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  چكيده

ــل ســاختاري برخــي عادت ــژوهش عل ــن پ ــاهدر اي ــاي پزشــكان همچــون نگ  نكردن وه
 ةهــاي پايــاي چندگانــه دنبــال كــرديم. دادهزمينــه ةديدن بيمار را با اســتفاده از نظريــكالايي

ســلامت، بــراي  ةپژوهش از مصاحبه با پزشكان، بيماران، دانشجويان پزشكي و متخصصان حوز
هاي مــا ســه عامــل اصــلي را نشــان جانبه بدست آمده است. يافتــههاي همهرسيدن به ديدگاه

زبــاني، -ت اينكه ساختار قدرت در نظام درمــان از طريــق دو ســازوكار ارتبــاطيدهند: نخسمي
پزشك با بيمار بروز يافتــه  ةگفتنِ مقطعي با زبان تخصصي، در رابطيعني سكوت ممتد و سخن

هاي گذاريپزشكي بدل شده است. دومين عامل به سياســت ةوارو به رسوبات فرهنگي و عادت
آن بارِ كاري پزشكان، در عمل كمترين زمان و انــرژي ممكــن  گردد كه درسلامت برمي ةعرص

وان عــاملي گذارد. در نهايت انكشاف منطق سرمايه در اين حوزه، به عنــبراي تعامل را باقي مي
شناخته شد كه امكانات، تجهيزات و دانشِ درماني را به نيرويي قدرتمنــد و مســتقل در مقابــل 

  ست. بيماران و نيروهاي درمان بدل كرده ا
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گذاري داري پزشــكي، سياســتسرمايه، پزشك و بيمار ةرابط، زداييانسان :مفاهيم اصلي

  . سلامت
  

  و بيان مسأله مقدمه
هفته قبــل بايــد  ٣حدود «گونه توصيف كرد:خود از مواجهه با پزشك را اين ةيكي از بيماران تجرب

يــا  ٥شــديم. ولــي بيشــتر از وارد ميگرفتم و اكثراً هم مطب پر بــود و بــا تــاخير براي ويزيت وقت مي
هايم پابرجا بــود. ســوالاتم را آمدم هنوز نگرانيگذاشت.وقتي بيرون ميدقيقه برايم وقت نمي ١٠نهايتا 

ام داد بپرســم. وقتــي هــم مهــرش را پــاي نســخهداد و برخي را هم اصلاً اجازه نميسربسته جواب مي
(بيمــار گوارشــي). پزشــك بــا او » ز اتــاقش بيــرون بــرومزد، يعني كه ديگر وقتم تمام شده و بايد امي
تخصصي و صداي كوبيــدنِ مهــر روي نســخه كــل  ةچشمي برقرار نكرده بوده و تنها با چند كلم ةرابط

اي خــاص، كــه بــه ترين زمان ممكن به پايان برده بود. اين نه تجربــهفرايند معاينه و تجويز را در كوتاه
هاي رد پزشــك بــا بيمــار در ايــران اســت. تقريبــاً تمــام مصــاحبهرسد وضعيتي عــام در برخــونظر مي
هاي شخصــي نيــز ها و شــنيدهگرفته به نحوي به اين موضوع اشاره كردند، علاوه بر اينكه تجربهصورت

اي طبيعي و موردقبول، لااقــل تواند رابطهترديد اين شكل از رابطه نميحاكي از همين برخورد بود. بي
اشد؛ چرا كه دائماً از آن همچون رفتــاري غيرانســاني يادشــده اســت. حتــي مبــانيِ از سمت بيماران، ب

گيري درمان بيمار بخاطر خود او، حداكثركردن عامليــت بيمــار در تصــميم«پزشكي نيز  ةاخلاقي حرف
پذيرنــد. ) را ميBeauchamp & Childress, 2001» (آگاهانــه و توزيــع عادلانــه منــافع درمــان

شــود، رغم اينكه موردقبول نبوده و غيراخلاقــي تلقــي ميكه چرا چنين وضعيتي بهما اين است  ةمسأل
  وجود و تداوم دارد؟ 

خــود بــا  ةوســترن نيــز در مقالــعمر سلطان حق از دانشگاه هاروارد و آدام وايتــز از دانشــگاه نورث
از يكــي از بيمــاران -زدايي در پزشكي: علل، راهكارها و كاركردها بحث را با اين نقل قولي عنوان انسان

من يك ديابتي نيستم؛ آدمي هستم كــه حســب اتفــاق ديابــت هــم «كنند: شروع مي -به پزشك خود
). بــراي ايــن پژوهشــگران پيــداكردن علــل ســاختاري، Haque & Waytz, 2012: 176» (دارم

هــايي بــراي راهكار ةپزشك و بيمار در راستاي ارائــ ةزدايي در رابطسازماني و كاركرديِ منجر به انسان
نشــدنِ يــك ذهــن انســاني متمــايز بــراي قائل«زدايي بــراي آنهــا بــه رفع آن اهميت پيدا كرده. انسان

رفتن ازدســت«، »١كننــدهاعمــال غيرفردي«شود. علل ساختاري نيز برايشان شامل تعبير مي» ديگري
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دادن عامليــت«بــع شود. راهكارهاي پيشنهادهاي آنها، نيز بــه تمي» عدم درگيري اخلاقي«و » دليهم
  است.» درگيري اخلاقي«و » دليبرقراري تعادل در هم«، »به بيمار

كنيم. نخســت اينكــه پرســش ايشــان، اگرچــه ما در اينجا از چند جهت با حق و وايتز همراهي مي
احتمالاً در شرايط متفاوت و با حساسيت متفاوتي طرح شده، همان پرسش ما نيــز هســت. دوم اينكــه 

نشدن حيثيتِ اجتمــاعيِ متمــايز ني قائلشناختي، يعزدايي، با دريافتي جامعهان از انسانبا تعريف ايش
كنيم. در نهايت اينكه پــرداختن بــه عوامــل ســاختاري و ســازماني را بجــاي براي ديگري، همراهي مي

 دانيم، هرچند كه فهــم متفــاوتي ازكردن افراد، همچون اين پژوهشگران حائز اهميتي اساسي ميمتهم
شــود و تمــام تــوجهي بــه بيمــار طــرح ميبي ةپزشك با بيمار، مسئل ةآن بدست خواهيم داد. در رابط

تلاش خود را به بازكردن ابعاد اقتصادي، سياسي، فرهنگي و اجتمــاعيِ ايــن رابطــه معطــوف خــواهيم 
، ٣ئــل؛ امانوئــل و امانو٢٠٠٥، ٢؛ ميشــلر٢٠٠٦، ١پردازان و محققــان (روتــركرد. بخش مهمــي از نظريــه

انــد، كــه پزشــك و بيمــار ســخن گفته ةهاي پدرمآبانه، دوستانه و تجاري در رابطــمدل ة) دربار١٩٩٢
زاويه ديد انتقادي در فهــم رابطــه اســت. امــا آنچــه در اينجــا مــدنظر ماســت، ســاختارها و بســترهاي 

فهــومي هاي مدهنده به اين رابطه است كه در نهايت مؤيــد مــدلاجتماعي، اقتصادي و سياستي شكل
  پدرمآبانه و تجاري شده است.      

  
  پيشينه تحقيق

پزشك و بيمــار و خلــل  ةاند كه به نحوي رابطهاي اخير انجام شدههاي متعددي طي سالپژوهش
رســد بــا گســترش مراكــز خصوصــي، رابطــه بــه صــورت اند. بــه نظــر ميموجود در آن را بررسي كرده

). الگــوي پدرســالار در نظــام ١٣٩١اســت (آســماني،  فروشنده و مشتري در مدل تجاري تغيير كــرده
) در تــز دكتــري خــود ١٣٩٦هاي پژوهشــي اخيــر اســت. نيــره داودي (درمان ايران از مهمترين يافته

دهد. او چهار سطح از مناسبات قدرت در رابطــه پزشــك و خوبي نشان ميپدرسالاري در اورژانس را به
دهــد. در پژوهشــي ديگــر كــه در فرودست تشــخيص مي شدگيگري فرادست تا هيچبيمار را از سلطه

هــاي هاي دولتي تهران انجام شده، نشان داده شده كه عــلاوه بــر وجــود اختلالهاي بيمارستانمحيط
هــا حــاكم اســت اطلاعاتي در رابطة پزشك و بيمــار الگــوي پدرســالارانه هــم در ايــن محيط-ارتباطي

كنتــرل و  ةمحيط بيمارســتاني و مطــب شخصــي نحــو ة). همچنين در مقايس١٤٠٠(پاليزدار و زردار، 
رجوع منفعلانــه تــابع نظــر پزشــك مديريت بحث از جانب پزشك صورت گرفته و بيمار در قالب ارباب
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وگوي همدلانه ســيطره دارد (ودادهيــر و پزشك و بيمار كمبود مشاركت بيمار و گفت ةاست و در رابط
  ).١٣٩١همكاران، 

بيمــاران همچنــين قابــل انتقــال بــه دانشــجويان آنــان هــم هســت. برخورد نامناسب پزشــكان بــا 
هاي باليني خود زمــان كمــي را بــه صــحبت كــردن بــا بيمــاران اختصــاص دانشجويان نيز در آموزش

پزشــك و بيمــار را معرفــي  ة). اين محققان دو مدل عمومي از رابط١٣٩١دهند (شفعتي و زاهدي، مي
هاي درماني مد نظر است و پزشك به عنوان دانــاي كــل بهزيستي صرفاً جن-كنند. در مدل پزشكيمي

اجتمــاعي، مشــاوره و پيشــگيري -روانــي-پردازد. در مقابل، در مدل زيســتيبه درمان بيمار منفعل مي
  شود.شود و بر ابعاد ذهني نيز در كنار ابعاد جسمي توجه ميمقدم بر درمان تلقي مي

وده اســت و بخــش مهمــي نيــز بــه علــل ايــن ها معطوف به توصــيف وضــعيت نبــاما تمام پژوهش
دهند كه نقص در عامل زبــاني و ارتبــاطي در كنــار هاي متعددي نشان مياند. تحقيقوضعيت پرداخته

) توجــه ١٣٩١هاي اجتماعي يكي از مهمترين علل اين وضعيت است. شفعتي و زاهدي (ساير شاخص
مــؤثر پزشــك و بيمــار  ةي از موانــع رابطــهاي ارتباطي در دوران آموزش پزشكي را يكاندك به مهارت

فتن ربا بالارت قدپزشــك و بيمــار،  ةكنند كه در رابطــ) اشاره مي١٣٩٢ها در جاي ديگر (دانند. آنمي
ت تحصيلاي سطح بالاد. شوازن متمايــــل مــــيمتورت بطه با قدرابه سمت ران بيمات سطح تحصيلا

غيـــر از ايــــن عوامــــل ك ميكاهد. پزشل سطح كنتررت و قدن از پزشكيشات طلاعاانيز ران و بيما
پور جاي نگاه به انسان به عنوان يك كليــت (انصــاريهمچون نگاه محدود و منقطع پزشكي به عضو به

) و توزيــع نامناســب نيــروي درمــان و مــديريت ١٣٨٦؛ قاضي طباطبــايي و ديگــران، ١٣٩٦و ديگران، 
) نيز ديده شده است. تفــاوت ١٣٨٤گذاري درمان (اخوان بهبهاني و همكاران، غيريكپارچه در سياست

 ةديدنِ عوامل ساختاري از ايــن حيــث اســت كــه چگونــه در رابطــبحث ما در اينجا نخست دركنارهم
كننــد. غيــر از ايــن تأكيــد بــر عــواملي كــه پزشك با بيمار بر هم متقاطع شده و يكديگر را تقويت مي
  درمان است.  ةه حوزشكلي ساختاريافته پيداكرده، تأكيد بر تغيير نگاه ايجابي ب

  
  مباني و چارچوب نظري

كنــد، هــم در پــالايش مفهــومي و كردن نظري، غير از اينكه فهــم موضــوع را تســهيل ميايزمينه
ها در هــر بندي و هم در تطابق نظري حضور پررنگــي داشــت. نظريــهاعمالِ حساسيت نظري در مقوله

پــژوهش  ةآورديــم، در طــرح مســأله و پيشــين توانند حضور داشته باشند. چنانچــهجايي از تحقيق مي
ها، همراه با ما حساسيت موضوع را نشــان دادنــد. در ايــن بخــش نيــز مــروري كلــي بــر برخــي نظريــه

  انداز اوليه ما را مشخص خواهد كرد.چشم
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 ةارائه شــد. آنهــا ســه شــكل از رابطــ ١٩٥٦در سال  ١مدل مشاركت دوجانبه توسط ساز و هولندر
گيري نداشــته و پزشــك اختيــار عرفي كردند. در حالت اول، بيمار توانــايي تصــميمپزشك و بيمار را م

ها مشاركت كرده و پــس از توضــيح پزشــك، تصــميم گيريكامل دارد. در حالت دوم، بيمار در تصميم
گيرد. در حالت سوم، بيمار كنترل بيشتري در فرآيند درمــان دارد و پزشــك تنهــا بــه او در مســير مي

كند. به اين ترتيب طيفي از مناسبات قدرت مــابين پزشــك و بيمــار امكــان حضــور يبيماري كمك م
تواند بــه دلايــل شدن يك حالت از اين طيف در سطحي وسيع، نميدارد. اما مسأله اينجاست كه غالب

فردي و روانشناختي بوده باشد و پاي عوامل ســاختاري را بــه ميــان خواهــد كشــيد.  بــا وجــود انــواع 
كنيم، بــه پزشك و بيمار بايد توجه داشته باشيم كه زماني كــه صــحبت از رابطــه مــي ةطهاي رابمدل

ها را محدود به چند مدل خــاص كنــيم هاي انسانتوانيم كنشپردازيم و نمييك فرآيند اجتماعي مي
تواند تركيبــي از تمــام مــوارد مــذكور باشــد. در همــين گيري آن ميو نوع رابطه بر اساس بستر شكل

ســاختارهاي جامعــه «كند. به عقيــده او ) به سطوح كلان رابطه هم تاكيد مي١٩٨٩، ويتكسين (راستا
يابنــد. كننــد كــه بيمــاران و پزشــكان خــود را در آن ميبه توليد بســتر اجتمــاعي معينــي كمــك مي

تواند در تقويــت و تحكــيم ســاختارهاي آيد نيز ميوگويي كه در برخوردهاي پزشكي به عمل ميگفت
اي كنــد كــه مشــكلات زمينــه). او بيان مي٧٧: ١٣٩٦(اسكمبلر، » تر مفيد واقع شودعي گستردهاجتما

هايي در گفتمان پزشــكي شــده و گهگــاه نيــز بــه طــور ناگهــاني، وارد ايــن گفتمــان سبب ايجاد تنش
تــوان آن را كنند كــه نميخلق مي» واقعيت ضدبستر«آورند و يك شوند، يا در حواشي آن سربرميمي
هــاي قراين و نشــانه«چارچوب برخورد پزشكي حل و فصل كرد. پزشكان تمايل دارند با استفاده از  در

اهميــت جلــوه و نــاچيز شــمردن يــا كمسلطه مانند دويدن ميان حرف بيمار، قطع كردن صحبت وي 
هــا را ســركوب دهنــد، ايــن قبيــل تنشدادن و... كه گفتمان را به مسير پيچيده و فني آن عــودت مي

ســاختارهاي زبــاني و ارتبــاطي در  ة). در پيشينه به مصــاديقي از مداخلــ٨١: ١٣٩٦(اسكمبلر، » ندكن
  رابطه اشاره كرديم.

) پزشك فروشــنده خــدمات درمــان و بيمــار ١٩٨٤( ٢از سوي ديگر، در مدل ارتباطيِ تجاري اوزار
 ةمــدل معيــار ارائــكــالا، قيمــت و مبادلــه اســت. در ايــن  ةمشتري آن است. اساس اين ارتباط بر پايــ

توانــد خدمات پزشكي، نياز بيمار نيست، بلكه چيزي است كه بيمار بــراي خريــدنش تمايــل دارد و مي
تــرين تــلاش برگردانــد. در ايــن شــكل از رابطــه شــكلي هاي پزشك را در كمترين زمان و با كمهزينه

منطق حاكم بــر پزشــكي دهد. غير از منطق اقتصادي سياسي، زدايي رخ ميسيستماتيك فرايند انسان
) نشــان ١٣٩٠كنــد. فوكــو در پيــدايش كلينيــك (اش خــارج ميمدرن نيز بيمــار را از كليــت انســاني
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يافتــه بــه اعضــا، يــا بــه شــده و تقليلدهد كه چگونه پزشكي مدرن بيمــار را از منظــر بــدن تشريحمي
دانــد كــه ودن پزشكي را اين ميزا بكند. ايوان ايليچ نيز يكي از علل آفتعبارتي از منظر مرگ نگاه مي

گــاه و بيگــاه «در دوره مدرن، انسان، بدن است و بدن انسان نيز مثل دســتگاهي مكــانيكي اســت كــه 
شوند و پزشك، مانند يك مهندس از طريق عمليات جراحــي، شــيميايي هاي آن از تراز خارج ميچرخ

). يكــي از ٤٨: ١٣٥٨(ايلــيچ، » شــاندهاي ناتراز را بايد مرتب كــرده و ســر جــاي خــود بنيا برقي اندام
نــدادن اســت. يعنــي ايــن كــه يكــي از چيزهــا گوش«كند: خوبي تشريح ميبيماران اين وضعيت را به

كنــد ها را مثل ماشين بدانند. دكتر من برخورد خوبي نداشت و معلوم بود فقط براي پــول كــار ميآدم
داد، ارتبــاط چشــمي برقــرار م گــوش نمــيهــايانگار يك اسكناس روبروش نشسته بود! اصلاً بــه حرف

اس). رويكرد پديدارشناسي بــه بيمــاري، دقيقــاً ســعي (بيمار ام» كرد. حس خوبي پيش او نداشتمنمي
بيمــاري ديگــر يــك اخــتلال «كند از همين منظر به موضوع بپردازد. در توصــيف پديدارشــناختي مي

د. پديدارشناســي بــه دليــل توجــه و كننــاش ميبيولوژيكي صرف نيست كه پزشكان متخصص معالجه
 ةذهني و دروني فرد بيمار دارد، بيماري را بــه شــكل يــك روش زنــدگي و تجربــ ةتاكيدي كه بر تجرب

كند؛ نه آنكه بيماري را اختلالي جزئي در كاركرد خاصي از بــدن دنيا و معاشرت با ساير افراد تلقي مي
  ). ٣١: ١٣٩٢(كرل، » بداند

آل از انداز شــكلي ايــدهاندازي ايجــابي را نيــز بوجــود آورده. ايــن چشــمشمها، چبررسي اين نظريه
شود كه در آن با كمك مدل مشورتي، پزشك بيمــار را همچــون يــك پزشك و بيمار متصور مي ةرابط

كند كه فضــايي بــراي اش لحاظ كرده و او را از فرآيند درمان به نحوي آگاه ميانسان در كليت زندگي
گيري داشته باشد. اين مدل رابطــه نيازمنــد صــرف زمــان و دقــت بــالا و همچنــين مشاركت و تصميم

) ارتباط مشاركتي باعــث تبــادل اطلاعــات ٢٠٠٣برخورد شايسته و انساني با بيمار است. از نظر آرورا (
دهــد. در ايــن شــكل از رابطــه بين پزشك و بيمار شده و تعاملي برابر بين پزشك و بيمار را شــكل مي

پزشك و بيمار است بازيــابي شــده و بيمــار و پزشــك بــه درك  ةكه عنصري كانوني در رابط» اعتماد«
هاي ايــن پــژوهش رسند. در نقطه مقابل اين ديدگاه آنچــه در مصــاحبهمتقابل و احترام به يكديگر مي

محور با بيمار و عدم صرف دقت و زمان كافي براي درمان است. عــاملي شود، برخورد مشتريديده مي
  نارضايتي و نگراني بيماران و البته از بين رفتن اعتماد در آنان را هم به همراه داشته است.كه 

  
  شناسي روش
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 ةيافتبهره برديم. اين روش كه به نوعي بسط ١مبنايي چندگانه ةدر اين پژوهش از روش نظري
و نظريات موجود گيرد آزمايي قرار ميسازي و نظريهاي است، در حد واسط نظريهزمينه ةروش نظري

  ). ٢٠١٨، ٢شود (گلدكهل و كرانهلمهاي تجربي در طرح نهايي مداخله و بسط داده ميدر سطح داده

 
  )٢٠١٨اي چندگانه. منبع: گلدكهل و كرانهلم (زمينه ةگيري نظري. شكل١نمودار 

  
هــاي اي چندگانــه محقــق را از خطــر ســوگيري احتمــالي تحــت تــاثير دادهزمينــه ةروش نظريــ

) از ٢٠١٣( ٣كنــد. منظــور گلــدكهل و هــالتگرنآوري شده و ذهنيت پيشيني خودش مصــون ميمعج
آوري اســتقرايي جمــع ةكــه بــه شــيو هــاي تجربــياين روش، تركيب چند عنصر باهمديگر است: داده

 ةنامند؛ نظريات از پيش موجود كــه مناســب بــا پديــدمي ٤كردن تجربياياند، آنچه اين دو زمينهشده
ناميده شده؛ و در نهايت همگرايــي درونــي بــين  ٥كردن نظرياياند، آنچه زمينهنظر انتخاب شده مورد

شــود. رعايــت چنــد اصــل در ايــن روش ناميــده مي ٦كردن درونــيايعناصر نظريه، عاملي كــه زمينــه
نــش ها استخراج شده باشــند، بلكــه بــا مفــاهيم و داضروري است. كدها و مفاهيم بايد نه فقط از داده

ها و هم نظريات پيشــين در تركيــب فعلي نيز وارد ديالوگ شوند. در واقع هم مفاهيم برخاسته از يافته
گيري پديده در اين روش اهميت زيادي دارند. محقق همــواره باهم اهميت ويژه دارند. بسترهاي شكل
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هستند توجه ويــژه  در فرآيند بسط نظريه بايد به بسترهايي كه مسبب رويدادها و رفتارهاي مورد نظر
اي هســتند و در هــا كــانون اصــلي نظريــه زمينــهدادهها است. اصل بعدي درگيري با دادهداشته باشد. 
هاي پيشين منجــر بــه حساســيت نظــري در محقــق و اعمــال آن آن تاكيد روي نظريه ةشكل چندگان

  ).٢٠١٨،  ١شود (تيمونن و همكارانها ميروي داده
ند بســط نظريــه شــامل كدگــذاري اســتقرايي، پــالايش مفهــومي، ايجــاد در مدل اشاره شده، فرآي

اي زمينــه ةنظريــ ةشود. كدگذاري استقرايي در شكل چندگانــاي و تطابق نظري ميساختارهاي مقوله
پردازي و مفــاهيم معادل كدگذاري باز است. تلاش بر آن است تا با ذهني باز، فــارغ از هرگونــه نظريــه

). ابتــدا در ٦، ص٢٠٠٣گلدكهل و كــرانهلم، »(ها حرفشان را بزنندداده«شوند و ها تفسير پيشيني داده
پــالايش مفهــومي  ةشــوند. در مرحلــهاي حاصــل از مصــاحبه كدگــذاري ميكدگذاري استقرايي داده

كردن گيرنــد. از آنجــايي كــه محقــق در خطــر اضــافههاي تجربي مــورد جــرح و تعــديل قــرار ميداده
شــود. مــثلاً وقتــي ها است، از نظريات جهت تدقيق كار اســتفاده ميه دادههاي شخصي خود ببرداشت
كردنــد، صــحبت مي» ضــرورت پركــردن تخــت بيمارســتاني«يــا » توليد بيماري«شوندگان از مصاحبه

اي نيــز معــادل ايجاد ساختارهاي مقولــه ةماركس مورد استفاده قرار گرفت. مرحل ةبحث اقتصاد سرماي
هاي ما در اين روش بايد داراي اعتبــار نظــري (مطابقــت اي است. يافتهزمينه ةكدگذاري محوري نظري

هاي تجربــي مــا) و اعتبــار درونــي (انســجام هاي نظري ما)، اعتبار تجربي (مطابقت با مشــاهدهبا انتزاع
  كنيم) باشند. اي كه داريم از جهان ارائه مينظريه

هاي موجــود قــرار دهــيم كــه ر كنار نظريهخود را د ةتطابق نظري، كوشش شد تا نظري ةدر مرحل
هاي خود با سايرين را بررسي كنــيم. درســت ها و شباهتهم چرخ را دوباره اختراع نكنيم و هم تفاوت

مورد نظر مــا را پوشــش دهنــد يــا بــه آن ربــط داشــته  ةهاي ديگر بخشي از پديداين است كه نظريه
اي و نقــد زمينــه ةتر كــردن نظريــي تــازه، شــفافتواند منجر به اخذ يك تئورباشند. تطابق نظري مي

  نظريات موجود شود. 
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  . انطباق نظري در مولتي گراندد تئوري. منبع: گلدكهل و كرانهولم٢نمودار 

  
ـا بهره هاي ) صـــحبت٢٠١٤ســازي (كــارتر و ديگــران، گيــري از روش چندوجهيهمچنــين بـ

ها به صــورت جداگانــه انجــام شــدند، امــا احبهشوندگان را به يكديگر پيوند زديم. با اينكه مصمصاحبه
  اند. شده هايي در كنار هم قرار دادهشونده ديگري را تكميل كرده و مانند ديالوگپاسخ هر مصاحبه
ها، محققــان بــه سازي شدند. در فرآينــد تحليــل اســتقرايي مصــاحبهها انجام و پيادهابتدا مصاحبه

 ةيافتن عناصر اشتراكي بين آنها، مقــولات را بــه چنــد مقولــ چندين مقوله دست يافتند كه به مرور با
ها هــم در وتحليل يافتــههاي مــورد مطالعــه، در فرآينــد تجزيــهاصلي و زيرمقوله تقسيم كردند. نظريه

  ها و پالايش مفهومي و هم در تطابق نظري به كمك ما آمدند. ساختن مقوله
پزشــكان بــا بيمــاران را اســتخراج  ةبــه رابطــ هــاي مربــوطيافته دادهســاختنيمه ةبا روش مصاحب

 ٢٢كنندگان نيز با توجه بــه اشــباع نظــري تعيــين شــد؛ دانشــجويان پزشــكي (كرديم. تعداد مشاركت
نفــر). در  ٧ســلامت ( ةشناســان حــوزنفر) و متخصصــان و جامعه ٢٠نفر)، بيماران ( ١٨نفر)، پزشكان (

هــايي كــه از نظــر محتــوايي تكــرار نقــل قول مصاحبه انجام شده كه تنها بــه ذكــر برخــي ٦٧مجموع 
برفي و برخــي ديگــر گيري گلولهشوندگان از طريق نمونهبيشتري داشتند اكتفا كرديم. برخي مصاحبه

ها بــه صــورت حضــوري و برخــي به صورت هدفمند با داشتن امكان دسترسي انتخاب شدند. مصاحبه
 ١ت تلفني انجام شد. طول هر مصــاحبه بــين گيري ويروس كرونا به صورهم به علت همزماني با همه

تيــپ ســوال متفــاوت طراحــي شــد.  ٤شــوندگان ساعت بوده اســت. بــا توجــه بــه تنــوع مصاحبه ٣تا 
شوندگان فرم رضايت از مصاحبه را پر كــرده و اطلاعــات بدســت آمــده از مصــاحبه بــا حفــظ مصاحبه

مــورد مصــاحبه (بــا تنــوع در جنســيت،  محرمانگي اسامي آنها مورد استفاده قرار گرفته است. بيماران
آنهــا از مواجهــه بــا  ةطبقه، سطح تحصيلات)، داراي بيماري مزمن بوده و سوالات بــا محوريــت تجربــ

هاي دولتي ايران) از تــرم اول تــا تــرم آخــر پزشــكي را پزشك طرح شده است. دانشجويان (از دانشگاه
پزشــكي و  ةآنها در رشت ةها و انگيز، هدفشامل شده و سوالات با محوريت تجربيات دوران دانشجويي

هاي پزشــكان خود صورت گرفته است. در خصوص پزشكان نيز، تنوع تخصــص ةانداز آنها از آيندچشم
هاي كــار را مواجهه با بيماران و ســختي ةهاي مربوط به پزشكان، نحوحفظ شده و ديدگاه آنها از طرح

پزشــك و  ةهاي سلامت، وضــعيت رابطــسياستگذاري ةسلامت نيز دربار ةجويا شديم. متخصصان حوز
ها و انــد. پــس از اتمــام مصــاحبهبيمــار از بعــد اجتمــاعي و سيســتم آمــوزش پزشــكي صــحبت كرده

شوندگان استخراج شد و در نهايــت بــه هاي مصاحبههاي مختلفي از دل صحبتسازي آنها، مقولهپياده
انتخاب مقولات اصلي، تكــرار و ارتبــاط معنــادار و  ةچند مقوله اصلي و زيرمقوله فرعي تبديل شد. نحو

بنــدي ايــن ها، عنوان اصــلي، مقولــه محــوري اســت و جمعتكميل همديگر بوده است. در بخش يافته
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شــود. در طــول تحليــل تنهــا بــه مــواردي از مقولات در بخش آخر، پيشنهاد نظري كــار محســوب مي
ها بــه طــور انــد. و ســاير مصــداقوع پرداختهها اشاره شده است كه به شكل مستقيم به موضــمصاحبه

  مفصل در گزارش مفصل تحقيق آمده است.  
هــا بــود. انتخــاب روش نظريــه پــذيري دادهمهمترين مســأله روشــي پژوهشــگران، اعتبــار و تعميم

هــاي هاي ســاير پژوهشاي چندگانه، به ما كمك كرد كه علاوه بر استفاده و اعتباريابي از يافتــهزمينه
رفته در ايران، در ساخت الگوي نظري نيز با احتياط بالايي عمل كنــيم. غيــر از ايــن عمــلاً در گصورت

ها هــايِ متناقضــي در يافتــههيچ يك از موارد بررسي جنسيت، قوميت، شهر و طبقــه اجتمــاعي، داده
ي ايجاد نكردند و تنها شدت و ضعف عوامل را تحت تأثير گذاشتند كه از آنجايي كــه عوامــل ســاختار

ها ايجاد نشد. شايد ايــن پرســش اي در اعتبار كلي يافتهسطح كلان براي ما موضوعيت داشت، خدشه
خواسته (به دلايل شخصــي يــا ســوگيري نظــري و غيــره) پيش بيايد كه محقق تمام آنچه را خود مي

هــا ادهها آورديــم، دفراخوانده و استنتاج كرده است. غير از مواردي كه در خصوص اعتبارسنجي يافتــه
گفتنــد و تــلاش پزشك با بيمار، بلند و پرطنين ســخن مي ةشده از رابطزداييدر خصوص وجوه انسان

بندي علمــي بــراي يــافتنِ علمي ما در اينجا نه تشــديد صــداي آن كــه بازنمــايي آن در يــك صــورت
  راهكارهايي عملي بوده است.           

  
  هاي تحقيقيافته

  قدرت  ابعاد زماني و زباني ساختار
هاي منتخــب اميني و همكارانش در بررسي ميزان آگاهانه بودن رضايت كسب شده از بيمارســتان

درصــد از  ٢٠اند كــه تنهــا نزديــك به اين نتيجــه رســيده ١٣٨٧دانشگاه علوم پزشكي تهران در سال 
ع بــودن) اند. ميزان اطلاعــات (مطلــتوصيف كرده» زياد«بيماران ميزان فهم و درك خود از بيماري را 

درصــد بيمــاران  ٦٠گيري و رضايت دادن در وضع نامناســبي بــوده و حــدود بيماران در هنگام تصميم
دادن دريافــت نكــرده بودنــد. ميــزان مشــاركت بيمــاران در اطلاعات كافي و قابل قبول بــراي رضــايت

انــد كــه كرده درصد از بيماران اعلام ٢/٥٣هاي باليني در اين تحقيق نسبي بوده و حدود گيريتصميم
). آنچــه ايــن پــژوهش ٦٥: ١٣٨٨اند (اميني و همكاران، ها نداشتهگيريگونه مشاركتي در تصميمهيچ

دهد اين است كه ارتباط ميان پزشك و بيمــار مخــدوش اســت. يعنــي يــا ارتبــاط كلامــي و نشان مي
اســت. زبــان از نظــر  انتقال اطلاعات در حداقل خود قرار دارد و يا به شكلي غيرقابل فهــم ارائــه شــده

كنــد؛ زبــان از نظــر بيمار رويداد دروني بيماري را (هرچند نه به قدر كفايت) غيرمستقيم بازنمــايي مي
كند كه پشت تجربه ذهني بيمار كمين كرده اســت. يعنــي دكتر آن مرضي را غيرمستقيم بازنمايي مي

اي مشــترك شــود، ابــژهوب مياي كه فرض شده زبان براي آن مرجع بازنمايي غيرمستقيمي محسابژه
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آميز بــر ايــن انتقــال موفقيــت«كنــد كــه اســتناد مي ١) به استدلال آلفــرد شــوتز١٣٩٧نيست. تومبز (
دهنــدگان وجــود انگاشته در الگوهاي تفسيري انتقالفرض استوار است كه نوعي همسازي بديهيپيش

تباطي او را عمدتاً و اصولاً بــه شــيوه كند كه مفسر علامت ارمعنا كه انتقال دهنده فرض ميدارد؛ بدين
). بيمار علامت ارتباطي را در رابطــه بــا تجربــه خــودش از ٦٢: ١٣٩٧(تومبز، » كندخودش تفسير مي

شناســي بــاليني و كنــد و نــه در آسيباش تفســير ميبيماري و شرايط درمان در شرايط كلي زنــدگي
  هاي علم پزشكي.ساير حوزه

انجامــد، زبــاني اســت كــه بــه زدايي از رابطــه ميزبان، آنجا كه به انسان منظور ما از بعد ساختاري
شود. زبان پزشــكان زبــان تخصصــي اســت. آيد درك نميآيد و وقتي هم كه به حرف ميحرف  درنمي

زبان تخصصي هم زبان قدرت است، زبان حرف نزدن است، زبان تخصصي دورشــدن از زبــان مشــترك 
رونــد. ســاختار دانشــگاه ايــن زبــان را بــه ر زبان تخصصي از بين مياست. مفاهيم و كلمات مشترك د

ايــن » داد Arrest«گويــد كند. دانشجو بجــاي ايســت قلبــي ميدانشجويان آموزش داده و تقويت مي
پســند كار برده شــود، عامهزبان عامل تمايزبخش پزشكان از بيماران است. زباني كه اگر به عكس آن به

گيرد. اين در حالي است كــه د. اين زبان در آكادمي و فرايند تحصيل شكل ميشوو نادقيق دانسته مي
كار مطالب را به روشني بيان كنيــد، از زبــان فنــي و بــه«شود كه در دروسِ اخلاق پزشكي تصريح مي

هاي تخصصي خودداري كنيد. از زباني مناسب با سطح درك بيمار و نيز از زبــاني كــه بيمــار بردن واژه
» اي اســتفاده كنيــدفهمــد اســتفاده كنيــد؛ در صــورت ضــرورت از متــرجم حرفــهآن را ميبه راحتي 

). ايــن درحــالي اســت كــه اســتفاده از زبــان مغلــق امــري رايــج در رابطــه ٢٥٩: ١٣٩٢(لاريجــاني، 
اين كه در مورد دارو خوب صحبت كنند و توضيحات دقيقي بدهند را نداشتم؛ اينكــه بــه  ةتجرب«است:

شان را براي ما قابــل فهــم كننــد و مــا را در جريــان اتفــاقي كــه دارد ربيات پزشكييك زبان ساده تج
گذاران مورد مصــاحبه نيــز معتقــد (بيمار گوارشي). پژوهشگران و سياست» افتد قرار دهندبرايمان مي

ايــران جاافتــاده و حتــي بــين  ةكردن در جامعــصــحبتنكردن پزشك يــا سختبودند فرهنگِ صحبت
البته برخي بيماران هم اصلاً دوست ندارند بــه آنهــا توضــيح دهنــد و «يرفته شده است: بيماران هم پذ

دهــد. ولــي بخشــي از ايــن اين فرهنگ جــا افتــاده كــه پزشــك رفتــار درســتي نــدارد و توضــيح نمي
خود بيماران هم هست كه در ضمير ناخودآگاهشــان شــكل  ةهايي كه به وجود آمده خواستتوجهيبي
  شناس).(جامعه» گيردمي

شــود. معمــولاً پزشــك آل وصل شدن/همراه بودن با پزشك در اثر اعتماد ساخته ميدر حالت ايده
خواهد در صورتي كــه مشــكلش برطــرف نشــد، بــه او گويد و از او مياش را به بيمار ميتشخيص اوليه

ك بــه بيمــار توان كل فرآيند درمان را براي بيمار ترســيم كــرد. يعنــي پزشــبازگردد. در حالتي كه مي
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اســت. مــا از ايــن درمــان  a,b,cاست، داروهاي مورد نظر براي اين تشخيص  xبگويد اولين تشخيص 
رويم. در صــورتي كــه ايــن مــي Yكنيم و در صورتي كه نتيجه نگرفتيم به ســراغ تشــخيص شروع مي

تشخيص هم جواب نداد، من شما را به پزشك ديگــري كــه در حــوزه ديگــري تخصــص دارد معرفــي 
هاي پيش رو آگاه خواهد شد. پزشــك و اهم كرد. با اين كار بيمار از فرآيند درمان، عوارض و گزينهخو

شــوند. در غيــر ايــن صــورت قــدم ميگونه در فرآيند تشخيص و درمان گام به گــام بــاهم همبيمار اين
نــد درمــان را هاي مختلف مراجعه كند و هر بار با مراجعه مجــدد فرآيبيمار بايد براي درمان به پزشك

داروهاي تازه همه عوارض متعــددي بــراي بيمــار در پــي  ةتوضيح دهد. ملاقات با پزشك جديد، تجرب
دهــد و ارتبــاط چشــمي برقــرار هاي بيمــارش گــوش ميدكتر خوب، دكتري است كه به حرف«دارند:

دارو خيلــي  ةرخواهد تو را سريع از اتاق بيرون بفرستد و برايت نســخه بپيچــد. بايــد دربــاكند. نميمي
خوب صحبت كند كه چه ميزان بايد مصرف شود. ممكن است چه عوارضي داشته باشــد. يــا ايــن كــه 

  (بيمار سرطاني).» قدم بعدي چيست و كي بايد يكديگر را ببينيم
دهند. عامل اول احتمال عــدم تشــخيص شوندگان پزشكان به دو علت توضيح نميبه نظر مصاحبه

كنــد، ايــن ســكوت منزلــت او را حفــظ دانــد ســكوت ميكه علــت را نميدرست است. پزشك براي اين
زننــد دكترهــا معمــولاً خيلــي حــرف نمــي«دهد: خواهد كرد و از طرفي ديگر ناآگاهي او را پوشش مي

بينند بــه بيمــار توضــيح بدهنــد. چــون خــودم ترسند تشخيصشان اشتباه باشد يا لزومي نميچون مي
(بيمــار » رونــدكننــد و ميند ولي بــه طــور كلــي كــار خودشــان را ميدادپيگير بودم برايم توضيح مي

زيــاد اســت. ســاختار قــدرت از نظــر زمــاني در  ١قلبي). اما عامل دوم، نداشتن زمان كافي، يا بارِ كاري
هــا قبــل وقــت پزشك و بيمار برابر نيست. بيمار بايد شرايط خود را با پزشكش وفق دهــد، از ماه ةرابط

جا شود، در مكان مشخص و زمان مشخص حاضر شــود، در صــف انتظــار ن نقاط جابهبگيرد، از دورتري
زيادي بــين پزشــك و  ةرسد فاصلها انتظار، در زمان معيني ويزيت شود. به نظر ميبماند، پس از مدت

بيمار وجود دارد و بيمار بايد براي ديدار پزشك زحمت زيادي بكشد. اين در حالي اســت كــه بيمــاري 
بــراي «مراجعه كرده از رنج بيماري در عذاب است و در موقعيت عادي نيــز قــرار نــدارد:  كه به پزشك

گــرديم. مــادرم سختشــان اســت. امــا راه ديگــري رويم و شــب برميويزيت بايد برويم شيراز. صبح مي
(فردي كه مادرش سرطان ريه دارد). اين وضــعيت حتــي در ميــان دانشــجويان پزشــكي نيــز  »نيست

ها يك تايم كوتاهي در حد يك دقيقه شــايد بــراي مريضشــان اكثر پزشك«ه شده است: كاملاً شناخت
دهنــد فقــط آزمــايش و كنند. اصلاً به شكايتي كه مريض دارد گــوش نميوقت بگذارند. سريع نگاه مي

(اســتاجر). بــارِ » گوينــد خــداحافظنويســند و ميكنند. سريع دارو را ميسونوگرافي مريض را نگاه مي
  گذاري سلامت دارد.ما سرمنشأ ديگري در سياستكاري ا
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  سياست سلامت و بارِ كاري پزشكان

درصــد از  ٢٨كننــد و فقــط ثانيه پزشكان صحبت بيمــاران را قطــع مي ٢٣به طور متوسط بعد از 
دقيقــه طــول  ١٠تــا  ٥هايي كــه بــين كنند و ويزيتهاي خود را بيان ميبيماران به طور كامل نگراني

). فــارغ از ١٣٨٨نيا، ولاٌ كاهش رضايتمندي بيماران را به همراه خواهند داشت (شــاكريكشند معممي
حرفــي پزشــك بــه علــت تــر بــدان اشــاره كــرديم، كمتثبيت مناسبات قدرت و حفظ اقتدار كــه پيش

نداشتن زمان كافي هم هست. علت آن هم بارِ كاري بالاي پزشكان است. بارِ كاري به نوعي بــه حفــظ 
زند، چرا كه به تــوجيهي عمليــاتي و گريزناپــذير بــراي رفتــار پزشــك بــدل نيز دامن مي موضع قدرت

بودن مطــب در كنــار عــواملي توجهيِ پزشك، بــه شــلوغشود. بيماران عموماً در پيداكردنِ عامل بيمي
كنند و پزشــكان آن را مهمتــرين درآوردن اشاره ميكردن به وضعيت بيماران و ولع پولهمچون عادت

عــالم بيمــار اي، شيفتت سنگين است يــك گاهي اوقات خسته«كنند: ل رفتار سرد خود عنوان ميدلي
كشي كه بخواهي وقــت زيــاد بگــذاري. مــن شــيفتي داري. خيلي موثر است. در بيماران آخر اصلاً نمي

ها را رد شــود. يــك ســريساعت داشت. معلوم است آدم خسته مي ١٢تا مريض در  ٢٣٠گذراندم مي
اگــر «(پزشك عمــومي). يكــي از متخصصــان پزشــكي در ايــن خصــوص معتقــد بــود » دم بروندكرمي

بيمــاران پــايين باشــد و از ســوي  ةآلي بين پزشك و بيمار ايجاد كنيم بايد مراجعــايده ةبخواهيم رابط
كنــد (متخصص پزشكي اجتماعي). متخصــص ديگــري بيــان مي» پزشكان بيشتر باشد ةديگر هم تعرف

تــوانم گيــرد؟ ميگيري مشاركتي در ايران واقعاً به معناي واقعــي ايــن كــار صــورت ميآيا تصميم«كه 
گيري مشــاركتي هــم در بگويم در بيشتر مواد (نه). ما معمولاً بار درمانمان خيلي زياد اســت و تصــميم

گيري مشاركتي بــرايش جــا افتــاده و بحث تشخيص و درمان است. نه مريض در ايران فرهنگ تصميم
  شناس).(جامعه» ك فرصت دارد كه بخواهد اين كار را انجام بدهدنه پزش

هايِ هاي حــوزه درمــان دارد. غيــر از سياســتگذاريمشخصي با سياست ةبارِ كاري پزشكان، رابط
طور هاي پزشكي در مناطق محروم كه بــهتعيين تعداد دانشجويان و توزيع متناسب نيروي كار و طرح

اند. در اينجا بــه تــأثير ها نيز به نحوي به اين بار كاري افزودهند، ساير طرحمستقيم بر اين مهم اثرگذار
كنيم. مشخصــاً ميــزان پزشــك و بيمــار اشــاره مــي ةدو طرح تحول سلامت و پزشك خانواده بر رابطــ

درمــان، بــالا رفــت. در ســطح  ةشــدن هزينــبيماران در طــرح تحــول ســلامت بــه علــت ارزان ةمراجع
گذار بــه قــدري سياست«يزان مراجعات جزو اهداف طرح بوده است به نحوي كه خانه افزايش موزارت

هاي زيادي ببيند. آنهايي كه تجربــه نداشــتند گذاري كرده بود كه هر فرد بايد مريضبرنامه سياستبي
خوبي است و مردم هم راضي بودند. بنده به عنوان مســئول چنــدين بــار وزيــر را  ةكردند تجربفكر مي

(پزشــك » گفتنــد مــردم را بــه بيمارســتان بكشــانيم و خــدمات بــدهيماو صحبت كردم. مي ديدم و با
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طــرح تحــول «توجهي پزشكان بود:هيئت علمي دانشگاه). نتيجه چنين وضعيتي افزايش بارِ كاري و بي
ها كرد، حجم كار ما زياد شد. همه برونــد ســونو بشــوند. بيمارستان ةمردم را روان ةبه اين خاطر كه هم

برابــر  ٣، ٢دهند. حجــم كــار شــايد در ايــن مــدت ه آزمايشگاه بروند. همه را به اين سمت هل ميهم
(پزشك متخصــص عفــوني). هرچنــد كــه امكــان برخــورداري از بيمــه ســلامت همگــاني از » شده بود

هاي مثبت اين طرح بود، اما عدم پايداري طرح و موانع زيرساختي ديگر منجر بــه شكســت آن ويژگي
هــا بــالا بــرد و دليل افزايش درآمد شديد آناقتصادي طرح در ابتدا توقعات پزشكان را به شد. شكست
ها بــراي جبــران كمبــود بودجــه بــه نارضــايتي پزشــكان كردن تعرفههايي همچون پلكانيسپس طرح

ها افزايش پيدا كرد. ولي بعد كم شد. گفتند يك طرحي بــود كــه دولــت در ابتداي كار تعرفه«انجاميد:
خاصي آن را انجام دهد ولي وســط راه دولــت پشــت ايــن طــرح را خــالي  ةخواست بر اساس بودجمي
  عدالتي به بارِ كاري افزوده شد.(متخصص بيهوشي). به اين ترتيب بارِ ذهنيِ بي» كرد

نظر طــرح پزشــك پزشك با بيمار، بــه ةشده در رابطزداييدر نسبت با مسأله ما، يعني وجوه انسان
آمد. بسياري از پزشكان معتقدند با مراجعه مكــرر بيمــاران و بــه از راهكارهاي اساسي مي خانواده يكي

شوند. پزشكاني كــه در ابتــداي دوران طبابــت بــا ديــدن بيمــار مرور زمان نسبت به بيماران سردتر مي
تر بودنــد، بــه مــرور دادنــد و بــه بيمــار نزديــككردند، دقت بيشتري به خــرج مياحساس ناراحتي مي

شــدنِ بيمــاري و مــرگ بــراي آنهــا حساس دوري بيشتري با بيمــار كــرده و مكــانيكي و غيراحساسيا
شود. اينجا امر خاص بيماري براي بيمار به شغل و امري عام بــراي پزشــك تبــديل شــده و تسهيل مي

آل شود. امــا در مقابــل، در حالــت ايــدهتفاوت ظاهر ميپزشك نسبت به آنچه براي بيمار مهم است بي
ــدود ــرفتن در مح ــت قرارگ ــه عل ــه ب ــت ك ــي اس ــانواده كس ــك خ ــايي مشــخص و  ةپزش جغرافي

تر اســت. در نتيجــه داشتنِ تعداد محدودي خانواده، به بيمار و زندگي شخصــي او نزديــكپوششتحت
گيرد. ديگر بيمار براي پزشك خانواده فــردي ماننــد ســايرين عاطفي بيشتري بين آنها شكل مي ةرابط

ماً طي ساليان با او در ارتباط است و از حالش خبــر دارد. امــا بــه دلايــل بســيار نــه نيست، پزشك دائ
نظــام اجــرا «انــد: گذاران و نه مردم استقبال چنداني از طرح پزشك خانواده نكردهپزشكان، نه سياست

گويند خــوب اســت، ولــي آيند. در ظاهر ميو پزشك خانواده يك فرموليست كه همه ازش بدشان مي
خواهــد وقتــي يــك ســردرد هيچكس همچنين نظامي را دوست ندارد. مردم واقعاً دلشان مي در عمل

اينكه پيش پزشك عمومي بروند، اگــر درمــان  ةگيرند راحت بروند پيش يك فوق تخصص و حوصلمي
آيد. خيلــي در واقــع نشد بعد يك هفته ارجاع به متخصص بشوند را ندارند. پزشكان هم خوششان نمي

هايشــان هــم كند و مجبورند از يك اصولي پيروي كنند و البته مريضي كارشان را كم ميپذيرانعطاف
(معاون سابق وزير بهداشت). در واقع جــدال نيروهــاي سياســي (پزشــكان سياســتگذار و » شودكم مي

شــوندگان هاي مصاحبهدولت) در مخالفت با اين طرح، از عوامل عدم موفقيت آن است. مطابق با گفته
شناسان، محققان، منتقدان ســلامت، سياســتگذاران) عامــل ميــانجي پزشــك خــانواده، (جامعه كليدي



 ... زدايي در مناسبات پزشك و بيمارسانان

 

٤٧ 

بســياري از بيمــاران پزشــكان را از آنهــا گرفتــه و زيــان اقتصــادي بــراي آنهــا در پــي خواهــد داشــت: 
هايي كه قدرت مالي و سياسي دارند، در عدم موفقيت اين طرح نقش دارند. الان شــما برويــد پزشك«

 ةبيند. چــرا؟ چــون بــه خــاطر ســرفشب مريض مي١٠ق تخصص و ببينيد جا نيست يعني تا مطب فو
روند. منفعت مادي هم دارند و شــكي در آن نيســت. تخصص ريه ميمعمولي هم دركشور ما پيش فوق

» اگر قرار باشد سيستم ارجاع جا بيفتد، بيشتر بار روي دوش پزشك عمومي و پزشــك خــانواده اســت
جتمــاعي). در واقــع چنــين وضــعيتي مــا را نســبت بــه عامــل اقتصــادي و نقــش (متخصص پزشــكي ا

   كند.تجاري ميان پزشك و بيمار حساس مي ةدهي به رابطساختاري آن در شكل
  

  استيلايِ منطق سرمايه 
داران در داري پزشكي، سرمايهسرمايهداري پزشكي در ايران در حال انكشاف است. در سرمايه

دام به ساخت بيمارستان خصوصي، خريد و گذار اقگذار و سياست، سرمايهقالب پزشك، سهامدار
ها و مراكز تجهيزات پزشكي، ساخت اجاره ساختمانِ پزشكان، تعامل مالي با داروسازها، داروخانه

هاي سودآور (و عموماً غيرضروري، مثل كلينيك زيبايي) در مراكز شهري و هر كلينيك و پاراكلينيك
داران پزشكي در درجه اول به كسب سود كنند. سرمايهسودآور در حوزه پزشكي مي شكلي از فعاليت

كند دارد فكر وقتي دارد عمل مي«و سرمايه فكر كرده و در مرحله بعد سلامت بيمار نظر دارند: 
داران پزشكي شناس). بيمار براي سرمايه(جامعه» گذاري بكندكند كه اين پول را كجا سرمايهمي

ري است كه بايد هميشه وجود داشته باشد تا انباشت و گردش سرمايه متوقف نشود. نوعي مشت
بهترين مشتري آن است كه در كمترين زمان ممكن بيشترين مبلغ ممكن را براي دريافت كالا و 

دقيقه  ١پردازد. يعني بايد اول پول را بپردازد، بعد كمترين كلمات ممكن را در حدود خدماتش مي
اش بگويد و بعد درمانش را دريافت كرده و برود. در صورتي كه ماندنش، در قالب ريدر شرح بيما

ازايي در زدنش نيز مابهتواند تا هر وقت كه خواست بماند. اگر حرفبستري درآمدزا باشد، مي
چيز كه تجاري هر ةشد. در رابطكردن تا ابد هم داده ميپرداخت داشت، احتمالاً به او اجازه صحبت

شما يك تخت بيمارستان بزنيد حتما بايد برايش مريض «دار است: معنيلحاظ اقتصادي بيارزد، به 
كنم كه رويش بخوابانم. نيمكت خالي در دانشگاه توليد بشود. مريض نبود، من مريض توليد مي

اش را بايد داشته باشي مجبوري دانشجو بگيري. چون آن نيمكت خالي هزينه برايت دارد. هزينه
گذاري مريض مرخص شود. امروز بايد كني نميمين بكني. بنابراين مريض قلابي درست ميتا

و   مديريت  علوم ة(هيئت علمي رشت» داري تا مثلاً يكي بيايدروز بيشتر نگه مي ٤مرخص شود، 
  اقتصاد سلامت).
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كه با  دهدداري ارائه ميسرمايه ة) توصيفي از نظام كارخانه مدرن در جامع١٣٩٤كارل ماركس (
ها و اثر آن بر بيمارستان ةسازي آن و ادارمنطق سودآوري سيستم درمان فعلي، تلاش براي خصوصي

بايد به خاطر داشت كه براي «شود: كادر درمان به عنوان كارگران نظام سلامت به خوبي هويدا مي
يعني به طور  ها [تخت بيمارستان]ماشين ةوقفدارها [سهامداران بيمارستان] حركت بيكارخانه

تنها به اي نهخلاصه توليد نخ و منسوجات [بيماري]، بيشترين اهميت را دارد. هر توقف يك دقيقه
: ١٣٩٤(كارل ماركس، » رساندمعناي هدررفتن نيروي محركه است، بلكه به توليد هم ضرر مي

كنيد. در اين  خريد، بايد براي آن كالا درست). زماني كه شما دستگاه را براي كارخانه مي٤٤١
هاي كند. تختايد. اين مورد در خصوص تخت بيمارستاني هم صدق ميحالت شما بنده ابزار شده

اين  ةخريداري شده نيازمند بيماراني هستند كه آنها را پر كنند و كارد درمان هم بايد همچون بند
را تحمل كنند، چه خودشان  اياند، هر بارِ كاريها كه حالا موجوديتي مستقل از آنها پيدا كردهتخت

از اين بارِ كاري (با گرفتن پورسانت و پِركِيس و سود سهام و ...) بيشترين سود ممكن را ببرند و چه 
  در قالب پزشكان مزدبگير به كارگران اين نظام بدل شوند. 

ر اي برجسته شده است كه وجدانِ گرفتاداري پزشكي به اندازهزدايي در سرمايهفرايند انسان
شود كه بيمار چيزهاي جراح كليه، در اتاق عمل متوجه مي«پزشكان را نيز به صدا درآورده است:

پرسد كه بايد چند آيد، از خانواده بيمار ميديگري هم دارد كه بايد دربياورد، از اتاق عمل بيرون مي
» امزشك شرمندهميليون تومان به من واريز شود تا چيزهاي ديگر را هم دربياورم. من به عنوان پ

(متخصص داخلي). بيماري چنان كه پيشتر هم ذكر شد، براي بيمار يك وضعيت موقتي است، در 
حالي كه پزشكي وضعيتي عمومي براي پزشك است. بيماري برخلاف پزشكي كه عاملي براي 

حال اش شده و در عين درآمدزايي است، براي بيمار عاملي است كه مانع از كار و فعاليت اقتصادي
كه جسم و روانش را تحت تاثير قرار داده، وي را متضرر هم كرده است. اولين راه رهايي از اين 

آنهاست. به نظر  ةها و تأمين توقعات ارتقايافترسد، افزايش تعرفهوضعيت كه به ذهن پزشكان مي
تي بودن و نارضايگيري زيرميزي، چندشغلهنامناسب پزشكي است كه به شكل ةپزشكان، تعرف

ها منطقي نيست و در نتيجه پزشكان چاقوبدست تعرفه«پزشكان و برخورد بد آنها منجر شده: 
(زيرميزي) استفاده كنند. بعضي از همكاران ما از اين قضيه  under tableمجبور شدند از 

(متخصص غدد). پزشكي » گرفتند و بلبشويي ايجاد شدكردند و مبالغ بيشتري ميسواستفاده مي
اي مثل تركيه براي هر ويزيت بالاي يك پزشك متخصص در كشورهاي همسايه«گويد:ديگر مي

(متخصص قلب). اين درحالي است در » گيرد. در كشورهاي اروپايي كه بيشتر استدلار مي ١٠٠
تاريخي ايران هيچ تضميني وجود ندارد، كه با افزايش تعرفه كيفيت خدمات بهتر شود. غير از  ةتجرب

ها در تعرفه«رآمدي پزشكان و امنيت شغلي آنها نيز بالاتر از متوسط اجتماعي است: اين، متوسط د
گويند پزشك در آمريكا انقدر دلار درآمد شود. الان ميايران بر اساس سيستم آمريكايي تعيين مي
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بيشتر، به عنوان  ةشناس). در واقع تقاضاي تعرف(جامعه» دارد. مردم همه درآمد دلاري دارند؟
كند و در جهت اري براي تغيير مناسبات تخصصي پزشك، خود از منطق سرمايه تبعيت ميراهك

هاي وضعيت كنوني عمل خواهد كرد. اين وضعيت بيشتر از هرجايي در طرح تحول تشديد چالش
  سلامت تجربه شد. 

  
  زدايي در نظام درمانپيامدهاي انسان

رفتن اعتبار و منزلت شك و بيمار، ازبينپز ةاز مهمترين پيامدهاي منفيِ وضعيتِ كنوني رابط
اي پزشكان است. اكثر بيماران، پزشكان و دانشجويان مورد مصاحبه معتقد بودند اجتماعي و حرفه

كه در حال حاضر ديدگاه عمومي نسبت به پزشكان خوب نيست. برخي اقدامات گروهي از پزشكان و 
هاي عمومي و هاي رسانهرخي هم جوسازياند و بنگاه اقتصادي به بيمار را عامل آن دانسته

گذاران را عاملي در تخريب جايگاه هاي غلط سياستاي هم سياستهاي اجتماعي را. عدهشبكه
جور آدمي اي همهها خيلي بد است. در هر رشتهديد مردم نسبت به پزشك«دانند: پزشكان مي

ند، بداخلاق هستند و يا وجدان گيرهاي زيرميزي ميهست. خوب و بد. در پزشكي هم بعضي پول
هاي حساسي بود گيري كرونا يكي از برهه(پزشك زنان). البته بايد اشاره كرد كه همه» كاري ندارند

شوندگان توانست اعتماد از كه به تقويت جايگاه پزشكان كمك زيادي كرد و به نظر برخي مصاحبه
  دست رفته پزشكان را به آنها بازگرداند.

انساني،  ةزدايي در يك رابطتوان پيامد مثبتي را نيز مشاهده كرد. انسانوضعيت مي اما براي اين
پردازان و پژوهشگران رصد و تحليل شود و توسط نظريهبه هر حال توسط افراد حس و بيان مي

اي از اين وضعيت هستيم، شود. ما در اين دوران به رغم اينكه شاهد شكلِ تشديدشده و گستردهمي
اي را بسيار شده و سرد حرفهتز آن، يعني بازگرداندن وجوه انساني به روابط مكانيكيمان آنتياما همز

شنويم. اين صداهاي مقابل، در عمل با ايجاد حساسيت در ميان نيروهاي مختلف شرايطي را مي
شرايط سازند. در واقع پژوهش ما نيز در همين راستاست، با اين تأكيد كه اين براي تغيير آماده مي

هاي هاي ساختاري يك رابطه را نيز در هر برنامه و عملي لحاظ كند تا مانند طرحبايد ابعاد و زمينه
پيشين به شكست نيانجامد. در سطوح رفتاري و خرد نيز در پديدارشناسي و علوم عصب و اخلاق 

  ياده كنند.اند تمهيداتي براي تغيير اين وضعيت ببيند و در برخي كشورها پاي توانستهحرفه
  

  گيريبحث و نتيجه
پزشك با بيمار با تقابلي ناسنتزگون از جانبِ دوطرف مواجهيم. بيماران معتقدند، كه  ةما در رابط

گذارند و از موضع قدرت با بيمار كنند و زمان كمي براي درمان ميپزشكان بيشتر براي پول كار مي
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توجهي به بيماران نامناسب را عاملي براي بي ةرفكنند. پزشكان در مقابل، بارِ كاري و تعبرخورد مي
كه در اينجا نشان داديم، هر دو طرف استدلال از گونهدانند و خواهان افزايش تعرفه هستند. همانمي

اي داده است، شدهزداييفهم ساختاري آنچه در جريان است و به رابطه يك چنين شكل انسان
ها تنها بخشي از عوامل ساختاري را لحاظ كرده يك از طرحگذاري نيز، هر غافلند. در سطح سياست

و در نهايت به شكست انجاميده است. در طرح پزشك خانواده، استيلاي منطق سرمايه از سويي و 
پزشك و بيمار از سوي ديگر ناديده گرفته شده است. طرح تحول  ةفرهنگ قدرت غالب در رابط

ا و تغيير در منطق سرمايه بود، عملاً منجر به جهشِ هسلامت كه در راستاي حذف پرداخت از جيب
داري پزشكي شد. در اين طرح بارِ كاري زياد و مناسبات قدرت اساساً مدنظر نبودند. سابقه سرمايهبي
توان گفت از سويي عدم وجود فهم ساختاري در ميان نيروهاي مؤثر در نظام درمان و از سويِ مي

شده در اين حوزه را منتفي كرده  آن، امكان رفع مشكلات طرحديگر عدم توجه به ابعاد مختلفِ
  است. 

پزشك و بيمار محدود كرديم و حتي در اين رابطه  ةما در اينجا در ابتدا نظام سلامت را به رابط
ديدن كه بسيار شايع و گسترده شده در اين رابطه، مثل نديدن و كالاييزداييتنها به وجوه انسان

اين رابطه، از نظر ما تقاطعي از پديدار شدن ساير ابعاد نظام سلامت است. سطوح است، پرداختيم. 
مختلف تمدني تا سياستيِ نظام درمان جديد، از رهگذر اين رابطه فراخوانده و به چالش كشيده 

مبنايي چندگانه، در كل اجزاي پژوهش، از طرح مسأله تا استنتاجِ  ةشناسيِ نظريشدند. به مدد روش
اي را همزمان با يكديگر به كار برديم. دستاورد نهايي سه هاي زمينههاي موجود و دادهنظريهنهايي، 

از بعد مكاني و . شده در رابطه پزشك با بيمار بودزداييدهنده به وجوه انسانبعدِ ساختاريِ شكل
ستند كه زماني دسترسي دشوار به پزشكان و تعيين وقت، انتظار طولاني و ويزيت كوتاه عواملي ه

كنند. مهمترين شكل اين دو را نابرابر مي ةپزشك را در موضع قدرت در برابر بيمار قرار داده و رابط
بروز مناسبات قدرت در زبان است. زبان ارتباط بين پزشك و بيمار دو بخش اساسي دارد. يك بخش 

مايان طولاني كه در آن سكوت حكمفرماست و يك بخش كوتاه كه در آن واژگان تخصصي ن
شوند. تركيب زبان سكوت با زبان تخصص، ساختار ذهني و ارتباطي حاكم بر رابطه را شكل داده مي

كند. بيماران از كند و هم آن را تشديد مياست. فرهنگ پدرسالار نيز هم از اين وضعيت تغذيه مي
ديگر ويزيت  اند كه قرار است چند ماهكنند، پذيرفتهزماني كه وقت ويزيت را از پزشك اخذ مي

ها براي ويزيت در انتظار بمانند و در زمان اندك ويزيت شوند. از ديد پزشكان علت اين شوند، ساعت
موارد، فشار كاري بالا و دستمزد كم است. پزشكان براي كسب درآمد بيشتر يا به اجبارِ شرايط 

رحالي است نبود واسطِ كنند. اين دهاي بيشتري را در طول روز معاينه و معالجه ميدرمان، مريض
پزشك خانواده بين متخصص و بيمار و تفاوت اندك درآمد پزشك عمومي و متخصص، تعداد 

دهد. به اين ترتيب دو وجه ساختاري يك بيشتري از بيماران را به سمت پزشك متخصص سوق مي
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دو اما، استيلاي اند. در كنار اينزدايي رابطه در پزشكي شدهرابطه در كنار يكديگر منجر به انسان
داري درآورده پزشكي، ذهنيت پزشكان را به تسخير سرمايه ١منطق سرمايه همچون مولوخ و مامون

سازد. رابطة است و هر رابطه، طرح، برنامه و سياستي را در خود منتفي كرده و به ضد خود بدل مي
خودش بدل شده است.  ترين روابط مدرن است، اما به ضدترين و انسانيپزشك و بيمار از نزديك

ها در راستايِ پوشش درست و همگانيِ بيمار و كاهش آلام آنها از سويي و گذاريعمده سياست
شوند، اما در مدت كوتاهي بعد از اجرا به دانستن قدر نيروي درمان از سوي ديگر تهيه و تدوين مي

   شوند.   اعتباري پزشكان ميافزايند و منجر به بيآلام بيماران مي
اند. گر اسير شدهخودتخريب اين چرخه در بيماران، پزشكان و سياستگذاران همه

شوند كه در موضع ضعف قرار داشته و به علت هاي واقعي اين سيستم هم بيماراني ميخوردهشكست
وضعيت موقت و رنج بيماري، ناچار به پذيرش شرايط موجود هستند و هم نسل بعدي پزشكان كه 

داران پزشكي بوده و با تشكيل ارتش ذخيره كار درمان، به نيروي كار ارزان و هزير سلطه سرماي
مزدبگيرِ اين نظام بدل خواهند شد. آنچه در وجوه ساختاري به ميان آورديم اما فراتر از صرف نظام 
درمان است. مناسبات اجتماعي مبتني بر منطق سرمايه از رسوبات نظام پدرسالار گذشته در زبان و 

  هايي نابرابر را در سراسر حيات اجتماعي ما گسترده است. و مكان تغذيه كرده و قدرت زمان
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