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In this research, we present a model of the physician-patient relationship in contemporary 

Iran by analyzing extant models of the physician-patient relationship. 

Research data was collected through interviews with physicians, patients, medical students, 

and healthcare professionals. We also conducted a document analysis of laws, development 

plans, and legislation of the health sector after the Iranian revolution of 1979. The document 

analysis allowed us to examine the lawmaking process and its cultivation in modern times. 

To prevent potential bias, we analyzed the data based on multi-grounded theory. It was 

validated using the triangulation method. 

We reviewed the literature on physician-patient relationships in Iran. Emanuel, Emanuel, and 

Ozar’s theories served as the basic models for theorization. Our findings are categorized as 

paternalistic and commercial relationships between physicians and patients in Iran. In the 

context of a paternalistic relationship, we examined how medical students internalize the 

paternal model within the educational system. Discussed are the conduct of professors, the 

lack of health ethics instruction, and the academic hierarchy. These are institutionalized as a 

paternal physician-patient relationship. The paternal model is implemented with patients 

through the physician habitus, which consists of patients’ ignorance, non-communication, 

and an obtuse manner of speech. In addition to the paternal culture, economic factors play a 

significant role in the physician-patient relationship, as demonstrated by the privatization 

plans and tariffs examined. The nearly 40-year process of privatizing healthcare through 

legislation and regulation has made medicine a lucrative profession. The surge of inductive 

demand is a point of intersection between financial profit and moral well-being. In addition, 

the use of physician disagreements over tariffs as a pretext to increase salaries is another 

issue that calls medical ethics into question. 

The combination of these two cultural and economic patterns is producing a new model of 

the physician-patient relationship in Iran, termed the “invasiveTmedicine model.” In this 
relationship, the physician assumes the role of a controlling, dominant father over the patient. 

The patient participates minimally in the medical procedure. Additionally, the physician is a 

salesperson in a competitive health market to promote health products. Patients are not only 

excluded from the medical process but also confronted with an intrusive healthcare market. 

The reason for using the term “invasive,” comparable to invasive medical procedures, is the 
similarity between invading the patient’s body and mind. 
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 ها: دواژهکلی
مناسبات پزشک و بیمار، پزشکی 

سازی، رابطۀ  تهاجمی، خصوصی
 وارۀ پزشکی پدرمآبانه، عادت

 

در این پژوهش، ضمن بررسی الگوهای جهانی موجود مناسبات پزشک و بیمار با توجه به موقعیت خاص ایران، الگویی از 
  مناسبات پزشک و بیمار در این کشور ارائه شده است.

قیق از مصاحبه با پزشکان، بیماران، دانشجویان پزشکی و متخصصان حوزۀ سلامت و همچنین تحلیل های تح داده
در راستای دستیابی به دیدگاهی  1561های مربوط به حوزۀ سلامت بعد از انقلاب  ها و لایحه اسنادی قوانین، طرح

گیری از تکنیک  د حساسیت نظری، با بهرهبنیاد چندگانه ضمن ایجا جانبه از این الگو کسب شده است. نظریۀ داده همه
های پژوهش  کاررفته محققین تنها به داده است. در روش بههای پژوهش کمک کرده سازی به متقن شدن یافته مثلث

 اند. کار رفته ها به های انجام شده در حوزه مورد مطالعه نیز برای تحلیل یافته اکتفا نکرده، بلکه نظریات موجود و پژوهش
گیرند. در مناسبات پدرمآبانه  ها در دو مقولۀ اصلی مناسبات پدرمآبانه و مناسبات تجاری میان پزشک و بیمار جای می یافته

ها و تجربیات این دوران شکلی از رابطۀ پدرمآبانه را در دانشجویان ایجاد  نشان دادیم چطور دوران دانشجویی، آموزه
شوند. در  وارۀ پزشکی در مناسبات پزشک و بیمار نهادمند می منزلۀ عادت ر بهها در شکل رابطۀ پدرسالا کند. این آموزه می

ها  گذاری سازی و تعرفه های خصوصی کنار فرهنگ پدرسالار، عوامل اقتصادی نیز در این مناسبات نقش دارند که در طرح
 دهند. خود را نشان می

ناسبات پزشک و بیمار در ایران است که آن را گیری الگوی جدیدی از م سنتز این عوامل فرهنگی و اقتصادی، شکل
تنها پزشک در قالب پدری مسلط بر رابطه در موضع فرادست از  الگوی پزشکی تهاجمی نامیدیم. مناسباتی که در آن نه

 بیمار قرار دارد، بلکه در شکل فروشنده در بازاری رقابتی دنبال فروش کالای سلامتی نیز هست. 

مطالعبات و  محبور.   (. مطالعۀ مناسببات پزشبک و بیمبار در ایبران: ارائبۀ الگبویی داده      1448؛ ودادهیر، ابوعلی؛ عینی زیناب، حسن و ابراهیمی، مرضیه )شرافت، شمیم :استناد
 .jisr.2023.351304.1361https://doi.org/10/22059. 445-484(: 5)18، تحقیقات اجتماعی در ایران
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 451شناختی مناسبات پزشک و بیمار در ایران   مطالعۀ جامعه

 

 

 مسئله طرح و مقدمه. 1
ها نشان داده است در ایران کل موارد  ۀ اجتماعی است که اهمیت فراوانی در جامعه دارد. دادهابطرۀ پزشک و بیمار یکی از اشکال رابط

مورد، در  844، تعداد 1512مورد، در سال  154، تعداد 1514شکایت از کادر درمانی ارجاعی به سازمان پزشکی قانونی تهران در سال 
، 1545(. همچنین در سال 1525زاده و همکاران،  مورد بوده است )رفیع 1814، تعداد 1524مورد و در سال  285، تعداد 1525سال 
پرونده به شکایت از پزشک منجر شده است. درواقع مرور آمار قصور پزشکی و  4444پروندۀ پزشکی تشکیل شده که  18444تعداد 

(. 1542ه دارد )کاظمی و ریاحی، یافتن این مسئل در کشور حکایت از افزایش و شدت 1545تا  1556شکایت از پزشکان از سال 
؛ به این معنا که از یک سو حساسیت دهد یمافزایش قصور پزشکی، فارغ از علل آن، ذهنیت حاکم بر مناسبات پزشک و بیمار را شکل 

گفت غیر از  توان یم. گذارد یمو از سوی دیگر بر اعتماد اجتماعی مورد نیاز در رابطه تأثیر  دهد یمی اجتماعی را نشان گر مطالبهو 
است؛ به همین  کننده نگرانآگاهی اولیه و مشترک از اخلال در مناسبات پزشک و بیمار، تبعات این اخلال نیز در سطحی اجتماعی 

 و چه عواملی در سطوح مختلف در آن نقش دارند مهم است. ردیگ یمدلیل اینکه مناسبات پزشک و بیمار چطور شکل 
های متعددی  ( مدل1448(، امانوئل و امانوئل )1448(، مک کنیستری )1424استوارت و روتر )پردازان متعددی از جمله  نظریه

های گوناگونی هم از این رابطه شده  شناسی اند. سنخ دربارۀ انواع پدرمآبانه، دوستانه و تجاری در مناسبات پزشک و بیمار ارائه کرده
اند. تحقیقات نشان  برخی روابط مطلوب و برخی نامطلوب شناخته شده شده از پزشک و بیمار، است و براساس انواع روابط تعریف

گیری برای خود از جمله موارد نامطلوب در این رابطه شمرده  اند وجود نگاه از بالا به پایین به بیمار و ناتوانی بیمار در تصمیم داده
کند  پزشک و بیمار، به بهبود این رابطه کمک می گیری مشارکتی و جایگاه برابر (. همچنین وجود تصمیم1541شوند )آسمانی،  می

(. تعامل پزشک و بیمار و میزان مشارکت بیمار با پزشک در فرایند درمان یکی از عناصر مهم در کنش 1444)ابراهیمی و همکاران، 
 به بیشتر پزشک ل،حا حن شرگرفت. در رنددا یبیشتر ریمحودخو رانبیما در برابر ناند پزشکا متقابل این دو است. مطالعات نشان داده

ها  (. مطابق با بررسی پژوهش1544)سلمانیان و همکاران،  دارد نفعالیا حالتکاملاً  ربیما ،معاینهدر  ماا ،پردازد یم تطلاعاا آوری جمع
های خود را  گرانیدرصد بیماران کامل ن 82کنند و فقط  ثانیه صحبت بیماران را قطع می 85طور متوسط پزشکان بعد از  در این باره، به

نیا،  کشند، معمولاً کاهش رضایتمندی بیماران را به همراه دارند )شاکری دقیقه طول می 14تا  6هایی که بین  کنند و ویزیت بیان می
(. بر همین اساس، هدف از پژوهش حاضر این است که از خلال بررسی مناسبات پزشک و بیمار در جامعۀ فعلی، به الگویی از 1522
 است که الگوی مناسبات پزشک و بیمار در جامعه ایران چیست. سؤالناسبات دست پیدا کنیم. هدف پاسخ به این این م

 یتجرب ۀنیشیپ. 2
( با بررسی پدرسالاری در اورژانس، 1545پردازیم که به کنش متقابل پزشک و بیمار تمرکز دارند. داودی ) هایی می در ابتدا به پژوهش

شدگی فرودست تشخیص داده است. پالیزدار و  گری فرادست تا هیچ پزشک و بیمار را از سلطهرابطۀ درت در چهار سطح از مناسبات ق
ۀ پزشک و رابطاطلاعاتی در -های ارتباطی های دولتی تهران به وجود اختلال های بیمارستان ( نیز در پژوهشی در محیط1444زردار )

دهند برخی از  ( نیز نشان می1541اند. شفعتی و زاهدی ) ها حاکم دانسته این محیط اند و الگوی پدرسالارانه را در بیمار دست یافته
های بالینی خود  یابد. دانشجویان نیز در آموزش تر رفتار نامناسبی با بیماران دارند که به دانشجویانشان نیز انتقال می پزشکان قدیمی

 رانبیما در برابر ناند پزشکا نین برخی دیگر از مطالعات نشان دادهدهند. همچ کردن با بیماران اختصاص می زمان کمی را به صحبت
 حالتکاملاً  ربیما ،معاینهدر  ماا ،پردازد یم تطلاعاا آوری جمع به بیشتر پزشک ل،حا حگرفتن شر. در رنددا یبیشتر ریمحودخو

 (.1544)سلمانیان و همکاران،  دارد نفعالیا
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ر ایجاد الگوی پدرسالار در مناسبات پزشک و بیمار نقش دارند، عوامل اقتصادی نیز در به غیر از عوامل فرهنگی و آموزشی که د
دهند با توجه به وابستگی بیماران به پزشکان از نظر دانش، تکنولوژی و  نیستند. تحقیقات نشان می ریتأث یبدادن به این مناسبات  شکل

صورت  پدرسالار است، اما با گسترش مراکز خصوصی، رابطه بهطۀ رابدرمان، مدل مسلط در مراکز درمانی دولتی همچنان نۀ یهز
 (.1541فروشنده و مشتری تغییر کرده است )آسمانی، 

پزشکان توان اعمال اقتدار را دارند؛ چون افراد »اند:  تحقیقات دیگری نیز از نقش رفتارهای پزشکان در اقتدار پزشکان سخن گفته
منزلت سیاسی و اجتماعی  اجتماعی با سایر افراد صاحبگستردۀ ونی مانند حسن شهرت، روابط های گوناگ متنفذی هستند و از سرمایه

ها را  های متکثر که درصورت لزوم قابل تبدیل به یکدیگرند آن طور تمکن مالی بالاتر از متوسط جامعه برخوردارند. این سرمایه و همین
 (.142: 1542صالحی، ذکائی و اخلاصی، « )سازد قادر به اعمال نفوذ در شرایط بحران اقتدار می

جهان بیمار و توجه به آن یکی از مسائل مهمی است که باید در مناسبات پزشک و بیمار مدنظر قرار بگیرد. نداشتن رفتار  زیست
رسی رابطۀ هایی هستند که در بر ندادن به حرف بیمار، رفتار آمرانۀ پزشک و درنهایت انفعال بیمار از جمله ویژگی خودمانی، گوش

 (.1541اند )ودادهیر و همکاران،  دست آمده ها از روستاهای اطراف شهر به پزشکان شهر اردبیل و بیماران مراجع آن
پردازیم. در این سطح، یکی از نقدهای  شده دربارۀ مناسبات پزشک و بیمار در سطح سازمانی می های انجام در بعد دوم به پژوهش

ۀ ابزاری از افراد فرودست برای آزمون استفادها  ۀ آموزشی است. در برخی بیمارستانابژبدیل بیماران به وارد به نظام آموزش پزشکی ت
ۀ خدمات پزشکان ارائشود. همچنین تفاوت  و خطا و همچنین آموزش پزشکی یکی از معضلات سیستم آموزشی فعلی دانسته می

های  ها و مطب قیمت در بیمارستان منزلۀ کالایی گران دمات بهاین خ« خرید»های دولتی و خصوصی و  دست در بیمارستان چیره
 (.1546خصوصی به توجه جدی نیاز دارد )اخلاصی، 

ۀ مناسبات پزشک و بیمار، حکایت از آن دارند که این مناسبات در ایران تا حد زیادی از الگوی دربارشده  های انجام پژوهش
( هم نشان داده است نباید از عنصر اقتصاد و مدل تجاری 1541لبته پژوهش آسمانی )کنند. ا پدرمآبانه، فرادست و فرودست تبعیت می

ها و تمرکز بر نظرات یا وضعیت  شده، نبود نگرش پزشکان در پژوهش های بررسی در این رابطه غافل شویم. خلأ موجود در پژوهش
که متوجه شدیم یک پدیده سطوح و ابعاد متعددی دارد که  ترین دستاوردهای مرور پیشینه برای ما این بود بیماران بوده است. از مهم

یا تنها سطح خرد مناسبات پزشک و بیمار و خلأهای  عمدتاًشده  های بررسی شوند. پژوهش صورت پراکنده بررسی می طور معمول به به
که جایگاه پژوهش مسئلۀ ما در  حالیاند؛ در های سلامت و خلأهای آن متمرکز بوده اند، یا بر سطح کلان سیاست رابطه را بررسی کرده

 .است پدیده از عمیق و جامع درکی نحوی برقرارکردن رابطه میان این سطوح و ابعاد برای رسیدن به این میان به

 ملاحظات نظری. 3
 و بیمار و پزشک متقابل کنش به مربوط نظریات از شده، بررسی پدیدۀ مختلف سطوح و ابعاد به دستیابی منظور به نظری بررسی برای

 و پزشک رابطۀ از شکل سه هولندر و ساز بیمار و پزشک متقابل کنش دربارۀ و خرد سطح در. شد استفاده سلامت سیاسی اقتصاد
های مهندسی،  نیز مدل 1(. ویچ1546و راهنمایی، تقابل و مشارکت )مسعودنیا،  همکاری نافعالی، و فعالیت: اند کرده معرفی را بیمار

ۀ پزشک و بیمار یکی از رابط( در 1448(. مدل امانوئل و امانوئل )1418تانه و قراردادی را طرح کرده است )ویچ، پدرمآبانه، دوس
شود. امانوئل و امانوئل مدل  شده از این مناسبات است که انواع پدرمآبانه، مهندسی و مشورتی را شامل می های مطرح و شناخته مدل

ۀ موجود اجباری ندارد و دارای آزادی نیگزمعتقدند در این مدل بیمار برای انتخاب  ها آنانند. د ها برتر می مشورتی را از دیگر مدل
ـــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــ ــــــــــــــــــــ  
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های بیمار اهمیت بیشتری  کند و به ارزش طرفه با بیمار رفتار نمی بیشتری برای درمان خود است. در این مدل، پزشک دیگر یک
 (.1448دهد )امانوئل و امانوئل،  می

( و بسیاری از 1461(، پارسونز )1464شده از این رابطه متعدد هستند، گافمن ) های ارائه ه مدللازم به یادآوری است ک
توان سه شکل رابطۀ تجاری، رابطۀ پدرمآبانه و رابطۀ مشارکتی را  اند، اما می ها از این رابطه را ارائه کرده پردازان دیگر انواع مدل نظریه

شده از کنش متقابل  بر الگوهای نظری ارائه شده دانست. علاوه های مطرح در مدلالگوهای مشترک در مناسبات پزشک و بیمار 
اند و در سطحی  های نظام درمان را بر مناسبات پزشک و بیمار بررسی کرده گذاری سیاست ریتأثپزشک و بیمار، نظریات اقتصادی نیز 

نی حکایت از آن دارند که امروزه خدمات درمانی کالایی های میدا دیگر اهمیت دارند. بسیاری از مفاهیم نظری، تحقیقات و یافته
گیرد؛ بنابراین گفتن اینکه درمان و سلامت امری کالایی است  شود و محاسبات نیز بر همین مبنا صورت می اقتصادی محسوب می

خریدار سلامت و  بیمار، مشتری و سلامت خدمات راهبردی خریدۀ جدیدی نیست. در کتاب افت( ی1444)آزادارمکی و همکاران، 
کننده باشد، اما در اقتصاد  شدن سلامت امری نگران شناسی کالایی اند. شاید در جامعه ۀ خدمات سلامت دانسته شدهفروشندپزشک، 

ای عادی با ساختاری مشخص است. بیمار مشتری و پزشک فروشنده است. احترام به بیمار نیز به معنای احترام  سیاسی سلامت پدیده
 (.1545زاده و همکاران،  و رعایت حقوق او است )حکیمبه مشتری 

دهندۀ این نهادها  های شکل های آموزشی و نهادهای پژوهشی درمانی به نقش گروه ناوارو با بررسی مراکز درمانی، بیمارستان
و مدیران  امنا ئتیهمانند های بهداشتی این مراکز دارند ) گیری و اجرای سیاست هایی که قدرت بسیاری در تصمیم پرداخته است؛ گروه

در  امنا ئتیه ریتأثزنند، بلکه مدیریت نهادهای مهم بهداشتی را هم برعهده دارند.  گذاری می تنها دست به سیاست اجرایی( که نه
افع داری تضاد من (. وی معتقد است در سیستم سرمایه45: 1445های اجتماعی و اقتصادی بسیار بالا است )ناوارو،  دانشگاه و حوزه

های حساس دچار کشمکش با یکدیگر  کنند، در برهه گیری می شود گروه اندکی که برای سلامت بسیاری از افراد تصمیم سبب می
 گیرند که برای سلامت کل جامعه مفید نخواهد بود )همان(. هایی می شوند و برای پیشبرد منافع خود تصمیم می

کنند. وی  آن بیماران یا افراد زخمی مراقبت درمانی و پزشکی را دریافت می داند که در فریدسن نیز بیمارستان را نهادی می
کنند که چه تحت مالکیت پزشکان باشد )که معمولاً هست( و چه  داند که خدماتی ارائه می ی خصوصی را مراکزی میها بیمارستان

پزشکی که بتواند پول و  اند. ان به مشتریان تبدیل شدهکردن نیازها و منافع پزشکان است و در آن بیمار دنبال برطرف نباشد، عموماً به
 1فر های این مرکز بیشتر بر اصول لسه های بیمارستان خواهد داشت. سیاست گذاری بسیاری در سیاست ریتأثسود به بیمارستان بیاورد، 

« کننده پرداخت»لتی، هر بیمار یک های خصوصی و دو دلیل افزایش بیمه تازگی نیز به است و نظارت اندکی بر اعمال پزشک دارد. به
 (.1414شود )فریدسن،  محسوب می

یۀ کالا، پاداند. اساس این ارتباط بر  ( نیز پزشک را فروشنده و بیمار را مشتری کالای تولیدی می1424) 8مدل ارتباط تجاری اوزار
لکه چیزی است که بیمار برای خریدنش تمایل دارد ۀ خدمات پزشکی نیاز بیمار نیست، بارائقیمت آن و مبادله است. در این مدل معیار 

شده در حوزۀ مناسبات پزشک و  های پزشک را در کمترین زمان و با کمترین تلاش برگرداند. مطالعۀ نظریات مطرح تواند هزینه و می
تقیم با وضع قوانین و صورت غیرمس گذاری سلامت به لایه هستند. سیاست بیمار حاکی از آن است که این مناسبات چندبعدی و لایه

شده است سطوح مختلف از سطح  مقررات در این حوزه امکان ایفای نقش در مناسبات پزشک و بیمار را دارد. در مرور نظری تلاش 

ـــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــ ــــــــــــــــــــ  
1. Laissez-Faire 
2. Ozar 
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نحوی عواملی  تا سطوح سازمانی مانند بیمارستان، دانشگاه و سطوح خرد رابطۀ پزشک و بیمار مطالعه شود و به کلان اقتصاد سیاسی
 توانند در مناسبات پزشک و بیمار نقش داشته باشند، بررسی و مرور شوند. که می

 پژوهش روش. 4
 یۀانجام شده است. روش نظر افتهی ساخت مهین ۀو مصاحب یاسناد لیبر تحل یچندگانه مبتن ادیبن داده یۀحاضر با روش نظر پژوهش

 ادیبن داده یۀنظر . درشد طرح( 8412) 1کرانهلم و گلدکهل از سوی ادیبن داده یۀاز روش نظر شده طرحهای رادیچندگانه پس از ا ادیبن داده
 خود یها افتهی باها  آن بیو با ترک داردرا مدنظر  شده یبررس موضوع ۀشده دربار انجام یها و پژوهش نیشیپ اتیچندگانه محقق نظر

 در ینظر تیحساس جادیا با نیشیپ اتینظر نینهمچ و مهم هستند مفهوم ۀدکنندیتول یبسترها ،روش نیا در. کند می یریگ جهینت
کمک  بنیاد چندگانه محقق به یۀ دادهنظر(. درنهایت در 8412، 8کنند )تیمونن و همکاران های او کمک می کردن یافته متقن به محقق

 بخشد. های خود را اعتبار می سازی یافته تکنیک مثلث
های  ، گزارشمجلس شورای اسلامیهای  ، گزارشششماول تا  ۀهای توسع هانون اساسی، برنامدر این پژوهش، با تحلیل اسنادی ق

اند الگوی  نحوی توانسته هایی که به اخبار روز با توجه به بستر تولیدکننده و اصالت اسناد، قوانین و طرحو  عملکرد وزارت بهداشت
ۀ زمانی بازی قوانین در این مناسبات بوده است. مناسبات پزشک و بیمار در ایران را شکل دهند کنکاش شدند. هدف پیداکردن رد پا

های حاصل از تحلیل اسنادی با تحلیل محتوا،  ( بود. یافته1444تا پایان دولت حسن روحانی ) 1561شده از ابتدای انقلاب  بررسی
 بندی و تجزیه و تحلیل شدند. کدگذاری، مقوله

ۀ سلامت، خلأهایی را که اسناد برای حوزکان، بیماران و متخصصان یافته با دانشجویان پزشکی، پزش ساخت ۀ نیمهمصاحبسپس با 
ما پر نکردند رفع کردیم. یکی از عواملی که ضرورت مصاحبه را نشان داد، فهم درست از فاصلۀ زمانی پیشنهاد طرح تا تصویب و 

که با  14دهۀ ایی وزارت بهداشت در های درآمدز اجرای آن و درنهایت بروز تبعات مثبت و منفی ناشی از آن است؛ برای مثال طرح
شود، در طول دو دهه اجرا و پس از سه دهه تبعات آن دربارۀ پزشک و بیمار مشهود شده  پیشنهاد و همراهی بانک جهانی مطرح می

باتی که متفاوت طراحی شد تا براساس مناس سؤالها چهار  آن تنوع به شوندگان از نقاط مختلف ایران بودند. با توجه است. مصاحبه
پزشکان و بیماران با یکدیگر دارند، بتوان به الگویی از این رابطه دست یافت. پیش از شروع مصاحبه، کد اخلاق پژوهشی دربارۀ 

های دولتی  شوندگان شامل دانشجویان پزشکی دانشگاه ها دریافت شد. مصاحبه شوندگان و حفظ حریم شخصی آن رضایت مصاحبه
مصاحبه  51نفر( بودند. درمجموع  1ۀ سلامت )حوزشناسان  نفر( و متخصصان و جامعه 84نفر(، بیماران ) 12نفر(، پزشکان ) 88کشور )

گیری  گیری ابتدا نمونه هایی که از نظر محتوایی تکرار بیشتری داشتند اکتفا شد. برای نمونه قول انجام شد که تنها به ذکر برخی از نقل
توجه به طرح مسئله و هدف پژوهش مشخص شد باید از چهار گروه مصاحبه صورت بگیرد. ای انجام شد. به این صورت که با  خوشه

های موجود در  گیری و روایی آن مدنظر قرار گرفت و بعد از این مرحله با توجه به پیچیدگی سپس در هر گروه، ملاحظات نمونه
برفی استفاده شد. پیچیدگی کار  لامت از روش گلولهگذاران س مدت و همچنین سیاست های طولانی دستیابی به پزشکان برای مصاحبه

صورت  ها به مدت و رفت و برگشتی باشند. مصاحبه گذارانی بود که حاضر به مصاحبۀ طولانی در دستیابی به پزشکان و سیاست
ساعت  5تا  1ن صورت تلفنی انجام شدند. طول هر مصاحبه بی گیری ویروس کرونا به زمانی با همه دلیل هم حضوری و برخی هم به

تجربۀ نیز با محوریت  سؤالاتشده )با تنوع در جنسیت، طبقه و سطح تحصیلات( بیماری مزمن داشتند.  بوده است. بیماران مصاحبه
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شدند و  های دولتی ایران( از ترم اول تا ترم آخر پزشکی را شامل می ها از مواجهه با پزشک طرح شده بود. دانشجویان )از دانشگاه آن
ۀ خود صورت گرفت. ندیآها از  انداز آن ۀ پزشکی و چشمرشتها در  ۀ آنزیانگهای دوران دانشجویی، اهداف و  با محوریت تجربه تسؤالا

وارۀ پزشکی و یادگیری اخلاق پزشکی در فرایند  ها با مناسبات پزشک و بیمار، فراگیری عادت مواجهۀ آن سؤالاتعلت طرح این 
های مربوط به  ها از طرح های پزشکان حفظ و دیدگاه آن ت. دربارۀ پزشکان نیز تنوع تخصصتحصیل و مباحث آموزشی بوده اس

دربارۀ ۀ سلامت نیز حوزشناسان و متخصصان  های کار مشخص شد. جامعه ۀ مواجهه با بیماران و سختینحوپزشکان، 
ش پزشکی صحبت کردند. پس از اتمام ۀ پزشک و بیمار از بعد اجتماعی و سیستم آموزرابطهای سلامت، وضعیت  گذاری سیاست
شوندگان استخراج و درنهایت به چند مقولۀ اصلی و زیرمقولۀ  های مصاحبه های مختلفی از دل صحبت ها، مقوله ها و اجرای آن مصاحبه

 ۀ انتخاب مقولات اصلی، تکرار، ارتباط معنادار و تکمیل یکدیگر بوده است.نحوفرعی تبدیل شدند. 
های مورد مطالعه و گستردگی سطح  ذکر چند نمونه ضروری است. تفاوت تخصص ها نمونهافیایی و تخصصی دربارۀ گسترۀ جغر

های پزشکی آگاه  ها و تخصص شدنی بود. لازم به یادآوری است محققان از اختلافات موجود در دانشگاه نمونه برای محققان درک
های  فردی دارند و نیازمند پژوهش به های منحصر ی و داخلی ویژگیهایی مانند زنان و زایمان، بیهوش بودند؛ برای مثال تخصص

جداگانه هستند، اما در محورهای مورد بحث در پژوهش حاضر، همچون مواجهۀ پزشک با بیمار یا آموزش اخلاق پزشکی در دانشگاه، 
 های مورد مطالعه یافت شد. الگوهای مشترک بسیاری میان نمونه

های  . داده1های مختلف استفاده کردیم تا به غنای کار خود بیفزاییم:  نظریه از منابع داده کردن ای همچنین برای زمینه
. مجموعه اسناد بالادستی شامل 8گذاران حوزۀ سلامت و بیماران،  های پزشکان، دانشجویان پزشکی، سیاست آمده از مصاحبه دست به

ای از مطالعات پیشین مرتبط  . مجموعه5ت، آمار سلامت و از این دست، های نظام سلام های توسعه، سیاست قوانین و مقررات، برنامه
ها و  . مشاهدۀ مشارکتی در بیمارستان6. مجموعه نظریات مرتبط با این حوزه، 4نامه، مقاله، کتاب، گزارش و پوستر،  در قالب پایان

 ها ایجاد شود.  مع شدند تا فهرستی از مقولات از آنمنزلۀ مقولات پیشین استفاده و در یک سند کامل ج ها به ۀ این دادههمها.  مطب
گیری از منابع متعدد  (. در این روش، محقق با بهره8414سازی انجام شد )کارتر و همکاران،  ها با روش مثلث اعتباریابی به یافته

گیرند. استفاده از  همدیگر قرار میهای پازل در کنار  ها همچون تکه سازی، یافته کند و سپس در چندوجهی های خود را متقن می یافته
یافته )برای  ساخت ۀ نیمهمصاحبسلامت( و حوزۀ گذاری در  دو روش متفاوت تحلیل اسنادی )برای بررسی انواع قوانین و سیر قانون

های تحلیل  ۀ فعلی پزشک و بیمار( از آن جمله بود. تنوع دادهرابطگذاری قوانین و اثر آن در  تکمیل تحلیل اسنادی و بررسی رسوب
شوندگان و دربرگیری طیف  های خود وزرای بهداشت، در کنار تنوع مصاحبه های دستۀ اول همچون قوانین تا مصاحبه اسنادی از داده
ها طوری با  نفعان در این باره از جمله اقدامات ما برای اعتباردهی به این پژوهش بود. درنهایت اسناد و مصاحبه وسیعی از ذی

زمان  های دانشجویان )با وجود حضورنداشتن هم کردن صحبت کنار هم قرار گرفتند که گویی پزشکان در حال تکمیلسازی  چندوجهی
 شده هستند. در کنار هم( و در حال بازگویی قوانین وضع ها آن

 ی تحقیقها افتهی. 5
های  مناسبات بیمار و پزشک و پژوهشرۀ درباها و تطبیق نظری با ادبیات موجود  ها، یافته پس از اتمام تحلیل اسنادی و مصاحبه

ۀ پزشک و رابطهایی را که به ایجاد الگوی فعلی  گذاری های حاضر سیر قوانین و سیاست شده در این زمینه ادغام شدند. در مقوله انجام
ر تجزیه و تحلیل های موجود ارائه کردیم. د شده و در ترکیب با نظریات و پژوهش های انجام کمک مصاحبه بیمار منجر شدند، به

ها مناسبات پزشک و بیمار را در دو سطح بررسی کردیم. سطح اول کنش متقابل پزشک و بیمار است. در میان اشکال رابطۀ  یافته
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ها حاکی از غلبۀ دو شکل  های حاصل از تحلیل اسنادی و مصاحبه پزشک و بیمار که در نظریات مختلف ارائه شده است، یافته
مناسبات پدرمآبانه »و رابطۀ تجاری در مناسبات پزشک و بیمار در ایران هستند. این دو شکل را در دو مقولۀ اصلی  مناسبات پدرمآبانه

مناسبات تجاری میان »منزلۀ دو مقولۀ فرعی و  گیری این مناسبات و نهادمندی آن به با بررسی شرایط شکل« میان پزشک و بیمار
 ایم. ها نشان داده گذاری و خودگردانی بیمارستان با دو مقولۀ فرعی تعرفه« پزشک و بیمار

 

 ماریب و پزشک میان پدرمآبانه مناسبات .5-1
پزشکی است. وارۀ  عادت: دوران آموزش پزشکی، دوران طلایی فراگیری ماریب و پزشک میان پدرمآبانه مناسبات یریگ شکل •

شده در فضای آموزشی است:  جمله فرهنگ پذیرفته ها از سختگیری و برخورد خشن دانشجویان با یکدیگر و استادان با آن
ت دست  نمره یانجام ند هو تو اگ ها( )مثل خریدن سیگار یا شستن لباس ستیتو ن ۀفیکه اصلاً وظ رنسپ یبه تو م ییکارها»

حرف اونا گوش وقت نیست، به  ه. استاد هم چون هیچاد بفروشتبه اس روتو  نهتو یراحت م یلیخ بندازن. روتو  ننتو یو م اوناست
 )استاجر(.« ره می سؤالکنه؛ چون گوش نکنه خودش زیر  می

یابد. در این  دهد. این شرایط تا رزیدنتی ادامه می می شخصیت او را شکل ها ییبالا سالتحقیر، توهین و تخریب استاجر از سوی 
ی، توهین، تخریب ریسختگه رفتارهایی مانند شوند ک ۀ رفتار با بیمار شکل نگرفته است. دانشجویان در سیستمی بزرگ مینحوجدال 

تو اون دوره )دانشجویی( یه »دست با مریض است:  شود. خروجی این سیستم رفتار پایین پزشک تبدیل میوارۀ  عادتو تحقیر به 
نسبت به کنم  کنم، حس می تعدادی از دانشجوها متأسفانه خودکشی کردن. الان که خودم حدود ده ساله تو بخش زنان فعالیت می

 )پزشک زنان(.« م کنم خشن شده درجه اخلاقم تغییر کرده. طوری که حس می 124گذشته 
در ایران بیمارستان نماد پزشکی مدرن »کند:  بیان می 1444ها در سال  کاظمی در واکنش به افزایش میزان خودکشی رزیدنت

تنها بین استاد  جریان دارد. در بیمارستان مناسبات قدرت نهشاگردی به همان صورت سنتی و قدیمی -شود، اما نظام استاد شناخته می
های سال چهار، سال  مراتبی در آن حاکم است که بعد از استاد، رزیدنت سلسله یانترن( نامتوازن است، بلکه نظام و شاگرد )رزیدنت/

ب بدتر مرات به تر باشد، وضعیت برای او ایینمراتبی پ سه، سال دو و سال یک قرار دارند. درواقع هرچه جایگاه فرد در این نظام سلسله
 نظام»دهد:  او ادامه می.« استثمار و ستم نیز بیشتر فراهم است ۀنیتر و زم های بالاتر عمیق است و اطاعت و تسلیم در مقابل رده

زشکی وجه . این نظام آموزش پشناسد می را قدرت و ثروت تنها پزشکی از که کند می تربیت پزشکی فعلی، پزشکی آموزش
 کند جبران را او های ناکامی است قرار که نگرد می منبعی را جامعه متخصص د. پزشککن دگردوستی یا آلتروئیسم پزشکی را نابود می

 (.1444)کاظمی، « که قرار است پزشک از رنج و بیماری او ثروت بیندوزد است بزاریا نیز بیمار و
ۀ پزشکان با رابطمراتبی آن نقد دارد. او معتقد است  ن در مقایسه با ساختار سلسله( نیز در بررسی سیستم بیمارستا1414فریدسن )

امکان شک و  ها آنمراتبی و فرادست است.  صورت سلسله کارگران پارامدیکال )سایر اعضای کادر درمان( در سیستم بیمارستان به
( هم نقد شده است؛ عاملی 8446فرهنگ در آثار میشلر )تردید در تشخیص پزشک را ندارند و معمولاً در معرض تمسخر هستند. این 

 شود. ها نیز مشاهده می شده و مصاحبه های انجام که در نظام آموزشی فعلی مطابق با پژوهش

توجهی به آموزش اخلاق پزشکی در میان استادان را نیز مدنظر  مراتبی در بیمارستان، باید بی به غیر از فرهنگ قدرت و سلسله
اند. بسیاری  ( نیز به این مسئله نقد کرده1548زاده،  ؛ خاقانی1544؛ اکبری فارمد، 1544سایر پژوهشگران )کیانی و همکاران، قرار داد. 

شود و اهمیت چندانی ندارد. ضمن اینکه  صورت چند اسلاید آموزش داده می درس اخلاق پزشکی به اند کردهاز دانشجویان اشاره 
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 یا دهیفا چیه یاخلاق پزشک»دهد:  عملی به دانشجو آموزش می صورت است که این درس را بهدرنهایت رفتار استاد با مریض 
ها پاس  نیبا نمونه سؤال و اهم ها  بچه. گفتن یم نکه بلد بودرو  ییزهایچ نتیپاورپو یاز رو که بودن یا خستهتادهای اس .نداشت
 )دانشجوی تخصص(.« رق دارهمهم رفتار استاد با مریضه که با کتاب و اسلاید خیلی ف .کردن

برخورد پدرمآبانه در رفتار پزشک و با مشاهدۀ مراتبی و سختگیرانه در دوران آموزش، در کنار کمبود اخلاق پزشکی و  رفتار سلسله
ر قرار دهد که در آن رفتار با بیمار و مواجهه با او در اولویت آخ ای را در دانشجو شکل می واره بیمار در دوران دانشجویی، عادت

 دهد. التحصیلی دانشجو خود را بروز می گیرد؛ چیزی که هنگام طبابت و پس از فارغ می
ۀ طبابت، پزشک در مقابل عرص: بعد از گذراندن دوران دانشجویی و ورود به ماریب و پزشک میان پدرمآبانه مناسبات ینهادمند •

مآبانه و فرادست با بیمار قبل از ورود به مطب هم خود را نشان های خود را محک بزند. رفتار پدر گیرد تا آموخته بیمار قرار می
ها قبل از پزشک وقت  دهد. زمانی که بیمار باید از مدت گذاری در زمان و مکان نشان می دهد. رابطۀ فرادستی خود را با فاصله می

از یک ماه قبل باید وقت »زیت شود: ها انتظار بکشد و زمان کوتاهی وی ای خود را به مطب برساند، ساعت بگیرد، از هر نقطه
تونم با پزشک صحبت کنم؛ چون وقت  هام نمی استرسدربارۀ شم.  جای پارک نیست و چند ساعت هم معطل می معمولاًبگیرم. 

 (.ماریب« )ده بیماری نمیدربارۀ اخلاق نیست و هیچ توضیحی هم  نداره. اصلاً هم خوش
شدن رابطه از جمله پیامدهای بار کاری  سریع و غیرانسانینۀ یمعاحوصلگی،  ای دارد. بی هبار کاری در رفتار پزشک و بیمار اثر ویژ

ۀ انسانی خود را وجهشود و دیگر  است. زمانی که پزشک با انبوهی از بیماران سروکار دارد، بیمار برای او به مشتری و شیء تبدیل می
رود و بعدی بیاید. در ساعات پایانی روز نیز این مسئله به اوج خود دهد. پزشک در پی آن است که این بیمار زودتر ب از دست می

معلومه خب کشش این همه  .ادیار زیبسکاری لود  یه بادولت مارستانیدردسترس بارزون و کار  یروین دنتیرز ستمیس تو این»رسد:  می
 )دانشجوی تخصص(.« شه حوصله می بیمار رو نداره و بی

 ماریب و پزشک یتجار مناسبات .5-2
در ایران هستیم. « داری سلامت سرمایه» گیری و تکامل ها و تحلیل اسنادی، شاهد شکل های حاصل از مصاحبه براساس یافته

ۀ مستقیم و سلطشدن مناسبات موجود در نظام سلامت، ازخودبیگانگی نیروهای درمان،  داری سلامت شامل فرایند کالایی سرمایه
ها بر اموال عمومی، تشکیل ارتش  بر قوانین کار و حیات اجتماعی نیروهای درمان و مالکیت آنداران سلامت  غیرمستقیم سرمایه
گیری و ربودن  شود. در اینجا قصد توضیح نحوۀ شکل شدن بخش بزرگی از نیروهای درمان به کارگران مزدی می ذخیرۀ کار و تبدیل

مت نداریم و تنها برخی از فرایندهای اصلی تکمیل و تثبیت آن را های انباشت و گردش سرمایه را در نظام سلا ارزش اضافی و چرخه
 نشان خواهیم داد.

 1554ۀ دهآغاز شده و تاکنون ادامه دارد. در  1554دهۀ سازی از  : در ایران خصوصیمناسبات شدنییکالا مقدمۀ یساز یخصوص •
ای جدیدی با  بیشتر شد که منبع هزینه های تشخیصی پزشکی با گسترش خدمات تشخیصی مبتنی بر ابزار، واردات دستگاه

 تحت سرپایی خدمات در ویژهبه خصوصی بخش در این دوره گسترش»آورد.  وجود می سرعت رشد بالا برای نظام سلامت به
 خدمات گذاری تعرفه های سلامت را در پی داشت. عامل مهم دیگر در افزایش مخارج، انتقال ای، افزایش هزینه کارانه نظام

نبود  14و  54های  شد. در دهه منجر خصوصی بخش های تعرفه در جهش به که بود پزشکی نظام به بهداشت وزارت از سلامت
فرهنگ مصرف و  رییتغ ،یررسمیغ یها افتیدر ،ییالقا یتقاضا لیاز قب ییامدهایبروز پ بهسیستم کنترل و نظارت دقیق و شفاف 

گرفتن  شدن سلامت و اولویت یتضاد منافع و پزشک ،یپزشک زاتیو تجه ییدارو یها شرکت غاتیتبل ریدرخواست خدمت تحت تأث
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 شیافزا حاصل جهینتدر محوری و پیشگیرانه در نظام سلامت منجر شد. پاسخ به نیازهای درمانی بر گسترش فرهنگ سلامت
 .(121 :1542وحید،  یعیرف و ینی)حس «بودیم 1514ۀ ده ییابتدا سال دوصورت پرداخت از جیب در  ویژه به به سلامت، یها نهیهز

و...  امنا ئتیه، «مجمع خیرین سلامت»( طرح حمایت از خیران سلامت مطرح شد. در این طرح 1524های بعد نیز )سال  در سال
ها و... در آن اعضای اصلی بودند و خیران  های علوم پزشکی استان جمهور، وزیر، رؤسای دانشگاه برای این مجمع تشکیل شد و رئیس

حضور داشتند. از بعد اقتصادی، این رابطه یکی از اشکال رابطۀ دولت و اقتصاد است که حمایت دولت از بخش  امنا ئتیهز در میان نی
فرد دولت از سازی نظام سلامت است.  مهم خصوصی یها گامشود. در سطح کلان این کار، یکی از  خصوصی در آن مشاهده می

ۀ سیاست رابطکند. در سازوکار تحول اقتصادی ایران در اشکال جدید  آن شده است حمایت می مالک خیری که بیمارستان را ساخته و
برای محل  امنا ئتیهۀ تنگاتنگ دولت و اعضای رابطکند. در این  و اقتصاد دولت حضور دارد و از خیر نظام سلامت حمایت می

هایی که توسط  یۀ هزینهکل»این طرح آمده است:  18در مادۀ گیری خواهند کرد.  بیمارستان، تجهیزات و امکانات و خدمات آن تصمیم
المنفعۀ درمانی، آموزشی و پژوهشی مرتبط با آن  خیریه و عام مؤسساتاشخاص حقیقی و حقوقی صرف کمک به مجامع استانی و 

)مرکز « شود محسوب می مالیاتی قبول های قابل هزینهعنوان  ها و مجامع استانی به های علوم پزشکی استان دانشگاه دییتأگردد، با  می
 (.5: 1524های مجلس،  پژوهش

دست آمده است )با استناد  بر این اقدامات، براساس الگویی که از کشورهای شیلی پس از آلنده و روسیه پس از فروپاشی به علاوه
زدایی و اجرای آزمایشی  لیسم( و در راستای سوسیا1541های مجلس،  به نقل از مرکز پژوهش 1425به چارچوب مفهومی رودینلی، 

 شناخته و اجرا شد. تمرکززدایی، تفویض اختیار، واگذاری و آزادسازیسازی با چهار برنامۀ کلان  های نئولیبرالی، خصوصی طرح
 قانون 44 اصل به فزاینده استناد با و کشور توسعه پنجم برنامۀ در توان می را ایران در درمان سازی خصوصی الگوی بازتاب

 علوم های دانشگاه استقلال و واگذاری طرح اقدامات این ترینمهم از. کرد دنبال نیز خصوصی بخش مشارکت لزوم بر سی،اسا
 راستا، همین در. شد دنبال بیشتری جدیت با پنجم برنامۀ در و بود شده طرح توسعه چهارم برنامۀ در و 1524 سال از که بود پزشکی
 واحدهای) غیردولتی بخش به واگذاری قابل های تصدی و آن های مسئولیت و وظایف و لتشکی نیز دولت تصدی کاهش کارگروه
 فرایند تدقیق برای. است شده تعیین( خدماتی و پشتیبانی واحدهای بخشی، توان واحدهای پاراکلینیک، واحدهای درمانی،-بهداشتی
 نسبت به تأثیر نحویبه که کنیم می دنبال درمان نظام در را ها بیمارستان خودگردانی طرح و گذاری تعرفه فرایند دو سازی خصوصی
 دارند. بیمار و پزشک مناسبات بر مستقیمی

گیرند.  گذاری در رقابت با یکدیگر قرار می : نیروهای نظام درمان با نظام تعرفهماریب و پزشک مناسبات یالگو رییتغ و یگذار تعرفه •
. در چند دوره بعد از جنگ و با شروع فرایند 1ممکن، توجیه و محقق شد: ها در ایران از چند کانال اصلی  افزایش تعرفه

ها و با تأمین اعتبار از منابع عمومی و افزایش  های پوشش همگانی بیمه ها با طرح داری سلامت، افزایش تعرفه گیری سرمایه شکل
ش انگیزۀ پزشکان برای حضور در مناطق ها مسیر تحقق خود را از یک سو افزای پرداخت از جیب مردم انجام گرفت. این طرح

گذاری  سازی برای ورود بخش خصوصی به سرمایه مختلف کشور، معاینه و درمان تعداد بیشتری از بیماران و از سوی دیگر زمینه
. پیرو این استدلال، بخشی چشمگیری از افزایش دستمزدها با تفکیک بخش خصوصی و دولتی و رقابت هر 8دانستند.  سلامت می

علمی و  بخش بر سر افزایش دریافتی خود صورت گرفته است. در کنار جدال میان این دو بخش، جدال بین نیروهای هیئت
. در رقابت میان نیروهای قدرتمند درمان، یعنی 5علمی نیز به عاملی برای رقابت بر سر تعرفه تبدیل شده است.  غیرهیئت

گذاری  های تعرفه های مختلف برای بالابردن ضریب خدمات در کتاب بت تخصصها ناشی از رقا پزشکان، بخشی از افزایش تعرفه
کردن دستمزد پزشکان و  های مختلف، افزایش تعرفه در ایران، با توجیه حذف زیرمیزی و عادلانه . در بزنگاه4بوده است. 
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کان این افزایش در سطحی گسترده را ها، ام ۀ اول افزایش تعرفهدورپیشگیری از مهاجرت آنان صورت گرفته است؛ برای مثال در 
تنها  ها نه ها طی سال اند تعرفه تحقیقات نشان داده که یدرحالها به خدمات درمانی با قانون الزام ممکن کرد؛  بیمه شیازپ شیبورود 

هم  اند، بلکه متناسب با رشد شاخص بهداشت و درمان مناسب با شاخص کل بهای کالاها و خدمات مصرفی افزایش نیافته
نفعان تعیین شده  زنی ذی مندی نداشته و بیشتر براساس قدرت چانه ها سازوکار نظام (. درواقع نظام تعرفه1544اند )شمس،  نبوده

ها نبوده است. تب انگیزه از  ها در بخش خصوصی موجب افزایش سهم پرداخت از جیب مردم شده و به نفع آن است. رشد تعرفه
نظر  شود. به شده ایجاد می های مطرح ها و از سوی دیگر با کمک دولت از طریق تعرفه فزایش هزینهسویی با تلاش پزشکان برای ا

رسد تلاش برای افزایش تعرفه که در ضریب کا، تخت نمونه، رتبۀ استادی، تخصص و تفکیک بخش خصوصی و دولتی خود  می
علمی و مواردی این چنین  علمی و غیر هیئت د هیئتدهد. پیامد اختلاف بین تخت نمونه و تخت عادی، بین استا را بروز می

توانست عدم رضایت بیماران را در پی داشته باشد و درواقع  افت کیفی خدمات می» شود. افزایش تعرفه و پرداخت از جیب می
 (.2: 1544)شمس، « همین وضعیت نیز محقق گردید

با عنوان کاب  1522ها با تغییرات در سال  شد و طی سال به کشور وارد کالیفرنیاکتاب  1558باید یادآوری کنیم در سال 
هایی که در این کتاب  نداشتن تعرفه تدوین شد. یکی از مشکلات اصلی این کتاب تطبیق درمان و تشخیصی خدمات نسبی های ارزش

ه پزشکان مورد مصاحبه هم ای ک (. مسئله1548)رشیدیان و دشمنگیر،  آمریکایی تعیین شده است با سیستم اقتصاد ریالی ایران است
استاندارد اندازۀ اگر قرار به تعداد ویزیت باشه، قیمت هم باید مناسب با استاندارد جهانی باشه. چون ویزیت ما »اند:  به آن توجه کرده

در این قیاس  )پاتولوژیست(. تضاد بزرگی« تونیم انتظار داشته باشیم پزشک هم مطابق استاندارد جهانی وقت بذاره جهانی نیست، نمی
ها و درآمدها محاسبه شده است؛ یعنی اگر قرار باشد این درآمد  وجود دارد. درآمد پزشکان در کشورهای پیشرفته برحسب سایر هزینه

با معیار جای دیگری محاسبه شود، باید سایر خدمات و درآمدها و مواد نیز بر همان اساس محاسبه شوند. کاربست کالیفرنیا و بعدتر 
صورت مستقیم، زمانی که پرداخت براساس تعداد ویزیت صورت  ۀ پزشک و بیمار اثرگذار است. بهرابطسبی از چند منظر در ارزش ن

تر و تعداد بیشتری از بیماران است. این اتفاق به بازدید سرسری، بدون دقت و بدون توجه  تر، کوتاه دنبال ویزیت سریع گیرد، پزشک به
د. عامل دیگر افزایش تقاضای القایی براساس این نوع سیستم محاسبه است. عاملی دیگر که تأثیر شو بیمار منجر مینۀ یشیپبه 

چقدر باشد که براساس آن ضریب  Kگذارد، افزایش درآمد پزشکان است. اینکه مقدار  ۀ پزشک و بیمار میرابطغیرمستقیمی بر 
 ردیگ یمای به نام طبقۀ پزشکان شکل  ت و به همین دلیل طبقهافزایش پیدا کند، مطابق با متوسط درآمد عمومی اعضای جامعه نیس

این اتفاق موجب تغییر جایگاه پزشک نسبت به بیمار و قرارگرفتن او  که از مزایای بیشتری در مقایسه با دیگر طبقات برخوردار است.
 شود. در موقعیت فرادست، نه لزوماً از حیث تخصصی که از حیث طبقاتی می

امور  ۀدستورالعمل نظام نوین ادارۀ دنبالها،  : طرح خودگردانی بیمارستانمنافع و منابع به ماریب شدن لیتبد: ها رستانمایب یخودگردان •
عمومی اجازه داد از  یها مارستانیو به ب کرد ابلاغتدوین، تصویب و  آن را معاونت درمان 1514در سال ست که ها بیمارستان

 با اصلاحاتها معروف شد،  طرح خودگردانی بیمارستان که بعدتر به. این طرح کنندمدزایی ها درآ های نقدی و بیمه محل پرداخت
 1524سال قانون تنظیم بخشی از مقررات مالی دولت مصوب  22 ۀبرنامۀ سوم توسعه، ماد، 148 ۀماد «ب»در بند  سلامتنظام 
و همچنان در جریان  یافتای مالی و ساختاری ادامه ه قانون برنامۀ چهارم توسعه و سایر قوانین و دستورالعمل 22و  44مواد 

ساختار  اصلاح. طرح جامع بودکردن بدنۀ بخش دولتی  و کوچک سلامتتمرکززدایی در نظام  نگرش کلی دوران براست. 
ی، ریزی عملیات ساختار بیمارستان، بودجه» را مدنظر داشت:عد ب شش 1525سال  مصوبهای کشور  مدیریتی اقتصادی بیمارستان

بیمارستان از سراسر کشور  41نخست «. بیمارستان اطلاعات ۀسپاری، مدیریت نگهداشت و سامان بر عملکرد، برون  مدیریت مبتنی
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ها به  این بیمارستان 1526ها اختصاص یافت. در سال  ای نیز به این بیمارستان عنوان پایلوت انتخاب شدند و بودجۀ دولتی ویژه به
بیمارستان و تحت عنوان  12این طرح با  اکنون شدند. همبیمارستان جدید نیز به این طرح اضافه  6البته و  یافتندعدد کاهش  15

 (.14: 1544)ابوالحلاج و همکاران،  داردادامه  ییامنا ئتیهای منتخب ه طرح کشوری بیمارستان

ه کردیم. غیر از این مسئله، ایجاد تقاضا و های دسترسی به پزشک و انتظار طولانی بیماران برای درمان اشار به دشواری تر شیپ
هایی در استیلای  یۀ زیرین چنین گرایشلاها را  شود؛ یعنی اگر تعیین تعرفه های پرسود القایی در این فضا گریزناپذیر می تشخیص

بزرگی از مراجعان نهادی و سازمانی آن خواهد بود. بخش ۀ یلاهای بیمارستانی نیز  گیری انواع تیپ منطق سرمایه بدانیم، شکل
ها محل رجوع  کنند؛ بنابراین این بیمارستان دلیل موقعیت طبقاتی فرودست خود به این مراکز مراجعه می های دولتی به بیمارستان

بندی به خیلی توانمند تا ناتوان مطلق تقسیم و بین انواع مختلف بیمارستان، انواع مختلف  همیشگی هستند. بیماران در یک طبقه
شوند. در این تغییر و تحول بنیادین، روابط انسانی هم بازتعریف  درمانی توزیع می-بخش و انواع مختلف فرایندهای تشخیصیتخت و 

ای هم داره که باید  شه بیمار چیزهای دیگه یه جراح کلیه تو اتاق عمل متوجه می مثلاً»شوند:  و مسائل مالی اولویت درمان می
پرسه که باید چند میلیون تومن برای من واریز بشه تا چیزهای دیگه رو  بیمار میخانوادۀ آد، از  ن میدربیاره. طرف از اتاق عمل بیرو

 )متخصص داخلی(.« هم دربیارم
تر هم گفتیم، برای بیمار وضعیتی خاص و موقتی  که پیش شدن پزشکی وجود دارد. بیماری چنان تناقضی بنیادین در ماهیت تجاری

شک وضعیتی عمومی است. راه خلاصی از بیماری در دستان پزشکان است؛ عاملی که تفاوت قدرت را هم که برای پز است؛ درحالی
تو سیستم پزشکی ایران به بیماران به چشم مشتری نگاه »کنند:  کند؛ بنابراین پزشک و بیمار در وضعیت برابری معامله نمی ایجاد می

که ما اصلاً دکتر بریم و اون ما رو تحویل نگیره و ما هم نباید ازش توضیح کنن. البته این مسئله تو ایران هم نهادینه شده  می
بینن. البته بخشی از ماجرا هم به این  ها خودشون رو تو موضع قدرت می کنه و پزشک طور ادامه پیدا می بخوایم. این روند همین

 )بیمار(. «تونه به پزشک اعتراضی بکنه گرده که دانش پزشکی تخصصیه و کسی هم نمی برمی

 ماریب و پزشک نیب یتهاجم رابطۀ .5-3
شده دربارۀ مناسبات پزشک و بیمار، نظریات موجود و بررسی شکل این رابطه در ایران در پژوهش  های انجام با توجه به پژوهش

 ۀ پزشک و بیمار در ایران دست یافتیم.رابطحاضر، به الگوی جدیدی از 
 ربیما و پزشک رابطۀ تیپولوژی .1 جدول

 رابطه نوع نظری الگوی قدرت فرهنگ آموزش رابطه شدنکالایی

 پزشک دست در قدرت پدرسالار فرهنگ پدرسالار آموزش کالا نه و فرزند نقش در بیمار
 و امانوئل

 امانوئل
 پدرمآبانه رابطۀ

 تجاری رابطۀ اوزار بازار دست در قدرت مصرفی فرهنگ شده کالایی آموزش مشتری نقش در بیمار

1القایی متقاضی نقش در ماربی
 تهاجمی رابطۀ محقق مدل سلامت دار سرمایه دست در قدرت تهاجمی فرهنگ کار ذخیرۀ ارتش آموزش 

تر دربارۀ آن صحبت شد، پزشک در نقش پدری دلسوز و  پزشک و بیمار که پیش ۀامانوئل از رابط و امانوئل ۀدر مدل پدرمآبان
پزشک کنترل بالا و بیمار کنترل پایین دارد و بیمار باید تجویز پزشک  ،کند. در این رابطه ارائه میمقتدر تجویز مناسب بیمار را به وی 

ـــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــ ــــــــــــــــــــ  
 شده کشیده نیز القا از غیرمستقیمی شکل سمت به عملاً اجتماعی ایزمینه در بیمار بلکه نیست، پزشک مستقیم القای از ناشی بیماری القای از بخشی. 1

 .است
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تولید کرده را که . پزشک آنچه کند یبهداشتی شکل کالایی پیدا م یها وچرا بپذیرد. در مدل ارتباط تجاری اوزار، مراقبت چون را بی
و فرهنگ مصرفی هم  گیرد میبوی کالایی  و  بنابراین آموزش رنگ ؛ده استفروشد و مشتری هم خریدار کالای تولیدش میاست 

ای غریبه کالایش را به مشتری بفروشد. نقش  فروشندهمانند و باید یست شود. رفتار پزشک در این مدل رفتاری پدرسالارانه ن تبلیغ می
شده، خرید بعدی  خرد و با کالای خریداری های پزشک را می مشتری هم در این مدل انفعال محض نیست و اطلاعات و توصیه

شکایت،  با مواجههشهرت دارد، پزشکان برای پرهیز از « پزشکی تدافعی»کند. در سبک پزشکی آمریکایی که به  خودش را تعیین می
در حال  یا یادیشتباه یا ز؛ حتی اگر بدانند کار اروند نمیدرمانی فراتر  یها با بیمار دارند و از پروتکل یا کارانه شدت محافظه رفتار به

پزشک و بیمار  ۀدر ایران رابط ، اماکنند یبه همین دلیل موارد تشخیصی زیادتر از حدی را به بیماران تحمیل و تجویز م ؛است انجام
 است. یافتهبانه است، ماهیتی متفاوت آگرفته از هر دو الگوی تجاری و پدرم تئشنشکلی تاریخی اگرچه  به

چندانی  ۀبه دلایل ساختاری متعددی که پیش از این آوردیم، واهمهای ثبتی شکایت،  ود افزایش تعداد پروندهبا وجنخست اینکه 
 شدن ییسلامت، کالا یدار هیاستیلای سرما ۀبیماران وجود ندارد. دوم اینکه در نتیجدربارۀ به تبعات اشتباهات و اعمال غیرضروری 

اند و از  پزشکان، بیماران به منبعی برای درآمدزایی تبدیل شده یها واره از بیماران در عادت ییزدا پزشک و بیمار و انسان میانمناسبات 
رو هرگونه تهاجمی به جسم آن در راستای رسیدن به بیشترین درآمد و سود ممکن مشروعیتی نانوشته پیدا کرده است. این تهاجم  این

التحصیل  ها و پزشکان فارغ ها، انترن )با مصداق مشخص رزیدنترمان کار د ۀسلامت و تشکیل ارتش ذخیر یدار هیبا تکامل سرما
تشدید شده  شیازپ شی، بدار هیبرای رسیدن به جایگاه آرمانی پزشکان سرما ها آن این نیروها و تلاش میانو افزایش رقابت جوان( 

مدزای آدر یها پزشکان عمومی به حوزهچنین وضعیتی افزایش تقاضای القایی، همسوشدن با بازار زیبایی و گرایش  ۀاست. نتیج
حال  جنون و تهاجم در تواند یست که تنها نگاهی بیرونی ما اه ماندن سایر حوزه ساز و مغفول پول یها غیرضروری، گرایش به رشته

ل بار کاری دلی زبانی و فضایی و ایجاد فضای شهرت و به یها کیتاکتبا فرادستی  ۀافزایش در آن را ببیند. سوم اینکه حفظ رابط
تر کرده است. مدل تهاجمی  تر و سهل سطح پایین سواد چندبعدی سلامت مجال مداخلات تهاجمی را بسیار فراخ تینهادرضروری و 

ها نیست و ماهیت و  یک از آن بانه و هم از مدل تجاری مایه گرفته است، اما هیچآپزشک بیمار اگرچه هم از مدل پدرم ۀدر رابط
 1.اریخ نظام سلامت ایران داردفردیتی تاریخی در ت

وارۀ پزشکی  گیری عادت ها حضور دارد. در مقولۀ شکل شدن این رابطه هم در تحلیل اسنادی و هم در مصاحبه مصادیق تهاجمی
آغاز این رابطه را مشاهده کردیم. مطابق با سخنان دانشجویان رشتۀ پزشکی، یکی از دلایلی که دانشجویان شرایط سخت آموزش و 

خلأ قانونی و بسترهای سیاستی و اگر کسب منفعت مادی، در پذیرند، کسب منفعت مادی در آینده است.  مراتب دانشگاه را می لهسلس
متعدد قانونی، نبود  یاما در شرایط خلأها ،تجاری بینجامد ۀتدافعی در بستر رابط ۀبه شکلی از رابط تواند یجود داشته باشد، مارتی ونظ

رو نیستیم. همچنین  هتجاری روب ای ، دیگر با صرف رابطهیریگ میده، تعارض منافع و غیاب بیمار در تصمبازدارن یها مجازات
از  ،رابطۀ پزشک و بیماردارشناسانۀ یآموزش اخلاق پزشکی در دانشگاه و نبود آموزش پد فرادستی در رفتار پزشک، خلأ یها واره عادت

بانه نیست. زمانی که بیماران از آپدرم یا رابطه فقطدهد که دیگر  ای سوق می بطهرا سوی و آن را به کاهد میبعد انسانی رابطه 

ـــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــ ــــــــــــــــــــ  
 شکل این از مشترک درکی وجود دهندۀ نشان که است شده استفاده نیز دیگر های پژوهش برخی در بیمار و پزشک مناسبات دربارۀ «تهاجمی رابطۀ» لفظ از. 1
 آن، متعاقب و انگارانه ابژه مناسبات از خارج وی، جایگاه بازتعریف بر مبنی خدمات کنندۀ دریافت آمیز احترام درخواست به تفاوتی بی: »است ایران در رابطه از

 است خدمات کنندۀ دریافت و دهنده ارائه میان نابرابر روابط مصادیق دیگر از ای حرفه برتر جایگاه بر پزشک صریح تأکید و بیمار قبال در تهاجمی رویکرد اتخاذ
 (.64: 1546 اخلاصی،« )شود می انگاشته هیچ به خدمات کننده دریافت شخصیت آن طی که
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میان است که دیگر  پزشک و بیمار در ۀاز نهادمندی رابط ی، شکلگویند میصحبتی و زبان مغلق سخن  توجهی، برخورد سرد، کم بی
 بیمار فرزندی در مقابل پدر ناجی خود نیست.

طبقاتی پزشک و  ۀشدن رابطه نشان دادیم چطور چندین دهه واگذاری و تمرکزدایی، فاصل ییسازی، با کالا خصوصی ۀدر مقول
شدن و افزایش قدرت در کنار ثروت پزشکان منطق سودآوری از بیماری را تشدید کرده  امنایی بیمار را بیشتر کرده و همچنین با هیئت

سر تعرفه در غیاب بیماران و نمایندگانشان، فضایی برای  در کنار جدال بر یا یاست. بستر چنین قدرت اجتماعی و اقتصاد
های  وجود آورده است. گاهی این افزایش تعرفه مطابق با آنچه در طرح هبدون توجه به تبعات اجتماعی و تاریخی آن ب یریگ میتصم

 ۀکلیدی در فهم رابط ۀلئبرای جلوگیری از زیرمیزی و گاهی هم برای جلوگیری از مهاجرت پزشکان بوده است. مس ،توسعه آمد
رابطه را از دست  بودن یسلامت امکان درک تهاجم داران هیسلامت و سرما ۀحوز رانیگ میاست که خود پزشکان، تصم تهاجمی این

ی دسترس خودشان به امر از دورتر ۀو آیند داران هیدسترس پزشکان سرما از کردن به گذشته و حال دور اند یا اینکه آن را با نگاه داده
 اند. روزمره و گریزناپذیر بدل کرده

 یریگ جهینت. 6
های مثبت و منفی این  های مختلفی از مناسبات پزشک و بیمار در سطح جهانی ارائه شده است که هرکدام جلوه تاکنون مدل

ها و اقتصاد  ریگذا های متقابل پزشک و بیمار و همچنین سیاست اند. در پژوهش حاضر با تأکید بر کنش مناسبات را نشان داده
گیری الگوی فعلی  سیاسی حاکم بر نظام سلامت کشور ایران تلاش کردیم الگوی این مناسبات را در ایران ترسیم کنیم. شکل

دو شکل گرفته و تثبیت شده  ها میان این  ای است که طی سال فرهنگ پدرمآبانه ریتأثمناسبات پزشک و بیمار در ایران تحت 
گیرد. کمبود  سال در آموزش پزشکی میان دانشجویان شکل می 16تا  14ن تحصیل در دانشگاه طی است. این فرهنگ از زما

وارۀ  عادترفتار پزشکان با بیماران در بیمارستان، مشاهدۀ مراتبی و خشن در دانشگاه در کنار  آموزش اخلاق پزشکی، رفتار سلسله
منطق غلبۀ دهد. پس از اتمام تحصیل و ورود به بازار کار، با توجه به  ل میزدایی از بیمار و رفتار پدرمآبانه را در دانشجو شک انسان

مرحلۀ گذاری ایجاد شده و اکنون به  قانونسالۀ تر طی یک فرایند طولانی و چندین  سرمایه در سیستم نظام پزشکی که پیش
منطق سودآوری است. در این حالت،  ۀ پدرمآبانه اضافه شده است و آن همرابطانکشاف خود رسیده است، منطقی جدید به این 

های بالای درمان،  ندادنش در فرایند درمان، با تقاضای القایی، زیرمیزی و هزینه مشارکتبر رفتار فرادست با بیمار و  پزشک علاوه
پدرمآبانه و تجاری  کند. در این حالت، الگوی مناسبات پزشک و بیمار در ایران به ترکیبی از مدل مثابۀ مشتری نیز رفتار می با او به

 تبدیل شده است که ما آن را مدل تهاجمی نام نهادیم.
غیر از اینکه از جهت غرابت ذهنی با جامعۀ سلامت )پزشکان، پرستاران و...( ارتباط معنایی  1شده در مفهوم تهاجمی ایهام استفاده

بندی شده است. هنگامی که در یک نظم  اینجا صورت کند، در تلاش است در وجه ایجابی هشدار و تلنگری باشد به آنچه در پیدا می
دفاع برای مداخله و تهاجم تبدیل  ای بی شود، در عمل به سوژه مراتبی بیمار به سوژۀ فرودست و سپس کالای فرودست بدل می سلسله

غالب است به کار بردیم. متحده رایج و  شده است. از طرف دیگر اصطلاح تهاجمی را در مقابل اصطلاح پزشکی تدافعی که در ایالات
قدری ابزارهای نظارتی پزشکان زیاد شده است که تا حد ممکن کمترین  در ایالات متحده چنانچه در پیشینۀ ادبیات هم ذکر شد، به

گیرد که آن هم اثرات منفی جانی و مالی خود را دارد. شاید مفهوم تهاجمی تا  مداخله با بیشترین تجویزهای تشخیصی صورت می

ـــــــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــــــــ ــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ـــــــــــــ ــــــــــــــ ـــــــــ ــــــــــــــــــــ  
1. Invasive 
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ای نه چندان دور،  تواند در آینده غلوشده به نظر بیاید، اما از آنجا که به الگویی اشاره دارد که در حال تکامل و پیشروی است، میحدی 
 به امری طبیعی در مناسبات پزشک و بیمار بدل شود.

 بر اثرگذار سازمانی و گیفرهن عوامل و بیمار و پزشک رابطۀ» عنوان با اول نویسندۀ دکتری رسالۀ از مستخرجمأخذ مقاله: 
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 به .تخصصی دکتری درجۀ دریافت جهت به رساله. آن بر اثرگذار سازمانی و فرهنگی عوامل و بیمار و پزشک رابطۀ(. 1441) شمیم شرافت،
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تاریخ  در مشاهده. تهران پزشکی علوم دانشگاهی جهاد. ها بیمارستان در رایج امری ها رزیدنت از کشی بهره(. 1444) سیمین کاظمی،
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