی منعی ب��رای این کار وجود ن��دارد؛ اما به نظر 
می رس��د مانند واس��طه گری، از نظر کرامت انس��انی 
بی اشکال نیست و نباید انجام شود. نمونه ی این گونه 

تبلیغات در ایالات متحده وجود دارد. 
 ۴. اه��دای مک��رر: ازآنجاکه در اه��دای گامت نفع 
مال��ی وج��ود دارد، اهداکننده ممکن اس��ت به قصد 
اف��زودن به این منفع��ت، مکرراً در روند اهدا ش��رکت 
کن��د. این مس��أله از دو جنبه بررس��ی کردنی اس��ت: 
یکی تعداد فرزندهای به وجودآمده از یک اهداکننده 
اس��ت ک��ه از نظ��ر ژنتیک��ی خواه��ر و برادر هس��تند 
و ممکن اس��ت ب��ا ه��م ازدواج کنن��د. به ای��ن خاطر 
انجمن ه��ا و مراک��ز متف��اوت در این زمین��ه قوانین و 
دس��تورالعمل هایی مصوب کرده اند؛ به عنوان مثال، 
 )ASRM( 2انجم��ن آمریکای��ی تولی��د مثل انس��ان
اج��ازه ی ۲۵ فرزند به ازای هش��تصد هزار جمعیت از 
یک اهداکننده را مجاز می داند )۹۱(. چین اجازه ی 
اهداکنن��ده ی  ی��ک  توس��ط  را  زن  حاملگ��ی ش��ش 
اس��پرم می پذیرد؛ انگلستان بیش��ترین تولد را از یک 

1. Compensation
2. American Society of Reproductive Medicine (ASRM)
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اهداکننده، ده تولد قرار داده و در غرب استرالیا این 
تعداد به پنج می رسد )۹۲(. 

در  مک��رر،  اه��دای  دیگ��ر  تأمل برانگی��ز  جنب��ه ی 
اه��دای تخم��ک مطرح اس��ت؛ زیرا اه��دای تخمک 
مس��تلزم مص��رف داروهای هورمونی ب��ا دوزهای بالا 
و نیز بیهوش��ی و جراحی کوچک اس��ت و این روندها 
دارای خط��رات کوت��اه و درازم��دت هس��تند. از ای��ن 
جهت، به خطرانداختن اهداکنندگان با اهدای مکرر 
خطرناک تلقی می ش��ود و س��عی می ش��ود ک��ه برای 
اهداکننده محدودیتی در تع��داد اهدا در نظر گرفته 
ش��ود؛ به عنوان مث��ال، انجمن آمریکای��ی تولید مثل 
انس��انی )ASRM( حداکث��ر تع��داد مج��از اهدای 
تخمک را ش��ش بار تصویب کرده است )۹۳(. به نظر 
می رس��د ب��رای جلوگی��ری از اهدای مکرر در کش��ور 
عزیزم��ان به سیس��تم دقیق ثب��ت و ضبط اه��دا نیاز 

داریم.
 

۶. مشروعیت این روش ها
دین اس��لام دارای فقه پویایی اس��ت و برای مسائل 
جدی��د )مس��تحدثه( راهکارهای فقه��ی می یابد. در 
فقه ش��یعه اصل اباجه وج��ود دارد که هر عملی مباح 
اس��ت مگر ادله ی قوی در فقه بر ضد آن یافت گردد. 
فقها موضع گیری های متفاوتی نس��بت به روش های 
کمک ب��اروری دارن��د. اه��ل س��نت در مجم��ع  الفقه 
 الاس��لامی که وابسته به س��ازمان کنفرانس اسلامی 
اس��ت و ایران نیز به عنوان عض��وی از آن، نماینده ای 
در این مجمع دارد، در نشست سالانه ی خود در سال 
۱۹۸۶، در اردن، روش های کمک باروری را از دید فقه 
اس��لامی بررس��ی می کنند. در آن جلسه مشروعیت 
روش های کمک باروری تنها بین زن و ش��وهر شرعی 

مج��از و هرگونه کمک باروری با اس��تفاده از ش��خص 
س��وم )اهدا و رحم جایگزین( ممنوع دانس��ته ش��ده 
اس��ت )۶۱(. در این باره فقهای ش��یعه نظرات نسبتاً 
متفاوت و بلکه متضادی دارند و نظر هر مرجعی برای 
مقلدان او حجت اس��ت. نظر فقهای شیعه را می توان 

در شش گروه طبقه بندی کرد )۹۴(:
الف. معتق��دان به ج��واز مطلق اص��ل باروری های 
پزش��کی در هم��ه ی ان��واع و اقس��ام آن: خلاص��ه ی 
استدلال آن ها، نبود دلیل شرعی بر منع باروری های 
پزش��کی اس��ت؛ البته پرهی��ز از محرم��ات را واجب و 
در ص��ورت ترتب عنوان خاص ح��رام، اصل باروری را 
نیز ممن��وع می دانند. در این گروه، از فقهای ش��یعه 
می ت��وان به مقام معظ��م رهبری آیت الل��ه خامنه ای، 
آیت الله سیدحس��ن طباطبایی قمی، آیت الله محمد 
یزدی، آیت الله سیدمحمد موس��وی بجنوردی اشاره 
کرد. از فقهای اهل سنت کسی که به این نظر معتقد 

باشد، یافت نشده است. 
ب. معتقدان به ممنوعیت مطلق اصل باروری های 
پزشکی حتی اگر ضروری باشد. خلاصه ی استدلال 
آن ه��ا، انحصار تولید نس��ل از راه معاش��رت طبیعی 
زوجین طبق آیات »نس��اؤکم حرث لکم فأ توا حرثکم 
أنی ش��ئتم«1؛ »خُلِ��ق من ماءٍ داف��ق، یخرج من بین 
الصُل��ب والترائ��ب«2 و برخ��ی قواع��د فقه��ی حاصل 
از روای��ات مانن��د: »درءُ المفاس��د مق��دم علی جلب 
المصال��ح«)۹۵( و »ما غلب ض��رره فهو ضرر محض« 

)۹۶( است.
از میان فقهای ش��یعه آیت الل��ه میلانی در این گروه 
قرار دارند که فرموده اند: »...از لحن الخطاب و ذوق 

1. قرآن کریم، سوره ی بقره، آیه ی 223.
2. قرآن کریم، سوره ی طارق، آیات 6و7.
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فقه��ی می ت��وان گفت ک��ه یقین��اً جایز نیس��ت.« و از 
فقهای اهل سنت این گروه نیز می توان از شیخ رجب 
تمیم��ی، ش��یخ ابراهیم ش��قره، ش��یخ عبدالله بن زید 

آل محمود نام برد. 
ج. معتق��دان به ج��واز مطلق باروری های پزش��کی 
بین زوجین و جواز مشروط بین بیگانگان. خلاصه ی 
اس��تدلال آن ها، وجود رابط��ه ی زوجیت بین زوجین 
و نب��ود دلی��ل ب��ر منع ش��یوه ی خاصی بی��ن زوجین 
اس��ت و نس��بت به دو بیگان��ه نیز باروری به ش��یوه ی 
IUI را مش��مول روایات حرام مانند »قراردادن نطفه ی 

بیگانه در رحم زن بیگان��ه بالاترین گناه نزد پروردگار 
است« می دانند؛ اما درباره ی ترکیب اسپرم و تخمک 
دو بیگان��ه در خارج رحم با قطع نظ��ر از ترتب حرام1 
آن را جایز دانس��ته و هیچ دلیل��ی برای منع آن اعلام 
نکرده اند. بنابراین از نظر ایشان انتقال جنین مباح، 
اما انتقال اس��پرم حرام اس��ت و نیز پرهیز از محرمات 
را واجب و در ص��ورت ترتب عنوان خاص حرام، اصل 
ب��اروری را حت��ی می��ان زوجی��ن ممن��وع می دانن��د. 
آیت الل��ه محم��د مؤمن قم��ی، آیت الله محس��ن حرم 
پناهی از فقهای ش��یعه ی این گروه هس��تند. فقهای 
اهل س��نت همان طور که بیان ش��د بر حرمت باروری 

بین بیگانگان اجماع کرده اند نه جواز مشروط آن. 
د. معتقدان به جواز مطلق کمک باروری بین زوجین 
و من��ع مطلق آن بین بیگانگان. خلاصه ی اس��تدلال 
آن ها، وجود معیار رابطه ی زوجیت و عدم آن اس��ت، 
یعنی باروری با تخمک و اس��پرم زوجین را مجاز و غیر 

1. به این معنی اس��ت که این عمل به خودی خود محل بحث اس��ت و اینکه 
ممکن است مقدماتی داشته باشد که آن مقدمات خود ممکن است حرام باشد 
ب��ه این مقدمات پرداخته نمی ش��ود و آن مقدمات و اعم��ال در جای خود به 
بحث گذارده می ش��ود؛ مثلا اگر لمس دس��تگاه ژنیتال زن و نظر به آن، از نظر 
اس��لام حرام است مگر در ضرورت، در اینجا به این کار که مقدمه ی باروری 
آزمایشگاهی اس��ت پرداخته نمی شود و به اصل باروری پرداخته می شود. در 

این گونه موقعیت ها اصطلاح صرف نظر از ترتب حرام آورده می شود. 

 IUI( آن را حرام می دانند و ش��یوه ی به کارگیری شده
ی��ا IVF( را در ج��واز یا حرمت اص��ل موضوع دخالت 
نمی دهند. از فقهای شیعه امام خمینی)ره(، آیت الله 
خوئ��ی، آیت الل��ه منتظ��ری و از فقه��ای اهل س��نت 
شیخ مصطفی زرقا، شیخ عبدالله بسام، شیخ عبدالله 
آل محم��ود، شیخ عبدالس��لام عب��ادی در ای��ن گروه 
ج��ای دارن��د؛ البته بناب��ر مطالب پیش گفت��ه اجماع 
حاصل ش��ده در اردن در س��ال ۱۹۸۶ نیز پشتوانه ی 

رأی و نظر اهل سنت است. 
ب��ه حرم��ت مطل��ق هم��ه ی اقس��ام  ه. معتق��دان 
باروری های پزشکی حتی بین زوجین مگر در شرایط 
خیلی خاص. خلاصه ی استدلال آن ها، همان دلایل 
گروه دوم است، با این تفاوت که بین زوجین به جهت 
وجود قواعدی مانن��د »الضرورات تبیح المحظورات« 
ب��اروری پزش��کی بین زوجی��ن تحت ش��رایطی مجاز 
می ش��ود. از این گروه  شاید بتوان میان فقهای شیعه 
از آیت الل��ه بروج��ردی ن��ام ب��رد که تلقی��ح مصنوعی 
منی م��رد اجنبی بر مرئ��ه ی اجنبیه را حرام دانس��ته 
و در بعض��ی صور آن، احکام ولد زن��ا را برای آن ثابت 
می دان��د؛ اما تلقیح منی زوج به زوجه را محل تأمل و 
اشکال می داند. از فقهای اهل سنت، لجنه )هیئت( 
فتوای مصر و اردن و تعدادی از فقهای اهل سنت در 

این گروه هستند. 
و. معتق��دان به مس��أله ی توق��ف در ص��دور فتوا در 
خصوص جواز یا حرمت اصل باروری آزمایش��گاهی. 
خلاصه ی اس��تدلال آن ها، وجود آث��ار مثبت و منفی 
و ناش��ناخته بودن هم��ه ی ابع��اد موض��وع اس��ت. از 
فقهای ش��یعه کس��ی که به این نظریه معتقد باش��د، 
یاف��ت نش��ده اس��ت؛ ول��ی از فقه��ای اه��ل س��نت 
ش��یخ عبدالعزیزبن عبداله بن باز رئیس مجلس مجمع 
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و  )۱۴۰۵ق(  هش��تم  دوره ی  در  اس��لامی  فقه��ی 
ش��یخ ابوبکر ابوزی��د از معتق��دان این گروه هس��تند. 
همان ط��ور ک��ه گفته ش��د در رابطه ب��ا کاهش جنین 
فت��وای اباح��ه وج��ود دارد )۶۹( و همچنی��ن، اه��ل 
س��نت نیز در ش��رایط ضروری آن را مجاز دانس��ته اند 
)۶۱(. انتخاب جنس��یت و آزمایش های ژنتیکی قبل 
از لانه گزینی نیز مش��روع به نظر می رس��د و در پیوند 
با انتخاب جنس��یت، غیر پزش��کی نظر قطعی وجود 
ن��دارد؛ ول��ی به نظر می رس��د ب��ر ضد آن نی��ز دلیلی 
نباش��د، هرچن��د برخ��ی از اه��ل س��نت، آن را مجاز 
نمی دانن��د )۶۱(. درب��اره ی ب��اروری پ��س از مرگ از 
دیدگاه فقهی پیش از این صحبت ش��د و فتاوی ارائه 

شد.

۷. جمع بندی
روش های کمک باروری دارای چالش های اخلاقی 
و حقوقی و مذهبی متعددی است که در دوازده گروه 
ارائه شد. به نظر می رسد که از نظر شرعی این روش ها 
پذیرفته شده اند؛ اما در پیوند با احکام وضعی آن ها، 
و نیز چارچوب های اخلاقی و قانونی آن ها در کشور، 
بای��د قوانین و دس��تورالعمل هایی تدوین ش��ود. این 
قوانین و دس��تورالعمل ها می تواند اختلاف های بین 
فتاوی را در استفاده از آن ها به عنوان قانون حل کند. 
به نظر می رسد که انجمن یا اتحادیه ی صنفی در این 
زمینه باید ش��کل گیرد ت��ا عهده دار تدوی��ن و تنظیم 
این دستورالعمل ها، پیشنهاد تصویب و تغییر قوانین 
و نی��ز نظارت بر اجرای صحیح آن ه��ا در مراکز دارای 
مجوز باش��د. همین انجمن های صنفی می توانند با 
رس��یدگی به تخلف��ات، مجوز مراکز متخل��ف را باطل 

کنند. 
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فصل هجدهم

ملاحظات اخلاقی در                                                            
مراقبت های پایان حیات

دکتر مینا مبشر،  دکتر علیرضا باقری

۱. مقدمه
یک��ی از پرچالش تری��ن موضوعات اخلاق پزش��کی 
در دنی��ای کنونی، مس��ائل مربوط به پای��ان حیات و 
مراقبت های آن اس��ت. با افزایش میانگین س��نی در 
جوامع مختلف و از طرف دیگر پیشرفت فناوری های 
پزش��کی و دس��تیابی درمانگ��ران به امکان��ات متنوع 
درمانی و مراقبتی، مراقبت ها و تصمیم های خاتمه ی 
حیات ش��کلی جدید ب��ه خود گرفته، ب��ا چالش های 
جدی��دی روب��ه رو ش��ده اس��ت. اف��رادی ک��ه گاه��ی 
حتی ب��دون تش��خیص قطعی در خان��ه ی خود جان 
می باختند، حالا مورد انواع آزمایش های تش��خیصی 
قرار گرفته، درمان  های پیش��رفته و تهاجمی دریافت 
می کنن��د؛ البته این نوع اقدام��ات، الزاماً نمی توانند 
بیم��ار را ب��ه ی��ک زندگی طبیع��ی و فع��ال برگردانند. 
در بس��یاری مواق��ع، در ای��ن فراین��د ب��ه خواس��ته ی 
خ��ود بیم��ار نیز توجه نمی ش��ود و تنها ب��ا صلاحدید 

پزشک یا بس��تگان بیمار، برای ادامه و ختم حیات او 
تصمیم هایی گرفته می شود. 

از ط��رف دیگر، پزش��ک نیز مطمئن نیس��ت که این 
درمان ه��ا ت��ا چه ح��د موفقیت آمیزند؛ ب��ا وجود تمام 
فناوری های پیش��رفته ی پزش��کی، امکان پیش بینی 
وضعی��ت بیمار در اکثر مواقع وج��ود ندارد. در واقع، 
انسان در حال حاضر به واسطه ی دانش و فناوری های 
م��درن، گام های��ی را به س��وی طولانی ترکردن حیات 
دنیوی برداش��ته اس��ت؛ ام��ا اس��تفاده از آن ه��ا گاه 
نجات بخ��ش بیمار نیس��ت و صرف��اً طولانی کننده ی 
فرایند مرگ است. بدین ترتیب، بیماران در حال مرگ 
با چالش هایی پیچیده و منحصربه فرد روبه رو هستند 
که وضعیت جسمانی، روحی، روانی و معنوی آن ها را 
تهدید می کند. بس��یاری بیماران مرگ های طولانی و 
دردناکی را تجربه می کنند و مراقبت های ناخواسته، 
گران قیمت و تهاجمی دریافت می کنند. بس��یاری از 
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اف��راد گرفتار این گون��ه بیماری ها، ط��ی مرحله ای از 
بیماری و حیات خ��ود در وضعیتی قرار می گیرند که 
دانش گسترده و قدرتمند پزشکی تنها می تواند آنان 
را زنده نگ��ه دارد؛ ولی بیمار به زندگی فعال و طبیعی 
خود ب��ر نمی گ��ردد. گاهی مدت ه��ا در این وضعیت 

باقی می ماند. 
در مواقعی بیمار به مراقبت های پیش��رفته ی مراکز 
مراقبت ه��ای وی��ژه وابس��ته اس��ت؛ اما قل��ب می تپد 
و تنف��س برقرار اس��ت. این گون��ه اف��راد، »بیماران در 
مراح��ل پایانی زندگی )انتهایی(« و مراقبت های آنان 
»مراقبت های پایان حیات« نامیده می شوند. مطابق 
تعریف اس��تاندارد، بیم��ار انتهایی بیماری اس��ت که 
دچ��ار ی��ك بیم��اری پیش��رفته ی ناعلاج اس��ت که به 
اقدامات فعال درمانی پاس��خ نمی ده��د و بیماری به 
مرحله ای رس��یده است که درمان ش��دنی و شفاپذیر 
نیس��ت و نتیج��ه ی آن م��رگ بیم��ار ط��ی مدت زمان 
کوتاهی اس��ت؛ البته می توان ب��ا اقدامات حمایتی، 
شرایط بهتر را برای زندگی بیمار تا هنگام مرگ فراهم 

کرد )۱(. 
تعریف انتهایی ب��ودن بیماری در ان��واع بیماری ها، 
خاص همان بیماری است؛ ولی وجه مشترک همه ی 
آن ها، نب��ود درمان اساس��ی برای بیم��اری زمینه ای 
اس��ت. در این مواقع، اگر بیماری س��یر طبیعی خود 
را طی کند عمر بیمار ش��ش ماه یا کمتر اس��ت؛ البته 
تعیی��ن این م��دت تنها برپای��ه ی داوری ه��ای فردی 
اس��ت؛ ل��ذا کام��لًا مس��تند نیس��ت. به همی��ن علت 
پزش��کان محتاطان��ه و در موارد مح��دودی طول عمر 

بیمار را تخمین می زنند. 
درمان های پزشکی به س��ه شکل »معالجه کننده«، 
»تس��کینی«  و  حی��ات«  »طولانی کنن��ده ی 

درمان ه��ای  ع��وارض  گاه��ی،  می ش��وند.  انج��ام 
طولانی کنن��ده ی حی��ات بیش��تر از منافع آن اس��ت 
و ب��ه نظ��ر نمی رس��د اقدام��ات درمان��ی ب��ا موفقیت 
هم��راه باش��ند و قط��ع آن ه��ا لازم اس��ت. ام��روزه، 
سیس��تم مراقب��ت س��لامت ب��ا دوراهه ه��ای اخلاقی 
فراوانی درب��اره ی تصمیم های مراحل انتهایی حیات 
روبه روس��ت و بحث ه��ای زی��ادی در زمین��ه ی انتقال 
درمان ها و مراقبت ها از شکل طولانی کننده ی حیات 
به ش��کل تس��کینی وجود دارد؛ ازاین رو، طبق اصول 
اخلاق پزشکی، اتونومی، سودرسانی، ضررنرساندن 
و عدال��ت مباح��ث اخلاق��ی در تصمیم گیری ه��ای 
خاتمه ی حیات بس��یار گسترده بوده و در پیوند با آن 
بحث هایی چون بی فایدگ��ی )بی نتیجه( درمان های 
پزش��کی، کیفیت حیات، عدال��ت، ظرفیت، رضایت 
آگاهانه، خودمختاری بیمار، تصمیم گیری جایگزین، 
بهترین منافع بیمار و پدرس��الاری مطرح می ش��وند. 
در مواقع زی��ادی اقدام��ات طولانی کننده ی حیات، 
نقش مراقبت ها و امکانات پیش��رفته ی پزش��کی را در 
بخش های مراقبت ویژه دچار ابهام کرده اس��ت؛ زیرا 
ای��ن مراقبت ها تنها فرایند مرگ را طولانی می کنند و 
م��رگ را از روند طبیعی خارج س��اخته و به پدیده ای 

مصیبت بار و ضد کرامت انسانی مبدل می سازند. 
در تم��ام دنیا یکی از مهم ترین و اثرگذارترین عوامل 
در تصمیم ه��ای اخلاق��ی مراح��ل انتهای��ی زندگی، 
ارزش های دینی اس��ت. تمامی ادیان نیز به مباحثی 
در مقوله ی مرگ و حرمت حیات انس��ان پرداخته اند. 
رویک��رد غال��ب اخلاق پزش��کی نوین در ای��ن زمینه، 
توجه ب��ه آزادی انتخاب به عن��وان عامل اصلی اتخاذ 
تصمیم در پایان حیات است؛ اما در دیدگاه اسلامی، 
انسان مختار به هرگونه تصمیم برای خاتمه ی حیات 
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خود نیس��ت. گو اینکه در ش��رایطی که به بهره مندی 
بیم��ار از درمان ه��ا امی��دی نیس��ت، پزش��ک ملزم به 
ادامه درمان های بیهوده )بی نتیجه( نیست. از طرف 
دیگ��ر، محدودی��ت منابع، هم��واره م��ا را در تنگنای 
انتخاب و اولویت بندی بیماران نیازمند قرار می دهد؛ 
بنابرای��ن، بررس��ی و مطالعه ی چالش ه��ا و تعارضات 
اخلاق��ی در مراقبت ه��ای پایان حی��ات حائز اهمیت 
اس��ت؛ چراکه پزش��کان نجات بخش جان انس��ان ها 
و درمانگ��ر بیماری ه��ا و درده��ا و آلام آن��ان هس��تند 
و هم��واره ب��ا بیماران��ی روب��ه رو می ش��وند ک��ه نجات 
جانش��ان غیرممکن است و ادامه یا قطع درمان های 
طولانی کننده ی حیات در آن ها مبهم و سؤال برانگیز 

است.

بخش اول: مراقبت های پایان حیات )۱(

معرفی نمونه ی اول

خان��م »الف« بیماری ۸۲ س��اله اس��ت ک��ه دچار 
دمانس متوسط تا شدید، نارسایی قلبی پیشرفته، 
آمفی��زم1 و دیاب��ت قندی اس��ت. به عل��ت عوارض 
دیاب��ت بیم��ار در ح��ال حاض��ر دچ��ار نوروپات��ی2 
از  ترخی��ص  از  بع��د  روز  دو  اس��ت.  نفروپات��ی3  و 
بیمارستان، او به علت مشکل تنفسی، باید دوباره 
در بیمارستان بستری ش��ود. دفعه ی قبل نیز او به 
همین علت بس��تری شده و در بخش مراقبت های 
وی��ژه ب��ا اس��تفاده از لوله گ��ذاری، آنتی بیوتیک و 
دیورتی��ک درمان ش��ده اس��ت. ای��ن دفع��ه بعد از 
پذیرش، درمان برای بیمار آغاز شده است. پزشک 

1. Emphysema
2. Neuropathy
3. Nephropathy

بیم��ار می دان��د که احتمال ایس��ت قلبی تنفس��ی 
بیم��ار وج��ود دارد و ب��ا توج��ه ب��ه وضعی��ت بیمار 
می دان��د احی��ای قلبی ریوی ب��رای او نجات بخش 
نیس��ت. پزش��ک در ضمن می داند که فرزند بیمار 
از ای��ن موضوع آگاه نیس��ت و هم��واره  اصرار دارد 
که هر کاری ممکن است برای مادرش انجام شود. 
در همی��ن ح��ال، علی رغ��م انج��ام دادن اقدامات 
لازم، وضعیت تنفس��ی بیمار بدتر می ش��ود و بیمار 
بعد از گذشت چند ساعت از بستری، دچار ایست 
قلبی تنفس��ی می ش��ود. اگر ش��ما پزش��ک معالج 

باشید چه تصمیمی می گیرید؟ 

معرفی نمونه ی دوم

در نمونه ی پیش��ین، فرزند و وابستگان نزدیک، با 
توجه به رون��د بیماری و بس��تری های مکرر بیمار، 
بعد از گذش��ت مدت کوتاهی از بستری، هنگامی 
که حال بیم��ار علی رغم اقدامات انجام ش��ده روبه 
وخام��ت می گذارد تقاضای ترخیص او را دارند و از 
پزشک می خواهند در صورت ایست قلبی تنفسی، 
عملیات احیا انجام نش��ود. اگر شما پزشک معالج 

باشید چه تصمیمی می گیرید؟

۱. دیدگاه اخلاقی
تصمیم درباره ی قطع، آغازنکردن یا ادامه ی درمان 
نگه دارن��ده ی حی��ات، مثل جنبه های دیگر پزش��کی 
ب��ه بررس��ی اخلاق��ی نی��از دارد. وقت��ی از پزش��کان 
درخواس��ت می شود برای انجام و ادامه ی مداخلاتی 
ک��ه می دانن��د س��ودی ندارند یا س��ود اندک��ی دارند 
اقدام کنند، احس��اس می کنند قادر به رعایت اصول 
تعهدات حرفه ای همچون: ضررنرس��اندن نیس��تند. 
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اختلاف نظ��ر بی��ن اف��راد در ای��ن خص��وص، موجب 
ایج��اد تعارضاتی می ش��ود. ارائه دهن��دگان خدمات 
س��لامت هر روز با چنین تعارضاتی روبه رو می شوند. 
یکی از مش��کل ترین تعارض ها، رویارویی پزش��کان با 
موقعیت ه��ای مربوط به درمان های غیرمؤثر بر حفظ 
حیات بیمار و تعارض با اعضای خانواده هنگام قطع 

یا آغازنکردن این درمان هاست. 

۲. حقیقت گویی
یک��ی از مس��ائل و چالش های اخلاق��ی در مراقبت 
بیماران انتهایی، گفتن حقیقت به بیمار و وابس��تگان 
است. حقیقت گویی عبارت است از ارائه ی اطلاعات 
لازم ب��ه بیم��ار که می توان��د برای اتخ��اذ تصمیم های 
آگاهان��ه در خص��وص اقدام��ات درمانی و پزش��کی و 
س��ایر جنبه های زندگی ب��ه بیمار کمک ک��رده و او را 
از وضعی��ت موجود آگاه س��ازد. اگرچه حقیقت گویی 
به عنوان یکی از مهم تری��ن عوامل مؤثر ایجاد اعتماد 
در رابط��ه ی پزش��ک و بیم��ار مط��رح اس��ت، بعض��ی 
معتقدند ک��ه در بیان حقایق مرب��وط به بیماری های 
صعب الع��لاج یا مرگ بار به بیماران باید احتیاط کرد و 
در مواقعی که احتمال آسیب روحی برای بیمار وجود 
دارد از انتق��ال کام��ل اطلاعات خ��ودداری کرد؛ اما 
بعضی دیگر بر این باورند به  دلیل اینکه حقیقت گویی 
امری پس��ندیده اس��ت و منافع آن از کتمان حقیقت 
بیش��تر است باید حقایق مربوط به بیماری و وضعیت 
بیمار به اطلاع او رسانده شود. از طرف دیگر، قاعدتاً 
بیم��ار ب��رای اتخاذ تصمیم ه��ای آگاهانه ب��ه دریافت 
اطلاعات نیاز دارد. در ضمن، در جریان بیماری های 
مزم��ن و صعب الع��لاج، بیمار ممکن اس��ت از طریق 
افراد دیگری غیر از پزشک خود به حقایق بیماری پی 

ببرد و این باعث کاهش اعتماد به پزشک می شود. 
البته یک��ی از عوامل مؤثر بر حقیقت گویی پزش��ک 
ش��رایط فرهنگی و اجتماعی اس��ت. در جوامعی که 
پزش��کی بیش��تر بر دیدگاه بیمارمحور استوار است و 
اطلاع بیمار از وضعیت بیماری به عنوان حق او تلقی 
می شود، پزشکان بیشتر در این امر آموزش می بینند 
و برای افش��ای حقایق می کوشد؛ اما در جوامعی که 
دیدگاه پدرس��الارانه در رابطه ی پزشک و بیمار حاکم 
اس��ت، تمای��ل و آم��وزش پزش��کان در بی��ان حقایق 
کمتر اس��ت و افش��ای بخش های مهمی از اطلاعات 
و چگونگ��ی افش��ای آن نیز با صلاحدی��د آن ها انجام 
می ش��ود. به گون��ه ای که حت��ی بدون آگاه��ی بیمار، 
اطلاعات لازم تنها در اختیار وابستگان نزدیک او قرار 

می گیرد )۲، ۳، ۴(.

۳. تصمیم گیرنده ی جایگزین
س��لامت  مراقبت ه��ای  ارائ��ه ی  نظام ه��ای  در 
بیمارمحور، براساس تفکر احترام به استقلال فردی، 
مش��ارکت بیمار در تصمیم گیری های درمانی بس��یار 
مهم است. چنانچه بیمار دارای ظرفیت تصمیم گیری 
باش��د، بع��د از دریاف��ت اطلاع��ات و پیش��نهادهای 
پزش��ک، خواس��ته و نظ��ر خ��ود را بیان می کن��د. در 
تصمیم گی��ری  ظرفی��ت  فاق��د  بیم��ار  ک��ه  مواقع��ی 
اس��ت، وجود تصمیم گیرن��ده ی جایگزی��ن می تواند 
کمک کننده باش��د؛ زیرا برخ��ی مواقع ارائه دهندگان 
مراقبت ه��ای س��لامت با ش��رایطی روبه رو می ش��وند 
که خواس��ت بیمار مشخص نیس��ت و کسی نیز برای 
تصمیم گی��ری ب��ه  ج��ای بیم��ارِ فاقد ظرفی��ت وجود 
ن��دارد، مخصوصاً در مواردی که ادامه ی حیات بیمار 
مطرح اس��ت اتخاذ تصمیم برای آنان بس��یار مشکل 
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است و منجر به نگرانی شدید آن ها از لحاظ اخلاقی 
می شود. در بس��یاری مواقع، ارائه دهندگان خدمات 
س��لامت می توانن��د بیماران��ی را ک��ه در معرض خطر 
کاه��ش ظرفیت تصمیم گیری هس��تند، بشناس��ند. 
همچنین، آن ها قادر هس��تند بیمارانی را که در تضاد 
با خانواده بوده و احتمالًا در تصمیم گیری های آینده 

دچار مشکل خواهند شد، تشخیص دهند.
تصمیم گیرن��ده ی جایگزی��ن، می توان��د نماینده ی 
قانونی فرد، عامل ارائه ی خدمات س��لامت، همسر، 
فرزندان بالغ، خواهران یا برادران بالغ بیمار باش��ند. 
تصمیم گیرندگان جایگزین معمولًا س��عی می کنند به 
آنچ��ه بیمار می خواهد توجه کنن��د؛ درحالی که واقعاً 
تمایلات خ��ود را در نظر می گیرن��د. پژوهش ها ثابت 
کرده اس��ت که اعضای خانواده به س��ختی می توانند 
به ترجیح��ات افراد م��ورد علاقه ی خود را نس��بت به 
درمان های حفظ کننده ی حیات توجه کنند )۵و۶(. 
تصمیم گیرن��ده ی جایگزی��ن بای��د ف��رد ی��ا افرادی 
باش��ند که بیش��ترین آگاهی را از خواسته های بیمار 
ی��ا ارزش ه��ا و باوره��ای او در موقعیت جدید داش��ته 
باش��ند. به ط��ور کل��ی، وابس��تگان بیم��ار به عن��وان 
تصمیم گیرن��ده ی جایگزین ترجیح داده می ش��وند؛ 
چراک��ه آن ها به اندازه ی کافی بیمار را می شناس��ند؛ 
البت��ه گاهی ممکن اس��ت بیمار از همس��ر، والدین، 
فرزن��دان ی��ا خواه��ر و برادره��ا دور باش��د؛ ول��ی یك 
دوس��ت تمای��لات و علای��ق بیم��ار را بهتر بشناس��د. 
گاهی تصمیم گیرنده ی جایگزین در دسترس نیست 
یا به نظر می رس��د تصمیم گرفته ش��ده ب��ا ترجیحات 
بیان ش��ده ی قبلی بیمار یا منافع او در تعارض است؛ 
در این مواقع، باید تصمیم گیرنده ی جایگزین توسط 

یك مرجع قانونی تعیین شود. 

تصمیم گیری توس��ط ف��رد جایگزین ب��ه این معنی 
نیس��ت که اگر آن ها جای بیمار بودند، می خواستند 
چگون��ه درمان ش��وند، بلکه ب��ه این معنی اس��ت که 
جایگزی��ن تعیین کن��د اگر بیمار در این ش��رایط قادر 
ب��ه تصمیم گیری و اظهارنظر ب��ود، احتمالًا چه روش 
درمانی را انتخاب می کرد )۶(. این مسأله بسیار مهم 
اس��ت و ارائه دهندگان خدمات سلامت باید اطمینان 
داشته باشند که جایگزین نقش خود را درك می کند. 

تصمیم باید براساس عوامل زیر گرفته شود: 
ال��ف. خواس��ته های خاص بیمار که قبلًا توس��ط او 

بیان شده اند. 
ب. اگر خواس��ته های بیمار شناخته ش��ده نیس��ت، 

ارزش ها و باورهای بیمار مشخص شود. 
ج. اگ��ر خواس��ته های خ��اص بیم��ار و ارزش ه��ا و 
باورهای او شناخته ش��ده نیس��ت، منافع او مشخص 
ش��ود )البت��ه از منظر معارف اس��لامی، مصالح بیمار 

ارجحیت دارد(.
حرفه مندان خدمات سلامت باید تصمیم گیرندگان 
جایگزین را درباره ی بررس��ی منافع بیمار یا خواسته 
و باوره��ای او راهنمای��ی کنن��د. اگر آن ها تش��خیص 
انتخاب��ی  ک��ه تصمیم گیرن��ده ی جایگزی��ن،  دهن��د 
مش��خصاً متفاوت با بیم��ار دارد، با موقعیتی دش��وار 
روبه رو هس��تند و باید در جست وجوی نظر همکاران، 
مش��اوران اخلاق یا دیدگاه قانونی موجود باشند )۷، 

 .)۹ ،۸

و  حی�ات  طولانی کنن�ده ی  درمان ه�ای   .۴
درمان های بیهوده )بی فایده یا بی نتیجه(

افزایش دس��تیابی به فناوری ه��ای حمایت کننده و 
حفظ کنن��ده ی حیات )مث��ل تهوی��ه ی مکانیکی( به 
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ای��ن معنی اس��ت که علم پزش��کی می توان��د مرگ را 
ب��رای مدت کوتاهی به تأخیر اندازد؛ اما قادر نیس��ت 
بیم��ار را ع��لاج کند ی��ا فراین��د فیزیولوژی��ک مرگ را 
برگردان��د. بنابرای��ن، یک��ی از چالش ه��ای مهمی که 
پزشکان با آن روبه رو هس��تند تصمیم گیری درباره ی 
روند ادام��ه ی درمان های بیماران انتهایی و بیمارانی 
اس��ت که به مراح��ل صعب العلاج یا لاع��لاج بیماری 
خود رس��یده اند؛ ازاین رو، اغل��ب بیهودگی درمان در 
زمان��ی مطرح می ش��ود ک��ه درمان به ص��ورت ارائه ی 
درمان هایی اس��ت ک��ه پیش آگهی بیم��اری را بهبود 
نمی دهند یا بق��ای بیمار را افزایش نمی دهند )۱۰(. 
درمان بیهوده از گذشته های دور در علم طب مطرح 
بوده اس��ت. بقراط یکی از اهداف درمانی را تخفیف 
رن��ج و درد ف��ردی که بیم��اری بر او غلبه کرده اس��ت 
می دان��د و یکی از وظایف پزش��کان را پرهیز از درمان 
بیم��اران مغل��وب بیماری ذک��ر می کن��د )۱۱(؛ البته 

تعریف دقیق بیهودگی درمان مشکل است. 
درمان بیهوده همواره باید براس��اس یک مداخله ی 
خاص و نتیجه ی حاصل از آن بررس��ی شود. در سال 
۱۹۹۰، اش��نایدرمن1 و همکاران��ش، ل��زوم بررس��ی 
مداخ��لات پزش��کی و مناف��ع آن را مط��رح کرده اند. 
آن ها معتقد بودند که هدف درمان پزشکی اثرگذاری 
بر قسمتی از آناتومی، فیزیولوژی یا شیمی بدن بیمار 
نیس��ت؛ بلک��ه هدف مناف��ع بیمار به عن��وان یک کل 
است )۱۲(. همچنین درمان بیهوده باید در زمینه ی 
اس��تانداردهای مراقبت��ی تعریف ش��ود و حتی تأمین 
کمتری��ن مناف��ع کیفی و کم��ی ممکن ب��رای بیمار، 
می تواند در دایره ی اهداف فعالیت های پزشکی قرار 

1. Schneiderman

گیرد )۱۳(. 
بدین لحاظ دو نوع بیهودگی کمّی و کیفی را مطرح 
کردند. بیهودگی کمّی به این معنی اس��ت که از نظر 
آماری، ش��انس دس��تیابی به هدف )پاسخ به درمان( 
وجود دارد، ولی چنین نتیجه ای بس��یار غیرمحتمل 
اس��ت و از نظ��ر کلی حاصل نخواهد ش��د. پزش��کان 
درباره ی آس��تانه ی بیهودگی کمّ��ی اتفاق نظر ندارند 
)۱۴(. مقاله ه��ای انتش��اریافته در ای��ن زمین��ه ک��م 
هس��تند و متغیرهایی مانند ش��دت بیم��اری یا دیگر 
مشکلات پزشکی همراه را نمی توان مدنظر قرار داد. 
بیهودگی کیفی، طبق نظر اشنایدرمن و همکارانش، 
شامل مداخله ای است که ممکن است شانس خوبی 
برای ایجاد اثری خاص داش��ته باشد، اما اثر آن نفعی 
برای بیمار ندارد؛ البته دراین باب، مش��کل این است 
که منفعت بیمار، مفهومی با بار ارزشی است و ممکن 
اس��ت ارزش ه��ای بیم��اران ب��ا ارزش های پزش��کان 
یکس��ان نباش��د )۱۵(؛ به عنوان مثال اش��نایدرمن و 
همکارانش، ب��ا درنظرگرفتن بیمارانی ک��ه به مانیتور 
م��داوم، حمایت تنفس��ی و مراقبت ویژه ی پرس��تاری 
نیاز دارند، درمی یابند که گاهی هدف ارزش��مند این 
بیماران، ادام��ه ی زندگی برای خداحافظی با یکی از 
بس��تگان اس��ت و قضاوت درباره ی اعتبار این هدف 
به شفقت پزش��ک برمی گردد. بسیاری این دیدگاه را 
نوعی از دیدگاه های نپذیرفتنی پدرسالاری می دانند. 
از س��وی دیگر اق��دام به درمان بیه��وده و انجام دادن 
درمان های دارای عوارض فراوان برای بیمار در پایان 
زندگی اش نگران کننده اس��ت؛ اما تعریف دقیق آن، 

همچنان مشکل است. 
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ب�ا  برخ�ورد  در  تع�ارض  ب�روز  عوام�ل   .۵
درمان های بیهوده )بی فایده یا بی نتیجه(

۵- ۱. بیماران و بستگان

ب��روز تعارض��ات در برخورد ب��ا درمان ه��ای بیهوده 
نتیجه ی ارتباط ضعیف بین بیماران و بس��تگان آن ها 
و ارائه دهن��دگان مراقبت ه��ای س��لامت و ش��رایطی 
اس��ت که در مراکز ارائه ی خدمات مراقبت اورژانسی 
وجود دارد؛ برای مثال، گاهی ارائه دهندگان خدمات 
سلامت اهداف درمانی مدنظر بیمار یا همراهان او را 
نمی شناس��ند و بنابرای��ن در بحث هایی که با بیماران 
و خانواده ی آن ها دارند بیش��تر بر مداخلات درمانی 
خاص تأکید دارند تا اهداف این مداخلات که ممکن 

است به آن دست پیدا نکنند. 
پزشکان باید به روشن ش��دن اهداف بیماران کمک 
کنن��د و س��پس درمان هایی را انتخ��اب کنند که آنان 
را در دس��تیابی ب��ه ای��ن اه��داف ی��اری رس��انند. به 
عب��ارت دیگر، اگ��ر هدف بیم��ار افزایش ط��ول عمر 
ب��دون توج��ه ب��ه کیفی��ت زندگ��ی اس��ت، مداخله ی 
تهاجمی ممکن اس��ت اص��لًا بیهوده نباش��د. گاهی 
مش��کل ترین وظیفه ی پزشک این اس��ت که به بیمار 
و خانواده اش کمک کند تا هدف درمانی را مشخص 
کنند؛ اما ممکن اس��ت تعیین ه��دف درمانی امکان 
نداش��ته باش��د. گاهی بیم��اران ی��ا خان��واده ی آنان 
به ط��ور غیرمعقول��ی متقاضی انج��ام مراقبتی خاص 
ب��رای بیمار هس��تند؛ زیرا آن ها واقعیت ه��ای بالینی 
از دلایل��ی  یک��ی دیگ��ر  را نمی دانن��د. س��ردرگمی، 
اس��ت که باعث می ش��ود بیماران و خانواده های آنان 
درمان های��ی را درخواس��ت  کنند که به نظر پزش��کان 
بیه��وده هس��تند. طب��ق ش��واهد موجود، پزش��کان 
درباره ی درمان های بیهوده توافقی ندارند؛ بنابراین، 

بیمار یا خانواده ی او بعد از اینکه با پزش��کان مختلف 
صحب��ت می کنند کاملًا س��ردرگم می ش��وند؛ زیرا هر 
یک از پزش��کان درباره ی درمان بیهوده تفکر خاصی 
دارند. در مراکز پزش��کی بزرگ، بیماران اغلب توسط 
مش��اوران متخصص متع��دد ویزیت می ش��وند که هر 
ی��ک در زمین��ه ای مش��خص تخصص دارن��د و ممکن 
اس��ت اطلاعاتی بدهند که در آن به پیش آگهی کلی 
بیمار خوب توجه نکرده باشند. مهم ترین راهکار حل 
تعارضات ایجادشده در مراقبت های پایان حیات این 
اس��ت که به همه ی اف��رادی که درگی��ر مراقبت بیمار 
هس��تند کمک شود تا با درک مشترکی از پیش آگهی 
واقع��ی بیماری عمل کنند و اه��داف بیمار و خانواده 
را که دس��ت یافتنی اس��ت در کانون توج��ه قرار دهند 
)۱۵(. در مواقعی هم درخواست درمان های بیهوده 
ناشی از بی اعتمادی است؛ البته ممکن است در این 
زمین��ه عوامل فرهنگی و اجتماعی و اقتصادی نیز بر 

برداشت ها و نگرش ها تأثیر بگذارد. 
۵- ۲. پزشکان

پیشرفت های تکنولوژی پزش��کی باعث شده است 
ک��ه تقریباً ب��رای هر ن��وع نارس��ایی در ارگان ها بتوان 
مداخله ای مؤثر اعمال کرد؛ اما تقاضاهای بیماران و 
خانواده ی آنان و ترس از شکایت، منجر به بی توجهی 
دوب��اره ب��ه مفهوم درم��ان بیهوده در دهه ه��ای اخیر 
شده است و این در حالی است که پزشکان، بیماران، 
متخصص��ان اخ��لاق و اعض��ای خان��واده ی بیماران 
متوجه می ش��وند که مداخلات انجام ش��ده وضعیت 
بیم��اری و روند م��رگ را تغیی��ر نمی دهن��د؛ ازاین رو، 
تدوی��ن دس��تورالعمل در ح��وزه ی درم��ان بیه��وده، 
ب��رای تغیی��ر اه��داف مراقبت��ی لازم اس��ت. ب��ا توجه 
ب��ه نبود مناف��ع درمانی و حتی ایجاد ض��رر، توجه به 
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اصل احترام به اختیار بیم��ار یا نظرتصمیم گیرنده ی 
در  مناس��بی  راهکاره��ای  می توانن��د  جایگزی��ن، 
توجی��ه اخلاقی عدم به کارگی��ری درمان های بیهوده 
باش��ند. برخ��ی مواق��ع، ب��ه اتونوم��ی پزش��ک برای 
تجویز مداخلات��ی که بیهوده تلقی می ش��وند، توجه 
نمی ش��ود. از طرف دیگر، عدال��ت توزیعی نیز از نظر 
اخلاق��ی مهم اس��ت. منابع مح��دود بای��د در اختیار 
کس��انی قرار بگیرد که از آن س��ود می برند و پزشکان 
نبای��د مداخلات��ی را ب��ه کار گیرند یا ادام��ه دهند که 

منافعی برای بیمار ندارد )۱۶(. 
هم��ه ی مطالعات یافته هایی را نش��ان می دهند که 
طبیع��ت پیچیده و وابس��ته به زمینه ه��ای اجتماعی 
در ای��ن تصمیم��ات را به ما ی��ادآوری می کند و بر این 
امر تأکی��د می کند که در مراقبت ه��ای پایان حیات، 
صلاحی��ت، تع��اون و هم��کاری، جامعی��ت و تعه��د 
مراک��ز ارائه ی خدمات، تعه��د ارائه دهندگان خدمات 
و خان��واده ی بیمار ضروری هس��تند. آموزش همه ی 
اف��راد دخی��ل و ارتب��اط بی��ن آن ه��ا در مراقب��ت، از 
مهم تری��ن موضوعاتی هس��تند که باید بهب��ود یابند. 
راحت��ی جس��مانی بیمار، توج��ه به عقای��د مذهبی و 
س��لامت روان��ی او، دسترس��ی بیم��ار و خان��واده اش 
به اطلاع��ات، کنترل تصمیم های درمانی، س��لامت 
روانی و معنوی و اجتماعی خانواده ی بیمار، ادامه ی 
مراقبت ه��ا توس��ط ارائه دهن��دگان خدم��ات و مراکز 
مربوط و تعدیل احساسات خانواده پس از مرگ بیمار 
از عوامل کلیدی بهبود اثربخشی مراقبت ها هستند. 
درمان ه��ای  قط��ع  ب��اب  در  متع��دد  مطالع��ات 
بیه��وده نش��ان می ده��د ک��ه نظ��رات ارائه دهندگان 
این خدمات بس��یار متفاوت اس��ت. موافقت بیش��تر 
پاس��خ دهندگان ب��ا قط��ع درمان ه��ای نگه دارن��ده و 

ش��روع درمان ه��ای تس��کینی ی��ا م��واردی ک��ه قطع 
درمان ه��ای طولانی کننده ی حیات منج��ر به نجات 
جان فرد دیگری می ش��ود، تأییدی بر تفاوت اخلاقی 
میان این انواع اتانازی اس��ت. به نظر می رسد در این 
ح��وزه ب��ه کاری جدی تر و تدوی��ن راهنماهای عملی 
روش��ن و شفاف نیازمند هس��تیم تا جامعه ی بیماران 
و ارائه دهندگان خدمات سلامت از سردرگمی در این 
باره رهایی یابند؛ زیرا از منظر اخلاقی، قطع کردن یا 
ادامه ندادن درمان های حمایتی زندگی، با خودکشی 

به کمك پزشك و اتانازی تفاوت هایی دارند. 

۶. اتانازی
در ح��ال حاض��ر، چارچوب��ی اخلاق��ی ک��ه بتوان��د 
به س��ادگی و ب��دون ابه��ام در جه��ت تصمیم گی��ری 
ب��رای ادامه نیافتن درمان ه��ای حفظ کننده ی حیات 
ب��ه کار گرفته ش��ود وجود ن��دارد. حت��ی در مواردی، 
بهتری��ن تلاش ه��ا و عاقلانه تری��ن تصمیم ه��ا از نظر 
اخلاقی، مشکل س��از و از نظر احساس��ی غیرانسانی 
ب��ه نظر می رس��ند. تصمیماتی ک��ه در زمینه ی حفظ 
ی��ا کوتاه ک��ردن زندگ��ی بیم��ار بای��د اتخ��اذ ش��وند، 
موضوعات اخلاقی بس��یار زیادی را ب��ه دنبال دارند؛ 
از جمل��ه مهم تری��ن آن ه��ا، موضوع اتانازی1 اس��ت. 
در دهه ه��ای ۱۹۶۰و۱۹۷۰، تش��خیص بین اتانازی 
فع��ال2 و غیرفع��ال3 مطرح ب��ود؛ اس��تفاده نکردن از 
درمان ه��ای نگه دارن��ده ی حی��ات، به ص��ورت توقف 
آن ها یا ش��روع نکردن این درمان ها، به عنوان اتانازی 
غیرفعال شناخته می شد. با توجه به اینکه با استفاده 
از اصط��لاح اتانازی، به س��رعت اتانازی فعال به ذهن 

1. Euthansia
2. Active Euthanasia
3. Passive Euthanasia
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متبادر می ش��ود، بهتر اس��ت درب��اره ی ادامه نیافتن 
درمان ه��ای نگه دارن��ده ی حیات، اصط��لاح اتانازی 

غیرفعال به کار نرود )۱۶(. 
اتان��ازی از دو واژه ی یونان��ی، eu ب��ه معنای خوب 
و Thanatos به معنای مرگ تش��کیل ش��ده است؛ 
بنابراین، اتانازی به معنای »به مرگی« و »مرگ راحت« 
ترجمه می شود. لغت نامه ی اکسفورد اتانازی را مرگی 

آرام و آسان ترجمه کرده است )۱۷(. 
انجمن جهانی پزش��کی1 اتانازی ی��ا قتل با رضایت 
تعری��ف ک��رده اس��ت: »اتان��ازی  را چنی��ن  مقت��ول 
اج��رای آگاهان��ه و عم��دی عملی اس��ت ک��ه به طور 
آش��کار قصد خاتم��ه دادن ب��ه زندگی ف��رد دیگری را 
دارد و دربرگیرن��ده ی عناص��ر زیر اس��ت: ف��رد، بیمار 
صلاحیت دار و مطلع از بیماری لاعلاج خود است که 
به صورت داوطلبانه خواس��تار خاتم��ه ی زندگی خود 
ش��ده و عامل قتل کاملًا به ش��رایط و تمایل فرد بیمار 
به مرگ، آگاه اس��ت و پزش��ک عمل کشتن یا تسریع 
م��رگ او را با هدف اولیه ی خاتم��ه ی زندگی او انجام 
می دهد. این عمل با دلس��وزی و بدون نفع ش��خصی 
بر عه��ده گرفته می ش��ود« )۱۸(. در اینجا به یکی از 
تعاری��ف جامع اتانازی که در منابع به آن توجه ش��ده 

است، اشاره می شود )۱۹(:
اتان��ازی فع��ال تزری��ق عم��دی دارو یا انج��ام دادن 
عمدی اقداماتی اس��ت که منجر به مرگ بیمار شود. 
درصورتی ک��ه ای��ن اقدامات ب��ا درخواس��ت صریح و 
رضایت آگاهانه و آزادانه ی بیمار انجام ش��ود، اتانازی 
فع��ال داوطلبان��ه2 و در ص��ورت ع��دم صلاحی��ت و 
ظرفی��ت بیمار و ع��دم رضای��ت بیمار، اتان��ازی فعال 

1. World Medical Association (WMA)
2. Voluntary Euthanasia

غیرداوطلبان��ه3 نامی��ده می ش��ود. مس��لماً در حالت 
داوطلبانه، بیمار و پزش��ک هر دو قص��د خاتمه دادن 
به زندگی را دارند و در حالت غیرداوطلبانه پزش��ك یا 
تیم پزش��کی، کمیته ی اخلاق پزش��کی و خانواده ی 
بیمار یا قاضی برای انجام این اقدامات تصمیم گیری 
ب��رای  ب��ا وج��ود صلاحی��ت بیم��ار  اگ��ر  می کنن��د. 
تصمیم گی��ری، ب��دون درخواس��ت او تزری��ق عمدی 
دارو ی��ا اقدامات عمدی منجر به م��رگ بیمار صورت 
گی��رد، اتانازی فعال اجباری4 نامیده می ش��ود. تمام 
متخصص��ان اخلاق این ن��وع اتان��ازی را معادل قتل 

محسوب می کنند و آن را مجاز نمی دانند.
اتانازی غیرفعال، شروع نکردن درمان یا درمان های 
لازم برای ادامه ی زندگی بیمار اس��ت. چنانچه بیمار 
خود از ای��ن درمان ها امتناع کن��د »اتانازی غیرفعال 
داوطلبان��ه« نامی��ده می ش��ود. درصورتی ک��ه بیم��ار 
و ش��روع نکردن  ن��دارد  را  تصمیم گی��ری  صلاحی��ت 
و  طولانی کنن��ده  درمان ه��ای  قط��ع  ی��ا  درمان ه��ا 
حفظ کنن��ده ی حیات بر طبق مس��تندات پزش��کی، 
با صلاحدید پزش��ک یا درخواس��ت خانواده ی بیمار 
انج��ام ش��ود، »اتان��ازی غیرفع��ال غیرداوطلبانه« نام 

دارد. 
طبق تعاریف اتانازی، باید چند عامل وجود داشته 
باش��د که بتوان عمل انجام ش��ده را اتانازی دانست: 
یک��ی ش��خص انجام دهن��ده ی عم��ل اتان��ازی، دوم 
درخواس��ت و رضایت فرد، س��وم وجود درد کشنده و 
بیم��اری درمان ناپذیر و چهارم خیرخواهی و ش��فقت 
نس��بت ب��ه درخواس��ت کننده از عوامل ش��کل گیری 
اتان��ازی هس��تند. از نظ��ر برخی فلاس��فه ی اخلاق، 

3. Non-Voluntary
4. Involuntary Active Euthanasia
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اتان��ازی فع��ال و غیرفع��ال متف��اوت هس��تند. ن��وع 
غیرفعال اتانازی پذیرفته ش��ده است؛ زیرا بین کشتن 
ی��ک فرد و انجام ندادن اقدام��ات زنده نگه دارنده ی او 
تفاوت وجود دارد. در واقع، کس��ی حق ندارد دیگری 
را بکش��د ولی زنده  نگه داش��تن افراد تکلیف نیس��ت 

 .)۲۰(

۷. وصیت پزشكی
در بعضی جوامع، در صورت عدم صلاحیت بیمار، 
ابزارهای��ی ب��رای تصمیم گی��ری در نظر گرفته ش��ده 
اس��ت که منجر به حفظ و احترام به اس��تقلال فردی 
بیمار می شود. یکی از این ابزارها )خواسته ی قبلی( 
وصایای پزش��کی نام دارد. راهکاره��ای قانونی مانند 
»خواس��ته ی قبل��ی بیم��ار«1 رون��د تصمیم گی��ری را 
تس��هیل می کند. واژه ی خواس��ته ی قبل��ی به معنای 
وصایای ش��فاهی یا کتبی فرد، درباره ی خواسته ها و 
آرزوهایش برای اقدامات طبی در آینده است و زمانی 
ب��ه کار می رود که دیگر ف��رد قادر ب��ه تصمیم گیری یا 
ابراز آن نیس��ت. در این معنا در برخی کش��ورها، سه 

شیوه وجود دارد:
اول، »وصی��ت زم��ان حی��ات«2 که ش��امل وصیتی 	 

کتبی اس��ت که ط��ی آن فرد نظ��ر ترجیحی اش را 
برای اس��تفاده از خدمات حمایت کننده از حیات، 
در زمانی که مراحل انتهایی بیماری را می گذراند، 
بیان می کند؛ مثلًا وصیت فرد مبنی بر عدم احیای 

قلبی ریوی در صورت توقف قلبی تنفسی.
دوم، »وکالت مراقبت های س��لامت«3 که به معنای 	 

دادن وکال��ت قانون��ی و معتبر به ف��ردی دیگر برای 

1. Advance Directive
2. Living will
3. Health Care Proxy

تصمیم گیری در امور مرتبط با سلامت است.
س��وم، »وکالت نامه ی دائمی«4 ک��ه از دو نوع قبلی 	 

وس��یع تر است و وکیل فرد حتی امور مالی و بانکی 
او را در دورانی که ظرفیت تصمیم گیری را از دست 
داده اس��ت به  عهده می گیرد )۲۱(؛ البته با وجود 
حرکت��ی ک��ه در دنیای پزش��کی به  س��وی توجه به 
خواس��ت بیمار صورت گرفته است، هنوز حوزه ی 
مراقبت ه��ای پایان حیات و تصمیم گیری درباره ی 
آن بیش��تر متعلق به پزش��کان یا اعض��ای خانواده 

است. 
در جوامع کنونی براساس فرهنگ، رسوم و مذاهب 
مختلف، مسأله ی اس��تفاده از وصیت نامه ی پزشکی 
موضوع��ی بحث برانگی��ز اس��ت. افراد م��ورد علاقه ی 
بیمار ممکن اس��ت ب��ا محت��وای توصیه نامه مخالفت 
کنند و معتقد باش��ند که نظر بیمار تغییر کرده اس��ت 
ی��ا معتقد باش��ند ک��ه او اش��تباه کرده اس��ت. امکان 
دارد ع��دم توافق ه��ا ب��ه عل��ت تفس��یرهای متف��اوت 
مس��تندات درمان��ی بیمار باش��د. در ای��ن موقعیت، 
تأکی��د تصمیم گیرندگان بر آنچه بیمار می خواس��ته و 
اینکه چرا توصیه نامه نوشته شده است، کمک کننده 
است؛ اگرچه بهترین راه، همفکری در همه ی مسائل 

مخصوصاً درباره ی درمان های حفظ حیات است. 

۸. دیدگاه حقوقی
اکث��ر نظام ه��ای قانونی، بی��ن کارهایی ک��ه از روی 
قصد منجر به مرگ می ش��وند و اج��ازه دادن غیرفعال 
رخ��داد فرایند طبیعی م��رگ، تفاوت قائل هس��تند. 
معم��ولًا قت��ل غیرعم��د وقت��ی اس��ت ک��ه وظیفه ای 
قانونی بر حفظ حیات وجود داشته باشد. به هرحال، 

4. Durable Power of Attorney
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اگرچه پزشکان باید مراقبت های لازم را برای ادامه ی 
حیات بیمارش��ان ارائ��ه دهند، معمولًا ملزم نیس��تند 
درمان های��ی انج��ام دهن��د ک��ه برای حفظ س��لامت 
بیماران یا هوش��یاری آن ها بیهوده ی��ا غیرمؤثر تلقی 

می شوند.
تع��داد کم��ی از مجام��ع قضایی به پزش��کان اجازه 
داده اند که با درخواست های بیماران دارای ظرفیت، 
ب��رای تخفی��ف درد تحمل ناپذی��ر از طری��ق خاتمه ی 
زندگ��ی اق��دام کنن��د. هلند از نظر پزش��کی پیش��رو 
القای مرگ است که البته محدود به بیماران انتهایی 
نیس��ت )13(. این اقدامات از طری��ق مجموعه ای از 
قواع��د دادگاهی در ده��ه ی ۱۹۶۰ و قوانین مصوب 
در س��ال ۲۰۰۰ انجام ش��ده اس��ت. در ایالت اورگون 
آمری��کا و بلژیک ب��رای ایجاد ش��رایطی که پزش��کان 
بتوانن��د درخواس��ت های بیم��اران دارای ظرفی��ت را 
ب��رای انجام مداخ��لات القای م��رگ بپذیرند، قوانین 
بازنگری شده اند. مشاوره برای خودکشی و کمک به 
آن، در اکثر مجامع قضایی، جرم محس��وب می شود. 
از نظر قانونی در بسیاری از کشورها، اتانازی و کمک 
به خودکش��ی غیرقانونی اس��ت و در بسیاری محاکم 

محکومیت زندان دارد )۱۳(.
طب��ق قانون مجازات اس��لامی در کش��ور م��ا، برای 
انجام اقدام��ات درمانی یا جراح��ی، رضایت بیمار یا 
نماین��دگان قانونی او لازم اس��ت. برای اف��راد نابالغ، 
پدر یا پدر بزرگ به عن��وان تصمیم گیرنده ی جایگزین 
در نظ��ر گرفته می ش��وند؛ ام��ا در قانون م��ا درباره ی 
ف��رد فاق��د اهلی��ت توضیح��ی وج��ود ن��دارد. طب��ق 
روی��ه ی قضای��ی ایران، اگ��ر فرد فاق��د اهلیت کودک 
باش��د پدر یا جد پدری، تصمیم گیرن��ده ی جایگزین 
او می ش��وند و اگر ف��رد فاقد اهلیت بالغ باش��د، قیّم 

و تصمیم گیرن��ده ی جایگزی��ن بای��د از س��وی دادگاه 
تعیین ش��ود. در ضمن، بیمار نمی تواند از قبل، برای 
مواقعی که اهلیت خود را از دست خواهد داد، فردی 
را به عن��وان تصمیم گیرنده ی جایگزی��ن تعیین کند؛ 
زی��را با ازبین رفتن اهلیت، طب��ق قانون ایران، وکالت 
او نیز فسخ خواهد ش��د و امکان وکالت دائمی وجود 

ندارد )۲۲(.

9. دیدگاه فقهی
از منظر اس��لامی حی��ات ارزش و قداس��ت ویژه ای 
دارد؛ چراکه موهبتی الهی اس��ت که تنها با خواست 
و ق��درت لایزال او به انس��ان عطا ش��ده اس��ت و تنها 
ب��ا خواس��ت و اراده ی او خاتم��ه می یاب��د؛ ازای��ن رو، 
انس��ان مجاز ب��ه خاتمه ی حیات ب��ا اراده ی خود یا با 
درخواست از دیگری نیست. بنابراین، هم بیمار و هم 
پزشک برای حفظ زندگی مسئول هستند و باید تمام 
ت��لاش خود را برای حفظ حیات بیم��ار به کار بندند. 
در آیه ی ۱۴۵ س��وره ی آل عم��ران می خوانیم: »هیچ 
نفس��ی جز به فرمان خدا نمی میرد و خداوند مرگ را 
به عنوان سرنوش��تی معین مقرر کرده اس��ت و هر که 
پ��اداش این دنیا را بخواهد ب��ه او می دهیم و به زودی 
سپاس��گزاران را پاداش خواهیم داد.« برخی علمای 
مس��لمان معتقدند که ب��رای تصمیم گی��ری درباره ی 
ادام��ه ی درمان های��ی ک��ه زندگ��ی بیم��ار را طولانی 
می س��ازد، می توان نظر پزشک و خانواده را در کانون 

توجه قرار داد )۱۹، ۲۱(. 
با استناد به قاعده ی لاضرر و لاضرار، منافع درمانی 
برای بیماری که در مراحل انتهایی زندگی اس��ت و با 
درمان ه��ای موردنظر ش��فایافتنی نیس��ت، در مقابل 
مض��اری که ای��ن درمان ها ب��رای جامع��ه، خانواده و 
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بعض��اً برای خود بیمار دارد قابل س��نجش و بررس��ی 
اس��ت. مس��لماً ش��روع نکردن مداخ��لات درمان��ی، 
هنگام پیش��رفت س��یر طبیعی مرگ با اتان��ازی فعال 
و کمک به خودکش��ی متفاوت اس��ت. چون هنگامی 
که س��یر بیماری به گونه ای اس��ت که بیمار در مراحل 
پیش��رفت طبیعی رون��د مرگ قرار می گی��رد، پذیرش 
م��رگ ک��ه آن نیز مش��یت و خواس��ت پروردگار اس��ت 
اجتناب ناپذیر اس��ت؛ لذا انجام ن��دادن اقداماتی که 
به لحاظ دانسته های پزش��کی بیهوده تلقی می شود 
و نجات دهن��ده ی بیم��ار نیس��تند و نمی توانن��د روند 
م��رگ را متوقف کنند )و فقط رون��د مرگ را طولانی تر 

می کنند(، مجاز شمرده می شود )۱۹، ۲۱(.
از ط��رف دیگ��ر، از منظ��ر اس��لامی طولانی ش��دن 
دوره ی احتض��ار نی��ز پذیرفته نیس��ت و پزش��ك نباید 
تنه��ا با ادام��ه ی درمان های حمایت��ی احتضار بیمار 
را طولان��ی کند و روند مرگ طبیعی را متوقف س��ازد؛ 
درحالی ک��ه هیچ امیدی به بهبودی نیس��ت و بیمار و 
خانواده ی او نیز در رنج و عذاب به  سر می برند )۲۰(؛ 
اما افتراق موارد و تش��خیص بیهودگی درمان بس��یار 
مش��کل است و به بررسی توس��ط یك گروه تخصصی 
نیاز دارد؛ چراکه تمام لحظات حیات انس��ان باارزش 
هس��تند و چه بس��ا که در تحول و کمال انسان تأثیری 
شگرف داشته باش��ند. بنابراین، در مواردی که بیمار 
در مراح��ل انتهایی حیات اس��ت ول��ی انتظار می رود 
ک��ه با انجام احیاء قلبی ری��وی مثلًا یک ماه به زندگی 
ادامه دهد، نمی توان به صِرف پیشرفته بودن بیماری 
و بی فایدگ��ی درم��ان، اقدام��ات حمایت��ی و ادامه ی 

حیات را قطع کرد. 
ادام��ه ی  چگونگ��ی  درب��اره ی  تصمیم گی��ری 
درمان های حفظ کننده ی حیات یکی از مشکل ترین 

موارد در حوزه ی تصمیم س��ازی های پزش��کی است. 
در آموزه های دینی، ب��ر درنظرگرفتن مصالح عالیه ی 
بیم��ار و منافع س��لامتی او توس��ط تصمیم گیرندگان 
جایگزی��ن تأکی��د ش��ده اس��ت؛ ام��ا در م��وارد ع��دم 
قطعیت و ثمربخش��ی درمان، تأمین منافع س��لامتی 
مش��کل و مبهم اس��ت؛ بنابراین، توجه به خواسته ی 
بیمار می تواند کمکی ش��ایان توجه به حل تعارضات 
و دوراهه ه��ای اخلاق��ی درب��اره ی درمان های حفظ 

حیات بکند. 

10. جمع بندی
موضوعات اخلاق��ی مطرح در تصمیمات مربوط به 
مراقبت های پایان حیات، ب��ه این جهت که در رابطه 
با ش��رط حیات فرد هس��تند، بس��یار غامض و درخور 
توج��ه هس��تند. یک��ی از مش��کل ترین موقعیت های 
تصمیم گی��ری، رویاروی��ی پزش��کان ب��ا موقعیت های 
مرب��وط ب��ه درمان های مؤث��ر بر حفظ حی��ات بیمار و 
تعارض با اعض��ای خانواده هنگام قطع یا آغازنکردن 
این درمان هاس��ت. از مهم ترین مسائلی که در اتخاذ 
تصمیمات اخلاقی در این مراقبت ها مطرح هستند، 
می توان به ارائه ی اطلاعات کافی و مناسب درباره ی 
بیماری فرد به خود بیمار و وابس��تگانش اش��اره کرد؛ 
علاوه برای��ن، چگونگ��ی تصمیم س��ازی ب��ا توج��ه به 
نظرات بیمار، خانواده یا تصمیم گیرندگان جایگزین، 
انتخ��اب و به کارگی��ری امکان��ات درمان��ی پیش��رفته 
توسط گروه درمانی از اهمیتی بسزا برخوردار است. 
ارتباط صحیح و صادقانه با بیمار می تواند زمینه س��از 
برخ��ورداری بیم��ار و خان��واده ی او از مراقبت ه��ای 
خوب و مؤثر باش��د؛ بنابراین، گفتن حقیقت به بیمار 
در مراح��ل پایانی زندگی، رضایت گ��روه درمانی را از 
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اقدامات خ��ود بهب��ود می بخش��د. تصمیم گیرنده ی 
جایگزین باید با راهنمایی افراد دخیل در امر مراقبت 
بیم��ار، بتواند همس��و با منافع و خواس��ته های بیمار 
اظهارنظر کند. از منظر اس��لامی توجه به خواسته ی 
بیمار، دال بر طولانی نش��دن احتض��ار اهمیتی ویژه 

دارد. 
بررس��ی منافع و س��ود و زیان درمان های ارائه شده 
توس��ط گ��روه درمان��ی، خصوص��اً در مراح��ل پایانی 
زندگ��ی می توان��د در امر تصمیم گیری ب��رای ادامه یا 
قطع درمان های حافظ حیات بیمار، تسکین مناسب 
درده��ا و آلام او و خانواده اش، به پزش��کان و مراقبان 
بیم��ار کمک��ی ش��ایان توجه کن��د. دس��تیابی به این 
هدف با در کانون توجه قراردادن خواس��ته های بیمار 

تسهیل می شود. 

توضیح نمونه ها

ه��ر دو نمون��ه، م��واردی از تعارضات��ی اس��ت ک��ه 
درمانگران و ارائه دهندگان خدمات س��لامت روزانه با 
آن روبه رو هس��تند. این تعارض ناشی از اختلاف نظر 
بی��ن اف��راد در زمین��ه ی تصمیم گی��ری ب��رای بیم��ار 
اس��ت. یکی از اس��ترس آورترین ای��ن موقعیت ها هم 
ب��رای خان��واده و هم برای کادر درمان��ی، در زمینه ی 
اتخاذ تصمیم��ات لازم برای ادامه یا قطع درمان های 
حفظ کنن��ده ی حی��ات اس��ت. در چنی��ن مواقع��ی، 
اغل��ب بیمار فاقد ظرفیت اس��ت؛ بنابرای��ن، نزدیکان 
بیمار خ��ود را در موقعی��ت تصمیم گی��ری می بینند. 
از طرف��ی، اعضای خان��واده در موقعیت احساس��ی 
و وی��ژه ای در رابطه با فرد نزدی��ک و عزیزان خود قرار 
می گیرن��د و می خواهند که پزش��کان ه��ر کاری برای 
بیمارش��ان انج��ام دهند؛ زی��را هم اطلاع��ات کاملی 

از رون��د و پیش آگه��ی بیم��اری دریاف��ت نمی کنند و 
ه��م گاهی نمی توانن��د آن را بپذیرن��د و فکر می کنند 
اگ��ر کاری برای بیم��ار انجام نش��ود، بعداً احس��اس 
و  از ط��رف دیگ��ر، پزش��کان  گن��اه خواهن��د ک��رد. 
کادر درمان��ی تح��ت فش��ار و اضطراب ازدس��ت رفتن 
بیم��ار، از اقدامات درمانی و کمک ه��ای خود ناامید 
هس��تند و از ش��کایت و درگیری با قانون و اینکه برای 
انجام ن��دادن اقدام��ات موج��ود متهم ش��وند، واهمه 
دارند؛ ازاین رو، تش��خیص جنبه های اخلاقی شامل 
تعه��دات حرفه ای، هم��دردی، احترام ب��ه ارزش ها و 
عقاید بیماران و خانواده ها )که ممکن اس��ت حتی با 
پزش��ک متفاوت باش��ند(، ظرفیت، صداقت و تواضع 
در وهله ی اول حائز اهمیت اس��ت. تواضع و نقطه ی 
مقابل آن تکبّر، هنگامی که خانواده در زمینه ی بیان 
پیش آگهی و توصیه ها، به اعتماد به پزشک نیاز دارند، 
اهمیتی خاص دارد. مس��لماً از منظر اسلامی، تلاش 
برای حفظ حیات بیمار حائز اهمیت است؛ اما توجه به 
طولانی نشدن احتضار و مصائب خانواده ی بیمار باید 
مدنظر قرار گیرد. در هر دو نمونه ی ذکرشده، علی رغم 
آگاه��ی پزش��ک مبن��ی ب��ر مؤث��ر واقع نش��دن درمان، 
لوله گذاری تراشه برای بیمار انجام شد و بیمار به بخش 
مراقبت ه��ای ویژه انتقال یافت؛ ولی بیمار ظرف مدت 
کمتر از یک هفته به علت نارس��ایی چندارگانی و عدم 

تأثیر درمان ها درگذشت. 
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بخش دوم: مراقبت های پایان حیات )۲(

معرفی نمونه ی اول

آقای »ب« ۷۲ س��اله به علت س��رطان پیش��رفته و 
متاس��تاتیک ریه در بیمارس��تان بس��تری است. از 
چند روز قبل دچار دردهای ش��دیدی است. بعد از 
ویزیت پزش��ک معالج، پسر بیمار به پزشک مراجعه 
می کند و اظهار می دارد که از دردکش��یدن پدرش 
بسیار عذاب می کشد و از پزشک می خواهد به هر 
طری��ق ممکن درمانی برای این وضعیت بیابد. اگر 
پزشک معالج باشید چه اقداماتی انجام می دهید؟

معرفی نمونه ی  دوم

خان��م »ج« ۳۵س��اله دچار س��رطان پیش��رفته ی 
مع��ده اس��ت. از چن��دی قب��ل دچ��ار درد ش��دید 
اس��ت.  کنترل ناپذی��ر  اس��تفراغ های  گاه��ی  و 
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بیم��ار معتقد اس��ت با انج��ام ش��یمی درمانی بدتر 
می ش��ود؛ ازاین رو، حاضر ب��ه انجام دادن مرحله ی 
بعدی ش��یمی درمانی نیس��ت. او از پزش��ک معالج 
می خواه��د که چون تا پای��ان حیات زمان چندانی 
ن��دارد، ش��یمی درمانی را قط��ع کند و فق��ط درد و 
علائ��م او را ب��ه هر قیم��ت و روش ممک��ن، کنترل 
کند. اگر پزش��ک معالج باشید چه اقداماتی انجام 

می دهید؟

۱. دیدگاه اخلاقی
چارچ��وب اخلاق��ی تصمیمات درمان��ی در مراحل 
انتهای��ی زندگ��ی، بای��د ب��رای هم��ه ی اش��کال ای��ن 
تصمیم��ات و ب��رای بیم��اران دارای ظرفی��ت ی��ا فاقد 
آن کلیت داش��ته و بر ام��ر قضاوت درب��اره ی کیفیت 
زندگی بیمار تأکید داش��ته باشد. در واقع، طبق این 
چارچوب باید مش��خص ش��ود کیفیت زندگ��ی بیمار 
از آنچ��ه ب��وده یا از زندگ��ی اکثر مردم یا براس��اس هر 
ارزیابی ارزش��ی اجتماع��ی، تنزل یافته اس��ت. نگاه 
کل��ی ای��ن چارچوب اخلاقی این اس��ت ک��ه بیمار یا 
تصمیم گیرنده ی جایگزین را باید در سنجش منافع و 
مض��ار درمان های ممکن، عدم درمان طبق اهداف و 
ارزش های بیمار، انتخاب درمان های در دس��ترس یا 
امتناع از هر درمانی، محق بدانیم. بدین لحاظ اصل 
احترام به استقلال فردی بیمار )اتونومی( و مشارکت 
او در تصمیمات درمانی در نظام های مراقبت سلامت 

در کانون توجه قرار می گیرد. 

۲. اتونومی بیمار
مفهوم اتونومی در فلسفه و اخلاق زیستی به عنوان 
ظرفی��ت انس��ان ب��رای خودمخت��اری )خودآیین��ی( 

پذیرفت��ه ش��ده اس��ت و به دنب��ال آن، اصل��ی مطرح 
می ش��ود ک��ه در آن بای��د ب��ه اتونوم��ی اف��راد احترام 
گذاش��ت. اتونوم��ی به عنوان ظرفیت اش��خاص، باید 
از اتونوم��ی به عن��وان ی��ك خصوصی��ت عملکردی و 
تصمیم گی��ری افتراق داده ش��ود. یك ف��رد با ظرفیت 
اتونوم��ی، ممک��ن اس��ت غیراتونوم عم��ل کند؛ مثل 
ف��ردی که تحت فش��اری اس��ت و ب��ه اجب��ار کاری را 
انجام می دهد. براساس مفهوم کلی اتونومی، عوامل 
خارج��ی ب��ر آن تأثی��ر گذاش��ته و اتونوم��ی را مختل 
می کنند. در گذش��ته اجبار و فریب از عوامل اثرگذار 
ب��ر اتونومی بودند؛ اما در دوره های جدیدتر، باورها و 
عقاید مذهب��ی و محدودیت های طبیعی محیط های 
فیزیک��ی و اجتماعی ب��ا اثرگذاری ب��ر اتونومی، آن را 
مختل می کنند. حداقل لازم برای احترام به اتونومی 
این اس��ت که فرد مستقل باشد و لازمه ی آن آزادی از 
هر فشار و اجبار و مداخلات مشابه دیگر است )۱(. 

طب��ق نظ��ر دو نویس��نده ی مش��هور آمریکای��ی که 
مط��رح  را  زیس��تی  اخ��لاق  اص��ل  چه��ار  نظری��ه ی 
کرده ان��د، براس��اس اهمی��ت آزادی و انتخاب فردی، 
خود مخت��اری و اتونوم��ی انس��ان براس��اس آزادی از 
کنترل عوامل خارج��ی، وجود ظرفیت ذهنی و درک 
و فهم، قص��د و اراده و ظرفی��ت تصمیم گیری تعریف 
می ش��ود )۲(. پزش��ك ممکن اس��ت معتقد باشد که 
ی��ك جراحی درمانی برای کاهش درد ناش��ی از زخم 
مؤث��ر اس��ت، ام��ا بیمار ب��ه جراح��ی بی میل باش��د و 
درمان داروی��ی و محدودیت غذای��ی را ترجیح دهد؛ 
بدین ترتیب، چنانچه هر دوره روش درمانی نتیجه ی 
یکس��انی نداش��ته باش��د، درنظرنگرفت��ن ترجیحات 

بیمار، احترام نگذاشتن به اتونومی او نیست. 
در مراک��ز ارائ��ه ی خدم��ات بالین��ی، اغل��ب تعیین 
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اینکه آیا تصمیم بیمار یا تصمیم نماینده ی یك بیمار 
فاق��د ظرفیت درب��اره ی درمان خودمختارانه اس��ت، 
بس��یار اهمیت دارد. تعیین اینک��ه آیا عمل یا تصمیم 
خاص��ی خودمختارانه اس��ت مربوط ب��ه این موضوع 
اس��ت که چگونه س��ه جزء ظرفیت اتونوم��ی )عمل، 
اس��تدلال و مس��تقل بودن( در فراین��د تصمیم گیری 
دخیل می ش��وند. اتونومی دارای درجاتی است؛ زیرا 

استدلال و منطقی بودن دارای درجاتی هستند. 
هنوز برای بسیاری افراد، این اصل، ارزش اساسی 
نیس��ت؛ مث��لًا مطالع��ه ای درب��اره ی نگ��رش م��ردم 
چینی تب��ار به تصمیم��ات پایان حیات نش��ان داد که 
آن ها ب��ه برنام��ه ی مراقبت های پیش��رفته در مراحل 
انتهای��ی زندگی نگرش��ی متف��اوت دارن��د؛ بنابراین، 
ارائه دهندگان خدمات س��لامت باید ب��ا درنظرگرفتن 
در  بیم��ار  اه��داف  درب��اره ی  بیمارمح��ور،  رویک��رد 
تصمیم��ات پایان حیات بحث کنند. اینکه آیا تصمیم 
بیمار با رضایت است یا امتناع او خودمختارانه است، 
بیش��تر به توصیف بیمار از تصمیم و دلایل او بستگی 
دارد )۱(. در مطالعه ی دیگری در مالزی نش��ان داده 
ش��د، اکثر اف��راد با اهمی��ت برنامه ری��زی در زمینه ی 
مراقبت های پزش��کی آت��ی خود موافق هس��تند؛ اما 
هنوز احس��اس می کنند ک��ه به وج��ود توصیه نامه ی 
کتبی و رس��می پزش��کی نیازی ندارند. این وضعیت 

بیشتر با عقاید مذهبی توضیح داده می شود )۳(. 
پدرس��الاری در ح��وزه ی خدمات س��لامت، عبارت 
از این اس��ت که درمان بیمار خلاف خواس��ته هایش 
و براس��اس آنچ��ه ارائه دهن��دگان خدم��ات س��لامت 
متعهدند، انجام ش��ود تا منافع بیماران تأمین ش��ود. 
ب��ر ای��ن اس��اس اس��ت ک��ه ارائه دهن��دگان خدم��ات 
بهت��ر می دانند چه چی��زی برای بیمار خوب اس��ت. 

پدرس��الاری توجیه ش��ده، زمان��ی اس��ت ک��ه پزش��ك 
ب��ا امتن��اع بیم��ار از درمان ه��ای اورژان��س موافق��ت 
نمی کن��د؛ ب��ه این دلی��ل که معتق��د اس��ت بیمار در 

صورت درمان نشدن به طور قطع می میرد. 
بعضی نویس��ندگان از مرکزیت و اولویت اتونومی در 
تصمیم گیری پزشکی انتقاد کرده اند. آن ها معتقدند 
ک��ه تعهد اولی��ه ی ارائه دهن��دگان خدمات س��لامت، 
حف��ظ و برگردان��دن س��لامتی اس��ت. ای��ن ادع��ا دو 
جنبه دارد: اول اینکه اگ��ر اتونومی بیمار بر تعهدات 
حرفه مندان پزش��کی اولویت داشته باشد، پزشکان و 
دیگر ارائه دهن��دگان خدمات، تعهدش��ان را مبنی بر 
حفظ و برگرداندن س��لامت بیم��اران نقض کرده اند؛ 
مثلًا بیماری که ممکن اس��ت از درمانی امتناع کند، 
زندگ��ی اش حفظ نمی ش��ود یا از ش��دت بیم��اری او 
جلوگیری نمی ش��ود. ای��ن تعارضات بی��ن اتونومی و 
مناف��ع بیمار اغل��ب توس��ط مجامع قضایی بررس��ی 
می ش��ود. دوم اینک��ه چگونگ��ی به کارگی��ری اص��ل 
اتونومی، به ارزش ها و س��اختار جامعه بستگی دارد. 
وقت��ی موضوع تخصی��ص منابع و مس��ائل اجتماعی 
مدنظر قرار می گیرد به نظر می رس��د اتونومی نسبت 
ب��ه مفاهی��م اخلاقی دیگ��ر مث��ل عدال��ت، انصاف، 
مساوات و هزینه ی اثربخش��ی، کمتر در کانون توجه 
مت��ون اخلاق پزش��کی قرار گرفته اس��ت. ای��ن تغییر 
دید، نشانگر ازدست رفتن اهمیت اتونومی در اخلاق 

زیستی نیست )۱(. 

۳. کیفیت زندگی و درمان تسكینی
در  درمان��ی  تصمیم��ات  اخلاق��ی  چارچ��وب 
مراح��ل انتهای��ی زندگ��ی، ای��ن اس��ت ک��ه بیم��ار یا 
تصمیم گیرن��ده ی جایگزی��ن برای س��نجش منافع و 
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مض��ار درمان های ممکن، عدم درم��ان طبق اهداف 
و ارزش های بیمار، انتخاب درمان های در دسترس، 
ی��ا امتن��اع از هر درمان��ی حق دارند؛ ل��ذا، چارچوب 
تصمیم س��ازی ک��ه اکنون به می��زان زی��ادی پذیرفته 
ش��ده اس��ت، وجه افتراق بین درمان ه��ای متداول و 
غیرمعمول اس��ت. چگونگی انجام دادن و به کارگیری 
این جداسازی واضح و مشخص نیست و ممکن است 
براس��اس تفاوت آماری و میزان اس��تفاده، تهاجمی و 
غیرتهاجمی بودن، فناوری پیش��رفته یا غیرپیش��رفته 
و  اثربخش��ی  ارزیاب��ی  ضم��ن،  در  گی��رد.  ص��ورت 
سودمندی اقدامات درمانی نیز در روند تصمیم سازی 

نقشی بسزا خواهد داشت. 
درمانی که از نظر آماری متداول است یا با به کارگیری 
فناوری پایین اس��تفاده می ش��ود، ممکن است برای 
بیم��اری در ش��رایط خاص س��ودمند باش��د، اما برای 
بیم��ار دیگر در ش��رایط دیگر نه تنها س��ودی نداش��ته 
باش��د که مضر هم باش��د؛ ازاین رو، اساس��اً نمی توان 
فهرس��تی از درمان های متداول ی��ا غیرمعمول، تهیه 
کرد. هر درمانی در ش��رایطی ممکن اس��ت سودمند 
باش��د و در شرایطی نباش��د؛ لذا ارزیابی سود و زیان، 
کاری اساس��ی در ارزیابی درمان هاس��ت که در واقع 
کیفیت زندگی بیمار را در مراحل پیش��رفته ی بیماری 
تحت تأثیر قرار می دهد؛ البته کیفیت زندگی نیز تنها 
یك مفهوم پزش��کی نیس��ت و باید در زمینه ی زندگی 
هر بیمار تعریف و درك ش��ود. این بدین معنی اس��ت 
که کیفیت زندگی باید از نقطه نظر بیماری که تصمیم 

می گیرد، تعیین شود )۴(. 
مراقبت تسکینی که به معنای درمان و مراقبت کامل 
بیم��اران ب��ا بیم��اری درمان نش��دنی، تهدیدکننده ی 
حیات یا پیش رونده ی مزمن اس��ت، در پی دستیابی 

ب��ه این هدف اس��ت که کیفیت زندگ��ی بیمار در طی 
مراح��ل بیم��اری تا م��رگ بهت��ر باش��د؛ افزون براین، 
مراقبت تس��کینی ب��ه دنبال کاهش رن��ج بیمار تا حد 
ممک��ن و توج��ه به جنبه ه��ای اجتماع��ی و معنوی و 
مذهبی بر طبق خواسته ی بیمار است. کیفیت بالای 
مراقبت تس��کینی به دان��ش و فراینده��ای عملی در 
مراقبت بیمار بس��تگی دارد. ت��ا حدی که امکان دارد 
این مراقبت در جایی که بیمار می خواهد انجام شود. 
سازمان جهانی بهداشت، درمان تسکینی را چنین 
تعریف می کند: »مراقبت تس��کینی اقدامی است که 
کیفیت زندگی بیمار و خان��واده ی وی را در رویارویی 
با مش��کلات همراه با بیماری تهدیدکننده ی زندگی، 
ب��ا تش��خیص زودرس، ارزیابی کامل و درم��ان درد و 
مش��کلات دیگ��ر در ابعاد جس��مانی، روانی و معنوی 
از طری��ق جلوگیری یا کاهش رنج بهبود می بخش��د« 
)۵(. درمان تس��کینی، مراقبت از خود ارائه دهندگان 
خدم��ات را نیز در بر می گیرد )۶(. مراقبت تس��کینی 
یك برخورد تکمیلی برای درمان های طولانی کننده ی 
زندگی اس��ت و ه��دف، ارائ��ه ی خدم��ات لازم هم به 
بیمار و هم به خانواده ی بیمار است. بهترین شیوه ی 
مراقبت، ارائه ی خدمات توسط تیم مراقبت تسکینی 
بین رش��ته ای اس��ت ک��ه ط��ی آن ه��ر ف��رد می تواند 
تخص��ص خود را در جنبه های مختلف رنج و ناراحتی 

بیمار و معنی بخشیدن به کنترل آن ها به  کار گیرد. 
مهم تری��ن زم��ان مراقبت تس��کینی، زمانی اس��ت 
که بیمار م��رگ را اجتناب ناپذی��ر می بیند؛ ولیکن در 
مراحل اولیه، تقریباً به موازات سایر اقدامات درمانی 
باید ارائه ش��ود. اقدامات درمانی و مراقبت تسکینی، 
اغل��ب یکدیگ��ر را تکمیل می کنند و ب��ا هم یك کل را 
تش��کیل می دهند؛ بنابراین، اغلب خط مرز واضحی 
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بین مراقبت درمانی و تسکینی وجود ندارد. ارزش ها 
و نگرش های��ی که ب��رای مراقبت تس��کینی در کانون 
توجه هس��تند، حف��ظ کرام��ت و احترام ب��ه اتونومی 

بیمار هستند )۴(. 
مفهوم مراقبت تس��کینی طبق فرهنگ ها و رس��وم، 
متف��اوت اس��ت. تعاری��ف مراقب��ت تس��کینی، واحد 
نیس��تند؛ ام��ا تس��هیل م��رگ از مراقب��ت تس��کینی 
متفاوت اس��ت و اهمیت آن در عملکرد پزشکی محل 
بحث است )۴(. وقتی اقدامات درمانی موفقیت آمیز 
نباشند، اغلب انتقال به مراقبت های متمرکز با هدف 
ایج��اد راحتی ب��رای بیمار و قطع بعض��ی درمان های 
رنج آور و غیرمؤثر لازم اس��ت. اگرچه دس��تورالعمل ها 
و اس��تراتژی هایی ب��رای درم��ان ض��ددرد ط��ی قطع 
مداخ��لات ابق��ای حی��ات توس��عه یافته ان��د، هن��وز 
درب��اره ی چگونگی ای��ن انتقال درمان��ی بحث هایی 
وج��ود دارد. بیماران و خانواده هایش��ان انتظار دارند 
که کنترل درد به عنوان بخش��ی از مراقبت های پایان 
حیات، طی قط��ع درمان های ابق��ای حیات، به طور 

مؤثر و قطعی انجام شود )۷(. 
مراقبت تس��کینی به  سوی دانش��ی  حرکت می کند 
ک��ه مکمل مراقبت های پزش��کی ویژه اس��ت و مظهر 
شکس��ت درمان ها نیس��ت. امروزه، ه��ر کاری انجام 
داده ایم تا فرایند مرگ را طولانی کنیم. در این مس��یر 
وقت��ی از تکنول��وژی پیش��رفته ای مث��ل بخش ه��ای 
نامناس��بی اس��تفاده  مراقب��ت وی��ژه )۸( به ص��ورت 
می ش��ود، هدف اصلی دچار ابهام ش��ده اس��ت؛ زیرا 
در واقع با اس��تفاده از این تکنول��وژی، باید حمایتی 
کوتاه مدت با تکنولوژی بالا را فراهم سازند تا بهبودی 

بیمار به سطح عملکردی معقول بازگردد.
اما این تکنولوژی پیش��رفته به صورت نامناس��بی به 

کار گرفته می ش��ود و ممکن اس��ت فراین��د مرگ را به 
پدیده ای طولانی، مصیبت بار و ضد کرامت انس��انی 
تبدی��ل کن��د؛ بنابرای��ن، ن��ه زندگی را حف��ظ می کند 
و ن��ه کیفیت مراقب��ت را بهبود می بخش��د )۹(. برای 
رویاروی��ی با ای��ن چالش ه��ا، اصول فلس��فی اخلاق 
ب��ا اص��ول جامعه ش��ناختی ارائه ی خدمات س��لامت 

انسانی باید تلفیق شود )۸(. 

ب�ه  کم�ک  و  دوگان�ه  اث�ر  درد،  کنت�رل   .۴
خودکشی

درد تجرب��ه ای ناخوش��ایند، ناش��ی از آس��یب های 
بافت��ی واقعی یا بالقوه، ش��ایع ترین عام��ل مراجعه به 
مراکز درمانی اس��ت. طبیعت درد به گونه ای است که 
می تواند با تداخ��ل در عملکرد بیمار، کیفیت زندگی 
او را تنزل دهد. کنترل درد به عنوان یکی از مهم ترین 
وظایف پزشکان و پرس��تاران در مراکز درمانی مطرح 
است؛ اما مطالعات گوناگون، نارسایی هایی را در این 
زمینه نش��ان داده اس��ت. به گونه ای که در بس��یاری 
موارد بیمارانِ دچار دردهای ش��دید و طولانی مدت، 
به علل مختلف به ش��یوه ی صحیح درمان نمی شوند 
و ب��ه همین علت چنین بیمارانی زندگی را با کیفیتی 
بی اطلاع��ی  و  ناآگاه��ی  پایی��ن س��پری می کنن��د. 
پزش��کان و پرس��تاران از ش��یوه های علم��ی و صحیح 
کنت��رل درد یا اس��تفاده نکردن آنان از این ش��یوه ها، 
از مهم ترین علل مس��أله ی پیش گفته است )۱۰(. از 
مهم ترین عوامل اس��تفاده ی نادرس��ت از درمان های 
کنت��رل درد، ت��رس از ایج��اد مش��کلات تنفس��ی در 
بیم��اران اس��ت؛ بنابراین، یک مش��کل منحصربه فرد 
در مراقبت ه��ای پایان حیات وقتی اس��ت که بهترین 
تلاش های درمانی تی��م درمان، به این علت، اتانازی 
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یا خودکش��ی به کمک پزش��ک به نظر می رس��ند. در 
واقع، نمونه ی کلاسیک آن، تسریع مرگ با دوز بالای 

مرفین است. 
ارائه دهندگان خدمات س��لامت در زمان مراقبت از 
بیم��اران در حال مرگ، اقدامات��ی انجام می دهند که 
ممکن اس��ت زندگی فرد را کوتاه کن��د؛ به طور مثال، 
تجویز دوز بالاتر مرفین درد بیمار را کاهش می دهد؛ 
درحالی ک��ه ای��ن اقدام ب��ا خطر مهار تنفس��ی همراه 
اس��ت )دکترین اث��ر دوگان��ه(. وقتی ای��ن اقدامات با 
آگاهی بیمار ی��ا تصمیم گیرنده ی جایگزین و رضایت 
توجیه ش��دنی  اخلاق��ی  نظ��ر  از  می ش��وند،  انج��ام 
هس��تند. در دیدگاه اخلاقی حق مدار، رضایت برای 
خطر، دش��وار اس��ت. در دیدگاه وظیفه مدار، رضایت 
قربانی، عمل س��لب حی��ات را توجی��ه نمی کند؛ اما 
خط مرزی بین قصد داشتن و نداشتن، کشیده شده 
است )۱۱(. توجه به جدایی و تمایز قصد انجام دادن 

عمل و پیش بینی مرگ، سابقه ای طولانی دارد. 
در قرن سیزدهم فیلس��وف و دین شناس ایتالیایی، 
توماس اکویناس1، توجیه کش��تن را در دفاع از خود، 
مط��رح می کند؛ این جداس��ازی براس��اس »دکترین 
اثر دوگانه« در دیدگاه کاتولیک اس��ت و در بس��یاری 
مواق��ع، در تفکر س��کولار درباره ی اخلاقیات س��لب 
حی��ات به ط��ور معم��ول ط��رح می ش��ود. اکن��ون دو 
س��ؤال اساسی مطرح است: آیا این جداسازی، واقعاً 
می تواند و باید در تش��خیص اجازه ی اخلاقی س��لب 
حی��ات به کار گرفته ش��ود؟ دوم اینکه چرا این تفاوت 
از نظ��ر اخلاق��ی مهم اس��ت؟ ضددرده��ای مخدر یا 
داروهای دیگر برای تسکین درد بیمار تجویز می شود؛ 
ام��ا کاه��ش ط��ول عم��ر بیم��ار و م��رگ او از عوارض 

1. Tomas Aquainas

درمان و پیامد آن اس��ت )مانند استفاده از دوز بالای 
داروهای ضددرد مخدر که به مهار سیس��تم تنفس��ی 
می انجامد(. این وضعی��ت که »اتانازی غیرفعال« نام 
دارد، عمدی انجام نمی ش��ود؛ اما تسریع مرگ بیمار 
را ب��ه دنب��ال دارد. آنچه »اتانازی فع��ال داوطلبانه« را 
از نوع غیرفعال آن افتراق می دهد نیت پزشك است. 
در حالت اول نیت پزشك خاتمه دادن به زندگی بیمار 
اس��ت؛ اما در نوع دوم نیت پزش��ك کاهش درد بیمار 

است )۱۲(. 
واض��ح اس��ت ک��ه در ضمن درم��ان درد ی��ک بیمار 
دچار س��رطان، نیت اولیه و مس��تقیم پزش��ک درمان 
درد اس��ت؛ مرگ زودرس بیمار در اث��ر تجویز مرفین، 
ثانویه و غیرمس��تقیم محس��وب می ش��ود و به وضوح 
پیش بینی شدنی اس��ت؛ اما نتیجه مورد توجه و نیت 
پزش��ک نیس��ت. جدایی بین آنچه نیت پزشک است 
با آنچه پیش بینی می ش��ود ولی قصد پزشک نیست، 
همیشه واضح نیست. مثالی غیرمتعارف که این عدم 
وضوح را به تصویر می کش��د این است که فرض کنید 
ی��ک جراح، قلب و کبد فردی س��الم را ب��رای پیوند به 
دو بیم��ار دچار نارس��ایی قلب و کبد که ب��دون پیوند 
خواهند مرد بردارد. کشتن یک فرد حتی برای حفظ 
حیات تعداد بیش��تری از افراد، درس��ت نیس��ت؛ اما 
تصور کنید که ج��راح ادعا کند که مرگ فرد اول نیت 
او نبوده و تنها پیش بینی شدنی بوده است. بنابراین، 
بعضی معتقدند طرفداران این جداسازی، راهی را که 
بتواند از این سوءتعبیرها و سوءاستفاده ها جلوگیری 

کند مطرح نکرده اند )۱۱(. 
نکت��ه ی مهم در افت��راق اتانازی فع��ال داوطلبانه از 
خودکشی با همکاری پزش��ك، در رفتار پزشك نهفته 
اس��ت. در خودکشی به کمک پزشك، درعین حال که 
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پزشک می داند قصد بیمار خودکشی است، داروها یا 
اقدام��ات لازم جهت خاتمه دادن حیات را برای بیمار 
فراهم می کند. در حالت اول پزش��ك به طور مستقیم 
اقدام به خاتمه ی زندگی بیم��ار می کند؛ درحالی که 
در حال��ت دوم پزش��ك مب��ادرت ب��ه اق��دام مس��تقیم 
نمی کن��د. بنابراین در موضوع کنت��رل درد، توجه به 
ه��دف درمانگ��ران برای کاه��ش رنج بیم��ار به عنوان 
بخش��ی از اهداف مهم درمانی حائز اهمیت اس��ت. 
از طرف دیگر هم��واره درمانگران با ع��وارض داروها 
و درمان ه��ای انجام ش��ده روب��ه رو هس��تند. درباره ی 
کنترل درد نیز عارضه ی استفاده از داروهای ضددرد 
وجود خواهد داشت که مسلما با استفاه از شیوه های 

صحیح و علمی به حداقل ممکن می رسد. 

۵. دیدگاه حقوقی
حیات انسان ودیعه ای الهی است که هیچ بهانه ای 
ب��رای خاتمه دادن به آن پذیرفته نیس��ت. خودکش��ی 
و قت��ل نفس جایز نیس��ت و گناه ش��مرده می ش��ود؛ 
ازای��ن رو، نپذیرفتن درمانی که بتواند ضرری به بیمار 
و زندگ��ی اش وارد س��ازد پذیرفت��ه نیس��ت؛ گرچه در 
صورت ع��دم پذیرش و هم��کاری بیم��ار نمی توان او 
را به انجام دادن اقدام��ات درمانی مجبور کرد )۱۳(. 
بنابرای��ن، گروه درمانی باید ب��رای جلب نظر بیمار به 
انجام اقدام��ات مؤثر درمانی بکوش��ند؛ علاوه براین، 
طب��ق آموزه ه��ای دی��ن مبین اس��لام، انس��ان یگانه 
موجود ممتازی است که این امکان و توانایی شگفت 
را دارد که در چارچوب یک سلس��له قوانین قراردادی 

رفتار کند. 
قوانین قراردادی که از طرف یک مقام صلاحیت دار 
وض��ع  ش��ده و ب��ه انس��ان تحمی��ل می ش��ود. تحمل 

قان��ون باعث نوعی مش��قت و زحمت به  نام »تکلیف« 
می شود. انسان آنگاه قادر است تکلیفی را انجام دهد 
که از وجود آن آگاه باشد. به علاوه، انسان در صورت 
آزادی و داش��تن اختیار مکلف به انجام کاری اس��ت. 
انس��ان قادر اس��ت عملی را که صددرصد با غریزه ی 
طبیع��ی و حیوان��ی او موافق اس��ت و مان��ع خارجی 
وجود ندارد، به حکم تش��خیص و مصلحت اندیش��ی 
ترك کند؛ همچنین قادر است کاری را که صددرصد 
مخال��ف طبیع��ت اوس��ت و هیچ گون��ه عام��ل اجب��ار 
خارجی هم وجود ندارد، به حکم مصلحت اندیشی و 
نیروی خرد، انجام دهد؛ اما اختیار انس��ان در حدی 
نیست که بتواند درباره ی مرگ و زندگی خود تصمیم 

بگیرد )۱۳(. 

6. دیدگاه فقهی
در آموزه های اس��لامی بر ت��لاش برای حفظ حیات 
تأکی��د ش��ده اس��ت. در آموزه های قرآن��ی، درد و رنج 
وس��یله ای برای امتحان الهی و ارتقای روحی انسان 
معرفی ش��ده اس��ت. از طرف��ی تس��کین درد و علائم 
ناخوشایند بیماری خصوصاً در مراحل پایانی زندگی، 
از وظایف مهم پزش��کان و از دستورات اسلامی است 
)۱۳(؛ ام��ا نبای��د به گون��ه ای انجام ش��ود ک��ه حیات 
بیم��ار را به خطر اندازد. بنابراین، گاهی پزش��کانی از 
ترس دخیل ش��دن در مرگ بیمار، دوز مناسب داروی 
مؤث��ر برکنت��رل درد بیمار را ب��ه کار نمی برند؛ در واقع 
آن��ان به نوع��ی تعارض مناف��ع دچار هس��تند؛ زیرا از 
ساختارهای قانونی مسئولیت پزشکی در هراس اند. 
درحالی ک��ه ب��ا به کارگی��ری اص��ول صحی��ح درمان و 
کنت��رل درد و داروهای ضددرد، عوارض آن مانند هر 

نوع درمان و داروی دیگر در حداقل خواهد بود. 
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7. جمع بندی
بیم��اران در ح��ال مرگ ممکن اس��ت مح��دوده ای 
وس��یع از هیجانات را نش��ان دهند و پزشك باید قادر 
باش��د به طرز مناس��بی به آن ها پاس��خ دهد؛ به بیمار 
گوش فرادهد و برنامه های مراقبتی را طوری طراحی 
کند که به نیازها و خواسته های هر بیمار پاسخ دهد. 
اصول��ی مثل احترام به اتونومی و رازداری در مراقبت 
بیم��اران در حال مرگ حائز اهمیت هس��تند؛ اما نیاز 
اس��ت که با حساسیت، همدردی و همدلی به منظور 
ایج��اد محیطی حمایت��ی برای بیمار جه��ت آمادگی 
برای مرگ همراه ش��وند. هر تلاش��ی باید انجام شود 
ت��ا به بیم��ار اجازه داده ش��ود حری��م خصوصی خود 
را داش��ته باش��د یا ب��رای بحث با خانواده یا پزش��کان 
امکانات لازم و تس��هیلات فراهم شود. بخش اساسی 
کیفیت خوب مراقبت بیماران در حال مرگ، تسکین 

کافی و مناسب درد و علائم است. 

توضیح نمونه ی اول

در نمونه ی اول پس از تقاضای فرزند بیمار، پزشک 
وضعی��ت بیمار را مجدد بررس��ی و پس از مش��اوره با 
متخصص��ان طب تس��کینی و روان پزش��ک داروهای 
لازم را برای بیمار تجویز کرد. به این ترتیب، درد بیمار 
کاهش��ی چش��مگیر یاف��ت و فرزند بیم��ار از نگرانی و 

ناراحتی تا حدی رهایی پیدا کرد. 

توضیح نمونه ی دوم

در نمون��ه ی دوم، پزش��ک ب��ا بیم��ار ملاق��ات کرد و 
ضمن معاینه و بررسی دقیق وضعیت بیمار و مشاوره 
با متخصص طب تسکینی، وضعیت پیشرفت بیماری 
را برای بیمار و خانواده اش توضیح داد. پزشک میزان 

اثربخش��ی ش��یمی درمانی را در این مرحله مشخص 
ک��رد و توضی��ح داد که ش��یمی درمان��ی می تواند در 
تخفی��ف بیم��اری و جلوگی��ری از پیش��رفت آن مؤث��ر 
باش��د. در ضمن، او برای بیمار مش��خص کرد که باید 
شکیبا باش��د؛ زیرا او و گروه درمانی تمام تلاش خود 
را خواهند کرد و س��ایر اقدامات لازم را برای تس��کین 
دردها و عوارض ش��یمی درمانی انجام خواهند داد و 
بیمار به راحتی مرحله ی ش��یمی درمانی را پش��ت سر 

خواهد گذاشت. 
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فصل نوزدهم

عدالت در تخصیص منابع
 حوزه ی سلامت

دکتر حمیدرضا نمازی، دکتر فاطمه خانساری

معرفی نمونه   ی اول

در یک شب شلوغ در اورژانس یکی از اعضای هیئت مدیره ی بیمارستان با کودک بیمار خود وارد اورژانس 
می شود و از شما می خواهد خارج از نوبت و همان لحظه، کودک او را معاینه کنید. کودک گلودرد و قرمزی 
چشم دارد و آرام به نظر می رسد و هوشیار است. اتاق انتظار اورژانس پر از مریض است و تخت خالی وجود 

ندارد. 

معرفی نمونه ی دوم

مرد جوان ۳۲س��اله ی تصادفی و مرد ۶۴س��اله ی بیهوش��ی با آمبولان��س به اورژانس آورده ش��ده اند. مرد 
 GCS ،۳۲س��اله در س��انحه ی تصادف دچار ترومای سر، شکستگی اس��تخوان مندیبول و فمور شده است
بیمار در حد هش��ت ارزیابی شده است. تنفس بیمار سطحی اس��ت و لوله گذاری بیمار به علت شکستگی 

مندیبول مشکل است. سطح هوشیاری بیمار رو به کاهش است. 
بیمار ۶۴س��اله، توسط فردی ناش��ناس که با ۱۱۵ تماس گرفته و تنها گفته است که او به دیالیز فوری نیاز 
دارد به اورژانس آورده ش��ده اس��ت. هیچ کدام از اعضای خانواده ی بیمار حضور ندارند و پرونده ی بیمار از 
بیمارس��تانی که در همان نزدیکی بود، بازیابی ش��د. تاریخچه ی بیمار شامل دیابت نوع دو به  مدت طولانی 
و عوارض متعدد ناش��ی از دیابت از جمله نارسایی پیش��رفته ی کلیه )مرحله ی پنج بیماری مزمن کلیوی(، 
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وابس��تگی به همودیالیز، آمپوتاس��یون دو طرفه ی بالای زانو )AKA(، س��ابقه ی ایس��ت قلبی با هیپوکسی 
مغزی پس از انجام احیا، س��ابقه ی چندین س��کته و بیماری های قلبی با پذیرش متعدد به دلیل نارس��ایی 
قلبی در بیمارس��تان اس��ت. بیمار نزدیک به یک  ماه اس��ت که دیالیز نش��ده اس��ت؛  اما در تماس با واحد 
دیالی��ز دوره ه��ای درمان قبلی وی در این واحد تأیید ش��د. ظاه��راً بیمار در دوره ه��ای دیالیز خود به دلیل 
س��وءرفتار کلامی و فیزیکی با س��ایر بیماران، خانواده ی آن ها و نیز کارکنان بخش دیالیز مش��کلاتی داشته 
است. در ارزیابی اولیه ی اورژانس، بیمار دچار افزایش بحرانی سطح پتاسیم است. به دلیل خالی بودن یک 

ونتیلاتور، پزشک معالج باید یکی از این دو بیمار را برای لوله گذاری انتخاب کند. 

۱. مقدمه
بح��ث در ب��اب ام��کان و امتن��اع تحق��ق عدالت، به 
اندازه ی مناس��بات اجتماعی قدم��ت دارد. دو تلقی 
عم��ده در میان متألهان همواره رواج داش��ته اس��ت. 
گروه��ی ب��ر این ب��اور بوده ان��د که عدال��ت، مفهومی 
درون دین��ی اس��ت و ب��رای تعری��ف آن باید به  س��راغ 
متون دین��ی رفت و گروهی دیگر نی��ز معتقد بوده اند 
که عدال��ت مفهومی برون دینی اس��ت و برای تعریف 
آن بای��د ژرفنای عق��ل را کاوید؛ برای مثال، گروه دوم 
بر این باورند که »عدل حاکم بر احکام اس��ت نه تابع 
اح��کام. عدل اس��لامی نیس��ت بلکه اس��لام عادلانه 

است« )۱(. 
از س��وی دیگ��ر، در موض��وع پزش��کی و س��لامت، 
عدال��ت در چگونگی تخصی��ص امکانات موجود بین 
افراد نیازمن��د نیز مطرح می ش��ود و گاهی تعارضات 
ق��رار  اخلاق��ی  تنگن��ای  در  را  پزش��ک  پیش آم��ده 
می دهد. در مفاهیم ارس��طویی عدالت در تخصیص 
مناب��ع »اختص��اص نامس��اوی منابع نادر« اس��ت که 
ب��ا لحاظ ک��ردن اص��لِ اخلاق��یِ سودرس��انیِ مؤث��ر و 
توجه هم زمان  به اصلِ عدم اضرار، محقق می ش��ود. 
ب��اری، آنچ��ه در پی می آید گش��تی در نظری��ات رایج 
جه��ان جدید در باب عدالت و س��پس بحثی راجع به 

چالش ه��ا و اس��تلزامات تخصیص مناب��ع در حوزه ی 
سلامت است. 

۲. تاریخ و مسائل عدالت شناسی
یکی از مس��ائل مهم در فلسفه ی کنش1 و فلسفه ی 
علوم اجتماعی ش��أن وصفی عدالت اس��ت. به دیگر 
س��خن، عدال��ت در ش��مار اوص��اف اخلاقی اس��ت؛ 
ازای��ن رو بای��د از افعال اخلاقی متمایز ش��ود. عدالت 
ازآنجاک��ه وصف اس��ت هم��واره مورد قب��ول همگان 
اس��ت و استثناناپذیر به ش��مار می رود. شاید کسی را 
نتوان یافت که با عدالت سازگاری نداشته باشد یا آن 
را مذموم بداند؛ اما مش��کل اوصاف اخلاقی آن است 
که مصادیق مش��خص ندارن��د. در مقاب��ل آن، افعال 
اخلاقی )راس��ت گفتن، امان��ت داری، غیبت نکردن، 
پرهیز از س��خن چینی و...( مصادیق مش��خص دارند 
و عالم اخلاق در کشف آن ها با مانعی مواجه نیست؛ 
ام��ا همان چی��زی که قوت اوصاف اخلاقی به ش��مار 
م��ی رود، ضعف افع��ال اخلاقی اس��ت؛ چراکه افعال 
اخلاقی اس��تثناپذیرند و نمی توان همه جا از حس��ن 

آن ها سخن گفت. 
نکته ی دیگر این اس��ت که عدالت به عنوان صفتی 

1. Philosophy of Action



413

عدالت در تخصیص منابع حوزه ی سلامت

اخلاق��ی، موصوف ه��ای مختل��ف می پذی��رد. گاهی 
معط��وف ب��ه ش��خصیت حقیق��ی )انس��ان ع��ادل( و 
گاه معط��وف ب��ه ش��خصیت حقوقی می ش��ود )نهاد 
ی��ا نظام عادلان��ه(. عدل به معنای انص��اف نیز به کار 
رفته اس��ت. انصاف یعنی آنچه برای خود می پسندی 
برای دیگران هم بپس��ند. این تلق��ی از عدالت تقریباً 
در هم��ه ی مکات��ب دینی و معنوی بش��ر تکرار ش��ده 
اس��ت. در تاری��خ فلس��فه، س��قراط اولین بار انس��ان 
کامل را کس��ی دانس��ت که حکیم، ش��جاع، عفیف و 
عادل باش��د. نزد افلاطون این س��خن س��قراط تقریر 
دیگری پیدا کرد. در نظر افلاطون، فضیلت حکمت و 
ش��جاعت و عفت، با هدایت فضیلت عدالت است که 
در جای خود می نشیند و منسجم عمل می کند )۱(. 
به بیان دیگر، عدالت همچون رهبر ارکس��تری است 
که موجب ت��وازن و هارمونی بقیه ی فضایل )حکمت 
و شجاعت و عفت( می شود و هر چیز را در جای خود 

می نشاند. 
نظر س��قراط، در نزد ارس��طو نیز بروز پیدا می کند. 
عدال��ت ب��ه معن��ای خ��اص کلم��ه از منظ��ر ارس��طو 
برابرداش��تن اش��خاص و اشیاس��ت؛ اما این به معنی 
بلک��ه  نیس��ت،  ریاض��ی  س��اده انگارانه ی  تس��اوی 
»فضیلتی اس��ت که به  موجب آن باید به هرکس آنچه 
را که حق اوس��ت داد« )۲(. ارس��طو در کتاب اخلاق 
خ��ود، عدال��ت را ب��ه »طبیع��ی« و »قانونی« تقس��یم 
می کند. مراد او از عدالت طبیعی قواعدی اس��ت که 
از طبیعت و سرشت جهان ناشی می شود؛ اما عدالت 

قانونی بسته به امر و نهی های قانون است )۲(. 

۳. نظری�ات معط�وف ب�ه عدال�ت در جه�ان 
جدید

همان گونه که آمد ارس��طو نظری��ه ی خود را بر اصل 
تعادل و تناس��ب طبیعی اس��توار کرد. او دو ش��کل از 
عدال��ت را در رواب��ط اجتماعی انس��ان ها قایل ش��د: 
یکی »عدالت توزیعی« و دیگری »عدالت تعویضی«. 
عدالت توزیعی به توزیع منابع و سرمایه ها میان افراد 
جامعه اش��اره می کن��د و عدالت تعویضی دادوس��تد 
میان دو طرف مبادله را لحاظ می کند )۳(. این نظرات 
زمینه ای شد تا با تحولات جهان جدید در نیمه ی دوم 
قرن نوزدهم، زمزمه ه��ای عدالت اجتماعی به گوش 
برس��د. زمزمه هایی که در قرن بیس��تم به سخن بلند 

همه ی متفکران علوم اجتماعی بدل شد. 
از نظر فایده گرایان، انس��ان ها هم��واره به دنبال آن  
هس��تند ت��ا لذت خویش را ب��ه حداکثر و رن��ج خود را 
به حداقل برس��انند. از نظر ف��ردی، عدالت به عنوان 
مهاری برای کنترل لذت گرایی و زیاده طلبی شخص 
در برخورد ب��ا دیگران اهمیت پیدا می کند و از جهت 
اجتماع��ی نیز عدالت به اصلاح نظام توزیع خیرات و 

مضرات اجتماعی یاری می رساند )۴(.
مندوی��ل1، پزش��ک انگلیس��ی، معتق��د ب��ود رذایل 
ف��ردی، فضای��ل جمعی ان��د )۵(. آدام اس��میت2 نیز 
گرچه با رویکرد مندویل موافق نبود، به نوعی س��خن 
او را تک��رار کرد و گفت: »از س��رخیرخواهی قصاب یا 
نانوا نیس��ت که شام می خوریم بلکه به خاطر منفعت 
خ��ود آن��ان اس��ت« )۶(. در نظ��ر اس��میت »دس��ت 
نامریی« هنگامی که مردم در پی منابع خودخواهانه 
می روند اوضاع را تنظیم می کند. به تعبیر دیگر، خیر 

1 Mandeville
2 Adam Smith
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عمومی محصول ناخواس��ته ی تلاش خودخواهانه ی 
افراد اس��ت و تنها در این  ص��ورت، نظم خودانگیخته 
در جامعه ایجاد می شود. عدالت در نظر فایده گرایان 
بای��د در خدم��ت جامعه ی تج��اری باش��د و نیازهای 
اقشار فرودست را باید توسط انواع مختلف نهادهای 

خیریه جبران کرد و نه از سر عدالت توزیعی )۶(!
رال��ز1 در پی آن اس��ت تا ما را به وضعیت گزینش��ی 
ایده آل برساند. وضع گزینشی ایده آل وضع مفروضی 
اس��ت که در آن می توان به اصول کلی عدالت رسید. 
مش��ابه این وضع را هن��گام حص��ول اراده ی عمومی 
در ف��رد می ت��وان دی��د. در اینج��ا نیز آدم��ی اراده ی 
خصوصی معطوف به منافع خویش را کنار می گذارد 
و نس��بت به منفعت مش��خص جاهل می ش��ود؛ ولی 
از وضع کل بش��ر و منافع و علای��ق او اطلاع دارد. تو 
گویی که در وضعیت گزینشی ایده آل همگان حضور 
دارند. در اینجاس��ت که افراد دو اص��ل را منصفانه بر 
می گزینند؛ اصل اول: »هر شخص قرار است از حق 
یکس��انی نس��بت به جامع ترین آزادی های اساس��ی 
هماهن��گ با آزادی مش��ابه دیگران برخوردار باش��د« 
)۷(. ب��ا ملاحظه ی اصل اول ک��ه صبغه ای هنجاری2 
دارد، نابرابری ه��ای موج��ود لاج��رم ب��ه ذه��ن آدمی 
متصور می ش��ود؛ ازای��ن رو رالز اص��ل دوم را این گونه 
تقریر می کن��د: »نابرابری های اجتماعی و اقتصادی 
صرف��اً در صورت��ی عادلانه ان��د ک��ه ب��ه  س��ود جبرانی 
برای آن دس��ته از اعضای جامع��ه که از کمترین مزایا 
برخوردارند منجر ش��ود.« نظری��ه ی رالز، ناظر به یک 
رویکرد کلی به عنوان ش��یوه ی تصمیم گیری عقلانی 
و نیز دو اصل مش��خص اس��ت که عدال��ت توزیعی را 

1 Rawls
2. Normative

توصیه می کند و نابرابری را تنها در صورتی می پذیرد 
ک��ه به مصلح��ت همگان باش��د و البته از رنج اقش��ار 

فرودست بکاهد )۷(. 
نازی��ک3 با ط��رح نظری��ه ی »عدالت اس��تحقاقی« 
ب��ه مص��اف نظری��ه ی عدال��ت توزیع��ی رالز م��ی رود. 
در نظ��ر نازی��ک توزیع مرک��زی امکانات نبای��د در کار 
باش��د؛ یعنی ش��خص یا گروهی وجود ندارد که حق 
داش��ته باش��د منابع را ضب��ط و مهار و تدبی��ر و اداره 
کن��د و یک باره تصمی��م بگیرد که چگونه توزیعش��ان 
کند. آنچه هر ش��خصی به دست می آورد از اشخاص 
دیگ��ری دریافت می کن��د که ی��ا در ازای چیز دیگر یا 

بلاعوض به او می دهند. 
در یک جامعه ی آزاد، اشخاص مختلف ضبط و مهار 
و تدبی��ر و اداره ی منابع مختل��ف را در اختیار دارند و 
دارایی ه��ای جدی��د از مب��ادلات و اعم��ال اختی��اری 
اف��راد پدی��د می آیند. نازی��ک از طرفی معتقد اس��ت 
اوض��اع و احوال یا اعمال گذش��ته ی م��ردم و پدران و 
مادرانش��ان می توانند نس��بت به چیزها، استحقاق  یا 
شایس��تگی های متفاوت ایجاد کنن��د. او این نگرش 
را جایگزین کردن اص��ول تاریخی به جای اصول ناظر 
ب��ه اکن��ونِ رالز می نام��د. به بیان خلاص��ه، بر خلاف 
رال��ز که ب��ه مداخل��ه ی دول��ت و نق��ش آن در تنظیم 
عدالت، نگاه مثب��ت دارد، نازیک با دولت حداکثری 
مخال��ف اس��ت و حتی مالی��ات را نف��ی می کند )۸(. 
در نظ��ر های��ک4 عدالت اجتماع��ی نتیجه ی خطایی 
آنتروپومورفیک5 است که جامعه را موجودی صاحب 
اراده، تصمی��م و مس��ئولیت می دان��د؛ غاف��ل از آنکه 
جامع��ه نظم خودجوش��ی اس��ت که دس��ت کاری در 

3 Nazik
4 Hayek
5 anthropomorphic
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آن موجب قربانی ش��دن بس��یاری از ارزش های دیگر 
می شود. هایک البته مخالفتی با دخالت حکومت در 
امر حمایت از افراد تهیدس��ت ندارد، اما معتقد است 
که چنین کاری حتماً باید در خارج از چارچوب نظم 
اقتص��ادی و س��ازمانی و در قال��ب مؤسس��ات خیریه 
انجام گیرد )۹(. مراد نگارنده آن است که نشان دهد 
می��ان تئوری های نظ��ری و تلقیات اخ��لاق کاربردی 
ارتباطی گس��ترده اس��ت و راهنماهای عملی1 بدون 
نظر به این مبانی به ناس��ازگاری و ناس��ازواری خواهد 

انجامید. 

۴. نگاه�ی نو به عدالت در تخصیص منابع یا 
رویكرد مسأله محور

تخصی��ص مناب��ع عبارت اس��ت از تقس��یم و توزیع 
خدمات و امکانات میان گروه های هدف. این تعریف 
گرچه مش��خص و واضح است، بس��یار بیشتر از آنکه 
در ب��ادی امر به نظر می آید مس��أله می آفریند. اولین 
پرسش��ی که طرح می شود این اس��ت که سلامت در 
فلس��فه ی پزش��کی چه حدود و ثغوری دارد؟ پرسش 
دوم آن اس��ت که س��طوح مختلف تخصیص منابع در 
مراقبت های بهداش��تی چیس��ت و ع��دم تفکیک این 
س��طوح چه مش��کلاتی را می آفریند؟ پرس��ش س��وم 
آن اس��ت که در صورت محدودیت منابع کدامیک از 
متقاضی��ان را بای��د اولویت داد؟ پرس��ش چهارم آنکه 
دولت ت��ا چه حد مجاز اس��ت در ح��وزه ی خصوصی 
بهداش��ت و درمان و در جه��ت تأمین عدالت عمومی 
دخالت کند؟ پرس��ش پنجم آنکه در فرایند تخصیص 
مناب��ع چه اصول اخلاقی را باید رعایت کرد تا عدالت 
را در حوزه ی عمومی ایجاد کند؟ پرسش ششم اینکه 

1. Guideline

تأثی��ر و تأث��ر گفتمان س��لامت بر س��ایر گفتمان های 
جامع��ه چیس��ت و چه نقش��ی در نح��وه ی تخصیص 
منابع ایفا می کند؟ آنچه در ادامه می آید پاسخ به این 
پرس��ش ها و سؤال هایی از این دست است که در پرتو 

نظریات ارائه شده در باب عدالت به ذهن می آید. 

۵. تعریف سلامت در فلسفه ی پزشكی
گرچه در فلس��فه ی پزشکی س��لامتی حق اساسی 
انسان به شمار می رود، مصادیق آن بر حسب تلقیات 
مختل��ف فرهنگ��ی و اجتماعی متفاوت اس��ت. تمایز 
میان مفاهیم کس��الت، بیماری، ناخوش��ی و سلامت 
موج��ب نوع��ی قراردادگرای��ی در رویکرد ب��ه بیماری 
ش��ده اس��ت )۱۰(؛ به عن��وان مثال، اعم��ال جراحی 
زیبای��ی همچون رینوپلاس��تی تحت پوش��ش بیمه ی 
خدم��ات درمان��ی ق��رار نمی گیرند. پیش ف��رض این 
رویکرد آن است که کسانی که )از نظر ظاهری( بینی 
نابهنج��اری دارن��د در صورت طبیعی بودن سیس��تم 
عملکرد فیزیولوژیک آن به عمل جراحی نیاز ندارند. 
با وجود طبیعی بودن این عملکرد، برخی انسان ها از 
وضع موجود طبیعی ناراضی اند و احس��اس می کنند 
به تغییر نیاز دارن��د. پدیده ای که به طور روزافزونی رو 
به گس��ترش اس��ت. مارکس2 بر این باور بود که تمایز 
می��ان جه��ان جدی��د و قدیم آن اس��ت ک��ه در جهان 
قدی��م آدمی��ان در پی تفس��یر طبیعت بودن��د، اما در 
جهان جدی��د در پی تغییر طبیعت ان��د. این رویکرد، 
به تدریج بر مفهوم س��لامت و بیماری نیز اثر گذاشته 
و این مفاهیم را س��یال و نامتعین کرده است. عدالت 
در تخصیص مناب��ع باید مبتنی ب��ر تعاریف هنجاری 
و توصیف��ی از س��لامت و بیم��اری در جوامع باش��د. 

2 Marx
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ای��ن تعاریف گاه می تواند تش��خیص نیازهای واقعی1 
بیماران را از امیال2 ایشان دچار مشکل کند. 

در  مناب�ع  تخصی�ص  مختل�ف  س�طوح   .۶
مراقبت های بهداشتی

سه سطح متمایز را در تخصیص منابع بر شمرده اند: 
۶- ۱. سطح کلان

در این س��طح، رویکرد اس��تراتژیک لحاظ می ش��ود 
و عدال��ت بس��ته ب��ه منظ��ری ک��ه اتخاذ می ش��ود در 
س��طح جامعه اج��را می ش��ود. در نظ��ر فایده گرایان، 
استراتژی برای کاهش فاصله ی درآمد میان شاغلان 
ح��وزه ی س��لامت )به طور مثال پزش��ک و بهیار( نظم 
خودانگیخت��ه را از می��ان می ب��رد و ام��کان نی��ل ب��ه 
پیش��رفت های فردی را کم می کند؛ ام��ا از منظر رالز 
امری س��تودنی اس��ت )۱۱(. هایک و نازیک دخالت 
دول��ت در تعرفه ه��ای س��لامت را عام��ل اف��ول نظام 
س��لامت می دانن��د؛ ام��ا رال��ز آن را به  ش��رطی که به 

مصلحت عمومی باشد بر می تابد. 
اتخ��اذ اس��تراتژی مناس��ب ب��رای ارتب��اط و تعامل 
معن��ادار هم��ه ی دس��ت اندرکاران حوزه ی س��لامت، 
اتخاذ استراتژی مناس��ب در روند بیمه شدن امکانات 
بهداشتی به طوری که به حداکثر سود برای گروه های 
هدف یا تنظی��م هزینه ی میزان فایده3 منجر ش��ود و 
نی��ز اتخاذ اس��تراتژی »حفظ س��لامت« به  جای »رفع 
بیم��اری« از ویژگی ه��ای این س��طح اس��ت. یکی از 
مس��ائلی ک��ه در این خص��وص مغفول مانده اس��ت، 
اولویت تخصیص عادلانه ی معرفت )آگاهی رس��انی( 
بر تقس��یم و تخصی��ص منابع فیزیکی اس��ت. هایک 

1. Need
2. Desire
3. Cost-Effectiveness 

جدی گرفت��ن ای��ن مه��م را، راه برون رفت از مش��کل 
دخال��ت/ عدم دخال��ت دولت در مناب��ع اقتصادی و 

اجتماعی می داند )۹(. 
۶- ۲. سطح میانی

مناب��ع  تخصی��ص  در  عدال��ت  میان��ی،  س��طح  در 
ح��وزه ی س��لامت بی��ن بیمارس��تان ها و واحده��ای 
بهداش��تی درمانی در کان��ون توج��ه ق��رار می گی��رد. 
وضعیت بیمارس��تان های دولت��ی و خصوصی در این 
می��ان باید متف��اوت باش��د. بیمارس��تان های دولتی 
بای��د ب��ا حمای��ت از دول��ت، فعالیت ه��ای درمان��ی و 
پژوهش��ی خود را ب��ر بیماری هایی متمرک��ز کنند که 
اولًا رایج اس��ت، ثانیاً هزینه بر اس��ت و ثالثاً اهتمام به 
آن ها س��لامت عموم��ی را ارتقاء می دهد و از ش��یوع 

بیماری ها جلوگیری می کند. 
ام��ا درب��اره ی بیمارس��تان های خصوص��ی س��طح 
و  انگیزش��ی  غیرمس��تقیم،  بای��د  دول��ت  نظ��ارت 
اس��تراتژیک باشد. وظیفه ی اخلاقی بیمارستان های 
خصوصی ایجاب می کند که بخشی از امکانات مالی 
خود را در جهت ارتقای دانش س��لامت و استفاده از 
تکنیک های نوین احیاناً گران قیمت که در آینده رایج 
و ارزان می ش��ود به کار گیرند تا زمینه ی رش��د علمی 
فراهم شود. تبدیل ش��دن بیمارستان های خصوصی 
از  نابج��ا  اس��تفاده ی  و  کس��ب وکار  بنگاه ه��ای  ب��ه 
س��لامت محوری4 مردم با رواج رویکردهایی همچون 
چکاب سلامت )که در بسیاری موارد ضروری به نظر 
نمی رس��د( موجب اخلال در س��لامت عدالت محور و 

رواج رویکرد بازاریابانه خواهد بود. 
۶- ۳. سطح خرد

در س��طح خ��رد، تخصیص منابع در ح��د یک بیمار 

4. Health Orientation
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ص��ورت می گیرد. در اینجا مس��أله ی معیار1 پررنگ تر 
است؛ چراکه در بسیاری از موارد دچار تعارض منافع 
می��ان بیم��اران مختلف و حت��ی درباره ی ی��ک بیمار 
خاص می ش��ویم. رویکرده��ای ذوق��ی و دلبخواهانه 
در ای��ن میان��ه، آفتی اس��ت که بی عدالت��ی را تداعی 
می کن��د. آنچه در پ��ی می آید راهکارهایی اس��ت که 

برای حل خلاقانه ی این تعارض ارائه می شود. 

۷. تحویلی نگری، آفتی در تخصیص منابع
تحویلی نگری یا تقلیل انگاری2 یکی از آفاتی اس��ت 
که گاه در حوزه ی س��لامت رخ می دهد. فروکاس��تن 
ن��گاه اس��تراتژیک و جامع نگرانه به نگاه��ی که صرفاً 
تخصیص منابع را در س��طح خرد می بیند )تعارضات 
مربوط به اولویت بندی منابع برای بیمار( آفتی است 
ک��ه مانع تحقق عدالت در تخصیص منابع می ش��ود. 
تحلی��ل گفتمان��ی، فراتررفت��ن از پارادایم پزش��کی و 
لحاظ ک��ردن آنچه در س��طح کلان موج��ب آگاهی و 
معرفت آدمیان و ارتقای حساسیت و توجه بهداشتی 
س��لامت محور می ش��ود، ب��ر س��ایر س��طوح حوزه ی 
سلامت اولویت استراتژیک دارد )۱۲(. تحویلی نگری 
در سطح خرد نیز می تواند رخ دهد. فروکاستن گروه 
ه��دف به بیمارانی که در اوضاع و احوال مرزی )ابتلا 
به بیماری های س��خت و وضعیت بحرانی ( قرار دارند 
منج��ر به عدم سیاس��ت گذاری منس��جم برای س��ایر 
بیم��اران )همچون مبتلایان ب��ه بیماری های دهان و 
دندان( می ش��ود و عدالت محوری را صرفاً به حوزه ی 
اورژانس )آن هم نه همه ی نمونه ها( تقلیل می دهد. 

1. Problem of Criteria
2. Reductionism

۸. مسأله ی معیار
تعارضات��ی که مس��أله ی اولویت بن��دی منابع ایجاد 
موقعیت های��ی  در  قرارگرفت��ن  از  ناش��ی  می کن��د 
اس��ت که بیمار از نظر س��ن، جنس، مذهب، س��طح 
تحصیلات، موقعیت خانوادگی، فرهنگی، اجتماعی 
و نی��ز م��واردی همچ��ون ناتوان��ی و بدحال��ی از دید 
پزش��ک در وضعیت متمای��زی از دیگران ق��رار دارد و 
در اینجا ما با مس��أله ی معیار مواجهیم. معیار ما برای 
اولویت دادن افراد در این موقعیت ها چیس��ت؟ معیار 
ما برای جایگزین کردن نس��بت منفعت بیشتر/ تعداد 
کمتر به جای منفعت کمتر/ تعداد بیش��تر چیس��ت؟ 
معیار ما ب��رای زمانی که معیاری ب��رای اولویت بندی 
پیدا نمی کنیم چیس��ت؟ همه ی این پرسش ها طرح 
و بحث درباره ی راه های روش��ن برون رفت را ضروری 

می نماید. 

۹. مسأله ی ترکیب3
اصول چهارگانه ی اخلاق پزش��کی در نظر بیچامپ 
و  اس��تقلال  اض��رار،  ع��دم  )عدال��ت،  چیل��درس  و 
سودرس��انی( برگرفت��ه از اصول اخلاق��ی دیوید راس 
اس��ت. ب��ا ای��ن تفاوت ک��ه راس ب��رای حل مس��أله ی 
تعارض��ات اخلاق��ی وظای��ف را ب��ه دو دس��ته در نگاه 
نخس��تین4 و در مق��ام عم��ل5 تقس��یم می کن��د. اگر 
وظیفه در نگاه نخست با هیچ وظیفه ای تعارض پیدا 
نکند باید همان وظیفه انجام شود و اگر متعارض بود 
باید آن وظیفه ای که مهم تر و سنگین تر است برگزیده 
و وظیف��ه ی دیگ��ر وانهاده ش��ود. چنین ش��یوه ای را 
می ت��وان در خص��وص اصول اخلاق پزش��کی نیز پی 

3. Problem of Combination
4. Prima Fascia Duties
5. Actual Duty
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گرف��ت )۱۳(. راه حل��ی ک��ه ب��رای گ��ذر از تعارضات 
اخلاق��ی و ح��ل مس��أله ی ترکی��ب پیش��نهاد ش��ده 
اس��ت، بناکردن قضاوت های اخلاقی بر ش��هودهای 
بین الاذهان��ی1 اس��ت. اگ��ر مدی��ران اس��تراتژیک در 
بیمارستان ها، مؤسسات و سطوح کلان به تعبیر رالز، 
فارغ دلانه )در پس پرده ی جهل( و با احتراز از س��هم 
خ��واری2 به این مهم بپردازند می توانند با پدیدآوردن 
ح��وزه ی عموم��ی انتق��ادی به تعبی��ر هابرم��اس3 به 

قضاوت بهتر و باز هم بهتر برسند )۱۴(. 

۱۰. دو رویك�رد به تخصیص مناب�ع با نظر بر 
حوزه ی عمومی

دو تلق��ی از تخصیص منابع می توان داش��ت: تلقی 
اول، مناب��ع و امکان��ات بهداش��تی را همچ��ون کالا و 
فرآورده فرض می کند و تلقی دوم، امکانات پزش��کی 
را همچون فرایندی مستمر می انگارد. نگارنده بر این 
باور اس��ت که می توان با تمیزک��ردن این دو رویکرد از 
ابزارانگاری4 در حوزه ی س��لامت کاست و به روی آورد 

عدالت محور نزدیک شد. 
۱۰- ۱. رویکرد فرآورده ای۵ 

در این رویکرد امکانات پزشکی کالا تلقی می شوند 
و ش��أنی هم ط��راز با س��ایر کالاه��ای موج��ود در بازار 
می یاب��د. آنچ��ه در آغ��از س��خن درب��اره ی نظری��ات 
مختل��ف در باب عدالت آمد، می��ان عدالت در بازار و 
عدال��ت در حوزه ی س��لامت تفکیک��ی ضمنی لحاظ 
می ک��رد. این رویک��رد در نهایت به تلق��ی ابزارانگارانه 
از گروه ه��ای ه��دف یعنی بیماران خواه��د انجامید. 

1. Intersubjectivity
2. Fee Splitting
3 Habermas
4. Instrumentalism
5. Productive

این تلقی تخصیص و تقس��یم منابع سلامت را همان 
بازاریابی آن می داند. 

۱۰- ۲. رویکرد فرایندی۶ 

ویلی��ام لاندم��ن الگ��وی RAFT را ب��رای رویک��رد 
فرایندی پیشنهاد می کند: 

- مسئولیت پذیری7؛
- پاسخ گویی8؛

- انصاف9؛
- شفافیت و گشودگی10.

در این رویکرد، تخصیص منابع فرایندی است که در 
س��طح خرد و میانی پیش از نیاز بیمار شروع می شود 
و تا پس از رفع نیاز همچنان ادامه می یابد. در س��طح 
کلان نیز اس��تراتژی ها مبتنی بر اصول فوق می شود 
تا گفتمان عدالت محور را در حوزه ی س��لامت پایدار 

کند و موجب قوام و دوام آن شود )۱۵(. 

۱۱. سخن پایانی
ارائ��ه ی  درمان��ی،  کادر  و  پزش��کان  غای��ی  ه��دف 
مناس��ب ترین و بهتری��ن مراقبت و درم��ان به تک تک 
مراجعان و بیماران فارغ از موقعیت و ش��رایط اس��ت. 
با لح��اظ امکانات مح��دود و حج��م مراجعه کنندگان 
ب��ه مراک��ز بهداش��تی و درمان��ی، نیل به ای��ن هدف 
نه تنها س��اده نیست، بلکه دش��وار و گاه بسیار بغرنج 
اس��ت. عدالت در تخصیص منابع حتم��اً باید مبتنی 
ب��ر نظریه ای مش��خص در باب عدالت باش��د. نکته ی 
مهم��ی ک��ه در اینج��ا مطرح می ش��ود اهمی��ت نگاه 
استراتژیک در سطح کلان به تخصیص منابع و پرهیز 

6. Processive
7. Responsibility
8. Accountability
9. Fair
10. Transparency
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از تحویلی نگری اس��ت. تحویلی نگری ب��ه معنای آن 
اس��ت که سیاس��ت گذاری، صرف��اً معطوف ب��ه بیمار 
)آن ه��م بیم��ار در اوض��اع و اح��وال م��رزی( ش��ود و 
تحلی��ل گفتمانی و رویکرد جامع نگر فراموش ش��ود. 
عدالت در تقسیم معرفت و آگاهی دادن از جنبه های 
اس��ت. جایگزین��ی  تقلیل ان��گاری  در  مغفول مان��ده 
رویک��رد فراین��دی ب��ه تخصی��ص منابع به ج��ای نگاه 
ف��رآورده ای نیز مس��أله ی درخور توجهی اس��ت. این 
مه��م عدالت را در ح��وزه ی عمومی بنی��ان می نهد و 
موجب قوام و دوام سلامت عدالت محور خواهد شد.

در این می��ان انتخاب روش ه��ای درمانی صحیح و 
استانداردش��ده و در نتیج��ه کاهش درخواس��ت های 
پاراکلینی��ک و درمان ه��ای غیرس��ودمند و بیه��وده، 
یافت��ن راه حل ه��ای عاقلان��ه و عادلان��ه در ش��رایط 
تع��ارض در تخصی��ص مناب��ع ن��ادر برپای��ه ی اص��ول 
اخلاقی و آشکارس��ازی محدودیت ها و منابع پزشکی 
و آگاه س��اختن بیم��ار و همراهان او درباره ی ش��رایط 
موج��ود می توان��د ش��یوه ی مناس��بی ب��رای پرهیز از 
بس��یاری موارد تعارض در س��طح خرد برای پزشکان 

باشد.
 

توضیح نمونه ی اول

نمونه های��ی که در آن افراد مش��هور یا ب��ا نفوذ از ما 
درمان خاصی را درخواست می کنند، باید معیارهای 
اخلاقی مان را درباره ی تخصی��ص منابع مرور کنیم. 
آی��ا برخی از مردم برای درمان خاصی »س��زاوارتر« از 
دیگران ان��د؟ چه چیزی این ادع��ا را توجیه می کند؟ 
در این نمونه، شاید کارکنان اورژانس به دلیل جایگاه 
و موقعی��ت قدرتمند عضو هیئت مدی��ره و تحت تأثیر 
قراردادن او و نیز برای حفظ موقعیت کاری خودشان 

بخواهند بهترین کار را برای او انجام دهند؛ اما س��ایر 
اف��راد حاضر در اورژانس انتظار دارند معیارهای تریاژ 
براس��اس نیازهای پزشکی باش��د. چشم پوشی از این 
معیاره��ا به دلیل موقعیت اجتماعی افراد غیرعادلانه 
خواه��د بود. باوجوداینکه ممکن اس��ت غیرواقعی به 
نظر برسد، ش��اید کس��ی عواقب بعدی منتظرماندن 
طولان��ی و خس��ته کننده ی عض��و هیئت مدی��ره را در 
ات��اق انتظ��ار و همراه با اف��راد عادی در نظ��ر بگیرد. 
به هرح��ال، ش��کایت ابرازش��ده توس��ط این ش��خص 
قدرتمند ممکن اس��ت در موقعیت شغلی فرد مؤثرتر 
از ش��کایت تعدادی از بیماران باش��د. ب��رای عملکرد 
بهتر باید احس��اس آس��ودگی خیال و آرامش داش��ته 
باش��یم که البته به احتمال زیاد بخشی از تجربه های 

روزمره ی اورژانس نیست. 

توضیح نمونه ی دوم

وضعیت هر دو بیمار بحرانی اس��ت؛ اما درمان این 
دو یکس��ان نیس��ت. به رغم مش��کل بودن لوله گذاری 
در شکسس��تگی ف��ک تحتان��ی پزش��ک بای��د هرچه 
س��ریع تر ب��ه لوله گذاری بیم��ار تصادفی اق��دام کند. 
بیم��ار دیالیزی به لوله گ��ذاری اورژانس نی��از ندارد و 
چه بس��ا با انج��ام دیالیز اورژانس س��طح هوش��یاری 
بیمار بهب��ود یابد. ضم��ن اینکه در بس��یاری مواقع، 
در ح��الات گ��ذرای افت س��طح هوش��یاری می توان 
برای بیمار بدون اتصال به دستگاه ونتیلاتور، لوله ی 
تراش��ه تعبی��ه کرد و ت��ا زمان بازگش��ت هوش��یاری با 
آمبوب��گ به بیم��ار تنف��س داد، مانند نمون��ه ی بیمار 
دیالی��زی ک��ه ب��ه احتمال زی��اد بع��د از انج��ام دیالیز 
هوشیاری اش بر می گردد. توجه به نیاز واقعی بیمار، 
رفت��ار و تصمیم گیری صحیح برپای��ه ی اصول علمی 
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و اخلاق��ی و ش��انه خالی نکردن از مس��ئولیت خطیر 
سودرس��انی و عدم اضرار به بیمار ب��ه بهانه ی کمبود 
امکان��ات، مهم ترین نکته ی ش��ایان توجه در مواجهه 

با هر بیمار است.
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فصل بیستم

راه حل تعارض منافع و مصادیق آن در                                   
آموزش و پژوهش و درمان

دکتر مجتبی پارسا

معرفی نمونه ی اول

آقای دکتر »  الف« یک پزشک خانواده است که بیشتر در حوزه ی درمان بیماری های مزمن انسدادی ریه 
)COPD( کار می کند. او نامه ای از مدیر اجرایی یک طرح پژوهش��ی دریافت می کند که در آن نوشته شده 
آن ه��ا در حال ارزیابی ی��ک روش جدید نویدبخش در درمان این بیماری ها هس��تند و از آقای دکتر »الف« 
درخواست شده است که نام بیماران واجد شرایط را در اختیار آنان بگذارد و به ازای آن برای هر نفر بیست 

هزار تومان دریافت کند. 

معرفی نمونه ی دوم

دکتر »ب« که یک روان پزش��ک و دارای مطب خصوصی اس��ت از س��وی یک ش��رکت دارویی دعوت ش��ده 
اس��ت ک��ه در یک کارآزمایی بالین��ی که به منظور بررس��ی کارآیی یک داروی جدید در درمان س��ایکوز حاد 
طراحی ش��ده اس��ت با آن ها همکاری کند. در این مطالعه بیمارانی که دارای س��ایکوز حاد هس��تند و هیچ 
س��ابقه ی قبلی از س��ایکوز )یا درمان با داروهای آنتی س��ایکوتیک( نداش��ته اند از طریق مطب پزش��کان یا 
بخش های اورژانس وارد مطالعه می شوند. بیمارانی که وارد مطالعه می شوند به صورت تصادفی )رندوم( به 
دو گروه دریافت کننده ی داروی جدید و دارو نما )پلاس��بو( تقس��یم می شوند و باید به مدت هشت هفته در 
بیمارستان بستری شوند. در این مدت بیماران نباید هیچ داروی آنتی سایکوتیک دیگری به غیر از داروهای 
مورد مطالعه در  یافت کنند. افزون براین، هم از ش��رکت کنندگان در مطالعه یا تصمیم گیرنده های جایگزین 
آنان رضایت آگاهانه اخذ ش��ده اس��ت؛ همچنین بیماران مورد مطالعه درصورتی ک��ه وضعیت بالینی آن ها 

بدتر شود ممکن است از مطالعه خارج شوند. 
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۱. مقدمه
در معام��لات تج��اری معمول مانن��د خرید و فروش 
ی��ک کالا ی��ا ی��ک خدم��ت، دو ط��رف معامل��ه بدون 
اعتم��اد ب��ه یکدیگ��ر مراق��ب هس��تند ک��ه در معامله 
مغبون نش��وند؛ اما بعض��ی از معاملات ی��ا ارتباطات 
مانند آنچه در رابطه ی پزش��ک و بیم��ار وجود دارد از 
لحاظ قانون، از تجارت معمول و رایج متفاوت اس��ت. 
در واقع، بیماران در پی حفظ حیات یا سلامتی خود 
هستند که قابل چشم پوشی و صرف نظرکردن نیست 
و ای��ن خدمات را فقط پزش��کانی که دارای صلاحیت 
و مجوز لازم هس��تند ارائه می کنند؛ لذا ارائه ی چنین 
خدماتی، انحصاری و در دس��ت پزش��کان اس��ت. در 
تجارت معم��ول، خریدار می تواند کالا را ارزیابی کند 
و پس از ارزیابی، آن را بخرد؛ ولی در رابطه ی پزش��ک 
و بیمار ب��ه دلیل اینک��ه بیمار ب��رای ارزیابی خدمتی 
که قرار اس��ت به او ارائه ش��ود اطلاعات کافی ندارد، 
ام��کان ای��ن ارزیابی را ندارد. ازاین رو، نه تش��خیص و 
پیش آگه��ی را می دان��د و ن��ه می داند که چ��ه دارو یا 

روش های درمانی برای او مناسب است )۱(. 
به همین دلیل اس��ت که فعالیت پزش��کان کسب و 
کار قلمداد نمی شود بلکه آن را حرفه1 می نامند؛ ولی 
تج��ارت و کس��ب و کار را حرفه نمی دانن��د؛ ازاین رو، 
یکی از ش��اخص های مه��م حرف��ه، خدمت محوری، 

مفیدبودن یا مطلوبیت اجتماعی است )۲(. 
از ط��رف دیگر، تأثیرات کنونی مش��وق های تجاری 
اص��ول حرفه من��دی  ب��رای  را  فراوان��ی  چالش ه��ای 
)پروفشنالیس��م(2 در پزش��کی ایج��اد ک��رده اس��ت. 
تعهد پزش��کان به نوع دوس��تی، در اولوی��ت قراردادن 

1. Profession
2. Professionalism

منافع بیماران، عمل ک��ردن برپایه ی موازین علمی و 
نداش��تن سوگیری در تصمیمات پزشکی، مرتباً آن ها 
را در مقاب��ل تع��ارض مناف��ع مال��ی ق��رار می دهد که 
پرچالش ترین و بیشترین آن ها از ارتباط بین پزشکان 
ب��ا ش��رکت های س��ازنده ی دارو یا تجهیزات پزش��کی 
ناش��ی می ش��ود. ای��ن ش��رکت ها از طری��ق ارتق��ای 
محص��ولات خود در بالابردن آس��ایش و رف��اه بیماران 
س��همی عمده  دارند. سرمایه گذاری آن ها در کشف، 
توسعه و توزیع محصولات دارویی و تجهیزات پزشکی 
جدی��د برای بیماران فواید فراوانی دارد و بس��یاری از 
ش��رکت ها هم از برنامه های آموزش پزش��کی مداوم3 
حمایت می کنند؛ اما درهرحال آنان مسئولیت هایی 
ه��م در قب��ال س��هام داران خ��ود دارن��د و باید س��ود 

معقولی هم نصیب آن ها کنند  )۳(. 
اهداف اولیه ی پزش��کی، ارتقای س��لامت جامعه از 
طریق ارائه ی مراقبت های پزش��کی مؤثر به بیماران، 
هدایت پژوهش های پزش��کی معتبر و ارائه ی آموزش 
پزش��کی در حد عالی اس��ت. برای دس��تیابی به این 
اه��داف ف��رد فرد ش��اغلان حرف��ه ی پزش��کی، مراکز 
ارائه دهن��ده ی خدم��ات پزش��کی و مراکز پژوهش��ی 
وظیف��ه دارند ک��ه در وهله ی اول و قب��ل از هر چیزی 
مناف��ع بیماران را در اولویت قرار دهند، در پژوهش ها 
س��وگیری نداش��ته باش��ند و به لحاظ رفت��ار حرفه ای 
الگویی مناسب برای دانشجویان باشند؛ اما به دلیل 
اینکه در پزشکی امروزی در بعضی مواقع این اهداف 
و وظای��ف تحت الش��عاع مناف��ع مالی یا س��ایر منافع 
فرعی و ثانوی قرار می گیرد مشکل تعارض منافع رخ 
می دهد )۴(؛ لذا، به طور کلی می توان گفت تعارض 
منافع در حرفه ی سلامت غالباً وقتی رخ می دهد که 

3. CME (Continuing Medical Education)



423

راه حل تعارض منافع و مصادیق آن در آموزش و پژوهش و درمان

منافع ش��خصی )که ممکن اس��ت مالی ی��ا غیرمالی 
باش��د( با مس��ئولیت حرفه ای ش��خص تع��ارض دارد 
)۵(. ب��ه بیان دیگ��ر، تعارض مناف��ع بیانگر موقعیتی 
اس��ت که در آن فردی انگی��زه ی کاری را در حیطه ی 
حرفه ی خود پیدا می کند که با وظایف بدیهی شغلی 

او مغایرت دارد )۶(. 
در بیش��تر مت��ون و تفاس��یر، در خص��وص تع��ارض 
مناف��ع، ب��ر ملاحظ��ات مال��ی تأکید ش��ده اس��ت )و 
بح��ث این نوش��تار هم تع��ارض منافع مالی اس��ت(؛ 
اما این ها تنها منافعی نیس��تند که بر رفتار پزشک اثر 
می گذارند؛ بلکه بس��یاری از چیزهای دیگر از جمله 
تمای��ل به پیش��رفت حرفه ای یا حت��ی علم آموزی هم 
می تواند اثرگذار باشند. به نظر می رسد این تصور که 
مشوق های مالی و سایر مشوق ها تأثیری شایان توجه 
بر رفتار انسان دارند و گاهگاهی می توانند بر قضاوت 
حرفه ای پزش��ک غلب��ه کنند، انکارناش��دنی باش��د. 
مطالعات متعدد نش��ان داده اند که دادن مشوق های 
مالی و هدایا از طرف بخش صنعت بر رفتار پزش��کان 
تأثیری چشمگیر دارد. پزشکانی که در معرض چنین 
مش��وق هایی هس��تند به میزان بیش��تری بیم��اران را 
برای تست های آزمایشگاهی، رادیوگرافی، جراحی و 

بستری در بیمارستان ارجاع می دهند )۷(. 
در حرف��ه ی پزش��کی تع��ارض مناف��ع می توان��د در 
حوزه ی پژوه��ش، درمان و آم��وزش رخ دهد. از نظر 
تاریخچ��ه، نگرانی ها درباره ی تأثی��ر بالقوه ی مخرب 
صنای��ع خصوصی بر پژوهش، آم��وزش و درمان پس 
از ده��ه ی ۱۹۷۰ در آمریکا رو به تزاید گذاش��ت و در 
آن موق��ع کنگره ی ای��الات متحده قوانین��ی را وضع 
کرد که توجه ها را به تعارض منافع در پزش��کی جلب 
کن��د )۸(. با توجه به اینکه در کش��ور م��ا نیز موضوع 

تع��ارض مناف��ع از جمله موضوعات مهمی اس��ت که 
پزش��کان و مؤسسات پزش��کی به طرق مختلف با آن 
درگیر هس��تند و گاهی ممکن است به عنوان یک امر 
عادی نیز تلقی ش��ود که قبحی بر آن مترتب نیست، 
این نوش��تار بر آن اس��ت که با توضی��ح موضوع و ذکر 
برخ��ی مصادی��ق، راه حل های��ی را ب��رای اجتن��اب از 

تعارض منافع ارائه دهد. 

۲. دیدگاه اخلاقی و قانونی
۲- ۱. تعارض منافع چیست؟

۲- ۱- ۱. تعریف 
طبق تعریفی که تامپسون1 ارائه داده است تعارض 
منافع شامل مجموعه ای از حالاتی می شود که در آن 
قضاوت حرفه ای، راجع به یک منفعت اولیه یا اصلی 
)مانن��د رفاه بیم��ار یا اعتبار ی��ک تحقیق( بی جهت و 
ن��اروا تح��ت تأثیر یک منفع��ت ثانویه ی��ا فرعی )مانند 
به��ره ی مالی( ق��رار می گیرد. منفعت اصل��ی با توجه 
به وظایف حرفه ای یک پزش��ک، محقق یا استاد تعیین 
می ش��ود. اگرچه در تعیین خود ای��ن وظایف اختلاف 
وجود دارد، این وظایف هر چه که باشند باید ملاحظات 
اصلی و درجه ی اول در تصمیم گیری های حرفه ای یک 

پزشک یا محقق یا استاد باشد )۴(. 
۲- ۱- ۲. اجزای تعارض منافع

این تعریف دارای سه عنصر اصلی است:
منفعت اولیه )اصلی(: منافع اولیه می تواند صیانت 
از درس��تی یک پژوهش، افزایش رف��اه بیمار و ارتقای 
کیفیت آموزش پزش��کی باش��د. در واقع، پزش��کان، 
محقق��ان و اس��تادان پزش��کی تقدم ای��ن منافع را در 
حرفه ی پزش��کی پذیرفته اند. این منافع اولیه بعضی 

1. Thompson
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اوقات با عناوی��ن غایت یا اهداف1 )مثل افزایش رفاه 
بیمار( یا وظایف )مانند وظیفه ی پزش��ک در افزایش 
رف��اه بیم��ار( یا حق��وق )مانند حق بیمار ب��رای اینکه 

پزشک بر رفاه او بیفزاید( نیز بیان می شوند. 
منفعت ثانوی��ه: این منفعت می تواند مالی یا از نوع 
منافعی مانند تمایل به پیشرفت حرفه ای، شناساندن 
موفقیت های ف��ردی به دیگران یا توجه به دوس��تان، 
خانواده، دانشجویان یا همکاران باشد؛ اما درهرحال 
تأکید بیش��تر بر منافع و روابط مالی است. ولی دلیل 
این تأکید این نیست که منافع مالی مخرب تر از سایر 
منافع اس��ت، بلکه دلی��ل آن عینی و ملموس تر بودن 
وکمیت پذی��ری مناف��ع مالی اس��ت؛ بنابراین، کنترل 
منافع مالی نیز مؤثرتر و آسان تر است. منفعت فرعی 
و ثانویه به طور ذاتی ممکن اس��ت نامش��روع نباشد و 
حت��ی در عمل حرف��ه ای امری مطل��وب و حتی یک 
ضرورت باشد؛ اما باید دید وزن نسبی این منفعت در 
تصمیمات حرفه ای کجاس��ت؛ لذا هدف این نیس��ت 
ک��ه منفعت ه��ای مالی یا س��ایر منافع فرع��ی )مانند 
ترجیح خانواده و دوس��تان یا به دنبال پرس��تیژ بودن 
و...( ح��ذف ش��ود یا به حداقل رس��انده ش��ود، بلکه 
هدف این است که در تصمیمات حرفه ای این منافع 
فرع��ی غالب نش��وند و مناف��ع اصلی را تحت الش��عاع 

خود قرار ندهند. 
تعارض2: تع��ارض به این معنی نیس��ت که منفعت 
اولیه حتماً در معرض خطر است، بلکه مجموعه ای از 
شرایط یا روابط ممکن است باعث شود که به منفعت 
ثانوی��ه بیش از حد معمول، توجه معطوف ش��ود و در 
نتیجه منفعت اولیه به فراموش��ی س��پرده ش��ود؛ لذا 

1. Ends or Goals
2. Conflict

وج��ود تع��ارض منافع به خ��ودی خود در بس��یاری از 
مواقع اجتناب ناپذیر است؛ اما یک شخص حقیقی یا 
حقوقی می تواند تحت تأثیر منفعت ثانویه قرار بگیرد 

یا نگیرد )۴و۹(. 
۲- ۱- ۳. تفاوت میان تعارض منافع و س�ایر 

تعارضات 
تع��ارض منافع را باید از س��ایر تعارضات تش��خیص 
داد. چ��ون تمام تعارضات، تع��ارض بین یک منفعت 

اولیه و ثانویه نیستند. 
تع��ارض وظیفه: در تعارض وظیف��ه3 یک فرد یا یک 
مؤسس��ه وظایفی دارد که با یکدیگر همس��و نیستند 
و در ش��رایط موجود فقط امکان انج��ام یکی از آن ها 
وجود دارد؛ دوراهه ها )دیلما(4 در اخلاق پزش��کی به 
این صورت هس��تند؛ یعنی انتخابی مش��کل بین دو 
ارزش ک��ه هیچ یک بر دیگری تفوق ن��دارد. مثال بارز 
آن حفظ راز بیمار مبتلا به یک بیماری مس��ری است 
که حفظ راز او در تعارض با جلوگیری از ضررنرساندن 
ب��ه فرد دیگ��ر اس��ت. در این مث��ال در واق��ع تعارض 
مناف��ع نداری��م؛ چون هم حف��ظ راز یک بیم��ار و هم 
ضررنرس��یدن به دیگ��ری هر دو منافع اولیه هس��تند 
و در واق��ع می ت��وان گف��ت ک��ه دوراهه، تع��ارض بین 

منفعت های اولیه ی متفاوت است. 
تع��ارض تعه��دات: تع��ارض تعه��دات5 ب��ه موضوع 
تع��ارض مناف��ع نزدیک تر اس��ت. این حال��ت تعارض 
بی��ن مس��ئولیت های اولیه ی اف��راد یک س��ازمان در 
برابر تعهدات خارج از س��ازمان آن ه��ا مانند خدمات 
اجتماعی داوطلبانه یا فعالیت در یک گروه سیاس��ی 
یا آموزش یا هدایت یک پژوهش در یک سازمان دیگر 

3. Conflict of Obligation 
4. Dilemmas
5. Conflict of Commitment
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اس��ت. در ای��ن مورد، مانن��د تعارض بی��ن دو منفعت 
اولی��ه )تع��ارض وظیف��ه(، بی��ن دو فعالیت ک��ه کاملًا 
محت��رم و موجه هس��تند تع��ارض داریم؛ ول��ی مانند 
تعارض منافع یک فعالیت بر دیگری تفوق دارد )۴(. 

۲- ۱- ۴. اهمیت تعارض منافع
از نظ��ر اخلاقی اهمیت تعارض منافع از این جهت 
اس��ت که قض��اوت بالینی پزش��ک را تح��ت تأثیر قرار 
می دهد؛ بنابراین، خطر آس��یب زدن ب��ه اعتماد بین 
پزشک و بیمار و حتی عموم جامعه در آن وجود دارد. 
در واق��ع، بیماران انتظار دارند که پزش��کان به دنبال 
هیچ گون��ه انگی��زه ای به غیر از بهب��ودی بیماران خود 
نباش��ند. اگر بیماری احس��اس کند که پزش��ک او در 
موقعیت تعارض منافع قرار دارد، اعتماد او به پزشک 
و به طور کلی به حرفه ی پزش��کی سست خواهد شد. 
بعضی اوقات منافع ثانویه آن قدر چش��مگیر هس��تند 
که می توانیم پیش بینی کنیم که پزش��ک حتماً تحت 

تأثیر آن قرار خواهد گرفت )۱۰(. 
اقتصاددان��ان  و  جامعه شناس��ان  روان پزش��کان، 
معتقدند که رفتار انس��ان طوری اس��ت که روش های 
تجرب��ی ن��و و ابتکاری را ب��ه کار می گی��رد. تحقیقات 
آن ه��ا نش��ان داده اس��ت ک��ه رفت��ار آدم��ی همیش��ه 
این ط��ور نیس��ت که کام��لًا بر پای��ه ی عق��ل و انگیزه 
اس��توار باشد؛ بنابراین، افراد همیش��ه از انگیزه های 
خ��ود باخبر نیس��تند و ب��دون اینکه درب��اره ی چیزی 
فک��ر کنند ممکن اس��ت رفت��اری از آنان س��ر بزند. از 
طرفی، تحقیقات علوم اجتماعی نش��ان داده اس��ت 
ک��ه تمایل ب��ه عمل متقاب��ل حتی در قب��ول هدایای 
کوچک در رفتار مردم خیلی زیاد اس��ت؛ مثلًا افرادی 
ک��ه هدی��ه ای دریاف��ت می کنن��د اغل��ب نمی توانن��د 
بی تف��اوت باق��ی بمانن��د و غالب��اً می خواهند طوری 

آن را جبران کنن��د. در این خصوص، محققان به طور 
خاص هدایای صنعت به پزش��کان را بررسی و مطالعه 
کرده ان��د و نش��ان داده اند که قبول هدیه سبب س��از 
رفتار مثبت پزشکان با نمایندگان شرکت های دارویی 
می ش��ود )۳(؛ به عنوان مث��ال، نتای��ج مطالعه ای که 
بین س��ال های ۱۹۸۹تا۱۹۹۰ از اس��تادان تمام وقت 
بیمارستان های آموزش��ی کلیولند1 در آمریکا به عمل 
آمد، نشان داد پزشکانی که با نمایندگان شرکت های 
داروی��ی خاصی ملاق��ات کرده بودند یا برای ش��رکت 
یا س��خنرانی در س��مپوزیوم یا انج��ام تحقیقات از آن 
ش��رکت دارویی پ��ول دریافت کرده بودن��د، داروهای 

ساخت آن شرکت را بیشتر نسخه می کنند )۱۱(. 
از طرف دیگر، با وجود اینکه بس��یاری از پزش��کان، 
هر س��اله هدایای متعددی را از ش��رکت های دارویی 
دریاف��ت می کنن��د، اغل��ب آن ه��ا ب��ا وجود ش��واهد 
زی��ادی ک��ه خ��لاف آن را نش��ان می ده��د، تأثیر این 
هدای��ا را بر خود انکار می کنند )۱۲(. اکثر پزش��کان 
معتقدند هدایا تأثیری در تجویزهای طبی خود آن ها 
ن��دارد؛ ول��ی همین پزش��کان معتقدند ک��ه هدایا در 
همکارانش��ان تأثیرگذار اس��ت )۱۳(؛ به عنوان مثال، 
بناب��ر یافته ه��ای مطالعه ای که بر نگرش اس��تادان و 
رزیدنت های داخلی صورت گرفت، اکثر آن ها موافق 
این بودند که قبول هدایای گران قیمت ممکن اس��ت 
قض��اوت پزش��ک را در معرض خطر ق��رار دهد؛ البته 
اقلیتی از آن ها معتقد بودند که اطلاعاتی که توس��ط 
نمایندگان فروش شرکت های دارویی ارائه می شود بر 
روند تصمیم گیری خود آن ها مؤثر بوده اس��ت )۱۴(. 
مس��أله ی مهم دیگر این اس��ت که ممکن است در اثر 
قبول هدایای ش��رکت های دارویی، نگ��رش بیماران 

1. Cleveland 
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نس��بت به پزش��کان تغییر کن��د؛ به عن��وان نمونه، در 
مطالع��ه ای ۲۴ درص��د از بیماران گ��زارش کردند که 
بع��د از اینک��ه متوجه ش��دند که ش��رکت های دارویی 
به پزش��کان هدیه می دهند احس��اس آن ها نسبت به 

پزشکان تغییر کرد )۱۳(. 
ل��ذا اهمیت تع��ارض مناف��ع به قدری اس��ت که در 
بسیاری از موارد، قانون برای اتونومی و آزادی افرادی 
که در ی��ک رابطه ی مبتنی بر امان��ت1 قرار گرفته اند، 
محدودیت های��ی را وض��ع می کند. در ای��ن رابطه که 
بین یک فرد قوی تر یعنی پزش��ک و یک فرد ضعیف تر 
یعنی بیمار وج��ود دارد مقررات تعارض منافع خیلی 
جدی هستند؛ ازاین رو، در حوزه های قضایی بعضی 
از جوامع، از رابطه ی بین پزشک و بیمار تحت عنوان 
وظایف مبتنی بر امانت2 نام برده می ش��ود که پزشک 
را ملزم به حفظ اعتماد بیمار و اطمینان بخش��یدن به 
عموم م��ردم می کند. در حوزه ه��ای قضایی که فاقد 
وظایف مبتنی بر امانت است، این  کار توسط کدهای 
حرفه ای که ش��اید قدرت قانون را داشته باشد انجام 
می ش��ود. کدهای حرفه ای پزش��کان ی��ا کدهایی که 
در بعضی صنایع وجود دارد، پزش��کان یا صنایع را از 
فعالیت هایی که ممکن اس��ت موجب تخریب اعتماد 
بیم��اران یا عموم مردم به ش��اغلان حرفه ی س��لامت 
ش��ود من��ع می کن��د؛ ب��رای مث��ال در قان��ون کنترل 
حرفه ی سلامت انتاریو3 مصوب سال ۱۹۹۱ شاغلان 
ای��ن حرف��ه از عمل در جای��ی که در مع��رض تعارض 

منافع باشند منع شده اند )۱۰و۱۵(. 
ب��ا توج��ه ب��ه اینک��ه ام��روزه دان��ش پزش��کی برای 
پیش��رفت در عرصه ه��ای مختل��ف اع��م از آم��وزش و 

1. Fiduciary Relationship
2. Fiduciary Duties
3. Regulated Health Professions Act of Ontario

پژوه��ش و درم��ان نی��از ب��ه س��رمایه گذاری صنع��ت 
دارویی و تجهیزات پزش��کی دارد و ش��یوه های کسب 
درآمد پزش��کان نیز دچار تغییرات س��اختاری و بعضاً 
پیچیده ای ش��ده اس��ت  ، برای حفظ ش��أن و جایگاه 
پزشکان و از همه مهم تر حفظ جایگاه حرفه ی پزشکی 
در نظر عم��وم مردم، اتخاذ روش ها و رویکردهایی که 
بتواند تا ح��دودی معضل تعارض مناف��ع را حل کند 

ضروری به نظر می رسد.
 

۳. رویك�رد ما به تعارض مناف�ع باید چگونه 
باشد؟

ذات��ی  به ط��ور  صنع��ت  و  پزش��کان  بی��ن  ارتب��اط 
غیراخلاق��ی نیس��ت و بخ��ش صنع��ت ب��ا حمایت از 
تحقیق و آموزش می تواند حامی خوبی برای بیماران 
باشد. تعارض منافع در هر قلمرویی از جمله دانش و 
پزش��کی می تواند وجود داشته باشد. ولی قرارگرفتن 
در جایگاهی هم ک��ه در آن تعارض منافع وجود دارد 
به خودی خود غیراخلاقی نیست؛ اما مسأله ی جدی 
وقتی رخ می دهد که کس��ی از فهم این تعارض عاجز 
باش��د و آن را ی��ک وضعی��ت مطل��وب قلم��داد کند؛ 
ل��ذا ق��دم اول در مواجه��ه با تع��ارض مناف��ع آگاهی 
و ش��ناخت آن اس��ت. پزش��کان بای��د درک کنن��د که 
ممکن اس��ت تحت تأثیر تعارض منافع ق��رار بگیرند. 
تأییدکردن وجود تعارض منافع، اعتراف به یک نقص 
اخلاقی نیس��ت بلکه ارزیابی واقعی از تأثیر احتمالی 
و بالقوه ی یک منفعت ثانویه اس��ت؛ بنابراین، اتکا به 
درس��ت کاری فردی ضروری اس��ت اما کافی نیست؛ 
ل��ذا باید دانش��جویان و پزش��کان را ب��ا روش هایی که 
شرکت های دارویی برای بازاریابی و ترویج محصولات 
خ��ود ب��ه کار می برند آش��نا ک��رد. این آم��وزش برای 
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کارکنان شرکت های دارویی نیز لازم است تا آن ها هم 
با محدوده ی تعاملات خود با پزش��کان آش��نا باش��ند 
)۱۰(. بس��ته به ن��وع تعارض و احتمال آس��یب وارده 
روش ه��ای متعددی برای برخورد با تعارض منافع در 

دسترس است که به آن ها اشاره می شود:
۳- ۱. تبدیل مشکل به مسأله

یکی از راه های برون رفت از تعارض اخلاقی تبدیل 
مشکل به مسأله است. گاه تعارض در میان مشکلات 
رخ می ده��د و همی��ن ک��ه از دل مش��کل مس��أله ای 
اس��تخراج می کنی��م، ی��ا تع��ارض رخ��ت برمی بندد 
یا ش��یوه ای س��اده و آس��ان ب��رای حل تع��ارض یافت 
می ش��ود. مشکل، س��طحی، کلی و عام، قابل رؤیت 
توسط عوام، ذهنی، مرکب، مبهم، فاقد روش بررسی 
و معمولًا حل نشدنی است؛ اما مسأله، ژرف، معین و 
مشخص، قابل رصد توسط متخصص، عینی، واحد، 
روش��ن، روشمند و حل ش��دنی اس��ت. اگر برای حل 
تع��ارض منافع در حد مش��کل توقف کنیم و به ژرفای 
مس��أله نرویم به راه ح��ل ممتاز و متمای��زی نخواهیم 

رسید )۱۶(. 
در اینجا برای تقریب ذهن، مثالی آورده می ش��ود. 
ف��رض کنی��د در ی��ک کارخان��ه ع��ده ای از کارکن��ان 
اعتصاب کرده اند و س��ر کار خود حاضر نشده اند. آن 
چی��زی که از ظاهر ام��ر برمی آید و در واقع مش��کل، 
اعتص��اب کارکن��ان و وقف��ه در تولید کارخانه اس��ت. 
حال اگر موضوع ریشه یابی شود و مثلًا مشخص شود 
ک��ه علت این اعتصاب توهین یکی از مدیران به یکی 
از کارکنان بوده اس��ت، در واقع مش��کل ما به مس��أله 
تبدیل ش��ده که حل شدنی اس��ت؛ مثلًا ممکن است 
با یک عذرخواهی س��اده ی آن مدیر، موضوع فیصله 

یابد و مشکل حل شود. 

۳- ۲. انتخاب راه سوم

آموزه های س��نتی، تعارضات اخلاقی را به وسیله ی 
اصل دفع افس��د به فاس��د حل می کنن��د. در نتیجه، 
فاسد و بد را انتخاب می کنیم تا از افسد و بدتر مصون 

باشیم؛ اما به  دلایلی این اصل مردود است:
اول اینک��ه غالب��اً نمی توانی��م بی��ن اه��م و مه��م یا 	 

افس��د و فاسد تفکیک قائل ش��ویم. گاهی یکی از 
تعهده��ا آن قدر مهم ت��ر از تعهدات دیگر اس��ت که 
به آس��انی می توان دانس��ت چه باید کرد؛ اما نباید 
فراموش کرد که همیش��ه این طور نیس��ت و چه بسا 
آنچه کم خطرتر انگاشته ش��ده است، در درازمدت 

پرخطرتر باشد.
دوم اینک��ه در مواردی تعارض بی��ن دو امر همآورد 	 

)و نه فاس��د و افسد( به میان می آید؛ به گونه ای که 
ترجیحی وجود ندارد که یکی را رها کنیم و دیگری 
را انتخاب کنیم. اگر بر س��ر دوراهه ای قرار بگیریم 
که انتخ��اب هر یک و برنگرفتن دیگری به اندازه ی 

یکسانی فسادانگیز باشد باید چه کار کرد؟
و س��وم اینکه توس��ل به روش دفع افس��د به فاسد، 	 

غالباً چش��م فرد را از جس��تن راه سوم باز می دارد. 
به عب��ارت دیگر، ما خیال می کنیم که راه س��ومی 
وجود ندارد و ممکن اس��ت راه های متعدد دیگری 
وجود داش��ته باشد؛ لذا یک روش پیشنهادی مؤثر 
در حل تعارضات اخلاقی، جس��ت وجو از راه سوم 

است )۱۷(. 
۳- ۳. سلب صلاحیت

در سلب صلاحیت کس��انی که در موقعیت تعارض 
مناف��ع ق��رار می گیرن��د بای��د از تصمیم گی��ری در آن 
موقعیت اجتناب کنند و کس دیگری این کار را انجام 
ده��د؛ به عنوان مثال، اگر یک قاض��ی در پرونده ای، 
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خود دارای منافعی اس��ت باید درباره ی آن پرونده ی 
خاص از خود سلب صلاحیت کند و کس دیگری این 

 کار را انجام دهد. 
۳- ۴. ارزیابی شخص ثالث۱

حالتی را در نظر بگیرید که در آن سهام دار عمده ی 
یک شرکت س��هامی بخواهد سهم مابقی سهام داران 
آن ش��رکت را که در اقلیت هس��تند بخرد. چه قیمتی 
عادلان��ه اس��ت؟ بدیهی اس��ت ک��ه این  کار درس��تی 
نیست )و معمولًا غیرقانونی است( که سهام دار عمده 
قیمتی را پیش��نهاد بده��د و هیئت مدیره )که معمولًا 
در کنترل سهام دار عمده هستند( این قیمت را تأیید 
کنند. چیزی که مرس��وم اس��ت این است که شخص 
س��ومی را به کار بگیرند تا شرایط را ارزیابی کند و یک 
قیمت منصفانه پیشنهاد بدهد و بعد سهام دارانی که 

در اقلیت هستند به آن رأی بدهند. 
۳- ۵. کدهای اخلاقی۲

معم��ولًا کدهای اخلاق��ی تعارض مناف��ع را ممنوع 
کرده ان��د؛ ام��ا به هرح��ال در م��واردی ممکن اس��ت 
اختلاف نظر وجود داش��ته باش��د. کدهای اخلاقی با 
بیان میزان تعارضی که باید از آن اجتناب شود کمک 
می کنن��د که مش��کلات تع��ارض منافع را ب��ه حداقل 

برسانیم )۱۸(.
۳- ۶. ممنوعیت۳

ممک��ن اس��ت دامن��ه ی تأثی��رات مخ��رب بعضی از 
تع��ارض منافع ها خیلی زیاد باش��د و بر اعتماد عموم 
مردم و بیماران به حرفه ی پزشکی اثراتی سوء داشته 
باش��د ی��ا اینکه ب��رای بیم��ار منفعت��ی درخ��ور توجه 

نداشته باشد؛ ازاین رو، باید ممنوع شوند. 

1. Third-Party Evaluatios
2. Codes of Ethics
3. Prohibition 

۳- ۷. آشکارسازی۴

آشکارس��ازی قاع��ده ای طلای��ی در تع��ارض منافع 
اس��ت؛ به عنوان مثال، ذکر شده است که سخنران ها 
در کنفرانس ها و نویس��ندگان مقالات در موقع ارائه ی 
مطال��ب خود باید هرگونه منافع ی��ا ارتباطاتی را که با 
صنعت دارند آشکار کنند. در انتشار مجلات پزشکی 
هم باید آشکارس��ازی منافع حرف��ه ای و مالی صورت 
بگی��رد. همچنی��ن، درب��اره ی هدای��ا و مانن��د این ها 
نیز آشکارس��ازی لازم اس��ت؛ به عن��وان نمونه انجمن 
پزش��کان کانادایی )CMA( بیان می کند: »پزشک 
باید آماده ی آشکارسازی ماهیت روابط خود با صنعت 
به بیماران، برگزارکنندگان و حضار یک آموزش مداوم 
پزش��کی در موقع س��خنرانی یا موقعیت های مش��ابه 
باش��د. برای اینکه کس��ی بخواهد بدان��د در موقعیت 
تع��ارض منافع ق��رار دارد یا خیر باید این س��ؤال را از 
خود بپرس��د: اگر بیمار یا سایر افراد از منفعت من در 
این موضوع مطلع ش��وند آیا م��ن دغدغه ی خاطری 
ندارم و راح��ت خواهم بود؟ اگر جواب به این س��ؤال 
خیر باشد پس آشکارس��ازی لازم است. بدیهی است 
اگر بیم��اران بفهمند که پزش��کان منافع��ی را مخفی 
کرده اند اعتماد آن ها به پزش��کان کمتر خواهد شد و 
بالعکس درصورتی که بفهمند که پزشک درباره ی این 
منافع ش��فاف است ممکن است حتی اعتماد آنان به 

پزشک افزایش هم پیدا کند« )۱۰، ۱۵، ۱۹(. 
تع��ارض مناف��ع می توان��د در حیطه ه��ای درم��ان، 
آم��وزش یا پژوه��ش وجود داش��ته باش��د و برای حل 
آن ه��م می ت��وان از ش��یوه های ذکرش��ده اس��تفاده 
ک��رد؛ اما عم��ده راه حلی ک��ه معمولًا ب��رای رهایی از 
تعارض منافع اس��تفاده می ش��ود آشکارس��ازی و نیز 

4. Disclosure 
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اجتناب کردن است. 

۴. تعارض منافع در آموزش پزشكی
محیط های آموزش��ی در آموزش پزشکی در تمامی 
مقاط��ع و آموزش پزش��کی مداوم ه��دف اصلی تأثیر 
صنعت است. محیط های آموزشی در پزشکی، شامل 
س��الن های کنفرانس و سخنرانی، محل های مراقبت 
از بیم��ار )مانن��د بخش ه��ای س��رپایی یا بس��تری(، 
از  تن��وع بس��یاری دارد. بعض��ی  و...  آزمایش��گاه ها 
برنامه های آموزش مداوم هم در رس��توران ها، هتل ها 
ی��ا مراک��ز تفریح��ی و س��رگرمی برگ��زار می ش��ود. در 
بیش��تر ط��ول مدت ق��رن بیس��تم ش��رکت های تولید 
محص��ولات پزش��کی، در آموزش پزش��کی مش��ارکت 
ای��ن ح��وزه  تنه��ا اس��تثنا در  عم��ده ای نداش��تند؛ 
نمایندگان فروش این ش��رکت ها بودند که اطلاعاتی 
را درب��اره ی محص��ولات خود ب��ه رزیدنت ها، اس��اتید 
و پزش��کان غیردانش��گاهی ارائه می کردن��د؛ ولی در 
دهه ه��ای آخ��ر ق��رن بیس��تم ش��رکت های تجهیزات 
پزش��کی به ط��ور فزاین��ده ای در اسپانس��ری آموزش 
مداوم پزشکی درگیر ش��دند و دانشکده های پزشکی 
و بیمارس��تان های آموزش��ی، ب��ه حمای��ت صنعت از 
برنامه های آموزشی خود وابسته شدند )۴(؛ به عنوان 
مثال، در مطالعه ای ملی که در س��ال ۲۰۰۶ از ۱۲۵ 
دانش��کده ی پزش��کی و پانزده بیمارس��تان آموزش��ی 
در ایالات متحده به عمل آمد، مش��خص ش��د که ۶۷ 
درصد از دپارتمان های دانشگاهی با صنعت، ارتباط 

داشتند )۲۰(. 
درباره ی برنامه ه��ای رزیدنتی هم، چنین وضعیتی 
وجود دارد؛ برای مثال، بنابر یافته های مطالعه ای که 
در میان مدی��ران برنامه های رزیدنت��ی طب اورژانس 

آمریکا انجام ش��د، چهل درصد از مدیران اجازه داده 
بودند ک��ه صنعت در برنامه های آنان س��رمایه گذاری 
کن��د و همی��ن درص��د ه��م اج��ازه داده بودن��د ک��ه 
نمایندگان ش��رکت های دارویی به رزیدنت ها آموزش 

بدهند )۲۱(. 
از  نیم��ی  از  بی��ش  هزینه ه��ای  ه��م  بریتانی��ا  در 
بس��یاری  و  لیس��انس1  ف��وق  پزش��کی  آم��وزش  کل 
بازاریاب��ی  بودج��ه ی  از  پرس��تاران  آموزش ه��ای  از 
ش��رکت های دارویی اس��ت که البته به تنهایی خاص 

بریتانیا نیست و عمومیت دارد )۱۵(. 
روش های ارتباط صنعت با پزش��کان یا دانشجویان 
به طرق مختلفی است که یکی از آن ها دادن هدیه به 
دانشجویان یا رزیدنت هاس��ت که این هدیه می تواند 
دادن ی��ک وع��ده ی غذای��ی ی��ا نمونه ه��ای داروی��ی 
یا اقلام آموزش��ی و... باش��د؛ ب��رای نمون��ه، از نتایج 
مطالعه ای که از دانش��جویان پزش��کی س��ال سوم در 
هش��ت دانشکده ی پزش��کی مهم در آمریکا به دست 
آمد، می توان دریافت تقریباً همه ی دانش��جویان یک 
وع��ده ی غذایی یا ی��ک هدیه ی دیگر از ش��رکت های 
صنعت��ی دریاف��ت کرده ان��د و بیش از یک س��وم آن ها 
در رخ��دادی که میزبان آن یک ش��رکت دارویی بوده 

حضور یافته بودند )۲۲(. 
بی��ن  ک��ه  دیگ��ری  مطالع��ه ی  در  زمین��ه  ای��ن  در 
رزیدنت های کالج پزش��کی ویرجینیا در سال ۲۰۰۰ 
انج��ام ش��د، مش��خص ش��د ۹۸ درص��د از آن ه��ا در 
طول س��ال گذش��ته ی��ک وعده خ��وراک ب��ا هزینه ی 
یک ش��رکت دارویی خورده بودن��د. در همین مطالعه 
وقتی که از رزیدنت ها خواسته شد که محتوای جیب 
روپوش های پزشکی خود را خالی کنند معلوم شد که 

1. Postgraduate
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۹۷ درص��د از آنان حداقل ی��ک قلم جنس )قلم، قلم 
نوری و...( که علامت تجاری یک شرکت دارویی روی 
آن حک شده بود در جیب خود دارند. درباره ی تأثیر 
این هدایا هم ۹۱ درصد از این رزیدنت ها اقرار کردند 
که ارتباطشان با شرکت های دارویی، بر نسخه نویسی 

آن ها اثرگذار است )۲۳(. 
نتایج مطالعه ی دیگری بر رزیدنت های پزشکی، که 
در س��ال ۱۹۷۷ انجام شد، نش��ان داد که ۳۲ درصد 
از داروه��ای موجود در کمده��ای نمونه های دارویی 
که مورد اس��تفاده قرار می گیرند، به طور مس��تقیم از 
نمایندگان ش��رکت های دارویی به دس��ت آمده است 

 .)۲۴(
نکته ی مهم، تأثیر این هدایا بر روند آموزش اس��ت؛ 
به عنوان مثال، در مطالعه ای که به منظور تعیین نظر 
رزیدنت ها و اس��اتید درباره ی تأثیر صنعت دارویی بر 
آموزش پزش��کی انجام ش��د، اکث��ر رزیدنت های طب 
داخلی و اس��تادان آن ها معتق��د بودند که صنعت در 
مراحل مختلف آموزش پزش��کی اثرگذار اس��ت و این 
امر موجب تعارض منافع می شود؛ ازاین رو خواسته ی 
آن ه��ا این بود که آموزش دهندگان، تمامی ارتباطات 

مالی خود را با صنعت آشکار کنند )۲۵(. 
در این خصوص توصیه ی انجمن کالج های پزشکی 
آمریکا1 این است که مراکز علمی پزشکی، سیاست ها 
ت��ا  کنن��د  طراح��ی  الزام کنن��ده   خط مش��ی هایی  و 
س��رمایه گذاری صنعت در اعط��ای کمک هزینه های 
تحصیل��ی ی��ا س��ایر چیزها ب��ه خ��ود مرکز آموزش��ی 
واگذار شود و صنعت در انتخاب دریافت کنندگان آن 
دخالتی نداشته باشد و به هیچ وجه مستلزم مابه ازایی 
هم نباش��د. در این توصیه ذکر شده که صنعت نباید 

1. AAMC (The Association of American Medical Colleges)

با یک فرد خاص از دانش��جویان ی��ا کارآموزان ارتباط 
داش��ته باش��د )۲۶(. درباره ی پذیرش هدایا کدهای 
اخلاق��ی انجم��ن پزش��کی آمری��کا بی��ان می کن��د: 
»هدایای��ی ک��ه ارزش کم��ی دارن��د و مرب��وط ب��ه کار 
پزش��ک می ش��وند مانند یک قلم یا دفتر یادداشت یا 
هدایایی که نفع آن به بیمار می رسد و ارزشی درخور 
توج��ه ندارن��د قاب��ل قب��ول هس��تند؛ ام��ا یارانه های 
مس��تقیم از ش��رکت دارویی برای مس��افرت یا اقامت 
ب��رای حض��ور در کنفرانس ه��ا ی��ا گردهمایی ها قابل 
قب��ول نیس��تند.« نکته ی جال��ب اینکه ه��م کدهای 
اخلاق پزش��کی انجمن پزش��کی آمری��کا هم انجمن 
اعتبارگ��ذاری آم��وزش پزش��کی م��داوم2 ب��رای ای��ن 
اس��تانداردهای خ��ود یک اس��تثنا قائل ش��ده اند به 
ای��ن صورت که »کمک هزینه یا س��ایر اعتبارات مالی 
برای شرکت دانش��جویان پزشکی، رزیدنت ها و فلوها 
در کنفرانس های آموزش��ی که با دقت انتخاب ش��ده 
باش��ند، ممکن است اجازه داده ش��ود، به شرطی که 
انتخاب کارآموز برای این برنامه ها توس��ط مؤسسه ی 
علمی یا اسپانسری معتبر که موافق کامل برنامه های 

آموزشی باشد صورت گرفته باشد.« 
کال��ج پزش��کان آمریکای��ی3 نی��ز پذی��رش بعضی از 
چیزه��ا مانند قب��ول هدایای جزئ��ی را از قبیل قلم یا 
کتاب، جبران هزینه ه��ای حضور یا صرف وقت برای 
شرکت در مطالعات یا حضور در نشست ارائه ی مقاله 
و نی��ز ضیافت های معمولی که هم��راه با رویدادهای 
آموزشی است، بدون مشکل دانسته است. در بریتانیا 
پزش��کان فقط اجازه دارند هدایایی ارزان قیمت را که 
به پزشکی یا داروسازی مربوط هستند بپذیرند )۲۷(. 

2. ACCME (Accreditation Council for Continuing Medical Education)
3. ACP (American College of Physician)
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موض��وع مهم دیگ��ر، این اس��ت که در بس��یاری از 
مواق��ع ارتباط صنعت با محیط ه��ای علمی از طریق 
نماین��دگان آن ها صورت می گی��رد. توصیه ی انجمن 
کالج ه��ای پزش��کی آمری��کا در خص��وص دسترس��ی 

نمایندگان فروش این شرکت ها به شرح زیر است: 
ب��رای حفاظ��ت از بیم��اران، دسترس��ی نمایندگان 
ش��رکت های دارویی به پزشکان باید به محل هایی که 
مربوط به مراقبت از بیمار نیست محدود باشد و فقط 
براس��اس قرار ملاقات و دعوت پزش��ک باشد و مراکز 
علم��ی اعتبارنام��ه ی ای��ن نماین��دگان را تأیی��د کرده 

باشد.
درگیرش��دن دانش��جویان و کس��انی ک��ه در ح��ال 
آموزش هستند در چنین نشست هایی فقط می تواند 
برای اهداف آموزش��ی و تحت نظارت یکی از اعضای 

دانشکده اتفاق بیفتد.
را  مکانیس��م هایی  بای��د  پزش��کی  علم��ی  مراک��ز 
طراح��ی کنن��د که به موج��ب آن نماین��دگان صنعت 
که می خواهن��د درباره ی محصولات خ��ود اطلاعات 
آموزش��ی ارائ��ه بدهن��د، بتوانند با نظارت دانش��کده 
اس��ت  بهت��ر  باش��ند.  داش��ته  را  کار  ای��ن   فرص��ت 
نمایندگان��ی از صنع��ت ک��ه دارای م��دارج دکت��رای 
پزش��کی یا داروسازی یا Ph.D هستند عهده دار این 

کار باشند. 
نماین��دگان این ش��رکت ها نباید در هن��گام مراقبت 
از بیمار، حضور داش��ته باش��ند؛ مگ��ر اینکه با اطلاع 
قبلی بیمار باشد و از او رضایت اخذ شده باشد و فقط 
هم در جهت آموزش یا کمک به اس��تفاده از وسایل و 

تجهیزات باشد )۲۷(. 
درب��اره ی آموزش پزش��کی مداوم نی��ز تأثیر صنعت 
مشهود است. پزشکان متعهد هستند که برای حفظ 

مهارت ه��ا و دانش خود به طور دائ��م آموزش ببینند؛ 
ل��ذا بس��یاری از انجمن ه��ای پزش��کی ب��رای تمدید 
پروان��ه ی اعض��ای خ��ود آن ه��ا را ملزم ب��ه طی کردن 
دوره ه��ای آموزش م��داوم می کنند ک��ه از این جمله 
می توان به انجمن پزشکی امریکا1 اشاره کرد )۲۸(. 

ارائه دهندگان آموزش مداوم پزشکی معتبر، نسبت 
ب��ه آم��وزش پزش��کی در دوره ی عموم��ی ی��ا مقاطع 
لیس��انس و فوق لیس��انس بس��یار متنوع تر و بیش��تر 
هس��تند؛ به عنوان مثال، در تم��ام ایالت های آمریکا، 
به غیر از کلرادو، ایندیانا، مونتانا، نیویورک، داکوتای 
جنوبی و ورمونت برای کسانی که می خواهند اعتبار 
پروان��ه ی خ��ود را تمدید کنن��د، گذران��دن دوره های 

آموزش پزشکی مداوم معتبر الزامی است. 
در آمری��کا انجم��ن اعتباربخش��ی آموزش پزش��کی 
مداوم2 در مدیریت تعارض منافع برای س��ازمان های 
تحت پوش��ش خود از جمله انجمن نفرولوژی آمریکا 
یکی از راه ها را آشکارسازی می داند و درباره ی اینکه 
س��خنران چه چیزی را باید آش��کار کن��د توافق کلی 
وجود دارد؛ سخنران باید تمام ارتباطات مالی خود را 
با مؤسس��ات تجاری در ابتدای سخنرانی آشکار کند 

 .)۲۹(
اطلاع��ات به دس��ت آمده از انجم��ن اعتباربخش��ی 
آموزش پزشکی مداوم در آمریکا حاکی از آن است که 
س��رمایه گذاری صنعت در آموزش پزشکی معتبر بین 
س��ال های ۱۹۹۸ تا ۲۰۰۷ بیش از ۳۰۰ درصد رشد 
داش��ته است. انجمن اعتباربخش��ی آموزش پزشکی 
مداوم، در پاس��خ به ای��ن نگرانی ها، اس��تانداردهای 
جدی��د و س��خت گیرانه ای را منتش��ر کرده اس��ت که 

1. AMA (American Medical Association)
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براس��اس آن تعارض منافع طراحان و س��خنرانان این 
نشس��ت ها باید آشکارسازی ش��ود. همچنین در این 
اس��تانداردها، پرشکان را به بررسی محتوای آموزشی 
از لح��اظ ت��ورش )بایاس( ه��ای احتمال��ی و وج��ود 
تعارض منافع ملزم کرده اس��ت ت��ا در صورت وجود، 
مث��لًا س��خنران جایگزی��ن پیدا ک��رد یا اینک��ه تورش 

پدیدآمده را حذف کرد )۴(.
مجمع عمومی س��الیانه ی انجمن پزش��کی جهانی 
ه��م در س��ال ۲۰۰۴ در توکی��و، اولین دس��تورالعمل 
ب��ا  خ��ود را در زمین��ه ی نح��وه ی ارتب��اط پزش��کان 
مؤسسات تجاری منتشر کرد. در یکی از جملات این 
دس��تورالعمل آمده است وقتی که ملاحظات تجاری 
بر واقع بینی پزش��ک تأثیر بگ��ذارد، تعارض منافع رخ 
می ده��د. ه��دف کنفرانس ه��ا باید تب��ادل اطلاعات 
علم��ی و حرف��ه ای باش��د و ضیافت ه��ای جنبی باید 

موضوعی فرعی تلقی شود )۳۰(.
 

۵. تعارض منافع در پژوهش
س��رمایه گذاری صنعت در تحقیقات زیست پزشکی 
در دهه های اخیر رش��دی چشمگیر داشته است و در 
حال حاضر صنعت، بزرگ ترین منبع س��رمایه گذاری 
در ای��الات متحده برای چنین تحقیقاتی اس��ت. بین 
در  س��رمایه گذاری  کل  ۱۹۷۷ت��ا۱۹۸۹  س��ال های 
تحقیقات بالینی و غیربالینی که توسط صنعت انجام 
ش��ده، از ۲۹ درصد به ۴۵ درصد افزایش یافته است 

)۳۱و۳۲(. 
تقریب��اً یک س��وم محقق��ان مؤسس��ات علم��ی، ب��ا 
اسپانسرهای صنعتی ارتباطات مالی شخصی دارند. 
مطالع��ات اخیر نش��ان داده اس��ت ک��ه ۳۷ درصد از 

محقق��ان در دانش��گاه ملی عل��وم1 در آمری��کا دارای 
وابس��تگی2 دوگانه هم با دانشگاه ها و هم شرکت های 

صنعتی هستند )۳۳(. 
ام��ا با وج��ود فوای��د ارتب��اط صنع��ت ب��ا تحقیقات 
زیست پزش��کی، این ارتباط می توان��د تعارض منافع 
ایجاد کند و در بس��یاری از مواقع می تواند تحقیقات 
پزش��کی را از اه��داف اولی��ه ی خ��ود دور کن��د؛ مثلًا 
طراح��ی مطالع��ه یا اه��داف و نتایج مطالع��ه را تحت 
تأثی��ر قرار دهد. بنابراین، مفاد قراردادهای بس��یاری 
از مراک��ز دانش��گاهی ب��ا صنعت حاوی نکاتی اس��ت 
ک��ه به صنع��ت اجازه می ه��د که بر انتش��ار و گزارش 
نتای��ج تحقی��ق کنترل داش��ته باش��ند )۴(؛ به عنوان 
مث��ال، در مطالع��ه ای ک��ه در س��ال ۲۰۰۴ در مراک��ز 
دانشگاهی پزش��کی آمریکا انجام شده، هفت درصد 
از پاس��خ دهندگان گزارش کرده بودند که مؤسس��ات 
آن ها به اسپانس��رهای صنعتی این اج��ازه را داده اند 
که نتایج مطالعه را بررسی کنند و بعد تصمیم بگیرند 

که مطالعه منتشر بشود یا نه )۳۴(. 

۶. انواع منافع مالی پزشكان پژوهشگر
پژوهش ه��ای  در  می توانن��د  پژوهش��گر  پزش��کان 
انجام ش��ده، مناف��ع مالی متعددی داش��ته باش��ند. 
بعضی از آن ها س��هام دار ش��رکت هایی هس��تند که با 
اه��داف تج��اری، پژوه��ش می کنند. بس��یاری دیگر 
ممکن اس��ت به عنوان مش��اور در این گونه ش��رکت ها 
فعالی��ت کنند و بس��یاری ه��م ممکن اس��ت در ازای 
دریاف��ت مبالغ��ی درخ��ور توج��ه به عنوان س��خنران 
در مجام��ع آموزش��ی و دانش��گاهی حض��ور یابن��د و 

1. National Academy of Sciences
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به تبلی��غ محصولات ش��رکت های داروی��ی بپردازند. 
بعض��ی اوقات ه��م به ازای معرفی افراد برای ش��رکت 
در پژوه��ش به پژوهش��گر مبالغی پرداخت می ش��ود 
ک��ه ممکن اس��ت به ص��ورت فاین��درز فی1  باش��د که 
ب��ه معنی پرداخت س��رانه به ازای هر نفری اس��ت که 
در تحقی��ق ش��رکت داده می ش��ود؛ همچنین ممکن 
اس��ت به صورت پاداش هایی برای سرعت بخش��یدن 
در به کارگیری ش��رکت کنندگان یا حفظ آن ها در یک 

مطالعه باشد. 
حت��ی در مواقع��ی که پزش��ک پژوهش��گر ش��خصاً 
از ش��رکت در ی��ک پ��روژه ی پژوهش��ی به��ره ی مالی 
مس��تقیم نمی برد، مؤسس��اتی که آن ها به آن وابسته 
هس��تند می توانن��د با اسپانس��رهای تج��اری ارتباط 
تنگاتنگی داش��ته باش��ند که در این صورت می تواند 
تعارض منافع س��ازمانی ایجاد کند که به نوبه ی خود 
می تواند روی سیاس��ت های س��ازمان اثرگذار باشد و 
پژوهش��گر از این طریق تحت فشار باش��د؛ بنابراین، 
منافع مالی اش��خاصی که در مق��ام تصمیم گیری در 
سازمان هس��تند )مانند رؤس��ای دپارتمان ها یا مدیر 
یک طرح پژوهش��ی( می تواند تعارض منافع فردی را 

به تعارض منافع سازمانی تبدیل کند. 

۷. اهمیت توجه به تعارض منافع در پژوهش
توج��ه به تع��ارض مناف��ع در پژوه��ش از چند جنبه 

حائز اهمیت است:
۷- ۱. جنبه ی اخلاقی

ال��ف. ایمن��ی و رف��اه ش��رکت کنندگان در پژوهش: 
مناف��ع مال��ی در پژوه��ش می توان��د ب��ر چگونگ��ی 
به کارگی��ری و درمان ش��رکت کنندگان در پژوهش در 

1. Finder’s Fee

طول یک کارآزمایی بالینی تأثیرگذار باشد؛ زیرا وقتی 
ک��ه ب��رای به کارگیری بیش��تر یا س��ریع تر س��وژه های 
پژوهش، مبالغی چش��مگیر هزینه می ش��ود، ممکن 
اس��ت که پژوهش��گر درباره ی لحاظ کردن معیارهای 
ورود اف��راد در پژوه��ش اغماض کن��د و در این زمینه 
س��خت گیری نکن��د؛ افزون برای��ن، ممکن اس��ت در 
زمانی ک��ه مناف��ع ش��رکت کنندگان پژوه��ش در این 
است که آن ها از مطالعه خارج شوند یا اینکه مطالعه 

متوقف شود پژوهشگر اقدام لازم را انجام ندهد. 
ب. درس��تی و اعتبار یک تحقی��ق: منافع تجاری از 
دو طریق می تواند درستی یک تحقیق را تهدید کند:
- اول اینک��ه مناف��ع مال��ی می توان��د ب��ر طراح��ی 
مطالع��ه، نح��وه ی اج��رای مطالعه، تفس��یر داده ها و 
ارائ��ه و چاپ نتای��ج پژوهش اثرگذار باش��د. مطالعات 
تجرب��ی، ی��ک ارتب��اط آم��اری معن��ی دار بی��ن منابع 
س��رمایه گذاری پژوهش و نتایج حاصل از آن را نشان 
داده اس��ت. پژوهش��ی که اسپانس��ر آن یک ش��رکت 
صنعتی اس��ت، نس��بت به پژوهش��ی که اسپانسر آن 
ی��ک منب��ع غیرتجاری اس��ت احتم��ال اینک��ه نتایج 
حاصله این باش��د که داروی جدید نس��بت به داروی 
اس��تاندارد بهتر اس��ت بیشتر اس��ت )۱۵(؛ به عنوان 
مثال، در مطالعه ای که با مقایس��ه ی ۱۰۷ کارآزمایی 
بالینی انجام ش��د، معلوم ش��د که کارآزمایی هایی که 
با سرمایه گذاری یک ش��رکت دارویی انجام شده بود 
احتم��ال اینکه نتیجه گرفته ش��ود ک��ه داروی جدید 
نس��بت به داروی قدیمی بهتر است بیشتر بود )۱۰(. 
مفس��ران می گویند احتمال چاپ ش��دن نتایج مثبت 
یک پژوهش، بیش��تر از چاپ ش��دن نتای��ج منفی آن 
اس��ت و در پژوهش هایی که توس��ط صنعت درباره ی 
ی��ک داروی جدید انجام می ش��ود، معم��ولًا عوارض 



434

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

جانبی آن گزارش نمی شود.
- دوم اینک��ه بررس��ی های اخیر نش��ان داده اس��ت 
که اسپانس��رهای دارویی و پژوهش��گران دانشگاهی 
آگاهان��ه در کنت��رل و حت��ی دس��ت کاری س��ؤالات 

پژوهش و انتشار نتایج آن دخالت داشته اند.
ج. انحراف از بعضی برنامه های تحقیقاتی مورد نیاز 
جامعه: وقتی که مناف��ع مالی و تجاری در تحقیقات 
غالب شود و اسپانسرها بتوانند مشوق های بیشتری 
را برای شرکت دادن افراد و محققان به کار بگیرند کار 
س��ختی خواهد بود که بتوان مطالعات دیگر را انجام 
داد؛ مثلًا مطالعه روی بیماری هایی که افراد کمی از 
جامعه را در بر می گیرد مثل افراد فقیر یا افراد یتیم. 

۷- ۲. جنبه ی قانونی

واضح اس��ت که منافع مالی ی��ک تحقیق نمی تواند 
توجیه کنن��ده ی در معرض خطر قراردادن مس��تقیم 
ش��رکت کنندگان در ی��ک پژوه��ش باش��د؛ بنابراین، 
محققانی که س��وژه هایی را که واجد ش��رایط ورود به 
مطالعه نیستند، صرفاً به دلیل پاداش های مالی وارد 
ی��ک کارآزمایی بالینی می کنن��د در واقع هنجارهای 
اخلاقی یک پژوهش را نقض کرده اند. از طرف دیگر، 
کس��انی که در پژوهش های دروغین شرکت می کنند 
یا اینکه یافته ی تحقیق را غیرواقعی ارائه می دهند در 
این خصوص گناهکار هس��تند؛ ازاین رو، در بسیاری 
مواق��ع در این خصوص مقرراتی وضع ش��ده اس��ت و 
مؤسس��ات علمی یا مجلات یا مؤسسات سرمایه گذار 
ک��ه در مع��رض تع��ارض مناف��ع هس��تند مل��زم ب��ه 
آشکارسازی یا اجتناب از موقعیت های تعارض منافع 
ش��ده اند؛ به عنوان مثال، انجمن کالج های پزش��کی 
آمریکا توصیه می کند پژوهش��گرانی که منفعت مالی 
شایان توجهی در پژوهش دارند، نباید در آن پژوهش 

درگیر شوند )۱۵(. 
در س��ال ۱۹۹۵، در پاس��خ به نگرانی ه��ای موجود 
درباره ی تعارض منافع در پژوهش، خدمات س��لامت 
عموم��ی1 در ایالات متحده مقررات��ی را وضع کرد که 
مؤسس��ات تحقیقاتی را که تأمین هزینه های تحقیق 
آن ه��ا از طریق خدمات س��لامت عمومی ب��ود، ملزم 
می ک��رد که ب��رای مقابل��ه با تع��ارض مناف��ع، تمامی 

ارتباط های بین محققان و صنعت را آشکار کنند. 
در س��ال ۲۰۰۱، انجمن کالج های پزشکی آمریکا2 
توصیه های��ی را به منظور جلوگی��ری از تعارض منافع 
در تحقیقات��ی ک��ه س��وژه ی انس��انی دارد، ب��ه مراکز 
آکادمی��ک پزش��کی پیش��نهاد ک��رد. ای��ن توصی��ه ی 
کلی��دی تح��ت عن��وان »پیش فرض قاب��ل ردکردن«3 
نامیده می ش��د و معن��ی آن این بود که پژوهش��گران 
نبای��د هدایت پژوهش های با س��وژه های انس��انی را 
ک��ه در نتای��ج آن منافع مالی دارند ب��ه عهده بگیرند؛ 
ام��ا زمان��ی که پژوهش��گر به اجب��ار بای��د هدایت این 
پژوهش ه��ا را ب��ه عهده بگی��رد این پیش ف��رض قابل 

ردکردن است )۴(. 
حرف��ه ای  س��ازمان های  دانش��گاه ها،  از  بس��یاری 
و مج��لات پزش��کی دس��تورالعمل هایی را ب��ا رویکرد 
پیش��گیرانه تدوی��ن کرده اند. مقررات تع��ارض منافع 
بیش��تر برای کنترل دارو و مؤسسات خدمات سلامت 
وض��ع ش��ده اند. همچنی��ن، توج��ه روبه رش��دی هم 
ب��ه اس��تفاده از قوانی��ن جزای��ی و مقررات س��وءرفتار 
حرف��ه ای در مواجه��ه با تعارض منافع ش��ده اس��ت. 
کار  ب��ه  و مؤسس��ات  ای��ن س��ازمان ها  ک��ه  روی��ه ای 
می گیرند شامل آشکارس��ازی تعارض منافع، بررسی 

1. PHS (Public Health Services) 
2. AAMC (Association of American Medical College)
3. Rebuttable Presumption
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توس��ط کمیته های اخلاق در پژوه��ش یا کمیته های 
وی��ژه ی تعارض مناف��ع، افزایش نظ��ارت و ممنوعیت 
کامل است؛ ولی اساسی ترین روش در این خصوص 
آشکارس��ازی اس��ت. بس��یاری از مج��لات پزش��کی 
سیاس��ت های واضحی در زمینه ی آشکارسازی دارند 
و مؤلفان را ملزم می کنند که ارتباطات مالی خود را با 

اسپانسرها آشکار کنند )۱۵(. 
ب��رای مث��ال، کمیت��ه ی بین المللی ویرایش��گرهای 
)ادیتوره��ای( مج��لات پزش��کی1 در بخ��ش تعارض 
مناف��ع ذک��ر می کن��د وقتی ک��ه مؤلف��ان، نوش��ته یا 
مقال��ه ای را ارائه می کنند باید تمام روابط ش��خصی و 
مالی خود را که ممکن اس��ت ایجاد ت��ورش )بایاس( 

کند آشکار کنند )۳۵(. 

۸. تعارض منافع در درمان
در حیط��ه ی درم��ان، تع��ارض مناف��ع می توان��د به 
ش��کل های مختلفی رخ دهد که به بعضی از اش��کال 

آن اشاره می شود:
۸- ۱. دادن هدایا یا ضیافت )هاس�پیتالیتی(۲ توس�ط 

شرکت های دارویی

دادن هدی��ه یا ضیافت یک روش ترویج و گس��ترش 
مص��رف داروها توس��ط ش��رکت های دارویی اس��ت. 
از ۱۵/۷ میلی��ارد دلاری ک��ه ش��رکت های دارویی در 
آمری��کا ب��رای ترویج داروه��ای خود در س��ال ۲۰۰۰ 
هزین��ه کرده ان��د ۱۳/۲ میلی��ارد دلار آن فق��ط برای 
ترویج این داروها بین پزشکان از طریق دادن نمونه ی 
رای��گان داروها، اعزام نماین��دگان دارویی و آگهی در 

مجلات پزشکی صرف شده است )۳۶(. 

1. ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors)
2. Hospitality 

بنابرای��ن، در توصیه ه��ای کالج پزش��کان آمریکایی 
آم��ده اس��ت: »پزش��کان نبای��د هدای��ا، ضیافت ه��ا 
و سوبس��یدهایی را ک��ه توس��ط صنع��ت داروس��ازی 
پیشنهاد می ش��ود درصورتی که قضاوت بالینی آن ها 

را تحت تأثیر قرار می دهد قبول کنند« )۳۷(. 
در بعض��ی از ایالت ه��ای آمری��کا مانن��د کالیفرنی��ا 
قوانینی وجود دارد که پزشکان را ملزم به آشکارسازی 
ش��رکت های  س��وی  از  صورت گرفت��ه  پرداخت ه��ای 
دارویی می کن��د. در ایالت های ورمونت و مینه س��وتا 
آشکارس��ازی به معنی در دس��ترس عم��وم قراردادن 
است. در قانون ورمونت که در سال ۲۰۰۱ وضع شد، 
ش��رکت های دارویی ملزم شده اند که هرگونه هدیه یا 
پرداخت بیش از ۲۵ دلار را به پزشکان، بیمارستان ها، 
آسایش��گاه های نگهداری افراد مسن3، داروسازها یا 
بیمه گر های س��لامت برای بازاریابی محصولات خود 
آش��کار کنند. در قانون ایالت مینه س��وتا که در س��ال 
۱۹۹۳ وض��ع ش��ده، ش��رکت ها از دادن هدایایی که 
بیش از پنجاه دلار ارزش داش��ته باش��ند به پزش��کان 
یا سایر ارائه دهندگان خدمات سلامت منع شده اند. 
ای��ن قان��ون ال��زام ب��ه آشکارس��ازی پرداخت های در 
حدود صد دلار یا بیش��تر را نیز مطرح کرده اس��ت که 
البت��ه نمونه های دارویی و مطالب و مواد آموزش��ی از 

این حیث مستثنی شده اند )۳۸(. 
در ح��ال حاضر، در آمری��کا، پنج ایال��ت و ناحیه ی 
کلمبیا قوانینی دارند که آشکارس��ازی پرداخت ها در 
آن ها اجباری است. در این خصوص انجمن پزشکی 
آمری��کا توصیه می کند که این هدای��ا باید برای بیمار 
منافعی داشته باشد و ارزش آن هم از صد دلار تجاوز 

نکند )۳۹(. 

3. Nursing Homes
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در قانون آنتی کیک بک فدرالی در آمریکا آمده است 
که تولیدکننده های دارویی نباید به پزش��ک براساس 
میزان تجوی��ز محصولات آن ها پاداش��ی بدهند. این 
قانون مجازات هایی را چون: پنج سال زندان و جزای 
نق��دی تا ۲۵۰۰۰ دلار برای هرکس��ی که مرتکب این 
جرم شود و نیز کنارگذاشته شدن فرد یا شرکت مقصر 
از مش��ارکت در برنامه ه��ای مراقب��ت س��لامت فدرال 
برای حداقل پنج س��ال در نظر گرفته اس��ت. در سال 
۲۰۰۳، بی��ش از ه��زار محکومی��ت مربوط ب��ه جرائم 
مراقبت س��لامت وجود داش��ت و بی��ش از پانصد فرد 
و مؤسس��ه از مش��ارکت در برنامه های فدرال مراقبت 

سلامت کنار گذاشته شدند )۴۰(. 
خ��ود صنع��ت داروس��ازی نی��ز در زمین��ه ی هدای��ا 
دس��تورالعمل هایی را ص��ادر ک��رده اس��ت؛ به عنوان 
نمون��ه، س��ازندگان و پژوهش��گران داروی��ی آمری��کا1 
ک��د PhRMA را در س��ال ۲۰۰۲ ب��ا الگوگی��ری از 
دس��تورالعمل اخلاقی س��ال ۱۹۹۸ انجمن پزشکی 
آمری��کا در زمین��ه ی هدایای اهدای��ی از طرف بخش 
صنع��ت به پزش��کان صادر کرد )۴۱(؛ مث��لًا درباره ی 
مش��ورت های ارائه ش��ده به آن ها ذکر می کند جبران 
معق��ول خدم��ات ارائه ش��ده و نی��ز جب��ران معق��ول 
هزینه های س��فر، اس��کان و خوراک اش��کالی ندارد؛ 
ول��ی هزینه ه��ای غیرمعق��ول پذیرفته نیس��ت )۴۲(. 
در انگلیس هم مقررات مدیس��ین ۱۹۹۴2 پیش��نهاد 
یا قبول هرگونه هدیه، س��ود یا بهره ی مالی را ممنوع 
ک��رده اس��ت؛ مگ��ر اینکه چی��ز ارزان قیمتی باش��د و 

مربوط به امور پزشکی یا دارویی باشد. 
عموم��ی  پزش��کان  انجم��ن  دس��تورالعمل های 

1. PhRMA (Pharmaceutical Research and Manufacturers of 

America) 
2. The Medicines (advertising) Regulations 1994

)GMC(3 ه��م بی��ان می کن��د: »وقتی ک��ه ارجاع یا 
مراقب��ت یا درمان��ی را انجام می دهید عملکرد ش��ما 
بای��د به طریقی باش��د که بیش��ترین منفع��ت را برای 
بیمار داش��ته باشد؛ به طوری که نباید هرگونه محرک، 
هدیه یا ضیافتی را که بر قضاوت شما اثرگذار است یا 
ممکن است تأثیر بگذارد قبول یا درخواست کنید.« 
انجمن صنعت داروس��ازی بریتانیا ی��ا ABPI4 نیز 
درباره ی انواع هدیه هایی که دادن آن ها مجاز اس��ت 
توصیه های��ی را ب��ه صنع��ت ارائه کرده اس��ت؛ لذا در 
کد ش��غلی5 س��ال ۲۰۰۱ خود ذکر می کند که هدایا 
نبای��د بیش از ش��ش پون��د ارزش داش��ته باش��د و از 
میان هدای��ای معق��ول و پذیرفتنی به قل��م، دفترچه 
می ب��رد؛  ن��ام  و...  جراح��ی  دس��تکش  یادداش��ت، 
درحالی که پذیرفتن اجناسی مانند رومیزی یا دیسک 
فشرده ی موس��یقی را غیرمجاز می داند چون مربوط 
ب��ه امور پزش��کی و دارویی نیس��تند. در ای��ن کد ذکر 
ش��ده که درباره ی قبول هزینه های س��فر یک پزشک 
برای ش��رکت در یک کنفران��س علمی یا رخدادی که 
میزب��ان آن یک ش��رکت دارویی اس��ت منع��ی وجود 

ندارد درصورتی که:
کنفرانس به طور واضح دارای محتوای علمی باشد؛ 

سطح ضیافت پذیرفته شده معقول باشد؛ 
هدف اصلی کنگره را تحت الشعاع خود قرار ندهد؛ 
هزینه ها مختص کسانی باشد که صلاحیت حضور 
در کنگ��ره را دارن��د و ن��ه مثلًا همس��ر آن ف��رد )۳۶(. 
 6)EUMS( اتحادی��ه ی اروپایی متخصصان پزش��کی
ارتب��اط  خص��وص  در  مناف��ع  تع��ارض  زمین��ه ی  در 

3. General Medical Council
4.The Association of the British Pharmaceutical Industry 
5. Code of Practice
6. European Union of Medical Specialists
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نورولوژیس��ت ها ب��ا صنع��ت داروی��ی دس��تورالعملی 
کارب��ردی وضع کرده اس��ت که در بعض��ی از مفاد آن 

ذکر شده است: 
ه��ر نورولوژیس��ت وظیف��ه دارد قب��ل از ارائه ی یک 
مطل��ب، هرگونه تع��ارض منافع در ارتب��اط با صنعت 

دارویی را برای مخاطبان آشکار کند؛
از قب��ول هرگونه پول، هدای��ای گران قیمت و تفریح 
و س��رگرمی های غیرمقتضی از صنع��ت باید اجتناب 

کند؛ 
دادن دس��تمزد به س��خنرانان و جب��ران کار اضافی 
محقق��ان، مش��روط ب��ه اج��ازه از کمیت��ه ی اخ��لاق 

مؤسسه مربوط است )۴۳(. 
۸- ۲. منفع�ت مال�ی پزش�ک در مؤسس�ات خارج از 

محل طبابت

در ای��ن خص��وص به بعض��ی از مواردی که پزش��ک 
ممکن است دچار تعارض منافع شود اشاره می شود: 

۸- ۲- ۱. سهم خواری
از نظر تعریف، س��هم خواری1 وقت��ی اتفاق می افتد 
که بیمار توسط پزش��ک به پزشکی دیگر یا مؤسسات 
درمانی یا پاراکلینیک ارجاع داده می ش��ود و به ازای 
آن مبالغ��ی از جان��ب آن ه��ا به پزش��ک ارجاع دهنده 
صرف��اً به خاط��ر ارجاع��ی ک��ه داده اس��ت، پرداخت 

می شود )۴۴(. 
در ای��ن خصوص، در بس��یاری از کده��ای اخلاقی 
انجمن های حرفه ای پزشکی به موضوع سهم خواری 
اشاره شده است که به بعضی از آن ها اشاره می شود. 
آمری��کا  پزش��کی  انجم��ن  پزش��کی  اخ��لاق  اص��ول 
)بخش های ۶و۷( که در س��ال ۱۹۷۱ پذیرفته ش��ده 
اس��ت بیان می کند: »یك پزش��ك نباید خدمات خود 

1. Fee Splitting 

را تحت الش��عاع ش��رایط و حالات��ی ق��رار ده��د که در 
قض��اوت بالین��ی آزادانه ی او خدش��ه ای وارد کند.... 
پزشك نباید هیچ کمیسیونی بابت ارجاع بیمار قبول 
ی��ا پرداخت کن��د )۴۵(. کده��ای بین المللی اخلاق 
پزش��کی انجمن پزش��کی جهان��ی )WMA(2 ذیل 
عنوان وظایف عمومی پزشکان می گوید: پرداخت یا 
دریافت هرگونه حق الزحمه یا پاداش��ی منحصراً برای 
فراه��م آوردن ارجاع یك بیمار غیراخلاقی اس��ت. در 
بخش هفتم اصول اخلاق پزش��کی انجمن پزش��کی 
آمریکا س��ال ۱۹۵۷ ذکر شده است: »...پزشك نباید 
هرگز کمیسیونی بابت ارجاع بیمار بگیرد یا پرداخت 
کند.« اصول اخلاقی روان پزش��کان وکدهای رفتاری 
انجم��ن روان پزش��کی آمری��کا در بخ��ش ارجاعات و 
حق الزحمه ه��ا )۰۷. ۶( ذک��ر می کن��د: »دریاف��ت یا 
پرداخ��ت پول توس��ط روان پزش��کان یا تقس��یم آن با 
حرفه های دیگر باید فقط براساس خدمات ارائه شده 

باشد و نه صرفاً براساس ارجاع بیمار.« 
نظرات کنونی شورای امور اخلاقی و قضایی انجمن 
پزشکی آمریکا مربوط به سال ۲۰۰۲ در بخش مربوط 
به درآمده��ا و مطالبات مالی3 ذکر می کند: »۰۲. ۶: 
پرداخت یا دریافت پول توس��ط پزش��ك صرفاً به دلیل 
ارجاع بیمار، سهم خواری و عملی غیراخلاقی است. 
پزش��ك نباید هیچ پول��ی را از ش��رکت های دارویی یا 
داروخانه ه��ا، ش��رکت های اپتی��کال ی��ا ش��رکت های 
س��ازنده ی تجهیزات پزش��کی به هر عنوانی به دلیل 
ارج��اع بیمار جه��ت مصرف ی��ا تجویز وس��ایل آن ها 
قبول کند« )۴۶(. کدهای حرفه ای انجمن پزش��کی 
مالزی که در سال ۱۹۸۷ به اجرا درآمد بیان می کند: 

2. World Medical Association
3. Fee and Charges
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»س��هم خواری ی��ا هرگون��ه پرداخ��ت مال��ی غیرمجاز 
)کیک بک(1 که با هدف ترغیب به ارجاع بیمار انجام 
می شود غیراخلاقی است... تخلف از این موضوع از 
نظر انجمن یك رفتار نامناسب حرفه ای است« )۴۷(.
در جمه��وری اس��لامی ای��ران نی��ز در م��اده ی ۱۷ 
آیین نامه ی انتظامی رس��یدگی ب��ه تخلفات صنفی و 
حرفه ای شاغلین حرفه های پزشکی و وابسته مصوب 
س��ال ۱۳۷۳ هیئت وزیران ذکر ش��ده بود: »شاغلان 
حرفه های پزش��کی حق دریافت ی��ا پرداخت هرگونه 
وجه��ی به هرعن��وان بابت اعزام و معرف��ی بیماران به 
مطب و مؤسسات پزش��کی را ندارند«؛ ولی متاسفانه 
در بازبینی این آیین نامه توسط هیئت وزیران در سال 
۱۳۷۸ این ماده حذف ش��ده است و فقط در ماده ی 
۱۴ آن به طور کلی ذکر ش��ده اس��ت: »ج��ذب بیمار 
درصورتی که مخالف ش��ئون حرفه ی پزشکی باشد... 

ممنوع است« )۴۴(.
۸- ۲- ۲. خودارجاعی

واژه ی خودارجاع��ی2 ب��ه وضعیتی اش��اره دارد که 
پزش��کان بیماران را به مراکز تش��خیصی و درمانی )از 
جمله بیمارستان، آزمایشگاه، رادیولوژی، فیزیوتراپی 
و...( ارج��اع می دهند که خود یا بس��تگان درجه  اول 
آن ها مالک یا س��هام دار آن هستند؛ لذا سود حاصل 
از ارائه ی خدماتی که این مراکز ارائه می کنند نصیب 

خود پزشکان ارجاع دهنده نیز می شود )۴۸(. 
 3)CPSO( انتاری��و  جراح��ان  و  پزش��کان  کال��ج 
در کان��ادا درب��اره ی خودارجاع��ی در س��ال ۱۹۹۳ 
می گوی��د: برای هر ی��ک از اعضای این کالج این یک 
نوع تعارض منافع است که انجام خدمات تشخیصی 

1. Kickback 
2. Self Referral
3. College of Physicians and Surgeons of Ontario

یا درمانی را به جای��ی ارجاع دهد که خودش یا یکی 
از اعضای خانواده ی او مالک آن هستند؛ مگر اینکه 
ای��ن مالکیت برای بیمار و کالج قبل از اینکه خدمات 

درخواستی انجام شود آشکار شود )۴۹(. 
طب��ق مقررات جدی��د دپارتمان س��لامت و خدمات 
انس��انی ایالات متحده، پزش��کان از ارج��اع بیماران 
Medicare به مراکز ارائه ی خدمات س��لامت مانند 
بیمارس��تان ها، مراک��ز تصویرب��رداری، داروخانه ها و 
تهیه کنندگان تجهیزات پزشکی که خود یا خانواده ی 
آن ه��ا در آن دارای نف��ع مالی هس��تند منع ش��ده اند 

 .)۵۰(
در س��ال ۱۹۹۲ که انجمن پزشکی آمریکا سیاست 
ممنوعی��ت خودارجاع��ی را اع��لام ک��رد، اس��تثنایی 
ب��رای آن قائل ش��د که مرکز ارائه ی خدمات س��لامت 
ب��رای رفاه جامعه مورد نیاز باش��د و تنها مرکز موجود 
باش��د و ب��دون س��رمایه گذاری پزش��ک ارجاع دهنده 
نت��وان آن را دایر کرد. تقریب��اً در همین زمان کنگره، 
بیم��اران  ارج��اع  آن  در  ک��ه  ک��رد  را وض��ع  قانون��ی 
Medicare و Medicaid ب��ه ی��ازده مرک��ز ارائه ی 
خدمات س��لامت خاص از آزمایشگاه تشخیص طبی 
گرفت��ه تا تهیه کنندگان اعضای مصنوعی که پزش��ک 
ارجاع دهنده یا خانواده ی درجه ی اول او یک ارتباط 
مال��ی ب��ا آن دارند ممنوع اعلام ش��د. تخل��ف از این 
قان��ون مجازات های س��نگین و کنارگذاشته ش��دن از 
برنامه ه��ای Medicare و Medicaid را ب��ه دنبال 
 4)AHA( انجمن بیمارستانی آمریکا .)داش��ت )۵۱
و فدراس��یون بیمارس��تان های آمریکا از ممنوع شدن 
ارجاع بیماران به بیمارس��تان هایی که خود پزش��کان 
در آنجا منافع ش��خصی دارند با استثنائات محدودی 

4. American Hospital Association
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ک��ه س��رمایه گذاری س��خت گیرانه و وج��ود قوانی��ن 
آش��کارکننده در آن وج��ود داش��ته باش��د، حمای��ت 
می کنن��د. این ممنوعیت هم ب��ه نفع بیماران و هم به 
نفع اجتماع اس��ت؛ چون باعث پایان دادن به تعارض 

منافع جدی پیش آمده می شود )۵۲(.
 

۹. جمع بندی
مطالع��ات صورت گرفته طیفی وس��یع از تعارضات 
را ش��رح داده ان��د ک��ه پزش��کان، محقق��ان پزش��کی 
ول��ی  می کن��د؛  درگی��ر  را  پزش��کی  مؤسس��ات  و 
پرچالش ترین و بیشترین این تعارضات از ارتباط بین 
پزش��کان با ش��رکت های س��ازنده ی دارو یا تجهیزات 

پزشکی ناشی می شود. 
تعارض منافع ش��امل مجموعه حالاتی می شود که 
در آن قض��اوت حرفه ای راجع به ی��ک منفعت اصلی 
)مانند رفاه بیمار یا اعتبار یک تحقیق( بی جهت و ناروا 
تح��ت تأثیر ی��ک منفعت فرعی )مانن��د بهره ی مالی( 
ق��رار می گی��رد. منفعت فرع��ی و ثانویه ممکن اس��ت 
به طور ذاتی نامشروع نباشد و حتی در عمل حرفه ای 
مطلوب و یک ضرورت باش��د؛ اما باید دید وزن نسبی 
ای��ن منفعت در تصمیمات حرفه ای کجاس��ت. هدف 
این نیس��ت که منافع فرعی حذف ش��ود یا به حداقل 
رس��انده شود، بلکه هدف این است که در تصمیمات 
حرفه ای این منافع فرعی غالب نشوند و منافع اصلی 

را تحت الشعاع خود قرار ندهند. 
روش ه��ای متعددی برای برخورد ب��ا تعارض منافع 
در دسترس اس��ت که عبارت اند از: تبدیل مشکل به 
مس��أله، انتخاب راه سوم، س��لب صلاحیت، ارزیابی 
شخص ثالث، استفاده از کدهای اخلاقی، ممنوعیت 
و در نهایت آشکارسازی که به عنوان قاعده ی طلایی 

راه حل تعارض منافع شناخته می شود. 
تعارض منافع در آموزش پزشکی و پژوهش و درمان 
می توان��د وجود داش��ته باش��د. در موض��وع آموزش 
پزش��کی عمده ی تعارض منافع ایجادشده در ارتباط 
محیط های علمی با ش��رکت های دارویی و تجهیزات 
ایجاد می شود که از جمله ی آن ها می توان اسپانسری 
صنعت در آموزش پزش��کی دانشجویان و نیز آموزش 
پزش��کی مداوم را نام برد. از دیگر راه های این ارتباط 
دادن هدیه به دانش��جویان یا رزیدنت هاس��ت که این 
هدیه می تواند دادن یک وعده ی غذایی یا نمونه های 

دارویی یا اقلام آموزشی و... باشد. 
در حیطه ی پژوهش، پزش��کان پژوهشگر می توانند 
س��هام دار یا مشاور ش��رکت هایی پژوهش��ی باشند یا 
به عنوان سخنران در مجامع آموزشی و علمی حضور 
یابن��د و ب��ه تبلی��غ محص��ولات ش��رکت های داروی��ی 
بپردازن��د. بعض��ی از اوقات هم ب��ه ازای معرفی افراد 
برای شرکت در پژوهش به پژوهشگر مبالغی پرداخت 
می ش��ود ک��ه تمامی این ه��ا می تواند تع��ارض منافع 

ایجاد کند. 
در ح��وزه ی درم��ان ه��م ارتباط صنعت با پزش��کان 
مطرح است که از آن جمله می توان به دادن هدایا یا 
ضیافت توسط شرکت های دارویی و نیز منفعت مالی 
پزش��ک در مؤسس��ات خارج از محل طبابت از جمله 
س��هم خواری و خودارجاع��ی اش��اره ک��رد که همگی 

این ها می توانند موجب ایجاد تعارض منافع شوند. 

توضیح نمونه ی اول

ب��ه دکت��ر »ال��ف« در ازای دادن نام بیم��اران به یک 
ش��خص ثالث پ��اداش مالی پیش��نهاد ش��ده اس��ت. 
 Finder's Fees چنین پاداش��ی ک��ه در اصط��لاح
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گفته می ش��ود از نظر قانونی و اخلاقی پذیرفته شده 
نیست. اگر پزشک دانش حرفه ای خود را برای منافع 
ش��خصی به کار بگیرد در تعارض منافع گرفتار ش��ده 
است و در واقع رابطه ی مبتنی بر اعتمادی را که بین 
او و بیم��ارش وج��ود دارد، نقض کرده اس��ت. در این 
ب��اره اولًا نام بیم��ار نباید بدون رضایت او به ش��خص 
ثالث��ی داده ش��ود؛ بنابرای��ن، چنانچه پزش��ک تصور 
می کن��د ورود بیم��ار به یک مطالعه برای او س��ودمند 
اس��ت باید در این خصوص از بیمار اجازه بگیرد. دوم 
اینکه پزش��ک نباید براس��اس تعداد نام هایی که ارائه 
می ده��د پولی دریافت کند؛ بلک��ه جبران مالی فقط 
باید به جهت زمان و امکاناتی که برای مش��اوره دادن 
و صحبت ب��ا بیماران اختصاص می دهد باش��د خواه 

بیمار به شرکت در مطالعه رضایت بدهد یا ندهد. 

توضیح نمونه ی دوم

از دکتر »ب« درخواس��ت شده اس��ت که بیمارانش 
را در مطالع��ه ای با کنترل دارونما وارد کند؛ اما اینکه 
او به بیمارانش ش��رکت در چنین مطالعه ای را توصیه 
کن��د عمل��ی اخلاقی اس��ت یا ن��ه؟ جواب نه اس��ت. 
چ��ون اخ��ذ رضای��ت به تنهایی ب��رای اخلاقی ش��دن 
ش��رکت دادن بیم��اران در یک مطالعه کافی نیس��ت؛ 
بلکه باید بین فواید و مضرات ش��رکت در یک مطالعه 
تع��ادل معقول��ی وجود داش��ته باش��د. پزش��ک فقط 
وقتی می تواند ش��رکت در ی��ک مطالعه را توصیه کند 
ک��ه بین جامعه ی متخصصان بالین��ی درباره ی فواید 
مقایس��ه ای آلترناتیوهایی که در حال آزمایش ش��دن 
هستند، یک ابهام واقعی وجود داشته باشد؛ به بیان 

دیگر، هنگامی که در بین جامعه ی پزشکان درباره ی 
درمان ارجح ابهام واقعی وجود داش��ته باش��د. وقتی 
ک��ه درم��ان مؤثر اس��تاندارد ب��رای بیم��اری ای  مانند 
اس��کیزوفرنی وجود دارد چون دادن پلاسبو، درمانی 
بی اثر اس��ت، غیراخلاقی است که بیمار را در معرض 

خطر درمان با پلاسبو به تنهایی قرار دهیم. 
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فصل بیست ویکم

ملاحظات اخلاقی در آموزش بالینی

ین قاسم زاده، دکتر طاهره چنگیز دکتر نازآفر

معرفی نمونه ی اول

آقای دکتر »الف« فرزند سه ساله ی خود را به علت ابتلا به تنگی نفس و سرفه به بیمارستان آموزشی درمانی 
میم آورده اس��ت. به محض ورود کودك به اورژانس پنج نفر از کارآموزانی که در اورژانس بیمارس��تان حضور 
دارند به نزد او می روند و شروع می کنند به سؤال پیچ کردن همراه بیمار. این کارآموزان اولین هفته ی دوره ی 
خود را می گذرانند و خیلی مشتاق اند که صداهای ریوی غیرطبیعی را بشنوند. دکتر »الف« خود را معرفی 
می کند و کارورزی که همان زمان نزد دکتر »الف« می رود به دانش��جویان می گوید که از این کار صرف نظر 
کنند. والدین چند کودکی که در س��اعات قبل کودکانش��ان توسط این کارآموزان معاینه شده اند شاهد این 

صحنه هستند.
 

معرفی نمونه ی دوم

نوزادی چهارروزه به علت زردی به اورژانس یکی از مراکز آموزش��ی درمانی آورده ش��ده اس��ت. دس��تیار از 
کارورز کشیك می خواهد که با توجه به دشواری خون گیری وریدی خون گیری شریانی از نوزاد انجام دهد. 
او س��پس اورژانس را برای ویزیت بیماران بس��تری ترك می کند. کارورز که اولی��ن روز کارورزی اطفال خود 
را می گذران��د و تا به حال تنها ش��اهد چند نمونه خون گیری ش��ریانی بوده و خود تجرب��ه ای در این باره آن 
هم تجربه ی خون گیری از نوزاد را ندارد، دچار س��ردرگمی می ش��ود. او پس از بارها تلاش برای خون گیری 
ش��ریانی که با گریه و بی تابی ش��دید نوزاد و ناراحتی و تأثر ش��دید والدین او همراه اس��ت، بدون موفقیت به 

سراغ دستیار خود می رود و از او می خواهد تا این کار را خود انجام دهد. 
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معرفی نمونه ی سوم

بیمار خانم ۲۷س��اله ای اس��ت که به منظور سزارین به اتاق عمل منتقل شده است. استاد بیهوشی حاضر 
 Arterial در اتاق عمل متوجه می ش��ود که دس��تیار بیهوشی در حال آماده س��ازی مقدمات برای قراردادن
Line ب��رای بیمار اس��ت. اس��تاد با توجه به Stable ب��ودن بیمار و کوتاه بودن طول م��دت عمل، با تعجب از 
دس��تیار علت کارش را جویا می ش��ود. دس��تیار در پاسخ این س��ؤال را مطرح می کند که »پس من کجا باید 

این پروسیجر را بیاموزم؟« 

 مقدمه
آموزش پزش��کی فرایند پیچیده ای اس��ت که در آن 
فراگی��ری مهارت ه��ای حرفه ای، کس��ب صلاحیت، 
توانمندی و ارزش ها همانند دانش و زمینه ی ادراکی 
تخصص��ی از اهمی��ت خاص��ی برخوردار اس��ت )۱(. 
بدیهی اس��ت دانش��جویان پزش��کی صرف��اً از طریق 
خوان��دن کت��اب و س��خنرانی ها ق��ادر ب��ه یادگی��ری 
مهارت های حرفه ای و بالینی نیستند و نیاز دارند این 
مهارت ها را در ی��ك محیط واقعی فراگیرند )۱و۲(. از 
قدیم الایام بیماران در تأمین این محیط نقش اساسی 
داشته اند )۳(؛ همچنین امروزه   که بر آموزش مبتنی 
ب��ر جامعه و ب��ه حداقل رس��اندن آس��یب در بیماران 
تأکی��د ش��ده )۲، ۴، ۵(، نقش افراد س��الم در تأمین 
نیازهای آموزشی دانش��جویان پزشکی در یك محیط 
واقعی یا شبیه سازی ش��ده بارزتر ش��ده است )۲، ۶، 
۷(. ب��ا وجود تمام��ی پیش��رفت های تکنولوژیکی که 
در آم��وزش پزش��کی صورت گرفته، مثل اس��تفاده از 
س��یمولاتورها و بیم��اران مج��ازی )۲(، هنوز آموزش 
مهارت های بالینی به تجربه ی عملی و واقعی بستگی 
دارد و مش��ارکت دانشجویان در مراقبت از بیماران در 
این زمینه اهمیتی حیاتی دارد و جزء لاینفك آموزش 
پزشکی است )۸(؛ هدف از این مشارکت و تعامل، این 
است که هم بیماران )امروزی و آینده( و هم جامعه ی 

پزش��کی )دانشجویان پزش��کی، پزش��کان و کارکنان 
بخش س��لامت( و در نهای��ت کل جامعه از مزایای آن 
منتفع ش��وند، بدون اینکه در این می��ان فردی دچار 
آسیب جسمی و روحی ش��ود )۴، ۹، ۱۰(؛ بنابراین، 
دس��تیابی به این س��ود جمعی و موفقیت در آموزش 
پزش��کی و در نهایت، تأمین پزش��کان آزموده، ماهر و 
باصلاحیت در گرو ارتباط آموزش��ی بین افراد جامعه 
)چه سالم و چه بیمار( و جامعه ی پزشکی خواهد بود 

)۲و۱۰(. 
در چنین ش��رایطی لازم است استادان، سرپرستان 
و پزش��کان از آموزش دانش��جویان پزش��کی به روش 
اخلاقی اطمین��ان یابند )۱۱( و در محیط آموزش��ی 
فرصتی برای دانشجویان فراهم کنند تا آن ها بتوانند 
بدون اینکه ارزش های انس��انی و اخلاقی را فراموش 
کنن��د، مهارت های پزش��کی خ��ود را ارتقاء بخش��ند 
)۱(. دانش��گاه های علوم پزش��کی، برای ایفای نقش 
دانش��جویان به ص��ورت رفت��ار و عملک��رد حرف��ه ای، 
بای��د محی��ط یادگیری خوش��ایند و الگوه��ای مثبت 
ق��وی برای آن��ان فراهم کنند تا حرفه من��دی در میان 
کارآموزان رشته های پزش��کی، اعضای هیئت علمی 
و ناظ��ران بالینی گس��ترش یابد )۱۲( و دانش��جویان 
پزشکی برای مسئولیت خطیری که در آینده به عهده 
خواهند داشت به طور کامل آماده و مهیا شوند )۹(. 
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ش��واهد زی��ادی وج��ود دارد ک��ه نش��ان می ده��د 
امروزه  ، برای دانش��جویان پزش��کی سخت تر است که 
مهارت ه��ای لازم را با کمک بیم��اران واقعی بیاموزند 
و تمری��ن کنند؛ همچنین، این نگرانی وجود دارد که 
برخی از دانش��جویان، پزشك شوند درحالی که بر اثر 
ش��کاف زیاد در تمری��ن عملیِ آموخته ه��ای نظری، 
مهارت ه��ای لازم را کس��ب نکرده اند. ای��ن در حالی 
است که بین آنچه به صورت تئوری آموخته اند و آنچه 
در عم��ل باید انج��ام دهند تفاوت زی��ادی وجود دارد 
)۲(. از طرف دیگر، جامعه از پزشکان انتظار دارد که 
توانایی انج��ام دادن تمامی پروس��یجرهای ضروری، 
لاینف��ك و مورد نیاز عملکرد حرفه ای خوب را داش��ته 
باش��ند )۱(. یکی از پاسخ های موجود در حل چالش 
مذکور استفاده از مراکز آموزشی مهارت های بالینی، 
بیمارنماها و بیماران استانداردشده )۲( و همچنین، 
تمری��ن روی بیماران در محیطی نظارت ش��ده اس��ت 

 .)۱۲(
با وجود مش��ارکت و تمایل بالای بیماران در آموزش 
پزشکی )۱۳(، گاهی بیماران در این ارتباط آموزشی 
احس��اس فریب، سوءاستفاده و رنج می کنند یا حریم 
خصوص��ی خ��ود را در مخاط��ره می بینن��د و اعتماد 
خود را به این ارتباط و ادامه ی آن از دس��ت می دهند 
)۴و۱۰(. گاهی نیز دانش��جویان پزشکی و پزشکان، 
در ح��دود اختی��ارات و چگونگی آموزش، احس��اس 
اس��تفاده ی غیرمنصفانه از بیم��اران، تضاد ارزش ها، 
تع��ارض بی��ن اولویت ه��ای درم��ان و آم��وزش دچار 
اس��ترس و س��ردرگمی می ش��وند )۱، ۱۳ت��ا۱۵(؛ تا 
جایی که حفظ شأن و کرامت انسان، استفاده از انسان 
را به عنوان وسیله ای برای رسیدن به یك هدف عالی، 
مورد س��ؤال ق��رار می ده��د )۹(. در چنین ش��رایطی 

تضعیف این رابطه ی آموزش��ی رخ��دادی خواهد بود 
ک��ه آس��یب آن در کل جامع��ه منتش��ر خواهد ش��د؛ 
پس برق��راری صحیح این رابطه و پایداری آن بس��یار 
اهمی��ت دارد. این رابطه نیز مانن��د تمامی ارتباطات 
انس��انی نیازمند این است که تعهدات هم پیمانان در 
آن مش��خص و شرایط فیمابین پیش بینی پذیر شود تا 
افراد ب��ا آگاهی و به صورت داوطلبان��ه در این ارتباط 
آموزش��ی ش��رکت کنند. در این بین تعیی��ن و رعایت 
اصول و اس��تانداردهای اخلاقی مرتبط با این حوزه، 
شفاف ترین وسیله ی تش��خیص تعهدات و حفظ این 

پیمان خواهد بود.
 

همتای�ان  طری�ق  از  آم�وزش  و  اخ�لاق 
)دانشجویان به عنوان بیمار جایگزین(

در این ش��یوه، ب��رای فراگی��ری مهارت ه��ای پایه و 
بالینی، از دانش��جویان پزش��کی به عنوان جانش��ین 
بیمار استفاده می ش��ود. در بسیاری از دانشگاه های 
عل��وم پزش��کی، این ش��یوه به صورت عمل��ی و بدون 
هیچ گون��ه بحثی، به م��دت طولان��ی در کانون توجه 
بوده اس��ت. ب��ه دنبال عوامل اقتص��ادی و اجتماعی 
و آموزش��ی از قبی��ل کاهش م��دت بس��تری بیماران 
در بیمارس��تان، تغیی��ر در جمعیت بیماران بس��تری، 
ش��دت بیماری بیماران بس��تری، آگاه��ی بیماران از 
حقوقش��ان، افزای��ش احترام ب��ه اس��تقلال بیمار در 
تصمیم گی��ری و تغیی��رات اخیر در آموزش پزش��کی، 
از ای��ن روش اس��تقبال ش��ده و دارای طیفی وس��یع 
کام��ل  معاین��ه ی  ت��ا  س��اده  فش��ارخون  گرفت��ن  از 
قلبی عروقی اس��ت )۱۶(. از این ش��یوه برای آموزش 
آناتومی سطحی نیز استفاده می شود و اساس آن، بر 

مبنای فایده گرایی و عمل گرایی است )۱۷(. 
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اس��تفاده از معاینه ی همت��اPPE( 1( به ارزش های 
و  دارد  بس��تگی  دانش��جویان  مذهب��ی  و  فرهنگ��ی 
براس��اس جنس، عوامل زمین��ه ای، تربیتی و تجارب 
قبلی آن ها از نظام س��لامت متفاوت است؛ به عنوان 
مث��ال، اینکه گروه آموزش��ی ترکیب��ی از هر دو جنس 
است یا خیر، مربی بالینی چه کسی است و جلسه ی 
آموزش��ی کجا برگ��زار می ش��ود، بر احس��اس راحتی 
دانش��جویان درباره ی اینکه معاین��ات را روی یکدیگر 
انج��ام دهند اثرگذار اس��ت )۱۶(. خصوصاً معاینه ی 
نواحی حس��اس بدن مثل قفسه ی سینه در خانم ها، 
 .)۱۷( نیس��ت  راح��ت  رکت��وم  و  تناس��لی  دس��تگاه 
همچنین، احس��اس ناامنی، جفت بودن و ارتباطات 
اجتماعی موجود بین دانشجویان، مسائل شخصی و 
فرهنگی یا دلایل مذهبی می تواند در این زمینه مؤثر 
باش��د )۱۶و۱۷(. ای��ن روش از منظره��ای گوناگ��ون 
دارای قوت هایی اس��ت که در زی��ر می توان به برخی 

از آن ها اشاره کرد:
تشویق دانش��جویان به همدلی و احترام به کرامت  •

بیمار به عنوان یك شخص؛
یادگیری احترام و حساس��یت ب��ه نیازها و تمایلات  •

بیم��اران، ارزش ه��ای اف��راد و چگونگ��ی پذی��رش 
آن ها؛

پدیدآمدن حساسیت های اخلاقی در دانشجویان  •
ب��ا ایج��اد دوراهی ه��ای اخلاقی هن��گام معاینه ی 
همتایش��ان و آموخت��ن چگونگ��ی حل ک��ردن این 

دوراهی ها؛
درک کردن نگرانی های اخلاقی استفاده از بیماران  •

واقعی در آموزش بالینی )۱۶(؛ 
آموزش راحت تر و بدون فش��ار در محیط راحتی که  •

1. Peer Physical Examination (PPE)

می توان در آن خطا کرد؛
دریافت بازخورد از همتا و مربی در حین عمل؛ •
ایجاد اعتماد و مهارت حرفه ای در دانشجویان؛ •
درك ماهی��ت داوطلبانه بودن مش��ارکت در آموزش  •

پزشکی و یادگیری دیدگاه های بیماران )۱۷(؛
صلاحیت آموزشی افراد؛ •
نداشتن هزینه؛ •
یادگیری موارد طبیعی قبل از موارد غیرطبیعی؛ •
محافظت بیماران از فراگیران بدون تجربه؛ •
آشنایی دانشجویان با گرفتن رضایت کتبی رسمی  •

و اصول آن )۱۸(. 
ام��ا مخالف��ت اصل��ی در زمین��ه ی اخلاق��ی روش 
مذکور این اس��ت که دانشجویان کاملًا آزاد نیستند تا 
مش��ارکت در این روش را قبول نکنند؛ زیرا باور دارند 
که امتناع آنان ممکن است پیشرفت علمی، اعتبار و 
شهرت آنان را به عنوان دانش��جوی همکار یا متعهد، 
ب��ه مخاط��ره می ان��دازد؛ در نتیجه خ��ود را مجبور به 
مشارکت می دانند )چه به صورت صریح چه به صورت 
ضمنی(. این احساس اجبار می تواند ناشی از امکان 
دستیابی به قدرشناسی اساتید در کلاس های درس، 
کارآموزی ه��ا ی��ا ارتباط بهتر با اعض��ای هیئت علمی 
و پزش��کان ارش��د و به امید آینده ی کاری بهتر باش��د 
)۱۶(. این موضوع، مشابه مباحث اخلاقی استفاده 
از دانش��جویان به عن��وان س��وژه ی پژوهش اس��ت که 
مش��ارکت کام��لًا آزادان��ه ی دانش��جویان در پژوه��ش 
همیش��ه واضح و آشکار نیس��ت؛ بنابراین، با استفاده 
از راهنماه��ای اخلاقی در پژوه��ش می توان احتمال 
اث��ر این اجب��ار را کاه��ش داد )۱۶(. از طرفی، وجود 
اضط��راب، حجب و حیا، فرهن��گ، اعتقادات، بلوغ، 
جن��س و احتمال شناس��ایی یافته ه��ای پاتولوژیك و 
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غیرطبیعی در فرایند آموزش��ی نی��ز از مخاطرات این 
روش هستند )۱۷(. 

مش��ارکت  منف��ی  اخلاق��ی  بحث ه��ای  ازآنجاک��ه 
دانش��جویان به عن��وان بیم��اران جایگزی��ن، قطعی و 
جدی نیس��ت و این روش باعث می شود دانشجویان 
احترام به بیماران را به عنوان یك شخص یاد بگیرند و 
از طرفی منطقی به نظر نمی رسد دانشجویان تشویق 
ش��وند روی بیم��اران تمرین کنند و ی��اد بگیرند، ولی 
اجازه ی تمرین کردن روی همدیگر را نداش��ته باشند 
)۱۶(، بنابرای��ن، با اس��تفاده از راهکارهای مناس��ب 
مث��ل ارتقا و بهبود رضایت آزادان��ه و آگاهانه می توان 
از ای��ن روش اس��تفاده کرد ک��ه راهنمای زی��ر در این 

خصوص پیشنهاد شده است: 
اهمی��ت فرهنگ و حساس��یت اجتماعی ب��ه نیازها 
و خواس��ته های دانش��جویان به اعضای هیئت علمی 
آم��وزش داده ش��ود. به دانش��جویان اطمین��ان داده 
ش��ود ک��ه دعوت ب��ه ایف��ای نق��ش بیمار ی��ك دعوت 

عمومی است و نه برای دانشجویان خاص. 
ب��ه حداقل رس��اندن اجبار از طریق اج��ازه دادن به 
دانش��جویان که ب��دون حضور اس��تادان، خودش��ان 
تعیین کنند که چه کسی نقش بیمار جایگزین را ایفا 

خواهد کرد. 
در م��واردی ک��ه دانش��جویان نمی خواهن��د از ه��م 
به عنوان بیم��ار جایگزین اس��تفاده کنند، اس��تفاده 
از مدل های جایگزین مناس��ب مث��ل بازیگران واقعی 

امکان و ایجاد شود. 
و  فرهنگ��ی  و  اخلاق��ی  مس��ائل  درب��اره ی  بح��ث 
اجتماع��ی معاینه ی بالین��ی، بین دانش��جویان ارتقا 

داده شود )۱۶(. 
رضایت آگاهانه ی کتبی رسمی از دانشجویان اخذ 

ش��ود که در ای��ن فرم، اطلاع��ات مرتبط با مش��ارکت 
دانش��جویان در امر آموزش از طری��ق همتا )از قبیل 
اینکه کدام قسمت بدن برهنه شده و معاینه می شود، 
چ��ه خواهن��د پوش��ید و چگون��ه حری��م خصوص��ی 
آن��ان حفظ خواهد ش��د، و اینکه احتمال شناس��ایی 
مشکلات بالینی و یافته های غیرطبیعی وجود داشته 
و ای��ن یافته ها به مرب��ی نیز اظهار خواهند ش��د(، به 
دانشجویان ارائه شود تا ضمن کاهش اضطراب آنان، 

اصول صحیح رضایت آگاهانه را نیز بیاموزند )۱۷(. 
همان طور که پیش تر بحث شد استفاده از این روش 
به دیدگاه های آموزش��ی، حرفه ای، جامعه شناس��ی، 
اقتصادی و اجتماعی یك جامعه بستگی دارد )۱۶(؛ 
بنابراین، در استفاده از این روش باید فرهنگ، باورها 

و ارزش های مذهبی افراد جامعه مدنظر قرار گیرد.
 

بیم�اران  ی�ا  بیمارنم�ا1  طری�ق  از  آم�وزش   
استانداردشده2

افزایش حق��وق بیماران، خودمختاری و اس��تقلال 
آن��ان، احترام به حفظ حریم خصوصی، اس��تراحت و 
آسایش آنان از طرفی و تداوم نیاز دانشجویان پزشکی 
ب��رای یادگی��ری از ط��رف دیگ��ر، منجر به اس��تفاده 
از روش ه��ای آموزش��ی نوی��ن ش��د ک��ه بدین منظ��ور 
اس��تفاده از بیمارنما برای دانشجویان تازه کار به ویژه 
در بخش های ارتباطی، توس��عه ی بین فردی و اعمال 
انعکاس��ی در کانون توجه قرار گرفت )۱۹(؛ بیماران 
استانداردش��ده ک��ه گاه��ی اوق��ات بیمارنم��ا نامیده 
می ش��وند، در واقع بازیگرانی هستند که نقش بیمار 

1. بیمارنمایان افراد تعلیم دیده ای هستند که ممکن است سالم یا بیمار حقیقی 
باش��ند و به درس��تی تاریخچه ی بیماری، تاریخچه ی فردی، ساختار عاطفی، 

پاسخ ها و یافته های بالینی یک بیمار حقیقی را نمایش می دهند )1۸(.
2. بیماران استانداردش��ده افراد تعلیم دیده ای هس��تند که همه ی خصوصیات 
بیمارنمای��ان را دارند؛ مضاف بر اینکه ایفای نقش آنان مش��ابه و تکرارپذیر و 

استاندارد است )1۸(. 
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را ایف��ا می کنند ک��ه می توانند افراد س��الم یا بیماران 
واقعی باشند )۲۰(. 

اس��تفاده از بیماران استانداردشده به اوایل دهه ی 
۱۹۶۰ توس��ط هاوارد ب��اروس1 برمی گ��ردد )۶، ۱۹، 
۲۱( و در پزش��کان کانادای��ی ب��رای اولین ب��ار، اوایل 
ده��ه ی ۱۹۷۰ از آن در م��دارس پزش��کی اس��تفاده 
کردن��د )۲۱(. ام��روزه  ، بی��ش از هش��تاد درص��د از 
مدارس پزش��کی به منظور آم��وزش و ارزیابی کارآیی 
بیمارنماه��ا  از  بهداش��تی  حرفه ه��ای  متخصص��ان 
اس��تفاده می کنند )۲۱و۲۲(. همس��و ب��ا این هدف، 
مرک��ز مطالع��ات و توس��عه ی آم��وزش علوم پزش��کی 
دانش��گاه علوم پزش��کی تهران برای نخس��تین بار از 
س��ال ۱۳۸۵ در س��طح کش��ور، اقدام به تأمین دفتر 
تربی��ت بیم��اران استانداردش��ده ک��رد )۱۸(. باروس 
اولی��ن چك لیس��ت را برای بیم��اران استانداردش��ده 
تدوی��ن کرد ت��ا بتوانند به ط��ور منظم تمام��ی اعمال 
فیزیک��ی را که کارآموز در ط��ول مواجهه با آنان انجام 
می دهد ثبت کنند. این تکنیك منجر شد که بیماران 
 )SPEs( 2استانداردش��ده به عن��وان آموزش دهن��ده
شناخته شوند و SPE به یکی از مهم ترین روش های 

متحول کننده ی آموزش پزشکی تبدیل شود )۱۹(. 
ای��ن روش فرصت��ی در اختی��ار دانش��جویان ق��رار 
می ده��د ت��ا مهارت ه��ای ارتباطی مربوط ب��ه گرفتن 
ش��رح حال، ثبت تاریخچه ی پزش��کی و تکنیک های 
معاین��ه را در ی��ك محیط تحت حمای��ت، دارای خطر 
کمت��ر )در ارتباط با آس��ایش و س��لامتی بیم��اران( و 
واقع��ی و مبتن��ی بر عمل ی��اد بگیرن��د و تمرین کنند 
)۲۱(. همچنین، دانش��جویان می توانند در محیطی 

1. Howard Barrows 
2. Standard Patient Educators (SPEs)

و  ک��رده  اش��تباه  کارآموزمح��ور  و  غیرتهدیدآمی��ز 
اشتباهات خود را تش��خیص دهند و آن ها را تصحیح 
کنن��د و در حین عمل، بازخوردی تکوینی و س��ازنده 
دریافت کنن��د. در نهایت اعتمادبه نفس آنان افزایش 
می یاب��د و بیماران واقعی نیز از تعام��ل با یك کارآموز 
بی تجرب��ه و بی کفای��ت محافظ��ت می ش��وند )۱۹(. 
ای��ن روش از منظر اخلاقی نیز مهم اس��ت و به عنوان 
ض��رورت اخلاقی و سیاس��ی برای کاهش آس��یب در 
بیماران، در تغییر برنامه ی آموزشی مطرح شده است 

 .)۲۳(
اگرچ��ه تمامی اف��راد به ش��رط داش��تن معیارهای 
کنن��د،  ش��رکت   3SP برنام��ه ی  در  می توانن��د  لازم 
بیشتر، کارکنان ش��اغل و بازنشسته ی بخش سلامت 
به عن��وان SP ش��رکت می کنن��د. در برخ��ی منابع به 
اهمیت این موضوع که آنان ب��رای ایفای نقش بیمار 
موفق تر هس��تند و باعث تس��هیل ایف��ای نقش بیمار 
می شوند، اش��اره شده اس��ت )۶(. امروزه  ، در برخی 
دانش��گاه ها از اعض��ای هیئ��ت علمی، دانش��جویان 
پزش��کی، دس��تیاران و مربی��ان بالینی نی��ز به عنوان 
بیمار استانداردش��ده، اس��تفاده می کنن��د )۲۲(. از 
ط��رف دیگر، ب��ا توجه به اهمی��ت آم��وزش از طریق 
سیس��تم های مج��ازی شبیه سازی ش��ده، اس��تفاده 
از بیم��اران استانداردش��ده ی مج��ازیVSP 4(( نیز 
در ح��ال افزایش اس��ت )۲۰(؛ البته هر ی��ك از موارد 
مذک��ور دارای مزای��ا و معایبی هس��تند؛ ب��رای مثال، 
اس��تفاده از عض��و هیئ��ت علم��ی به عن��وان بیم��ار 
زمین��ه ی  در  می توان��د   )  )5FSPاستانداردش��ده
ارزش��یابی دانش��جویان از نظر پروفشنالیسم، اخلاق 

3. Standard Patient (SP)
4. Virtual Standard Patients (VSPs)
5. Faculty Standard Patients (FSPs)
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و رفت��ار حرف��ه ای، مهارت ه��ای ارتباط��ی، چگونگی 
ط��رح س��ؤالات از بیم��ار، می��زان احت��رام ب��ه بیمار، 
اس��تدلال بالینی و ایمنی بیمار، مفید واقع شود؛ اما 
عوام��ل زمینه ای خصوصاً فرهنگ، زبان و محدودیت 
دسترس��ی ب��ه اعض��ای هیئت علم��ی داوطل��ب، در 
اس��تفاده از این روش اثرگذار است )۲۲(. از طرفی، 
احتم��ال ب��روز معض��لات اخلاق��ی همانن��د آنچه در 
آم��وزش از طری��ق همتایان ذکر ش��د وج��ود دارد؛ از 
جمله حفظ حریم خصوصی، رازداری، کشف بیماری 
و یافته های پاتولوژیك، لمس ناخواسته و تأثیر شغلی 
و احس��اس اجبار صریح یا ضمنی که ش��اید منجر به 
کاه��ش تمایل اعض��ای هیئت علمی به اس��تفاده از 
این روش ش��ود. بیم��اران استانداردش��ده ی مجازی 
)VSPs( نی��ز ب��ه دلیل هزین��ه ی کمتر و اثربخش��ی 
بهت��ر، س��هولت دسترس��ی، قابلی��ت تک��رار، تغیی��ر 
معیارهای ارزیاب��ی، تأمین محی��ط یادگیری مجازی 
ایمن برای بیمار و دانشجو، فقدان محدودیت زمانی 
و کاه��ش نی��روی کاری توانس��ته جایگزی��ن بیماران 

استانداردشده )SPs( شود )۲۰و۲۴(. 
VSP در واقع یك شخص مجازی کامپیوتری است 
که مانند SP با دانش��جوی پزشکی به تعامل و تبادل 
اطلاع��ات می پ��ردازد تا مهارت ه��ای ارزیاب��ی بیمار 
و مصاحب��ه را ب��ه دانش��جو بیاموزد و آن ه��ا را ارزیابی 
کن��د )۲۰( و در آموزش انواع رش��ته های پزش��کی از 
قبیل تروما، جراحی، بیماری های پوس��ت و آمیزشی 
در  خصوص��اً  ۲۴ت��ا۲۶(.   ،۲۰( می ش��ود  اس��تفاده 
مواقعی که بنا ب��ه  دلایل ملاحظات اخلاقی برخی از 
بیماران برای دانشجویان مناسب نیستند، این روش 
برای آموزش در زمینه ی حل مس��ائل پزش��کی و طرز 

تفکر حرفه ای مناسب است )۲۴(. 

یکی دیگر از روش های SP اس��تفاده از بیمارنمای 
اینترنت��ی ی��ا ش��بکه ایWeb-SP( 1( اس��ت ک��ه به  
منظ��ور تس��هیل اس��تفاده ی واقع گرایان��ه و تعامل��ی 
از بیم��اران مج��ازی در آموزش پزش��کی و س��لامت و 
کاهش هزینه های آموزش��ی طراحی شده است و در 
آن دانشجویان مهارت های بالینی را به طور مکرر و با 
تعمق انج��ام می دهند و برای کارب��ران در هر زمان و 
مکانی از دنیا در دسترس است )۲۴(. در این شیوه، 
ب��ا توجه ب��ه اینترنتی و ش��بکه ا ی بودن آن، چگونگی 
رعایت حریم خصوصی و حفظ اطلاعات افراد بسیار 

مهم است )۲۵(. 
از م��وارد اس��تفاده از SP، آم��وزش اخ��لاق بالینی 
خودکش��ی  ناگ��وار،  خب��ر  دادن  مث��ل  م��واردی  در 
تاریخچ��ه ی رفتاره��ای  ب��ه کم��ك پزش��ك، گرفت��ن 
جنس��ی، معالج��ه ی بیم��اران روان��ی، م��وارد ع��دم 
درمان��ی  تمای��لات  خانگ��ی،  خش��ونت های  احی��ا، 
ازپیش اتخاذش��ده )وصیت پزش��کی( و دستیاری در 
روان پزش��کی و اخذ رضایت آگاهانه اس��ت )۲۷و۲۸( 
که ه��م در کلاس تئوری و ه��م در بخش های بالینی 
کاربرد دارد و باعث رش��د حرفه ای و شخصی دانشجو 

در زمینه ی اخلاق می شود )۲۷(. 
در تمامی تکنیک های اس��تفاده از SP خصوصاً در 
روش ه��ای آموزش مج��ازی و اس��تفاده از کامپیوتر، 
خطرات��ی که ط��ی مصاحب��ه، معاین��ه و مهارت های 
ارتباطی ممکن است برای بیماران واقعی ایجاد شود 
کاه��ش یافته و از طرفی یادگیری و اس��تدلال بالینی 
بهبود می یابد و ارزشیابی رفتار حرفه ای، مهارت های 
ارتباطی و صلاحیت بالینی دانش��جویان که از طریق 

1. Web-Based Simulation of Patients (Web-SPs)
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آزم��ون اس��کی 1OSCE امکان پذی��ر اس��ت، از نظر 
ارتقای س��طح س��لامت، رعایت و حفظ اصول اخلاق 
پزش��کی نیز مه��م و مفید اس��ت )۱۸، ۱۹، ۲۱، ۲۴، 

.)۲۵
اگرچ��ه در ح��ال حاض��ر بیم��اران استانداردش��ده 
در مراک��ز آم��وزش مهارت ه��ای بالینی ب��ه  کار گرفته 
می شوند )۲۹(، هنوز در این باره نگرانی های اخلاقی 
وجود دارد. این موضوع از منظر جامعه گرایی بس��یار 
مهم است؛ زیرا شرکت افراد سالم در آموزش پزشکی 
مهم اس��ت و موجب می ش��ود تا بار آموزش پزش��کی 
در کل جامعه پخش ش��ود و صرف��اً محدود به بیماران 
نباش��د )۱۰(. در مواردی که آموزش مبتنی بر شبکه 
اس��ت، حتی با وجود دریافت رضای��ت آگاهانه هنوز 
تردیدهایی در خصوص گذاش��تن اطلاعات در شبکه 
وج��ود دارد )۲۵( و در اینکه بیماران استانداردش��ده 
تحت ش��رایط برابر و منصفانه معاینه شوند )خصوصاً 
در معاین��ات دارای خط��ر بیش��تر( و بتوانند درس��ت 
نق��ش خود را ایفا کنن��د و بازخورد مفید به دانش��جو 

دهند، هنوز جای بحث است )۲۱(. 
ب��ا توج��ه ب��ه ان��واع روش ه��ای آموزش��ی بیم��اران 
استانداردش��ده، ک��ه ش��امل اجرای نمای��ش، پخش 
نواره��ای ویدئوی��ی و ویدئوکلیپ، ایف��ای نقش برای 
آگاهی در زمینه ی تکنیك SP، مش��اهده ی بیماران 
واقعی که توس��ط پزش��کان م��ورد معاین��ه و مصاحبه 
ق��رار می گیرند و آموزش توس��ط SPsه��ای با تجربه 
ی��ا بازیگ��ران حرف��ه ای )۲۱( و ب��ا توجه ب��ه پرداخت 
حق الزحم��ه ب��ه SP و ضبط ویدیوی��ی از مصاحبه ی 
تن��وع ش��غلی و  آن ه��ا )۳۰( و س��طح تحصی��لات، 

Objective Structured Clinical Examination (OSCE .1) آزم��ون بالین��ی 
ساختاریافته ی عینی یا هدفمند 

مانن��د  آن��ان )۲۱( ملاحظات��ی اخلاق��ی  فرهنگ��ی 
ض��رورت و چگونگ��ی حض��ور آن��ان در بالی��ن بیمار، 
مش��اهده ی فیلم های بیم��اران، رعای��ت محرمانگی 
و رازداری درب��اره ی اطلاعات بیماران، دانش��جویان 
و اعض��ای هیئ��ت علم��ی و عدالت مطرح می ش��وند 
که س��عی ش��ده اس��ت با اخذ رضایت آگاهان��ه از بار 
اخلاقی موضوع کاس��ته ش��ود؛ بنابرای��ن، با توجه به 
اهمیت آگاهانه بودن رضایت اخذش��ده لازم است در 
برگه ی اطلاعات ارائه شده به بیماران استانداردشده 

موارد ذیل مدنظر قرار گیرند )۳۰(:
 SP الف. چه کس��ی حائز شرایط ش��رکت در برنامه ی

است و مدت زمان برنامه چقدر است؟
ب. نح��وه ی ایفای نقش SP چگونه ب��وده، هدف از 
برنام��ه ی SP و نتای��ج حاصله و فوای��د احتمالی 

برای SP و دیگران چیست؟
ج. چه آموزش هایی و توس��ط چه کس��ی ارائه خواهد 
ش��د و تعداد جلس��ات لازم، میزان ساعات جلسه 

آموزشی در روز و هفته چقدر است؟
د. ش��رکت در برنامه ی SP به معنی مراقبت پزش��کی 

نیست.
ه. ش��رکت در برنام��ه ی SP ب��ه معن��ی تداخ��ل ب��ا 

درمان های پزشکی نیست.
و. انتظ��ار چ��ه ن��وع فعالیت هایی از SP وج��ود دارد 
)ش��رکت در جلسات آموزش��ی کلاسی، آموزشی 
بالینی، فیلم برداری جهت اهداف آموزشی، راند 
بالینی، اجرا و ارائه ی پس خوراند شفاهی و کتبی 
در قالب چك لیس��ت به دانش��جو، استاد، مربی و 
ناظر بالینی و اینکه چه نقشی ایفا خواهد کرد(.

ز. تعداد و موقعیت افرادی که حضور خواهند داشت 
)مثل مربی بالینی، اس��تاد بالینی، دانش��جو و با 
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ذکر موقعیت و جایگاه آنان(. 
ح. اینک��ه اطلاعات مربوط به ویژگی های ش��خصی و 
سابقه ی پزشکی آنان در پایگاه اطلاعاتی داده ها 
نگاه داش��ته خواهد ش��د و ام��کان بازیابی صرفاً 
برای مس��ئول برنامه ی SP وجود خواهد داشت 
و هم��ه ی م��وارد مربوط ب��ه SP محرمان��ه بوده و 
هر نوع نس��خه برداری، اش��اعه و تسهیم آموزشی 
ی��ا ارزیابی م��وارد با هر فرد یا مؤسس��ه ی دیگری 
ممنوع است. اطلاعات قابل شناسایی به صورت 
ک��د خواه��د ب��ود و در هی��چ جم��ع و نش��ریه ای 

استفاده نخواهد شد. 
ط. مش��خصات آموزش دهن��ده و ش��رکت کننده نی��ز 

محرمانه خواهد بود.
ی. ناراحتی ه��ای ممک��ن و خط��رات احتمال��ی چه 

خواهد بود؟
ک. جبران آس��یب چگونه خواهد بود؟ )البته انتظار 

آسیب وجود ندارد.(
ل. حق الزحم��ه ی پرداخت��ی )ب��رای ه��ر جلس��ه ی 
آموزش��ی، جلس��ه ی معاینه و...( چق��در خواهد 

بود؟ 
م. اختیاری بودن شرکت در برنامه ی SP و ادامه ندادن 

آن در هر زمانی که SP خواهان آن شد. 
ن. معرف��ی مرک��زی برای پاس��خ گویی به س��ؤالات یا 
مش��کلات احتمال��ی ب��ا ذک��ر محل و ش��ماره ی 

تماس. 
 SP پ��س از ارائه ی ای��ن برگ اطلاعاتی لازم اس��ت
ف��رم رضایت نام��ه را با ای��ن مضامین ک��ه مطالب برگ 
اطلاعات��ی را خوانده و مف��اد آن را درك کرده، با ذکر 
تاری��خ امض��ا کند: او بای��د اختیاری بودن ش��رکت در 
برنام��ه ی SP و آزادی در ت��رك برنام��ه در ه��ر زم��ان 

ممکن را فهمیده باشد؛ به حفظ و بازیابی ویژگی های 
مشخص، ش��رایط پزشکی، صلاحیت ها، آموزش ها و 
معاین��ات در پایگاه اطلاعاتی تمایل داش��ته باش��د؛ 
ب��ه ش��رکت در برنام��ه ی آم��وزش پزش��کی مش��تاق 
باش��د و بداند در این فرایند احتم��ال گرفتن عکس، 
فیلم ب��رداری و ضبط ص��دا وج��ود دارد؛ او همچنین 
باید بفهمد که از این فیلم ها و عکس ها فقط با هدف 
آموزش��ی استفاده خواهد ش��د و در جمع عموم برای 
اه��داف تج��اری و تبلیغات��ی و غیرتج��اری اس��تفاده 
نخواهد ش��د؛ او باید بداند که دانشجویان پزشکی او 
را مش��اهده و معایت��ه خواهند ک��رد و اهمیت و نقش 
برنام��ه ی SP را در ارزش��یابی و آموزش دانش��جویان 
پزشکی متوجه شده باشد؛ همچنین او باید بداند که 
اطلاعات مربوط به عملکردهای فردی دانشجویان و 
هویت مربیان و ش��رکت کنندگان و جزئیات سناریوی 
بیم��اران و س��ؤالات تس��تی و پاس��خ های آن ه��ا )چه 
تس��تی، چه ش��فاهی و چ��ه کتب��ی( را محرمانه نگاه 
دارد؛ در نهایت او باید فرصت داش��ته باشد سؤالاتش 
را مطرح و جواب های قانع کننده دریافت کند؛ ضمناً 
او باید آزاد باش��د تا هر ش��رط دیگری را که دارد بیان 

کند.
افزون برای��ن، لازم اس��ت ی��ك کپی از ف��رم مذکور و 
برگه ی اطلاعاتی به ش��رکت کننده داده ش��ود؛ البته 
نام و امض��اء ش��رکت کننده )SP(، گیرنده ی رضایت 
و در صورت نیاز مترجم بای��د در فرم رضایت نامه قید 
شود )۳۰(. درصورتی که بیمارنماها بر مبنای آگاهی 
آن ها از نقش بیمارنما، انگیزه ی آنان از ایفای نقش، 
توانای��ی مهارت های ارتباطی و ادراکی آنان و توانایی 
اج��رای نقش، در دس��ترس ب��ودن و توانای��ی تکمیل 
چك لیس��ت های هنگام ایف��ای نق��ش و توانایی آنان 
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در تک��رار نقش بیمار در ش��رایط یکس��ان که لازمه ی 
اعتبار و اعتماد علمی ایفای خوب نقش نیز هستند، 
انتخ��اب ش��وند )۶( می ت��وان در انتخ��اب آگاهانه ی 
اف��راد برای ش��رکت در برنام��ه ی SP تأثی��ر لازم را نیز 

گذاشت. 
ش��رایط  فرهنگ��ی،  س��اختار  می رس��د  نظ��ر  ب��ه 
اقتصادی اجتماع��ی و ارزش ه��ای مذهب��ی جامع��ه 
در پذیرش مش��ارکت در یك برنامه ی آموزش��ی SP و 
آگاهان��ه و اختیاری بودن آن نیز اثرگذار باش��د )۳۱(. 
در ش��رایط مذهبی فرهنگی کش��ور ما می ت��وان افراد 
را ب��ر مبنای اص��ول اعتقادی و مذهب��ی )مثل ایثار و 
احسان( تشویق کرد تا در آموزش پزشکی به شیوه ی 
مذکور ش��رکت کنند و از هرگونه آس��یب زدن به آن ها 
جلوگیری کرد؛ به گونه ای که دانشجویان و گروه های 
همجنس، بیم��اران استانداردش��ده را معاینه کنند و 
اصول ش��رعی و حریم خصوصی در معاینه ی مناطق 
حس��اس و محرمان��ه به نح��و مقتض��ی رعایت ش��ود. 
از طرفی، شایس��ته اس��ت ب��ر مبنای اص��ول عدالت، 
امکان برخورداری از برنامه ی SP خصوصاً سیس��تم 
آموزش مجازی آن مثل VSP و Web-SP بر مبنای 
فرهن��گ منطق��ه و اولوی��ت در تمامی دانش��گاه های 

علوم پزشکی کشور فراهم شود. 
سؤال دیگری که هنوز جای بحث دارد این است که 
آیا دانش��جویانی که نمی توانند حداقل مهارت لازم را 
 )SP در ای��ن زمینه )آموزش��ی از طریق انواع مختلف
از خود نش��ان دهن��د، باید به آن ها اجازه داده ش��ود 
ک��ه به مرحله ی بع��دی آموزش راه یابن��د و در نهایت 
فارغ التحصی��ل ش��وند )۱۹(؟ پاس��خ ب��ه این س��ؤال 
چالش اخلاقی دیگ��ری را نیز مطرح می کند که باید 

از قبل در برنامه های SP تعیین شود.

بر مبنای اصل اساس��ی آموزشی که هماهنگی بین 
ابزاره��ای یادگی��ری و ابزاره��ای ارزیاب��ی را ضروری 
می دان��د )۳۱( و براس��اس متغیره��ای مخدوش گ��ر 
ف��راوان در برنام��ه ی SP مثل اطلاعات دانش��جو در 
محت��وای بالین��ی، وظای��ف بالینی، زمینه و تس��لط، 
توانایی و مهارت کافی در به کارگیری ابزارها، داشتن 
علاق��ه به ابزار، تجرب��ه ی کاری، و دقت کافی نگرانی 
دیگر این اس��ت که تس��لط پیداکردن بر مهارت ها در 
محیط آزمایش��گاهی یا به طور تئ��وری ضرورتاً به این 
معنی نیست که دانش��جویان قادر خواهند بود از آن 
مهارت ه��ا در اعم��ال بالینی اس��تفاده کنن��د )۱۹(. 
چالش ه��ای اخلاق��ی دیگ��ری چ��ون: فیلم ب��رداری 
آم��وزش، رعای��ت محرمانگ��ی، م��رز بی��ن مداخلات 
آموزش��ی درمانی برای بیماران استانداردش��ده وجود 
دارد ک��ه مش��ابه چالش ه��ای اخلاق��ی اس��تفاده از 
بیماران واقعی اس��ت و در بخش مرتبط، درباره ی آن 

بحث شده است. 

آموزش پزشكی بر بیماران
اس��تفاده از بیم��اران ب��رای آموزش پزش��کی امری 
حیاتی است و بیماران همیشه بخشی از آموزش های 
پزش��کی بوده ان��د )۳۲و۳۳(. ای��ن روش آم��وزش و 
یادگی��ری از زمان ه��ای که��ن در کان��ون توج��ه بوده 
اس��ت؛ به گونه ای که رازی، استاد بالینی دانشجویان 
طب، ب��رای دانش��جویانی که از فراس��وی گیتی گرد 
آم��ده و ب��ه دور او در راند بیمارس��تان حلقه می زدند، 
س��اعت ها به آم��وزش بالین��ی می پرداخ��ت و طب را 
ب��ر بالین بیم��ار می آموخت و بر بالی��ن بیمار آموزش 
م��ی داد )۳(؛ چراک��ه ط��ب، علم��ی تجربی اس��ت و 
فراگیری مطلوب آن بر مبنای ملموس��ات و یادگیری 
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مبتنی بر تکرار و تجزیه و تحلیل است )۳۴(. 
با وجود تمامی پیشرفت های موجود، هنوز آموزش 
یادگیری مهارت های پایه و بالینی پزش��کی به کسب 
تجربه روی بیماران واقعی وابس��ته است؛ بدین معنی 
که آم��وزش پزش��کی ب��ر پایه ی ی��ك پیم��ان و توافق 
نانوش��ته بین بیماران و حرفه ی پزشکی استوار است 
و دانش��جویان روی بیماران واقعی تمرین می کنند تا 
زمانی که پزشك می ش��وند، همان بیماران بتوانند از 

مهارت آنان بهره مند شوند )۱(.
یادگی��ری دانش��جویان پزش��کی از طری��ق مواجهه 
دوران  ط��ی  در  بیم��اران  از  گس��ترده  طیف��ی  ب��ا 
تحصیلش��ان اتف��اق می افت��د )۳۵(. بیم��اران ممکن 
اس��ت به روش ه��ای مختلف، در مکان ه��ای مختلف 
و ب��ا درجات متفاوتی از س��طوح نظارتی متخصصان 
در آموزش ش��رکت کنند )۱۰( و اکث��ر آنان در حدود 
۹۰تا۹۸درص��د ب��ه چنین مش��ارکتی تمایل داش��ته 
و ح��س مثبتی ب��ه آن دارن��د )۲، ۴، ۱۰، ۳۲، ۳۶(. 
از ای��ن طریق دانش��جویان، مهارت هایی مثل گرفتن 
شرح حال، معاینه و انجام پروسیجرهای تشخیصی و 
درمانی را می آموزند )۹و۱۰( و ازآنجاکه هر بیماری با 
بیمار دیگر متفاوت اس��ت )۳۷( بیماران می توانند با 
بیان تغییرات در وضعیت خود و فرایند بهبودی شان، 
آموزش پزشکی را تس��هیل کرده و مهارت پزشکان را 
حفظ و ارتقا بخش��ند )۳۲(؛ بدین ترتیب پزشکان در 
طول زندگ��ی حرفه ای خود مرتب در ح��ال یادگیری 
از بیم��اران خ��ود هس��تند )۱۰(؛ بنابرای��ن، بیماران 
بزرگ ترین اس��تادانِ دانش��جویان و پزش��کان هستند 

 .)۹(
بیماران و دانش��جویان پزشکی هم پیمانانی طبیعی 
هس��تند که ب��ه یکدیگر نی��از دارند )۴(. ب��رای تداوم 

ای��ن پیمان و ادام��ه ی آموزش های پزش��کی بر بالین 
بیمار، ضروری اس��ت که جامعه ی پزشکی به بیماران 
به عنوان ابزار و وس��یله ی آموزش پزش��کی ننگرد )۴، 
۸، ۹( و ب��ه منظ��ور آم��وزش و یادگی��ری مهارت های 
بالین��ی، ارزش ه��ا و فضیلت ها را پایم��ال نکند )۱۱( 
و پزش��کی را ماورای یادگیری دانش بالینی دانس��ته 
و پزشك ش��دن را مس��تلزم ایجاد و پرورش ش��خصیت 
اخلاق��ی بداند. بر این مبنا محیط های بیمارس��تانی 
که به مدارس پزش��کی تبدیل شده اند، باید به مکانی 
مق��دس که حق��وق انس��ان ها و کرامت آن ه��ا محترم 

شمرده می شود، تبدیل شوند )۳۳(. 
البت��ه ب��ا تمرک��زی ک��ه اخی��راً ب��ر خدم��ات اولیه و 
پیشگیری ش��ده، بیماران به طور فزاینده ای، بخشی 
از مراقبت های س��لامت را در منزل، اجتماع و محیط 
مدرس��ه دریافت می کنند )۳۸(، آموزش پزشکی نیز 
مبتنی بر جامعه شده است؛ بنابراین، رعایت و حفظ 
حق��وق بیماران در س��طح جامع��ه از اهمیت خاصی 
برخ��وردار اس��ت و ای��ن مهم ب��ه عهده ی اس��تادان، 
سرپرس��تان و س��ایر پزش��کان اس��ت ک��ه از آم��وزش 
دانش��جویان پزش��کی ب��ه روش اخلاق��ی اطمین��ان 
حاص��ل کنن��د )۱۱( ت��ا دانش��جویان هم پزش��کی و 
ه��م حرفه من��دی را بیاموزن��د )۳۶و۳۹( و بیم��اران را 
به عنوان یك انس��ان، نه یك نمونه ی آموزش��ی ببینند 
نی��از  بی��ن دو مس��أله ی  تع��ارض  از طرف��ی،   .)۳۹(
دانش��جویان پزش��کی به آموزش و تمای��ل بیماران به 
بهره من��دی از بهتری��ن و مجرب تری��ن کادر درمان��ی 
باعث ایجاد مس��ائل و پیچیدگی های اخلاقی زیادی 
ش��ده اس��ت؛ از جمله اینک��ه دانش��جویان، معاینه و 
پروسیجرها را طی فرایند آموزشی خود یاد می گیرند 
ولی به ندرت درباره ی همدلی و همدردی و انسانیت 
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تفکر می کنند )۴۰(. 
اگرچ��ه بیش از س��ه ده��ه از زمانی ک��ه کورکوران1 
)۱۹۷۷( اس��تفاده از بخش های خدمت رس��انی را به 
منظور انج��ام فعالیت های یادگیری از منظر اخلاقی 
مورد س��ؤال ق��رار داد می گذرد، هنوز ای��ن نگرانی ها 
معتب��ر اس��ت و ادامه دارن��د )۳۸(؛ خصوصاً که هنوز 
ه��م هیچ ف��ردی ب��دون تمری��ن عمل��ی نمی تواند به 
س��طوح عال��ی مهارتی دس��ت یاب��د؛ پ��س یادگیری 
از بیم��اران انجام می ش��ود ولی ط��ی آن بیماران باید 
از هرگون��ه آس��یب و صدم��ه محافظت ش��وند )۴۰(. 
به هرحال، برای هر پزشکی یك اولین بار وجود دارد و 
جامعه نیز از پزش��کان انتظار دارد که در هر عملی که 
انجام می دهند کاملًا ماهر باشند )۴۱(؛ افزون براین، 
از طرفی محدوده ی اختیار و داوطلبانه بودن بیماران 
در آموزش پزش��کی و چگونگی احترام و اعتماد آنان 
به رابطه ی پزش��ک و بیمار مورد س��ؤال اس��ت )۴۰(. 
برای کاه��ش نگرانی های مذکور باید به چند س��ؤال 

ذیل پاسخ داد:
الف. آیا بیماران ملزم به ش��رکت در آموزش پزشکی 

هستند؟
ب. حق��وق و وظای��ف و مس��ئولیت های بیم��اران و 
دانش��جویان و اس��اتید و کارکن��ان بخش س��لامت در 

آموزش پزشکی چیست؟
ب��ا کاه��ش م��دت بس��تری و اقام��ت بیم��اران در 
بیمارستان و ارائه ی خدمات در خارج از بیمارستان، 
فرص��ت آم��وزش بالین��ی، به طور ثابت��ی رو به کاهش 
است؛ در نتیجه، پزشکان نگران این موضوع هستند 
که با کمترش��دن بیماران��ی که در برنامه ی آموزش��ی 
همکاری می کنند، ظرفیت تحصیلی بخش بالینی با 

1. Corcoran

خطر مواجه ش��ود )۴۱(. بنابراین، موضوع مشارکت 
بیماران در آموزش پزشکی به عنوان یك وظیفه تحت 

بررسی قرار گرفت. 
مطاب��ق ب��ا اصل و قاع��ده ی کلی که بی��ان می دارد 
هر بیمار حق دارد از معالجه ش��دن توسط یك پزشك 
خ��اص یا هر ش��خص دیگ��ری امتن��اع ورزد، بیماران 
می توانند از اینکه دانشجوی پزشکی آنان را مشاهده 
و معاین��ه و درم��ان کند، امتناع کنن��د )۱۰(. هرچند 
اهمیت آموزش پزش��کی به صورت گس��ترده پذیرفته 
ش��ده اس��ت، نباید مردم را ب��ه زور و اجب��ار وادار کرد 
که جزئ��ی از فرایندهای آموزش پزش��کی قرار گیرند 
)۴۲(. بهتر است مزایای آموزش پزشکی و مخاطرات 
ش��رکت نکردن افراد در آموزش پزشکی به آنان اعلام 
ش��ود )۲و۴۲(؛ زی��را اگر بیماران در آموزش پزش��کی 
مش��ارکت نکنن��د مه��ارت و شایس��تگی نس��ل بعدی 
پزش��کان ب��ه  مخاط��ره می افت��د )۲و۱۰( و در نهایت 
بیم��اران و کل جامعه متحمل ضرر می ش��وند )۱۰(. 
ب��ه همی��ن دلی��ل پزش��کان از بیم��اران می خواهن��د 
در مجاهدت��ی ک��ه ه��دف اولی��ه ی آن نفع رس��انی به 
اجتم��اع، به عنوان یك کل و نه صورت فردی اس��ت، 
شرکت کنند )۸(؛ اما آیا استفاده از بیماران به عنوان 
وس��یله برای رس��یدن به هدف )هرچن��د هم مطلوب 
و مه��م باش��د(، نقض اصول اخلاقی احت��رام به افراد 
و ش��أن و کرامت انس��انی نیس��ت )۸و۹(؟ همچنین، 
در صورت اجبار آنان به ش��رکت در آموزش پزش��کی، 
مهم ترین س��رمایه ی پزش��کی که اعتم��اد در رابطه ی 
پزش��ک و بیمار اس��ت نقض نمی شود )۴، ۳۳، ۳۷(؟ 
و بیم��اران از اینکه احتم��الًا مورد سوءاس��تفاده قرار 
گیرن��د و ب��دون آگاهی و رضایت در آموزش پزش��کی 
ش��رکت کنند دچار ترس نمی ش��وند )۴(؟ و از طرفی 
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دانش��جویان نیز دچار تع��ارض و دوگانگ��ی ارزش ها 
نمی شوند )۳۳(؟

البت��ه اس��تدلال  هایی نیز وج��ود دارد ک��ه این الزام 
و وظیف��ه را توجی��ه می کند؛ ب��رای نمونه، ب��ر مبنای 
قانون طلایی کانت و وظیفه گرایی: »همان طور که ما 
می پس��ندیم دیگران برای سودرسانی به ما درآموزش 
پزشکی ش��رکت کنند پس ما نیز باید در آموزش های 
پزش��کی برای سودرس��انی به دیگران شرکت کنیم«؛ 
پس ی��ك تعه��د و اجبار اخلاق��ی برای تمام��ی افراد 
ب��رای ش��رکت در آم��وزش پزش��کی ایج��اد  جامع��ه 
می شود؛ همچنین نباید زمینه برای افراد سودجویی 
فراهم ش��ود که در آموزش پزشکی شرکت نمی کنند، 
ول��ی از مزایای مش��ارکت دیگران بهره مند می ش��وند 
و ب��ه اصطلاح مفت خوری می کنن��د. در این صورت، 
هدف از ش��رکت مصلحت گرایی و فایده گرایی اس��ت 
ت��ا وظیفه گرایی. از ط��رف دیگر، می ت��وان انگیزه ی 
مش��ارکت در این وظیف��ه را نوع دوس��تی اخلاقی نیز 

تعبیر کرد )۲و۱۰(. 
اس��تدلال دیگر، بحث ضرورت اس��ت ک��ه بر مبنای 
اص��ل جهان ش��مولی عمل بی��ان می کنن��د: »اگر در 
ش��رایط فعل��ی، تمامی اف��راد ب��دون هی��چ دلیلی از 
مشارکت در آموزش امتناع کنند، دیگر نظام سلامت 
قادر ب��ه ادامه ی حیات نخواهد بود و دچار س��قوط و 
اضمحلال می ش��ود.« پس چنین عملی ازآنجایی که 
قابلی��ت تعمیم ن��دارد، غیراخلاقی اس��ت )۱۰(؛ اما 
باید اذعان کرد که نظام س��لامت را می توان از طرقی 
دیگ��ر مثل پرداخت حق الزحمه ب��ه بیماران داوطلب 
به ش��رکت در آموزش پزش��کی، اس��تفاده از بیماران 
استانداردشده و ایجاد محیط آموزشی ایمن، مطمئن 
و تحت نظارت حفظ کرد؛ به گونه ای که هزینه ی این 

پیش��رفت در س��لامت صرفاً توس��ط بیماران پرداخت 
نشود )۲و۱۰(. 

اس��تدلال  مبن��ای  ب��ر  نتیجه گرای��ان،  همچنی��ن 
فایده گرای��ی، بی��ان می کنن��د ک��ه وقتی بیم��اران در 
آموزش شرکت می کنند هم بیماران، هم دانشجویان 
پزش��کی و ه��م بیم��اران آین��ده س��ود می برن��د ک��ه 
بدین ترتیب بیش��ترین سودرس��انی حاصل می ش��ود 
)۱۰(. ب��رای پیش��رفت علم و سودرس��انی به جامعه، 
افراد می باید این اجازه را بدهند که از آن ها در آموزش 
پزشکی استفاده ش��ود؛ چراکه اجازه ی صدمه به یك 
بیمار می تواند به نفع گروهی بزرگ تر از بیماران باشد 
)۴۰(؛ ام��ا ب��ه دلیل آنک��ه انتزاع موضوع��ی ملموس 
نیس��ت )۱۰( و با اتونومی بیماران ناس��ازگار اس��ت و 
به اعتماد بین پزش��ك و بیمار آسیب وارد می کند، در 
نتیجه، منفعت و خوبی چنین سیاس��تی بی اثر و نفی 

می شود )۳۷(. 
همچنین، اس��تدلال جامعه گرایی مط��رح می کند 
ازآنجاکه همه ی افراد از وجود نظام سلامت در جامعه 
س��ود لازم را به دس��ت می آورن��د، بنابرای��ن به عن��وان 
عضوی از جامعه در برابر سودی که به دست می آوریم 
وظایف��ی نی��ز خواهیم داش��ت )۱۰(. ای��ن نظر بیان 
م��ی دارد بر مبن��ای اصول سودرس��انی، ع��دم اضرار 
و عدال��ت، اف��راد باید ب��ه دیگران سودرس��انی کرده، 
صدم��ه ن��زده و از طریق آس��یب و ضرر ب��ه دیگران به 
خواس��ته های خود نرس��ند؛ حتی اگر اتونومی افراد 
به مخاطره بیفتد، افراد موظف اند در آموزش پزشکی 
شرکت کنند )۳۷(. اما باید توجه کرد منفعت حاصل 
از وج��ود نظام س��لامت ب��رای تمام��ی اف��راد جامعه 
تفس��یر می شود؛ پس تعهد و وظیفه ی بیماران نیز در 
حد بقیه ی افراد جامعه است نه بیشتر )۱۰(. در واقع 
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افراد به عنوان ش��هروند به جامعه کمك می کنند ولی 
نه به هر قیمتی )۴۳(. 

ب��ر مبن��ای اس��تدلال جب��ران ناتوان��ی در پرداخت 
هزینه ه��ای پزش��کی، می ت��وان گف��ت بیماران��ی که 
قدرت پرداخ��ت هزینه ه��ای بیمارس��تانی و درمانی 
خود را ندارن��د، می توانند با مش��ارکت در برنامه های 
کنن��د  جب��ران  را  خ��ود  پرداخ��ت  ع��دم  آموزش��ی، 
)۱۰و۴۳(. در ای��ن صورت عم��لًا افراد فقیر و ناتوانی 
ک��ه در بیمارس��تان های عموم��ی و دولت��ی و خیری��ه 
بستری می شوند در آموزش مشارکت خواهند داشت 
)۲و۱۰( و اف��رادی که در بیمارس��تان های خصوصی 
بستری می شوند در برابر پرداخت هزینه های درمانی 
خود، از شرکت در آموزش معاف می شوند )۱۰و۴۱(. 
این موضوع باعث افزایش ناراحتی پزشکان شده و با 
سیس��تم تأمین بودجه و مناب��ع مالی مورد نیاز بخش 
س��لامت سازگار نیس��ت و در نهایت باعث تحمیل بار 
اضاف��ی ب��ر دوش افراد فقیر ش��ده ک��ه از نظر عموم، 
مقبول نب��وده و مردود اس��ت )۱۰(؛ همان طوری که 

واتربری1 به آن معتقد بود )۱۰، ۴۴، ۴۵(. 
اس��تدلال تلافی و جبران دی��ن، مطرح می کند اگر 
بیماران کنونی از خدمات پزش��کانی ماهر و باکفایت 
برخوردارن��د، به  علت مش��ارکت بیماران گذش��ته ای 
اس��ت که در آموزش پزش��کی ش��رکت کرده اند؛ پس 
بیماران حاضر به نوعی مدیون آن ها هس��تند )۳۷( و 
باید در برنامه های مراقبتی بهداش��تی شرکت کنند. 
اما با دقت بیش��تر مش��خص می ش��ود ک��ه در چنین 
ش��رایطی اولًا بیماران گذشته به طور مستقیم سودی 
نبرده ان��د و ثانی��اً همه ی آنان نیز در آموزش پزش��کی 
مشارکت نکرده اند؛ از طرفی همه ی بیماران امروزی 

1. Waterbury

هم فرصت تلافی ک��ردن ندارند، پس الزام مش��ارکت 
بیماران از این منظر نیز مردود است )۳۷و۴۵(.

همان طور که مشخص شد هیچ یك از استدلال های 
پیش گفته نمی تواند بیماران را به ش��رکت در آموزش 
موظ��ف کن��د. ب��ا م��روری ب��ر گذش��ته ی پزش��کی و 
مش��ارکت بالای بیماران در آموزش پزشکی مشاهده 
می ش��ود ک��ه ش��رکت آنان بیش��تر ب��ر مبن��ای حس 
ب��ه  آن��ان )۵، ۱۰، ۴۱، ۴۶( و تمای��ل  نوع دوس��تی 
ایثار بوده اس��ت نه از روی اجب��ار )۲(؛ به گونه ای که 
مطالع��ات انجام ش��ده حاک��ی از آن اس��ت که ۹۳/۳ 
درصد از افراد، متمایل به ش��رکت در آموزش پزشکی 
و پژوه��ش در بیمارس��تان های دانش��گاهی بوده ان��د 
)۴۷(. براساس همین مطالعات، بیماران علت تمایل 
خ��ود را ب��ه مش��ارکت در آموزش پزش��کی ب��ر مبنای 
نوع دوستی و س��ود ش��خصی )دریافت توجه بیشتر، 
احتم��ال مشخص ش��دن بیماری ها و ظه��ور علائم و 
نش��انه های غفلت ش��ده، یادگیری درب��اره ی بیماری 
خ��ود، لطف��ی در برابر خوبی، ال��زام، جبران خدمات 
رای��گان، برخورداری از بهترین مش��اوران(، وظیفه ی 
ش��هروندی و تعام��ل اجتماع��ی بی��ان کرده ان��د. در 
واقع، در حال حاضر، امتناع بیماران از مش��ارکت در 
آموزش پزشکی، نسبت به مشارکت آنان کمتر بوده و 
معنی دار نیز نیس��ت )۴۱(. ای��ن امتناع اکثراً به علت 
خسته بودن، ش��دت بیماری، حفظ حریم خصوصی 
)خصوص��اً در بیم��اران مبتلا ب��ه STD و بخش های 
زنان(، ش��رم و حیا و خجالت، درد و ناراحتی ناشی از 
معاینات مکرر، حساس��یت نسبت به معاینات مناطق 
حس��اس و محرمانه ی بدن، مرجح دانس��تن دریافت 
مراقبت ه��ای حرفه ای و تمایل نداش��تن ب��ه ارتباط با 

دانشجوست )۱و۴۱(. 
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با وجود مش��ارکت خوب بیماران در آموزش پزشکی 
)۳۲(، نگرانی های ما از امتناع بیماران از ش��رکت در 
آموزش پزش��کی به قدری است که به یك ترس واقعی 
تبدیل ش��ده و آن اعتمادی را که انگیزه ی مش��ارکت 
بیماران اس��ت، از بین می برد )۴(؛ بنابراین، به جای 
الزام بیماران در مش��ارکت آموزش پزش��کی، ضروری 
اس��ت با مطالعات مش��خص علت های امتن��اع بیمار 
را که بیش��تر ناش��ی از مهارت های ارتباطی ناکافی و 
بی توجهی به وضعیت عمومی بیمار و حقوق اوست، 
تحلیل و آن ها را برطرف کرد تا زمینه برای مش��ارکت 
اف��راد فراه��م ش��ود. همچنی��ن، بای��د ب��رای تأمی��ن 
پیش فرض های لازم از قبیل برقراری ارتباط صادقانه 
و همراه با اعتماد، کس��ب اجازه برای آموزش، ایجاد 
محی��ط آموزش��ی ایم��ن، مطمئ��ن و تح��ت نظارت، 
اطمینان دهی از مهارت و صلاحیت کارآموز، افزایش 
ق��درت و اختی��ار بیم��اران، تبیین جای��گاه و اهمیت 
نق��ش بیم��اران در آموزش پزش��کی و تهی��ه و تدوین 
راهنم��ای اخلاق��ی ب��رای اس��تادان و دانش��جویان و 
کارکنان بخش سلامت در محیط های آموزشی اقدام 
کنی��م و در یك کلام با گرفتن ی��ك رضایت آگاهانه ی 
جام��ع )۳۲(، به حس نوع دوس��تی بیم��اران احترام 
گذاش��ته و قدردان ایثار آنان باشیم که اقتصاد فعلی 
آموزش پزش��کی عمدتاً به این حس ارزشمند وابسته 

است )۲، ۱۰، ۱۴، ۴۳(. 
ب��رای دس��تیابی به این ه��دف، همچ��ون موفقیت 
ب��ا  می ت��وان  عض��و،  اه��دای  بخ��ش  در  حاض��ر 
فرهنگ سازی مؤثر در زمینه ی نقش حیاتی و لاینفك 
بیماران در آموزش پزشکی و وابستگی و همسوبودن 
منافع دانش��جویان و منافع بیماران، یادآوری کرد که 
بق��ای س��لامت جامعه به ت��داوم هم��کاری آگاهانه و 

داوطلبان��ه ی بیماران در این زمینه بس��تگی دارد و از 
مش��ارکت بیماران در امر آم��وزش، از نظر فرهنگی و 
ارزش های مذهبی اعتقادی تقدیر کرد تا کل جامعه 
به شرکت درآموزش پزشکی نگاهی مثبت داشته و آن 
را باارزش بدانند. بدیهی اس��ت ک��ه این امر به تأمین 
محیط��ی ایمن و ب��دون ضرر ب��رای بیم��ار در محیط 

آموزشی بستگی دارد. 

ملاحظات اخلاقی آموزش پزشكی بر بیماران
اص��ول کل��ی اخلاقی ک��ه تم��ام اعمال پزش��کی را 
هدای��ت می کن��د، در ح��وزه ی آم��وزش پزش��کی ب��ر 
بیماران نیز حاکم اس��ت )۱۱(. توج��ه به این اصول، 
ب��رای محافظ��ت از بیم��اران و دانش��جویان پزش��کی 
در براب��ر آس��یب های جس��می و روحی بس��یار مهم و 
کلیدی اس��ت )۸و۳۳( و در رش��د اخلاق��ی و هدایت 
مؤثر دانش��جویان در حل معض��لات اخلاقی آموزش 
از طری��ق بیم��اران، خصوص��اً تعارض بی��ن آموزش و 

مراقبت از بیمار، کمك کننده است )۸و۳۸(.
ب��ر مبن��ای اص��ل احترام ب��ه ش��أن و کرام��ت ذاتی 
انس��انی و اتونوم��ی اف��راد، اخ��ذ رضای��ت آگاهان��ه، 
رازداری، حفظ حریم خصوص��ی و احترام به تصمیم 
بیم��ار در مش��ارکت در آم��وزش پزش��کی در کان��ون 
توج��ه جهانی اس��ت )۸(؛ همچنین براس��اس اصول 
سودرس��انی و عدم اضرار، ارزیابی س��ود و زیان برای 
کسب مهارت های بالینی و انجام پروسیجر، ضروری 
اس��ت )۸و۴۸(. بنابر اصل عدال��ت، توزیع عادلانه ی 
ب��ار آم��وزش پزش��کی در کل جامع��ه و جلوگی��ری از 
بهره ب��رداری نامناس��ب از رابط��ه ی نابراب��ر آموزش��ی 
بی��ن فراگی��ران، آموزش دهن��دگان و بیماران بس��یار 
اهمی��ت دارد )۸، ۱۲، ۴۸(. علاوه ب��ر این موارد، در 
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فرایند آموزش پزشکی چگونگی برخورد با خطاهای 
پزشکی پیش آمده و نقش الگوبودن استادان نیز باید 

مدنظر قرار گیرند )۱۱، ۱۴، ۱۵، ۳۸(.

گاهانه ی بیماران رضایت آ
از دوران��ی ک��ه در برنام��ه ی آم��وزش دانش��جویان 
پزش��کی مقب��ول بود ک��ه زخم های س��طحی و جزئی 
افراد مس��ت فاقد ظرفیت را در بخش های اورژانس و 
تصادف��ات بخیه بزنند ی��ا روی زنان بیهوش که از آنان 
رضایت گرفته نشده بود معاینات واژینال انجام دهند 
زمان زیادی می گذرد )اگرچه هنوز هم شواهد زیادی 
مبن��ی بر ادام��ه ی این اعم��ال وج��ود دارد(. امروزه  ، 
جامعه ی پزش��کی پذیرفته  است که باید از بیماران در 
براب��ر خطرات، تحقیر و توهی��ن و اینکه بدون رضایت 
آنان و به طور ناخواس��ته و بی خب��ر، از آن ها به عنوان 
وس��ایل کار دانش��جویان پزش��کی از اس��تفاده شود، 
حمای��ت کنن��د و از روش ه��ای کس��ب رضای��ت برای 
حمای��ت از آن ه��ا به��ره بگیرن��د )۲(. همچنی��ن این 
تصور که نام مراکز آموزشی درمانی یا بیمارستان های 
آموزشی حاکی از آموزشی بودن این مکان هاست و بر 
این اس��اس رضایت بیماران برای ش��رکت در آموزش 
پزش��کی مفروض اس��ت، متقاعدکنن��ده و پذیرفتنی 
نیس��ت )۱۳، ۱۵، ۴۹(. برای شروع آموزش و کسب 
مهارت ه��ای بالین��ی لازم اس��ت به منظ��ور احترام به 
انتخ��اب اف��راد، از بیم��اران رضایت معتبر اخذ ش��ود 

)۱۱و۳۶(. 
ب��رای ی��ك رضای��ت معتب��ر، ابتدا بای��د ب��ه بیماران 
اطلاع��ات لازم ارائ��ه ش��ود؛ ب��رای مث��ال دادن ای��ن 
اطلاع��ات ک��ه چه کس��انی در فرایند آم��وزش حاضر 
خواهند بود یا اینکه چرا آن ها حضور خواهند داشت 

و چه نقش��ی در عملی ک��ه انجام می ش��ود، خواهند 
داش��ت )اگ��ر نقش��ی داش��ته باش��ند( بس��یار مهم و 
کلیدی است )۱(. همچنین باید به بیماران گفت که 
اطلاعات بیماری آن ها برای آموزش ارزشمند است و 
دانشجویان به اطلاعاتشان دسترسی خواهند داشت 
)در مح��دوده ی مورد نظر و با رضایت بیماران و حفظ 
اص��ول رازداری(، بیماران در مش��ارکت آزاد هس��تند 
و در ه��ر زمان��ی از فراین��د آموزش ح��ق کناره گیری 
ک��ه  اطمین��ان  ای��ن  دادن  ۵۱(؛   ،۵۰  ،۱۲( دارن��د 
خودداری ک��ردن بیم��ار از ش��رکت کردن در آم��وزش 
یا صرف نظرک��ردن از آن، به هیچ وج��ه مراقبت از او را 
ب��ه  خطر نمی ان��دازد )۴۱، ۵۰، ۵۱( ضروری اس��ت. 
جلب اطمینان بیمار درباره ی نظارت و سطح نظارت 
هن��گام آم��وزش، بیان مناف��ع و خط��رات احتمالی و 
اینکه دانشجو یك پزشك واجد شرایط نیست )پزشك 
نیس��ت( )۱۱و۴۰( و جنس دانش��جو چه خواهد بود 
)۱۱( از دیگر اطلاعاتی اس��ت که بای��د به بیمار ارائه 

شود. 
به طور کلی، لازم اس��ت تصویری کامل و روش��ن از 
نوع مش��ارکت و نتایج آن برای بیمار مش��خص ش��ود. 
بدین منظ��ور برای ش��روع آم��وزش باید دانش��جویان 
پزش��کی معرفی ش��وند که چگونگی ای��ن معرفی نیز 
مهم اس��ت. اکثر آنان به عنوان دانش��جویان پزشکی، 
آم��وزش معرف��ی  پزشك دانش��جو، پزش��ك در ح��ال 
می ش��وند )۱۵(؛ ام��ا آنچ��ه در معرفی دانش��جو مهم 
اس��ت این اس��ت که بیم��ار بای��د بداند دانش��جویان 
پزش��کی، پزش��کان واجد ش��رایط نیس��تند )پزش��ك 
نیس��تند( )۱۱(. گرچ��ه در م��وارد اندک��ی اصط��لاح 
پزشك دانش��جو نیز شایع و شناخته شده است )۱۵(، 
لفظ دانش��جوی پزشکی مناس��ب ترین و روشن ترین 
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اصط��لاح برای معرف��ی دانشجوس��ت )۱۱( که مورد 
توافق کلی نیز است. ضمن معرفی دانشجو، شایسته 
اس��ت وضعی��ت و جایگاه دانش��جو )مبنی ب��ر میزان 
مهارت و تجربه ی کاری او در زمینه ی آموزش حاضر( 

نیز به بیمار گفته شود )۲و۳۶(.
تأکید شده است که دانشجویان و ناظران از معرفی 
ناکافی و نامناس��ب خ��ود اجتناب کنن��د )۸(؛ زیرا با 
ای��ن نوع معرفی نمی توان اعتم��اد بیمار را جلب کرد 
)۱۵(. پس از معرفی دانش��جو، باید نحوه ی حضور او 
در فرایند آموزش نیز که ش��امل طیفی از مش��اهده، 
مصاحبه، انجام پروس��یجر درمانی اس��ت برای بیمار 
بیان ش��ود. در واقع حتماً باید برای بیمار تبیین شود 
که دانشجو صرفاً مش��اهده می کند یا بیمار را معاینه 
خواه��د کرد یا در مراقبت او دخال��ت نیز خواهد کرد 
)۱۵و۴۱(. همچنی��ن، بای��د عمل��ی را ک��ه دانش��جو 
انجام خواهد داد و اینکه تحت چه سطحی از نظارت 
خواه��د بود برای بیمار تش��ریح ک��رد )۱۲، ۱۴، ۳۶، 
۵۰(. در واقع، بیماران نیاز دارند بدانند که چه کسی 
روی��ه ی بالینی تهاجمی را روی آن ه��ا انجام می دهد 
و اگ��ر خطراتی متوجه آن هاس��ت چ��ه درصدی از آن 
را می توانن��د به کارآموزان نس��بت دهن��د )۱۵(. پس 
از ارائ��ه ی این اطلاعات لازم اس��ت ب��ه بیمار فرصت 
س��ؤال کردن و درك مطال��ب داده ش��ود )۱۲(. بعد از 
این مرحل��ه، بیمار حق دارد کلًا حضور دانش��جویان 
پزش��کی را نپذیرد ی��ا بخواهد تعداد آن ه��ا را محدود 
کند )۸، ۴۱، ۵۰(؛ محدودکردن تعداد دانش��جویان 
خصوص��اً در معاینه ه��ای نواحی حس��اس و محرمانه 
بدن هم از نظر بیمار و هم از نظر مؤسس��ه ی آموزشی 

مهم است )۴۱(. 
در ح��ال حاضر اینکه رضایت توس��ط چه ش��خصی 

گرفته ش��ود محل بحث و اختلاف نظر است. تعدادی 
و  ارتباط��ی  مهارت ه��ای  تقوی��ت  منظ��ور  ب��ه  را  آن 
اخلاقی، راحتی امتناع بیمار، احتمال کسب اختیار 
بیشتر از طرف بیمار، بر عهده ی دانشجو می گذارند 
)۴۱و۵۱( و برخ��ی ب��ه دلیل امتن��اع راحت تر بیمار و 
بی تجربه بودن دانش��جو در گرفتن رضای��ت، این کار 
را مربوط به ش��خص س��ومی )پرس��تار، پزشك بالینی 
ارش��د، حامی یا معتمد بیم��ار( می دانند )۳۶و۴۱(؛ 
بعض��ی نیز اخ��ذ رضای��ت را وظیفه ی اس��تاد بالینی 
می دانند. در نهایت، چنین پیش��نهاد ش��ده که بهتر 
است اس��تاد بالینی قبل از حضور دانشجو رضایت را 
بگی��رد و پس از حضور دانش��جو مج��دداً آن را مطرح 
کن��د ت��ا دانش��جو ب��ه اهمی��ت و اخ��ذ آن پی ب��رده و 
احساس نکند که استاد دچار رفتار غیراخلاقی شده 

است )۳۸(. 
برای اخ��ذ یك رضای��ت معتبر، مؤسس��ات مراقبت 
س��لامت می توانن��د درب��اره ی حض��ور دانش��جویان 
پزشکی و سایر پزشکان در حال آموزش، طی معاینات 
و دخالت آنان در معاینه و درمان، پیش نویس��ی تهیه 
کنن��د )۱۱(. همچنی��ن، تدوین دس��تورالعمل هایی 
درب��اره ی مش��خص کردن فرایندهای آموزش��ی که به 
کس��ب رضایت ضمنی و ش��فاهی و کتب��ی نیاز دارد، 
موج��ب تس��هیل در امر آم��وزش مبتنی بر مش��ارکت 
داوطلبانه ی بیماران خواهد شد )۳۶و۵۰(؛ به عنوان 
مث��ال، در غالب معاینه های رکتال، واژینال و پس��تان 
توس��ط دانش��جو باید با رضایت صریح و واضح بیمار 
انج��ام ش��ود و همچنی��ن، در مواردی ک��ه مصاحبه و 
معاینه صرفاً برای هدف آموزش��ی است، باید رضایت 
صریح و کتبی اخذ ش��ود و با مفروض ندانس��تن حق 
امتناع بیماران، این حق به آن ها یادآوری شود )۴۴(. 
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ب��ا وج��ود تمام��ی مطال��ب گفته ش��ده، ب��ه م��رور 
ب��ه  منظ��ور  زم��ان مش��اهده می ش��ود دانش��جویان 
ازدس��ت ندادن فرص��ت آموزش��ی، نه تنها خودش��ان 
را معرف��ی نمی کنند، بلک��ه به این باور می رس��ند که 
معرفی خودش��ان غیرضروری است؛ به احتمال زیاد 
فک��ر می کنند ب��دون نظارت متخصص��ان باتجربه تر، 
توانای��ی مراقب��ت از بیم��اران را ب��دون اط��لاع آنان و 
حتی در ش��رایط پیچی��ده دارند. دانش��جویان گاهی 
دلی��ل معرفی نکردن خ��ود را، حفاظت از نگرانی های 
بیه��وده ی بیم��ار می دانن��د؛ درحالی ک��ه ای��ن دلیل 
پذیرفتن��ی نیس��ت؛ چراک��ه مطالع��ات مختلف مثل 
مطالع��ه ی ب��ن فیل��د1 نش��ان می ده��د ۷۳ درصد از 
والدین نوزادان بخ��ش NICU، رضایت خود را پس 
از ارائ��ه ی اطلاعات برای ش��رکت در فرایند آموزش��ی 
دانش��جویان اعلام کرده اند و در مطالعه ی دیگری از 
۱۱۴ بیم��ار، ۱۰۲ نفر به ش��رکت در فرایند آموزش��ی 

رضایت داده بودند )۱(. 
براس��اس نتای��ج مطالع��ه ای ک��ه روی ۱۵۹۶ نفر از 
دانشجویان پزشکی در سال ۱۹۸۵ میلادی در ایالات 
متحده آمریکا انجام ش��د، آن  دس��ته از دانشجویانی 
که آموزش آن ها غالباً در بیمارستان های غیرعمومی 
و خصوصی بوده اس��ت و دانش��جویانی که از بیماران 
خصوصی مراقبت می کنند، بیش��تر خود را به عنوان 
دانش��جو و اینک��ه هن��وز پزش��ك نش��ده اند، معرف��ی 
می کردن��د؛ درحالی که دانش��جویانی ک��ه از بیماران 
غیرخصوص��ی در بیمارس��تان های عموم��ی مراقبت 
می کنند بیشتر خود را به عنوان دکتر )پزشك( معرفی 
ک��رده و هیچ اطلاعات��ی از میزان حرفه ای بودنش��ان 
)مهارت هایش��ان( ی��ا وضعی��ت تحصیلی خ��ود ارائه 

1. Benfiled

نمی دادن��د )۴۱(. یافته ه��ای ی��ک مطالع��ه ی دیگر 
نش��ان می دهد رضایت آگاهانه در کل از ۹/۷ درصد 
از بیم��اران بیمارس��تان  عموم��ی و ۴۷/۸ درص��د از 
بیماران بیمارستان  خصوصی گرفته شده بود )۵۲(؛ 
بنابرای��ن، به نظر می رس��د وضعیت اخ��ذ رضایت در 

بیمارستان های خصوصی بهتر است )۴۱(. 
در تمامی موارد گفته شده، مهم این است که بیمار 
داوطلبانه و آزادانه در آموزش پزش��کی مشارکت کند 
تا اعتماد او به س��ازمان های آموزش پزش��کی از بین 
نرفت��ه و انگیزه ی مش��ارکت او کاهش نیابد و از طرف 
دیگ��ر گرفتن رضای��ت باعث تقویت مه��ارت ارتباطی 
دانش��جو می ش��ود؛ برای نمون��ه، انجمن س��لطنتی 
زنان و زایم��ان، ارزش معاینه ی لگن تحت بیهوش��ی 
را ب��ه ای��ن دلیل ک��ه ترکیب��ی از ارتب��اط برقرارکردن و 
معاینه ی ماهرانه ی مشخص کننده ی لگن حساس را 
به دانشجویان آموزش نمی دهد، زیر سؤال برده است 

.)۱۱(
یک��ی از مش��کلات دیگ��ر ای��ن اس��ت که م��رز بین 
اقدام��ات آموزش��ی و درمان��ی، برخ��لاف رضایت در 
پژوهش که مرز بین درمان و پژوهش مش��خص است، 
از ه��م تش��خیص داده نمی ش��وند؛ بنابرای��ن، اخ��ذ 
رضای��ت در آن ب��ه س��هولت اخذ رضای��ت در پژوهش 
نیس��ت )۳۷(. در اخ��ذ رضای��ت آگاهانه بای��د به این 
نکت��ه توجه کرد ک��ه اگر اقداماتی )اعم از مش��اهده، 
مصاحبه، معاینه و انجام پروس��یجر( که بر روی بیمار 
انجام می ش��ود، صرفاً با هدف آموزش��ی است، حتماً 
باید از بیمار رضایت آگاهانه اخذ شود؛ همچنین اگر 
همراه با درمان باشد، به گونه ای که دانشجو جزء تیم 
مراقبتی بیمار باشد، اگرچه اخذ رضایت لازم است و 
باید به خواس��ته های بیمار احترام گذاشت، می توان 
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در حی��ن اخذ رضای��ت، محدودیت های بیمارس��تان 
و ض��رورت ارائ��ه ی برخ��ی خدم��ات درمانی توس��ط 

دانشجوی صلاحیت دار را به بیمار اعلام کرد. 
ش��ایان ذکر اس��ت اخذ رضایت آگاهان��ه ی معتبر با 
اج��رای تم��ام پیش فرض های آن موج��ب بقای نظام 
آموزش پزش��کی نیز خواهد ش��د؛ در حال حاضر نیز 
با اینکه بیماران می دانند که دانش��جویان مش��اهده، 
مصاحب��ه، معاین��ه و درمان را انج��ام می دهند، به آن 
رضای��ت داده اند و در مطالعات مختلف بارها در کلام 
آن ها کمك کردن به آموزش و نوع دوس��تی و ایثارشان 

مشهود بوده است.
 

حریم خصوصی و رازداری
یک��ی از چالش ه��ای موج��ود در آم��وزش پزش��کی 
حری��م  حف��ظ  و  رعای��ت  چگونگ��ی  بیم��اران،  روی 
خصوصی بیماران اس��ت. در این مواق��ع، باید حریم 
خصوصی فیزیکی، اطلاعات��ی، ارتباطی و مالکیتی 
بیماران حفظ ش��ود )۵۲(. ضمناً نحوه ی دسترس��ی 
دانش��جویان به اطلاع��ات بیم��اران و چگونگی ورود 
آن ها به حریم خصوصی بیماران باید از قبل مشخص 
شود و با اجازه گرفتن از بیمار، به کرامت و شأن ذاتی 

آن ها احترام گذاشته شود )۱۵و۲۰(. 
یک��ی دیگر از چالش ها این اس��ت که پ��س از ورود 
دانش��جویان به حریم خصوصی بیماران و دس��تیابی 
آن��ان به اطلاع��ات آن ها، ممکن اس��ت دانش��جویان 
نشانه های جدیدی از بیماری یا یافته های پاتولوژیك 
دیگر یا نقض درمانی توس��ط بیمار را دریابند که باید 
آن ها را به اس��تاد مربوطه یا ناظ��ر بالینی خود اعلام 
کنند؛ دانش��جو برای اعلام اطلاعات به تیم مراقبتی 
بای��د قب��لًا از بیم��ار رضایت گرفته باش��د و در صورت 

نارضایت��ی بیمار ب��رای ارائه ی اطلاعات ب��ه دیگران، 
باید به دانش��جوی پزشکی ش��یوه ی حل این تعارض 
اخلاقی آموزش داده شود تا دانشجو بتواند در جهت 
بهترین منافع بیمار اقدام کرده و او را از آس��یب های 
بع��دی حف��ظ کن��د؛ البت��ه بیم��اران بای��د در رون��د 
درخواست رضایت برای حضور یا دخالت دانشجویان 
پزش��کی، آگاه ش��وند ک��ه اطلاع��ات ض��روری بیمار 
به عنوان قس��متی از فرایند آموزش با دانشجویان در 

میان گذاشته می شود )۱۱(.
در ورود ب��ه حری��م خصوص��ی بیم��اران چ��ه از نظر 
مش��اهده، مصاحبه، معاین��ه و انجام پروس��یجرهای 
بالین��ی نظرات مختلف��ی وجود دارد: تع��دادی بیان 
کرده ان��د اگر انجام عمل توس��ط دانش��جو، ماهیت و 
هدف اقدام را دگرگون نمی کند لازم نیس��ت به بیمار 
گفته ش��ود ک��ه درمانگر دانشجوس��ت؛ تع��دادی نیز 
مش��اهده ی تنها، مصاحبه و معاینه ی فاقد آس��یب و 
آزار را مجاز دانس��ته و زیان آن را مش��ابه پزش��ك واجد 
ش��رایط می دانند، لیکن انجام پروسیجرهای بالینی 
را ب��ا رضای��ت و تحت نظ��ارت اعلام کرده ان��د )۱۱(؛ 
گروهی نیز حتی مشاهده، مصاحبه و معاینه را باعث 
آزار و ناراحت��ی روح��ی بیمار دانس��ته و مجوز بیمار را 
ض��روری می دانن��د )۵۲(؛ برخ��ی صاحب نظران، در 
تمامی مراحل معاینه و انجام رویه های بالینی سطحی 
از نظ��ارت را لازم دانس��ته اند )۱۵(. افزون برای��ن، در 
مواقع��ی که بیم��ار بخواهد تحت نظ��ارت یک ناظر، 
مش��اهده و معاین��ه ش��ود باید ب��ه این درخواس��ت او 

احترام گذاشته شود )۱۱و۴۴(. 
در صورت ورود به حریم ش��خصی بیمار، رفتارهایی 
از قبی��ل صحبت کردن درباره ی ی��ك بیمار در حضور 
ب��رای  دانش��جویان  ب��ه  اج��ازه دادن  و  دیگ��ر  بیم��ار 



462

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

مشاهده ی فعالیت هایی مثل سوندگذاری و... بدون 
کس��ب اجازه ی بیمار، س��ؤالات و انتقادات بس��یاری 
را در جامع��ه ی عمومی برانگیخته اس��ت، مخصوصاً 
ک��ه در این زمین��ه نقش الگوب��ودن اس��تادان نیز زیر 
س��ؤال م��ی رود )۳۸(. می��زان اطلاعاتی ک��ه از بیمار 
می ت��وان در اختیار دانش��جویان پزش��کی گذاش��ت، 
باید بر مبنای قضاوت موارد مش��ابه مش��خص شود و 
همچنی��ن، تصمیم گیری ش��ود که آی��ا اطلاعات باید 
در داخ��ل تیم مراقبت س��لامت مطرح و به ش��راکت 
گذاشته ش��ود یا نه )۱۱(. اطلاعات باید به اندازه  ای 
در اختی��ار دانش��جویان پزش��کی قرار گی��رد که برای 
صدور دس��تورات یا انجام اقدامات به صورت بی خطر 
و مؤث��ر نی��از اس��ت. در ص��ورت نی��از دانش��جویان به 
اطلاع��ات ش��خصی و محرمانه ی بیم��اران، که صرفاً 
ب��ه علت آموزش دانش��جو مورد نیاز هس��تند، باید از 
بیم��اران رضای��ت آگاهانه اخ��ذ ش��ود و درصورتی که 
بیم��ار با آن مخالفت کرد باید به تصمیم بیمار احترام 
گذاش��ت؛ حتی اگر بیمار نی��ز رضایت داد اطلاعاتی 
که افش��ا می ش��ود بای��د در حداق��ل مورد نی��از برای 
دستیابی به هدف آموزشی باشد )۱۱(. درصورتی که 
صرفاً پرونده ی بیمار برای آموزش استفاده می شود، 
اطلاع��ات بای��د به ص��ورت ناش��ناس باش��ند )۱۱( و 
دانش��جویان و اس��تادان و ناظران بالین��ی موظف اند 
از این اطلاعات و اس��رار محرمان��ه ی بیمار محافظت 
در  دارد  ح��ق  بیم��ار  همچنی��ن،  )۱۲و۵۱(.  کنن��د 
ارتب��اط ب��ا معاینات محرمان��ه مثل واژین��ال از حضور 
یك هم��راه به عنوان حام��ی یا معتمد بهره مند ش��ود 
)۵۱( و درصورتی ک��ه این گون��ه معاینات آموزش��ی با 
باوره��ای فرهنگی و اعتقادی بیمار در تعارض اس��ت 
بای��د به خواس��ت او احترام گذاش��ته ش��ود )۵۳(. در 

خص��وص ش��رکت بیم��ار در ی��ك آم��وزش گروهی یا 
جلس��ه ی نمایشی )مش��اهده، مصاحبه، معاینه( نیز 
باید از بیمار رضایت بگیرند و به محرمانگی او احترام 

بگذارند )۱۲، ۵۰، ۵۱(. 
از م��وارد دیگ��ری ک��ه به رعای��ت حری��م خصوصی 
اف��راد نیاز دارد، فیلم برداری آموزش��ی و اس��تفاده از 
روایت ها و تجارب بیماران است )۵۳و۵۴(. در تهیه ی 
فیلم های آموزشی اخذ رضایت آگاهانه ضروری است 
و درصورتی که امکان آن از قبل وجود نداش��ته باشد، 
بای��د قب��ل از اس��تفاده از فیل��م رضایت اخذ ش��ود و 
هنگام��ی که بیم��ار فاقد ظرفیت یا کودك باش��د باید 
از پ��در و م��ادر یا ول��ی قانون��ی بیمار رضای��ت گرفته 
ش��ود )۵۳(. در هنگام اخذ رضایت برای فیلم برداری 
آموزش��ی از بیمار باید تمام اطلاع��ات لازم از جمله: 
اه��داف آموزش��ی فیل��م مدنظ��ر، مناف��ع و مض��رات 
احتمالی )نقض رازداری و شکستن حریم خصوصی( 
و داوطلبانه بودن آن و اینکه مشارکت نکردن بیمار در 
این موارد در مراقبت او تأثیری نخواهد گذاش��ت، به 
بیمار ارائه شود )۵۳(. همچنین، در پخش فیلم های 
آموزش��ی بیم��اران، افراد بیننده بای��د در حفظ حریم 
خصوص��ی و رازداری بیم��ار کوش��ا باش��ند و فیل��م 
منحص��راً در جمع اف��راد متخصص حِرَف س��لامت و 
دانش��جویان این رش��ته ها پخش ش��ود و اگر افرادی 
دیگر مث��ل SP مخاطبان فیلم باش��ند باید به اطلاع 
بیم��ار رس��یده و رضایت او گرفته ش��ود. در کل، فیلم 
آموزشی باید به طور کاملًا خصوصی و محرمانه حفظ 

و نگهداری شود )۵۳(. 
در اس��تفاده از روای��ات و داس��تان های بیم��اران در 
خصوص تجارب آن ها طی بس��تری های قبلی خود، 
که باعث آموزش و یادگیری و یادآوری چرایی وجود و 
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وظایف کارکنان بخش سلامت می شود، باید به بیمار 
اطلاع��ات کافی و قابل درك داده ش��ود تا بدون هیچ 
فش��اری روایت خود را بیان کن��د. بیمار باید بداند که 
داستان او چگونه نگهداری )یادداشت، ضبط، ویدئو( 
و اس��تفاده خواهد شد. همچنین، در این مواقع باید 
به ناش��ناس باقی ماندن بیمار احترام گذاش��ت؛ باید 
مطمئن ش��د که بیمار متوجه ش��ده اس��ت که اگر در 
داستان و ش��رح ماوقع او خطری برای دیگران وجود 
داش��ته باش��د گروه پزش��کی برای جلوگیری از خطر 
مجب��ور به انجام دادن اقدامی ض��روری خواهند بود. 
همچنی��ن، افرادی که داس��تان ها و تج��ارب بیمار را 
دریافت می کنند نباید مستقیماً در درمان بیمار )چه 
در گذش��ته و چه در آینده( ش��رکت کنند. گاهی این 
روایات باعث تجارب عاطفی ش��ده که در این مواقع، 
بیم��ار ب��ه حمایت نی��از دارد ت��ا اضط��راب او کاهش 
یاب��د؛ همچنی��ن، باید به بیماران اجازه داده ش��ود تا 
در هر زمانی داس��تان خود را قطع کنند. در کل برای 
نح��وه ی حفظ روای��ات بیماران و هرگونه اس��تفاده از 
آن ها باید رضایت آنان اخذ ش��ود )۵۴(. بیمار ممکن 
اس��ت تنها به یك بار اس��تفاده کردن آن ها از روایاتش 
رضایت داش��ته باش��د؛ بنابرای��ن، در هر م��وردی که 
رضایت گرفته می ش��ود این داستان ها باید در همان 
موقعیت اس��تفاده شوند و برای اس��تفاده ی مجدد یا 
اس��تفاده ی دیگر باید مج��دداً از بیمار رضایت گرفته 
ش��ود )۵۴(. آنچه مش��خص اس��ت تمام��ی اقدامات 
ذکرشده همس��و با حفاظت از حریم خصوصی بیمار 
و به منظور احترام و اعتماد به رابطه ی پزشک و بیمار 
است؛ بنابراین، ارزش های فرهنگی و مذهبی جامعه 
در رعایت حریم خصوصی در آموزش پزشکی و بقای 

آن باید مدنظر قرار گرفته شوند. 

۸. اخلاق و آموزش پزشکی با استفاده از کودکان
در بیش��تر دانش��کده های پزش��کی دنی��ا، هف��ت تا 
هش��ت هفت��ه از دوره ی بالین��ی ب��رای آم��وزش طب 
اطف��ال اختصاص داده ش��ده و بیماری های کودکان 
را  پزش��کی  دانش��جویان  از دروس  مهم��ی  قس��مت 
تش��کیل می ده��د؛ ام��ا پ��س از اینک��ه دانش��جویان 
وارد بخ��ش اطف��ال می ش��وند درمی یابن��د بس��یاری 
از مهارت های��ی ک��ه درب��اره ی گرفت��ن ش��رح حال و 
انج��ام معاینات فیزیکی بر روی بالغ��ان فراگرفته اند، 
هیچ ک��دام به طور کام��ل اجراش��دنی و تعمیم پذیر به 
ک��ودکان نیس��تند )۵۵(. اکث��ر آن ه��ا توانایی جذب 
اعتم��اد ی��ک ک��ودک خجالتی ی��ا بی می��ل را ندارند. 
همین طور بس��یاری از دانش��جویان از آسیب رساندن 
ب��ه ک��ودکان در هراس ان��د؛ بنابرای��ن، مجم��وع این 
دلایل می تواند باعث شود که دانشجویان از دانشگاه 
فارغ التحصیل ش��وند بدون اینکه مهارت های لازم را 

در زمینه ی طب کودکان به دست آورند )۵۶(. 
ازای��ن رو، از دانش��جویان انتظ��ار م��ی رود به عنوان 
قس��متی از دوره ی آموزش بالینی خود روی کودکان 
نیز معاین��ه انجام دهن��د. تهیه ی دس��تورالعمل های 
مش��خص در ای��ن زمین��ه می توان��د راهنمای��ی برای 
از مس��ائل  ب��رای بس��یاری  دانش��جویان و راه حل��ی 
اخلاقی باش��د )۵۷و۵۸(. در این ش��رایط چه از نظر 
اخلاق��ی و چه قانونی لازم اس��ت ب��رای انجام معاینه 
توس��ط دانش��جویان، از بیمار رضایت آگاهانه گرفته 
ش��ود )۵۶(. در اکث��ر مواقع بیم��اران کوچک تر از آن 
هس��تند که بتوانن��د رضایت قاب��ل قبول��ی درباره ی 
اجازه ی معاین��ه بدهند؛ در نتیجه معم��ولًا از والدین 
یا افرادی که مس��ئولیت سرپرستی کودک را بر عهده 
دارند رضایت اخذ می شود؛ البته باید دقت کرد برای 



464

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

والدی��ن کودکی ک��ه آزرده و بیمار اس��ت، درد دارد یا 
به تازگی پس از چندین س��اعت به خ��واب رفته، آنچه 
مهم اس��ت جلوگیری از هرگونه آس��یب ی��ا مزاحمت 
برای فرزندش��ان اس��ت )۵۶(. در این مواق��ع باید به 

مسائل ذیل دقت کرد:
چگون��ه می توان بر امتن��اع ک��ودک و والدین فایق 	 

آم��د و آن ه��ا را راض��ی کرد؟ بای��د درب��اره ی نقش 
دانشجویان پزش��کی و ماهیت درخواست به آن ها 
توضیحاتی س��اده و روش��ن داده شود. درخواست 
باید به صورتی مطرح شود که امکان رد آن و امتناع 
از آن برای بیمار و والدین وجود داشته باشد )۵۶(. 

چه کس��ی باید از والدین رضایت بگیرد؟ پزش��کی 	 
که کودک را در بخش اورژانس یا به صورت سرپایی 
در درمان��گاه ویزی��ت می کند، می توان��د از والدین 
درب��اره ی اینک��ه آیا دانش��جویان می توانن��د بیمار 
را معاین��ه کنن��د س��ؤال کن��د )۵۶(. راه دیگ��ر این 
اس��ت که خ��ود دانش��جو از بیمار رضای��ت بگیرد، 
ولی چنانچه بیمار همکاری لازم را نداش��ته باش��د 
بهتر اس��ت این  کار به پزشک یا پرستار محول شود 

.)۵۸(
همچنی��ن، اس��تادان و دانش��جویان بای��د ب��ه ای��ن 
نکته دقت کنند که ممکن اس��ت نظ��ر والدین با نظر 
کودک متفاوت باش��د )۵۶(. کلید موفقیت در چنین 
مواقع��ی احترام به کودک اس��ت و اینکه ب��ه او اجازه 
دهیم درب��اره ی روش انجام معاینات آگاهی داش��ته 
باشد. کودک ممکن است از اینکه فقط یک دانشجو 
و ن��ه تعداد بیش��تری او را معاینه کنند راضی باش��د و 
علاوه براین او می تواند معاینات را تنها به قس��متی از 

بدن خود محدود کند )۵۹و۶۰(. 
چ��ه کس��ی بای��د در ط��ی معاین��ه حضور داش��ته 	 

باش��د؟ برخ��ی از راهنماه��ا پیش��نهاد کرده اند که 
دانش��جویان حتماً باید کودکان زیر ش��انزده س��ال 
را در حض��ور یکی از والدین یا اف��راد صلاحیت دار 
تی��م پزش��کی معاین��ه کنن��د )۶۱و۶۲(. در عم��ل 
معمولًا اس��تاد حضور خواهد داش��ت، در غیر این 
ص��ورت ک��ودک و والدی��ن در صورت حض��ور ناظر 
سوم ممکن است احساس راحتی بیشتری بکنند. 
ی��ک ناظر می تواند برای تضمی��ن اینکه در صورت 
آزرده ش��دن بیمار، دانش��جو معاینات را بیش��تر از 
آن ادامه نخواهند داد، بس��یار کمک کننده باش��د 
)۵۶(. علاوه براین، هدف دیگر از لزوم وجود ناظر، 
حفاظت از دانش��جویان در برابر ادعاهای نادرست 
درب��اره ی رفتاره��ای غیرحرفه ای س��رزده از طرف 

دانشجویان است )۵۷(. 
برای کودکان بزرگ تر مس��أله کمی پیچیده تر است. 
نوجوان��ان معم��ولًا نس��بت به ب��دن خود حس��اس تر 
هس��تند و ای��ن واقعی��ت ک��ه ممکن اس��ت دانش��جو 
اختلاف سنی زیادی با بیمار نداشته باشد، می تواند 
موج��ب خجال��ت و ناراحتی بیمار ش��ود، به خصوص 
اگ��ر از جنس مخالف باش��د )۶۳(. همچنین، ممکن 
اس��ت حضور یکی از والدی��ن نیز برای نوج��وان زیاد 
خوشایند نباشد، به همین دلیل گرفتن رضایت برای 
معاین��ه از ی��ک بیمار نوجوان س��خت تر از یک کودک 
خردس��ال اس��ت )۶۳(. در مواقعی ک��ه بیمار کودک 
دختر بالاتر از ده س��ال اس��ت، بسیار توصیه می شود 
که دانشجوی پسر معاینات را حتماً در حضور یکی از 
افراد تیم پزشکی یا یک دانشجوی دختر انجام دهد. 
همچنین، درباره ی دانش��جویان دختر ترجیح بر این 
اس��ت که هنگام معاینه ی بیمار پسر، ناظری در اتاق 

حضور داشته باشد )۵۷(. 
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چ��ه تع��دادی از والدین ب��ا معاینه ی ک��ودک خود 	 
توس��ط دانش��جویان موافقت می کنند؟ مطالعات 
نش��ان می ده��د ک��ه عم��وم م��ردم پذیرفته ان��د که 
دانشجویان به یادگیری نیاز دارند و والدین معمولًا 
اظهار می کنند که آن ها می دانند دانشجویان باید 
آموزش ببینن��د و در اکثر مواقع به این امر رضایت 
می دهن��د )۶۴و۶۵(. در نهایت مهم اس��ت بدانیم 
که دادن رضایت برای یک موقعیت خاص به  معنی 
رضایت در تمام ش��رایط و موقعیت ها نیست و تمام 
بیم��اران و والدین آن ها حق دارن��د در طول زمان، 

نظر خود را تغییر دهند )۵۶(. 

راهنم�ای کل�ی ب�رای مش�ارکت دانش�جوی 
پزشكی در مراقبت از بیمار

الف. در ب��دو پذیرش، بیمار باید از ماهیت آموزش��ی 
مرکز درمانی مطلع ش��ود و ضوابط و سطح بندی 
رسیدگی به بیمار به اطلاع او رسانده شود )۵۳(. 
ب. مراقبت ه��ای درمان��ی منس��جمی ک��ه از س��وی 
گروه ه��ای درمان��ی دربرگیرن��ده ی دانش��جویان 
پزشکی ارائه می شود واجد منافعی برای بیماران 
و جامعه است؛ بنابراین، بخش عمده ی جامعه از 
وجود مراکز آموزشی و خدمات بهداشتی درمانی 
کش��ور بهره مند هس��تند. بیم��اران در این مراکز 
باید از هویت و س��طح و مسئولیت آموزشی افراد 
ش��رکت کننده در مراقب��ت از آنان مطلع باش��ند. 
دانش��جویان و ناظران آن ها، هنگام معرفی خود 
و توضیح موقعیت آموزش��ی دانش��جویان باید از 
به کارب��ردن اصطلاحات��ی که برای بیم��ار ممکن 

است گیج کننده باشد، دوری جویند )۵۳(. 
ج. بیم��اران در انتخاب فردی که مس��ئولیت مداوای 

آن ها را به عهده می گیرد آزاد هستند. در صورت 
از  پزش��کی در مراقب��ت  مش��ارکت دانش��جویان 
بیماران، افراد حرفه ای نظام س��لامت )استادان( 
باید فواید مشارکت دانشجویان پزشکی در فرایند 
درمان را ب��رای بیماران توضی��ح دهند و مطمئن 
باشند که آن ها به چنین مشارکتی تمتیل دارند. 
معم��ولًا پزش��کان معتم��د )اس��اتید( به خوبی از 

عهده ی این مسئولیت برمی آیند. 
د. آزادی انتخاب بیمار در انتخاب فرد مراقبت کننده 
از او، ب��ا توجه به س��طح بندی رس��یدگی به بیمار 
در مرکز آموزشی میس��ر است؛ به عنوان مثال، او 
مجاز است دستیار مورد نظر خود را انتخاب کند 
)۵۳( نه اینکه تقاضای رسیدگی مستقیم توسط 

استاد را داشته باشد. 
ه. در مواقع��ی که بیمار ممکن اس��ت در روند درمان 
به ط��ور موق��ت فاق��د ظرفی��ت )مث��لًا بیهوش��ی 
عمومی( ش��ود درحالی ک��ه مداخله ی دانش��جو 
مدنظر اس��ت، باید قب��ل از اقدام ب��ه انجام دادن 
کار درمان��ی، بیم��ار از ای��ن ام��ر مطلع ش��ود. به 
همی��ن ص��ورت در م��واردی ک��ه بیم��ار ظرفیت 
تصمیم گیری ن��دارد، مداخله ی دانش��جو باید با 
جانش��ین تصمیم گیرن��ده ی بیم��ار مطرح ش��ود 

 .)۵۳(
و. در مواقع��ی که مداخله ی دانش��جویان با باورهای 
فرهنگ��ی و اعتق��ادی بیم��ار در تع��ارض اس��ت 
)به عنوان مثال، معاینه توس��ط جنس مخالف( و 
توجیهات لازم از سوی سرپرست دانشجویان برای 
جلب موافقت بیم��ار مؤثر نیس��ت، محروم کردن 
بیم��اری که ب��ه  واس��طه ی وضعی��ت اجتماعی و 
اقتص��ادی گزین��ه ی دیگ��ری در انتخ��اب مرک��ز 
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درمانی غیرآموزش��ی ندارد غیراخلاقی است. در 
این م��وارد ارائه ی خدمات درمانی به بیمار مقدم 

بر آموزش است. 

مداخله ی پزشكان دستیار و فلوها در مراقبت 
از بیمار

دانش��جویان رزیدنتی و فلو مل��زم به ایفای دو نقش 
هم زم��ان دانش��جو و ارائه دهنده ی خدم��ات درمانی 
هس��تند. در مرتب��ه ی اول آن ه��ا پزش��ک هس��تند و 
بای��د اولویت اول را به منافع بیم��ار اختصاص دهند. 
ب��ه منظ��ور تس��هیل امر تحصی��ل این دانش��جویان و 
همچنی��ن، مراقب��ت از بیم��اران، پزش��کان مس��ئول 
آم��وزش بای��د اطمین��ان یابند ک��ه جریان آم��وزش با 
حف��ظ احترام به بیمار بوده و کرامت و آس��ایش بیمار 

مدنظر قرار گرفته است )۵۳(. 
الف. بر طبق اس��تانداردهای آموزش��ی، آموزش باید 
ط��وری برنامه ریزی ش��ود که دس��تیاران و فلوها 
تح��ت نظ��ارت مناس��ب کادر علمی و مش��اوران 
دانش��گاهی تحصی��ل کنن��د و مطاب��ق با س��طح 
آم��وزش و تبح��ر آن ه��ا، مس��ئولیت ها به صورت 
تدریجی به ایش��ان محول شود و مسئولیت آن ها 
متناسب با سطح آموزش و تخصص آن ها باشد. 

ب. ارتباط دس��تیاران و فلوها با بیماران باید صادقانه 
باش��د. ب��ر این اس��اس، دس��تیاران و فلوه��ا باید 
خودش��ان را به عن��وان اعض��ای تی��م درمانی که 
زیر نظ��ر هیئت علمی مربوطه هس��تند و نظارت 

می شوند به بیماران معرفی کنند. 
ج. چنانچ��ه بیماری از درمان توس��ط دس��تیار یا فلو 
امتن��اع کند باید پزش��ك مس��ئول در جریان قرار 
گی��رد و پ��س از گفت وگ��و، نس��بت ب��ه جایگزنی 

دس��تیار یا فلو اقدام کن��د. چنانچه پس از بحث، 
بیمار اصولًا تمایل نداش��ته باش��د ک��ه جزء روند 
آموزشی باش��د پزشك ممکن اس��ت دستیاران یا 
فلوه��ا را از رون��د درمان بیمار حذف ک��رده یا در 
ص��ورت ل��زوم، درمان بیم��ار را به پزش��ك دیگر یا 

سرویس غیرآموزشی انتقال دهد. 
د. دس��تیاران و فلوها باید به طور کامل در برنامه های 
مقرر گ��زارش صبحگاه��ی، مرگ ومی��ر و تحلیل 
برنامه ه��ای آموزش��ی خودش��ان ش��رکت کنن��د. 
همچنی��ن، آن ها باید برای گزارش خطا و تحلیل 
آن در برنامه ی آموزش��ی خود و نظام بیمارس��تان 
ش��رکت کنند، آن ه��ا باید در آگاه س��اختن بیمار 
از خطاه��ای پیش آمده ب��ا کادر علمی همکاری 

کنند. 
ه. دس��تیاران و فلوه��ا مث��ل تم��ام پزش��کان موظ��ف 
هس��تند که مراقب س��لامتی خودش��ان باشند؛ 
زی��را خس��تگی و بیم��اری، ت��وان آن ه��ا را ب��رای 
درم��ان مناس��ب بیم��اران، مختل خواه��د کرد. 
دس��تیاران و فلوها باید توجه داش��ته باش��ند که 
فعالیت کاری بیش از زم��ان مجاز می تواند برای 
آن��ان و همچنین، بیم��ار، بالقوه صدمه زا باش��د. 
فعالیت های دیگر که در س��اعت استراحت آن ها 
مداخله ای ایجاد می کند ممکن اس��ت به همین 
صورت صدمه زا باش��د و این ام��ر باید مورد توجه 

مسؤولین و اساتید قرار گیرد.  
و. برنامه ه��ای آموزش دس��تیاری باید دس��تورالعمل 
لازم را ب��رای حل تعارض بین آموزش پزش��کی و 
مراقبت از بیمار که در س��یر آموزش رخ می دهد، 
پیش��نهاد دهد. طرفین اخت��لاف در این مواقع، 
همگی بای��د به س��لامت بیمار به عن��وان اولویت 
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اصل��ی بیندیش��ند. ح��ل ای��ن اخت��لاف نبای��د 
به ص��ورت تنبیه��ی باش��د، بلک��ه باید ه��دف آن 
یاری رس��اندن به دانش��جویان در به پایان رساندن 
موفقیت آمیز دوره ی تحصیلی در نظر گرفته شود 

.)۵۳(
 

مشاجره بین آموزش دهنده و گیرنده
ش��کایت های  ح��ل  ب��رای  واض��ح  سیاس��ت های 
دانش��جویان پزش��کی، پزشکان دس��تیار و کادر دیگر 
بای��د برق��رار ش��ود. در این مواق��ع، حف��ظ رازداری و 
محرمانگ��ی ش��اکیان اهمی��ت دارد؛ چرا ک��ه در این 
صورت ب��رای ارائه ی ش��کایت و دفاع از خ��ود مانعی 
نخواهد ش��د. دانشجویان پزش��کی، پزشکان دستیار 
و کادر دیگ��ر نبای��د از مش��ارکت در مراقب��ت از بیمار 
که به وسیله ی مس��ئول علمی آن ها دستورداده شده 
امتن��اع کنن��د؛ البت��ه در م��واردی نادر ک��ه معتقدند 
دس��تورات، ناش��ی از اش��تباهات ج��دی در قضاوت 
بالینی یا اخلاقی یا ناتوانی پزش��ك اس��ت و می تواند 
موج��ب صدم��ه ای قریب الوق��وع به بیمار ی��ا دیگران 
شود، می توانند از مراقبت امتناع کنند. به شرطی که 
کناره گیری آنان، تهدیدی برای آس��ایش بیمار ایجاد 
نکند. همچنین، ایش��ان باید نظرات خود را به اطلاع 
پزش��ك مس��ئول یا در ص��ورت لزوم به افراد مناس��بی 
ک��ه بتوانن��د راه حلی ب��رای این گون��ه اختلاف نظرها 
این گون��ه  ح��ل  ب��رای  برس��اند.  کنن��د،  پیش��نهاد 
اختلاف نظره��ا ک��ه ب��ه اق��دام ف��وری نی��از دارد باید 
مکانیس��م هایی پیش بینی ش��ود. اش��خاص ثالث در 
این گونه مش��اجره ها می توانند رییس بخش، دستیار 
مس��ئول، کمیت��ه ی اخلاق پزش��کی یا مأم��ور ویژه ی 

خارج از مدیریت رسمی بیمارستان باشند )۵۳(. 

اقدام��ات تلافی جویانه یا تنبیه کننده علیه آن هایی 
ک��ه ش��کایت کرده ان��د غیراخلاقی اس��ت و می تواند 
به عن��وان یك تخلف، عاملی برای تش��کیل پرونده در 

کمیته ی مناسب باشد )۵۳(.
 

انجام روش های درمانی با اهداف آموزش�ی 
در بیمار تازه فوت شده

پزش��کان بای��د خط مش��ی های مؤسس��ه ای را ک��ه 
انجام اقدام درمانی با هدف آموزش��ی را در بیمار تازه 
فوت ش��ده موجه می داند مشخص کنند. در این گونه 
خط مش��ی ها باید حقوق بیماران و خانواده ی آن ها، 
فواید این کار ب��رای یادگیرنده ها و جامعه، همچنین 
آسیب بالقوه به حساسیت های اخلاقی یادگیرنده ها 
و خط��رات محتمل متوجه کادر، مؤسس��ه و حرفه در 
ارتباط با انجام این اقدامات مراعات شود. ملاحظات 
ذیل باید پیش از انجام روش های درمانی در بیماری 

که تازه فوت شده است مدنظر قرار گیرد )۵۳(: 
ال��ف. آموزش مهارت های حفظ زندگی باید حاصل 
برنامه ری��زی منظم آموزش��ی باش��د تا اینک��ه صرفاً به 
فرصت ه��ای اتفاقی اتکاء ش��ود. آم��وزش باید تحت 
نظارت دقیق با سبك خاص و در محیطی انجام گیرد 
که علایق و ارزش های تمام افراد درگیر در نظر گرفته 

شود. 
ب. پزش��کان باید پیش��اپیش از نظرات بیمار در این 
رابطه )تمایل ب��رای انجام اقدامات درمانی با اهداف 
آموزش��ی قب��ل ازمرگ یا پ��س از آن( آگاه ش��وند. در 
ص��ورت عدم وج��ود تمایل قبلی، پزش��کان باید قبل 
از انجام چنین روش های درمانی با اهداف آموزش��ی 
ای��ن مج��وز را از خان��واده بگیرند. هنگام��ی که برای 
کش��ف پیش��اپیش این گونه تمایلات از بیمار اقدامی 
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نش��ده اس��ت ی��ا ف��ردی ذی صلاح ک��ه ب��رای چنین 
اقدام��ات درمانی مجوز بدهد وجود ندارد، پزش��کان 
نبای��د روش ه��ای درمان��ی را ب��ا اهداف آموزش��ی در 

بیمارانی که به تازگی فوت شده اند انجام دهند. 
ج. در ص��ورت انج��ام روش های درمان��ی با اهداف 
آموزش��ی در ف��ردی که ت��ازه فوت ش��ده اس��ت، این 

اقدامات باید در پرونده ی بیمار ثبت شود. 

دیدگاه فقهی و اسلامی
براس��اس قاعده ی اضطرار »کل ح��رام مضطر الیه، 
فه��و ح��لال «، اخت��لاط با نامح��رم در ح��د ضرورت، 
برای دانشجویان پزشکی و همچنین، انجام معاینات 
و مش��اهدات نامح��رم مش��روط بر اینک��ه نجات جان 
بیم��اران و حف��ظ جان م��ردم در آینده به آن وابس��ته 
باش��د، بلامانع اس��ت. بن��ا ب��ر قاعده ی س��لطنت یا 
تس��لیط فرد بر اموال و نفس، لازم اس��ت از بیمار اذن 
گرفته شود؛ اما براساس نظر برخی فقها، اگر ضرورت 
ایج��اب کند، یعنی نج��ات جان انس��ان ها متوقف بر 
آموزش پزشکی با استفاده از بیماران باشد، می توان 
ب��دون اذن بیمار ب��ه انجام این کار اق��دام کرد؛ البته 
در آموزش پزشکی باید به قاعده ی غرور، نفی حرج، 

لاضرر و لاضرار و احسان نیز توجه کرد )۶۶(.
در آموزه ه��ای دین��ی، آداب و ویژگی ه��ای اخلاقی 
بس��یاری در زمینه ی فراگیری علوم به طور عام وجود 
دارد ک��ه در آموزش پزش��کی نی��ز ب��ه کار می آیند که 

برخی از آن ها عبارت اند از )۶۷(:
ال��ف. اخ��لاص در آموزش : آم��وزش پزش��کی باید 
ب��ا انگیزه ی اله��ی و خالص برای خداوند باش��د؛ هم 
اس��تاد با انگیزه ی الهی آموزش دهد و هم ش��اگرد با 
چنی��ن نیتی فرا بگی��رد تا نتیجه ی مطل��وب برای هر 

ی��ک از آن ها حاصل ش��ود: »بِحسْ��نِ النی��اتِ تنْجَح 
دنی��وی  ]ی  خواس��ته ها  و  »مطلب ه��ا  الِ��ب«:  الْمَطََ
و اخ��روی[، ب��ه س��بب نیت ه��ای پس��ندیده و خوب 
برآورده می شوند.« در همین ارتباط رسول خدا)ص( 
می فرماین��د: »کس��ی که ب��رای رضای اله��ی در پی 
کس��ب دانش باش��د، ه��ر باب��ی از دانش که ب��رای او 
گشوده  می شود، ذلتش در برابر خویشتن، تواضعش 
در براب��ر م��ردم، ترس��ش در برابر خداوند و تلاش��ش 
در ام��ور دین��ی افزای��ش می یابد. چنین ش��خصی از 
علم��ش به��ره می برد، پس ش��ما نی��ز از عل��م او بهره 
گیرید. کس��ی که برای دنی��ا و جایگاه خوب نزد مردم 
و حاکم��ان به دنب��ال تحصیل  دانش باش��د، هر بابی 
از دانش که برای او گش��وده می ش��ود، بزرگی اش در 
برابر خویش��تن، تکب��رش در برابر م��ردم، غرورش در 
براب��ر خداوند و س��تمکاری اش در حق دی��ن، افزون 
 می ش��ود. چنین فردی از علم خود بهره ای نمی برد« 

 .)۶۷(
ب. تقوا و پارسایی:  آموزش پزشکی باید با پارسایی 
و تقوا همراه باش��د؛ هم اس��تاد و ه��م فراگیر باید در 
فراین��د آم��وزش مراتب تقوا را رعایت کنن��د تا بتوانند 
پاکیزه تری��ن خدم��ات را ب��رای بیم��اران ارائ��ه دهند. 
چنانچه امام علی)ع( می فرمایند: »آیا دوس��ت داری 
ک��ه از ]گ��روه[ حزب الل��ه و پیروزمند باش��ی؟ تقوای 
خداون��د س��بحان را پیش��ه کن و در هم��ه ی کارهایت 
نیکو عمل کن؛ زیرا خداوند با کس��انی اس��ت که تقوا 

پیشه کرده اند و آنان همان نیکوکاران اند« )۶۷(. 
از وظای��ف مه��م  ج. احس��اس مس��ئولیت:  یک��ی 
دانشگاه های علوم پزشکی، برنامه ریزی برای پرورش 
 »احساس مس��ئولیت« در دانشجویان پزشکی است. 
در دی��دگاه اس��لام، هم��ه ی اف��راد جامعه نس��بت به 
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یکدیگر مس��ئولیت دارند و هرک��س  باید وظیفه اش را 
بشناسد و به آن عمل کند. این مسئولیت ها و وظایف 
متقاب��ل در آموزه ه��ای اس��لامی، در قال��ب حق��وق 
مؤمنان ب��ر یکدیگر، حق مس��لمانان در برابر یکدیگر 
و خدم��ت به مردم بیان ش��ده اس��ت. از جمله ی این 
مس��ئولیت ها، وظایف متقابل پزش��ک و بیمار است. 
دانشجوی رشته ی پزشکی باید به گونه ای تربیت شود 
که دلبس��ته ی خدمت به بیماران باشد و برآورده شدن 
حوای��ج بیم��اران را ب��ه  دس��ت خوی��ش از نعمت های 
پ��روردگار در حق خ��ود بدان��د و در بهره مندی از این 
نعمت، هرگز دلتنگ نشود. حضرت سیدالشهداء)ع( 
فرمودن��د: »اِعْلَم��وا اَن حَوائِجَ الناسِ اِلَیک��مْ مِنْ نِعَمِ 
اللهِ عَلَیکمْ فَلَاَ تَمَلوا النعَمَ«؛ یعنی »بدانید که حوایج 
مردم به  سوی شما از نعمت های خداوند بر شماست؛ 

پس از این نعمت ها دلتنگ نشوید« )۶۷(. 
د. دانش ان��دوزی: اس��لام تحصیل عل��م را واجب و 
آن را ارزش ش��مرده اس��ت. چنان که رسول خدا)ص( 
می فرمای��د: »طَلَ��ب الْعِلْمِ فَریضَة عَلیَ َ کل مسْ��لِمٍ«: 
»فراگیری دانش بر هر مس��لمانی واجب اس��ت.« در 
روایت��ی علم پزش��کی در کن��ار علم ادیان ذکر ش��ده 
انِ«؛  ��انِ: عِلْم الْاَدْیانِ وَعِلْ��م الْاَبْدََ اس��ت: »اَلْعِلْم عِلمََ
یعن��ی »دان��ش ب��ر دو قس��م اس��ت: دین شناس��ی و 
پزش��کی.« دانشجویان رش��ته های علوم پزشکی باید 
با تلاش و پش��تکار بر ناملایمات و سختی های دوران 
 دانش��جویی فایق آیند؛ چون به تعبیر امام علی)ع(: 
احَة الْجِسْ��مِ«: »دان��ش با راحتی  »لَاَی��دْرَک الْعِلْ��م بِرََ
جس��م )تنبلی و تن پروری( به دس��ت نمی آی��د.« اگر 
دانشجوی پزشکی از دوران طلایی جوانی خوب بهره 
نگی��رد و از کاروان علم عقب بمان��د، در حین طبابت 
نمی تواند خدمتی شایسته انجام دهد و مصداق این 

س��خن رسول اکرم)ص( قرار خواهد گرفت که فرمود: 
»هر که بدون علم، عمل کند فساد و تباهی کارش از 

اصلاح آن بیشتر است« )۶۷(.
آخری��ن  بکوش��د  بای��د  اس��تاد  دانش افزای��ی :  ه. 
یافته ه��ای عل��م پزش��کی را در اختیار دانش��جو قرار 
دهد. دانش��جویان  نی��ز باید با ت��لاش و جدیت تمام، 
ب��ر ق��درت علمی خ��ود بیفزایند ت��ا ب��رای طبابت در 
تش��خیص و درمان بیماران دچار مشکل نشوند. امام 
عل��ی)ع( می فرماید: »عَلَی المتَعَلمِ اَنْ یدْئَبَ نَفْسَ��ه 
ا  ف��یِ ِ طلَبِ الْعِلْ��مِ، وَ لَاَیمَل مِنْ تَعلمِه، وَ لَاَیسْ��تَکْثِرَ مََ
علِ��مَ«: »ب��ر دانشجوس��ت ک��ه خ��ود را در طلب علم 
کوشا س��ازد، از آموختن خسته نش��ود و دانسته های 
خ��ود را زی��اد نش��مارد.« دانش��جوی پزش��کی حتی 
پ��س از اش��تغال به کار طبابت، باید دانش��جو باش��د 
و از دانش افزای��ی  دس��ت بر ن��دارد؛ چنان که رس��ول 
خ��دا)ص( می فرماین��د: »خ��رد آدمی کامل نش��ود، 
مگ��ر آنک��ه ده خصل��ت در او فراهم آی��د، ]یکی از آن 
خصلت ها این است  که:[ تا زنده است از دانشجویی 

خسته و دلزده نشود« )۶۷(. 
و. مهارت افزایی:  همت اس��تاد باید این باشد که با 
اصول و روش های علمی روز و پیشرفته، تخصص لازم 
را به  ش��اگردانش منتقل س��ازد. دانش��جویان نیز باید 
بکوش��ند با تمرین و تکرار و به کارگیری دانس��ته های  
خوی��ش، روز به روز ب��ر مهارت خ��ود بیفزایند. مهارت 
یعن��ی »اس��تادی، زبردس��تی و توانایی انج��ام دادن 
کاری به نحو شایسته، با استفاده از آگاهی و تجربه«، 
گرچه در هر حرفه ای کسب مهارت ضرورت دارد، در 
پزش��کی که با جان مردم س��روکار دارد، این ضرورت 
اهمیت خاصی دارد و اهمیت آن بر کس��ی  پوش��یده 
نیست. در واقع ، پزشکی می تواند خادم مردم باشد و 
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توفیق خدمت را فراهم س��ازد که مهارت و توانمندی 
لازم را در حرفه ی خود داشته باشد. 

بهترین پزش��ک کسی اس��ت که در کارش علاوه بر 
امین ب��ودن برای م��ردم، توانمند و زبردس��ت باش��د. 
ق��رآن کریم از ق��ول دخت��رِ حضرت ش��عیب)ع( نقل 
می کن��د که درباره ی به کارگیری حضرت موس��ی)ع( 
جِرْه فَاِن خَیرَ مَنِ 

ْ
به پدرش عرض کرد: »یا اَبَتِ اسْ��تَأ

مینَ«: »پدر، او را استخدام کن؛  جَرْتَ الْقَوِی الْاَ
ْ
اسْتَأ

چون بهترین کس��ی است که استخدام می کنی، هم 
نیرومند ]و هم[ درخور اعتماد اس��ت.« ش��اید بتوان 
از این آیه ی ش��ریفه اس��تفاده کرد که قوه، بر مهارت 
و تخص��ص دلال��ت می کن��د. بر ای��ن پای��ه، می توان 
گف��ت در آموزش پزش��کی نیز باید بر رش��د و پرورش 
این دو ویژگی در دانش��جویان این  رش��ته برنامه ریزی 
اعَة  ش��ود. امام ص��ادق)ع( می فرمای��د: »کل ذیَ َ صَنََ
الٍ یجْتَلِب بِهَا الْمَکْسَ��بَ وَ هوَ:  ثَة خِصََ مضْطَ��ر اِلیَ َ ثَلَاَ
انَةِ، مسْ��تَمیلًا لِمَنِ  مََ

َ
اذِقاً بِعَمَلِهِ، مؤَدیا لِلْ اَنْ یکونَ حََ

اسْ��تَعْمَلَه«؛ یعن��ی »س��ه خصل��ت برای ه��ر صاحب 
حرف��ه ای ضروری اس��ت تا کس��بش رونق گی��رد: در 
کارش مهارت  داشته باشد، در کارش امانت دار باشد 
و رضایت خاطر کسی را که به او سفارش کار داده، به 

دست  آورد« )۶۷(. 

جمع بندی
ه��دف از برنامه های آموزش پزش��کی آن اس��ت که 
پزش��کان دان��ش و مهارت ه��ای لازم را ب��رای طبابت 
در چارچوب��ی قانون��ی و اخلاق��ی به دس��ت آوردند. 
همان گونه که بیان ش��د، پزش��کان همواره با مسائل 
اخلاق��ی در کار خود روب��ه رو می ش��وند و برنامه های 
آموزش پزش��کی بای��د مهارت و همچنی��ن، اطمینان 

لازم را در آن ها برای برخورد مناسب با چنین مواردی 
فراهم آورد. با توجه به اینکه هدف از پزش��کی ارتقای 
س��لامت و بهب��ودی بیم��اران اس��ت، درصورتی ک��ه 
پزشکی حاذق که از دانش کافی نیز برخوردار است، 
عملی غیراخلاقی انجام دهد در واقع از نیل به چنین 
هدفی بازمانده اس��ت. بدین ترتیب ، یک پزشک باید 
از دانش لازم در زمینه ی اخلاق و طبابت اخلاق مدار 
برخوردار باش��د تا بتوان او را پزشکی شایسته نامید. 

اصول کلی زیر در زمینه ی آموزش صادق اند:
دس��تیابی ب��ه ش��ناخت لازم در زمین��ه ی اخ��لاق 
پزش��کی و نحوه ی انج��ام طبابت اخلاق م��دار، برای 
آنکه بتوان پزش��کی را پزشک شایسته در نظر گرفت، 

ضرورت دارد. 
در برنامه های آموزش پزشکی علاوه بر فراهم آوردن 
دان��ش لازم در زمین��ه ی اخ��لاق پزش��کی و قوانی��ن 
مربوط��ه ضروری اس��ت ک��ه مه��ارت و اطمینان لازم 
در پزش��کان ایجاد ش��ود تا بتوانند با مسائل اخلاقی 

غامض نیز رویارو شوند. 
آموزش و یادگیری امری پیوسته در زندگی حرفه ای 

یک پزشک محسوب می شود. 
اس��تادان باید در این زمین��ه اطمینان حاصل کنند 
ک��ه فرایند آم��وزش، به صورت رس��می یا غیررس��می 
در حد مطل��وب اخلاق مدار اس��ت. همچنی��ن، باید 
در هنگام حضور دانش��جویان در جلس��ات مشاوره ی 
پزش��کی توج��ه خاص��ی به مقول��ه ی کس��ب رضایت 
از بیم��ار و همچنی��ن، حف��ظ م��وارد محرمان��ه ی او 
انجام ش��ود. هرگاه دانش��جویان پزش��کی عملکردی 
غیراخلاقی مش��اهده کنند، موظف ان��د مراتب آن را 

اطلاع دهند. 
نهاده��ای آموزش��ی موظف اند س��ازوکارهای لازم را 
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فراه��م آورند تا دانش��جویان بتوانند مس��ائل اخلاقی 
موج��ود در روند آموزش خ��ود از س��وی آن نهادها را 

بدون واهمه ابراز دارند. 
در اس��تفاده از اف��راد زنده در آموزش پزش��کی باید 
اذع��ان ک��رد تمام��ی ای��ن روش ه��ا و تکنیک ه��ا چه 
به صورت س��نتی و چ��ه به صورت مدرن ب��رای تحقق 
هدف س��لامت جامع��ه و منفعت عمومی و ش��خصی 
افراد تدوین شده تا از طریق آن جامعه از مزایای وجود 
پزش��کان ماهر بهره مند ش��ود، بدون اینکه از انس��ان 
به عنوان ابزار آموزش��ی اس��تفاده ش��ود. بدین منظور 
در تمام��ی روش ه��ای آموزش پزش��کی تلاش ش��ده 
تا ش��أن وکرامت ذاتی انس��ان حفظ شود. همچنین، 
ب��ه  منظ��ور بقای حی��ات آم��وزش پزش��کی مبتنی بر 
جامعه، در هر کش��وری متناس��ب با فرهن��گ، باورها 
و ارزش ه��ای اعتقادی مردم، به گون��ه ای برنامه ریزی 
شده تا مش��ارکت جامعه در آموزش پزشکی به عنوان 
امری پس��ندیده، معطوف به ارزش و تحسین برانگیز 
ش��ناخته ش��ود. بدیهی اس��ت آنچه ضامن حفظ این 
رابطه ی آموزش��ی اس��ت تأکید بر ملاحظات اخلاقی 
مبتنی بر رعایت حقوق طرفین است که در این میان 
رضایت آگاهانه ی واقعی مبتنی بر ارائه ی اطلاعات، 
در جل��ب اعتماد اف��راد نقش کلی��دی دارد. در بحث 
اخلاق در آموزش پزش��کی نی��ز می توانیم چهار اصل 

کلی اخلاق پزشکی را به کار گیریم:
ح��ق انتخ��اب بیمار )ب��رای اینکه Case آموزش��ی 
باش��د(، اصل مفیدبودن )اگر برای بیمار بس��تری در 
بیمارستان آموزشی اقدامی صورت می گیرد و از این 
طریق آموزشی نیز به یك یا چند رده ی فراگیران داده 
می ش��ود در نهای��ت آن اق��دام از لحاظ پزش��کی باید 
برای بیمار لازم باش��د(، اصل مضر نبودن )به هرحال 

اقدام��ی ک��ه صورت می گی��رد و در آن ضم��ن رعایت 
دو اصل بالا، قرار اس��ت آموزش��ی نیز ب��ه یك یا چند 
رده  از فراگی��ران داده ش��ود نباید خط��ر غیرمعقول و 
غیرمعمولی به بیمار تحمیل ش��ود( و در نهایت اصل 
رعای��ت عدال��ت )به این معن��ا که نباید صرف��اً از افراد 
خاص��ی به عن��وان نمونه ی آموزش��ی اس��تفاده کرد. 
این انتخاب ممکن اس��ت به خاطر سطح اقتصادی، 
اجتماعی، نژادی، جنسیتی یا هر عامل دیگر باشد(. 
تحلیل هر س��ه نمونه ی ارائه شده در ابتدای این متن 

نیز بر همین اساس امکان پذیر است. 

 توضیح نمونه ی اول

رعای��ت اصل عدالت در این نمونه مدنظر اس��ت که 
به نظر می رس��د این اصل در آن رعایت نش��ده است. 
بدیهی است این نوع عملکرد کادر پزشکی در نهایت 
موجب سلب اعتماد مردم به جامعه ی پزشکی خواهد 
شد. به هرحال، هر یك از ما به عنوان پزشك می دانیم 
که بیمارس��تان آموزش��ی چه ویژگی های��ی دارد و اگر 
 case مایل نیس��تیم از خود ی��ا اطرافیانمان به عنوان
آموزش��ی اس��تفاده ش��ود، راه ساده این اس��ت که از 

مراجعه به بیمارستان آموزشی خودداری کنیم. 

توضیح نمونه ی دوم

در ای��ن نمونه صرف نظ��ر از بحث اساس��ی رضایت 
 Case به عن��وان  فرزن��دش  از  اینک��ه  ب��رای  بیم��ار 
آموزش��ی اس��تفاده ش��ود، مورد اصلی Case، بحث 
ضرورت نظارت س��طوح بالاتر در مواقع انجام چنین 
پروس��یجرهایی اس��ت. ب��ه تعبی��ر دیگر اگ��ر در نظر 
بگیریم که انجام این اقدام برای بیمار مفید است، در 
آن صورت اگر قرار اس��ت دانش��جوی پزشکی این کار 
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را انج��ام دهد نباید به علت این امر، خطر غیرمعقول 
و غیرمعمول��ی بیم��ار را تهدید کند. لازم��ه ی این امر 
نظارت صحیح و متناسب با نوع اقدام درمانی توسط 

سطوح بالاتر است. 
در این نمونه مش��خص اس��ت که کارورز در ابتدای 
دوره در شرایطی نیست که بتواند به طور مستقل این 
پروس��یجر را انجام دهد یا حداقل دس��تیار لازم است 
از اینک��ه کارورز می توان��د ای��ن کار را به طور مس��تقل 
انج��ام دهد یا خیر، اطمینان حاصل کند و پس از آن 
و در صورت احراز ش��رایط، محل را ترك کند؛ لذا لازم 
است که حتماً دستیار در محل بماند و بر کار دانشجو 
نظارت کند یا آنکه از یك  نفر دیگر که مطمئن اس��ت 
می تواند ای��ن نظارت را انجام ده��د )مثل یك کارورز 
ورزی��ده که مدت��ی اس��ت در بخش ک��ودکان فعالیت 

می کند( کمك بگیرد. 

توضیح نمونه ی سوم

در ای��ن نمونه نیز هدف اصل��ی Case مطرح کردن 
بح��ث اصل مفیدبودن اس��ت. به ای��ن معنا که صرف 
بستری بیمار در بیمارس��تان آموزشی و نیاز آموزشی 
ی��ك فراگیر نمی تواند ب��رای اینکه یك اق��دام بر روی 
بیم��ار ص��ورت گیرد دلیل��ی موجه باش��د؛ درهرحال 
همیشه باید اندیکاس��یون علمی وجود داشته باشد. 
به نظر می رس��د دستیار در این case به این موضوع 
بی توجه اس��ت و اس��تاد مربوط با پرسیدن این سؤال 
قص��د دارد او را متوجه این اصل کند. به طور طبیعی 
با توجه ب��ه نیازنداش��تن بیمار به این پروس��یجر لازم 
است با ارائه ی توضیحات لازم و در صورت ضرورت با 

الزام دستیار، جلوی این اقدام گرفته شود. 
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فصل بیست و دوم

مدیریت اخلاقی خطای پزشکی

دکتر محمد محمدی، دکتر سیدمحمود طباطبایی

معرفی نمونه ی اول

کودک سه ماهه ای با تشخیص نقص دیواره ی بین  بطنی بستری شده است. به علت وجود علائم نارسایی 
احتقانی قلب برای او دیگوکسین تجویز می شود. نیم ساعت بعد از تزریق دیگوکسین، بیمار دچار استفراغ 
و س��پس ایس��ت قلبی می ش��ود و علی رغم احیا بیمار فوت می کند. پزش��ک معالج متوجه می ش��ود که در 
نوش��تن دوز دارو اشتباه کرده و بیمار ده برابر میزان مجاز دیگوکسین دریافت کرده است. وظیفه ی پزشک 

چیست؟

معرفی نمونه ی دوم

بیمار بعد از گذش��ت س��ه هفته از عمل الکتیو اس��پلنکتومی1، به دلیل 2ITP به پزشک خود مراجعه کرده 
است. اسپلنکتومی بیمار از نظر فنی به علت چاقی با چالش هایی همراه بوده است. در این ویزیت، بیمار 
از درد مبهم مداومی در LUQ3 ش��کایت دارد. پزش��ک معالج برای بیمار درخواس��ت گرافی س��اده ی شکم 
می کند که نشان دهنده ی باقی ماندن گاز جراحی در LUQ بیمار است. پزشک اطمینان دارد که شمارش 
گازها در انتهای عمل جراحی درس��ت بوده اس��ت؛ اما متوجه می ش��ود که خونریزی رگی نزدیک معده را با 
یک گاز جراحی پک کرده ولی آن را از محل خارج نکرده اس��ت. برای درمان این وضعیت یک عمل ثانوی 

برای بیرون آوردن گاز به جامانده لازم است تا بیمار سلامتی خود را باز یابد. وظیفه ی پزشک چیست؟

1. Splenectomy
2. Idiopathic Thrombocytopenic Purpura
3. Left Upper Quadrant
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معرفی نمونه ی سوم

کودکی دوساله که هنگام تولد از ناحیه ی یکی از تاندون های دست راست دچار آسیب شده بوده، براساس 
اندیکاسیون های پزشکی باید در دوسالگی تحت عمل جراحی قرار می گرفته است. در اتاق عمل پزشک و 
همکارانش دست چپ بیمار را برای انجام عمل جراحی آماده می کنند. در این حال ناگهان پزشک متوجه 
می ش��ود که قبلًا دست راس��ت بیمار را معاینه کرده است! با مراجعه به پرونده ی بیمار و بررسی عکس های 
رادیوگرافی متوجه می ش��وند دست راست بیمار باید جراحی شود. در این نمونه خوشبختانه کودک از بروز 

یک خطای پزشکی در امان می ماند. وظیفه ی پزشک چیست؟

۱. مقدمه
به ط��ور کلی خطاهای انس��انی1 از جمل��ه مباحثی 
اس��ت ک��ه در جهان مدیری��ت نظری و عمل��ی امروز، 
توج��ه  و  بودج��ه  وق��ت،  از  توج��ه  ش��ایان  بخش��ی 
صاحب نظران و مدیران را به خود اختصاص می دهد. 
ه��دف، ح��ذف کامل خط��ای انس��انی نیس��ت؛ اما 
کاهش و به حداقل رساندن آن در کانون توجه همگان 
اس��ت )۱(. بروز خطا در پزش��کی به دلیل پیچیدگی 
دانش پزشکی، قطعی نبودن پیشگویی های بالینی، 
ب��ه  نی��از  و  تصمیم گیری ه��ا  در  زمان��ی  محدودی��ت 
تصمیم گیری علی رغم دانش ناکافی، اجتناب ناپذیر 

است )۲(. 
کمیته ی کیفیت مراقبت س��لامت خدمات عمومی 
انس��تیتو پزش��کی آمری��کا 2IOM در گ��زارش خ��ود 
تحت عنوان »انس��ان خطاکار اس��ت« بی��ان می کند 
که گس��تردگی صدم��ه ی بیماران ناش��ی از خطاهای 
پزش��کی مس��أله ی عموم��ی شناخته ش��ده ای به ویژه 
از نظ��ر عم��وم م��ردم، نیس��ت )۳(. می��زان ش��یوع 
خطای پزش��کی در مطالع��ات متعدد ب��ا ۳/۷ درصد 
در نیوی��ورک، ۵ ت��ا ۷/۵ درصد در کان��ادا، ۱۱ درصد 
در  درص��د   ۱۶/۶ و  بریتانی��ا  بیمارس��تان های  در 

1. Human Errors
2. Institute Of Medicine

بیمارستان های استرالیا متفاوت است )۴(. 
خدم��ات  ارائه کنن��ده ی  سیس��تم های  در 
بهداش��تی درمانی، خطای پزش��کی به آس��یب ناشی 
از س��وء مدیریت3 پزش��کی در ط��ی فراین��د مراقب��ت، 
تش��خیص و درمان بیمار اطلاق می شود که ارتباطی 
با بیماری زمینه ای ندارد و می توان از آن پیش��گیری 

کرد )۵(. 
در تعاری��ف حقوق��ی خطاه��ای حرف��ه ای، قص��ور4 
)پزش��کی( نامیده می ش��ود. قصور پزش��کی در واقع 
یک سیس��تم حقوقی اس��ت که به قربانیان خطاهای 
پزش��کی اجازه ی طرح شکایت برای صدمات وارده را 
می دهد؛ بنابراین سیستم قصور پزشکی سه هدف را 
دنبال می کند: الف. جبران زیان های قربانیان ناشی 
از قص��ور یا در برخی مواق��ع خانواده های آن ها، ب. 
ممانعت از ایجاد خطاهای زیان بار توس��ط پزشکان و 
ج. اج��رای عدالت کیفری برای مجازات خلاف کاران 

 .)۵(
در گزارش IOM آمده اس��ت که خطا بیش از س��ایر 
عوام��ل، مراقب��ت از بیم��ار را از ط��رق ناش��ناخته ای 
تح��ت تأثیر ق��رار می ده��د و تعریف می کن��د خطاها 

3. Mismanagement
4. Malpractice
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ی��ا از دس��ته ی خطاه��ای اجرایی اند1 )مختل ش��دن 
فعالیتی برنامه ریزی ش��ده که به روش نادرستی اجرا 
ش��ده اس��ت( یا از گروه خطاهای برنامه ریزی اند2 )از 
برنامه ای اشتباه برای رسیدن به هدف استفاده شده 

است( )۳(. 
در ن��وع دیگ��ری از تقس��یم بندی، خطاها را به س��ه 

گروه تقسیم می کنند:
الف. خطاهای عمده: نام دیگر آن وقایع ناگوار مهم3 
است که منجر به مرگ یا آسیب مهم یا اختلال در 

عملکرد فرد می شود. 
ب. وقای��ع ب��دون عارض��ه4: خط��ا رخ داده و بالق��وه 
زیان رسان است؛ ولی منجر به زیان واقعی نشده 

است )مثلًا به دلیل جبران فیزیولوژیک(. 
ج. موارد نزدیک به خطا5: خطا قبل از وقوع به موقع 
شناس��ایی )اتفاق��ی یا ب��ا برنامه ری��زی( و اصلاح 

شده است )۵(. 
خطاه��ا از نظر حقوقی و قضایی به چهار دس��ته ی 

عمده تقسیم می شوند: 
الف. بی احتیاطی: عمل طبی خاصی نبایست انجام 

می شده، ولی پزشک آن را انجام داده است. 
ب. بی مبالات��ی: عمل طب��ی خاصی بایس��ت انجام 

می شده، ولی پزشک آن را انجام نداده است. 
ج. نداشتن مهارت )سهل انگاری(: انجام دادن عمل 
طبی خاص، بدون داشتن مهارت و تخصص لازم 

)کم تجربگی، عدم دانش کافی( است. 
د. رعایت نک��ردن قوانین )مصوب( و مقررات دولتی و 
موازین پزشکی )دستورالعمل ها و بخش نامه های 

1. Error of execution
2. Error of planning
3. Misadventures, Sentinel Events, Major Events
4. No Harm Events
5. Near Misses, Lapses

مرتبط با حیطه ی عمل پزشکی( )۵(. 

۲. دیدگاه اخلاقی
روزان��ه در سراس��ر جه��ان، پزش��کان زی��ادی دچار 
خطاهای ناخواسته ی گوناگون می شوند؛ لیکن این 
پرس��ش همیشه مطرح اس��ت که وظیفه ی اخلاقی و 
قانونی پزش��ک خطاکار در مواجهه با بیمار چیست؟ 

 )۶(
ازآنجاکه بیماران برای تأمین سلامتی خود به پزشک 
اعتماد می کنند و خود را به دس��ت او و توصیه هایش 
می س��پارند، پزش��ک در مقاب��ل این اعتماد مس��ئول 
اس��ت تا هر اقدامی را که حداکثر سودرسانی را برای 
بیم��ار تأمی��ن می کند انج��ام دهد. در واق��ع در قبال 
اعتمادی ک��ه عموم مردم و بیم��اران به طور خاص به 
جامعه ی پزش��کی دارند، جامعه ی پزشکی به صورت 
اخلاقی خود را متعهد می داند که برای سودرس��انی 
به مردم و نیز حفظ ای��ن اعتماد از طریق صداقت در 
بی��ان اطلاعات ت��لاش نماید )۶(. یک��ی از مهم ترین 
مس��ائل در ارتب��اط با اش��تباهات پزش��کی و مس��ائل 

اخلاقی، آشکارسازی خطاست. 
۲- ۱. آشکارسازی خطا

آشکارسازی خطا دارای دو وجه مهم است:
الف. اظهار خطا به بیمار: هر انحراف و تمایلی برای 
مخفی سازی خطاهای پزش��کی باید آشکار شود. در 
اینجا رازداری غیراخلاقی اس��ت و ممکن است نتایج 
زیان باری داش��ته باشد. یکی از اجزای اصلی افشای 

مؤثر عذرخواهی است.
ب. گزارش کردن بروز خطا به سیستم: خطاها باید 
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ب��رای مدیری��ت خطر1 و ب��ه منظور تضمی��ن کیفیت2 
گزارش ش��وند؛ بنابراین س��ازمان ها بای��د روش های 

اثربخشی برای پیاده سازی آن داشته باشند )۷(. 
۲- ۱- ۱. اظهار خطا به بیمار

نارس��ایی در آشکارس��ازی خطاه��ا ب��رای بیم��اران 
موج��ب خدشه دارش��دن اعتماد عمومی به پزش��کی 
متضم��ن  بالق��وه  به ط��ور  کار  ای��ن  زی��را  می ش��ود؛ 
فریب کاری اس��ت. آش��کارنکردن خطا به ط��ور بالقوه 
نقض مس��ئولیت پزش��ک در امانت داری و فروکاستی 
در این تعهد اس��ت که »تنها باید براس��اس رفاه بیمار 
عم��ل کن��د«. آش��کارنکردن خط��ا ممک��ن اس��ت اثر 
تضعیف کننده ی تلاش هایی باش��د که ب��رای ارتقای 
ایمن��ی طباب��ت در کل به انجام می رس��د )۸(. اظهار 
خط��ای پزش��کی احترام به اس��تقلال ف��ردی بیمار و 
س��لامت اوست و امکان اخذ رضایت آگاهانه از بیمار 
را برای درمان صدمه ی ناشی از خطا فراهم می آورد. 
به طور اخلاقی همان طور که بیماران محق به دریافت 
اطلاعات قبل از انجام یک اقدام درمانی یا تشخیصی 
هستند، مسلماً براساس احترامی که به عنوان انسان 
باید به آن ها گذاش��ته شود، حق دارند که از نتایج آن 
اقدام هم مطلع ش��وند )۹(. نکته ی دیگر اینکه وقوع 
خط��ا لزوم��اً، کوتاه��ی و رفتار غیراخلاقی محس��وب 
نمی ش��ود؛ ام��ا اظهارنک��ردن آن می توان��د این گونه 
باش��د )۶(. در واقع اخلاق پزشکی در خطا به مسائل 

مرتبط با »حقیقت گویی« می پردازد )۷(. 
کد اخلاق پزش��کی انجمن پزشکی آمریکا درباره ی 
تعهد پزش��ک در ب��روز خطا به وضوح بی��ان می کند: 
»در موقعیت هایی که خطای پزشک منجر به عوارض 

1.Risk Management 
2.Quality Assurance 

پزش��کی قابل توجهی برای بیمار شده باشد، پزشک 
اخلاقاً موظف اس��ت بیم��ار را از تمامی واقعیات لازم 
برای فه��م خطای رخ داده مطلع س��ازد.« در این کد 
عب��ارت »عوارض پزش��کی قابل توجه« مبهم اس��ت. 
ممکن اس��ت پزش��کان خطا را درخور توجه ندانند یا 
شدت ضایعه را برای اظهار خطا مهم نشمارند )۱۰(. 
دلی��ل دیگ��ر پزش��کان ب��رای اظهارنک��ردن خطای 
پزش��کی، ملاحظ��ات مرب��وط ب��ه احتم��ال افزای��ش 
اضط��راب در بیمار و س��ردرگمی او با دادن اطلاعات 
پیچیده اس��ت. این مورد ک��ه نوعی امتی��از درمانی3 
اس��ت امروزه در دادگاه ه��ای انگلوآمریکن بی اعتبار 
است؛ زیرا حفاظت از بیمار در قبال چنین اضطرابی 
دلی��ل بر احت��راز از اظهار نیس��ت و در صورت بادقت 
و ظرافت بیان ش��دن، بیم��اران ق��ادر خواهند بود که 
حتی خبرهای بس��یار ب��د را تحمل کنند و از س��ویی 
در تناق��ض مس��تقیم با این فرض پیش��ین اس��ت که 
بیمار آن قدر دارای ظرفیت اس��ت که پزش��ک رضایت 

آگاهانه ی او را برای آغاز درمان پذیرفته است )۸(. 
دست کم، با وجود تمایل انسان به ازبین بردن شک 
و تردی��د و رف��ع تقصیر، لیکن جهان پزش��کی تمایلی 
برای مقابله با خطاها و نارس��ایی ها ندارد. پیداکردن 
رفتارها و خطاهای برجس��ته کار آسانی است؛ لیکن 
مش��کل زمان��ی پدیدار می ش��ود که ی��ک ناظر ضمن 
آنکه از اتفاق پیش آمده خرسند نیست، به راحتی نیز 
نمی تواند انگشت اتهام را به سوی علت آن نشانه رود 

 .)۳(
دو نظریه ی اصلی در اظهار خطای پزش��کی مطرح 

است:

3.Therapeutic Privilege
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ال��ف. نظری��ه ی وظیفه گرای��ان1: ه��ر ن��وع خطای 
پزش��کی صرف نظ��ر از ش��دت آس��یب وارده و نتای��ج 
زیان باری که برای بیم��ار دارد باید به طور کامل برای 
بیمار شرح داده شود؛ چراکه علاوه بر تعهد اخلاقی 
پزش��ک، بیمار حق دارد در جریان کامل سیر درمانی 
خود و تمامی پیش��امدها و رخداده��ای مربوطه قرار 
گیرد. ضرورت افش��ای خطا ش��دت آس��یب نیس��ت، 
بلک��ه وظیف��ه ی اخلاق��ی پزش��ک و حق بیم��ار برای 

دانستن است.
ب. نظری��ه ی نتیجه گرای��ان2: ای��ن اف��راد ض��رورت 
اظهار خطا را منوط به سودمندبودن آن برای پیشبرد 
سیر بهبودی بیمار و جبران پذیربودن خطا و استفاده 
از خدمات مناس��ب ب��رای جبران موقعیت پیش آمده، 
می دانند. صرف نظر از اینکه کدام یک از این دو دیدگاه 
منطقی تر اس��ت، موضوع اساس��ی که نبای��د فراموش 
گردد »محوریت منافع بیمار در اتخاذ همه ی تصمیمات 

است« )۱۱(. 
در ربع آخر قرن بیس��تم، نگرش به افش��ای خطای 
پزش��کی از ی��ک خودحمایت گرای��ی ش��به صنفی3 به 
افش��ای صری��ح آن و حقیقت گوی��ی4 تغیی��ر ک��رد. به 
ای��ن معنا که هم اخلاق مداران پزش��کی و هم مدیران 
بح��ران5، در ح��ال حاض��ر از پزش��کان می خواهن��د 
هنگام��ی که یک خط��ای بارز و آش��کار رخ می دهد، 
آن را ب��ا بیماران یا نماین��دگان قانونی آن ها )والدین، 
سرپرس��تان و...( در میان بگذارند. در اینجا فلاسفه 
و حقوق دان��ان رویک��ردی عمل گرایان��ه6 را در پی��ش 
می گیرن��د. نه تنه��ا م��ردم می خواهن��د بدانن��د چ��ه 

1. Deontology
2. Consequentialism
3. Guild-Like Self-Protectionism
4. Truth-Telling
5. Risk Managers
6. Pragmatic Approach 

اش��تباهی رخ داده، بلک��ه برخی اس��تدلال می کنند 
افرادی که مورد آس��یب ناش��ی از خطا واقع ش��ده اند 
نی��ز حق دارند بدانند. همچنین پیامدهای ناش��ی از 
اختلال ایجادش��ده می تواند به ص��ورت واکنش های 

دفاعی مانند عصبانیت شدید و... بروز کند )۳(. 
بااین ح��ال، توجه داش��ته باش��ید، که به ط��ور کلی 
نصیح��ت پذیرفته ش��ده ی »گفت��ن حقیق��ت« اغلب 
ارائه ی کمک های عملی را با شکست مواجه می کند. 
آیا جراح با کشیدن رترکتور و به دنبال آن پارگی عروق 
و یک عملیات بسیار طولانی برای ترمیم عروق، دچار 
خطا ش��ده است؟ آیا این س��هل انگاری پزشک است 
یا ش��کنندگی بافت های بیمار؟ اگر بیمار بدون هیچ 
مشکلی سلامت خود را بازیابد، باز هم این مسأله مهم 
اس��ت؟ آیا بیماران و افراد جایگزین او می خواهند از 
همه ی جزییاتی که رخ داده مطلع ش��وند؟ آیا امکان 
ندارد افش��ای کامل وقایع به طور نامناسب، اعتماد را 

از بین ببرد؟ 
درحالی که ممکن اس��ت ی��ک تواف��ق عینی وجود 
داشته باش��د که درجه ای از افش��ای خطای پزشکی 
متناس��ب با خواس��ته ها و نیازه��ای روان��ی بیماران، 
عزیزان و جانش��ین های قانون��ی او باید صورت گیرد، 
این در همه ی موارد روش��ن نیس��ت ک��ه چگونه و چه 
تعداد از افراد و اعضای خانواده می خواهند یا باید از 

موقعیت پیش آمده مطلع شوند )۳(. 
بعض��ی معتقدند ک��ه در مواقعی که اظه��ار خطا به 
بیم��ار منجر ب��ه کاهش اس��تقلال فردی او می ش��ود 
صرف نظرک��ردن از ارائ��ه ی اطلاع��ات ب��ه او منطقی 
اس��ت. بااین ح��ال هیچ ی��ک از ای��ن موارد مش��خص 
نکرده ان��د که چه کس��ی وجود ای��ن معیارها را تعیین 
می کند. هر نوع تصمیم گیری ب��رای امتناع از اظهار 
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خطای پزش��کی باید توجیه منطقی داش��ته باشد که 
ای��ن توجیه برای یک پزش��ک بی طرف ی��ا در صورت 

امکان یک کمیته ی اخلاقی پذیرفتنی باشد )۶(. 
از اساس��ی ترین مش��کلات بیم��اران در برخ��ورد با 
خطاه��ای پزش��کی، ع��دم تمایل پزش��کان ب��ه بحث 
درب��اره ی دلایل وق��وع خطا و عملکرد آن��ان در پیوند 
ب��ا پیش��گیری از وقوع مج��دد خطا در آینده اس��ت. 
نکته ی مهم تر آنکه بس��یاری از سیاس��ت های جاری 
سیستم های ارائه کننده ی خدمات درمانی، پزشکان 
را از افش��ای خطاهای پزش��کی برای بیماران بر حذر 
می دارد. بااین حال، براس��اس اصل انصاف )عدالت( 
و شرافتمندی، بیمار آسیب دیده باید بتواند به شکلی 
درخور، جبران خطا یا خس��ارت ناش��ی از آن را طلب 

نماید )۵(. 
الزام آشکارس��ازی وقایع بی ضرر ممکن اس��ت کل 
فراین��د آشکارس��ازی را به واس��طه ی ارائ��ه ی مطالب 
بی فای��ده، بی��ش از ح��د دچ��ار افزونگ��ی )پرب��اری( 
ک��رده و این فرایند را مختل کن��د. همچنین اگر الزام 
آشکارس��ازی ب��ه پاس��خ دادن ب��ه این س��ؤال که »چه 
کس��ی خطا را انجام داده اس��ت؟« خلاصه ش��ود در 
واقع موجب ساده س��ازی وقایعی می شود که معمولًا 
پیچیده تر از آن هس��تند که توس��ط یک فرد مشخص 
ایجاد ش��ده باش��ند؛ ازاین رو، با مس��موم کردن فضا، 
تلاش ه��ا را برای ارتقای س��لامت بیم��اران مخدوش 
می کن��د. ب��ا این همه ش��اغلان پزش��کی بای��د آماده 
باشند که س��همی از بار واقعه را تقبل کنند و همواره 
تمامی ایراد و اش��کال را به »سیس��تم« نسبت ندهند 

.)۸(
تحقیق��ات اخی��ر نش��ان می ده��د، یک��ی از اجزای 
اصلی افشای مؤثر عذرخواهی است. عذرخواهی در 

واقع شناس��ایی خطای رخ داده، اذعان و اقرار به آن، 
پذیرفتن مس��ئولیت خطا، برقراری ارتباطی صادقانه 
حاکی از پش��یمانی و ندامت است. همچنین ممکن 
است شامل تعهد به اجتناب از تکرار رفتارهای مشابه 
در آین��ده و جبران آس��یب ایجادش��ده باش��د )۱۲(. 
عذرخواه��ی می توان��د اثرات��ی عمی��ق بر ه��ر دو فرد 
اِبرازکننده و دریافت کننده داشته باشد. عذرخواهی 
همچنین بر انتظارات و اهداف روابط آینده ی پزشک 
و بیم��ار، اع��اده ی اعتم��اد بیم��ار، کاه��ش واکن��ش 
هیجان��ی منف��ی و پاس��خ های خصمانه و نی��ز القای 
پاس��خ فیزیولوژیک��ی مناس��ب اثر مثب��ت می گذارد. 
ورود عذرخواهی به مکالمات بین پزش��کان و بیماران 
بااخلاق حرفه ای پزشکی س��ازگار است، اخلاقی که 
بر ضرورت اعتماد بین پزش��ک و بیمار اس��توار ش��ده 

است )۱۳(. 
گالاگ��ر1 و همکارانش در مطالعه ای نش��ان داده اند 
بیماران تمایل و انتظار دارند که به س��رعت از خطای 
پزش��کی رخ داده مطلع ش��وند و تمام��ی اطلاعات را 
درباره ی آنچه اتفاق افتاده به دست آورند: اینکه چرا 
و چگونه خطا رخ داده اس��ت، خطا بر سلامتی ش��ان 
چه اث��ری خواهد داش��ت، چ��ه اقداماتی بای��د برای 
جلوگیری از آس��یب های آن انج��ام دهند. همچنین 
در نهایت آنان تمایل دارند از آن ها عذرخواهی شود. 
پوزشی که نشان دهنده ی احساس پشیمانی و تمایل 
کادر پزشکی برای بهترش��دن شرایط در آینده باشد. 
در واق��ع، آن ه��ا دریافته ان��د ک��ه بس��یاری از بیماران 
از افش��ای صادقان��ه و مهربانان��ه ی خط��ا ب��ه هم��راه 
عذرخواه��ی کمت��ر ناراح��ت می ش��وند؛ درحالی که 
باع��ث  پزش��ک  طفره رفت��ن  ی��ا  ناق��ص  توضیح��ات 

1. Gallagher
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افزایش اضطراب و پریش��انی آن ها می گردد. بیماران 
همچنین ترجیح می دهن��د که چنین ارتباطی بدون 
نیاز به شروع رابطه از طرف آن ها، اتفاق بیفتد )۱۴(. 
از طرف��ی به ط��ور کل��ی، پذیرفتن خط��ای رخ داده و 
اعتراف به آن و عذرخواهی باعث شرمس��اری پزشک 
می ش��ود و به غرور او لطمه می زند و مستلزم آن است 
که فرد ب��ا چیزی که عزت نفس��ش را تهدید می کند، 
مقابله کند. لازم به ذکر اس��ت ک��ه خطا با تلاش های 
کمال گرایان��ه ی ف��رد در تعارض اس��ت و می تواند در 
نتیجه باعث ایجاد احساس آسیب پذیری در فرد شود 

)۱۵و۱۶(.
 ب��ر این اس��اس، بی��ان و اظهار یک خط��ای جدی 
خیل��ی س��خت اس��ت. مطالع��ات نش��ان داده اند که 
تمایل به عذرخواهی زمانی که احتمال آشکارش��دن 
خط��ا برای بیم��ار کم باش��د، خیلی کاه��ش می یابد 

.)۱۷(
۲- ۱- ۲. گزارش بروز خطا به سیستم

یکی از روش های کارآمد ب��رای یافتن و رفع نقایص 
نظام س��لامت، بهره گیری از خطاهای پزشکی است 
که توس��ط سیس��تم های گزارش دهی خط��ا صورت 
می گیرد. این سیس��تم دارای دو عملکرد است: الف. 
پاس��خ گویی و مس��ئولیت پذیری، ب. ارتق��ای ایمنی 
نظام سلامت؛ البته تحقق هر دو هدف در یک برنامه 
در عمل چندان ممکن نیست. برنامه هایی که هدف 
اول را دنب��ال می کنن��د، نیازمند نظ��ام گزارش دهی 
اجباری برای خطاهایی هس��تند که منجر به آس��یب 
جبران ناپذی��ر می ش��وند. در ای��ن برنامه ه��ا، خطاها 
پیگیری )قضایی( می ش��وند؛ در مقابل، برنامه هایی 
ک��ه ه��دف دوم را دنب��ال می کنند، ب��ر گزارش دهی 
اختی��اری درباره ی خطاهای ب��دون عارضه و نزدیک 

ب��ه خطا تأکید دارند. این خطاه��ا پیگیری )قضایی( 
نمی ش��وند و فق��ط ب��رای ارتق��ای ایمن��ی سیس��تم 

استفاده می شوند )۳(. 
سیس��تم های گزارش دهی بای��د به گونه ای طراحی 
ش��وند تا در گزارش دهی اجب��اری، حریم خصوصی 
پزشکان رعایت شود؛ خطاهای آنان باید به عنوان راز 
تلقی ش��ود و تنها ب��ه اندازه ی مورد نی��از و فقط برای 
کسانی افشا شود که مطلع شدن آن ها ضروری است. 
در نظ��ام گزارش ده��ی اختیاری نی��ز در صورت عدم 
تمایل ش��اغلان بهداش��تی درمانی به ثبت اطلاعات 
ش��خصی، خطاها به ص��ورت گمنام ثبت می ش��وند. 
همچنی��ن امکان ثبت خطاهای قریب الوقوع دیگران 
نی��ز در صورت گزارش نش��دن توس��ط خودش��ان، با 
اط��لاع آنان و به ص��ورت گمنام وج��ود دارد. ازآنجاکه 
از خطاها ب��ه منظور اصلاح فراینده��ا و برای کاهش 
بروز خطا در آینده اس��تفاده می ش��ود، مستندسازی 
نقش��ی مهم دارد؛ لیکن دسترسی افراد به مستندات 
نی��ز باید با حفظ محرمانگ��ی و حریم خصوصی افراد 

صورت پذیرد. 
برنام��ه ی گزارش ده��ی خطاه��ای داروی��ی نظ��ام 
فارماکوپه ی آمری��کا، سیس��تم گزارش دهی گمنام و 
محرمانه ای ب��رای متخصصان مراقبت های س��لامت 
اس��ت که ی��ا به طور مس��تقیم ب��ا خطاهای پزش��کی 
مواجه ان��د ی��ا احتمال بروز خطا برای آن ها بالاس��ت. 
این برنامه به گونه ای طراحی شده است که پزشکان، 
داروس��ازان، پرس��تاران و سایر ش��اغلان مراقبت های 
سلامت برای ارتقای ایمنی بیمار و گسترش خدمات 
آموزشی به منظور جلوگیری از بروز خطاها در آینده، 

مشارکت می کنند )۱۸(. 
ب��رای اینک��ه سیس��تم گزارش ده��ی خط��ا به ط��ور 
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اثربخ��ش عمل کن��د باید ش��رکت کنندگان سیس��تم 
فعل��ی دارای توانای��ی شناس��ایی ح��وادث زیان ب��ار 
اش��تباه باش��ند و از طرف��ی ش��اغلان پزش��کی بدون 
چشمداشتی )کمک مالی( برای انجام دادن این کار 

تمایل داشته باشند )۳(. 

۳. دیدگاه فقهی
خط��ای پزش��کی با قواع��د فقهی متع��ددی مرتبط 
اس��ت؛ مهم تری��ن آن ه��ا از نظ��ر عمل��ی و کارب��ردی 

عبارت اند از:
الف. قاعده ی ضمان و مس��ئولیت: در فقه اسلامی 
»ضمان« ب��ه معنی التزام به انج��ام کار با یا بدون اثر 
مالی اس��ت و به دو دس��ته ی »قراردادی« و »قهری« 
تقس��یم می ش��ود. در ضمان قراردادی، فرد مس��ئول 
عواقب تخلف از مفاد قرارداد اس��ت؛ درحالی که فرد 
در ضمان قهری مس��ئول اموری اس��ت که به موجب 
الزام قانونگذار، بر عهده اش گذاش��ته ش��ده و شامل 
هرگونه ایراد خس��ارت به دیگری می شود که مشمول 
جب��ران ی��ا پرداخت خس��ارت اس��ت. در حکم فقهی 
»من اتلف م��ال الغیر فهو له ضام��ن« کلمه ی ضامن 
ب��ه معنای تعهد اس��ت، یعنی طرف متعهد می ش��ود 
که آس��یب ی��ا زی��ان وارده را جبران کند ی��ا مثل آن یا 
قیمت��ش را بپ��ردازد؛ ازای��ن رو، براس��اس حدیث »انّ 
الطبی��ب ضام��ن و ل��و کان  حاذق��ا« )۱۹( پزش��ک، 
مس��ئول جبران آسیب و خس��ارت ناشی از طبابت به 
بیمار است. این مسئولیت در اصل جنبه ی وجدانی 

دارد و با الزام آشکارسازی همراه نیست. 
ب. رازداری و امان��ت داری: رازداری و حفظ اس��رار 
خود و دیگران، نوعی امانت داری اس��ت و صرف نظر 
از اس��تثناها و م��وارد خ��اص، از صف��ات ارزش��مند و 

والای انس��انی به ش��مار می آید و در برخی اش��خاص 
و حرفه ها همچون طبی��ب و طبابت، به عنوان ویژگی 
لازم و اساس��ی مطرح می ش��وند. ش��ایان توجه است 
که خصوصیت »س��تار العیوب« یکی از صفات جمال 
خداوند اس��ت و بندگان باید س��عی کنند تا پرتوی از 
این صفات الهی در آن ها تجلی پیدا کند. در احادیث 
منق��ول از معصومان)ع( آمده اس��ت: »کل المس��لم 
علی المس��لم ح��رام دم��ه و ماله و عرض��ه«: »تعرض 
ب��ه ج��ان و م��ال و آبروی ه��ر فرد مس��لمان بر س��ایر 
مس��لمانان حرام اس��ت« )۲۰( به عبارت دیگر، بر هر 
مس��لمانی لازم اس��ت در حفظ جان، مال، شخصیت 
و آب��روی دیگ��ر مس��لمانان از هی��چ کوشش��ی دری��غ 
نکن��د. به فرموده ی امام ص��ادق)ع(: »المؤمن اعظمُ 
حرم��ةً مِن الکعب��ة«: »احترام مؤم��ن از احترام کعبه 
بالاتر اس��ت« )۲۱(؛ بنابراین در مواقعی که با جبران 
خس��ارت و پیگیری وضعیت بیمار، س��لامتی حاصل 
می شود و هیچ آسیب و زیانی پدید نمی آید، ضرورتی 

برای افشای خطا متصور نخواهد بود. 
ج. تقدم منافع بیمار بر منافع پزشک: در مواقعی که 
عدم آشکارسازی خطای پزشکی منجر به پیامدهای 
زیان بار کوتاه مدت یا درازمدت برای بیمار می ش��ود، 
با رعای��ت حفظ حریم خصوصی پزش��ک و احترام به 
محرمانگی اسرار پزشکی، آشکارسازی خطا ضرورت 
می یاب��د؛ البت��ه در این مواق��ع، نباید اج��ازه داد که 
بیم��ار از خطایی که اتفاق افتاده، سوء اس��تفاده کند 
و به هتک حرمت پزشک یا جامعه ی پزشکی بپردازد. 
د. حفظ کرامت پزش��ک و حرمت حرفه ی پزشکی و 
جلوگی��ری از بدآموزی: کارهای نادرس��ت و گناهانی 
ک��ه یک فرد مس��لمان انجام می ده��د، چنانچه صرفاً 
بین خود و پروردگار باش��د و به ش��خص ثالثی تسری 



485

مدیریت اخلاقی خطای پزشکی

پیدا نکن��د، می توان تنه��ا با طلب عفو و بخش��ش از 
خداوند، آن ها را افش��ا نکرد؛ اما اگ��ر انجام دادن کار 
نادرس��ت یا گناه، به ش��خص یا اش��خاصی آس��یب و 
زیانی رس��انده باشد، جبران تمام و کمال آن آسیب و 
زیان، ضروری و الزامی است. حال، چنانچه آسیب و 
زیان یادش��ده در قالب خطای پزشکی باشد و به طور 
کامل جبران ش��ده باش��د و احتمال پیامدهای منفی 
بعدی نیز وجود نداش��ته باش��د، ممکن است افشای 
آن ض��روری نباش��د؛ در غی��ر این صورت، ب��ا رعایت 
همه ی جوانب، باید آشکارسازی انجام شود. همواره 
بای��د توج��ه داش��ت ک��ه افش��ای خطاهای پزش��کی 
می تواند موجب ش��یوع بیش��تر آن یا افزایش نگرش 

منفی عامه ی مردم به جامعه ی پزشکی شود. 
همچنی��ن برخی دیگر از قواع��د فقهی که در بحث 
خط��ای پزش��کی می ت��وان از آن ها اس��تفاده کرد در 

ادامه بیان شده است. 
ه. قواعد حاکم بر مس��ئولیت: مهم ترین این قواعد 
ش��امل اتلاف و تس��بیب، غَرُور و ضرر است. براساس 
این قواعد، فرد آسیب رس��ان ملزم به جبران آس��یب و 
خس��ارت است و در بسیاری از مواقع، افشای سر، به 
ش��رط رعایت حرم��ت حرفه و حرفه من��دان، می تواند 
باع��ث تنب��ه خاط��ی و درس ی��ا عبرت��ی برای س��ایر 

حرفه مندان تلقی شود. 
و. قواعد حاکم بر عدم مس��ئولیت: مهم ترین آن ها 
ش��امل احس��ان، اذن، برائ��ت و اضط��رار اس��ت. این 
قواعد، ف��ردی را که باعث آسیب رس��اندن به دیگری 
ش��ده، ب��ه ش��رط اح��راز ش��رایط تعریف ش��ده، تبرئه 
می کنن��د و در نتیج��ه، راه را برای کتمان سّ��ر و عدم 
آشکارس��ازی خطا ب��رای بیمار، هم زمان ب��ا اقدامات 
مناس��ب به منظور نجات فرد آسیب دیده و پیشگیری 

از پیامدهای منفی بعدی توسط سازمان یا مسئولان 
ذی رب��ط ی��ا بس��تگان و اطرافی��ان، فراه��م می کند. 
ای��ن قواع��د و همچنی��ن قواعد پیش تر یادش��ده، در 
مناب��ع فقهی و فقه پزش��کی به تفصیل ذکر ش��ده اند 
و مطالع��ه ی دقیق و کارب��ردی آن ها برای پزش��کان، 

بااهمیت و سودمند است. 
در نهای��ت بای��د توجه داش��ت ک��ه قاع��ده ی فقهی 
قطع��ی و مطلقی ب��ا کاربرد جامع ب��رای همه ی انواع 
خط��ای پزش��کی وجود ن��دارد و برای هر م��ورد، بهتر 
اس��ت متخصصان مربوط��ه با یکی از اف��راد خبره در 
حیط��ه ی فقه��ی مش��ورت کنن��د و با رعای��ت همه ی 
جوانب )حفظ حقوق و کرامت بیمار، احترام طبیب، 
حرمت حرفه و حرفه مندان پزشکی و فضای حاکم بر 

جامعه( تصمیم مناسب را اتخاذ نمایند. 

۴. دیدگاه قانونی
ش��اید رایج تری��ن مانع افش��ای خط��ا و عذرخواهی 
پزش��کان و مدی��ران ریس��ک، ت��رس از دادخواه��ی و 
مس��ئولیت قانون��ی اس��ت؛ بنابراین، به دلی��ل اینکه 
ک��ه  بالق��وه می ترس��ند  متهم��ان  و س��ایر  پزش��کان 
عذرخواهی ممکن اس��ت به عنوان ی��ک مدرک علیه 
آن ه��ا در دادگاه تفس��یر ش��ود، بیش��تر از دو س��وم 
ایالات آمریکا قوانینی تصویب کرده اند که مواردی از 
عذرخواهی در دادگاه به عنوان شواهدی از مسئولیت 
ف��رد تفس��یر نش��ود و پذیرفتنی نباش��د. ای��ن قوانین 
به صورت بس��ته های تش��ویقی برای مجرمان تصویب 
می ش��ود تا س��یر مجرمانه ی آن ها را در هر مرحله ای 
که باشد متوقف کند؛ به عنوان مثال تهیه ی وسیله ی 
جرم، جرم نیست؛ زیرا علی رغم تهیه ی وسیله ی جرم 
هنوز جرمی صورت نگرفته و اگر قرار اس��ت به خاطر 
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تهی��ه ی وس��یله ی جرم مجازات ش��ود، ممکن اس��ت 
مج��رم جرم را هم مرتکب ش��ود. درحالی که اگر برای 
تهیه ی وسیله ی جرم قانونگذار، جرمی در نظر نگیرد 
ارت��کاب جرائ��م کاه��ش خواه��د یاف��ت؛ بنابراین در 
این کش��ورها اگر عذرخواهی و اظه��ار خطا به عنوان 
س��ندی علیه پزشک در دادگاه استفاده نمی شود، به 
دلیل نقش مؤث��ر آن در جلوگیری از آثار زیان بار جرم 
است تا آلام بیمار تسکین یابد. در اینجا عذرخواهی 

خود از جهات تخفیف جرم محسوب می شود. 
پوش��ش ای��ن قوانین بس��یار متفاوت اس��ت. برخی 
از آن ه��ا اظهاراتی را که به منظور هم��دردی به افراد 
صدمه دی��ده گفته می ش��ود به عن��وان مدرک��ی علیه 
ف��رد نمی پذیرند؛ حال آنکه به اظهاراتی که نش��انه ی 
پذیرفتن مسئولیت اس��ت اجازه ی اقامه علیه فرد در 
دادگاه داده می شود. سایر قوانین از طیفی وسیع از 
اظهارات محافظت می کنند؛ به طور خاص اظهاراتی 
ک��ه نش��ان دهنده ی »نقص«، »خط��ا« یا »اش��تباه« 
هس��تند نیز علاوه ب��ر موارد همدردی، ب��رای دادگاه 

پذیرفتنی نیست. 
در ای��ران ماده ه��ای ۲۵و۲۶و۳۸ قان��ون مج��ازات 
اسلامی ۱۳۹۲ می گوید جهات تخفیف عبارت است 
از کوش��ش متهم به منظور تخفی��ف آثار جرم یا اقدام 
او برای جبران زیان ناشی از آن؛ مثلًا اگر پزشکی که 
مرتکب خطا ش��ده اس��ت، وضعیت بیم��ار را پیگیری 
کند و ب��رای بهبودی او تلاش نماید، اقدامات او جزء 
آثار مخففه ی جرم محس��وب می شود و در مقابل اگر 
بیم��ار را ره��ا ک��رده و اقدام��ی برای مدیری��ت خطا و 
بهبود وضعیت بیمار انجام ندهد، جزء آثار مشدده به 
شمار می آید. باوجوداین، بسیاری از قوانین کشورها 
از جبران خس��ارت حمای��ت کرده و درب��اره ی اظهار 

خطای پزشکی قوانینی وضع نکرده اند. 
دو موضوع حقوقی در خطای پزش��کی وجود دارد: 
یکی بحث ثبوت و دیگری اثبات خطاس��ت. در بحث 
ثبوتی اصولًا پرسیده می شود که خطا چیست؟ خطا 
در تحق��ق جرم چه نقش��ی می تواند داش��ته باش��د؟ 
آی��ا آنچ��ه در علم پزش��کی خطاس��ت در حق��وق هم 
خطاس��ت؟ خطا چه هنگام یک فعل مجرمانه اس��ت 
و موجب چه مسئولیتی می شود؟ اما در بحث اثباتی 
رابطه ی علیت و رابطه ی س��ببیت مطرح می شود که 

خطا ناشی از قصور یا تقصیر چه کسی بوده است؟ 
حقوق خصوصی در موضوع خطا بحث مس��ئولیت 
مدن��ی را مطرح می کند، که به صرف ورود خس��ارت 
باید جبران شود؛ پس تکلیف خاطی جبران خسارت 
اس��ت. این موضوع در ماده ی یک قانون مس��ئولیت 
مدن��ی ای��ران تصری��ح ش��ده اس��ت: »هرک��س بدون 
مج��وز قانونی، عمداً یا در نتیج��ه ی بی احتیاطی، به 
جان یا س��لامتی یا مال یا آزادی یا حیثیت یا ش��هرت 
تج��اری یا به هر حق دیگری که به موجب قانون برای 
افراد ایج��اد گردیده، لطم��ه ای وارد نماید که موجب 
ض��رر مادی یا معنوی دیگری ش��ود، مس��ئول جبران 

خسارت ناشی از عمل خود می باشد.«
در قانون مجازات اس��لامی هرگونه آس��یب به افراد 
به ص��ورت جنایت بر نف��س یا عض��و و منفعت تعریف 
می شود. در حقوق کیفری، افراد به دلیل ارتکاب خطا 
مجازات می ش��وند. در حقوق کیفری برای اینکه یک 
جرم محقق ش��ود حتماً به سه عنصر نیاز داریم: یکی 
اینکه توسط قانونگذار جرم انگاری شده باشد )عرف 
دخالت��ی ن��دارد، برعکس مس��ئولیت مدنی که نقش 
عرف بیشتر اس��ت(؛ دوم اینکه فعل یا ترک فعل باید 
در عالم خارج تظاهر و نمودی داشته باشد، بنابراین 
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ص��رف تصمیم یا اراده ی ارت��کاب مادامی که صورت 
خارجی پیدا نکند عنوان مجرمانه نیس��ت؛ در نهایت 
اینکه عمل مجرمانه توسط فرد، به او منتسب )عنصر 
معنوی( ش��ود و قابلیت استناد )رابطه ی علیت( به او 
را داش��ته باش��د. جرائم از نظر عنصر معنوی، عمد یا 
غیرعمد هس��تند. طبق م��اده ی ۲۹۰ قانون مجازات 
اس��لامی مص��وب ۱۳۹۲ در جرائ��م عم��دی در واقع 
یک اراده ی آزاد، ی��ک اختیار تام و یک علم و آگاهی 
وج��ود دارد؛ یعنی مرتکب در اصط��لاح حقوقی باید 
س��وءنیت و قصد مجرمانه اش احراز ش��ود، هم اراده 
داش��ته باش��د و هم علم و آگاهی داش��ته باشد؛ مثلًا 
در قت��ل، مرتکب هم باید فعل مجرمان��ه را بخواهد و 
هم نتیجه ی مجرمانه، یعنی کشته شدن طرف مقابل 
را بخواه��د. در جرائ��م عمد این س��وءنیت اس��ت که 
مج��ازات می ش��ود. اینکه این فرد چ��را نیت مجرمانه 
داش��ته ی��ا اراده ی مجرمان��ه دارد. در ج��رم عم��دی 
قصد فعل و قصد نتیجه باید وجود داش��ته باش��د. در 
این گونه جرائم سوءنیت عنصر معنوی جرم است. در 
جرائم عمدی مجازات قصاص است. اصولًا خطاها و 

قصور پزشکی جزء جرائم عمد محسوب نمی شوند. 
برطبق ماده ی ۲۹۱ قانون مجازات اسلامی ۱۳۹۲ 
ه��ر ج��ا هریک از این ش��روط وجود نداش��ته باش��د، 
عمدب��ودن دیگر مطرح نیس��ت. در جرائم غیرعمدی 
س��وءنیت مط��رح نیس��ت، بلک��ه فع��ل از روی خطا و 
تقصیر رخ داده اس��ت. جرائ��م غیرعمد مانند خطای 
پزش��کی در علم حقوق ب��ه »تقصیر« تعبیر می ش��ود 
ک��ه یا بی مبالاتی اس��ت ی��ا بی احتیاط��ی؛ همچنین 
مس��امحه، غفلت، بی مهارتی و رعایت نکردن نظامات 
دولت��ی و مانن��د آن ه��ا، حس��ب م��ورد، از مصادی��ق 
بی احتیاط��ی ی��ا بی مبالاتی محس��وب می ش��ود. در 

جرائ��م غیرعم��د فرد ب��ه دلی��ل فکرنک��ردن مجازات 
می ش��ود. یعنی چرا فرد فکر نکرده یا بهتر فکر نکرده 
اس��ت؟ چرا بی دقتی و سهل انگاری کرده است؟ چرا 

بی احتیاطی و بی مبالاتی کرده است؟ 
براس��اس م��اده ی ۱۴۵ قان��ون مج��ازات اس��لامی 
مص��وب ۱۳۹۲ تحقق جرائ��م غیرعم��دی، منوط به 
اح��راز تقصیر مرتکب اس��ت. در جنای��ات غیرعمدی 
اعم از ش��به عمدی و خطای محض، احکام قصاص و 
دیات اعمال می شود. در تحقق جرائم غیرعمدی اگر 
تقصیر نباشد، اساساً جرمی واقع نمی شود؛ هرچند 
در برخی جرائم غیرعمدی وجود تقصیر شرط نیست 
و مرتک��ب ضام��ن پرداخ��ت دیه و خس��ارات اس��ت. 
در واق��ع مج��ازات در جرائم غیرعمد نس��بت به عمد 
خفیف تر و س��بک تر اس��ت. آنچه در غیرعمد ش��کل 
واضح تری دارد جبران خس��ارت است؛ زیرا چون فرد 
مرتکب جرم ش��ده ولی سوءنیت نداشته یا اینکه باید 
کاره��ا و تمهیداتی را انجام م��ی داده که انجام نداده 
اس��ت، بنابرای��ن خفیف ت��ر مجازات می ش��ود؛ لیکن 
مهم تر از آن جبران خسارت است. در جرائم غیرعمد 
هم مس��ئولیت مدنی و هم مس��ئولیت کیفری مطرح 
اس��ت؛ بنابرای��ن در حقوق عب��ارت قص��ور در مقابل 

تقصیر وجود ندارد. 
براساس قابلیت انتساب جرائم اگر پزشکی مرتکب 
خطا ش��ود )خطا در واقع نوعی تقصیر است( تقصیر 
او باید جبران و فرد مجازات شود؛ اما براساس قابلیت 
استناد جرائم باید بررسی شود که آیا نتیجه ی حاصله 
به دلیل فعل پزش��ک بوده یا عوامل دیگری هم وجود 
داش��ته اند تا با تعیین نقش هری��ک از عوامل، میزان 
مس��ئولیت آن ها نی��ز تعیین گردد؛ زیرا ممکن اس��ت 
در ب��روز خطا س��ایر کادر درمانی یا مدیریتی ش��ریک 
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باش��ند )عنصر مادی ج��رم(. در جرائ��م غیرعمد فرد 
خط��اکار ع��لاوه ب��ر جب��ران خس��ارت، مج��ازات هم 
می ش��ود؛ زیرا جبران خس��ارت به تنهایی مانع خطا و 
تقصیر بعدی او نمی ش��ود. ازآنجاکه حرفه ی پزشکی 
با جان انس��ان ها مرتبط اس��ت مسئولیت کیفری هم 
ش��امل مسئولیت پزشکان می ش��ود. مجازات پزشک 
در مس��ئولیت کیفری توسط دادگاه تعیین می شود و 
ممکن اس��ت نظام پزش��کی هم براساس آن پزشک را 

مجازات کند. 
گاه خط��ای پزش��کی از نوع س��لبی اس��ت. در این 
مواق��ع پزش��ک وظیفه ی قانون��ی خود را ت��رک کرده 
است. براس��اس ماده ی ۲۹۵ قانون مجازات اسلامی 
مص��وب ۱۳۹۲ هرگاه کس��ی فعل��ی که انج��ام آن را 
ب��ر عهده گرفت��ه یا وظیف��ه ی خاصی را ک��ه قانون بر 
عهده ی او گذاش��ته اس��ت، ترك کند و به س��بب آن، 
جنایتی واقع ش��ود، چنانچه توانای��ی انجام دادن آن 
فعل را داش��ته باش��د، جنای��ت حاصل به او مس��تند 
می شود و حسب مورد، عمدی، شبه عمدی یا خطای 

محض است. 
اظه��ار خط��ای پزش��کی به بیم��ار، در عل��م حقوق 
در ش��مار تکالیف پزش��ک محس��وب نمی ش��ود و اگر 
خس��ارتی به بیم��ار وارد ش��ود و بع��داً متوجه ش��ود، 
می توان��د ش��کایت کن��د. در واق��ع بیان نک��ردن خطا 
جرم نیست و این فقط یک مسئولیت اخلاقی است. 
علی رغم اینکه خطا یک حق الناس اس��ت، قانونگذار 
تضیی��ع هر حق الناس��ی را ج��رم نمی دان��د بلکه فرد 
به ش��کل قانونی مکلف به جبران خسارت است. این 
موض��وع در م��اده ی ۴۹۵ قان��ون مجازات اس��لامی 
۱۳۹۲ ب��ه این ص��ورت مطرح ش��ده اس��ت: »هرگاه 
پزش��ك در معالجاتی که انجام می دهد موجب تلف یا 

صدمه ی بدنی گردد، ضامن دیه است مگر آنکه عمل 
او مطابق مقررات پزشکی و موازین فنی باشد یا اینکه 
قبل از معالجه برائت گرفته باش��د و مرتکب تقصیری 
ه��م نش��ود و چنانچه اخذ برائ��ت از مری��ض به دلیل 
نابال��غ یا مجنون ب��ودن او، معتبر نباش��د و یا تحصیل 
برائت از او به دلیل بیهوشی و مانند آن ممکن نگردد، 
برائ��ت از ولی مری��ض تحصیل می ش��ود.« همچنین 
براس��اس م��اده ی ۵۱۰ این قانون هرگاه ش��خصی با 
انگیزه ی احسان و کمك به دیگری رفتاری را با هدف 
حف��ظ م��ال، جان، عرض ی��ا ناموس او انج��ام دهد و 
همان عمل موجب صدمه یا خس��ارت شود درصورت 
رعایت مقررات قانونی و نکات ایمنی، ضامن نیست.

توضیح نمونه ی اول

این رویداد ناگوار نشان دهنده ی یک خطای جدی 
با پیامدهای عمیق برای بیمار و خانواده ی اوست. در 
این باره دیدگاه اخلاقی غالب حال حاضر، پزشک را 
موظ��ف می داند تا این موض��وع را به طور صادقانه ای 
برای خانواده ی بیمار توضیح دهد. خانواده ی بیمار 
عمیقاً نیازمند ش��نیدن عذرخواهی پزشک هستند. 
از منظ��ر اخلاقی هرگون��ه تلاش ب��رای مخفی کردن 
جزئی��ات این حادثه  نادرس��ت، اهانت آمیز و اش��تباه 
اس��ت. هرچن��د طرح دع��وی از طرف والدی��ن بیمار 
در دادگاه ممکن اس��ت به دنب��ال اظهار خطا صورت 
گی��رد، ول��ی احتمال ش��کایت با برخ��ورد صادقانه ی 
پزش��ک و پذیرش مس��ئولیت خطا از س��وی او، کمتر 
می ش��ود. دیدگاه اخلاق پزش��کی پیش��نهاد می کند 
به محض مطلع ش��دن از وقوع خطا، آنچه در این باره 
می دانید به زبانی مفهوم و آس��ان یاب به بیمار اطلاع 
دهید و در بیان خطا پیش قدم ش��ده و منتظر س��ؤال 
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نباش��ید؛ عذرخواهی و ابراز تأسف کنید و مسئولیت 
عواقب خطای خ��ود را بپذیری��د. همچنین، آمادگی 
ابراز احس��اس ش��دید از طرف بیمار را داشته باشید. 
افزون برای��ن توصی��ه می کن��د برای مراقب��ت و جبران 
صدم��ه و جلوگی��ری از وق��وع مج��دد آن برنامه ریزی 
کنی��د. همه ی مباح��ث و اظهارات مطرح ش��ده را در 

پرونده ی بیمار مکتوب نمائید. 
هن��گام ب��روز خطاه��ای عمده حتم��اً باید مس��ایل 
بیم��ه ای را مدنظ��ر ق��رار دهی��د. در بند ۵ م��اده ی ۷ 
ش��رایط عموم��ی بیمه نام��ه ی مس��ئولیت حرف��ه ای 
پزشکان مصوب ۲۱ شهریور ۱۳۷۷، از وظایف پزشک 
بیمه گذار برش��مرده ش��ده اس��ت که »بدون موافقت 
کتب��ی بیمه گر، اق��رار به مس��ئولیت خ��ود ننموده یا 
متعهد به جبران خس��ارت نش��ود، در غیر این صورت 
بیمه گ��ر تعهدی نس��بت به جبران خس��ارت نخواهد 
داش��ت« )۲۲(. این بند پزش��کان را از اظهار خطای 
خود حتی اگر واضح و آش��کار باشد بر حذر می دارد. 
در این بند موافقت کتبی بیمه گر ش��رط اظهار خطا و 
پذیرفتن مسئولیت توس��ط پزشک اعلام شده است. 
بدین ترتی��ب در ق��رارداد بیم��ه هرچند متعهدش��دن 
پزش��ک به عدم اظهار خطا درس��ت نیس��ت و پزشک 
و ش��رکت بیم��ه نباید بر س��ر مناف��ع و مصال��ح بیمار 
معامل��ه کنند یا مصالح و منافع بیمار را فدای مصالح 
و منافع خود نمایند، ولی اگر عدم اظهار خطا توسط 
پزش��ک منجر به احقاق بهتر و س��ریع تر حقوق بیمار 
و جبران خس��ارت می گردد، دیگر اظهار آن ضرورتی 
ندارد یا می تواند به بعد از تش��خیص بروز خطا توسط 
کمیس��یون های تخصص��ی پزش��کی تح��ت حمایت 
قان��ون موکول ش��ود. همان طور که پیش ت��ر نیز گفته 
ش��د براس��اس برخی موازین فقهی توصیه می ش��ود 

خطای پزش��کی به بیم��ار اظهار نش��ود. همچنین از 
منظ��ر قانونی نی��ز الزامی ب��رای افش��ای خطا وجود 
ندارد بلکه پزش��ک باید تلاش کند تا خسارت حاصله 

به بهترین شکل جبران شود. 
ض��روری اس��ت خطاه��ای عم��ده در کمیته ه��ای 
مورتالیتی و موربیدیتی1 به دقت تجزیه و تحلیل شده 
و علل ریش��ه ای بروز مشخص گردد و برای جلوگیری 
از رخ��داد آن ه��ا در آینده برنامه ریزی ش��ده و راهکار 
ارائه شود و کادر درمانی در این باره آموزش های لازم 

را فراگیرند. 

توضیح نمونه ی دوم

ای��ن رخ��داد هرچن��د می تواند پیش آگه��ی خوبی 
داش��ته باش��د و با یک عمل ثانوی مختص��ر منجر به 
بهبودی ش��ود و هیچ گونه علائمی در آینده نداش��ته 
باش��د، لیکن به جهت عمل دوم باید از بیمار رضایت 
اخذ ش��ود. براساس موازین اخلاقی کسب رضایت از 
بیم��ار باید به صورت کاملًا آگاهانه باش��د؛ لذا در این 
باره پزش��ک باید در بیان خطا پیش قدم شود و ضمن 
عذرخواهی و ابراز تأس��ف، مسئولیت عواقب خطا را 
بپذیرد و موضوع را ب��ه بیمار اطلاع دهد. در این باره 
نیز خطا باید به سیس��تم گزارش ش��ود که می تواند با 
یا بدون نام پزشک باشد تا برای جلوگیری از تکرار آن 

راهکارهای اصلاحی تدوین و اجرا شود. 

توضیح نمونه ی سوم

از نظ��ر اخلاق��ی هیچ گون��ه ضرورت��ی ب��رای اظهار 
خطاهای قریب الوقوع به بیمار وجود ندارد. افش��ای 
این گونه خطاها به بیمار بیش��تر باعث کاهش اعتماد 

1. Mortality and Morbidity
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جامعه به سیس��تم س��لامت می ش��ود؛ لیکن گزارش 
این گون��ه خطاه��ا به سیس��تم الزامی اس��ت. یکی از 
مهم تری��ن اه��داف سیس��تم های گزارش دهی خطا، 
جلوگیری از وقوع مجدد آن هاس��ت تا از تبدیل شدن 
خطاه��ای قریب الوق��وع فعلی ب��ه خطاهای عمده ی 

آتی ممانعت به عمل آید. 
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معرفی نمونه ی اول

آق��ای دکت��ر دال که در بخش تروم��ا فعالیت دارد، ماه ها پیش بیماری داش��ته اس��ت و همراهانش او را در 
حال��ت افت هوش��یاری به بیمارس��تان آورده اند و چون همراهان اع��لام کرده بودند که او از ارتفاع س��قوط 
کرده اس��ت، ایشان نیز در پرونده ی بیمار س��قوط از ارتفاع را به عنوان تشخیص اولیه اعلام کرده اند. بیمار 
پس از یک هفته بس��تری در بیمارس��تان فوت می کند. اکنون قاتل آن بیمار به قتل اعتراف کرده است و به 
علاوه در بازس��ازی صحنه ی جرم و اظهارات قاتل و س��ایر ش��واهد معلوم شده اس��ت که متوفی )مقتول( از 
طریق واردآمدن ضربه ی چماق به س��رش به قتل رس��یده اس��ت. بازپرس ویژه ی قتل دکتر دال را به خاطر 
ثبت عبارت س��قوط از ارتفاع به عنوان تش��خیص اولیه ی بیمار، برای ارائه ی توضیحات به دادسرای جنایی 

احضار می کند.
 

معرفی نمونه ی دوم

بیماری با خونریزی گوارش��ی ش��فاف و فراوان از پایین دستگاه گوارش )Lower GI Bleeding( به دلیل 
نبودن دس��تگاه اندوس��کوپی، پس از هماهنگی با بخش گوارش بیمارستانی در مرکز استان و اخذ پذیرش 
بستری، با آمبولانس به آنجا آورده می شود. در راه، بیمار با سرم نرمال سالین هیدراته می شود و زمانی که 
به مرکز استان می رسد خونریزی شفاف و فراوان او به دلیلی نامعلوم  قطع می شود. در اورژانس بیمارستان 
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به دلیل پایداربودن شرایط بیمار، او را از سرویس داخلی مرخص می کنند. همراه بیمار با خواهش و اصرار 
از یکی از پزشکان سرویس جراحی می خواهد که بیمارش را ویزیت کند و ازآنجاکه بیمار فتق اینگوینال هم 

داشته است به عنوان بیمار الکتیو بخش جراحی برای عمل فتق مغبنی بستری می شود. 
ف��ردای آن روز بیم��ار در بخش جراح��ی پیش از آنکه برای عم��ل به اتاق عمل ارجاع گ��ردد، مجدداً دچار 
خونریزی گوارش��ی می ش��ود و توسط دس��تیار بخش جراحی درخواست مش��اوره ی داخلی برای او ارسال 
می شود. دستیار جراحی در فرم درخواست مشاوره براساس یک ذهنیت اشتباه اشاره می کند که »شرایط 
بیمار در اندوسکوپی که او در شهرستان انجام داده، پایدار و اندوسکوپی نرمال بوده است«؛ دستیار داخلی 
نیز بدون خواندن متن پرونده و به اس��تناد گزارش دس��تیار جراحی در پاس��خ مشاوره به اندوسکوپی نرمال 
بیمار در شهرس��تان اش��اره می کند. پس از آن بیم��ار چندین بار بین بخش های داخل��ی و جراحی جابه جا 
می گ��ردد و در این میان چندین مش��اوره ی داخل��ی و جراحی برای او انجام می گی��رد و به جز یک رزیدنت 
داخلی و یک رزیدنت جراحی، همه ی دس��تیاران دیگری که به مش��اوره ها پاس��خ داده اند از اندوس��کوپی 
نرمال بیمار در شهرستان سخن گفته اند. اکنون همراه بیمار که خود پرستار است از تمامی  دستیارانی که 
به اش��تباه در پرونده درباره ی اندوس��کوپی ای که هرگز در شهرس��تان انجام نشده بوده  اظهارنظر کرده اند، 

شکایت کرده است. 

معرفی نمونه ی سوم

آقای دکتر الف، پزش��ک عمومی  ش��یفت جمعه ش��ب اورژانس بیمارس��تانی در یکی از شهرستان هاس��ت. 
ایش��ان پزشک حاذق و وظیفه شناسی هس��تند که به اصول اخلاقی در محدوده ی آگاهی و شناخت خود، 
پایبندند. س��اعت پنج صبح روز ش��نبه، پس از یک شب بسیار شلوغ و س��خت، در حال رسیدگی به درمان 
 2MI، exacerbation 1، آنژین صدری ناپایدار و احتمالًاCVA بیماری اورژانسی با تشخیص های احتمالی
of asthma3 و همچنین یک بیمار س��قوط از ارتفاع با کاهش س��طح هوش��یاری اس��ت. در این بیمارستان 

ش��رایط به گونه ای اس��ت که پزش��ک اورژانس شیفت ش��ب )به جز پنج شنبه ش��ب ها( از ساعت هفت صبح 
بیماران درمانگاهی ش��یفت بعد را برای مراجعه به آزمایش��گاه، ویزیت کرده و برای آنان آزمایش های لازم را 
نس��خه می کند. رس��یدگی به چهار بیمار اورژانس��ی تا ساعت ۷:۳۰ صبح طول کش��یده است. در طی این 
نیم ساعت بیماران زیادی پشت در اتاق ویزیت اورژانس جمع شده اند و در ورودی بیمارستان، بر سر نوبت، 

همهمه و گاهی نزاع در گرفته است. 
یکی از مراجعان پیش می آید و خود را دادس��تان آن شهرس��تان معرفی می کند و ضمن اش��اره به اختلال 
ایجادش��ده در نظم عمومی  درمانگاه، از پزش��ک می خواهد به وظیفه ی پاس��خ گویی به بیماران س��رپایی و 

1. حمله ی عروق مغزی )Cerebrovascular Accident یا CVA( بیماری است که در افواه عوام به آن سکته ی مغزی گویند. 
2. میوکاردیال اینفارکشن یا انفارکتوس همان سکته ی قلبی است. 

3. این اصطلاح مربوط به تشدید علائم بیماری است که دچار آسم است و هر از چند وقت، حمله های نفس تنگی ناشی از بیماری او بدتر می شود. 
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۱. مقدمه
هر ش��هروندی برای زندگی موفق فردی و شغلی در 
کش��وری که در آن زندگی می کند نیاز دارد از قوانین 
آن کشور آگاهی داشته باشد و حقوقی را که به موجب 
آن قوانین از آن ها برخوردار شده و مسئولیت هایی را 
که به عهده ی او گذاش��ته شده اس��ت، در حدّ توان، 
ام��کان و لزوم بداند. پزش��کان و پرس��تاران و کارکنان 
بیمارس��تان در جامعه با حقوق دان��ان، قضات، وکلا، 
کارکنان و مقامات دادگاه ها و دادس��راها ارتباط هایی 
خواهند داشت. دانستن ش��یوه ی فکرکردن مقامات 
قضای��ی به کارکنان بخش درمان��ی کمک می کند که 
از س��وءتفاهم ها جلوگیری ش��ود و ب��رای یافتن روش 
تعاملی بهتر جست و جوی بیشتر انجام گیرد؛ لذا این 
فص��ل با بیانی صمیمانه تر از منابع حقوقی و با توجه 
ب��ه اینکه مخاطب این فصل یک همکار بیمارس��تانی 

است، نوشته شده است. 
ازآنجاک��ه بیان و نوش��تار منابع و کت��ب علم حقوق 

بس��یار با ش��یوه ی بیان کتاب ه��ای پزش��کی و علوم 
تجربی متف��اوت و در نتیجه برای خواننده ی ناآش��نا 
با متن های حقوقی، مطالبی از این دس��ت س��نگین 
است، در این مقال تلاش شده تا ضمن حفظ صحت 
علمی مطالب از اصطلاحات ثقیل و سنگین حقوقی 
در حدّی که امکان پذیر است، اجتناب گردد و هر جا 
برای آموزش آن عبارت و واژگان ناگزیر از به کارگیری 
کلمات تخصص��ی حقوقی بوده ایم، ت��لاش کرده ایم 

که مفهوم آن را بازگشایی و شفاف سازی کنیم. 
در ابت��دای ای��ن نوش��تار س��ه نمونه ی برخاس��ته از 
واقعی��ت ب��ا تغییراتی مختص��ر به نحوی ک��ه متضمن 
اش��اره ب��ه اش��خاص و هم��کاران م��ورد نظر نباش��د، 
آورده ش��ده اس��ت. گمان نویس��ندگان این است که 
همکارانی که با شرایط موجود در این نمونه ها مواجه 
ش��ده بودند، اگر ای��ن فصل کت��اب را خوانده بودند، 
دچار مشکل نمی ش��دند. پس از آشنایی با طرح سه 
نمونه ی یادشده، کلیات و واژگانی اولیه که برای فهم 

سروسامان دادن به وضعیت درمانگاه عمل نماید. 
پزشک خسته و آشفته از کشیک سخت شب گذشته و نگران از وضعیتِ ناپایدار بیماران اورژانسیِ خود، با 
تندی با دادستان سخن می گوید و بیانی را اظهار می کند که محترمانه اش این است که شما هر مقامی  در 
بیرون دارید، محترم هستید اما در اینجا کاره ای نیستید و من وظایف خودم را بهتر از شما متوجه می شوم. 
دادس��تان هم که از بی حرمت ش��دن در مقابل همشهریانش جا خورده و ناراحت است خاطرنشان می کند 
که دادس��تان مدعی العموم و نماینده ی قانونی برای احقاق حق مردم اس��ت. پزشک که از مداخله ی او در 
کارهای درمانی عصبانی ش��ده و البته زیاد هم تفاوت دادس��تان و فرماندار و بخش��دار را به لحاظ س��اختار 
قوانین کش��ور نمی داند با صدای بلند می گوید: »هرکس به خود اجازه می دهد در پزش��کی دخالت کند؛ 
ت��و اگ��ر نماین��ده ی مردمی  دو تا آمبولانس برای این ش��هر بخر« و کلماتی را اضاف��ه می کند که مضمون آن 
نادانس��تن و س��ردرنیاوردن دادس��تان از امور پزش��کی اس��ت. پانزده دقیقه ی بعد درس��ت، دقایقی قبل از 
کشیک طاقت فرسای یک جمعه شب شلوغ، دادستان با همراهی یک سرباز مسلّح و حکم جلب آقای دکتر 

الف، برای بردن ایشان به اورژانس بیمارستان می آید. 
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مطال��ب حقوقی لازم اس��ت به طور خیل��ی مختصر و 
س��اده توضیح داده شده اند؛ س��پس تفاوت اخلاق و 
قانون و نیز تفاوت نگاه تدافعی به طب در مقایس��ه با 
نگاه مهربانانه، بررسی شده و بعد از آن عین مواردی 
از قوانی��ن مرتب��ط ب��ا نظام س��لامت آورده ش��ده اند. 
بخ��ش بعدی ب��ه آش��نایی ب��ا برخ��ی از اصطلاحات 
رایج فقهی حقوقی اختصاص داده ش��ده و در انتها، 
فصل ب��ا بحث درباره ی نمونه های آغاز فصل به پایان 

رسانده شده است. 

۲. مسئولیت به طور کلی
مسئولیت های افراد را به دو دسته ی مسئولیت های 
اخلاقی و مس��ئولیت های حقوقی تقس��یم می کنند. 
ساده و مختصر اینکه مسئولیت اخلاقی، آن دسته از 
تعهدهایی است که اش��خاص در برابر دیگران دارند؛ 
ام��ا در قانون ب��ه آن پرداخته نش��ده )۱( و در قوانین 
کش��ور ضمانت اجرایی برای آن در نظر گرفته نش��ده 

است. 
۲- ۱. مسئولیت مدنی و کیفری

مس��ئولیت حقوقی خود به دو دس��ته ی مس��ئولیت 
مدنی و مسئولیت کیفری تقسیم می شود که تفصیل 
آن و دس��ته بندی های جزئی ت��ر آن در کت��ب و منابع 
علم حقوق در دس��ترس اس��ت )۲(. واضح اس��ت که 
همان گون��ه که ما در قبال دیگران مس��ئولیت داریم، 
دیگران نی��ز در قبال ما مس��ئولیت هایی دارند که آن 
مس��ئولیت ها همان حقوق ما هس��تند. به بیان دیگر 
در روابط انس��انی حق و مس��ئولیت دو روی یک سکه 
هس��تند. در ارتباط »من و ش��ما« در واق��ع حقّ من، 
مسئولیت ش��ما و مس��ئولیت من حقّ شماست )۳(. 
این تعریف از مس��ئولیت به رواب��ط بین افراد منحصر 

نیست؛ بلکه اشخاص حقیقی یا حقوقی به واسطه ی 
حقوقی ش��ان،  ی��ا  حقیق��ی  هویت ه��ای  از  هری��ک 
مسئولیت ها )وظایف( و حقوقی خواهند داشت )۴(.
به هر روی زمانی که یک شخص به صورت آگاهانه یا 
با غفلت جبران ناپذیر با بزهکاری خود نظم اجتماعی 
و اخ��لاق حس��نه را نق��ض نماید، مس��ئولیت کیفری 
دارد؛ ل��ذا باید به مجازات کاری که انجام داده اس��ت 
الزام ش��ود. این مج��ازات که واکنش جامع��ه در برابر 
شخص بزهکار است می تواند چیزی مانند جریمه ی 
نقدی، س��لب آزادی یا سلب حقوق اجتماعی باشد؛ 
ام��ا مس��ئولیت مدن��ی جایی اس��ت که خس��ارتی به 
دیگری وارد شده است. در حقیقت مسئولیت مدنی، 
تکلیف ش��خص به انجام دادن تعهدی اس��ت که خود 
بر عهده گرفته یا التزام او به جبران خس��ارتی اس��ت 
که آگاهانه یا ناآگاهانه به دیگری وارد نموده اس��ت؛ 
ازای��ن رو ملاحظ��ه می نمایید که مس��ئولیت مدنی با 
مس��ئولیت کیفری متفاوت است؛ جایی که شخصی 
خس��ارتی به دیگ��ری وارد نم��وده و جبران خس��ارت 
می کند از باب مس��ئولیت مدنی اس��ت، اما جایی که 
کس��ی جرمی  مرتکب ش��ده و به زندان می رود از باب 
مس��ئولیت کیف��ری اس��ت. تفاوت های مه��م این دو 

مسئولیت در چند چیز است: 
عناص��ر س��ازنده ی ای��ن دو مس��ئولیت چنان ک��ه . 1

خواهیم گفت متفاوت اس��ت. عناصر مس��ئولیت 
کیف��ری، انج��ام دادن یك عمل ناروا، نیت س��وء و 
وج��ود ممنوعی��ت قانونی ب��رای فعل انجام ش��ده 
اس��ت؛ اما عناصر مس��ئولیت مدنی، وجود ضرر، 
ارتکاب ی��ك فعل زیان بار به ص��ورت غیرمتعارف و 

رابطه ی سببیت بین شخص و نتیجه است. 
ه��دف از مس��ئولیت کیف��ری دف��اع از جامع��ه در . 2
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برابر خدش��ه در نظم عمومی و تنبیه مجرم است؛ 
ام��ا ه��دف از مس��ئولیت مدنی جبران خس��ارت 
اش��خاصی اس��ت که از رفتار ش��خص دیگر دچار 

زیان شده اند. 
ج��رم را فقط قانون معین می کند؛ اما مس��ئولیت . 3

مدنی می تواند تابع عرف باشد. 
مبنای مس��ئولیت کیفری همواره سوءنیت و رفتار . 4

بزهکاران��ه ی یک ش��خص اس��ت؛ اما مس��ئولیت 
مدنی می تواند ب��دون تقصیر و آگاهی مرتکب آن 
و حتی با حس��ن نیت یک ش��هروند خوب صورت 

پذیرد. 
نتیج��ه ی مس��ئولیت کیف��ری مجازات اس��ت اما . 5

ضمانت اجرای مس��ئولیت مدنی جبران خسارت 
است.

رسیدگی به جرایم کیفری و صلاحیت دادگاه های . 6
رس��یدگی کننده ب��ه آن متف��اوت اس��ت. مرج��ع 
رسیدگی به تخلفات ناشی از نقض مسئولیت های 
کیفری دادگاه کیفری است. این دادگاه ها قضاتی 
متف��اوت و گاهی بی��ش از یک نفر قاض��ی دارند. 
رس��یدگی به این پرونده ها فوری است. پرونده ها 
نخس��ت در دادس��را تشکیل می ش��وند و با ترتیب 
خاصی که در قانون آیین دادرس��ی کیفری نوشته 
ش��ده اس��ت درباره ی آن ه��ا تحقیق��ات مقدماتی 
انجام می ش��ود. در این پرونده ها افزون بر ش��اکی 
خصوصی، دادس��تان نیز از ط��رف عموم مردم در 
براب��ر متهم اقامه ی دعوا می کند؛ اما مرجع نقض 
مس��ئولیت مدنی »دادگاه های مدنی« اس��ت که 
با یک قاضی تش��کیل می ش��ود و قواعد و مقررات 
رسیدگی براس��اس »آیین دادرسی مدنی« است. 
رس��یدگی به این پرونده ها معمولًا طولانی اس��ت 

و دادگاه مدن��ی در نهای��ت حکمی مانن��د جب��ران 
خس��ارت، الزام به انج��ام دادن فعل یا ت��رک آن را 
صادر می کن��د؛ یعن��ی متخل��ف را وادار می کنند 
خس��ارت فرد زیان دیده را جب��ران کند یا عملی را 
که مس��ئول انجام آن بوده و انجام نداده است، به 
انجام برس��اند یا عملی را که انجام آن تخلف بوده 
و مرتک��ب می ش��ده اس��ت دیگر انج��ام ندهد. در 
واقع دادگاه مدنی نمی تواند حکم زندان یا شلاق 

صادر کند )۵(.
۲- ۲. مسئولیت انتظامی  )حرفه ای(

در عرصه ی عمومی افراد ازآنجاکه شهروند کشوری 
هس��تند ک��ه در آن زندگی می کنند، ب��ه مثابه هریک 
مدن��ی  »مس��ئولیت های  کش��ور  آن  ش��هروندان  از 
و کیف��ری« دارن��د. در کن��ار آن برخ��ی اش��خاص به 
واس��طه ی مقررات حرفه ای که بدان مشغول هستند، 
ن��وع دیگری از مس��ئولیت را بر عه��ده دارند که به آن 
»مس��ئولیت انتظامی« گفت��ه می ش��ود؛ ب��رای مثال 
کارکن��ان پلی��س یا نیروهای مس��لح یا قض��ات و وکلا 
وظیفه دارند به الزامات ش��غل خود پایبند باشند و در 
صورت س��رپیچی از وظایفی که به مناس��بت حرفه ی 
خود بر عهده دارند مش��مول جریمه هایی می گردند. 
این جریمه ه��ا می تواند از تذکر و توبی��خ تا لغو مجوز 

اشتغال به آن حرفه  باشد. 
اتحادیه ها و س��ازمان های ناظر بر مش��اغل نظام ها 
مق��ررات و دس��تورالعمل هایی ب��رای ش��اغلان صنف 
خود وضع می کنند. واضح اس��ت که ضمانت اجرای 
این مقررات در حیطه ی ق��درت، همان اتحادیه های 
صنفی اس��ت و تخلف از دس��تورالعمل های برآمده از 
مس��ئولیت های انتظام��ی، تخلف انضباطی ش��غلی 
صنف��ی  نظام��ات  جمل��ه  از  )۶(؛  می ش��وند  تلق��ی 



496

درس نامه ی دوره ی اخلاق پزشکی برای دستیاران رشته های تخصصی پزشکی

و حرف��ه ای نظ��ام پزش��کی، نظ��ام پرس��تاری، نظ��ام 
مهندس��ی و اتحادیه هایی از این قبیل هس��تند. یک 
مهن��دس ناظر س��اختمان ب��رای اینکه بتواند ش��غل 
نظارت بر س��اختمان را داشته باشد ملزم است طبق 
قواعد تهیه ش��ده در نظ��ام آن صنف، پروان��ه ی کار و 
مجوز دریاف��ت کند و اگر از قواعد صنف خود تخطی 
کند، نظام مهندسی با قدرتی که در زمینه ی اعطای 
مجوزهای ش��غلی و تعیین س��قف نظارت ها و... دارد 

می تواند او را تنبیه کند. 
به همین طریق نظام پزش��کی نیز در قبال پروانه ی 
طباب��ت و نی��ز پرونده ی مطب که ب��رای اعضای خود 
ص��ادر می کن��د مقرراتی وض��ع کرده و بر آن اس��اس 
تعه��دات و مس��ئولیت هایی را برای اعض��ای خود در 

نظر می گیرد. 
در ص��ورت وج��ود ش��کایت در خص��وص تخط��ی 
حرفه مندان از دس��تورالعمل های صنف، هیئت های 
رس��یدگی  انتظامی مس��ئول  تجدیدنظ��ر  ی��ا  ب��دوی 
هستند. واضح اس��ت که نوع حکم صادرشده توسط 
هیئت ه��ای ب��دوی و تجدیدنظ��ر انتظام��ی  از جنس 
محدودیت های ش��غلی اس��ت )۷(. در ح��وزه ی امور 
پزشکی مجازات های حرفه ای )انتظامی( بدین ترتیب 

است:
الف- تذکر یا توبیخ شفاهی در حضور هیئت مدیره ی 

نظام پزشکی محل؛
ب- اخط��ار یا توبیخ کتبی ب��ا درج در پرونده ی نظام 

پزشکی محل؛
ج- توبی��خ کتبی ب��ا درج در پرونده ی نظام پزش��کی 
و نش��ریه ی نظام پزش��کی محل یا الصاق رأی در 

تابلوی اعلانات نظام پزشکی محل؛
د- محرومی��ت از اش��تغال ب��ه حرفه  ه��ای پزش��کی و 

وابس��ته از س��ه ماه تا یك س��ال در مح��ل ارتکاب 
تخلف؛

ه���- محرومیت از اش��تغال ب��ه حرفه  های پزش��کی و 
وابسته از سه ماه تا یك سال در تمام کشور؛

و- محرومی��ت از اش��تغال ب��ه حرفه ه��ای پزش��کی و 
وابسته از یك سال تا پنج سال در تمام کشور؛

ز- محرومیت دائم از اش��تغال به حرفه  های پزشکی و 
وابسته در تمام کشور.«1

گفتنی اس��ت ک��ه محکومیت های بنده��ای »الف« و 
»ب« و »ج« به جزای نقدی نیز تبدیل می شوند. 
پرداخت این وجوه را نیز بیمه نامه های مسئولیت 

حرفه ای پزشکان تحت پوشش قرار نمی دهند. 

۳. ارکان مسئولیت
ب��رای اینکه در محکمه بتوان ثابت کرد مس��ئولیتی 
نقض ش��ده اس��ت یا به عکس نش��ان داد مسئولیتی 
نقض نشده است به اجزاء یا عناصر یا ارکان مسئولیت 

استناد می کنند. 
مس��ئولیت مدنی می تواند »قراردادی« یا »خارج از 
قرارداد« )قهری( باشد. مس��ئولیت قراردادی زمانی 
اس��ت که ما با اراده ی خودمان تعهدات��ی را بر عهده 
گرفت��ه باش��یم؛ در این صورت بای��د آن تعهد را انجام 
بدهیم و اگر آن را نقض کنیم دادگاه، ما را به پرداخت 
خسارت یا پذیرش نقضِ متقابل تعهدات طرف دیگر 
ملزم خواهد کرد؛ برای مثال پزش��ک یا بیمارس��تانی 
که با بیماری قرارداد درمان بس��ته اس��ت، مسئولیت 
مدنی قراردادی دارد. مس��ئولیت مدنی خارج از قرار 
داد جایی اس��ت که بدون نیاز به آنکه قراری با کسی 

1. م��اده ی 3۰ آیین نام��ه ی انتظامی رس��یدگی به تخلف��ات صنفی و حرفه ای 
شاغلان حرفه های پزشکی و وابسته
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داش��ته باش��یم، ملزم به جبران خس��ارت او بش��ویم؛ 
ب��رای مثال با ش��خصی تصادف کنیم و خس��ارتی به 

خودرو یا بدن او وارد کنیم. 
ارکان مسئولیت مدنی قهری عبارت اند از:

الف. »ضرر« که می تواند شامل ضرر مادی یا معنوی 
باش��د؛ مانند ضرر بدنی که هم مادی اس��ت هم 
معن��وی. همچنین عدم النفع و زیان های مس��لم 

آینده هم در اینجا مطرح است. 
ب. »وق��وع یک کار زیان ب��ار« که با تقصیر یا خروج از 
رفت��ار متعارف صورت گرفته باش��د ی��ا تنها برای 
ش��خصی دیگر ایجاد خطر ش��ده باشد. این رکن 
ترك یك کار را هم که موجب خس��ارت به دیگری 
بش��ود ش��امل می ش��ود؛ البت��ه باید دانس��ت که 
اجبار، اضطرار، غرور )فریفته شدن(، اجرای حق 
یا رضایت زیان دیده باعث می شود که مسئولیت 
شخصی که ضرری به دیگری زده است برداشته 
ش��ود؛ اما درباره ی صدمه های عم��دی به بدن و 
خطاهای سنگین و کارهای خلاف نظم عمومی، 
رضایت زیان دیده یا »شرط عدم مسئولیت« مؤثر 

نیست. 
ج. »رابط��ه ی س��ببیّت« یعن��ی آنکه واردش��دن ضرر 
ناش��ی از فعل پدیدآورنده ی زیان باش��د نه ناشی 
از ق��وه ی قاهره1 یا علت خارج��ی یا تقصیر خود 

زیان دیده )۸(.
به بیان دیگر شخص شاکی که می خواهد خسارت 
بگی��رد باید ه��ر س��ه عنص��ر را در دادگاه اثبات کند: 
یعن��ی هم باید ثابت کند که دچار زیان ش��ده اس��ت؛ 
هم باید اثبات کند که این زیان ناشی از رفتار شخص 
مقابل او که »خوانده« یا »متشاکی« نامیده می شود 

1. Force Majeure

ب��وده اس��ت؛ همچنی��ن ثابت کن��د این زیان ناش��ی 
از رفت��ار خود او یا ش��خص ثالت ی��ا حادثه ی طبیعی 
اجتناب ناپذی��ر ی��ا پیش بینی ناپذی��ری نبوده اس��ت. 
خوان��ده هم برای دف��اع از خود باید دس��ت کم یکی 
از این عناصر را انکار کند. ش��ایان ذکر اس��ت شخص 
خوانده می تواند برای رهایی از عنصر دوم مسئولیت 
مدن��ی ب��ه برخی از م��وارد مه��م، مانند آنکه توس��ط 
ش��خصی دیگ��ر تهدید یا اجبار ش��ده اس��ت ی��ا آنکه 
میان او و زیان دیده توافقی مبنی بر عدم مس��ئولیت 
وج��ود داش��ته اس��تناد کند؛ البت��ه باید دانس��ت که 
تواف��ق دو ش��خص ب��ر مس��ئولیت نداش��تن دیگری 
در برابر خس��ارت هایی ک��ه به او وارد می کند ش��امل 
خس��ارت های س��نگین و نامتعارف نمی ش��ود. ارکان 

مسئولیت کیفری عبارت اند از:
الف. »عنصر قانونی« یا وجود ممنوعیت قانونی برای 

فعل انجام شده؛
ب. »عنصر روانی یا معنوی« یا داشتن قصد و آگاهی 

از ممنوعیت عمل )نیت سوء(؛
ج. »عنصر مادی« یا انجام پذیرفتن یک کار ناروا.

این ارکان نش��ان می دهن��د که اگ��ر بخواهیم ثابت 
کنیم کسی جرمی2 مرتکب شده است باید اوّلًا نشان 
دهی��م چنین کاری در قان��ون صراحتاً جرم دانس��ته 
شده است )عنصر قانونی( و به علاوه نشان دهیم فرد 
متهم انگیزه و نیت انجام فعل مجرمانه روی ش��خص 
زیان دیده را داش��ته اس��ت )عنصر روانی یا معنوی( و 
ثالث��اً اثبات کنیم به لحاظ مادی فع��ل مجرمانه واقعاً 
رخ داده اس��ت؛ چراک��ه به صرف اینکه کس��ی خیال 
انجام دادن جرمی  را در س��ر می پرورانده نمی توان او 

را مجرم دانست )عنصر مادی( )۹(.

2. نقض مسئولیت کیفری یا جزایی در اصطلاح »جرم« نامیده می شود. 
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رفتاره��ای اف��راد جرم نیس��ت؛ مگ��ر اینک��ه قانون 
به صراح��ت آن را جرم تلقّی کرده باش��د. افراد مجرم 
نیس��تند؛ مگر اینکه عمل مجرمان��ه ی مادی در عالم 
واقع رخ داده باش��د و افراد مجرم نیستند، مگر اینکه 
نیّ��ت و انگیزه ی مجرمانه داش��ته باش��ند. برای وقوع 
جرم هر س��ه رک��ن آن لازم اس��ت؛ یعنی اگ��ر یکی از 
س��ه عنصر فوق وجود نداشته باشد اثبات جرم کامل 
نمی ش��ود. به همین ترتیب ش��خص مته��م می تواند 
ب��ا ان��کار هر یک از ای��ن عناصر از مج��ازات و واکنش 

کیفری رهایی یابد. 
ممکن اس��ت گمان شود پزشک و پرستار و کارکنان 
بخ��ش درم��ان ب��ه دلی��ل نی��ت خیرخواهان��ه ای که 
در درم��ان دارن��د هی��چ گاه به عنوان مته��م در نقض 
مس��ئولیت های کیف��ری یا ب��ه بیان دیگ��ر مظنون به 
ارتکاب جرم تح��ت تعقیب و پیگرد ق��رار نمی گیرند؛ 
ام��ا باید ع��رض کنیم ک��ه این گونه نیس��ت. در اینجا 
به مواردی از مس��ئولیت های کیفری شاغلان مرتبط 
با حرفه ی پزش��کی که در قوانین و مقررات کش��ور ما 
ذکر شده است و برای آن مجازات هایی در نظر گرفته 

شده است، اشاره می شود:
واردکردن صدمه ی عم��دی به بیمار )قتل عمدی، 	 

ج��رح، نقص عضو ی��ا ازبین بردن عمدی س��لامت 
بیمار(؛

انجام دادن فعالیت درمانی بدون اذن بیمار آگاه و 	 
بالغ و عاقل یا بدون اذن ولی بیمار محجور؛

انجام دادن فعالیت درمانی در مواقعی که ش��خص 	 
تخص��ص ن��دارد )اش��تغال غیرمج��از ب��ه حرف��ه ی 

پزشکی(؛
خ��ودداری از کمك به بیمار در حال خطر1 )اهمال 	 

1. مسمومیت، سوختگی، زایمان، اغما، خونریزی، شوك و تشنج از نمونه های 
فوریت هستند. 

در درم��ان ی��ا خ��ودداری از کم��ك به مص��دوم( با 
مجازات حبس از شش ماه تا دو سال؛

گواه��ی خ��لاف واقع درب��اره ی یک ش��خص برای 	 
معافیت از خدمت در ادارات رسمی یا نظام وظیفه 
یا ب��رای تقدیم ب��ه مراجع قضائ��ی )گواهی خلاف 

واقع برای ازدواج، نداشتن اعتیاد و...(2؛
افشای اسرار بیمار و نوع بیماری )حبس سه ماه و 	 

یك روز تا یك سال یا مجازات نقدی(3؛
عدم رعایت موازین شرعی در موارد غیراضطرار؛	 
تجویز مواد مخدر و روان گردان بدون دلیل قانونی؛	 
انجام دادن امور خلاف شئون پزشکی؛	 
تحمیل مخارج غیرضروری به بیماران؛	 
ایجاد رعب و هراس برای بیماران؛	 
استفاده از عناوین تأییدنشده در امور پزشکی؛	 
انجام دادن آزمایش های غیرقانونی؛	 
جذب بیمار به مطب خصوصی و آگهی تبلیغاتی4؛	 
ایجاد مؤسس��ه  ی پزش��کی غیرمجاز یا داروخانه ی 	 

فاقد مجوز؛

2. بنابر ماده ی 539 قانون مجازات اسلامی، گواهی خلاف واقع برای معافیت 
از خدمت اداری یا نظامی برای دادگاه باعث حبس از ش��ش ماه تا یک س��ال 
یا جزای نقدی و در صورت اخذ وجه، مجازات رش��وه گیرنده اضافه می شود. 
»هرگاه طبیب تصدیق نامه ی بر خلاف واقع درباره ی شخصی  برای معافیت از 
خدمت در ادارات رسمی  یا نظام وظیفه یا برای تقدیم به مراجع قضایی بدهد 
به حبس از ش��ش ماه تا دو سال یا به س��ه تا دوازده میلیون ریال جزای نقدی 
محکوم خواهد ش��د و ه��رگاه تصدیق نامه ی مزبور به واس��طه ی اخذ مال یا 
وجهی انجام گرفته، علاوه بر استرداد و ضبط آن به عنوان جریمه ، به مجازات 

مقرر برای  رشوه گیرنده محکوم می گردد.«
همچنین براس��اس ماده ی 54۰ برای س��ایر تصدیق نامه ه��ای خلاف واقع که 
موجب  ضرر شخص ثالثی باشد یا آنکه خسارتی بر خزانه ی دولت وارد آورد 
مرتکب، علاوه بر جبران خس��ارت وارده به شلاق تا 74 ضربه یا به  دویست 

هزار تا دو میلیون ریال جزای نقدی محکوم خواهد شد. 
3. بنابر ماده ی 64۸ اطبا و جراحان و ماماها و داروفروش��ان و همه ی کس��انی 
که به مناس��بت ش��غل یا حرفه ی خود محرم اسرار می ش��وند هرگاه در غیر از 
موارد قانونی ، اس��رار مردم را افش��ا کنند به س��ه ماه و یک روز تا یک  س��ال 
حب��س یا به ی��ک میلیون و پانصد هزار تا ش��ش میلیون ری��ال  جزای نقدی 

محکوم می شوند. 
4. م��اده ی 14 آیین نام��ه ی انتظامی رس��یدگی به تخلف��ات صنفی و حرفه ای 
ش��اغلان حرفه های پزشکی نیز مقرر داش��ته است :»جذب بیمار به صورتی که 
مخالف ش��ئون پزش��کی باش��د؛ همچنین، هر نوع تبلیغ گمراه کننده از طریق 
رس��انه های گروهی و نصب آگهی در اماکن و معاب��ر، خارج از ضوابط نظام 
پزش��کی، ممنوع اس��ت. تبلیغ تجاری کالاهای پزش��کی و دارویی، از سوی 
شاغلان حرفه های پزشکی، همچنین نصب علامات تبلیغی که جنبه ی تجاری 

دارند در محل کار آن ها، مجاز نیست.«
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نگاهی به قوانین و مقررات مهم برای شاغلان در بیمارستان ها 

به کارگیری افراد فاقد صلاحیت در امور پزشکی؛	 
اس��قاط جنین )دو تا پنج س��ال حب��س و پرداخت 	 

دیه( یا دادن دارو برای س��قط جنین )نک: ماده ی 
۶۲۴ قانون مجازات اسلامی(1

اس��تنکاف از عرض��ه ی دارو، آماده ک��ردن یا توزیع 	 
داروی فاس��د ی��ا تقلب��ی ب��رای ف��روش و س��اخت 

غیرمجاز دارو؛
خودداری از ارائه ی گواهی ازدواج؛	 
پنهان کردن جس��د یا دفن جس��د ب��دون اطلاع به 	 

مأموران قانونی2؛
خودداری از اعلام وفات و معاینه ی جس��د توس��ط 	 

پزشک.

۴. جنبه ی عمومی  جرم
در صورت نقض مسئولیت های کیفری )وقوع جرم( 
صرف��اً فرد زیان دی��ده متضرّر نمی ش��ود، بلکه همه ی 
اجتماع از وقوع یک جرم آسیب می بینند؛ برای مثال 
کس��ی که دیشب از منزل همس��ایه ی ما دزدی کرده 
است فقط اموال همسایه را به تاراج نبرده است، بلکه 
امنیت و آس��ایش خاطر کلّ محلّه ی ما را از بین برده 
اس��ت؛ لذا در جرایم )نقض مس��ئولیت های کیفری( 
دو خس��ارت دیده ی متمای��ز وج��ود دارن��د: یکی فرد 
زیان دیده ی مس��تقیم که به او درصورتی که ش��کایت 
کرده باشد، »شاکی خصوصی« گویند و دیگری عموم 
م��ردم جامعه که آس��ایش و امنیت روانی ش��ان مختلّ 
ش��ده اس��ت. این بخش از جرم را »جنب��ه ی عمومی 
 ج��رم« می گوین��د. به ای��ن مفه��وم که اگر خس��ارت 

1. به صورت عمومی کمک به س��قط جنین موجب مجازات ش��ش ماه تا یک 
سال زندان است )نک: ماده ی 623 قانون مجازات اسلامی(

2. مطابق ماده ی 636 قانون مجازات اس��لامی مرتکب این کار به س��ه ماه و 
یک روز تا یک س��ال حبس مجازات خواهد ش��د. همچنین دفن بدون مجوز 

مشمول جزای نقدی است )ماده ی 635 قانون مجازات اسلامی(.

ش��اکی خصوصی پرداخت ش��ود یا رضای��ت او به هر 
نح��و جلب ش��ود یا از ش��کایت خ��ود صرف نظر کند، 
دادس��تان می تواند به نمایندگی از عم��وم )به عنوان 
مدّعی العم��وم( حقّ عموم��ی  را از متهم مطالبه کند؛ 
ل��ذا در چنین م��واردی گفته می ش��ود ک��ه پرونده ی 
فلان از منظر جنبه ی خصوصی مختومه ش��ده اما از 

جنبه ی عمومی  جرم همچنان مفتوح است. 
پ��س اگ��ر هری��ک از م��ا پزش��ک بیمارس��تان ی��ک 
شهرستان باش��یم و رفتار ما بتواند دست کم از منظر 
اف��راد غیرمرتبط به حوزه ی س��لامت مص��داق ایجاد 
اخت��لال در نظم عمومی  باش��د و اگر اختلال در نظم 
عمومی  در قانون، جرم تلقی ش��ده باش��د، دادستان 
شهرس��تان ب��ه لحاظ قانون��ی می تواند و مجاز اس��ت 

به عنوان مدّعی العموم از پزشک پرسش کند.

۵. مبانی قانونی مسئولیت پزشک
خوش��بختانه به دلیل فرهیختگ��ی و تربیت خاصی 
که جامعه ی پزشکی از آن برخوردار است و همچنین 
نظام اسلامی که در کشور ما وجود دارد، از نظر آماری 
پزش��کان، کمتر گرفتار مس��ئولیت کیفری می گردند 
و بیش��تر پرونده ه��ای طرح ش��ده در ام��ور پزش��کی، 
پرونده های تخلف انتظامی  و پرداخت خسارت )دیه( 
اس��ت؛ ازای��ن رو در تکمیل آنچه درباره ی مس��ئولیت 
مدنی گفته ش��د، شایسته اس��ت در اینجا اندکی هم 
از ارکان تش��کیل دهنده و مق��ررات قانون��ی حاکم بر 
مس��ئولیت حرفه ی پزش��کی، که بیش��تر مواردِ آن در 
حیطه ی مس��ئولیت های مدنی است، سخن بگوییم. 
ازآنجاک��ه قوانین م��ا در کنار بهره گی��ری از تجربیات 
جهان��ی در اح��کام ش��ریعت آس��مانی ریش��ه دارد، 
نخس��ت چند قاعده ی مهم از حقوق اسلامی که دنیا 
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نیز آن را پذیرفته است بیان می شود: 
هرک��س  قاع��ده  ای��ن  مطاب��ق  ات��لاف:  قاع��ده ی 
م��ال، جان، س��لامت یا عض��و دیگ��ری را از بین ببرد 
»ضامن« اس��ت و بای��د جبران کن��د. قاعده ی اتلاف 
عمومی��ت دارد و ش��امل طیف��ی وس��یع از ه��ر ن��وع 
اتلاف کنن��ده، از اتلاف کننده ی عمدی یا بی مبالات 
گرفت��ه تا اتلاف کنن��ده ی ناآگاه یا با حس��ن نیت نیز 
می ش��ود. دلیل محکومیت پزش��کان به پرداخت دیه 
و خس��ارات به بیماران، قاعده ی اتلاف است. اتلاف 
خود می تواند به دو ش��کل صورت گی��رد: »اتلاف به 
مباش��رت« و »تس��بیب«. این دو اصط��لاح در عنوانِ 
»مباشر و سبب« توضیح داده خواهد شد)۱۰و۱۱(.

قاعده ی احس��ان: این قاعده برگرفت��ه از آیه ی »ما 
علی المحس��نین م��ن س��بیل«1 اس��ت. مطابق این 
قاع��ده نیکوکارِ محض یعنی کس��ی ک��ه کار او تنها از 
روی احسان صورت گرفته است )محسن(، مسئولیت 
کیفری و مدنی ندارد. در ش��رح مواد قانونی خواهیم 
گف��ت ک��ه در برخ��ی از حالت ه��ا کارِ کادر درمان��ی 

احسان است.2
قاع��ده ی اقدام: هر کس اقدام به هر کاری می کند 
باید نتایج قانونی آن را پذیرا شود؛ برای مثال بیماری 
که با آگاهی عواقب بیماری را می پذیرد ممکن است 

از دریافت خسارت محروم شود. 
قاع��ده ی لاض��رر و قاع��ده ی نف��ی عس��ر و ح��رج 
)لاح��رج(: احکام و قوانین نخس��تین در حالت هایی 
که موجب زیان یا دش��واری ش��دید بش��وند برداشته 
می ش��وند و از این راه نظ��ام قانونی انعطاف می یابد؛ 

1. قرآن کریم، سوره ی توبه، آیه ی92.
2. بنابر ماده ی 51۰ قانون مجازات اسلامی، هرگاه شخصی با انگیزه ی احسان 
و کمک به دیگری لازم است رفتاری را برای حفظ مال، جان، عرض و ناموس 
او انجام دهد و همان عملی که انجام می دهد موجب صدمه یا خسارت شود، 

در صورت رعایت مقررات قانونی و نکات ایمنی ضامن نیست. 

برای مثال س��قط جنین یا جدا کردن اعضای جس��د 
در حال��ت عادی ممنوع اس��ت، ام��ا در حالت ضرر و 

حرج با شرایطی مجاز شمرده می شود.3
قاعده ی اضطرار: این قاعده نیز شبیه دو قاعده ی 
قب��ل احکام نخس��تین را بر م��ی دارد و کاری را که در 
ش��رایط ع��ادی نارواس��ت مج��از می کند؛ البت��ه این 
قاع��ده مس��ئولیت مدن��ی را ب��ر نم��ی دارد. اضطرار 
وضعیتی اس��ت که باعث می ش��ود انس��ان به صورت 
عمدی بدون آنکه بخواهد برای دوری از زیان بزرگ تر 
به خود یا ش��خصی دیگر خسارت برساند؛ برای مثال 
در حالت اضطرار که بیمار هوش��یار نیست می توانیم 
ب��دون اجازه ی بیمار ش��روع به درم��ان کنیم یا لباس 

بیمار را پاره کنیم.4
قاع��ده ی اجب��ار: به موج��ب این قاعده نی��ز اجبار 
ه��م بردارن��ده ی مس��ئولیت مدنی و ه��م بردارنده ی 
مس��ئولیت کیفری است؛ البته اجبار در صورتی مؤثر 
اس��ت که یک تهدید جدی مادی یا معنوی نامشروع 
و دفع نشدنی وجود داشته باشد که بخواهد انسان را 

وادار به کاری بکند که تمایل ندارد. 
با دانستن مبانی یادشده، ضمن اینکه به مهم ترین 
مواد مرتبط با مس��ئولیت پزش��کان در قانون مجازات 
اسلامی در صفحات بعد اش��اره خواهد شد )مطالب 
انتهای��ی فصل تحت عن��وان »رضایت بیم��ار« و مواد 
قانونی که بعد از آن عنوان طرح شده است(، به یکی 
از مواد قانون مجازات اسلامی  که درباره ی مسئولیت 

3 نک: عمید زنجانی، 139۰، ص74و1۰۸.
4. بنابر ماده ی 152 قانون مجازات اس��لامی، هرکس هنگام بروز خطر شدید 
فعلی یا قریب الوقوع از قبیل آتش س��وزی، س��یل، طوفان، زلزله یا بیماری به 
منظور حفظ نفس یا مال خود یا دیگری مرتکب رفتاری ش��ود که طبق قانون 
جرم محس��وب می شود، قابل مجازات نیست؛ مشروط بر اینکه خطر را عمداً 
ایجاد نکند و رفتار ارتکابی با خطر موجود متناس��ب و برای دفع آن ضرورت 

داشته باشد. 
تبصره: کس��انی که حس��ب وظیفه یا قانون مکلف به مقابله با خطر هس��تند 

نمی توانند با تمسک به این ماده از ایفای وظایف قانونی خود امتناع کنند. 



501

نگاهی به قوانین و مقررات مهم برای شاغلان در بیمارستان ها 

پزشکان وضع شده است می پردازیم:
براس��اس م��اده ی ۱۵۸ قان��ون مجازات اس��لامی، 
ارت��کاب رفت��اری ک��ه طب��ق قان��ون ج��رم محس��وب 

می شود، در موارد زیر قابل مجازات نیست:
»ال��ف.... ب.... ج. هر نوع عم��ل جراحی یا طبی 
مش��روع که با رضایت ش��خص یا اولیا یا سرپرستان یا 
نمایندگان قانونی وی و رعایت موازین فنی و علمی و 
نظام��ات دولتی انجام می ش��ود. در موارد فوری أخذ 
رضایت ضروری نیست.« براساس این ماده ی قانونی 
پزش��ک پیش از شروع درمان موظف است از بیمار یا 
سرپرس��ت قانونی او )ولی( رضای��ت آگاهانه بگیرد و 
گرنه مرتکب جرم می گردد. اولیای قانونی اش��خاص 
نابالغ و دیوانه یا بیهوش عبارت اند از پدر و جدّ پدری 
و در صورت نبود پدر یا جدّ پدری، وصی تعیین ش��ده 
از ط��رف پدر و در ص��ورت نبود وصی، قیّ��م که برای 
سرپرستی کارهای اشخاص نابالغ و مجنون از طرف 
دادگاه تعیین می شود. برای گرفتن رضایت به شروع 
درمان اجازه ی مادر یا سرپرس��ت نیز معتبر است؛ اما 
اجازه ی زن ِ پدر، ش��وهر مادر، جد و جدّه ی مادری یا 

جده ی پدری و معلم و مربی اعتبار ندارد )۱۲(.
روش��ن اس��ت که مطابق قانون برای انجام حرفه ی 
پزش��کی از ش��روع ت��ا پای��ان ای��ن اش��تغال اجازه ی 
قانونگذار لازم است؛ بنابراین باید گفت »محدوده ی 

صلاحیت پزشکان« در مرزهای زیر است:
ال��ف. داش��تن پروان��ه ی رس��می  پزش��کی ک��ه بعد از 
گذران��دن دوره ه��ای نظ��ری و عملی خ��اص در 
دانش��کده ها و مراکز آموزش عالی کش��ور و اخذ 
م��درك پایان��ی، داده می ش��ود. ب��دون داش��تن 
پروانه ی رس��می، اق��دام به اعمال پزش��کی جرم 
محس��وب می شود و مس��ئولیت کیفری به دنبال 

دارد و درصورتی ک��ه منج��ر ب��ه خس��ارت ش��ود 
مسئولیت مدنی نیز خواهد داشت. 

طبی��ب  پزش��کی،  فوریت ه��ای  مواق��ع  در  ج��ز  ب. 
نمی توان��د در غیر رش��ته ی تخصصی خ��ود وارد 
عم��ل ش��ود و در زمین��ه ی تجوی��ز داروه��ا نی��ز 
محدوده ی عمل پزشك منحصر به داروهای مجاز 
اس��ت. رضای��ت بیمار ه��م نمی تواند مس��ئولیت 
پزش��ك را در صورت خروج از محدوده ی مجاز از 

بین ببرد. 
ج. در مواقع��ی ک��ه پزش��ك مرتک��ب ج��رم تعزیری و 
عم��دی ش��ود، پروانه ی پزش��کی او لغو می ش��ود 
و در ای��ن ص��ورت اگر به طبابت بپ��ردازد عمل او 
به عنوان دخالت غیرمجاز در امور پزش��کی تلقی 
می ش��ود؛ بنابراین ش��روع، ادامه و ختم فعالیت 
پزشك را قانون مشخص نموده و عدم رعایت این 

محدوده، ایجاد مسئولیت می کند. 

۶. اخلاق و قانون
منب��ع ایجاد قان��ون در ی��ک جامعه چیس��ت؟ نوع 
حکومت آن جامعه، فرهنگ مردم یا اخلاق؟ نس��بت 
اخ��لاق و حق��وق ب��ه چه ترتیب اس��ت؟ آی��ا حقوق از 
اخلاق نش��أت می گیرد؟ یا اخلاق ب��ر پایه ی حقوق1 
افراد است؟ این ها س��ؤالاتی هستند که در مقدمه ی 
هر بحث��ی که به اخلاق و قانون و مق��ررات می پردازد 

مطرح خواهد بود. 
ب��ه اجم��ال می ت��وان گف��ت حق��وق، عل��م اُبژه ه��ا 

1. بی ش��ک واژگان��ی چون حق��وق و اخلاق پیش از آغاز ه��ر کلامی در این 
خصوص باید به درس��تی و دقتّ معنا ش��ود ت��ا در درك و بیان مفاهیم دچار 
لغزش نگردیم؛ اما ازآنجاکه این مقدمه مدخلی برای بحثی دیگر اس��ت و آن 
مه��م خود به تنهایی مجال و مقال دیگری نیاز دارد به این مختصر پرس��ش ها 
صرفاً ب��ه این منظور پرداختیم ت��ا بر تاریکی های پیچیدگ��ی مفاهیم مختصر 
روشنایی تابانده باش��یم و همین قدر بسنده کنیم که این پرسش ها جای تأمل 

بسیار دارند. 
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ی��ا عینی��ات ی��ا حداقل ه��ا و اخ��لاق، علم س��وبژه یا 
انتزاعیات یا حداکثرهاست. اگر قانون دست کم برای 
ایج��اد نظ��م در اجتماع قرار داده می ش��ود اخلاق به 
عدالت و ایفای حق تک تک افراد جامعه می اندیش��د 
و تلاش قانون نویس��ان و تصحیح کنن��دگان قانون، بر 
تطبیق دادن روزانه ی حقوق بر اخلاق اس��ت و هرچه 
قان��ون روزآم��د و تصحی��ح می ش��ود به نظر می رس��د 
برای نزدیک ترش��دن قوانین به اخلاق است. ممیّزی 
اخلاق��ی قوانین گاهی در خود قان��ون در نظر گرفته 
می ش��ود و به صورت نهادی در س��اختار قانونگذاری 

دیده می شود. 
در مباحث فلسفه ی اخلاق و حقوق به این تفاوت ها 
پرداخته می ش��ود. عده ای از اندیش��مندان معتقدند 
که اخلاق مجموعه ی گزاره هایی است که گزاره های 
حقوق��ی زیرمجموع��ه ی آن ق��رار می گیرند. بخش��ی 
دیگ��ر از متفکّ��ران نیز بر ای��ن باورند ک��ه مجموعه ی 
گزاره های اخلاقی ب��ا مجموعه ی گزاره های حقوقی 
مش��ترکات بس��یاری دارند؛ ام��ا گزاره های��ی در علم 
حقوق هس��ت که در علم اخلاق نیس��ت و گزاره هایی 
در اخلاق هس��ت که به صورت قان��ون در نیامده و در 

علم حقوق نیست. 
الزامی که اخلاق برای انس��ان ایج��اد می کند، الزام 
درونی است. یک انسان اخلاقی بدون اینکه از بیرون 
اجبار و محدودکننده ای داش��ته باش��د، ب��رای اینکه 
انس��ان متعالی تری باش��د الزام هایی را در درون خود 
برای خود قرار می دهد. هیچ کس از بیرون نمی تواند 
او را مجب��ور کن��د و هی��چ ضمان��ت اجرای��ی خارجی 
نی��ز برای اخلاق مطرح نیس��ت. همین ک��ه برای یک 
هنج��ار، یا عرف اجتماعی یا قاع��ده ی اخلاقی الزام 
و ضمان��ت اجرای خارجی و بیرونی قرار داده ش��ود، 

آن هنج��ار، عرف یا قاعده به اص��ل یا ماده ی قانونی 
تبدیل می شود. 

در اخلاق پزش��کی نی��ز از واژه ی »اصل« اس��تفاده 
می ش��ود که با تعریف اصل در قانون اساسی کشورها 
اخ��لاق  مکات��ب  در  دارد.  تفاوت های��ی  و  ش��باهت 
پزش��کی، اص��ول معم��ولًا تع��داد مح��دودی دارند و 
ممکن اس��ت س��ه، چهار یا پنج اصل داش��ته باشیم؛ 
مث��لًا در مکت��ب چه��ار اص��ل بیچام��پ و چیل��درس 
هم��ه ی قاعده ها و الزام ه��ای اخلاقی از همان چهار 
اصلِ احت��رام به خودمختاری بیماران، سودرس��انی، 

ضررنرساندن و عدالت منشأ می گیرند. 
بیم��اران،  اس��رار  رازپوش��یِ  اخلاق��ی  »قاع��ده ی 
برخاس��ته از اصل اخلاق��ی احترام ب��ه خودمختاری 
بیمار اس��ت«. این جمله یک گزاره در اخلاق پزشکی 
و فلس��فه ی اخلاق پزش��کی اس��ت. تا اینج��ا الزام به 
حف��ظ راز بیم��اران ی��ک الزام درونی اس��ت. پزش��ک 
چ��ون فلس��فه ی اخلاقی چه��ار اص��ل را و احترام به 
خودمختاری را در درون خود می پذیرد براساس الزام 
درون��ی خود به رازداری معتقد اس��ت و در عمل آن را 
مراع��ات می کند. حال اگر در ادام��ه ی جمله ی قبل 
بگوییم: »در کشور ما در ماده ی ۶۴۸ قانون مجازات 
اسلامی  رازداری مطرح شده و برای آن مجازات نقدی 
و حبس از س��ه ماه و یک روز تا یکس��ال در نظر گرفته 
ش��ده اس��ت.« از قاعده ی حقوقی صحبت کرده ایم. 
قاع��ده ای که اصل و قاعده ی اخلاقی رازپوش��ی را با 
یک الزام بیرونی و ضمانت اجرای خارجی )جریمه ی 
نقدی یا زندان( به یک ماده ی قانونی نیز تبدیل کرده 

است. 
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۷. پزش�كی مهربانان�ه1 در مقاب�ل پزش�كی 
تدافعی2

برخ��ی از دلس��وزان پزش��کی و جوام��ع و همچنین 
اندیش��مندان فلس��فه ی پزش��کی و اخلاق معتقدند 
که با تمرکز توجهات پزش��کان، پرس��تاران و ش��اغلان 
در بیمارس��تان ها ب��ر قوانین و تلاش آن ه��ا برای گیر 
نیفت��ادن و محکوم نش��دن در محاک��م قانون��ی )۱۳( 
منجر به ازبین رفتن مهربانی، ش��فقت و دلس��وزی در 
پزشکی شده است )۱۴(. برخی دیگر از اندیشمندان 
حقوق��ی معتقدن��د اگر در بیمارس��تان ح��ق و حقوق 
بیماران ضایع می شود با آگاه کردن بیماران درباره ی 
قوانین و افزایش ش��کایت ها، بیماران و مردم بیش��تر 
می توانند به حق خودش��ان دس��ت یابند و رفتارهای 
اخلاقی در بیمارس��تان ها بیشتر رواج خواهد داشت 
و اخ��لاق جدی تر گرفته خواهد ش��د. ای��ن متفکران 
معتقدن��د در بیمارس��تان ها اخلاق تا ال��زام بیرونی و 
مج��ازات و ضمان��ت اجرایی جدی نداش��ته باش��د و 
ب��ه بیان دیگر تبدیل به قانون نش��ود اجرا نمی ش��ود. 
در ط��رف مقابل، اندیش��مندانی که عبارت پزش��کی 
تدافع��ی را مط��رح کرده ان��د بر خ��لاف ای��ن دیدگاه 
معتقدند که گرفتن مهربانی و دلس��وزی از پزشکی با 
ت��رس از قانون، رابطه ی عاطفی و انسان دوس��تانه ی 

بین پزشک و بیمار را مخدوش می کند. 
به نظ��ر می رس��د اگ��ر صاحب��ان حرفه ی س��لامت 
اع��م از پزش��کان، پرس��تاران، بهی��اران، داروس��ازان، 
دندان پزش��کان، همکاران توانبخش��ی، م��ددکاری و 
کارکنان سایر قسمت ها اعم از درمانی و اداری به طور 
جدی به رابطه ی اخلاقی و مهربانی با بیمار بپردازند 

1. Compassionate Medicine
2. Defensive Medicine

نیاز به قان��ون برای احقاق حقوق ازدس��ت رفته کمتر 
خواهد شد. به قول سعدی شیرین سخن: »پند است 
خط��اب مهتران آنگه بند / چون پند دهند و نش��نوی 

بند نهند« )۱۵(.

۸. مراعات قانون یک قاعده ی اخلاقی است
ازآنجاک��ه مراع��ات قوانی��ن، ی��ک میث��اق ملی بین 
ش��هروندان هر کشور است و کس��ی که در سرزمینی 
ساکن می شود در واقع قوانین مورد قبول مردم آن را 
پذیرفته است، به طور اخلاقی نیز ملزم است به قانون 
پایبن��د باش��د. در مواقعی ک��ه قان��ون غیراخلاقی یا 
ظالمانه ای از منظر فرد یا گروه هایی در کش��ور وجود 
دارد، اخلاقی تری��ن کار پایبن��دی عملی به آن قانون 
تا زمان ملغی ش��دن آن و درعین حال تلاش برای لغو 
قان��ون از طریق روش��نگری های مدنی و مس��یرهای 

قانونی است. 

۹. تفاوت های قانون اساسی با قوانین مجلس 
و سایر مقررات

قوانی��ن کش��ورها در نوعی دس��ته بندی به »حقوق 
عموم��ی« و »حق��وق خصوصی« تقس��یم می ش��ود. 
حق��وق عمومی ش��امل »حق��وق اساس��ی«، »حقوق 
اداری«، »حق��وق مالیاتی«، »حق��وق جزا«، »حقوق 
حق��وق  اس��ت.  مدن��ی«  دادرس��ی  »حق��وق  و  کار« 
خصوص��ی نیز »حق��وق مدنی«، »حق��وق تجارت« و 

»حقوق حمل ونقل« را در بر می گیرد )۱۶(.
قوانین کش��ورها از نظر ارزش یکسان نیستند و اگر 
زمان��ی دو قانون مخالف یکدیگر، در کش��وری وجود 
داش��ته باش��د این س��طحِ ارزش��یِ آن قانون است که 
تعیی��ن می کند کدام بر دیگری غلبه خواهد کرد یا به 
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اصطلاح حاکم خواهد شد. قوانین و مقررات کشورها 
را براس��اس ارزش از بیشترین به کمترین می توان در 

دسته های زیر طبقه بندی کرد:
قوانین اساسی کشورها؛. 1
قوانین مص��وب پارلمان ها که ب��ه آن قانون عادی . 2

می گویند؛
مق��ررات و آیین نامه ه��ا و تصویب نامه های مصوب . 3

هیئت وزیران؛
مص��وب . 4 دس��تورالعمل های  و  بخش نام��ه 

وزارتخانه ها؛
مصوب��ات نهاده��ای زیرمجموعه ی س��ازمان های . 5

دولتی.
۹- ۱. قانون اساسی

قانون اساس��ی با تشریفاتی خاص توسط خبرگان یا 
عالی  ترین مجالس کش��ورها تدوین و بیشتر از طریق 
همه پرسی به رأی همه ی مردم گذاشته می شود. این 

قانون بر سایر قوانین حاکم است. 
هر قسمت مجزای قانون اساسی را »اصل« گویند. 
قان��ون اساس��ی جمه��وری اس��لامی  ای��ران )پس از 
بازنگ��ری و همه پرس��ی س��ال ۱۳۶۸( در حال حاضر 

۱۷۷ اصل دارد. 
حقوق اساس��ی گرایش��ی از علم حقوق است که به 
قوانین اساس��ی کش��ورها، نظرات تش��کیل دهنده ی 
آن ه��ا )از قبیل تفکیک قوا و...(، مزایا و معایبش��ان، 
قوا و ساختارهای تش��کیل دهنده ی حاکمیت کشور 
و رواب��ط آن ها ب��ا یکدیگر، روابط حاکمی��ت با مردم و 
حقوق و آزادی های اساس��ی ملت و س��ایر مواردی از 

این دست می پردازد. 
اصول قانون اساسی بر سایر قوانین کشورها حاکم 
است. بدین معنا که اگر دو قانون با هم تعارض داشته 

باشند و به عنوان مثال یکی از این دو قانونِ متعارض، 
اصلی از قانون اساس��ی کش��ور و دیگ��ری ماده ای از 
قانون مص��وب مجلس یا پارلمان باش��د، اصل قانون 
اساس��ی بر قانون عادیِ مصوب پارلمان، مقدّم است 
و مادّه ی متعارض ملغی خواهد بود )واضح اس��ت که 
فرآین��د الغای چنین ماده هایی و نیز مراجع احتمالی 
تش��خیص دهنده و تصویب کنن��ده ی موض��وع الغای 
آن م��اده ی قانون��ی هم، در س��ایر قوانین بالادس��تی 
کش��ورها آمده است در ایران این مرجع، طبق قانون 

اساسی شورای نگهبان است(. 
ب��ه همی��ن تناس��ب قوانی��ن مص��وب مجل��س ب��ر 
بخش نامه ه��ا و مقرّره ه��ای مص��وب هیئ��ت وزی��ران 
و مصوب��ات هیئ��ت وزیران ب��ر بخش نامه ه��ای درون 

وزارتی حاکم اند. 
ب��ه نظ��ر می رس��د ارائه ی ای��ن توضیح��ات ابتدایی 
ب��ه زبانی س��اده، بتواند ب��ه همکار محترم ش��اغل در 
بیمارس��تان ک��ه از او توقعی نیس��ت ک��ه ترمینولوژی 
و واژگان تخصص��ی حقوقی را بدان��د، کمک کند که 
تفاوت اصل قانون اساس��ی، مادّه ی قانونی، مقرّرات 
و بخش نامه ه��ا را تا حدودی تش��خیص دهد و میزان 
بار ارزش��ی مصوبه ی هیئت وزی��ران را از بخش نامه ی 
وزارت بهداش��ت، درم��ان و آم��وزش پزش��کی و اصل 
صورت جلس��ه ی  مصوب��ات  از  را  اساس��ی  قان��ون 

کمیته های بیمارستان تشخیص دهد. 
۹- ۲. قوانین مصوب مجلس شورای اسلامی  )قوه ی 

مقننه(

هر قس��مت مجزای قانون مصوب مجلس را »ماده« 
گوین��د. ماده ه��ای مختل��ف قوانین مص��وب مجلس 
ش��ورای اس��لامی که به تأیید ش��ورای نگهبان رسیده 
و به دولت و س��ایر مراجع ذی ص��لاح برای اجرا ابلاغ 
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ش��ده اس��ت، در دومی��ن س��طح ارزش��ی قوانی��ن در 
کش��ور قرار دارن��د؛ قوانین��ی از قبیل قان��ون مدنی، 
قان��ون مجازات اس��لامی، قانون ص��دور چک، قانون 
برنامه ی پنج س��اله، قان��ون بودجه ی س��ال و... از آن 
دس��ته اند؛ ل��ذا اگ��ر ماده  قانونی در مجلس ش��ورای 
اسلامی تصویب شود و با یکی از اصول قانون اساسی 
مغایر یا مخالف باش��د آن م��اده ی قانونی لغو خواهد 
ش��د. فرآیند لغو چنین قانونی نیز در قانون اساس��ی 
مشخص شده اس��ت. بر طبق قانون اساسی شورای 
نگهب��ان نهادی اس��ت که وظیفه ی ای��ن تطبیق و در 
ص��ورت ل��زوم ابط��ال م��اده ی قانونی متع��ارض را بر 
عه��ده دارد. عهدنامه ه��ای بین الملل��ی نی��ز پ��س از 
امضای نماینده ی کش��ور و تصویب ق��وه ی مقننه در 

حکم قانون عادی است. 
۹- ۳. مصوبات مجمع تشخیص مصلحت نظام

ب��ه موجب اص��ل ۱۱۲ قان��ون اساس��ی در مواقعی 
که ش��ورای نگهبان مصوبات مجلس را خلاف ش��رع 
یا قان��ون اساس��ی تش��خیص بدهد مجلس ش��ورای 
اس��لامی می تواند اگ��ر تصویب قان��ون را به مصلحت 
عمومی کش��ور بداند، موضوع را به مجمع تش��خیص 
مصلح��ت ارج��اع بده��د. در این ص��ورت اگر مجمع 
ای��ن نظ��ر را تصوی��ب کن��د نظ��ر مجم��ع به عن��وان 
قان��ون لازم الاجراس��ت. مجم��ع همچنی��ن می تواند 
سیاست های کلی کش��ور را پس از اینکه رهبری این 

کار را به مجمع ارجاع بدهند تصویب کند. 
۹- ۴. مصوبات شورای عالی انقلاب فرهنگی

پ��س از مجل��س ش��ورای اس��لامی، ش��ورای عالی 
انقلاب فرهنگی بالاترین مرجع در سیاس��ت گذاری، 
تعیین خط مشی، تصمیم گیری، هماهنگی و هدایت 
امور فرهنگی و آموزشی و پژوهشی کشور در چارچوب 

سیاست های کلی نظام است و تصمیمات این مرجع 
در حکم قانون در نظر گرفته می ش��ود؛ لذا مصوباتی 
که این ش��ورا در بحث آموزش پزشکی و پژوهش ارائه 

می دهد یکی از منابع حقوق پزشکی است. 
۹- ۵. مصوبات هیئت وزیران

بس��یاری اوق��ات قان��ون مص��وب مجل��س کلیّ��ات 
موضوع��ی را بیان می کند و تبیین، ش��رح و جزییات 
آن را ب��ه عه��ده ی دول��ت می گ��ذارد. هیئ��ت وزیران 
تهیّ��ه و تصوی��ب  را  آیین نامه ه��ای اجرای��ی مرتب��ط 
می کن��د. واضح اس��ت که ای��ن مصوب��ات لازم الاجرا 
هس��تند. هیئت وزی��ران در کنار آیین نام��ه، می تواند 
ب��رای اجرای قانون به صورت مس��تقل نی��ز برای امور 
اداری و اجرای��ی کش��ور آیین نامه ص��ادر کند؛ اما در 
آیین نامه ها نمی تواند حق یا تکلیف جدیدی را زاید بر 
آنچه قوه ی مقننه مقرر داش��ته اس��ت ایجاد کند. اگر 
مصوب��ه ای از مصوب��ات هیئت وزیران ب��ا مواد قانونی 
مصوب مجلس در تعارض باش��د آن مصوبه می تواند 

از طریق »دیوان عدالت اداری« لغو گردد. 
مثلًا اگر هیئت وزیران پس از انجام کارشناسی های 
لازم در وزارت بهداش��ت درم��ان و آم��وزش پزش��کی 
مصوبه ای برای جم��ع آوری معتادان از ش��هرها تهیّه 
کنند که ب��ا قوانین مصوب مجلس یا قانون اساس��ی 
در تع��ارض باش��د این مصوب��ه می تواند ب��ا مراجعه و 
شکایت هر شخصی به دیوان عدالت اداری از طریق 

این دیوان لغو گردد. 
ب��رای مث��ال اگر هیئ��ت وزیران مصوب کرده باش��د 
ک��ه نی��روی انتظامی  و دانش��گاه های علوم پزش��کی 
ب��ا هم��کاری یکدیگر و ب��ا هماهنگی وزارت کش��ور و 
اس��تانداری ها حق دارند معتادان را از س��طح شهرها 
جمع آوری کرده و به اجبار و علی رغم میلشان، از آنان 
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به مدت س��ه ماه در مراکزی نگه��داری کنند با توجه 
ب��ه مخالف��ت این مصوبه ب��ا اصل ۳۲ قانون اساس��ی 
)ممنوعیت بازداش��ت افراد بیش از ۲۴ ساعت، بدون 
محاکم��ه( و اص��ل ۳۵ قانون اساس��ی )حق داش��تن 
وکی��ل( و اص��ل ۳۶ قان��ون اساس��ی )ص��دور حک��م 
بازداشت در دادگاه صالح( و قوانین مصوب مجلس، 
ب��ا مراجعه و ش��کایت از طریق دی��وان عدالت اداری 
می ت��وان لغو مصوب��ه ی هیئت وزیران را درخواس��ت 
کرد. تصویب نامه های صادرشده از هیئت وزیران نیز 
همانند آیین نامه ها لازم الاجرا هستند. تصویب نامه ها 
معم��ولًا راجع به موضوعاتی معین و محدود هس��تند 
و به صورت متنی واح��د در حد یک پاراگراف تصویب 

می شوند. 
مص�وب  دس�تورالعمل های  و  بخش نامه ه�ا   .۶  -۹

وزارتخانه ها و سازمان های دولتی

بخش نامه ها دس��تورهای اجرایی هستند که توسط 
هر یک از وزیران یا رؤسای دستگاه های اجرایی دارای 
صلاحیت ص��ادر می ش��وند و مخاط��ب آن همکاران 
زیرمجموعه ی آن هاس��ت. بخش نام��ه می تواند بیان 
و تفس��یر ش��یوه ی اجرای قوانین و آیین نامه ها باشد 
و می تواند برای تنظیم ام��ور داخلی یک نهاد دولتی 
صادر گردد. بر خلاف بخش نامه ها مخاطب آیین نامه 
می تواند خارج از روابط اداری یک مؤسسه ی دولتی 
باش��د. ضوابط مربوط به نحوه ی اج��رای آیین نامه ها 
و بخش نامه ها »دس��تورالعمل« خوانده می ش��ود که 
نس��بت به بخش نامه، به م��واردی جزیی تر و دقیق تر 
اش��اره دارد و دربردارن��ده ی اطلاعات فن��ی و عملی 
تش��خیص  چگونگ��ی  دس��تورالعمل  مانن��د  اس��ت؛ 

مشاغل سخت و زیان آور. 
هم��ه ی بخش نامه ه��ا و مصوب��ات ادارات دولتی به 

همی��ن ترتیب ذکرش��ده، در طول قوانین بالادس��تی 
ق��رار می گیرن��د. تم��ام آیین نامه ه��ا و مقرره هایی که 
در ای��ن س��ازمان ها تدوی��ن می ش��ود و تح��ت عنوان 
)مق��ررات(،  مق��رّره  دس��تورالعمل،  بخش نام��ه، 
آیین نامه و... ابلاغ می ش��وند جایگاهی مهم دارند و 
لازم الاجرا هس��تند؛ اما درعین ح��ال تحت حاکمیت 
قوانی��ن بالادس��تی خ��ود هس��تند. همه ی ش��اغلان 
بیمارس��تان های عمومی  و به وی��ژه دولتی از آن حیث 
که مس��تخدم بخش های عمومی  هس��تند، مکلف اند 
مقررات حاکم بر رفتارهای ش��غلی و عمومی کارکنان 

دولت را مراعات کنند )۱۷(.
نازل ترین مق��رره در طیف مقررات اداری »دس��تور 
اداری« اس��ت. ای��ن دس��تور مق��رره ای کتبی اس��ت 
که برای اج��رای کاره��ا، ارائه ی خط مش��ی اجرایی، 
رهنمود و راهنمایی یا برای اطلاع گروه های موظف، 
از طرف مقامات صلاحیت دار برای کارکنان دستگاه 
مرب��وط تهیه و ب��رای اجرا ابلاغ می ش��ود؛ برای مثال 
دس��تور اداری مرب��وط ب��ه آیین نام��ه ی ط��رح تکریم 
ارباب رجوع که توس��ط معاونت اداری دانشگاه علوم 

پزشکی ابلاغ شده است.
 

۱۰. آش�نایی ب�ا برخ�ی از قوانی�ن مرتب�ط با 
بیمارستان

پ��س از توصی��ف جای��گاه اص��ل و م��اده و مق��رره، 
مناس��ب اس��ت برخی از مقررات و قوانین��ی را که در 
بیمارس��تان ها می تواند در کان��ون توجه قرار گیرد، با 

هم مرور کنیم.
۱۰- ۱. برخ�ی از اص�ول قان�ون اساس�ی مرتب�ط ب�ا 

بهداشت و درمان
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۱۰- ۱- ۱. فصل اول: اصول کلی
بناب��ر اصل س��وم قانون اساس��ی دول��ت  جمهوری 
اس��لامی ایران موظ��ف اس��ت ب��رای نیل ب��ه اهداف  
مذک��ور در اصل دوم ، هم��ه ی امکانات خ��ود را برای 
ام��ور زیر ب��ه کار ببرد:...پی  ری��زی اقتصادی صحیح 
و عادلان��ه بر طبق ضوابط اس��لامی جهت ایجاد رفاه 
و رف��ع فق��ر و برطرف  س��اختن هر ن��وع محرومیت در 
زمینه های تغذیه و مس��کن و کار و بهداش��ت و تعمیم 

بیمه . 
۱۰- ۱- ۲. فصل سوم: حقوق ملت

براس��اس اصل بیس��ت ونهم، برخ��ورداری از تأمین 
اجتماع��ی از نظ��ر بازنشس��تگی ، بی��کاری ، پی��ری ، 
ازکارافتادگی ، بی  سرپرس��تی ، درراه  ماندگی ، حوادث 
و س��وانح ، نی��از ب��ه خدم��ات بهداش��تی و درمان��ی و 
مراقبت ه��ای پزش��کی به  صورت بیم��ه و غیره ، حقی 
اس��ت همگان��ی . دولت موظف اس��ت طب��ق قوانین 
از مح��ل درآمده��ای عمومی  و درآمده��ای حاصل از 
مش��ارکت مردم ، خدم��ات و حمایت های مالی فوق را 

برای یک یک افراد کشور تأمین کند. 
۱۰- ۱- ۳. فصل چهارم:  اقتصاد و امور مالی
در اصل چهل وس��وم نیز آمده اس��ت: »برای تأمین 
اس��تقلال اقتص��ادی جامع��ه و ریش��ه  کن کردن فقر و 
محرومیت و برآوردن نیازهای انس��ان در جریان رشد، 
ب��ا حف��ظ آزادی او، اقتصاد جمهوری اس��لامی  ایران 

براساس ضوابط زیر استوار می شود:
ی��ک. تأمی��ن نیازهای اساس��ی مس��کن ، خ��وراک ، 
پوش��اک ، بهداش��ت ، درم��ان ، آم��وزش و پ��رورش و 

امکانات لازم برای تشکیل خانواده برای همه؛
دو. تأمین شرایط و امکانات کار برای همه به منظور 

رس��یدن به اش��تغال کامل و قراردادن وس��ایل کار در 
اختیار همه ی کس��انی که قادر به کارند ولی وس��ایل 
کار ندارند، در ش��کل تعاون��ی ، از راه وام بدون بهره یا 
هر راه مش��روع دیگر که نه به تمرکز و تداول ثروت در 
دست افراد و گروه های خاص منتهی شود و نه دولت 

را به  صورت یک کارفرمای بزرگ مطلق درآورد....
۱۰- ۱- ۴. فصل هفتم: شوراها

براساس اصل یکصدم برای پیشبرد سریع برنامه  های 
اجتماعی ، اقتصادی ، عمرانی ، بهداشتی ، فرهنگی ، 
آموزشی و س��ایر امور رفاهی از طریق همکاری مردم 
با توجه به مقتضیات محلی ، اداره  ی امور هر روس��تا، 
بخش ، ش��هر، شهرستان یا اس��تان با نظارت شورایی 
به نام ش��ورای ده ، بخش ، ش��هر، شهرستان یا استان 
ص��ورت می گیرد که اعضای آن را م��ردم همان محل 

انتخاب می کنند....
۱۰- ۲. برخ�ی ماده های قانونی مصوب مجلس س�نا 

)قب�ل از انق�لاب( و مجل�س ش�ورای اس�لامی  )بعد از 

انقلاب( مرتبط با بهداش�ت و درم�ان و قانون مجازات 

خ�ودداری از کمک ب�ه مصدومان و رف�ع مخاطرات 

جانی

۱۰- ۲- ۱. مصوب۱۳۵۴/۳/۵ )مجلس سنا(
 ماده واحده  ی ۱( هرکس ش��خص یا اشخاصی را در 
مع��رض خطر جانی مش��اهده کند و بتوان��د با اقدام 
فوری خود یا کمک طلبیدن از دیگران یا اعلام فوری 
به مراج��ع ی��ا مقامات صلاحی��ت دار از وق��وع خطر یا 
تش��دید نتیج��ه ی آن جلوگی��ری کند ب��دون اینکه با 
ای��ن اقدام خطری متوج��ه خود او یا دیگران ش��ود و 
با وجود استمداد یا دلالت اوضاع و احوال بر ضرورت 
کمک، از اقدام به این امر خودداری نماید، به حبس 
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جنح��ه ای تا یک س��ال یا جزای نقدی ت��ا پنجاه  هزار 
ریال محکوم خواهد ش��د. در این ب��اره اگر مرتکب از 
کسانی باشد که به اقتضای حرفه ی خود می توانسته 
کم��ک مؤثری بنماید به حبس جنحه ای از س��ه ماه تا 
دو سال یا جزای نقدی از ده هزار ریال تا یکصد هزار 
ریال محکوم خواهد ش��د. مس��ئولان مراک��ز درمانی 
اع��م از دولتی ی��ا خصوصی ک��ه از پذیرفتن ش��خص 
آس��یب دیده و اق��دام به درمان او ی��ا کمک های اولیه 
امتن��اع نمایند به حداکثر مجازات ذکرش��ده محکوم 
می ش��وند.  نحوه ی تأمین هزین��ه ی درمان این قبیل 
بیماران و سایر مسائل مربوط، به موجب آیین نامه ای 

است که به تصویب هیئت وزیران خواهد رسید. 
ماده واحده ی ۲( هرگاه کسانی که حسب وظیفه یا 
قانون مکلف اند به اش��خاص آسیب دیده یا اشخاصی 
که در معرض خطر جان��ی قرار دارند کمک نمایند از 
اق��دام لازم و کمک به آن ها خودداری کنند، به حبس 
جنحه ای از ش��ش ماه تا س��ه س��ال محکوم خواهند 

شد. 
ماده واح��ده ی ۳( دول��ت مکلف اس��ت در ش��هرها 
و راه ه��ا ب��ه تناس��ب احتی��اج، مراک��ز درم��ان فوری 
) اورژانس( و وس��ایل انتقال مصدوم��ان و بیمارانی را 
که به کمک  فوری احتیاج دارند ایجاد و فراهم نماید. 
ماده واح��ده ی ۴( مأموران انتظام��ی  نباید متعرض 
کس��انی که خود متهم نبوده و اش��خاص آسیب دیده 
را ب��ه مراج��ع انتظامی  ی��ا مراکز درمانی می رس��انند 

بشوند. 
 قان��ون فوق مش��تمل بر ی��ک ماده پ��س از تصویب 
سه ش��نبه  روز  جلس��ه ی  در  مل��ی  ش��ورای  مجل��س 
ش��انزدهم اردیبهش��ت ماه ۱۳۵۴، در جلس��ه ی روز 
دوش��نبه پنجم خردادم��اه ۱۳۵۴ ب��ه تصویب مجلس 

سنا رسید. 
۱۰- ۲- ۲. قان�ون مصوب ۱۳۷۹/۱/۱۷ مجلس 
اعض�ای  پیون�د  درب�اره ی  اس�امی  ش�ورای 
بیماران فوت ش�ده ی�ا بیمارانی که مرگ مغزی 

آنان مسلم است
ماده واح��ده: بیمارس��تان های مجه��ز ب��رای پیوند 
وزارت  از  کتب��ی  اج��ازه ی  کس��ب  از  پ��س  اعض��ا، 
بهداش��ت، درم��ان و آم��وزش پزش��کی، می توانند از 
اعضای س��الم بیماران فوت شده ی بیمارانی که مرگ 
مغ��زی آنان بر طب��ق نظر کارشناس��ان خُبره مس��لم 
باش��د، به ش��رط وصیت بیم��ار یا موافق��ت ولی میت 
برای پیوند به بیمارانی که ادامه ی حیاتشان به پیوند 

عضو یا اعضای فوق بستگی دارد استفاده نمایند. 
تبصره ی ۱. تشخیص مرگ مغزی توسط کارشناسان 
خبره در بیمارس��تان های مجهز دانشگاه های دولتی 
ص��ورت می گی��رد. ای��ن کارشناس��ان ب��ا حک��م وزیر 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی به م��دت چهار 

سال منصوب می شوند. 
تبصره ی ۲. اعضای تیم های تش��خیص مرگ مغزی 

نباید عضو تیم های پیوندکننده باشند. 
تبصره ی ۳. پزش��کان عضو تی��م از جهت جراحات 

وارده بر میت مشمول دیه نخواهند گردید. 
آیین نام��ه ی اجرائ��ی این قانون به وس��یله ی وزارت 
بهداش��ت، درم��ان و آم��وزش پزش��کی و نماین��ده ی 
ق��وه ی قضائیه با هماهنگی س��ازمان نظام پزش��کی 
جمهوری اس��لامی ای��ران و بنیاد ام��ور بیماری های 
خاص ظرف س��ه م��اه از تاریخ ابلاغ ای��ن قانون تهیه 
و ب��ه تصویب هیئت وزیران خواهد رس��ید. این قانون 
در تاریخ ۱۳۷۹/۱/۱۷ تصویب ش��ده؛ البته شورای 
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محترم نگهبان نظر خود را اعلام ننموده است.1
۱۰- ۲- ۳. قان�ون نح�وه ی اه�دای جنی�ن به 
زوجی�ن ناب�ارور مص�وب ۱۳۸۲/۴/۲۹ مجلس 

شورای اسامی
م��اده ی ۱( ب��ه موج��ب ای��ن قان��ون هم��ه ی مراکز 
تخصصی درم��ان ناباروری ذی ص��لاح مجازخواهند 
بود با رعایت ضوابط ش��رعی و شرایط مندرج در این 
قانون نس��بت به انتقال جنین ه��ای حاصله از تلقیح 
خ��ارج از رح��م زوج ه��ای قانون��ی و ش��رعی پ��س از 
موافق��ت کتبی زوجین صاحب جنی��ن به رحم زنانی 
ک��ه پس از ازدواج و انجام اقدامات پزش��کی ناباروری 
آن ه��ا )هر یك ب��ه تنهایی یا هر دو( به اثبات رس��یده 

اقدام نمایند. 
م��اده ی ۲( تقاض��ای دریاف��ت جنی��ن اهدایی باید 
مش��ترکاً از طرف زن و ش��وهر تنظیم و تسلیم دادگاه 
ش��ود و دادگاه در ص��ورت احراز ش��رایط ذیل، مجوز 

دریافت جنین را صادر می کند:
الف. زوجی��ن بنا به گواهی معتبر پزش��کی، امکان 
بچه دارش��دن نداشته باشند و زوجه استعداد دریافت 

جنین را داشته باشد.
ب. زوجین دارای صلاحیت اخلاقی باشند.

ج. هیچ یك از زوجین محجور نباشند.
بیماری ه��ای  ب��ه  مبت��لا  زوجی��ن  از  هیچ ی��ك  د. 

صعب العلاج نباشند.
ه. هیچ یك از زوجین معتاد به مواد مخدر نباشند.

و. زوجی��ن باید تابعیت جمهوری اس��لامی ایران را 
داشته باشند.

م��اده ی ۳( وظایف و تکالیف زوجین اهداگیرنده ی 

1. اگر شورای نگهبان در مهلت مقرر مخالفت خود را با ماده ای قانونی اعلام 
نکن��د آن م��اده خود به خود تصویب خواهد ش��د. در واق��ع قوانین مصوب 
مجلس یا با تأیید یا با سکوت شورای نگهبان تصویب می شود و قانون پیوند 

اعضا با سکوت شورا تصویب شده است.

جنین و طفل متولدش��ده از لحاظ نگهداری و تربیت 
و نفق��ه و احترام نظیر وظای��ف و تکالیف اولاد و پدر و 

مادر است. 
م��اده ی ۴( بررس��ی صلاحی��ت زوجی��ن متقاض��ی 
در محاک��م خان��واده، خ��ارج از نوبت و ب��دون رعایت 
تش��ریفات آئین دادرسی مدنی صورت خواهد گرفت 
و ع��دم تأیی��د صلاحی��ت زوجی��ن قاب��ل تجدیدنظ��ر 

می باشد.
م��اده ی ۵( آئین نام��ه ی اجرائ��ی ای��ن قانون ظرف 
مدت سه ماه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��کی ب��ا هم��کاری وزارت دادگس��تری تهی��ه و به 

تصویب هیئت وزیران خواهد رسید. 
قان��ون فوق مش��تمل بر پنج م��اده در روز یکش��نبه 
مورخ بیس��ت ونهم تیرماه ۱۳۸۲ در جلس��ه ی علنی 
مجلس ش��ورای اس��لامی تصوی��ب ش��ده و در تاریخ 

۱۳۸۲/۵/۸ به تأیید شورای نگهبان رسیده است. 
۱۰- ۲- ۴. قان�ون س�قط درمان�ی مص�وب 

۱۳۸۴/۳/۱۰ مجلس شورای اسامی
ماده واح��ده: س��قط درمان��ی ب��ا تش��خیص قطعی 
س��ه پزش��ك متخصص و تأیید پزش��کی قانونی مبنی 
ب��ر بیم��اری جنی��ن ک��ه ب��ه عل��ت عقب افتادگ��ی یا 
ناقص الخلقه بودن موجب حرج مادر اس��ت و بیماری 
م��ادر که با تهدید جانی مادر توأم باش��د قبل از ولوج 
روح )چهار ماه( با رضایت زن مجاز می باشد و مجازات 
و مس��ئولیتی متوج��ه پزش��ك مباش��ر نخواه��د بود. 
متخلف��ان از اجرای مفاد این قان��ون به مجازات های 
مقرر در قانون مجازات اسلامی محکوم خواهند شد. 
قان��ون فوق مش��تمل ب��ر ماده واحده روز سه ش��نبه 
م��ورخ ده��م خردادم��اه ۱۳۸۴، در جلس��ه ی علنی 
مجل��س ش��ورای اس��لامی تصوی��ب ش��د و در تاریخ 
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۱۳۸۴/۳/۲۵ به تأیید شورای نگهبان رسید. 
۱۰- ۳. آشنایی با برخی از مصوبات دولت

۱۰- ۳- ۱. آیین نام�ه ی اجرایی مصرف اعتبار 
مرب�وط به درم�ان بیم�اران کلی�وی، دیالیز و 
پیوند کلیه موضوع ردیف ۳۲ بند الف تبصره ی 

۱۵ قانون بودجه ی سال ۱۳۶۷ کل کشور
هیئ��ت وزی��ران در جلس��ه ی م��ورخ ۱۳۶۷/۳/۲۲ 
بن��ا ب��ه پیش��نهاد مش��ترك ش��ماره ی ۶ – ۹۶۴ الف 
مورخ ۱۳۶۷/۳/۱۱ وزارتخانه های بهداش��ت، برنامه 
و بودج��ه و ام��ور اقتص��ادی و دارای��ی، آیین نام��ه ی 
اجرای��ی مصرف اعتب��ار را مربوط به درم��ان بیماران 
کلیوی دیالیز و پیوند کلیه موضوع ردیف ۳۲بند الف 
تبصره ی ۱۵ قانون بودجه ی س��ال ۱۳۶۷کل کش��ور 

به شرح زیر تصویب نمودند. 
م��اده ی ۱( اج��ازه داده می ش��ود حداکث��ر تا مبلغ 
ی��ك میلیارد ریال از اعتبار ردی��ف ۱.۲۹۰.۰۲ وزارت 
بهداش��ت، درم��ان و آموزش پزش��کی اعتب��ار مربوط 
ب��ه درمان ی��ا بیم��اران کلی��وی، دیالیز و پیون��د کلیه 
)جهت درمان بیمارانی ک��ه برای دیالیز یا پیوند کلیه 
طب��ق ضوابط مص��وب ش��ورای دیالیز و پیون��د کلیه 
واج��د ش��رایط ش��ناخته خواهند ش��د و ب��رای آن ها 
کارت درمانی صادر ش��ده یا بش��ود ی��ا در واحدهای 
درمانی وزارت بهداش��ت درمان و آموزش پزش��کی و 
مؤسسات خصوصی طرف قرارداد معالجه می شوند( 
و همچنی��ن خری��د تجهی��زات و س��ایر امکان��ات لازم 
برای ای��ن امر بدون الزام به رعایت قانون محاس��بات 
عموم��ی و س��ایر مقررات عموم��ی دولت و ب��ا رعایت 
قان��ون بودجه ی س��ال ۱۳۶۷ از جمله تبصره ی ۱۵و 
این آیین نامه براساس موافقت نامه متبارالیه با وزارت 
برنام��ه و بودجه و مطابق قانون نح��وه ی هزینه کردن 

اعتبارات��ی ک��ه ب��ه موج��ب قان��ون از رعای��ت قان��ون 
محاس��بات عموم��ی و س��ایر مقررات عموم��ی دولت 
مستثنی هستند مصوب۱۳۶۴/۱۱/۶ و آیین نامه ی 
اجرایی آن به ش��ماره ی  ۴۱۳۰ مورخ ۱۳۶۵/۲/۲۸ 

به مصرف برسد. 
م��اده ی ۲( وج��وه مرب��وط ب��ه اعتبار موض��وع این 
آیین نام��ه در ح��دود اعتب��ار تخصیص یافت��ه ی ردیف 
۱۳۶۷براس��اس  س��ال  بودج��ه ی  قان��ون   ۱۲۹۰۰۲
درخواست وجه ذی حس��اب وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزش��کی از ط��رف خزانه به حس��اب بانکی 
مربوط ک��ه از طریق خزانه نزد بانك مرکزی جمهوری 
اس��لامی ایران افتتاح شده یا می ش��ود واریز خواهد 
ش��د. برداش��ت از حس��اب مذکور به امضای مشترك 
وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی یا مقام مجاز 
از ط��رف ایش��ان و ذی حس��اب وزارت مذک��ور مج��از 

است. 
انج��ام هزینه ه��ای  ب��رای  م��اده ی ۳( وج��وه لازم 
موض��وع ای��ن آیین نام��ه و حداکث��ر ت��ا %۵۰ اعتب��ار 
مذکور از طریق ذی حس��ابی وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزش��کی به صورت تنخواه  گردان به حساب 
بانکی س��ازمان های منطق��ه ای بهداری اس��تان ها و 
دانشگاه های علوم پزشکی به همین منظور از طریق 

خزانه افتتاح شده یا می شود واریز خواهد شد. 
برداشت از حس��اب مذکور به امضای مشترك مدیر 
عامل س��ازمان منطقه ای یا سرپرست دانشگاه علوم 
پزش��کی و عامل ذی حس��اب مربوطه که ب��ا موافقت 
ذی حساب و با حکم وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزش��کی منصوب شده یا می ش��ود مجاز خواهد بود. 
پرداخت های بعدی در قبال ارائه ی صورت حساب ها 
و اس��ناد هزینه های تنظیمی براساس بند »و« قانون 
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نح��وه ی هزینه ک��ردن اعتباراتی که ب��ه موجب قانون 
از رعای��ت قانون محاس��بات عمومی و س��ایر مقررات 

عمومی دولت مستثنی هستند مجاز است. 
تبصره. هزینه ی مرکز دیالیز با تصویب شورای دیالیز 
و صورت حس��اب و هزینه های بیمارستان و مؤسسات 
خصوصی طرف قرارداد با تأیید مرکز دیالیز وتصویب 

شورای دیالیز قابل پرداخت خواهد بود. 
ماده ی ۴( حق الزحمه ی کار اضافی پزشکان و سایر 
کارکنان که در بخش دیالی��ز انجام وظیفه می نمایند 
براس��اس تصوی��ب نام��ه ی ش��ماره ی ۱۷۹۹۰مورخ 
۱۳۶۳/۴/۱۳ هیئ��ت محترم وزی��ران قابل پرداخت 

است. 
م��اده ی ۵( بیماران دیالی��زی و افراد دهنده ی کلیه 
طبق ضوابط محس��وب ش��ورای دیالی��ز و پیوند کلیه 
که با معرفی مرکز دیالیز در مؤسس��ات درمانی دولتی 
وط��رف ق��رارداد وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش 
پزشکی تحت درمان دیالیز و پیوند یا اهدای کلیه قرار 
می گیرن��د هزینه های مربوط ب��ه دارو و مواد مصرفی 
پزشکی آنان طبق صورت حس��اب مؤسسات درمانی 
فوق الذکر )براساس تعرفه های مصوب شورای دیالیز 
و پیون��د( و حق الزحم��ه ی کار و کار اضافی پزش��کان 
و کارکنان��ی ک��ه در بخ��ش مربوط این مؤسس��ات در 
س��اعات اداری و در غی��ر س��اعت کار موظ��ف اداری 
انجام وظیف��ه می نمایند طبق ضوابط دس��تورالعمل 
مذکور در ماده ی ۴ این آیین نامه و با کس��ب مجوز از 

شورای دیالیز قابل پرداخت خواهد بود. 
م��اده ی ۶( بیماران کلیوی که طبق ضوابط مصوب 
ش��ورای دیالی��ز و پیون��د و با معرف��ی مرک��ز دیالیز در 
مؤسس��ات درمانی، خصوصی طرف ق��رارداد وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی و ب��ا واحدهای 

مجری طرح خودکفایی تح��ت درمان دیالیز یا پیوند 
قرار می گیرند، هزینه ه��ای مربوط به آن ها همچنین 
هزینه های ش��خص دهنده ی کلیه براس��اس تعرفه ی 
درمان��ی دولت��ی ی��ا قرارداده��ای فن��ی مابی��ن قابل 

پرداخت خواهد بود. 
ماده ی ۷( حق الزحم��ه ی اعضای تیم پیوند کلیه و 
اعمال ع��روق مربوط به دیالیز و مش��اوران مربوط که 
ب��ه تأیید ش��ورای دیالیز و پیوند رس��یده باش��د بدون 
درنظرگرفتن محل انجام عمل جراحی براس��اس صد 
درص��د تعرف��ه ی درمانی دولت��ی و با رعای��ت مقررات 

قابل پرداخت است. 
م��اده ی ۸( هزینه ه��ای مرب��وط ب��ه دیالی��ز و پیوند 
کلی��ه ی بیم��اران بیمه ش��ده ی تأمی��ن اجتماع��ی و 
همچنی��ن مش��مولین قانون تأمین خدم��ات درمانی 
کارمندانی که مس��تقیماً از بودج��ه ی مربوط به خود 
پرداخ��ت خواهد ش��د درصورتی که در م��وارد تفاوت 
فرانش��یز1 مط��رح باش��د از اعتب��ارات دیالی��ز قاب��ل 

پرداخت خواهد بود. 
هزینه ه��ای  اس��ناد  صورت حس��اب   )۹ م��اده ی 
انجام شده شهرستان ها و همچنین مرکز دیالیز همراه 
با اصل مدارك و نماینده ی اس��ناد )فهرس��ت خلاصه 
هزینه های انجام ش��ده( که به امضای مشترك رییس 
بیمارس��تان و عامل ذی حس��اب و مدیرعامل سازمان 
منطقه ای بهداری سرپرس��ت دانشگاه علوم پزشکی 
اس��تان و درب��اره ی مرک��ز دیالی��ز ب��ه امضاء مش��ترك 
رییس مرکز و عامل ذی حس��اب مربوطه رسیده است 
جه��ت واریز تنخواه گردان دریافت��ی و منظور نمودن 

1. فرانشیز )فغانشیز( یا فرنچایز به ترتیب تلفظ های فرانسه و انگلیسی واژه ی 
Franchise، ب��ه معنی حق امتیاز، ح��ق رأی دادن، آزادکردن، حق مخصوص 
و... اس��ت. در اصطلاح بیمه به آن بخش از هزینه گفته می ش��ود که پرداخت 
آن طبق قرارداد بیمه نامه، بر عهده ی س��ازمان بیمه گر نیست و خود بیمه گذار 

باید آن را پرداخت کند. 
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به حس��اب هزینه ه��ای قطعی به ذی حس��ابی وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی ارس��ال خواهد 
شد. همه ی اس��ناد هزینه های انجام شده ی موضوع 
ای��ن آیین نامه ب��ا رعایت مفاد بن��د »و« قانون نحوه ی 
هزینه ک��ردن اعتب��ارات... مص��وب ۱۳۶۴/۱۱/۶ با 
امض��ای وزیربهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی یا 
مقام مجاز از طرف ایشان و ذی حساب ذی ربط قابل 

احتساب به هزینه ی قطعی خواهد بود. 
ماده ی ۱۰( در اجرای بند »ج« تبصره ایجاد هرگونه 
تعهد از طریق اس��تخدام رس��می از محل اعتبار این 

ردیف ممنوع می باشد. 
م��اده ی ۱۱( اموال��ی ک��ه از مح��ل اعتب��ارات ای��ن 
آیین نامه خریداری می ش��ود اموال دولتی محس��وب 

می گردد.
م��اده ی ۱۲( وزارت بهداش��ت، درم��ان و آم��وزش 
پزش��کی مکلف اس��ت فهرس��ت هزینه ه��ا و عملیات 
موض��وع ای��ن آیین نام��ه را ه��ر چهار م��اه یك ب��ار از 
طریق نخس��ت وزیری به کمیس��یون برنامه و بودجه و 
سایر کمیس��یون های مربوط مجلس شورای اسلامی 

ارسال دارد.
م��اده ی ۱۳( مانده وجوه مصرف نش��ده ی موضوع 
این آیین نامه باید تا پایان فروردین ماه س��ال ۱۳۶۸به 

خزانه واریز گردد. 
۱۰- ۳- ۲. اعط�ای مبل�غ ده میلی�ون ری�ال 
به عن�وان پاداش عمل خیر به منظور س�هولت 
امر مربوط به پیوند کلیه وتشویق اهداکنندگان 
کلیه توس�ط بنیاد بیماری های خاص به آن ها 

مصوب ۱۳۷۵/۱۱/۱۴
هیئت وزیران در جلس��ه ی م��ورخ ۱۳۷۵/۱۱/۱۴ 
بنا به پیشنهاد شماره ی ۰۱–۵۰۱۰ س۷۴۷۷-۱۰۲ 
مورخ ۱۳۷۵/۱۱/۱۰ س��ازمان برنام��ه و بودجه و به 

اس��تناد اصل ۱۳۸ قانون اساسی جمهوری اسلامی 
ایران، این مصوبه را تصویب نمود: »مبلغ ده میلیون 
ریال به عن��وان پاداش عمل خیر، به منظور س��هولت 
ام��ر مرب��وط به پیون��د کلی��ه و تش��ویق اهداکنندگان 
کلیه، توس��ط بنیاد بیماری های خاص به آن ها اعطا 
می ش��ود. اعتبار لازم در س��ال ۱۳۷۵و ۱۳۷۶توسط 
س��ازمان برنامه و بودجه تأمین ش��ده و به ردیف بنیاد 
بیماری های خاص افزوده می شود و در سال های بعد 
در قانون بودجه ی کل کشور پیش بینی خواهد شد.« 
۱۰- ۴. پاره ای از آیین نامه های مهم وزارت بهداشت

۱۰- ۴- ۱. آیین نامه ی شرح وظایف کارورزان 
دوره ی دکترای عمومی پزشکی

کارورز پزشکی دانش��جوی مرحله ی پایانی دکترای 
عمومی  پزشکی است که آموزش های نظری و دوره ی 
عمل��ی کارآموزی را به پایان رس��انده باش��د و مجاز به 
کاربرد آموخته های قبلی تحت نظارت اعضای هیئت 
علم��ی  برای کس��ب مهارت های حرف��ه ای برای اخذ 

مدرک دکترای پزشکی است. 
مس��ئولیت کارورزان در ه��ر گ��روه یا بخ��ش با مدیر 
گروه یا رئیس آن بخش و در ساعات کشیک با پزشک 
معالج کش��یک یا عضو هیئت علمی  آنکال یا دستیار 
کش��یک بخش یا بیمارستان اس��ت. تشخیص موارد 
اورژانس در این آیین نامه بر عهده ی پزش��ک معالج و 
در ساعات کش��یک بر عهده ی پزشک معالج کشیک 
یا عضو هیئت علمی آنکال یا دس��تیار ارش��د کشیک 
بخش یا بیمارس��تان اس��ت. پزش��ک معال��ج به عضو 
هیئت علمی که بیمار تحت نظارت او در بیمارس��تان 

بستری می شود اطلاق می گردد. 
بن��د »ب« آیین نام��ه، در خصوص مراقب��ت از بیمار 
و مدارک پزش��کی، وظایف زیر را بر عهده ی ش��خص 
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کارورز می داند:
- اخذ ش��رح حال و انجام معاینه ی بالینی، ارزیابی 
و طرح برنامه ی تشخیصی درمانی از کلیه ی بیماران 
بس��تری مربوط ب��ه خود در اوقات عادی و کش��یک و 

مطرح نمودن تشخیص های افتراقی مناسب؛
- ویزی��ت بیماران بس��تری مرب��وط در بخش قبل از 

پزشک معالج و دستیار؛
- پیگیری جواب آزمایش ها )به شکل غیرحضوری 
مگر در موارد اورژانس( و بررسی آخرین گزارش های 

پاراکلینیک بیمار؛
- نوشتن برگه ی سیر بیماری؛ 

- نوش��تن دس��تورات پزش��کی تحت نظارت پزشک 
معالج یا دستیار؛

- نوش��تن On & Off Service Note آغاز و پایان 
هر دوره؛

- نوش��تن خلاصه ی پرونده زیر نظر پزشک معالج یا 
دستیار مسئول در بخش؛

- نوش��تن برگه ی مش��اوره ب��ا نظر پزش��ک معالج یا 
دستیار مسئول در بخش؛

- نوش��تن برگه ی درخواست تصویربرداری از جمله 
ام.آر.آی، سی تی  اس��کن، رادیوگرافی، سونوگرافی، 
برگه ه��ای  کلی��ه ی  و  آنژیوگراف��ی  آندوس��کوپی، 
درخواس��ت پاراکلینی��ک دیگ��ر، درصورتی ک��ه براب��ر 
مقررات آن گروه یا بیمارس��تان یا دانشکده به نگارش 

شرح حال بیمار در فرم مربوط نیاز باشد؛
- حضور بر بالین بیمارانی که احیا می شوند و انجام 

CPR؛

- حضور ب��ر بالین بیماران بدح��ال و آن هایی که به 
مراقب��ت ویژه نیاز دارند و ه��ر بیماری که در بخش به 

ویزیت مجدد نیاز داشته باشد؛

- کنت��رل علائم حیات��ی و مراقبت از بیماران پس از 
انج��ام اقدامات تش��خیصی تهاجمی  نظیر بیوپس��ی 
کب��د، بیوپس��ی کلی��ه، ی��ا کس��انی ک��ه ب��رای آن ه��ا 
تس��ت های خطرناک نظیر محرومیت از آب یا تس��ت 
تحمل گلوکز و انسولین انجام می شود، تحت نظارت 

پزشک معالج یا دستیار مسئول در بخش؛
- همراه��ی ب��ا بیم��اران بدح��ال که علائ��م حیاتی 
بی ثبات داشته باش��ند و بیمارانی که به مراقبت های 
خاص پزش��کی نی��از دارند و ام��کان ب��روز عارضه ای 
آن ه��ا را تهدید می کند، در انتقال به بخش های دیگر 
یا س��ایر بیمارس��تان ها با نظر پزشک معالج یا دستیار 

ارشد کشیک؛
در خص��وص اقدامات تش��خیصی درمان��ی، انجام 

اقدامات زیر بر عهده ی کارورز است:
گذاش��تن لوله ی معده، گذاشتن س��وند ادراری در 
بیم��اران ترجیح��اً همجنس ب��ه جز در ش��یرخواران، 
گرفتن گازه��ای خون ش��ریانی )ABG(، تهیه ی لام 
خون محیطی، نمونه ب��رداری از زخم ها، نمونه گیری 
برای کش��ت گلو، بخیه زدن و کش��یدن بخی��ه، انجام 
 ECG و خواندن آن، تفس��یر مقدماتی PPD تس��ت
و نوش��تن آن در پرونده، انجام پانسمان هایی که نیاز 
ب��ه دبریدمان، شستش��وی تخصص��ی )غیرروتین( یا 
بخیه ی مجدد طبق نظر پزشک معالج دارند یا عفونی 
ش��ده باش��ند، انج��ام شست وش��وی گ��وش، تامپون 
قدامی بینی، چک کردن مش��خصات کیس��ه ی خون 
ی��ا فراورده های خونی برای تزری��ق خون یا فراورده به 

بیمار. 
انج��ام ام��ور زی��ر تنها ب��ا موافق��ت و تح��ت نظارت 

مستقیم پزشک معالج یا دستیار ممکن است:
نوش��تن نس��خه های دارویی بیماران بستری خود، 
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گذاش��تن لول��ه ی تراش��ه و Air Way، گرفتن زایمان 
واژینال، انجام اینداکش��ن در زایمان، کنترل ضربان 
قلب جنین)FHR( و انقباضات رحم و حرکات جنین، 
گذاشتن IUD، کورتاژ، خارج کردن جسم خارجی از 
گ��وش و حلق و بینی و چش��م، کوتر خونریزی بینی، 
کارگذاش��تن کش��ش پوس��تی، آتل گیری، گچ گیری 
ساده، انجام پونکسیون لومبار )LP(، آسپیراسیون و 
بیوپسی مغز استخوان، پونکسیون مفصل زانو، تزریق 
داخ��ل نخاع��ی )Intrathecal( و داخ��ل مفصل��ی، 
انجام جراحی های س��رپایی س��اده، ختنه، برداشتن 
 ،In Growing Nail توده های سطحی، خارج کردن
تخلیه ی آبس��ه، نمونه گیری س��وپرا پوبیک، گذاشتن 
Chest Tube، کش��یدن )Tab( مایع آسیت و پلور، 

خطرن��اک،  داروه��ای  تزری��ق   ،Colon Washout

تعویض لول��ه ی نفروس��تومی  یا سیس��توتومی، درناژ 
س��وپرا پوبیک مثانه، گذاش��تن کاتتر وری��دی نافی و 
هم��کاری در تعویض خون نوزادان، س��ونداژ ادراری 
شیرخواران، کات دان و هر اقدام تشخیصی درمانی 
تهاجمی  دیگر که ممکن اس��ت در برنامه ی آموزش��ی 

کارورزان پیشنهاد شده باشد. 

۱۱. منشور حقوق بیمار در ایران
از جمله مصوبات ابلاغ ش��ده ی وزارت بهداش��ت به 
ذی ربطان سراس��ر کش��ور منش��ور حقوق بیمار است 
ک��ه مف��اد مه��م آن به طور خلاص��ه در پنج مح��ور زیر 

دسته بندی می شود: 
ال��ف. دریافت مطلوب خدمات س��لامت ح��ق بیمار 

است؛
ب. اطلاعات باید به نحو مطلوب و به میزان کافی در 

اختیار بیمار قرار گیرد؛

ج. ح��ق انتخ��اب و تصمیم گیری آزادان��ه ی بیمار در 
دریاف��ت خدم��ات س��لامت باید محترم ش��مرده 

شود؛
د. ارائه ی خدمات س��لامت باید مبتن��ی بر احترام به 
حری��م خصوص��ی بیم��ار )حق خل��وت( و رعایت 

اصل رازداری باشد؛ 
ه. دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکایات حق 

بیمار است.1 

مت��ن ابلاغیه ی وزارت بهداش��ت درم��ان و آموزش 
پزش��کی مص��وب آبان م��اه ۱۳۸۸ را در زی��ر ملاحظه 

می فرمایید:
                                                    شماره ی ۳۸۷۹۵۶  
تاریخ ۱۳۸۸/۸/۱۰    

جناب آقای دکتر... 
رئیس محترم دانشگاه علوم پزشکی 

با سلام و احترام
با توجه به اینکه س��لامت جس��می، روانی، معنوی 
و اجتماع��ی از مهم تری��ن ابعاد وج��ودی هر فرد بوده 
و تأمی��ن آن براس��اس اص��ل ۲۹ قان��ون اساس��ی از 
مهم تری��ن تعه��دات حاکمیت در جمهوری اس��لامی 
ایران اس��ت و بر این اس��اس وزارت بهداشت، درمان 
و آم��وزش پزش��کی خ��ود را در قبال ارائ��ه ی مطلوب 
خدمات س��لامت برای آحاد جامعه مسئول می داند. 
نظام سلامت کارآمد نیازمند مشارکت فعالانه و تعامل 
مناس��ب می��ان گیرن��دگان و ارائه کنن��دگان خدمات 
س��لامت اس��ت. مراکز ارائه ی خدمات سلامت، باید 
نهادی برای درك و احترام به حقوق و مسئولیت های 

1. متن کامل منش��ور در انتهای کتاب در دس��ترس علاقه مندان قرار داده شده 
است.
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گیرنده ی خدمت، خانواده ی آنان، پزش��کان و س��ایر 
مراقبت کنن��دگان باش��د. وزارت بهداش��ت، درم��ان 
و آم��وزش پزش��کی امی��دوار اس��ت در س��ایه ی تعهد 
ارائه دهن��دگان و گیرندگان خدمات س��لامت در برابر 
وظای��ف خ��ود و احترام ب��ه حقوق دیگری، س��لامت 
جامعه در بالاترین س��طح ممکن تأمین گردد. بر این 
اس��اس منش��ور حقوق بیم��ار با ه��دف تبیین حقوق 
گیرندگان خدمات س��لامت و ارتق��ای رعایت موازین 
اخلاق��ی در یک��ی از مهم تری��ن عرصه ه��ای خدمات 
س��لامت که همان عرصه ی درمان اس��ت با مشارکت 
صاحب نظ��ران و ذی نفع��ان طی س��ه س��ال تدوین و 
پ��س از تصوی��ب در ش��ورای سیاس��ت گذاری وزارت 
بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی به شرح پیوست 
اب��لاغ می گردد )ن��ک: پیوس��ت(. در جه��ت اجرای 
جامع و مؤثر این منش��ور انجام موارد ذیل ضروری به 

نظر می رسد: 
ال��ف. در راس��تای عملیاتی ش��دن هر چه س��ریع تر 
مفاد منش��ور، دانش��گاه های علوم پزش��کی و کلیه ی 
مراج��ع ذی ربط، نظ��رات خود را در خص��وص موانع 
و راهکارهای اجرایی ش��دن هر ح��ق حداکثر تا پایان 
آذرماه تنظیم و به دبیرخانه ی شورای سیاست گذاری 
وزارت بهداش��ت، درم��ان و آموزش پزش��کی ارس��ال 

نمایند. 
بهداش��ت،  وزارت  سیاس��ت گذاری  ش��ورای  ب. 
درمان و آموزش پزش��کی پ��س از جمع بندی نظرات 
به دس��ت آمده با تش��کیل کارگروه مش��ورتی مناس��ب 
دس��تورالعمل اجرایی منش��ور حقوق بیمار را تا پایان 

سال جاری تنظیم نماید. 
ج. معاون��ت س��لامت وزارت بهداش��ت، درم��ان و 
آموزش پزش��کی تا پایان سال جاری براساس منشور 

مصوب ش��اخص های ارزیابی وضعیت حقوق بیمار را 
در مراکز ارائه کننده ی خدمات س��لامت طراحی و از 
سال آینده آن را در ارزشیابی مراکز، عملیاتی نماید. 
د. معاونت آموزش��ی با همکاری معاونت س��لامت، 
برنامه ی آموزش��ی حقوق بیم��ار را در کوریکولوم های 
آموزش��ی رش��ته های مختلف علوم پزشکی به فراخور 
نی��از گنجان��ده و کارگاه ه��ا و س��مینارهای آموزش��ی 
مناسب را در این خصوص طراحی یا حمایت نمایند.
ه. معاون��ت تحقیقات و فن��اوری ضمن همکاری در 
انجام مواد ب و ج، از انتشارات و پژوهش های میدانی 
و بنی��ادی صورت گرفت��ه در ح��وزه ی حق��وق بیم��ار 
حمای��ت نمای��د. همچنی��ن در جهت فرهنگ س��ازی 
مناس��ب موضوع در سال ۸۹ سمینار کشوری حقوق 
بیمار را مبتنی بر تجربیات به دست آمده برگزار نماید. 
امید است به یاری خداوند متعال و در ظل توجهات 
ام��ام علی بن موس��ی الرضا)ع( در کوتاه تری��ن زم��ان 
ممکن ش��اهد تحقق حقوق آح��اد جامعه در عرصه ی 

خدمات سلامت باشیم. 
دکتر مرضیه وحید دستجردی

وزیر
 

در اج��رای مفاد این منش��ور درصورتی ک��ه بیمار به 
هر دلیل��ی فاقد ظرفیت تصمیم گیری باش��د، اعمال 
کلیه ی حقوق بیمار، مذکور در این منشور، بر عهده ی 
تصمیم گیرنده ی قانونی جایگزین خواهد بود؛ البته 
چنانچ��ه تصمیم گیرن��ده ی جایگزین ب��ر خلاف نظر 
پزش��ك، مانع درمان بیمار ش��ود، پزش��ك می تواند از 
طری��ق مراج��ع ذی رب��ط درخواس��ت تجدیدنظ��ر در 
تصمیم گی��ری را بنمای��د. چنانچ��ه بیم��اری که فاقد 
ظرفیت کافی برای تصمیم گیری اس��ت، اما می تواند 
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در بخشی از روند درمان معقولانه تصمیم بگیرد، باید 
تصمیم او محترم شمرده شود )۱۸(. 

وزارت  مصوب�ات  و  آیین نامه ه�ا  س�ایر   .۱۲
بهداشت، درمان و آموزش پزشكی

به جز آنچ��ه تاکنون به عنوان مثال هایی از مصوبات 
وزارت بهداش��ت ارائ��ه گردی��د، باید گف��ت همچنین 
بهداش��ت  وزارت  توس��ط  متع��ددی  آیین نامه ه��ای 
مص��وب و ابلاغ ش��ده که ب��ه عناوین برخ��ی از آن ها 
صرفاً اش��اره می کنیم: »کدهای اخلاق در پژوهش«، 
»کدهای اخلاق در انتشارات پژوهش های پزشکی«، 
»دستورالعمل های تشکیل کمیته های بیمارستانی و 
نظام نوین« و مصوباتی از این دس��ت که در وب سایت 
وزارت بهداش��ت قابل جس��ت وجو و دستیابی است. 
همچنی��ن در وب س��ایت وزارت بهداش��ت، درم��ان و 
آموزش پزش��کی پایگاهی تحت عن��وان »پایگاه ملی 
قوانی��ن و مق��ررات س��لامت« تهیه و قرار داده ش��ده 
اس��ت ک��ه کلیه ی قوانی��ن و مصوبات مرتب��ط با نظام 
س��لامت از جمل��ه قوانی��ن مرتب��ط با امور پزش��کی، 
پرستاری و س��ایر حیطه ها از سال ۱۲۸۵ تا ۱۳۹۴ با 
قابلیت جست وجو در اختیار همگان قرار دارد )۱۹(.

۱۳. قوانین و مقررات و کدهای بین المللی
پزش��کان و پرس��تاران و س��ایر کارکنان بهداش��ت و 
درم��ان ازآنجاک��ه هم به لح��اظ امکان س��فر و ارائه ی 
خدم��ات در خ��ارج از مرزهای کش��ور و ه��م به دلیل 
امکان معالجه، بستری و درمان بیماران غیرهموطن 
)توریس��ت، دیپلمات، پناهنده، آوارگان جنگی و...( 
لازم اس��ت حداقل��ی از قوانین بین الملل��ی مرتبط با 

بهداشت و درمان را بدانند. 

به عنوان مثال ناآشنایی با تعاریف مصرح در قوانین 
مرتب��ط با قاچاق اعضا ممکن اس��ت افرادی را به طور 
نادانس��ته و ناخواس��ته گرفتار پیگردهای بین المللی 

کند. 
ب��رای مث��ال پیوندک��ردن بافت ی��ا عض��و پیوندی از 
بیم��اران ب��ا ملیت ه��ای مختل��ف می تواند مش��مول 
قوانی��ن قاچ��اق اعضا گردد که یک ج��رم بین المللی 
قاب��ل پیگرد اس��ت. به عنوان نمون��ه ی فرضی عرض 
می ش��ود که مثلًا اگر تحت عنوان توریسم پزشکی یا 
گردشگری س��لامت یک بیمار دچار نارسایی کلیه ی 
اه��ل کوی��ت به ای��ران مراجع��ه کند و ی��ک دهنده ی 
کلیه ی اهل نپال یا فیلیپین نیز با خود به ایران آورده 
باشد، )تمام این موارد مثال و در جهت آموزش است 
و ذک��ر چنین مثال هایی الزام��اً به مفهوم رخ دادن آن 
نیست بلکه هش��دار و آگاهی دادن و آموزش مفاهیم 
ب��ه زبان س��اده مقصود مؤلفان بوده اس��ت( ناآگاهی 
هم��کاران م��ا از قوانی��ن بین المللی بالق��وه می تواند 
آن ه��ا را دچ��ار دامی از اتهام به قاچ��اق اعضا کند که 
نادانسته گرفتار عنوان مجرمانه ی سنگین آن گردند. 
همچنی��ن در م��وارد مرتبط ب��ا درمان ه��ای ناباروری 
ک��ه مس��تلزم انتقال باف��ت جنین از / به ش��هروندان 
کش��ورهای بیگانه اس��ت دقت ه��ای این چنینی لازم 
است؛ مثلًا از س��ال ۲۰۰۲ در اروپا انتقال بافت های 
انس��انی از ی��ک کش��ور ب��ه کش��ور دیگ��ر، همانن��د 
انتق��ال ارگان پیون��دی )مث��ل کلی��ه، کب��د و...( بین 
کش��ورها قاچاق اعضا و بافت1 محس��وب می ش��ود2. 

1. Tissue and Organ Trafficking
2. European Convention on Human Rights and Biomedicine 

Concerning Transplantation of Organs and Tissues of Human Origin 

(2002) prohibits organ and tissue trafficking, deriving a financial gain 

or comparative advantage from the human body and its parts and 

calls on States to provide appropriate sanctions for such trafficking” 
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این گون��ه قوانین و اس��ناد را می ت��وان در پایگاه های 
اطلاع رس��انی معتبر جهانی همچون سازمان جهانی 
سلامت )بهداش��ت(1 و همچنین سازمان ملل متحد 
به ویژه دفتر ویژه ی این س��ازمان ک��ه مربوط به جرایم 
مرتبط با داروها و مواد مخدر است2 جست وجو کرده 

و از به روزترین تغییرات آن ها مطلع شد )۲۰(.
همچنی��ن اس��تادان دانش��گاه های علوم پزش��کی 
و دس��تیاران و دانش��جویان تحصی��لات تکمیل��ی که 
ب��ه واس��طه ی پایان نام��ه و طرح ه��ای تحقیقات��ی و 
پژوهش ه��ای دیگ��ر خ��ود مطالب��ی را در ژورنال های 
بین المللی منتش��ر می س��ازند لازم اس��ت ب��ه قوانین 
و مق��ررات بین المللی مرتبط با اخ��لاق در پژوهش و 
اخلاق در انتش��ارات پژوهش ها آگاهی لازم را داشته 
باش��ند. براس��اس کد اخلاق در پژوهش هلس��ینکی 
هم��ه ی پژوهش��گران علوم پزش��کی در سراس��ر دنیا 
ملزم اند مفاد هلس��ینکی را مراع��ات کنند و به علاوه 
همه ی سردبیران ژورنال های علوم پزشکی موظف اند 
مقالاتی را که در پژوهش های مرتبط با آن ها کدهای 
اخ��لاق در پژوه��ش بین المللی از قبیل هلس��ینکی 
مراعات نشده یا نقض شده است نپذیرند3 و اگر به هر 
دلیل و در هر زمانی بعد از چاپ مقاله مشخص گردد 
که در مسیر پژوهش منجر به آن مقاله قواعد و قوانین 
مذکور مراعات نشده است، پذیرش مقاله ی مذکور را 

ملغی اعلام و به اصلاح آن را ریتراکت4 کنند )۲۱(.

(http://www. ungift. org/knowledgehub/en/about/trafficking-for-organ-

trade. html)
1. WHO (World Health Organization)
2. United Nations Office on Drugs and Crime 
3. Reject 
4. Retract 

۱۴. چطور می ش�ود از گروه پزشكی شكایت 
کرد؟

براساس قوانین موجود کشور برای شکایت از کادر 
پزش��کی به مراک��ز متعددی می ت��وان مراجعه کرد که 
سعی شده است اس��امی آن ها و مختصری از وظایف 
و رس��الت در نظر گرفته شده برای هریک را در زیر در 

کانون توجه قرار دهیم. 
۱۴- ۱. قوه ی قضائیه

۱۴- ۱- ۱. دادسرای ویژه ی رسیدگی به جرایم 
پزشکی

ب��ه  رس��یدگی  تقاض��ای  و  ش��کایت  ب��رای  م��ردم 
پرونده های قضایی خود در ارتباط با قصور و تخلفات 
پزش��کی در هر س��طحی می توانند به این دادس��رای 
وی��ژه مراجعه کنند و این ام��کان وجود دارد که از این 
طری��ق درخواس��ت دیه )که عدد مش��خصی اس��ت و 
ب��رای برخ��ی از اعضای بدن از قب��ل در قانون تعیین 
ش��ده اس��ت( ی��ا خس��ارت نمایند )خس��ارت ب��ا دیه 
متفاوت اس��ت؛ چراکه مبلغ خس��ارت درخواستی از 
پیش مش��خص نیست و بسته به ادعای شاکی است، 
در واقع ش��اکی اگر بتواند ثابت کند که در اثر رفتار یا 
عدم انجام یک رفتار توس��ط پزش��ک ی��ا کادر درمانی 
هم��کار او ب��ه اندازه ی مبلغ خاص��ی )از مبالغ اندک 
تا مبالغ بس��یار کلان( متضرر شده می تواند به همان 
میزان تقاضای خس��ارت نماید( و اگر در این دادسرا 
ثابت گردد که پزش��ک مرتکب قصور شده است بیمار 
می تواند مجازات او را هم از دادگاه بخواهد. در تهران 
۲۳ دادسرای عمومی و تخصصی وجود دارد که یکی 
از ای��ن دادس��راهای تخصص��ی دادس��رای عمومی و 
انق��لاب ناحی��ه ی ن��وزده ته��ران ویژه ی رس��یدگی به 
جرائم پزش��کی اس��ت که در خیابان ش��هیدمطهری 
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ته��ران واق��ع اس��ت و به جز آنچه ذکر ش��د ب��ه جرایم 
مربوط به ام��ور دارویی، مواد خوراک��ی، همچنین به 
جرای��م مرتب��ط با ثبت علائ��م تج��اری، جرائم محیط 
زیس��ت ناش��ی از نقض قوانی��ن کار، جرایم ناش��ی از 
عدم رعایت اس��تاندارد، جرائم ورزشی و شهرداری ها 
نیز رس��یدگی می کند. در آن دسته از شهرهای کشور 
که دادسرای ویژه ی رسیدگی به جرایم پزشکی وجود 
ندارد، ش��اکی می تواند به دادسرای عمومی مراجعه 

کند و شکایت خود را از آن مسیر پیگیری کند.
۱۴- ۱- ۲. دادگاه عمومی  و کیفری

دادگاه ه��ای عموم��ی  و کیف��ری نی��ز می توانن��د از 
مقاصد ش��اکیان از سیس��تم پزشکی باش��ند. به بیان 
دیگ��ر اگر بیم��اران ی��ا همراهان آن��ان از پزش��کان یا 
هری��ک از اعض��ای دیگر تی��م درمان به یک��ی از این 
دادگاه ها ش��کایت برند، این قاضی دادگاه اس��ت که 
بعد از بررسی صلاحیت دادگاه خود تصمیم می گیرد 
که آیا پرونده ی ش��کایت در آن ش��عبه بررسی شود یا 
به دادگاه دیگری که از نظر او واجد صلاحیت اس��ت 

ارجاع شود. 
۱۴- ۱- ۳. ش�ورای حل اختاف )ویژه ی امور 

بهداشت( 
به ش��ورای حل اختلاف نیز می توان از اعضای تیم 
درم��ان ش��کایت ک��رد. درصورتی که مبلغ خواس��ته1 
ی��ا محکومٌ ب��ه2، کمتر از پن��ج میلیون تومان باش��د یا 
درصورتی که هر دو طرف در خصوص ارجاع پرونده به 
ش��ورا توافق داشته باشند، در صلاحیت آن شوراست 

که به آن پرونده رسیدگی کند. 

1. مبلغی که شاکی به عنوان خسارت درخواست کرده است.
2. مبلغی که متشاکیٌ عنه )کسی که از او شکایت شده است( پس از محکومیت 

به پرداخت آن مبلغ محکوم شده است.

۱۴- ۱- ۴. سازمان پزشکی قانونی کشور
در پای��گاه اطلاع رس��انی س��ازمان پزش��کی قانونی 
عن��وان  تح��ت  س��امانه ای   ۱۳۹۶ س��ال  در  کش��ور 
سامانه ی ملی ارزیابی عملکرد و رسیدگی به شکایات 
طراحی ش��ده ب��ود و در آن یک��ی از موضوعات قابل 
رسیدگی »ش��کایت از رفتار و عملکرد پزشکان« بود؛ 
به ع��لاوه در این پایگاه اطلاع رس��انی ان��واع راه های 
طرح ش��کایت مراجعه ی حضوری، شکایت تلفنی از 
طریق س��امانه های درنظرگرفته  ش��ده، ارسال نمابر و 
نیز مراجعه به پایگاه اینترنتی دانسته شده بود )۲۲(. 
با تغییراتی که در وب س��ایت سازمان پزشکی قانونی 
کش��ور داده ش��ده است، براس��اس آخرین مراجعه ی 
مؤلف��ان در اردیبهش��ت ماه ۱۳۹۷ ای��ن س��امانه فعلًا 
در پای��گاه آن س��ازمان موجود نیس��ت؛ اما براس��اس 
رویه ه��ای فعلی و آیین دادرس��ی کیف��ری برای طرح 
ش��کایت از هر ف��رد حقیقی ی��ا حقوقی که مس��تلزم 
کارشناس��ی پزشکی قانونی باشد باید ابتدا به مراجع 
قضایی یا ضابطان آن )مانند نیروی انتظامی( مراجعه 
ش��ود و در پاس��خ به ارجاع یا اس��تعلام آن ها پزشکی 
قانونی نظر کارشناس��ی و علمی خود را بیان خواهد 
ک��رد. همچنین اگر قاضی محاکم مذکور برای صدور 
حکم نیاز به نظر کارشناسی داشته باشد پرونده برای 
اظهارنظر به س��ازمان پزش��کی قانونی ارجاع شده تا 
ضم��ن بررس��ی، در صورت نی��از در کمیس��یون های 

تخصصی پزشکی قانونی مطرح گردد.
ق�وه ی  )ضابط�ان  کانتری ه�ا   .۵  -۱  -۱۴

قضاییه(
درصورتی ک��ه ش��اکی ب��ه کلانتری ه��ا ه��م مراجعه 
کند، مقام مس��ئول در آن نهاد نی��ز این امکان را دارد 
که به عن��وان ضابط قوه ی قضائیه پرونده ی ش��کایت 



519

نگاهی به قوانین و مقررات مهم برای شاغلان در بیمارستان ها 

را تنظیم ک��رده، به مراجع قضای��ی ذی صلاح ارجاع 
دهد.

۱۴- ۲. قوه ی مجریه

س�ازمان  دادگس�تری،  وزارت   .۱  -۲  -۱۴
تعزیرات حکومتی

س��ازمان تعزی��رات حکومت��ی در م��واردی از قبیل 
موارد مرتب��ط با تعرفه های ارائه ی خدمات س��لامت، 
واردات و صادرات مواد دارویی و آرایش��ی و بهداشتی 
و نی��ز اتهامات مرتبط با قاچ��اق کالا و ارز )و از جمله 
کالاهای مرتب��ط با خدمات مراقبت های س��لامت( و 
به علاوه قاچاق اعضا شکایات مرتبط با پزشکان و تیم 

درمان را دریافت و رسیدگی می کند. 
۱۴- ۲- ۲. وزارت بهداش�ت، درمان و آموزش 

پزشکی، سامانه ی ۱۴۹۰
ای��ن س��امانه در مقاط��ع مختل��ف ب��ا کارکرده��ای 
متفاوتی به مردم معرفی شده  است؛ به طور شایع این 
س��امانه تحت عنوان س��امانه ی دارو مسئول دریافت 
ش��کایات از گران فروش��ی داروه��ا و م��واد غذای��ی و 
آرایشی بهداش��تی و مرتبط با معاونت وقت غذا و دارو 
و سازمان فعلی غذا و داروی وزارت بهداشت، درمان 
و آم��وزش پزش��کی اس��ت. در مقاط��ع مختل��ف و در 
وب سایت های دانشگاه های علوم پزشکی در سراسر 
کشور کارکردهای تعریف شده ی دیگری نیز برای این 
س��امانه برشمرده اند که رس��یدگی و دریافت شکایات 
مرتبط با امور بیمارستانی و بهداشتی از جمله ی این 
کارکردهاست. همچنین در مقاطعی وزارت بهداشت 
ای��ن س��امانه را مخص��وص دریافت ش��کایات مردم از 
پزش��کان در خص��وص اخ��ذ زیرمیزی معرف��ی کرده 
اس��ت1. این س��امانه ی تلفنی در پایگاه اطلاع رسانی 

1. نک: مصاحبه ی منتشرش��ده در تاریخ نوزده فروردین 1392 از دکتر فاطمه 
رخشانی، معاون وقت وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزشکی با باشگاه 

وزارتی، در دسته بندی وظایف خود ارائه ی اطلاعات 
دارویی و مس��مومیت ها و نیز اطلاع رس��انی درباره ی 
کمبوده��ای دارویی و تهیه ی داروه��ای کمیاب را در 

صدر فعالیت های خود بر شمرده است )۲۳(.
۱۴- ۲- ۳. وزارت بهداش�ت، درمان و آموزش 

پزشکی، سامانه ی ۱۶۹۰
در پای��گاه اطلاع رس��انی دول��ت و نی��ز پایگاه ه��ای 
عل��وم  دانش��گاه های  و  بهداش��ت  وزارت  تابع��ه ی 
پزش��کی سراسر کش��ور این س��امانه برای تعرفه های 
پزش��کی بی��ش از ان��دازه و ب��ه ق��ول پای��گاه دول��ت 

»زیرمیزی بگیرها« افتتاح شده است )۲۴(.
۱۴- ۲- ۴. وزارت بهداش�ت، درمان و آموزش 
پزشکی، نظارت بر درمان شبکه های بهداشت
س��اختار ش��بکه های بهداش��ت معاونت هایی دارد 
که یکی از آن ها معاونت درمان اس��ت. در ش��هرهای 
کوچک ت��ر گاهی مع��اون درمان ش��بکه همان رئیس 
بیمارس��تان شهرس��تان اس��ت. در س��اختار معاونت 
درمان شبکه ی بهداشت واحد یا اداره ای تحت عنوان 
نظارت بر درمان وجود دارد که به ش��کایات مرتبط با 

پزشکان و سایر درمانگران رسیدگی می کند. 
۱۴- ۲- ۵. وزارت بهداش�ت، درمان و آموزش 
پزش�کی، اداره ی نظارت و / یا معاونت درمان 

دانشگاه های علوم پزشکی
متناظر با واحد یا اداره ی نظارت شبکه های درمان، 
دانشگاه های علوم پزشکی نیز نوعاً در زیرمجموعه ی 
معاون��ت درمان خود واح��د ی��ا اداره ای تحت عنوان 
نظ��ارت ب��ر درم��ان دارند ک��ه مس��ئول رس��یدگی به 
تخلف��ات و ش��کایات از گروه ه��ای درمان��ی دولتی و 
خصوصی اس��ت. اداره ی نظارت دانشگاه های علوم 
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پزش��کی براس��اس بزرگی و کوچکی شهری که در آن 
ق��رار دارند ممکن اس��ت علاوه ب��ر اداره ی نظارت بر 
درم��ان که مربوط ب��ه مراکز ارائه ی خدم��ات درمانی 
از قبیل مطب ه��ا، درمانگاه ها و بیمارستان هاس��ت، 
واحدهای مش��ابهی از قبیل نظارت بر رادیولوژی ها، 
نظارت بر آزمایشگاه ها، نظارت بر دندان پزشکی ها و 

مواردی از این قبیل داشته باشند. 
۱۴- ۲- ۶. وزارت بهداش�ت، درمان و آموزش 
پزش�کی، دانش�گاه های علوم پزش�کی، واحد 

تکریم ارباب رجوع
مانند هر دستگاه دولتی و با هدایت استانداری ها، 
در معاون��ت توس��عه ی س��رمایه ای و مناب��ع انس��انی 
دانش��گاه های عل��وم پزش��کی واح��د تکری��م ارب��اب 
رج��وع نیز ب��ه ش��کایات مرتبط ک��ه بخش��ی از آن ها 
در دانش��گاه های علوم پزش��کی می توان��د مربوط به 

اعضای تیم درمانی باشد، رسیدگی می کنند. 
و  درم�ان  بهداش�ت،  وزارت   .۷  -۲  -۱۴
آموزش پزش�کی، دانشگاه های علوم پزشکی، 

واحدهای بازرسی و رسیدگی به شکایات
مانند هر دس��تگاه دولتی در زیرمجموعه ی ریاست 
دانش��گاه های علوم پزشکی واحد بازرسی و رسیدگی 
به ش��کایات وجود دارد که در ط��ول و زیرمجموعه ی 
واح��د همن��ام خ��ود در وزارت بهداش��ت، درم��ان و 

آموزش پزشکی است. 
۱۴- ۲- ۸. کارش�ناس ام�ور حقوقی و واحد 

رسیدگی به شکایات بیمارستان ها
براساس منشور حقوق بیمار ابلاغ شده توسط وزارت 
»دسترسی به نظام جامع رسیدگی به شکایات« حق 
بیمار اس��ت؛ لذا در بیمارس��تان ها واح��د و فرآیندی 
تحت همین عنوان وجود دارد و به شکایات رسیدگی 
می کند. اگرچه در بیمارس��تان ها دفتر پرستاری )در 

موارد مربوط به پرس��نل درمانی غیرپزش��ک( و نیز در 
بیمارستان های آموزش��ی معاونت آموزشی )در موارد 
مرب��وط به کارورزها و دس��تیاران تخصصی پزش��کی( 

رسیدگی های مشابهی دارند. 
۱۴- ۳. س�ازمان نظام پزش�کی؛ نهاد صنفی غیردولتی 

متولی امور پزشکی

در س��ازمان نظ��ام پزش��کی معاونتی تح��ت عنوان 
معاون��ت انتظامی  وج��ود دارد که یک��ی از وظایف آن 
معاونت رسیدگی به شکایات مربوط به تخلفات اداری 
و انتظامی  پزش��کان اس��ت. در پایگاه اطلاع رس��انی 
س��ازمان نظ��ام پزش��کی »هیئ��ت عال��ی«، »اداره ی 
کل ام��ور هیئت ه��ای انتظامی« و »مرکز پیش��گیری 
معاون��ت  ای��ن  ارکان  پزش��کی«  جرائ��م  و  قص��ور  از 
برش��مرده ش��ده اند. »سازمان نظام پزش��کی در مرکز 
)ته��ران( دارای هیئت های عالی انتظامی  و در مراکز 
اس��تان ها دارای هیئت های ب��دوی و تجدیدنظر و در 
شهرس��تان ها )ی غیر مرکز استان( دارای هیئت های 
بدوی انتظامی  پزشکی اس��ت. در معیت هیئت های 
بدوی انتظامی، اعضای دادس��را مرکب از دادس��تان 
و تع��داد مورد نیاز دادیار به تش��خیص ش��ورای عالی 
با رأی اعضای هیئت مدیره و حکم ریاس��ت س��ازمان 
انتخاب می ش��وند.« و نتیجه ی آن برخورد انتظامی با 
پزش��ک خواهد ب��ود که طیفی وس��یع از اقدامات، از 
توبیخ کتبی تا لغو پروانه ی طبابت به ش��کل دائمی  را 
در ب��ر می گیرد )۲۵و۲۶( که درب��اره ی آن پیش تر در 

همین مقال بحث شده است. 

۱۵. نگاه�ی به ش�كایات از پزش�كان و س�ایر 
اعضای گروه های درمانی

ب��رای اینک��ه بت��وان تا ح��دودی درب��اره ی وضعیت 
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ش��کایت بیماران از پزشکان و سایر اعضای گروه های 
درمانی در بیمارس��تان و غیر آن مطلع ش��ویم نگاهی 
ب��ه ش��کایات از پزش��کان و س��ایر اعض��ای گروه های 
درمانی که رس��ماً ی��ا در پژوهش ها اعلام می ش��وند، 

راهگشاست. 
در مطالع��ه ی برزگر بفرویی و هم��کاران از میان کل 
۴۷۱۷ شکایت طرح شده در کمیسیون های پزشکیِ 
س��ازمان پزش��کی قانون��ی کش��ور در ب��ازه ی زمان��ی 
سه س��اله ی ۱۳۸۷ت��ا۱۳۸۹ متخصص��ان ارتوپدی با 
نس��بت درصد مع��ادل ۴۳/۱۴ درص��د، متخصصان 
زنان و زایمان با ۹۱/۱۳ درصد و متخصصان جراحی 
عمومی  با ۷۶/۱۰ درصد از کل شکایات سه رشته ی 
تخصص��ی بودند که بیش��ترین درصد ش��کایات را به 
خود اختصاص داده بودند. در این مطالعه رشته های 
روان پزش��کی، نفرولوژی و پزشکی قانونی به ترتیب با 
۵۵/۰ )کمت��ر از یک درص��د(، ۴۵/۰ درصد و ۴۵/۰ 
درص��د کمترین درصد ش��کایات را به خود اختصاص 
داده بودند. واضح اس��ت که ای��ن مطالعات می تواند 
براس��اس سال و محل بررس��ی تغییر یابند. در همین 
مطالع��ه بیش��ترین میانگین ش��کایات طرح ش��ده در 
س��طح کش��ور در اس��تان تهران و س��پس استان های 
مازندران، فارس و اصفهان بوده اس��ت. اس��تان های 
و  بویراحم��د  و  بلوچس��تان، کهگیلوی��ه  و  سیس��تان 
سمنان کمترین میانگین شکایات را در کشور داشته 

اند )۲۷(.
در مطالعه ی دیگری که میان همکاران دندان پزشک 
ص��ورت گرفته اس��ت دندان پزش��کان عمومی۲/۸۷ 
درص��د از کل مجموع ش��کایات ثبت ش��ده را به خود 
اختصاص داده اند؛ پس از آنان متخصصان معالجه ی 
ریشه با ۰۴/۴ درصد و متخصصان پریودونتولوژی با 

۰۴/۲ درصد در رتبه های دوم و سوم هستند. در این 
مطالعه دانش��جویان کارورز دندان پزش��کی عمومی، 
متخصص��ان دندان پزش��کی ک��ودکان، ارتدونس��ی و 
ترمیمی ب��ا درصدهای مش��ابه و براب��ر ۸/۰ درصد در 
انته��ای لیس��ت توزی��ع فراوانی ش��کایات رس��یده به 

سازمان نظام پزشکی مشهد قرار دارند )۲۸(. 
می��ان  در  م��ورد مطالع��ه  مناب��ع  و  ن��وع  براس��اس 
پژوهش های مختلف در این زمینه ش��اید جمع بندی 
س��ازمان های  ش��کایات  از  هم��کاران  و  ش��یخ آزادی 
پزش��کی قانون��ی و نظام پزش��کی بررس��ی جامع تر و 
نزدیک ت��ری ب��ه واقعی��ت باش��د. یافته ه��ای پژوهش 
آنان نش��ان داده اس��ت ک��ه مهم ترین علل ش��کایات 
از پزش��کان و دندان پزش��کان عبارت اس��ت از: الف. 
عوامل رفتاری؛ ب. آگاهی ندادن به بیمار و همراهان 
درباره ی عوارض و خط��رات؛ ج. هزینه ی درمان؛ د. 
عامل رش��ته ی تخصصی؛ ه. دخالت یا تحریک سایر 
هم��کاران؛ و. نگرفتن ش��رح حال کامل ی��ا معاینه ی 
دقیق یا ننوش��تن پرونده به شکل صحیح و عدم درج 
مستندات لازم؛ ز. قصور در مراقبت های بعد از عمل 
جراحی؛ ح. انتخاب اش��تباه بیم��ار؛ ط. به روزنبودن 
بیمارس��تان،  مجهزنب��ودن  علم��ی؛  ی.  اطلاع��ات 
درمانگاه، کلینیک، مط��ب ومانند آنها؛ ک. مدیریت 
نادرست، به کارگیری افراد فاقد صلاحیت یا تجهیزات 
نامناس��ب؛ ل. بی توجهی به فرهنگ، س��نن، آداب و 

اعتقادات بیمار )۲۹(.
در مطالع��ه ای ک��ه توس��ط زابلی و هم��کاران انجام 
ش��ده است ۶۱% از ش��کایات به خاطر دریافت وجوه 
خ��ارج از تعرف��ه )۴۷% دریافت بی��ش از تعرفه و %۱۴ 
زیرمی��زی( بوده اس��ت. همچنی��ن تأخی��ر در ارائه ی 
خدم��ات درمان��ی ۱۴% و انجام درمان توس��ط مراکز 
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غیرمجاز ۱۳% از ش��کایات را به خود اختصاص داده 
بودند )۳۰(.

در پژوهش دیگری بیشترین میزان طرح شکایت به 
ترتیب مربوط به جراحان عمومی، پزش��کان عمومی 
و پیراپزش��کان بوده اس��ت و ش��ایع ترین علت خطای 
پزش��کی بی احتیاطی و بی مبالاتی در انجام درمان و 

جراحی گزارش شده است )۳۱(.
جعفریان و همکاران نش��ان داده اند که ش��ایع ترین 
عل��ت ش��کایت از منظر ش��کایت کنندگان ب��ه ترتیب 
خط��ای درمان��ی، بی توجه��ی، مس��ایل مال��ی، عدم 
تبحر پزشک، خطای تش��خیصی، برخورد نامناسب، 
ع��دم توجیه کاف��ی بیمار )ن��دادن اطلاع��ات لازم( و 
رعایت نکردن نظامات دولتی بوده اس��ت )۳۲(. آنچه 
در این مقال کوتاه طرح شد تلاشی بود برای آشنایی 
با پژوهش های مرتبط با شکایت و قصور اعضای گروه 
درمان��ی و در صورت علاقه من��دی می توان مقالات و 
اش��ارات بیشتری در این زمینه یافت که در حوصله ی 

بحث این کتاب نگنجیده است. 

۱۶. رضایت بیمار
پیش ت��ر زی��ر عن��وان »مبان��ی قانون��ی مس��ئولیت 
پزش��ک« ب��ه م��اده ی ۱۵۸ قان��ون مجازات اس��لامی 
اش��اره کردیم و وعده داده شد که مابقی مواد قانونی 
مرتب��ط با موضوع در موعد مقرر ذکر خواهد ش��د. از 
جمله ماده های قانون مجازات اسلامی که به موضوع 
ضم��ان طبی��ب یا هم��ان مس��ئولیت پزش��ک مربوط 
می ش��ود، م��وادی از قانون هس��تند ک��ه در خصوص 
بح��ث اخذ رضای��ت آگاهان��ه از بیمار اس��ت. در باب 
گرفتن رضایت نیز باید گفت: »هر نوع رضایتی معتبر 

نیست و شرایط زیر لازم است«: 

نخس��ت رضایت باید از ش��خصی ک��ه اذن او معتبر 	 
اس��ت صادر شده باش��د. دیگر آنکه رضایت ممکن 
اس��ت به هر وس��یله ای ابراز ش��ود؛ ام��ا وقتی این 
رضای��ت برای کادر درمانی س��ودمند اس��ت که در 

زمان بعد بتواند آن را اثبات کند. 
همچنین رضایت باید آگاهانه باشد. سه عنصر مهم 	 

برای رضایت آگاهانه آن اس��ت که پزشك اطلاعات 
لازم را درب��اره ی ن��وع بیم��اری، ان��واع درمان های 
ممکن، عواقب هر روش درمانی، به بیمار گوش��زد 
کند و پ��س از آن بیمار رضایت بدهد. اگر پزش��ک 
ب��ا رفتار یا گفتار خلاف واقع، موجب جلب رضایت 
بیمار ش��ود، رضایت مؤثر نیست و پزشک به عنوان 

طبیب فریب دهنده مسئول خواهد بود. 
درصورتی که اذن بیمار محدود باش��د پزش��ک باید 	 

در همان محدوده عمل کند. 
درصورتی که پزش��ك قبل از درم��ان رضایت نگرفته 	 

باش��د و بیمار بعداً گذش��ت کند، مسئولیت پزشك 
منتفی می شود. 

و 	  اضط��رار  م��وارد  در  را  رضای��ت  اخ��ذ  قان��ون، 
فوریت ه��ای پزش��کی ک��ه گرفت��ن اج��ازه ممک��ن 
نیست لازم ندانس��ته است؛ لذا در مواقع اضطرار، 
اخذنکردن رضایت باعث مسئولیت کیفری نیست 

)قاعده ی احسان(.
اس��لامی: ه��رگاه  قان��ون مج��ازات  م��اده ی ۴۹۵ 
پزش��ک در معالجاتی که انج��ام می دهد موجب تلف 
ی��ا صدمه ی بدنی گردد، ضامن دیه اس��ت؛ مگر آنکه 
عمل او مطابق مقررات پزش��کی و موازین فنی باش��د 
یا اینکه قب��ل از معالجه برائت گرفته باش��د و مرتکب 
تقصیری هم نش��ود. چنانچه اخ��ذ برائت از مریض به 
دلیل نابالغ یا مجنون بودن او، معتبر نباشد یا تحصیل 
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برائت از او به دلیل بیهوشی و مانند آن ممکن نگردد، 
برائت از ولی مریض تحصیل می شود. 

تبصره ی ۱. در صورت عدم قصور یا تقصیر پزش��ک 
در عل��م و عم��ل برای او ضمان وجود ن��دارد، هرچند 

برائت اخذ نکرده باشد. 
تبص��ره ی ۲. ول��یّ بیمار اع��م از ولی خاص اس��ت 
مانند پدر و ولی عام که مقام رهبری اس��ت. در موارد 
فقدان یا عدم دسترس��ی به ولی خاص، رئیس قوه ی 
قضائیه با اس��تیذان از مق��ام رهبری و تفویض اختیار 
به دادس��تان های مربوطه به اعط��ای برائت به طبیب 

اقدام می نماید. 
م��اده ی ۴۹۶ قانون مجازات اس��لامی: پزش��ک در 
معالجاتی که دس��تور انجام آن را به مریض یا پرستار و 
مانن��د آن صادر می نماید، در صورت تلف یا صدمه ی 
بدنی ضامن اس��ت؛ مگ��ر آنکه مطابق م��اده ی ۴۹۵ 

این قانون عمل نماید. 
تبصره ی۱. در موارد مزبور، هرگاه مریض یا پرس��تار 
بداند که دستور اش��تباه است و موجب صدمه و تلف 
می ش��ود و باوجوداین به دس��تور عمل کند، پزش��ک 
ضامن نیس��ت، بلکه صدمه و خسارت مستند به خود 

مریض یا پرستار است. 
تبصره ی ۲. در قطع عضو یا جراحات ایجادشده در 
معالجات پزشکی طبق ماده ی ۴۹۵ این قانون عمل 

می شود. 
م��اده ی ۴۹۷ قان��ون مج��ازات اس��لامی: در موارد 
ضروری ک��ه تحصیل برائت ممکن نباش��د و پزش��ک 
ب��رای نجات مری��ض، طبق مقررات اق��دام به معالجه 

نماید، کسی ضامن تلف یا صدمات وارده نیست. 
مطاب��ق با این م��واد اگر پزش��ک در معالجات خود، 
عم��داً موج��ب تل��ف ج��ان ی��ا عض��و ش��ود قص��اص 

می ش��ود؛ اما درب��اره ی خطای غیرعم��دی که تحت 
عنوان »شبه عمد« آن را توضیح خواهیم داد چنانچه 
صدم��ه ای ب��ه بیم��ار وارد ش��ود چن��د حال��ت تص��ور 

می شود: 
ال��ف. حالتی اس��ت که پزش��ک تنها برای ش��روع و 
ادام��ه ی درم��ان از بیم��ار رضای��ت گرفته اس��ت؛ اما 
ب��ا بیمار ش��رط عدم مس��ئولیت نک��رده اس��ت )یا به 
عب��ارت قانونی برائت اخذ ننموده باش��د(. در چنین 
حالتی برای پزش��ک فرض تقصیر ش��ده است؛ یعنی 
اگ��ر مرگ ی��ا نقص عض��و رخ دهد اصل آن اس��ت که 
پزش��ک، مسئول پرداخت دیه است و برای آنکه بیمار 
مسئولیت پزشک را اثبات کند لازم نیست، اثبات کند 
که پزش��ک تقصیر کرده اس��ت چون اج��ازه ی مریض 
اج��ازه ی ب��ه درمان بوده اس��ت ن��ه ات��لاف؛ ازاین رو 
قاع��ده ی ات��لاف ج��اری اس��ت؛ ام��ا در ای��ن حالت 
پزش��ک اگر ب��رای دادگاه م��دارک پذیرفتنی داش��ته 
باش��د می تواند عدم تقصیر خود را اثبات کند. یعنی 
چنان که اثبات کند که مقررات پزشکی و موازین فنی 
را کام��لًا رعایت کرده و بی احتیاطی ننموده اس��ت از 

مسئولیت معاف می شود. 
ب. اگر پزش��ک از بیمار یا ولی او برائت )شرط عدم 
مس��ئولیت( گرفته باش��د بار اثبات جابه جا می شود؛ 
یعن��ی اصل آن اس��ت که پزش��ک مس��ئول نیس��ت، 
مگ��ر آنکه زیان دیده بتواند با دلای��ل معتبر در دادگاه 
تقصیر او را اثبات کند؛ ازاین رو شرط برائت، پزشک را 
معاف نمی کند، بلکه فقط بار اثبات تقصیر را جابه جا 

می کند که اهمیت فراوانی هم دارد. 
باید دانست که برائت گرفتن از بیمار به تنهایی برای 
رفع مس��ئولیت مؤثر نیست، بلکه پزشك باید نظامات 

و موازین فنی را نیز رعایت کرده باشد.
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همچنین بر خلاف رضایت که درباره ی افراد نابالغ 
می توانست از مادر نیز گرفته شود، گرفتن برائت فقط 
از ولی بیمار پذیرفتنی است نه از مادر و سرپرست او. 
درصورتی که ولی بیمار در دس��ترس نباش��د و امکان 
گرفتن برائت از دادستان های قوه ی قضاییه به نیابت 
از مق��ام رهب��ری وجود داش��ته باش��د برائ��ت از مقام 
قضایی گرفته می ش��ود؛ زیرا مطابق قواعد اسلامی، 
 ولی فقیه سرپرستی کس��انی را که ولی خاص ندارند 
عه��ده دار اس��ت. در س��ایر کش��ورها نی��ز ای��ن کار بر 

عهده ی دادگاه ها و مقامات عمومی  است. 
نکته ی دیگر آنکه برائت نیز مانند رضایت باید دارای 
عناص��ر رضایت آگاهانه که ش��رح داده ش��د باش��د. 
همچنین به  جز بیمار گرفتن برائت از کس��انی که در 
صورت وقوع خس��ارت ح��ق تعقیب دارن��د نیز مفید 
اس��ت؛ زیرا در صورت فوت بیمار، ورثه ی او می توانند 
خس��ارات بدن��ی و م��ادی و معن��وی وارد ب��ه بیم��ار و 
خسارات وارد به خودشان را مطالبه کنند؛ برای مثال 
افراد تحت تکفل بیمار می توانند برای خسارتی که به 

خودشان وارد شده است اقامه ی دعوا نمایند. 
راه حل مهمی که در همه ی کش��ورها برای پرداخت 
خس��ارت و رف��ع مش��کل اف��راد زیان دی��ده در نظ��ر 
گرفته شده اس��ت، اجباری کردن و گسترش پوشش 
بیمه درباره ی تخلفات پزش��کی اس��ت. ای��ن راه حل 
درعین حال از ایجاد دش��واری ب��رای کادر درمانی که 
ممکن اس��ت موجب زی��ان بیماران ش��وند جلوگیری 
کرده و دس��ت آنان را برای پذیرش ریسک روش های 
تهاجمی برای درمان بیماران تا حدودی باز می گذارد. 
باوجودای��ن، در ای��ن بیمه ها نیز اگر قصوری ش��دید 
اتفاق افتاده باش��د بیمه گ��ر می تواند پس از پرداخت 
خس��ارات در برابر کادر درمانی اقام��ه ی دعوا نماید. 

این موضوع بس��ته ب��ه نوع قرارداد بیمه ای اس��ت که 
بسته می شود. 

در مواق��ع اضط��راری به اخ��ذ برائت نیاز نیس��ت و 
پزشك از مسئولیت مدنی معاف خواهد بود؛ اما بعداً 
بای��د وجود اضطرار و متعارف بودن فعل خود را اثبات 

کند )قاعده ی احسان(.
برای اینکه پزش��ك بتواند به حالت ضرورت اس��تناد 
نمای��د و ب��دون اخذ رضای��ت و برائت اق��دام کند لازم 

است:
الف. بتواند وجود خطر ش��دید جانی را اثبات کند؛ 
درصورتی ک��ه درب��اره ی وج��ود فوری��ت اختلاف نظر 

باشد، نظر پزشکی قانونی ملاك قرار می گیرد. 
ب. بیمار قادر به اجازه دادن نباشد. 

۱۷. آشنایی با برخی اصطلاحات رایج
در مطالب یادش��ده و پاره ای از قوانین دیگر مرتبط 
با کار پزش��کان، از اصطلاحاتی مانند سبب و مباشر، 
عمد و ش��به عمد، دیه و... سخن گفته شده است که 

در اینجا درباره ی آن ها توضیح داده می شود: 
۱۷- ۱. سبب و مباشر

گفته شد که اتلاف ممکن است مستقیم یا باواسطه 
صورت گیرد؛ حالت مس��تقیم آن »مباشرت« و حالت 
غیرمس��تقیم آن »تسبیب« گفته می ش��ود. در قانون 
س��قط درمانی هم از واژه ی مباش��ر اس��تفاده ش��ده 
اس��ت. در توضیح بای��د گفت گاهی ب��رای وقوع یک 
جرم یا خس��ارت، مجموعه ای از اس��باب در کنار هم 
قرار گرفته ان��د و موجب رخ دادن آن اتفاق ش��ده اند. 
ب��ه تک ت��ک آن اس��باب »س��بب« و به آن س��ببی که 
مس��تقیم )بشره به معنی پوست است( با آن عمل در 
تماس بوده است »مباشر« می گویند؛ مثلًا اگر فردی 
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کودک��ی را وادار کن��د که به دیگری زخم��ی  وارد کند 
ن��وع جرم واقع ش��ده جرح اس��ت و فردی که دس��تور 
داده سبب )آمر( و کودکی که با دست خودش به بدن 

شخص سوم زخمی  وارد کرده است مباشر است. 
در قوانین، مجرم یا مس��ئول اصلی کس��ی است که 
مباشر در انجام جرم یا خسارت باشد؛ مگر آنکه اثبات 
ش��ود که سبب قوی تر از مباشر بوده است.1 مثلًا اگر 
پزشک دارای شماره ی نظام پزشکی، دستیار رشته ی 
تخصص��ی زن��ان به دس��تور اس��تادش س��قط جنین 
مجرمانه انجام دهد، مجرم اصلی مباش��ر )دس��تیار( 

است و استاد سبب )آمر( محسوب می شود. 
اگر در دادگاه مباش��ر بتواند نش��ان دهد که س��بب 
از او قوی تر بوده اس��ت و او مجبور ش��ده است که آن 
فعل را انجام دهد، مثل وقتی که کس��ی اسلحه روی 
ش��قیقه دیگری بگ��ذارد و او را مجبور ب��ه دزدی کند، 
استثنائاً در چنین مواردی سبب مقصر اصلی قلمداد 

می شود. 
مطابق ماده ی ۵۲۶ قانون مجازات اس��لامی  اگر دو 
یا چند نفر باعث صدمه به دیگری باشند و چند عامل 
مباش��ر و چند عامل س��بب باش��ند، مباش��ر مسئول 
اس��ت؛ اما اگر همه مباشر باش��ند، هرکس به نسبت 
تأثیر رفتارش در حادثه ی روی داده مس��ئول اس��ت؛ 
بنابراین هر کدام از اش��خاص به همین نس��بت ملزم 
ب��ه پرداخت دیه و خس��ارات واردش��ده ب��ه زیان دیده 
می ش��وند. اگر یقین داش��ته باشیم خس��ارت توسط 
چند نفر ایجاد شده، اما میزان تأثیر کار هر یک از آن 
اشخاص را نتوانیم تعیین کنیم، در این هنگام همه ی 
آن ها بای��د دیه و خس��ارت های ش��خص زیان دیده را 

1. ماده ی 332 قانون مدنی: »هرگاه یک نفر س��بب تلف مالی را ایجاد کند و 
دیگری مباش��ر تلف شدن آن مال بشود، مباشر مس��ئول است نه مسبب؛ مگر 

اینکه سبب، اقوی باشد به نحوی که عرفاً اتلاف مستند به او باشد.« 

به صورت مساوی پرداخت کنند. 
اگ��ر عوامل��ی متعدد موج��ب صدمه ی بدنی ش��ده 
باش��ند و کار آن ه��ا هم زمان نباش��د، یعن��ی بین کار 
آن ها رابطه ی طولی باشد، بدین صورت که هر یک از 
س��بب ها به ترتیب موجبات وقوع یک حادثه را فراهم 
آورده  باش��ند، س��بب مق��دم در تأثی��ر، یعن��ی آخرین 
علتی که منجر به حادثه ش��ده مس��ئول اس��ت؛ البته 
مس��ئولیت این ش��خص در صورتی اس��ت که عرف او 
را س��بب اصلی خس��ارت بدان��د )۳۳(؛ وگرنه همه ی 

سبب ها به نسبت تأثیر کارشان مسئول هستند. 
اگر شخص ثالث یا زیان دیده در ورود خسارت نقش 
داشته باشند2 در این صورت به نسبت سهمی  که این 
اشخاص در بروز حادثه داشته اند، از مسئولیت عامل 
زیان کاسته می شود؛ برای مثال بیماری که به صورت 
درس��ت جراحی نشده و خودش نیز مراقبت های بعد 
از عمل را انجام نداده اس��ت، باید بخشی از خسارت 
را خ��ودش متحم��ل بش��ود. همچنین اگر ع��لاوه بر 
پزش��ک، داروس��از نی��ز قص��ور کرده باش��د خس��ارت 

تقسیم می شود. 
خس�ارت های  در  مجم�ل  س�بب   .۱  -۱  -۱۷

واردشده به بدن
در خسارات بدنی اگر یقین به شراکت افراد نداشته 
باشیم، بلکه این گونه باش��د که یقین اجمالی داشته 
باش��یم ک��ه یکی از چند نف��ر موجب حادثه ش��ده اما 
ندانی��م که کدام یک بوده اس��ت، مس��ؤلیت پرداخت 

2. م��اده ی 4 قانون مس��ئولیت مدنی: »دادگاه می تواند میزان خس��ارت را در 
موارد زیر تخفیف دهد:

ال��ف. ه��رگاه پس از وقوع خس��ارت، واردکنن��ده ی زیان به نح��و مؤثری به 
زیان دیده کمک و مساعدت کرده باشد. 

ب. هرگاه وقوع خس��ارت ناشی از غفلتی بوده که صرفاً قابل اغماض باشد و 
جبران آن نیز موجب عسرت و تنگدستی واردکننده ی زیان شود. 

ج. وقتی که زیان دیده به نحوی از انحاء، موجبات تسهیل ایجاد زیان را فراهم 
نم��وده یا به اضافه ش��دن آن کمک ی��ا وضعیت واردکننده ی زیان را تش��دید 

کرده باشد.«
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خس��ارت بدین ترتیب تعیین می ش��ود ک��ه آیا عوامل 
مورد ش��ک، نس��بت به دخالت در حادث��ه )نه نتیجه( 
اقرار کرده باش��ند یا خیر. اگر عوامل اقرار به دخالت 
ک��رده باش��ند زیان دی��ده مخیر اس��ت از هر ک��دام از 
آن ها که بخواهد کل خس��ارت را بگیرد؛ اما اگر اقرار 
نکرده اند و دخالت خود را با سوگند انکار می کنند در 
این صورت درباره ی خس��اراتی غیر از خسارت قتل، 
هم��ه به تس��اوی مس��ئول هس��تند؛ ام��ا هنگامی که 
قتل اتفاق افتاده اس��ت دیه ی شخص متوفی توسط 
دولت از محل صندوق خس��ارات پرداخت می شود.1 
برای مثال جس��می از پنجره ی یک ساختمان بیرون 
می افت��د و باع��ث مجروحی��ت کس��ی می ش��ود؛ اما 
نمی دانی��م از کدام پنجره افتاده اس��ت یا بیماری در 
اتاق عملی که پنج پزشک حضور داشته اند در اثر یک 
قصور خاص کش��ته بش��ود که ندانیم به کدام پزشک 

انتساب دارد.
۱۷- ۲. عمد، شبه عمد، خطا

کش��تن ی��ا واردکردن ضرب��ه یا زخ��م به دیگ��ری یا 
ازبین بردن اعضا یا س��لامت و مانند آن ممکن اس��ت 

به سه صورت رخ دهد:
ال��ف. خط��ای مح��ض: زمان��ی اس��ت که ش��خص 

1. ن��ک: صفایی سیدحس��ین و رحیمی حبیب الله. )1393(. مس��ئولیت مدنی 
)الزامات خارج از قرارداد(. تهران: انتش��ارات س��مت، ص221. این موضوع 
برگرفت��ه از مواد ذیل اس��ت: ماده ی 477 قانون مجازات اس��لامی: »در موارد 
علم اجمالی به ارتکاب جنایت، توس��ط یک نف��ر از دو یا چند نفر معین، در 
صورت وجود لوث بر برخی از اطراف علم اجمالی، طبق مواد قسامه در این 
باب عمل می ش��ود و در صورت عدم وجود ل��وث، صاحب حق می تواند از 
متهمان مطالبه س��وگند کند که اگر همگی س��وگند یاد کنند در خصوص قتل 
دیه از بیت المال پرداخت می ش��ود و در غیر قتل، دیه به نس��بت مس��اوی از 

متهمان دریافت می شود.« 
تبصره: هرگاه منش��أ علم اجمالی، اقرار متهمان باش��د، حسب مورد اولیای دم 
ی��ا مجنیٌ علیه مخیرند برای دریاف��ت دیه به هر یک از متهمان مراجعه کنند و 

در این امر تفاوتی بین جنایت عمدی و غیرعمدی و قتل و غیرقتل نیست.«
ماده ی 479 قانون مجازات اسلامی: »هرگاه کسی در اثر رفتار عده ای کشته یا 
مصدوم ش��ود و جنایت، مستند به برخی از رفتارها باشد و مرتکب هر رفتار 
مش��خص نباش��د، همه ی آن ها باید دیه ی نفس یا دی��ه ی صدمات را به طور 

مساوی بپردازند.«

مرتک��ب ک��ه ب��ه او جان��ی2 گفته می ش��ود نس��بت به 
ش��خص زیان دیده )مجنی علیه( قصد کاری نداشته 
است و فعلی را که بر او واقع شده قصد نکرده است؛ 
برای مثال فردی تیری را برای شکار رها کرده و بدون 
اطلاع از حضور شخصی در تیررس، تیر به او اصابت 

کرده است. 
ب. ش��به عمد: جایی اس��ت که مرتکب قصد کاری 
را نس��بت به شخص مقابل خود داش��ته که به صورت 
متعارف سبب جنایت نمی شود؛ اما به صورت اتفاقی 
خسارت )جنایت( رخ داده است. همچنین کارهایی 
که از روی بی احتیاطی یا بی مبالاتی انجام می ش��ود 
ش��به عمد اس��ت. کاره��ای پزش��کان نیز ک��ه موجب 

خسارت می شود از این دسته است. 
ج. عمد: جایی است که کسی آگاهانه قصد کشتن 
دیگری یا ضرب و جرح او را داش��ته باش��د یا کاری را 
انج��ام دهد که به ص��ورت متعارف کش��نده یا موجب 
جراح��ت اس��ت، هرچن��د قصد کش��تن ی��ا جراحت 
ش��خص مقابل خود را نداشته باشد. مجازات جنایت 
عمدی قصاص اس��ت و اگر شاکی خصوصی نداشته 
باش��د مج��ازات عمومی مانن��د حب��س نی��ز می تواند 
افزوده ش��ود؛ اما مجازات جنایت خطایی و شبه عمد 

پرداخت دیه است. 
۱۷- ۳. دیه و ارش

مطاب��ق م��اده ی ۴۵۰ قانون مجازات اس��لامی »در 
جنایت ش��به عمدی، خطای محض و جنایت عمدی 
ک��ه قص��اص در آن جایز یا ممکن نیس��ت، در صورت 
درخواس��ت مجنیٌ علی��ه ی��ا ول��ی دم، دی��ه پرداخت 

می شود مگر به نحو دیگری مصالحه شود.«

2. ش��ایان ذکر اس��ت واژه ی جانی و جنایت در اصطلاح حقوقی، در معنای 
عرفی آن که رفتاری ناشایس��ت و درخور س��رزنش یک تبهکار است به کار 

نمی رود. 
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ماده ی ۴۴۸ قانون مجازات اسلامی: »دیه ی مقدر، 
مال معینی است که در شرع مقدس به سبب جنایت 
غیرعمدی بر نفس، عضو یا منفعت، یا جنایت عمدی 
در مواردی که به هر جهتی قصاص ندارد، مقرر شده 

است.«
در قانون برای ازبین رفتن هر یک از اعضا و تعدادی 
از زخم ها مقدار مش��خصی دیه تعیین ش��ده اس��ت؛ 
ام��ا در م��واردی که دیه تعیین نش��ده اس��ت »ارش« 
پرداخت می شود. مطابق ماده ی ۴۴۹ »ارش، دیه ی 
غیرمقدر اس��ت که میزان آن در ش��رع تعیین نش��ده 
اس��ت و دادگاه با لحاظ ن��وع و کیفیت جنایت و تأثیر 
آن بر س��لامت مجنیٌ علیه و میزان خس��ارت وارده با 
درنظرگرفت��ن دیه ی مق��در و با جلب نظر کارش��ناس 
می��زان آن را تعیی��ن می کن��د. مق��ررات دی��ه ی مقدر 
درب��اره ی ارش نی��ز جری��ان دارد مگ��ر اینک��ه در این 

قانون ترتیب دیگری مقرر شود.«
۱۷- ۴. قصور و تقصیر

چ��ه موق��ع می گویی��م ف��ردی مرتکب قصور ش��ده 
اس��ت؟ چه موقع گفته می شود طبیب مرتکب قصور 
پزش��کی ش��ده اس��ت؟ معنای لغ��وی قص��ور عبارت 
اس��ت از: »فروماندن، عاجزگردی��دن، کوتاه آمدن، از 
کاری بازایس��تادن، واگذاش��تن کاری از روی عج��ز و 
درماندگ��ی«؛ اما برای آنکه بتوان گفت فردی مرتکب 

قصور شده باید:
ف��ردی ک��ه متهم به قصور می ش��ود بای��د وظیفه یا 	 

مسئولیتی در قبال فرد دیگر داشته باشد؛
بای��د در اجرای وظیفه یا مس��ئولیت فوق، کوتاهی 	 

کرده باشد؛
در نتیجه کوتاهی نمودن در مس��ئولیتی که نسبت 	 

به فرد داشته، او دچار آسیب و زیان شده باشد.

برای اطلاق لفظ »قصور پزشکی«:	 
ف��رد بای��د بیم��ار پزش��ک باش��د و در واقع پزش��ک 	 

مراقبت پزشکی و درمان او را پذیرفته باشد؛
 پزش��ک بای��د اعمال��ی انج��ام داده باش��د ک��ه از 	 

ی��ا  نباش��د  پذیرفتن��ی  پزش��کی  معیاره��ای  نظ��ر 
به ط��ور ش��ایع تر اعمالی را ک��ه به عن��وان اقدامات 
پذیرفته ش��ده ی پزش��کی باید انجام می داد، انجام 

نداده باشد. 
در نتیجه ی انجام عملی که نباید انجام می شده یا 	 

انجام ندادن کاری که باید انج��ام می گرفته، بیمار 
متحمل آسیب شده باشد. 

م��اده ی ۱۴۴ قانون مجازات اس��لامی تحقق جرائم 
عم��دی را من��وط به اح��راز تقصیر مرتک��ب می داند. 
در جنای��ات غیرعم��دی اعم از ش��به عمدی و خطای 
مح��ض، مق��ررات کت��اب قص��اص و دی��ات مط��رح 
اس��ت. در تبص��ره ی این م��اده آمده اس��ت: »تقصیر 
اع��م از بی احتیاطی و بی مبالاتی اس��ت. مس��امحه، 
غفلت، ع��دم مهارت و عدم رعای��ت نظامات دولتی و 
مانند آن ها حس��ب مورد از مصادی��ق بی احتیاطی یا 
بی مبالاتی محس��وب می گردد.« اگرچه در ادبیات و 
علم لغت، »قصور« به معن��ی کوتاهی کردن در انجام 
وظای��ف ب��دون داش��تن تعم��د و »تقصیر« ب��ه معنی 
کوتاه��ی متعمدانه اس��ت. ب��ا توجه به جم��ع تعریف 
قصور در آیین نامه ی انتظامی نظام پزش��کی و تقصیر 
در م��اده ی قانونی فوق به نظر می رس��د در قوانین ما 
قصور و تقصیر پزش��کی گاه به جای هم به کار گرفته 

شده اند. 
۱۷- ۴- ۱. بی مبالاتی

اگر پزشک از انجام اعمالی که در مواجهه با بیمار و 
بیماری او، جزو اعمال پذیرفته شده ی ضروری است، 
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غفلت نموده باشد، یعنی اموری را که لازم بوده انجام 
نداده باش��د، بی مبالاتی رخ داده است. فردی دچار 
حادثه شده و توسط مسئول اورژانس ویزیت می شود 

)با این کار او مسئولیت بیمار را پذیرفته است(. 
ب��رای مثال اگر مصدوم در اثر افتادن روی دس��تش 
از درد مچ دس��ت ش��اکی اس��ت. پزش��ک با معاینه ی 
بالینی ضرب دیدگی جزئی را اعلام کرده و با دس��تور 
داروئی او را مرخص می کند. مصدوم بعد از مدتی به 
علت استمرار درد و تورم ناحیه ی مچ دست به طبیب 
دیگ��ری مراجعه می کن��د و در رادیوگرافی تش��خیص 
شکس��تگی داده می شود و علی رغم درمان مقتضی، 
دس��ت بیمار دچار عوارضی نظی��ر بد جوش خوردن، 
اس��تئوارتریت و ازکارافتادگی می ش��ود. در این مثال 
پزش��ک اورژان��س از انجام رادیوگراف��ی غفلت کرده و 

مرتکب بی مبالاتی شده است. 
همچنین اگر پزشک جراح روز بعد از عمل جراحی 
توس��ط پرس��تار کش��یک، تلفنی از وخیم شدن حال 
بیمار مطلع ش��ده و به صدور دس��تورات تلفنی اکتفا 
کرده باشد و از حضور بر بالین بیمار خودداری  کند و 
به دنبال این غفلت پزشک، بیمار دچار عوارض شود 

یا فوت کند، پزشک مرتکب بی مبالاتی شده است. 
درصورتی که پزش��ک در مواجهه با بیم��ار مارگزیده 
از انجام برخی اقدامات روتین نظیر تجویز آنتی س��رم 
خ��ودداری کن��د و به دنب��ال آن بیمار دچ��ار عوارض 

گردد، پزشک مرتکب بی مبالاتی شده است. 
۱۷- ۴- ۲. بی احتیاطی

طبی��ب، جراح یا س��ایرین با انج��ام اقداماتی در اثر 
بی توجه��ی و بی دقت��ی دچار اش��تباه ش��ده اند و در 
نتیجه بیمار دچار آس��یب شده است )به عبارت دیگر 
کارهایی انجام داده اند که نباید انجام می شد(؛ برای 

مثال، جاگذاش��تن وس��ایل جراحی یا گاز و امثال آن 
در داخل ش��کم بیماری که تحت عم��ل جراحی قرار 

گرفته، نوعی بی احتیاطی است. 
پاره ک��ردن روده در برخ��ی اعم��ال جراح��ی ش��کم 
مثل جراحی کیس��ه ی صفرا و غی��ره، پاره کردن رحم 
حی��ن کورتاژ، بس��تن حالب در هن��گام برخی اعمال 
جراحی زنان، هرگونه دستکاری نابجا در اعضایی که 
در مجاورت عضو عمل ش��ده قرار دارن��د، تجویز دارو 
با دوز اش��تباهی بیش از میزان دوز درمانی، اش��تباه 
در اتصال اکسیژن و س��ایر گازهایی که در اتاق عمل 
کارب��رد دارند، تزریق وری��دی دارویی که منع مصرف 
وریدی دارد، از دیگر نمونه های بی احتیاطی به شمار 

می روند. 

۱۸. مراجع ذی صلاح برای رسیدگی به قصور 
پزشكی

مراج��ع قضای��ی )محاک��م دادگس��تری( و مراج��ع 
انتظامی صنف��ی )س��ازمان نظام پزش��کی( مراجعی 
هس��تند که شایستگی رس��یدگی به قصور پزشکی را 

دارند.
اما پرسش��ی که اکنون به ذهن می آید این است که 
در چه ش��رایطی می توان نشان داد که قصور پزشکی 
رخ ن��داده اس��ت؟ نخس��ت اینک��ه اقدامات پزش��ک 
قانونی باش��د؛ همچنین قصد درمان داش��ته باش��د 
)نداشتن س��وءنیت(؛ س��وم اینکه اقدامات درمانی، 
اخلاقی و مشروع باشد و در نهایت اینکه موازین علم 

پزشکی رعایت شده باشد.
به ط��ور خلاص��ه باید گف��ت اقدامات پزش��کی باید 
مبتنی بر موازین علمی  و قانونی و اخلاقی باشند. در 
غیر این صورت حتی اگر از بیمار رضایت یا برائت نامه 
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هم اخذ ش��ده باش��د، باز هم پزش��ک و کادر پزشکی 
مسئول خواهند بود. 

۱۹. گواهی های پزشكی
یک��ی از م��واردی ک��ه به س��بب ناآگاه��ی همکاران 
بیمارس��تانی از م��واد قانونی موجبات مش��کل برای 
آن��ان را فراه��م می آورد ص��دور گواهی های پزش��کی 
اس��ت که به دلیلی دچار مشکل باشند. بنابر ماده ی 
۵۳۸ قان��ون مج��ازات اس��لامی  »هر کس ش��خصاً یا 
توسط دیگری برای معافیت خود یا شخص دیگری از 
خدم��ت دولت یا نظام وظیفه یا برای تقدیم به دادگاه 
گواهی پزش��کی به اس��م طبیب جعل کند، به حبس 
از شش  ماه تا یك س��ال یا به سه تا شش میلیون ریال 

جزای نقدی محکوم خواهد شد.« 
بناب��ر م��اده ی ۵۳۹ قانون مجازات اس��لامی هرگاه 
طبی��ب، برای معافیت ش��خصی از خدمت در ادارات 
رس��می ی��ا نظ��ام وظیف��ه ی��ا ب��رای تقدیم ب��ه مراجع 
قضای��ی، تصدیق نام��ه ای ب��ر خ��لاف واق��ع بدهد به 
حب��س از ش��ش م��اه تا دو س��ال یا به س��ه ت��ا دوازده 
میلیون ریال جزای نقدی محکوم خواهد شد و هرگاه 
تصدیق نام��ه ی مزبور به واس��طه ی اخذ مال یا وجهی 
انج��ام گرفته، علاوه بر اس��ترداد و ضبط آن به عنوان 
جریمه، طبیب به مجازات مقرر برای رشوه گیرنده نیز 

محکوم می گردد. 
براساس ماده ی ۵۴۰ قانون مجازات اسلامی »برای 
س��ایر تصدیق نامه ه��ای خلاف واقع ک��ه موجب ضرر 
شخص ثالثی باشد یا خساراتی بر خزانه ی دولت وارد 
آورد، مرتکب علاوه بر پرداخت خس��ارت وارده تا ۷۴ 
ضربه شلاق یا دویست هزار تا دو میلیون ریال جزای 
نقدی محکوم خواهد شد.« بدین ترتیب گواهی های 

ن��اروا که پزش��کان به اختیار خود یا ب��ه اصرار بیماران 
ص��ادر می نمایند عواق��ب دش��واری را در پی خواهد 

داشت.

۲۰. جایگاه سازمان نظام پزشكی در تخلفات 
صنفی    

طبق ماده ی ۲۸، »س��ازمان نظام پزشکی به منظور 
رس��یدگی ب��ه تخلف��ات صنف��ی و حرفه ای ش��اغلان 
حرف پزش��کی و وابس��ته در مرک��ز دارای هیئت های 
عال��ی انتظامی  پزش��کی، در مراکز اس��تان ها دارای 
هیئت ه��ای ب��دوی و تجدیدنظ��ر و در شهرس��تان ها 
دارای هیئت های بدوی انتظامی پزشکی خواهد بود 
که مطابق مواد بعدی این قانون تشکیل می گردند.« 
تبص��ره ی ۱. ع��دم رعایت موازین ش��رعی و قانونی 
و مقررات صنفی و حرفه ای و ش��غلی و س��هل انگاری 
در انجام وظایف قانونی به وس��یله ی ش��اغلان حرف 
پزشکی و وابسته به پزشکی، تخلف محسوب می شود 
و متخلف��ان با توجه به ش��دت و ضع��ف عمل ارتکابی 
و تع��دد و تک��رار آن، حس��ب م��ورد ب��ه مجازات ه��ای 
متنوع��ی از تذکر یا توبیخ ش��فاهی تا محرومیت دائم 
از اش��تغال به حرفه های پزش��کی در سراس��ر کش��ور 

محکوم می گردند.
بنابر م��اده ی ۲۹ نیز »در معی��ت هیئت های بدوی 
انتظامی ، اعضای دادس��را مرکب از دادستان و تعداد 
م��ورد نیاز دادیار به تش��خیص ش��ورای عال��ی با رأی 
اعضای هیئت مدیره و حکم ریاست سازمان انتخاب 

می شوند.« 
براس��اس م��اده ی ۳۵ هیئت ه��ای ب��دوی انتظامی 
 رس��یدگی ب��ه تخلف��ات صنف��ی و حرف��ه ای هیئ��ت 
اس��ت  مرجع��ی  ک��ه  پزش��کی،  نظ��ام  مدیره ه��ای 
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صلاحیت دار با مسئولیت رسیدگی به تخلفات صنفی 
و حرفه ای شاغلان حرف پزشکی و وابسته به پزشکی 
که از طرف دادسرای انتظامی  طبق آیین دادرسی به 
آن ه��ا ارجاع می گردد و تعیین مجازات های انتظامی 
 مناس��ب ب��رای آن ه��ا را بر عه��ده دارند، متش��کل از 

سیزده نفر به شرح ذیل خواهد بود:
الف. یک نفرقاضی به معرفی رییس قوه ی قضاییه؛

ب. مس��ئول پزش��کی قانون��ی شهرس��تان مربوطه یا 
نماینده ی اوی؛

ج. پنج نفر از پزشکان شهرستان مربوطه؛
د. یک نفر از دندان پزشکان شهرستان مربوطه؛

ه. یک نفر از دکترهای داروساز شهرستان مربوطه؛
و. یک نفر از متخصصان علوم آزمایشگاهی یا دکترای 
علوم آزمایش��گاهی تش��خیص طبی شهرس��تان 

مربوطه؛
ز. ی��ک نف��ر از کارشناس��ان پروانه دارگروه پزش��کی یا 

بالاتر شهرستان مربوطه؛
ح. ی��ک نف��ر پرس��تار ب��ه پیش��نهاد س��ازمان نظ��ام 

پرستاری؛
ط. ی��ک نفر از لیسانس��یه های گروه مامای��ی و بالاتر 

شهرستان مربوطه. 
بناب��ر م��اده ی ۳۶ »ب��ه منظ��ور رس��یدگی مجدد به 
پرونده هایی که پس از ص��دور رأی هیئت های بدوی 
انتظام��ی  مورد اعت��راض هر یک از طرفی��ن قرارداد، 
هیئت��ی بنام هیئ��ت تجدیدنظ��ر انتظامی  اس��تان با 
ترکی��ب زی��ر در محل نظام پزش��کی شهرس��تان مرکز 

استان تشکیل می گردد:
الف. یک نفر از قضات دادگاه های تجدیدنظر استان 

با معرفی رییس قوه ی قضاییه؛
ب. مدیرکل پزشکی قانونی استان مربوطه؛

ج. پنج نفر از پزشکان استان مربوطه؛
د. یک نفر از دندان پزشکان استان مربوطه؛

ه. یک نفر از دکترهای داروساز استان مربوطه؛
و. یک نفر از متخصصان علوم آزمایشگاهی یا دکترای 

حرفه ای علوم آزمایشگاهی استان مربوطه؛
ز. یک نفر لیس��انس یا بالاتر پروانه دار گروه پزش��کی 

استان مربوطه؛
ح. یک نفر از لیسانس��یه های مامایی یا بالاتر اس��تان 

مربوطه؛
ط. یک نفر از پرس��تاران اس��تان مربوطه به پیشنهاد 

سازمان نظام پرستاری.«
مطاب��ق ب��ا م��اده ی ۳۸ »ب��ه منظ��ور رس��یدگی ب��ه 
اعتراضات و ش��کایات اش��خاص )حقیقی و حقوقی( 
از ط��رز کار هیئت های ب��دوی و تجدیدنظر انتظامی  
موض��وع م��واد ۳۵و۳۶ ای��ن قانون، نظ��ارت عالیه بر 
کار هیئت ه��ای بدوی و تجدیدنظ��ر انتظامی  و ایجاد 
هماهنگ��ی بین آن ها و تجدیدنظ��ر در احکام صادره 
از سوی هیئت های تجدیدنظر انتظامی، هیئت های 
عالی انتظامی  با ترکیب ذیل در سازمان مرکزی نظام 

پزشکی تشکیل می گردد:
ال��ف. یک نف��ر از قضات باتق��وا و باتجربه ب��ه معرفی 

رئیس قوه ی قضائیه؛
ب. رئیس سازمان پزشکی قانونی کشور یا نماینده ی 

تام الاختیار او؛
و  مس��لمان  متخص��ص،  پزش��کان  از  نف��ر  پن��ج  ج. 
خوش سابقه با تجربه ی کاری حداقل هفت سال 

در حرفه ی مربوطه؛
د. یک نفر از دندان پزش��کان مسلمان و خوش سابقه 
ب��ا تجربه ی کاری حداقل هفت س��ال در حرفه ی 

مربوطه؛ 
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و  مس��لمان  داروس��از  دکتره��ای  از  نف��ر  ی��ک  ه. 
خوش سابقه با تجربه ی کاری حداقل هفت سال 

در حرفه ی مربوطه؛
عل��وم  دکتره��ای  ی��ا  متخصص��ان  از  نف��ر  ی��ک  و. 
و  مس��لمان  طب��ی  تش��خیص  آزمایش��گاهی 
خوش سابقه با تجربه ی کاری حداقل هفت سال 

در حرفه ی مربوطه؛
ز. یک نفر از لیسانس��یه ها یا بالات��ر دارای پروانه های 
گروه پزش��کی مسلمان و خوش سابقه با تجربه ی 

کاری حداقل هفت سال در حرفه ی مربوطه؛
ح. ی��ک نف��ر پرس��تار ب��ه پیش��نهاد س��ازمان نظ��ام 

پرستاری؛
ط. یک نفر از لیسانسیه ها یا بالاتر مامایی مسلمان و 
خوش سابقه با تجربه ی کاری حداقل هفت سال 

در حرفه ی مربوطه.«
حداکث��ر ی��ک نفر از اف��راد مذک��ور در بندهای فوق 
می توانند از بین افراد متدین به یکی از ادیان مصرح 
در قانون اساس��ی جمهوری اس��لامی ایران با شرایط 

مذکور باشند.

۲۱. ش�یوه های اثب�ات در مراج�ع قضای�ی و 
شبه قضایی

زمانی ک��ه درگی��ر ش��کایتی می ش��ویم درمی یابیم 
اطلاع��ات و آگاهی های��ی ک��ه م��ا از اعم��ال و رفت��ار 
خودمان و دیگران داریم با آنچه در دادگاه ها پذیرفته 
و ترس��یم می شود گاه بس��یار متفاوت است. حقوق و 
مس��ئولیت هایی که م��ا یا دیگ��ران در عالم حقیقت و 
واقعیت داریم گاه در دادگاه اثبات ش��دنی نیس��تند و 
آنچه در دادگاه ها به تصویب می رس��د گاه با حقیقت 
فاصل��ه ی زی��ادی دارد. عل��ت ای��ن امر آن اس��ت که 

ش��کایت ها معمولًا مرب��وط به رویدادهایی اس��ت که 
مدت��ی از آن گذش��ته اس��ت و دادگاه ها می کوش��ند 
واقعیت های گذش��ته را بازسازی کنند و این بازسازی 
ناگزی��ر از راه دلای��ل اس��ناد و ش��واهدی اس��ت که از 
گذشته باقی مانده است و چون گاه دلایل باقی مانده 
کاف��ی نیس��ت ی��ا دلایلی در نظ��ر گرفته می ش��ود که 
به درس��تی حکای��ت از واقعی��ت ن��دارد، لذا بس��یاری 
از اوق��ات، تصمیم��ات دادگاه ه��ا فاصل��ه ی زی��ادی 
از حقیق��ت دارد و موجب��ات گرفت��اری و نارضایت��ی 

دست اندرکاران را فراهم می آورد. 
بنابر مطالب پیش گفته مستند س��ازی و جمع آوری 
دلایل و مدارک، هنگام شروع به هر فعالیت اجتماعی 
ض��روری می نمای��د. ازآنجاک��ه حرف��ه ی پزش��کی نیز 
به ص��ورت کام��ل ب��ا حق��وق دیگ��ران ارتب��اط دارد و 
فعالیت اصلی آن در حوزه ای اس��ت که ضروری ترین 
ام��ر زندگان��ی انس��ان یعن��ی ج��ان و س��لامت در آن 
مطرح اس��ت، ضروری است که شاغلان به این حرفه 
ب��رای تضمین حقوق بیماران و خ��ود و دیگر کارکنان 
حرف��ه ی پزش��کی در کنار هر فعالیتی به ثبت اس��ناد 
و م��دارک فعالیت خود بپردازند؛ لذا باید دانس��ت که 
هدف اصلی از مستندس��ازی و ثبت رویدادها در این 
حرفه تنها ثبت س��یر درمان و کمک به درمان نیست، 
بلکه هدف دیگر محافظ��ت از حقوق دو طرف درگیر 

این موضوع است. 

۲۲. رسیدگی به جرائم کیفری
در جرائ��م کیف��ری مانن��د قت��ل و جرح، رس��یدگی 
قضای��ی در دادگاه مح��ل وقوع جرم آغ��از می گردد. 

شروع رسیدگی می تواند به یکی از طریق زیر باشد:
الف. شکایت شاکی؛
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ب. اعلام توس��ط ضابطان دادگس��تری مانند پلیس 
نی��روی انتظامی  یا مقامات رس��می  یا اش��خاص 

دیگری که ادعا کنند شاهد وقوع جرم بوده اند؛
ج. مش��اهده ی ج��رم آش��کار توس��ط دادس��تان ی��ا 

بازپرس؛
د. اقرار یا اظهار خود متهم؛

ه. اط��لاع دادس��تان از وقوع ج��رم از راه های قانونی 
دیگر.

مطاب��ق م��اده ی ۶۶ قان��ون آیین دادرس��ی کیفری 
س��ازمان های مردم نه��ادی ک��ه اس��اس نامه ی آن ه��ا 
درباره ی حمایت از اطفال و نوجوانان، زنان، اشخاص 
بیم��ار و نات��وان جس��می  یا ذهن��ی، محیط زیس��ت، 
منابع طبیعی، میراث فرهنگی، بهداش��ت عمومی  و 
حمایت از حقوق ش��هروندی است، می توانند نسبت 
ب��ه جرائ��م ارتکاب��ی در زمینه ه��ای فوق اع��لام جرم 
کنند و در تمام مراحل دادرس��ی ب��رای اقامه ی دلیل 
شرکت کنند و نسبت به آرای مراجع قضائی اعتراض 
نمایند. مدعی یا ش��اکی خصوصی یا دادستانی باید 
دلایل و مدارک جرم را به دادگاه رسیدگی کننده ارائه 
نماید. کش��ف جرم، تعقیب مته��م، انجام تحقیقات، 
حف��ظ حقوق عمومی  و اقامه ی دعوا درباره ی اجرای 
احکام کیفری، در دادسرا توسط دادیاران و بازپرسان 
حوزه ی قضایی محل وقوع جرم انجام می ش��ود؛ اما 
در جاهایی که دادس��رای خاص مربوط به جرائم امور 
پزشکی و دارویی وجود داشته باشد به این دادسراها 

مراجعه می شود.1
ب��ا ارجاع دادس��تان، بازپرس ش��روع ب��ه تحقیقات 

1. ماده ی 25 قانون آیین دادرس��ی کیفری: »به تشخیص رئیس قوه ی قضائیه، 
دادس��راهای تخصصی از قبیل دادسرای جرائم کارکنان دولت، جرائم امنیتی، 
جرائ��م مربوط ب��ه امور پزش��کی و داروی��ی، رایانه ای، اقتص��ادی و حقوق 

شهروندی زیر نظر دادسرای شهرستان تشکیل می شود.« 

مقدمات��ی،  تحقیق��ات  می کن��د.  مقدمات��ی 
مجموعه اقدام��ات قانونی اس��ت که ب��رای حفظ آثار 
و علائم و جم��ع آوری ادله ی وقوع جرم، شناس��ایی، 
یافتن و جلوگیری از فرار یا مخفی ش��دن متهم انجام 

می شود. 
تحقیق��ات مقدمات��ی به ص��ورت محرمان��ه ص��ورت 
می گی��رد؛ مگر در م��واردی که قان��ون به نحو دیگری 
مقرر نماید. همه ی اشخاصی که در جریان تحقیقات 
مقدمات��ی حضور دارن��د، موظف به حفظ این اس��رار 
هس��تند و در صورت تخلف، به مجازات جرم افش��ای 
اس��رار شغلی و حرفه ای محکوم می شوند. شاکی هم 
می توان��د در هنگام تحقیقات، ش��هود خود را معرفی 
و ادل��ه اش را اظه��ار کن��د؛ همچنی��ن او می تواند در 
تحقیق��ات حض��ور یاب��د، صورت جلس��ه ی تحقیقات 
مقدماتی یا س��ایر اوراق پرونده را که با ضرورت کشف 
حقیق��ت مناف��ات ن��دارد، مطالعه کند یا ب��ه هزینه ی 
خ��ود از آن ها تصویر یا رونوش��ت بگی��رد؛ اما چنانچه 
بازپرس مطالعه یا دسترس��ی به تم��ام یا برخی اوراق 
پرون��ده را منافی با ضرورت کش��ف حقیقت بداند، با 

ذکر دلیل، درخواست او را رد می کند.
یکی از کارهای��ی که بازپرس انجام می دهد تحقیق 
از مح��ل ج��رم ی��ا »معاین��ه ی مح��ل« اس��ت. هنگام 
تحقی��ق محل��ی و معاین��ه ی محل، ش��هود و مطلعان 
نی��ز دعوت می ش��وند. در مواق��ع ض��روری، بازپرس 
می توان��د دیگ��ر اش��خاصی را ک��ه حض��ور آن��ان لازم 
اس��ت به محل دع��وت کن��د. چنانچه اثب��ات حق به 
اظهارات اش��خاص موضوع این ماده منحصر باشد و 
آنان بدون عذر موجه حاضر نش��وند، بازپرس دستور 
جلب آن��ان را صادر می کند. کارشناس��ان رس��می  یا 
خبره، از قبیل پزش��ک، داروس��از، مهندس و ارزیاب 
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نی��ز هنگامی دع��وت می ش��وند که اظهارنظ��ر آنان از 
جهت علمی  یا فنی یا معلومات مخصوص لازم باشد. 
بازپرس می تواند در صورت لزوم از پزش��ک معالج نیز 

دعوت به عمل آورد. 
مطابق ماده ی ۱۵۳ قانون آیین دادرس��ی کیفری، 
س��ازمان ها،  وزارتخانه ه��ا،  مأم��وران  و  »مقام��ات 
مؤسس��ات دولتی، ش��رکت های دولتی، مؤسسات یا 
نهاده��ای عمومی  غیردولتی و نهادها و ش��رکت های 
وابس��ته به آن ه��ا، س��ازمان های نظام��ی و انتظامی، 
بانک ها و مؤسس��ات مال��ی و اعتباری، دفاتر اس��ناد 
رس��می  و دس��تگاه هایی ک��ه ش��مول قانون ب��ر آن ها 
مس��تلزم ذک��ر نام اس��ت مکلف ان��د اس��باب و ادله و 
اطلاعات راجع به جرم و آن قسمت از اوراق و اسناد و 
دفاتری را که مراجعه به آن ها برای تحقیق امر کیفری 
لازم است، به درخواس��ت مرجع قضائی در دسترس 
آنان قرار دهند، ... متخلف از این ماده، درصورتی که 
عمل وی برای خلاصی متهم از محاکمه و محکومیت 
نباش��د، حس��ب مورد به انفص��ال موق��ت از خدمات 
دولت��ی ی��ا عموم��ی  از س��ه ماه ت��ا یک س��ال محکوم 

می شود.« 
بازپرس می تواند بخشی از موضوعات مورد تحقیق 
خ��ود را ب��ه کارش��ناس ارجاع ده��د یا ب��رای مثال از 
پزش��کان متخص��ص پزش��کی قانون��ی یا هر پزش��ک 
متخص��ص دیگر یا نظام پزش��کی س��ؤالاتی را مطرح 

کند. 
بازپ��رس می توان��د با ش��رایط قانونی ک��ه به صورت 
دقیق مش��خص شده است، متهم، ش��اهدان یا افراد 
مطل��ع را احضار ی��ا حتی جل��ب و »دس��تگیر« کند. 
همچنی��ن مته��م می توان��د از اولی��ن مرحل��ه از حق 

حضور وکیل استفاده کند. 

پ��س از پای��ان تحقیق��ات، اگ��ر دادس��تانی اتهام را 
متوج��ه به متهم نداند تعقی��ب او را رها می کند وگرنه 
در ص��ورت جرم بودن عم��ل ارتکابی و وج��ود ادله ی 
کافی برای انتساب جرم به متهم، برای متهم تقاضای 
کیفر نموده )کیفرخواس��ت( و او را ب��ه دادگاه ارجاع 

می دهد.1
پ��س از ص��دور کیفرخواس��ت و قب��ل از ارس��ال به 
دادگاه، هرگاه ش��اکی در جرائم بخش��ودنی، رضایت 
قطع��ی خ��ود را به دادس��تان اعلام کن��د، در صورت 
وجود پرونده در دادس��را، دادس��تان از کیفرخواست 
می گذرد. در این صورت، قرار موقوفی تعقیب توسط 
بازپرس صادر می ش��ود. در جرائم نابخش��ودنی هم، 
ه��رگاه ش��اکی رضای��ت قطعی خ��ود را اع��لام کند، 
دادس��تان در ص��ورت فراهم بودن ش��رایط صدور قرار 
تعلی��ق تعقی��ب، می توان��د از کیفرخواس��ت ع��دول 
و تعقی��ب را معل��ق کن��د و درصورتی ک��ه در نتیجه ی 
رضایت ش��اکی ن��وع مج��ازات تغییر کند، دادس��تان 
اس��اس  ای��ن  ب��ر  و  ع��دول  قبل��ی  کیفرخواس��ت  از 
کیفرخواس��ت جدید صادر می کند. ادله ی اثبات در 

دادگاه عبارت است از:
ال��ف. اق��رار و اعتراف��ات صریح متهم که با ش��رایط 

قانونی گرفته و ثبت شده باشد؛

1. بنابر ماده ی 279 در کیفرخواست موارد زیر قید می شود:
الف. مش��خصات متهم شامل نام، نام خانوادگی، نام پدر، شهرت، سن، شغل، 
ش��ماره ی ملی، شماره ی شناس��نامه، تابعیت، مذهب، محل اقامت و وضعیت 

تأهل او؛
ب. آزادب��ودن، تح��ت قرار تأمین ی��ا نظارت قضائی بودن مته��م و نوع آن یا 

بازداشت بودن او با قید علت و تاریخ شروع بازداشت؛
ج. نوع اتهام، تاریخ و محل وقوع جرم اعم از بخش، دهس��تان، روستا، شهر، 

ناحیه، منطقه، خیابان و کوچه؛
د. ادله ی انتساب اتهام؛
ه. مستند قانونی اتهام؛

و. سابقه ی محکومیت مؤثر کیفری متهم؛
ز. خلاصه ی پرونده ی شخصیت یا وضعیت روانی متهم.

تبصره: هرگاه در صدور کیفرخواست، سهو قلم یا اشتباه بینّ صورت گیرد، تا 
پیش از ارس��ال به دادگاه، دادستان آن  را اصلاح و پس از ارسال کیفرخواست 

به دادگاه، موارد اصلاحی آن را به دادگاه اعلام می کند. 
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ب. شهادت شهود؛
ج. علم قاضی؛

د. نظرات کارش��ناس و افراد خبره، اس��ناد و مدارک 
معتبر دیگر.

اظه��ارات  از ش��نیدن  پ��س  کیف��ری  دادگاه ه��ای 
دادس��تان و متهمان و ش��هود و کارشناسان و بررسی 
اس��ناد و م��دارک اق��دام ب��ه ص��دور رأی می نماین��د. 
همچنی��ن می ت��وان ب��ه بس��یاری از اح��کام کیفری 
در دادگاه ه��ای تجدیدنظ��ر اعت��راض ک��رد ک��ه البته 
ترتیب��ات خود را دارد. در ش��کایت های حقوقی که از 
جمله ی آن دعاوی مس��ئولیت مدنی، ض��رر و زیان و 
خس��ارت های معنوی است سیر ش��کایت و رسیدگی 
متفاوت اس��ت. بسیاری از دعاوی حوزه ی پزشکی از 
آن دس��ته دعاوی هس��تند که موج��ب پرداخت دیه و 

خسارت به بیماران و اولیاء یا ورثه ی آنان می گردد.
 

۲۳. رسیدگی به دعوای مدنی
رس��یدگی به دعوای مدنی با طرح ش��کایت )تقدیم 
دادخواست( توسط شخص دارای نفع یا وکیل یا قائم 
مقام ی��ا نماینده ی قانونی اوس��ت. ش��اکی می تواند 
قب��ل از ط��رح دادخواس��ت نخس��ت ب��ا ارس��ال یک 
»اظهارنامه« ی رس��می  به طرف مقابل حق خود را از 
او مطالب��ه کند. طرف مقابل )خوان��ده( نیز می تواند 
ب��ا دریافت اظهارنامه نظر خ��ود را مبنی بر رد یا قبول 

ادعای او به اظهارکننده اعلام کند.
ک��ه  مخصوص��ی  ف��رم  تکمی��ل  ب��ا  دادخواس��ت 
دادگس��تری در اختیار مراجعان قرار می دهد صورت 
می گی��رد. از جمله م��واردی که در دادخواس��ت باید 
ذکر ش��ود تعیین مورد ادعاس��ت و چنانچه مورد ادعا 
مال��ی باش��د باید می��زان آن ذکر ش��ود. همچنین در 

س��تون دلایل و پیوست های دادخواس��ت باید دلایل 
ادعا و مستندات آن ارائه گردد. 

ش��رح دادخواس��ت بای��د کوت��اه و گوی��ا و متکی به 
مس��تندات قانونی باشد. همچنین خواهان می تواند 
همراه شکایت خود محکومیت خوانده را به پرداخت 
خس��ارات  بخواه��د.  دادگاه  از  دادرس��ی  خس��ارات 
دادرس��ی عبارت اس��ت از هزینه های دادرس��ی که با 
تعرفه هایی معین با باطل کردن تمبر پرداخت می شود 
و همچنی��ن ح��ق وکال��ت و هزینه ه��ای دیگ��ری که 
به صورت مستقیم به دادرسی ربط دارد و برای اثبات 
و دفاع لازم است؛ برای مثال هزینه ی گواهی پزشکی 
قانون��ی. پ��س از ارائه ی دادخواس��ت و ابط��ال تمبر، 
دادخواست ثبت  ش��ده و به شعبه ی دارای صلاحیت 
ارجاع می ش��ود. ش��عبه پس از دریافت دادخواس��ت 
ممکن اس��ت برای تکمیل آن اعلام نقص بنماید. اگر 
دادخواست از نظر دادگاه پیگیری کردنی نباشد مثل 
آنکه ش��رایط قانونی را نداشته باش��د رد می شود؛ اما 
اگر دادخواس��ت کامل باش��د اوراق دع��وا برای ابلاغ 
ب��ه طرف مقاب��ل )خوان��ده( ابلاغ می ش��ود. خوانده 
پ��س از دریافت اب��لاغ ب��ه دادگاه مراجع��ه می کند و 
در موعد مقرر رس��یدگی انجام می ش��ود. در جلسه ی 
دادرسی دو طرف، اظهارات، ادعاها و دفاعیات خود 
را با ارائه ی اس��ناد و مدارک بیان می کنند و در همان 
جلس��ه و اغلب پ��س از آن، اگ��ر مدارک کافی باش��د 
دادگاه اقدام به صدور رأی می کند. نوش��ته ای که دو 
طرف برای بیان اظهارات خود و دلایل به دادگاه ارائه 

می کنند »لایحه« نام دارد. 
حض��ور پیدا نکردن هر یک از دو طرف یا وکیل آنان 
در دادگاه مانع رسیدگی و گرفتن تصمیم نیست؛ اما 
اگ��ر خوانده ی��ا نماینده ی قانون��ی او در هیچ کدام از 
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جلسات حاضر نشود و لایحه ی کتبی هم نداده باشد 
حک��م دادگاه غیابی خواهد ب��ود. احکام غیابی قابل 
واخواهی یعنی تقاضای رسیدگی مجدد است؛ البته 
تقاضای واخواهی تا بیست روز بعد باید تسلیم شود. 
دلای��ل اثبات دعوا در دعاوی حقوقی عبارت اس��ت 

از:
الف. اقرار خوانده؛

ب. اسناد رسمی  و اسناد عادی؛
ج. شهادت شهود؛

د. معاینه ی محل و تحقیق محلی؛
ه. رجوع به کارشناس؛

و. سوگند.

توضیح نمونه ی اول

اگ��ر آقای دکتر دال در نوش��تن ش��رح ح��ال بیمار 
به گفت��ه ی همراه او اعتم��اد کند و به عن��وان واقع از 
س��قوط بیم��ار از ارتفاع، س��خن گفته باش��د مرتکب 
اش��تباه ش��ده و به نوعی گواهی خلاف واق��ع داده و 
مس��ئول است؛ لذا بهتر است در چنین مواردی آنچه 
به عنوان نظر پزش��ک نگاشته می ش��ود کلماتی باشد 
که از آن اطمینان حاصل کرده باش��د؛ مثل مولتیپل 
تروما، ضربه ی بلانت به سر، آسیب به سر و امثال این 

عبارات. 
مثلًا به جای نوشتن بریدگی با شیشه یا چاقو یا هر 
چیز دیگری از این قبیل، بریدگی با جس��م تیز برنده 
را بنویسد؛ زیرا بریدگی با جسم تیز واقعیتی است که 
پزشک می تواند مشاهده و گواهی کند؛ اما ازآنجاکه 
در صحن��ه ی حادث��ه حاضر نب��وده اس��ت نمی تواند 
درباره ی اینکه آن ش��یء برنده، چاقو یا شیشه یا چیز 

دیگر بوده است اظهارنظر کند. 

البت��ه این ب��ه معن��ی بی توجهی کردن ب��ه اظهارات 
همراهان بیمار نیست؛ افزون براین، می توان موضوع 
را ب��ه نقل از خود فرد ش��رح حال دهنده گزارش کرد؛ 
مثلًا پزش��ک اش��اره کند که همراه بیمار )آقای جیم( 
اظه��ار می کن��د یا ادع��ا می کند ک��ه بیم��ار از ارتفاع 
س��قوط کرده اس��ت یا همراه بیمار )آق��ای ب( اظهار 
می کند که با تیغ موکت بری شکم بیمار زخمی  شده 

است. 

توضیح نمونه ی دوم

ب��ه  مش��اوره دادن  ب��رای  محترمی ک��ه  هم��کاران 
بیم��اران و پاس��خ ب��ه درخواس��ت مش��اوره ی آنان به 
بخش ه��ای تخصص��ی دیگ��ر مراجع��ه می کنند لازم 
اس��ت حتی المقدور ضمن مطالعه ی صحیح و دقیق 
پرونده و گرفتن شرح حال و معاینه، شخصاً اطلاعات 
مریض را جمع کرده و درباره ی او طرحی تش��خیصی 
و درمان��ی تعیی��ن کنند تا مانند ای��ن نمونه، به خاطر 
اعتم��اد ناصحیح به نوش��ته ی هم��کاری بی دقت، به 
دق��ت و صحت معاین��ات و طبابت های آنان خدش��ه 

وارد نشود.

توضیح نمونه ی سوم

درب��اره ی موقعیت آقای الف هم می ش��ود از زوایای 
مختل��ف به بحث پرداخت. نخس��ت اینکه این رویّه ی 
نس��خه کردن آزمایش های روتین بدون اندیکاس��یون 
علم��ی و بن��ا ب��ه تش��خیص بیم��ار روی��ه ای ناصحیح 
اس��ت و اگ��ر در نمون��ه ی ذکرش��ده چنی��ن روی��ه ای 
حاکم بوده باش��د خ��لاف قانون اس��ت. علاوه براین، 
ب��ه لح��اظ مدیریتی گذاش��تن بار چنین مس��ئولیتی 
برای انتهای کش��یک ش��ب افراد، عاقلان��ه و منطقی 
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به نظر نمی رس��د و به فرض صحت اخلاقی و قانونی 
چنی��ن کاری، ب��ه نظر می رس��د باید با تغییر س��اعت 
ش��یفت ها ی��ا درنظرگرفت��ن پزش��ک ویزیت کنن��ده ی 
اختصاصی، موضوع را مدیریت کنند. تنظیم وظایف 
و درنظرگرفتن پزشک کشیک پوشاننده و جایگزین یا 
آنکال برای مواقعی که اورژانس بیمارس��تان شلوغ و 
اداره ی اورژانس و درمانگاه سرپایی با هم غیرممکن 
می ش��ود بر عهده ی مس��ئول فنی اورژانس و مدیران 
بیمارس��تان اس��ت. از هم��ه ی ای��ن م��وارد گذش��ته، 
ناآگاهی پزشک اورژانس به جایگاه قانونی دادستان 
و مفه��وم مدعی العم��وم باع��ث می ش��ود او را تهییج 
کند که با توجه به خس��تگی ناش��ی از کار س��نگین و 
بی خوابی و تنش ذهنی ناش��ی از نگرانی از وضعیت 
بیماران موجود، واکنش نامناس��بی به ایش��ان نشان 
بده��د و ایش��ان را نیز از مس��یر تصمیم گیری صحیح 

خارج سازد. 
به هرح��ال اگ��ر م��نِ پزش��ک بدان��م که موظ��ف به 
پاس��خ گویی به مدعی العموم یا دادگاه هستم، اگر به 
هر دلیل نمی توانم بلافاصله پاس��خ گو باشم و توضیح 
قانع کنن��ده ارائه دهم، دس��ت کم می توان��م با ارائه ی 
توضیح مختصری درباره ی س��ختی شرایط، آن هم با 
بیانی محترمانه و مؤدبان��ه، او را با حفظ حرمت ها به 

شکیبایی دعوت کنم. 
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فصل بیست و چهارم

اخلاق در انتشارآثار پژوهشی1

دکتر احسان شمسی گوشکی

۱. ملاحظ�ات عمومی اخلاقی در انتش�ارآثار 
پژوهشی

از گذشته تاکنون، همه ی نهادهای علمی بر رعایت 
ملاحظ��ات اخلاق��ی در هم��ه ی مراح��ل پنج گانه ی 
یک تحقیق شامل پیش��نهاد تحقیق، تأیید و تصویب 
طرح نام��ه ی2 پیش��نهادی، انج��ام تحقیق براس��اس 
طرح نامه ی تأییدش��ده، تهیه ی گزارش3 تحقیق و در 
نهایت، انتشار نتایج پژوهش همواره تأکید کرده اند. 
درعین حال آنچه س��یر یک پژوه��ش را کامل می کند 
انتش��ار نتایج4 تحقیق اس��ت. نتیجه ی پژوهش ها در 
قالب ه��ای گوناگون��ی کاربرد دارن��د؛ به عنوان مثال، 
نتای��ج برخی تحقیق��ات تنها در قال��ب گزارش هایی 
از  ب��ه نهاده��ای س��فارش دهنده و حمایت کنن��ده5 
تحقیق��ات ارائ��ه می ش��وند و این نهادها هس��تند که 

1. Publication Ethics
2. Proposal
3. Report
4. Dissemination of Results
5. Funder

آن ه��ا را در قالب گزارش های رس��می یا غیررس��می 
منتش��ر می کنند ی��ا تصمی��م می گیرند که ب��ه دلایل 
مختلف��ی از انتش��ار نتای��ج آن خ��ودداری کنن��د. در 
پیوند با الزامات اخلاقی درباره ی گزارش کردن نتایج 
چنین تحقیقاتی که به س��فارش یک س��ازمان یا نهاد 
انجام می ش��وند، در جای خود بحث خواهد ش��د. از 
جمل��ه ی مهم ترین ای��ن ملاحظات می ت��وان به لزوم 
حفظ اس��تقلال پژوهش��گر در گ��زارش نتایج تحقیق 
خود اش��اره نمود )۱(. موضوعی که تضمین کننده ی 
حف��ظ و ارتقای اعتم��اد عمومی ب��ه جامعه ی علمی 
و دانش��گاهی اس��ت. مثال روش��نی از اهمیت حفظ 
نتای��ج  گ��زارش  تهی��ه ی  در  پژوهش��گران  اس��تقلال 
تحقیق��ات خ��ود را می ت��وان در مطالع��ات کارآزمایی 
بالین��ی6 داروی��ی ک��ه ب��ا حمای��ت صنای��ع دارویی و 
توس��ط محققان پزش��کی انجام می شود،  جست وجو 
ک��رد. در چنی��ن مواردی روش��ن اس��ت ک��ه حامیان 

6. Clinical Trial 
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مال��ی پژوهش ه��ای این چنینی که در اینج��ا معمولًا 
ش��رکت های دارویی1 هس��تند علاقه مندند که نتایج 
پژوهش ب��ر داروی مورد آزمایش، ایمنی2 و کارآمدی3 
آن را تأیید کن��د تا بتوانند س��رمایه گذاری های بزرگ 
خ��ود را جبران و به س��ود مالی نیز دس��ت یابند )۲(؛ 
اما آنچه که عامل اعتم��اد عمومی جامعه و نهادهای 
حاکمیتی به عنوان نمایندگان مردم و مدافعان حقوق 
ش��هروندان به نتایج این آزمایش هاس��ت، بیش از هر 
عام��ل دیگ��ر، اعتماد آن ها به پژوهش��گران پزش��کی 
است که براساس استانداردهای اخلاق حرفه ای خود 

همواره استقلال علمی خویش را حفظ می کنند.
ام��ا آنچه که در این بخش ب��ه آن خواهیم پرداخت، 
استانداردهای اخلاقی در انتشار آثار علمی در قالب 
مقالات علمی اس��ت. آث��ار علمی به آن دس��ته از آثار 
گفته می شود که نتیجه ی یک فعالیت فکری برپایه ی 
منطق علمی و مبتنی بر تأملات نظری یا آزمایش های 
تجربی است که نتایج آن ها توسط همتایان علمی که 
متخصصان همان رش��ته یا هم��ان حوزه ی تخصصی 
علمی هستند، مرور همتا4 شده و اعتبار علمی نتایج 
آن تأیی��د ش��ده باش��د. س��طح اعتبار علم��ی آثار هم 
به س��طح م��رور همتایان یا به عبارتی س��طح علمی و 
دانش��ی متخصصانی که آثار علمی را ارزیابی )مرور( 
می کنند، بس��تگی دارد )۳و۴(؛ بنابراین تنها روشی 
که امروزه برای س��نجش اعتبار یک نوش��ته از لحاظ 
علمی وجود دارد مرور و تأیید همتایان و متخصصان 
علمی اس��ت ک��ه براس��اس دانش تخصص��ی و نتایج 
تحقیقات پیشین نس��بت به ارزیابی آثار علمی اقدام 

1. Pharmaceutical Companies
2. Safety
3. Efficacy 
4. Peer Review

می کنن��د؛ ازاین رو یک نوش��ته، هرچن��د مهم و فاخر 
باش��د، درصورتی که عالم��ان و متخصص��ان مربوطه 
آن را م��رور نقادان��ه نکنن��د، نمی توان��د به عنوان یک 
متن مس��تند م��ورد اس��تناد علمی قرار گی��رد، حتی 
اگ��ر یک اثر هن��ری کم نظیر مانند یک رمان مش��هور 
ب��ه حس��اب آید. ب��ا چنی��ن تعریف��ی مق��الات علمی 
منتشرش��ده را در نش��ریاتی ک��ه نظ��ام م��رور همتای 
مقب��ول و پذیرفتن��ی دارن��د، می ت��وان مت��ون علمی 
ب��ه حس��اب آورد. درب��اره ی کتاب ها هم م��لاک مرور 
همت��ا همچن��ان به ق��وت خود باق��ی اس��ت )۵(. بر 
همین اس��اس کتاب هایی که براس��اس نتایج حاصل 
از مق��الات یا نظریات مرورش��ده توس��ط متخصصان 
تدوین می ش��وند، مانند کتاب هایی که در رشته های 
مختلف تخصصی پزش��کی در سطح جهانی به عنوان 
کتاب مرجع شناخته شده اند، متونی علمی به شمار 
می آین��د. در ای��ن میان کتاب هایی را هم که ناش��ران 
دانشگاه، برپایه ی مرور علمی متن منتشر می کنند، 
می ت��وان در زمره ی متون علمی برش��مرد؛ البته باید 
توجه داش��ت که متون علمی حتی بعد از انتش��ار نیز 
در مع��رض مرور همتایان و س��ایر متخصصان و حتی 
عم��وم جامع��ه خواهند ب��ود و کماکان فرص��ت مرور 
نقادانه ی آن ها فراه��م خواهد بود )۶(. به گونه ای که 
روزانه تعدادی ش��ایان توجه از آثاری که قبلًا به عنوان 
مقالات علمی منتش��ر ش��ده اند به دلیل اینکه نقدها 
و ارزیابی ه��ای پس از انتش��ار روش��ن می کنند که از 
اعتب��ار علم��ی، فنی ی��ا اخلاق��ی لازم بی بهره اند، از 
لیس��ت مق��الات علم��ی خ��ارج5 می ش��وند )۷(. این 
رون��د م��رور نقادانه پس از انتش��ار، در دهه های اخیر 
و در پی رش��د برق آس��ای فن��اوری اطلاع��ات و ایجاد 

5. Retraction
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زمینه های انتشار گسترده و جهانی مقالات علمی در 
پایگاه های داده ای بین المللی رش��د روزافزونی یافته 
است )۸(. چنین نقدها و ارزیابی هایی در قالب هایی 
مانن��د نامه به س��ردبیر مجلات علمی ی��ا نظر1 دادن 
ذیل ه��ر مقاله در پایگاه ه��ای داده ای که آن مقاله را 

نمایه2 کرده است، انجام دادنی است )۹(.
در عی��ن حال برای اعضای جامعه ی علمی روش��ن 
اس��ت ک��ه الزام��ات علم��ی و اخلاق��ی در پژوهش با 
هم کام��لًا آمیخته و همراه هس��تند؛ ازاین رو، رعایت 
اس��تانداردهای اخلاق��ی در همه ی مراح��ل تحقیق 
از طراح��ی ت��ا اج��را و انتش��ار نتای��ج پژوهش ه��ای 
زیست پزش��کی3 دغدغ��ه ی اصل��ی س��طوح مختلف 
و  عل��م  سیاس��ت گذاران  دربرگیرن��ده ی  ذی نفع��ان، 
فن��اوری، حامیان مالی پژوهش ها، نهادهای علمی و 
دانشگاهی که معمولًا میزبان انجام تحقیقات هستند، 
پژوهش��گران سطوح مختلف در حیطه ها و رشته های 
مختلف علوم پزش��کی شامل دانش��جویان، استادان 
و مس��ئولان مراک��ز تحقیقاتی و پژوهش��ی و نیز عموم 
جامعه و نهادهای مدنی در س��طح ملی و بین المللی 
اس��ت. در انتش��ار آثار پژوهش��ی، در حوزه ی اخلاق 
نی��ز ذی نفعانی چون: ناش��ران و س��ردبیران و داوران 
نش��ریات علمی که معمولًا به عنوان اف��راد اثرگذار در 
آخرین مرحله ی به انجام رس��اندن فرایند یک تحقیق 
شناخته می ش��وند، با تش��کیل نهادهای بین المللی 
در ت��لاش بوده و هس��تند ت��ا اس��تانداردهای اخلاق 
در انتش��ار آثار علمی را معرفی کنند و با اس��تفاده از 
ابزارهای مختلف اجرایی، عملًا از رعایت هنجارهای 
اخ��لاق در طراح��ی، اج��را و نش��ر حمای��ت کنن��د؛ 

1. Comment
2. Index
3. Biomedical Research

به گون��ه ای که تا حد ممکن از رعایت اس��تانداردهای 
اخلاقی توسط پژوهش��گران و نویسندگان آثار علمی 
اطمینان حاصل شود. اهمیت حساسیت نهاد انتشار 
آثار پژوهشی )در اینجا منظور نهاد یا سازمان خاصی 
نیس��ت و به مجموعه ای از ذی نفعان اطلاق می شود 
که گفتمان جهانی را درباره ی اخلاق در انتش��ار آثار 
پژوهشی ش��کل می دهند( در رعایت استانداردهای 
اخلاقی وقتی روش��ن تر می ش��ود که ب��ه جایگاه این 
نهاد در مع��ادلات قدرت و جایگاه علمی کش��ورهای 
مختلف دنیا توجه کنیم. به عبارتی امروزه کیفیت و تا 
حدی کمیت آثار پژوهشی به ویژه مقالات منتشرشده 
توسط پژوهشگران هر کشور است که جایگاه و عمق 
نف��وذ علم��ی و معنوی و می��زان مرجعی��ت علمی آن 
کش��ور را در مقایسه با سایر کش��ورها نشان می دهد؛ 
جایگاهی که با سایر مؤلفه های قدرت از جمله قدرت 
اقتص��ادی در س��طح بین الملل��ی ه��م تا ح��د زیادی 
تناظ��ر دارد؛ ازاین رو میزان انتش��ارات علمی معتبر، 
ش��اخصی از رشد علمی کش��ورها به حساب می آید و 
رشد این شاخص برای سیاست گذاران علم و فناوری 
در همه ی کش��ورها بس��یار مهم اس��ت )۱۰(. همین 
موضوع اهمیت نهاد انتش��ار آثار علم��ی و ذی نفعان 

مربوطه را بیش ازپیش به رخ می کشد. 
در این میان نهاد نش��ر آثار علمی در س��طح جهانی 
با ایج��اد زیرس��اخت هایی از این موقعی��ت ممتاز که 
در س��طح بین المللی نمود یافته اس��ت، برای اعمال 
اس��تانداردهای مدنظ��ر خ��ود از جمل��ه هنجاره��ای 
اخ��لاق در نش��ر اس��تفاده می کن��د. برای دس��تیابی 
ب��ه ای��ن ه��دف، س��ازوکارهای مختلف��ی در س��طح 
بین المللی، برای اطمینان از رعایت اس��تانداردهای 
اخ��لاق در انج��ام و انتش��ار آث��ار پژوهش��ی توس��ط 
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ای��ن نه��اد جهان��ی ک��ه ش��امل ذی نفع��ان گوناگون 
اس��ت، مدنظ��ر ق��رار گرفت��ه اس��ت. از جمل��ه ی این 
فعالیت ها تأس��یس س��ازمان هایی از جمله کمیته ی 
بین المللی اخلاق نش��ر1 )۱۱(، بیانیه ی خط مش��ی 
انجم��ن جهان��ی س��ردبیران عل��وم پزش��کی2 )۱۲(، 
راهنمای شورای س��ردبیران علمی3 )۱۳( و کمیته ی 
بین المللی سردبیران نش��ریات پزشکی4 )۱۴( است 
ک��ه می کوش��ند ب��ا معرف��ی اس��تانداردهای اخلاقی 
لازم برای انتش��ار آثار پژوهش��ی در قالب راهنماهای 
مختل��ف، مجموع��ه ای از هنجاره��ای مش��ترک بین 
المللی را برای س��ایر ذی نفعان انتش��ار آثار پژوهشی 
از جمله پژوهشگران و نویسندگان مقالات، سردبیران 
و داوران مج��لات فراه��م آورن��د. ای��ن اس��تانداردها 
درعین حال که مبنای عمل مجلات و سردبیران آن ها 
واقع می ش��وند، توس��ط نهادهای متول��ی اخلاق در 
پژوهش و نش��ر در سطوح ملی هم کاربرد و در کانون 
توجه آنان قرار دارند و مبنای دس��تورالعمل های ملی 
ق��رار می گیرند. کمااینک��ه کمیته ی مل��ی اخلاق در 
پژوهش های زیست پزش��کی وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی به عنوان مرجع ملی مسایل مرتبط 
با اخلاق در پژوهش های زیست پزشکی کشور همسو 
ب��ا وظای��ف ذات��ی خ��ود و در جه��ت ایجاد ش��فافیت 
و وح��دت رویه در کش��ور و نی��ز هماهنگی بیش��تر با 
اس��تانداردهای بین المللی دس��تورالعمل اخلاق در 
انتش��ار آث��ار پژوهش��ی را ابلاغ کرده ک��ه محتوای آن 
علی رغ��م انطب��اق ب��ا مقتضی��ات علم��ی و فرهنگی 
کش��ور تا حد زی��ادی ب��ا اس��تانداردهای بین المللی 

1. Committee on Publication Ethic (COPE)
2. World Association of Medical Editors (WAME)
3. Council of Science Editors (CSE)
4. International Committee of Medical Journals Editors 

هماهن��گ اس��ت )۱۵(. نس��خه ی بازنگر ی ش��ده ی 
این دس��تورالعمل به عنوان پیوس��ت ای��ن درس نامه، 
در دس��ترس اس��ت. براس��اس مقررات فعلی کش��ور، 
هرگونه تخطی از اس��تانداردهای اعلام ش��ده در این 
راهنما، مصداق تخلف پژوهش��ی محسوب می شود و 
کمیته های اخلاق در پژوهش دانشگاهی که براساس 
دس��تورالعمل رس��یدگی به تخلفات پژوهشی مصوب 
۱۳۹۴ و قانون پیش��گیری و مقابله با تقلب در تهیه ی 
آث��ار علمی مصوب ۱۳۹۶ مجلس ش��ورای اس��لامی 
و آیین نام��ه ی اجرای��ی مربوط��ه ب��رای رس��یدگی ب��ه 
س��وءرفتارهای پژوهشی مجاز هستند، براساس مفاد 
این دس��تورالعمل درباره ی شکایت ها یا گزارش های 
واصل��ه پیرامون تخل��ف از اس��تانداردهای اخلاق در 

انتشار آثار پژوهشی تصمیم می گیرند )17، 16(.
البت��ه گفتم��ان اخلاق در انتش��ار آثار پژوهش��ی از 
ابزارهای دیگری به جز معرفی هنجارها و استانداردها 
استفاده می کند که به عنوان مثال می توان به نهادی 
ب��ه ن��ام »دیدب��ان خروج مق��الات«5 اش��اره ک��رد. در 
توضی��ح نحوه ی عملکرد این نه��اد باید گفت که آنان 
می کوشند تمام مقالات علمی را که به دلایلی از جمله 
ضعف علمی یا رعایت نکردن استانداردهای اخلاقی 
از لیست مقالات علمی خارج شده اند، در یک درگاه 
اینترنت��ی نمای��ه کنن��د؛ به عب��ارت دیگر، ای��ن نهاد 
ویترینی فراهم می آورد که در آن موارد سوءرفتارهای 
پژوهشی6 در معرض دید همه ی ذی نفعان و نیز عموم 
جامعه قرار گیرد. بدین ترتیب دیدبان خروج مقالات، 
اج��ازه نمی دهد که س��وءرفتارهای علم��ی که منجر 
به خروج مق��الات از مجلات علمی می ش��وند پنهان 
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بمانن��د و اعلام آن ه��ا تنها به وب س��ایت مجلاتی که 
مقالات را خارج می کنند، محدود ش��ود. این سازمان 
به عن��وان یک افش��اگر1 بین المللی، م��وارد مذکور را 
در مع��رض دید جهانیان ق��رار می دهد و به نوعی یک 
لیس��ت از همه ی کس��انی ایجاد می کند که به دلایل 
فنی و علمی و اخلاقی مقالات آن ها توس��ط مجلات 
خارج ش��ده است؛ البته ش��ایان ذکر است که خروج 
مقالات توس��ط س��ردبیران، ب��ا یک توضی��ح مختصر 
درباره ی علت خارج کردن مقاله همراه است که به آن 
»یادداشت خارج کردن مقاله«2 گفته می شود و در آن 
دلیل چنین اتفاقی ارائه می گردد )۱۸(. البته همه ی 
موارد خارج شدن مقالات به معنی وقوع نوعی تخلف 
یا س��وءرفتار پژوهشی نیست بلکه اس��ترداد یا خروج 
مقال��ه در مواقعی به دلیل اش��کالات روش شناس��ی3 
و فن��ی و حت��ی در بعض��ی اوقات با درخواس��ت خود 
نویس��ندگان ب��ه دلی��ل وج��ود یک مش��کل جدی که 
اعتبار داده های پژوهش را مخدوش می کند، صورت 
می گیرد. روشن است در مواقعی که خود نویسندگان 
به دلیل عدم اعتبار علمی یا اخلاقی داده ها تقاضای 
خارج شدن مقاله را در مجله داده باشند، نه تنها امری 
ناپسند را مرتکب نشده اند بلکه می توان آن را احتمالًا 
نش��انه ای از س��طح ب��الای حساس��یت اخلاقی آن ها 
دانس��ت )20، 19(. خبرنگاران و س��ایت های خبری 
تخصص��ی علمی نظیر بخش خب��ری مجله ی علمی 
س��اینس4 یا مجله ی علمی نیچ��ر5 نیز بخش دیگری 
از تلاش جهانی برای کاهش سوءرفتارهای علمی در 
انجام و انتشار تحقیقات علمی را انجام می دهند. در 
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مجموع این فعالیت ها یک فرهنگ علمی و پژوهشی 
را در دنی��ا ایج��اد و تقویت کرده اس��ت ک��ه هدف آن 
افزایش حساس��یت اخلاقی درباره ی س��وءرفتارهای 
پژوهش��ی و ایجاد جو اخلاقی در دانشگاه ها و مراکز 
علم��ی و تحقیقاتی با تقویت نظارت عمومی و فش��ار 
همتایان6 برای کاهش تخلفات پژوهش��ی از جمله در 

تهیه و انتشار آثار علمی است.

۲. ملاحظ�ات اخلاقی در نویس�ندگی مقالات 
علمی

یک��ی از مهم ترین موضوعاتی که در حوزه ی اخلاق 
در انتش��ار آث��ار پژوهش��ی مط��رح می ش��ود و معمولًا 
منش��أ بس��یاری از اختلاف نظرها و شکایت هاس��ت، 
بحث نویس��ندگی7 مقالات اس��ت. اساساً پاسخ دادن 
به این س��ؤال محوری که چه کس��ی نویس��نده ی یک 
مت��ن علمی محس��وب می ش��ود، می تواند بس��یاری 
از مش��کلات را برط��رف نمای��د. اگرچ��ه در نظ��ر اول 
ممکن اس��ت چنین پاس��خی به راحتی در دس��ترس 
باش��د، واقعیت این است که بر خلاف یک متن ادبی 
که نویس��نده ی آن معم��ولًا قلم در دس��ت می گیرد و 
حاصل تأملات خود را می نویسد و قاعدتاً نویسنده ی 
آن متن هم شمرده می شود، در مقالات علمی پاسخ 
خیلی س��اده ای در دس��ترس نیس��ت. ریش��ه ی این 
پیچیدگ��ی البته به ماهیت اغل��ب تحقیقات علمی و 
نیز تغییر س��احت علم ورزی و پژوهش در دنیای امروز 
برمی گردد. نوشته ها و آثار ادبی یا هنری واجد نوعی 
ارزش ذاتی هس��تند که به نحوه ی برخورد نویس��نده 
ب��ا زب��ان و موفقیت او در ارائه ی ی��ک ترکیب خاص از 
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اجزای زبانی به ویژه کلمات بستگی دارد؛ درحالی که 
ارزش ی��ک مقال��ه ی علم��ی در عی��ن اهمی��ت مت��ن 
نوشته ش��ده، بیش��تر مبتنی بر فعالیت های پژوهشی 
انجام ش��ده توسط پژوهش��گر یا پژوهش��گرانی است 
ک��ه نتایج کار خ��ود را با اس��تفاده از کلمات، تصاویر، 
جدول ه��ا،  نمودارها،  فلوچارت ه��ا و مانند آن در یک 
مقال��ه منتش��ر می کنن��د. ازآنجاکه اف��راد مختلف در 
س��طوح متنوع علم��ی و اجرایی در ط��ول انجام یک 
پژوهش تلاش می کنند تا پ��روژه ی تحقیقاتی به ثمر 
برس��د، همواره این س��ؤال وجود دارد که کدام یک از 
اف��رادی ک��ه در روند انج��ام یک تحقیق نق��ش دارند 
می توانند به عنوان نویس��نده در مقاله مطرح ش��وند. 
ب��ه عب��ارت دیگر دی��دن نام ی��ک ف��رد روی جلد یک 
کتاب داس��تان ی��ا یک دیوان ش��عر مفهومی خاص را 
به خواننده یا کس��ی که اولین ب��ار با آن کتاب مواجه 
می ش��ود منتق��ل می کند؛ برداش��ت بینن��ده در این 
موقعی��ت دربردارنده ی اجزایی با مضمونی ش��بیه به 
این است که »نویسنده ی یک رمان یا ]شاعر[ دیوان 
ش��عر فردی اس��ت ک��ه در موقعیت ی��ا موقعیت هایی 
خاص براساس تجربیات زیسته، عواطف، احساسات، 
تخی��لات، ایدئولوژی یا حتی علم خود قلم برداش��ته 
و مت��ن را ب��ه رش��ته ی تحری��ر درآورده اس��ت«. حال 
این س��ؤال اساس��ی وج��ود دارد که وقتی ما لیس��ت 
نویس��ندگان یک مقاله ی علمی را در بالای صفحه ی 
اول ی��ک مقال��ه می بینی��م چ��ه تصوی��ری از آنچه که 
نویسنده یا نویسندگان مقاله ی علمی انجام داده اند 
به ذهن متبادر می شود. ازآنجاکه مقاله ی منتشرشده 
در مجله ای علمی دارای مرور همتا، یک سند علمی 
و ت��ا حدود زیادی ش��بیه یک م��درک تحصیلی معتبر 
محس��وب می ش��ود، نویس��نده ی یک مقاله ی علمی 

بودن، ترجیحاتی گوناگون برای نویسندگان از جمله 
برتری یافتن و در اولویت قرارگرفتن در شرایطی مانند 
اس��تخدام در مؤسس��ات علمی و پژوهش��ی، ارتقای 
رتب��ه و مرتب��ه ی علم��ی، دریاف��ت حق��وق و مزای��ای 
بیش��تر، ش��هرت علم��ی بالات��ر و مانند آن ب��ه همراه 
دارد )۲۱(؛ ازای��ن رو هم��واره این نیاز که لازم اس��ت 
استاندارد مش��خصی برای نویسندگی مقالات علمی 
وجود داش��ته باش��د، مطرح بوده است. وجود چنین 
اس��تانداردهایی باعث می ش��ود که درک مشترکی از 
نویسندگی مقالات ایجاد شود و حقوق فعالان علمی 
و پژوهش��ی به ویژه در مواقعی که نویسنده ی مقالات 
علمی بودن واجد امتیازاتی است که رتبه ی افراد را در 
رقابت ها تحت تأثیر خود قرار می دهد، بیشتر رعایت 
ش��ود. در مجموع می توان گفت فردی شایسته است 
از او به عنوان نویس��نده ی یک مقاله نام برده شود که 
چهار ش��رط را دارا باش��د؛ این چهار شرط عبارت اند 
از: هم��کاری در یک��ی از مراح��ل طراح��ی و انج��ام 
تحقیق، نوشتن یا مرور نقادانه ی متن دست نوشته1، 
تأیید متن نهایی2 مقاله و در نهایت پذیرش مسئولیت 
اعتبار علم��ی و اخلاقی محتوای مقال��ه که در ادامه 
به صورت مش��روح توضی��ح داده ش��ده اند. به صورت 
یک اص��ل کلی پذیرفته ش��ده اس��ت که اف��رادی که 
هر چهار ش��رط مذکور را دارند باید نامش��ان به عنوان 
نویس��نده در مقال��ه ی مذکور درج ش��ود و حذف نام 
این گون��ه افراد عملی خلاف اخلاق علمی محس��وب 
می ش��ود. درصورتی که فردی علی رغ��م اینکه نامش 
می توانس��ته در زم��ره ی نویس��ندگان مقال��ه بیاید اما 
به غلط حذف ش��ده باش��د، به او نویس��نده ی پنهان 
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یا نویس��نده ی »شَ��بح«1 گفته می ش��ود )۲۲(؛ یعنی 
کس��ی که اس��مش در مقاله نیس��ت، ام��ا روحش در 
مقاله حضور دارد. به همین شکل اگر فردی هیچ یک 
از چهار ش��رط استاندارد نویسندگی را نداشته باشد، 
نام��ش نمی توان��د در زم��ره ی نویس��ندگان مقال��ه ی 
علم��ی ق��رار گی��رد. اگر ن��ام چنی��ن ف��ردی در مقاله 
به عن��وان نویس��نده ذک��ر ش��ود، نوعی عم��ل خلاف 
اخ��لاق حرف��ه ای علم��ی رخ داده اس��ت. این گون��ه 
اف��راد را در اصطلاح نویس��نده ی »مهمان« می نامند 
)۲۳(؛ البت��ه اگ��ر دقیق ت��ر به موضوع ن��گاه کنیم دو 
ن��وع نویس��نده ی مهمان وج��ود دارد: دس��ته ی اول 
ش��امل افرادی است که به دلیل جایگاه علمی بالایی 
ک��ه دارند ب��ه دلایلی از جمل��ه بهره مندی از ش��هرت 
علمی آن ها توس��ط سایر نویس��ندگان برای بالابردن 
ش��انس پذیرش مقاله در مجلات به عنوان نویس��نده 
دعوت می ش��وند2 و گروه دوم دربردارن��ده ی افرادی 
است که جایگاه نویسندگی مقاله به عنوان یک هدیه 
توسط نویس��ندگان به آن ها داده می شود3 تا بتوانند 
از مزایای نویس��ندگی مقاله استفاده کنند )۲۴(. در 
ه��ر دو حال��ت وجود نویس��نده ی مهم��ان در زمره ی 
نویس��ندگان مقالات خ��لاف اس��تانداردهای اخلاق 
در انتش��ار آثار پژوهش��ی اس��ت. نکته ی شایان توجه 
دیگر این اس��ت که ش��یوع فراوان نویسندگان مهمان 
در مقالات علمی موجب می ش��ود، نهادهای مسئول 
با این پیش فرض که س��ایر نویس��ندگان ممکن است 
نویس��نده ی مهمان باش��ند، امتی��ازات اصلی را برای 
نویس��ندگان اول و نویس��ندگان ط��رف مکاتب��ه4 در 
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نظ��ر می گیرن��د و این موض��وع باع��ث تضییع حقوق 
س��ایر افرادی می ش��ود که علی رغم ت��لاش در انجام 
تحقیق و درج نامشان به عنوان نویسنده، فعالیتشان 
آنچنان که شایس��ته اس��ت ارج گزارده نشود. در این 
زمینه همه ی نویس��ندگان مقاله مس��ئولیت دارند که 
اطمینان حاصل کنند که هیچ کدام از افراد ذکرشده 
به عنوان نویس��نده، نویسنده ی مهمان نیستند یا نام 
کسی که شایسته ی نویس��ندگی است، حذف نشده 
اس��ت و در مجموع همه ی افراد هر چهار شرط لازم را 

برای نویسندگی دارند. 
اولین ش��رط لازم برای نویس��ندگی مق��الات علمی 
این اس��ت که ف��رد باید حداقل در یک��ی از فعالیت ها 
ش��امل ارائه ی ای��ده ی پژوهش��ی، طراح��ی مطالعه، 
جمع آوری داده ها یا آنالیز و تفس��یر داده ها همکاری 
مؤثر و ش��ایان توجه داشته باش��د؛ به عبارت ساده تر 
وقتی که نام فردی را در زمره ی نویسندگان یک مقاله 
می بینیم اصل بر این است که او در طول شکل گیری 
پژوهشی که منجر به نوشتن مقاله ی مورد نظر شده، 
حداقل یک��ی از فعالیت های پیش گفته را انجام داده 
اس��ت. بر این اس��اس افرادی که بعد از اتمام مراحل 
انج��ام پژوه��ش و تهی��ه ی گ��زارش آن، فعالیت هایی 
از قبی��ل ترجمه ی متن دست نوش��ته ی اولیه به زبان 
دیگر ی��ا ویرایش ادب��ی متن دست نوش��ته ی مقاله را 
انج��ام می دهند، یا افرادی که فق��ط از گزارش طرح 
پژوهش��ی یا مت��ن پایان نام��ه، داده ها را اس��تخراج و 
در قال��ب مقال��ه ی علمی نظ��م می دهن��د، واجد این 
ش��رط اول نب��وده و نمی توانند به عنوان نویس��نده ی 
مقال��ه مط��رح باش��ند. در واقع داش��تن ش��رط اول، 
اولی��ه ای وارد می کن��د ک��ه در  ب��ه لیس��ت  را  اف��راد 
ط��ول مراح��ل مختل��ف طراح��ی،  انج��ام پژوه��ش و 
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تحلی��ل داده ها هم��کاری داش��ته اند؛ به عنوان مثال 
اس��تاد راهنما یا پژوهش��گر ارش��د یا پیشکسوتی که 
براس��اس دان��ش و مطالع��ات علمی خ��ود فرضیه ی 
پژوهش��ی و ایده ی اولیه یک تحقیق را ارائه می دهد، 
متخص��ص روش شناس��ی ک��ه برای پاس��خ به س��ؤال 
ی��ا آزم��ون فرضیه ی مطرح ش��ده توس��ط پژوهش��گر 
مذکور مطالعه ای را به ص��ورت فنی طراحی می کند، 
دانشجویی که در پایان نامه ی خود تمام یا قسمتی از 
مطالعه ی مذکور را براس��اس ایده ی استاد و طراحی 
انجام ش��ده توس��ط متخص��ص روش شناس��ی انجام 
می دهد )مثلًا براساس نوع مطالعه در یک مطالعه ی 
آزمایش��گاهی داده ه��ای مرب��وط را ب��ا اس��تفاده از 
دستگاه مربوطه اس��تخراج می کند؛ سپس پرونده ی 
بیم��اران را مطالعه و اطلاعات مربوط را در فرم های از 
قبل تهیه شده وارد می کند؛ پس از آن، پرسش نامه ی 
تأییدش��ده را به بیماران می دهد و از آن ها می خواهد 
ک��ه آن را تکمی��ل کنند یا خود با پرس��یدن از بیماران 
یا س��ایر افراد آن را تکمیل می کن��د، با افراد مصاحبه 
می کن��د و فایل مصاحبه ه��ا را براس��اس طرح نامه ی 
مصوب پی��اده و تم بندی1 می کند؛ همچنین بیماران 
واردشده در یک کارآزمایی بالینی را پیگیری می کند 
و...(، پرسش��گرانی ک��ه در ازای دریاف��ت مبلغی پول 
پرس��ش نامه ها را به ش��رکت کنندگان در تحقیق ارائه 
می کنن��د، اپراتورهای��ی ک��ه شغلش��ان کارک��ردن ب��ا 
دس��تگاه هایی است که در آزمایشگاه های تحقیقاتی 
وجود دارند، فردی که با انجام آنالیزهای تخصصی یا 
ش��رکت در نشس��ت متخصصان یا گروه بحث متمرکز 
ب��ه تفس��یر داده ه��ا کم��ک می کن��د و حت��ی افرادی 
ک��ه فعالیت ه��ای پش��تیبانی ش��کل گیری تحقیق را 

1. Theme

انج��ام می دهند مث��ل رییس مرکزی ک��ه از پژوهش، 
پشتیبانی مالی می کند و کارمندان رده های مختلف 
مالی و اداری و خدماتی مراکز تحقیقاتی، همه و همه 
کس��انی هستند که نامش��ان در زمره ی افرادی است 
که در طی انجام پژوهش فعالیتی داش��ته اند که برای 
انجام پژوهش مفید و حتی لازم بوده است؛ اما اینکه 
کدام یک از افرادی که نامش��ان در لیس��ت افراد فعال 
در پژوهش موجود اس��ت می توانند نویسنده ی مقاله 
باش��ند، س��ؤالی اس��ت که پاس��خش را در شرط های 

بعدی نویسندگی باید جست وجو کرد.
معم��ولًا پ��س از انجام یک پژوهش، براس��اس قالب 
پژوه��ش )پایان نامه ی��ا طرح تحقیقاتی( گزارش��ی از 
پژوهش در قالب گزارش طرح تحقیقاتی یا پایان نامه 
نوش��ته می ش��ود. در مرحله ی بعد اگر گ��روه تحقیق 
تصمی��م بگیرند که نتیجه را در قال��ب مقاله ی علمی 
منتش��ر کنند، بس��ته به زمینه، محتوای کار و س��طح 
علمی تحقیق مجله ای را برای انتش��ار مقاله انتخاب 
می کنند؛ س��پس یک یا چند تن از نویسندگان برای 
تهی��ه ی متن دست نوش��ته ی اولیه مأم��ور یا داوطلب 
می ش��وند و س��پس متن اولیه ب��رای بازبین��ی و مرور 
نقادانه ی س��ایر اعضای گروه نویس��ندگان فرس��تاده 

می شود.
همان طور که گفته ش��د دومین ش��رط نویس��ندگی 
مقاله این است که فرد نویسنده باید نسخه ی اولیه ی 
دست نوش��ته را نوش��ته باشد یا دست نوش��ته ای را که 
سایر اعضای گروه نویسندگان تهیه کرده اند، بازبینی 
و مرور نقادان��ه کند؛ به نحوی که در اثر این بازبینی و 
م��رور نقادانه، مت��ن از لحاظ محت��وای علمی تکامل 
یابد. در واقع این شرط بیان می کند از لیست افرادی 
ک��ه در طی مراحل مختلف طراح��ی،  انجام و تهیه ی 
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گ��زارش تحقیق هم��کاری داش��ته اند و مثال های آن 
در ب��الا ذکر ش��د، تنها اف��رادی می توانند نویس��نده 
باش��ند که »صلاحیت علمی لازم برای مرور نقادانه را 
براساس تجربه ی علمی و سابقه ی تحصیلی یا کاری 
خود داش��ته باش��ند«. بر ای��ن اس��اس تهیه کننده ی 
دست نوش��ته که قاعدتاً توانایی علمی و عملی لازم را 
دارد، مت��ن اولیه را برای بازبینی و م��رور نقادانه تنها 
برای کس��انی ارس��ال می کند که بتوانند مرور نقادانه 

انجام دهند.
ای��ن ش��رط دوم اس��ت ک��ه از حض��ور اف��رادی ک��ه 
علی رغم مش��ارکت در برخی مراح��ل انجام تحقیق، 
فاقد توانمندی علمی لازم برای مرور نقادانه هستند، 
به عنوان نویس��نده ی مقاله ممانعت می کند. روش��ن 
اس��ت که مرور نقادانه ، س��طحی از دان��ش و تجربه را 
می طلب��د که افراد باید برای دس��تیابی به آن آموزش 
دیده ی��ا مطالعه کرده باش��ند؛ ازاین رو براس��اس این 
بن��د افراد به صِ��رف همکاری در ام��وری »مانند تهیه 
و تأمی��ن بودج��ه ی پژوهش��ی، ارائ��ه ی مش��اوره های 
مقطعی از جمله مش��اوره ی آماری و روش شناس��ی، 
ایج��اد یا در اختیار قراردادن امکانات آزمایش��گاهی، 
انج��ام آزمایش��ات مرب��وط به بیم��اران ی��ا نمونه های 
پژوهش��ی یا ارج��اع و معرفی بیماران به پژوهش��گران 
ب��رای ش��رکت در پژوهش، ش��رایط کافی ب��رای درج 
را نخواهن��د  نویس��نده ی مقال��ه  به عن��وان  نامش��ان 
داش��ت« )۱۵(. زحمات چنین افرادی بس��ته به نوع 
مش��ارکت یا همکاری در پژوه��ش باید به صورت های 
دیگ��ر جبران ش��ود؛ مثل اینک��ه در قس��مت تقدیر و 
تش��کر1 از آن ها سپاس��گزاری ش��ود. یا اینکه در ازای 
خدمات خود حق الزحمه دریافت کنند. در اینجا لازم 
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بی��ن، یکی از نویس��ندگان دست نوش��ته، مس��ئولیت 
ارس��ال مقال��ه ی آماده ش��ده را ب��ه مجل��ه ب��ر عه��ده 
می گیرد. این فرد که به او نویس��نده ی طرف مکاتبه2 
گفته می ش��ود، یکی از نویس��ندگان مقاله اس��ت که 
توانمن��دی او به گون��ه ای اس��ت ک��ه صلاحیت علمی 
دارد و درعین ح��ال ب��رای پاس��خ دادن ب��ه داوری ها، 
انتقال مطالب و اصلاحات لازم به نویسندگان، ایجاد 
ارتب��اط بی��ن گ��روه نویس��ندگان و داوران و س��ردبیر 
مجله ای که مقاله به آن ارسال شده است، وقت کافی 
داش��ته باش��د. درب��اره ی پایان نامه های دانش��جویی 
ترجیح بر این اس��ت که اس��تاد راهنم��ای اول، نقش 
نویس��نده ی طرف مکاتبه را بر عه��ده بگیرد. با اینکه 
داشتن رتبه ی دانشگاهی بالاتر یا توان علمی بیشتر 
در ای��ن زمینه الزامی نیس��ت، توصیه ی جدی بر این 
اس��ت که عضوی از تیم پژوهش که نویسنده ی مقاله 
اس��ت و جای��گاه علم��ی تثبیت ش��ده ای در حوزه ی 
مربوط��ه دارد، ای��ن وظیف��ه را ب��ه عه��ده بگی��رد. در 
ادبیات علمی س��ال های اخی��ر در ای��ران، معمولاً  به 
نویس��نده ی ط��رف مکاتبه، »نویس��نده ی مس��ئول« 
گفته می ش��ود که احتمالًا خلاصه ش��ده ی ترجمه ی 
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اولیه ی »مس��ئول مکاتبه« اس��ت. عنوان نویسنده ی 
مس��ئول با اصطلاح اصلی در زبان انگلیس��ی تفاوت 
معنای��ی دارد. ه��ر مقال��ه معم��ولًا ی��ک نویس��نده ی 
طرف مکاتب��ه دارد؛ اما مجلات در م��وارد خاص این 
اختی��ار را دارند که ام��کان درج نام بی��ش از یک نفر 
را به عنوان نویس��نده ی طرف مکاتبه فراهم کنند. در 
این ب��اره مجلات علمی، سیاس��ت های مخصوص به 
خود را دارند. در ادامه ی روند ارس��ال و انتشار مقاله، 
نویس��نده ی طرف مکاتبه براس��اس نظ��رات داوران و 
با کس��ب نظر سایر نویس��ندگان روند اصلاح و ارتقای 
مت��ن دست نوش��ته را پیش می برد، ت��ا جایی که متن 
از نظر س��ردبیر مجله نهایی تلقی می شود و می تواند 
به عنوان مقاله چاپ شود؛ اما برای اطمینان از اینکه 
تمام نویس��ندگان مقاله با متن نهایی موافق هستند، 
دس��تورالعمل اخلاق در انتش��ار آثار پژوهشی ایران و 
نیز هم��ه ی دس��تورالعمل های بین المللی اخلاق در 
نشر، سومین شرط درج نام هر فرد به عنوان نویسنده 
را تأیی��د متن نهایی آن توس��ط فرد مذک��ور می داند. 
ش��رط س��وم تضمین کننده ی این موضوع اس��ت که 
همه ی نویسندگان متن نهایی را دیده و تأیید کرده اند 
و قاعدتاً در صورت بروز هر مش��کل یا مشخص ش��دن 
سوءرفتار پژوهش��ی احتمالی در مقاله، امکان اظهار 
بی اطلاعی و سرباززدن از مسئولیت خود را نخواهند 

داشت. 
بدون ش��ک به کاربردن عنوان نویس��نده ی مسئول 
به این مفهوم نیس��ت که او به تنهایی مسئول درستی 
پژوه��ش و مت��ن مقاله از لح��اظ جنبه ه��ای علمی و 
اخلاقی اس��ت؛ بلکه براس��اس چهارمین شرط برای 
احراز نویس��ندگی مق��الات علمی این مس��ئولیت به 
عهده ی همه ی کس��انی اس��ت که نامشان در زمره ی 

نویسندگان است. براساس ش��رط چهارم نویسندگی 
مق��الات علمی، ف��ردی می تواند عنوان نویس��نده ی 
مقاله را داش��ته باشد که بتواند مسئولیت پاسخ گویی 
در مقاب��ل هم��ه ی جنبه های علم��ی و اخلاقی را در 
مراح��ل مختل��ف طراحی، انج��ام، گزارش و  ارس��ال 
دست نوش��ته و مراحل بع��دی منجر به انتش��ار مقاله 
بپذیرد. نویس��نده ی مقاله فردی اس��ت که از صحت 
داده ه��ای ارائه ش��ده، اصال��ت مت��ن نوشته ش��ده و 
ارجاع��ات مربوطه، نبود مصادیق تخلفات پژوهش��ی 
)ذکرش��ده در دس��تورالعمل ها و راهنماهای عمومی 
وزارت  مص��وب  پژوه��ش  در  اخ��لاق  اختصاص��ی  و 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی( در طراحی، انجام 
و انتش��ار مقاله اطمینان داشته باش��د. چنین فردی 
به طور منطقی خواهد توانس��ت به ابهامات احتمالی 
درب��اره ی پژوه��ش پاس��خ دهد. ش��رط چه��ارم الزام 
می کند که نویس��نده ی مقالات چ��ه درباره ی رعایت 
جنبه های علمی و چه جنبه های اخلاقی به همکاران 
خود اطمینان داش��ته باشد؛ به عبارت دیگر براساس 
این ش��رط، همه ی پژوهشگرانی که فعالیت پژوهشی 
انجام می دهند و امیدوارند نتایج فعالیت های خود را 
در قالب مقالات علمی منتش��ر کنن��د، باید با افراد یا 
آن دس��ته از گروه های پژوهشی کار کنند که به نحوی 
از رعایت استانداردهای اخلاقی توسط اعضای آن ها 
اطمینان دارند. براس��اس این ش��رط درصورتی که در 
مقال��ه ی منت��ج از ه��ر پژوه��ش، مش��کلات علمی و 
اخلاقی وجود داشته باش��د، هیچ یک از نویسندگان 
نمی توانن��د ب��ا اس��تناد به اینک��ه اش��کال پیش آمده 
ناش��ی از قصور یا تقصیر س��ایر اعضای تیم پژوهشی 
بوده اس��ت، از مس��ئولیت اخلاقی و حقوقی خود در 
قبال اش��کال پیش آمده ش��انه خالی کنند. همسو با 
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این هدف و با توجه به س��وءتفاهمی که ممکن اس��ت 
اس��تفاده از لف��ظ نویس��نده ی مس��ئول ایج��اد کند، 
همان طور که ذکر شد پیشنهاد می شود که از عبارت 
دقیق تر »نویس��نده ی طرف مکاتبه« برای این نوع از 
نویس��نده اس��تفاده گردد؛ البته این ش��رط درباره ی 
مق��الات معم��ول و مرس��وم ک��ه منت��ج از پایان نامه ها 
هس��تند یا آن دسته از طرح های پژوهشی که در یک 
یا چند مرک��ز علمی محدود انجام می ش��وند، صادق 
است و دس��تورالعمل های بین المللی و ملی، مقالات 
منتج از برخی پژوهش های بس��یار بزرگ را که توسط 
گروه ه��ای پژوهش��ی متف��اوت و مس��تقل در مراک��ز 
مختلف انجام ش��ده اند، خارج از ش��مول این ش��رط 
می دانند و مس��ئولیت نویسندگان در چنین مقالاتی 

را محدود به محدوده ی مربوط به خود می دانند. 
داش��تن این ش��رط ها برای نویس��ندگان در همه ی 
ش��رایط لازم اس��ت؛ ب��رای نمون��ه در م��واردی که نام 
فردی به عنوان همکار پژوهش در طرح نامه ی تحقیق 
یا به عنوان اس��تاد مش��اور در پایان نامه ذکر می شود، 
اما فرد مذکور نمی تواند ش��رایط نویسندگی را فراهم 
نویس��ندگان  را در زم��ره ی  او  ن��ام  کن��د، نمی ت��وان 
مقال��ه ذکر ک��رد. به عب��ارت دیگر صِ��رف عضویت یا 
همکاری در یک گروه پژوهش��ی، ش��رایط کافی برای 
نویس��نده بودن فراهم نمی ش��ود. از س��وی دیگر لازم 
اس��ت به همه ی اف��رادی که ش��رط اول نویس��ندگی 
مقالات را دارا هستند و توانمندی کسب سایر شرایط 
چهارگانه ی نویسندگی را نیز دارند، فرصت داده شود 
تا بتوانند شرایط لازم را به عنوان نویسنده پیدا کنند.
ای��ن چهار ش��رط می تواند روش��ن کند ک��ه نام چه 
اف��رادی باید به عنوان نویس��نده ی مقاله ذکر ش��ود؛ 
اما مس��أله ی مهم دیگر ترتیب نوش��تن اسامی است. 

در زمینه ی ترتیب نوش��تن اس��امی، اگرچ��ه اصل بر 
توافق بین نویس��ندگان اس��ت، اس��تانداردهایی هم 
وجود دارد که رس��یدن ب��ه چنین توافقی را تس��هیل 
می کن��د. اولین اس��تاندارد این اس��ت ک��ه به صورت 
کلی می توان ادعا کرد ترتیب نوش��تن اسامی بیشتر 
مربوط به میزان مش��ارکت ه��ر فرد در مراحل مختلف 
انجام پژوهش اس��ت؛ ب��ه عبارت دیگر ن��ام فردی که 
بیش��ترین س��هم را در فعالیت های پژوهشی منجر به 
نوشته شدن مقاله داش��ته، مثل دانشجویی که مقاله 
مس��تخرج از پایان نامه ی اوست، بهتر است به عنوان 
نویس��نده ی اول مقاله ذکر شود. عرف دیگری که در 
ترتیب اسامی بسیار رعایت می شود این است که نام 
نویسنده ی طرف مکاتبه معمولًا به عنوان آخرین اسم 
ذکر می ش��ود. با وجود این اس��تانداردها، باز هم این 
امکان وج��ود دارد که برای ترتیب نویس��ندگان مقاله 
توافق نهایی وجود نداش��ته باشد؛ در چنین مواردی 
توصیه این اس��ت که موضوع ب��ه کمیته ی اخلاق در 
پژوهش دانش��گاه مربوطه ارجاع شود و نظر کمیته ی 

مذکور فصل الخطاب خواهد بود.

۳. سوءرفتارهای پژوهشی در انتشار مقالات 
علمی

س��وءرفتار پژوهش��ی عنوان��ی کل��ی اس��ت ک��ه ب��ه 
هرگون��ه انحراف از اس��تانداردهای اخ��لاق حرفه ای 
در مراح��ل مختلف پژوهش اطلاق می ش��ود. چنین 
سوءرفتارهایی از لحاظ ترتیب یا زمان وقوع می توانند 
از ابت��دا ت��ا انتهای رون��د انج��ام دادن و گزارش کردن 
ی��ک پژوهش اتف��اق بیفت��د و دربردارن��ده ی مواردی 
مانن��د رعایت نک��ردن حق��وق مالکیت فک��ری1 افراد 
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پژوهش��ی  ایده ه��ای  از  غیرموج��ه  اس��تفاده ی  و 
آن ه��ا، رعایت نک��ردن ملاحظات اخلاق��ی در تدوین 
طرح نامه ی پژوه��ش، رعایت نکردن اس��تانداردهای 
مص��وب در مراح��ل تصویب ی��ک طرح نام��ه و نیز در 
مرحل��ه ی اجرای پژوه��ش و نهایتاً  در مرحله انتش��ار 
مقال��ه باش��د )۲۵(. درعین ح��ال ماهیت و ش��دت و 
قب��ح چنی��ن س��وءرفتارهایی نی��ز می توان��د متفاوت 
باش��د؛ به عنوان مثال سوءرفتار ناش��ی از ناآگاهی از 
مق��ررات حاکم بر انتش��ار آثار پژوهش��ی، مثل ارجاع  
نامناس��ب ب��ه منب��ع استفاده ش��ده در ی��ک مت��ن با 
سوءرفتاری مانند ساختن )جعل(1 داده ها که ماهیتاً 
مبتنی ب��ر فری��ب کاری2 اس��ت، کام��لًا متفاوت اند و 
برخورده��ای متفاوت و متناس��بی را طلب می کنند؛ 
بنابرای��ن به عن��وان یک قاعده ی کل��ی می توان گفت 
ک��ه س��وءرفتارهای علمی و پژوهش��ی مانن��د ارائه ی 
داده های��ی به عن��وان نتیج��ه ی پژوهش ک��ه در واقع 
حاص��ل ی��ک پژوهش واقعی نباش��ند یا دس��ت کاری 
عم��دی داده های حاصل از یک تحقیق برای کس��ب 
منافعی از قبیل اخذ پذیرش مقالات در مجلات علمی 
یا اثبات فرضیه ی پژوهش��گر )از جمله گزارش نکردن 
برخی داده ها مانند عدم گزارش موارد فوت یا آسیب 
جدی به بیماران شرکت کننده در یک کارآزمایی های 
بالینی( ش��دیدترین نوع س��وءرفتارهای پژوهش��ی را 
شامل می شوند )۲۶(. وقوع سوءرفتارهای پژوهشی 
توس��ط افراد شاغل در مؤسس��ات علمی، پیامدهای 
بس��یار ناگواری را به همراه دارد که از مهم ترین آن ها 
می ت��وان ب��ه انگ خ��وردن3 و تأثیر منفی بر ش��هرت و 
اعتبار مؤسس��ه، لطمه ی جدی به س��ایر پژوهشگران 
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ش��اغل در آن مؤسس��ه به دلی��ل کاهش اعتب��ار آن و 
در نتیجه کاهش س��طح اعتم��اد عمومی و تخصصی 
به آن ه��ا و حتی صدمه ی جدی به ش��هرت و جایگاه 
علمی آن کش��ور اش��اره ک��رد )۲۷(؛ ازای��ن رو همه ی 
سیاس��ت گذاران و مس��ئولان نهادها و س��ازمان های 
علم��ی ت��لاش می کنن��د ت��ا ب��ا اس��تفاده از هم��ه ی 
ابزاره��ای موجود، برای کاهش موارد س��وءرفتارهای 
پژوهشی اقدام کنند. چنین اقداماتی شامل آموزش 
اف��راد دخی��ل در ام��ر پژوه��ش، ایج��اد حساس��یت 
اخلاق��ی در افراد مذکور، نظارت مداوم و مس��تمر بر 
فعالیت پژوهش��گران و برخورد جدی و قاطع با موارد 

سوءرفتار پژوهشی می شود.
س��رقت ادبی4 شایع ترین س��وءرفتار پژوهشی است 
که نوع��ی نادیده گرفتن حقوق مالکیت فکری س��ایر 
افراد به ش��مار می آید. ش��یوع این مش��کل به قدری 
زیاد اس��ت که گاهی س��رقت ادبی متناظ��ر با مفهوم 
درحالی ک��ه  م��ی رود؛  کار  ب��ه  پژوهش��ی  س��وءرفتار 
س��رقت ادبی آن ط��ور که گفته ش��د تنها ی��ک نوع از 
س��وءرفتارهای پژوهش��ی است )۲۸(. س��رقت ادبی 
وقت��ی رخ می ده��د که تم��ام یا بخش��ی از آثار علمی 
و ادب��ی و پژوهش��ی دیگ��ران ب��دون دادن ارج��اع ی��ا 
ب��ا دادن ارجاع ناق��ص یا نامناس��ب در نوش��ته یا اثر 
دیگر اس��تفاده ش��ود؛ البته در اینجا باید دقت ش��ود 
که در م��واردی تنها ممکن اس��ت ذک��ر منبع کفایت 
کن��د، ام��ا در موارد دیگ��ر علاوه بر ذکر منبع کس��ب 
اج��ازه از صاحب حقوق مالکیت فک��ری نیز ضرورت 
پی��دا می کن��د ک��ه در ادامه ب��ه آن  نیز اش��اره خواهد 
ش��د. براس��اس یک اصل کلی هر مطلبی که از اثری 
منتشرش��ده یا منتشرنش��ده ی فرد دیگری به صورت 
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مس��تقیم یا غیرمستقیم، در یک نوشته ی علمی نقل 
می ش��ود، باید به منبع اصلی ارجاع داده ش��ود. این 
اصل ش��امل مواردی که متن مرجع ب��ه زبان دیگری 
نگاشته شده هم می شود. در مواردی که نویسنده ی 
یک مت��ن علمی مانند دست نوش��ته ی ی��ک مقاله به 
عین متنی دیگر، مثلًا مقاله ای دیگر ارجاع می دهد، 
لازم اس��ت متنی که عیناً نقل ش��ده اس��ت در گیومه 
ق��رار داده ش��ود. درصورتی که نقل قول مس��تقیم در 
گیومه قرار داده نش��ود، حتی در صورت ارجاع دادن 
به منبع اصلی، نوعی س��رقت ادبی تلقی می ش��ود؛ 
ام��ا درصورتی که نویس��نده ی دست نوش��ته محتوای 
ی��ک مت��ن دیگ��ر را به ش��کل مضم��ون، جمع بندی، 
نتیجه گیری یا برداشت ایده، به زبان و قلم خود بیان 
کند، تنها ارجاع دادن به متن مرجع کافی اس��ت و به 

قراردادن مطلب نقل شده در گیومه نیازی نیست.
در مواقع��ی که از س��ایر عناصر یک اثر علمی به جز 
متن مانند ش��کل، نمودار، جدول یا عکس اس��تفاده 
می ش��ود، لازم اس��ت که علاوه بر ارجاع به آن اثر، از 
دارن��ده ی مالکیت معنوی اثر هم اجازه گرفته ش��ود؛ 
به عبارت دیگ��ر در چنین مواردی صِرف ارجاع دادن 
ب��ه منب��ع کفای��ت نمی کن��د. ای��ن قاع��ده درب��اره ی 
اس��تفاده از بخش��ی عمده از یک متن و نیز استفاده 
از پرسش نامه های تهیه و استانداردشده توسط سایر 
محقق��ان هم صادق اس��ت. بر این اس��اس، به عنوان 
مث��ال اگر ف��ردی از کنار ه��م ق��راردادن بخش هایی 
چش��مگیر از آثار س��ایرین مطلبی تهیه کند یا با کنار 
هم گذاش��تن مقالات س��ایرین کتابی تألی��ف نماید، 
اگ��ر از آن ه��ا اجازه  ی کتبی اخذ نکرده باش��د، حتی 
درصورتی که مطلب را به نام خود نویس��نده و صاحب 
اصل��ی منتش��ر ک��رده باش��د، مرتکب نوعی س��رقت 

علمی ش��ده است. لزوم اش��اره به منبع درباره ی آثار 
علمی پیش��ین نویس��نده ی متون هم صدق می کند؛ 
ب��ه بیان بهتر، اگر فردی برای نوش��تن یک نوش��ته از 
س��ایر نوش��ته های قبلی خود اس��تفاده کند، باز هم 
ملزم به دادن ارجاع مناس��ب براساس استانداردهای 
ذکرش��ده به متن مربوطه است و درصورتی که ارجاع 
مناس��ب انجام نشود، نویسنده مرتکب »سرقت ادبی 

از خود«1 شده است )۱۵(.
درباره ی نحوه ی ارجاع به متون منبع نیز ملاحظات 
اخلاقی ویژه ای وجود دارد که لازم اس��ت مدنظر قرار 
گیرند. اصل اول در ارجاع دادن، رعایت امانت است. 
این اصل اقتضا می کند مضمون آنچه که به یک منبع 
نس��بت داده ش��ده و از آن منب��ع نقل ش��ده، با اصل 
منظور نویسنده یا نویس��ندگان متن منبع همخوانی 
داشته باش��د. لازمه ی این امر علاوه بر ملزم دانستن 
خ��ود بر ل��زوم حفظ امانت، دق��ت در مطالعه و تلاش 
برای درک مناس��ب از متنی است که قرار است به آن 
ارجاع داده ش��ود. اش��کال جدی در انتقال مضمون 
یک متن، به عنوان منبع معم��ولًا زمانی پیش می آید 
که ارجاع بدون مطالعه ی متن اصلی و تنها براس��اس 
ارج��اع مق��الات ی��ا مت��ون دیگر ب��ه آن مت��ن صورت 
می پذی��رد. ای��ن ن��وع ارج��اع دادن معم��ولًا موج��ب 
ایجاد س��وءتفاهم درباره ی منظور اصلی نویس��نده ی 
مت��ن مرجع و گاه باعث تغیی��ر تدریجی محتوا در اثر 
نقل قول ه��ای پی درپ��ی از متونی غی��ر از متن اصلی 
منب��ع می ش��ود. ذک��ر نام ی��ک منبع در ی��ک متن به 
معنای رجوع نویسنده به متن اصلی است. سوءرفتار 
پژوهش��ی دیگری که در دادن ارجاع هنگام نوش��تن 
متن دست نوش��ته ممکن است رخ دهد، ارجاع دادن 
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ب��ه متون و مقالات، بدون وجود موازین علمی و صرفاً 
برای بالابردن تعداد ارجاعات یک مقاله اس��ت. حتی 
در مواقع��ی، چنی��ن درخواس��ت هایی ممکن اس��ت 
از ط��رف س��ردبیران برخی نش��ریات ب��رای بالابردن 
ارجاعات مقالات قبلی نشریه مطرح شود که نباید به 
آن توج��ه کرد؛ همچنین باید موضوع را به مس��ئولان 
مربوط ارجاع داد. ارجاع برنامه ریزی ش��ده ی متقابل 
به مقالات یکدیگر نی��ز برای بالابردن تعداد ارجاعات 
مق��الات، ب��ر همی��ن منوال ام��ری بر خ��لاف اخلاق 

علمی تلقی می شود )۳(. 
مس��ئولیت اطمین��ان از صح��ت ی��ک مت��ن و عدم 
وج��ود س��رقت ادب��ی در دست نوش��ته ی مق��الات بر 
عه��د ه ی هم��ه ی نویس��ندگان مقال��ه اس��ت. برخی 
مواقع سردبیران نشریات علمی قبل از انتشار مقاله، 
مت��ن آن را برای اطمینان از عدم وجود س��رقت ادبی 
کنت��رل می کنن��د؛ اما همیش��ه چنین نیس��ت و این 
واقعیت که ممکن اس��ت سردبیران بعضاً کنترل متن 
را انجام دهند از مس��ئولیت نویس��ندگان نمی کاهد و 
در صورت کش��ف موارد س��رقت ادبی بعد از انتش��ار 
مقاله )که معمولًا منج��ر به خروج آن از مجله خواهد 
شد(، کماکان نویس��ندگان به عنوان خاطی شناخته 
می ش��وند )۷(. اولی��ن راه��کار ب��رای پیش��گیری از 
وقوع س��رقت ادبی در نوش��تن مت��ون علمی، رعایت 
استانداردها در هنگام نوشتن مقاله از جمله استفاده 
از منابع اصیل و آگاهی از هنجارهای اخلاق در نشر 
و ارجاع اس��تاندارد اس��ت؛ اما در نهای��ت امروزه این 
امکان وجود دارد که با اس��تفاده از برخی نرم افزارها 
متن نوشته ش��ده قبل از ارسال به مجله ارزیابی شود 
)۲۹(. این نرم افزارها اصولًا  براساس مشابهت یابی در 
متونی که قبل از این منتشر شده اند، عمل می کنند 

و میزان ش��باهت متن دست نوش��ته ی ارزیابی ش��ده 
را با مت��ون قبلی ارائه می نمایند. در اس��تفاده از این 
نرم افزارها لازم است به این نکته توجه شود که قضاوت 
درب��اره ی گ��زارش حاصل از ارزیابی هر متن توس��ط 
نرم افزار مربوطه، در صورتی ارزش��مند خواهد بود که 
توسط کارشناس خبره بررسی شود. تکیه ی صِرف بر 
درصدی از مش��ابهت با س��ایر متونی که نرم افزار ارائه 
می کند صحیح نیست؛ چراکه برای مثال نمونه هایی 
را می ت��وان یافت که علی رغم گ��زارش نرم افزار مبنی 
بر میزان بس��یار کم مشابهت با متون مرجع، به دلیل 
قرارن��دادن مت��ن نقل قول مس��تقیم در گیومه، نوعی 
س��رقت ادبی در آن ه��ا وجود دارد. س��رقت ادبی چه 
عمدی و چه س��هوی نوعی تخلف پژوهشی محسوب 
می شود؛ البته در صورت اثبات عمدی بودن، عواقب 

شدیدی را به همراه خواهد داشت )۳۰(.
از دیگر مصادیق س��وءرفتارهای پژوهشی، ساختن 
داده های جعلی یا دس��ت کاری عمدی در داده های 
به دس��ت آمده از پژوه��ش اس��ت. این ه��ا از مصادیق 
بس��یار جدی تخلفات پژوهش��ی به حس��اب می آیند 
و معمولًا برخورد ش��دید نهادها و مس��ئولان ذی ربط 
ناظ��ر ب��ر س��لامت پژوه��ش1 از جمل��ه کمیته ه��ای 
اخ��لاق در پژوهش را به دنبال خواهد داش��ت. جعل 
یا س��اختن داده می تواند شامل س��اختن تمام نتایج 
یا جعل بخش��ی از نتایج باش��د. دس��ت کاری داده ها 
نیز گ��زارش نتایج متفاوت یا بر خ��لاف آنچه را که در 
ضمن پژوهش واقعاً به دس��ت آمده،  شامل می شود؛ 
به عن��وان مث��ال حذف ک��ردن برخ��ی از نتای��ج ی��ک 
پژوه��ش که با س��ایر نتایج همخوانی ن��دارد و ممکن 
اس��ت آنالیز ی��ا نتیجه گیری نهایی ی��ا تأیید فرضیه ی 
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پژوهش را با مش��کل مواجه کند، نوعی دس��ت کاری 
داده ها محس��وب می شود. در پژوهش هایی که نتایج 
پژوه��ش به ص��ورت عکس ه��ا ی��ا تصاوی��ری از قبیل 
عکس های رادیولوژی، تصاویر میکروسکوپی و مانند 
آن ارائه می ش��ود، هرگونه دس��ت کاری تصاویر مانند 
تغییر کیفیت،  رنگ و ش��فافیت ب��ه منظور تغییردادن 
واقعیت و ب��رای اثرگذاری منفی ب��ر قضاوت داوران و 
س��ایر افرادی که نتایج را ارزیابی یا استفاده خواهند 
کرد، مصداق این رفتار غیراخلاقی است. در بسیاری 
از مواق��ع، داوران و س��ردبیران مجلات یا متخصصان 
آمار به آس��انی این گونه رفتارهای خلاف را شناسایی 
می کنند؛  اما در مواردی نیز س��ایر پژوهش��گرانی که 
به نوعی از موضوع اطلاع می یابند، چنین رفتارهایی 
افش��اگران  م��واردی  در چنی��ن  افش��ا می کنن��د.  را 
س��وءرفتارهای پژوهش��ی از حمایت ج��دی نهادهای 
ناظر بر سلامت پژوهش برخوردار خواهند بود )۱۶(. 
علاوه بر س��وءرفتارهایی که ممکن است در مراحل 
قب��ل از ارس��ال1 دست نوش��ته صورت گی��رد، برخی 
از ان��واع س��وءرفتارهای پژوهش��ی در مراحل ارس��ال 
و داوری دست نوش��ته رخ می ده��د. اولی��ن نمون��ه، 
ارس��ال دست نوش��ته برای دو یا چند مجله به صورت 
همزمان اس��ت. اصل بر این است که هر دست نوشته 
در ی��ک زمان واح��د، فقط بای��د ب��رای داوری به یک 
مجله فرس��تاده ش��ود و تا زمانی که آن مجله، تکلیف 
پذی��رش ی��ا رد مقال��ه را روش��ن نک��رده اس��ت، برای 
مجل��ه ی دیگری فرس��تاده نش��ود. این قاع��ده برای 
این گذاش��ته شده است تا از هدررفتن منابع انسانی 
و وق��ت مس��ئولان و داوران جلوگی��ری کند. از همین 
روس��ت که معمولًا  مج��لات علمی در زم��ان دریافت 
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دست نوش��ته، از ارس��ال کننده می خواهن��د که تأیید 
کن��د دست نوش��ته اش در ح��ال داوری در مجل��ه ی 
دیگری نیس��ت؛ البته گاهی که روال بررسی و داوری 
ی��ک دست نوش��ته، بی��ش از ح��د ی��ا بی��ش از زم��ان 
اعلام ش��ده ی مجله طول می کشد، این امکان وجود 
دارد که ارس��ال کنندگان، دست نوشته ی خود را برای 
مجله ی دیگری ارس��ال نمایند؛ بااین ح��ال، پیش از 
آن لازم اس��ت که با اس��تدلال های منطقی از مجله ی 
قبلی »توقف بررسی«2 متن ارسال شده را درخواست 
کرده و بکوش��ند درباره ی درخواس��ت خود با سردبیر 
مجله به توافق برسند. در صورت توافق نکردن با مجله 
لازم اس��ت کمیت��ه ی اخ��لاق در پژوهش مؤسس��ه ی 
محل فعالیت نویس��نده ی ط��رف مکاتب��ه در جریان 
ق��رار بگی��رد. درهرح��ال لازم اس��ت ارس��ال کننده ی 
دست نوش��ته، تمام مکاتبات و مذاکرات خود با مجله 
را مس��تند و مکتوب نماید؛ البت��ه انصراف از ادامه ی 
بررس��ی و داوری یک مقاله تا قب��ل از اعلام پذیرش3 
مقاله از سوی مجله امکان پذیر خواهد بود. به همین 
ش��کل انتش��ار تکراری4 نتایج ی��ک پژوهش بر خلاف 
اص��ول پذیرفته ش��ده ی اخلاق در نش��ر اس��ت؛ مگر 
اینکه س��ردبیران و ناش��ران هر دو یا چند مجله ای که 
قرار اس��ت داده ها یا نتایج تکراری را منتشر کنند، از 
تکراری ب��ودن آن مطلع باش��ند و درعین حال این کار 
دلایل��ی منطقی و پذیرفتنی داش��ته باش��د. از دلایل 
منطقی برای انتش��ار تکراری ی��ک مقاله یا داده های 
پژوهش��ی می توان به انتش��ار آن  ها به دو یا چند زبان 
برای بهره برداری بیش��تر خوانندگان و جوامع علمی 
و در موارد بس��یار نادر انتش��ار یک س��ند بس��یار مهم 

2. Withdraw
3. Acceptance
4. Duplicate Publication
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مثل راهنماهای بالینی اشاره کرد. در چنین مواردی 
هم لازم اس��ت س��ردبیران و ناش��ران هم��ه ی مجلات 
منتش��رکننده، از ای��ن موضوع آگاه باش��ند و رضایت 
کتب��ی خود را اعلام ک��رده و تکراری ب��ودن داده ها یا 
مت��ن را به صورت ش��فاف توضی��ح دهن��د؛ البته باید 
توج��ه ک��رد که ارس��ال یا ارائ��ه ی خلاص��ه ی مقالات 
در کنگره ه��ا و س��مینارها برای انتش��ار اصل مقالات 
مانعی ایجاد نمی کند. نوع دیگری از انواع انتشارات 
غیرمناس��ب، به انتشار همپوشان1 معروف است. این 
موض��وع هنگام��ی پیش می آی��د که دست نوش��ته ی  
ارس��الی حاوی حجمی درخور توجه از اطلاعات یک 

مقاله ی منتشرشده یا در حال بررسی باشد )۱۵(. 
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راهنمای عمومی اخلاق در پژوهش های علوم 
پزش�كی دارای آزمودنی انسانی در جمهوری 

اسلامی ایران ۱۳۹۲

مقدمه

در طبابت باید از پزشکی مبتنی بر شواهد استفاده 
ش��ود. این ش��واهد از راه پژوهش به دس��ت می آیند؛ 
بنابراین پیش��رفت دانش پزش��کی بر پژوهش مبتنی 
اس��ت. بخ��ش بزرگ��ی از پژوهش ها برای رس��یدن به 
نتای��ج معتب��ر، در نهایت باید بر روی انس��ان به انجام 

برسند. 
راهنم��ای عمومی اخ��لاق در پژوهش ه��ای دارای 
ای��ران،  اس��لامی  جمه��وری  در  انس��انی  آزمودن��ی 
دربردارن��ده ی اص��ول و مق��ررات اخلاق��ی  اس��ت که 
تمامی پژوهش��گرانی که به پژوه��ش بر آزمودنی های 
انسانی )که شامل داده ها یا مواد بدنی به دست آمده 
از انس��ان ها نیز می ش��ود( اق��دام می کنن��د و تمامی 
مدی��ران پژوهش��ی و کمیته ه��ای اخ��لاق در پژوهش 
کش��ور، باید آن را مبنا و راهنم��ای عملکرد خود قرار 
دهن��د و تمامی تلاش خ��ود را ب��رای تضمین رعایت 
حداکث��ری آن در عملکرد پژوهش��ی خ��ود، و تا جای 
ممکن دیگر پژوهش��گران، به عمل آورند. این راهنما 
براس��اس اصول اخلاق��ی، به وی��ژه کرامت انس��انی، 
مبان��ی و ارزش ه��ای اس��لامی و مل��ی تدوی��ن یافته 
اس��ت. تق��دم و تأخر بنده��ای این راهنما، براس��اس 
اهمیت نیس��ت. ای��ن راهنما باید به ص��ورت یک کل 
واحد دیده شود و هیچ کدام از بندهای آن نباید بدون 
توجه کافی به مقدمه و س��ایر بندهای مرتبط تفس��یر 
ش��ود. هر پژوهش��گر بای��د علاوه ب��ر ای��ن راهنما، از 
دیگر قوانین و راهنماهای مرتبط که از س��وی مراجع 

رس��می ابلاغ ش��ده اند مانند راهنماهای اختصاصی 
اخلاق در پژوهش کش��ور آگاهی داشته باشد و آن ها 

را رعایت کند: 
۱. ه��دف اصلی ه��ر پژوهش باید ارتقای س��لامت 
انسان ها توأم با رعایت کرامت و حقوق ایشان باشد. 

۲. در پژوهش بر آزمودنی انسانی، سلامت و ایمنی 
ف��رد فرد آزمودنی ها در طول و بعد از اجرای پژوهش، 
بر تمامی مصالح دیگر اولویت دارد. هر پژوهشی که بر 
آزمودنی انس��انی انجام می گیرد، باید توسط افرادی 
طراحی و اجرا ش��ود که تخصص و مهارت بالینی لازم 
و مرتبط را داش��ته باش��ند. در کارآزمایی های بالینی 
روی بیماران یا داوطلب های س��الم، نظارت پزش��ک 

دارای مهارت و دانش متناسب الزامی است. 
۳. پژوه��ش بر انس��ان فقط در صورت��ی توجیه پذیر 
اس��ت که منافع بالق��وه ی آن برای هر ف��رد آزمودنی 
بیش��تر از خطرهای آن باش��د. در پژوهش های دارای 
ماهیت غیردرمانی، س��طح آس��یبی ک��ه آزمودنی در 
مع��رض آن قرار می گیرد نباید بیش��تر از آنچه باش��د 
ک��ه مردم عادی در زندگی روزمره ی خود با آن مواجه 
می ش��وند. حصول اطمین��ان از این امر ب��ر عهده ی 
طراح��ان، مجری��ان و هم��کاران پژوه��ش و تمام��ی 
ش��وراهای بررس��ی یا پایش کننده ی پژوهش از جمله 

کمیته ی اخلاق در پژوهش است. 
۴. م��واردی از قبیل س��رعت، س��هولت کار، راحتی 
پژوهشگر، هزینه ی پایین تر و/ یا صرفاً عملی بودن آن 
به هیچ وجه نباید موجب قراردادن آزمودنی در معرض 
خط��ر یا زی��ان افزوده ی��ا تحمیل هرگون��ه محدودیت 

اختیار اضافی به وی شود. 
۵. قب��ل از آغاز هر پژوهش پزش��کی، باید اقدامات 
اولیه برای به حداقل رس��اندن زیان احتمالی وارده به 
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آزمودنی ها و تأمین سلامت آن ها انجام گیرد. 
۶. در کارآزمایی های بالینی دوس��وکور که آزمودنی 
از ماهیت دارویی یا مداخله ای که برای او تجویز شده 
بی اطلاع اس��ت، پژوهش��گر باید تدابی��ر لازم را برای 
کمك رس��انی به آزمودنی، در صورت لزوم و در شرایط 

اضطراری تدارك ببیند. 
۷. اگ��ر در حین اجرای پژوهش مش��خص ش��ود که 
خطرات شرکت در این پژوهش برای آزمودنی ها بیش 
از فواید بالقوه ی آن اس��ت، باید آن پژوهش بلافاصله 

متوقف شود. 
۸. طراحی و اجرای پژوهش هایی که روی آزمودنی 
انسانی انجام می گیرند، باید منطبق با اصول علمی 
پذیرفته ش��ده براس��اس دان��ش روز و مبتن��ی بر مرور 
کام��ل مناب��ع علم��ی موج��ود و پژوهش ه��ای قبلی 
آزمایش��گاهی، و در ص��ورت ل��زوم، حیوانی مناس��ب 
باش��د. مطالعات حیوانی باید ب��ا رعایت کامل اصول 

اخلاقی کار با حیوانات آزمایشگاهی انجام شوند. 
۹. در پژوهش ه��ای پزش��کی ک��ه ممک��ن اس��ت به 
محیط زیس��ت آسیب برسانند، باید احتیاط های لازم 
برای حفظ و نگهداری و عدم آسیب رس��انی به محیط 

زیست انجام گیرد.
۱۰. ه��ر پژوهش��ی بای��د براس��اس و منطب��ق ب��ر 
در  برس��د.  انج��ام  ب��ه  )پروپ��وزال(  طرح نام��ه  ی��ک 
کارآزمایی ه��ای بالین��ی بای��د ع��لاوه ب��ر طرح نام��ه، 
دستورالعمل )پروتکل( نیز تهیه و ارائه شود. طرح نامه 
و دس��تورالعمل بای��د ش��امل تمامی اج��زای ضروری 
باش��د؛ از جمله بخش ملاحظات اخلاقی، اطلاعات 
مربوط به بودج��ه، حمایت کننده ها، وابس��تگی های 
س��ازمانی، م��وارد تع��ارض مناف��ع بالق��وه ی دیگ��ر، 
مش��وق های ش��رکت کنندگان، پیش بین��ی درم��ان یا 

جب��ران خس��ارت اف��راد آس��یب دیده در پژوهش. در 
مواردی که لازم است رضایت نامه ی آگاهانه به صورت 
کتب��ی اخذ ش��ود، ف��رم رضایت نامه بای��د تدوین و به 
طرح نامه پیوس��ت ش��ده باش��د. پی��ش از تصویب یا 
تأیید طرح نامه از س��وی کمیته ی مس��تقل اخلاق در 

پژوهش، نباید اجرای پژوهش شروع شود. 
۱۱. کمیت��ه ی اخلاق در پژوهش علاوه بر بررس��ی 
و تصوی��ب طرح نامه و دس��تورالعمل، این حق را دارد 
ک��ه طرح ه��ا را در حین و بع��د از اج��را از نظر رعایت 
ملاحظ��ات اخلاقی پایش کن��د. اطلاعات و مدارکی 
که برای پایش از س��وی کمیته ی اخلاق درخواس��ت 
می ش��ود، بای��د از س��وی پژوهش��گران در اختیار این 

کمیته گذاشته شود. 
۱۲. انتخاب آزمودنی ه��ای بالقوه از میان جمعیت 
بیم��اران ی��ا هر گ��روه جمعیت��ی دیگر بای��د منصفانه 
باش��د، به نحوی که توزیع بارها )خطرات یا هزینه ها( 
و مناف��ع ش��رکت در پژوه��ش، در آن جمعی��ت و کل 

جامعه، تبعیض آمیز نباشد.
۱۳. کسب رضایت آگاهانه و آزادانه در هر پژوهشی 
ک��ه روی آزمودن��ی انس��انی اج��را می ش��ود، الزامی 
اس��ت. ای��ن رضایت بای��د به ش��کل کتبی باش��د. در 
مواردی که اخذ رضای��ت آگاهانه ی کتبی غیرممکن 
ی��ا قابل صرف نظر باش��د، باید موضوع ب��ا ذکر دلایل 
ب��ه کمیته ی اخ��لاق منتقل ش��ود. در ص��ورت تأیید 
کمیته ی اخ��لاق، اخذ رضایت کتب��ی قابل تعویق یا 

تبدیل به رضایت شفاهی یا ضمنی خواهد بود. 
۱۴. اگر در طول اجرای پژوهش تغییری در نحوه ی 
اج��رای پژوهش داده ش��ود یا اطلاع��ات جدیدی به 
دس��ت آی��د که احتمال داش��ته باش��د که ب��ر تصمیم 
آزمودنی مبنی بر ادامه ی شرکت در پژوهش تأثیرگذار 
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باشد، باید موضوع به اطلاع کمیته ی اخلاق رسانده 
ش��ود و در صورت موافقت کمیته با ادامه ی پژوهش، 
مرات��ب ب��ه اط��لاع آزمودنی رس��انده ش��ود و رضایت 

آگاهانه مجدداً اخذ گردد. 
۱۵. پژوهشگر باید از آگاهانه بودن رضایت اخذشده 
اطمین��ان حاص��ل کند. برای این منظ��ور، در تمامی 
پژوهش های پزش��کی، اعم از درمان��ی و غیردرمانی، 
پژوهشگر موظف است فرد درنظرگرفته شده به عنوان 
آزمودن��ی را از تمام��ی اطلاعات��ی ک��ه می توانن��د در 
تصمیم گی��ری او مؤثر باش��ند، به نحو مناس��بی آگاه 
س��ازد. این اطلاعات مشتمل اند بر: عنوان و اهداف 
پژوهش، طول مدت پژوهش، روش��ی که قرار است به 
کار گرفته ش��ود )ش��امل احتمال تخصیص تصادفی 
به گروه مورد یا ش��اهد(، منابع تأمین بودجه، هرگونه 
تعارض منافع احتمالی، وابستگی سازمانی پژوهشگر 
و فوای��د و زیان های��ی که انتظار م��ی رود مطالعه در بر 
داش��ته باش��د. همچنین، هر آزمودنی باید بداند که 
می تواند هر لحظه که بخواهد از مطالعه خارج ش��ود 
و باید درباره ی خطرات و زیان های بالقوه ی ناش��ی از 
ترك زودرس پژوهش آگاه و پشتیبانی شود. پژوهشگر 
همچنین بای��د به تمامی س��ؤالات و دغدغه های این 
اف��راد، با حوصله و دقت پاس��خ بدهد. این موارد باید 

در رضایت نامه ی آگاهانه منعکس شود. 
۱۶. پژوهشگر باید از آزادانه بودن رضایت اخذشده 
اطمین��ان حاصل کن��د. رفتارهایی که ب��ه هر نحوی 
متضم��ن تهدید، اغ��وا، فریب یا اجبار باش��د موجب 
ابط��ال رضایت آزمودنی می ش��ود. به ف��رد باید برای 
مشاوره با افرادی که تمایل دارد، نظیر اعضای فامیل 
یا پزشک خانواده، فرصت کافی داده شود. همچنین، 
در پژوهش هایی که پژوهشگر مقام سازمانی بالاتری 

نس��بت به آزمودنی داشته باش��د، دلایل این شیوه ی 
ج��ذب آزمودنی، باید توس��ط کمیت��ه ی اخلاق تأیید 
ش��ود، در ای��ن موارد ش��خص ثال��ث و معتم��دی باید 

رضایت را دریافت کند. 
ارائ��ه ی  ۱۷. پژوهش��گر ارش��د مس��ئول مس��تقیم 
اطلاع��ات کافی ب��ا زبان قاب��ل فهم ب��رای آزمودنی، 
اطمین��ان از درک اطلاعات ارائه ش��ده و اخذ رضایت 
آگاهان��ه اس��ت. در مواردی ک��ه بنا به دلیل��ی، نظیر 
زیادب��ودن تع��داد آزمودنی ه��ا، این اطلاع رس��انی از 
طریق ش��خص دیگری انجام می گیرد، این پژوهشگر 
ارشد است که مس��ئول انتخاب فردی آگاه و مناسب 
ب��رای ای��ن کار و حصول اطمین��ان از تأمین ش��رایط 

مذکور در این بند است. 
۱۸. در پژوهش های��ی ک��ه از م��واد بدن��ی )ش��امل 
بافت ها و مایعات بدن انس��ان( یا داده هایی استفاده 
می ش��ود ک��ه هویت صاحب��ان آن ه��ا معلوم ی��ا قابل 
کش��ف و ردیابی است، باید برای جمع آوری، تحلیل، 
ذخیره سازی و/یا اس��تفاده ی مجدد از آن ها رضایت 
آگاهان��ه گرفت��ه ش��ود. در م��واردی که اخ��ذ رضایت 
غیرممکن باش��د یا اعتبار پژوهش را خدشه دار کند، 
می توان در صورت بررس��ی م��ورد و تصویب کمیته ی 
اخ��لاق، از داده ه��ا یا مواد بدنی ذخیره ش��ده، بدون 

اخذ رضایت آگاهانه استفاده کرد. 
۱۹. ش��رکت نکردن در پژوه��ش ی��ا ادامه ن��دادن به 
همکاری، نبای��د هیچ گونه تأثیری بر خدمات درمانی 
که در همان مؤسس��ه، نظیر بیمارس��تان، به فرد ارائه 
می ش��ود، داش��ته باش��د. این موضوع باید در فرایند 

اخذ رضایت آگاهانه، به آزمودنی اطلاع داده شود. 
۲۰. در م��واردی ک��ه آگاه کردن آزمودن��ی درباره ی 
جنب��ه ای از پژوه��ش باع��ث کاهش اعتب��ار پژوهش 
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می ش��ود، ض��رورت اطلاع رس��انی ناکام��ل از ط��رف 
پژوهشگر باید توسط کمیته ی اخلاق تأیید شود. بعد 
از رفع عامل این محدودیت، باید اطلاع رسانی کامل 

به آزمودنی انجام گیرد. 
۲۱. برخ��ی از اف��راد ی��ا گروه هایی از م��ردم، نظیر 
ناتوان��ان ذهنی، ک��ودکان، جنی��ن و ن��وزاد، بیماران 
اورژانس��ی، ی��ا زندانی��ان که ممک��ن اس��ت به عنوان 
آزمودنی در پژوهش ش��رکت کنن��د، نمی توانند برای 
دادن رضایت، آگاهی یا آزادی لازم را داش��ته باشند. 
این افراد یا گروه ها آس��یب پذیر دانس��ته می ش��وند و 

باید از آنان به طور ویژه حفاظت شود. 
۲۲. از گروه ه��ای آس��یب پذیر هی��چ گاه نبای��د )به 
دلایلی چون س��هولت دسترس��ی( به عنوان آزمودنی 
ترجیحی اس��تفاده شود. پژوهش پزشکی با استفاده 
از گروه ها یا جوامع آسیب پذیر تنها در صورتی موجه 
اس��ت که با هدف پاس��خ گویی به نیازهای س��لامت و 
اولویت های همان گروه یا جامعه طراحی و اجرا شود 
و احتمال معقولی وجود داش��ته باشد که همان گروه 

یا جامعه از نتایج آن پژوهش سود خواهد برد. 
۲۳. در پژوهش روی گروه های آسیب پذیر، وظیفه ی 
اخ��ذ رضای��ت آگاهان��ه مرتف��ع نمی ش��ود. درباره ی 
افرادی که سرپرست قانونی دارند، پژوهشگر موظف 
اس��ت که علاوه بر اخذ رضایت آگاهانه از سرپرس��ت 
قانونی، متناسب با ظرفیت خود فرد، از او نیز رضایت 
آگاهانه اخذ کند. درهرحال، باید به امتناع این افراد 

از شرکت در پژوهش احترام گذاشته شود. 
۲۴. اگ��ر در حین اجرای پژوه��ش، آزمودنی دارای 
ظرفیت، ظرفیت خود را از دس��ت بده��د یا آزمودنی 
فاق��د ظرفی��ت، واجد ظرفیت ش��ود، باید ب��ا توجه به 
تغیی��ر حاصل��ه، برای ادام��ه ی پژوهش از سرپرس��ت 

قانونی یا خود فرد رضایت آگاهانه اخذ شود. 
۲۵. پژوهش��گر، مس��ئول رعای��ت اص��ل رازداری و 
حفظ اس��رار آزمودنی ها و اتخاذ تدابیر مناس��ب برای 
جلوگیری از انتش��ار آن اس��ت. همچنین، پژوهشگر 
موظف است که از رعایت حریم خصوصی آزمودنی ها 
در ط��ول پژوه��ش اطمین��ان حاص��ل کن��د. هرگونه 
انتش��ار داده ها یا اطلاعات به دس��ت آمده از بیماران 

باید براساس رضایت آگاهانه انجام گیرد. 
۲۶. هر نوع آس��یب یا خسارت ناش��ی از شرکت در 
پژوهش باید برطبق قوانین مصوب جبران خس��ارت 
ش��ود. این امر باید در هن��گام طراحی پژوهش لحاظ 
شده باشد و نحوه ی تحقق این امر ترجیحاً به صورت 

پوشش بیمه ای نامشروط باشد. 
۲۷. در پای��ان پژوه��ش، ه��ر ف��ردی ک��ه به عن��وان 
آزمودن��ی ب��ه آن مطالع��ه وارد ش��ده اس��ت، این حق 
را دارد ک��ه درب��اره ی نتای��ج مطالع��ه آگاه ش��ود و از 
مداخلات ی��ا روش هایی ک��ه سودمندی ش��ان در آن 

مطالعه نشان داده شده است، بهره مند شود. 
۲۸. پژوهش��گران موظف اند که نتایج پژوهش های 
خود را صادقانه و دقیق و کامل منتش��ر کنند. نتایج، 
اع��م از منف��ی یا مثب��ت و نی��ز منابع تأمی��ن بودجه، 
وابستگی سازمانی و تعارض منافع، در صورت وجود، 
باید کاملًا آشکارس��ازی ش��وند. پژوهشگران نباید در 
هنگام عقد قرارداد انجام پژوهش، هیچ گونه ش��رطی 
را مبنی بر حذف یا عدم انتش��ار یافته هایی که از نظر 

حمایت کننده ی پژوهش مطلوب نیست، بپذیرند. 
۲۹. نح��وه ی گ��زارش نتای��ج پژوهش بای��د ضامن 
حق��وق م��ادی و معن��وی تمام��ی اش��خاص مرتبط با 
پژوه��ش، از جمل��ه خود پژوهش��گر یا پژوهش��گران، 
آزمودنی ه��ا و مؤسس��ه ی حمایت کنن��ده ی پژوهش 
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باشد. 
۳۰. گزارش ها و مقالات حاصل از پژوهش هایی که 
مفاد این راهنما را نقض کرده اند، نباید برای انتش��ار 

پذیرفته شوند. 
۳۱. روش پژوه��ش نباید ب��ا ارزش های احتماعی و 

فرهنگی و دینی جامعه در تناقض باشد. 

راهنمای اخلاق�ی کارآزمایی های بالینی در 
جمهوری اسلامی ایران  1392

۱. مقدمه

کارآزمایی بالینی معتبرترین روش تهیه ی مستندات 
ب��رای اس��تفاده ی بالین��ی اس��ت. انج��ام کارآزمایی 
بالین��ی ب��رای پیش��رفت علوم پزش��کی از ض��رورت و 
اهمیت��ی وی��ژه  برخ��وردار اس��ت؛ ام��ا درعین ح��ال، 
نظ��ر ب��ه اینک��ه در کارآزمایی های بالین��ی، بر خلاف 
س��ایر انواع مطالع��ات، مداخله ای به ص��ورت عمدی 
ب��ر روی آزمودنی ها به انجام می رس��د، این ش��یوه ی 
پژوهش، بیش از سایر انواع و شیوه ها، دربردارنده ی 

ملاحظات و دغدغه های اخلاقی است. 
ای��ن راهنم��ا دربردارن��ده ی مهم تری��ن ملاحظ��ات 
اخلاقی اس��ت که در ای��ن زمینه باید رعایت ش��وند. 
هر پژوهش��گر یا بالینگ��ری که در کارآزمای��ی بالینی 
مش��ارکت می کن��د، باید ع��لاوه بر مفاد ای��ن راهنما، 
از راهنم��ای عموم��ی اخ��لاق در پژوهش ه��ای علوم 
پزش��کی، راهنماهای اختصاصی اخلاق در پژوهش 
کش��ور ب��ه فراخ��ور موض��وع و نی��ز از س��ایر قوانین و 
مقررات مرتبط با کار خود آگاه باشد و آن ها را رعایت 
کن��د. بر ای��ن موضوع به ویژه در رابطه ب��ا رعایت مفاد 
راهنمای پژوهش بر گروه های آسیب پذیر تأکید شده 

است. 
۲. فصل اول: ارزیابی سود و زیان

۱. کارآزمایی ه��ای بالینی باید کام��لًا در چارچوب 
یک طرح نامه و دس��تورالعمل مکتوب طراحی و اجرا 
شوند. طرح نامه و دستورالعمل کارآزمایی بالینی باید 
دربردارن��ده ی بخش ملاحظات اخلاق��ی، همچنین 
اطلاع��ات مرب��وط ب��ه بودج��ه ی پژوه��ش، حامی��ان 
پژوهش، وابس��تگی حرف��ه ای، بی��ان هرگونه تعارض 
مناف��ع احتمال��ی و تمهیدات مورد نظ��ر برای ترغیب 

مشارکت افراد در مطالعه باشد. 
۲. ش��روع اجرای کارآزمایی منوط به بررسی و تأیید 
طرح نامه و دس��تورالعمل آن توس��ط کمیته ی اخلاق 
در پژوهش اس��ت. کمیته ی اخ��لاق در پژوهش حق 
پایش کارآزمایی های در حال اجرا را دارد. پژوهش��گر 
موظف اس��ت که اطلاعات مورد نیاز برای پایش را در 

اختیار کمیته قرار دهد. 
۳. پژوهشگر موظف است در طول اجرای پژوهش، 
هرگون��ه حادث��ه ی��ا عارض��ه ی نامطلوب ج��دی قابل 
انتس��اب ب��ه پژوه��ش را در اولی��ن زم��ان ممک��ن، به 
کمیت��ه ی اخلاق در پژوهش و س��ایر مراج��ع قانونی 

ذی ربط گزارش دهد. 
۴. کمیت��ه ی اخ��لاق مس��ئولیت دائم��ی نظ��ارت 
ب��ر اج��رای اخلاقی پژوه��ش را ب��ر عه��ده دارد؛ لذا 
پژوهش��گر ارش��د باید این کمیته را درب��اره ی تمامی 
تغییرات دستورالعمل مطالعه و هر حادثه ی نامناسب 
ج��دی در ط��ول مطالع��ه آگاه س��ازد. همچنین، هر 
اطلاعات جدیدی را که ممکن است امنیت آزمودنی 
یا اجرای مطالعه را تحت تأثیر قرار دهد باید به اطلاع 

این کمیته برساند. 
۵. کارآزمای��ی بالین��ی باید تنها توس��ط افراد دارای 
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مجوز حرفه ای مرتبط و ذی صلاح از نظر علمی انجام 
گیرد. 

انج��ام کارآزمای��ی بالین��ی تنها زمانی قاب��ل توجیه 
اس��ت که جامعه ای که افراد تحت مطالعه به آن تعلق 

دارند بتوانند از نتایج آن پژوهش سود ببرند.
۶. تمامی اقدامات احتیاطی لازم، برای حفظ حریم 
خصوص��ی آزمودنی ه��ا، محرمانه مان��دن اطلاع��ات 
مربوط به ایش��ان و همچنین کاه��ش تأثیر نامطلوب 
مطالعه بر س��لامت جس��می و روانی آزمودنی ها باید 

به  عمل آید. 
۷. در مرحل��ه ی طراح��ی مطالع��ه، بای��د نح��وه ی 
پیگیری آزمودنی ها پس از اتمام مطالعه تعیین شود و 
در صورت لزوم، برای دسترسی آن ها به بهترین روش 
پیش��گیری، تش��خیص، درمان یا س��ایر مراقبت های 
مناسب، تمهیدات لازم در نظر گرفته شود. دسترسی 

لزوماً به معنی فراهم آوردن خدمات رایگان نیست. 
۸. در ص��ورت وقوع ع��وارض یا ح��وادث نامطلوب 
قابل انتس��اب به پژوه��ش، در حین و پس از مطالعه، 
پژوهش��گر باید اقدامات درمانی و مراقبتی مناس��ب 
را برای آزمودنی، ب��دون تحمیل هزینه به وی، فراهم 
آورد. تمهی��دات مال��ی ب��رای انجام این تعه��د، نظیر 
بیمه ک��ردن پژوهش، باید در هن��گام طراحی مطالعه 

در نظر گرفته شده باشد. 
۹. اگ��ر در حی��ن ی��ا بعد از انج��ام پژوه��ش، وجود 
بیم��اری ی��ا وضعی��ت مرتبط ب��ا س��لامت خاصی در 
آزمودنی تش��خیص داده شد، پژوهشگر یا مؤسسه ی 
حام��ی باید در صورت آزمودنی، وی را از این موضوع 

آگاه کند. 
۱۰. پژوهش��گر موظف اس��ت که در صورت رضایت 
آزمودنی، ش��رکت او در کارآزمایی را به اطلاع پزشک 

خانواده ی او برساند. 
بای��د  بالین��ی  کارآزمای��ی  اطلاع��ات  کلی��ه ی   .۱۱
به گون��ه ای ثبت، به کارگیری و ذخیره ش��ود که امکان 
شناسایی، گزارش و تفسیر دقیق آن ها فراهم باشد. 
۱۲. هرگون��ه پرداخت مالی به آزمودنی باید تنها در 
محدوده ی بازپرداخت هزینه های تحمیل شده به وی 
در اثر ش��رکت در پژوهش و قدردانی از او باش��د. باید 
از هرگون��ه پرداخت غیرمتعارف، که احتمال داش��ته 
باش��د آزادی فرد را ب��رای قبول یا تداوم مش��ارکت در 

پژوهش خدشه دار کند، خودداری شود. 
۱۳. مطالع��ات دوس��وکور بای��د به گون��ه ای طراحی 
ش��وند که در صورت وقوع عارض��ه ای برای هرکدام از 
آزمودنی ها که شکس��تن کد را ایجاب کند، فردی که 
امکان شکستن کد را برای آن آزمودنی دارد و نحوه ی 
انجام این کار مش��خص باش��د. جزئیات این موضوع 

باید در دستورالعمل کارآزمایی آورده شود.
۱۴. هی��چ مداخل��ه ای که هنوز براس��اس پزش��کی 
مبتنی بر ش��واهد تأیید نشده اس��ت، نباید به دلایلی 
نظی��ر گیاه��ی یا س��نتی بودن از طی تمام��ی مراحل 

استاندارد آزمون و کارآزمایی مستثنی شمرده شود.
۱۵. چنانچ��ه برای یک کارآزمای��ی بالینی فاز یک، 
آزمودن��ی زن مورد نیاز باش��د، باید این افراد در س��ن 
ب��اروری نباش��ند یا از روش های قطعی پیش��گیری از 

بارداری استفاده کنند. 
و دوز  ن��وع  پرتوتاب��ی،  ب��ا  ۱۶. در کارآزمایی ه��ای 
مداخله باید به تأیید کمیته ی اخلاق رس��یده باش��د. 
این تأییدیه نیز باید براس��اس نظر مشورتی تخصصی 

باشد. 
۱۷. داوطلبان سالم در کارآزمایی های با پرتوتابی، 
بای��د بی��ش از پنجاه س��ال س��ن داش��ته باش��ند. در 
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صورت��ی می توان از افراد با س��ن کمتر اس��تفاده کرد 
که مطالعه ، مربوط به گروه س��نی ایشان باشد. تعداد 
شرکت کنندگان باید در حداقل تعداد ممکن با توجه 

به هدف مطالعه و دقت مورد نیاز انتخاب شود. 
۱۸. درصورتی ک��ه مداخل��ه ی داروی��ی در مطالع��ه 
مد نظر باش��د و داروی مورد نظر در فهرس��ت دارویی 
کش��ور وجود نداش��ته یا به ثبت نرسیده باشد، فرایند 
ص��دور مج��وز انج��ام مطالع��ه ی بالین��ی و همچنین 
واردات و ترخیص داروی تحقیقاتی مورد استفاده در 
کارآزمای��ی بالینی تابع مقررات و ضوابط مربوطه و به 

عهده ی سازمان غذا و داروست. 

۳. فصل دوم: رضایت آگاهانه

۱. اخ��ذ رضای��ت آگاهانه ب��رای کارآزمای��ی بالینی 
باید همواره به صورت کتبی باش��د. ف��رم رضایت نامه 
ب��رای  لازم  اطلاع��ات  تمام��ی  دربردارن��ده ی  بای��د 
تصمیم گی��ری ف��رد برای ش��رکت کردن یا نک��ردن در 
پژوهش، ش��امل اطلاعاتی که در بندهای بعدی این 

راهنما ذکر شده اند، باشد. 
۲. فرم رضایت آگاهانه باید توسط پژوهشگر ارشد، 
ی��ا عضو دیگری از تیم پژوهش��ی که آگاهی و توانایی 
لازم را دارد، به عن��وان نماینده ی پژوهش��گر ارش��د، و 
آزمودن��ی یا نماینده ی قانونی او امضا ش��ود. این فرم 
باید حداقل در دو نس��خه تهیه شود که یک نسخه ی 
آن به آزمودنی تحویل داده می ش��ود و نسخه ی دیگر 

باید توسط پژوهشگر نگهداری شود. 
۳. در مواقع��ی که فرد به هر دلیلی قادر به خواندن 
فرم رضایت نامه ی مکتوب نباش��د، باید فرد ثالثی که 
دارای تعارض منافع نباشد، مندرجات فرم را به زبان 
قابل فهم برای آزمودنی توضیح داده، به پرسش های 

او پاس��خ ده��د. در ای��ن حال��ت، ف��رم باید ع��لاوه بر 
امض��ای پژوهش��گر و امضا ی��ا اثر انگش��ت آزمودنی، 

واجد امضای فرد ثالث پیش گفته نیز باشد.
۴. هن��گام ارس��ال طرح نامه برای بررس��ی توس��ط 
کمیت��ه ی اخلاق، ف��رم رضایت نامه ای که قرار اس��ت 
ب��ه آزمودنی ها ارائه ش��ود، باید به طرح نامه پیوس��ت 
باش��د. بررسی اخلاقی طرح نامه ی کارآزمایی بالینی 
ب��دون بررس��ی و ارزیابی ف��رم رضای��ت آگاهانه ی آن 

معتبر نخواهد بود. 
۵. ب��رای اخذ رضایت، اطلاع��ات باید به زبانی ارائه 
ش��ود که برای آزمودنی قابل فهم باش��د. آزمودنی یا 
نماین��ده ی قانونی او بای��د برای پرس وج��و درباره ی 
جزییات کارآزمایی فرصت کافی داش��ته باشند. باید 
به طور مشخص اعلام ش��ود که کارآزمایی یک فرایند 
پژوهش��ی است که مش��ارکت در آن داوطلبانه است و 
شرکت نکردن در کارآزمایی یا خارج شدن از آن در هر 
زمانی، مراقبت از نمونه، حقوق و س��لامت او را تحت 

تأثیر قرار نخواهد داد. 
۶. آزمودنی باید به اطلاعات درباره ی بیمه و س��ایر 
تمهیدات برای جبران صدمات ناش��ی از مشارکت در 
کارآزمایی دسترسی داش��ته باشد. همچنین، او باید 
درب��اره ی درمان های��ی ک��ه در صورت ب��روز صدمه یا 
ناتوانی به دنبال ش��رکت در کارآزمای��ی، در اختیار او 

قرار خواهد گرفت آگاه شود.
۷. اخذ رضایت آگاهانه فرایندی اس��ت که از آغاز تا 
پایان ارتباط پژوهشگر- آزمودنی تداوم دارد. هر زمان 
که اطلاعات جدیدی به دس��ت آید که امکان داش��ته 
باشد در تصمیم گیری آزمودنی ها برای قبول یا تداوم 
شرکت در پژوهش تأثیرگذار باشد، این اطلاعات باید 

به صورت مکتوب در اختیار آزمودنی ها قرار گیرد. 
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۸. در زم��ان اخ��ذ رضای��ت، باید احتیاط ش��ود که 
آزمودنی ه��ا رضای��ت خ��ود را تح��ت محذوری��ت و به 
علت وابس��تگی درمانی، اداری و... نداده باشند. در 
مواردی ک��ه این احتمال وجود دارد، رضایت آگاهانه 
باید توس��ط فرد دیگری ک��ه از مطالع��ه اطلاع کافی 
دارد و درعین ح��ال چنین رابطه ای با آزمودنی ندارد، 

کسب شود. 
۹. ش��روع و تداوم ش��رکت آزمودنی در پژوهش باید 
آزادانه باش��د. از همی��ن رو، هیچ ی��ک از اعضای تیم 
پژوهش نباید آزمودنی ها را برای ادامه ی مشارکت در 
مطالعه مورد اجب��ار، تطمیع، اغوا، تهدید و/ یا تحت 

محذوریت قرار دهند. 
۱۰. ازآنجاک��ه تمام��ی ع��وارض و خس��ارات قاب��ل 
انتساب به پژوهش برای آزمودنی ها باید جبران شود، 
اخذ برائت ذمه هیچ جایگاه��ی در کارآزمایی بالینی 
ن��دارد و نباید در فرم رضایت آگاهانه گنجانده ش��ود. 
این امر رضایت آگاهانه ی پژوهشی را از رضایت نامه ی 

درمانی متمایز می کند. 
۱۱. ف��رم رضای��ت آگاهانه که برای اخ��ذ رضایت به 
آزمودنی داده می ش��ود، باید دربردارنده ی اطلاعات 

ذیل باشد:
عنوان کارآزمایی؛	 
ماهیت پژوهشی کارآزمایی؛	 
هدف کارآزمایی؛	 
احتم��ال 	  و  کارآزمای��ی  در  مداخل��ه(  )ی��ا  درم��ان 

تخصیص تصادفی به هر درمان یا مداخله؛
روش ه��ای پیگیری ش��امل روش ه��ای تهاجمی و 	 

غیرتهاجمی؛
مسئولیت آزمودنی ها؛	 
جنبه هایی از کارآزمایی که ماهیت پژوهشی دارد؛ 	 

ب��رای 	  کارآزمای��ی  پیش بینی پذی��ر  مخاط��رات 
آزمودنی ها؛

منافع مورد انتظار برای ش��رکت کنندگان؛ چنانچه 	 
در ی��ک کارآزمای��ی هیچ گون��ه منافع��ی پیش بینی 

نمی شود باید آزمودنی از آن آگاه باشد؛
در صورت اس��تفاده از دارونما، توضیح معنای آن، 	 

احتم��ال تخصیص به گ��روه دارونما و ذکر خطرات 
و فوای��د احتمالی در صورت تخصیص به ش��اخه یا 

گروه دریافت کننده ی دارونما؛
روش ه��ای درمان��ی جایگزین که ممکن اس��ت در 	 

دس��ترس آزمودنی باشد به همراه منافع و خطرات 
بالقوه ی آن ها؛

تحمیل نک��ردن هزین��ه ب��ه آزمودن��ی به واس��طه ی 	 
مداخلات پژوهشی؛

غرامت و درمان صدمات��ی که در جریان کارآزمایی 	 
ممکن است برای فرد ایجاد شود؛ 

مش��ارکت 	  قب��ال  در  وجه��ی  درصورتی ک��ه 
ش��رکت کنندگان در مطالع��ه پرداخ��ت می ش��ود، 

میزان و نحوه ی پرداخت آن ذکر شود؛ 
بازپرداخت مخارجی که آزمودنی در اثر ش��رکت در 	 

مطالعه متحمل می شود؛
کارآزمای��ی 	  در  اف��راد  مش��ارکت  داوطلبانه ب��ودن 

و تصری��ح ب��ه اینک��ه آزمودنی ه��ا در ه��ر مرحله از 
کارآزمای��ی این ح��ق را دارند ک��ه از مطالعه خارج 
ش��وند بدون اینکه لازم باش��د جریمه یا خس��ارتی 
پرداخت کنند یا درمان معمول ایش��ان تحت تأثیر 

قرار گیرد؛
محرمانه ب��ودن اطلاع��ات ش��خصی آزمودنی ه��ا و 	 

تصریح به انتش��ار نتایج به صورت آماری و به نحوی 
که اطلاعات فردی فاش نشود؛
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اش��خاصی که حق دسترسی به اطلاعات آزمودنی 	 
را خواهن��د داش��ت، از جمله کمیت��ه ی اخلاق در 

پژوهش؛
تصری��ح ب��ه اینک��ه چنانچ��ه اطلاع��ات جدی��دی 	 

درب��اره ی س��لامت اف��راد ی��ا تأثیرگ��ذار ب��ر ت��داوم 
مشارکت آن ها در دس��ترس قرار گیرد، آزمودنی یا 
نماین��ده ی قانون��ی او در اولین فرص��ت در جریان 

قرار خواهند گرفت؛
ن��ام و ش��ماره ی تم��اس ش��خص یا اش��خاصی که 	 

آزمودنی می تواند در زمان وقوع عوارض ناخواسته 
ی��ا برای کس��ب اطلاع��ات بیش��تر با آن ه��ا تماس 

بگیرد؛
پیش بین��ی و توصیف ش��رایطی که در آن ش��رایط، 	 

شرکت فرد در مطالعه ممکن است خاتمه یابد؛ 
در 	  اف��راد  مش��ارکت  انتظ��ار  م��ورد  زم��ان  م��دت 

کارآزمایی؛
و 	  پژوهش��گران  احتمال��ی  مناف��ع  تع��ارض 

وابستگی های حرفه ای ایشان.
۱۲. چنانچ��ه به هر دلیل��ی کارآزمایی قبل از موعد 
مقرر خاتمه یابد یا تعلیق شود، مؤسسه ی پژوهشی یا 
پژوهشگر باید آزمودنی را از این موضوع مطلع کند و 
به او اطمینان دهد که درمان مناسب و پیگیری مورد 

نیاز برای او انجام خواهد شد. 

۴. فصل سوم: دارونما

روش  کارآی��ی  و  ع��وارض  خط��رات،  فوای��د،   .۱
م��ورد آزمون بای��د با بهتری��ن روش های پیش��گیرانه، 

تشخیصی یا درمانی موجود مقایسه شود. 
۲. اس��تفاده از دارونم��ا در کارآزمایی ه��ای بالینی 
درصورتی ک��ه درمان ی��ا مداخلات اس��تاندارد وجود 

داشته باشد، پذیرفتنی نیست؛ مگر در موارد ذیل:
- ش��واهدی از اثربخش��ی بیش��تر درمان استاندارد 

نسبت به دارونما وجود نداشته باشد.
- درمان اس��تاندارد به دلیل محدویت های هزینه یا 
عدم تأمین پایدار آن در دسترس نباشد؛ البته منظور 
از محدودیت ه��ای پرداخ��ت هزین��ه از دی��دگاه نظام 
س��لامت اس��ت. بنابراین، این مورد شامل حالتی که 
تأمین درمان استاندارد اثربخش برای افراد غنی یک 
جامعه ممکن و برای افراد کم درآمد غیرممکن باشد، 

نمی شود.
- چنانچ��ه جامعه ی بیم��اران مورد مطالعه نس��بت 
به درمان اس��تاندارد مقاوم باشند و درمان استاندارد 

جایگزین برای آنان وجود نداشته باشد. 
- وقت��ی ک��ه ه��دف کارآزمایی، بررس��ی تأثی��ر توأم 
یک درمان به همراه درمان اس��تاندارد باش��د و به هر 
دلیلی کلیه ی افراد مورد مطالعه، درمان استاندارد را 

دریافت کرده باشند. 
- وقت��ی ک��ه بیم��اران درم��ان اس��تاندارد را تحمل 
نمی کنن��د و اگ��ر بیماران روی درمان اس��تاندارد نگه 
داش��ته ش��وند، عوارض مرتبط با درم��ان و زیان های 
برگش��ت ناپذیر با هر ش��دتی برای آن ها ایجاد ش��ود و 
درمان استاندارد جایگزینی برای آن ها وجود ندارد. 

- زمانی که یک روش پیشگیری، تشخیص یا درمان 
برای یک وضعیت خفیف بررس��ی می شود و بیمارانی 
که دارونم��ا دریافت می کنند در معرض خطر اضافی 

شدید یا برگشت ناپذیری قرار نمی گیرند. 
۳. اس��تفاده از جراح��ی دروغین به عن��وان دارونما 
پذیرفته نیس��ت مگر در مواردی که کلیه ی شروط زیر 

صادق باشد:
- پیامد سنجش ش��ده س��وبژکتیو )ذهنی( باشد، از 
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قبیل درد و کیفیت زندگی؛
- جراحی استاندارد قابل قیاس وجود نداشته باشد 
و تنها راه سنجش دقیق اثربخشی مداخله، استفاده 

از کنترل جراحی دروغین باشد؛ 
- خطر جراحی دروغین پایین باشد؛ 

- بیم��ار ب��ا آزادی کامل و با آگاه��ی از اینکه ممکن 
اس��ت مورد جراحی دروغین قرار بگیرند که هیچ نفع 

درمانی برای آن ها ندارد، رضایت کتبی داده باشد. 
- کمیته ی اخلاق انجام جراحی دروغین را درباره ی 
مداخله ی مورد نظر با رعایت دس��تورالعمل ارائه شده 

مجاز تشخیص بدهد.

 
راهنم�ای اخلاقی پژوهش ب�ر گامت و رویان 

در جمهوری اسلامی ایران  ۱۳۹۲

۱. مقدمه

و  زیست شناس��ی  زمینه ه��ای  در  بش��ر  دان��ش 
زیست فناوری تولید مثل در دهه های اخیر پیشرفتی 
گس��ترده و ش��ایان توج��ه یافته اس��ت. ای��ن تحول با 
به کارگیری تکنیك های باروری خارج رحمی به دوران 
جدیدی وارد ش��د و در پی آن، دانش زیست شناس��ی 
تولی��د مثل��ی و فناوری ه��ای کمك باروری از رش��دی 
نتیج��ه،  در  ش��د.  برخ��وردار  چش��مگیر  و  فزاین��ده 
پژوه��ش درب��اره ی گام��ت و رویان ه��ای حاص��ل از 
باروری آزمایش��گاهی، دغدغه ه��ای اخلاقی ویژه ای 
را پدی��د آورد. پژوه��ش روی گامت و رویان انس��انی، 
به واس��طه ی انتس��اب آن به انس��ان که واجد کرامت 
اس��ت، با ملاحظات و الزامات اخلاق��ی ویژه ای توأم 
اس��ت که در این راهنما به آن ها اش��اره ش��ده است. 
پژوهش��گران باید علاوه  بر این راهنما از سایر قوانین 

و مقررات کش��ور ش��امل راهنمای عمومی اخلاق در 
پژوه��ش و دیگ��ر راهنماهای اختصاص��ی اخلاق در 
پژوه��ش کش��ور آگاه باش��ند و آن ه��ا را رعایت کنند. 
مفاد ای��ن راهنما ناظر بر تمامی پژوهش هایی اس��ت 
که روی گامت یا رویان آزمایشگاهی )تا پیش از ایجاد 

بارداری( انجام می گیرند.

۲. فصل اول: کرامت انسانی

۱. هیچ پژوهش��ی نباید روی رویان یا گامت انس��ان 
انجام ش��ود، مگر آنکه برای س��لامت باروری یا س��ایر 
جنبه های س��لامت انس��ان ضروری باشد و جایگزین 
مناس��ب دیگری ب��رای رویان یا گامت انس��انی وجود 

نداشته باشد. 
۲. هرگونه خرید یا فروش گامت یا رویان انسانی، یا 
استفاده از رویانی که از طریق روابط تجاری به  دست 

آمده باشد، ممنوع است.
۳. تولی��د رویان انس��ان ب��ا هدف پژوهش��ی ممنوع 
اس��ت. پژوه��ش درب��اره ی روی��ان تنه��ا در صورت��ی 
پذیرفتن��ی اس��ت ک��ه آن رویان ه��ا ب��ه قص��د درمان 
ناباروری و تولید مثل تولید شده باشند و از رویان های 

اضافی باقی مانده برای پژوهش استفاده شود. 
تبص��ره. درب��اره ی شبیه س��ازی پژوهش��ی درمانی، 
تولید رویان انس��انی با ه��دف درمانی و در صورتی که 
روش جایگزینی برای تولید س��لول بنیادی مدنظر در 

دسترس نباشد، مجاز است. 
تخم��ک  اس��تحصال  و  تخمک گ��ذاری  الق��ای   .۴
از ب��دن انس��ان تنها ب��رای پژوهش ممنوع اس��ت. از 
تخمک هایی برای پژوهش باید اس��تفاده ش��ود که با 
هدف باروری القا و استحصال ش��ده و در پایان فرایند 
کمک ب��اروری زیاد آمده باش��ند، یا در خ��ارج از بدن 
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)ب��رای مث��ال، از س��لول های بنیادی( حاصل ش��ده 
باشند.

۵. انجام دادن پژوهش هایی که مس��تلزم آس��یب یا 
تخری��ب رویان اس��ت، پژوه��ش بر رویان های بیش��تر 
از چه��ارده روز پس از لقاح، ممنوع اس��ت )در موارد 
ف��وق، مدت زمانی که رویان منجمد ش��ده اس��ت در 

نظر گرفته نمی شود(. 
تبصره. دست کاری )ش��امل بیوپسی( از رویانی که 
قرار اس��ت منجر به بارداری ش��ود، با ه��دف درمانی 

برای همان رویان، بلامانع است. 
۶. تع��داد رویان ه��ای م��ورد پژوهش بای��د حداقل 

تعداد لازم برای رسیدن به هدف پژوهش باشد. 
۷. پژوهش با اهداف زیر روی گامت یا رویان انسان 

ممنوع است:
- به نژادی؛

- به سازی ژنتیکی و توان افزایی؛
- تولی��د موج��ودات هیبری��د ی��ا کایمرای انس��ان و 

حیوان؛
- تغیی��ر محت��وای ژنتیکی گام��ت یا رویان انس��ان 
ک��ه قرار اس��ت به رح��م منتقل ش��ود، مگ��ر با هدف 

پیشگیری از بیماری یا درمان؛
- شبیه سازی تولید مثلی انسان.

۳. فصل دوم: رضایت آگاهانه و رازداری

۱. ازآنجایی ک��ه روی��ان حاصل گامت ه��ای زوجین 
اس��ت و نمی ت��وان ب��ه آن ن��ام فرزن��د را اط��لاق کرد، 
رضایت شرکت در پژوهش باید از زوجینی گرفته شود 
ک��ه از گامت آن ها برای ایجاد رویان اس��تفاده ش��ده 
اس��ت. در ای��ن راهنما ب��ه زوجین مذک��ور، صاحبان 

رویان گفته می شود. 
۲. هرگون��ه پژوه��ش ب��ر روی��ان انس��انی ب��ه اخ��ذ 

رضایت نامه از صاحبان رویان و کسب مجوز کمیته ی 
اخلاق در پژوهش نیاز دارد.

۳. صاحب��ان روی��ان بای��د آگاه ش��وند ک��ه فراین��د 
اطلاع رس��انی و اخذ رضایت برای شرکت در پژوهش 
کام��لًا از رون��د درم��ان ناب��اروری مجزاس��ت و درمان 
من��وط ب��ه چنین رضایتی نیس��ت. ذکر ای��ن نکته در 

تمامی طرح نامه های پژوهشی ضروری است. 
۴. صاحب��ان روی��ان می توانند در ه��ر زمان رضایت 
خود را برای استفاده از رویان در پژوهش پس بگیرند. 
پ��س گرفتن رضای��ت فقط می تواند تا قب��ل از انتقال 

رویان به رحم باشد.
۵. صاحب��ان روی��ان ح��ق ندارند اس��تفاده از رویان 

اهدایی خود را به افراد خاصی محدود کنند. 
۶. پژوهش��گران بای��د اطلاع��ات مرب��وط به منش��أ 
دقیق��اً  را  رویان ه��ا  و  گامت ه��ا  زیست ش��ناختی 
ثب��ت کنن��د. در ای��ن می��ان حف��ظ صح��ت و رعایت 

خصوصی بودن اطلاعات فوق ضروری است. 

۴. فصل سوم: مواردی که پژوهش بر رویان منجر به 

بارداری می شود

۱. در این گون��ه پژوهش ها بای��د زیان های احتمالی 
ش��رکت در پژوهش، در قیاس با منافع آن برای فرزند 
حاص��ل توجیه پذیر باش��د. در پژوهش هایی که فقط 
ب��رای به دس��ت آوردن اطلاعات جدید اس��ت، امکان 

هرگونه خطر افزوده ای، پذیرفتنی نیست. 
۲. پژوهش��گران بای��د اطمین��ان حاص��ل کنن��د که 
احتم��ال هرگونه ع��وارض ناخواس��ته ب��رای رویان یا 
مخاطرات طولانی مدت برای س��لامت فرزند حاصل، 

در کمترین حد ممکن است. 
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راهنم�ای اخلاق�ی پژوه�ش  ب�ر روی عضو و 
بافت انسانی  در جمهوری اسلامی ایران

۱. مقدمه

ب��ا توجه ب��ه پیش��رفت های علمی و فن��ی حاصل از 
پژوهش روی اعضا و بافت های انس��انی و نیز با تأکید 
بر اهمیت انجام این گونه پژوهش ها، ضرورت رعایت 
اص��ول و ملاحظات اخلاقی مرتب��ط، امری بدیهی و 
اساسی است. هرگونه استفاده از اجزای بدن انسان، 
بای��د با توج��ه کامل به اصول اخلاق��ی به ویژه کرامت 
انس��انی و ضوابط قانونی و ش��رعی باش��د. با رعایت 
این اصول و ملاحظات اس��ت ک��ه می توان از بافت ها 
و اعضای انس��انی، برای اهداف درمانی و آموزشی و 
پژوهشی استفاده کرد. راهنمای حاضر دربردارنده ی 
آن دسته از اصول و ملاحظات اخلاقی اساسی است 
که در پژوهش روی عضو و بافت انسانی باید در کانون 
توج��ه ق��رار گی��رد و رعایت ش��ود. منظ��ور از پژوهش 
ب��ر عضو و بافت انس��انی، پژوهش هایی اس��ت که در 
آن ه��ا از اجزای بدنی با منش��أ انس��انی، مش��تمل بر 
عضو، بافت یا ترش��حات بدن فرد زنده، مرده، جنین 
یا جفت اس��تفاده می ش��ود. پژوهش��گران موظف اند 
ع��لاوه بر این راهنم��ا، از راهنمای عمومی اخلاق در 
پژوهش های علوم پزش��کی و سایر قوانین، مقررات و 
راهنماهای رسمی کشور درباره ی پژوهشی که انجام 
می دهن��د، آگاه باش��ند و آن ها را رعای��ت کنند. این 
راهنم��ای اخلاقی در دو بخش عمومی و اختصاصی 

تدوین شده است. 

۲. راهنمای عمومی

۱. پژوهش��گر بای��د ب��ه این ام��ر مهم توجه داش��ته 

باش��د که بافت ه��ا و اعضای م��ورد اس��تفاده، دارای 
منش��أ انسانی اند و کرامت انس��انی اقتضا می کند که 
جمع آوری، نگهداری، اس��تفاده و نابودس��ازی آن ها 

توأم با رعایت ملاحظات و شئون مرتبط باشد. 
۲. از اجزای بدنی دارای منش��أ انسانی باید تنها در 
پژوهش هایی اس��تفاده ش��ود که اهداف ارزشمندی 
را ب��ا هدف مب��ارزه ب��ا بیماری ه��ا و ارتقای س��لامت 

انسان ها دنبال می کنند. 
۳. تمام��ی پژوهش ه��ا روی عضو و بافت انس��انی، 
پی��ش از اج��را، باید م��ورد تأیید کمیت��ه ی اخلاق در 
پژوه��ش مرتب��ط ق��رار گی��رد. کمیت��ه ی اخ��لاق در 
پژوه��ش ح��ق دارد در تمامی مراح��ل پژوهش بر آن 
نظارت داشته باشد. پژوهشگران باید در این زمینه با 

کمیته ی اخلاق در پژوهش همکاری کنند. 
۴. رضایت آگاهانه ی فرد دهنده ی عضو یا بافت، یا 
جانش��ین قانونی او، شرط اساس��ی در تأیید اخلاقی 
هر پژوهش بر عضو و بافت انسانی است. رضایت نامه 
بای��د ب��ا رعای��ت تمامی اص��ول مرتبط تهی��ه و هنگام 
ارس��ال طرح نامه برای تصویب، به آن پیوس��ت ش��ده 

باشد. 
۵. در م��واردی که اخذ رضایت آگاهانه از دهنده ی 
نمونه ی ذخیره شده یا جانشین قانونی او امکان پذیر 
نباشد، به شرط وجود رضایت کلی اولیه بر استفاده ی 
پژوهشی، در صورت تأیید کمیته ی اخلاق در پژوهش 
می ت��وان از آن نمونه برای پژوهش اس��تفاده کرد. در 
چنین مواردی باید از نمونه هایی اس��تفاده ش��ود که 

به نحوی برگشت ناپذیر بی نام شده باشد.
۶. تمام��ی اطلاعاتی که از صاحب��ان عضو یا بافت 
مورد پژوهش، جمع آوری و ثبت می شود، راز حرفه ای 
تلقی می ش��ود؛ ازاین رو، تمامی اص��ول و ملاحظات 
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مرب��وط ب��ه رازداری و حف��ظ حری��م ش��خصی، بای��د 
درباره ی آن ها مراعات شود. 

۷. مرک��ز انجام دهنده ی پژوه��ش روی عضو و بافت 
بای��د مه��ارت و امکان��ات لازم را برای حف��ظ رازداری 
داش��ته باش��د؛ در غیر این صورت، اطلاعات باید به 

شکل بی نام و غیرقابل ردیابی ثبت و ذخیره شود. 
۸. پژوهشگر باید از اعضا و بافت هایی که به منظور 
پژوهش در اختیار او قرار می گیرد اس��تفاده ی بهینه 

کرده، از هدررفتن آن ها جلوگیری کند.
۹. پژوهشگر موظف است تمهیدات لازم ایمنی، از 
جمله آزمون های غربالگری و وسایل محافظت کننده 
را برای جلوگی��ری از انتقال آلودگ��ی از اجزای بدنی 
مورد اس��تفاده به هر فرد دیگر، اعم از پژوهش��گران، 
آزمودنی ه��ا یا س��ایر افرادی که در فراین��د پژوهش با 
این مواد س��روکار خواهند داشت، پیش بینی و تأمین 

کند. 
اس��ت  باف��ت ممک��ن  و  روی عض��و  پژوه��ش   .۱۰
ب��ه ایج��اد روش ه��ا و محصولات��ی منجر ش��ود که به 
اس��تفاده ی تجاری از آن ها بینجامد. حقوق مالکیت 
معنوی نتایج حاصل از این گونه پژوهش ها باید تأیید 
و حمایت ش��ود. احتمال اس��تفاده ی تجاری از نتایج 
پژوهش و اشخاصی که احتمالًا از آن منتفع خواهند 

شد باید در رضایت نامه آورده شود. 
۱۱. زمان، نحوه و میزان اطلاع آزمودنی ها از نتایج 
پژوه��ش باید در رضایت نامه آورده ش��ود. درهرحال، 
آزمودن��ی ی��ا نماین��ده ی قانون��ی او بای��د ب��ه تمامی 
اطلاعات��ی که در طول پژوهش درباره ی او به دس��ت 

می آید، دسترسی داشته باشد. 
بای��د  عض��و،  ی��ا  باف��ت  کمب��ود  ص��ورت  در   .۱۲
اس��تفاده های درمان��ی ب��ر اس��تفاده های پژوهش��ی 

اولویت داده شود.
 

۳. راهنماهای اختصاصی
۳- ۱. فصل ۱: استفاده از اعضا و بافت های جنین 

سقط شده ی انسان برای پژوهش 
ب��ه موج��ود حاص��ل از لق��اح، ت��ا هش��ت هفتگ��ی 
»روی��ان«، پ��س از هش��ت هفتگ��ی ت��ا زم��ان زایمان 
»جنی��ن« و بلافاصله پس از آن ت��ا ۲۸روزگی »نوزاد« 
اط��لاق می ش��ود. در هرگون��ه پژوه��ش روی جنین، 
علاوه بر مفاد این راهنما، باید اصل کرامت انسانی و 

تمامی موازین قانونی و شرعی رعایت شود:
۱. ضرورت انجام پژوهش و س��ایر اجزای طرح نامه 

باید توسط کمیته ی اخلاق در پژوهش تأیید شود. 
۲. جنین انس��انی نباید خرید و فروش شود یا از آن 

هرگونه استفاده ی تجاری دیگری شود.
جنی��ن  ب��دن  اج��زای  از  اس��تفاده  درب��اره ی   .۳
سقط ش��ده، و نی��ز خ��ون بن��د ن��اف، ازآنجاک��ه خون 
جنینی محسوب می ش��ود، اخذ رضایت آگاهانه هم 
از پ��در و ه��م از مادر جنی��ن مورد اس��تفاده ضروری 

است.
۴. جفت و س��ایر محتوی��ات رحم به ج��ز جنین، از 
بافت های مادر محس��وب می شوند؛ لذا رضایت مادر 

برای استفاده از آن ها لازم و کافی است. 
۵. ف��رد یا تیم��ی که درب��اره ی انجام س��قط جنین 
تصمیم گی��ری می کن��د بای��د کام��لًا مس��تقل از تیم 
طراحی کننده یا اجراکننده ی پژوهش روی آن جنین 

بعد از سقط باشد. 
۶. ت��ا پی��ش از پای��ان مراحل س��قط جنی��ن، نباید 
درب��اره ی  مذاک��ره ای  ی��ا  تصمیم گی��ری  هیچ گون��ه 
اس��تفاده ی احتمال��ی آت��ی از آن جنی��ن در پژوهش 
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انجام گیرد. 
۷. در تمام��ی مراحل انجام و انتش��ار نتایج پژوهش 
بای��د رازداری و حریم خصوصی افراد مرتبط با جنین 

حفظ شود. 
۸. پژوه��ش نباید دربردارنده ی هیچ گونه آس��یب یا 

زیانی برای مادر باشد. 
۳- ۲. فص��ل ۲: برداش��ت عض��و یا بافت از جس��د 

انسان یا فرد دچار مرگ مغزی
۱. در تمام��ی م��واردی ک��ه از عضو یا بافت جس��د 
انس��ان به منظور انجام پژوهش اس��تفاده می ش��ود، 
باید ارزش علمی، ضرورت انجام مطالعه و تمهیدات 
اندیشیده ش��ده برای رعایت کرام��ت متوفی و حقوق 
بازماندگان، از جمله اخذ رضایت آگاهانه ی متناسب، 
در طرح نامه منعکس شده و به تأیید کمیته ی اخلاق 

در پژوهش رسیده باشد. 
۲. ش��یوه و ش��رایط اخ��ذ رضایت برای اس��تفاده ی 
ب��رای  پژوهش��ی از جس��د، همانن��د اخ��ذ رضای��ت 
اس��تفاده ی درمانی اس��ت. بدین ترتیب ک��ه رضایت 
آگاهان��ه ی وراث قانون��ی متوف��ی ب��رای برداش��ت و 
اس��تفاده از اعض��ا و بافت ها ضروری اس��ت. چنانچه 
ش��خص در زم��ان حیات خ��ود از به کارب��ردن اعضا و 
بافت های��ش ب��رای پژوه��ش ناراضی باش��د، وارث او 

نمی تواند به این کار رضایت دهد. 
۳. درصورتی ک��ه از اج��زای ف��رد دچار م��رگ مغزی 
برای پژوهش اس��تفاده ش��ود، باید تمامی ش��رایط و 
م��وارد قانونی و آیین نام��ه ی اجرایی مرگ مغزی و نیز 

پروتکل تأیید مرگ مغزی، لحاظ شود. 
۴. قط��ع حمای��ت قلبی تنفس��ی از ف��رد دچار مرگ 
مغ��زی، نباید صرفاً با هدف اس��تفاده ی پژوهش��ی از 
اجزای بدن او انجام گیرد. بلکه هرگونه برداشت عضو 

یا بافت از بدن این افراد باید پس از قطعی شدن مرگ 
قلبی تنفسی یا پس از اهدای اعضای حیاتی با هدف 

استفاده ی درمانی باشد. 
۵. نگه��داری اج��زای بدن��ی اف��راد فوت ش��ده در 
زیست بانک ها باید با کسب رضایت آگاهانه از وراث او 
باشد. این اجزا باید تنها برای همان اهدافی استفاده 
ش��ود که در رضایت نامه مش��خص ش��ده است. وراث 
حق دارند که هر وقت بخواهند خواهان خارج ش��دن 

اجزای بدنی فرد متوفی از زیست بانک شوند. 
۶. اجزای بدنی استفاده ش��ده در پژوهش باید پس 
از پایان استفاده، با رعایت موازین شرعی، یا منطبق 
ب��ا موازین و آیین ه��ای دینی م��ورد اعتق��اد متوفی، 

امحاء یا دفن شود. 
۳- ۳. فص��ل ۳: پژوهش های ش��امل پیوند عضو یا 

بافت از دهنده ی زنده
۱. در پژوهش ه��ای پیوند عضو یا بافت، خواس��ت و 
رضایت دهنده ی زنده درهرحال بر خواس��ت و منافع 
گیرنده اولوی��ت دارد. اخذ رضایت کتبی و آگاهانه از 
دهنده و گیرنده ضرورت دارد. این رضایت آگاهانه ی 
مکتوب باید شامل شیوه ی اجرای پژوهش، اهداف، 
نوع و میزان عضو یا بافتی که اخذ و پیوند خواهد شد 

و تمامی خطرات ناشی از آن باشد. 
بافت ه��ای  و  اعض��ا  در  منحص��راً  پژوه��ش   .۲
تجدیدشونده ی فرد زنده، مانند مغز استخوان، مجاز 
اس��ت. در م��وارد خاص��ی که ض��رورت حتم��ی برای 
استفاده از سایر اعضا وجود داشته باشد، با نظارت و 
تأیید کمیته ی اخلاق در پژوهش دانش��گاه، می توان 
از اعضای��ی ک��ه جفت ب��وده و عارض��ه ی فقدان یکی 
از آن ها قابل چشم پوش��ی اس��ت، ب��رای انجام دادن 
پژوهش اس��تفاده کرد؛ به ش��رطی که ف��رد دهنده تا 
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پایان عمر تحت پوش��ش بیمه ای متناس��ب قرار گیرد 
و خس��ارات احتمالی مربوط به اه��دای عضو جبران 
ش��ود. اس��تفاده از اعضای حیاتی مانند قلب یا مغز، 
ی��ا اعضای جفتی که فقدان یک��ی از آن ها در کیفیت 
حی��ات تأثیر زی��ادی دارد، مث��ل چش��م، در پژوهش 

ممنوع است. 
۳. درصورتی که پس از برداش��ت عض��و یا بافت، در 
مدت زمان معین��ی نیاز به پیگیری یا درمان های ویژه 
در دهنده وجود داش��ته باشد، باید شرایط و امکانات 
لازم برای پیگیری فرد دهنده فراهم شود و در صورت 
نی��از به درم��ان، درمان های م��ورد نیاز ب��ه رایگان در 
اختیار او قرار گیرد. این پژوهش ها باید تحت پوشش 
بیمه ق��رار گیرند. اگر ف��رد دهنده، در ط��ولِ دوره ی 
پیگی��ری ی��ا پ��س از پایان آن، ب��ا عارض��ه ای مراجعه 
کن��د که قابل انتس��اب به دادن عضو یا بافت باش��د، 

هزینه های ناشی از آن عارضه باید جبران شود. 
۴. تا زمانی که پژوهش به مرحله ی بازگش��ت ناپذیر 
نرسیده است، فرد دهنده می تواند از اهدای عضو یا 
بافت خود منصرف ش��ود. در این صورت، اگر دهنده 
درخواس��ت کن��د، عضو یا باف��ت باید معدوم ی��ا به او 
تحویل داده ش��ود. درصورتی که فرد دهنده منصرف 

شود، نباید هیچ گونه هزینه ای از او اخذ شود. 
۵. از مشوق های مالی و امتیازات خاص نباید برای 
ایجاد انگیزه جهت دادن عضو یا بافت استفاده شود. 
۶. افرادی که توانایی دادن رضایت آزادانه و آگاهانه 
را ندارن��د، مانن��د ک��ودکان، عقب مان��دگان ذهن��ی، 
بیم��اران روان��ی و زندانی��ان، نباید دهن��ده ی عضو یا 
بافت برای انجام دادن پژوهش باش��ند. همچنین این 
گ��روه فقط می توانن��د در پژوهش ه��ای درمانی که با 
احتمال منفعت درمانی مس��تقیم برای ایشان همراه 

باشد به عنوان گیرنده شرکت کنند. 
۷. انج��ام پژوهش نباید هیچ گونه خللی در دریافت 
درمان های استاندارد و در دسترس برای فرد گیرنده 

ایجاد کند. 
۳- ۴. فصل ۴: زیست بانک ها

۱. ذخیره س��ازی اعض��ا، بافت ه��ا یا اج��زای بدنی 
با منش��أ انس��انی باید با اخذ رضایت آگاهانه باش��د. 
و  نگه��داری  م��دت  و  نح��وه  بای��د  رضایت نام��ه  در 

استفاده های احتمالی آتی آورده شود. 
۲. ف��رد حق دارد ه��ر وقت که بخواهد درخواس��ت 
کند که نمونه هایش از زیس��ت بانک خارج شوند. این 
در صورتی است که هویت دهنده ی نمونه مشخص یا 

قابل ردیابی باشد. 
نمون��ه،  دهن��ده ی  ف��رد  هوی��ت  درصورتی ک��ه   .۳
مش��خص ی��ا قاب��ل ردیابی باش��د، برای ه��ر پژوهش 
جدی��د بای��د از فرد ی��ا نماین��ده ی قانون��ی او رضایت 

آگاهانه گرفته شود. 
دهن��ده ی  هوی��ت  ک��ه  نمونه های��ی  درب��اره ی   .۴
آن ه��ا قاب��ل ردیاب��ی نباش��د، می ت��وان با اس��تناد به 
رضایت نامه ی کلی اولیه، پژوهش های جدید را بدون 

اخذ رضایت نامه انجام داد. 
در  ذخیره ش��ده  بافت ه��ای  از  اس��تفاده  در   .۵
اس��تفاده ی  ام��کان  درصورتی ک��ه  زیس��ت بانك ها، 
درمانی و پژوهشی وجود داشته باشد، باید اولویت به 
مصارف درمانی داده شود. درهرحال، انجام پژوهش 
نبای��د ب��ه می��زان و کیفی��ت اس��تفاده های درمان��ی 

لطمه ای وارد کند.
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راهنم�ای اخلاق�ی پژوه�ش ب�ر گروه ه�ای 
آسیب پذیر  در جمهوری اسلامی ایران  ۱۳۹۲

۱. مقدمه

ف��ردی ی��ا گروه��ی از افراد، آس��یب پذیر محس��وب 
می ش��وند که اس��تعداد یا بی پناهی خاص��ی در برابر 
دچارش��دن به جراحت یا آس��یب ی��ا تهاجمی )اعم از 
جسمانی یا روانی( داشته باشند. به معنای عام کلمه، 
تمامی انسان ها آسیب پذیرند؛ بنابراین، پژوهشگران 
بای��د در براب��ر آس��یب پذیری تمام��ی آزمودنی ه��ای 
خوی��ش و دیگر طرف های درگی��ر در پژوهش، آگاه و 

حساس باشند. 
ام��ا گاهی ویژگی خاصی، نظیر س��ن ی��ا بیماری یا 
وضعی��ت اجتماعی، برخ��ی از آدمیان را در وضعیتی 
ویژه ت��ر از آس��یب پذیری ق��رار می ده��د. هنگامی که 
س��خن از پژوهش به میان می آید، مهم ترین جلوه گاه 
این حالت ویژه ی آس��یب پذیری، ناتوانی یا کم توانی 
در دادن رضایت آگاهانه و آزادانه اس��ت. به این معنا 
که امکان »آگاهانه بودن« ی��ا »آزادانه بودن« رضایت، 
در افراد آس��یب پذیر، در مقایس��ه با اف��راد عادی، در 

حدی قابل ملاحظه پایین تر است. 
پژوهش بر گروه ه��ای آس��یب پذیر درعین حالی که 
ب��ا ویژگی ه��ا و دغدغه ه��ای اخلاقی خاص��ی همراه 
اس��ت، ب��رای خ��ود ای��ن اف��راد مفی��د و گاه ضروری 
اس��ت؛ بنابراین، نباید افراد را از انجام دادن این گونه 
پژوهش ه��ا منع ک��رد، بلکه باید ب��ا رعایت ملاحظات 
قانونی و اخلاقی ت��وأم گردد تا در عین بهره مندی از 
فواید پژوهش، از خدشه دارشدن حقوق و زیان دیدن 

ناموجه این افراد جلوگیری شود. 
این راهنما دربردارنده ی مهم ترین دستورالعمل های 

اخلاق��ی در پیون��د ب��ا گروه های آس��یب پذیر اس��ت. 
مقدم��ه و فصل کلیات این راهنما در پیوند با پژوهش 
روی تمامی گروه های آس��یب پذیر صادق  اس��ت؛ اما 
در ادام��ه، فصل هایی در رابط��ه با برخی از گروه های 
آس��یب پذیر که از اهمیت خاص��ی برخوردارند آورده 
ش��ده اس��ت. این گروه ه��ا عبارت ان��د از: ن��وزادان و 
ک��ودکان، ناتوان��ان ذهنی، زن��ان ب��اردار و جنین ها، 

زندانیان و بیماران اورژانسی. 
پژوهش��گرانی که روی آزمودنی های��ی از گروه های 
آسیب پذیر پژوهش می کنند باید پیش از آغاز طراحی 
پژوهش از مفاد این راهنما آگاهی کسب کرده، آن را 
در تمام��ی مراح��ل طراحی و اج��را و گزارش پژوهش 
رعای��ت کنن��د. همچنین، بای��د از راهنم��ای عمومی 
اخلاق در پژوهش و س��ایر راهنماه��ای اختصاصی و 
قوانین و مقررات کشوری مرتبط با پژوهش خود آگاه 

بوده، آن ها را نیز رعایت کنند.
 

۲. فصل اول: کلیات

۱. در پژوهش ه��ای عل��وم پزش��کی نبای��د از اف��راد 
آسیب پذیر به عنوان آزمودنی ترجیحی استفاده شود 
و تنها در صورتی باید از این افراد در پژوهش استفاده 

شود که دلیل موجهی برای آن وجود داشته باشد. 
۲. از اف��راد آس��یب پذیر، بای��د در تمام��ی مراح��ل 
طراح��ی و اج��را و گ��زارش پژوه��ش، به ص��ورت ویژه 

حفاظت شود.
۳. طراحی و اجرای پژوهش باید به گونه ای باشد که 
کرامت انس��انی، احترام و تمامیت جس��مانی و روانی 

این شرکت کنندگان رعایت و حفاظت شود. 
۴. در صورت ضرورتِ اس��تفاده از افراد آسیب پذیر 
در پژوه��ش، بای��د ت��ا ح��د ممک��ن اف��رادی به عنوان 
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آزمودنی انتخاب شوند که کمتر آسیب پذیر باشند. 
۵. در پژوهش ه��ای غیردرمانی تنها در صورتی باید 
از افراد آس��یب پذیر اس��تفاده ش��ود که نتایج پژوهش 
برای خود ش��رکت کننده یا س��ایر افرادی که به همان 
گ��روه آس��یب پذیر تعل��ق دارن��د مفی��د باش��د و خطر 
پژوهش برای هر ش��رکت کننده بی��ش از حد متعارف 

در زندگی روزمره نباشد. 
۶. در پژوهش ه��ای درمانی تنه��ا در صورتی باید از 
افراد آس��یب پذیر اس��تفاده شود که نس��بت فایده به 
زیان مورد انتظار برای خود آزمودنی به گونه ای باش��د 
که انجام پژوهش را مبتنی بر منافع شخص آزمودنی 

توجیه کند. 
۷. داشتن تصمیم گیرنده ی جایگزین، ضرورت اخذ 
رضای��ت آگاهانه از خود آزمودن��ی را مرتفع نمی کند. 
درب��اره ی افرادی که تصمیم گیرنده ی جایگزین )اعم 
از سرپرست قانونی( دارند، باید تا حد ممکن از خود 

فرد هم رضایت آگاهانه و آزادانه اخذ شود. 
۸. امتناع فرد از قبول یا ادامه ی ش��رکت در مطالعه 

را باید جدی گرفت و به آن احترام گذاشت. 

۳. فصل دوم: نوزادان و کودکان

۱. در این راهنما دوره ی نوزادی از بدو تولد تا پایان 
۲۸روزگی در نظر گرفته می ش��ود. دوره ی کودکی نیز 
به س��نینی اطلاق می ش��ود که پس از ن��وزادی آغاز و 
ت��ا پای��ان هجده س��الگی ادام��ه می یاب��د. همچنین، 
سرپرس��ت قانون��ی به ول��ی، قی��م، یا فرد بزرگ س��ال 
دیگری اطلاق می شود که بر طبق قانون، سرپرستی 

کودک را بر عهده دارد. 
۲. هدف از پژوهش باید پیش��برد دانش در رابطه با 
سلامت نوزادان و کودکان یا ارتقای سلامت و مراقبت 

از این گروه باشد. 
۳. در ن��وزادان بای��د رضایت کتبی ه��م از پدر و هم 
از مادر نوزاد گرفته ش��ود. در صورت عدم دسترس��ی 
به آن ه��ا یا فق��دان ظرفیت تصمیم گی��ری در هریک 
از والدی��ن، رضایت گرفت��ن از یک��ی از آن ه��ا کفای��ت 
می کند. در صورت عدم دسترس��ی یا فقدان ظرفیت 
در ه��ر دو وال��د، رضای��ت سرپرس��ت قانون��ی واج��د 
صلاحی��ت ب��رای انج��ام پژوهش ه��ای درمان��ی لازم 
اس��ت؛ اما در پژوهش ه��ای غیردرمان��ی انجام دادن 

پژوهش ها در چنین شرایطی ممنوع است. 
۴. ک��ودکان از نظ��ر داراب��ودن ظرفیت ب��رای دادن 
رضایت به سه گروه سنی تقسیم می شوند: زیر هفت 

سال، هفت تا پانزده سال، و بالای پانزده سال. 
- در ک��ودکان زی��ر هفت س��ال باید رضای��ت کتبی 
ه��م از پ��در وهم از مادر نوزاد گرفته ش��ود. در صورت 
عدم دسترس��ی ب��ه یکی از آن ه��ا یا فق��دان ظرفیت 
تصمیم گی��ری درهری��ک از والدین، رضای��ت از یکی 
از آن ه��ا کفای��ت می کند. در صورت عدم دسترس��ی 
ی��ا فقدان ظرفی��ت در هر دو والد، رضایت سرپرس��ت 
قانونی واجد صلاحیت برای انجام دادن پژوهش های 
درمانی لازم اس��ت؛ ام��ا در پژوهش های غیردرمانی، 
انج��ام دادن پژوهش ه��ا در چنی��ن ش��رایطی ممنوع 

است. 
- در ک��ودکان هف��ت ت��ا پانزده س��ال تم��ام، باید از 
سرپرس��ت قانون��ی رضای��ت آگاهانه ی کتب��ی گرفته 
ش��ود. همچنی��ن، بای��د متناس��ب ب��ا س��طح درک و 
ش��ناخت ک��ودک، موافق��ت آگاهان��ه ی وی نیز اخذ 
ش��ود. ک��ودك حق دارد ک��ه اطلاع��ات لازم را در حد 
توانایی فهم خود دریافت کند، نظر خود را بیان کند و 
تصمیم بگیرد. روش های مورد اس��تفاده برای ارائه ی 
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اطلاعات و اخذ رضایت، باید متناسب با سن و قدرت 
فهم کودك باشد.

- در کودکان بالای پانزده س��ال، رضایت آگاهانه ی 
کتبی باید هم از سرپرست قانونی و هم از کودک اخذ 

شود. 
۵. درب��اره ی کودکان��ی ک��ه ب��ر طب��ق نظ��ر مراجع 
قضایی حکم رشد گرفته اند، اخذ رضایت از خود فرد 

ضروری و کافی است. 
۶. اگر س��ن سرپرس��ت قانونی کمتر از هجده سال 
باش��د، تنه��ا در صورت��ی می تواند به نیاب��ت از کودك 
رضای��ت دهد ک��ه ظرفی��ت تصمیم گیری در ایش��ان 

محرز شود. 
۷. پژوه��ش بر ن��وزادان یا کودکان تنه��ا در صورتی 
بای��د انجام گیرد که انجام آن پژوهش بر روی س��نین 
بالاتر امکان پذیر نباشد یا توجیه اخلاقی برای انجام 

آن پژوهش بر کودکان وجود داشته باشد. 
۸. از حی��ث برخی از ملاحظات اخلاق در پژوهش، 

نوزادان به سه گروه تقسیم می شوند:
- نوزادانی که از قابلیت زنده ماندن برخوردارند؛

- نوزادانی که زنده ماندن آن ها جای تردید است؛
- نوزادانی که زنده  نمی مانند. 

۹. در نوزادانی که زنده  نمی مانند یا زنده ماندن آن ها 
محل تردید اس��ت، هرگون��ه تصمیم گی��ری درباره ی 
احی��ا یا عدم احی��ای قلبی عروقی نوزاد، اس��تفاده از 
ونتیلات��ور، تداوم یا قط��ع اس��تفاده از ونتیلاتور باید 
تنها براساس منافع س��لامت خود نوزاد انجام گیرد و 
ای��ن تصمیمات تحت تأثیر ش��رکت احتمالی نوزاد در 

پژوهش قرار نگیرد. 
۱۰. نوزادان��ی ک��ه زنده مان��دن ی��ا نمان��دن آن ه��ا 
مش��خص نیست )مشکوک از نظر قابلیت احیاشدن( 

اینک��ه  در پژوه��ش ش��رکت داده نمی ش��وند، مگ��ر 
اطمینان حاصل شود که

- ش��رکت نوزاد در پژوهش منجر به افزایش احتمال 
زنده ماندن او می ش��ود و تمامی خطرات احتمالی در 

حداقل ممکن است. 
- هدف از پژوهش دس��تیابی به اطلاعات پزش��کی 
مهم اس��ت ک��ه از روش های دیگر نتوان به آن دس��ت 
یافت و هیچ گونه خطر بیش��تری در نتیجه ی ش��رکت 

نوزاد در پژوهش برای او به وجود نمی آید. 
۱۱. پژوهش های��ی که به طور مس��تقیم س��ودی به 
کودکان و نوزادان شرکت کننده نرساند، درصورتی که 
باعث ایجاد منافع برای گروه کودکان و نوزادان ش��ود 
اخلاق��ی محس��وب می ش��ود؛ البته با این ش��رط که 

ضرری را متوجه آزمودنی ها نکند. 
۱۲. در پژوهش ه��ای درمان��ی، نس��بت فای��ده ب��ه 
خط��رات م��ورد انتظار ب��رای خ��ود آزمودنی ه��ا باید 
به گونه ای باش��د که انجام پژوهش را براس��اس منافع 

آزمودنی ها توجیه کند. 
۱۳. ارزیابی خطر باید توسط تمامی افراد درگیر در 
پژوهش صورت گیرد که ش��امل سرپرس��تان قانونی، 
محقق��ان، متخصص��ان درگی��ر، کمیت��ه ی اخلاق در 

پژوهش و خود کودك )در صورت امکان( می شود. 
۱۴. در ارزیابی خطرات ناشی از پژوهش، باید توجه 
داش��ت که برخی از مداخله هایی که در بزرگ س��الان 
کم خط��ر ب��ه حس��اب می آین��د )مانن��د خون گی��ری 
وریدی(، درباره ی کودکان و ن��وزادان با درنظرگرفتن 
درد و اضطراب��ی که تجربه می کنند و اثرات احتمالی 
آن بر تکامل سیس��تم عصبی آن ه��ا از گروه کم خطر 

خارج خواهد شد. 
۱۵. زمان��ی ک��ه لازم نباش��د پژوهش حتم��اً بر روی 
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گروه س��نی خاصی از کودکان انجام ش��ود، کودکان 
بزرگ ت��ر برک��ودکان کم سن و س��ال تر برای ش��رکت در 

پژوهش ارجح اند. 
۱۶. در پژوهش هایی که ش��امل پرسشگری، اعم از 
مصاحبه یا تکمیل پرس��ش نامه  اند، باید توجه داشت 
که احس��اس گن��اه، بدبینی ی��ا نگرانی نامناس��ب در 
والدینی ک��ه مورد پرسش��گری ق��رار می گیرند ایجاد 
نشود. برای این منظور، باید توضیحات لازم در ضمن 

اخذ رضایت آگاهانه ارائه شود. 
۱۷. نبای��د هیچ گون��ه هزین��ه ی مالی برای ش��رکت 
در پژوه��ش ب��ه ک��ودکان ی��ا سرپرس��ت قانون��ی آنان 
پرداخ��ت ش��ود؛ ول��ی هزینه های��ی ک��ه در نتیجه ی 
ش��رکت در پژوه��ش متحمل ش��ده اند بای��د پرداخت 
ش��ود. دادن هدیه ه��ای کوچک و فاق��د ارزش مالی 
بالا )مانند بس��ته ی کوچک مدادرنگی یا کاغذ رنگی 
ی��ا میان وعده های س��اده( به کودکان ش��رکت کننده 
در پژوه��ش از نظ��ر اخلاق��ی ایرادی ندارد و تش��ویق 

می شود. 
۱۸. سرپرس��تان کودك این حق را دارند که در طی 

انجام پژوهش کودك خود را همراهی کنند. 
۱۹. سرپرس��تان ک��ودك، در ص��ورت تمای��ل، باید 
از فرص��ت کافی برای مش��ورت با بس��تگان، مراقبان 
بهداش��تی و مشاوران مس��تقل در رابطه با شرکت در 

پژوهش، برخوردار شوند. 
۲۰. باید به تمامی سؤالات و دغدغه های سرپرستان 

کودک در طی پژوهش پاسخ مناسب داده شود. 
۲۱. اخذ رضایت آگاهانه از کودک و سرپرس��تان او 
ترجیحاً باید توسط ش��خص یا اشخاصی انجام گیرد 

که در تیم درمانی او مشارکت ندارند.

 ۴. فصل سوم: زنان باردار و جنین

۱. شیوه ی انجام پژوهش باید از نظر علمی صحیح 
باش��د؛ یعنی پژوهش های پیش بالینی )پژوهش روی 
حیوان��ات ب��اردار( و نی��ز پژوهش های بالین��ی )مانند 
پژوه��ش روی زن��ان غیرب��اردار( قب��لًا انجام ش��ده و 
اطلاعات لازم به منظ��ور ارزیابی خطرهای احتمالی 
حاصل از پژوهش بر زنان باردار و جنین فراهم ش��ده 

باشد. 
۲. پژوهش��گر بای��د ب��رای پای��ش وضعی��ت م��ادر و 
جنی��ن در ط��ی پژوهش و نیز پیامده��ای بلندمدت و 
کوتاه م��دت پژوهش بر آن ها، برنامه ریزی مش��خصی 

داشته باشد. 
۳. در فراین��د تصمیم گی��ری و اخ��ذ رضای��ت بای��د 
درباره ی سود و زیان ناش��ی از شرکت کردن یا نکردن 
در پژوه��ش به زنان باردار اطلاعات کافی داده ش��ود 
که ش��امل نتایج و اثرات پژوهش بر مادر، جنین، سیر 
ب��ارداری، ن��وزاد و نیز قدرت ب��اروری م��ادر در آینده 

است. 
۴. اطلاع��ات لازم ب��ا ه��دف گرفت��ن رضای��ت برای 
ش��رکت در پژوهش، نباید در زمان زایمان )زمان لیبر 
که اف��راد به ط��ور طبیعی قادر ب��ه تمرکز ب��ر جزئیات 
اطلاعات مربوط به پژوهش نیس��تند( به والدین داده 

شود. 
۵. چنانچ��ه پژوهش فقط به جنین س��ود مس��تقیم 
برس��اند، رضای��ت آگاهان��ه باید ه��م از م��ادر و هم از 
پدر گرفته ش��ود. اگر پدر در دس��ترس نب��ود یا دارای 
ظرفیت تصمیم گیری نباشد، تنها رضایت مادر کافی 

خواهد بود. 
۶. در بررس��ی سود و زیان برای پژوهش روی جنین 
و ارائ��ه ی اطلاع��ات برای اخ��ذ رضای��ت آگاهانه باید 
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ع��لاوه بر جنین، ب��ه خطرات و فوای��د احتمالی برای 
مادر نیز توجه ش��ود. پژوهش��گر باید شرایطی را برای 
زن باردار فراهم کند تا او بتواند بدون احس��اس فشار 
و ب��ا درنظرگرفت��ن ترجیح��ات خود، علاوه بر س��ود و 
زیان جنین، برای ش��رکت کردن یا نکردن در پژوهش 

تصمیم بگیرد. 
۷. چنانچ��ه ثبت و گزارش اطلاعات به دس��ت آمده 
از پژوه��ش ب��ر جفت، جنین م��رده، بقای��ای جنین، 
س��لول ها، باف��ت ی��ا اعضای حاص��ل از جنی��ن مرده 
به روش��ی انجام ش��ود که هوی��ت افراد زن��ده مربوط 
ب��ه پژوه��ش )والدین( شناس��ایی ش��ود، ای��ن افراد، 
ش��رکت کنندگان در پژوهش محسوب می شوند و باید 
تمام مس��ائل اخلاقی پژوهش درب��اره ی آن ها رعایت 

شود. 
۸. چنانچ��ه پژوهش منجر ب��ه تغییراتی در معاینات 
و درم��ان روتین زن باردار یا جداس��ازی نوزاد از مادر 
و تغیی��ر در بررس��ی، پیگیری ی��ا درمان ن��وزاد بعد از 
تولد ش��ود، باید این مسأله در روند اخذ رضایت برای 

والدین کاملًا توضیح داده شود. 
پیش بالین��ی  و  بالین��ی  بررس��ی های  در  اگ��ر   .۹
تراتوژن بودن دارویی محرز ش��ود، نباید در زنان باردار 
اس��تفاده ش��ود؛ مگر آنک��ه احتم��ال تراتوژن بودن از 
س��ود احتمالی بس��یار کمتر باش��د و آزمودنی نیاز به 

درمان دارویی داشته باشد. 
۱۰. ن��کات اخلاق��ی در پژوه��ش بر جنی��ن زنده ی 
خارج شده از رحم همانند پژوهش بر نوزادان است. 

۱۱. در پژوه��ش ب��ر جنین مرده، م��رگ جنین باید 
توس��ط پزش��کی که هیچ نق��ش یا نفع��ی در پژوهش 

مذکور ندارد تأیید شده باشد. 
۱۲. هرگون��ه تصمیم گیری در پیوند با ختم بارداری 

در ی��ک زن ب��اردار بای��د تنه��ا براس��اس ملاحظ��ات 
پزش��کی و قانونی مرتبط انجام گیرد و ش��رکت جنین 
در پژوهش نبای��د هیچ گونه تأثیری ب��ر تصمیم گیری 
پیش گفته داش��ته باش��د. فردی که درب��اره ی تجویز 
یا ع��دم تجویز ختم ب��ارداری تصمیم گی��ری می کند 
نباید عضو تیم پژوهش��ی باش��د یا نفع مستقیمی در 
آن داش��ته باش��د. اخذ رضایت برای خت��م بارداری و 
پژوهش بر جنین باید به صورت جداگانه و در فرم های 

مجزا انجام گیرد. 
۱۳. پژوهش بر جنینی که از بدن مادر خارج ش��ده 

است، نباید خللی در مراقبت از مادر ایجاد کند. 
۱۴. نبای��د برای کس��ب رضایت ب��رای پژوهش روی 

جنین، به پدر یا مادر جنین مشوق مالی ارائه شود. 
۱۵. اطلاعات درباره ی احتمال بالقوه ی استفاده ی 
تجاری از نتایج پژوهش بر مادر، جفت، جنین مرده، 
بقایای جنین، سلول ها، بافت یا ارگان های حاصل از 
جنین مرده باید به پدر و مادر داده ش��ود و آن ها باید 
بدانند که سود حاصله شامل حال آن ها نخواهد شد. 
۱۶. اطلاع��ات درب��اره ی احتم��ال ارس��ال جفت، 
جنی��ن م��رده، بقای��ای جنی��ن، س��لول ها، باف��ت یا 
ارگان های حاص��ل از جنین مرده به خارج از کش��ور 

باید حین اخذ رضایت به والدین داده شود. 

۵. فصل چهارم: ناتوانان ذهنی

۱. در ای��ن راهنم��ا نات��وان ذهنی به ف��ردی اطلاق 
می شود که به دلیل بیماری یا هرگونه نقصان ذهنی، 
توان تجزیه و تحلیل شرایط واقعی و تصمیم گیری بر 
این اس��اس را ندارد. این افراد را باید از کسانی که به 
علت مشکلات جسمانی قدرت بیان تصمیماتشان را 
ندارند افتراق داد. فردی دارای ظرفیت تصمیم گیری 
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اس��ت که بتوان��د مفه��وم گزینه های م��ورد انتخاب و 
آزادی خ��ود در تصمیم گیری را درک کند. همچنین، 
بتوان��د س��ود و زیانی را ک��ه متعاقب پذی��رش یا عدم 
پذی��رش ش��رکت در پژوه��ش متوجه او خواهد ش��د، 

براساس علایق و ترجیحات خود ارزیابی کند. 
۲. صِ��رف ابتلا به ناتوانی ذهنی )اعم از کندذهنی 
یا بیماری روانی( به معنای فقدان ظرفیت برای دادن 
رضایت آگاهانه نیس��ت. بلکه در هر فرد باید ظرفیت 
س��نجیده ش��ود و متناس��ب با آن رضای��ت آگاهانه و 

آزادانه برای انجام پژوهش اخذ شود. 
۳. درب��اره ی اف��رادی که سرپرس��ت قانون��ی دارند، 
باید از سرپرس��ت قانونی رضایت آگاهانه اخذ ش��ود؛ 
درعین ح��ال، از خ��ود فرد هم متناس��ب ب��ا ظرفیت، 

رضایت آگاهانه گرفته شود.
۴. درباره ی افراد فاقد ظرفیت که سرپرست قانونی 
ندارن��د، نباید پژوه��ش انجام گیرد، مگ��ر در مواقعی 
که مداخله ی پژوهش��ی برای فرد م��ورد نظر از حیث 
درمانی بس��یار مفید یا ضروری به نظر برسد؛ در این 
حال��ت کمیته ی اخلاق می تواند مجوز انجام پژوهش 

مورد نظر را صادر کند.
۵. اخ��ذ رضای��ت باید ی��ك فرایند ادامه دار باش��د و 
ب��ا توجه به ام��کان تغییر ظرفیت ف��رد در طول زمان، 
ارزیاب��ی ظرفی��ت به ش��کل دوره ای انجام گی��رد و در 
صورت به دس��ت آوردن ظرفیت، از خ��ود فرد رضایت 

گرفته شود. 
۶. بیماری که ش��رکت در تحقیق را رد می کند یا در 
برابر ش��رکت کردن مقاومت یا اب��راز مخالفت می کند، 
حتی درصورتی که فاقد ظرفیت تصمیم گیری باش��د 

به هیچ وجه نباید در پژوهش شرکت داده شود. 
۷. برای تعیین ظرفیت آزمودنی چنانچه او زیر نظر 

روان پزش��کی مس��تقل از گ��روه پژوهش باش��د، از آن 
روان  پزش��ك سؤال می شود. در غیر این صورت باید از 

یك پزشك مستقل از پژوهش کمك گرفته شود. 
۸. همان طور که دادن رضایت بر عهده ی سرپرست 
قانونی اس��ت، افش��ای اطلاعات نیز بای��د با رضایت 

سرپرست قانونی صورت گیرد.
۹. چنانچ��ه فرد نات��وان ذهنی درخواس��ت کند که 
سرپرس��ت قانونی از اطلاعات او آگاه��ی پیدا نکند، 

کمیته ی اخلاق باید در این باره تصمیم بگیرد. 
۱۰. در م��وارد پیچی��ده که تصمیم گی��ری درباره ی 
حف��ظ ی��ا ع��دم حف��ظ رازداری مح��ل ش��ك اس��ت، 

کمیته ی اخلاق باید تصمیم بگیرد. 
۱۱. چنانچه فرد طی ش��رکت در پژوهش، مش��کل 
عاطفی شدید و شایان توجهی مانند افکار خودکشی 
پی��دا کند، بای��د از مطالعه خارج ش��ود و تحت تدابیر 
مراقبت��ی و حمایت��ی و درمانی قرار گیرد. پژوهش��گر 
بای��د از ارائه ی ای��ن مراقبت ها ب��ه آزمودنی اطمینان 
حاصل کند. وجود سابقه ی مشکلات عاطفی شدید 

نباید باعث کنارگذاشتن فرد از پژوهش شود. 

۶. فصل پنجم: زندانیان

زندانی به فردی گفته می ش��ود که براساس ضوابط 
قانونی محصور یا محبوس شده است. 

۱. هدف پژوهش باید همس��و با منافع فرد آزمودنی 
باش��د یا در ضمن نداش��تن خطر برای او، همس��و با 

منافع سلامت زندانیان باشد. 
۲. ب��رای انجام هرگونه پژوه��ش روی افراد زندانی، 
بای��د از آزمودنی ه��ا رضای��ت آگاهان��ه اخ��ذ ش��ود. 
نپذیرفتن شرکت در مطالعه نباید هیچ گونه تأثیری در 
دریافت خدمات س��لامت یا رفتار مس��ئولان زندان با 
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زندانیان داشته باشد. 
۳. زندانی��ان را نبای��د به عنوان آزمودن��ی ترجیحی 
در تحقیقات ش��رکت داد. ه��رگاه انجام پژوهش��ی با 
استفاده از آزمودنی های آزاد امکان پذیر باشد، نباید 
آن پژوهش را صرفاً ب��ه علت راحت تر یا عملی تربودن 

روی زندانیان انجام داد. 
۴. باید رازداری درباره ی تمامی اطلاعات زندانی ها 
رعایت شود؛ مگر اینکه حفظ رازداری منجر به ایجاد 
خط��ر جدی ب��رای افراد دیگر ش��ود و از هیچ طریقی 
ج��ز نقض رازداری نتوان جلوی آن خطر را گرفت. در 
این صورت، باید اطلاعات مربوطه فقط در حدی که 
از آن خطر جلوگیری کن��د و با اطلاع خود آزمودنی، 

افشا شود. 
۵. هرگون��ه منافع احتمالی که به دنبال ش��رکت در 
پژوهش برای فرد زندانی فراهم می ش��ود، در مقایسه 
با وضعی��ت عمومی زندگی زندانی در زندان، نباید به 
اندازه ای باش��د که توانایی فرد برای ارزیابی آزادانه ی 
خط��رات پژوه��ش در براب��ر مناف��ع آن مختل ش��ود. 
هرگون��ه مرخصی ی��ا تخفیف یا تبدی��ل مجازات نباید 
به عنوان پاداش مش��ارکت در پژوه��ش در نظر گرفته 
ش��ود. این ام��ر باید در زمان اخذ رضای��ت آگاهانه به 

اطلاع آزمودنی رسانده شود. 
۶. انتخ��اب آزمودنی برای ش��رکت در پژوهش باید 
عادلانه و به دور از مداخله ی مس��ئولان زندان و سایر 

زندانیان باشد. 

۷. فصل ششم: بیماران اورژانس

از  آگاهان��ه  بای��د رضای��ت  اورژان��س  ۱. در م��وارد 
آزمودنی ه��ا اخذ ش��ود؛ مگ��ر آنکه در زمان بررس��ی 
طرح نامه ی پژوه��ش، امکان ناپذیربودن اخذ رضایت 

آگاهانه توس��ط کمیته ی اخلاق تأیید شده باشد. در 
مواردی که این امکان ناپذیری نس��بی اس��ت، باید تا 

حد امکان از آزمودنی موافقت یا رضایت اخذ شود. 
۲. در صورتی می توان پژوهشی را بدون اخذ رضایت 
آگاهان��ه روی بیم��ار اورژانس انج��ام داد که علاوه بر 
مورد مذکور در بند اخیر، بیمار مورد نظر در وضعیت 
تهدیدکنن��ده ی حیات قرار گرفته باش��د و اثربخش��ی 
درمان های موجود ثابت نش��ده باشد یا رضایت بخش 
نباش��د. همچنی��ن، اخذ رضای��ت آزمودن��ی از قبل، 

امکان پذیر نباشد. 
۳. پژوهش��گر باید در اولی��ن فرصت ممکن، نحوه و 
مدت مداخله ی پژوهش��ی را برای بیمار یا سرپرس��ت 
قانونی او توضیح داده و از آن ها رضایت آگاهانه اخذ 

کند. 
تمام��ی  بای��د  پژوه��ش  اج��رای  و  طراح��ی  در   .۴
تمهی��دات و ملاحظ��ات لازم در نظ��ر گرفت��ه ش��ود تا 
انج��ام پژوهش خلل یا وقف��ه ای در روند مراقبت های 

پزشکی آزمودنی ایجاد نکند. 
۵. چنانچه بیمار در ش��رایط اورژانس و بدون دادن 
رضایت آگاهانه، در پژوهش شرکت داده شود و پیش 
از گرفت��ن رضای��ت از بیمار یا سرپرس��ت او، آزمودنی 
ف��وت کن��د، اطلاع��ات درب��اره ی پژوه��ش بای��د ب��ه 

نماینده ی قانونی بازماندگان او منتقل شود. 

راهنمای اخلاقی  پژوهش های ژنتیک پزشكی 
در جمهوری اسلامی ایران 

مقدمه

ب��ا توج��ه ب��ه پیش��رفت روزاف��زون عل��م ژنتی��ك و 
حساس��یت های وی��ژه ی داده ه��ای ژنتیك انس��انی، 
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همچنی��ن ب��ا آگاه��ی از ملاحظ��ات و نگرانی ه��ای 
اخلاق��ی مهمی که ب��ا پژوهش های ژنتیک انس��انی 
همراه است و با تأکید بر اهمیت پژوهش های ژنتیك 
در ارتق��ای س��لامت عموم��ی و درم��ان بیماری ه��ا، 
رعای��ت اص��ول و موازی��ن اخلاق��ی در پژوهش ه��ای 
ژنتیك، ضروری اس��ت؛ بنابرای��ن، راهنمای اخلاقی 

پژوهش های ژنتیك به شرح زیر ارائه می شود. 
مقررات ای��ن راهنما ناظر به جم��ع آوری، پردازش، 
استفاده و ذخیره سازی داده های ژنتیك، پروتئومیك 
و س��ایر اطلاعات سلولی انسانی و نمونه های زیستی 
ب��ا هدف پژوهش��ی اس��ت. در این راهنم��ا داده های 
ژنتیك، پروتئومیك و س��ایر اطلاعات سلولی انسانی 
ب��ه اختصار تحت عنوان داده ه��ای ژنتیک مورد بیان 
خواهند شد. این راهنما به استفاده هایی که ماهیت 
پژوهش��ی ندارند، نظیر بررسی های پلیسی و قضایی 
که با هدف کش��ف جرم، تعیین نس��ب یا موارد مشابه 
به انجام می رسند، تعمیم پیدا نمی کند. پژوهشگران 
موظف اند علاوه بر این راهنم��ا، از راهنمای عمومی 
اخلاق در پژوهش های علوم پزش��کی و سایر قوانین، 
مقررات و راهنماهای رسمی کشور درباره ی پژوهشی 
ک��ه انج��ام می دهن��د، آگاه باش��ند و آن ه��ا را رعایت 

کنند. 
۱. پژوهش ه��ای ژنتیك روی آزمودنی انس��انی تنها 
در صورتی از نظر اخلاقی مجاز به ش��مار می آیند که 
با ه��دف ارتقا یا پیش��رفتِ حداقل یک��ی از موارد زیر 

طراحی شده باشند:
- تش��خیص، طبقه بندی یا غربالگری بیماری ها یا 

ناتوانی های با منشأ ژنتیک؛
- بررسی یا تشخیص استعداد ابتلا به بیماری؛ 

- ارائه ی مشاوره به افراد یا زوج ها برای تعیین خطر 

ابت��لای فرزند آن ه��ا ب��ه بیماری ها ی��ا معلولیت های 
دارای منشأ ژنتیك؛ 

- پیشگیری یا درمان بیماری ها یا توان بخشی؛
- بررس��ی های حقوق��ی، جنای��ی، مدن��ی و دیگ��ر 

اقدامات قضایی و پزشکی قانونی؛
- پژوهش های ژنتیک جمعیت شناختی.

۲. انجام هرگونه پژوه��ش که دربردارنده ی موارد یا 
با اهداف زیر باشد، از نظر اخلاقی نادرست است:

- به نژادی )یوژنیکز(؛
- شبیه سازی تولید مثلی انسان؛

- تبعیض یا انگ زنی1 فردی یا گروهی؛
- نق��ض کرام��ت انس��انی ی��ا حق��وق و آزادی ه��ای 

بنیادین انسان.
۳. هرگون��ه مطالعه یا دس��تکاری روی ژنوم انس��ان 
باید بعد از بررس��ی دقیق و جام��ع خطرات و عوارض 
احتمال��ی آن ب��رای ف��رد آزمودن��ی و نس��ل های بعد 
و  ج��دی  ع��وارض  فق��دان  از  اطمین��ان  حص��ول  و 
غالب ب��ودن منافع احتمالی به خط��رات احتمالی به 

انجام برسد. 
ک��ه  انس��ان  در  ژنتی��ک  دس��ت کاری  هرگون��ه   .۴
منتقل شدنی به نس��ل های آتی باشد از نظر اخلاقی 
نادرس��ت اس��ت؛ مگر م��واردی ک��ه ماهی��ت درمانی 
)ش��امل پیش��گیری، درم��ان یا توانبخش��ی( داش��ته 

باشند.
۵. اخ��ذ رضای��ت آزادان��ه و آگاهان��ه از آزمودن��ی یا 
نماین��ده ی قانون��ی او در م��وارد ل��زوم، بای��د همانند 
دیگر انواع پژوهش ها روی آزمودنی انسانی، منطبق 
با مندرج��ات راهنم��ای عمومی و س��ایر راهنماهای 

اختصاصی اخلاق در پژوهش کشور انجام گیرد. 

1. Stigmatization
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۶. در م��واردی ک��ه داده ه��ای ژنتی��ك انس��انی ی��ا 
نمونه ه��ای بیولوژیك ب��ا هدف پژوهش��ی جمع آوری 
شده باش��ند، آزمودنی این اختیار را دارد که رضایت 
اولی��ه ی خ��ود را لغ��و کند؛ مگ��ر آنکه ای��ن اطلاعات 
به ط��ور بازگش��ت ناپذیر ب��ه هیچ فرد مش��خصی قابل 
اس��تناد نباش��د. لغو رضایت نباید موجب خسارت یا 

جریمه ای برای آزمودنی شود. 
۷. اگ��ر پژوهش ش��امل انجام آزمون)هایی( باش��د 
که ممکن است نتایج پیش��گویی کننده ای در ارتباط 
با سلامت یا س��ایر جنبه های زندگی آزمودنی داشته 
باش��ند، علاوه بر حص��ول اطمینان از درک مناس��ب 
ماهی��ت و پیامده��ای آزم��ون از س��وی آزمودن��ی در 
ط��ی فرایند اخ��ذ رضایت، بای��د مش��اوره ی ژنتیکی 
مناس��ب برای او فراهم ش��ود. مش��اوره ی ژنتیك باید 
غیرجه��ت دار، ب��دون پی��ش داوری، ب��دون قضاوت، 
ش��امل رهنمودهای متناسب با ش��رایط فرهنگی فرد 

و دربرگیرنده ی حداکثر منافع او باشد. 
۸. هنگامی که پژوهش ش��امل آزمون)هایی( باشد 
که ممکن است نتایج پیش��گویی کننده ای در ارتباط 
ب��ا س��لامت ی��ا س��ایر جنبه ه��ای زندگی بس��تگان یا 
نزدیکان آزمودنی داشته باشد، باید درباره ی نحوه ی 
اطلاع رس��انی احتمالی به ایش��ان ی��ا محرمانه ماندن 
نتای��ج، در طی فراین��د اخذ رضایت بحث ش��ود و در 

رضایت نامه درج گردد. 
۹. ب��ه بیماران��ی که دچار معلولیت ی��ا بیماری ارثی 
هستند و همچنین به حاملان بدون علامت بیماری، 
ی��ا اف��راد مس��تعد )ثابت ش��ده ی��ا مش��کوك( باید در 
زمان مناس��ب و به روش مناس��ب، درباره ی امکانات 
موج��ود در زمینه ی بیم��اری آگاهی ه��ای لازم داده 
ش��ود. ضمناً اگ��ر به دلایلی، درمان یکی از بس��تگان 

بیمار لازم باشد، پزش��ك باید پس از اخذ رضایت فرد 
م��ورد مطالعه ی��ا نماینده ی قانونی او، به بس��تگانش 

اطلاعات لازم را ارائه کند. 
۱۰. هیچ ف��ردی را نباید از دسترس��ی به داده های 

ژنتیکی خود منع کرد. 
بیولوژی��ك  نمونه ه��ای  و  ژنتی��ك  داده ه��ای   .۱۱
جمع آوری ش��ده، نباید برای هدف دیگری که با مفاد 
رضایت کسب شده مغایرت دارد به کار گرفته شوند. 

۱۲. اگ��ر ارتب��اط داده ه��ای ژنتیک انس��انی با فرد 
به طور برگش��ت ناپذیر قطع شده باشد، از این داده ها 
مش��روط به کس��ب مج��وز کمیته ی اخ��لاق می توان 

استفاده کرد.
۱۳. دس��تاوردهای حاص��ل از پژوهش بر داده های 

ژنتیکی انسانی باید در اختیار جامعه قرار گیرد.
۱۴. مطالعه روی ژنوم انس��انی در شکل طبیعی آن 

نباید منجر به کسب منافع انحصاری فردی شود. 
۱۵. تش��خیص ژنتیکی پی��ش از تولد بای��د تنها در 
صورتی انجام ش��ود که برای س��لامت جنی��ن یا مادر 

سودمند باشد. 

راهنم�ای اخلاق�ی پژوه�ش  ب�ا س�لول های 
بنیادی در جمهوری اسلامی ایران  ۱۳۹۲

مقدمه

پژوهش با اس��تفاده از س��لول های بنیادی با منش��أ 
رویان انس��انی یا س��لول بالغ، امیده��ای زیادی را در 
جه��ت کاه��ش آلام بیم��اران و درم��ان بیماری ه��ای 
س��خت درمان پدی��د آورده اس��ت؛ ام��ا درعین ح��ال 
ملاحظ��ات و دغدغه ه��ای اخلاق��ی خ��اص خ��ود را 
نی��ز دارد. ای��ن دغدغه ه��ا حوزه ه��ای مهم��ی مانند 
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ایمن��ی آزمودنی ه��ا و احت��رام به رویان انس��انی را در 
بر می گی��رد. بی تردی��د، بهره مندی صحی��ح و پایدار 
از فوای��د و مزایای این گونه پژوهش ه��ا در گرو رعایت 
الزام��ات و ملاحظ��ات وی��ژه ی اخلاقی آن اس��ت که 
مهم تری��ن آن ه��ا در ای��ن راهنما فهرس��ت ش��ده اند. 
در تدوی��ن ای��ن راهنما، علاوه بر تجربه ی انباش��ته ی 
جهانی از فرهنگ غنی ایرانی اس��لامی و نگاه ویژه ی 
آن به س��لامت انس��ان و نی��ز جایگاه اخلاق��ی رویان 

انسانی بهره گرفته شده است. 
هر پژوهشگر یا بالین گری که در پژوهش با استفاده 
از س��لول های بنیادی مش��ارکت می کند، باید علاوه 
ب��ر مفاد ای��ن راهنما، از راهنم��ای عمومی اخلاق در 
پژوهش های علوم پزش��کی، راهنماهای اختصاصی 
اخلاق در پژوهش کش��ور به فراخ��ور موضوع و نیز از 
س��ایر قوانین و مقررات مرتبط با کار خود آگاه باشد و 

آن ها را رعایت کند. 
۱. مناب��ع مجاز برای تولید س��لول بنی��ادی پرتوان 

عبارت اند از:
- رویان ه��ای مازاد بر نیاز درم��ان ناباروری به روش 

لقاح مصنوعی؛
- جنین های سقط شده؛

- رویان حاصل از شبیه سازی پژوهشی درمانی؛
- سلول بنیادی پرتوان القاشده؛

- بند ناف یا جفت نوزاد متولدشده.
۲. باید تنها از رویان هایی اس��تفاده شود که ابتدا با 
هدف درم��ان ناباروری تولید ش��ده اند، اما زیاد آمده 

باشند. 
۳. روی��ان اهداش��ده ب��ه منظور اس��تخراج س��لول 
بنیادی، به هیچ وجه نباید در رحم زن دیگر یا گونه ی 

جانوری دیگر جایگزین شود. 

۴. تخمک، اس��پرم، رویان، جنین ی��ا هرگونه بافت 
انسانی دیگری که برای تولید سلول بنیادی استفاده 
می ش��ود، نبای��د از طریق معاملات تجاری به دس��ت 

آمده باشد. 
۵. رضایت آزادانه و آگاهانه، باید از هر دو والد رویان 
یا جنین گرفته ش��ود. همین طور در صورت وجود نفر 
س��وم، یعنی کس��ی که گامت اهدا کرده باش��د، باید 
هنگام اهدا، رضایت آگاهانه و آزادانه برای اس��تفاده 

از رویان نهایی گرفته شود. 
۶. متخصص��ان درمان ناب��اروری ک��ه از رویان های 
اضافی حاصل از کار درمانی آن ها اس��تفاده می شود 
نباید همان پژوهش��گرانی باش��ند که برای پژوهش و 

درمان، سلول بنیادی را به کار می برند. 
۷. اس��تفاده از جنی��ن برای به دس��ت آوردن س��لول 
بنی��ادی نباید هیچ تأثیری ب��ر تصمیم گیری در رابطه 
با انجام دادن س��قط جنین داش��ته باش��د. به همین 
منظ��ور ف��رد یا اف��رادی ک��ه درب��اره ی س��قط جنین 
تصمیم گی��ری می کنند باید از گروهی که قرار اس��ت 

پژوهش را انجام دهند، کاملًا مستقل باشند. 
۸. اس��تخراج تخمک صرفاً برای دستیابی به سلول 
بنی��ادی ممنوع اس��ت و تخمک های مورد اس��تفاده 

باید مازاد بر نیاز درمان ناباروری باشند.
۹. سلول های بنیادی پرتوان القاشده نباید

- ط��ی پژوه��ش به طور مس��تقیم به اش��خاص اهدا 
شوند، مگر در اهدای اتولوگ؛ 

- با رویان انسان یا رویان غیرانسانی ترکیب شوند؛ 
- به جنین انس��ان ی��ا جنین غیرانس��انی پیوند زده 

شوند.
تمام��ی  از  آگاهان��ه  و  آزادان��ه  اخ��ذ رضای��ت   .۱۰

شرکت کنندگان در پژوهش الزامی است. 
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۱۱. رضایت آگاهانه و آزادانه براساس نوع تحقیق، 
اختصاصاً گرفته شود. 

۱۲. ب��رای گرفت��ن رضای��ت آگاهان��ه و آزادان��ه از 
اهداکنن��دگان مناب��ع س��لول بنی��ادی، بای��د تمامی 
اطلاعاتی که ممکن اس��ت در تصمیم گیری فرد مؤثر 

باشند به وی ارائه شوند. از جمله موارد ذیل:
- توضیح نوع استفاده از موارد اهدایی؛

- احتمال تخریب موارد اهدایی در مسیر استخراج 
سلول بنیادی؛

- ام��کان ذخیره ی موارد اهدایی ب��ه مدت طولانی 
برای استفاده در آینده؛

- س��ود مالی احتمالی ناش��ی از انجام تحقیق )چه 
در حال حاضر و چه در آینده ی دور(؛

- اینکه منفعت درمانی و پزشکی حاصل از تحقیق 
فقط به اهداکننده محدود نمی شود، بلکه تمام مردم 

از آن بهره مند می شوند؛
- رضای��ت دادن و ندادن اهداکننده، خللی در روند 

درمانی او وارد نخواهد کرد؛
- ش��رکت کننده ی در پژوهش در هر زمان می تواند 
از مطالعه خارج شود بدون آنکه خللی در درمان های 

عادی او وارد شود؛ 
- در م��وارد اهدای رویان، لازم اس��ت اهداکننده ی 
روی��ان را از اینکه رویان اهداش��ده برای ایجاد باروری 

در زوج دیگری استفاده نمی شود، مطلع کرد؛
- اهداکنن��ده بای��د ب��رای بیماری ه��ای عفون��ی و 

ژنتیکی غربالگری شود؛
- امکان دارد س��لول های اهدایی تغییرات ژنتیکی 

پیدا کنند؛
- ام��کان تجاری ش��دن س��لول های اهدای��ی وجود 
دارد؛ ولی اهداکننده هیچ گونه حق اس��تفاده از این 

امکان را ندارد. 

۱۳. ب��رای رعای��ت کام��ل اص��ل »رازداری«، بای��د 
مشخصات ش��خصی افراد ش��رکت کننده در پژوهش 

کاملًا محرمانه حفظ شود. 
۱۴. لازم اس��ت مراکز پژوهشی و درمانی تمهیدات 
لازم )از جمله کدگذاری( را برای اجرای اصل رازداری 
فراه��م کنند. در غیر این صورت باید این اطلاعات را 

نابود کنند. 
ش��خصی  اطلاع��ات  جم��ع آوری  از  بای��د   .۱۵

غیرضروری درباره ی شرکت کنندگان پرهیز شود. 
۱۶. لازم اس��ت مطالع��ات پیش بالین��ی کافی روی 

مدل های حیوانی انجام گیرد.
۱۷. از مدل های حیوانات کوچک باید برای مقاصد 

زیر استفاده شود:
- آزمودن پیوند سلول بنیادی نوع وحشی، بیمار یا 

تصحیح ژنتیکی شده؛
- ارزیابی بهبودی پس از سلول درمانی؛

- بررسی مکانیسم های زیستی ترمیم بافت؛
- ارزیابی میزان و مس��یر س��لول درمانی ها، س��ن و 

درجه ی بیماری برای کارآمدی.
۱۸. مدل ه��ای حیوان��ات ب��زرگ در دو ج��ا م��ورد 
نیازند: یک��ی در پژوهش هایی که مدل های حیوانات 
کوچ��ک در آن ه��ا کافی نیس��تند؛ دیگ��ر در پژوهش 
روی بافت های س��اختاری مثل اس��تخوان، غضروف 

یا تاندون.
)پریمات ه��ای(  نخس��تیان  روی  مطالع��ات   .۱۹
غیرانس��انی، در صورت��ی انج��ام می گیرن��د ک��ه برای 
فراهم ک��ردن اطلاعات ضروری مورد نیاز باش��ند و از 
روش های دیگر دس��ت یافتنی نباشد. این مطالعات 
باید تحت نظارت مستقیم یک دامپزشک ماهر انجام 

شوند. 
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راهنمای اختصاصی  پژوهش های علوم پزشكی 
HIV/AIDS مرتبط با

۱. مقدمه

پژوهش های علوم پزشکی، با هدف حفظ و ارتقای 
س��لامت و کیفیت زندگی  انسان ها و توسعه ی دانش 
بش��ری به انج��ام می رس��ند؛ ام��ا همواره ای��ن خطر 
و نگران��ی وج��ود دارد که در حین پژوه��ش، حقوق و 
کرام��ت انس��انی و آزادی های اساس��ی آزمودنی ها یا 
س��ایر طرف های درگیر خدش��ه دار ش��ود یا عملی بر 
خ��لاف ارزش ها و باوره��ای موجه انس��ان ها صورت 
پذی��رد؛ ازاین رو تدوین و تصویب و اجرای راهنماهای 
اخلاق در پژوهش همواره مدنظر مدیریت پژوهش��ی 
در س��طوح بین الملل��ی، منطق��ه ای و کش��وری بوده 
اس��ت. در کش��ور ایران نیز، ملاحظات فوق، با توجه 
ویژه ب��ه مبانی فرهنگی و ارزش های دینی و اخلاقی 
اس��لامی، تدوی��ن راهنماه��ای کش��وری اخ��لاق در 
پژوه��ش را ب��ه یک نیاز ضروری بدل س��اخته اس��ت. 
خوش��بختانه، گام ه��ای مطلوبی در جهت پاس��خ به 
این نیاز برداش��ته ش��ده است. همس��و با این هدف، 
علاوه ب��ر امض��ای برخ��ی از بیانیه ه��ای بین المللی 
مرتب��ط، نظی��ر بیانی��ه ی هلس��ینکی، ی��ک راهنمای 
عموم��ی و هف��ت راهنم��ای اختصاص��ی در زمینه ی 
اخ��لاق در پژوه��ش، تاکن��ون تدوی��ن و ابلاغ ش��ده 
اس��ت. راهنماه��ای اختصاص��ی ب��ه پژوهش های��ی 
می پردازن��د که ملاحظات اخلاق��ی ویژه ای در آن ها، 
تدوین راهنمایی علاوه بر راهنمای عمومی را ایجاب 
می کند. پژوهش در رابطه ب��ا عفونت با ویروس نقص 
ایمنی انس��انیHIV( 1( و بیماری ای��دز )که در این 

1. Human Immunodeficiency Virus

راهنم��ا ب��ه اختص��ار به ص��ورت HIV/AIDS آمده 
اس��ت( نیز واجد برخ��ی از ملاحظ��ات و ویژگی های 
مرتبط با اخلاق اس��ت، نظیر احتمال انگ و تبعیض، 
اهمیت خاص رازداری، الگوهای اجتماعی گسترش 
و انتقال بیماری، وجود گروه های خاص آس��یب پذیر 
و گس��تردگی مطالعات درباره ی واکسن و درمان این 
بیم��اری؛ ازاین رو، تدوین راهنم��ای اخلاقی خاصی 
برای ای��ن دس��ته از پژوهش ها، بایس��ته و مطلوب به 

نظر می رسد. 
بنابرای��ن، ضمن تأکید مجدد بر ل��زوم رعایت کامل 
قوانی��ن و مقررات مرتبط و پیروی از موازین ش��رعی و 
نی��ز، رعایت راهنمای عمومی اخلاق در پژوهش های 
عل��وم پزش��کی و س��ایر راهنماه��ای اختصاصی، در 
تمام��ی پژوهش ه��ای عل��وم پزش��کی، ای��ن راهنما، 
به عن��وان راهنم��ای اختصاص��ی پژوهش ه��ای علوم 

پزشکی مرتبط با HIV/AIDS ارائه می گردد. 

۲. ملاحظات اخلاقی عمومی

۱. مف��اد ای��ن راهنم��ای اخلاق��ی بای��د در تمامی 
HIV/AIDSدر کش��ور،  پژوهش ه��ای مرتب��ط ب��ا 
اپیدمیولوژی��ک،  پای��ه ای،  عل��وم  از مطالع��ات  اع��م 
کارآزمایی های بالینی، مطالعات جامعه محور و س��ایر 

انواع مطالعات، رعایت شود. 
۲. پژوهشگر باید علاوه بر این راهنما، مفاد راهنمای 
عمومی اخلاق در پژوهش های علوم پزش��کی، سایر 
راهنماه��ای اختصاص��ی مرتبط و قوانی��ن و مقررات 

مصوب کشوری را رعایت نماید. 
۳. این راهنما باید به صورت دوره ای توس��ط مراجع 
ذی ربط مرور، اصلاح و به روزرسانی شود. این کار باید 
با همکاری پژوهش��گران و سایر طرف های ذی نفع یا 
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درگیر در این گونه از پژوهش ها انجام گیرد. 
۴. پژوهش��گران و س��ایر طرف های ذی نفع یا درگیر 
بای��د ع��لاوه بر رعایت ای��ن راهنما، نس��بت به رعایت 
آن توس��ط سایر اش��خاص حقیقی و حقوقی حساس 
باشند و در صورت مشاهده ی نقض مفاد این راهنما، 
براس��اس قوانین و مقررات، واکنش مناس��ب را انجام 
دهند. این واکنش می تواند ش��امل تذکر به ش��خص 
نقض کنن��ده، قطع همکاری با او یا گزارش به مراجع 

ذی ربط باشد. 
۵. انتش��ار نتایج پژوهش نباید به گونه ای باش��د که 
موجب ایجاد یا تقویت انگ یا تبعیض نس��بت به یک 

زیرگروه جمعیتی خاص شود. 
تبص��ره. این ماده نباید به گونه ای تفس��یر ش��ود که 
انتش��ار نتایج پژوهش ها به شیوه ی معمول و متعارف 

در جهان، با مانع روبه رو گردد. 
۶. در تمام��ی مراح��ل پژوه��ش، پژوهش��گران باید 
نس��بت ب��ه ارائ��ه ی صحی��ح و دقی��ق اطلاع��ات ب��ه 
آزمودنی ها و جامعه و مقابله با انگ اجتماعی مرتبط 

با بیماری ایدز، تلاش کنند.
۷. ه��ر آزمودن��ی، در ه��ر زمان ک��ه تمایل داش��ته 
باش��د، بای��د ب��ه تمام��ی اطلاع��ات جمع آوری ش��ده 
درب��اره ی خودش دسترس��ی کامل و بی قید و ش��رط 
داش��ته باش��د. در موارد کارآزمایی دوس��وکور، چنین 
ب��ه  منج��ر  اجاب��ت،  از  بع��د  درخواس��تی می توان��د 
کنارگذاشته شدن آزمودنی از پژوهش شود. همچنین 
آزمودن��ی در هر مرحل��ه از پژوهش حق درخواس��ت 
حذف اطلاعات مربوط به خودش از پژوهش را دارد. 
مواردی ازاین دس��ت، در صورت وق��وع، باید با حفظ 
رازداری و ع��دم افش��ای هویت ش��خصی، در گزارش 

نهایی پژوهش منعکس شوند. 

۸. در صورت وقوع هرگونه تماس آلوده یا مش��کوک 
برای هرک��دام از ش��رکت کنندگان در پژوهش )اعم از 
آزمودنی ها، پژوهش��گران و ارائه دهندگان خدمات(، 
در حی��ن یا در اث��ر پژوهش، باید خدمات پیش��گیری 
پ��س از مواجه��ه )PEP( براس��اس آخری��ن پروتکل 
مصوب وزارت بهداش��ت، درمان و آموزش پزش��کی، 
در اختی��ار او ق��رار گی��رد. تأمین این ام��ر بر عهده ی 

پژوهشگر ارشد است. 
۹. پژوهش��گر اصلی ط��رح موظف اس��ت که نکات 
اخلاق��ی مندرج در این راهنما و س��ایر موارد مندرج 
در م��اده ی ۱-۲ این راهنما را به همکاران پژوهش��ی 
خود آموزش داده، بر رعایت این نکات توسط ایشان 

نظارت نماید. 
۱۰. آزمودنی)ه��ا( را در حین انج��ام پژوهش نباید 
صرف��اً ب��ه دلیل ابتلا ب��ه عفونت HIV یا ای��دز ایزوله 
کرد. ایزولاس��یون تنها در صورتی لازم است که دلیل 

علمی موجهی برای آن وجود داشته باشد. 

۳. ملاحظات اخلاقی در طراحی پژوهش

۱. در طراح��ی مطالع��ه بای��د به عدم تناق��ض آن با 
موازی��ن و هنجاره��ای اخلاقی و دین��ی جامعه توجه 
ش��ود و از به کارگی��ری روش های��ی ک��ه ب��ا موازی��ن و 
هنجارهای فوق ناس��ازگاری ج��دی دارند، خودداری 

شود. 
۲. در طرح نام��ه بای��د روش های تضمی��ن رازداری 
در مطالع��ه و جلوگیری از افش��ای هویت و اطلاعات 
ش��خصی آزمودنی ها به نحو روش��ن و تفصیلی ش��رح 

داده شود. 
۳. طراح��ی مطالعه باید به گونه ای باش��د که توزیع 
خط��رات و فواید احتمال��ی مطالع��ه در زیرگروه های 
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مختلف جمعیتی منصفانه باش��د. برای این مقصود، 
نمونه گی��ری باید از تمام��ی زیرگروه)های( جمعیتی 
ک��ه احتمالًا از نتیج��ه ی مطالعه فای��ده خواهند برد، 

به نحو منصفانه انجام گیرد. 
۴. در مطالعات بین المللی دارای آزمودنی انس��انی 
بای��د دق��ت ش��ود در صورت��ی بخش��ی از مطالع��ه در 
ایران انجام ش��ود که امکان پذیری دسترسی به فواید 

احتمالی آتی مطالعه در کشور تأمین شده باشد. 
۵. در تمام��ی پژوهش های��ی ک��ه در آن ه��ا آزم��ون 
تش��خیصی انجام می ش��ود و ممکن است که ابتلای 
آزمودنی مش��خص گردد، باید امکانات کامل مشاوره 

قبل و بعد از آزمون تشخیصی فراهم باشد. 
تبص��ره. چنانچه بنا به دلایل موجه روش ش��ناختی 
امکان ارائه ی مشاوره پیش از تشخیص وجود نداشته 
باشد، باید تمهیدات لازم برای اتصال فرد به سیستم 
ارائه دهنده ی خدمات مرتبط، شامل مشاوره و درمان 

بعد از تشخیص تأمین شده باشد. 
سترون س��ازی  درب��اره ی  لازم  تمهی��دات  بای��د   .۶
و معدوم ک��ردن وس��ایل آل��وده ب��ه HIV، براس��اس 
راهنماه��ای کش��وری و رعایت تمام��ی احتیاط های 
اس��تاندارد جلوگیری از انتق��ال عفونت، در طرح نامه 
پیش بینی ش��ده باش��د. مج��ری موظف اس��ت که به 
اج��رای دقیق این بخش از طرح نامه ش��خصاً نظارت 

کند. 

۴. ملاحظات اخلاقی مرتبط با رضایت آگاهانه

ف��رم  انس��انی ،  آزمودن��ی  دارای  مطالع��ات  در   .۱
رضایت نامه ی آگاهانه ای که در طرح استفاده خواهد 
ش��د، باید برای بررس��ی و تأیید اخلاقی به طرح نامه 
پیوس��ت شده باشد. تنها اعلام اینکه فرم تهیه شده و 

رضایت آگاهانه اخذ خواهد شد کافی نیست. 
۲. در اف��راد دارای قی��م ، رضای��ت آگاهان��ه باید هم 
از قی��م و ه��م، در صورت ام��کان، از خود ف��رد گرفته 
ش��ود. در مواردی که امکان اخ��ذ رضایت از خود فرد 
وجود ندارد، در صورت ابراز مخالفت جدی، نباید در 

پژوهش شرکت داده شود. 
۳. در رضایت نام��ه ی آگاهانه باید علاوه بر تضمین 
حفظ رازداری و عدم افشای هویت فردی، تمهیدات 
اجرای��ی در نظ��ر گرفته ش��ده، ب��رای حف��ظ کام��ل 

رازداری، به نحو روشن شرح داده شود. 
کتب��ی،  رضایت نام��ه ی  اخ��ذ  ل��زوم  م��وارد  در   .۴
رضایت نامه ی آگاهانه باید حداقل در دو نس��خه تهیه 
شود. یک نسخه ی آن به آزمودنی یا نماینده ی قانونی 
او تحوی��ل داده و نس��خه ی دیگر نزد پژوهش��گرحفظ 
شود. پژوهشگر مسئول است که این فرم ها را همانند 
دیگر اس��ناد پژوه��ش، در محلی ن��گاه  دارد که فقط 
اف��رادی که به موجب قوانین و مق��ررات اجازه دارند، 

به آن ها دسترسی داشته باشند. 
۵. در پژوهش های��ی که احتمال انتق��ال بیماری از 
آزمودن��ی مش��کوک )نظیر فرورفتن اتفاقی س��وزن یا 
تی��غ جراحی آل��وده به خ��ون( وج��ود دارد، می توان 
در رضایت نام��ه آورد ک��ه در ص��ورت وق��وع چنی��ن 
پیش��امدی، نیازی به اخذ رضای��ت مجدد برای انجام 
آزم��ون تش��خیصی روی نمونه ی آزمودن��ی، با رعایت 
کامل رازداری و عدم افشای نام بیمار، نخواهد بود. 

۶. برای اس��تفاده  ی پژوهشی مکرر از بانک داده ها 
یا نمونه های مولکولی، س��لولی ی��ا بافتی، در صورت 
بی نام ب��ودن داده ها یا نمونه ه��ای کاربردی و حذف 
بازگش��ت ناپذیر اطلاعات هویتی صاحبان  آن ها، باید 
رضایت عام در ابتدا از آزمودنی ها اخذ ش��ده باش��د؛ 
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ام��ا در ص��ورت امکان دس��تیابی به هوی��ت صاحبان 
داده ها یا نمونه ها، برای هر مورد پژوهش باید رضایت 
آگاهان��ه اخذ ش��ود. درهرح��ال، در ای��ن پژوهش ها، 
همانن��د دیگ��ر انواع پژوه��ش، تصوی��ب در کمیته ی 

اخلاق قبل از شروع اجرا لازم است.

۵. ملاحظات اخلاقی مرتبط با گروه های آسیب پذیر

HIV/ ۱. گروه ه��ای زی��ر در پژوهش های مرتب��ط با
AIDS آس��یب پذیر به حساب می آیند و بر این اساس 

باید به این گروه ها توجهی ویژه  شود:
زندانیان و ساکنان اردوگاه ها؛

معتادان، تن فروشان و س��ایر زیرگروه های مواجه با 
انزوا و طرد اجتماعی؛

کودکان و نوجوانان و سالمندان؛
بیماران روانی؛

زنان باردار و نوزادان؛
مهاجران و اتباع سایر کشورها. 

۲. نبای��د در حی��ن مطالع��ه و بع��د از آن، هرگون��ه 
عملک��رد، گفتار یا ثب��ت حاکی از تبعی��ض و انگ در 
ارتباط با گروه های آس��یب پذیر وجود داش��ته باش��د. 

این موضوع باید در طرح نامه نیز مدنظر قرار گیرد. 
۳. پژوهش��گر باید ب��ه حصول اطمین��ان از آگاهانه 
از  ای��ن گ��روه  از  آزادانه ب��ودن رضای��ت اخذش��ده  و 

آزمودنی ها توجهی ویژه  داشته باشد. 
۴. مطالعه روی گروه های آس��یب پذیر باید با هدف 
سودرس��انی ب��ه ایش��ان انج��ام ش��ود و در مطالع��ات 
غیردرمانی، هیچ  گونه خطر یا زیانی )اعم از جسمانی 

و روانی یا اجتماعی( را متوجه ایشان نسازد. 
۵. مش��ارکت زندانی��ان تنه��ا در پژوهش هایی مجاز 
اس��ت ک��ه اختص��اص ب��ه زندانی��ان داش��ته، خط��ر 

افزوده ای را متوجه ایش��ان نس��ازد و بتوان آن ها روی 
افراد غیرزندانی نیز انجام داد. 

۶. در پژوهش های��ی ک��ه گروه��ی از آزمودنی ه��ا از 
گروه های آسیب پذیر هس��تند، باید عدالت و انصاف 
بی��ن ش��رکت کنندگان رعای��ت ش��ود و دسترس��ی و 
مواجه��ه ی ایش��ان با خدم��ات و خط��رات در مطالعه 

یکسان باشد. 

۶. ملاحظات اخلاقی مرتبط با پژوهش های واکسن

۱. بهت��ر اس��ت مراح��ل اولی��ه ی )فازه��ای صف��ر، 
ی��ک و دو( پژوهش ه��ای واکس��ن HIV/AIDS در 
زیرگروه هایی انجام ش��ود که صدمات کمتری متوجه 

آن هاست.
و  مؤث��ر  پیش��گیرانه ی  واکس��ن  ک��ه  مادام��ی   .۲
ب��ا گ��روه و جمعی��ت م��ورد  تأییدش��ده ای مناس��ب 
ن��دارد،  وج��ود   HIV/AIDS واکس��ن  پژوهش ه��ای 

استفاده از دارونما بلامانع است.
HIV/ ۳. باید ش��رکت افراد در پژوهش های واکسن

AIDS با اخذ رضایت آگاهانه ی کتبی باشد. 

و   HIV/AIDS واکس��ن  پژوهش ه��ای  در ط��ی   .۴
قب��ل از ش��روع آن باید برای تمامی ش��رکت کنندگان 
امکانات لازم و کافی مانند مش��اوره ی کامل و وسایل 
پیش��گیری، در حدی که در جامعه فراهم اس��ت، در 
نظر گرفته ش��ود و در طول پژوه��ش در صورت ایجاد 
و تأیی��د راه های پیش��گیری جدید، آن ه��ا نیز باید در 

اختیار شرکت کنندگان در پژوهش قرار گیرند. 
در  ش��رکت  دنب��ال  ب��ه  ش��رکت کننده ای  اگ��ر   .۵
پژوهش ه��ای واکس��ن، ب��ه HIV/AIDS مبتلا ش��ود 
باید علاوه بر جبران خس��ارت، از مناسب ترین درمان 
برخوردار ش��ود و چگونگی تأمین مستمر این درمان 
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باید در ش��روع مطالعه توس��ط پژوهش��گران مس��ئول 
مشخص شود. 

۶. با توجه به امکان س��رم، مثبت ش��دن آزمودنی ها 
در آزمون های تش��خیصی رایج، ب��دون آنکه فرد واقعاً 
به HIV/AIDS مبتلا ش��ده باش��د، لازم است گواهی 
مناسبی، برای اثبات شرکت فرد در پژوهش درباره ی 

واکسن، در اختیار او قرار گیرد. 
۷. ب��ا توجه ب��ه ضرورت پژوه��ش درب��اره ی امنیت 
و کارای��ی واکس��ن در ک��ودکان، آن��ان ح��ق ش��رکت 
در پژوهش ه��ای واکس��ن HIV/AIDS را دارن��د. ب��ا 
درنظرگرفتن مس��ائل اخلاق��ی و قانونی و ایمنی لازم 
در ک��ودکان و احت��رام ب��ه حق��وق آن ها و ب��ا رضایت 
آگاهان��ه ی خود کودک یا نوج��وان و قیم قانونی وی، 

این گروه می توانند در پژوهش شرکت کنند. 
واکس��ن  پژوهش ه��ای  نهای��ی  نتای��ج  بای��د   .۸
HIV/AIDS در اولی��ن فرص��ت ممک��ن، ب��ا رعای��ت 

به خص��وص  و  جامع��ه  اختی��ار  در  رازداری،  اص��ول 
شرکت کنندگان و ذی نفعان قرار گیرد. 

۷. ملاحظات اخلاقی مرتبط با پژوهش های مبتنی بر 

جامعه

۱. در پژوهش ه��ای مبتنی بر جامع��ه باید از ایجاد 
هرگونه انگ و تبعیض جلوگیری شود. 

۲. انج��ام پژوهش های درازمدت در یک جامعه باید 
توأم با ارتقای خدمات رس��انی درباره ی پیش��گیری و 

درمان بیماران در آن جامعه باشد. 
۳. آگاهی رس��انی ب��ه جامعه درباره ی پیش��گیری، 
درم��ان و انگ زدای��ی باید ت��وأم با اج��رای پژوهش به 

انجام برسد. 
۴. بای��د ب��ه ارزش ه��ا و حساس��یت های فرهنگی و 

اعتقادی جامعه ی مورد نظر احترام گذاش��ته ش��ود. 
برای ای��ن منظور، باید از مش��اوران محلی اس��تفاده 

گردد. 

راهنم�ای کش�وری اخ�لاق در  انتش�ار آث�ار 
پژوهشی  علوم پزشكی

۱. فصل اول: نویسندگی

از  یک��ی  )ی��ا  نویس��نده  ش��خصی  م��اده ی۱-۱( 
نویسندگان( مقاله محسوب می شود که هر سه معیار 

زیر را داشته باشد:
از  یک��ی  حداق��ل  در  توجه��ی  قاب��ل  س��هم   .۱

فعالیت های زیر داشته باشد:
الف. ارائه ی ایده ی پژوهشی یا طراحی مطالعه؛

ب. جمع آوری داده ها؛
ج. آنالیز و تفسیر. 

۲. در نوش��تن مقال��ه به صورت نوش��تن پیش نویس 
مقاله یا مرور نقادانه ی آن که منجر به اصلاح محتوای 

علمی مقاله گردد، نقش داشته باشد. 
۳. مقاله ی نهایی شده را مطالعه و تأیید کرده باشد. 
تبص��ره ی ۱. در م��واردی که فرد یا افرادی س��همی 
ش��ایان توج��ه در فرآین��د پژوه��ش ی��ا ن��گارش مقاله 
داش��ته اند ب��ه نحوی که به نظر می رس��د شایس��تگی 
درج نام را به عنوان یکی از نویسندگان داشته باشند، 
ام��ا تمام��ی س��ه معیار ف��وق درب��اره ی آن ه��ا صادق 
نیس��ت، درج ن��ام این فرد یا افراد به عنوان نویس��نده 
و در  نویس��نده ی مس��ئول  ب��ا درخواس��ت مکت��وب 
صورت تأیید کمیته ی اخلاق دانش��گاه یا مؤسس��ه ی 
مح��ل انج��ام پژوه��ش بلامان��ع اس��ت. نویس��نده ی 
مسئول موظف است که از موافقت دیگر نویسندگان 
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دست نوش��ته ب��ا اضافه ش��دن ن��ام این ف��رد ی��ا افراد 
اطمینان حاصل کند. 

تبصره ی ۲. اش��خاص حقوقی و تیم  های پژوهشی 
نیز مشمول معیارهای این ماده می گردند. 

ماده ی ۲-۱( نام تمامی اش��خاصی ک��ه معیارهای 
نویس��ندگی مقاله )منطبق با ماده ی یک این راهنما( 
را دارند باید به عنوان نویس��نده در بخش نویسندگان 
مقاله آورده ش��ود، حت��ی اگر همکاری خ��ود را با آن 

مرکز یا تیم پژوهشی قطع کرده باشند. 
م��اده ی ۳-۱( اف��رادی ک��ه معیارهای نویس��ندگی 
مقاله برطبق ماده  ی یک ای��ن راهنما را ندارند، نباید 

به عنوان نویسنده معرفی شوند. 
م��اده ی۴-۱( تمامی نویس��ندگان باید مس��ئولیت 

محتوای مقاله را در کلیه ی زمینه های زیر بپذیرند:
الف. صح��ت مطالب مندرج در مقاله، ب. پایبندی 
به راهنماهای اخلاقی عمومی و اختصاصی کشور در 
حفاظت از آزمودنی انسانی یا حیوانات در مطالعه ی 
انجام ش��ده، ج. اظهار تع��ارض منافع احتمالی خود 

به صورت مکتوب در هنگام ارسال مقاله. 
م��اده ی ۵-۱( در پژوهش ه��ای ب��زرگ ک��ه توس��ط 
یک تیم پژوهشی انجام ش��ده اند و نقش نویسندگان 
در ایجاد مقاله بس��یار تخصصی بوده اس��ت، سهم و 
مس��ئولیت هر یک از نویس��ندگان می توان��د محدود 
ب��ه قس��مت تخصصی مرب��وط به خ��ود او گ��ردد. در 
این موارد پژوهش��گر یا پژوهش��گران اصلی، فردی را 
که مس��ئولیت کلیت مقاله را خواهد داش��ت، تعیین 

خواهند کرد. 
م��اده ی ۶-۱( ترتی��ب نام ها در بخش نویس��ندگان 
مقال��ه براس��اس میزان مش��ارکت هریک از اف��راد و از 
طریق توافق جمعی آنان مش��خص می ش��ود. فردی 

که بیشترین سهم را در مطالعه و نگارش دست نوشته 
داشته است، نویسنده ی اول خواهد بود. 

تبصره. جایگاه یا س��طح علمی نویس��ندگان مقاله 
تأثیری در ترتیب نام نویسندگان نخواهد داشت. 

م��اده ی۷-۱( ع��دم تواف��ق نویس��ندگان درب��اره ی 
ترتی��ب نامش��ان در مقال��ه به درخواس��ت ه��ر یک از 
ایشان در شورای پژوهشی دپارتمان، مرکز تحقیقات، 
دانش��کده یا مؤسس��ه ی محل اجرای ط��رح مربوطه 

مطرح می گردد و اتخاذ تصمیم می شود. 
ماده ی ۸-۱( ن��ام کلیه  ی افرادی که س��همی قابل 
توج��ه در اجرای مطالع��ه یا نگارش مقاله داش��ته اند 
ام��ا معیارهای درج نام در بخش نویس��ندگان مقاله را 
ندارند، در بخش تقدیر و تش��کر با ذکر نوع مشارکت، 

آورده می شود.
م��اده ی ۹-۱( ذک��ر انتس��اب غیرواقع��ی )صوری( 
به مؤسس��ه، مرک��ز ی��ا دپارتمانی که نقش��ی در اصل 
پژوهش مربوطه یا در فعالیت حرفه ای فرد نویس��نده 

ندارد، نادرست است. 

۲. فصل دوم: سردبیری نشریات علمی

م��اده ی ۱-۲( بای��د ب��ه س��ردبیر مج��لات، آزادی 
و اختی��ار عم��ل کاف��ی ب��رای تصمیم گی��ری و ایفای 
مس��تقلانه ی وظای��ف خ��ود )از قبی��ل رد ی��ا قب��ول 

دست نوشته های واصله( داده شود. 
ماده ی ۲-۲( سردبیر موظف است که رازداری را در 

تمامی مراحل بررسی دست نوشته رعایت نماید. 
ماده ی۳-۲( بعد از اعلام تصمیم س��ردبیر درباره ی 
رد ی��ا پذی��رش یک دست نوش��ته ب��رای انتش��ار، باید 
فرص��ت حداقل ی��ک نوب��ت درخواس��ت تجدیدنظر 
مجل��ه  ه��ر  ش��ود.  داده  مس��ئول  نویس��نده ی  ب��ه 
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بای��د سیاس��ت های مدون��ی ب��رای بررس��ی این گونه 
درخواست ها داشته باشد. 

ماده ی۴-۲( سردبیر باید تمامی تلاش خود را برای 
کشف موارد س��وءرفتار در مقالات دریافتی و برخورد 

مناسب با موارد احتمالی به کار بندد. 
ماده ی۵-۲( س��ردبیر یا هیئ��ت تحریریه باید فرد یا 
اف��رادی را برای داوری ه��ر مقاله انتخ��اب کند که تا 
ح��د ممکن در زمینه ی علم��ی مربوطه توانا و مجرب 
باش��ند. داور)ان( انتخاب ش��ده بای��د فاق��د هرگون��ه 
تعارض منافع شناخته شده در زمینه ی  مقاله ی مورد 

داوری باشند. 
ماده ی۶-۲( سردبیر مسئول است بررسی، انتخاب 
و اولویت بندی دست نوشته های واصله را برای چاپ، 
به نحوی بی طرفانه و تنها با توجه به ویژگی های علمی 
و فنی دست نوش��ته انجام  ده��د و عوامل نامربوط در 

این امر تأثیری نداشته باشد.
 

۳. فصل سوم : نقش و مسئولیت داوران

ی��ک  همت��ای  م��رور  ک��ه  داوری  م��اده ی۳-۱( 
دست نوشته ی ارجاع شده را از سوی یک مجله قبول 
می کن��د، باید داوری خ��ود را به ص��ورت بی طرفانه و 
تنها براساس ویژگی های علمی و فنی دست نوشته به 
انجام برس��اند و نباید تحت تأثیر روابط شخصی خود 
با نویسنده)گان( دست نوشته یا سایر عوامل نامربوط 

قرار گیرد. 
ی��ک  همت��ای  م��رور  ک��ه  ش��خصی  م��اده ی۳-۲( 
دست نوش��ته ب��ه او پیش��نهاد می ش��ود، در ص��ورت 
وجود هرگونه تعارض مناف��ع، می تواند از پذیرش آن 
دست نوش��ته ب��رای داوری امتناع کن��د؛ در غیر این 
 ص��ورت، باید تع��ارض منافع خود را به ط��ور واضح به 

اطلاع سردبیر مجله برساند. 
ماده ی۳-۳( داوران و نویس��نده)گان( دست نوشته 
باید از برقراری ارتباط ب��ا یکدیگر )در رابطه با داوری 
آن دست نوش��ته( در طول فرایند داوری، بدون کسب 

اجازه از سردبیر مجله ی مربوطه امتناع کنند. 
ماده ی۴-۳( چنانچه داوری که یک دست نوشته را 
برای مرور همتا پذیرفته است، خود را واجد صلاحیت 
علمی یا فنی لازم برای داوری دقیق تمامی یا بخشی 
از آن دست نوش��ته ندان��د، بای��د مرات��ب را ب��ه اطلاع 

سردبیر مجله برساند.
م��اده ی۵-۳( دست نوش��ته ای که برای م��رور همتا 
ارسال می ش��ود، باید از س��وی داور نیز به عنوان یک 
مت��ن محرمان��ه تلقی گ��ردد و اطلاعات مرب��وط به یا 
من��درج در آن با هی��چ فرد دیگری در میان گذاش��ته 
نشود. داور مجاز نیست از دست نوشته ی مورد داوری 
برای هیچ مقصود دیگری به جز مرور همتا اس��تفاده 
کن��د و لازم اس��ت بع��د از پای��ان داوری از نگه��داری 

دست نوشته به هر شکل، اجتناب نماید. 
تبص��ره ی ۱. درصورتی ک��ه داور، مش��ورت ب��ا ف��رد 
دیگ��ری را برای داوری ضروری بداند و این مش��ورت 
متضمن افش��ای مطالب مندرج در مقاله باش��د، این 
کار تنها با کس��ب اجازه از س��ردبیر مجله قابل انجام 

است. 
تبص��ره ی ۲. مف��اد ماده ی فوق نس��بت ب��ه تمامی 
دست نوش��ته هایی که برای مرور همتا ارس��ال شده و 
داور به هر دلیل از پذیرش داوری آن خودداری کرده 

نیز جاری است. 
ماده ی۶-۳( در مرور همتا، داور باید به نقاط قوت و 
ضعف مقاله توجه کند و در صورت امکان راهکارهایی 
را برای رفع اشکالات موجود به نویسنده)گان( توصیه 
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نمای��د. ای��ن کار بای��د با رعای��ت احترام به اس��تقلال 
فکری نویسنده)گان( به انجام برسد. 

ی��ک  پذی��رش  ص��ورت  در  داور  م��اده ی۳-۷( 
دست نوشته برای مرور همتا، باید این کار را در مهلت 

اعلام شده از سوی سردبیر مجله به انجام برساند. 
تبص��ره. درصورتی ک��ه مهلت اعلام ش��ده از س��وی 
س��ردبیر مجله برای داور مناس��ب نیس��ت، باید داور 
از پذی��رش مرور همتای آن دست نوش��ته امتناع کند 
یا درب��اره ی مهلت دیگری با س��ردبیر مجله به توافق 

برسد. 
ماده ی۸-۳( داور باید علاوه بر بررس��ی های علمی 
و فن��ی در مرور همت��ا، هرگونه عدم رعای��ت مفاد این 

راهنما را نیز به اطلاع سردبیر برساند. 

۴. فصل چهارم: تعارض منافع

م��اده ی ۱-۴( تعارض منافع عبارت اس��ت از وجود 
هرگون��ه منفع��ت مال��ی و غیرمالی که احتم��ال دارد 
نویس��نده، داور ی��ا س��ردبیر را در اظه��ار صادقان��ه ی 
نظ��ر خود تحت تأثیر قرار ده��د. وجود تعارض منافع 
به خودی خود ایرادی اخلاقی برای یک دست نوش��ته 

محسوب نمی شود. 
ماده ی ۲-۴( نویسنده)گان( یک دست نوشته باید 
هرگون��ه تعارض منافع خ��ود را که از ن��گاه مخاطبان 
پوش��یده  اس��ت، در متن یا ذیل دست نوش��ته به طور 

شفاف اعلام نمایند. 
تبصره. قرارداد میان پژوهش��گر)ان( و حامی مالی 
پژوه��ش نبای��د متضمن من��ع اعلام هرگون��ه تعارض 

منافع در دست نوشته ی حاصله باشد. 
م��اده ی ۳-۴( نویس��نده)گان( بای��د مناب��ع تأمین 
هزینه ه��ای پژوهش و نگارش مقاله را به طور ش��فاف 

معرفی نمایند. 
م��اده ی ۴-۴( اعض��ای هیئ��ت تحریریه یا ش��ورای 
س��ردبیری چنانچه در تصمیم گیری سردبیر درباره ی 
یک دست نوش��ته تأثیرگذار باشند، باید به طور شفاف 
و کامل س��ردبیر را دربار ه ی هرگونه تعارض منافع در 

امر مورد نظر مطلع نمایند. 

۵. فصل پنجم: حریم خصوصی و رازداری

م��اده ی ۱-۵( اطلاع��ات مش��خص کننده ی هویت 
ش��خصی آزمودنی ها، کارکنان مح��ل انجام پژوهش 
ی��ا هر فرد دیگ��ری غیر از نویس��ندگان دست نوش��ته 
و اف��رادی که از آن ها تقدیر و تش��کر می ش��ود، نباید 
در متن دست نوش��ته، عکس ها، ش��جره نامه ها یا هر 
قس��مت دیگری آورده شود؛ مگر اینکه فرد مورد نظر 
یا نماینده ی قانونی او برای نشر آن اطلاعات رضایت 

آگاهانه ی کتبی داده باشد. 
تبص��ره ی ۱. درب��اره ی عک��س افراد، پوش��ش باید 
به گونه ای باش��د که منجر به شناس��ایی فرد نش��ود و 
پوشش چشم ها به تنهایی کفایت نمی کند؛ مگر آنکه 

رضایت آگاهانه ی کتبی اخذ شده باشد. 
تبصره ی ۲. درصورتی که انتشار دست نوشته بدون 
محرمانه مان��دن کام��ل کلی��ه ی اطلاع��ات هویتی یا 
اطلاعات��ی که می توان��د منجر به کش��ف هویت افراد 
مذکور در ماده ی فوق ش��ود امکان پذیر نباشد و اخذ 
رضایت آگاهانه نیز مقدور نباش��د، رسیدگی به اصل 
ادع��ای عدم دسترس��ی ب��ه اف��راد مذک��ور و ضرورت 
انتش��ار اطلاعات و تصمیم گیری درباره ی انتشار آن 

بر عهده ی کمیته ی اخلاق منطقه ای خواهد بود. 
تبصره ی ۳. انتش��ار اطلاعاتی که از پیش و به  روش 
صحیح در دس��ترس عموم قرار گرفته اند، نیاز به اخذ 
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رضایت آگاهانه ندارد. 

۶. فصل ششم: انتشارات همپوشان

ماده ی ۱-۶( اگر یک نشریه ی چاپی یا الکترونیک 
دست نوش��ته ای را پیش از این منتش��ر کرده باشد یا 
در حال بررس��ی برای انتش��ار آن باشد، ارسال همان 
دست نوش��ته به نش��ریه ی دیگ��ر یا انتش��ار مجدد آن 

نادرست است. 
تبصره ی ۱. اگر نویس��نده)گان( دست نوشته ای که 
در یک نش��ریه  در دس��ت بررس��ی برای انتشار است، 
تصمیم بگیرند، به هر دلیلی، آن دست نوشته را برای 
نش��ریه ی دیگری ارس��ال نمایند، بای��د ابتدا انصراف 
خ��ود را از انتش��ار دست نوش��ته به ص��ورت کتب��ی به 
نشریه ی اول اعلام نمایند. این کار حداکثر تا پیش از 
اعلام پذیرش دست نوش��ته برای انتشار در نشریه ی 

اول، امکان پذیر است. 
تبص��ره ی ۲. اگ��ر س��ردبیران چند نش��ریه تصمیم 
بگیرند که به طور هم زمان یا مش��ترک دست نوشته ای 
را منتشر کنند، درصورتی که هدف از این اقدام تأمین 
س��لامت جامعه باش��د و نیز مراتب به طور ش��فاف به 
خوانندگان آن نش��ریات اطلاع رسانی شود، مشروط 
به رعایت کلیه ی حقوق م��ادی و معنوی مرتبط، این 

کار بلامانع است. 
م��اده ی ۲-۶( ارس��ال دست نوش��ته ای ک��ه حاوی 
حجم��ی درخور توج��ه از یک مقاله ی منتشرش��ده یا 
در حال بررس��ی باش��د، برای بررس��ی جهت انتش��ار 
به عن��وان مقاله ی علمی پژوهش��ی نادرس��ت اس��ت، 
حت��ی اگر ب��ه مقال��ه ی قبل��ی ارج��اع داده باش��د یا 
مقاله ی قبلی به نویس��نده)گان( همین دست نوشته 

تعلق داشته باشد. 

تبص��ره. تکرار بخ��ش »مواد و روش ه��ا« در مقالات 
بعدی هم��ان نویس��نده)گان(، در ص��ورت ضرورت، 

مانعی ندارد، اما درهرحال ذکر مرجع لازم است. 
م��اده ی ۳-۶( اگر مقاله ای پی��ش از این به صورت 
چاپ��ی ی��ا الکترونیک منتش��ر ش��ده باش��د، ارس��ال 
ترجم��ه ی هم��ان مقاله ب��ه زبانی دیگر برای بررس��ی 
جهت انتشار، در صورت کسب موافقت سردبیران هر 
دو مجله و اطلاع رسانی شفاف به خوانندگان بلامانع 

است. 

۷. فصل هفتم : سرقت معنوی

از  م��اده ی ۱-۷( س��رقت معن��وی عب��ارت اس��ت 
اس��تفاده از تمامی یا قس��متی از مطالب یا ایده های 
منتشرشده یا منتشرنش��ده ی فرد یا افراد دیگر بدون 
ذکر منبع به  روش مناس��ب یا کس��ب اجازه در موارد 

ضروری. 
م��اده ی ۲-۷( اس��تفاده از اص��ل ی��ا ترجمه ی متن 
منتشرش��ده ی دیگ��ران در دست نوش��ته باید برطبق 

ضوابط ذیل انجام گیرد: 
ج��دول،  ش��کل،  از  اس��تفاده  ص��ورت  در  ال��ف. 
پرس��ش نامه یا بخشی ش��ایان توجه از متن مورد نظر 
یا ترجم��ه ی آن، به صورت آوردن عی��ن آن متن، باید 
علاوه بر آوردن مت��ن در داخل گیومه و ذکر منبع، از 

مالک معنوی متن اولیه اجازه ی کتبی اخذ گردد. 
ب. در صورت استفاده از بخشی جزئی از متن مورد 
نظر ی��ا ترجمه ی آن، به ص��ورت آوردن عین آن متن، 
باید متن مورد نظر در داخل گیومه آورده شود و منبع 

آن ذکر گردد. 
ی��ا  نظ��ر  م��ورد  مت��ن  از  اس��تفاده  ص��ورت  در  ج. 
ترجمه ی آن به صورت نق��ل به مضمون، جمع بندی، 
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نتیجه گیری یا برداشت ایده، باید منبع آن ذکر گردد. 
تبص��ره ی ۱. اگر بخش��ی از متن که مورد اس��تفاده 
قرار می گی��رد، به ص��ورت جزئی، مث��لًا در حد تغییر 
چند کلمه یا آوردن معادل آن ها یا تغییر زمان افعال، 
تغییر کند، باز هم ش��امل موارد مربوط به آوردن عین 

متن )بند الف یا ب( می گردد. 
تبص��ره ی ۲. مندرجات این م��اده درباره ی مطالب 
منتشرشد ه ی قبلی خود نویسنده )گان( دست نوشته 

نیز صادق است. 
تبصره ی ۳. درب��اره ی بند ج، نقل به مضمون نباید 
به گونه ای باش��د که با منظور نویسنده)گان( اصلی و 

روح کلی نوشته ی آن ها منافات داشته باشد. 
م��اده ی ۴-۷( هرگونه مدعایی که در دست نوش��ته 
نقل یا بیان می گردد یا هرگونه روش مورد استفاده در 
دس��تیابی به نتایج، اگر جزء معرفت عمومی و واضح 

برای مخاطب نباشد، باید با ذکر مرجع باشد. 

۸. فصل هشتم : آگهی

م��اده ی ۱-۸( نش��ریه های علمی پژوهش��ی، اعم از 
چاپ��ی و الکترونی��ک، بای��د تنها آگهی های��ی را برای 
انتشار بپذیرند که به ارائه ی اطلاعات درباره ی واقعه، 
محص��ول ی��ا خدمت مورد نظ��ر بپردازن��د و از هرگونه 
ت��لاش برای تحت تأثیر ق��راردادن مخاطب، با ارائه ی 

مطالب غیرعلمی و نادرست، خودداری کنند. 
م��اده ی ۲-۸( مکان درج آگه��ی تبلیغاتی نباید در 
مجاورت سرمقاله یا مقاله ای علمی باشد که به نوعی 
ارتباط آن مقاله با آگهی مورد نظر را به ذهن خواننده 

متبادر سازد. 
م��اده ی ۳-۸( آگهی های تبلیغات��ی باید به گونه ای 
در نش��ریه درج شوند که به خوبی از مندرجات علمی 

چاپ شده متمایز باشند. 

۹. فصل نهم: ویژه نامه

ماده ی ۱-۹( ویژه نامه ها ش��ماره هایی از نش��ریه اند 
ک��ه معمولًا ب��ه انتش��ار مجموعه  مقالات��ی در رابطه با 
موضوعی مشخص یا مجموعه ی مقالات یک همایش 
به نحوی که در ارتباط با موضوعات اصلی مورد بحث 
در نش��ریه باش��د، اختص��اص دارن��د. ویژه نام��ه  غالباً 
توس��ط منابع دیگری غیر از ناشر مجله حمایت مالی 

می شود. 
م��اده ی ۲-۹( س��ردبیر مجل��ه مس��ئولیت مطال��ب 
من��درج در ویژه نامه ه��ا را همانند ش��ماره های عادی 

نشریه بر عهده دارد. 
ماده ی ۳-۹( س��ردبیر مجله باید اختیار ارس��ال هر 
دست نوشته ی مورد نظر برای انتشار در ویژه نامه را به 
داوران مس��تقل و نیز حق نپذیرفتن آن ها را، همانند 
ش��ماره های عادی مجله، حفظ کند. این شرایط باید 
به نویس��ندگان و ویراس��تاران ویژه نام��ه از  قبل اطلاع 

داده شود. 
م��اده ی ۴-۹( حام��ی مال��ی ویژه نام��ه، در صورت 
وجود، باید به طور شفاف در ویژه نامه مشخص شود. 
از  بای��د  ویژه نام��ه  در  آگه��ی  نش��ر  م��اده ی ۹-۵( 
سیاس��تی مش��ابه آنچه در ش��ماره های ع��ادی مجله 

اعمال می شود، تبعیت کند. 
م��اده ی ۶-۹( س��ردبیر و هیئ��ت تحریری��ه ی مجله 
نبای��د پاداش ه��ای ش��خصی یا کمک های ش��خصی 

حامیان مالی ویژه نامه را بپذیرند. 
م��اده ی ۷-۹( انتش��ار مج��دد در ویژه نام��ه بای��د با 
ارجاع به مقاله ی اصلی به طور واضح مش��خص شود. 
ویژه نامه ه��ا نباید نتایج یک مطالعه را دوباره منتش��ر 
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کنند، ام��ا تجدید چاپ راهنماها ی��ا دیگر مطالب در 
جه��ت منافع س��لامت عمومی ب��ا ذکر مأخ��ذ اولیه، 

می تواند مناسب باشد. 
ماده ی ۸-۹( در ویژه نامه ها باید مانند ش��ماره  های 

عادی، سایر مواد این راهنما رعایت شود. 

۱۰. فصل دهم: انتشار نتایج کارآزمایی های بالینی

هم��کاری  ب��ا  ک��ه  مطالعات��ی  در   )۱۰-۱ م��اده ی 
پ  ژوهش��گران ی��ا مراکزی از خ��ارج از کش��ور به انجام 
می رسند، انتش��ار نتایج یا بخشی از نتایج مطالعه به 
زبان فارس��ی نیز باید ب��ا رعایت کلی��ه ی حقوق افراد 
خارج��ی دارای ح��ق نویس��ندگی یا تقدیر و تش��کر، 

براساس این راهنما، به انجام برسد. 
ماده ی ۲-۱۰( س��ردبیر نش��ریه باید تنه��ا نتایج آن 
دس��ته از کارآزمایی های بالینی را برای انتشار بپذیرد 
که در یکی از مراکز ثبت بین المللی و ملی ثبت ش��ده 
و مج��وز کمیته ی اخ��لاق مربوط��ه را دریاف��ت کرده 
باش��د. برای حص��ول اطمین��ان از رعای��ت این اصل 
س��ردبیر مجل��ه می تواند س��ند ثب��ت و مج��وز کمیته 
ی��ا کمیته های اخلاق��ی مرتبط را به ص��ورت کتبی از 

نویسنده ی مسئول درخواست نماید. 
تبص��ره. در مطالعاتی که به ص��ورت چندمرکزی در 
چند کش��ور به انجام می رس��ند، در ص��ورت دریافت 
دس��ت نوش��ته ی حاوی نتای��ج کل مطالعه، س��ردبیر 
می توان��د مجوز اخلاقی مربوط ب��ه کلیه ی مراکزی را 
که مطالعه در آن ها انجام گرفته است به طور جداگانه  
از نویس��نده)گان( درخواس��ت کن��د. درصورتی ک��ه 
مقال��ه ای ح��اوی نتای��ج یک��ی از مراک��ز باش��د، تنها 
مج��وز اخلاقی مربوط ب��ه همان مرکز )کش��ور( قابل 

درخواست خواهد بود. 

ماده ی ۳-۱۰( در موارد انتشار نتایج کارآزمایی های 
بالین��ی که به صورت هم��کاری بین الملل��ی به انجام 
رس��یده اند، سردبیر نش��ریه می تواند در صورت لزوم، 
سهم یا نقش ایفاشده ی هرکدام از نویسندگان در کل 

طرح را به صورت مکتوب درخواست نماید. 

۱۱. فصل یازدهم : فریب کاری

ماده ی ۱-۱۱( فریب کاری عبارت اس��ت از هرگونه 
زیرپاگذاشتن اصول اخلاقی پذیرفته شده یا انحراف 
از آن ه��ا در نگارش و انتش��ار آثار علمی پژوهش��ی که 

مثال های ذیل را در بر می گیرد:
ساختن )جعل( داده ها یا نتایجی که مبتنی بر یک 

پژوهش واقعی نیستند؛
دست کاری داده های حاصل از پژوهش؛

سرقت معنوی؛
اجتناب از ذکر عوارض نامطلوب در کارآزمایی های 

بالینی. 
م��اده ی ۲-۱۱( س��ردبیر می تواند وق��وع احتمالی 
دریافت��ی  دست نوش��ته های  در  را  فری��ب کاری 
جس��ت وجو نماید، اما در صورت آگاه��ی از احتمال 
وق��وع فری��ب کاری، موظف اس��ت ک��ه درب��اره ی آن 
تحقیق و بررسی نماید. این تحقیق و بررسی می تواند 
به صورت درخواست توضیح از نویسنده ی مسئول یا 
در صورت لزوم، انعکاس مراتب به مؤسس��ه ی متبوع 

وی و درخواست پیگیری از سوی آن باشد. 
تبص��ره. تا پی��ش از محرزش��دن وق��وع فریب کاری 
نباید اش��خاص غیرمرتبط از مطرح شدن احتمال آن 

یا بررسی های در حال انجام مطلع شوند. 
وق��وع  س��ردبیر،  درصورتی ک��ه   )۱۱-۳ م��اده ی 
فری��ب کاری را اح��راز کن��د، بای��د بس��ته ب��ه ش��دت 
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فریب کاری احرازش��ده، یک یا چند مورد از اقدامات 
ذیل را انجام دهد:

خ��ودداری از انتش��ار دست نوش��ته )درصورتی ک��ه 
هنوز دست نوشته منتشر نشده است(؛

انتشار اصلاحیه  یا تکذیبیه در شماره ی آتی نشریه 
)در صورت انتشار(؛

اطلاع رسانی به مؤسسه ی حامی پژوهش، رئیس یا 
مسئول محل کار یا تحصیل نویسنده)گان(؛

اجتناب از پذیرش مقالات آتی نویسنده)گان( برای 
مدتی معین؛

ح��ذف مق��الات قبلی نویس��نده)گان( از س��ایت یا 
بانک اطلاعاتی نشریه. 

تبص��ره. مورد ۵ تنها در صورت وقوع بند اول )مثال 
یک( ماده ی ۱-۱۱ انجام شدنی خواهد بود.

 
۱۲. فصل دوازدهم : سایر انواع انتشار

ماده ی ۱-۱۲( س��ردبیران کلیه ی نش��ریات علمی 
مصوب کمیسیون نشریات وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی که به صورت چاپی، هم زمان چاپی و 
الکترونیک، یا الکترونیک منتشر می شوند، مشمول 

کلیه ی مواد مندرج در این راهنما می گردند. 
م��اده ی ۲-۱۲( در م��واردی ک��ه انتش��ار به صورت 
هم زمان چاپ��ی و الکترونیک صورت می گیرد، هر دو 
نس��خه ی چاپی و الکترونیک  بای��د برای رفرنس دهی 

یک آدرس واحد داشته باشند. 
م��اده ی ۳-۱۲( ن��گارش ی��ک فص��ل ی��ا بیش��تر از 
کتاب هایی که در قالب درس نامه منتش��ر می شوند، 
مشمول تمامی مواد این راهنماست. وظایف سردبیر 
در این حالت، بر عهده ی نویس��نده ی مسئول کتاب 

)نامی که در روی جلد مندرج است( است. 

ماده ی ۴-۱۲( انتش��ار نتایج حاص��ل از پژوهش ها 
از طریق رس��انه های عمومی، پیش از به چاپ رسیدن 
آن ها در نش��ریات دارای مرور همتا نادرس��ت اس��ت؛ 
مگر در م��واردی که به  واس��طه ی اهمی��ت ویژه برای 
س��لامت عمومی، انتش��ار تمامی یا بخش��ی از نتایج 
یک پژوهش از س��وی مراجع سیاس��ت گذار، ضروری 

دانسته شود. 
م��اده ی ۵-۱۲( اگ��ر خلاص��ه ی مقال��ه ای ک��ه ب��ه 
همایشی ارس��ال می ش��ود، قبلًا به صورت خلاصه یا 
مقاله ی کامل منتشرشده باشد، باید مراتب به اطلاع 

دبیر کنگره رسانده شود. 

منشور حقوق بیمار در ایران

۱. بینش و ارزش

یکای��ك اف��راد جامعه متعهد ب��ه حف��ظ و احترام به 
کرامت انسان ها هس��تند. این امر در شرایط بیماری 
از اهمیت��ی وی��ژه  برخ��وردار اس��ت. براس��اس قانون 
اساسی توجه به کرامت والای انسانی از اصول پایه ی 
نظام جمهوری اس��لامی بوده و دولت موظف اس��ت 
خدمات بهداش��تی درمانی را برای یکایك افراد کشور 
تأمی��ن کند. بر این اس��اس ارائه ی خدمات س��لامت 
بای��د عادلان��ه و مبتنی ب��ر احترام به حق��وق و رعایت 

کرامت انسانی بیماران صورت پذیرد. 
این منش��ور ب��ا توجه به ارزش های والای انس��انی و 
مبتنی بر فرهنگ اس��لامی و ایرانی و برپایه ی برابری 
کرام��ت ذات��ی تمام��ی گیرن��دگان خدمات س��لامت 
و ب��ا ه��دف حفظ، ارتق��ا و تحکی��م رابطه ی انس��انی 
می��ان ارائه کنن��دگان و گیرن��دگان خدمات س��لامت 

تنظیم شده است.
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 ۲. حقوق بیمار
۱. دریاف��ت مطل��وب خدمات س��لامت ح��ق بیمار 

است. ارائه ی خدمات سلامت باید
- شایس��ته ی  ش��أن و منزلت انس��ان و ب��ا احترام به 

ارزش ها و اعتقادات فرهنگی و مذهبی باشد؛
ب��ا  - برپای��ه ی صداق��ت، انص��اف، ادب و هم��راه 

مهربانی باشد؛
- فارغ از هرگونه تبعیض از جمله قومی، فرهنگی، 

مذهبی، نوع بیماری و جنسیتی باشد؛
- براساس دانش روز باشد؛

- مبتنی بر برتری منافع بیمار باشد؛
- درباره ی توزیع منابع س��لامت مبتنی بر عدالت و 

اولویت های درمانی بیماران  باشد؛
از  اع��م  مراقب��ت  ارکان  هماهنگ��ی  ب��ر  مبتن��ی   -

پیشگیری، تشخیص، درمان و توان بخشی باشد؛
- ب��ه هم��راه تأمین کلی��ه ی امکانات رفاه��ی پایه و 
ضروری و به  دور از تحمیل درد و رنج و محدودیت های 

غیرضروری باشد؛
- توج��ه ویژه ای ب��ه حق��وق گروه های آس��یب پذیر 
جامع��ه ازجمله ک��ودکان، زن��ان باردار، س��المندان، 
بیماران روانی، زندانیان، معلولان ذهنی و جس��می و 

افراد بدون سرپرست داشته باشد؛
- در س��ریع ترین زم��ان ممک��ن و با احت��رام به  وقت 

بیمار باشد؛ 
- ب��ا درنظرگرفت��ن متغیرهای��ی چون زبان و س��ن و 

جنس گیرندگان خدمت باشد؛
- در مراقبت ه��ای ض��روری و ف��وری )اورژان��س(، 
ب��دون توجه به تأمی��ن هزینه ی آن ص��ورت گیرد. در 
موارد غیرفوری )الکتیو( براساس ضوابط تعریف شده 

باشد؛

- در مراقبت ه��ای ض��روری و ف��وری )اورژان��س(، 
درصورتی که ارائه ی خدمات مناس��ب ممکن نباشد، 
لازم است پس از ارائه ی خدمات ضروری و توضیحات 
لازم، زمین��ه ی انتق��ال بیم��ار ب��ه واحد مجه��ز فراهم 

گردد؛
- در مراح��ل پایان��ی حی��ات ک��ه وضعی��ت بیماری 
غیرقابل برگش��ت و مرگ بیمار قریب الوقوع می باش��د 
ب��ا هدف حف��ظ آس��ایش وی ارائه گ��ردد. منظ��ور از 
آس��ایش، کاهش درد و رنج بیمار، توج��ه به نیازهای 
روانی، اجتماعی، معنوی و عاطفی وی و خانواده اش 
در زمان احتضار اس��ت. بیمار در ح��ال احتضار حق 
دارد در آخری��ن لحظ��ات زندگی خوی��ش با فردی که 

می خواهد همراه گردد. 
۲. اطلاعات باید به نحو مطلوب و به میزان کافی در 
اختیار بیمار قرار گیرد. محتوای اطلاعات باید شامل 

موارد ذیل باشد:
- مفاد منشور حقوق بیمار در زمان پذیرش؛

- ضوابط و هزینه های قابل پیش بینی بیمارس��تان 
اعم از خدمات درمانی و غیر درمانی و ضوابط بیمه و 

معرفی سیستم های حمایتی در زمان پذیرش؛
- نام، مس��ئولیت و رتب��ه ی حرف��ه ای اعضای گروه 
پزش��کی مس��ئول ارائ��ه ی مراقب��ت از جمله پزش��ك، 

پرستار و دانشجو و ارتباط حرفه ای آن ها با یکدیگر؛
- روش ه��ای تش��خیصی و درمان��ی و ضعف ه��ا و 
قوت های هر روش و عوارض احتمالی آن، تشخیص 
بیم��اری، پیش آگه��ی و ع��وارض آن و نی��ز کلی��ه ی 

اطلاعات تأثیر گذار در روند تصمیم گیری بیمار؛
- نح��وه ی دسترس��ی ب��ه پزش��ك معال��ج و اعضای 

اصلی گروه پزشکی در طول درمان؛
- کلیه ی اقداماتی که ماهیت پژوهشی دارند؛
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- ارائه ی آموزش های ضروری برای استمرار درمان.
۳. همچنین نحوه ی ارائه ی اطلاعات باید به صورت 

ذیل باشد:
اطلاعات باید در زمان مناسب و متناسب با شرایط 
بیمار از جمله اضطراب و درد و ویژگی های فردی وی 
از جمل��ه زب��ان، تحصیلات و ت��وان درك در اختیار او 

قرار گیرد، مگر اینکه
- تأخی��ر در ش��روع درم��ان ب��ه  واس��طه ی ارائ��ه ی 
اطلاعات فوق س��بب آس��یب به بیمار گردد؛ )در این 
ص��ورت انتقال اطلاع��ات پس از اقدام ض��روری، در 

اولین زمان مناسب باید انجام شود(. 
- بیمار علی رغم اطلاع از حق دریافت اطلاعات، از 
این امر امتناع نماید که در این صورت باید خواس��ت 
بیمار محترم ش��مرده ش��ود؛ مگر اینک��ه عدم اطلاع 
بیم��ار، او ی��ا س��ایرین را در معرض خطر ج��دی قرار 

دهد. 
همچنی��ن بیم��ار می توان��د ب��ه کلی��ه ی اطلاع��ات 
دسترس��ی  خ��ود  بالین��ی  پرون��ده ی  در  ثبت ش��ده 
داش��ته باش��د و تصویر آن  را دریافت نموده و تصحیح 

اشتباهات مندرج در آن را درخواست نماید. 
۴. ح��ق انتخاب و تصمیم گی��ری آزادانه ی بیمار در 

دریافت خدمات سلامت باید محترم شمرده شود. 
محدوده ی انتخ��اب و تصمیم گیری درباره ی موارد 

ذیل می باشد:
- انتخاب پزشك معالج و مرکز ارائه کننده ی خدمات 

سلامت در چارچوب ضوابط؛ 
- انتخ��اب و نظرخواه��ی از پزش��ك دوم به عن��وان 

مشاور؛
- ش��رکت کردن ی��ا نک��ردن در هرگون��ه پژوه��ش، با 
اطمین��ان از اینکه تصمیم گیری وی تأثیری در تداوم 

و نحوه ی دریافت خدمات سلامت نخواهد داشت؛
- قبول یا رد درمان های پیش��نهادی پس از آگاهی 
از عوارض احتمالی ناش��ی از پذیرش یا رد آن مگر در 
موارد خودکشی یا مواردی که امتناع از درمان شخص 

دیگری را در معرض خطر جدی قرار می دهد؛
- اعلام نظر قبلی بیم��ار درباره ی اقدامات درمانی 
آت��ی در زمانی که بیمار واج��د ظرفیت تصمیم گیری 
اس��ت، ثب��ت ش��ود و به عن��وان راهنم��ای اقدام��ات 
پزش��کی در زمان فقدان ظرفیت تصمیم گیری وی با 
رعایت موازین قانونی مدنظ��ر ارائه کنندگان خدمات 
سلامت و تصمیم گیرنده ی جایگزین بیمار قرار گیرد. 
همچنین ش��رایط انتخ��اب و تصمیم گیری ش��امل 

موارد ذیل است:
- انتخ��اب و تصمیم گی��ری بیم��ار بای��د آزادان��ه و 
آگاهان��ه، مبتنی بر دریافت اطلاع��ات کافی و جامع 

)مذکور در بند دوم( باشد؛
- پ��س از ارائ��ه ی اطلاع��ات، زم��ان لازم و کافی به 

بیمار برای تصمیم گیری و انتخاب داده شود. 
۵. ارائه ی خدمات سلامت باید مبتنی بر احترام به 
حریم خصوص��ی بیمار )حق خل��وت( و رعایت اصل 

رازداری باشد. 
- رعای��ت اص��ل رازداری راجع ب��ه کلیه ی اطلاعات 
مرب��وط به بیم��ار الزامی اس��ت؛ مگر در م��واردی که 

قانون آن را استثنا کرده باشد؛
- در کلی��ه ی مراح��ل مراقب��ت اعم از تش��خیصی و 
درمانی باید به حریم خصوصی بیمار احترام گذاشته 
شود. ضروری است بدین منظور کلیه ی امکانات لازم 

برای تضمین حریم خصوصی بیمار فراهم گردد؛
- فقط بیم��ار و گروه  درمانی و اف��راد مجاز از طرف 
بیمار و افرادی که به  حکم قانون مجاز تلقی می شوند 
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می توانند به اطلاعات دسترسی داشته باشند؛
- بیم��ار ح��ق دارد در مراح��ل تش��خیصی از جمله 
معاین��ات، ف��رد معتمد خود را همراه داش��ته باش��د. 
همراه��ی یک��ی از والدی��ن ک��ودك در تم��ام مراح��ل 
درمان حق کودك است؛ مگر اینکه این امر بر خلاف 

ضرورت های پزشکی باشد. 
۶. دسترس��ی به  نظام کارآمد رس��یدگی به شکایات 

حق بیمار است. 
- ه��ر بیمار حق دارد در صورت ادعای نقض حقوق 
خود که موضوع این منش��ور است، بدون اختلال در 
کیفیت دریافت خدمات سلامت به مقامات ذی صلاح 

شکایت نماید؛
- بیم��اران حق  دارن��د از نحوه ی رس��یدگی و نتایج 

شکایت خود آگاه شوند؛
- خس��ارت ناش��ی از خطای ارائه کنندگان خدمات 

سلامت باید پس از رسیدگی و اثبات، مطابق مقررات 
در کوتاه ترین زمان ممکن جبران شود. 

تبص��ره. در اجرای مف��اد این منش��ور درصورتی که 
بیمار به هر دلیلی فاقد ظرفیت تصمیم گیری باش��د، 
اعم��ال کلیه ی حقوق بیمار مذکور در این منش��ور بر 
عه��ده ی تصمیم گیرنده ی قانون��ی جایگزین خواهد 
ب��ود؛ البت��ه چنانچ��ه تصمیم گیرن��ده ی جایگزین بر 
خلاف نظر پزش��ك، مانع درمان بیمار ش��ود، پزش��ك 
درخواس��ت  ذی رب��ط  مراج��ع  طری��ق  از  می توان��د 

تجدیدنظر در تصمیم گیری را بنماید. 
چنانچ��ه بیم��اری ک��ه فاق��د ظرفی��ت کاف��ی برای 
تصمیم گیری اس��ت، اما می تواند در بخش��ی از روند 
درمان معقولانه تصمیم بگیرد، باید تصمیم او محترم 

شمرده شود.
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