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پیشگفتار
دانشگاه علوم پزشکی تهران در دهه گذشته برای گسترش فرهنگ تعهد حرفه ای در بین فراگیران و 

استادان علوم پزشکی تلاش زیادی نموده است. این مهم از سال 1392 با راه اندازی دفتر ترویج 

این  پیگیری شد. در  بیشتری  با جدیت و وسعت  تعهد و رفتار حرفه ای در حوزه ریاست دانشگاه 

و  بوده  جدیدالورود  دستیاران  آموزشی  برنامه های  اصلی  عناوین  از  یکی  ای  ¬حرفه  تعهد  مدت 

اعضای هیأت علمی به عنوان محور اصلی آموزش عملی رفتار حرفه ای به تدریج و در قالب های 

متنوعی چون کارگاه و سمینار در این زمینه، آموزش های لازم را می بینند. البته باید توجه داشت در 

محیط ارائه خدمات سلامت ضرورت توجه به رفتار حرفه ای تنها متوجه تیم تخصصی ارائه خدمات 

درمانی نبوده و یکایک پرسنل در محیط های درمانی از نگهبان ورودی تا کارمند ترخیص بیمارستان 

باید به الزامات و دلالت های عملی رفتار حرفه ای در کسوت خود آشنا و به رعایت آن متعهد باشند.

نیاز به در اختیار داشتن منبعی مناسب و متناسب برای محتوای ارائه شده در کارگاه های آموزشی 

احساس  دانشگاه  مختلف  محیط های  در  مربوطه  آموزشی  دوره های  برگزاری  طی  حرفه ای  تعهد 

تا مطالب مفید و کاربردی  بر آن داشت  نیاز همکاران دفتر تعهد حرفه ای دانشگاه را  این  می شد. 

آموزش رفتار حرفه ای را در قالب کتابی مختصر جمع آوری کنند و به عنوان منبعی مقبول در دسترس 

علاقمندان قرار دهند. البته این اثر می تواند برای علاقمندان در سایر دانشگاه ها و جامعه پزشکی به 

طور عام مورد استفاده قرار گیرد.  

این تلاش اکنون به همت گروهی از همکاران ارجمندی که در درجه اول خود دغدغه تعهد حرفه ای 

دارند، به ثمر نشسته و کتاب به زیور طبع آراسته شده است. امیدوارم جامعه پزشکی ایران که طی 

سال های متمادی به عنوان یک قشر فرهیخته مورد اعتماد و خدوم، توانسته است بهترین خدمات 

سلامت را به مردم ارائه کند، با رعایت اصول و رفتار حرفه ای همچنان بتواند جایگاهی را که در بین 

مردم داشته حفظ کند و از این رهگذر بر اعتبار خویش بیفزاید. 

دکتر عباسعلی کریمی
رئیس دانشگاه علوم پزشکی تهران



جایگاه ممتاز حرفه پزشکی در جامعه وامدار عملکرد طبیبانی است که دانش و مهارت خود را با گوهر  
تعهد قرین و تلخی درمان را به شهد اخلاق شیرین کردند و بر صدر نشستند. این  علت وجودی لازمه تداوم 
 این جایگاه خواهد بود و بی توجهی به آن هزینه های بالایی را بر  مردم و  جامعه پزشکی تحمیل خواهد کرد.
اهمیت و حساسیت این مهم امروزه بیش از پیش خودنمایی می کند چرا که در جهان امروز ما شاهد 
مطالبات بیشتر جامعه نسبت به حقوق  خود هستیم و حق  سلامت  از جمله مهمترین آنهاست. یکه 
تازی رسانه های اجتماعی و تحقق تخیل "هر شهروند یک رسانه " قدرت بی سابقه ای به آحاد جامعه 
در انتقال و انعکاس نظرات و انتقادات خود داده و همه می دانیم که به واس��طه اهمیت و حساس��یت 
خدمت در عرصه س��لامت خصوصا درمان لغزش و تس��امح پزش��کان از س��وی جامع��ه پذیرفتنی 
نیس��ت. طبیعی است که در این فضا س��وء رفتار حتی از سوی اقلیتی از پزشکان در جامعه انعکاس 
 زیادی پیدا کرده و س��تون اعتماد جامعه  را که حیات حرفه پزشکی در گرو آن است متزلزل می کند. 
همین تهدید س��ازمان نظام پزش��کی را بر آن داش��ت تا با تبیین، تصویب  و انتش��ار هنجارهای رفتار 
حرف��ه ای  در قال��ب "راهنماي عمومي اخلاق حرفه اي ش��اغلین حِرَف پزش��کی و وابس��ته" بیش از 
پی��ش توج��ه حرف��ه مندان و مدی��ران حوزه نظ��ارت را به این مهم جل��ب کند و با ارائ��ه آموزش های 
موث��ر و مناس��ب و با هم��کاری نهادهای متولی ارائه خدمات س��لامت خصوص��ا در بعد نظارت بر 
رعایت ضوابط اخلاق حرفه ای را در ارائه خدمات پی گیری نماید. جای خوشوقتی است که وزارت 
بهداش��ت درمان و آموزش پزش��کی که از دهه های گذش��ته در این عرصه، فعالیت های ارزشمندی 
را در قال��ب گ��روه های اموزش��ی و کمیته های متعدد و متنوع اخ��لاق در عرصه پژوهش و اموزش و 
درمان  در س��طوح ملی و دانش��گاهی و بیمارستانی  پیگیری می کرده از این حرکت در سازمان نظام 
 پزشکی حمایت نموده و همکاری های نزدیکی را در این راستا با سازمان نظام پزشکی داشته است.
اث��ر ارزن��ده ای که پیش رو دارید تلاش ارزش��مند جمع��ی از اعضای محترم هیات علمی دانش��گاه 
علوم پزش��کی تهران  و فعالان حوزه تعهد حرفه ای در دانش��گاه علوم پزشکی تهران است که هر یک 
این موضوع را از جنبه ای مورد کنکاش و بررس��ی قرار داده اند. به نظر می رس��د این کتاب می تواند 
کلیات مو ضوع را برای خواننده به خوبی تبیین کند و استانداردهای رفتار حرفه ای را تشریح نماید.
به عنوان رییس نهاد صنفی جامعه پزشکی که مهمترین رسالتش را افزایش اعتماد عمومی و صیانت 
از حرمت و کیان حرفه می داند از دس��ت اندکاران تدوین این اثر سپاس��گزاری نموده و مطالعه ان را 

به همه همکاران توصیه می کنم.

دکتر محمدرضا ظفرقندی
رییس  سازمان نظام پزشکی

 جمهوری اسلامی ایران





 کلیات

نویسنده:

دکتر علی جعفریان
استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران،

 گروه جراحی مجتمع بیمارستانی امام خمینی،
 گروه اخلاق پزشکی، دانشکده پزشکی

فصل اول:
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کلیات پروفشنالیسم

خانمی  در یک روس��تای دور افتاده دچار درد زایمان می ش��ود. هوا برفی اس��ت و انتقال او به مرکز 

مجهز اگر امکان پذیر باش��د، کار س��ختی است. از نزدیک ترین پزش��ک که چندین کیلومتر با این 

محل فاصله دارد خواسته می شود برای کمک به روند زایمان به این روستا بیاید. 

این اتفاق می تواند همین امش��ب در یک روس��تای مناطق کوهس��تانی زاگرس در ایران رخ دهد و 

می توانسته 2500 سال قبل در روستایی در یونان اتفاق افتاده باشد. عصاره تعهد حرفه ای تصمیمی 

است که این پزشک می گیرد یا باید بگیرد و مبنایی که این تصمیم بر اساس آن باید گرفته شود. اگر 

در همین زمان وس��یله نقلیه س��اکنان یا ژنراتور برق روستا نیاز به تعمیر داشته باشد آیا کسی انتظار 

دارد تعمیرکار شبانه در هوای برفی بدون چشمداشت مادی به آنجا بیاید؟

 "پروفشنالیسم"یا"تعهدحرفهای"
"تعه��د حرف��ه ای" یا "پروفشنالیس��م" در ی��ک بیان کوتاه عبارت اس��ت از؛متعهد بودن ب��ه ارائه خدمت 

بصورتی که بهترین منافع خدمت گیرنده همیش��ه در اولویت باش��د. البته تعاریف متعددی برای تعهد 

حرفه ای وجود دارد از جمله : کالج س��لطنتی پزشکان که آن  را "مجموعه ای از خصوصیات، ارزش ها، 

رفتار و مهارت های ارتباطی می داند که لازمه اعتماد مردم به پزش��کان" اس��ت. ]1[ و بورد طب داخلی 

امریکا که چنین می گوید: "خصوصیات و رفتاری درارایه خدمت که مبتنی بر تفوق منافع بیمار بر منافع 

خود است. ]2[ ” عصاره این تعاریف اولویت منافع بیمار یا خدمت گیرنده است. 

ش��اید س��ؤال ش��ود آیا یک تعمیرکار یا فروش��نده مگر نباید نسبت به منفعت مش��تری خود توجه داشته 

باش��د؟ جواب این اس��ت که صد البته چنین اس��ت چون در غیر این صورت مش��تری خود را از دس��ت 

خواهد داد و این برخلاف هدف اصلی مش��اغل یعنی کس��ب سود اس��ت. به عبارت دیگر همه مشاغل 

اعم از تولیدی و خدماتی با هدف کسب سود شکل می گیرند و طبیعی است که جلب نظر مشتری یکی 

از اجزاء هر شغلی است. اما آنچه باعث ایجاد تفاوت ماهوی بین عموم مشاغل و کارهایی مانند طبابت 

و قضاوت می شود ماهیت خدمت، فاصله تشخیصی و قدرت انتخاب گیرنده است.

در یک خدمت پزش��کی ماهیت خدمت بس��یار ارزش��مند، مهم و اغلب برای فرد حیاتی است زیرا به 

نوعی به س��لامت او برمی گردد که مهمترین س��رمایه هر انسانی اس��ت. طبیعی است که ماهیت چنین 

خدمتی آن قدر مهم و با ارزش است که فرد انتظار بهترین نوع آن  را برای خود و اطرافیان نزدیکش داشته 

باشد. 
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کلیات

همچنی��ن ب��ه دلیل تخصصی بودن این خدم��ت و فاصله زیاد دانش گیرنده و ارائ��ه کننده خدمت، فرد 

به راحتی نمی تواند تش��خیص دهد که چه کاری برای او بهترین نتایج را خواهد داش��ت و ناگزیر اس��ت 

به یک پزش��ک اعتماد کند و طبق دس��تورات او عمل نماید. در اقدامات خطیر مانند ش��رایط اورژانس و 

اعمال جراحی این موضوع بس��یار جدی تر و روش��ن تر اس��ت. بیماری که با درد قس��مت راست و پایین 

ش��کم به اورژانس مراجعه  می کند و ناگهان با تشخیص آپاندیس��یت و پیشنهاد یک عمل جراحی فوری 

روبرو می ش��ود، به راحتی نمی تواند میزان ضرورت و فوریت این اقدام را تش��خیص دهد و چاره ای جز 

اعتماد به پزشک معالج خود ندارد. روشن است که فقط در حالی این درجه از اعتماد موضوعیت دارد 

که بیمار یقین داش��ته باشد پزش��ک فقط بر اساس منافع او چنین درمانی را پیشنهاد کرده است. در واقع 

اینجا پزشک نقش مشاور و ارائه کننده خدمت را با هم  دارد و به همین دلیل فقط با اعتماد است که بیمار 

می توان��د درباره اصل تصمیم و هم درب��اره نحوه انجام آن آرامش و اطمینان یابد. از طرف دیگر به دلیل 

ماهیت رابطه پزش��ک و بیمار، امکان نظارت بر این رابطه برای اطمینان از رعایت بهترین مصالح بیمار 

عملا وجود ندارد بخصوص که با اصل مهم رازداری هم تناقض دارد. 

نکته آخر انتخاب پزش��ک اس��ت که اگرچه امروزه با در دسترس بودن اطلاعات، کمی راحت تر به نظر 

می رس��د اما همچنان تابع اعتماد اس��ت و اگر فرد نتواند به یک پزشک اعتماد کند، چگونه ممکن است 

امر مهم س��لامت خود را به او واگذار کند؟ علاوه بر موارد اورژانس که اکثرا حق انتخاب وجود ندارد، 

در موارد الکتیو یا انتخابی نیز عموما بیمار معیار مناس��بی برای انتخاب پزش��ک خود ندارد و حتی اگر 

بین چند نفر یکی را انتخاب کند معلوم نیس��ت درس��ت انتخاب کرده باش��د. آمارهای منتش��ر ش��ده از 

نقاط مختلف دنیا از جمله کش��ورمان حاکی از این اس��ت که گروه پزشکی شامل پزشکان، پرستاران و 

داروسازان همچنان در سطوح بالای اعتماد اجتماعی قرار دارند. در دو مطالعه سال 82 و 97 در ایران 

ک��ه به موضوع میزان اعتماد مردم به اصناف مختلف پرداخته ان��د، صرف نظر از تفاوت های طراحی دو 

مطالعه، پزش��کان در رتبه س��وم و چهارم قرار داش��تند بنابراین مردم همچنان بیش��تر در انتخاب پزشک 

خود بر مبنای اعتماد عمل می کنند. البته باید توجه داشت که این اعتماد یک امر ذاتی نیست و منوط به 

رعایت روح تعهد حرفه ای است که همان اولویت منافع بیمار است. 

با این توضیح کوتاه س��ه تفاوت اساس��ی بین آنچه ش��غل نامیده می ش��ود و آنچه ما آن  را مشمول تعهد 

حرفه ای می دانیم روش��ن ش��د. در گروه اول کسب سود هدف اول اس��ت و البته جلب رضایت مشتری 

یکی از مهم ترین مقدمات اس��ت و در گروه دوم تأمین منافع خدمت گیرنده در اولویت اس��ت و کسب 

منافع  -اگرچه برای ارائه کننده خدمت  ضروری اس��ت- در درجه دوم قرار دارد. به بیان بس��یار ساده ما 
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پزشکان، بیمار را درمان می کنیم تا خوب شود و اگرچه در ازاء این کار چیزی تحت عنوان “حق العلاج” 

دریاف��ت می کنی��م، اما فلس��فه تلاش ما دریافت این وجه نیس��ت بلکه بهبود بیمار اس��ت؛ اما در عموم 

مشاغل هدف از ارائه خدمت مورد رضایت مشتری کسب درآمد و سود است. این تفاوت نگاه به هدف 

انجام کار اس��ت که باعث ایجاد تفاوت ماهوی می شود و حرفه هایی مانند طبابت، قضاوت، روحانیت 

و به درجاتی معلمی را از سایر مشاغل جدا می کند. ]3[ اگر یک قاضی بر اساس منفعت شخصی خود 

حکم کند، جامعه نه تنها او را صالح نمی داند بلکه خواس��تار بیش��ترین مجازات برایش خواهد بود؛ اگر 

یک روحانی از آنچه در باره دین می داند و اعتمادی که مردم به این مناسبت به او دارند در جهت منافع 

ش��خصی خود اس��تفاده کند و نه در جهت اصلاح امور مردم، بدون شک مستحق خلع لباس روحانیت 

اس��ت؛ اگر معلمی که ما تربیت فرزند خود را به اوس��پرده ایم به جای توجه به این امر مهم و حیاتی تمام 

توجه خود را به کسب درآمد بیشتر معطوف کند، شایسته هیچ احترامی نیست. بدیهی است که تمام این 

افراد انسان هستند و باید نیازهای مادی آنان برای زندگی تأمین شود. بنابراین جامعه باید در ازاء خدمات 

آنان حق الزحمه مناس��بی در نظر بگیرد. ش��اید به همین دلیل است که در تاریخ طبابت و قضاوت آمده 

که باید به این افراد به مقدار نیازش��ان پرداخت کرد تا نگران تأمین معاش نباش��ند و با خیال آس��وده فقط 

در جهت منافع مردم و جامعه اقدام کنند. این روش ش��اید امروزه به این ش��کل عملی نباش��د زیرا غلبه 

نگاه مادی در زندگی بش��ر در حرفه مندان نیز تأثیراتی گذاش��ته و توقعات بالاتری را ایجاد کرده است اما 

آنچه به بقاء حرفه به همین معنی که توضیح داده ش��د کمک می کند، همان نگاه متفاوت به آن اس��ت که 

الزاماتی را به دنبال دارد. حرفه مندان دانش تخصصی ویژه ای دارند که عموم مردم نمی توانند خیلی به آن 

نزدیک شوند، به همین دلیل مردم باید به آنان اعتماد  کنند تا مهم ترین امور خود مانند سلامت، عدالت، 

دین و فرزندانش��ان را به این افراد بس��پارند و آنان را محرم خود  ش��مارند و در مقابل انتظار دارند ایش��ان 

همواره منافع مردم را در اولویت قرار دهند و منافع شخصی را در جایگاه ثانوی نگه دارند. 

متونمرتبطبارفتارحرفهایدرپزشکیازگذشتهتاحال
اگر به پانصد سال قبل از میلاد مسیح بازگردیم و سوگند نامه بقراط را که جزء اولین متون در باره منش حرفه 

پزشکی است بازخوانی کنیم، خواهیم دید که بسیاری از نکاتی که بر آن تأکید شده با همان شدت امروز 

هم باید مورد توجه باشند. در این سوگند نامه ده عبارت مشخص وجود دارد که بدین شرح است: ]4[ 

1. “من سوگند یاد می کنم، شخصی را که به من حرفه پزشکی خواهد آموخت مانند والدین خود فرض 

کن��م و در صورت��ی که محتاج باش��د درآمد خود را با وی تقس��یم کنم و احتیاجات وی را مرتفع س��ازم. 

پس��رانش را مانند برادران خود بدانم و در صورتی که بخواهند به تحصیل پزش��کی بپردازند بدون مزد یا 
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قراردادی حرفه پزشکی را به آنها بیاموزم.

2. اصول دستورهای کلی، دروس شفاهی و تمام معلومات پزشکی را جز پسران خود، پسران استادم و 

شاگردانی که طبق قانون پزشکی پذیرفته شده و سوگند یاد کرده اند به دیگری نیاموزم. 

3. پرهیز غذایی را بر حس��ب توانایی و قضاوت خود به نفع بیماران تجویز خواهم کرد نه برای ضرر و 

زیان آنها.

4. به خواهش اشخاص به هیچ کس داروی کشنده نخواهم داد و مبتکر تلقین چنین فکری نخواهم بود. 

5. وسیله سقط جنین در اختیار هیچ یک از زنان نخواهم گذاشت. 

6. با پرهیزگاری و تقدس زندگی وحرفه خود را نجات خواهم داد. 

7. بیماران سنگ دار را عمل نخواهم کرد و این عمل را به اهل فن واگذار خواهم نمود. 

8. در هر خانه ای که باید داخل شوم برای مفید بودن به حال بیماران وارد خواهم شد.

9. از هر کار زشت ارادی و آلوده کننده به خصوص اعمال ناهنجار، با زنان و مردان، خواه آزاد و خواه 

برده باشند، اجتناب خواهم کرد. 

10. آنچ��ه در حین انج��ام دادن حرفه خود و حتی خارج ازآن درباره زندگی مردم خواهم دید یا خواهم 

شنید که نباید فاش شود به هیچ کس نخواهم گفت زیرا این قبیل مطالب را باید به گنجینه اسرار سپرد.

ب��ه  ج��ز دو بند اول که مربوط به ضوابط آموزش پزش��کی اس��ت و به نظر می رس��د در دنیای امروز هم 

قابل تأمل باش��د، هشت بند بعدی به وضوح به اولویت دادن منافع بیمار مرتبط است که با سوگند آغاز 

می شود و حاکم بودن اصول شرافت و درستکاری در تمام آنها به نوعی دیده می شود.

برزویه طبیب )قرن ششم میلادی- قبل از اسلام( نیز در مقدمه کتاب کلیله و دمنه که بر حسب تواریخ 

دستاورد خود او است چنین آورده است: ]5[ 

"و در کتب طب آورده اند که فاضل تر اطبا آن اس��ت که بر معالجت از جهت ذخیرت آخرت مواظبت 

نماید، که به ملازمت این سیرت نصیب دنیا هر چه کامل تر بیابد و رستگاری عقبی مدخر گردد؛ چنان 

که غرض کش��اورز در پراکندن تخم دانه باش��د که قوت اوست. اما کاه که علف ستوران است به تبع آن 

هم حاصل آید. در جمله بر این کار اقبال تمام کردم و هر کجا بیماری نشان یافتم که در وی امید صحت 

بود معالجت او بر وجه حس��بت بر دس��ت گرفتم. و چون یک چندی بگذش��ت و طایف��ه ای را از امثال 

خود در مال و جاه بر خویش��تن س��ابق دیدم نفس بدان مایل گشت، و تمنی مراتب این جهانی بر خاطر 

گذش��تن گرفت، و نزدیک آمد که پای از جای بشود. با خود گفتم: ای نفس میان منافع و مضار خویش 
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فرق نمی کنی، و خردمند چگونه آرزوی چیزی در دل جای دهد که رنج و تبعت آن بسیار باشد و انتفاع 

و استمتاع اندک؟ و اگر در عاقبت کار و هجرت سوی گور فکرت شافی واجب داری حرص و شره این 

عالم فانی به س��ر آید. و قوی تر س��ببی ترک دنیا را مش��ارکت این مش��ی دون عاجر است که بدان مغرور 

گش��ته اند. از این اندیش��ه ناصواب درگذر و همت بر اکتساب ثواب مقصور گردان، که راه مخوف است 

و رفیق��ان نامواف��ق و رحلت نزدیک و هنگام حرکت نامعلوم. زینهار تا در س��اختن توش��ه آخرت تقصیر 

نکنی، که بنیت آدمی  آوندی ضعیف است پر اخلاط فاسد، چهار نوع متضاد، و زندگانی آن را به منزلت 

عمادی، چنان که بت زرین که به یک میخ ترکیب پذیرفته باشد و اعضای آن به هم پیوسته، هر گاه میخ 

بیرون کشی در حال از هم باز شود، و چندان که شایانی قبول حیات از جثه زایل گشت بر فور متلاشی 

گردد. و به صحبت دوس��تان و برادران هم مناز، و بر وصال ایش��ان حریص مباش، که سور آن از شطون 

قاصر اس��ت و اندوه بر ش��ادی راجح؛ و با این همه درد فراق بر اثر و سوز هجر منتظر. و نیز شاید بود که 

برای فراغ اهل و فرزندان، تمهید اس��باب معیش��ت ایش��ان، به جمع مال حاجت افتد، و ذات خویش را 

فدای آن داش��ته آید، و راس��ت آن را ماند که عطر بر آتش نهند، فواید نس��یم آن به دیگران رس��د و جرم او 

س��وخته ش��ود. به صواب آن لایق تر که بر معالجت مواظبت نمایی و بدان التفات نکنی که مردمان قدر 

طبیب ندانند، لکن در آن نگر که اگر توفیق باشد و یک شخص را از چنگال مشقت خلاص طلبیده آید 

آمرزش بر اطلاق مستحکم شود؛ آن جا که جهانی از تمتع آب و نان و معاشرت جفت و فرزند محروم 

مانده باش��ند، و به علت های مزمن و دردهای مهلک مبتلا گش��ته، اگر در معالجت ایشان برای حسبت 

سعی پیوسته آید و صحت و خفت ایشان تحری افتد، اندازه خیرات و مثوبات آن کی توان شناخت؟” 

اگر کس��ی امروز بخواهد در مورد ش��رایط کار پزش��کی مطلبی بنویس��د بعید به نظر می رس��د تفاوت 

چندانی با ش��رایط برزویه در پانزده قرن پیش داش��ته باشد و شاید با ادبیات متفاوتی عین این محتوا بیان 

ش��ود. البته برزویه )چنانچه در همین مقدمه آمده( بعد از کس��ب ش��هرت و مکنت فراوان از طبابت به 

حکم��ت و فلس��فه روی آورد و به آخرت متوجه گش��ت چنانچه در پایان این ب��اب می گوید: “در جمله 

کار م��ن بدان درجت رس��ید که به قضاهای آس��مانی رضا دادم و آن قدر ک��ه در امکان گنجد از کارهای 

آخرت راست کردم، و بدین امید عمر می گذاشتم که مگر به روزگاری رسم که در آن دلیلی یاوم و یاری 

و معینی بدست آرم...”

علی ابن عباس مجوسی اهوازی از پزشکان به نام ایرانی در قرن چهارم هجری قمری )قرن یازدهم میلادی( 

پند نامه ای دارد که در آن ضمن تأکید بر محتوای سوگند نامه بقراط این موارد را اضافه می کند: ]6[ 
ضرورت آموزش بیمارس��تانی دانش��جویان پزشکی در جوار اس��تادان خود با کار مداوم عملی و 	 

بالینی در بیمارستان. )یادآوری می شود در عهد بقراط آموزش بیمارستانی وجود نداشته ولی پیش 



15

کلیات

از اهوازی ارجانی در بیمارستان گندی شاپور در عهد ساسانی چنین آموزشی دایر بوده است.(
تاکید برآموزش مداوم پزشکان.	 
پزشکان را از عیش و نوش منع کرده و نوشیدن شراب را برای سلامتی فکر مضر دانسته است.	 
در درمان بیماران توجه پزشکان را به درمان نیازمندان و بی چیزان معطوف داشته است.	 
کید ورزیده است.	  بر ضرورت معاینه مکرر بیماران حاد تأ
پاك، با کیش، خداپرست، خوش زبان و نیکو روش بودن و دوری جستن از هر ناپاکی و پلیدی را 	 

برای پزشك مبنا دانسته است. 

در این متن نکاتی متناسب با پیشرفت آموزش پزشکی در طی قرون اضافه شده و البته نگاه خداشناسانه 

اهوازی در آن نمود دارد. 

در س��ال های اخیر ادبیات متعددی توس��ط نهادها و س��ازمان های مختلف در باره رفتار حرفه ای منتشر 

شده و به عنوان منشور یا راهنما مورد استناد قرار می گیرد. از رایج ترین این متون می توان به منشور تعهد 

حرفه ای پزش��کی تهیه ش��ده توسط بورد طب داخلی امریکا اش��اره کرد که در سال 2002 منتشر شد و 

سپس مورد توافق عام قرار گرفت و شامل تعهد به ده مورد ذیل است: ]7[ 
ارتقا کیفیت خدمات مراقبت ها 	 
بهبود دسترسی به خدمات 	 
توزیع عادلانه ی منابع محدود 	 
تولید دانش 	 
حفظ اعتماد از طریق مدیریت صحیح تعارضات منافع 	 
مسئولیت پذیری حرفه ای 	 
ارتقاء توانمندی حرفه ای 	 
صداقت با بیماران 	 
رازداری بیمار	 
حفظ رابطه مناسب با بیماران	 

کید دارد:  راهنمای انجمن کالج های پزش��کی امریکا )AAMC( نمونه دیگری اس��ت که بر موارد زیر تأ

 ]8[

1. پزشکان منافع خود را بر منافع بیمار ترجیح نمی دهند. 

2. پزشکان پایبند به استانداردهای اخلاقی هستند. 

3. پزشکان به نیاز جامعه پاسخ می دهند و رفتارشان بیانگر قرارداد با جامعه ای است که در آن خدمت 

می کنند. 
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4. پزش��کان پایبندی و عمل به ارزش های محوری انس��انی ش��امل صداقت، درس��تکاری، دلسوزی، 

مهربانی، نوع دوستی، همدلی و احترام به خود، بیماران، همتایان، استادان، پرستاران و سایر حرفه مندان 

سلامت دارند.

5. نسبت به عملکرد خود و همکاران پاسخگو هستند.

6. موقعیت تعارض منافع را در عملکرد حرفه ای خود شناسایی می کنند.

7. تعهد به پیشرفت و تعالی را نشان می دهند.

8. تعهد به دانش پژوهی و ارتقای توانمندی خود دارند.

9. توانای��ی مدیریت موقعیت ه��ای پیچیده یا همراه با عدم قطعیت بالا و تأمل بر عملکرد و تصمیمات 

خود دارند. 

10. پزش��کان بر عملکرد و تصمیمات خود تأمل می کنن��د و علاقه به بهبود و ارتقای همه جانبه در کار 

خود دارند.

11. حرفه پزش��کی یک حرفه خودتنظیم اس��ت. این مفهوم به معنی وظیفه مراقبتی فرد نس��بت به حرفه 

است.

12. تعهد حرفه ای ش��امل دریافت و پاس��خ به انتقادات همتایان، فراگیران، همکاران و افراد بالادس��تی 

نیز می شود. 

13. پزشکان باید به چندگانگی فرهنگ ها حساس باشند )تفاوت های فرهنگی را محترم بدانند(.

14. پزشکان باید در حوزه دانش مورد مسئولیت خود، توانمندی خود را حفظ کنند و تعهد به فراگیری 

تمام عمر داشته باشند. 

در سال 1392 راهنمای رفتار حرفه ای دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران نیز به عنوان اولین 

نمونه از این نوع در ایران به تصویب ش��ورای دانش��گاه رس��ید و ابلاغ ش��د. ]9[ و به دنبال آن در س��ایر 

دانش��کده های این دانش��گاه و سایر دانشگاه ها نیز متناسب با نیاز و شرایط هر یک این راهنما بازنگری و 

مصوب گردید. همچنین اخیرا راهنمای عمومی اخلاق حرفه ای شاغلین حرف پزشکی توسط سازمان 

نظام پزش��کی تدوین و ابلاغ شد که س��ند جامعی در این حیطه است و باید دید در عمل،پایبندی به آن 

چگونه رخ خواهد داد. ]10[ البته این جدا از قوانین و ضوابطی اس��ت که در طول س��ال های گذش��ته از 

زمان مشروطه تا کنون در باره طبابت در ایران مصوب شده که شاید مهم ترین آنها قانون تأسیس سازمان 

نظام پزشکی باشد. 
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سهنکتهمهمدربارهتعهدحرفهای

»رفتار« یا »تعهد«
نکته اول  که نیاز به تبیین بیش��تر دارد تفاوت “تعهد” و “رفتار” اس��ت. “تعهد” چیزی درونی و از جنس 

ایمان و وجدان اس��ت که ریش��ه رفتار بیرونی می ش��ود. روش اصلی ایجاد تعهد، آموزش غیر مستقیم، 

ارائه الگو و انتقال فلس��فه زیربنای آن اس��ت و طبعا چون از جنس ایمان و درونی اس��ت به سادگی قابل 

ارزیابی و اندازه گیری نیس��ت. “رفتار” اما نمود خارجی عمل اس��ت و جنبه بیرونی دارد به همین جهت 

قاب��ل آموزش مس��تقیم و طبعا ارزیابی و اندازه گیری اس��ت. به عنوان مثال برخ��ورد محترمانه با بیمار یا 

همراه��ان ی��ک بعد بیرونی دارد ک��ه می توان آن  را آموزش داد و ارزیابی نم��ود و یک بعد درونی دارد که 

باید در وجود پزش��ک مس��تقر شود و آن حس احترام به فرد نیازمند خدمت است. قسمت اول به راحتی 

در سلوک پزشک قابل مشاهده و ارزیابی است ولی بخش دوم که احساس درونی فرد نسبت به بیماران 

است را نمی توان مشاهده و ارزیابی نمود. حالت دیگری هم وجود دارد که بخصوص در جامعه پزشکی 

ما نسبتا زیاد دیده می شود و آن وجود تعهد بدون همراهی رفتار است. بسیارند پزشکانی که به واقع برای 

بیمار خود دلس��وزند و تمام تلاش خود را برای بهبود او صرف می کنند اما این احس��اس درونی آنها در 

رفتارش��ان انعکاس بیرونی ندارد و به بیمار و همراهان وی منتقل نمی ش��ود و این باعث چالش هایی در 

رواب��ط پزش��ک و بیمار می گردد. بنابراین هر یک از دو وجه تعهد و رفت��ار به تنهایی موضوعیت دارند و 

اگرچه رفتار بدون تعهد دارای ارزش پایین تر و به نوعی مصنوعی است، اما تعهد بدون رفتار هم تبعات 

قابل توجهی دارد که نمی توان از آن صرف نظر کرد. ]11[ ش��اید مرتبه کمال تعهد حرفه ای، “شخصیت 

گاه در رفت��ار بیرونی فرد متبلور  حرف��ه ای” باش��د ک��ه در آن اعتقاد درونی به ماهیت حرف��ه بطور ناخودآ

می ش��ود و به عبارتی رفتار و تعهد یکی ش��ده و انعکاس بیرونی می یابد. در این حالت باز ش��اهد رفتار 

حرفه ای هستیم که قابل ارزیابی است اما تفاوت مهمی با رفتار قبلی دارد و آن یکی شدن ایمان و عمل 

است. مثال های متعددی برای این حالت می توان زد: پزشکی که نزد مردم سیگار نمی کشد )رفتار بدون 

اعتقاد(، پزش��کی که می داند س��یگار مضر است اما گاهی می کش��د )اعتقاد بدون رفتار( و پزشکی که 

س��یگار نمی کشد چون ضرر سیگار برایش عینی اس��ت و حضور یا عدم حضور دیگران در این موضوع 

نقش��ی ندارد )ش��خصیت(. آنچه در ادبیات مربوط به تعهد و رفتار حرف��ه ای وجود دارد معمولا ترکیبی 

از ای��ن دو بعد اس��ت؛ برخی ماهیت اعتقاد و تعهد درونی دارد و بعضی بیش��تر متوج��ه جنبه بیرونی و 

رفتار اس��ت. به نظر می رس��د هر دو بعد تعهد و رفتار باید به موازات هم آموزش داده شود و ارتقا یابد و 

برای آموزش رفتار الزاما نیاز به گذر از بعد تعهد نیس��ت. تعهد نیازمند آموزش مس��تمر در ضمن کار و 
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در طول زمان اس��ت در حالی که اجزاء رفتاری می تواند در این مدت آموزش داده ش��ده و ارزیابی شود. 

پزش��کانی که ش��خصیت حرفه ای دارند همان کسانی هس��تند که می توانند و باید الگوی عملی دیگران 

باشند چون تعهد و رفتار ایشان یکی شده و هر تصمیمی که می گیرند منبعث از یک درک عمیق و نگرش 

درس��ت به موضوع تعهد حرفه ای پزشکی اس��ت. باعث خوشبختی است که جامعه پزشکی ما علیرغم 

تمام ناملایمات بیرونی و درونی هنوز دارای چنین افرادی اس��ت که ش��خصیت حرفه ای ممتاز دارند و 

می توانند الگوی دیگران باش��ند. دانش��گاه در این میان با توجه به جایگاهش در آموزش علوم پزش��کی 

کش��ور،نقش پیش��رو دارد و باید داش��ته باش��د چراکه به همان میزان که آموزش درس��ت و اصولی علوم 

پزش��کی ضروری اس��ت، آموزش منش و رفتار حرفه ای هم بخشی جدانشدنی و لازم است بخصوص 

که روند حرکت اجتماعی متأس��فانه برخلاف این مس��یر است و نگرش ش��غل گونه به حرفه پزشکی در 

بین افراد این قش��ر ارزش��مند رو به فزونی است. تصور ما این است که اگر می خواهیم جایگاه طبابت و 

حرفه پزشکی را در جامعه و بین مردم حفظ کنیم، باید همچنان پرچم دار حرکت برخلاف جهت جریان 

تند اجتماعی مادی گری باش��یم و این همان فراز پایانی سوگند نامه بقراط است که گفت: “اگر تمام این 

س��وگند نامه را اجرا کنم و به آن افتخار کنم،از ثمرات زندگی و حرفه خود برخوردار ش��وم و همیشه بین 

مردان مفتخر و س��ربلند باش��م، ولی اگر آن را نقض کنم و به سوگند عمل نکنم از ثمرات زندگی وحرفه 

خود بهره نبرم و همیشه بین مردان سرافکنده و شرمسار باشم.”

تعهد حرفه ای سازمانی
نکته دوم تعهد حرفه ای در س��طح س��ازمانی اس��ت بدین معنا که باید سیاس��ت ها، ضوابط، مقررات و 

فرایندها طوری تنظیم شده باشند که رعایت اصول تعهد و رفتار حرفه ای در محیط کار عملی باشد. اگر 

درمانگاهی خواس��تار ویزیت صد بیمار توس��ط یک پزشک در یک شیفت باشد، کاملا بدیهی است که 

امکان عملی برای رعایت اصول اولیه طبابت هم فراهم نخواهد بود چه رسد به رفتار حرفه ای مطلوب. 

بنابراین س��ازمان های ارائه کننده خدمات س��لامت نیز باید کدهای مربوط ب��ه تعهد حرفه ای را رعایت 

کرده و در اجرای امور خود به آن متعهد باشند. ]7[ 

استقلال حرفه ای و نظام کنترلی
نکته س��وم موضوع استقلال حرفه پزش��کی و نحوه نظارت بر آن است. پزشکان به حق انتظار دارند که 

کس��ی از خارج این حرفه در کار ایش��ان دخالت و قضاوت نکند و بتوانند چنانچه مصلحت بیمار است 

عمل کنند. لازمه اس��تقلال حرفه ای این اس��ت که خود حرفه س��ازوکار نظارتی کارآمدی داشته باشد تا 
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با افرادی که اصول رفتار حرفه ای را رعایت نمی کنند بصورت مناس��ب برخورد نماید. فقدان مکانیس��م 

خودکنترل��ی در داخل حرفه باع��ث کاهش اعتماد جامعه و به تبع آن ورود افراد خارج حرفه به مس��ائل 

داخلی می ش��ود؛ موضوعی که در چند س��ال گذشته در کش��ور ما بارها مورد بحث قرار گرفت و مسئله 

محکومیت به زندان پزش��کان از پیامدهای آن بود. از نگاه پروفشنالیس��م، نظام کنترلی حرفه مندان باید 

به قدری کارآمد باش��د که ضمن تأمین اس��تقلال حرفه ای بتواند اعتماد م��ردم را حفظ کند بصورتی که 

مطمئن باش��ند رفتار پزش��ک متخلف بصورت عادلانه بررس��ی و مجازات متناسب در مورد وی اعمال 

می گردد. در همین راس��تا انجمن جهانی پزش��کی)WMA(1 در سال 1987 بیانیه ای به نام بیانیه مادرید 

صادر کرد که چند نوبت ویرایش شد و در سال 2009 مورد بازنویسی قرار گرفت و در نهایت با عنوان 

کید این بیانیه که هشت بند دارد بر تعیین  بیانیه “ضوابط مبتنی بر استانداردهای حرفه ای” انتشار یافت. تأ

اس��تانداردهایی است که در آن سه نکته زیر رعایت ش��ود: کیفیت ارائه ی مراقبت به بیماران، صلاحیت 

پزش��ک برای ارائه ی مراقبت به بیماران و رفتار حرفه ای پزش��ک. ]12[ در بند چهاراین بیانیه آمده است: 

“به منظ��ور جلوگی��ری از تأثی��ر بالقوه برخی از تعارض��ات منافع که به دلیل نقش دوگانه مس��ئولیت های 

نظارتی و وظایف اجرایی رخ خواهد داد، انجمن ملی پزشکی باید نهایت تلاش خود را به منظور ترویج 

و حمایت از ضوابط مبتنی بر اس��تانداردهای حرفه ای در میان اعضاء حرفه و جامعه به کار بندد.” البته 

مصداق انجمن ملی پزش��کی در کشور ما س��ازمان نظام پزشکی است که باید متولی اصلی این وظیفه 

باش��د. وجود استانداردهایی که برای پزش��کان لازم الاجرا و از طرف نهاد حرفه ای مربوطه قابل تعقیب 

باشد، می تواند تضمین کننده حفظ استقلال حرفه ای قرار گیرد.

جمعبندی
تعریف حرفه،مشخص کننده ضوابطی است که حرفه مندان باید در جهت حفظ اعتماد عمومی رعایت 

کنند. از آنچه ذکر ش��د و ش��واهد متعددی هم که در طول تاریخ مدون برای آن ارائه ش��د می توان نتیجه 

گرف��ت که رعایت اصول تعهد و رفتار حرفه ای یک ضرورت برای حرفه مندان گروه پزش��کی اس��ت. به 

عبارتی حفظ جایگاه پزش��کان در نزد مردم ش��رط لازم تداوم ارائه خدمت به  صورت درس��ت و مطلوب 

و با کمترین هزینه اس��ت. شاید در نگاه اولیه ارتباط رعایت تعهد حرفه ای با هزینه های سلامت روشن 

نباش��د اما اگر با دقت به این موضوع توجه کنیم خواهیم دید که بس��یاری از اقدامات تش��خیصی و حتی 

درمانی به دلیل عدم اعتماد، دو یا چند بار تکرار می شوند و برخی بیماران برای یک موضوع نسبتا ساده 

مشورت های متعدد دریافت می کنند. همه ما نسخه های پیچیده نشده و کیسه های داروی دست نخورده 

1 World Medical Association
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همراه بیماران را به کرات دیده ایم و این یعنی هزینه تحمیل ش��ده به نظام س��لامت. جامعه دانش��گاهی 

از یک طرف و جامعه حرفه ای پزش��کی از طرف دیگر، باید با آموزش و گس��ترش تعهد و رفتار حرفه ای 

نقش خود را در حفظ جایگاه حرفه پزش��کی ایفا کنند و ضمن ارتقاء اعتماد مردم، اس��تقلال حرفه خود 

را حفظ نمایند تا بتوانند سلامت جامعه را بهبود بخشند. 

بهترین حسن ختام برای این بخش کلامی منصوب به حضرت امیرالمؤمنین علی علیه السلام است که 

در باب طبابت فرموده اند: من تطبب فلیتق الله ولینصح ولیجتهد. ]13[ 

“ هر کس که طبابت می کند باید تقوای الهی پیش��ه کند، خیرخواه مردم باش��د و نهایت تلاش خود را 

بنماید.”

این کلام کوتاه به نوعی عصاره تمام آن چیزی اس��ت که برای یک حرفه مند گروه پزش��کی لازم است و 

در برگیرنده مبانی اصولی رفتار حرفه ای اس��ت چرا که با تقوای الهی آغاز می ش��ود که ریشه درستکاری 

و قابلیت اعتماد اس��ت؛ خیرخواهی نس��بت به مردم نوع دوستی و احترام به آنان را به دنبال دارد و تلاش 

مجدانه، منجر به تعالی است. 
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بر اس��اس ش��واهدی که در دس��ت داریم اولین قوانین مدون و مس��تند که به ضابطه مند کردن عملکرد 

پزش��کان پرداخته اس��ت تا آنها را در مقابل کیفیت کار خود پاس��خگو و مس��ئول کند؛در زمان آشوریان 

تدوی��ن ش��ده اس��ت. ]1[ 17 قرن پیش از میلاد مس��یح قوانی��ن حمورابی )یا همورابی1( وضع ش��دند. 

حموراب��ی پادش��اه آش��وری- بابل��ی بود ک��ه از 1795 ت��ا 1750 پیش از می��لاد در تمدن بی��ن النهرین 

فرمانروایی می کرد. ]1[ این قوانین بر روی س��تونی سنگی نقش بسته است )شکل 1(. این کتیبه سنگی 

در ش��هر شوش در کاوش های باستان شناس��ان فرانسوی کشف و در 

س��ال 1901 می��لادی به موزه لوور پاریس منتق��ل گردید. ]1, 2[ این 

مجموعه ش��امل 282 قانون در زمینه های مختل��ف از جمله قوانین 

کیفری اس��ت. البته قانون ش��ماره 13 وجود ندارد که احتمالا به دلیل 

نحس ش��مردن این ع��دد بوده اس��ت. همچنین به عل��ت نامعلومی 

قوانین 66 تا 99 نیز مش��خص نیستند و در نهایت تعداد 247 قانون 

آن در دسترس اس��ت. ]1[ در این قوانین حق العلاج مشخصی برای 

اعمال جراحی تعیین شده؛مش��روط به اینکه به نتیجه برس��ند .همین 

طور تنبیه های مشخصی در صورت بروزخطا یا آسیب به بیمار، بسته 

به اینکه از طبقه نجبا، بردگان یا آزاد باشند در نظر گرفته شده بود. در 

این قوانین نوعی قصاص :»چش��م در برابر چش��م«،»دندان در برابر دندان« یا»پرداخت مالی به عنوان 

جبران خطا« وجود داش��ت. ]1[ در واقع حکومت تلاش کرده بود تا عدالت برقرار و به حقوق انس��ان ها 

از جمله حق سلامتی و امنیت آنها توجه شود. در عین حال که فعالیت پزشکی نظام مند شده بود برای 

سوء رفتار،بی احتیاطی یا بی دقتی، نوعی نظام دادرسی و سپس مجازات و تنبیه در نظر گرفته شده بود. 

]1[ ویژگی هایی که برای پزش��کان ذکر شده عبارتند 

از:چون متعلق به طبقه نجباس��ت بایس��تی در حفظ 

ش��ئون آن بکوش��د و به درس��تی آن را بیام��وزد؛ علم 

تش��ریح و وظایف اعض��اء را بشناس��د؛ حافظه قوی 

داش��ته باش��د؛ با بیمار مهربان و خوش زبان باش��د؛ 

برای پول کار نکند و از خدا بترسد. ]2[ شواهدی از 

نوع��ی راهنماهای اخلاقی در حرفه طبابت در کتاب 

1 Hammurabi

شکل 1

شکل 2
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تات1 )ش��کل 2( در مصر قدیم پیش از میلاد مس��یح نیز گزارش ش��ده 

اس��ت. ]3[ در نوشته ای در بنای اسکلپیوس2)خدای سلامتی یا خدای 

پزش��کی( )شکل 3( در یونان آمده اس��ت: »پزشکان باید مانند خدایان 

باش��ند: نجات دهنده ی بدون تبعیض همه بردگان، دزدان، ثروتمندان، 

شاهزادگان و همه برادران«. ]4[ 

در روزگار باس��تان، تبلور کدهای اخلاقی عمدتا به شکل »سوگند« در 

پایان دوره کارآموزی و ش��روع فعالیت طبابت مس��تقل بوده است. ]4[ 

مشهورترین آن ها، سوگند بقراط3 )شکل 4( در یونان قدیم است. تاریخ 

دقیق نگارش آن مش��خص نیس��ت؛ گرچه قول مشهور، 400 سال پیش 

از میلاد مس��یح اس��ت ولی از قرن شش��م پیش از میلاد مسیح تا حدود 

میلاد مسیح تخمین زده شده است. ]4[ به نظر می رسد متن اولیه این سوگند سال ها پس از مرگ بقراط 

توسط نسل اول یا دوم شاگردانش و براساس آموخته های وی به نگارش درآمده است. در آن زمان بقراط 

و س��پس ش��اگردان مکتب او تا مدت ها و ش��اید حتی تا دوره رنس��انس در اقلیت بودند. زیرا بسیاری از 

پزشکان یونان آن زمان اقدام به سقط یا کمک به خودکشی بیماران می کردند. ]5[ شاید بقراط از اولین 

کسانی بود که در پزشکی مغرب زمین تلاش کرد تا نقش شفابخش و جادوگر را از هم جدا کند. ]5, 6[ 

نمونه های حرفه مندی در دوران هخامنشیان را در الواح گلی تخت 

جمش��ید می توان پی گرفت. در کاوش های 1312 هجری شمسی 

توس��ط هرتزفلد س��ی ه��زار لوح گل��ی مدفون در تخت جمش��ید 

کاوش ش��د که بر شش هزارِ عدد آن متنی نوشته بود. در این الواح 

به مواردی همچون مرخصی زایمان برای کارگران، دستمزد یکسان 

زن��ان و مردان، حقوق حیوانات و حتی امکان یکس��ان مهدکودک 

ب��رای فرزندان پدر و مادران ش��اغل و کارگ��ر در آن دوران می توان 

اش��اره کرد. ]7[ در دوره ساسانیان به پزشکان مجوزهایی داده می 

ش��د تا افرادی که شایستگی پزشکی داشتند مشخص باشند. ]8[ 

کتاب »طب روحانی« زکریای رازی )251 تا 313 هجری قمری( 

1 Toth
2 Asclepius
3 The Oath of Hippocrates

شکل 3

شکل 4
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مسایلی را در باره اخلاق پزشکی مطرح می کند. ]2, 9[ پندنامه علی بن مجوسی )318 تا 384 هجری 

قمری( اصولی در مورد اخلاق پزش��کی که بایستی مورد توجه قرار گیرد را در قرن چهارم هجری قمری 

به ش��کل نس��بتا جامعی مورد بحث قرار داده است. ]2, 10, 11[ کتاب »ادب الطبیب« اسحاق بن علی 

الرهاوی اثر ارزش��مندی در موضوع اخلاق پزش��کی است که در 20 فصل موضوعات مهمی در ارتباط 

با پزشک و بیمار، حتی پزشک و پرستار و مراقبت پزشک از خود را مورد بحث قرار می دهد. این کتاب 

در سال 1968 توسط انجمن فلسفه آمریکا ترجمه شده است. ]2, 12[ 

تا قرون وس��طی هنوز »اصول حرفه ای« مدون و پذیرفته ش��ده در بین عموم پزش��کان مرسوم نبود. ]5[ 

ب��ه عنوان نمونه، در همه گیری هایی مانند طاعون، توصیه معمول پزش��کان ب��ه خود و افراد ثروتمند این 

بود: »به سرعت بروید، دور شوید و به این زودی ها برنگردید«؛ یعنی پزشکان تعهدی به ماندن در کنار 

بیماران و درمان آنها نداشتند. در سال 1666 میلادی، داروسازی به نام ویلیام بوگورت1 در لندن اعلام 

کرد که پزش��کان موظفند برای درمان بیماران در زمان همه گیری بیماری ها حضور داش��ته باش��ند. ]5[ 

ولی این تعهد اجتماعی به عنوان بخشی از وظایف پزشکان تا مدت ها به صورت گسترده پذیرفته نشد. 

در ق��رون وس��طی و اوایل دوران رنس��انس، صنوف مختلف��ی جهت حفاظت از مناف��ع کارگران ماهر و 

صنعتگران شکل گرفت و سپس وکلا و پزشکان نیز همین مسیر را برای حفاظت از شرایط شغلی و درآمد 

خود به کار بردند. ]13, 14[ پزشکان خود را بخشی از نخبگان دیدند که در دانشگاه ها تحصیلات عالیه 

داش��ته اند و فعالیت خود را »حرفه«2 دانستند تا متفاوت از سایر مشاغل رده پایین تر؛ مانند فروشندگان 

دارو ش��ناخته ش��ود. ]13, 14[ در قرن 18 میلادی، دو پزشک اخلاق شناس، جان گریگوری 3و تامس 

پرسیوال4 نیز پزشکی را به عنوان یک »حرفه« معرفی کردند. آنها برای اولین بار واژه »بیمار«5 را به جای 

»ناخ��وش یا مریض«6 به کار بردن��د. ]13, 14[ گریگوری همچنین بر »اولویت بیمار« و »شایس��تگی 

پزش��ک« تاکید کرد ودرباره توجه پزشک به منفعت خود هشدار داد و این ایده را مطرح کرد که پزشکی 

مبتن��ی ب��ر »اعتماد عمومی« اس��ت. ]13, 14[ پرس��یوال کاربرد مدرن واژه »حرفه« و س��پس اصطلاح 

»اخلاق پزش��کی7« )را برای ارزیابی رفتار حرفه ای پزش��کان در بیمارس��تان ها در کتاب خود به همین 

نام در س��ال 1803 میلادی به کار برد. ]5, 13, 14[ او به روش��نی بر نقش اجتماعی پزشکان تاکید کرد 

1 William Boghurst
2 profession
3 John Gregory
4 Thomas Percival 
5 patient
6 sick
7 medical ethics
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و اظهار امیدواری نمود که به زودی ش��اهد پذیرش گس��ترده آن باش��د. درخواس��ت پرسیوال بر نگارش 

مکتوب اس��تانداردهای اخلاق پزش��کی از سوی جامعه پزش��کی بریتانیا به صراحت رد شد زیرا معتقد 

بودند انسان های درست می دانند چگونه رفتار کنند و نیازی به استانداردهای نوشته شده ندارند. ]5[ در 

ایالات متحده آمریکا نیز تا اواس��ط قرن نوزدهم، مطابق قاعده بازار آزاد آن زمان »خریدار خود مس��ئول 

کیفیت کالای خریداری ش��ده بود«1. ]5[ همین شرایط موجب رشد وسیع پزشکان بدون آموزش کافی 

و فاقد صلاحیت ش��د که باعث به خطرافتادن س��لامتی و جان مردم گردیده بود. این ش��رایط گروهی از 

پزش��کان صاحب صلاحیت و متعهد را گردهم آورد تاچاره اندیش��ی کنند. در س��ال 1847 اولین رئیس 

انجمن تازه تاس��یس پزش��کی آمریکا، ناتانیل چاپمن2اعلام کرد :» ... حرفه ای ک��ه زمانی مورد احترام 

بود فاس��د ش��ده و در حال نابودی است ...«. این انجمن در پاس��خ به بحران اعتماد جامعه آمریکا سند 

»کدهای اخلاقی« را تدوین نمود. ]15, 16[ تا به جامعه ضمانت دهد که فرد صرفا با فارغ التحصیلی 

از دانشکده پزشکی بدون نظارت به طبابت نخواهد پرداخت و بر فعالیت های او نظارت خواهد شد تا 

از درستی کار او اطمینان حاصل شود. این سند اولین سند ملی اخلاقی یک حرفه بود. ]5[ این انجمن 

در س��ال 1903 »کدهای اخلاقی« را با تغییرات مختصری به »اصول اخلاقی« تغییر نام داد. ]16[ این 

اصول، قانون نیس��تند ولی استانداردهای رفتار ش��رافتمندانه را تعیین می کنند. این استانداردها در واقع 

نوعی قرارداد اجتماعی س��ه جانبه بود که شامل تعهدات متقابل بین پزشکان و بیماران، پزشکان و سایر 

پزش��کان و پزش��کان و جامعه می ش��د. ]5[ تعیین این اس��تانداردها عمدتا مبتنی بر آموخته های بقراط 

و پرس��یوال ب��ود. ]5[ گرچه از آن زم��ان تا کنون این بحث همواره مطرح بوده ک��ه تا چه میزان هریک از 

طرف های این قرارداد به آن متعهد بوده و یا خواسته اند که متعهد باشند .به هرحال در گذر زمان علاوه 

بر آمریکا بقیه جوامع نیز پذیرفتند که اس��تانداردهایی نوش��ته شود و ساز و کارهایی برای نظارت و پایش 

حرفه مندان پزش��کی از جهت پایبندی و رعایت این اس��تانداردها توسط خود حرفه تدوین و اجرا شود. 

 ]5[

علیرغم تدوین کدها و اصول اخلاقی به صورت نظام مند، مش��کلات خاص و س��وء رفتارهای جدی 

در کار پزش��کان در برخی جوامع مش��اهده ش��د که نیاز به توجه بیشتر به پیش��گیری از این مشکلات را 

گوشزد نمود. مسایلی که در دادگاه های نظامی نورمبرگ پس از جنگ جهانی دوم مطرح شد نگرانی های 

جدی ای را در مورد سوءرفتارهایی در کار پزشکی مدرن ایجاد کرد که در نهایت به شکل گیری و انتشار 

بیانیه هلس��ینکی در سال 1964 توسط انجمن پزشکی جهانی منجر شد. ]3[ این بیانیه تا کنون چندین 

1 Caveat emptor
2 Nathaniel Chapman
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بار بازنگری و اصلاح ش��ده اس��ت. هرکدام از این بازنگری ها معطوف به ملاحظات پیش آمده و مسائل 

نوین اخلاق پزشکی بوده است. ]17[ 

در ط��ی زمان ب��ه فراخور ش��رایط جدید در فعالیت پزش��کان، ض��رورت بازنگری، اص��لاح یا تکمیل 

مس��تندات مربوط به رفتار حرفه ای به وجود می آید. در اوایل هزاره س��وم میلادی، بورد داخلی آمریکا، 

کالج پزش��کان آمریکا-جامعه طب داخلی آمریکا و فدراسیون اروپایی طب داخلی به صورت مشترک 

»منش��ور تعهد حرفه ای پزشکی«1را تدوین و منتشر کردند که به اختصار به »منشور پزشکان«2 معروف 

ش��ده اس��ت. ]18, 19[ این منشور ظرف ده سال پس از انتشار حداقل توس��ط 130 سازمان مورد تایید 

قرار گرفت و به بیش از 12 زبان ترجمه ش��د و به صورت گس��ترده در دانشکده های پزشکی جهان مورد 

استفاده قرار می گیرد. ]20[ انجمن پزشکی جهانی نیز در شصتمین مجمع عمومی خود در بیانیه ای، 

س��ازمان های حرفه ای پزش��کی کش��ورها و همه پزش��کان را به ضرورت پرداختن به مجموعه اقداماتی 

فرا خواند تا با هدف تامین منافع بیماران، نظامی ضابطه مند را مس��تقر س��ازند و قضاوت بالینی مس��تقل 

پزشکان را تضمین نمایند. ]21[ 

اولین قانون طبابت ایران در تاریخ 11 خرداد س��ال 1290 هجری شمس��ی در مجلس ش��ورای ملی در 

13 م��اده ب��ه تصویب رس��ید. مطابق ماده 1 این قانون ب��رای اولین بار در ایران حق اش��تغال به طبابت و 

دندانس��ازی در هر نقطه از کش��ور منوط به اجازه از وزارت معارف و ثبت در وزارت داخله ش��د. ]22[ 

بنیان اخلاق پزش��کی و تعهد حرفه ای به ش��یوه دانشگاهی را اولین بار دکتر قاسم غنی استاد کرسی علم 

الاخلاق و تاریخ پزش��کی دانش��گاه تهران پس از بنای دانشکده پزشکی )پورسینا[ بنیان گذاشت. او در 

مقدمه ای که بر کتاب طبیب واجتماع نوش��ته ی دکتر چهرازی طبیب اعصاب نگاش��ته است، بر ارتباط 

پزش��ک با همکار، پزش��ک و بیمار و اهمیت تعهد حرفه ای در میان اطبا و دانشجویان بسیار تاکید کرده 

اس��ت. ]23[ طرح درس اخلاق پزش��کی نیز که توس��ط دکتر قاس��م غنی در همان آغاز بنای دانشکده 

پزش��کی تنظیم ش��ده اس��ت؛ ش��امل ملاحظاتی همچون علم و مهارت ش��غلی طبیب، مناس��بات بین 

پزش��ک و بیمار، مناسبات بین طبیب و همکاران، اش��تباه در تشخیص، اسرار طبی، بدرفتاری نسبت به 

اطفال، حدود دوافروش و دواساز، اخلاق دانشجویی، حق الطبابه، صفات لازم برای طبیب متخصص 

ش��رکت های بیمه عمر و حوادث و اتفاقات، بنگاه های خیریه، مطب های عمومی، طبابت و عیادت در 

منزل، اخلاق پزشکی قانونی، حضور و شهادت در محاکم، اشتباه در نوشتن نسخه، امتناع از معالجه، 

رهاسازی بیمار و نکات بدیعی از این دست است. ]24[ 

1 The Charter on Medical Professionalism
2 Physicians’ Charter
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از دهه 20 شمس��ی انجمن های پزش��کی متعدد در ایران با هدف س��امان وضعیت صنفی پزش��کان و 

نیز پاس��داری از ش��ئون حرفه ای در ایران تشکیل شد. از این انجمن ها می توان به انجمن پزشکان تهران 

)1323( و جامعه پزشکی ایران )1326( اشاره کرد. انجمن پزشکان ایران نیز که تا سال 1347 از جمله 

مهمترین تشکل های صنفی و حرفه ای در تاریخ ایران است، همچنین نشریه ای را منتشر می کرد. در سال 

1329 قانون “بهداش��ت شهری” به پیش��نهاد دکتر جهانشاه صالح در جهت سامان دهی طبابت تدوین 

و در تاریخ 29 بهمن 1329 هجری شمس��ی در مجلس شورای ملی در 16 ماده به تصویب رسید و در 

آن برای نخس��تین بار واژه »نظام پزش��کی« وارد قوانین ایران شد.رسیدگی به تخلفات شغلی غیرجزایی 

پزش��کان از وظایف نظام پزش��کی تلقی شد که در صورت عدم تشکیل نظام پزشکی، ازوظایف شورای 

عالی بهداشت باشد. همچنین آیین نامه آن طبق نظر کمیسیون بهداری و دادگستری تنظیم شود. در سوم 

خرداد سال 1339 هجری شمسی اولین قانون نظام پزشکی در مجلس شورای ملی آن زمان و سپس در 

سوم دی ماه همان سال به تصویب مجلس سنا رسید. در این قانون نظام پزشکی این  گونه تعریف شده 

بود: »نظام پزشکی سازمانی است مستقل و دارای شخصیت حقوقی و مرجع صلاحیت دار برای حفظ 

ش��ئون و پیش��رفت امور پزش��کی و تنظیم روابط حرفه ای بین پزش��کان و حفظ حقوق مردم و موسسات 

ملی و دولتی در برابر صاحبان فنون پزش��کی و بالعکس در سراس��ر کش��ور«. از آن زمان تاکنون قانون 

نظام پزش��کی 8 بار مورد بازنگری قرارگرفته است که آخرین بار در تاریخ 1383/1/25 در صحن علنی 

مجلس شورای اسلامی و سپس جهت رفع اختلاف مجلس و شورای نگهبان در تاریخ 1383/08/16 

در مجمع تش��خیص مصلحت نظام به تصویب نهایی رس��ید. ]25, 26[ اولین انتخابات هیات مدیره 

نظام پزش��کی در سال 1347 هجری شمس��ی انجام شد و فعالیت رسمی نظام پزشکی از آن زمان آغاز 

شد. ]26[ در ماده 2 آخرین ویرایش این قانون اهداف سازمان عبارتند از؛

 الف- تلاش در جهت تحقق بخش��یدن به ارزش های اسلامی در کلیه امور پزشکی

 ب- تلاش در جهت پیشبرد و اصلاح امور پزشکی

 ج- مشارکت در جهت ارتقای سطح دانش پزشکی

 د- حفظ و حمایت از حقوق بیماران

 ه- حفظ و حمایت از حقوق صنفی شاغلان حرف پزشکی

 و- تنظیم روابط ش��اغلین حرف پزش����کی با دس��تگاه های ذیربط در جهت حس��ن اج��رای موازین، 

مقررات و قوانین مربوط به امور پزشکی

در ضم��ن مطاب��ق ای��ن قان��ون و س��ایر ضواب��ط و دس��تورالعمل های مربوطه، س��ازمان نظام پزش��کی 
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مس��ئولیت هایی دارد که برخی از آنها در جهت تامین اهداف تعهد حرفه ای اس��ت . از جمله؛ تدوین، 

بازنگری و تنظیم آیین نامه ها و دستورالعمل ها وضوابط پزشکی )مانند استاندارد سازی خدمات پزشکی 

و نظارت بر مطب ها(، پایش و نظارت بر تبلیغات پزش��کی در رس��انه ها، صدور و تمدید پروانه مطب 

اعضاء، برگزاری انواع همایش های علمی  آموزشی حرفه ای تخصصی، رسیدگی به شکایات در ساختار 

انتظامی س��ازمان، تعیین تکلیف پرونده های انتظامی و حل و فصل ش��کایات از جامعه پزشکی قبل از 

اقدامات قضایی. ]25, 26[ 

در دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران نیز طی فرآیند نسبتا مفصلی »راهنمای رفتار حرفه ای 

پزش��کی« تدوین ش��د و در سال 1392 به تصویب شورای دانش��گاه رسید. ]27[ در طی سال های بعد 

با اس��تفاده از این راهنما، راهنمای رفتار حرفه ای س��ایر حرفه مندان از جمله دندان پزش��کی، پرستاری، 

مامای��ی، توان بخش��ی و داروس��ازی نیز تهیه و به تصویب رس��ید. در س��ال 1393 »راهنمای پوش��ش 

حرفه ای«1 نیز به عنوان بخشی از ضوابط حرفه ای تهیه و تصویب شد. ]28[ 

به تدریج انجمن های علمی و تخصصی نیز تدوین کدهای اخلاقی ویژه اعضای خود را ش��روع کرده 

اند .مانند: انجمن علمی روان پزش��کان ایران، انجمن علمی چش��م پزشکان ایران و متخصصان زنان و 

زایمان. ]29[ در مرداد سال 1397 سازمان نظام پزشکی نیز »راهنمای عمومی اخلاق حرفه ای شاغلین 

حرف پزش��کی و وابسته ی سازمان نظام پزش��کی جمهوری اسلامی ایران« را به تصویب شورای عالی 

رس��اند و از مهرماه رعایت آن را برای اعضای خود الزامی اعلام کرد. ]30[ امید می رود با توجه بیش��تر 

و برنامه ریزی مناسب تر سازمان نظام پزشکی، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، دانشگاه ها و 

مراکز آموزشی درمانی در جهت حفظ اعتماد عمومی به حرف پزشکی با اعمال خود تنظیمی حرفه ای 

و صیانت از اتونومی حرفه ای موجب شوند هر یک از حرفه مندان وظیفه حرفه ای خود را به خوبی انجام 

دهند و زمینه های اجرایی ش��دن کدهای رفتار حرفه ای در بین حرفه مندان را بیش از پیش فراهم آورند. 

همچنین سایر نهادها و سازمان های تاثیرگذار مانند سیاست گذاران، قانون گذاران و رسانه ها با اقدامات 

متناسب زمینه ساز اصلاح و ارتقاء نظام ارایه خدمات سلامت مطلوب باشند.

1 Dress Code
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دکتر ع دستیار رشته طب اورژانس با بیماری مواجه می شود که دچار افیوژن پلورال یک طرفه شده است. 
حجم مایع تجمع یافته به اندازه ای اس��ت که بیمار دچار تنگی نفس ش��ده اس��ت. وی پس از مش��ورت با 
هیات علمی مس��ئول بیمار، موظف می ش��ود تا نس��بت به توراس��نتز اقدام کند. وی پس از انجام توراسنتز 
علی رغم تکنیک صحیح به کار رفته مایعی از فضای پلورال خارج نمی شود. به همین علت هیات علمی 
مس��ئول را فرامی خواند. هیات علمی در بررسی مجدد بیمار متوجه می شود که دکتر ع به اشتباه پروسیجر 
را روی ریه س��مت مقابل که فاقد مایع بوده اس��ت، انجام داده است. بیمار به علت درد ناشی از پروسیجر 
و همین طور تنگی نفس ناش��ی از افیوژن پلورال بی قرار اس��ت. اقدام مناس��ب در برخورد با این موضوع 

چیست؟

تعریف وظیفه شناسی ومسئولیت پذیری
وظیفه شناس��ی را می توان الزام اخلاقی به انجام صحیح وظایف محول ش��ده تعریف کرد. مس��وولیت 

پذیری نیز معنی پذیرش مس��ئولیت کارهای خود است. وقتی کسانی به ما اعتماد کرده و انجام خدمت 

یا کاری را به ما سپرده اند باید ما را قابل پیش بینی واطمینان بدانند. هر چند این دو واژه از لحاظ معنایی 

 به پذیرش 
ً
بس��یار به یکدیگر نزدیک هس��تند و همپوش��انی بس��یاری دارند، ولی وظیفه شناس��ی عمدتا

مس��وولیت انجام صحیح یک کار قبل و در حین انجام آن اطلاق می ش��ود. در مقابل مس��ئولیت پذیری 

علاوه بر در بر گرفتن ویژگی های وظیفه شناس��ی به پذیرش مس��ئولیت عواقب آن کار و پاس��خگویی در 

قبال نتایج آن نیز اش��اره دارد. بنابراین در همین تقس��یم بندی ساده، وظیفه شناسی مواردی چون تعهد به 

رعایت قوانین و مقررات، وقت شناس��ی، رعایت پوشش حرفه ای،رعایت اصول کار گروهی و امثال آن 

را دربر می گیرد در س��وی دیگر مس��ئولیت پذیری، پاسخ گویی در قبال اقدامات انجام شده را نیز شامل 

می ش��ود؛ بنابراین، مواردی چون پیگیری روند مراقبت و درمان، انتقال صحیح مس��ئولیت، متعهد بودن 

در قبال عوارض احتمالی ایجاد شده، گزارش خطاهای پزشکی و برخورد صحیح با سوءرفتار همکاران 

در قبال بیماران در این حوزه  قرار می گیرد. هر دوی این ویژگی ها به مانند س��ایر مصادیق تعهد حرفه ای 

برای قابل اعتماد بودن ضروری محسوب می شوند. در مثال ذکر شده انجام صحیح و به موقع پروسیجر 

توراس��نتز و بهبود تنگی نفس و رس��یدن به تشخیص صحیح و هدایت بیمار در مسیر صحیح درمانی از 

وظایف دکتر ع محس��وب می شوند و انجام به موقع این اقدامات نشان از وظیفه شناسی وی دارد. حال 

که پروسیجر به اشتباه انجام شده است مسئولیت عواقب آن و همچنین پاسخگویی به بیمار نیز بر عهده 

وی اس��ت و در صورتی که وی به درس��تی این چالش را مدیریت نماید مسئولیت پذیر نیز تلقی خواهد 

شد. 
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جایگاه وظیفه شناسی و مسئولیت پذیری در تعهد حرفه ای پزشکی
وظیفه شناس��ی و مس��ئولیت پذی��ری به عن��وان مصادیق مهم تعهد حرفه ای ش��ناخته می ش��وند. تعهد 

حرفه ای، مبنای قرارداد اجتماعی بین حرفه مندان پزش��کی و جامعه اس��ت و بقای اعتماد جامعه به این 

گروه،مس��تلزم درک اص��ول و مصادیق رفت��ار حرفه ای و پایبند ماندن به آنها از س��وی هم��ه حرفه مندان 

پزش��کی اس��ت. در مس��تندات که در خص��وص مصادیق رفتار حرف��ه ای وجود دارد ب��ر اهمیت وظیفه 

شناسی و مسئولیت پذیری تاکید شده است. در منشور پزشکان ]1[ که توسط بورد طب داخلی امریکا 

ABIM منتش��ر ش��ده علاوه بر سه اصل پایه ای اولویت داشتن منفعت بیمار، اتونومی و برقراری عدالت 

اجتماعی، به ده تعهد حرفه ای پزش��کان نیز اش��اره شده است. بند دهم، تعهد به وظیفه شناسی پزشکی 

را یاد آور می ش��ود. در این بند ذکر ش��ده است که: »از تمامی پزشکان به عنوان عضوی از حرفه پزشکی 

انتظ��ار م��ی رود در تعامل با یکدیگر ب��ه گونه ای عمل کنند که بیمار حداکث��ر مراقبت ممکن را دریافت 

نماید؛ با احترام با دیگر همکاران خود رفتار نمایند و در روند خودنظارتی مش��تمل بر اصلاح یا اعمال 

قانون برای پزشکانی که استاندارد های پزشکی را رعایت نکرده اند مشارکت نمایند. حرفه مندان پزشکی 

باید روندهای آموزشی و شرایط حصول به استاندارد های حرفه ای را معین و سازماندهی کنند. پزشکان 

ملزم هس��تند در روندهای مذکور مش��ارکت فعال داش��ته باش��ند. همچنین این التزام مش��تمل است بر 

ارزیابی درونی و همچنین پذیرفتن ارزیابی های بیرونی در تمامی وجوه عملکرد پزش��کی«. همان طور 

که از این بند استنباط می شود همه پزشکان ملزم هستند علاوه بر انجام صحیح وظایف حرفه ای خود، 

بر عملکرد یکدیگر در رعایت اصول و اس��تانداردهای حرفه ای نیز نظارت فعال داش��ته باشند و در قبال 

این موضوع پاسخگو نیز باشند. 

در نمونه دیگری از مس��تندات معتبر توس��ط نهاد های اعتباربخشی آموزش پزشکی یعنی شورای اعتبار 

بخشی برای فارغ التحصیلان آموزش پزشکی )ACGME(، یکی از 6 توانمندی ضروری برای پزشکان 

تعهد حرفه ای تعریف ش��ده اس��ت که در تعریف آن مراقبت ایده آل بیماران مستلزم رعایت هفت اصل 

اس��ت. ]2[ این اصول عبارتند از: 1( رعایت ایمنی بیمار، 2( مراقبت بیمار محور، 3( داش��تن ش��رایط 

جسمانی و روانی مناسب برای طبابت، 4( شناسایی و حذف پزشکانی که قادر به ارائه خدمت مناسب 

نیس��تند 5( تعه��د به یادگیری در تم��ام طول عمر 6( تعهد به بهبود کیفیت مس��تمر و 7( گزارش دقیق و 

صادقانه مراقبت بیمار. همان طور که مش��اهده می ش��ود خود نظارتی به صورت اصل ش��ماره 4 در این 

مستند نیز مورد اشاره قرار گرفته است. 
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در متون و ضوابط داخلی نیز که به تعریف مصادیق رفتار حرفه ای پرداخته ش��ده، این  مهم مورد تاکید 

است. در راهنمای رفتار حرفه ای پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران. ]3[ تعهد حرفه ای در شش حوزه 

اصلی تعریف شده که وظیفه شناسی، یکی از این شش حوزه اصلی می باشد. در این مستند تبعیت از 

مقررات و اس��تانداردهای پزشکی و تعهد به پاس��خگو بودن پزشکان در قبال مسئولیت های حرفه ای در 

این حوزه طبقه بندی شده است. 

شرح دو اتفاق واقعی:
همان طور که اش��اره ش��د خود نظارتی یکی از تعهدات حرفه ای پزش��کان تلقی می ش��ود. در واقع این 

مس��اله تضمین کننده بقای اعتماد جامعه به هر حرفه ای اس��ت. برای روش��ن تر شدن موضوع دو اتفاق 

واقعی که توجه بسیاری را به خود جلب کرده است، بیان می شود: هرچند ابعاد این دو واقعه با یکدیگر 

قابل مقایس��ه نیس��ت ولی برای تبیین بیش��تر این مفاهیم کمک کننده اس��ت. مثال اول که در اواخر دهه 

1980 میلادی در بریس��تول انگلس��تان اتفاق افتاده و به Bristol Affair معروف اس��ت و مثال دوم مورد 

برداشتن بخیه های صدرا کودک 4 ساله در سال 1394 در ایران است. 

واقع��ه بریس��تول ]4[: در اواخر دهه 80 میلادی تعدادی از پرس��نل و پزش��کان بیمارس��تان س��لطنتی 

بریستول نسبت به کیفیت اعمال جراحی قلب انجام شده بر روی کودکان در این بیمارستان ابراز تردید 

و نگران��ی می کنند. اعمال جراحی قلب کودکان در این بیمارس��تان توس��ط دو متخصص جراحی قلب 

انجام می شده که مسئول انجام اعمال جراحی قلب در هر دو گروه سنی بزرگسالان و اطفال بوده اند. در 

نگاه کلی به نظر می رس��ید میزان مرگ و میر ناش��ی از اعمال جراحی قلب اطفال در این بیمارستان بیش 

از موارد مش��ابه در س��ایر مراکز درمانی در کشور انگلستان است. بین سال های 1989 تا 1994 چالش 

مس��تمری در این خصوص بین جراحان، متخصصین قلب، متخصصین بیهوشی و مسئولین بیمارستان 

 درگیر شدن رسانه ها در این موضوع، در نهایت 
ً
وجود داش��ته اس��ت. با بالا گرفتن اختلافات و خصوصا

کالج س��لطنتی جراحان و وزارت بهداش��ت کش��ور انگلس��تان در این موضوع دخالت می کنند و مقرر 

می ش��ود یک متخصص جراح قلب اطفال در این بیمارستان مسئول انجام اعمال جراحی اطفال شود و 

همچنین منع موقتی برای انجام یک س��ری از پروسیجر های جراحی قلب اطفال اعمال گردد. در ژانویه 

1995 قبل از ش��روع به کار متخصص جراح قلب منصوب ش��ده و برخلاف توصیه برخی متخصصین  

کودکی با نام جوش��ا لاودی تحت عمل جراحی قرار می گیرد و بعد از عمل جراحی فوت می کند. مرگ 

 کلیه 
ً
این کودک باعث جلب توجه شدید و گسترده رسانه های محلی و سپس کشوری می شود و متعاقبا
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اعمال جراحی قلب اطفال در این مرکز متوقف ش��ده و گروهی از نخبگان برای بررسی موضوع از لندن 

به بریس��تول اعزام می شوند. در س��ال 1997 والدین تعدادی از بیماران به س��ازمان نظام پزشکی کشور 

 پرونده ای در خصوص این موضوع افتتاح می شود تا روند درمان 
ً
انگلس��تان شکایت می کنند و متعاقبا

53 کودک را که 29 نفر از ایشان فوت شده و 4 نفر دیگر دچار آسیب شدید مغزی شده بودند، بررسی 

نماید. در سال 1998 نتایج بررسی اعلام می شود و بدین ترتیب هر دو جراح قلب مقصر شناخته شده و 

 به دستور 
ً
پروانه طبابت ایشان باطل اعلام می گردد. رییس بیمارستان نیز مقصرشناخته می شود. متعاقبا

وزیربهداش��ت وقت، یک تحقیق جامع در خصوص موارد مش��ابه در کشور انگلستان آغاز وبودجه ای 

 در س��ال 2001 گزارش این تحقیق جامع منتشر می گردد 
ً
معادل 14 میلیون پوند هزینه می ش��ود و نهایتا

که مشتمل بر 200 توصیه برای نظام سلامت کشور انگستان است. 

تفسیر جامع و بررسی کامل درس های آموخته شده از واقعه بریستول از اهداف این فصل خارج است. 

این که چگونه در طی س��ال ها کودکان در اثر مراقبت با کیفیت کمتر از اس��تاندارد جان خود را از دست 

می داده اند و نظام کنترلی و مس��ئولین بیمارس��تان قادر به متوقف کردن این روند در یک کش��ور توس��عه 

یافت��ه نب��وده اند و حتی متخصصین اطفال به ارجاع بیماران به این جراحان ادامه داده اند جای س��والات 

بس��یاری را مطرح می کند. مهمترین تاثیر این واقعه در کش��ور انگلس��تان خارج ش��دن روند کامل خود 

نظارتی از س��ازمان نظام پزش��کی و سپردن بخش��ی از آن به وزارت بهداشت بود، به علاوه خود سازمان 

نظام پزشکی نیز تحت نظارت شورای مقررات حرفه های سلامت قرار گرفت. همان طور که در ابتدای 

فصل توضیح داده ش��د روند خود نظارتی، امتیازی اس��ت که جامعه به حرفه در قبال قابل اعتماد بودن 

اعطا کرده است و در صورتی که این اعتماد مخدوش شود، به مانند اتفاقی که در کشور انگستان افتاده 

اس��ت روند خود نظارتی نیز محدود می ش��ود. نکته دیگر این است که در این واقعه، اعضای دیگر کادر 

درم��ان مانند پرس��تاران نیز در قصور اتفاق افت��اده، در عدم گزارش نقایص موجود س��هیم بوده اند، ولی 

تمامی توجه معطوف به دو پزش��ک جراح مس��ئول شده است. این مساله نشان می دهد به صورت سنتی 

 یک 
ً
پزش��کان و جراحان مسئول پاسخگویی به مسایل پیش آمده برای بیماران هستند. در گذشته عمدتا

پزشک،مس��ئول درمان بیمار بوده و در قبال مش��کلات وی نیز پاسخگو تلقی می شده است، ولی امروز 

 گروهی و با مش��ارکت طیف متنوعی از کادر درمان صورت می پذیرد و 
ً
مدیریت درمان بیماران عمدتا

البته کماکان پزش��کان در موقعیت بیشترین پاس��خگویی قرار دارند. این مساله نشان می دهد در شرایط 

کنونی تک تک اعضای گروه لازم است وظایف محوله را به درستی انجام دهند و کار تیمی از مسئولیت 

 در صورت 
ً
فردی هر کدام از اعضا نمی کاهد و ایش��ان در قبال یکدیگر نیز مسئولیت دارند، چون نهایتا
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بروز عارضه مشکل گریبان گیر همه اعضای گروه خواهد شد. 

مثال دوم یا واقعه خمینی شهر: در آذر ماه سال 1394 کودک 4 ساله ای به همراه مادر به علت جراحت 

مختص��ر حدود یک تا دو س��انتی متر ناحیه چانه به اورژانس یک بیمارس��تان دولت��ی مراجعه می نماید. 

ترمیم اولیه زخم توس��ط کادر درمان انجام می ش��ود ولی زمانی که مادر برای تس��ویه حس��اب مراجعه 

می کن��د، اظهار می دارد قادر به پرداخت هزینه درمان نیس��ت. )کودک از پوش��ش بیمه ای نیز برخوردار 

نبوده اس��ت( موضوع توسط پرستار مس��ئول بیمار به اطلاع پزشک اورژانس رس��انده می شود و پزشک 

دس��تور به بازکردن بخیه های کودک می دهد. در نتیجه 4 یا 5 بخیه ای که بر روی چانه بیمار زده ش��ده 

بود، توس��ط پرس��تار باز می ش��ود و بیمار از اورژانس ترخیص می ش��ود. مادر کودک که از این موضوع 

بس��یار برآشفته است ماجرا را با اطرافیان در میان می گذارد. یکی از اطرافیان موضوع را از طریق مراجع 

قانونی و رسانه های محلی پیگیری می کند. در مرحله اول مسئولین محلی سعی می کنند تا با دلجویی 

از خانواده و انجام اقدام مناس��ب درمانی بر روی چانه کودک از گس��ترده تر شدن ابعاد ماجرا جلوگیری 

نمایند، ولی با رس��انه ای تر ش��دن موضوع و انتش��ار واقعه در ش��بکه های اجتماعی، وزارت بهداش��ت و 

درمان، کمیته ویژه ای را مسئول رسیدگی و تحقیق در خصوص این پرونده می کند. پس از تحقیقات از 

سوی وزارت بهداشت، رییس و مدیر بیمارستان از مسئولیت خود برکنار شده و پزشک و پرستار مربوطه 

نیز تا زمان تعیین تکلیف نهایی از فعالیت های درمانی منع می شوند. همزمان قوه قضاییه نیز به موضوع 

ورود می کند و پس از تش��کیل پرونده اقدام به بازداشت پزشک و پرستار مذکور می کند. در رای صادره 

از سوی دادگاه بدوی و تجدید نظر، متهمین به سه تا شش ماه زندان به همراه یک سال تعلیق از خدمات 

درمانی محکوم شدند. 

این واقعه که باعث جریحه دار ش��دن احساس��ات و عواطف عمومی ش��د، از وجوه مختلف قابل تأمل 

است. در بررسی های انجام شده مشخص گردید تعداد قابل توجهی از مراجعین به این بیمارستان دولتی 

بدون تس��ویه حس��اب و ترخیص مالی اورژانس را ترک می کرده اند و به همین علت از س��وی مدیریت 

بیمارستان و از پرسنل اورژانس خواسته شده بود به هر شکل از این موضوع جلوگیری شود. بنابراین هر 

یک بنابر تصمیمات و برداش��ت های شخصی ش��یوه ای برای مقابله با این موضع اتخاذ می کرده اند، که 

نمونه ای از این تصمیمات تهدید به بازکردن بخیه در زمانی است که بیمار قادر به پرداخت هزینه درمان 

نمی باشد. البته در اغلب موارد این تهدید کارگر می افتد و بیمار و همراهان وی به هر طریق ممکن هزینه 

را تامین می کنند و نیازی به عملی کردن این تهدید نیس��ت. پزش��ک مسئول نیز در دفاعیات خود به این 

نکته اشاره می کند که دستور بازکردن بخیه را به عنوان یک تهدید غیرجدی و حتی شوخی بیان کرده بوده 

 گمان نمی کرده که پرستار آن دستور را اجرا نماید. سوءرفتارهای کلامی از این دست در برخی 
ً
و واقعا
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محیط های آموزش��ی متاس��فانه حتی از سوی برخی از پزشکان که در رشته تخصصی خود برجسته و به 

نوعی الگوی عملکردی فراگیران هس��تند، دیده می ش��ود و تاثیر آن به عن��وان کوریکولوم پنهان گاهی از 

کوریکولوم مدون و رس��می بیشتر است. همچنین عدم توجه به نشانه های قبلی سوءرفتار حرفه ای دیگر 

کادر درمان و بی تفاوت بودن  نسبت به آنها از سوی همکاران و مسئولین یکی دیگر از نکاتی است که 

در بررسی تحقیق این مورد مشخص شد. این مساله و عدم دریافت بازخورد مناسب و به موقع در مورد 

 رفتاری از سوی ایشان سرزند که در سطح کشور اعتماد 
ً
س��وءرفتارهای کم اهمیت تر باعث ش��د نهایتا

عمومی به جامعه پزش��کی را -حداقل به صورت مقطعی- به طور جدی خدش��ه دار نموده و باز هم به 

مانند واقعه بریستول در نهایت پزشکان به عنوان افرادی که بیشترین پاسخگویی را در قبال بیمار دارند، 

بیشتر از سایر کادر درمان مورد عتاب و سرزنش عمومی قرار گرفتند. 

نکت��ه دیگ��ری که در این موض��وع توجهات را جلب نم��ود، واکنش عمومی جامعه پزش��کی در فضای 

مجازی بود. از آنجایی که واقعه اتفاق افتاده عجیب و نادر به نظر می رس��ید، تعداد زیادی از پزش��کان 

بدون اطلاع از واقعیت موضوع، اخبار منتش��ر ش��ده را جو سازی علیه پزشکان تلقی کردند. هر چند که 

پیش زمینه ذهنی جامعه پزش��کی در مورد برخی قضاوت های مغرضانه توس��ط رس��انه ها در این واکنش 

دفاعی بی تاثیر نبود، ولی باید اذعان داش��ت که دفاع نامناس��ب از جامعه پزشکی در قبال سوءرفتار رخ 

داده باعث تش��دید بی اعتمادی جامعه می ش��ود. مش��ابه این رفتار از سوی مس��ئولین محلی نیز در ابتدا 

سرزد و با سوءرفتار انجام شده در ابتدای امر به شکل صحیحی برخورد نشد و موضوع به مراجعه بالاتر 

و ذی صلاح منعکس نگردید. 

مهمترین درسی که از مجموع وقایع ذکر شده می توان آموخت، اهمیت خود نظارتی درون نظام درمانی 

به عنوان یکی از ارکان مسئولیت پذیری است به ویژه قبل از این که مشکل بزرگ و فراگیر شود و در سطح 

جامعه باعث آسیب به اعتماد و ارزش های حرفه ای شود.

مصادیق وظیفه شناسی و مسئولیت پذیری:
هر چند که مصادیق و دس��ته متعددی برای این ویژگی های ضروری برای حرفه مندان پزشکی ذکر شده 

است و بسیاری از آنان با حوزه دیگر نیز همپوشانی دارند، ولی از نگاه نگارنده این فصل در یک تقسیم 

بندی ساده می توان مصادیق را در 4 دسته ذیل گنجانید:

1.انجامکامل،صحیحوبهموقعوظایفومسئولیتهایمحوله.
حاضر ش��دن به موقع و موثر در درمانگاه،بخش یا حتی جلسات آموزشی و اجرایی، پاسخگویی موثر 
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در زمان آنکالی؛ اجرا و پیگیری مراقبت تمامی بیمارانی که مس��ئولیت آنها پذیرفته ش��ده اس��ت از زمان 

شروع ویزیت پزشکی تا اطمینان یابی از اجرای روند تشخیصی درمانی بعد از ترخیص یا پایان ویزیت  

و همکاری موثر با سایر اعضای تیم درمان بیمار مصادیقی هستند که در این گروه قرار می گیرند.

2.برخوردصحیحباخطاهایپزشکی
این مورد هم گزارش خطاهای رخ داده توس��ط خود فرد و هم گزارش خطاهای مش��اهده ش��ده توس��ط 

دیگر همکاران را ش��امل می ش��ود. قبل از ورود به بحث لازم است به تعاریف موجود از خطای پزشکی 

که در ادبیات کش��ور ما از آن به قصور تعبیر می ش��ود با سوءرفتار پزش��کی یا تقصیر توجه شود. خطای 

پزشکی به صورت قصور خدمت یا ارتکاب عمل اشتباه در برنامه ریزی یا اجرا است که به طور بالفعل 

یا بالقوه باعث یک نتیجه ناخواس��ته می ش��ود. لازم به ذکر اس��ت که در خطای پزشکی سوء نیت وجود 

 
ً
 و غفلتا

ً
ندارد؛مثلا یک پزش��ک به قصد کمک به بیمار و در جهت انجام وظیفه خود ممکن اس��ت سهوا

مرتکب خطا ش��ود. درحالی که در سوءرفتار یا تقصیر، نگرش حرفه ای پزشک به خدمت محل اشکال 

است و اراده قبلی و عمد نهفته نیز در آن وجود دارد . در ادامه  این بخش از دسته دوم مصادیق موضوع 

خطای پزش��کی یا قصور پرداخته می شود و موضوع سوءرفتار در دسته چهارم مصادیق مورد بحث قرار 

می گیرد

در م��ورد خطاهای رخ داده توس��ط خود فرد یا تیم تحت نظر او، بهتری��ن رویکرد، در جریان قرار دادن 

 زمانی که خطا صادقانه با بیمار در میان گذاش��ته و بابت 
ً
بیمار در مورد خطای رخ داده اس��ت. معمولا

این موضوع از وی عذرخواهی شده و تلاش می شود تا حتی الامکان خطای رخ داده جبران شود، نتیجه 

بهتری از زمانی که خطا از بیمار پنهان گردد حاصل می شود. زیرا این احتمال وجود دارد که خطای رخ 

داده شده در زمان دیگری و توسط فرد دیگری کشف شود که در این حالت به بی اعتمادی شدید و حتی 

شکایات قانونی منتج می شود. هر چند که در هر صورت شانس شکایت وجود دارد،اما مطالعات انجام 

شده نشان می دهد که اظهار خطا، شانس شکایات قانونی را بالاتر نمی برد. ]5[ 

در مثال ذکر ش��ده در ابتدای این فصل یک خطای پزش��کی از نوع خطای پروس��یجرال رخ داده است. 

بهترین رویکرد این اس��ت که هیات علمی مس��ئول بیمار به همراه دستیار مربوطه ضمن عذرخواهی، با 

صداقت،خط��ای رخ داده ش��ده را با بیم��ار در میان بگذارند، عوارض احتمال��ی مانند پنوموتوراکس در 

س��مت ریه س��الم را بررس��ی نمایند و در صورت بروز عارضه مس��ئولیت درمان آن را بر عهده گیرند. به 

ع��لاوه بع��د از اخذ رضایت بیمار و در صورت نیاز با کمک هیات علمی مس��ئول اقدام به انجام مجدد 

توراسنتز نمایند. همچنین هیات علمی مسئول باید با همفکری دیگر همکاران، علت خطای رخ داده را 
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بررسی نموده و راهکار عملی برای جلوگیری از بروز خطای مجدد پیشنهاد نمایند.  

م��ورد دیگری که در دس��ته دوم مصادیق قرار می گیرد، گزارش خطاهای همکاران اس��ت. بس��ته به نوع 

خطای رخ داده و در صورتی که خطا جزیی بوده و هیچ عارضه جدی برای بیمار به جا نگذاشته باشد، 

می توان به دادن بازخورد به فرد خاطی اکتفا کرد. ولی اگر خطای رخ داده جدی باشد، لازم است علاوه 

بر بازخورد به فرد خطا کار، مسئولین ذی ربط نیز در جریان موضوع قرار گیرند. 

3.برخوردصحیحباپزشکناتوانمندیاناکارآمد:
حرفه مندان پزش��کی موظف هستند در جهت حفظ و بهبودی توانایی جسمی و ذهنی خود تلاش کنند 

و از ه��ر گونه اقدامی که منجر به کاهش این توانایی می ش��ود )مانند س��وءمصرف م��واد و الکل( پرهیز 

نمایند. در گام اول حرفه مندان پزش��کی وظیفه دارند ب��ر عملکرد و رفتار خود تعمق نمایند و درصورتی 

 به علت بیماری جس��می یا روانی( می یابند، درخواس��ت کمک 
ً
که خود را ناتوانمند یا ناکارآمد )مثلا

کرده و مسئولین مربوطه را مطلع سازند. همچنین پزشکان موظف هستند این نظارت دقیق را بر رفتار و 

عملکرد همکاران خود نیز داشته باشند. برای تبیین بیشتر موضوع به مثال ذیل توجه کنید:

دکتر) آ (به عنوان متخصص جراحی طبابت می کند، در گذشته نزدیک وی به عنوان یک جراح حاذق و 

خوش برخورد با بیماران شناخته می شد ولی در طی چند هفته اخیر نحوه رفتار وی تغییر زیادی داشته 

 دیرتر در درمانگاه حاضر می ش��ود یا اعمال جراحی را بدون دلیل منطقی کنس��ل می کند، 
ً
اس��ت. مثلا

در جلس��ات کاری و آموزش��ی بدون علت مشخصی غیبت می کند، بس��یاری از اوقات خواب آلوده یا 

بی حوصله به نظر می رس��د، بس��یار کم حرف شده اس��ت و در برخورد با بیماران زمان بسیار کوتاهی را 

به گفتگو و مصاحبه با ایش��ان اختصاص می دهد. برای هر جراحی اندک پیچیده،تعداد زیادی مش��اوره 

درخواست می کند و یا آنان را به دیگر جراحان ارجاع می دهد. حتی آراستگی ظاهری قبلی را نیز ندارد. 

دکتر م در عین رابطه کاری، رابطه دوستانه ای نیز با دکتر )آ (دارد به همین دلیل در چند نوبت به صورت 

خصوصی از او دلیل این تغییرات را جویا می ش��ود. دکتر )آ(، بی حوصلگی، کار زیاد و مش��غله ذهنی 

خانوادگی را دلیل این مس��ایل برمی ش��مرد. دکتر )م (پیشنهاد می کند تا جای ممکن وظایف بالینی او را 

برعهده گیرد تا ش��رایط روحی اش مساعد تر شود. به رغم کمک های وی تغییر چندانی ایجاد نمی شود 

به طوری که سایر دوستان و همکاران هم متوجه تشدید این تغییرات شده اند. در نهایت دکتر)م (از یکی 

از دوس��تان روانپزش��ک خود می خواهد با دکتر) آ (ملاقاتی داشته باشد. نظر روانپزشک بعد از ملاقات 

اولیه با او این اس��ت که دکتر آ دچار افس��ردگی و یا فرس��ودگی شغلی شده اس��ت و نیاز به مصاحبه های 

تکمیلی برای تشخیص قطعی است. 
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 از 
ً
برخ��ورد با ناتوانمندی و ناکارآمدی همکاران در اکثر اوقات بس��یار چالش برانگیز اس��ت و معمولا

س��وی ایش��ان نادیده گرفته می شود. در خیلی از موارد همکاران س��عی می کنند با پرهیز از رویارویی با 

فرد مشکل دار، از این چالش اجتناب کنند. حتی در یک مطالعه ]6[ زمانی که متخصصین داخلی را با 

یک سناریو فرضی برخورد با همکار ناتوان یا ناکارآمد روبروکردند، ایشان تمایلی به مداخله نداشتند و 

دلایلی را چون ترس از عواقب نامطلوب، عدم تمایل به ورود به حریم شخصی، این که مداخله وظیفه 

سیستم است و برعهده آنان نیست یا با مداخله ایشان اتفاق خاصی نخواهد افتاد، برای پرهیز از مداخله 

عنوان نمودند. 

AMA در کد اخلاقی ]7[ شماره 2-3-9 خود تصریح می کند که شرایط ذهنی یا جسمی پزشکان - به 

گونه ای که در توانایی ایشان برای انجام ایمن طبابت و فعالیت های پزشکی خللی وارد سازد- می تواند 

 به اعتماد عمومی جامعه 
ً
بیم��اران را به خطر انداخته، ارتباط حرفه ای با ایش��ان را مختل نموده و نهایت��ا

آسیب بزند. بنابراین به منظور حفظ منافع بیماران و اطمینان از این که همکاران بهترین کمک و مداخله 

را دریافت می کنند، همه پزشکان از لحاظ اخلاقی ملزم به رعایت موارد ذیل هستند:

1.به موقع به همکار ناتوانمند خود کمک کنند که به صورت موقت طبابت را متوقف سازد و از آموزش 

مناسب برخوردار شود.

2. ناتوانمندی همکار را بر اساس اصول اخلاقی و قوانین گزارش کنند.

3.به همکاری که بازتوانی شده و به طبابت برگشته است، کمک کنند. 

همچنین در راهنمای عمومی اخلاق حرفه ای اعضای س��ازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران. 

]8[ ذیل ماده هفت بند هش��تم یعنی مدیریت خطاهای پزش��کی ذکر گردیده است که اعضا در صورتی 

که متوجه شوند سایر حرفه مندان و همکاران، آمادگی لازم را برای انجام وظایف حرفه ای خود به دلایلی 

نظیر خس��تگی، ضعف جس��مانی و ضعف روانی ندارند - به نحوی که منجر به آس��یب دیدن احتمالی 

بیمار می ش��ود-، باید حتی المق��دور به نحو مقتضی همکار مذکور را ب��رای در پیش گرفتن روندی که 

س��لامت بیمار حفظ ش��ود- مانند خودداری داوطلبانه از انجام مداخله در موقعیت مذکور- قانع کنند. 

در صورت عدم پذیرش موضوع توسط همکار، لازم است موضوع را به صورت کتبی به مدیریت موسسه 

درمانی یا نظام پزشکی محل اطلاع دهند. 

با توجه به توضیحات فوق و در تحلیل مثال مطرح ش��ده، مش��خص است ناتوانی ایجاد شده که ناشی 

از افس��ردگی یا فرس��ودگی شغلی شدید اس��ت، یک مورد جدی اس��ت و می تواند علاوه بر آسیب های 

جدی برای خود پزشک مانند خودکشی، منجر به خطا یا سوءرفتار پزشکی در قبال بیمار شود. بنابراین 
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لازم اس��ت در صورت عدم تأثیر مداخلات اولیه مانند کاس��تن از مس��ئولیت های درمانی وی در اولین 

زمان، پزش��ک ناتوان از انجام خدمات درمانی منع ش��ود. بدین منظور لازم است فردی که مطلع شده، 

مس��ئولین بخش یا بیمارس��تان را در جریان موضوع قرار دهد و به گونه ای برنامه ریزی ش��ود که وظایف 

محوله به ایشان به طریق مقتضی پوشش داده شود. فرد ناتوان باید به روانپزشک ذی صلاح جهت برنامه 

بازتوانی یا معالجه معرفی ش��ود و تا زمان تایید س��لامت جس��می و روانی برای ادامه فعالیت از س��وی 

مرجع ذی صلاح، منع فعالیت های درمانی وی ادامه یابد. بعد از معالجه نیز علاوه بر نظارت مستمر بر 

عملکرد وی همکاران تلاش خود را در جهت کمک به ادامه بازتوانی وی به کار گیرند.

4.برخوردباسوءرفتارهمکاران
چهارمین دس��ته از مصادیق وظیفه شناس��ی و مسئولیت پذیری چگونگی برخورد با سوءرفتار همکاران 

 در 
ً
است. در دنیای امروز، طبابت از جمله مشاغل سخت و دشوار محسوب می شود. پزشکان معمولا

محیط های پرازدحام و پراسترس کار می کنند. آنها باید آرامش خود را در شرایطی چون فوت بیمارانشان، 

عصبانیت همراهان، انتظارات بالای نظام سلامت، خستگی ناشی از حجم بالای کار و ساعا ت کاری 

طولان��ی و اختلاف��ات کاری با همکاران حف��ظ کنند و در عین حال به ارزش ه��ا و تعهدات اخلاقی نیز 

پایبند باش��ند. این در حالی است که پزش��کان مانند دیگر افراد جامعه، ممکن است دچار بیماری های 

جسمی و روحی، مشکلات عاطفی ناشی از روابط اجتماعی، گرفتاری های ناشی از مشکلات فرزندان 

 پزشکانی که در شرایط پر استرس و همین طور شیفت های کاری شب طبابت 
ً
یا والدین شوند. خصوصا

می کنند، در معرض خطر فرس��ودگی ش��غلی بیش��تری نیز هستند. در چنین ش��رایطی بروز لغزش های 

حرف��ه ای در بین پزش��کان چندان دور از انتظار نیس��ت. بنابراین همه حرفه مندان پزش��کی باید آمادگی 

داش��ته باش��ند تا در برخورد با چنین لغزش هایی به گونه ای رفتار کنند که اعتماد جامعه نس��بت به گروه 

پزشکی مخدوش نشود. 

متاس��فانه هرچند به ندرت، در رسانه ها مواردی از س��وءرفتارهای هولناک را کلاهبرداری های مالی از 

بیماران، تجاوز جنس��ی به بیمار و اس��ید پاشی به همکار از سوی پزش��کان گزارش می شود. جای بسی 

تعجب است که چنین افرادی چگونه وارد حرفه پزشکی شده اند و از آن تعجب برانگیزتر آنکه چگونه تا 

کنون در این حرفه بوده اند و فردی مانع ادامه طبابت ایشان نشده است. گذشته از موارد ذکر شده فوق، 

س��وءرفتارهای جدی دیگری با شیوع و وفور بیشتر مشاهده می شوند. مواردی چون عدم رعایت اصول 

 در 
ً
اخلاق��ی در پژوهش یا نگارش مقالات، عدم رعایت تعارض منافع در برخورد با بیماران و خصوصا

تعامل با شرکت های تجاری را مکرر مشاهده می کنیم. حتی بعضی از لغرش های حرفه ای آنقدر شایع 
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هستند که کمتر مورد توجه عموم قرار می گیرند و به عبارتی این دسته از سوءرفتارها به علت تکرار زیاد 

قبح خود را از دس��ت داده اند. مواردی چون بداخلاقی ه��ای کلامی یا رفتاری، عدم توجه به مقررات و 

دس��تورالعمل ها از این دسته هس��تند. در یک تقسیم بندی موارد ذکر شده به صورت یک هرم نشان داده 

شده اند:

در ط��ی س��ال های اخیر تعاریف لغزش های رفتار حرفه ای گس��ترده تر ش��ده اند. چند ده��ه قبل رفتار 

 در قبال بیماران ملاک قض��اوت بود و رفتار ایش��ان با همکاران، پرس��تاران یا فراگیران 
ً
پزش��کان عمدت��ا

چندان مورد توجه قرار نمی گرفت. مواردی از اس��تادان سرش��ناس در دانشکده های پزشکی را می توان 

ب��ه خاط��ر آورد که رفتار بس��یار مهربانانه ای ب��ا بیماران خود دارند ولی س��ایر همکاران و ی��ا فراگیران را 

م��ورد آزار و اذی��ت کلامی یا مورد تمس��خر و تهدید قرار می دهند. تعاریف ام��روزه از لغزش های تعهد 

حرفه ای بس��یار گس��ترده تر از گذشته است. هم اکنون عدم تبعیت و امتناع از اجرای پروتکل های مبتنی 

بر ش��واهد، عدم پاس��خگویی به دعوت درجلس��ات، تکمیل نکردن مس��تندات ضروری، خطاب قرار  

دادن های غیرمحترمانه بیماران یا همکاران )پرستاران یا پزشکان سایر رشته ها( و شوخی های نامتناسب 

همگی از موارد لغزش های حرفه ای محسوب می شوند. نمونه هایی از این رفتارها را می توان در جدول 

ذیل مشاهده نمود:
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رفتارهای پرخاشگرانه منفعلرفتارهای تهدید کننده

ک��ه  رفتارهای��ی 
مس��تقیم  ط��ور  به 
تحت  را  بیم��اران 

تاثیر قرار می دهد

امتناع از ارائه خدمت در شرایط اورژانس

رفتارهای نامتناسب جنسی

طبابت فراتر از توانمندی های فردی

عدم توجه به رازداری 

تبعیض قائل شدن

احترام قائل نشدن برای خواسته یا انتخاب 
بیمار

رها کردن بیمار

اعمال خشونت و تهدید علیه بیمار

فاش نکردن خطاهای جدی پزشکی

اعمال یا تهدید به خشونت فیزیکی

فریاد کشیدن

بیگاری گرفتن از بیماران

امتناع از پاس��خ دادن تلفن یا پایبن��د نبودن به وظیفه متقبل 
شده

داشتن تعارض منافع در تحقیق یا طبابت

عدم نظ��ارت بر مص��رف صحیح منابع پ��رارزش )دارو و 
تجهیزات و ...(

ع��دم تلاش برای حفظ توانمندی ه��ای ضروری بالینی در 
طول عمر طبابت

تاخیر و غیبت های مکرر

خودبرتر پنداری، تکبر و تحقیر 

عدم ارائه اطلاعات ضروری

ع��دم تبعی��ت از دس��تورالعمل های مبتن��ی ب��ر ش��واهد به 
صورت فعال یا غیرفعال

ک��ه  رفتارهای��ی 
مس��تقیم  ط��ور  به 
به  و  را  هم��کاران 
طور غیر مس��تقیم 
تحت  را  بیم��اران 

تاثیر قرار می دهد

ناسزا گفتن یا به کار بردن کلمات آزاردهنده

ب��ه کاربردن عب��ارات جنس��یتی، قومیتی یا 
تبعیض آمیز

تهدید و تحقیر

بدبینی نس��بت به جامعه و کوچک دانستن 
سایر مشاغل

آزار و اذیت جنسیتی

دیگ��ر  خص��وص  در  ناشایس��ت  الف��اظ  ب��ردن  کار  ب��ه 
تخصص های پزشکی

ب��ه کارب��ردن ش��ایعات بی اس��اس در م��ورد هم��کاران یا 
فراگیران

تکمیل نکردن مستندات و درخواست ها

عدم توجه به لغزشهای حرفه ای دیگران

تمامی س��وءرفتار های ذکر ش��ده موجب آس��یب اجتماعی به وجهه پزش��کی اس��ت و جامعه پزشکی 

موظف اس��ت با خود نظارتی مناس��ب، از بروز آنها جلوگیری نماید. ولی س��اده اندیشی است که گمان 

کنیم با حذف افرادی که مرتکب این سوءرفتارها می شوند، مشکل حل خواهد شد. در یک نگاه عمیق 

تر ابتدا باید به دلایل بروز این لغزش ها توجه کنیم. در یک تقس��یم بندی می توان این دلایل را در چهار 

دس��ته 1( ش��خصی 2( بین فردی 3( وابسته به ش��رایط محیطی و 4( وابسته به سازمان گروه  بندی نمود. 

به عنوان مثال؛علل ش��خصی مش��تمل بر مواردی چون خس��تگی، بیماری های جسمی و روانی، نقص 

توانمندی های بالینی، فرسودگی شغلی، منحرف شدن توجه از بیمار به عللی چون مشکلات خانوادگی 
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یا آزمون های پر اهمیت و ... است. مثال های دسته دوم یا علل بین فردی شامل موانع زبانی1 و ارتباطات 

نادرس��ت، ناکافی یا دیرهنگام اس��ت. برای دسته س��وم یا علل وابس��ته به محیط می توان به عللی چون 

 نمونه هایی از دس��ته چهارم علل 
ً
گردش کار غیر موثر یا بیش از حد و کمبود پرس��نل اش��اره کرد و نهایتا

لغزش حرفه ای یا علل وابس��ته به سازمان عبارتند از دس��تورالعمل های چالش برانگیز، فشارهای مالی، 

گاه پاداش  فرهنگ سلسله مراتبی اغراق آمیز و فرهنگ یا مسئولینی که به رفتارهای بد به صورت ناخودآ

می دهد. 

در این بین فرس��ودگی ش��غلی و مش��کلات روانی پزشکان لازم اس��ت به صورت ویژه ای توسط سایر 

همکاران و علی الخصوص مسئولین آموزشی و درمانی موسسه ها مورد توجه قرار گیرد. چون علاوه بر 

شیوع بالای این موارد، در بسیاری از مواقع این مشکلات از انظار پنهان می ماند. فرسودگی شغلی یک 

مش��کل فراگیر در بین پزشکان در دنیا است .در مطالعات اخیر شیوع آن در بیش از 50 درصد پزشکان 

نش��ان داده ش��ده اس��ت ]9[ و به عنوان یک عامل خطر اصلاح پذیر برای ارائه مراقبت ایمن به بیماران 

ش��ناخته می شود ]10[ وجود مش��کلات روانی نیز س��وء رفتار حرفه ای را توجیه نمی کند و نیازمند یک 

برخورد جامع مشتمل بر درمان طبی، مشاوره و رفتاردرمانی به منظور پیشگیری از سوءرفتارهای بعدی 

است. 

انواع برخورد با سوءرفتار همکاران
به این مثال توجه کنید: دستیار ارشد یک رشته تخصصی برای مشاوره یک بیمار به اورژانس فراخوانده 

می شود. پس از انجام مشاوره، شما در حضور کارورزان نتیجه آن را جویا می شوید. وی پاسخ می دهد: 

نمی دونی چه آدم زبون نفهمی بود! به زحمت تونستم ازش شرح حال بگیرم ....“ 

پاسخ به این سوءرفتار کلامی معمولا به چهار طریق مشاهده می شود: 1. صحه گذاشتن یا تایید کردن 

 خندیدن یا استفاده از یک رفتار یا گفتار مشابه( 2. چشم پوشی کردن )تظاهر به نشنیدن یا ندیدن 
ً
)مثلا

س��وءرفتار، عوض کردن موضوع صحبت( 3. به تعویق انداختن )اندیش��یدن به مش��ورت یا گزارش به 

مسئولین در آینده( 4. مداخله )مدیریت کردن سوءرفتار در همان لحظه( 

هر چند که ممکن اس��ت نیت وقصد فرد در انتخاب رویکرد س��وم مثبت باش��د ولی انتخاب هر کدام 

از س��ه رویکرد اول؛ یعنی صحه گذاش��تن، چش��م پوش��ی کردن و به تعویق انداختن، باعث ارسال پیام 

نادرس��ت ب��ه فرد انجام دهنده س��وءرفتار و همین طور مش��اهده گ��ران دیگر می ش��ود. بهترین رویکرد 

1 Language barrier 
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مس��ئولیت پذیری در مورد امر خطیر خود نظارتی حرفه ای و مداخله به ش��یوه مناس��ب در همان لحظه 

به منظور متوقف کردن رفتار یا گفتار غیرحرفه ای اس��ت. با این روش ما هم به فردی که لغزش حرفه ای 

داشته و هم به مشاهده گران تعهد حرفه ای را آموزش می دهیم. 

ولی در عالم واقع تعداد کسانی که رویکرد چهارم را انتخاب می کنند، اندک هستند. حتی این انتخاب 

بی��ن افرادی که خود متعهد به رفتار حرفه ای هس��تند و یا آموزش ه��ای لازم در این خصوص را نیز دیده 

اند، چندان به وفور مشاهده نمی شود. برای توضیح این مشکل سه نظریه مطرح شده است. این نظریات 

عبارتند از:

1.نظریه بی تفاوتی مشاهده گران

2.عادی سازی انحراف 

3.قانون منفعت نامحسوس

نظریه بی تفاوتی مشاهده گران حاصل چند مطالعه مشاهده ای است که در آنها رفتار مطالعه شوندگانی 

که خودش��ان یا سایرین در معرض خطر قرار گرفته اند، بررسی شده است. در این نظریه احتمال این که 

فردی به مقابله با خطر برخیزد با تعداد افرادی که در معرض قرار گرفته اند، نس��بت معکوس دارد. ]11[ 

با اس��تفاده از این نظریه که بر پایه فرضیه پخش ش��دگی مسئولیت پذیری1 است، می توان نتیجه گرفت 

احتمال این که فردی در مقابل یک لغزش حرفه ای موضع بگیرد با افزایش تعداد نفراتی که مش��اهده گر 

 در شرایطی که فرد در جمعی حضور داشته باشد که از لحاظ 
ً
این رفتار هستند، کمتر می شود، خصوصا

سلسله مراتب در موقعیت بالاتری باشد. 

نظری��ه دوم یا عادی س��ازی انحراف در واقع اش��اره ب��ه مفهوم کوریکولوم پنهان2 اس��ت. در صورتی که 

س��وءرفتاری از س��وی یکی از اعضای گروه مشاهده شود و س��ایرین حتی در ظاهر هم واکنشی نسبت 

به آن نش��ان ندهند، به تدریج و با تکرار، این س��وءرفتار برای مشاهده کنندگان تبدیل به یک هنجار تازه 

می شود. 

 عواقب فوری مداخله 
ً
نظریه س��وم یا قانون منفعت نامحس��وس هم ب��ر این نکته تاکید دارد که معم��ولا

 تاخیری و حتی تاثیر 
ً
 منفی اس��ت و عواقب مثبت آن عمدتا

ً
در واکنش به یک س��وءرفتار واضح و عمدتا

گاه اقدامی که س��ود واضحتر و فوری دارد )یعنی عدم  آن نامعلوم اس��ت. بنابراین افراد به صورت ناخودآ

 زمانی که قرار اس��ت بازخورد در مورد س��وءرفتار به 
ً
مداخله( را انتخاب می کنند. این مس��اله خصوصا

1 Responsibility Diffusion 
2 Hidden curriculum 
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 افراد مافوق( نیز هست، بیشتر مشاهده می شود.
ً
فردی داده شود که ارزشیابی کننده وی )مثلا

رویکرد مناسب در قبال برخورد با سوءرفتار حرفه ای همکاران چیست؟
مطالب ذکر شده به طور واضحی نشان می دهند که با توجه به تاثیر سوءرفتار حرفه ای بر فرهنگ محیط 

کار، ایمنی بیماران و آموزش فراگیران لازم اس��ت که پزش��کان از نگرش مناس��ب و همین طور مهارت 

کافی برای برخورد با سوءرفتار همکاران شان برخوردار باشند. هیکسون و همکارانش ]12[ یک الگوی 

هرمی را برای مواجهه با سوءرفتار همکاران بر اساس شدت و همین طور اصرار افراد بر انجام سوءرفتار 

معرفی کرده اند که در شکل زیر نمایش داده می شود:

سطح چهارم:تحریم

سطح سوم:عواقب

گاهی بخشی سطح دوم:آ

سطح اول:بازخورد در لحظه

همان طور که در تصویر مش��اهده می ش��ود با افزایش ش��دت، توات��ر یا اصرار بر انجام س��وءرفتار نوع 

مداخله انجام شده شدید تر و متفاوت است.

مداخله سطح اول: بازخورد در لحظه
به مثال ذیل توجه کنید:

بیماری که معتاد به مواد مخدر اس��ت به علت س��قوط از ارتفاع دچار شکستگی اندام تحتانی شده و به 

اورژانس آورده ش��ده اس��ت. وی تحت نظر دکتر) ن( دستیار سال اول طب اورژانس است. در اورژانس 

بی حرکتی اندام تحتانی و تزریق مس��کن وریدی برای بیمار انجام ش��ده اس��ت و بیمار در انتظار انتقال 

 آه و ناله می کند. پرس��تار در ضمن راند کاری 
ً
به اتاق عمل اس��ت. علی رغم تزریق مس��کن،بیمار مرتبا
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بیماران و در حضور دیگر دستیار سال اول دکتر) آ ( و کارورزان، نظر دکتر) ن (را در مورد تجویز مجدد 

مس��کن جویا می ش��ود. دکتر) ن ( نیز در پاس��خ می گوی��د: “هر کی خربوزه می خ��وره پای لرزش هم 

می ش��ینه. می رن مواد میزنن نئش��ه می شن، دردسر و گرفتاریش مال ماس��ت، ولش کن بزار همین طور 

هوار بزنه!” 

دکتر) آ( در موقعیت دش��وار ولی ش��ایعی قرار گرفته اس��ت. او ش��اهد یک س��وءرفتار حرفه ای از سوی 

همکار خود بوده اس��ت و از س��وی دیگر هم می داند دکتر) ن (پزش��ک متعهدی است که در تمام طول 

شیفت بدون وقفه مشغول مداوای تعداد زیادی بیمار بد حال بوده است. در ضمن می داند که کنترل درد 

بیماران معتاد نسبت به دیگر بیماران دشوارتر است. از طرفی دیگر اعضای تیم )پرستار و کارورزان( نیز 

با توجه به پیش قضاوت های منفی موجود در مورد بیماران معتاد، ممکن اس��ت با گفته های دکتر )ن(به 

اش��کال مختلف )خندیدن یا گفتن عبارات مشابه( همراه شوند. دکتر) آ( احتمال می دهد که تذکر دادن 

به دکتر ن در حضور پرستار و کارروزان می تواند به وجهه و همین طور روابط کاری وی با ایشان آسیب 

بزند. حتی ممکن است تصور کند که دکتر ن بعدا در مورد گفته خود تامل کرده و از کرده خود پشیمان 

ش��ود. همه این اس��تدلات می توان��د دکتر ) آ ( را در گروهی ق��رار دهد که در مقابل چنین س��وءرفتاری 

 تکرار می 
ً
س��کوت اختیار می کنند. ولی س��وءرفتار های حرفه ای در صورتی که اصلاح نشوند، معمولا

ش��وند. بنابراین مس��ئولیت حرفه ای دکتر ) آ ( اقتضا می کندکه متناس��ب با شدت س��وءرفتار رخ داده از 

رویکرد )بازخورد در لحظه( استفاده نماید.

 یک فرصت آموزشی است تا یک رویکرد انضباطی. هدف از این نوع 
ً
رویکرد بازخورد در لحظه عمدتا

مداخله متوقف کردن س��وء رفتار و بیان رفتار صحیح و مورد انتظار حرفه ای برای تمامی کس��انی اس��ت 

ک��ه ش��اهد این اتفاق بوده اند. بنابراین ضروری اس��ت تا قبل از آن که این م��وارد به یک الگو در محیط 

کاری تبدیل شود، بازخورد در حضور سایر مشاهده کنندگان ارائه شود. مداخله صحیح در این رویکرد 

مش��تمل است بر ش��ناخت علت س��وءرفتار، بیان درک علت س��وءرفتار پیش آمده، برقرار کردن مجدد 

 رفتار حرفه ای مناسب در موقعیت ایجاد شده. برای انجام این مداخله چهار گام 
ً
هنجار اخلاقی و نهایتا

 در عرض 90 ثانیه قابل انجام است، پیشنهاد می شود:
ً
که حدودا
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توضیحمثال گام

تشخیص 
احساسات 

زمینه ای

من می فهمم که چقدر کنترل درد بیماران 
معتاد سخته!

استفاده از کلمه من نشان می دهد که قصد مقابله وجود 
ندارد.

مرتبط شدن با فرد 
خاطی

من هم چنین بیمارانی داشته ام که منو کلافه 
کرده اند. یا می فهمم که این بیمار کلافه ات 

کرده!

استفاده از کلمه ما و من نشان می دهد همه ما لازم است 
 نشان دادن 

ً
که به چنین مواردی توجه داشته باشیم، ضمنا

درک و همدلی احتمال پاسخ تدافعی یا متهم شدن به 
”موعظه گر بودن“ را کاهش می دهد.

بیان هنجار 
رفتاری صحیح

 ولی به هر حال اون هم یک انسانه. اگر 
معتاده در واقع بیمار یا یک قربانیه. نیاز این 

بیمارها به مسکن بیشتر از بقیه است، یا 
این که ممکنه نگران باشه چون معتاده، ما 
درمان کافی را براش انجام نمی دیم یا حتی 
ممکنه دچار عوارض شکستگی مثل سندرم 

کمپارتمان شده باشه!

در صورتی که امکان دارد رفتار انسان دوستانه و حرفه ای 
 مرتبط با سورفتار رخ داده تشریح کنیم.

ً
مناسب را کاملا

آیا من می تونم کمکی بکنم، می خوای برم هدایت گفتگو
مریضو ببینم که مشکلش چیه؟

به منظور تقویت بازخورد ارائه شده اقدامی انجام شود.

 به گروه نشان می دهد که وی این رفتار 
ً
وقتی فردی از رویکرد بازخورد در لحظه اس��تفاده می کند کاملا

را تایید نمی کند و سایر افراد گروه را نیز تشویق به عدم انجام چنین رفتار در موقعیت های مشابه می کند. 

هر چند که پاس��خ های متنوعی به این رویکرد مش��اهده می ش��ود ولی عمده موارد مثبت اس��ت. بیشتر 

افراد دوس��ت ندارند که اشتباهاتشان بیان شود ولی اگر این بیان بدون انگ زدن )عبارتی مثل : ”رفتارت 

خیلی زش��ت بود!“( و با ملایمت انجام ش��ود، تحمل می ش��ود و مورد پذیرش قرار می گیرد. در بهترین 

حالت فرد خاطی اش��تباه خود را می پذیرد، عذرخواهی می کند و از گروه نیز می خواهد در صورتی که 

رفتار مش��ابه از وی س��ر زد، به وی تذک��ر دهند. حتی در صورتی هم که فرد خاط��ی بازخورد را نپذیرد، 

این رویکرد به صورت نس��بی موفق اس��ت، زیرا حداقل سایر مش��اهده کنندگان نحوه برخورد صحیح با 

 آموخته اند. بدترین گزینه این است که فرد خاطی به 
ً
یک س��وءرفتار حرفه ای را مشاهده کرده و احتمالا

مقابل��ه برخیزد، هر چند که این رفتار در صورتی که انتخاب و اجرای این رویکرد، صحیح انجام ش��ده 

باش��د به ندرت رخ می دهد. فرد خاطی ممکن اس��ت پاس��خ دهد ”حالا نمی خواد برامون معلم اخلاق 

بشی!“ یا ”نگران نباش این معتادا صد تا جون دارن، چیزیشون نمی شه!“ در چنین مواردی بهترین پاسخ 

فقط اعلام عدم موافقت اس��ت: ”من با ش��ما موافق نیستم“ و بهتر است زمان داده شود تا عصبانیت ها و 

هیجانات فروکش کند. 
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مداخله سطح دوم: مشاوره بعد از واقعه 
به مثال ذیل توجه کنید: 

6 گزارش در طی دو ماه به رییس بخش داخلی دکتر) م،( از س��وی پرس��تاران رس��یده است که از نحوه 

رفتار و صحبت کردن غیر مودبانه و تهدید آمیز دکتر) ج( پزشک جدید بخش شکایت دارند. 

در مقایس��ه با مورد قبلی دکتر) م (با چالش جدیدی روبرو اس��ت، زیرا وی خود مس��تقیما سوء رفتار را 

مش��اهده نکرده اس��ت و مسئول است بر اساس گزارش های رسیده در خصوص بهبود رفتار دکتر )ج( با 

پرس��تاران اقدامی انجام دهد. با در نظر گرفتن این که گزارش ها یا موارد س��وء رفتار دیگری برای دکتر) 

گاهی بخشی از طریق مشاوره بعد از واقعه  ج (وجود نداش��ته است، رویکرد مناسب در این موقعیت، آ

است. هدف از این رویکرد مطلع ساختن فرد و کمک به مدیریت صحیح مشکل پیش آمده است. این 

مکالمه که ازس��وی هیکس��ون و همکارانش گفتگو ضمن نوش��یدن فنجان چای تعبیر می شود و در واقع 

نشان می دهد که لازم است فردی مورد اعتماد، نقش مشاور را داشته باشد، اطلاعات موجود به اشتراک 

گذاشته  می شود، فرد خاطی به تامل در رفتار خود تشویق می شود و حمایت کافی نیز صورت می پذیرد. 

چنین جلس��ه ای هیچ گاه نباید به اقدامات انضباطی یا تنبیهی منجر ش��ود و همچنین اطمینان داده شود 

 محرمانه است مگر این که سوءرفتار تکرار شود. 
ً
که مفاد جلسه کاملا

با وجود این که این گونه جلس��ات غیر رس��می اس��ت و مش��اوره نیز غیرانضباطی و نه چندان کلیدی 

اس��ت، برگزاری این جلس��ات دشوار اس��ت. پاسخ های متعددی را از س��وی فرد خاطی می توان انتظار 

داش��ت. وقتی انس��ان ها تهدیدی برای وجهه یا آبروی خود احساس می کنند، به طور غریزی از رویکرد 

مقابله و گریز اس��تفاده می کنند. واکنش گریز می تواند مصالحه جویانه باش��د: “سعی می کنم که دیگر 

چنین رفتاری را تکرار نکنم، لازم نیس��ت اقدام دیگری انجام ش��ود.” هر چند که چنین پاسخی می تواند 

مثبت تلقی ش��ود ولی به ختم زود هنگام و پیش از موقع جلس��ه مش��اوره می انجامد. این مساله مانع از 

بررسی عمقی موضوع و یافتن راه حلی برای جلوگیری از تکرار این سوءرفتار می شود. واکنش مقابله نیز 

می تواند مشتمل بر زیر سوال بردن اعتبار یا دقت گزارش های ارائه شده، اهمیت بیشتر درمان بیماران بر 

این گونه گزارش��ات و یا درخواس��ت برای اثبات موضوع باشد. مشاوری که برای این گونه پاسخ ها آماده 

 عقب نش��ینی کرده و جلسه مشاوره را بدون نتیجه ترک می کند. البته باید توجه داشت که 
ً
نباش��د معمولا

گاهی بخشی است و قرار نیست در مورد  این جلس��ه، یک جلس��ه مش��ورتی و با هدف ارائه بازخورد و آ

موارد مهمی مثل از دست دادن شغل و موارد مشابه تصمیم گیری شود بنابراین نیاز نیست که تحقیقات 

مفصل و گسترده ای نیز برای اثبات سوء رفتار رخ داده به عمل آید. 



52

مروری بر مبانی تعهد حرفه ای در پزشکی

یک جلسه مشاوره بعد از واقعه به صورت معمول در سه مرحله انجام می شود: ساختاردهی به جلسه، 

تام��ل بر واقعه، برنامه ریزی برای آینده. هر کدام از س��ه مرحل��ه اجزایی دارند که در جدول ذیل به همراه 

مثال در خصوص واقعه ذکر شده توضیح داده می شود:

جدولساختاردهیبهجلسه:

مثالهدف 

همه پزشکان، خصوصا پزشکان بزرگ می خواهند که خیلی حرفه ای رفتار کنند، من می دانم که آرام کردن فضای جلسه
شما هم قصدتان این است که حرفه ای و پروفشنال رفتار کنید.

ش��رح رفتار مورد اعتراض 
قرار گرفته 

س��ه نفر از پرستاران طی گزارش��ات مکتوبی از رفتار و سخنان شمادر زمانی که می خواستند در 
مورد یک دستور پزشکی از شما توضیحی بخواهند شکایت کرده اند و گفته اند که لحن تان تند 

و حتی تهدید آمیز بوده. 

 در مورد این دغدغه پرستاران مطلبی شنیده بودید؟ واکنش شما چه بوده؟جویا شدن واکنش
ً
آیا شما قبلا

انتظ��ار داش��تن و مدیریت 
واکنش ها

 منظورتان این نبوده 
ً
شما ممکن است که با این نحوه تعامل پرستاران موافق نباشید یا حتی اصلا

 قصدتان فقط جدیت بیشتر در محیط کار بوده ولی ما 
ً
که تند یا تهدید آمیز صحبت کنید. احتمالا

باید توجه داشته باشیم که در محیط بالینی وظیفه داریم که برداشت های دیگران را درک و آنها را 
مدیریت کنیم. پرستاری که نگران واکنش های منفی از سوی پزشک باشد، ممکنه یک سوال مهم 

 به ایمنی بیمار که هدف اصلی همه ماست آسیب میزند. 
ً
را نپرسد و این قطعا

من متوجهم که ش��ما می فرمایید که این مس��اله در آینده تکرار نخواهد شد، ولی دوست دارم که 
کمی بیش��تر در این خصوص صحبت کنیم تا مطمئن ش��ویم در آینده مساله ای پیش نخواهدآمد 

که به وجهه شما در بخش آسیبی وارد کند.

هدف مان از این جلسه این است که ببینیم در موارد مشابه چطور می توانیم موثرتر برخورد کنیم.تعیین هدف

تقوی��ت ب��اور و اعتق��اد به 
پزش��ک  ب��ودن  حرف��ه ای 

خاطی

من باور دارم ش��ما تمایل دارید پزش��کی باشید که وقتی افراد مش��کلی دارند، آن را با آرامش با 
شما در میان بگذارند.

مرحله دوم، تامل بر واقعه است که در این مرحله مشاوره دهنده با مطرح کردن چند پرسش جستجوگرانه 

ب��ه پزش��ک کمک می کند تا عوامل ایجاد کنن��ده رفتار مورد بحث را بهتر درک کن��د، همین طور بفهمد 

که چرا دیگران این رفتار را غیر حرفه ای تلقی کرده اند و به علاوه در آینده و در موقعیت های مش��ابه چه 

رفتاری مناسب تر است. 
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جدولسوالاتتاملبرواقعه

سوالات نمونه

وقتی که این برخورد پیش آمد چه اتفاقی افتاده بود؟ شما مشغول چه کار دیگری بودید؟1.

ضمن این اتفاق شما چه احساسی داشتید؟2.

فکر می کنید پرستاری که شما با ایشان برخورد کردید، چه احساسی در مورد این برخورد داشت؟3.

به نظر شما چرا ایشان از رفتارتان برداشت منفی داشته است؟ چه کلماتی به کار بردید یا چگونه رفتار کردید که 4.
ایشان این برداشت را کرده اند؟

اگر این واقعه یک بار دیگر رخ بدهد، شما این بار چگونه برخورد می کنید؟5.

گاهی ها و کنترل  پاس��خ به س��والاتی از این دست، می تواند به پزش��ک کمک کند تا شناخت بهتری از آ

اجتماعی خود داش��ته باش��د. پزش��کی که می تواند ش��رح دهد تا قبل از این واقعه چقدر خسته یا درگیر 

مش��کلات بخش مانند کمبود پرس��نل، امکانات و ... بوده اس��ت، احتمالا سعی خواهد کرد در شرایط 

مش��ابه کنترل بیش��تری روی رفتارهای خود داش��ته باش��د. فردی که متوجه می ش��ود به صورت شایعی 

رفتار های سرزنش کننده در محیط کار دارد، و همچنین متوجه می شود که این رفتار های سرزنش کننده 

با افرادی که وی را به خوبی نمی شناسند، می تواند به بدترین شکل مورد سوءتعبیر واقع شود، به احتمال 

زیاد قادر خواهد بود که از این واقعه درس گرفته و در آینده آن را تکرار نکند. در سوی مقابل اگر پزشک 

این تذکرات را رد کند و مس��ئولیت مدیریت برداش��ت های دیگر از رفتار خود را نپذیرد، به احتمال زیاد 

به این گونه رفتار ها ادامه خواهد داد. 

مرحله سوم و آخرین مرحله از مشاوره بعد از واقعه، برنامه ریزی برای آینده است. در این مرحله مشاوره 

دهنده می تواند با پرس��ش چند س��وال به پزش��ک کمک کند تا برنامه ریزی بهتری برای برخورد با وقایع 

مشابه در آینده داشته باشد:
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جدولسوالاتمرحلهبرنامهریزی

سوالات نمونه

با یک شرایط مشابه در آینده چگونه برخورد خواهید کرد؟1.

در شرایط دشوار و پراسترس به چه کسی اطمینان دارید تا به شما کمک کند؟2.

اگر به مشاوره نیاز داشته باشید سراغ چه کسی می روید؟3.

کدام قسمت موضوع برای شما از همه سخت تر است؟4.

به چه کمک یا مهارتی نیاز دارید تا از پس مشکلات این چنینی برآیید؟5.

چگونه می توانم به شما کمک کنم؟6.

در مطالعه ای که توس��ط Pichert و همکارانش ]13[ انجام ش��ده، نشان داده شده که برگزاری جلسات 

مش��اوره و بازخورد حرفه ای برای پزشکانی که ش��کایات متعددی از سوی بیماران برایشان مطرح شده، 

باعث بهبود رفتار در حداقل 15% موارد ش��ده اس��ت. برگزاری ساختارمند این جلسات در یک پیگیری 

یک ساله باعث شده که در 71% موارد، شکایات از پزشکان تکرار نشود. ]14[ البته نکته قابل توجه این 

جاس��ت که یک پنجم کس��انی که شکایات بسیار زیادی از ایشان ش��ده است و در جلسات مشاوره هم 

 موسسه را ترک کرده اند؛ شاید به این علت که متوجه شده اند که نحوه رفتارشان 
ً
شرکت کرده اند، نهایتا

با ارزش های آن موسس��ه همخوانی ندارد. هرچند که این مس��اله چندان برای پزشکان خوشایند نیست، 

ولی فرهنگ مورد انتظار در آن موسسه را حفظ می کنند. 

مداخله سطح سوم: اصلاح یا پذیرفتن عواقب 
به این مثال توجه کنید:

دکتر) س( رییس بخش ارتوپدی برای یکی از کلینیک های فوق تخصصی خود موفق می شود دکتر)د( 

را که جراح به نامی است و کارنامه علمی موفقی نیز دارد استخدام کند. از زمان استخدام دکتر)د( تعداد 

اعمال جراحی بخش به طور قابل توجهی افزایش می یابد. عمده اعمال جراحی ایشان نیز بسیار موفقیت 

آمیز و با پیش آگهی عالی انجام می شوند. بیماران نیز دکتر) د( را بسیار دوست دارند و درمانگاه ایشان 

 همه با ایشان مشکل دارند. 
ً
مملو از متقاضیان ویزیت توسط ایشان است. ولی به غیر از بیماران، تقریبا

پرس��تاران ش��کایت می کنند که دکتر) د( در مقابل بیماران بر سرش��ان فریاد می کش��د وتوهین می کند. 

 با 
ً
دس��تیاران ارتوپدی هر روز در اتاق عمل مورد تمس��خر و توهین قرار می گیرن��د و کارورزان نیز مرتبا

چشمان اشک آلود ناشی از عبارات طعنه آمیز و توأم با استهزا ایشان جهت اعتراض به اتاق رییس بخش 
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مراجعه می کنند. دانش��کده پزش��کی نیز به همین دلیل دیگر کارورزان را جهت روتیشن ارتوپدی به این 

بخش نمی فرس��تد. دکتر) س( از یکی از اس��تادان با تجربه بخش درخواس��ت می کند که نقش منتور را 

برای وی ایفا نماید و چندین جلس��ه مش��اوره و بازخورد برایش برگزار می ش��ود. ولی جلس��ات راهی به 

جایی نمی برد، وی در جلس��ات بس��یار خوش برخورد اس��ت و با حرارت از خود دفاع می کند و تلاش 

گاه کند. البته  می کند دیگران را نس��بت به مس��ئولیت هایی که برای ارائه خدمت عالی به بیماران دارند آ

هر بار نیز قول می دهد که با س��ایرین مودبانه و محترمانه تر برخورد کند. این بار دکتر) س( با یک نامه 

اعتراض دس��ت جمعی دس��تیاران روبروس��ت که همگی از رفتارهای توهین آمیز دکتر) د( به ستوه آمده 

اند. 

اگر چه همان طور که ذکر ش��د، برگزاری جلس��ات مشاوره در بسیاری از اوقات کمک کننده است ولی 

مواردی نیز مش��اهده می ش��ود که این جلس��ات باعث تغییر رفتار نمی ش��وند. در مطالعه پیچرت نشان 

داده شد که حدود 21% از مواقع رفتار پزشکانی که شکایت های متواتر از آنها دریافت شده، بعد از یک 

جلسه مشاوره تغییری نمی کند. افرادی چون دکتر د در محیط های بالینی کم نیستند. پزشکانی ماهر که 

رفتار مناس��بی نیز با بیماران دارند ولی با پرس��تاران، همکاران و فراگیران غیر محترمانه برخورد می کنند. 

این گونه رفتارها باعث ایجاد ترس و ارعاب در پرس��نل می ش��ود و با فرهنگ توام با احترام که لازمه یک 

محیط کاری سالم و ایمن است، در تعارضند. 

چرا پزش��کان ماهری چون دکتر )د( این گونه رفتار می کنند؟ دلایل متعددی برای این مس��اله بر شمرده 

می ش��ود. ]15[ یک توجیه این اس��ت که این افراد با انجام عامدانه این گونه رفتار، از آن س��ودمی برند. 

به خاطر نوع رفتار با دانش��جویان و فراگیران، فراگیری جهت آموزش برای ایش��ان فرستاده نمی شود، در 

نتیجه از وظایف آموزشی فارغ می شوند یا این که فراگیران ضعیف تر -که نیاز به تلاش آموزشی بیشتری 

دارند- از ایش��ان گریزان می ش��وند و فقط توانمندترین دس��تیاران برای کار با ایشان باقی می مانند. چون 

پرس��تاران از تماس گرفتن با این گونه افراد هراس دارن��د، در زمان تعطیلات یا حتی آنکالی وی ترجیح 

می دهند مش��کلات بیمار ایش��ان را با دیگران مطرح و حل و فصل کنند. یا پرسنل ترجیح می دهند برای 

ای��ن که مورد آزار کلامی قرار نگیرند بهترین )س��اده ترین( نوع ش��یفت یا بهتری��ن زمان اتاق عمل را در 

اختیار ایش��ان قرار دهند. علت مهم دیگ��ر می تواند توانمندی ناکافی در زمین��ه مهارت های ارتباطی یا 

ارتباط��ات اجتماعی باش��د. الگو برداری نامناس��ب در زمان آموزش از فرهنگ نادرس��ت )کوریکولوم 

پنه��ان( حاکم ب��ر دپارتمانی که فرد در آن آموزش دیده اس��ت، توجیه دیگری اس��ت. در نهایت دلایلی 

چون بیماری های روانی، اختلالات ش��خصیتی، فرس��ودگی ش��غلی1 و س��وءمصرف مواد نیز از دلایل 

1 Burnout 
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سوءرفتارهای مخرب این چنینی هستند. 

 رسمی توسط یک شخصیت حقوقی 
ً
دکتر) د( نیازمند مداخله س��طح سوم اس��ت. یک گفتگوی کاملا

 روش��ن ش��ود، در ص��ورت عدم اص��لاح رفتار باید 
ً
و دارای مس��ئولیت اجرای��ی، که برای ایش��ان کاملا

منتظرعواقب آن باش��د. برگزاری چنین جلساتی از چند گام مهم تشکیل می شود که در جدول ذیل آمده 

است:

جدولمداخلهسطحسوم،اصلاحیاپذیرفتنعواقب

لازم اس��ت که ما در مورد رفتارهای شما صحبتی جدی داشته باشیم. می دانم که شنیدن این تبیین جدیت گفتگو
مطالب برای شما دشوار است. ولی لازمه بدون این که صحبت های من را قطع کنید، به دقت 

به عرایض من گوش بدهید، سپس فرصت هست که فرمایشات شما را هم بشنویم.

گزارشات متعددی از رفتار و گفتار غیر محترمانه شما مشتمل بر فریاد کشیدن، توهین کردن شرح سوءرفتار
و تمسخر پرستاران و فراگیران به دست ما رسیده است.

رفتار ش��ما باعث ش��ده که افراد از کار کردن با ش��ما مضطرب باشند یا امتناع کنند. دو نفر از تشریح اثرات سوءرفتار
پرس��نل اتاق عمل به خاطر رفتار ش��ما تقاضای تغییر محیط کاری داشته اند. پرستاران حاضر 

نیستند که مشکلات بیمارانتان را در زمانی که آنکال هستید با شما درمیان بگذارند.

خیلی واضح خدمت تان عرض می کنم که از این لحظه به بعد رفتار هایی از این دس��ت باید تبیین رفتار مورد انتظار
 متوقف ش��وند. ما انتظار داریم که دیگر ش��کایتی از مورد بی احترامی قرار گرفتن و آزار 

ً
کاملا

کلامی و تمسخر از سوی شما دریافت نکنیم. اگر نارضایتی از عملکردکسی دارید لازم است 
 محترمانه و انسانی اشتباهاتشان را به ایشان گوشزد کنید و در صورت عدم 

ً
که با شیوه ای کاملا

اصلاح، موارد را به مسئولین بالاتر منعکس کنید. 

روشن نمودن عواقب کار 
در صورت عدم رعایت 

استانداردها

در صورتی که طی یک ماه بهبودی در رفتار ش��ما مش��اهده نشود، ناگزیر هستیم که اقدامات 
جدی در نظر بگیریم در صورتی که بازهم رفتار بدین ش��کل ادامه یابد از همکاری با ش��ما به 
 ما نمی توانیم فراگیران را به یادگیری 

ً
ص��ورت عضو هیات علمی معذور خواهیم ب��ود. طبیعتا

در یک محیط آموزشی ناسالم دعوت کنیم.

توضیح چگونگی پایش 
عملکرد

م��ا به صورت اختصاصی برای ش��ما هر ماه یک ارزیابی 360 درج��ه انجام خواهیم داد. در 
صورت��ی که بهبود رفتار در این ارزیابی ها مش��اهده ش��ود ارزیابی ها هر س��ه م��اه یکبار انجام 
خواهد ش��د. دکتر ن مس��ئول است که هر ماه با ش��ما در مورد نتیجه این ارزیابی، جلسه ارائه 

بازخورد داشته باشد.

نشان دادن حمایت و پرسش 
از سوالات احتمالی

 ما می دانیم که ش��ما چه جراح ماهر و توانمندی هس��تید و رفتار بسیار خوبی با بیماران 
ً
نهایتا

دارید. از این که به صحبت های من گوش دادید تش��کر می کنم. دوست دارم بشنوم که چطور 
قصد دارید رفتار خود را اصلاح کنید. هر کمکی که بتوانم انجام بدهم دریغ نخواهم کرد. 
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دکتر) س( که مسئول اداره جلسه اصلاح یا عواقب است باید متوجه باشد که ممکن است با واکنش های 

متعددی مانند انکار، منحرف سازی بحث یا به تعویق انداختن از سوی دکتر) د( روبرو شود. مثال های 

از این دست واکنش ها به همراه پاسخ مناسب به آنان را در جدول ذیل می بینیم:

پاسخمثال واکنش

من مش��کل بخش شما نیستم، ما تو این انکار
بخ��ش با یک گ��روه رزیدن��ت تنبل و بی 
س��واد س��رو کارداریم. نمره ه��ای ارتقا و 

آسکی را ندیده اید؟

م��ا امروز قصد نداریم در مورد نمرات دس��تیاران صحبت 
کنی��م، بلکه صحبت ام��روز ما در مورد نوع ارتباط ش��ما با 
ایشان اس��ت. اگر مشکلی در عملکرد ایش��ان وجود دارد، 
 به ص��ورت مش��خص به مس��ئول آموزش دس��تیاری 

ً
لطف��ا

بازخورد بدهید.

ش��ما آمار اعمال جراحی منو در ش��ش منحرف سازی بحث
ماه گذش��ته مش��اهده کرده اید؟ می دانید 
 ISI من در یک س��ال گذش��ته چند مقاله

داشته ام؟

خیلی عالیس��ت که ش��ما در زمینه بالینی و پژوهش��ی فرد 
توانمندی هس��تید ولی نوع ارتباطات شما به وجهه شما در 

این موارد هم آسیب زده است.

بسیار خوب، من می پذیریم آدمی هستم به تعویق انداختن
که زود عصبانی می شوم، قول می هدم که 

رفتارم از این به بعد بهتر باشد.

من بابت عذرخواهی و پذیرش رفتار نادرس��ت تان تشکر 
می کنم، ولی توجه شما را جلب می کنم که در جلسات قبل 
هم شما همین پاسخ را دادید. ما باید مطمئن شویم که شما 

چگونه می توانید مانع گزارش های مشابه در آینده شوید.

 عواقب مختلفی را می توان برای تکرار س��وءرفتار در این مرحل��ه در نظر گرفت مانند محدود 
ً
معم��ولا

ک��ردن پاداش ه��ا و درآمدهای مالی، ارتقا ش��غلی یا فرصت های آموزش��ی و غی��ره. بهترین نوع عواقب 

 محدود کردن زمان های مناسب اتاق 
ً
مواردی هس��تند که با علل سوءرفتار ایجاد شده مرتبط باشند مثلا

عمل برای فردی که به همین منظور با پرسنل اتاق عمل برخورد ناشایستی داشته است. 

مداخله سطح چهارم: محرومیت و مداخلات انضباطی 
ای��ن ن��وع مداخلات در مورد س��وءرفتار های ج��دی و یا اصرار ب��ر تکرار س��وءرفتارهای دیگر صورت 

می پذیرد. این مداخلات لازم اس��ت با مس��ئولین مربوطه در موسس��ه )بیمارستان، دانشگاه و ..( از قبل 

هماهنگ ش��ود تا با قوانین موجود س��ازگاری داشته باشد. مداخلاتی چون تعلیق، اخراج موقت یا دایم، 

تغییر وضعیت ش��غلی و ... در این مرحله می تواند انجام ش��ود که با توجه به این که بسیار تابع قوانین و 

مقررات هر موسسه ای است خارج از بحث این فصل از کتاب می باشد. 
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نتیجه گیری:
وظیفه شناسی و مسئولیت پذیری از ارکان تعهد حرفه ای هستند که پایبندی تمامی حرفه مندان پزشکی 

به آن، جهت استمرار اعتماد اجتماعی به این حرفه ضروری است. حرفه مندان پزشک نه تنها باید خود 

گاهانه بر اجرای صحیح وظایف و پذیرفتن مس��ئولیت های خود مراقبت کنند، بلکه وظیفه  ب��ه صورت آ

دارند به جد از اجرای مصادیق رفتار حرفه ای توس��ط س��ایر همکاران خود نیز اطمینان حاصل نموده و 

در صورت هر گونه تخطی، واکنش مناسب نشان دهند. برخورد با سوءرفتارهای مشاهده شده از سوی 

همکاران،نیازمن��د دان��ش کافی در مورد ریش��ه های ب��روز آن و مهارت و نگرش صحی��ح در مورد نحوه 

برخورد متناسب با آنان است. 
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پزش��کی اخیرا وارد یک موسس��ه پزشکی شده است، متوجه می ش��ود که همه همکاران در تمامی سطوح 
برای دکتر الف احترام فراوانی قایل هس��تند، یک بار س��ر میز نهار از همکاران می پرس��د چه چیزی دکتر 
الف را الگو کرده است، یکی می گوید پارسال ایشان از طرف یک شرکت دارویی برای سفر با خانواده به 
اروپا دعوت شده بود علی رغم اینکه درآمدش چندان بالا نیست، این پیشنهاد را رد کرد، دیگری می گوید 
هفته قبل اشتباهی در تشخیص بیمارش که منجر به تاخیر در درمان موثر شده بود را در پرونده ثبت کرد و 
به بیمار توضیح داد و از او عذرخواهی کرد و خودش برای مشاوره و رفع مشکل پیگیری جدی کرد. همه 

همکاران از این قبیل مصادیق در مورد دکتر الف ذکر می کردند.

مقدمه
تعریف اس��تانداردهای اخلاقی، جزء ضروری و لازم برای تبدیل یک ش��غل به حرفه اس��ت. منظور از 

شرافت1 و درستکاری2 در زمینه تعهد حرفه ای این است که حرفه مند، خود را موظف به رعایت بالاترین 

اس��تانداردهای اخلاق حرفه ای خود دانسته و متعهد باش��د که تحت هیچ شرایطی از این اصول تخطی 

ننماید. وقتی صحبت از شرافت و درستکاری یک حرفه مند به میان می آید، موارد زیر در دل این دو واژه 

نهفته هستند:

1.رعایت انصاف و داشتن صداقت3 )عدالت4(

2.وفای به عهد، ادای تعهدات و انجام وظایف )وظیفه شناسی5(

3.قبول مس��ئولیت فردی و اعتراف به خطا در مورد اقداماتی که انجام داده اس��ت )مسئولیت پذیری6 و 

پاسخگو بودن7(

4.امانت داری در ثبت وقایع و مستندات )مسئولیت پذیری(

5. صداقت با بیماران و همکاران در ارتباطات انس��انی، مس��تند سازی و سایر تعاملات بین فردی )نوع 

دوستی8 و احترام به دیگران9(

6.رعایت محرمانگی و رازداری در مواقع ضروری )احترام به دیگران(

1 Honor
2 Integrity
3 Honesty
4 Justice
5 Duty
6 Responsibility
7 Accountability
8 Altruism
9 Respect for others
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گاهانه )احترام به دیگران( 7.توانایی اخذ صادقانه رضایت آ
8.مدیریت تعارض منافع1

ممکن اس��ت بر اس��اس این تعریف و ارائه این مصادیق، چنین به نظر برسد که ما تمام جنبه های تعهد 

حرف��ه ای را در ش��رافت و درس��تکاری خلاصه کرده ایم که البته پر بیراه نیس��ت. چرا ک��ه در واقع پس از 

مشخص شدن اصول یک حرفه و متعهد شدن حرفه مند به پایداری در تمسک به آن اصول، اصلی ترین 

نگران��ی این خواهد بود که آیا این حرفه مند بر عهدی که بس��ته اس��ت باقی خواه��د ماند یا خیر؟ و تنها 

چیزی که می تواند ما را از وفای به عهد حرفه مندان مطمئن کند، ش��رافت و درستکاری ایشان است. در 

س��ایر فصول این کتاب، به اغلب موارد ذکر ش��ده به طور کامل پرداخته ش��ده اس��ت و در این فصل، به 

مفاهیم اصلی ش��رافت و درس��تکاری و برخی مصادیق آن مانند رازداری و روابط عاطفی بین پزش��ک و 

بیمار اشاره کرده و در نهایت به حوزه مدیریت تعارض منافع خواهیم پرداخت.

ضرورت شرافت و درستکاری در یک حرفه
چرا یک حرفه مند باید ش��رافت و درس��تکاری داشته باشد؟ پاس��خ به این پرسش، کلیدی ترین موضوع 

برای ورود به این مبحث اس��ت که موجبات درک بهت��ر ضرورت التزام به تعهد حرفه ای را نیز فراهم می 

نماید.

برای اینکه یک ش��غل به حرفه تبدیل ش��ود، علاوه بر اینکه اجتماع باید به اهمیت آن ش��غل برای بهبود 

کیفیت زندگی افراد اذعان داشته باشد، لازم است تا رسالت حرفه به طور دقیق مشخص باشد، چرا که 

س��نگ بنای اعلام نیاز اجتماع و تعهدات متقابل حرفه مندان و جامعه، همین است. حرفه مندان با عمل 

دقیق به آنچه به عنوان رسالت حرفه به اجتماع اعلام کرده اند، ضمن تقویت وجهه حرفه ای خود، سعی 

در جل��ب اعتماد جامعه به تک تک اعضای حرفه و کس��ب یا حف��ظ اختیاراتی که جامعه به حرفه مندان 

اعطا نموده است )مانند حق اتونومی( دارند. شرافت و درستکاری، یکی از ارکان اصلی تعهد حرفه ای 

اس��ت که می تواند ما را به خوبی در راه رس��یدن به این هدف یاری نماید. به عنوان حرفه مندان پزش��کی 

لازم است بدانیم که ایجاد این اعتماد، حتی در امر پذیرش درمان توسط بیمار2 نیز مؤثر است.

1 Conflict of interests
2 Compliance
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شرافت و درستکاری نسبی است یا مطلق؟
نکته دیگری که لازم است در همین ابتدا روشن شود، این است که موضوع شرافت و درستکاری، امری 

 مطلق و لازم الاجرا در 
ً
نس��بی نیس��ت که بتوان در شرایط خاص آن را تعطیل پذیر دانس��ت؛ بلکه کاملا

تمام شرایط است. چرا که لازمه شرافت و درستکاری، قابل اعتماد بودن و التزام کامل فرد به مجموعه ای 

از اصول اخلاقی می باش��د. البته همیش��ه باید به این نکته هم توجه کرد که در هر حال، همه افراد بش��ر 

حتی با در نظر داشتن تمام احتیاطات لازمه، در معرض خطا هستند و این خطاها نباید به اصل موضوع 

ش��رافت و درس��تکاری ایش��ان لطمه وارد کند. یعنی می توان حرفه مندی را که سعی در حرکت در مسیر 

شرافت و درستکاری داشته و حال در این زمینه خطایی مرتکب شده که خود به آن اعتراف کرده و سعی 

در جبران آن نموده است را کماکان شریف و درستکار بدانیم. 

بنابراین علی رغم اینکه موضوع ش��رافت و درس��تکاری در ذات خود مطلق است و یک عمل خاص یا 

ش��ریف و درس��تکارانه است یا خیر، اما برای اطلاق واژه شریف و درستکار به افراد، تا حدودی می توان 

لغزش هایی که جنبه خطا و غیرعمدی بودن آن محرز باشد را ناقض شرافت و درستکاری فرد ندانست.

رازداری
یکی از مواردی که در زمینه شرافت و درستکاری مطرح شده و موجب تحکیم رابطه اعتماد بین بیماران 

و پزشکان می شود، رازداری و حفظ محرمانگی1 است که یکی از قدیمی ترین اصول تعهد حرفه ای بوده 

و در س��وگندنامه بقراط نیز به آن اش��اره شده است. ]1[ اگر پزش��ک نتواند این حس اعتماد را به بیماران 

خود منتقل کند، بیماران ممکن اس��ت نتوانند کلیه اطلاعاتی که برای تصمیم گیری صحیح پزش��ک در 

مورد وضعیت بیمار لازم اس��ت را در اختیار وی قرار دهند و لذا، س��لامت بیماران و حتی امنیت شغلی 

پزشک تهدید خواهد شد. 

بیماران باید بدانند و مطمئن باشند که هرچه با پزشک خود مطرح می نمایند، به جز با اجازه ایشان و یا 

در شرایط خیلی خاص و با حکم قانون، نزد پزشک به عنوان یک راز باقی مانده و در جایی بازگو نخواهد 

ش��د. ]2[ منظور از "جایی" بسیار گس��ترده بوده و از محافل عمومی تا مجامع علمی، مجلات، کتاب، 

صفحات اینترنت، پیام رس��ان های الکترونیک، ش��بکه های مجازی و … را ش��امل می شود. برای حفظ 

رازداری و محرمانگی، در هر کدام از موارد فوق الذکر راهکارهایی ارائه ش��ده است که در این مختصر 

گاه شده و آنها را در عمل به کار برند. نمی گنجند اما ضروری است که پزشکان از آنها به نحو مقتضی آ

1 Confidentiality
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برقراری ارتباط عاطفی با بیماران
احتمال جذب عاطفی پزش��ک و بیمار به یکدیگر، از گذش��ته وجود داشته اس��ت. ]3[ ایجاد این گونه 

روابط به چند دلیل ممکن است غیراخلاقی و غیرحرفه ای باشد:

1.رابطه بین پزش��ک و بیمار در ذات خود، یک رابطه نامتقارن و نابرابر اس��ت. در یک سو بیمار با تمام 

دردمندی ها و نیازش به درمان و حمایت قرار دارد و در سوی دیگر، پزشک با اطلاعات و توانایی هایش 

ب��رای تأمی��ن نیازهای بیمار. این نابرابری، موجب می ش��ود تا این رابطه در معرض خطر س��وء اس��تفاده 

از جانب س��مت قوی تر آن )یعنی پزش��ک( قرار داش��ته باش��د. از آنجا که احتمال خطر، همواره باعث 

واکنش هایی در جهت مقابله با آن می ش��ود، حرفه مندان پزش��کی نیز جهت رفع هر گونه شبهه و انجام 

اقدامات پیش��گیرانه، قوانین و دس��تورالعمل هایی برای هدایت رابطه پزش��ک و بیمار به س��مت و سوی 

صحیح آن ارائه داده اند.

2.رابطه پزش��ک و بیمار برای خدمت رس��انی به بیمار و رفع نیازهای او است. اما در رابطه عاطفی بین 

این دو، نیازهای پزشک نیز رفع می شود که با هدف ایجاد رابطه پزشک و بیمار تناقض دارد. ]4[ 

3.رابطه عاطفی بین پزشک و بیمار، می تواند به بیماران آسیب روحی و روانی وارد  کند. ]3[ 

آنچه در این مختصر به آن اشاره خواهد شد، سوء استفاده از رابطه پزشک – بیمار برای اعمال مجرمانه 

 غیراخلاق��ی و غیرحرفه ای، بلکه غیرقانونی نیز هس��تند( نمی باش��د. بلکه 
ً
جنس��ی )که نه تنه��ا واضحا

موضوع این بحث در مورد روابط عاطفی اس��ت که از نظر قانون ممکن اس��ت جرم نباشند، اما با اصول 

رفتار حرفه ای پزشکی تناقض دارند.

باید توجه داش��ت که ش��روع کننده رابطه غیرحرفه ای عاطفی پزشک و بیمار، همیشه پزشک نیست. در 

بسیاری از موارد، بیماران شروع کننده این رابطه هستند، ولی پزشکان باید همیشه نحوه برخورد صحیح 

با این موارد را بدانند. بیماران با روش های مختلفی ممکن است سعی در ایجاد این رابطه داشته باشند، 

مانند دادن هدیه، دعوت به یک رستوران،یا حتی ابراز مستقیم عشق و علاقه به پزشک. برخی کلیدهای 

گاه نمایند عبارتند از؛ رفتاری که ممکن است پزشک را از خطر قرار گرفتن در این موقعیت ها آ

1.گرفتن وقت ویزیت بدون وجود ضرورت بالینی

2.دادن هدایای غیرمعمول به پزشک

3.داشتن رفتارهای اغواگرانه در برخورد با پزشک

4.تنظیم قرار ملاقات یا سعی در برخورد ناگهانی و در محل های غیرمعمول با پزشک
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از س��وی دیگر، نش��انه های زیر ممکن است به پزشک در شناسایی تمایلش به ایجاد رابطه غیرحرفه ای 

با بیمار کمک نمایند:

1.فکر کردن در مورد بیمار به صورت شخصی و مکرر

2. انتظار برای روز ویزیت بیمار 

3.پذیرفتن درخواست ملاقات و ویزیت بیمار، بدون وجود ضرورت بالینی

4.دادن خدم��ات غیرمعمول ب��ه بیمار مانند زمان ویزیت بیش از معمول، کنس��ل کردن نوبت بیماری 

دیگر و …

5.دادن اطلاعات شخصی در مورد خود به بیمار

6.ایجاد شرایط خاص برای ملاقات و ویزیت بیمار

البته مانند بس��یاری از م��وارد مطرح در حوزه رفتار حرفه ای، اختلاف نظرهای��ی در این مورد نیز وجود 

دارد. ب��رای مثال برخی معتقدند که قطع رابطه پزش��ک – بیمار ب��رای مدتی خاص و ایجاد رابطه عاطفی 

بع��د از آن بلامان��ع بوده و غیراخلاقی نمی باش��د. اما گروهی دیگر باور دارند که اگر پزش��ک حتی بعد 

از مدتی نداش��تن رابط��ه درمانی با بیمار، از اعتماد، احساس��ات یا تأثیر خود بر بیم��ار که در طی دوره 

داش��تن رابطه حرفه ای با وی ایجاد شده اس��ت برای تثبیت رابطه عاطفی استفاده کند، امری غیراخلاقی 

گاهانه طرفین برای ورود به  و غیرحرفه ای مرتکب ش��ده اس��ت. ]5[ برخی نیز با اشاره به شرط رضایت آ

رابطه عاطفی، آن را قابل طرح به عنوان شرط حرفه ای و اخلاقی بودن این روابط می دانند. در حالی که 

 بیمار را در موقعیتی نمی دانند که 
ً
گروهی دیگر به علت نابرابری اش��اره ش��ده بین پزشک و بیمار، اساسا

گاهانه و با استفاده از اتونومی برای ورود به این رابطه راضی باشد، بنابراین امکان رضایت طرفین  بتواند آ

را از پایه غیر ممکن می دانند. ]6[ 

به هرحال، راه حل های زیر برای جلوگیری و به حداقل رساندن درگیر شدن حرفه مندان پزشکی در این 

نوع روابط پیشنهاد می شوند:

1.آموزش مداوم پزشکان برای آشنایی با این موضوع و اجتناب از آن، از بدو ورود به دانشگاه.

2.اطلاع رسانی فرهنگی به جامعه و بیماران به طور خاص در مورد غیرحرفه ای و غیرقانونی بودن این 

روابط.

3.به حداقل رساندن تماس حرفه ای انفرادی با بیماران جنس مخالف.

4.به حداقل رساندن تماس های غیرحرفه ای با بیماران به طور کلی و به ویژه جنس مخالف و اجتناب 
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از موقعیت های زمانی و مکانی شبهه ناک.

گاهانه به این احتمال، در  5.مبری ندانس��تن خود از احتمال قرار گرفتن در چنین شرایطی و اندیشیدن آ

تمام برخوردهای حرفه ای با بیمار.

گاهان��ه رابطه پزش��ک – بیمار در ص��ورت قرار گرفت��ن در موقعیتی که احتم��ال ایجاد فعال یا  6.قط��ع آ

غیرفعال روابط عاطفی وجود دارد.

تعارض منافع
رفتارهایی1 که از انسان سر می زنند، معمولا برای جلب نوعی لذت یا دفع نوعی رنج بوده و از تمایلات 

و علایق2 وی سرچش��مه می گیرند. علایق نیز به نوبه خود ناش��ی از ارزش های3 نهفته در درون انس��ان 

می باش��ند )ش��کل 1(. وقتی ما این زنجیره ارزش تا رفتار را در زمینه ارتباطات انسانی بررسی می کنیم، 

متوجه می شویم که انسان ها در برخورد با یکدیگر، به راحتی می توانند رفتار فرد مقابل را دیده و در مورد 

 به علایق و ارزش هایی که در پس آن رفتار خاص نهفته اند، دسترسی 
ً
آن تصمیم گیری کنند. اما معمولا

گاه فرد نهفته اس��ت که خود وی نیز به صورت  نخواهند داش��ت. گاهی منش��اء رفتار به قدری در ناخودآ

گاه، متوجه تمایلات و ارزش های منجر به آن رفتار نمی شود. خودآ

  

  رفتار در انسان -علاقه –زنجيره ارزش  -١شکل

ارزش
Value

علاقه
Interest

رفتار
Behavior

شکل 1 – زنجیره ارزش - علاقه – رفتار در انسان

مس��أله دیگری که از هم کنشی این زنجیره با ارتباطات انسانی شکل می گیرد، "تعارض4" است. ممکن 

است بین خواسته های متفاوت فرد در هر سه سطح رفتارها، علایق و تمایلات و حتی ارزش ها تعارض 

 آشکار است و افراد به راحتی در مورد 
ً
وجود داشته باشد. همان طور که اشاره شد، تعارض رفتار معمولا

آن اظه��ار نظ��ر و گاه تصمیم گیری می نمایند، اما تعارض در س��طح علای��ق و ارزش ها، به همان دلایل 

فوق الذکر آشکار نبوده و تحلیل آنها ساده نمی باشد. بنابراین ممکن است حتی بدون اینکه خود فرد هم 

1 Behaviors
2 Interests
3 Values
4 Conflict
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گاه از وی  گاهانه متوجه باشد، دچار تعارض منافع یا ارزش ها شده و رفتاری به صورت ناخودآ به طور آ

س��ر زده باش��د. به نظر می رسد گاهی تعارض، به ویژه در س��طح ارزش ها، مشابه آنچه پیامبر )ص( در 

مورد ش��رک خفی بیان می دارند بوده و از راه رفتن مورچه بر س��نگ سیاه در شب تار نیز پوشیده تر است. 

 ]7[

 به آن 
ً
در این مبحث ما بیش��تر به موضوع تعارض در س��طح علایق و تمایلات می پردازیم که اصطلاحا

“تعارض منافع1" می گویند. با تعریف تعارض منافع سعی خواهیم کرد تا ضمن مشخص کردن محدوده 

آن، به علل اهمیت این موضوع و توجه جامعه حرفه ای پزش��کی به آن بپردازیم. با ذکر مثال هایی س��عی 

خواهیم کرد تا به ش��فافیت موضوع کمک کرده و آن را در زمینه س��ناریوهای واقعی بهتر تبیین نماییم. و 

 با جمع بندی موارد اش��اره ش��ده در این مختصر، چند نکته کلیدی در تش��خیص تعارض منافع را 
ً
نهایتا

بیان خواهیم کرد.

تعریف
هرچن��د لزوم برخورد ب��ا تعارض منافع نه تنها برای تمام حرفه مندان پزش��کی، بلکه به نوعی برای همه 

مردم واضح اس��ت، اما تعریف تعارض منافع و آنچه باید با آن برخورد ش��ود، همیش��ه مبهم و حتی در 

صورت ارائه یک تعریف، تفس��یر پذیر بوده اس��ت. با توجه به این موضوع، ما به تعریفی که بیش از همه 

تعاریف دیگر در جامعه پزش��کی مورد قبول واقع شده اس��ت اشاره کرده و ادامه مبحث را هم بر اساس 

همین تعریف شکل خواهیم داد.

تامپس��ون در س��ال 1993، تعارض منافع را به عنوان "مجموعه شرایطی2 که به موجب آنها، خطر تأثیر 

ن��اروای یک منفعت ثان��وی3 )مانند منفعت مالی(، ب��ر قضاوت حرفه ای4 در مورد ی��ک منفعت اولیه5 

)مانند س��لامت بیمار یا درس��تی پژوهش( ایجاد شود" تعریف کرد. ]8[ در این تعریف، چند کلید واژه 

مهم آورده شده است که درک مفاهیم آنها، به ما در تشخیص وضعیت تعارض منافع کمک خواهد کرد.

1.مجموعه شرایط
اهمیت این کلید واژه در تعریف تعارض منافع در این است که ما باید به این موضوع که تعارض منافع 

پیچیده تر از آنی اس��ت که در آغاز به نظر می رس��د واقف باش��یم. گاهی اوقات شرایط منجر به تعارض 

1 Conflict of interest
2 Set of circumstances
3 Secondary interest
4 Professional judgment
5 Primary interest



69

شرافت و درستکاری

 به آن اشاره شده، پنهان یا 
ً
منافع، واضح و قابل شناس��ایی هس��تند. ولی ممکن است، همان طور که قبلا

غیرقابل شناس��ایی باشند. بنابراین عواملی که در شناس��ایی منشاء تعارض منافع مؤثر هستند را می توان 

گاه فرد و یا تحلیل غلط عوامل و خطر  تعدد عوامل، پیچیدگی عملکرد آنها، نهفته بودن در سطح ناخودآ

آنها در نظر گرفت.

2.قضاوت حرفه ای
ما به عنوان یک انس��ان، ممکن اس��ت در موارد بس��یاری دچار تعارض منافع بشویم. مدیریت تعارض 

منافع هر چند در هر زمان، مکان و شرایطی مهم است، اما در مورد حرفه مندان، اهمیتی دوچندان داشته 

و شرط لازم حرفه مندی تلقی می شود. چرا که بر اساس مدل دورکهایم. ]9[ ، اتونومی1 و خودتنظیمی2 

جزء مش��خصات اصلی حرفه مندان اس��ت که برخورد با تعارض منافع ایجاد ش��ده در یک حرفه را نیز 

می ت��وان در همی��ن حوزه در نظر گرفته و به عنوان جزء ض��روری حرفه مندی معرفی کرد. همان طور که 

کالج پزش��کان آمریکا3، انجمن پزش��کی داخلی آمریکا4 و بنیاد بورد پزشکی داخلی آمریکا5 آن را جزء 

ده رسالت حرفه پزشکی در نظر گرفته اند. ]10[ 

3.منفعت اولیه 
پزشکان امروزه بسته به محیط کار خود، ممکن است یک، دو یا هر سه نقش درمان، پژوهش و آموزش 

را به عهده داش��ته باش��ند. با توجه به این نقش ها، منفعت اولیه پزش��ک تعریف می ش��ود. منفعت اولیه 

برای یک درمان گر، س��لامت بیمار؛ برای یک پژوهش گر، درستی پژوهش و برای یک آموزگار، کیفیت 

آموزش فراگیران باید باش��د. زمانی که پزش��ک، بیش از یک نقش را به عهده داش��ته باشد، ممکن است 

انجام این نقش ها با هم تعارض داشته باشند. برای مثال در یک درمانگاه شلوغ ممکن است انجام کامل 

وظیفه پزشک در نقش معلم، منجر به کاهش کیفیت عملکرد او به عنوان درمان گر بشود. مدیریت این 

 از آن به عنوان تعارض وظایف6 یاد می شود، ضروری است. به هر حال اگر 
ً
گونه تعارض ها هم که غالبا

قرار به تجویز یک روش آس��ان برای مدیریت این موارد باش��د، می توان به اولویت بیمار نس��بت به تمام 

وظایف یک پزش��ک و سپس برتری آموزش نسبت به پژوهش در وظایف یک استاد – پزشک اشاره کرد. 

در هر حال برای یک پزشک، اصلی ترین وظیفه، رسیدگی به سلامت بیماران است.

1 Autonomy
2 Self-regulation
3 American College of Physicians (ACP)
4 American Society of Internal Medicine (ASIM)
5 American Board of Internal Medicine Foundation (ABIM Foundation)
6 Conflict of duties



70

مروری بر مبانی تعهد حرفه ای در پزشکی

4.منفعت ثانویه
در مورد این کلید واژه باید اش��اره کرد که هرچند با مطالعه متن تعریف تعارض منافع تامپسون، به نظر 

می رس��د که منفعت ثانویه، نقش منفی داس��تان تعارض منافع اس��ت؛ اما باید توجه داش��ت که همیشه 

این چنین نیس��ت و حتی تامپس��ون در مقاله فوق الذکر خود، پا را از این فراتر گذاش��ته و اظهار می دارد 

 تأثیر آن بر منفعت اولیه 
ً
که اتفاقا در غالب موارد، منعفت ثانویه امری نامش��روع و ناروا نیس��ت و صرفا

است که آن را در غالب نقش منفی فرو برده است. بنابراین همیشه نباید برخورد قهری و رویکرد حذفی 

در مقابل منافع ثانویه داشت. تنها چیزی که در این مورد باید در نظر گرفته شود، کنترل منافع ثانویه در 

حد و اندازه ای است که اثر بیشتری روی تصمیم های حرفه ای یک حرفه مند نسبت به منافع اولیه نداشته 

باشد. مثالی که در ذیل شماره 5 آورده شده است، به درک بهتر این موضوع کمک خواهد کرد.

قابل ذکر اس��ت که هر چند ش��ناخته ش��ده ترین منفت ثانویه، منفعت مادی اس��ت؛ ولی منافع ثانویه 

 میل به پیشرفت در حوزه های مختلف شغلی 
ً
دیگری نیز وجود دارند که باید به آنها هم توجه شود. مثلا

)مانند درمان، آموزش و پژوهش(، ترجیح دوستان، خانواده، فراگیران یا همکاران نسبت به بیماران. اما 

از آنجا که شناس��ایی و مقابله با منافع مادی به خاطر ماهیت قابل س��نجش و اندازه گیری آن راحت تر و 

در دس��ترس تر بوده و در مراکز دارای اهداف اقتصادی نظام س��لامت )مانند بیمارستان های خصوصی( 

مسائل غیرمادی مانند پیشرفت پژوهشی و مواردی از این دست کمتر مورد توجه می باشند، لذا در حوزه 

تعارض منافع به این نوع تعارض توجه بیشتری می شود.

5.تأثیر ناروا
 چیس��ت؟ در واقع این تأثیر ناروا، یک پدیده 

ً
وقتی در مورد تأثیر ناروا صحبت می کنیم، منظور ما دقیقا

منفی مطلق نبوده و منظور از ناروا، تأثیر نس��بی بیش��تر می باشد. بنابراین وقتی محتمل باشد که منفعت 

ثانویه، قضاوت حرفه ای پزشک را مخدوش کند، این اثر، ناروا بوده و ما در موقعیت تعارض منافع قرار 

گرفته  ایم.

نکته مهم در این رابطه، توجه به موضوع قوانین مرتبط با تعارض منافع می باش��د. تا جایی که بحث در 

مورد تعریف تعارض منافع باشد، به کار بردن واژه هایی مانند “احتمال تأثیر ناروا” ممکن است کاربرد 

داشته باشد. اما وقتی قرار باشد که برای صاحبان یک حرفه، دستورالعمل صادر کرد یا حد و مرز قانونی 

مشخص نمود، استفاده از این عبارات مبهم، راه گشا نخواهد بود و لازم است تا حد ممکن به معیارهای 

عینی و ملاک های قابل اندازه گیری اشاره شود.
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  تعارض منافع و ارزش ها که منجر به دو رفتار متفاوت شده اند. -٢شکل

ارزش
Value

علاقه
Interest

رفتار
Behavior

نوع دوستی
وظيفه شناسی

تعهد حرفه ای حضور در  
بيمارستان

خانواده دوستی
ن  تمایل به ماند
در کنار  
خانواده

عدم حضور 
در بيمارستان

شکل 2 – تعارض منافع و ارزش ها که منجر به دو رفتار متفاوت شده اند.

موارد مشابه تعارض منافع
گاه��ی با مواردی روبرو می ش��ویم که در ظاهر، مش��خصات وضعیت تعارض منافع را از خود نش��ان 

می دهن��د، اما با کمی  دقت متوجه می ش��ویم که تع��ارض بین یک منفعت اولی��ه و ثانویه واقعی مطرح 

نیس��ت. بلکه آنچه به عنوان منفعت ثانویه در نظر گرفته ش��ده، منفعت اولیه دیگری اس��ت که سازمان، 

جامعه یا خود حرفه مند برایش تعریف کرده اند. برخی از این موارد عبارتند از:

1.تع��ارض در وظای��ف1: گاهی اوقات در آن واحد برای یک حرفه من��د، تکالیف متناقضی که همه آنها 

جزء رس��الت حرفه وی هس��تند و بالقوه می توانند منفعت اولیه تلقی ش��وند در نظر گرفته می شود. برای 

مثال در بحران ناش��ی از انتش��ار گاز های س��می در منطقه ای از کش��ور، گاهی الزامات مربوط به منافع 

جامعه و جلوگیری از گس��ترش گاز س��می که موجب جلوگیری از آلودگی افراد بیش��تری می شود، جزء 

وظایف بهداش��تی پزش��ک تلقی ش��ده و با الزامات درمانی مربوط به افراد آس��یب دیده که آن هم جزء 

وظایف اصلی پزش��کان اس��ت تعارض پیدا می کند. در زمینه پژوهش، گاهی سلامت یک فرد در تقابل 

اس��ت با س��عی در اجرای درست پژوهش که سلامت گروهی از افراد را در آینده تحت تأثیر قرار خواهد 

داد . در ح��وزه آم��وزش نیز گاهی آموزش فراگیران که زمینه س��از پرداختن به س��لامت بیماران در آینده 

و یک منفعت اولیه قابل قبول برای اس��تاد – پزش��ک اس��ت با درمان س��ریع بیماران منتظر، تعارض پیدا 

می کند. در هر سه حالت فوق، بین وظایف مختلف حرفه مند که در رسالت حرفه نیز به آنها اشاره شده 

اس��ت تعارض رخ داده و در نتیجه، فرمول س��اده ارائه ش��ده برای حل تعارض منافع که "ترجیح منفعت 

1 Conflict of Obligations
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اولیه به منفعت ثانویه" اس��ت، پاس��خگو نخواهد بود. در این حالات باید بین منافع اولیه اولویت بندی 

انجام داده و س��پس، منفعت اولیه ای که در سطوح بالاتر رسالت های یک حرفه قرار دارد را برای خروج 

از تعارض منافع ایجاد ش��ده انتخاب کرد. در حرفه پزش��کی، اصلی تری��ن و اولین منفعت اولیه، تأمین 

منافع بیمار می باش��د و هر چیز در مقایس��ه با آن به طور نسبی ثانویه تلقی می شود. البته پر واضح است 

که گاهی می توان با پیدا کردن راهکارهای بینابینی، به تأمین بخشی از هر کدام از منفعت های اولیه مورد 

نظر پرداخته و به این طریق به رفع تعارض کمک کرد.

2.تعارض تعهدات1 یکی دیگر از مواردی اس��ت که ممکن اس��ت با تعارض منافع اش��تباه گرفته شود. 

در این حالت تعهد حرفه مند به س��ازمان متبوعش با تعهدات فردی وی دچار تعارض می ش��وند. کاملا 

 بد نبوده و به تنهایی شاید خیلی 
ً
مش��خص اس��ت که هیچ کدام از تعهدات و الزامات فوق الذکر، لزوما

هم خوب باشند. اما تقابل این دو خواسته موجب تعارض آنها شده و لذا داشتن قوانین و مقرراتی برای 

 الزام به حضور در بیمارستان برای 
ً
کنترل تنش هایی احتمالی ناش��ی از این تقابل، ضروری اس��ت. مثلا

س��اعاتی خاص ب��ه عنوان کار بالینی و الزام به حضور در دانش��گاه برای برخ��ی کارهای اجرایی ممکن 

اس��ت با هم تعارض داشته باشند. پزشکی که دارای مسئولیت های اجرایی نیز می باشد، باید به احتمال 

گاه بوده و برای مدیریت این تعارض برنامه ای داشته باشد. گاهی مدیریت  متعارض شدن این دو وظیفه آ

 ممکن است 
ً
این تعارض ها در سطح سازمان مطرح و برای آن راه حل هایی در نظر گرفته می شود. مثلا

با به حداقل رس��اندن ساعات درمانی پزش��کانی که داری مسئولیت اجرایی هس��تند، احتمال بروز این 

تعارض کاهش داده ش��ود. به هر حال، هر فرد یا س��ازمانی باید برای مدیریت تعارض تعهدات، از قبل 

برنامه ریزی کرده و بر اساس آن سعی در کاهش این نوع تعارض و مدیریت آن بنماید.

سیاست های مدیریت تعارض منافع
تعه��د حرف��ه ای، قراردادی نانوش��ته بین جامع��ه و حرفه مندان اس��ت که به موج��ب آن،جامعه در ازای 

خدمات حرفه ای حرفه مندان، به آنها برخی امتیازات ویژه اعطا می کند. از مهم ترین این حقوق، داشتن 

حق اتونومی2 و حق خود تنظیمی3 است. این دو حق به این معنی هستند که اجتماع چنان به حرفه مندان 

اعتم��اد دارد ک��ه به آنها اجازه داده اس��ت که خود بر امور مربوط به حرفه نظ��ارت کرده و در مواردی که 

اختلافی بین جامعه و صاحبان حرفه پیش بیاید، اجازه داده است که قوه قضاییه، به نظر کارشناسی سایر 

1 Conflict of Commitments
2 Autonomy
3 Self-regulation
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اعضاء حرفه در مورد همکار خودشان اعتماد کرده و بر آن اساس تصمیم گیری بنماید. برای حفظ این 

اعتماد، حرفه مندان خود را موظف می دانند تا با رعایت برخی اصول، در برابر اجتماع پاس��خگو بوده و 

او را مطمئن کنند که از حقوق اتونومی و خود تنظیمی س��وء اس��تفاده نخواهند کرد. یکی از این اصول، 

سیاست های مربوط به مدیریت تعارض منافع می باشد که از طریق آنها این پیام که رسالت حرفه همواره 

در اولویت قرار داشته و هیج منفعت ثانویه ای آن را خدشه دار نمی کند به جامعه داده می شود. بسیاری 

از دانش��گاه ها برای آم��وزش و برخورد با موارد تعارض منافع، راهنماها و دس��تورالعمل هایی را مصوب 

کرده و اجرا می نمایند. ]11[ این سیاس��ت ها معمولا دو وجهه پیش��گیرانه )بیش��تر در مورد راهنماها( و 

تنبیهی )بیش��تر در مورد دس��تورالعمل های برخورد( دارند. هر چند ترجیح بر رعایت اصول پیش��گیرانه 

برای کس��ب و عدم خدش��ه دار کردن اعتماد جامعه می باشد، اما در صورت بروز هر گونه خطا از سوی 

حرفه مندان، اجرای سیاست های برخورد با موارد تخلف، موجب بازگشت اعتماد جامعه خواهد شد.

انجمن دانش��جویان پزش��کی آمریکا در گزارش��ی که در سال 2016 منتش��ر کرده است، به بررسی این 

دس��تورالعمل ها در دانشگاه ها و مؤسسات آموزش��ی مختلف پرداخته است. در این گزارش، به 8 حوزه 

که احتمال بروز تعارض منافع در آنها زیاد است )موارد 1 تا 8 لیست زیر( و 4 حوزه مربوط به پیشگیری 

و برخورد با آن )موارد 9 تا 12 لیس��ت زیر( توجه ش��ده و بر اساس میزان پرداختن به موضوعات زیر در 

دس��تورالعمل های هر یک از دانشگاه ها، آنها را در پرداختن به رفتار حرفه ای درجه بندی کرده اند. ]12[ 

این موارد عبارتند از؛

1.دریافت هدایا

2.دریافت وعده های غذایی

3.فراهم کردن فرصت سخنرانی و آموزش در برنامه های آموزش مداوم

4.حضور در برنامه های تبلیغی شرکت ها

5.دریافت جوایز و هزینه های تحصیلی

6.اعلام شدن به عنوان نویسنده کاذب1 یا افتخاری در مقاله

7.داشتن رابطه مشاوره ای با صنایع

8.تعامل با نمایندگان علمی شرکت های دارو و تجهیزات

9.آشکار سازی موارد تعارض منافع توسط اعضاء هیئت علمی

1 Ghostwriting
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10.گستره پرداختن به تعارض منافع در برنامه درسی دانشجویان پزشکی

11.گستره پوشش قسمت های مختلف سازمان در دستورالعمل های تعارض منافع

12.برنامه های تشویقی و تنبیهی

 در 
ً
هم��ان طور ک��ه در این معیارها نیز مش��خص اس��ت، عمده ترین ح��وزه تعارض منافع ک��ه معمولا

سیاست های مدیریت تعارض منافع مورد توجه قرار می گیرد، تعارض منافع آموزشی/ پژوهشی/درمانی 

با منافع مالی می باش��د. با این وجود باید همیش��ه به منافع غیر مادی و امکان تعارض آنها با منافع اولیه 

حرفه مندان نیز توجه کرد.

1.راهنماهایپیشگیریازتعارضمنافع
با توجه به اینکه هر حرفه مندی ممکن اس��ت خود را در ش��رایط تعارض منافع ببیند، باید روش��ی برای 

کمک به خروج از این وضعیت و انتخاب بهترین راه )که همان منفعت اولیه اس��ت( اندیش��یده ش��ود. 

از آنجا که در مرحله تعارض منافع و پیش از انتخاب راهی که منجر به منفعت ثانویه می ش��ود، عملی 

خلاف تعهدات حرفه ای اتفاق نیفتاده اس��ت، توقع می رود رویکرد تش��ویقی مثبت در این راهنماها به 

نحوی باشد که با مطالعه آنها، خود حرفه مند بتواند راه برون رفت از موقعیت تعارض منافع را یافته و به 

آن عمل نماید. در این راس��تا، راهنماهای بس��یاری توسط سازمان های مختلف ارائه شده اند. ]15-13[ 

که در این مختصر، امکان ارائه تمام آنها نیست، ولی در ادامه به اصول و پیشنهادهای مشترک آنها اشاره 

خواهد شد.

1.آماده سازی1 و آموزش افراد برای شناسایی موقعیت تعارض منافع؛مهم ترین راه 
در مقابله با تعارض منافع می باشد.

درک اینک��ه ی��ک حرفه من��د در موقعیت تع��ارض منافع قرار دارد، چ��ه برای خود وی و چ��ه برای ناظر 

خارجی، همیشه ساده نیست. برای مثال به سناریو زیر توجه کنید:

" به عنوان یک پزش��ک متخصص، از کیفیت عالی انجام آزمایشات در آزمایشگاهی مطلع هستید. آن 

آزمایشگاه از شما می خواهد که به خاطر حفظ سلامت بیماران خود، که منفعت اولیه شما نیز هست، 

بیماران را به آن آزمایش��گاه هدایت کنید. او حتی پیش��نهاد مالی خاصی هم برای شما ندارد. آیا این یک 

موقعیت تعارض منافع می تواند باشد؟"

اولین گام در راستای پیشگیری از انتخاب منفعت ثانویه در موقعیت تعارض منافع، تشخیص صحیح 

1 Mitigation
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این موقعیت اس��ت. اما مس��ئول این تشخیص چه کسی اس��ت؟ در این مرحله که راهنماها بیشتر قصد 

اصلاح و پیش��گیری دارند، خود فرد مس��ئول اصلی تش��خیص این موقعیت و رفع آن می باش��د. اگر این 

مرحل��ه اول به درس��تی رخ نده��د، انجام صحیح هیچ ک��دام از مراحل بعدی ممک��ن نخواهد بود. لذا 

 اقدام به نوشتن راهنماها، برگزاری کارگاه ها و مواردی از این دست 
ً
سازمان ها و مؤسسات حرفه ای غالبا

نموده و استفاده از محتوای آنها را در اختیار خود حرفه مند قرار داده و تنها به نقش روشنگرانه و ارشادی 

خ��ود در این مرحله کفایت می کنند. کلید تش��خیص منفعت اولیه از منافع ثانویه، آش��نایی با رس��الت 

اعلام ش��ده حرفه می باشد. در مورد حرفه پزش��کی، اولویت دادن به منافع بیمار را به عنوان اصلی ترین 

رسالت حرفه تلقی کرده اند.

2.عدم مبری دانستن خود از احتمال قرارگیری در موقعیت تعارض منافع
" یک نقل قول واقعی )نقل به معنی(: سال هاس��ت که طبابت می کنم و تا حالا نه من و نه هیچ کدام از 

همکاران هم س��ن و س��ال من موردی از رفتار غیرحرفه ای نداش��ته ایم. الان چرا باید در کارگاهی که در 

مورد تعارض منافع تشکیل شده است شرکت کنیم؟ هر کدام از ما مسیح عالمی بوده و هست."

هر حرفه مندی فارغ از س��ن، جنس، س��طح تحصیلات، س��ابقه کاری و … در معرض قرار گرفتن در 

موقعیت تعارض منافع می باش��د. همانطور که در مورد قبل اش��اره ش��د، اگر اولین گام برای برخورد با 

تعارض منافع را شناس��ایی آن در نظر بگیریم، اولین گام برای شناس��ایی، عدم مبری دانستن خود است. 

اگ��ر حرفه من��دی به هر دلیل خود یا حرفه مندان دیگر را در موقعیتی ببیند که احتمال بروز تعارض منافع 

 وارد مرحله تحلیل موقعیت نخواهد ش��د. حرفه مندان به دلیل شرافت و 
ً
برای آن متصور نباش��د، اساس��ا

 آن 
ً
درس��تکاری که باید داش��ته باش��ند، هرگز عدم مبری بودن را به معنی مجرم بودن تلقی نکرده واتفاقا

را راهی برای پیش��گیری از جرم در نظر می گیرند. در داس��تان یوس��ف پیامبر )ع( نیز به این موضوع که 

 حرفه مند 
ً
حتی پیامبران نیز خود را از احتمال گناه مبری نمی دانند اش��اره شده است. ]16[ بنابراین اتفاقا

عزیزی که به نقل قولی از ایش��ان اش��اره شد، در موقعیت مبری دانستن خود قرار دارد و شاید شرکت در 

کارگاه های تعارض منافع برای ایشان و سایر افراد دارای این طرز فکر، ضروری تر نیز باشد.

3.اجتناب1 از موقعیت های تعارض منافع
" گزارش یک مورد واقعی: حضور نمایندگان علمی شرکت های دارو و تجهیزات پزشکی در محیط های 

آموزشی/درمانی/پژوهش��ی، امری رایج اس��ت. یکی از همکاران ما به طور کلی از پذیرش آنها اجتناب 

کرده و در محیط کاری خود هرگز با آنها ملاقات نمی کند. برخی دیگر از همکاران، با این دید که به هر 

1 Avoidance
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حال ش��رکت های دارو و تجهیزات نیز باید موقعیتی برای معرفی محصولات خود و ارائه امکانات نوین 

درمان بیماران داش��ته باش��ند، مش��کلی با ملاقات با این نمایندگان تا زمانی که منفعت ثانویه ای در بین 

نباشد ندارند. "

 شما نیز با مواردی مانند دو رویکردی که در گزارش مورد واقعی فوق به آنها اشاره شده برخورد 
ً
احتمالا

 این 
ً
کرده ای��د. راهنماهای پیش��گیری از تبدیل موقعیت تعارض منافع به انتخ��اب منفعت ثانویه، عموما

رویکرد را دارند که بهتر اس��ت راه س��یل را در سرچشمه بس��ت و در صورت تشخیص موقعیت تعارض 

مناف��ع، از آن اجتن��اب کرد. نکته کلیدی در چنین مواردی تش��خیص موقعیت تعارض منافع اس��ت. با 

 هم اشاره شد که تشخیص این موضوع وظیفه خود حرفه مند است، اما باید توجه شود 
ً
وجود اینکه قبلا

که تصمیم گیری حرفه مندان نباید تنها بر اس��اس نگرش خود آنها باش��د، چرا که موضوع تعارض منافع 

ی��ک موضوع فردی نیس��ت. یعنی فارغ از اینکه یک نفر خ��ود را در موقعیت تعارض منافع ببیند یا خیر، 

ص��رف احتمال باور مندی اطرافیان و اجتماع بر ام��کان قرار گرفتن حرفه مند در موقعیت تعارض منافع 

دلیل کافی برای اجتناب وی از آن موقعیت خواهد بود.

4.تعهد به ارزش های فردی، حرفه ای و سازمانی1
یکی از نکاتی که در مفهوم حرفه نهفته اس��ت، تعهد به رس��التی اس��ت که ناشی از ارزش های تعریف 

 حرفه مندان آن را به جامع��ه اعلام کرده و ب��ه پایبندی به آن در 
ً
ش��ده ب��رای آن حرفه می باش��د و معم��ولا

تصمیمات خود متعهد می ش��وند. حرفه مندان مدعی هس��تند که هنگام اشتغال به حرفه خود، رفتارهای 

آنها ریش��ه در ارزش هایی دارد که در سه سطح فردی، حرفه ای و سازمانی برای آنها تعریف شده است. 

 توقع می رود که حرفه مندان در سطح فردی متخلق به اصول 
ً
در متون و اس��ناد ارش��ادی حرفه ها معمولا

 این موض��وع قابل ارزیابی خارجی 
ً
اخلاق��ی حرف��ه خود بوده و ارزش های آن را باور کرده باش��ند. غالبا

 حرفه ای وی، ناش��ی از ارزش های دیگری باش��د که بر 
ً
نمی باش��د چون ممکن اس��ت رفتارهای ظاهرا

 به جای ارائه راهنمایی های 
ً
ناظر خارجی پوش��یده اس��ت. برای همین در سطح حرفه و سازمان، معمولا

ارش��ادی و امیدوار بودن به تعهد حرفه مند، ضمن تعریف و بیان ارزش های حرفه و س��ازمان، رفتارهای 

حرف��ه ای را نی��ز تعریف ک��رده و از حرفه مند توقع دارند که در هنگام اش��تغال به حرف��ه خود، رفتارهای 

حرفه ای از خود نشان دهد. شرافت و درستکاری یک حرفه مند حکم می کند که رفتارهای وی، ریشه در 

ارزش های واقعی داشته و از ریاکاری به دور باشند. 

اگر حرفه مندی باور داشته باشد که کلیه رفتارهای وی باید ناشی از تعهد شرافت مندانه و درستکارانه به 

1 Commitment to values
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رسالت حرفه اش )که در واقع همان منفعت اولیه است( باشد، وی قادر خواهد بود با تشخیص موقعیت 

تعارض منافع، بهترین تصمیم را در جهت دوری از منفعت ثانویه اتخاذ نماید. 

5.اطلاع دادن موقعیت تعارض منافع به مس��ئولین بالادس��تی و کس��ب تکلیف و 
گرفتن مجوز برای برخی اقدامات1

" گزارش یک مورد واقعی: پزش��کان یک بخش، مطالعه ای برای مقایسه تأثیر دو دارو طراحی کرده اند، 

اما منابع مالی و انس��انی در اختیار آنها برای انجام این پروژه کافی نیس��ت. نماینده ش��رکت وارد کننده 

یکی از این دو دارو که از طراحی این پژوهش مطلع شده است، با شرکت در جلسه ماهانه بخش اظهار 

می دارد که ش��رکت آنها از کیفیت بهتر محصولش��ان مطمئن اس��ت، ولی برای تأیید علمی این موضوع، 

تمایل دارد این پژوهش را با تأمین کلیه مواد مصرفی و همچنین مشاور آماری معتبر حمایت نماید. وی 

کید می کند که ش��رکت به هیچ وجه قصد رس��یدن به نتایج از پیش تعیین شده را نداشت و مشاور آمار  تأ

 شناخته شده است. با این وجود اگر پژوهشگران تصمیم داشته باشند که از 
ً
پیش��نهادی آنها فردی کاملا

مشاور آمار دیگری استفاده کنند، هزینه های وی نیز توسط شرکت پوشش داده خواهد شد. این پیشنهاد، 

مشکلات سر راه این طرح را حل می کند اما پزشکان بخش متوجه قرار داشتن در موقعیت تعارض منافع 

ش��ده و ب��ه همین دلیل تصمیم گیری در این م��ورد را در حد اختیارات خود ندانس��ته و آن را به معاونت 

پژوهش��ی بیمارستان ارجاع می دهند. معاونت پژوهشی به شرط تأیید کمیته اخلاق و استفاده از مشاور 

آمار مورد تأیید دانشگاه، با انجام این تحقیق در بیمارستان موافقت می نماید."

 یادآور می ش��ویم که قرار داش��تن در موقعیت تع��ارض منافع، به معنی ترجی��ح منفعت ثانویه به 
ً
مجدا

اولیه نیس��ت. برای همین یک حرفه مند ش��ریف و درس��تکار، از اعلام اینکه در موقعیت تعارض منافع 

قرار دارد ابایی نخواهد داشت. او با اعلام فعال این موضوع، در واقع به خود و جامعه اعلام می دارد که 

گاهانه  م��ن خطیر بودن موضوع را درک کرده و از طریق این اطلاع رس��انی، قصد دارم پایبندی و تعهد آ

خود به رس��الت حرفه ام را مجددا به خود و جامعه یادآور ش��وم. گاهی انجام کاری که منفعت ثانویه ی 

تعارض منافع موجود است لازم می باشد. در چنین شرایطی می توان ضمن اطلاع رسانی قرار داشتن در 

 منفعت ثانویه اس��ت، از مس��ئولین بالادستی 
ً
موقعیت تعارض منافع و علت الزام انجام چیزی که ظاهرا

کسب تکلیف کرد. 

1 Authorization
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6.خلع ید خود از اقداماتی که ما را در موقعیت تعارض منافع قرار داده اند.1
" گزارش یک مورد واقعی: بیمارس��تانی قرار است محصولی را که به طور انحصاری توسط یک شرکت 

داخلی تولید می ش��ود خریداری نماید. یکی از پزش��کان از یک س��و سهام دار ش��رکت تولید کننده این 

محصول و از سوی دیگر به دلیل اینکه تنها کسی است که در بیمارستان در مورد آن محصول اطلاعات 

تخصصی دارد، به عنوان عضو کمیته تصمیم گیری بیمارستانی در مورد خرید آن نیز انتخاب شده است. 

وی ضمن اطلاع رس��انی به رئیس بیمارس��تان در مورد س��هامدار بودنش در آن شرکت، از عضویت در 

کمیته تصمیم گیری اس��تعفاء می دهد. رئیس بیمارس��تان با در نظر گرفتن جمیع ش��رایط یا استعفای وی 

مخالفت کرده و از وی می خواهد ضمن اعلام موضوع تعارض منافع و اس��تعفاء، نظر تخصصی اش را 

در کمیته تصمیم گیری ابراز کند."

گاهی می توان ضمن ابراز قرار داشتن در موقعیت تعارض منافع، با خلع ید خود از برخی مسئولیت ها 

نسبت به رفع تعارض موجود اقدام کرد. 

7.آشکار سازی2 موقعیت تعارض منافع و درخواست کمک از همتایان و اشخاص ثالث برای بررسی 
و اعلام نظر3

" پژوهش��گری برای انجام پروژه پژوهشی خود، از حمایت یک شرکت داروسازی بهره مند شده است. 

وی در مقاله ای که برای مجله ارس��ال می کند، به این موضوع اش��اره می نمای��د. داوران، هیأت تحریریه 

مجله، موضوع را بررس��ی کرده و با توجه به اعلام فعالانه موضوع توس��ط پژوهش��گر و دارا بودن تأییدیه 

کمیته اخلاق دانشگاهی، با چاپ مقاله موافقت می نمایند."

یک��ی از راه ه��ای خروج از موقعیت تعارض منافع، اعلام آن به همتایان یا اش��خاص ثالث، برای اعلام 

نظر بی طرفانه اس��ت. در چاپ مقالات، این موضوع به طور رایج انجام می شود و حتی سخت گیرترین 

 تأییدیه کمیته های اخلاق را به عنوان بررسی بی طرفانه موضوع تعارض منافع توسط 
ً
سردبیران نیز معمولا

شخص ثالث می پذیرند.

2.دستورالعملهایبرخوردباانتخابمنفعتثانویهدرموقعیتتعارضمنافع
چون خطای یکی از حرفه مندان می تواند موجب خدشه دار شدن اعتماد اجتماع به کل حرفه بشود )و 

این چیزی اس��ت که مورد نظر هیج یک از حرفه مندان نمی باش��د( تمام اعضای آن حرفه محق و موظند 

1 Recuse
2 Disclose
3 Third party evaluation
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در مقابل همکار خاطی خود ایستاده و با تکیه بر حق اتونومی و خود تنظیمی اعطا شده توسط اجتماع، 

با همکاران خود برخورد ارشادی و در صورت نیاز برخورد قانونی داشته باشند.

نکته مهمی که در این سیاست ها مورد توجه قرار می گیرد این است که نوشتن دستورالعمل رفع تعارض 

منافع برای یک حرفه، به معنی این نیس��ت که حرفه مندان آن بیش از بقیه افراد در معرض خطا هس��تند. 

 
ً
قرار گرفتن در موقعیت تعارض منافع یک خطا نیس��ت و هر کس در این ش��رایط قرار داشته باشد، لزوما

مس��یر منجر ب��ه منفعت ثانویه را انتخاب نخواه��د کرد. اینکه اعضای یک حرف��ه ، وجود خطر منفعت 

گاهانه در صدد رفع آن برآمده اند شاخصه شرافت و درستکاری شاغلان آن حرفه  ثانویه را درک کرده و آ

است. 

م��ا تنها به اطلاع��ات حاصل از رفتاره��ای ظاهری افراد دسترس��ی داریم و اینکه آیا تعارض ناش��ی از 

منافع اولیه یا ثانویه است را نمی توانیم مشخص کنیم. برای همین، قسمت توبیخی این دستورالعمل ها 

 بر اس��اس رفتارهایی که غیرحرفه ای بودن آنها مسجل است نوشته می شوند و در سایر موارد، به 
ً
معمولا

رویکرد هدایتی و س��ازنده راهنماها نزدیک می ش��وند. با این روش، ضمن حفظ اعتماد جامعه، از ورود 

حرفه من��دان به فضایی امنیتی جلوگیری ش��ده و آنها را به شناس��ایی و اجتن��اب از موقعیت های تعارض 

 جامعه امکان بررس��ی تک تک م��واردی که حرفه مندان در 
ً
مناف��ع ترغی��ب می نمایند. از آنجا که طبیعتا

موقعیت تعارض منافع قرار می گیرند را ندارد، لذا تکیه بر ش��رافت و درستکاری حرفه مندان و راهنمایی 

آنها در راستای شناسایی موقعیت های تعارض منافع و اجتناب از آنها بهترین رویکرد تشویقی است.

ارزیابی تعارض منافع
قرار داش��تن در موقعیت تعارض منافع، در واقع طیفی اس��ت ما بین دو نقطه "بدون تعارض" و "تعارض 

کامل" منافع. اما اینکه کجای این طیف قرار داشته باشیم به دو عامل بستگی دارد:

1.احتمال اینکه عملکرد حرفه ای تحت تأثیر منفعت ثانویه قرار گرفته باشد،

موارد زیر در افزایش احتمال تأثیر منافع ثانویه نقش مثبت دارند:

 به خود 
ً
a.می��زان ارزش مال��ی منفعت ثانویه نس��بت به درآمد پایه حرفه مند: تأثیر مواردی که مس��تقیما

حرفه مند وجهی داده یا پرداخت می ش��ود، بیش��تر از تأثیر پرداخت به موسس��ه یا س��ازمانی اس��ت که 

حرفه مند در آن اشتغال دارد . ]17[ 

b.مدت زمان رابطه ایجاد ش��ده بین حرفه مند و منشاء منفعت ثانویه: همیشه این گونه نیست که ارزش 

نس��بی کم منفعت ثانویه اثر کمتری بر احتمال بروز خطا داشته باشد. گاهی منافع ثانویه با ارزش مالی 
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کم هر چند اصلا به چشم نمی آیند، اما به دلیل افزایش زمان ارتباط با منشاء ایجاد منفعت ثانویه ممکن 

اس��ت احتم��ال تأثیر منفعت ثانوی��ه را افزایش دهند. برای مثال می توان ب��ه دریافت یک خودکار یا دفتر 

یادداشت از نماینده یک شرکت داروسازی در هر بار مراجعه به مطب اشاره کرد که موجب ارتباط مداوم 

پزشک با شرکت داروسازی می شود و لذا احتمال ورود پزشک به وادی خطا را افزایش دهد. ]17[ 

گاهی و احتیاط حرفه مند در ورود و برخورد با موقعیت های دارای تعارض منافع: هر چه  c.می��زان کم آ

قدرت اداری و تصمیم گیری حرفه مند بیشتر باشد، احتمال اینکه این عامل اثر گسترده تری داشته باشد 

بیشتر است. برای مثال تأثیر رفتار حرفه ای یک فراگیر، تأثیر کمتری نسبت به یک رییس بخش بر اعتماد 

گاهی و آموزش مداوم، نظارت  جامع��ه به حرفه مندان دارد. برای مقابله ب��ا این موارد، می توان از ایجاد آ

همتایان و سازمان های صاحب نفوذ بر عملکرد حرفه مندان استفاده کرد.

2.میزان ضرر و زیان وارد شده در اثر این خطا

موارد زیر در افزایش میزان ضرر و زیان وارد شده ناشی از خطا اثر مستقیم دارند:

a.میزان ارزش نس��بی منفعت اولیه: هر چه بیش��تر باش��د، میزان ضرر و زیان ناش��ی از نپرداختن به آن 

بیش��تر خواهد بود. س��ه منفعت اولی��ه اصلی در علوم پزش��کی :جان بیمار، کیفی��ت آموزش و صحت 

پژوهش می باشد.

b.گس��تره عوارض ایجاد ش��ده: هر چه اثر خطاهای ایجاد ش��ده از تعارض منافع به تعداد بیش��تری از 

 
ً
اف��راد وارد ش��ود، اهمی��ت آن خطا و موقعی��ت تعارض منافع را بیش��تر خواهد کرد. هم��ان طور که قبلا

هم اش��اره ش��د، اثر تعارض منافع و خطاهای یک حرفه مند بر همکاران یا س��ازمانی که حرفه مند در آن 

اش��تغال دارد نیز می تواند منجر به کاهش اعتماد عمومی جامعه به افراد آن حرفه بش��ود. لذا لازم است 

که خود حرفه مندان با تکیه به حق اتونومی و خود تنظیمی که جامعه به آنها داده است به برخورد با سوء 

رفتارهای حرفه ای بپردازند.

c.میزان مس��ئولیت پذیری و پاس��خگو بودن حرفه مندان: بهتر اس��ت در راس��تای مس��ئولیت پذیری و 

پاس��خگوئی، عملکرد حرفه مندان توس��ط همتایان یا س��ازمان های مرتبط، به طور مرتب مرور شده و به 

آنها بازخورد داده شودتا میزان خطرات و عوارض ناشی از تعارض منافع کمتر بشود.
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حال کودک وخیم بود - پس��ر بچه ای دو س��ه س��اله، تب دار با چش��مانی گودافتاده-. وقتی استاد پوست 
نازک ش��کم او را بین انگش��تانش فشرد و کشید و رها کرد، چند ثانیه طول کشید تا به حالت عادی برگردد. 
قطرات مایع س��رمی که به دس��ت او وصل شده بود هنوز بی آبی ناشی از اسهال را جبران نکرده بود. مادر، 
نگران و خسته با چشمانی پرسشگر به دستان استاد نگاه می کرد. استاد با دقت بیمار را معاینه می کرد. من 
در کنار ایش��ان ایستاده و به دس��تان متبحر او می نگریستم. در ذهنم تجسم می کردم که یک روز بتوانم به 
مهارت ایشان معاینه بیمار را انجام دهم. استاد همین طور که کودک را معاینه می کرد آهسته از من پرسید: 
می دانی به چه فکر می کنم؟ من دس��تان اس��تاد را می دیدم ولی از ذهن ایش��ان خبر نداش��تم. نمی دانستم 
منظورش چیس��ت؟ آیا می خواهد درباره ی علایم بیمار توضیح دهم؟ آیا منظورش��ان این است که راجع 
به تشخیص و تشخیص های افتراقی بگویم؟ یا درباره درمان های اورژانسی که این بیمار بدحال نیاز دارد، 
درس پس بدهم. لحظه ای مکث کردم. نمی دانس��تم چه پاس��خ دهم. استاد گفت : به این فکر می کنم که 
او یک انس��ان اس��ت و می خواهم از او مراقبت کنم. آن ش��ب تا صبح بارها و بارها برای معاینه و رسیدگی 
به حال کودک به او س��رزدم. پژواک س��خن اس��تاد در ذهنم به من انرژی می داد. س��ال ها از آن روز و شب 

می گذرد و هنوز صدای استاد در ذهنم پژواکی اندازدو در برخورد با هر بیماری مرا راهنمایی می کند.

در فصلی که پیش روی شماست به نوع دوستی و انسان دوستی در پزشکی پرداخته می شود. نوع دوستی 

ش��اید مهمترین اصلی باشد که پزشکی را از سایر حرفه ها مجزا می کند. نوع دوستی به طبابت، روح؛به 

رابطه پزش��ک و بیمار، زندگی و به انجام وظایف دش��وار حرفه ای،ش��یرینی و ح��لاوت می دهد. بحث 

نوع دوستی را با خاطره ای از استاد فقید دکتر محمد قریب آغاز نمودیم که از الگوهای رفتار حرفه ای در 

پزشکی معاصر هستند. نامشان بلند و یادشان جاویدان باد. 

ریشه لغوی نوع دوستی: 
نوع دوس��تی به معنی دیگر دوس��تی، انسان دوستی اس��ت. در لاتین هم این لغت وجود دارد 1. که از دو 

بخش دیگری و دوستی تشکیل شده است.

تعریف نوع دوستی: 
احساس یا رفتاری که نشان دهنده میل به کمک به دیگران است. باور و عملکرد در جهت رفاه دیگران.

1 Altruism
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چرا نوع دوستی یک فضیلت است؟
می توان از جنبه های مختلف به بحث درباره این پرداخت که چرا نوع دوس��تی و رفتار نوع دوس��تانه یک 

فضیلت انس��انی محس��وب می ش��ود؟ چنین بحثی اغلب جنبه مس��تقیم کاربردی ندارد، ولی به جهت 

تعمیق نگرش بس��یار ضروری اس��ت. نوع دوس��تی در تعریف خود به نحوی عمل کردن در جهت رفاه 

دیگری اس��ت. لذا انس��انی که بخواهد رفتار نوع دوستانه انجام دهد باید دلایل موجهی برای این منظور 

در ذهن خود داشته باشد. از نگاه تعهد حرفه ای، اینکه پزشکان با چه انگیزه هایی رفتار های نوع دوستانه 

انج��ام می دهن��د، ش��اید چندان محل بحث نباش��د. از این منظر چیزی که مهم تر اس��ت آن اس��ت که 

گروه های پزشکی با هر انگیزه و هدفی، رفتارهای نوع دوستانه ای نسبت به بیماران و همکارانشان داشته 

باش��ند. اما ارائه نقطه نظر های مختلف پیرامون نوع دوستی، این فرصت را به افراد می دهد که هر یک به 

فراخور تربیت، اعتقادات و ش��خصیت خود، یک یا چند نظریه را مقبول دانس��ته و رفتار نوع دوس��تانه را 

در خود درونی سازند. 

1.نوعدوستیبهعنوانیکاصلاخلاقی)فلسفهاخلاق(
به درخواس��ت کانت بر سنگ قبر او نوشته شده است: "دو چیز مرا به شگفت وامیدارد؛ آسمان پرستاره 

ب��الای س��رم، قانون اخلاق��ی نهفته در درونم". کانت یک فیلس��وف وظیف��ه گرا بود. کانت از آن دس��ته 

فیلس��وفانی است که قایل است مفاهیم اخلاقی حاکی از واقعیات خارجی اند. از این رو نظریه اخلاقی 

کانت نظریه ای واقع گرایانه اس��ت که بر عناصر وظیفه و تکلیف تاکید فراوان دارد. مهم ترین س��والی که 

می توان از کانت پرس��ید این اس��ت که چگونه وظیفه خود را تش��خیص دهیم؟ او در پاسخ به این سوال 

مهم و حیاتی اصل اخلاقی خود که تعیین کننده وظیفه »هر انسانی به عنوان فاعل مختار است « را بیان 

می کند و آن را امر مطلق می نامد. در زیر به دو تعبیر از تعابیری که کانت برای امر مطلق قائل اس��ت با 

در نظر گرفتن مساله نوع دوستی اشاره می شود: 

1. تنها براساس قاعده ای رفتار کن که در عین حال بخواهی آن قاعده به یک قانون کلی تبدیل شود)اصل 

عام طبیعت(. اگر بخواهیم در مورد نوع دوستی آن را شرح دهیم چنین می شود که وقتی ترجیح می دهیم 

که دیگران با ما یا نزدیکان ما برخوردی نوع دوس��تانه داش��ته باش��ند، اخلاقی اس��ت که ما هم با دیگران 

برخوردی نوع دوستانه داشته باشیم. 

 2. چن��ان رفت��ار کن که بش��ریت را چه در خ��ودت و چه در دیگ��ری همواره یک غای��ت بدانی نه یک 

وس��یله)اصل انسانیت(. در مورد نوع دوستی بدین صورت می توان گفت که رفتار نوع دوستانه نسبت به 
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انس��ان ها ذاتا رفتاری درس��ت، انسانی و غایی است و اگر رفتار نوع دوس��تانه ابزاری برای هدف دیگری 

)مثلا افزایش درآمد و شهرت( انجام شود بر اساس اصل انسانیت رفتار نشده است. 

2.نوعدوس��تیبهعنوانرفتاریکهدرس��یرتکاملطبیعیموج��وداتبهوجودآمدهو
گسترشیافته:)روانشناسیتکاملی(

طب��ق نظریه تکامل، گونه های جانداران بر اس��اس اصل انتخاب طبیعی در مس��یر تکامل حرکت کرده 

و می کنند. بر اس��اس این اصل، جاندارانی که حامل ژن های س��ازگارتر با محیط باشند، باقی می مانند 

و جاندارانی که ژن های ناس��ازگارتر با محیط دارند حذف می ش��وند. در صورتیکه این نظریه را درس��ت 

بدانی��م، با همین س��ازوکار در طول میلیون ها س��ال ش��ناخت، هوش، عاطفه و خلاقی��ت در موجودات 

تکامل یافته تا به انسان رسیده است. یکی از صفاتی که در جانداران قدیمی تر رویت شده و به تدریج در 

روند تکامل، پیجیده تر و س��ازمان یافته تر شده نوع دوستی است. جانداران پست و نخستین، رفتارهای 

نوع دوستانه ای نسبت به همگونه خود نشان می دهند. در اولویت قرار دادن منافع موجود دیگر بر اساس 

نظری��ه تکامل چنین توجیه می ش��ود که این رفتار احتمال بقای گون��ه را افزایش می دهد، هر چند ممکن 

اس��ت به طور مس��تقیم احتمال بق��ای یک موجود خ��اص را افزایش ندهد. زندگ��ی گروهی، نگهداری 

از تول��ه ای ک��ه بی والد مانده و زندگی همس��فرگی در بین جانداران مثال هایی از نوع دوس��تی در س��ایر 

موجودات می باشد. در انسان این رفتارها تکامل یافته و به صورت سازمان یافته ای به صورت خیریه ها، 

ایجاد سازمان های امداد و نجات، آتش نشانی، نهاد های مراقبت از بیماران و ناتوانان و ... تکامل یافته 

اس��ت. می توان چنین نتیجه گیری کرد که رفتارهای نوع دوستانه انسان ها حاصل تکامل ژن های ابتدایی 

مربوط به این حیطه بوده و احتمال بقای گونه انسانی را افزایش می دهد.

3.نوعدوستینشانهرشدیافتگیشخصیت)روانشناختی(
در روانشناسی، توانایی انسان در پاسخ به محیط به نحوی مناسب و سازگارانه را رشد یافتگی شخصیت 

گاهی برای محافظت از یکپارچگی سازمان  می گویند. در روانشناسی پویا، سازوکارهای دفاعی ناخودآ

روان، شناس��ایی شده اند.این س��ازوکارها به منظور حفظ انسجام روانی انسان وارد عمل می شوند ولی 

سطوح متفاوتی دارند. در یک سطح ممکن است سازوکارها ناکارآمد و ابتدایی و رشد نیافته تلقی شوند. 

سازوکارهای روانی نظیر انکار، فرافکنی، بی ارزش سازی یا ایده آل سازی از این قبیل هستند. در مقابل 

س��ازکارهایی روانی وجود دارند که نشانه رشد یافتگی شخصیت هستند، نظیر پالایش، طنز و پیش بینی 

آینده. یکی از س��ازوکارهای رشد یافته روانی، نوع دوستی است. بدین معنا که در شرایط سختی، تنش و 

محرومیت موجب یکپارچگی سازمان روان، احساس سعادت و اعتلای فردی و گروهی می شود. ]1[
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4.نوعدوستیدرهمبستگیمعنیداربااحساسشادکامیوسعادت)روانشناختی(
احساس شادکامی، سعادت و رضایت، احساساتی هستند که انسان ها به طور فطری در جستجوی آن 

هستند. شاید در جهان امروز که افسردگی و اضطراب بیش از هر زمان دیگری گریبانگیر زندگی مدرن 

و صنعتی بش��ر ش��ده است، یافتن این احساسات اهمیت دو چندانی داش��ته باشد. هر انسانی به نحوی 

به دنبال یافتن س��عادت و شادکامی است. تلاش برای پیش��رفت علمی و اقتصادی، تفریحات، ورزش، 

تش��کیل خانواده و بس��یاری موارد دیگر اغلب در جهت جس��تجوی این احساس��ات اس��ت. تحقیقات 

بس��یاری انجام شده اس��ت که مولفه های موثر بر احساس شادکامی و سعادت را مورد ارزیابی قرار داده 

اند. به طور مثال تحقیقات نشان داده اند ثروت همیشه با احساس شادکامی و سعادت همراهی ندارد. بر 

اساس این پژوهش ها افزایش ثروت از حد پایین به حد متوسط با افزایش شادکامی و سعادت همبستگی 

دارد ولی با افزایش ثروت از حد متوس��ط به بالاتر، احس��اس سعادت بیشتر نمی شود. در مقابل یکی از 

مولفه هایی که همس��بتگی معنی دار و پیوسته ای با احس��اس سعادت و شادکامی دارد، انجام رفتارهای 

نوع دوستانه است. این یافته در پژوهش های متعددی تکرار شده است. به عبارت دیگر؛هر چه رفتارهای 

نوع دوستانه یک انسان بیشتر باشد حس شادکامی و سعادت وی بیشتر خواهد بود. ]2[

5.نظریهبازیها
نظریه بازی ها شاخه ای از ریاضیات کاربردی است که در علوم اجتماعی مورد استفاده قرار می گیرد. 

ای��ن نظریه با اس��تفاده از مدل های ریاضی به تحلیل روش های هم��کاری و رقابت موجودات منطقی و 

هوش��مند می پردازد. هرگاه س��ود یک موجود تنها در گرو رفتار خود او نبوده و متأثر از رفتار یک یا چند 

موجود دیگر باش��د و تصمیمات دیگر تأثیر مثبت و منفی بر س��ود او داش��ته باش��ند، یک بازی میان دو 

یا چند موجود ش��کل گرفته اس��ت. اصل مهمِ نظریه بازی ها بر خردمندانه رفتار کردن بازیکنان اس��ت. 

خردمندانه رفتارکردن به این معنا اس��ت که هر بازیکن تنها به دنبال افزایش س��ودِ خود بوده و هر بازیکن 

می داند که چگونه می تواند بر اس��اس قوانین بازی س��ودِ خود را بیش��تر کند؛ بنابراین حدس زدنِ رفتار 

ایشان که بر اساس نمودار هزینه-فایده است،ممکن خواهد بود. این نظریه به کمک روش های ریاضی 

اثبات می کند که در یک بازی وقتی بازیکنان که رقیب یکدیگر نیز محسوب می شوند-با هم همکاری 

کنند، در مجموع احتمال موفقیت تک تک بازیکنان افزایش می یابد. در صورتیکه این نظریه را به زندگی 

انس��ان ها تعمیم دهیم به طوری که همه انس��ان ها را بازیکنان یک بازی در نظر بگیریم که هدف آن بقا و 

اعتلا است، زمانی که تک تک بازیکنان با یکدیگر همکاری داشته باشند، احتمال موفقیت تک تک آنها 

بیش��تر خواهد بود.]3[ همکاری نوعی رفتار نوع دوستانه است. بنابر این می توان چنین نتیجه گرفت که 
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چنانچه در اجتماعی رفتارهای نوع دوس��تانه نظیر همکاری بیشتر باشد، بر اساس الگوهای ریاضی تک 

تک افراد آن اجتماع و به طبع آن کل اجتماع احتمال رش��د؛ موفقیت و تعالی بیش��تری خواهند داش��ت. 

این یافته ریاضی، در تاریخ زندگی انس��ان ها هم به کرات تکرار شده است. جوامعی که میزان همکاری 

و رفتارهای نوع دوستانه در آنها بالا و میزان رفتارهای خودخواهانه در آن کمتر بوده، معمولا از جنبه های 

مختلف رشد و ترقی بیشتری نموده اند. 

6.نوعدوستیازنگاهدینی
در بیشتر ادیان الهی درباره نوع دوستی و رفتارهای نوع دوستانه به عنوان یکی از عوامل موجب سعادت 

بش��ری توصیه شده اس��ت. در اس��لام واژه های احس��ان، تعاون، انفاق، ایثار و ... به نحوی نوع دوستی 

را مورد اش��اره ق��رار می دهند. خداوند می فرماید: برای کس��انی که )نس��بت به دیگ��ران( کارهای نیکو 

ک��رده اند، بهترین پاداش و )حتی( پاداش��ی افزون بر آن خواهد ب��ود. پیامبر اکرم می فرماید: آفریدگان، 

خانواده)عیال( خداوندند و محبوب ترین آنها به درگاه خداوند کسی است که به خانواده خدا سود رساند 

و دل ایشان را خرسند سازد. امام علی )ع( می فرماید: به دیگران نیکی کن، چنان که دوست می داری 

به تو نیکی شود. حضرت مسیح )ع( می فرماید: هر چه بیشتر به مردم نیکی کنید، بزرگ تر خواهید بود 

زیرا بزرگی در نیکی کردن است.

 ب��رای اف��رادی که اعتق��ادات مذهبی اس��تواری دارند، عم��ل به دس��تورات الهی در جه��ت رفتارهای 

نوع دوس��تانه می تواند انگیزه واضحی برای رویکرد به تعهد حرفه ای در پزشکی باشد. عملکرد حرفه ای 

در پزشکی می تواند نوعی عبادت و وسیله اطاعت از فرامین الهی و نزدیک شدن به خدای تعالی باشد. 

در ای��ن جا مج��ال پرداختن به نگاه دین مدارانه به این مقوله بیش از این فراهم نیس��ت و علاقه مندان،به 

متون تخصصی در این زمینه ارجاع داده می شوند. 

7.نوعدوستیازنگاهعرفان
در نگاه عرفانی عالم هستی هوشمند است. نوعی هوش و حیات معنوی در عالم هستی جریان دارد که 

انسان می تواند با پالایش نفس و روح، حجاب های عالم را در نوردد و به حقیقت عالم برسد. این نگاه 

نوعی نگاه شهودی به زندگی و آفرینش است. چنانکه مولوی می گوید: 

جمله اجزای عالم در نهان

با تو می گویند روزان و شبان

ما سمیعیم و بصیریم و هشیم

با شما نامحرمان ما خامشیم
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در س��ازمان هوش��مند آفرینش، آنچه ما دریافت می کنیم پژواک آن چیزی است که بدان ارایه داده ایم. 

مولوی می فرماید:

این جهان کوه است و فعل ما صِدا

سوی ما آید صِدا ها را صَدا

در این نظام هوش��مند دوس��ت داشتن دیگر انس��ان ها و نیکی کردن به آنها به خود انسان باز می گردد و 

انس��ان اثر آن را به طور محسوسی متوجه خواهد شد. س��عدی نیز در بوستان در ذیل حکایتی این چنین 

می سراید: 

تو نیکی می کن و در دجله انداز

که ایزد در بیابانت دهد باز

در نگاه عرفانی نیکی کردن به دیگران نه تنها به خود آدمی باز می گردد، بلکه خالی شدن از خودپرستی، 

دوس��ت داش��تن دیگران و نیکی کردن به آنها بخش های مهمی از تهذیب نفس و پالایش روان است که 

انسان را به حقیقت عالم نزدیک می کند. مولوی می فرماید: 

خیر کن با خلق بهر ایزدت

یا برای راحت جان خودت

تا هماره دوست بینی در نظر

در دلت ناید زکین ناخوش صور

ممکن اس��ت بسیاری از افرادی که در پزشکی شاغل هستند، نگاه عرفانی به زندگی نداشته باشند ولی 

برای افرادی که به این حوزه علاقه مند هستند، حرفه پزشکی می تواند راهی باشد برای سیر و سلوک، چرا 

که با دوست داشتن دیگران و رفتارهای نوع دوستانه عملا می توانند در راه عرفان قدم بردارند. 

چرا نوع دوستی جزیی از عملکرد حرفه ای پزشکان است؟ 
ممکن اس��ت این س��وال در ذهن خواننده این متن مطرح ش��ود که چرا نوع دوس��تی جزیی از عملکرد 

حرفه ای پزش��کان محسوب می ش��ود؟ چرا نوع دوس��تی را به عنوان یک انتخاب فردی در نظر نگیریم؟ 

چرا در اینجا نوع دوستی را یکی از ملزومات عمومی و رفتار جمعی گروه پزشکان در نظر گرفته ایم؟ 

در پاس��خ به این س��وال نخست باید گفت که رفتارهای نوع دوس��تانه رفتارهایی انسانی و اخلاقی اند و 

در نگاه مردم جامعه، گروه های پزش��کی باید انسان هایی اخلاق مدار باشند. پزشکان، پرستاران و سایر 
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پرس��نل درگیر در س��لامت افراد جامعه، باید افرادی قابل اعتماد باش��ند. باید پایبندی خود را به موازین 

حرفه ای نظیر شرافت، خیرخواهی، رازداری و ... عملا نشان دهند. در این حالت است که افراد جامعه 

می توانند به آنها اعتماد کرده و خود را به آنها بس��پارند. اعتماد در س��ایه خیرخواهی ایجاد می ش��ود. اما 

لازمه نوع دوس��تی این اس��ت که پزش��ک خیر بیمار را مبنای تصمیم خود قرار دهد و در عمل هم رابطه 

همدلان��ه ای ب��ا او برقرار کند. در این صورت اس��ت که حتی اگر عارض��ه ای در حین درمان پدید آمد، 

مراجع با اعتمادی که به تیم پزش��کی به عنوان افرادی با صفات انس��انی و اخلاقی دارد آن را پذیرفته و به 

درمان پایبند می ماند. دوم؛ آنکه رفتارهای نوع دوس��تانه موجب ارتقای رابطه پزشک و بیمار می شوند. 

احساسی در مراجع نسبت به تیم پزشکی شکل می گیرد از جنس دوست داشتن و دوست داشته شدن. 

این ارتباط درمانی خود مقدمه ش��فایافتن از بس��یاری بیماری هاست و بسیاری از فرایند های تشخیصی 

و درمانی را تس��هیل کرده و پایبندی بیمار را به درمان بیش��تر می س��ازد. س��وم؛ رفتار نوع دوس��تانه گروه 

پزشکی موجب ارتقای جایگاه اجتماعی آنها می شود. مردم مشاغلی را که رفتارهای نوع دوستانه دارند، 

قهرمانان خود دانس��ته و ارج و منزلت بیش��تری برای آنها قائل خواهند بود نظیر آتش نش��انان، سربازان، 

افراد خیر و غیره. در واقع منفعت رفتار نوع دوستانه به صورت افزایش منزلت اجتماعی جمعی به گروه 

پزشکی باز می گردد. و چهارم این نکته است؛ فردی که رفتارهای نوع دوستانه انجام می دهد به رضایت 

درونی و قلبی می رسد و همانطور که پیشتر گفته شد احساس سعادت و شادکامی در او افزایش می یابد 

که این البته برای تمامی انس��ان ها صادق اس��ت. برای گروه های پزشکی که در معرض فرسودگی شغلی 

هس��تند، ارتقای حس رضایت درونی، حس س��عادت و شادکامی بر س��لامتی عمومی و کیفیت زندگی 

آنها موثر خواهد بود.

بنا به تمام دلایلی که در فوق اشاره شد نوع دوستی یکی از اجزای اصلی عملکرد حرفه ای گروه پزشکی 

اس��ت و تک تک افرادی که در این حوزه مش��غول هس��تند در برابر آن مس��ئولند که نخس��ت خود چنین 

رفتارهای��ی را در حد ت��وان انجام دهند و دوم اعتلای رفتارهای نوع دوس��تانه در محیط های درمانی را از 

وظایف حرفه ای بش��مارند. گفتن این نکته خالی از لطف نیس��ت که بر اصول پروفشنالیس��م -از جمله 

اص��ل نوع دوس��تی- توافق جهانی وج��ود دارد و همه صاحب نظران با نقطه نظره��ای متفاوت روی این 

مسأله اتفاق نظر دارند که نوع دوستی یکی از اصول رفتار حرفه ای در پزشکی است. 

رفتارهای نوع دوستانه در بالین چه رفتارهایی هستند؟
تش��خیص اینکه چه رفتاری نوع دوس��تانه اس��ت و چه رفتاری نه،دشوار نیس��ت. هر چند نیت افراد از 
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انجام آن رفتارها معمولا ش��خصی و ناآش��کار خواهد ماند. هر گونه رفتاری که در آن پزش��ک، بیمار و 

مش��کلاتش را در اولویت نس��بت به خودش قرار دهد، نوعی رفتار نوع دوس��تانه اس��ت. رفتارهای نوع 

دوس��تانه ش��امل طیفی از رفتارها می باش��ند. یک س��ر این طیف رفتارهای س��اده ای اس��ت نظیر توجه 

نش��ان دادن ب��ه نگرانی های بیم��ار، در حالی که ممکن اس��ت نگرانی های بیمار واقعا بی مورد باش��ند. 

وقتی پزش��کی بر بالین بیمار حاضر می ش��ود و بیمار ش��کایت می کند که سرمی که در دست دارد بسته 

شده، پزشک می داند که این مسأله مهمی نیست، ولی می تواند به نحوی به آن توجه نشان دهد. در این 

صورت رفتاری نوع دوس��تانه از خود بروز داده اس��ت. و یا اینکه وقتی پزش��ک از بخش خارج می شود و 

همراه بیمار به دنبال او می دود و از او درباره بیمارش با نگرانی س��وال می کند. در اینجا اگر پزش��ک چند 

ثانی��ه از وقت��ش )گرانبها(را به این هم��راه مضطرب اختصاص و به او امید واق��ع بینانه دهد، رفتاری نوع 

دوستانه انجام داده است. همین رفتارهای به ظاهر ساده می توانند تاثیر شگفت آوری بر بیمار بگذارد. 

این حد از رفتارهای نوع دوستانه وظیفه همه اعضای گروه پزشکی است. سر دیگر طیف رفتارهای نوع 

دوستانه ایثارگری محسوب می شود. پزشکانی که داوطلبانه برای خدمت در مناطق حادثه دیده، مناطق 

جنگ��ی و مناط��ق محروم اع��لام آمادگی می کنند، انجام رفتارهای نوع دوس��تانه را ب��ه حد اعلای خود 

رس��انده اند. ) پزش��کان و پرس��تارانی که حین انجام خدمت کشته یا شهید ش��ده اند. (معمولا این گونه 

رفتارهای ایثارگرانه انتخاب های ش��خصی افرادی اس��ت که بلند نظر هس��تند و هر چند در مواقع عادی 

و روزمره نمی ش��ود آن را برای همه اعضای گروه پزش��کی الزام و اجبار کرد، اما در موارد اورژانس مثل 

کمک به مردم صدمه دیده در یک حادثه یا بروز همه گیری، وظیفه همه افراد عضو حرفه است که برای 

خدمت رس��انی به مردم آس��یب دیده با سیس��تم س��لامت همکاری کنند. افرادی که این گونه رفتارهای 

ایثارگرانه انجام می دهند پیوسته باید مورد احترام قرار گرفته و الگو و سرمشق قرار گیرند. 

مثالهاییازرفتارهاینوعدوستانهبابیمار:
1.صرف وقت برای گوش دادن به نگرانی ها و مشکلات بیمار و پاسخ مشفقانه به آنها .

گاهی و امید واقع بینانه به بیمار و خانواده اش . 2.دادن آ

3.انجام اقدامات حیاتی برای بیماران- حتی اگر توانایی مالی ندارند-. این مورد، از مواردی اس��ت که 

با قانونگذاری صحیح و حمایت سازمان هایی نظیر بیمه تسهیل می شود. 

4.کمک به همکاران و س��ایر اعضای تیم درمان، وقتی مش��کلی در زمینه س��لامتی، مراقبت از بیمار یا 

عملکرد حرفه ای برای ایشان پیش می آید. 
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5.آم��وزش دانس��ته ها و مهارت ها به فراگیران و س��ایر اعض��ای تیم درمان . این یک��ی از مثال های نوع 

دوس��تی اس��ت چرا که فراگرفتن یک دانش یا مهارت معمولا دش��وار اس��ت و س��اده در اختیار دیگری 

گذاشتن آن نیاز به روحیه همکاری و از خودگذشتگی دارد. 

مثال های رفتارهای نوع دوس��تانه بس��یار اس��ت. نوع دوستی از مواردی اس��ت که می تواند در تک تک 

رفتارهای گروه پزشکی با بیمار خود را نشان دهد. در برخورد با بیمار و احترام به او، ارزیابی تشخیصی، 

در سراس��ر مس��یر درمان و بعد از بهبودی. موقعیت هایی برای هر یک از ما اتفاق افتاده و یا می افتد که 

نوع دوس��تانه رفتار کنیم. آیا برای ش��ما تا کنون چنین موقعیت هایی اتفاق افتاده است؟ آیا در آینده اتفاق 

خواهد افتاد؟ می توانید برای کامل کردن این بحث در ادامه این صفحه سه موقعیت که در گذشته اتفاق 

افتاده یا ممکن است در آینده اتفاق افتد و می شود در آن نوع دوستانه رفتار کرد را بنویسید. 

منابع : 
1. Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry: Behavioral sciences/clinical psychiatry. Lippincott Wil-

liams & Wilkins; 2011 Dec 26.

2. Post SG. Altruism, happiness, and health: It’s good to be good. International journal of behavioral medicine. 2005 Jun 
1;12(2):66-77.

3. Cox JC. How to identify trust and reciprocity. Games and economic behavior. 2004 Feb 1;46(2):260-81.
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یک مورد بالینی:

 بیماری مبتلا به درد رادیکولار اندام تحتانی، توسط پزشک عمومی با احتمال درگیری ستون فقرات کمری 
به متخصص جراحی مغز و نخاع ارجاع داده می شود. ایشان بعد از بررسی کامل متوجه می شوند که بیمار 
مبتلا به دیسکوپاتی و تنگی کانال نخاعی است و توصیه به عمل جراحی می نمایند. بیمار به دلیل ترس از 
عاقبت این عمل جراحی، مضطرب اس��ت و از پزشک اجازه می خواهد که با یک پزشک متخصص طب 
فیزیکی و توانبخشی نیز درباره لزوم این عمل جراحی، مشورت کند تا شاید بتواند با راهکارهای حمایتی 
و کمتر تهاجمی، درد را کاهش دهد. متخصص جراحی مغز و اعصاب به گرمی با این درخواس��ت بیمار 
موافقت می کند و برای یکی از پزش��کان این حوزه، مش��اوره می نویس��د. متخصص طب فیزیکی بعد از 
معاینه و بررس��ی بیمار به همین نتیجه می رس��د و در پاسخ مشاوره، توصیه به عمل جراحی می کند. بیمار 
نزد پزشک جراح باز می گردد و با حصول اطمینان از ناچار بودن عمل جراحی، با اعتماد بیشتر و اضطراب 
کمتر به پیگیری اقدامات قبل از عمل جراحی می پردازد. پزشک جراح به زبان ساده و قابل فهم برای ایشان 
درباره جراحی و اقدامات مورد نیاز توضیح می دهد و توسط یک مولاژ ستون فقرات، درباره روش جراحی 
نیز توضیحات س��اده و مختصر به بیمار ارائه می کند. بیمار در صبح روز عمل با اضطراب اندک وارد اتاق 
عمل می ش��ود و با متخصص بیهوش��ی برای اقدامات قبل از بیهوشی همکاری کافی انجام می دهد. چند 
روز بعد از عمل با گرفتن دس��تورات مراقبتی از تیم پزش��کی، با حال عمومی خوب مرخص می شود و این 

تجربیات خود را با عیادت کنندگان و سایرین در میان می گذارد.

مقدمه
 کودک از ابتدا می آموزد که باید به پدر و مادر، آموزگار، افراد بزرگتر از خود، قوانین و مقررات،سنت ها 

و احساس��ات و حق��وق دیگران احت��رام بگذارد، یعنی آم��وزش احترام از کودکی آغ��از می گردد، اما در 

بزرگسالی ممکن است رعایت احترام را در برخی از موارد نادیده بگیرد.

 تقریبا می توان گفت که امانوئل کانت فیلس��وف آلمانی س��ده هجدهم نخس��تین فیلسوف غربی است 

 مرکز نظریه اخلاق قرار داد و مدعی ش��د 
ً
ک��ه احت��رام به اش��خاص از جمله احترام به خویش��تن را دقیقا

تمام اش��خاص، درخور برخورد احترام آمیزی هستند که در اخلاق بیشترین اهمیت را داراست. وی در 

 تاکید وی بر اینکه اش��خاص غایب نیز دارای 
ً
تالیف��ات خود از واژه آلمانی احترام1 اس��تفاده کرد. ضمنا

ش��رافتی مطلق هستند و باید همواره مورد احترام واقع ش��وند، یک آرمان اساسی در انسان گرایی مدرن 

قلمداد شده است. 

1 achtung
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 یک��ی دیگر از جنبه های مهم احترام، احترام به خویش��تن اس��ت که ما همواره ب��رای تحصیل، حفظ و 

ارتقای آن تلاش می کنیم. واقعیت این اس��ت که احترام به دیگران بدون احترام به خویش��تن و همچنین 

احترام به خویشتن بدون احترام دیدن از دیگران کار دشواری است. در این خصوص توصیه شده است 

که اگر فردی برای خودش ارزش قائل نباشد باید از وی دوری کرد.

تعریف احترام
 احترام عبارت اس��ت از: نش��ان دادن احس��اس مثبت به منظور حرمت گذاش��تن و بزرگ داشتن. ریشه 

لاتین احترام همان واژه Respicere به معنای “واپس نگریس��تن” یا “بازنگریس��تن” اس��ت. یعنی برای 

احترام گذاش��تن به یک فرد یا پدیده باید به آن توجه کرد و آن را درک کرد. این عنصر ادراکی در مراعات 

یا حرمت و ملاحظه1 نیز وجود دارد، ولی مفهوم احترام به دور از میل و هوس، دوست داشتن، هراس یا 

عمل مطلوب و نامطلوب صورت می گیرد. احترام در واقع یک وظیفه محسوب می شود.]1و2[

گاه به کس��انی که در نظرمان با اهمیت هس��تند، بیش��تر احترام می گذاریم و برعکس   ما به طور ناخودآ

به کسانی که اعتماد نکنیم، احترام کمتری می گذاریم، ولی گاهی این موضوع رعایت نمی شود. به طور 

مثال؛ همه فرزندان برای والدین با اهمیت هس��تند ولی ممکن اس��ت بعضی از پدران به فرزند خویش 

احت��رام نگذارن��د و یا برعکس. اگر کس��ی به ما بی احترامی کند، برای وی ارزش چندانی قائل نیس��تیم. 

بنابراین احترام یک مفهوم متقابل دارد و آن گونه ای از احترام مقبول تر اس��ت که متقابل و دوطرفه باش��د 

و بای��د احت��رام به طرف مقابل به گونه ای صورت گیرد که منجر به انگیزش احترام در وی ش��ود. رعایت 

احترام به طور متقابل و دوطرفه بین افراد باعث استحکام روابط فردی و بهبود کیفیت زندگی می شود.

گاه اس��ت که قابلیت تشخیص و درک احترام، واکنش   معمولا س��وژه مورد احترام، موجودی متعقل و آ

گاهان��ه و عامدان��ه به آن، ارزش گذاردن بر آن، اظهار ارزش��مندی آن و پاس��خگویی در قبال بی  خ��ود آ

احترام��ی یا اهانت را دارد. البته در س��ال های اخیر علاوه بر احترام اخلاقی به اش��خاص، پاسداش��ت، 

حفاظت و مراقبت از جانداران غیر انسان و محیط زیست طبیعی نیز مورد توجه قرار گرفته است.

 گاه��ی احترام به معنی رفتاری اس��ت که ب��رای پرهیز از تخطی از یک مح��دوده، مرز یا قانون صورت 

می گیرد) مانند احترام رانندگان به محدوده س��رعت مجاز و احترام طرفین جنگ به پیمان آتش بس( که 

مبتنی بر احساس یا تمایل نیست.]3[

گاهی احترام حالتی از ارزش گذاری است. یعنی ممکن است به چیزی احترام بگذاریم که مستقل از 

1 Consideration
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امیال و اعتقادات ما و یا حتی در تضاد با آن باشد )مثلا احترام به دشمن یا عقاید سایر افراد(.]4و5[  

ولی بحث عمده ی ما مربوط به احترام همراه با نگرش و نشان دادن احساس می باشد که احترام گیرنده 

نی��ز ب��ا دیدی خاص و به نحوی شایس��ته به احترام کننده پاس��خ می گوید. احترام بای��د نمایانگر اعتماد 

به نفس باش��د و به گونه ای نباش��د که احس��اس ش��ود از روی ضعف و ناتوانی و برای تحمل و به ناچار 

صورت می گیرد .بلکه از روی تامل و معطوف ش��دن توجه )نه فقط جلب شدن آن(باشد . احترام دلیل 

مداراست و ما بر اساس داوری و تامل خویش آن را انجام می دهیم.]6[

 نش��انه درک بالا و ش��عور متعالی فرد احت��رام کننده اس��ت. برخورد 
ً
در واق��ع رعای��ت احت��رام معمولا

احت��رام آمیز دارای ابعاد ش��ناختی)باورها، تصدیق ها، داوری ها، س��نجش ها و الزامات(، ابعاد عاطفی 

)عواطف،احساس��ات و تجربیات( و ابعاد کنشی) انگیزش ها، تمایل به عمل و خودداری از عمل( می 

باشد و استراتژی رعایت احترام باید به طور منطقی و مبتنی بر تامل توسط فرد اتخاذ شده باشد. ]7و8[

نمونه ه��ای دیگری از احترام عبارتند از: یاری دادن به افراد، س��تایش ک��ردن، الگو قرار دادن، اطاعت و 

وفاداری، تعدی و دخالت نکردن در کار دیگران، حفاظت و مراقبت از افراد و پدیده ها، س��خن گفتن از 

افراد برای نشان دادن شأن و ارزش آنها و سوگواری برای افراد از دست رفته .

 ی��ک نمونه از احترام به دیگران حفظ و رعایت حریم ایش��ان اس��ت. به ط��ور مثال این فاصله در حریم 

خصوصی )صمیمانه( حدود ۴۵ س��انتیمتر، در حریم ش��خصی )دوس��تانه( ۴۵ تا ۱۲۰ س��انتیمتر، در 

حریم اجتماعی در جامعه ۱۲۰ تا 360 سانتی متر و در حریم عمومی 360 تا 600 سانتی متر می باشد. 

حریم اجتماعی شامل مذاکرات تجاری و سیاسی نیز می گردد و حریم عمومی به سالن های سخنرانی، 

کنفرانس ها و کلاس درس بین سخنران و شنوندگان اطلاق می گردد.]9[

گاهی احترام گذاشتن به یک فرد یا پدیده شامل از بین بردن آن با روش خاصی )مانند سوزاندن اجساد 

متوفیان توس��ط بعضی ادیان( می باش��د تا به گونه دیگری که آن را بی احترامی به متوفی می دانند، از بین 

نرود.

 در بخش های درمانی تابلوی معروف سکوت را نصب 
ً
 گاهی احترام فقط رعایت س��کوت اس��ت. مثلا

می کنند و یا در بعضی گورس��تان ها )مانند آرامگاه ملی آرلینگتون در واشنگتن، ایالات متحده آمریکا(

که همگی ملاقات کنندگان به رعایت سکوت مطلق دعوت می شوند.مثال دیگر سکوت به نشانه احترام 

حین تلاوت قرآن و سرود ملی می باشد که همواره رعایت می گردد.
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انواع تقسیم بندی احترام
 ماهیت هر پدیده مش��خص می کند که آیا آن پدیده سزاوار احترام است یا خیر. انواع گوناگون پدیده ها 

نیز به احترام پاس��خ های گوناگون می دهند. لذا اغلب فلاس��فه برای احترام اقسام گوناگونی قائل هستند 

که در ادامه این مبحث، چند تقس��یم بندی توضیح داده می ش��ود. بدیهی است که برخی ازاین تعاریف 

ممکن اس��ت با یکدیگر همپوش��انی داش��ته باش��ند زیرا در زمان های مختلف و توسط فلاسفه مختلف 

مطرح شده اند.

 فینبرگ همزمان با ظهور و گسترش تاریخی این تفکر که “تمام اشخاص به خودی خود سزاوار احترام 

می باش��ند”، س��ه مفهوم متمای��ز را برای کلمه احترام تعری��ف کرد.]10[ یکی از آنها عبارت اس��ت از؛ 

مواظب��ت1 یعن��ی برخورد مودبانه و هم��راه با دقت که عنصر ت��رس را در خود دارد. مانن��د آنچه که یک 

درودگ��ر بای��د در برخورد با ابزارهای پرقدرت و خطرناک خود، یک ش��هروند به اجبار نس��بت به اراذل 

و اوباش محله، یک دریانورد تازه کار نس��بت به دریا و یا کودکی نس��بت به پدر بدرفتار خویش رعایت 

کند. در واقع مواظبت در مقابل بی اعتنایی همراه با کوچک ش��مردن قرار می گیرد و نمود آن بیش��تر در 

کرداره��ای احتیاط آمیز دیده می ش��ود که برای مراقب��ت از خودمان در مقابل خطرات و آرام و خش��نود 

1 respect
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 respect س��اختن دیگران انجام می دهیم. مفهوم دیگر ملاحظه1 اس��ت که در واقع مش��ابه اخلاقی شده

 بهروزی ما در 
ً
اس��ت. یعنی توجه کردن به یک پدیده به این دلیل که س��زاوار توجه اخلاقی است و الزاما

آن در نظر گرفته نشده است. فینبرگ این تعریف را برای مواردی بیان کرد که علاوه بر احترام سزاوار تمام 

انس��ان ها، توجه خاصی نیز به احترام مودبانه و تمکین به جایگاه های اجتماعی مختلف دارد. س��ومین 

مفهوم، تکریم 2اس��ت که به احس��اس خاص احترام و خش��یت عمیق به پدیده ای شگفت انگیز یا والا 

اطلاق می شد. 

هادسون احترام را به چهار نوع تقسیم بندی کرده است:

الف – احترام ارزش گذارانه3 : ارج نهادن و تحسین پدیده ای که به دلیل داشتن یک سری معیار خاص، 

سزاوار احترام است. این نوع احترام نیازی به اظهارکردن ندارد و برخلاف سایر انواع، ناشی از تایید فرد 

مورد احترام است. مانند احترام وافر به فردی دانشمند یا فردی بسیار دلیر و بی باک.

ب – احترام بازدارنده4 : احترام به پدیده ای که احساس می کنیم برای نیل به اهداف مان به آن نیاز داریم. 

ماننداحترام کوهنورد به طبیعت.

گاهانه به قوانین، قواعد، تقاضاها، توصیه ها یا حقوق افراد. این نوع از  ج – احترام دس��توری 5 : احترام آ

احترام برخلاف س��ایر موارد، فاقد درجات اس��ت، یعنی یا اطاعت می کنیم یا اطاعت نمی کنیم. مانند 

احترام به بندهای توافقنامه ها.

د – احت��رام نهادی 6: رفتار همس��از با قواعدی که یک ک��ردار را محترمانه می دانند. مانند ادای احترام به 

قاضی با برخاستن از جا هنگام ورود وی به جلسه دادگاه بدون اینکه آن فرد قاضی الزاما برای ما محترم 

باشد. 

هادسون با این تقسیم بندی این گونه نتیجه گیری کرد که احترام به اشخاص ممکن است به دلیل ترکیبی 

از ای��ن ان��واع صورت گیرد. مثلا برای افراد دارای نقش یا جایگاه وی��ژه، هم می توان احترام نهادی قایل 

شد و هم احترام ارزش گذارانه.]11[

 دیل��ون ب��ه تقس��یم بن��دی چهارگانه هادس��ون، ن��وع پنجم��ی را اف��زود و آن را احت��رام مراقب��ت آمی��ز                                      

)care respect ( نام گذاشت. این نوع از احترام به پدیده های با ارزش صورت می گیرد که آسیب پذیر 

1 Observantia
2 reverential
3 evaluative
4 Obstacle
5 Directive
6 Institutional
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هستند و مراقبت نیاز دارند. مانند احترام عمیق طرفداران محیط زیست به محیط پیرامون خویش.]12[

 داروال : دو ن��وع از احت��رام را به ش��رح زیر معرفی کرده اس��ت که درواقع اس��اس تقس��یم بندی احترام 

محسوب می شوند.

الف – احترام باز شناختی1 : توجه ویژه و ملاحظه کارانه به پدیده ها همراه با تنظیم کردارمان با الزامات 

ناشی از آن. این نوع از احترام شامل تعدادی از موارد قبلی از جمله مواظبت،احترام بازدارنده، ملاحظه، 

احترام دستوری، احترام نهادی و احترام مراقبت آمیز می شود.

ب – احت��رام ارزیابان��ه2 : برخ��وردی از جنس ارزیابی مثبت به یک فرد یا شایس��تگی های وی و یا نقش 

و جایگاهی که دارد. این نوع از احترام درجات دارد وابس��ته به میزان رعایت معیارها توس��ط وی اس��ت. 

گاه��ی ممکن اس��ت در یک ف��رد قابل احترام و درس��تکار و صادق که ارزیابی مثبت��ی از وی داریم،یک 

ویژگی فردی منفی )مانند تنبلی( وجود داش��ته باش��د که مورد احترام ما نباش��د ولی از س��ایر جهات به 

همان فرد احترام بگذاریم. این نوع از احترام شامل تعدادی از موارد قبلی از جمله احترام ارزش گذارانه 

و تکریم می شود.

 هرچند تقس��یم بندی داروال به نظر کاملترین دس��ته بندی است ولی استفاده از آن نیز ملاحظاتی دارد. 

مثلا ممکن است فردی علیرغم ارزیابی اخلاقی عالی از فرد دیگر به آن ارزشی ندهد و شایسته احترام 

نداند بلکه دقیقا به همان دلیل نسبت به وی احساس نفرت یا حسد داشته باشد.]13[

اهمیت احترام
 درچندین بررس��ی مشاهده شده است که مش��کل ارتباط پزشک و بیمار و عدم رعایت احترام به بیمار 

توس��ط ارائ��ه دهندگان خدمات س��لامت از مهمترین علل ش��کایات پزش��کی و نی��ز از مهمترین علل 

نارضایت��ی از مراکز بهداش��تی و درمانی بوده اس��ت لذا توجه به این نکته حائز اهمیت اس��ت که مقوله 

احترام هنوز نیاز مند آموزش و یاداوری است و البته که رعایت احترام قابل اکتساب است و می توان آن 

را آموزش داد و آموخت.

 رعایت احترام در ضمن خدمت رس��انی از طرفی یک مطالبه عمومی اس��ت. همانگونه که پیشتر بیان 

ش��د، احترام امری متقابل اس��ت و لازم است دوطرفه باشد. بدیهی اس��ت که باید بیمار و همراه بیمار، 

افراد جامعه غیر پزش��کی به طور عام و نیز مس��ئولین سیس��تم س��لامت احترام متقابل به پزشک و سایر 

1 recognition
2 appraisal 
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ارائه دهندگان خدمات پزش��کی را رعایت کنن��د و از هرگونه بی انصافی و بی عدالتی در این مورد پرهیز 

کنند. 

مصادیق رعایت احترام توسط ارائه دهندگان خدمات سلامت

رضایتاگاهانه
ارائه دهندگان خدمات پزش��کی باید برای اقدامات تش��خیصی، درمانی، آموزشی و پژوهشی اطمینان 

گاهانه و با  حاصل کنند که اطلاعات لازم به ش��یوه قابل فهم برای بیمار توضیح داده شده باشد و بیمار آ

هوش��یاری کامل به انجام یا عدم انجام این اقدامات رضایت دهد. در مواردی که بیمار به دلیل کاهش 

س��طح هوشیاری یا زوال عقلی فاقد ظرفیت تصمیم گیری باشد باید این توضیحات کامل و قابل فهم به 

فرد تصمیم گیرنده )جایگزین قانونی وی( ارائه ش��ود. البته در برخی از موارد تهدیدکننده حیات امکان 

این رضایت وجود ندارد و می توان آن را جزو ش��رایط خاص در نظر گرفت ولی به طور کلی باید به حق 

انتخاب بیمار احترام گذاشته شود. به طور مثال یک جراح ستون فقرات که قصد دارد برای بیمار مبتلا به 

هرنیاسیون دیسک بین مهره ای، عمل جراحی انجام دهد، می تواند با استفاده از یک مولاژ ستون فقرات 

درباره نوع عمل انتخاب ش��ده و روش انجام آن برای بیمار به طور ش��فاهی و به زبان ساده توضیح دهد. 

مزیت ه��ا و عوارض جانبی این نوع عمل خاص را بازگو کند و س��ایر روش های جایگزین را هم معرفی 

گاهانه به انجام عمل جراح��ی رضایت دهد و در حین و بعد از اقدامات درمانی  کن��د. تا بیمار به طور آ

نیز همکاری بیشتری داشته باشد.

مدیریتمناسبدرگفتنخبربد
 ارائه دهندگان خدمات پزشکی باید درهنگام مواجهه با بیماروخانواده ی وی با کمال احترام و همدلی 

و حفظ کرامت انس��انی رفتار کنند و به ویژه در صحبت با ایش��ان در خصوص بیماری سخت و احتمال 

مرگ یا در زمان دادن خبرهای ناگوار به ایشان باید ملاحظات و حساسیت های مربوطه را کاملا رعایت 

کنند. البته این به مفهوم نادیده گرفتن حقیقت گویی نیس��ت و در واقع هنر پزشک و سایر ارائه دهندگان 

خدم��ات پزش��کی در این اس��ت که حقیقت را نی��ز از بیمار مخف��ی نکنند و با همدلی ) ن��ه بزرگنمایی 

احساس��ات( خبرهای ناگوار را به ایشان اطلاع دهند. به طور مثال تصور کنید که مقرر است یک جراح 

قفس��ه سینه درباره میزان فایده عمل جراحی تومور وسیع ریه برای بیمار توضیح دهد. این جراحی آسان 

نیس��ت و بیمار حق دارد که بداند این عمل ممکن اس��ت خطرات جانی در بر داشته باشد ولی از طرفی 

پزش��ک باید با اصطلاحات قابل فهم، با رعایت همدلی و حفظ کرامت انس��انی و با حوصله برای بیمار 
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گاه شود  توضیح دهد، نگرانی های بیمار را گوش کند ودر جهت رفع آن تلاش کند. تا بیمار از حقیقت آ

گاهانه به این عمل جراحی رضایت دهد. و به طور آ

حقبیماردرمشورتبادیگران
گاهی اوقات بیمار از پزشک درخواست می کند که برای حصول اطمینان از درستی اقدامات تشخیصی 

و درمانی برای وی، از نظر س��ایر پزش��کان نیز اس��تفاده شود. پزش��ک در این موارد باید این حق را برای 

بیمار محترم بداند و در تس��هیل اجرای فرایند مش��اوره با س��ایر پزش��کان نیز تلاش نمایند. زیرا رعایت 

احترام به بیمار و اتونومی وی باعث افزایش اعتماد بیمار به پزشک معالج اصلی نیز می گردد. 

حفظحریمخصوصی
یکی از مهمترین مصادیق احترام به بیمار توسط پزشک و سایر ارائه دهندگان خدمات پزشکی، رعایت 

احترام به حریم خصوصی بیماران اس��ت که مصادیق متعددی دارد از جمله اینکه؛پزش��ک در مواجهه 

با بیمار برای گرفتن ش��رح حال و انجام معاینه فیزیکی، این اقدامات را در حضور س��ایر افراد و با اجازه 

بیمار انجام دهد. حفظ پوشیدگی بیمار در هنگام معاینه نیز بسیار حائز اهمیت است.

احترامبهباورهاوعقایدبیماران
 ع��لاوه ب��ر موارد فوق باید به باورها و عقاید بیمار از ه��ر قومیت، مذهب و فرهنگی که به آن تعلق دارد 

احترام گذاش��ت. به طور مثال ممکن اس��ت پزش��ک متخص��ص جراحی در اورژانس ب��ر بالین بیماری 

فراخوانده ش��ود که خانمی مذهبی باش��د و اجازه معاینه ش��دن توسط پزش��ک مرد را ندهد. در این گونه 

موارد باید به عقاید مذهبی بیمار احترام گذاش��ت و در صورتی که ممکن باش��د از پزش��ک جراح خانم 

در این زمینه کمک گرفت و در صورتی که چنین امکانی وجود نداش��ته باش��د، می توان برای بیمار این 

موض��وع را توضیح داد و از یک همکار خانم تقاضا کرد که در حین معاینه در کنار بیمار حضور داش��ته 

باشد.

درنظرگرفتنشرایطوهیجاناتبیمار
 ارائه دهندگان خدمات پزش��کی باید علاوه بر باورها و اعتقادات بیمار، حتی تجربیات و احساس��ات 

هیجان��ی وی را نی��ز درنظر بگیرند. به طور مثال میزان اس��ترس ناش��ی از تزریق عضلان��ی و یا تعبیه راه 

وریدی در تمام بیماران یکس��ان نیس��ت، بلکه برخی از بیماران دچار ترس و اضطراب بی مورد نسبت به 

این اقدامات می باش��ند و کادر پزش��کی در برخورد با این بیماران نباید آنها را مورد تحقیر و بی احترامی 

ق��رار دهد، بلکه با احترام به احساس��ات هیجانی این بیماران تا حد ممک��ن از روش های مختلف برای 
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کاهش نسبی اضطراب و کاهش درد و رنج بیماران بهره بگیرند.

 احترام به بیماران فقط مربوط به زمان حضورآنان نیست و در غیاب ایشان در هنگام صحبت با همکاران 

درباره بیمار نیز باید به رعایت و حفظ شان و کرامت انسانی بیمار اهتمام ورزید. به طور مثال؛ در هنگام 

ارائه و بررسی موارد آموزشی در جلسات گزارش صبحگاهی باید صحبت کردن درباره بیمار با رعایت 

احترام و حفظ شان ایشان صورت گیرد.

رازداری
یک��ی از مصادیق بس��یار مهم در مبحث احت��رام، رعای��ت رازداری درباره اطلاعات بیماراس��ت .ارائه 

دهندگان خدمات پزش��کی باید از مطرح س��اختن اطلاعات هویتی بیمار به گونه ای که موجب نقض 

رازداری گردد جدا پرهیز کنند و ایشان نباید جز در مواردی که قانون تصریح کرده است اطلاعات بیمار 

را در اختیار افراد خارج از تیم مراقبت قرار دهند. در بخش��ی از س��وگند نامه بقراط آمده اس��ت که "آنچه 

در حین انجام حرفه ی خود و حتی خارج از آن درباره زندگی مردم خواهم دید یا خواهم شنید که نباید 

فاش شود به هیچکس نخواهم گفت .زیرا این قبیل مطالب را باید به گنجینه اسرار سپرد." در همین راستا 

در هنگام ارائه و بررس��ی کیس های آموزش��ی در جلس��ات گزارش صبحگاهی باید فقط اطلاعاتی بیان 

ش��وند که از نظر علمی در راس��تای تشخیص و درمان و آموزش مفید هستند و از اطلاعات غیرضروری 

که منجر به شناسایی بیمار توسط سایرین می شود پرهیزکرد تا رازداری نیز رعایت شده باشد.

احترامبهجسد
 احترام به بیمار فقط معطوف به زمان حیات بیمارنیست بلکه باید به اجساد بیماران نیز احترام گذاشت 

و در این راستا هر کدام از ارائه دهندگان خدمت باید با تکریم با اجساد متوفیان برخورد کنند و متولیان 

بیمارس��تان ها باید ملاحظاتی را برای تکریم متوفیان در نظر بگیرند و آن را ابلاغ کنند تا این امر توس��ط 

همگان تحت ملاحظه قرار گیرد. دانش��جویان گروه پزش��کی برای آموختن درس آناتومی باید در سالن 

تش��ریح دانش��کده، به آموزش بپردازند. یکی از نکات با اهمیت در این دوره رعایت احترام به اجس��اد 

سالن تشریح می باشد.

احترامبههمکارانوتیمدرمان
 علاوه بر رعایت احترام به بیمار و همراهان، جنبه دیگری نیز از احترام وجود دارد که احترام به همکاران 

اس��ت . ارائه دهندگان خدمات پزش��کی نباید در حضور بیمار و همراهان از تصمیمات سایر همکاران 
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انتقاد کنند و باید به نقش و مهارت س��ایر همکاران در مراقبت از بیمار احترام بگذارند و ارتباط موثر و 

محترمانه با س��ایر همکاران برقرار کنند. رعایت رفتاری توام با احترام و صبر، هم چنین رعایت ش��أن و 

کرامت انس��انی سایر اعضای تیم ارائه دهنده خدمات سلامت می تواند باعث بهبود چشمگیر خدمات 

پزش��کی و پیراپزش��کی به بیماران گردد. بر همگان واجب اس��ت که با زیردستان با احترام، صبر و حفظ 

کرامت انسانی آنها رفتار نمایند.

احترامبهاستادان
حرفه مندان پزش��کی باید نس��بت به معلمان و افراد با سابقه تر از خود با احترام، حق شناسی و قدردانی 

رفتار کنند. این نکته در جایی دارای اهمیت مضاعف می شود که فردی دارای جایگاه اجرائی شده است 

 افتخار شاگردی ایشان 
ً
و باید بیش از پیش دقت کند که در احترام ورزیدن به استادان پیشکسوت که قبلا

را داشته است از هرگونه قصور بپرهیزد.

نتیجه گیری
رعایت احترام توس��ط هر انس��انی نشانه رش��د فکری و کمال عقلی و اجتماعی اوس��ت و باعث بهبود 

روابط اجتماعی می گردد. رعایت این مهم توس��ط ارائه دهندگان خدمات پزش��کی درکاهش ش��کایات 

پزشکی، افزایش رضایتمندی مراجعین و افزایش اعتماد بین ارائه دهندگان و گیرندگان خدمات پزشکی 

تاثیر چشمگیری دارد. علاوه بر آموزش مبحث احترام و مصادیق آن به ارائه دهندگان خدمات پزشکی، 

باید لزوم رعایت احترام متقابل توسط گیرندگان خدمت نیز به ایشان گوشزد شود. نقش مسئولین سیستم 

سلامت نیز در حفظ چرخه احترام و عدالت قابل توجه است.
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آیا تا کنون در موقعیت انتخاب بین دو بیمار که نیاز به یک خدمت دارند،قرار گرفته اید؟	 

آیا در سرویس شما گروهی از بیماران کیفیت پایین تری از خدمات را دریافت می کنند؟	 

در سرویس شما چه تست های غیر ضروری برای بیماران تجویز می شود؟	 

آیا برخی از نابرابری های س��لامت در حوزه تخصصی ش��ما، به وجود عوامل اجتماعی قابل اصلاح 	 
برمی گردد؟

هزینه های س��لامت با توس��عه فنّاوری و مراقبت های پیشرفته، بس��یار بالا رفته اند. محدودیت منابع ونا 

توانی پرداخت بیماران، ارائه بهترین خدمات به تمام نیازمندان را محدود کرده است. این موضوع علاوه 

بر تبعیض های ناش��ی از تعارض منافع و پیش داوری ها که از دیرباز مطرح بوده، موضوع مسئله عدالت 

در س��لامت را مطرح می س��ازد. از دیگر س��و، برخورداری منصفانه از منابع س��لامت، نقش مهمی در 

حفظ اعتماد عمومی به حرفه پزش��کی دارد و به این لحاظ، لازم اس��ت علاوه بر سیس��تم سلامت، همه 

پزش��کان در توجه نشان دادن و برآوردن این ضرورت به عنوان وظیفه حرفه ای تلاش کنند. در این فصل 

پس از مرور مفهوم عدالت به معنای عام، به مباحث عدالت در سلامت، توزیع منابع در سطح ماکرو و 

میکرو، رفع تبعیض در خدمات، توجه به هزینه اثربخشی خدمات و توجه به تعیین کننده های اجتماعی 

سلامت در برخورداری عادلانه از سلامت خواهیم پرداخت.

عدالت
هر جا قرار اس��ت افراد س��ود یا باری را به دلیل خصوصیات یا شرایطی که دارند متحمل شوند،  عدالت 

و اس��تانداردهای آن مطرح می ش��ود. کلمه عدالت ممکن اس��ت به سادگی به مس��اوات تعبیر شود. اما 

آی��ا عادلان��ه اس��ت که همه چی��ز را از همه کس انتظار داش��ت وقتی ن��ه تواناییهای یکس��انی دارند و نه 

مس��ئولیت های یکس��انی؟ آیا عادلانه اس��ت به همه به طور مس��اوی همه چیز دهند، وقتی نه نیاز برابر 

دارند، نه شایستگی برابر؟ 

در دیدگاه های فلسفی مختلف، تعاریف متفاوتی از عدالت ارائه شده است. در عدالت توزیعی )یعنی 

برقراری عدالت در توزیع سود یا زیان( دو دسته اصول مطرح می شوند: صوری و مادی.

اصل صوری1 عدالت: حداقل ضرورت ش��کلی مش��ترک در همه تئوری های عدالت این است که باید 

با افراد برابر، برابر و با نابرابرها، نابرابر رفتار ش��ود. این قاعده صوری یا ش��کلی است نه محتوایی،چون 

 
ً
معیاری برای تعیین این که کدام دو نفر برابر هستند ارائه نمی دهد. برابری چطور باید تعیین شود؟ قطعا

1 form principle
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هیچ دو نفری با هم برابر نیس��تند و وجوه متعدد اختلاف در هر دو نفر وجود دارد. س��ؤال این اس��ت که 

چه تفاوت هایی افراد را نابرابر می کند و معیار مرتبط1 برای مقایسه افراد یا گروه ها محسوب می شود؟ 

اصول مادی2 عدالت: اصول مادی اصولی هستند که معیارهای مرتبط برای نابرابری را تعیین می کنند. 

اصول مختلفی مطرح است از قبیل تخصیص:

1.به هر فرد سهم برابر

2.به هر فرد بر اساس نیاز

3.به هر فرد بر اساس تلاش در مشارکت

4.به هر فرد بر اساس شایستگی

5.به هر فرد بر اساس تعامل در بازار آزاد 

بس��ته به این که چه چیزی قرار اس��ت توزیع شود، اصل مادی متفاوتی ممکن است در توزیع آن مطرح 

ش��ود. مثلااصل به هر فرد س��هم برابر:برخورداری از حقوق اجتماعی اس��ت. مطلوب است که به تمام 

شهروندان حق مشارکت سیاسی برابر داده شود و یا همگان در مقابل قانون برابر باشند. 

مثال خوب برای اصل تخصیص بر اس��اس نیاز: در توزیع خدمات آتش نش��انی و پلیس است که بسته 

به مورد نیاز واقع شدن و شدت نیاز، این خدمت ارائه می شود. 

مثالی از اصل به هر فرد بر اس��اس مش��ارکت :توزیع س��ود بانکی است که به نسبت سهم سپرده هر فرد 

در بانک بین افراد توزیع می شود. 

گاهی می بینید به اصل “به هر فرد بر اس��اس شایس��تگی”ارجاع داده می ش��ود به عنوان مثال :پرداخت 

دستمزد ممکن است به نسبت کیفیت و تخصصی بودن انجام کار در نظر گرفته  شود. 

قبل از پرداختن به ملاک عدالت توزیعی در س��لامت مناس��ب اس��ت به دیدگاه های تئوری عدالت با 

تاکید بر سلامت بپردازیم تا درک تفاوت دیدگاه ها در ارائه و توزیع خدمات سلامت تسهیل شود.

تئوری های عدالت 
در فلس��فه سیاس��ی تئوری های متفاوتی در عدالت ارائه ش��ده اس��ت. طرح این تئوری ها در قالب ارائه 

خدمات س��لامت ب��ه درک مبانی مختلف در توزیع منابع س��لامت و گوناگونی اش��کال پوش��ش مالی 

هزینه های سلامت در جوامع کمک می کند.

1 relevant
2 material principle
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 تئوری ه��ای س��ودگرایانه1: در این دیدگاه مبنای عدالت بربرقراری بیش��ترین س��ود2 تجمعی در جامعه 

اس��ت. مبنا در این دیدگاه، تأمین بیش��ترین حد س��لامتی ب��رای حداکثر افراد جامعه اس��ت. به عبارت 

دیگر: با منابع حاضر چه سیاس��تی باید داش��ته باشیم تا بیشترین جان حفظ شود و افزایش عمر بیشتری 

داش��ته باشیم. بر این اساس، خدمات سلامت پایه به همه شهروندان -در حد تأمین سلامت عمومی و 

حمایت از سیاست هایی که آن را ارتقا می دهد- ارائه می شود. مبنای توزیع منابع، بیشترین سال های با 

کیفیت زندگی3 اس��ت. این تئوری توجهی به درآمد و س��طح نیاز افراد ندارد. به شکل توزیع منافع و بار 

خدمات سلامت هم توجهی نمی کند. ]1[ 

تئوری ه��ای آزادی گرایانه4: بر اس��اس این تئوری ها لازم اس��ت به حداکثر آزادی افراد احترام گذاش��ته 

ش��ود. تنظیم بازار خدمات س��لامت باید به عهده بازار آزاد گذاشته ش��ود. بر این اساس سلامتی نه یک 

حق مثبت )ایجابی( که دیگران تکلیف به اعاده آن داش��ته باش��ند بلکه یک حق منفی )سلبی( است؛ به 

این معنی که کسی حق مزاحمت برای دسترسی افراد و برخورداری آن ها از سلامت را ندارد. افراد آزادند 

با پرداخت ش��خصی برای خرید خدمت س��لامت اقدام کنند. به این ترتیب، دسترسی بر اساس قدرت 

 خرید بیمه 
ً
خرید خواهد بود. افراد می توانند توان خرید خدمت خود را با ابتکاراتی بهبود ببخشند)مثلا

سلامت(. ]2[ در این تئوری، خدمات سلامت حق نیست و دولت موظف به اصلاح نابرابری دسترسی 

م��ردم به س��لامت نیس��ت. در این تئوری، عدالت در فرایند مهم اس��ت نه در ش��کل توزی��ع پیامدی که 

حاصل می ش��ود. ایجاد سیستم خدمات س��لامت بر پایه منابع عمومی )بیمه سلامت عمومی( پذیرفته 

نیست. بیمه شدن آزادانه و به انتخاب خود فرد است و هر کس حق بیمه خود را پرداخت می کند.

 به توزیع خدمات س��لامت 
ً
تئوری ه��ای مس��اوات گرایان��ه5: هرچند رالز مب��دع این تئوری، مس��تقیما

نپرداخ��ت، نورمن دانیل در تئوری مس��اوات گرایان��ه خود از تئوری رالز برای توزیع خدمات س��لامت 

استفاده کرد. ]3[ در این تئوری به سلامتی به عنوان فرصت برابر برای مردم توجه شده است. به عبارت 

دیگر: خدمات س��لامت برای رس��یدن و حفظ و بازیابی س��طح عملکرد معمول انس��انی لازم اس��ت. 

موسس��ات اجتماعی تأمین کننده منابع سلامت باید سیاست گذاری شان به صورتی باشد تا اجازه دهند 

هر فرد بدون در نظر گرفتن توان پرداخت، س��هم منصفانه ای از س��لامتی برای داش��تن محدوده نرمالی 

از فرصت حضور و مش��ارکت در جامعه را کس��ب کند. به این ترتیب مبنا، ارائه خدمات بر اساس نیاز و 

1 Utilitarian
2 Utility
3 Quality Adjusted Life Year
4 Llibertarian
5 Egalitarian
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بدون در نظر گرفتن درآمد و دسترسی افراد خواهد بود. 

عدالت در سلامت
"فرص��ت برابر برای همه" در تمام تئوری های عدالت، محوری اس��ت. ]4[ لذا آنچه بیش از همه مورد 

اقبال در عدالت سلامت است اصل مادی نیاز است. حتی در تئوری های آزادی گرایانه که در آن شایسته 

سالاری و آزادی  شهروندان در معاملات و عدم مداخله دولت در توزیع درآمدها مطرح است، عدالت 

ب��ه صورت تأمین آزادی و فرصت برابر تعریف می ش��ود. ]2[ بیماری به ط��ور اتفاقی و غیر انتخابی در 

بین مردم و در طول عمر زندگی ش��ان رخ می دهد. یکی از تظاهرات فرصت برابر برای تلاش و به ظهور 

رساندن شایستگی ها، برخورداری از سلامت است. برای برخورداری برابر از سطح معقولی از سلامت 

که برای عملکرد معمول انسان در جامعه لازم است، ارائه و توزیع خدمات بر اساس نیاز سلامت مردم 

لازم می باش��د. یعنی هر کس به نس��بت نیاز برای رسیدن به س��طح قابل قبولی از سلامتی، از خدمات 

برخوردار گردد و افراد با نیاز برابر، دسترس��ی و برخورداری برابر از خدمات داش��ته باش��ند، نه بر اساس 

توان پرداخت. 

مبنای وجود بیمه های همگانی س��لامت هم این اس��ت تا برای ایجاد فرصت س��لامتی قابل قبول برای 

همه با اس��تفاده از یارانه یا کمک هزینه س��الم به بیمار و غنی به فقیر، عدالت را در برخورداری از سطح 

قابل قبولی از س��لامتی در آحاد جامعه به وجود آورد. به این تعبیر، س��لامتی به عنوان یک حق از حقوق 

اساس��ی ش��هروندان جامعه لحاظ شده و حکومت ها موظف به تأمین این حق هستند. در حداقل سطح 

قابل قبول س��لامتی که باید برآورده ش��ود چیست، محل اختلاف است .چرا که خدمات سلامت بسیار 

هزینه بر هس��تند و تأمین س��لامتی تا حدی که عملکرد معمول و عرفی یک انس��ان در جامعه حفظ شود 

ب��ه منابعی بیش از منابع در دس��ترس برای حوزه س��لامت نیاز دارد. به این ترتی��ب تأمین رایگان حداقل 

خدمات س��لامت عمومی  در هم��ه تئوری های توزیع منابع پذیرفته می ش��ود .همه تئوری ها ونظام های 

مختلف در تأمین مقادیر بیشتر مراقبت های سلامتی، نگاه های متفاوتی دارند. 

در دیدگاه آزادی گرایانه، خدمات پایه بهداش��ت عمومی)مانند واکسیناس��یون( و مراقبت های اورژانس 

در نظر گرفته می ش��ود. س��ایر مراقبت ها توسط خود شهروندان مس��تقیم و یا با پرداخت حق بیمه تأمین 

می شود. در تئوری مساوات گرایانه، تأمین سلامت در حد رفع نیاز برای داشتن عملکرد معمول انسانی 

در جامعه منظور نظر است. در این تئوری، مبنای توزیع منابع فقط ایجاد دسترسی به خدمات برای افراد 

نیازمند نیست بلکه توجه به پیامدهای سلامتی هم هست. یعنی ایجاد امید به زندگی تا حد امکان برابر 
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باکیفیت برابر، برای همه. چرا که دسترس��ی به درمان، به تنهایی بی عدالتی در س��لامت را کم نمی کند. 

بنابراین نه تنها دسترس��ی، بلکه تلاش برای برخورداری مناس��ب تمام افرادی که نیاز سلامتی دارند هم 

شرط عدالت دانسته می شود. 

در ای��ن دی��دگاه، توج��ه ب��ه تعیین کننده های اجتماعی س��لامت ه��م اهمیت می یابد. س��وای خدمات 

س��لامت، برقراری عدالت اجتماعی برای ارتقا سلامت بس��یار مفید است. اقداماتی چون مراقبت های 

دوران کودکی، تغذیه پایه، افزایش حداقل درآمد، بهبود محیط کار و ... می تواند در برقراری عدالت در 

سلامت کمک کند و لازم است حکومت ها به آن ها توجه کنند.

تعریفی که سازمان جهانی بهداشت از عدالت در سلامت ارائه داده است به همین مفهوم ناظر است: 

»فق��دان تفاوت های س��امان من��د و بالقوه قابل برطرف ک��ردن، در یک یا چند جنبه از س��لامت در یک 

جمعیت در زیرگروه های اقتصادی، اجتماعی، دموگرافیک و جغرافیایی«. به عنوان مثال :بر این اس��اس 

ش��اخص های س��لامت نباید بین صدک ه��ای درآمد پایین و بالای جامعه، روس��تاییان و شهرنش��ینان، 

اقلیت های قومی یا مذهبی با سایر افراد متفاوت باشد. به این ترتیب سلامت به عنوان یک حق نگریسته 

می شود که حکومت ها در برآوردن حداقل شایسته ای از آن موظف هستند.

توزیع خدمات و منابع سلامت در سطح کلان
حق بر حداقل شایسته از خدمات سلامت، دسترسی برابر به خدمات سلامت پایه را تضمین می کند. 

به این ترتیب بخش ضروری خدمات س��لامت با بودجه عمومی و مابقی نیاز سلامت با خرید خدمت 

توسط اعضای جامعه تأمین می شود. 

دو منبع در تأمین هزینه های سلامت مورد اتکا است: 

1-حمایت اجتماعی)بودجه عمومی( برای خدمات پایه و نیازهای ناشی از حوادث غیر مترقبه

2-پوشش بیمه داوطلبانه برای سایر نیازهای سلامت 

خدم��ات پایه )حداقل شایس��ته از خدمات سلامت(:ش��امل خدمات پیش��گیرانه، خدمات اورژانس، 

حفاظت س��لامت عمومی، خدمات س��طح پایه و خدمات خاص اجتماعی برای افراد دچار معلولیت 

است اما بسته به بودجه سلامت، می تواند خدمات بیشتری را نیز پوشش دهد.

این ش��یوه ترکیبی از خدمات دولتی و خصوصی اس��ت و دیدگاه ضعیفی از تئوری مس��اوات گرایانه در 

ارائه خدمات سلامت را مطرح می کند. زیرا به همه فرصت برابر دسترسی به حداقل شایسته از خدمات 
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سلامت را می دهد. این شیوه ارائه خدمات، از دیدگاه سود گرایانه هم مطلوب است. زیرا اجازه می دهد 

که تصمیم گیری تخصیص منابع بر اس��اس هزینه اثر بخش��ی باش��د و خدماتی تحت پوش��ش حمایت 

عموم��ی قرار گیرد که بیش��ترین نق��ش را در حفظ جان افراد جامع��ه دارند. با دی��دگاه آزادی گرایانه هم 

همخوانی دارد زیرا بخش��ی از خدمات با پرداخت افراد و در بخش خصوصی ارائه می ش��ود. همچنین 

مشوق های مختلفی برای افزایش کارایی نظام های درمانی به کار گرفته می شود. 

در این شیوه لازم است جامعه در عمل تعیین کند که “حداقل شایسته از خدمات سلامت “ شامل کدام 

خدمات می ش��ود؟ آیا قرار است فقط خدمات پایه بدهد و خدمات درمانی گران قیمت اما حیاتی، مثل 

شیمی   درمانی و پیوند کبد را پوشش ندهد؟ 

به بیان دیگر معیار اولویت بندی بیماری ها برای ورود به فهرست خدمات شایسته سلامت چیست؟ 

استراتژی های اولویت بندی خدمات
الف( استفاده از سال های با کیفیت زندگی/ آنالیز هزینه اثر بخشی/ آنالیز هزینه سودمندی 

استفاده از این معیار منجر می شود با کمترین هزینه بیشترین سال های عمر باکیفیت مردم جامعه حفظ 

شود. با این همه اشکالاتی دارد. تبعیض علیه بیمارانی که هزینه درمان بالایی دارند و یا امید به زندگی 

پایین دارند )مانند نوزادان، سالخوردگان و معلولان( و همین طور عدم قطعیت در مورد صحت قضاوت 

کیفیت زندگی در متدولوژی این معیار، اش��کالاتی اس��ت که به آن وارد می ش��ود. برای حل این مشکل 

هیچ راه حل روش��نی وجود ندارد.و علی رغم این اش��کالات، همچنان داده های مربوط به س��ودمندی1 

مداخلات، به دلیل کمک دقیق و روش��نی که به رتبه بندی مراقبت ها می کند، تهیه می ش��ود و در اختیار 

عموم مردم و سیاس��ت گذاران قرار می گیرد تا بر اس��اس آن و سایر ارزش ها و استدلال های معقول برای 

اولویت بندی مورد استفاده قرار گیرد. 

ب( فرایند پاسخگویی برای مستدل بودن

در ای��ن ش��یوه، به جای ارائ��ه نوعی معیار برای انتخ��اب اولویت، به منصفانه ب��ودن فرایند تعیین معیار 

توجه می ش��ود. فراین��د تصمیم گیری ازادی گرایانه و مش��ارکت منصفانه عموم��ی  در تقریب به انصاف 

سیاست های اتخاذ شده مفید است .بر این اساس نورمن دانیل فرایند »پاسخگویی برای مستدل بودن«2 

را معرفی کرد. ]5[ در این فرآیند تلاش می ش��ود تنها معیارهای مرتبط وارد تصمیم گیری ش��ود. شواهد 

1 Utility
2 accountability for reasonableness
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موجود بررس��ی می ش��ود تا مرتبط بودن معیارها تا حد امکان، مستدل باش��د. دیگر اینکه به ارزش های 

اجتماعی در اولویت دهیها توجه می شود. سیاستی که به این ترتیب بر اساس معیارهای مستدل تدوین 

می ش��ود باید ش��فاف، قابل نقد و امکان ش��نیدن اعتراض و استدلال، در طرح اش��کالات ان )از جمله 

س��وگیری در نادیده گرفتن حقوق گروهی از مردم( فراهم باش��د. همچنین امکان تجدید نظر سیاس��ت 

مبتنی بر شواهد جدید و منطقی بودن استدلال هایی که در اعتراض وارد شده است، وجود داشته باشد. 

فرایند »پاس��خگویی برای مستدل بودن« اگرچه اطمینان صددرصدی از منصفانه بودن اولویت بندی را 

فراهم نمی کند اما کاربردی ترین اقدام برای اطمینان از تصمیم سازی منصفانه است. 

تجربه ایالت اورگون 
سال 1989 در ایالت اورگون تصمیم گرفته شد که از این شیوه برای اولویت بندی خدمات و ورود آن ها 

به پوشش بیمه مدیکید1 )برنامه کشوری/ استانی امریکا که هزینه برآوردن نیاز سلامت افراد کم درآمد را 

تامین می کند( استفاده شود. به این منظور لیست خدمات )درمان-بیماری(- که 1600 مورد بود- را بر 

اساس سال های با کیفیت زندگی پس از درمان و هزینه تهیه و اولویت بندی کردند. در این اولویت بندی 

روکش دندان اولویت بالاتری از درمان آپاندیس��یت دریافت کرده بود زیرا طبق محاس��بات، میزان عمر 

باکیفیت بیش��تری برای مردم ایجاد می کند. برای رفع این گونه اشکالات، لیست جفت درمان- بیماری 

را بر اساس گروه های جنرال) از قبیل مدیریت بیماریهای مزمن، مراقبت مادر باردار و نوزاد و ...( دسته 

بن��دی و اولوی��ت دهی جفت درمان- بیماری در درون هر گروه انجام ش��د. وزن دهی هر گروه و مرور 

منطقی بودن اولویت بندی درون گروه ها به نحوی که نگاه سوگیرانه علیه هیچ گروه آسیب پذیری نباشد 

و فقط بر اس��اس ارزش های ش��هروندان در فرایندی شفاف و پاسخگوباش��د، )فرایند پاسخگویی برای 

مستدل بودن( انجام شد تا بسته به بودجه و تعداد افرادی که زیر خط فقر هستند هر تعداد از درمان ها و 

مراقبت های بالای لیست که مقدور است به عنوان حداقل خدمات شایسته سلامت در نظر گرفته شود. 

این سیاست به طور رسمی از سال 1994 اجرا شد. ]6[ 

در اج��رای ای��ن برنامه چند س��رویس از جمله جراحی عمل فتق2و لوزه3 از لیس��ت بیرون افتاد و تحت 

پوش��ش ق��رار نگرفت. ]4[ به لحاظ رفع اش��کالات نظام اولوی��ت دهی، گروه درگی��ر در اولویت دهی 

خدمات مس��تقل از قانون گذاران بودند. به علاوه فرایند شفاف و مستدل به مطالعات مکرر برنامه ریزی 

1 Medicaid
2 Herni incarcerate
3 tonsillectomy
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شد و نقدهایی که در مقالات بر آن نوشته شد تاثیر جدی بر اصلاحات در اولویت بندی ها داشت. این 

فرایند همچنان هر دو س��ال بر اساس پیشرفت های ایجاد شده در اثربخشی درمان ها یا معرفی خدمات 

جدید )مثل خودکشی به کمک پزشک که در ایالت اورگون قانونی شد( مورد بازنگری قرار می گیرد. 

توزیع خدمات و منابع سلامت در سطح خرد 
ه��ر یک از حرفه مندان بس��ته ب��ه جایگاه خود ممکن اس��ت در تخصیص نوبت، تخت بیمارس��تانی و 

ی��ا عضو پیوندی و مواردی از این دس��ت در مقام تصمیم گیری برای اولویت ده��ی بیماران قرار گیرند. 

چنانکه گفته ش��د مبنای منصفانه توزیع در خدمات سلامت، نیاز افراد است. در موقعیت اولویت بندی 

بیماران نیز مرتبط ترین و پذیرفته ترین معیار، نیاز سلامت است. علاوه بر نیاز و شدت بیماری، ظرفیت 

سود بردن از خدمت مورد نظر نیز معیار مرتبطی است. به عبارت دیگر علاوه بر شدت بیماری، پروگنوز 

بیمار و احتمال اثربخشی مداخله مورد نظر برای افراد نیز باید مورد توجه قرار گیرد تا از هدر رفت منابع 

محدود جلوگیری شود. 

اگر منابع تجدید پذیر نباش��ند مثل عضو پیوندی، مبنا باید بر جلوگیری از هدر رفت منابع باش��د. این 

در حالی اس��ت که موفقیت مداخلات درمانی همیش��ه با عدم قطعیت همراه اس��ت. همخوانی نسجی 

دهنده و گیرنده احتمال موفقیت پیوند کلیه را بالامی برد و هرز رفت منابع را می کاهد اما از سویی دیگر، 

شانس دریافت پیوند توسط گروه هایی که در اقلیت نوع بافتی هستند را کاهش می دهد. به علاوه گاهی 

 فردی که به مراقبت ICU نیاز بیشتری 
ً
معیار نیاز پزشکی با معیار احتمال موفقیت ناسازگار است. مثلا

دارد، ممکن است احتمال موفقیت پایینی داشته باشد. اولویت دادن به اورژانسی ترین و بدحال ترین فرد 

در موقعیتی که احتمال موفقیت درمان بسیار کم است، خودش خلاف انصاف خواهد بود. 

اولوی��ت دهی بر اس��اس نیاز بی��ن دو نفری که هم زمان نی��از به دریافت خدمت پی��دا کرده اند تصمیم 

س��اده تری اس��ت تا زمانی که پس از اش��غال س��رویس مورد نظر)مثلا تخت ICU( توسط فردی با نیاز 

کمتر، بیماری با نیاز و سود پزشکی بیشتر مراجعه کند. اگر مبنا نیاز سلامت باشد، باید فرد با نیاز کمتر 

 به شیوه “هر کس زودتر رسیده 
ً
را از س��رویس خارج و فرد با نیاز بیش��تر را جایگزین کنیم. اگر نه، عملا

زودت��ر خدم��ت می گیرد1" تصمیم گیری کرده ایم. اش��کال اخلاقی روش "هر کس زودتر رس��یده زودتر 

خدم��ت می گیرد" در توزیع خدمت این اس��ت که هر کس ا ز قبل ای��ن درمان را دریافت کرده، اولویت 

مطلق پیدا می کند حتی اگر نیاز افراد بعدی اورژانس��ی تر و بیش��تر باش��د. این روند منجر به بی عدالتی 

1 First come first served
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می شود چرا که اصل نیاز را کم رنگ می کند. به عنوان مثال در زلزله و بلایای طبیعی، افرادی که آسیب 

کمتری دیده اند زودتر به مراکز درمانی می رس��ند و چنانچه منابع موجود با این سیاس��ت مصروف آنها 

ش��ود، برای بیماران بدحالی که با تاخیر به مراکز درمانی می رس��ند چیزی باقی نمی ماند. همینطور در 

ICU هرچند وصل ش��دن به دس��تگاه ونتیلات��ور پیش فرض مداومت در مراقب��ت را ایجاد می کند اما به 

فرد،ح��ق مطلق ب��رای اولویت مداوم را نمی دهد. به ع��لاوه در ادامه درمان ممکن اس��ت نیاز فرد به آن 

خدم��ت کاهش پیدا کند یا احتمال موفقیت درمان پایین بیاید. لازم اس��ت فرآیندی برای تصمیم گیری 

بر اساس نیاز -حتی پس از بستری شدن بیماران- وجود داشته باشد.

وقتی منابع محدود اس��ت و اختلافی در س��ود پزش��کی )برآین��د نیاز بیمار و اثربخش��ی خدمت( بین 

گیرنده های بالقوه وجود ندارد، ش��انس و صف انتظار معیارهای قابل قبول در اولویت دهی خواهد بود. 

ایرادی که به صف وارد اس��ت، این اس��ت که افراد با پول و س��واد بیش��تر )وضعیت اقتصادی اجتماعی 

بهتر(، زودتر مراجعه پزشکی دارند و زودترهم در نوبت دریافت خدمات قرار می گیرند. ]4[ 

س��ود اجتماعی: معنای این معیار توجه به نقش بیمار در کمک به جلوگیری از صدمه جدی به جامعه 

است. تنها در شرایط بسیار استثنایی ممکن است سود اجتماعی معیاری مرتبط و مناسب برای اولویت 

دهی بیماران در نظر گرفته ش��ود. در جنگ جهانی دوم جیره پنی س��یلین به س��ربازانی داده می ش��د که 

بیماری مقاربتی داش��تند نه س��ربازانی که دچار عفونت جراحات جنگ ش��ده بودند. چون این افراد بر 

خلاف مجروحان جنگی، می توانس��تند زود خوب شوند و به میدان جنگ برگردند. در زلزله اگر پرسنل 

درمانی جراحات خفیفی داشته باشند که با رسیدگی بتوانند به خدمت برگردند، در اولویت خواهند بود. 

یعنی س��ود اجتماعی اگر و تنها اگر مش��ارکت اجتماعی فرد برای برآوردن یک هدف جدی و اورژانسی 

اجتماعی حیاتی است می تواند معیاری برای اولویت دهی در نظر گرفته شود. منظور از سود اجتماعی 

افراد، مهارت ها و قابلیت هایی است که برای حفاظت اورژانسی جامعه ضروری است )سوای از ارزش 

و مشارکت کلی فرد در جامعه(. 

برخورد سوگیرانه در ارائه خدمات سلامت )تبعیض( 
تبعیض در ارائه خدمات س��لامت به طور گس��ترده ای در تمام دنیا وجود دارد. مطالعات نشان می دهد 

افراد از قومیت های اقلیت. ]7, 8[ ، افراد مسن. ]9[ و همین طور افراد با تغییر جنسیت. ]10[ برداشت 

برخورد تبعیض آمیز در دریافت خدمات س��لامت دارند. برخورد تبعیض آمیز پزش��کان در مورد افراد با 

سابقه سوء مصرف الکل نیز نشان داده شده است. ]11[ 
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برخی افراد در جامعه دچار انگ اجتماعی هستند و برخورد تبعیض آمیز را در جامعه احساس می کنند. 

از قبی��ل اف��راد دچار بیماری ه��ای روانی. ]12, 13[ ، مبتلا ب��ه چاقی. ]14[ ، مبتلایان ب��ه ایدز. ]15[ ، 

اف��راد کارت��ن خ��واب. ]16[ ، افرادی که تغییر جنس��یت داده اند. ]17[ و افراد هم جن��س گرا. ]18[ این 

نگاه تبعیض آمیز ممکن اس��ت در بین ارائه دهندگان خدمات س��لامت نیز وجود داشته باشد و این افراد 

خدمات باکیفیت پایین تری دریافت کنند. مطالعات نشان می دهد احساس تبعیض در دریافت کنندگان 

خدم��ات منجر به عدم مراجعه پزش��کی و ی��ا عدم تبعیت از توصیه های درمانی– بهداش��تی در ایش��ان 

می شود. ]14, 22-19[ 

گاهانه و بر اساس پیش فرض های غلط مرتکب اعمال تبعیض می شویم. عوامل  ما در غالب موارد، ناآ

متعددی منجر به تبعیض در دریافت خدمات می شود که توجه به آن ها برای پیدا کردن راهکاری مناسب 

ب��رای جلوگی��ری از برداش��ت بی عدالتی در ارائه خدمات نزد مردم، مهم اس��ت. عوام��ل مؤثر بر ایجاد 

تبعی��ض را ش��اید بتوان در دو دس��ته اصلی جای داد: تع��ارض منافع و پیش داوری در مورد اس��تحقاق 

بیماران. 

وقتی فرد توجهی به ضرورت عدالت در برخورد نداش��ته باش��د، موقعیت ه��ای تعارض منافع می تواند 

برخورد منصفانه او را تحت تأثیر قرار دهد. رفاقت ها، دش��منی ها، منافع شخصی، دردسر کمتر همگی 

از مناف��ع ثانویه ای اس��ت که ف��رد را در موقعیت تعارض مناف��ع قرار می دهد و می توان��د باعث تأثیر بر 

کیفیت، سرعت خدمات یا اولویت بندی بیماران  شود. همکاران یا پرسنل بیمارستان ممکن است برای 

دریافت مشورت یا ویزیت بدون نوبت برای خود یا آشنایان به درمانگاه شما مراجعه کنند. جلوگیری از 

تبعیض در این موارد در اولین نگاه ممکن اس��ت پر چالش  باش��د و نگرانی از دلخوری و اسباب دردسر 

شدن و ارزیابی های منفی همکاران باعث شود تا به سمت تبعیض دچار لغزش شویم. گاهی نیز منافعی 

که از سوی طرف مقابل برای خود انتظار داریم ما را به برخورد تبعیض آمیز سوق می دهد. اگر به اهمیت 

برداش��ت برخورد عادلانه در خدمات برای مردم توجه داش��ته باشیم، می توان راهکارهایی مناسب برای 

ارائ��ه خدمات ب��ه همکاران، تدبیر کرد. به عن��وان مثال، خدمات به هم��کاران می تواند در فرصت هایی 

خارج از زمان خدمات به بیماران برنامه ریزی شود. 

موضوع دیگری که ممکن اس��ت باعث بروز تبعیض در ارائه خدمات شود، پیش فرض های نادرست ما 

از شایس��تگی افراد برای دریافت خدمات است. ممکن است چنین ذهنیتی بین ارائه دهندگان خدمات 

سلامت در مورد استحقاق مجرمینی که از زندان برای دریافت مراقبت به مرکز درمانی آورده می شوند، 

مهاجری��ن، افراد س��الخورده و معتادین برای صرف منابع خدمات س��لامت وجود داش��ته باش��د. پیش 
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داوری درباره ارزش جان انس��ان، نوع دوس��تانه و خیرخواهانه بودن مراقبت های پزش��کی را زیر س��ؤال 

می برد و با روح کمک به انسان های نیازمند سلامت، در تضاد است. کارکنان خدمات سلامت موظف 

هستند صرف نظر از انگ های اجتماعی در مورد گروه های خاص، به ارائه خدمات سلامت باکیفیت و 

محترمانه به ایشان اقدام کنند. 

یکی از عللی که موجب تبعیض در دریافت خدمات می ش��ود باور به از دس��ت دادن حق س��لامت در 

کس��انی است که شیوه زندگی1 مناس��بی ندارند و رفتارهای پرخطر انجام می دهند. افرادی که رفتارهای 

 از س��وی تیم س��لامت در ابتلا به بیماری خود 
ً
پرخطر دارند و یا ش��یوه زندگی س��المی ندارند، معمولا

مقصر ش��ناخته می ش��وند و لذا این باور ایجاد می ش��ود که اس��تحقاق برخورداری از خدمات سلامت 

دولتی را ندارند. اشکالاتی به این نگرش وارد است. ]4[

1-در ب��روز اغل��ب بیماری ها عوام��ل متعددی تاثیرگذار اس��ت و نمی توان بیمار ش��دن را تنها به رفتار 

پرخطر فرد نسبت داد. برخی افراد سیگار می کشند اما مبتلا به سرطان ریه نمی شوند و برخی با مصرف 

مقادیر کمتر س��یگار مبتلا می ش��وند چرا که زمینه ژنتیکی نیز در بروز بیماری دخیل است و نمی توان به 

تنهایی بر اس��اس وجود یا فقدان رفتار پرخطر، فرد را واجد یا فاقد اس��تحقاق دریافت خدمت دانست. 

عوامل اکولوژیک و زمینه خانوادگی از انواع دیگر عواملی است که در بیمار شدن افراد مؤثر است. 

گاهان��ه عمل نمی کنند.  2-نکت��ه دوم این اس��ت که افراد در اتخاذ ش��یوه زندگی ش��ان چندان آزادانه و آ

گاهانه رفتار پر خطر دارند. افرادی که در  عوامل اجتماعی، اقتصادی و فرهنگی نقش جدی در اتخاذ ناآ

خانواده فقیر، کم سواد و دچار آسیب های اجتماعی مثل طلاق، اعتیاد، بزه کاری ها و ... به دنیا می آیند 

گاهانه و آزادانه تصمیم  و در آن محیط رش��د می کنند و تربیت می ش��وند در اتخاذ رفتار پر خطر چندان آ

نگرفته اند. 

3-افرادی که رفتار پرخطر دارند زودتر می میرند و به س��ن پیری نمی رسند. این افراد در واقع بر خلاف 

تصور، از افرادی که زندگی سالمی را دنبال می کنند، هزینه سلامت کمتری به جامعه تحمیل می کنند.

گاهانه و آزادانه و تقصیر افراد نیاز به بازجویی بس��یار دارد که با کار  4-نکت��ه دیگ��ر آنکه ارزیابی اراده آ

ارائه مراقبت سلامت ناسازگار است. در شأن حرفه مندان سلامت و سیستم سلامت که هدفشان کمک 

رسانی به افراد نیازمند است، نیست که به کاوش برای شناسایی تقصیر و میزان تقصیر افراد دست بزنند. 

به این دلایل مناس��ب نیس��ت که حرفه مندان س��لامت در اس��تحقاق برخورداری افراد به لحاظ ش��یوه 

زندگی، قضاوت کنند و آن ها را از برخورداری از خدمات باکیفیت مناسب و محترمانه محروم دارند. از 

1 life style
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سوی دیگر بحث مسئولیت پذیری بیماران در صرف منابع محدودی مثل عضو پیوندی نیز مطرح است. 

بیماری که دچار اعتیاد و نارسایی کبد است و حاضر نیست اعتیادش را ترک کند و شیوه زندگی سالمی 

 پیوند کبد به او، هرز رفت عضو پیوندی خواهد بود. می توان ش��رایطی را پیش بینی 
ً
 دنب��ال کند، احتمالا

ک��رد که این دس��ته افراد در صورت عدم همکاری در اصلاح ش��یوه زندگ��ی، در تخصیص برخی منابع 

محدود مثل عضو پیوندی، اولویت پایین تری داش��ته باش��ند اما حذف آن ها به کلی از لیس��ت دریافت 

کننده عضو پیوندی، قابل قبول نیست.

 دور زدن نوبت، 
ً
تبعیض ممکن است در ارائه خدمت، در کیفیت خدمات و یا در اجرای فرایندها )مثلا

سلس��له مرات��ب و ...( رخ دهد. حس��اس بودن به موقعیت هایی که در مع��رض تبعیض قرار می گیریم و 

تأمل بر آن ها در پیدا کردن راهکارهایی که برای اجتناب از تبعیض مفید و لازم است. 

تولیت منابع 
تا قبل از طرح تحول س��لامت 40 درصد بیماران بس��تری به دلیل هزینه های سلامت دچار هزینه های 

کمرش��کن می ش��دند. طرح تحول سلامت جلوی زیر خط فقر رفتن مردم به دلیل هزینه های سلامت را 

گرفته است. تداوم طرح تحول با توجه به بدهی های جدی نظام سلامت،همکاری پزشکان و توجه آن ها 

به هزینه های غیر ضروری را می طلبد. مراقبت از هرز رفت منابع سلامت بخشی از وظیفه حرفه ای هر 

یک از حرفه مندان برای برقراری امکان اراته خدمت عادلانه س��لامت در جامعه اس��ت. منابع س��لامت 

محدود است درحالی که خدمات سلامت بسیار هزینه بر هستند. مطالعات نشان می دهد که هزینه های 

س��لامت روز به روز بیشتر می ش��ود. برآورد می شود سال 2020 هزینه سلامت،،برابر 20 درصد تولید 

ناخالص ملی امریکا را ش��امل ش��ود. ]23[ بس��یاری از هزینه های س��لامت مربوط به تجویزهای غیر 

ضروری پزشکان است. ]24[ به این دلیل گفته می شود که قلم پزشکان گران ترین وسیله پزشکی است. 

بر اس��اس نظر اقتصاددانان، توجه به کارآمدی خدمات س��لامت بین 15 تا 30 درصد صرفه جویی در 

هزینه های س��لامت را در پی دارد. ]23[ مطالعات کش��ور ما نش��ان می دهد در نس��بت قابل توجهی از 

موارد تجویز MRI و آنتی بیوتیک غیر ضروری اس��ت. ]25-27[ مطالعات نش��ان می دهد 30 درصد 

هزینه های س��لامت، هرز می رود و صرف اقدامات بی ارزش، تکراری، غیر علمی و حتی آسیب رسان 

می شود. ]28[ 
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علل تجویز غیر منطقی 
عوام��ل متع��ددی باعث تجویز غیر منطقی توس��ط پزش��کان می ش��ود. گاهی خواس��ت و اصرار بیمار 

منجربه تجویز نا به جای یک اقدام تش��خیصی/ درمانی پزش��کان برای پیش��گیری از نارضایتی بیمار و 

آس��وده کردن خیال او می ش��ود. گاهی پزشکان به دلیل نگرانی از مسائل قانونی و احتمال شکایت بیمار 

و پی��ش گی��ری از نادیده گرفتن تش��خیص افتراقی های هر چند دور از احتم��ال، تجویزهای غیر منطقی 

را انجام می دهند. عدم تحویل کامل و دقیق بیمار به ش��یفت یا س��رویس بعدی می تواند باعث تجویز 

تکراری برخی خدمات تشخیصی برای بیمار شود. بخشی از تجویزهای غیر ضروری یا پر هزینه نیز به 

دلیل تعارض منافع و پذیرش هدایا و پورس��انت های ش��رکت های دارویی، تجهیزات پزشکی و یا مراکز 

خدمات پاراکلینیکی اتفاق می افتد. 

کیفیت خدمات را باید از طریق آموزش پزش��کان بالا برد و این پزش��کان هس��تند که باید کنترل کننده 

ارائ��ه خدم��ات به بیمار باش��ند و نه بیمه ه��ا. کنترل هزینه های درم��ان باید متکی بر اخلاق پزش��کی و 

پروفشنالیس��م باش��د. ]29[ اختصاص دادن مش��وق مالی برای پزشکان برای کاس��تن از هزینه درمان، 

غیراخلاقی به نظر می رس��د چرا که آن ها را در موقعیت تعارض منافع قرار داده و قضاوت آنها برای ارائه 

مناسب ترین خدمت به بیمار را تحت تاثیر قرار خواهد داد. 

مطالعات نش��ان می دهد پزش��کان اطلاع کافی از هزینه های تجویزهای خ��ود ندارند. ]30-33[ اگر 

پزش��کان بدانند هزینه هر یک از تجویزهایش��ان چقدر اس��ت هزینه های مراقب��ت کاهش پیدا می کند. 

]34[ ب��ه ع��لاوه ب��رای ایجاد توجه ب��ه هزینه های بی مورد، بای��د تجویزهای غیر منطق��ی را نوعی خطا 

محسوب کردو در ارزیابی خطا و آمار خطاها وارد و آن ها را تحلیل نماییم. خطا تنها عدم ارائه مراقبتی 

که لازم بوده و فراموش ش��ده، نیس��ت بلکه ارائه مراقبتی که اضافه بوده و هیچ ضرورتی به انجام آن نبوده 

نیز- هر چند صدمه ای به بیمار نزده باشد- محسوب می شود و باید مورد تحلیل قرار گرفته و ریشه یابی 

و اصلاح شود. 

نکته مهم دیگر اینکه دس��تیاران نحوه تجویزها را بیش از آنکه بر اس��اس کتاب های مرجع بیاموزند، از 

تجویزهای اس��تادان خود می آموزند. ]35[ ، بنابراین توصیه می ش��ود اعضای هیئت علمی عدم تجویز 

غیر ضروری و توجه به هزینه های تجویزها را در عملکرد خود رعایت کنند واش��کارا از دس��تیاران خود 

مطالبه کنند. 
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ابتکار انتخاب خردمندانه
محدودیت منابع در بسیاری کشورها توجه به ترویج تجویز منطقی توسط پزشکان را باعث شده است. 

تلاش برای اصلاحات در نظام س��لامت امریکا بیش از آنکه بر اس��اس رواج دیدگاه مساوات گرایانه در 

دسترس��ی به خدمات باشد، تلاشی برای کنترل هزینه های س��لامت است. ]36[ بنیاد برد طب داخلی 

امری��کا به منظور تروی��ج تجویز منطقی، ابتکار »انتخ��اب خردمندانه«1 را در س��ال 2012 ایجاد کرد. 

]37[ از آن زمان تاکنون )2017( بیش از 70 انجمن تخصصی پزش��کی به آن پیوس��ته اند بر اساس این 

طرح، انجمن ها بر اس��اس ش��ایع ترین تجویزهای غیر ضروری در رش��ته تخصصی خود، پمفلت های 

آموزش��ی برای پزش��کان و همین طور به زبان س��اده و قابل فهم برای بیماران تهیه کرده اند. تا کنون 400 

م��ورد از این متون آموزش��ی که به معرفی تجویزهای غیر ض��روری و ارائه رویکرد علمی و منطقی مورد 

نظر می پردازد تهیه ش��ده اس��ت. علاوه بر توصیه به پزش��کان پمفلت هایی نیز توس��ط این انجمن های 

تخصصی برای اطمینان بخشیدن به بیمارانی که درخواست تجویز نابجا دارند به زبان ساده و قابل فهم 

برای آن ها تهیه شده است. 

پس از ش��روع این ابتکار در امریکا این اقدام مورد الگوبرداری در بس��یاری کش��ورها قرار گرفته است. 

 ]38[

حمایت طلبی سلامت2 
تعیین کننده های اجتماعی سلامت از قبیل تحصیلات، اشتغال، درآمد، حمایت اجتماعی، آسیب های 

اجتماع��ی، حمل و نقل، مس��کن، تغذیه و ... نقش جدی در حفظ س��لامت و ب��روز بیماری ها دارند. 

]39[ نابرابری شرایط زندگی و شرایط اجتماعی افراد به نابرابری بیشتر در سلامتی منجر می شود. ]40, 

41[ مطالع��ه ای در امری��کا نش��ان داد علی رغم فراه��م آوردن مراقبت های پره ناتال تحت پوش��ش بیمه 

مس��تمندان3 ب��رای زنان آفریقایی آمریکای��ی، نابرابری در تولد پره ترم و وزن تولد بین آن ها و زنان س��فید 

پوس��ت کاهش نیافت. ]42[ توج��ه به تعیین کننده های اجتماعی س��لامت می تواند به کاهش نابرابری 

س��لامت کمک کن��د. ]43[ به بیان دیگر عوام��ل اجتماعی علت العلل بروز بیماری ه��ا و نابرابری های 

سلامتی شناخته می شود. 

رفع موانع دسترس��ی به خدمات و عوامل زمینه س��از اجتماعی بروز بیماری ها. نیازمند دید جامعه نگر 

1 Choosing wisely
2 Health advocacy
3 medicaid
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به بیماری و س��لامت است. توجه پزش��کان به عوامل زمینه ساز دسترسی به خدمات سلامت و عوامل 

بروز شرایط خطر ساز سلامتی به همراه حمایت طلبی برای اصلاح شرایط زندگی اجتماعی در ارتقای 

س��لامت مردم و برابری سطح سلامت برای عموم جامعه بسیار ارزشمند است. پزشکان و تیم سلامت 

بیش از هر کس��ی به اثر این عوامل بر س��لامتی واقف اند. پزش��کان و انجمن های پزشکی باید مبتنی بر 

شواهد، مطالبه گر بهبود عوامل اجتماعی برای ارتقا سلامت مردم باشند. 

جمع بندی
ب��ه دلی��ل محدودیت منابع س��لامت، ناگزیر از تدبی��ر معیاره��ا و فرایندهایی برای تخصی��ص منابع و 

اولویت بندی بیماران هستیم. رعایت عدالت در حفظ اعتماد عمومی به حرفه، ضروری است. هر یک 

از پزشکان در توجه به رعایت عدالت موظف به رعایت وظایف حرفه ای ذیل در طبابت خود است: 

1.در توزیع عادلانه خدمات و منابع، نیاز سلامت باید مبنای اولویت دهی باشد.

2.به هزینه- اثر بخشی خدمات و منطقی بودن تجویزها باید توجه داشته باشیم.

3.از قضاوت و برخورد سوگیرانه در ارائه خدمت پرهیز کنیم. 

4.به تعیین کننده های اجتماعی س��لامت حساس باش��یم و مطالبهگر بهبود دسترسی مردم به خدمات 

سلامت باشیم. 
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دکتر الف پزشک وعضو هیات علمی یک بیمارستان دانشگاهی است. او به عنوان یک فرد سخت کوش و 
کادمی ک مشهور بود؛اما حدود یک سال است که با تاخیر به کلاسهای صبح می رسد، مدام سر کلاسها  آ
خمیازه می کش��د و احس��اس خستگی مداوم دارد. اخیرا چند بار پیش آمده که دستیاران هنگام راند بخش 
از داروه��ای جدیدی صحب��ت کرده اند که او از آن ها بی اطلاع بود. او ب��ا ناراحتی به یکی از همکارانش 

می گوید: » احساس می کنم به همه بدهکارم : بیمارانم، دستیارانم، خانواده ام و حتی خودم!« 

دکترالف پزش��ک اس��ت و برای حفظ اعتماد مردم و پایبندی به س��وگندی که خورده اس��ت – و بالاتر از 

آن برای احس��اس اعتماد به نفس و رضایت درونی- نیاز به مطالعه و بازآموزی های مکرر دارد. انس��انی 

اس��ت با نیازهای جس��مانی و سلامتی– که با افزایش سن روز بروز بیش��تر نمایان می شود-، پدر یا مادر 

یک خانواده است و وظایف مهمی در قبال خانواده خود دارد، عضو جامعه است و در قبال آموزش نسل 

جدید پزش��کان و جامعه – به ویژه در بعد س��لامت- وظایفی دارد، واحتمالا در زمینه های پژوهش��ی و 

اجرایی هم وظایفی متعددی بر عهده دارد )به ویژه اگرعضو هیات علمی باشد(. 

او نمی تواند وقتی خودش در حال تنزل از جهات مختلف است، ارائه کننده خدمات بهینه برای بیماران 

خود باشد. 

بر طبق منشور پروفشنالیسم منتشر شده توسط ABIM در مفهوم تعالی پزشک به:
ارتقاء توانمندی حرفه ای	 
ارتقاء کیفیت خدمات	 

 متعهد اس��ت و البته باید به حفظ س��لامت جس��م و روح و روان خود نیز به عنوان ش��رط پایه زندگی 

حرف��ه ای موثر توجه کند. با این اوصاف ما پزش��کان در زندگی حرفه ای خود وجوه مختلفی از تعالی را 

باید مد نظر داشته باشیم: 
تعالی فردی	 
تعالی گروهی	 
تعالی محیط کار	 
تعالی حرفه پزشکی	 
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تعالی فردی: 

بهروزرسانیعلمی:
ما به عنوان یک پزش��ک در دوره های مخصوصی آموزش می بینیم. کوریکولوم های مصوب آموزش��ی 

دوره حداقل هفت س��ال را به عنوان دوره عمومی و سپس دوره های 3 تا 5 ساله به عنوان دوره تخصصی 

را تعیین کرده اند. دوره های فلوش��یپ و فوق تخصص 1 تا دو س��ال و دوره های تکمیلی کوتاه مدت 3 تا 

6 ماهه نیز در آموزش پزشکی جایگاه خود را پیدا کرده اند. 

جدولیک:سرعتدوبرابرشدندانشپزشکیدرجهان.]1[

در س��ال 1950 سرعت دو برابر شدن علم پزش��کی 50 سال بود که تقریبا برابر عمر کاری یک پزشک 

ب��ا عمر معمول بود. ش��اید در آن زمان ب��ه کار بردن اصطلاح فارغ التحصیلی غلط نبود و پزش��کان می 

توانس��تند بع��د از خروج از دانش��کده،با خیالی راحت تا پای��ان عمر به طبابت بپردازن��د. اما با توجه به 

دس��تاوردهای تس��هیل کننده تولید دانش، این بازه زمانی با س��رعت حیرت آوری  کوتاه و کوتاه تر شده 

است. نگاهی به جدول های زیر )یک و دو( نشان می دهد که دیگر واژه فارغ التحصیلی، واژه ای بدون 

کاربرد اس��ت و جای خود را به اصطلاحاتی مثل: “یک پزش��ک تا وقتی زنده است باید مطالعه کند، در 

واقع او وقتی مطالعه را کنار بگذارد میمیرد" داده است.
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جدولدو:نگاهیاجمالیبهتغییراتفاحشدرمراقبتهایپزشکیدر40سالاخیر.]1[

19732013بیماری

تعدیل کننده های پاسخ زیستی1طلا و دوز بالای آسپرینآرتریت روماتوئید

آنتی بیوتیک و مهار کننده های پمپ پروتون، مهارکننده های آنتی اسید و جراحیاولسر پپتیک
آنزیم تبدیل آنژیوتانسین2، بلوک کننده های گیرنده 

آنژیوتانسین3

اولترافیلتراسیوندیگوکسین و دیورتیک ها نارسایی قلبی پیشرفته
ابزارهای کمک بطن چپ4

پیوند قلب

حال س��ئوال این اس��ت که با توجه به این که عمر کاری هر پزشک بین دو تا پنج دهه است، چطور باید 

دانش خود را به روز نگاه دارد؟ 

برای اینکه درک بهتری از این محاسبات داشته باشیم، مثالی می زنیم : 

بر طبق گزارش��ی که در س��ال 2010منتش��ر ش��ده اس��ت روزانه 75 کلینیکال ترای��ال و 11 مقاله مرور 

سیستماتیک منتشر می شود. با این حجم از اطلاعات جدید چگونه باید به روز باشیم؟! ]2[ 

بدیهی اس��ت که هر پزشک بعد از خروج از دانشکده، مس��ئولیت های درمانی متعددی را به عهده می 

گی��رد و این حج��م از مطالعه با برنامه ریزی زمانی کاری اغلب پزش��کان همخوانی ن��دارد. بنابراین هر 

پزش��ک ناگزیر اس��ت که یک برنامه رش��د فردی 5برای خود طراحی کند. ]3, 4[ مرحله اول هر برنامه 

رش��د فردی؛ش��امل مش��خص کردن یک س��ری از اهداف مرتبط، قابل اندازه گیری، وقابل دستیابی در 

ی��ک مقطع مش��خص زمانی اس��ت. منابع مختلفی برای تعیی��ن این اهداف وج��ود دارد. به عنوان مثال 

همانگونه که فراگیران پزش��کی می توانند موارد ذکر ش��ده در کوریکولوم آموزش��ی خود را مورد استفاده 

قرار دهند، پزش��کان هم می توانند از منابعی مثل "راهنماهای بالینی طبابت" 6، فیدبک های کیفی ارائه 

شده از طرف همکاران در ارزیابی های رسمی یا غیر رسمی و ... استفاده کنند. ]5-8[ البته با توجه به 

محدودیت های وقت و وسعت دانش،این موارد باید به دقت و درست انتخاب شوند. 

1 Biologic response modifier
2 Angiotensin- converting enzyme inhibitor
3 Angiotensin receptor blocker
4  Left ventricle assist devices
5 Personal developmental plan- PDP
6 Clinical Practice Guidelines
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مطالعه انتخابی:
 در واقع ش��اید به روزرس��انی تمامی حیطه دانش آموخته ش��ده لازم نباش��د وچنانچه هر پزشک بتواند 

خ��ود را در حیطه ه��ای مش��خصی که کار می کند به روز نگاه دارد، کافی باش��د. اما متاس��فانه ش��واهد 

نش��ان می دهد که ما پزشکان اغلب در تش��خیص آنچه نیاز به دانستن آن داریم ضعیف عمل می کنیم. 

ب��ه عب��ارت دیگر ما آنچ��ه می دانیم و برایمان جالب اس��ت را می خوانیم نه آنچه نیاز به دانس��تن داریم. 

همچنین بررس��ی ها نشان می دهد پزشکان هرچه سابقه طبابت بیش��تری داشته باشند کمتر راهنماهای 

مبتنی بر شواهد را در طبابت خود به کار می بندند.

برخی نشانه هایی که نیاز به فراگیری را نشان می دهند عبارتند از: 
بیمار سوالی می پرسد که پزشک پاسخ آن  را نمی داند.	 
بیمار اطلاعاتی از اینترنت ارائه می دهد که با دانسته های پزشک منطبق نیست.	 
مشاور اقدامی را پیشنهاد داده است که قبلا پزشک به آنها برخورد نکرده است.	 
بیم��اری به درم��ان معمول جواب نداده اس��ت و وضعیتش بهتر نمی ش��ود. احتمال اش��تباه بودن 	 

تشخیص برای وی مطرح است.
نتایج ارزیابی کیفیت محل کارمانند میزان عفونت بیماران، میزان بستری مجدد، میزان رضایتمندی 	 

بیمارنشانگر آن است که عملکرد پایین تر از حد استاندارد است.

پس از رصد نش��انه های نیاز به فراگیری و مقرر کردن اهداف آموزش��ی، مرحله بعدی مش��خص کردن 

برنامه عملی برای دس��تیابی به آن اهداف اس��ت که یافتن منابع مناس��ب و قابل اعتماد یکی از مهمترین 

اجزای آن است. 

یافتن منابع مناسب و قابل اعتماد: 
با توجه به وقت محدود پزش��کان، لازم اس��ت از منابعی استفاده شود که در درجه اول معتبر باشند،در 

عین حال به س��رعت در دسترس قرار گیرند و امکان جس��تجوی سریع موضوعی داشته باشند. پزشکان 

باید به مهارت نقد مطالب نیز مسلط و توانایی مطالعه نقادانه داشته باشند. ]9[ 

خوشبختانه تکنولوژی روز و دسترسی به ابزارهایی مثل تبلت ها و گوشی های هوشمند، نیاز به مراجعه 

به کتابخانه را تا حد زیادی برطرف کرده اند. در اواخر س��ال های دهه 90 میلادی، س��رویس هایی مثل 

Medlinx و Epocrates, Athenahealth ایجاد ش��دند تا با در اختیار گذاش��تن خلاصه های گزیده از 

آخرین مقالات، اطلاعات دارویی و به روز رس��انی گایدلاین ها، پزشکان را در به روز بودن یاری کنند. 
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با پیش��رفت تکنولوژی گوشی های موبایل و تبلت ها و رفع وابستگی به کامپیوترهای مجزا، پزشکان می 

توانند به سادگی کتاب ها و متن های مورد نیاز خود را همراه داشته باشند و با نرم افزارهای مناسب امکان 

جس��تجوی سریع در آن نیز فراهم باشد. این ابزارهای هوشمند نه تنها امکان همراه داشتن یک کتابخانه 

را برای پزش��کان فراهم می کنند، بلکه امکان اس��تفاده از اپلیکیش��ن های متعدد موجود، امکان گزینش 

مقالات بر مبنای اقبال جامعه علمی و کلمات کلیدی که فرد انتخاب کرده است را نیز مقدور می سازد. 

امکان مطالعه گزیده ای از مقالات -خلاصه تر از خلاصه!- شانس در جریان اطلاعات روز قرار گرفتن 

و انتخاب گزینش��ی مقالات بیش��تری که به پزشکان مربوط اس��ت را برای آنها فراهم می کند. نمونه های 

 The Medical Reader, Read by Q x Md, Docwise , :معروف��ی از ای��ن اپلیکیش��ن ها عبارتن��د از

Journal club

علاوه بر این، اپلیکیشن هایی وجود دارد که امکان استفاده از آموزش های عملی مثل مشاهده ویدئوی 

انج��ام پروس��یجرها و جراحی ه��ا روی س��ایت های مختل��ف )youtube, Eyetube ( و س��ایت های 

انجمن های علمی و موسس��ات درمانی – آموزش��ی و همچنین شرکت در دوره ها و سمینارهای آنلاین یا 

web based برای هر پزشک با حداقل تداخل با زندگی کاری و شخصی را فراهم کرده اند. 

 استفاده بهینه از وقت:
 با استفاده از امکاناتی که تکنولوژی فراهم کرده است، از زمان های کوتاه فراغت می توان استفاده کرد– 

مثلأ :اس��تفاده از زمانی که یک بیمار در حال آماده س��ازی برای جراحی اس��ت یا کنسل شدن وقت یک 

بیمار یا حتی اوقاتی که در تاکس��ی یا هواپیما معمولا هرز می رود- با اس��تفاده از این زمان ها پزش��کان 

می توانند فاصله خود را تا دانش روز کمتر کنند. 

در یک کلام می توان گفت به روزرسانی علمی باید جزئی از شیوه زندگی 1 ما باشد. 

گرچه مطالعه فردی یکی از راه های خوب، قابل استفاده در هر زمان و مکان برای به روز رسانی است، 

نباید از اهمیت "فراگیری تعاملی" غافل شد. ]10, 11[ تاثیر فراگیری تعاملی دریادگیری و به خاطرسپاری 

درازمدت اطلاعات، بیش��تر از مطالعه فردی اس��ت. ]12[ و پزش��کان باید از هر فرصتی – رسمی یا غیر 

رس��می- برای به روز رسانی تعاملی خود اس��تفاده کنند. شرکت در ژورنال کلاب ها و جلسات بحث با 

همکاران مانند راندها، جلسات گزارش موردی و موربیدیتی، مشاهده طبابت همکاران2 در کنار شرکت 

فعال دربرنامه های بازآموزی، کارگاه ها، س��مینارها، کنفرانس ها و کنگره های محلی، ملی و بین المللی 

1 Life style
2 Shadowing
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از جمله راه هایی است که پزشکان برای بروزرسانی خود باید از آن بهره ببرند. 

با این مقدمه می توان یک هدف آموزشی فرضی و برنامه دستیابی به آن را چنین مشخص کرد:

پزشک جراحی که قصد دارد یک روش نوین را که پس از فارغ التحصیلی وی معرفی شده ظرف شش 

ماه یاد بگیرد، برنامه ریزی می کند که ضمن مطالعه کتب و مقالات منتشر شده در مورد آن روش روزی 

نیم س��اعت، در کارگاه آموزش��ی و آزمایشگاه شبیه س��ازی بین المللی شرکت کند و سپس به مدت یک 

ماه هفته ای یک روز یکی از همکاران پیشکسوت در این روش را در اعمال جراحیش همراهی کند. 

مرحل��ه بعدی در برنامه توس��عه فردی “به کار گیری آموخته ها” اس��ت. آنچه اس��تفاده نش��ود به زودی 

فراموش می ش��ود؛ لذا لازم اس��ت که در یک برنامه توسعه، از ابتدا به کارگیری اطلاعات پیش بینی شده 

باشد. 

به عنوان مثال جراح فوق الذکر ما یک برنامه برای جراحی سه مورد بیمار با روش نوین در نظر گرفته و 

از همکار پیشکسوت خود می خواهد که او را در این جراحی ها همراهی و ارزیابی کند. 

“ بررسی نتایج” آموزش برنامه ریزی شده با متدهایی مثل بازخورد گرفتن از سایر همکاران، بازاندیشی، 

ش��رکت داوطلبانه در برنامه های ارزیابی و بررس��ی نتایج ارزیابی های رس��می انجام شده توسط مراجع 

ذیصلاح، مرحله آخر این چرخه است که در صورت مشاهده نقطه ضعفی در آن منجر به تکرارمراحل 

قبلی می ش��ود. پس از اتمام یک هدف آموزشی چرخه مجددا برای دستیابی به هدف بعدی به چرخش 

در می آید. 
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موضوعاتی که نیازمند بروزرسانی هستند، فقط شامل مباحث تخصصی هر پزشک نیست. روزآمدی 

در تکنولوژی های جدید مثل کار با سیستم های کامپیوتری جدید، تبلت ها و گوشی های هوشمند مثالی 

از س��ایر موضوعاتی اس��ت که اهمیت آش��نایی با آن بر کس��ی پوشیده نیس��ت. موضوعات حیطه رفتار 

حرفه ای، چالش های اخلاق پزش��کی روز مثل ارتباط با رس��انه های اجتماعی و مجازی و / یا ارتباط با 

صنایع، روزآمدی در روش های ارتباطی با در نظر داش��تن ویژگی های جامعه محل خدمت، مثال هایی 

از مواردی هستند که لزوم آشنایی و روزآمدی در آنها قابل انکار نیست. 

 اعض��ای هی��ات علم��ی- به عنوان معلم - همچنین ملزم هس��تند ک��ه خود را در ش��یوه های آموزش و 

ارزیابی به روز نگه دارند و با تغییرات اجتماعی نس��ل ها آش��نا باش��ند تا بتوانند با فراگیران خود ارتباط 

موثری برقرار کنند. ]13, 14[ جامعه پزشکی و به ویژه اعضای هیات علمی نیازمند روزآمدی در حیطه 

پژوهش – اعم از طراحی، اجرا، آنالیز و انتشار نتایج و قابلیت تحلیل مقالات منتشر شده نیز هستند. 

از جمل��ه م��وارد دیگری که نیاز به توانمندی و مطالعه مداوم دارد. به زندگی ش��خصی مرتبط هس��تند. 

موضوعات��ی مث��ل: مهارت های کنترل اس��ترس، ش��یوه زندگی،اهمی��ت دادن به ابع��اد مختلف زندگی 

خانوادگی ) فرزندپروری، تعاملات اجتماعی و شبکه های حمایتی دوستانه( .

تعادل زندگی حرفه ای و شخصی: 
نقش های متعدد و وظایف خطیری که داریم ما را مستعد فرسودگی شغلی1، زجر اخلاقی2 و خستگی 

از دل رحمی 3 می کند. ]15[ فرسودگی شغلی را " از دست دادن پیشرونده ایده آلیسم، انرژی و اهداف" 

معنا کرده اند. که با س��ه مش��خصه کلیدی خستگی شدید جسمی و احساس��ی / از دست رفتن اشتیاق 

برای کار، منفی نگری/ بی اعتمادی و افت کارآیی و پایین بودن احس��اس موفقیت و دس��تاوردها آشکار 

می گ��ردد. زج��ر اخلاقی را "عدم توانایی در عمل کردن بر مبنای ارزش های فردی و حرفه ای فرد به دلیل 

محدودیت های تحمیل ش��ده از س��ازمان ها و محیط بیرونی" تعریف کرده اند و خس��تگی از همدلی با 

"کاهش انرژی عاطفی که برای مراقبت از بیمار لازم اس��ت"، نشان داده می شود. پزشکان بالینی ممکن 

است ترکیبی از این سه سندروم را تجربه کنند . ]19-16[ 

 پزش��کان و سایر حرفه مندان سلامت نسبت به سایر مشاغل بیشتر در معرض به هم خوردن تعادل بین 

زندگی حرفه ای و ش��خصی هس��تند. نگاهی به بعضی آمارها که به مقایس��ه حرفه مندان پزشکی با سایر 

1 Burnout
2 Moral distress
3 Compassion fatigue
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مشاغل پرداخته است تکان دهنده است: 

میزان استرس��ی که پزشکان و س��ایر حرفه مندان سلامت تحمل می کنند، بیش از متوسط سایر مشاغل 

است )28 % در مقایسه با 18%(، شیوع نقطه ی افسردگی در پزشکان ۱۲-۱۹ % است، میزان خودکشی 

درپزش��کان ۲-۴ برابر عموم مردم اس��ت و در کل دوره زندگی حرفه ای حدود %۱۰ پزشکان دچار سوء 

مصرف مواد می شوند. ]20, 21[ 

در س��ال Medscape 2018 ش��یوع فرسودگی ش��غلی را 42% اعلام کرد . 15% از پزشکان درجاتی از 

افس��ردگی را گزارش کردند. گرچه ش��یوع افسردگی بسته به رش��ته تخصصی و شرایط محیطی،متفاوت 

گزارش ش��ده اما حتی انتهای طیف آن هم که در گزارش Medscape به رش��ته روانپزش��کی اختصاص 

داشته عدد 8% است که عدد بالایی است. در رشته هایی مثل مراقبت های ویژه و نورولوژی این عدد به 

48% می رسد. شدت فرسودگی شغلی گزارش شده نیز در اکثریت رشته های گروه پزشکی زیاد گزارش 

شده است )بالاتر از 4 در مقیاس 5 تایی(. 

عوامل خطری که ش��انس بروز این س��ندروم ها را بیش��تر می کنند عبارتند از: حج��م کاری بالا، منابع 

ناکافی، احس��اس س��وء مدیریت بالادستی، عدم داش��تن کنترل بر محیط کاری خود، صرف وقت زیاد 

در محیط کار و وظایف نامتناس��ب با اهداف شغلی فرد. ]18[ همچنین نشان داده شده که مهارت های 

ارتباط��ی ضعی��ف و آموزش ناکاف��ی در اموری مثل کنت��رل درد هم،حس خوب و س��لامت بودن را در 

پزشکان کاهش می دهد. ]22, 23[ 

این آمارهای تکان دهنده ضرورت توجه ویژه به تعادل زندگی شخصی و حرفه ای و اصلاح ساختارهای 

کار را نشان می دهد. 

بعضی از این فاکتورهای مس��تعد کننده، با در نظر گرفتن اهداف آموزش��ی و مدیریتی در برنامه توسعه 

ف��ردی قابل کنترل یا تقلیل هس��تند. به عنوان مثال با افزای��ش دانش خود در مهارت های ارتباطی یا امور 

لازم ب��رای مراقب��ت از بیماران بدحال ) مثل کنت��رل درد( می توانیم بار روانی تحمیل ش��ونده را کاهش 

دهیم. آموزش مدیریت زمان، یادگیری استفاده از تکنولوژی هایی که وظایف تکراری و ناخوشایند خود 

را به آن بسپاریم و ... همه مثال هایی از برنامه توسعه فردی مناسب برای کاهش فرسودگی شغلی است. 

در س��طح فردی توصیه هایی برای کاهش فرس��ودگی شغلی بیان شده است که می توان راهکارهای زیر 

را از آن دریافت کرد : ]23, 24[ 
به حرفه خود علاقه نشان دهیم. »پزشکی لذت بخش ترین و پر مشوق ترین شغل است.«	 
موفقیت های کوچک خود را جشن بگیریم. 	 
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ارتباط حمایتی با دیگران برقرار کنیم. 	 
برای ورزش و تعاملات خانوادگی وقت بگذاریم. 	 
محدودیت خود را بشناسیم و راهنمایی و کمک بگیریم.	 
منظم و مصمم باشیم و کارهای مان را به تعویق نیاندازیم.	 
اخلاق مدار باشیم و بر تصمیمات خود تامل کنیم.	 
با خود مهربان باشیم.	 
به رویدادهای منفی معنا ببخشیم. )از آنها برای تعالی خود استفاده کنیم(.	 
بر محیط کار خود تاثیر گذار باشیم.	 

جالب اس��ت که بدانیم نوع دوس��تی – که یکی از اصول پایه پروفشنالیس��م اس��ت- خود به عنوان س��پر 

محافظی در مقابل فرسودگی شغلی به حساب می آید و احتمال ابتلا را کاهش می دهد. ]25[ 

البته در س��طوح بالاتر از س��طح فردی هم، توجه به فرسودگی ش��غلی ضروری است. لازم است که به 

عن��وان اعض��ای یک تیم از یکدیگر حمایت کنیم و در جهت رفع مش��کلات هم بکوش��یم. تلاش برای 

فراهم کردن محیطی مناس��ب و دوستانه خس��تگی ها را کاهش می دهد . در نقش مدیر یا سیاست گذار 

نیز توجه به رفع مش��کلات کادر درمان و س��عی در فراهم سازی قوانین و شرایط مناسب برای تعادل بین 

زندگی حرفه ای و ش��خصی جهت کاهش این آمارهای نگران کننده ضروری اس��ت. به عنوان مثال کم 

ک��ردن بوروکراس��ی و اجازه تفویض اموری که واقعا نیاز به دانش تخصص��ی ندارد به افراد دیگر، قوانین 

حمایتی برای س��اعات کاری و ش��یفت های ش��ب و افزایش حمایت های بیمه ای و قانونی ممکن است 

باعث کاهش فرسودگی شغلی شود. ]26, 27[ 

تعالی گروهی: 
 در سیس��تم پزش��کی امروزی، چندین ارائه دهنده مراقبت – ش��امل: پزش��ک معالج، پرستار، پزشکان 

مش��اور، تکنسین بیهوشی، فیزیوتراپیس��ت و ....- در یک نوبت بستری بیمار در بیمارستان، در مراقبت 

وی درگیر هس��تند. همه ما با نیاز به همکاری تیمی – به ویژه در ش��رایطی مثل اتاق عمل- آش��نا هستیم. 

م��ا ب��ه عنوان یک نفر از تیم ارائه دهنده مراقبت، بس��یاری از مواقع نقش رهبری تی��م را به عهده داریم و 

وظیفه هدایت تیم به س��مت عملکرد بهینه به منظور ارتقای پیامدهای س��لامتی – با افزایش مهارت های 

کارگروهی و تقس��یم مناس��ب وظایف بگونه ای که امکان روزآمدی و پیشرفت برای افراد فراهم گردد به 

عهده ماست. فراموش نکنیم که تیمی کارآمد است که مواردی چون عضویت پایدار در آن،ارتباط موثر 

)دقیق و به موقع( و احترام به نقش یکدیگر و ارتباط همسطح به جای ارتباط سلسله مراتبی در آن برقرار 
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باشد. ]19, 28[ 

مهارت های کار گروهی، مهارت های مدیریت، رهبری تیم درمانی،آشنایی و به روز بودن در روش های 

بهبود کیفیت ومهارت فیدبک از جمله مواردی هستند که پزشکان – که در بسیاری از موارد هم راس هرم 

ارائه خدمت در نظر گرفته می ش��وند- لازم اس��ت با آن آش��نا بوده و دانش خود را در این زمینه ها به روز 

نگه دارند. همچنین باید به نقش بازاندیش��ی1 و بازخورد2 تاکید بیش��تری کرد. توصیه می شود همکاران 

محترم منابع مرتبط شیوه های بازاندیشی و بازخورد را مرور بفرمایند. 

ص��رف نظ��ر از نقش ما در گ��روه، برقراری ارتباط موث��ر و به موقع - به معنی اینکه ه��ر جا که لازم بود 

بازخورد دهیم و متقابلا از بازخورد دیگران استقبال کنیم، فاکتور مهمی در تعالی تیمی و فردی محسوب 

گا ه کردن افراد از مشکلات موجود در عملکردشان در  می ش��ود. بازخورد موثر یکی از بهترین راه های آ

گروه اس��ت که با ارائه راهکارهای سازنده، منجر به ارتقاء عملکرد افراد و گروه می شود. ]29[ همچنین 

اعض��ای تی��م بای��د فعالانه در جس��تجوی بازخوردها و نتای��ج ارزیابی های داخلی و خارجی باش��ند تا 

عملکرد خود را رصد کرده و در ارتقاء آن بکوشند. 

جالب اس��ت که برداش��ت افراد یک گروه )پرس��تار، متخصص بیهوش��ی و ج��راح( از میزان همکاری 

خودشان با سایر گروه های درمانی با برداشت سایرین از همکاری آنان تفاوت فاحش دارد و این مساله 

ضرورت بررس��ی شواهد، بجای اتکای صرف به نظر شخصی را نشان می دهد و مشخص می سازد که 

در این زمینه نیازمند تعالی هستیم و لازم است در برنامه های توسعه فردی و گروهی مهارت های مرتبط 

با کارگروهی را لحاظ کنیم. ]30[ 

تعالی محیط کار
هم��ه م��ا کمابیش از محیط کارخود و ش��رایط حاکم بر آن تأثیر می پذیریم و این تاثر ممکن اس��ت بر 

عملکرد حرفه ای ش��خصی، کار گروهی یا سلامت جسم و روانمان باشد. واکنش ما در چنین شرایطی 

چیست؟ بسیاری از افراد مسائل مربوط به محیط کار را تنها وظایف مدیران می دانند و از پرداختن به آن 

به هر شکلی،دوری می کنند. بعضی از افراد تنها واکنش شان به مشاهده و روبرویی با مشکلات محیط 

کار غر زدن و شکایت – آنهم نه در حضور مدیران بلکه در خلوت کارکنان – است. مثال: 

“جراحی حین عمل از کیفیت بد چاقوهای یکبار مصرف که منجر به کاهش ظرافت جراحی و افزایش 

احتمال عوارض می ش��ود عصبانی و ش��اکی است، تمام مدت عمل به شکایت و غر زدن جراح در اتاق 

1 Reflection
2 Feedback
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عملی که هیچ مس��ئولی در آن حاضر نیس��ت می گذرد. پس از اتمام جراحی، جراح اتاق عمل را ترک 

می کند و هفته بعد دوباره این صحنه تکرار می شود.” این سناریو برای خیلی از ما آشناست. لازم است 

بپذیریم که دلیل وجود خیلی از مشکلات این است که کسی که باید آنها را رفع کند اصلا از وجود آنها 

خبر ندارد. به عنوان فردی از یک س��ازمان، چه در س��طح درمانگاه و بیمارستان و چه در سطح دانشگاه 

و وزارتخانه،لازم اس��ت که نقش خود را – در هر س��طحی که هس��تیم- برای بهبود فرهنگ و جو محیط 

کار ایفا کنیم و به جای غر زدن به مسئولین بازخورد دهیم وبه پیشنهاداتی برای رفع مشکل بیاندیشیم.

در تعام��لات بی��ن افراد، توجه به اصول بازخورد لازم و ضروری اس��ت. زیرا در صورت رعایت نکردن 

اصول، چه بسا که یک بازخورد نه تنها موثر نباشد بلکه نتیجه معکوس بدهد! 

خوب است که در این مجال مرور کوتاهی بر اصول بازخورد داشته باشیم: 
به موقع و مکرر بازخورد دهیم. به  جای اینکه صبر کنیم تا یک باره کوهی از ایرادات را یک جا به 	 

افراد تذکر بدهیم، در اولین فرصت مناسب بعد از هر مورد، بازخورد بدهیم.
به نکات خوب عملکرد فرد مورد بازخورد اشاره کنیم. برای بیشتر شدن تاثیر بازخورد لازم است 	 

که فرد بداند ما از نکات مثبت و توانمندی های او غافل نیس��تیم، لذا بهتر اس��ت در ابتدا و انتهای 
جلسه بازخورد به نکات مثبت عملکرد فرد پی گیری کننده اشاره کنیم.

بر موضوعات مش��خصی تمرکز کنیم و از کلی گویی بپرهیزیم. بجای زیر س��وال بردن افراد، تنها 	 
همان عملکرد مورد نظر را نقد کنیم. مثلا به جای گفتن اینکه “ شما کلا آدم بی نظمی هستید. “ 

بگوییم “ بی نظم ثبت شدن داده های حیاتی در پرونده آقای ... عملکرد نادرستی بود. “
ب��ه زبان توصیفی و غیر قضاوتی صحبت کنیم. اس��تفاده از کلمات��ی که بار قضاوتی بالایی دارند، 	 

در ط��رف مقابل مقاومت ایجاد می کنند، در حالی که کلمات توصیفی و مس��تند به واقعیت های 
اتفاق افتاده بیشتر قابل پذیرش هستند.

بر رفتارهای قابل بازتوانی تکیه کنیم و راه حل عملی بدهیم. چنانچه هدف اصلاح باشد، نباید با 	 
تمرکز بر آنچه غیر قابل تغییر است احساس گناه و نا کار آمدی در افراد ایجاد کنیم. 

خ��وب گوش کنیم و دیدگاه و احساس��ات ط��رف مقابل را درک کنیم. همیش��ه اطلاعات ما کامل 	 
نیست. برای نتیجه گیری درست، درک دلایل و شرایط طرف مقابل ضروری است. 

به عنوان جمع بندی فرض کنیم که: 

دکت��ر الف پزش��کی که در بالا به ایش��ان اش��اره کردیم، اخیرا تغییر محسوس��ی کرده اس��ت. او با یک 

برنامه ریزی،اس��تفاده از فضای مجازی را محدود به س��اعت مشخصی کرده است و به جای آن به طور 

مرت��ب به پایگاه ه��ای مرور خلاصه های مق��الات در فیلد کاری خود می پردازد و ش��ب ها کمی زودتر 

می خوابد. با گروهی از دوس��تان قرار گذاش��ته که دو روز در هفته با اعضای خانواده برای پیاده روی و 
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ورزش های س��بک به باش��گاهی بروند. دیروز از دختر کوچکش کارتی دریافت کرد که در کنار نقاش��ی 

زیبای کودکانه اش نوشته بود “ دوستت دارم پدر” 

کلام آخر:
“ ما زنده به آنیم که آرام نگیریم                                موجیم که آسودگی ما عدم ماست” 1
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 شرح یک اتفاق:
 س��اعت یک و نیم بعد از ظهر خبرنگار حوزه س��لامت با مسئوول روابط عمومی  دانشگاه تماس می گیرد 
و در خص��وص گزارش نگران کننده ای که روز گذش��ته در یکی از روزنامه ها در خصوص فوت ناش��ی از 
عفونت بیمارستانی تعدادی نوزادان در بخش NICU یکی از بیمارستان ها رخ داده، اظهار تأسف می کند 
و از مدی��ر رواب��ط عموم��ی می خواهد در جه��ت رفع نگرانی ها ب��ه او اجازه تهیه گزارش��ی تصویری برای 
یکی از ش��بکه های تلویزیونی بدهد. )لازم به ذکر اس��ت که ورود دوربین و خبرنگار به بیمارس��تان نیاز به 
مجوز روابط عمومی دارد(. مدیر روابط عمومی هماهنگی های لازم را با معاون درمان بیمارس��تان جهت 

همراهی خبرنگار انجام می دهد و مجوز ورود خبرنگار مزبور را به بیمارستان صادر می کند.
س��اعتی بعد معاون درمان بیمارس��تان طی تماس��ی با مدیر روابط عمومی از مصاحبه بسیار منفی یکی از 
متخصصی��ن نوزادان بیمارس��تان با خبرن��گار و گزارش کمبودهای مواد بهداش��تی و ضد عفونی در بخش 

خبرمی دهد. 
گزارش در یکی از پربیننده ترین ش��بکه های خبری منتش��ر می ش��ود و ضمن گزارش مرگ و میر  9 نوزاد در 
بخش مراقبت های ویژه نوزادان آن بیمارستان به دلیل عفونت بیمارستانی آسینتو باکتر، بخشی از مصاحبه 
آن متخص��ص ن��وزادان را در خصوص کمبودهای مزبور- به عنوان یکی از عواملی ممکن و موثر بر ایجاد 
ای��ن عفونت ها- منعک��س می کند و از او به این دلیل به عنوان با وجدان ترین پزش��ک هفته یاد می کند که 
او می توانس��ت حقایق را در برابر دوربین منعکس نکند و موجب نارضایتی مدیر خود نش��ود ولی حقیقت 

را گفت!

یک اتفاق دیگر:
زمس��تان نود و پنج تصویری در فضای مجازی دس��ت به دس��ت می شد که در آن پای س��وخته نوزادی به 
نمایش گذاش��ته ش��ده بود که به ادعای فردی که پس��ت مزبور را گذاشته بود، این س��وختگی در اثر سهل 
انگاری پرس��تاران بخش مراقبت های ویژه نوزادان رخ داده اس��ت. در ادامه این پست تصویری از اتاقی که 
برای مادران همراه نوزاد اختصاص یافته بود، به نمایش گذاش��ته شد که به لحاظ نظافت وضع اسفباری را 
داشت و مردی در آن اتاق ایستاده بود. در همان شب تصویر پای سوخته بیش از نیم میلیون بازدید داشت 

و انعکاس وسیعی در رسانه های رسمی کشور یافت!

ام��روزه کمت��ر کس��ی می تواند ق��درت رس��انه را در تصمیم س��ازی ها کتم��ان کند. حوزه س��لامت نیز 

از این امر مس��تثنی نیس��ت. رس��انه می تواند از یک س��و با اطلاع رس��انی یا نقد فعالیت ها، خدمات و 

مش��کلات،چالش های نظام س��لامت و حرفه مندان نقش موثری در پیش��برد حوزه س��لامت، احساس 

امنیت، آرامش و اعتماد جامعه به نظام سلامت و حرفه مندان داشته باشد. ]1[ 



139

رفتارحرفهایدربرخوردبارسانهها

از س��وی دیگ��ر می توان��د حرفه من��د را در جهت انج��ام تعهدات مح��وری حرف��ه ای اش در جامعه از 

جمله رفع نگرانی ها و پاس��خ به س��ؤالات مطرح سلامت عمومی، رفع مخاطرات تهدید کننده سلامت 

 در بلایا و بحران ها، ارتقای س��طح سواد سلامت از طریق روش های نوین آموزشی در رسانه، 
ً
خصوصا

دفاع منصفانه از کیان حرفه و حفظ و ارتقای جایگاه حرفه، کاهش هزینه های بی مورد از طریق آموزش 

مناس��ب و مبارزه با خرافات و باورهای غلط نقش آفرین باش��د .غالب همکاری هایی که حرفه مندان با 

 
ً
رسانه دارند مبتنی بر تعامل مثبت و در جهت نیل به اهداف فوق است و در قالب مطالب متنوع و غالبا

جذابی در ده ها نشریه و هفته نامه منتشر یا از طریق صدها ساعت برنامه از رسانه های رسمی و مجازی 

پخش می شود و اقبال مناسبی هم از سوی جامعه نسبت به مطالب این حوزه وجود دارد. ]2، 3[ 

در آن روی سکه این ابزار می تواند با رفتار های نامناسب خود نقش تخریبی ایفا کرده و ضمن آسیب به 

سلامت در جامعه، اعتماد جامعه به حرفه و حرفه مندان را به عنوان سرمایه حیاتی حرفه تضعیف نماید.

مهمترین س��وء رفتارهای رس��انه به طور عام در ماده 33 لایحه س��ازمان رس��انه ای که در حال بررسی 

می باشد به شرح ذیل آورده شده است: ]4[ 

1.استفاده از روش های متقلبانه یا توأم با فریب برای کسب و انتشار اخبار و اطلاعات 

2.استفاده از روش های ناقض حریم خصوصی 

3.ارتکاب توهین و افترا

4.نقض حقوق مالکیت های فکری دیگران 

5.افشای هویت منابع خبری برخلاف رضایت آنان 

6.دریافت هر نوع هدیه ای که عرفا رش��وه محس��وب ش��ود و به قصد تأثیرگذاری بر کم و کیف انتش��ار 

اخبار و اطلاعات، پرداخت شده باشد

7.عدم رعایت منشور اخلاق حرفه ای

8.استفاده ابزاری از زنان یا کودکان

9.جریحه دار کردن احساسات عمومی

10.رفتارها و مطالبی که حاکی از ترویج خشونت، تبعیض و تنفر باشد

11.بیان مطالب کذب و یا تحریف واقعیت ها 

البته به طور خاص در تعامل حرفه مندان با رسانه در نتیجه سوء رفتارهای فوق الذکر یا غفلت حرفه مندان 

ممکن اس��ت برخی از تعهدات حرفه مندان در مع��رض تهدید قرار گیرد. مهمترین این تعهدات عبارت 



140

مروری بر مبانی تعهد حرفه ای در پزشکی

است از:

1( رازداری و حفظ حریم خصوصی بیمار

2( اولویت  منافع بیمار/ جامعه

3( صداقت با بیمار/ جامعه

4( پاسخگویی و تلاش در جهت رفع نگرانی های بیمار/ جامعه

5( مشارکت فعال در جهت رفع مخاطرات؛ به ویژه در مواقع بحران، فجایع و فوریت ها

6( آموزش سلامت همگانی در راستای حفظ و ارتقای سلامت جامعه

7( پرهیز از اظهارنظر در خارج از حوزه صلاحیت علمی

8( رعایت شئونات و منش حرفه ای در ظاهر، گفتار و رفتار

9( عدم تحمیل هزینه بی مورد به بیمار و نظام سلامت

10( عدم سوء استفاده از موقعیت اجتماعی و حرفه ای

11( دوری از فریبکاری و سرقت علمی و گزارش صادقانه دستاوردهای علمی خود

12( دوری از زدن انگ  اجتماعی به گروه های خاص و تبعیض در ارائه خدمت و رعایت کرامت انسانی

13( احترام به ارزش ها و باورهای بیمار/ جامعه

14( رعایت ضوابط علمی، فنی، قانونی و اخلاقی

15( پذیرش خطا، اظهار خطا و تلاش در جهت جبران آن 

 اینکه رس��انه با چه رویکردی به موضوع حوزه س��لامت می پردازد، از یک س��و تابع نحوه تعامل و 
ً
طبعا

رویکرد حرفه مندان و مدیران س��لامت با رس��انه و البته از سویی تابع مناسبات و سیاست های حاکم بر 

رس��انه و برداش��ت ایشان از خدمات ارائه شده در حوزه سلامت می باش��د. در واقع رسانه بسته به نحوه 

تعامل ما با وی -و البته خواست متولیان آن- می تواند برای حوزه سلامت فرصت یا تهدید باشد.

 در دهه گذش��ته در 
ً
 نمونه ه��ای ذکر ش��ده در ابتدای این فصل و نمونه هایی از این دس��ت که خصوصا

خصوص پزش��کان، پرس��تاران، مدیران و سیاست های حاکم در حوزه س��لامت در رسانه ها منعکس و 

منتش��ر ش��ده و موج های منفی علیه حرفه مندان علوم پزشکی در سطح جامعه ایجاد کرده، از این جمله 

 چنین فضا س��ازی های رس��انه ای می تواند ذهنیت جامعه را نس��بت به دانش��گاه ها و نظام 
ً
اس��ت. طبعا

سلامت شکل دهد.
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 در این نوشتار بر آنیم تا ملاحظاتی را برشماریم که رعایت آن توسط حرفه مند سبب خواهد شد ضمن 

بهره من��دی از فرصت ارتباط با رس��انه، تعهدات خود در برابر بیم��اران و جامعه را رعایت کند و در برابر 

مش��کلات و س��ؤالات مطرح ش��ده در فضای عمومی جامعه به بهترین نحو و با کمترین عارضه وظیفه 

پاسخگویی خود را به انجام رساند. 

البته تعامل حرفه مندان با رس��انه به پاسخگویی در برابر مشکلات برشمرده محدود نشده و در بسیاری 

مواق��ع می توان��د در قال��ب همکاری های متنوع دیگری با اهدافی چون ارتقای س��طح س��واد س��لامت 

جامع��ه، گزارش آخرین دس��تاوردهای علمی، گ��زارش آخرین وضعیت یک اپیدمی یا بحران ناش��ی از 

یک بیماری خطرناک و یا معرفی س��وابق یا خدمات حرفه مند در قالب یک مصاحبه باش��د. البته غالب 

توصیه های مطرح ش��ده در این نوش��تار به نوعی با سایر تعاملات حرفه مند با رسانه بجز پاسخگویی در 

برابر مشکلات نیز راه گشاست.

انواع رسانه
به نظر می رس��د شناخت ماهیت رس��انه نقش مهمی در تنظیم مناس��بات و تعامل حرفه مند با ان دارد. 

رسانه ها را بر اساس ماهیت و خاستگاه ان می توان به دو نوع رسمی و غیر رسمی تقسیم کرد که هر کدام 

متناسب با شرایط و خصوصیات خود اقتضائات خاص خود را دارد.

رسانه رسمی حاصل گرد هم آمدن و همکاری گروهی از اهالی رسانه با هدف مشخص و در چارچوب 

قوانین حاکم بر کش��ور می باش��د. بنا براین توقع می رود که رس��انه رس��می در جهت اهداف مش��خص 

 بر این اس��اس رفتارها و حرکات رس��انه 
ً
ش��خص حقیقی یا حقوقی حمایت کننده خود عمل کند. طبعا

ای، متناسب با گرایشات حمایت کننده او قابل پیش بینی است و با توجه به شناخته شده بودن سیاست 

گذاران رسانه، می توان با آن وارد تعامل شد. توقع این است که دست اندرکاران چنین رسانه هایی فارغ از 

گرایشات سیاسی و فرهنگی، برای شأن حرفه ای خود اعتبار قائل بوده و به راحتی آن را مخدوش نکنند. 

بر این اس��اس اگر چه ممکن اس��ت در انعکاس متناس��ب و کامل حقایق بر اساس منافع خود منصفانه 

 به 
ً
رفت��ار نکنند ام��ا در انعکاس مطالب خلاف واق��ع و دروغ با محذوریت جدی روبرو هس��تند. طبعا

علت س��لطه قوانین کشور بر این رسانه ها، توقع این است که رسانه های رسمی در برابر شکایات مطرح 

 در برابر آن چیزی است که ما از رسانه های غیر 
ً
ش��ده و در برابر نقض قوانین پاسخگو باش��ند. این دقیقا

رسمی می بینیم.

پدیده هزاره س��وم در عرصه اطلاع رس��انی که مدیریت رس��انه را با چالش جدی روبرو کرده، عمومی 
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ش��دن ابزارهای اطلاع رسانی اس��ت که تا دهه های گذش��ته حتی در اختیار حرفه ای ترین خبرنگاران و 

رس��انه های معتبر نبوده اس��ت. حت��ی تصور اینکه هر فرد معمول��ی - تنها با به همراه داش��تن یک تلفن 

همراه- می تواند هر رخدادی را در کس��ری از ثانیه با پوش��ش کامل صوت و تصویر به صورت برخط به 

سراسر جهان منعکس کند و در کسری از دقیقه این خبر در اختیار هزاران بلکه میلیون ها نفر قرار گیرد تا 

یک دهه پیش برای مهمترین رسانه های دنیا نیز قابل باور نبود. حقیقت رویای "هر شهروند یک رسانه" 

ام��روز تحقق یافته و هر کس��ی ب��ه مقتضای انگیزه و توانمندی و ارتباطاتش نقش یک رس��انه را در میان 

اقوام، دوس��تان، همکاران و یا ش��هر و کشور و حتی جهان بازی می کند. این همان چیزی است که از آن 

به رسانه غیر رسمی تعبیر می کنیم.

 
ً
رسانه غیر رسمی که نمونه آن در ماجرای دوم معرفی شده است، رسانه ای است بدون شناسنامه و طبعا

 در پی شهرت،گاه از مسیر ماجراجویی و دروغ پراکنی و ...، 
ً
غیر پاسخگو، غیر قابل پیش بینی، معمولا

کمتر قابل کنترل و تعامل و بس��یاری اوقات بدون پایبندی به اصول حرفه ای خبرنگاری است. وقتی این 

خصوصیات در کنار توانایی های یک رسانه قرار می گیرد اهمیت موضوع بیش از پیش نمایان می شود.

چه باید/ می توان کرد؟
 یکی از روش هایی که نظام س��لامت و تش��کل های حرفه مند می توانند از آن بیش��ترین بهره مندی 

ً
طبعا

را در برابر هجمه های رس��انه ای داش��ته باشند داش��تن رسانه های حرفه ای، رس��می، فعال و توانمند در 

حوزه های تخصصی سلامت است که در صورت نیاز می تواند در عرصه اطلاع رسانی و مدیریت افکار 

عمومی، جامعه پزش��کی را در مس��یر اهداف خود یاری کند. اما یک حرفه مند یا مدیریت مجموعه ای 

چون بیمارستان چه ملاحظاتی را در مقام پاسخگویی به رسانه باید مد نظر قرار دهد تا بیشترین بهره را 

از فرصت به دست آمده برده و کمترین ضرر متوجه وی و مجموعه ارائه کننده خدمات سلامت شود؟

 ملاحظات ورود رسانه به بیمارستان
 تعامل مناس��ب با رس��انه و پاس��خگویی به جامعه یک وظیفه اجتناب ناپذیر بیمارستان )به عنوان نماد 

گاهانه و مدبرانه  خدمت در حوزه سلامت( است. بیمارستان  چاره ای جز همکاری موثر و پاسخگویی آ

به رس��انه ندارد. تغذیه رس��انه امری اجتناب ناپذیر اس��ت، منته��ی این امر باید ب��ا بیش ترین دقت، در 

چارچ��وب مقررات و ضوابط تعیین ش��ده،  ب��ا تمرکز بر رعایت حقوق بهره من��دان و در کوتاه ترین زمان 

ممکن صورت گیرد.
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برای این مهم؛ ضروری است که ورود رسانه به بیمارستان ها، با هماهنگی مسئولان بیمارستان صورت 

گیرد. در بیمارستان های دانشگاهی این درخواست شامل نام رسانه،  خبرنگار مسئول،  نام بیمار یا پزشک 

م��ورد نظر برای مصاحبه،  زمان، مکان و موضوع گزارش اس��ت که باید به روابط عمومی دانش��گاه ارائه 

ش��ود. روابط عمومی  دانشگاه،چنانچه درخواست کننده س��ابقه تخلف قبلی نداشته باشد و درخواست 

وی با ضوابطی که در ادامه خواهد آمد منافاتی نداش��ته باش��د، درخواس��ت رسانه را به رئیس بیمارستان 

ارجاع می دهد. در این مرحله بر حس��ب ش��رایط و خواس��ت بیم��ار و فرد مصاحبه ش��ونده، قبول یا رد 

درخواس��ت رس��انه توسط رئیس بیمارس��تان صورت می گیرد. تردد خبرنگار رسانه در بیمارستان باید به 

 یکی از کارکنان روابط عمومی بیمارس��تان اس��ت.
ً
همراه نماینده ای از مدیریت بیمارس��تان که معمولا

صورت گیرد. دسترسی خبرنگار رسانه به بیمار، تنها پس از کسب رضایت بیمار ممکن است. اگر بیمار 

یا تصمیم گیرنده جایگزین وی، با افش��ای اطلاعاتش برای رس��انه مخالفت کند، بیمارستان نباید هیچ 

اطلاعاتی را برای رسانه افشا کند. به طور خاص تشریح تفصیلی وضعیت بیمار، گرفتن فیلم و عکس و 

انجام مصاحبه با بیمار نیاز به رضایت مکتوب از بیمار دارد. ]5[ البته در مورد بیماران بازداشتی مجوز 

مقام قضایی نیز لازم است. در این میان و به واسطه تبعات اجتماعی احتمالی انتشار اطلاعات هویتی 

افراد در رسانه در مواردی چون کودک آزاری، سالمند آزاری، سوءاستفاده ی جنسی، ابتلا به HIV/ ایدز 

یا بیماری های وابسته به آن، خشونت های خانگی و خشونت علیه دختران و زنان و خودکشی ها، پزشک 

حتی با وجود عدم مخالفت بیمار مجاز نیس��ت. ]6[ حساس��یت حفظ اس��رار پزش��کی بیمار در حدی 

است که حتی در انعکاس رسانه ای تخصص پزشک یا بخش بستری بیمار نیز باید دقت داشت. چرا که 

در مواردی چون تخصص روان پزشکی، درج این عنوان می تواند منجر به برملا شدن بیماری فرد شود.

 دوربین ب��ه بخش های مراقبت های ویژه، اورژان��س، اتاق های عمل، بخش های 
ً
ورود رس��انه خصوصا

زنان و زایمان، روان پزش��کی، س��وء مصرف مواد و کودکان و نو زادان با محدودیت های ویژه ای صورت 

گاهانه از بیماران در این بخش ها و حفظ حریم خصوصی ایش��ان در  می گیرد چرا که کس��ب رضایت آ

 
ً
عمل با مش��کل روبروس��ت. در م��وارد خاص با ارائه توجیه��ات کافی و تنها با دقت ه��ای ویژه و کاملا

محدود می توان اجازه دسترس��ی به بیمار خاص را داد. رعایت اصول کنترل عفونت و توجیه لازم اهالی 

رسانه در ورود به بخش ها ضروری است.

 ملاحظات ویژه در ورود رسانه به محیط های خاص
برخی از بخش ها به لحاظ نوع بیماران و یا تردد افراد سرش��ناس زیر ذره بین رس��انه ها هس��تند. در این 
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موارد لازم اس��ت اطمینان حاصل کنید که تیم همکار ش��ما در بخش، نسبت به اهمیت و نقش خود در 

گاهی لازم را دارد. در این بخش باید فرد پاس��خگو به رس��انه  حفاظت از محرمانگی اطلاعات بیماران آ

مش��خص باش��د و تماس های رس��انه ای به او ختم ش��ود. همه ی تیم باید بدانند که چه چیزی را باید یا 

نباید بگویند. ]7[ 

اگر تصویربرداران در درمانگاه یا بیمارستان یا سایر محیط های درمانی هستند، لازم است برای اطمینان 

از حفظ حریم خصوصی به بیماران اطلاع رسانی کنید.

 خبرن��گاری و گزارش��گری مخفیانه در محیط های درمانی ورود غیرمج��از به حریم خصوصی بیماران 

محسوب شده و ممنوع است. از جمله مصادیق خبرنگاری مخفیانه مواردی چون استفاده از دوربین های 

مخفی، دس��تگاه های اس��تراق س��مع مخفیانه، ش��نود تماس های تلفن همراه، نفوذ در پیام ها و یا ایمیل 

یا دسترس��ی غیر مج��از به اطلاعات بیماران بدون هماهنگی مس��ئولان بیمارس��تان و رضایت بیماران، 

می باشد و ضروری است در بیمارستان از طریق حراست با آن برخورد جدی شود.

آنچه که حرفه مند باید در پاسخ به درخواست رسانه برای مصاحبه در مورد شرایط خاص مد نظر داشته 

باشد:

رسانه به دلایل مختلفی ممکن است با شما تماس بگیرد
ممکن است بیماری برای پیگیری اشتباهی که به زعم او در روند درمانش رخ داده است از طریق 	 

رسانه اقدام کرده باشد و رسانه برای اطلاع از آن روی سکه ماجرا با شما تماس بگیرد.
ممکن است به عنوان پزشک معالج و فرد مطلع در برخی دعاوی مانند سوء رفتار جنسی یا کودک 	 

آزاری - که به لحاظ افکار عمومی حساس��یت برانگیز تر اس��ت- از س��وی رسانه ها مورد پرسش 
قرار گیرید.

کافی اس��ت یکی از مش��اهیر در بخش شما بستری شود تا س��یل تماس خبرنگاران به سوی شما 	 
سرازیر گردد.

گ��زارش آخرین وضعیت یک بحران ناش��ی از همه گیری یک بیم��اری خطرناک در منطقه ممکن 	 
است سؤالی باشد که رسانه از شما در خصوص آن توضیح بخواهد.

یا اینکه مطالعه ای برای درمان بیماری صعب العلاج مهمی در دس��ت اجرا داش��ته باشید و رسانه 	 
از آن به عنوان س��وژه ای مهم و جذاب برای خوانندگان خود نهایت اس��تفاده را کرده و از نتایج آن 

در مورد بیماران از شما سؤال می کند.

رس��انه از طریق تلفن، مکاتبه، ایمیل، ش��بکه های اجتماعی، حضوری یا از طریق همکاران، دوستان و 

یا اعضای خانواده با ش��ما تماس می گیرد. این خیلی مهم اس��ت که توجه داش��ته باشید که هیچ الزامی 
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 از تمام روش هایی که رسانه برای 
ً
در پاسخ فوری شما به رسانه وجود ندارد. توجه داشته باشید که دقیقا

ارتباط با ش��ما استفاده می کند، ش��ما نیز می توانید با وی تماس بگیرید! در اولین اقدام اطلاعات ذیل را 

از درخواست کننده جویا شوید:

 مدنظر آن هاست، مدت زمان، جزئیات 
ً
 نام روزنامه نگار/ خبرنگار، نام نش��ریه / رس��انه، آنچه که دقیقا

اطلاعات تماس، شماره تلفن و آدرس ایمیل درخواست کننده و به وی اطمینان دهید که از طریق تلفن 

ی��ا ایمیل یا... با وی تماس خواهید گرفت. مش��ورت با همکاران معتمدی که تجربه کافی در این زمینه 

 با خبرنگار تماس بگیرید 
ً
دارند، می تواند برای تهیه پاس��خ مناس��ب تر برای ش��ما راهگشا باش��د. حتما

 به دلیل معذوریت حرفه ای به دلی��ل محرمانگی اطلاعات بیمار 
ً
- حتی اگر در این حد باش��د ک��ه مثلا

نمی توانید پاسخ او را بدهید- چرا که حتی اگر شما او را فراموش کنید، او شما را فراموش نمی کند. این 

تماس تعامل شما را در آینده با آن خبرنگار بهبود می بخشد. ]8[ 

ملاحظاتی در پاسخگویی به رسانه. ]9، 10[ 
1(فقط در حیطه ای که به ش��ما ارتباط پیدا می کند یا از س��وی مدیریت به ش��ما واگذار ش��ده پاسخگو 

 در ش��رایط بحران که یک جمله نسنجیده از ش��ما ممکن است هزینه زیادی 
ً
باش��ید. این مهم خصوصا

برای شما و جامعه داشته باشد مد نظر قرار دهید. اگر مرتکب اشتباهی در گفته هایتان شدید، در تماس 

با خبرنگار برای اصلاح آن تردید نکنید.
سعی کنید که در تله سؤالات با پاسخ بله یا خیر گرفتار نشوید و همواره سؤال را طوری مدیریت 	 

کنید که به یک پاس��خ تشریحی منجر شود. از خبرنگار بخواهید که اگر با پرسش جدیدی روبرو 
 با شما تماس بگیرد.

ً
شد، مجددا

 اینکه » در این 	 
ً
حتی الام��کان پاس��خ صریح و واضح، موثر تر از پاس��خ های دو پهلوس��ت. مث��لا

مورد خطای جدی از س��وی پزش��ک صورت نگرفته« مؤثرتر از این اس��ت که ذکر شود »بررسی 
کارشناسان احتمال خطای جدی را در این مورد غیر محتمل می داند«.

اگ��ر موض��وع س��ؤال چالش��ی و بحث برانگیز اس��ت؛ تاکید کنید که ش��ما نظر ش��خصی خود را 	 
 این نظر همه حرفه مندان نیس��ت و به خبرنگار پیش��نهاد کنید که نظر سایر 

ً
مطرح می کنید و الزاما

حرفه مندان را نیز جویا شود.
اگ��ر زمان��ی برای تنظیم مطالب دارید، س��عی کنید آم��ار و اطلاعات دقیق را برای س��ؤالات قابل 	 

پیش بینی گردآوری کنید، چرا که تأثیر کلام ش��ما را دوچندان می کند. در بیان آمار از ادبیات قابل 
 عبارت "دو س��وم " بهتر از" بالای شصت درصد" برای جامعه قابل فهم 

ً
فهم تر اس��تفاده کنید. مثلا
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 با بیماری مش��ابه بیمار مورد بحث- می تواند بیان شما را 
ً
اس��ت. بیان تجربیات ش��خصی -مثلا

تأثیرگذارتر کند.
صریح و صادق باش��ید و مس��تقیم به اصل مطلب بپردازید و اگر پاس��خی را نمی دانید اعلام کنید 	 

که آن را بررس��ی می کنید. حاشیه روی برای فرار از پاسخی که نمی خواهید یا نمی توانید بگویید، 
از اعتبار ش��ما می کاهد. هدف اصلی را مش��خص کنید. اگر در مورد رخداد یا موضوع ابهاماتی 
دارید قبل از اظهارنظر فرصتی برای بررس��ی، مطالعه و تأمل بگیرید یا خبرنگار را به فرد مطلعی 

ارجاع دهید.
آرام با طمأنینه، دوستانه و ساده بدون استفاده از کلمات فنی صحبت کنید.	 
اشکالی ندارد حین صحبت تأملی کنید و متفکرانه پاسخ دهید. ]11[ 	 
مواظب تک تک جملاتتان باش��ید چرا که خبرنگار از هر جمله ای ممکن اس��ت استفاده مد نظر 	 

خود را بکند. 
این را باید بدانید که آنچه شما به یک روزنامه نگار می گویید، منتشر می شود. "هیچ چیز محرمانه 	 

نیست." اگر شما نمی خواهید مطلبی را در چاپ ببینید، آن را نگویید. 
پاسخ "نظری ندارم" تدافعی به نظر می رسد و شما را می تواند در معرض اتهام قرار دهد.	 
 وقتی خبرنگار از 	 

ً
بهتر اس��ت حتی در پاس��خ به سؤالات منفی با ادبیات مثبت پاس��خ دهید. مثلا

عدم تایید برخی از بخش های بیمارستان در اعتبار بخشی آموزشی سؤال می کند، شما می توانید 
بر تایید بیشتر بخش ها در این اعتبار بخشی اشاره کنید و بر پیگیری لازم برای رفع نواقص موجود 

در برخی از بخش ها تاکید کنید. ]7[ 
در مواردی که میان ش��ما و بیمار اختلافی رخ داده باید تمام تلاش خود را بکنید تا اختلاف میان 	 

ش��ما و بیمار حتی الامکان در رسانه مطرح نش��ود یا هر چه زودتر حل و فصل شود.چرا که تداوم 
این درگیری در رس��انه نه تنها ممکن اس��ت مش��کل را پیچیده تر کند بلکه خواهی نخواهی اعتبار 
شما و حرفه را در افکار عمومی جامعه مخدوش می کند. توجه داشته باشید که شما به عنوان یک 
حرفه مند محدودیت های جدی در بیان اطلاعات بیماران و مسایلی که میان شما و ایشان گذشته 

است در حوزه عمومی دارید.
، می تواند منجر به ش��کایت و یا مجازات 	 

ً
 و یا عمدا

ً
نق��ض محرمانگی اطلاعات بیمار چه س��هوا

انتظامی یا قانونی برای ش��ما شود. در مواردی که ش��ما نمی توانید در یک مورد خاص اظهار نظر 
کنید، می توانید توضیح بدهید که وظیفه ش��ما حفظ حریم خصوصی بیمار اس��ت و اینکه س��وژه 

مورد نظر، در حال طی انجام مراحل قانونی است.
 متن 	 

ً
در صورت امکان با خبرنگار شرط کنید که قبل از چاپ متن مصاحبه ها،  گفتگوها و ترجیحا

اخبار به رؤیت و تأیید ش��ما برس��د؛ گر چه ممکن اس��ت قبل از پخش گزارش خبری وقت کافی 
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برای مرور و اصلاح آن وجود نداشته باشد.
در صورت امکان، س��ؤالات را به ش��کل مکتوب پاس��خ دهید تا کمترین تغییر در مطالب مد نظر 	 

شما ایجاد شود. ]10[ 
این را بدانید که در بسیاری موارد شما قطعه ی پازلی هستید که کارگردان برنامه در حال چیدن آن 	 

گاه قطعه ی پازل نامناسبی نشوید! است . مواظب باشید ناخودآ
در مصاحبه های دو به دوی تلویزیونی توجه داشته باشید که - به استثنای مستندها و مصاحبه های 	 

زنده- ش��ما هر چقدر صحبت کنید، تنها ده تا بیس��ت ثانیه از صحبت های ش��ما پخش می شود، 
لذا مهم است که خلاصه و پرطنین صحبت کنید و از پیام های کوتاه تأثیر گذار بهره بگیرید. ]7[ 

با توجه به در دسترس بودن موبایل توصیه می شود گفتگوهای خود را با مصاحبه گر حین مصاحبه 	 
ضبط کنید و حتی در مصاحبه های تلویزیونی از همکاران خود بخواهید   که مصاحبه شما را ضبط 

کنند تا در مرحله ویرایش یا در صورت ضرورت اصلاحیه گزارش،از آن استفاده کنید.
 در مصاحبه های حضوری یا تلفنی رادیویی زمان طرح سؤال و در میان صحبت های مصاحبه 	 

ً
کلا

گر صحبت نکنید و میان صحبت فرد دیگر مصاحبه شونده وارد نشوید. تمام اطلاعات مورد نظر 
را با خیال راحت در دسترس خود قرار دهید. ]7[ 

اگر علی رغم تمامی دقت های لازم همچنان از نتیجه ناراضی هس��تید، به نحو مناسب و سازنده، 	 
انتقادهایتان را با خبرنگار مطرح کنید.

ملاحظاتی در مقابل دوربین
زمانی که دوربین بر ش��ما توجه دارد، س��عی کنید خونس��ردی تان را حفظ کنید. مطمئن شوید که 	 

شما یک تصویر حرفه ای از خود ارسال می کنید. گزارشگر می تواند از حرکات بدن و صورت شما 
پیام های خود را برداشت کند.

صورت خود را نپوش��انید و یا عکس العمل تندی نش��ان ندهید. صبر کنید که خبرنگار تصویر مد 	 
نظر خود را از شما بگیرد. پشت کردن به دوربین، ترک عجولانه محل مصاحبه، حتی لبخند زدن 

نابجا نیز ممکن است پیام اشتباهی را به مخاطب منتقل کند. ]8[ 
از زب��ان بدن غفلت نکنید! دس��ت های خود را سس��ت کنید و به طور طبیع��ی حرکت دهید. این 	 

کمک خواهد کرد که شما آرام و با اعتماد به نفس به نظر برسید. دست های خود را با هم نپوشانده 
و به هم گره نزنید یا در جیب خود نگذارید. لبخند بزنید و طبیعی رفتار کنید. ]7[ 

 زمانی که به عنوان یک متخصص و کارشناس با شما گفتگو می شود باید آرامش خود را 	 
ً
خصوصا

حفظ کنید ودر تلاش برای اثبات دانش و مهارت خود نباشید، چرا که همین عامل باعث مراجعه 
رسانه به شما شده است. لذا اعتماد به نفس داشته باشید. ]7[ 
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آراستگی ظاهر و تناسب لباس به لحاظ رنگ و ترکیب و متناسب با پوشش حرفه ای در نفوذ کلام 	 
شما موثر است.

حین مصاحبه به مصاحبه گر خیره شوید نه دوربین، روی صندلی لم ندهید و اجازه ندهید پشتی 	 
صندلی شانه های شما را لمس کند. ]7[ 

در مصاحبه های از راه دور بر عکس مصاحبه حضوری به دوربین خیره ش��وید نه تصویر مجری.	 
 پیش از مصاحبه از کیفیت صدا، آراستگی ظاهر و کنترل ترددهای ناخواسته در دید دوربین 

ً
حتما

اطمینان حاصل کنید تا حین مصاحبه ذهن شما تنها متمرکز بر مصاحبه باشد. ]7[ 
در مصاحبه ه��ای رادیویی ب��ا تلفن پیش از مصاحبه از کیفیت صدا و ن��ام مصاحبه کننده مطمئن 	 

 تنها از تلفن ثابت -و نه همراه- استفاده کنید. ]7[ 
ً
شوید و ترجیحا

در برخورد با انتشار گزارش های خلاف واقع در رسانه چه باید کرد؟
رس��انه در قبال انتش��ار خلاف واقع مطالب باید پاس��خگو باش��د. مطابق با ماده 23 قانون مطبوعات " 

هر گاه در مطبوعات مطالبی مش��تمل بر توهین یا افترا، خلاف واقع و یا انتقاد نس��بت به ش��خص ) اعم 

 برای همان نشریه 
ً
از حقیقی یا حقوقی( مش��اهده ش��ود،  ذینفع حق دارد پاس��خ آن را ظرف یک ماه کتبا

بفرس��تد.و نش��ریه مزبور موظف اس��ت آن توضیحات و پاس��خ ها را در یکی از دو ش��ماره ای که پس از 

وصول پاس��خ منتشر می ش��ود، در همان صفحه و س��تون وبا همان حروف که اصل مطلب منتشر شده 

اس��ت، مجانی به چاپ برس��اند،  به ش��رط آنکه جواب از دو برابر اصل تجاوز نکند و متضمن توهین و 

افترا به کسی نباشد." 

اگر چه پاس��خگویی به مطالب خلاف واقع در مطبوعات، گاه خود باعث دامن زدن به آن و نفوذ بیشتر 

آن در فضای خبری می ش��ود، اما در صورت واکنش به موقع و پاسخ مناسب، این قانون می تواند به رفع 

آثار منفی انتشار اخبار خلاف واقع کمک کند. باید توجه داشت که توجیه خطای صورت گرفته و کتمان 

واقعیات در پاسخ، خطای بزرگتری از سوی نویسنده جوابیه خواهد بود که اثرات مخرب خبر را تشدید 

خواهد کرد. 

در بس��یاری از موارد مطبوعات ممکن است در جوابیه شما دست کاری کنند یا در پیوست درج جوابیه 

توضیحاتی را در توجیه درج خبر قبلی و نقد جوابیه ش��ما منتش��ر کنند ک��ه گاه همین توضیحات حاوی 

اتهامات جدیدی علیه شما و یا مطالب خلاف واقع می باشد. در تبصره شماره یک قانون فوق این مورد 

هم پیش بینی شده و حق پاسخگویی مجدد شما را به رسمیت شناخته است. در این تبصره آمده است: 

" اگر نش��ریه علاوه بر پاس��خ مذکور مطالب یا توضیحات مجددی چاپ کند، حق پاس��خگویی مجدد 



149

رفتارحرفهایدربرخوردبارسانهها

برای معترض باقی اس��ت. درج قسمتی از پاس��خ به صورتی که آن را ناقص یا نا مفهوم سازد و همچنین 

افزودن مطالبی به آن در حکم عدم درج است و متن پاسخ باید در یک شماره درج شود.

چنانچه نش��ریه به تعهدات بالابرای درج جوابیه ش��ما عمل نکند مطابق تبصره ش��ماره سه همین قانون 

ش��ما می توانید از طریق دادگس��تری ش��کایت خود را طرح و در صورت تایی��د تخلف،قاضی می تواند 

حداکثر تا ده روز دستور توقیف موقت نشریه را تا زمان رسیدگی لازم در دادگاه و صدور رای صادر کند.

البته مطابق تبصره چهار، موارد فوق نافی حق ش��ما در ش��کایت مس��تقیم به مراجع قضایی قبل از طی 

مراحل فوق نخواهد بود. 

آنچه که در این نوش��تار مورد نظر بوده توجه دادن حرفه مند به اصولی اس��ت که بی توجهی به آن هزینه 

سنگینی را متوجه وی و حرفه می کند. در نمونه مطرح شده در ابتدای فصل به نظر می رسد پزشک نقش 

تکمی��ل کنن��ده قطعه ای از پ��ازل مد نظر خبرنگار را ایفا کرد و با ورود ب��دون دلیل به جریان مصاحبه با 

س��خنگوی بیمارستان و بیان نامناسب مشکلات بخش در شرایطی که مخاطب به شدت نگران عفونت 

مطرح ش��ده در محیط بخش مراقبت های ویژه نوزادان بود سوژه چالشی مناسبی برای خبرنگار را فراهم 

ک��رد. این خطا به بهای نگرانی مادران نوزادان بس��تری در آن بخش، ک��دورت همکاران وی در بخش و 

مهمتر از همه نگرانی عموم جامعه شد. 

انع��کاس تصویر پای س��وخته نوزاد در مورد دوم در جامعه موج خبری س��نگینی را علیه بیمارس��تان و 

بخش مربوطه به راه انداخت در حالی که در بررس��ی های صورت گرفته هیچ خطای پزش��کی در روند 

درمان این نوزاد رخ نداده بود. تصویر منعکس ش��ده از اتاق مربوط به مادران نبوده بلکه اتاق استراحتی 

بود که در مجاورت بخش برای کارگران نوسازی بخش در نظر گرفته شده بود. اگر چه روند درمان پای 

 پرستار مربوطه،همواره از 
ً
نوزاد در بیمارستان تداوم یافت و به نتیجه رسید اما پرسنل آن بخش خصوصا

موج حملات رسانه ای صورت گرفته که ریشه در پست های خلاف واقع دست به دست شده در فضای 

مجازی داش��ت به عنوان یکی از تلخ ترین خاطرات حرفه ای خود یاد می کند و برخی از آنها درخواست 

انتقال از بخش پراس��ترس نوزادان را داشتند. ش��اید قبول عجولانه خطا و واکنش منفعلانه در قبال موج 

سنگین رسانه ای ایجاد شده و پاسخگویی به موقع می توانست از شدت این آسیب ها بکاهد.

 
ً
غفلت در تعامل با رسانه می تواند پرهزینه باشد اگر چه در بسیاری از موقعیت ها حرفه مندان و خصوصا

سازمان ها در نظام سلامت چاره ای جز ورود به این تعاملات ندارند.
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سناریو

اس��تاد پزش��کی با اس��تفاده از نام واقعی خود به یک ش��بکه اجتماع��ی می پیوندد. او چندی��ن هفته رفتار، 
عملکرد و ارتباط دانشجویان خود را در فضای مجازی با دیگران رصد می کند و سپس تصمیم می گیرد که 
از این بستر برای ارائه محتوا و آموزش در زمینه موارد بالینی که به وی مراجعه می کنند استفاده کند. هدف 
او این اس��ت که اطلاعات بالینی را با فراگیران به اش��تراک بگذارد و از طریق طرح سؤالات متعدد، آنها را 
به بحث و گفتگو تش��ویق کند. بس��تر مجازی که ایش��ان انتخاب می کند، به وی این امکان را می دهد که 
بتواند به طور انتخابی با توجه به ویژگی های گروه  مخاطب، مطالب را به اشتراک بگذارد. از آنجا که ایشان 
قصد دارد که از این بستر برای اهداف حرفه ای استفاده کند، تصمیم می گیرد که درخواست عضویت تمام 
فراگیران را بپذیرد. او تصاویر و اطلاعات مربوط به بیماران خود را پست نمی کند، در مقابل سعی می کند 
بازاندیشی خود را بر سناریوهای بالینی که با آن ها مواجه می شود را با فراگیرانش به اشتراک بگذارد. وی به 
تازگی با یک بیمار عارضه دار مواجه شده است و احساس می کند که بحث در باره ی آن به تقویت فرایند 
یادگی��ری فراگیرانش کمک می کند. به همین دلیل رضایت بیمار را برای اس��تفاده از پرونده اش به صورت 
ناشناس اخذ می کند و سپس پرونده را به همراه مقاله ای در مورد عوارض بعد از عمل پست می کند. سایر 
پزش��کانی که پس��ت ایشان را مش��اهده می کنند، بر اس��اس تجربیات و تحقیقاتی که در این حوزه تاکنون 
داش��ته اند نظرات خود را ارائه می دهند و در همین راس��تا تعدادی از دانشجویان سوالاتی که برایشان پیش 

آمده را مطرح می کنند.

تاریخچه ظهور فضای مجازی 
نگاه��ی ب��ه تاریخچه ظهور رس��انه ها می تواند نش��انگر تفاوت بارز ش��بکه های اجتماع��ی امروزی با 

رس��انه های پیش از خود باش��د. اختراع صنعت چاپ در قرن پانزدهم ش��روعی را برای انتش��ار اخبار، 

اطلاعات، تکثیر و نش��ر یافته ها رقم زد. اختراع تلگراف در س��ال ۱۸۷۴ و به دنبال آن تلفن، تلویزیون و 

س��پس کامپیوتر در س��ال ۱۹۴۱ همگی بستری ش��دند برای خلق دنیایی که از آن امروزه به عنوان فضای 

مج��ازی یاد می کنیم. در واقع ش��اید بت��وان به جرات گفت ک��ه تاریخچه فضای مجازی ب��ه دوران قبل 

از رایان��ه برمی گ��ردد. ]1[ اینترن��ت هم در ابتدا با هدف تبادل اطلاعات از متصل ش��دن چند ش��بکه ی 

کامپیوتری در ارتش ایالات متحده امریکا متولد شد که بعد از مدتی به سرعت در سراسر دنیا گسترش 

یافت. 

نگاهی به روند تاریخی ظهور رس��انه های اجتماعی نش��ان می دهد که هر چند برخی از این فناوری ها 

مانند تلگراف و تلفن در اواس��ط قرن نوزدهم اختراع ش��دند، اما به جرات می توان به این موضوع اذعان 
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کرد که همه گیر و ارزان ش��دن این فناوری های جدید و بالارفتن توانِ فنی آن ها که ش��رط اصلی گسترش 

آن اس��ت، در طی چند سال اخیر اتفاق افتاده است. بررسی ها نشان می دهد که چندی بعد از معرفی و 

گس��ترش اینترنت، مفهومی با عنوان ش��بکه های اجتماعی اینترنتی برای نخستین بار در سال ۱۹۶۰ در 

ایالت متحده امریکا مطرح ش��د. حدود 20 سال بعد نخستین سایت شبکه اجتماعی راه اندازی شد که 

به کاربران  امکان تش��کیل پروفایلی برای برقراری تعاملات و ارتباطات با دیگران را فراهم می س��اخت. 

در س��ال ۲۰۰۲ در پی انفجار اطلاعات در وب س��ایت ها، ش��بکه های اجتماعی فرنداس��تر1، اورکات2 

و لینکداین3 معرفی ش��دند که منجر به رش��د س��ریع وب س��ایت های ش��بکه های اجتماعی در اینترنت 

شدند. چندی بعد سایت شبکه اجتماعی فیس بوک در دانشگاه هارواد راه اندازی شد که با گذشت زمان 

کوتاهی توانس��ت به س��رعت در بین کاربران کشورهای مختلف رشد و گس��ترش بیابد. بررسی ها نشان 

می دهد که رش��د قارچ گونه فیس بوک به قدری زیاد بود که در طی س��الیان اخیر مطالعات بس��یاری به 

ابعاد مختلف تاثیرات حاصل از اس��تفاده از آن در زندگی اجتماعی و حرفه ای افراد پرداخته اس��ت. ]2, 

3[ ردپای این مطالعات در حوزه آموزش هم به چش��م می خورد. ]4-7[ در حال حاضر فیس بوک با ۱ 

میلیارد و ۸۶ میلیون کاربر در صدر پرطرفدارترین و محبوب ترین شبکه های اجتماعی قرار گرفته است 

که البته تحت تاثیر اتفاقاتی نظیر رسوایی نشر اطلاعات و نقض حریم خصوصی کاربران، دچار ریزش 

قابل توجه در تعداد کاربران شد. ]8[ 

به طور کلی، افزایش و رشد چشمگیر شبکه های اجتماعی در قرن بیستم میلادی به حدی بود که سال 

۲۰۰۶، به عنوان سال توسعه و گسترش بازدیدکنندگان وب سایت های شبکه های اجتماعی نام  گذاری 

ش��د. در طول سالیان اخیر شبکه های اجتماعی متفاوتی با کاربری های متنوع ایجاد شد و در واقع موج 

جدیدی از شکل گیری شبکه های اجتماعی ایجاد شده است. ]9[ مجموع این شرایط باعث شده است 

ت��ا در س��ال ۲۰۰۵ اقداماتی ب��رای وضع قوانین مرتبط ب��ا حضور در فضای مجازی به صورت جس��ته 

گریخته انجام شود. در پی این حرکت، به تدریج قوانین مشخصی برای حفظ و ایجاد امنیت اطلاعات 

کاربران در فضای مجازی توسط مراکز پاسخگو تدوین و معرفی شد. 

چرا رعایت مسایل اخلاقی در فضای مجازی ضرورت دارد؟
برای پاس��خ به این س��وال کافی اس��ت که نگاه اجمالی به گس��تره اس��تفاده از فضای مجازی در زندگی 

1 Friendster
2 Orkut
3 LinkedIn
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 پاسخ کاملا روشن اس��ت که امروزه کمتر کسی را می توان یافت که از 
ً
روزمره خود داش��ته باش��یم. قطعا

دنیای مجازی، پیام رس��ان ها و ش��بکه های اجتماعی به دور باش��د و یا در یکی از آن ها حساب کاربری 

نداشته باشد. بنابراین آنچه مشخص است این که هر چند زمان زیادی از ورود اینترنت و فضای مجازی 

به زندگی بشر نگذشته است، اما ابعاد جدیدی که فضای مجازی در زندگی روزمره ما ایجا کرده است، 

به قدری متنوع و پیچیده است که تاثیرگذاری آن را نمی توان انکار کرد. 

بررس��ی مطالعات نش��ان می دهد که مش��ارکت و حضور مردم در رس��انه های اجتماعی در طی 9 سال 

گذش��ته به ش��دت افزایش یافته است. ]10[ در ایالات متحده، نسبت اس��تفاده از رسانه های مجازی از 

سال 2005 تاکنون از 8 درصد به 72 درصد افزایش یافته است. ]11[ در سال 2012، کاربران فیس بوک 

از مرز یک میلیارد نفر در سراسر جهان گذشت که یک هفتم جمعیت جهان است. ]12[ علاوه بر این، 

روزانه به طور متوس��ط 100 میلیون کاربر توییتر بیش از 65 میلیون توییت ارس��ال می کنند و دو میلیارد 

ویدیو در یوتیوب1 مش��اهده می شود. ]12[ تازه ترین گزارش های به دست آمده توسط موسسه تحقیقاتی 

آمار در آلمان موید آن اس��ت که تعداد کاربرانی که درش��بکه های اجتماعی عضویت داش��ته و از آن ها 

استفاده می کنند، از سال ۲۰۱۰ تاکنون شیب صعودی بسیار تندی را پشت سرگذاشته، به گونه ای که هر 

ساله میزان قابل توجهی از کاربران به آن اضافه شده اند.

ه��ر چن��د آم��ار و ارقام در مورد ایران کمی متفاوت اس��ت، ب��ا این حال در حال حاض��ر تعداد کاربران 

اینترنتی به بیش از 3/17 میلیون نفر می رسد، که از این میان بیش از نیمی از کاربران به صورت حرفه ای 

در رسانه های مجازی حضور و فعالیت دارند. ]13[ در واقع از زمانی که اولین پیام الکترونیکی از ایران 

به مدیران دانش��گاه وین در ژانویه سال 1993 ارسال ش��د، در فاصله زمانی 10 سال بعد تعداد کاربران 

اینترنت در ایران به حدود 1/2میلیون افزایش یافت. ]14[ 

مس��لم اس��ت که رشد س��ریع رس��انه های اجتماعی در طی س��الیان اخیر، در پرتو مزایای این رسانه ها 

حاصل شده است. امروزه رشد و گسترش اینترنت و شبکه گسترده جهانی، ارتباطات کشورهای جهان 

را ب��ه هم تس��هیل نموده اس��ت و از این طریق میلیون ها کارب��ر قادر به تعامل با یکدیگر هس��تند. ]15[ 

جس��تجوی هوشمند، س��رعت بالای انتقال اطلاعات، دسترسی به حجم گس��ترده اطلاعات، سهولت 

ارتباطات، امکان سهیم شدن در اطلاعات دیگران، هم افزایی اطلاعات و هزینه کمتر از جمله مزایایی 

هستند که با اِعمال کنترل های اخلاقی و حرفه ای می توانند کاستی های این فضا را از قبیل احتمال بروز 

س��وء استفاده های اخلاقی، مادی و جسمی، تا حد زیادی قابل چشم پوشی نمایند. بنابراین چندان دور 
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از ذه��ن نیس��ت که بتوان گف��ت تاثیرات و پیامدهای مثب��ت و منفی دنیای مجازی ب��ه عنوان یک پدیده 

نوین در تعاملات انس��انی روز به روز در حال گس��ترش است. واقعیت این است که افزایش چشمگیر و 

روزافزون بهره گیری از فضای مجازی این تصور را که کاربران روز به روز به فواید و جاذبه های این فضا 

علاقه مندتر می شوند تقویت می نماید و به همان اندازه امکان بروز رفتارهای نادرست و غیر اخلاقی را 

شدت می بخشد. ]16[ 

ب��ه صورت کلی می توان گف��ت که فضای مجازی علاوه بر برخورداری از مزایای بالقوه به طور نس��بی 

می تواند باعث تقویت و هم تخریب اخلاق و روابط انس��انی و اجتماعی افراد گردد و تا آنجا پیش  رود 

ک��ه حت��ی به تغییر اخلاق فردی و اجتماعی نیز بیانجامد. در واقع به رغم افزایش روز افزون اس��تفاده از 

فضای مجازی، همواره این نگرانی وجود دارد که به اش��تراک گذاش��تن اطلاع��ات بدون در نظر گرفتن 

اصول رفتار حرفه ای در این نوع ارتباطات، آس��یب های بالقوه ای را به همراه داش��ته باش��د. از این رو در 

دهه های اخیر به یک موضوع چالش برانگیز برای محققان علوم رفتاری و روانشناسی و جامعه شناسان 

تبدیل ش��ده اس��ت. در این میان بسیاری از اندیش��مندان و صاحب نظران رعایت ملاحظات اخلاقی را 

در جه��ان مجازی، مهم ترین ملاک گس��ترش تکنولوژی ها در جهت ارزش های انس��انی دانس��ته و آن 

را ضامن حفظ س��لامتی روحی و روانی افراد در عصر کنونی قلمداد می کنند. بر همین اس��اس امروزه 

ضرورت توجه به رعایت اخلاقیات در فضای مجازی بس��یار مورد توجه قرار گرفته ش��ده اس��ت. ]17-

19[ از این رو به موازات گسترش استفاده ی روزافزون از تکنولوژی های ارتباطی جدید، اهمیت توجه و 

بحث در رابطه با مسائل اخلاقی نیز در چنین فضایی با قابلیت های بسیار آن افزایش می یابد. 

رفتار حرفه ای در فضای مجازی برای حرفه مندان پزشکی: پاسخ به یک الزام 
ظهور و گس��ترش رس��انه های اجتماعی، نه تنها در شکل گیری ش��یوه زندگی فردی افراد تاثیر گذار بوده 

اس��ت، بلکه محیط  های حرفه ای را نیز تحت ش��عاع خود قرار داده اند. ]20[ شواهد فراوانی وجود دارد 

که عموم مردم از رس��انه های اجتماعی برای تبادل اطلاعات در حوزه س��لامت اس��تفاده می کنند. ]21[ 

اکثریت رو به رش��د بیماران مدرن -به ویژه افرادی که دارای بیماری های مزمن هس��تند- به دنبال یافتن 

دسترس��ی به رسانه های اجتماعی و س��ایر منابع آنلاین برای به دست آوردن اطلاعات پزشکی و ارتباط 

با سایر بیمارانی هستند که در شرایط مشابه قرار دارند. ]22[ به علاوه امروزه فرایند آموزش، یادگیری و 

ارائه مراقبت در پزشکی را از دنیای مجازی نمی توان جدا کرد. ]23[ 

اهمی��ت ای��ن موضوع با نگاهی به آمارهای موجود بیش��تر مش��خص می گردد. ش��واهد موجود نش��ان 
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می دهد که با گس��ترش مرزهای ارتباطاتی، امروزه اس��تفاده از ش��بکه های اجتماعی مجازی نیز توس��ط 

حرف علوم پزش��کی درحال رش��د اس��ت. ]10, 24[ مرور سیس��تماتیک در فاصله سال های 2007 تا 

 محسوس اس��تفاده گروه های پزشکی از شبکه ها و رسانه های مجازی 
ً
2012 نش��ان دهنده افزایش کاملا

اس��ت. ]10[ در مطالعات متعددی، به اس��تفاده از رس��انه های اجتماعی در دانشجویان پزشکی. ]25, 

26[ ، پزش��کان. ]27[ ، داروس��ازان. ]28[ ، دندانپزش��کان. ]29[ و اعضای هیات علمی اش��اره شده 

است. ]30[ بر طبق مطالعات، تخمین های اخیر استفاده از رسانه های اجتماعی توسط پزشکان به طور 

چش��مگیری از 41 درصد در س��ال 2010 به 90 درصد در سال 2011 افزایش یافته است، در حالی که 

میزان این اس��تفاده برای دانشجویان پزشکی بیش از 90 درصد است. ]31[ در مطالعه دانشگاه نیوزلند 

)س��ال 2010(، از 338 دانش��جوی پزشکی، 220 نفر )65%( از ش��بکه اجتماعی فیس بوک به عنوان 

یک رس��انه مجازی استفاده می کردند. ]32[ در یک نظرس��نجی صورت گرفته در خصوص استفاده از 

شبکه های اجتماعی آن لاین، از بین 2836 نفر از گروه های پزشکی، 93/5 %دانشجوی پزشکی، 79/4 

%رزیدنت و 41/6 %پرسنل بهداشتی درمانی، عضو بودند. ]33[ 

مسلما علل گوناگونی از جمله دسترسی آسان به جوامع حرفه ای، مطالعه مقالات و مطالعات موجود، 

اطلاع از تحولات پزش��کی روز دنیا، امکان مش��اوره با همکاران در مورد مسائل مربوط به بیمار، انتشار 

پژوهش ها در این بین بس��یار تاثیرگذار بوده اس��ت. ]34[ اقلیت رو به رش��د پزش��کان نیز از رسانه های 

اجتماع��ی برای ارتباط مس��تقیم با بیماران به منظور ارتقاء کیفیت مراقبت های بالینی اس��تفاده می کنند. 

]35[ هاریس��ون و همکاران )2014( در مطالعه خود نیز اش��اره کردند که اکثر دانش��جویان پزشکی از 

انواع رس��انه های اجتماعی در فرایند یادگیری خود از طریق به اش��تراک گذاری فایل و به روزرس��انی در 

مورد رویداد های پزش��کی استفاده می کنند. ]36[ نگاهی به مطالعات موجود نشان می دهد که استفاده 

از فضای مجازی به کاربری حرفه ای محدود نمی شود. نظرسنجی از 4،000 پزشک نشان داد که بیش 

از 90 درصد از پزش��کان از نوعی رسانه های اجتماعی برای فعالیت های شخصی استفاده می کنند، در 

حالیکه تنها 65 درصد آن ها از این س��ایت ها به دلایل حرفه ای اس��تفاده می کنند. ]37[ با این حال، هر 

دو استفاده شخصی و حرفه ای از رسانه های اجتماعی توسط پزشکان رو به افزایش است. ]12, 35[ 

ب��ه رغم افزای��ش روز افزون اس��تفاده از فضای مجازی، هم��واره این نگرانی وجود داش��ته و دارد که به 

اش��تراک گذاشتن اطلاعات بدون در نظر گرفتن اصول رفتار حرفه ای در این نوع ارتباطات، آسیب های 

بالقوه ای را به همراه خواهد داش��ت. نگرانی های حرفه ای که ش��امل مفاهیمی از جمله رازداری و حفظ 

حریم خصوصی موضوعات جدیدی نیس��تند اما در دهه اخیر، ارتباطات مجازی بین حرف بهداش��تی 
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درمان��ی و کارب��ری آن ها از رس��انه های دیجیتال نیازمند قانونمندی و تعهدات ویژه ای اس��ت که در این 

بین ایجاد می ش��ود. ای��ن آمارها بیانگر نوعی نگاه موش��کافانه از فرصت پیش آم��ده در فضای مجازی 

و ش��بکه های اجتماعی و همچنین وسوس��ه انگیز بودن و فریفتگی این ش��بکه ها است،در عین آن که بر 

کید می کند، بر ضرورت تدوین مجموع��ه اصول رفتار حرفه ای بخصوص برای  نیاز اس��تفاده از آن ها تأ

جامعه ی علوم پزش��کی تاکید می نماید. از این رو در دهه اخیر، به موازات گس��ترش ارتباطات مجازی 

بین حرف بهداشتی درمانی و کاربری آن ها از رسانه های دیجیتال، الزام به رعایت این اصول اخلاقی در 

فضای مجازی ایجاد ش��ده اس��ت. ]38[ این موضوع باعث شده است تا در سال های اخیر نویسندگان 

ب��ه ک��رّات در مطالعات متعددی به ض��رورت تدوین راهنماهای رفتار حرفه ای ب��رای حضور در فضای 

مجازی به عنوان یک حلقه گمشده در برنامه های آموزشی اشاره نمایند. ]39, 40[ و برای پاسخگویی 

به این نگرانی ها، در سطح بین المللی تدوین راهنماهای اخلاقی برای حرف گوناگون تدوین و پیشنهاد 

شده است. ]41[ انجمن های پزشکی امریکا، کانادا، فدراسیون های ایالتی تخصصی پزشکی و بسیاری 

از دانش��گاه های معتبر پزشکی در دنیا، راهنماهایی برای استفاده از رسانه های اجتماعی برای گروه های 

پزشکی تعریف کرده اند. ]20, 42, 43[ 

ش��واهد به دس��ت آمده از تحقیقات، پرونده های حقوقی و گزارش های رسانه ای نشان می دهند استفاده 

از این شبکه ها می تواند کادر پزشکی را با خطراتی مواجه سازد. رفتار ناصحیح آنلاین می تواند بر روی 

روابط کادر درمانی با بیماران یا کادر درمانی و همکاران آنان و همچنین بر آینده ش��غلی کادر، تأثیرات 

مخربی ایجاد نماید. ]16[ بررس��ی مطالعات نش��ان می دهد که خطاهای حرفه ای اعضای تیم سلامت 

در فضای مجازی می تواند تبعاتی نه تنها برای افراد ش��اغل در تیم س��لامت بلکه برای اعتماد عمومی به 

حرفه پزشکی در پی داشته باشد. ]44[ 

چالش های کلیدی در استفاده از فضای مجازی برای حرفه مندان علوم پزشکی

آسیببهاعتبارحرفهایواعتمادعمومی
پایبندی به موازین رفتار حرفه ای پزش��کی در فضای مجازی همانند فضای حقیقی، برای حفظ اعتماد 

عمومی به حرفه پزشکی ضروری است. گسترش ارتباطات مجازی در دهه های اخیر و افزایش کاربری 

رسانه های دیجیتال در حوزه بهداشت و درمان؛ اهمیت پایبندی به این موازین اخلاقی را افزون ساخته 

اس��ت. توس��عه فناوری های جدی��د اطلاعاتی از جمله ش��بکه های اجتماع��ی به موازات ایج��اد منافع 

ارزش��مند، خطراتی را از سوی این ش��بکه ها متوجه اعتبار حرفه مندان مختلف از جمله گروه های علوم 
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پزشکی نموده است. 

ام��روزه به کرات ش��اهد مش��اهده اخبار گوناگون در ارتب��اط با بدرفتاری و بی اخلاق��ی گروه های علوم 

پزش��کی در رسانه های مجازی هستیم. انتشار اخباری از جمله: “تصاویر مربوط به عکس دانشجویان 

پرستاری با جسد در سالن تشریح”، “تعلیق دانشجویان پزشکی پس از ارسال اطلاعات پرونده بیماران 

بدون اخذ رضایت در فیس بوک “، “اخراج کارکنان به دلیل ارسال پست های نامناسب در اینستاگرام “و 

غیره منجر شده است که اعتماد عموم مردم به جامعه پزشکی دچار آسیب شود. ارسال هرگونه اطلاعات 

ی��ا تصاوی��ری که تأثیر منفی بر روی بیماران ی��ا عموم مردم بگذارد می تواند تبع��ات نامطلوبی به همراه 

داشته باشد.

بدون ش��ک یک خطر عمده در ارتباط با اس��تفاده از رسانه های اجتماعی، ارسال محتوای غیر حرفه ای 

است که می تواند به خدشه دار شدن هویت حرفه ای حرفه مندان علوم پزشکی بیانجامد. ]45[ رسانه های 

اجتماع��ی اطلاعاتی درباره ش��خصیت، علایق و اولویت های خصوصی اف��راد ارائه می دهند که تمامی 

اطلاعات درج ش��ده از عملکرد افراد در این رس��انه ها با گذش��ت زمان قابل بازیابی و پیگیری اس��ت. 

]11[ هر یک از اطلاعات نمایه ش��ده در رس��انه های اجتماعی مانند تصاویر، اسامی و القاب، پست ها 

و نظرات مورد علاقه یا فایل های به اش��تراک  گذاری ش��ده و همچنین دوس��تان، س��ازمان ها، بازی ها و 

رس��انه هایی که فرد دنبال می کند، می تواند معرف ویژگی های ش��خصیتی وی باشد. ]11[ رفتارهایی که 

می تواند به عنوان مصادیق غیر حرفه ای تفس��یر  ش��ود: شامل نقض حریم خصوصی بیماران؛ استفاده از 

زبان و گفتمان تبعیض آمیز؛ تصاویری از اشتغال به امور خلاف عرف و قانون؛ و نظرات منفی در مورد 

همکاران و غیره است. ]45[ 

ارس��ال و نش��ر چنین اطلاعاتی توسط حرفه مندان علوم پزش��کی در حکم ردپای دیجیتال ضبط و ثبت 

می ش��ود که همواره قابل بازیابی و دسترس��ی توس��ط نهادهای مختلف اس��ت. ]46[ مبارک و همکاران 

)2010( در مطالعه ی خود به بررس��ی فعالیت دانش��جویان پزش��کی و رزیدنت ها در فیس بوک و تاثیر 

آن بر ارتباط پزش��ک و بیمار پرداختند و مش��اهده کردند که از بین 202 ش��رکت کننده در مطالعه، 147 

نفر دارای پروفایل فیس بوک بودند و از بین این تعداد 138 نفر از نام حقیقی خود در پروفایل اس��تفاده 

کرده بودند. محققان در انتها به تاثیرگذاری ارتباط پزش��ک و بیمار به دلیل حفظ ناکافی حریم شخصی 

در اینترن��ت و فضاهای مجازی اش��اره کردن��د. ]47[ بنابراین معرفی کامل افراد هن��گام اظهارنظرهای 

تخصصی می تواند بر حفظ اعتبار ش��خصی یا حرفه ای و س��ازمانی آنان در فضای مجازی بیفزاید و در 

مقابل، اظهارنظرهای بی نام هرچند قابل ردیابی است، اما با اصول حرفه ای در تناقض است.
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اطلاعات جمع آوری ش��ده از رسانه های اجتماعی نیز می تواند برای تصمیم گیری در مورد پذیرش در 

جایگاه های مختلف حرفه ای و یا اش��تغال در موقعیت های مختلف شغلی استفاده شود. ]46[ در حال 

حاضر کارفرمایان و سایر نهادهای دولتی پیش از استخدام متقاضیان حرف سلامتی، فیس بوک و دیگر 

ش��بکه های اجتماعی آنان را جستجو می کنند و بر اس��اس اطلاعات موجود در خصوص رفتارحرفه ای 

آنان قضاوت می کنند. ]12[ شواهد یک مطالعه نشان داد که 79 درصد از کارفرمایان پیش از استخدام، 

اطلاع��ات آنلای��ن را در م��ورد متقاضیان در نظ��ر می گیرند و این در حالی اس��ت که تنه��ا 7 درصد از 

متقاضیان از این موضوع اطلاع دارند. ]48[ 

کیفیتپاییناطلاعاتمنتشرشده
چالش اصلی پیرامون نش��ر مطالب پزش��کی در رس��انه های اجتماعی و دیگر منابع آنلاین، پایین بودن 

کیفیت مطالب منش��ر ش��ده و قابلیت اطمینان به آن است. نویس��ندگان مطالب پزشکی که در سایت ها 

و یا رس��انه های اجتماعی نش��ر داده می شود، در اغلب موارد ناش��ناس هستند. علاوه بر این، بسیاری از 

مطالب پزشکی منتشر شده نامربوط، ناقص و یا به صورت غیر رسمی هستند. برخلاف اصول پزشکی 

مبتنی بر ش��واهد، اغلب مطالب ارائه ش��ده در فضای مجازی مبتنی بر تجربیات فردی بیماران است که 

منجر به کاهش اعتماد به صحت و درستی آن  می شود. 

قطع��ا انج��ام اقداماتی توس��ط نهادهای ذی رب��ط، در مواجه با این مش��کل مفید خواهد ب��ود. نظارت 

موسس��ات آموزش��ی و ش��بکه های ارائه خدمات س��لامتی ب��ر کیفیت اطلاعات منتش��ر ش��ده در وب 

س��ایت های زیر مجموعه و معرفی بس��ترهای معتبر جهت دسترس��ی بیماران ضروری است. ]46[ در 

همین راس��تا سازمان بهداش��ت جهانی در طی سال های اخیر درخواس��ت یک دامنه اینترنتی مشخص 

برای نامگذاری اختصاصی وب س��ایت ها و بس��ترهای مجازی ارائه کرده اس��ت که از طریق آن مطالب 

حوزه س��لامت نشر داده می ش��ود. ]49[ صدور دامنه های اختصاصی منجر می شود تا بر محتوای وب 

س��ایت هایی با این آدرس ها نظارت بیش��تری ش��ده و بدی��ن ترتیب از رعایتِ حداقل��ی معیارهای کیفی 

اطمینان حاصل شود. ]50[ 

نقضمحرمانگیهویتواطلاعاتبیماران
از دیگ��ر چالش های ای��ن حوزه، حفظ محرمانگی اطلاعات بیماران در ش��بکه های اجتماعی اس��ت. 

مسلما انتشار اطلاعات بیماران در شبکه های قابل دسترس عموم می تواند ناقض اصل محرمانگی باشد 

و به اعتبار حرفه ای اعضای تیم س��لامت آس��یب وارد نماید. ]43[ مرور مطالعات مشابه نشان می دهد 

ک��ه معیارهای حرفه ای بودن در فضای مجازی ایج��اب می نماید کادر درمانی ضمن حفظ محرمانگی 
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اطلاع��ات بیم��اران در فض��ای مجازی، از انتش��ار هرگونه مطلب خ��لاف واقع یا ک��م ارزش علمی که 

می تواند اعتبار حرفه پزشکی را مخدوش نماید خودداری کند. ]20, 51[ 

س��هولت تبادل اطلاعات و ویژگی فقدان کنترل محس��وس در ش��بکه های اجتماع��ی، گاهی افراد را از 

رعایت اصول اخلاقی در خصوص انتشار و پخش تصاویر مرتبط با بیماران غافل می کند که گاه می تواند 

برای بیمار، نزدیکان وی یا کادر پزش��کی مشکل س��از ش��ود. ]52[ موضوعی که در انتشار اطلاعات و 

حفظ محرمانگی باید در نظر داش��ت این اس��ت که هر چند انتشار اطلاعات جزئی ممکن است اصل 

محرمانگی را نقض نکند و باعث افشای اطلاعات بیمار نشود، اما مجموعه ای از این جزئیات می تواند 

برای شناسایی بیمار یا نزدیکان وی کافی باشد. 

ارتباطاتوتعاملاتنامناسبحرفهایدربسترمجازی
اخلاق حرفه ای کادر درمانی را ملزم می نماید تا در تمامی روابط اجتماعی و آنلاین، به حقوق دیگران 

احت��رام بگذارند. ]53[ برخورد با احت��رام و منصفانه و مطابق با اصول اخلاقی و ارزش ها و هنجارهای 

فرهنگ��ی با هم��کاران و پایبندی به حفظ اس��رار همکاران و س��ازمان در فضای مج��ازی از اصول مهم 

اخلاقی در فضای مجازی است. در بررسی مستندات،ارائه مشاوره و درمان با تمرکز بر حیطه تخصصی 

فرد و در تعامل با همکاران نیز بسیار مورد تاکید قرار گرفته است. ]20[ رفتار حرفه ای، کادر درمانی را 

ملزم می سازد تا در تمامی روابط اجتماعی و آنلاین، به حقوق دیگران احترام بگذارند. هیچگونه تفاوتی 

میان اظهارات ش��فاهی یا کتبی افراد در این ش��بکه ها وجود ندارد و هریک می تواند از نظر حرفه ای قابل 

پیگیری باشد.

به علاوه در برقراری ارتباطات با بیماران در بس��تر فضای مجازی، پذیرش درخواس��ت های دوس��تی از 

جان��ب بیماران در س��ایت هایی مانند فیس بوک به طور کلی در مطالعات متعدد توصیه نش��ده اس��ت، 

گرچه ش��واهد قانع کننده ای به نفع ارزش ارتباط حرفه ای آنلاین با بیماران از قبیل نشر مطالب آموزشی 

پزشکی، پاسخگویی به سوالات از طریق فضای مجازی وجود دارد ]16[ 

کارکردهای استفاده از فضای مجازی برای حرفه مندان علوم پزشکی
عل��ی رغ��م وجود چالش ه��ا و نگرانی ها در خصوص اس��تفاده از فض��ای مجازی توس��ط حرفه مندان 

گروه های علوم پزش��کی، فرصت های متنوعی برای استفاده از ش��بکه های اجتماعی به شکل گسترده به 

منظور ارتقاء و بهبود س��لامت بیماران و کمک به بهبود س��طح س��لامت جامعه از طریق ارائه اطلاعات 

آموزشی با کیفیت بالا وجود دارد. 



161

رفتار حرفه ای در فضای مجازی

بهبودارتباطبابیماران
گاهی و س��طح  از ش��بکه های اجتماع��ی می توان به منظ��ور بهبود تعاملات بیمار و پزش��ک، افزایش آ

اطلاعات حوزه بهداشت و درمان عموم مردم، ارائه اطلاعات دقیق پزشکی، تسهیل تبادل ایده ها، تعیین 

مش��کلات حوزه س��لامت و در نهایت بهبود نتایج نظام بهداش��تی- درمانی اس��تفاده کرد. ]54[ علاوه 

گاهی بیماران  بر این، حرفه مندان علوم پزش��کی ممکن اس��ت از بس��تر مجازی برای آموزش و ارتقاء آ

خود اس��تفاده کنند. به عنوان مثال، یک پزش��ک خانواده ممکن اس��ت یک صفحه در فیس بوک یا سایر 

ش��بکه های اجتماعی برای »بیم��اران خاصی« ایجاد کند و از آن برای انتش��ار اطلاعات عمومی  مانند: 

راهنمایی در خصوص نحوه کنترل فشار خون، آمادگی برای انجام آزمایش ها، یادداشت هایی درباره ی 

چگونگی دسترسی به واکسن های فصلی یا حتی مطالب مربوط به تحقیقات چشمگیر پزشکی، آرشیو 

دس��تورالعمل ها یا پادکست هایی در مورد برنامه های آموزش��ی و غیره . بنابراین گروه های علوم پزشکی 

می توانند از طریق بس��تر مجازی، بیماران را تش��ویق کنند تا نگرانی ها، سوالات و انگیزه های خود را از 

فرایند درمان شان از این طریق به اشتراک بگذارند.

اگرچه گروه های علوم پزش��کی ممکن اس��ت در این میان به کمبود زمان و پرسنل به عنوان مانعی برای 

حفظ ارتباطات مجازی با بیماران اشاره کنند، با این حال امروزه »تهیه منابع آموزشی« و »ارائه مشاوره 

حداقل به 50 درصد از بیماران تحت پوشش برای آشنایی با سبک زندگی سالم« از جمله وظایف مورد 

انتظار از حرف س��لامتی در نظر گرفته می ش��ود. ]16[ افزون بر این، با توجه به جنبش رو به رش��د برای 

مدیریت بهتر هزینه های بهداش��تی، امروزه به مش��اوره و آموزش های پیشگیرانه در حوزه درمان بیش از 

پیش توجه می ش��ود. ش��بکه های اجتماعی به دلیل گس��تردگی و محبوبیتی که امروزه در بین کاربران و 

بیماران مختلف دارند می توانند مدت زمان لازم برای ارائه مش��اوره در خصوص س��بک زندگی سالم را 

کاهش دهند. یک پزش��ک، پرس��تار و یا کارآموز می تواند در زمانی اندک محتوای آموزش��ی را به شکل 

روزانه، هفتگی یا ماهانه از طریق فضای مجازی ارسال و انتشار دهد. ]55[ 

مشارکتدرارائهخدماتبهداشتی-سلامتی
اس��تفاده گسترده از فضای مجازی توس��ط حرفه مندان علوم پزشکی و جامعه، رابطه مستقیمی با ارتقاء 

س��طح س��لامت عمومی دارد، چرا که شبکه های اجتماعی می توانند از طریق تغییر هنجارهای سلامتی 

بر رفتارهای بهداش��تی عموم مردم تاثیرگذار باش��ند. ]56[ نتایج حاصل از تحقیقات نش��ان می دهد که 

نقش ش��بکه های اجتماعی در پرداختن به مس��ائل بهداش��ت عمومی از قبیل چاقی، ترک سیگار، کنترل 

رفتارهای پرخطر و س��ایر معضلات بهداشتی بسیار پر رنگ است. ]57, 58[ بنابراین حرفه مندان علوم 
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 شبکه های اجتماعی را به عنوان وسیله ای برای بهبود ارتباط با بیماران در نظر بگیرند، 
ً
پزشکی نباید صرفا

بلکه همانطور که پیش��تر نیز اشاره ش��د، باید به عنوان ابزاری برای تغییر رفتارهای بهداشتی جامعه دیده 

ش��ود. یک مثال عینی از این موضوع، تاثیر ش��بکه  اجتماعی فیس بوک بر تش��ویق مردم امریکا به »اهدا 

اعضاء بدن« بود. ]59[ 

 سوالات زیادی در خصوص نحوه کارکرد شبکه های اجتماعی بر افزایش سطح سلامت بیماران 
ً
مسلما

و جامع��ه وجود دارد که همچنان بدون پاس��خ باقی مانده اس��ت. به عنوان مثال؛ برخی ش��واهد نش��ان 

می دهد زمانی که کاربران شبکه های اجتماعی یکدیگر را می شناسند، حضور و مشارکت آنان در فضای 

مجازی می تواند تأثیرات بیش��تری بر رفتارهای بهداشتی ش��ان به همراه داش��ته باشد. ]60[ با این حال، 

هنوز مشخص نیست که چه میزان آشنایی و یا چه نوع شبکه اجتماعی می تواند در ارتقاء سلامت موثرتر 

واقع ش��ود. درک اینکه چگونه ش��بکه های اجتماعی می توانند در تغییر رفتارهای بهداشتی جمعیت های 

مختلف تاثیرگذار باشد، نیازمند انجام مطالعات بیشتر است.

ارتقاءعملکردوتعاملاتحرفهای
ع��لاوه بر بهب��ود ارتباطات بین فردی، فضای مجازی می تواند به ارتقاء تعاملات اعضای تیم س��لامت 

از طری��ق عضویت در ش��بکه های حرفه ای از قبیل لینکداین1، ریس��رچ گیت2و غیره نیز کمک ش��ایانی 

کند. همچنین انواع مختلفی از شبکه های آنلاین تخصصی مانند کانتی4،3سرمو،داکسی میتی5وای مد 

اکس��چنج6وجود دارد که در س��ال های اخیر به عنوان یک بس��تر برای گرد هم آمدن پزشکان برای بحث 

در مورد مس��ائل و مش��کلات بیماران و چالش های موجود در فرایند درمان، مش��اوره در مورد بیماران با 

شرایط خاص و حتی هماهنگی تیم درمان تبدیل شده است. بر اساس آمارهای موجود، در حال حاضر 

نزدیک به یک س��وم پزشکان در این شبکه ها حضور و مشارکت فعال دارند. ]61[ بنابراین بستر مجازی 

به نوبه خود می تواند به انتقال ایده ها، استراتژی ها و تجارب حرفه ای کمک شایانی کند. 

1 Linked in
2 Research Gate 
3 QuantiaMD
4 Sermo 
5 Doximity
6 iMedExchange
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راهکارهای ارتقاء رفتار حرفه ای در فضای مجازی

تبیینمعیارهایواضحودقیقرفتارحرفهایدرفضایمجازی
اولی��ن گام در جه��ت ارتقاء رفتار حرفه ای در فضای مجازی، تبیین و آموزش واضح و آش��کار معیارها 

و مصادیق عملکردی مورد انتظار س��ازمان به فراگیران و س��ایر ذی نفعان اس��ت. این کار امکانی را برای 

دانشجویان و اعضای هیأت علمی فراهم می کند که درک و برداشت مشترکی از معیارهای رفتار حرفه ای 

در فضای مجازی داش��ته باشند. به طور کلی مرور مطالعات نشان می دهد که معیارهای حرفه ای بودن 

در فضای مجازی ایجاب می نماید که حرفه مندان علوم پزشکی به مجموعه اصول اخلاقی که متضمن 

حفظ اعتماد عمومی در فضای مجازی همانند فضای حقیقی اس��ت پایبند باش��ند. در همین راس��تا در 

مطالعات متعدد معیارهای مش��خص رفتار حرفه ای در فضای مجازی تبیین ش��ده است. در ادامه مرور 

اجمالی بر برخی از این معیارها ارائه شده است. ]23-25[ 

حرفه مند می باید:

با همکاران منصفانه و با اخلاق حرفه ای رفتار نماید و به آنان احترام بگذارد.

مطمئن شود در تعاملات درون فضای مجازی، اعتماد بیمار یا اعتماد عمومی به حرفه پزشکی خدشه 

دار نشود. 

هنگام ارتباط با افراد در این ش��بکه ها، چه به صورت ش��فاهی یا کتبی، محرمانگی اطلاعات بیماران را 

حفظ کند. 

هنگام تبلیغ و انتش��ار مطالب باید مطمئن ش��ود که اطلاعات ارس��الی، واقعی و قابل ارزیابی اس��ت و 

انتشار هرگونه مطلب خلاف واقع یا کم ارزش علمی می تواند اعتبار حرفه پزشکی را مخدوش نماید.

اطلاعات قابل شناسایی بیماران را که ممکن است نشر داده شود به عنوان مثال در مکانهای عمومی یا 

انجمن های گفتگوی اینترنتی به اشتراک نگذارد.

اطلاع داش��ته باشد که اطلاعات وارد ش��ده به فضای مجازی قابل پاک شدن نیستند و برای همیشه در 

آنجا می مانند. 

مرزهای صحیح اخلاقی رابطه بین خود با بیماران را رعایت نماید. 

بین اطلاعات شخصی و حرفه ای در فضای مجازی تفاوت قائل شود.
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انتشارراهنماهاودستورالعملهایمشخص
مرور بر متون نشان می دهد که سازمان های مختلف، از جمله انجمن پزشکی آمریکا، انجمن پزشکی 

کانادا، فدراسیون پزشکی عمومی و برخی از دانشکده های پزشکی، راهنماهایی در مورد اصول حرفه ای 

در استفاده از رسانه های اجتماعی، با تاکید بر مشکلات و مزایای آن ارائه نموده اند. ]16-13[ در طی 

س��الیان اخیر کش��ورهایی از جمل��ه کانادا، نیوزلند و ایال��ت ایندیانا در ایالات متحده آمریکا س��عی در 

تدوی��ن راهنمای رفتار حرفه ای در فضای مجازی و ش��بکه های اجتماعی داش��تند. ]20, 43[ ، که این 

موض��وع ضرورت تدوین و تعریف دقیق راهنما را با توجه به ویژگی های خاص فرهنگی و اجتماعی هر 

کش��ور مشخص می س��ازد. به عبارت دیگر؛هر چند مش��ترکات زیادی بین راهنماهای رفتارحرفه ای در 

فضای مجازی کشورهای مختلف وجود دارد، با این حال در نظر گرفتن تفاوت ها و ویژگی های خاص 

فرهنگی-اجتماع��ی ب��ه افزایش مقبولیت راهنماهای موجود می انجامد. به عنوان مثال انجمن پزش��کی 

آمریکا، دس��تورالعمل هایی برای استفاده اخلاقی از رس��انه های اجتماعی منتشر کرده است که مشتمل 

ئل بیمار، حفظ حری��م خصوصی و مرزهای مناس��ب ارتباطی 
ُ
ب��ر تاکی��د به حف��ظ محرمانه بودن مس��ا

پزش��ک و بیمار، ارائه اطلاعات دقیق و صادقانه، اجتناب از ناش��ناس بودن، عدم تعارض منافع و ایجاد 

پروفایل های شخصی و حرفه ای جداگانه است. ]62[ 

تشویقبهبازاندیشیبرنحوهحضوردرفضایمجازی
همان طور که در فصل روش های آموزش پروفشنالیس��م به طور مفصل گفته شد، ایجاد رفتار حرفه ای 

در دانشجویان در طی زمان و از طریق بازاندیشی بر روی تجارب مثبت و منفی اتفاق می افتد. یکی از 

عملکرد های مهم موسس��ات آموزشی فراهم سازی فرصت های یادگیری متعدد برای کسب تجربه و نیز 

بازاندیشی در زمینه اصول و مفاهیم رفتار حرفه ای پزشکی از جمله در فضای مجازی است. بازاندیشی 

یک فرایند فراش��ناختی1 اس��ت که به درک عمیق از خود و موقعیتی که فرد در آن قرار دارد کمک می کند. 

گاهی دانش��جویان را ارتق��اء داده و یادگیری عمیق  ]63[ درواقع بازاندیش��ی می تواند مهارت های خودآ

را در آنان تس��هیل  کند. ]64[ در جدول 1 تعدادی از س��والاتی که به ارتقاء بازاندیش��ی حرفه مندان علوم 

پزشکی در فضای مجازی می انجامد ارائه شده است. 

1 Metacognitive
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جدول1.سوالاتمربوطبهبازاندیشیعملکردوحضوردرفضایمجازی

در خصوص هویت خود در فضای مجازی بازاندیشی کنید:

چگونه می خواهید خودتان را در فضای مجازی معرفی کنید؟

قصد دارید چه محتوایی را به اشتراک بگذارید؟ اطلاعات ارائه شده چه ارزش افزوده ای خواهد داشت؟

چگونه عملکرد شخصی تان در فضای مجازی را از عملکرد حرفه ای جدا می کنید؟

اهداف، برنامه ها و فرصت های موجود برای حضور در رسانه های اجتماعی 

هدف شما از حضور در رسانه های اجتماعی چیست؟ در مورد چه موضوعاتی می خواهید بیشتر بدانید؟

آیا قصد دارید محتوای آموزشی خاصی را به اشتراک بگذارید؟ آیا قصد دارید در تالارهای گفتگوی آنلاین شرکت کنید؟ به 

ارائه چه موضوعاتی در فضای مجازی علاقمند هستید؟

چگونه می خواهید از رسانه های اجتماعی برای ارتقاء سطح سلامت عمومی استفاده کنید؟

هدف ش��ما برای حضور در فضای مجازی چیس��ت؟ آیا قصد دارید تماشاگر باشید یا همکار و مشارکت کننده در بحث ها و 

مطالب ارائه شده؟

چگونه از فضای مجازی برای کمک به برقراری ارتباطات و تعاملات اس��تفاده می کنید؟ آموزش و یا یادگیری؟ مش��ارکت در 

بازاندیشی و ترویج آن؟

تعاملات در رسانه های اجتماعی

با چه گروه های هدفی ارتباط برقرار می کنید؟ فراگیران )گذشته یا حال(، دستیاران، همکاران یا بیماران؟ 

چگونه با دیگران ارتباط برقرار می کنید؟ فرد به فرد، فرد به چند نفر؟ به شکل همزمان یا غیر همزمان؟ 

آیا ارتباط فضای مجازی مکمل ارتباط چهره به چهره شما با افراد است؟

احتیاطات

چگونه حریم خصوصی بیماران را تضمین می کنید؟

چگونه اصول تعهد حرفه ای را رعایت می کنید؟

چگونه به دیگران در مورد عملکرد حرفه ای شان در فضای مجازی بازخورد می دهید؟

ارتقاء رفتار حرفه ای در میان فراگیران خود

چگونه فراگیران را به بازاندیشی بر روی رفتارهای حرفه ای شان در فضای مجازی هدایت می کنید؟

هنگامی که محتوای غیر حرفه ای از فراگیر خود در فضای مجازی می بینید چه کاری انجام می دهید؟

چگونه به اصول رفتار حرفه ای در فضای مجازی همانند فضای حقیقی پایبند هستید؟
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نتیجه گیری
پایبندی به موازین رفتار حرفه ای پزش��کی در فضای مجازی همانند فضای حقیقی، برای حفظ اعتماد 

عمومی به حرفه پزشکی ضروری است. گسترش ارتباطات مجازی در دهه های اخیر و افزایش کاربری 

رسانه های دیجیتال در حوزه بهداشت و درمان؛ اهمیت پایبندی به این موازین اخلاقی را افزون ساخته 

اس��ت. توس��عه فناوری های جدی��د اطلاعاتی از جمله ش��بکه های اجتماع��ی به موازات ایج��اد منافع 

ارزش��مند، خطراتی را از س��وی این ش��بکه ها متوجه اعتبار حرفه مندان مختلف از جمله گروه پزش��کی 

نموده اس��ت. توجه به تعهدات حرفه پزش��کی در فضای گسترده و با قابلیت های متنوع مجازی، رعایت 

رفتار حرفه ای برای حرفه مندان گروه های علوم پزشکی را مشخص می کند. 
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فصل یازدهم:

روش های 
آموزش 

پروفشنالیسم

نویسنده:

دکتر محمد جلیلی
استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران،

 گروه طب اورژانس،
 مجتمع بیمارستانی امام خمینی;

 و هیات علمی گروه آموزش پزشکی
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 » یک دستیار رشته ... اقدام دردناک لازم در اورژانس را بدون زدن داروی مسکن یا آرام بخش برای بیمار 
انجام می دهد. کارورزی که در صحنه حضور دارد و ش��اهد درد شدید بیمار است می پرسد: آیا لازم نبود 
برای کاهش درد بیمار کاری می کردید؟ رزیدنت که اتفاقا فرد مس��ئولیت پذیرودرس��تکاری هم هس��ت، 
می گوید: راس��ت می گویی ولی همیش��ه به همین روش انجام می شود، من غیر از این ندیده ام، شاید برای 

اینکه مخدر ها هدر نشوند، به هرحال درمان بیمار مهم است، نه درد بیمار«

چرا لازم است رفتار حرفه ای آموزش داده شود؟
گاه امروزی  پاس��خگویی، شفافیت و رعایت استانداردهای معقول حرفه ای از جمله مطالبات جامعه آ

از گروه پزش��کی است. ]1[ اگر قرار باش��د حرفه مندان پزشکی در فعالیت ها ی خود رفتار حرفه ای را به 

کار بندن��د، لازم اس��ت در مراحل اولیه آموزش خود با مبانی آن از جمل��ه دلایل ضرورت رعایت رفتار 

حرفه ای و همچنین نتایج و عواقب عدم رعایت آن آش��نا شوند. ]2[ پزشکان و دانشجویان پزشکی باید 

گاهی داش��ته باش��ند،  خود را متعهد به رعایت آنها بدانند، بتوانند در مورد  از ارزش های رفتار حرفه ای آ

ش��رایط و محیط پیچیده ای که رفتار حرفه ای در آن پیاده س��ازی می شود قضاوت کنند و مهارت به کار 

بس��تن دانش، نگرش و قضاوت خود را در ش��رایط دنیای واقعی طبابت که گاهی به هم ریخته و پیچیده 

است، دارا باشند. 

از س��وی دیگر تقریبا تمام نهادهای حرفه ای مرتبط در آمریکای ش��مالی رفتار حرفه ای را یک موضوع 

بس��یار مهم می دانند که لازم اس��ت در دانش��کده های پزش��کی تدریس ش��ود. به عنوان مثال :ش��ورای 

اعتباربخش��ی برنامه های تخصصی آمریکا1« پروفشنالیس��م را به عنوان یکی از ش��ش توانمندی اصلی 

که دس��تیاران تخصصی باید قبل از فراغت از تحصیل کس��ب کنند مطرح کرده است. ]3[ همچنین در 

آزمون گواهینامه که توسط شورای پزشکی کانادا برگزار می شود سوالاتی مرتبط با رفتار حرفه ای پرسیده 

می شود. ]2[ 

از این رو ضروری اس��ت برای یاددهی و ارزیابی رفتار حرفه ای در آموزش پزش��کی برنامه ریزی دقیقی 

ص��ورت گی��رد. ]1[ در خصوص آم��وزش رفتار حرفه ای س��ه چارچوب اصلی وج��ود دارد که بر برنامه 

آموزش��ی و روش های یاددهی و ارزیابی تاثیرگذار هس��تند. دیدگاه قدیمی تر مبتنی بر ارزش2 می باش��د 

و بر عادات درونی3 و ایجاد یک ش��خصیت اخلاقی تاکید دارد که علاوه بر ویژگی های انس��انی از قبیل 

1 ACGME
2 virtue based
3 inner habits of the heart
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مهربان��ی1 و توجه2 دارای ویژگی ها و توانایی اس��تدلال اخلاقی3 باش��د. چارچ��وب دوم مبتنی بر رفتار4 

اس��ت. این چارچ��وب بر توانمندی ها و اندازه گیری رفتارهای قابل مش��اهده تاکی��د دارد. بر مبنای این 

دیدگاه پزش��ک خوب کسی است که به صورت مستمر توانمندی خود را در اجرای وظایفش در مراقبت 

از بیمار نش��ان دهد. چارچوب س��وم ش��کل گیری هویت5 اس��ت. در این چارچوب بر تکامل هویت و 

مشارکت در جامعه حرفه مندان6 تاکید می شود. در این مدل یک پزشک خوب مجموعه ای از ارزش ها 

را در هویت خود ادغام می کند. هر یک از این دیدگاه ها در جای خود معتبر است و ما در این مجموعه 

قصد نداریم یکی را در مقابل دیگری مطرح کنیم و توصیه های مذکور بر أساس منابع مورد استفاده،هر 

یک از این سه چارچوب را دنبال می کنند. ]4[ 

به صورت س��نتی و در طی س��الیان متمادی آموزش رفتار حرفه ای از طریق نقش الگوها بوده اس��ت. 

]5[ و ارزش ها و رفتارهای حرفه ای از طریق یک روند غیررس��می اجتماعی ش��دن از الگوهای رفتاری 

اخذ شده اند. ]6[ این روش هنوز هم بخش مهمی از آموزش است اما به تنهایی کفایت نمی کند. ]7[ 

پیچیدگی محیط طبابت و نیز ناهمگونی در پس زمینه و سوابق اجتماعی اقتصادی و فرهنگی افرادی که 

وارد حرفه پزش��کی می شوند باعث شده اس��ت که روش الگوبرداری دیگر به تنهایی پاسخگوی نیاز به 

انتقال و آموزش رفتار و ارزش های حرفه ای نباشد. ]1[ 

از ط��رف دیگ��ر آموزش رفت��ار حرفه ای را نمی توان ب��ه کلاس درس محدود وبه یادگی��ری تصادفی در 

محی��ط بالین��ی اکتفا کرد. ]3[ آموزش رفتار حرفه ای نیازمند اقداماتی اس��ت که یک تغییرماهیت فردی 

ایج��اد کند و هوی��ت اخلاقی فراگیر را ش��کل دهد. ]8[ چنی��ن تغییر هویتی صرفا با خواس��تن محقق 

نمی شود و نیازمند دانش،مهارت،دیدگاه و قضاوت صحیح است. ]3[ 

1 compassion
2 caring
3 moral character and reasoning
4 behavior based
5 identity formation
6 socialization into a community of practice
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آیا رفتار حرفه ای قابل آموزش دادن است؟ 
اصطلاحی در ورزش بس��کتبال هس��ت ک��ه "نمی توان بلند قدی را به کس��ی آم��وزش داد". این حرف 

درس��ت است و بس��یاری از ویژگی هایی که باعث ایجاد مزیت نس��بی در زندگی می شوند را نمی توان 

آموزش داد: هوش، کنجکاوی، خلاقیت و پشتکار از این دسته اند. 

از طرف دیگر بسیاری ازخصوصیاتی که برای یک رفتار حرفه ای ایده آل، ضروری است ورای این است 

گاهی نس��بت به آنها در فرد ظاهر ش��ود. خصوصیاتی از قبیل :گذش��ت،  که صرفا با دارا بودن دانش و آ

مهربانی،  همدلی چیزهایی نیس��تند که بش��ود با مطالعه کتاب و حضور در کلاس آنها را به دست آورد. 

اس��تادان می توانند در مورد نوع دوس��تی موعظه کنند اما وعظ و خطابه به ندرت شخصیت فرد را تغییر 

می دهد. ]9[ 

ب��ا هم��ه این ها، به گفته دکتر کروز1،  رفتار حرفه ای مهم تر از آن اس��ت که در برنامه آموزش��ی گنجانده 

نش��ود. نم��ی ت��وان رفتار حرفه ای را مس��لم فرض ک��رد و باید آن را آموزش داد. این مس��ئله ب��ه ویژه در 

زم��ان حاض��ر ضرورت بیش��تری دارد چرا که این تصور عمومی که »پزش��کان کمتر حس نوع دوس��تی 

دارند و بیش��تر تحت تاثیر انگیزه های مادی هس��تند« رو به گسترش اس��ت. وی معتقد است در شرایط 

کنونی حرفه طبابت تنوع زیادی دارد و در اکثر کش��ورها پزشکان از پس زمینه های فرهنگی، اقتصادی و 

نژادی مختلف هستند. در چنین شرایطی انتقال ارزش های مشترک بسیار دشوار است و نیازمند آموزش 

رسمی و آشکار نقش حرفه ای شاغلین گروه پزشکی می باشد. ]10[ 

به نظر می رس��د افراد زیادی با این دیدگاه موافقند و به همین دلیل برنامه های آموزش��ی مرتبط با رفتار 

حرفه ای گس��ترش بس��یار زیادی یافته اند. اگر چه شواهد متقن مبنی بر این که آیا واقعا آموزش های داده 

شده موثر بوده اند یا خیر محدود هستند اما به گفته بریدن2 مشخصا آموزش دادن اصول و مفاهیم رفتار 

حرفه ای بس��یار بهتر از این اس��ت که دانش��جویان را در محیط بالینی رها کنیم و به آنها بگوییم که این 

واقعیت پزشکی است. ]11[ 

نهایتا این که باید توجه داش��ت،  اگرچه مبانی نظری و ش��ناختی رفتار حرفه ای باید ثابت در نظر گرفته 

ش��ود اما ظرفیت فراگیران برای درونی کردن ارزش های حرفه ای و نیز بازاندیش��ی در مورد تجاربشان بر 

حسب مقطع آموزشی و نیز بلوغ حرفه ای دانشجویان متفاوت است. ]1[ 

1 Cruess
2 Bryden



175

روش های آموزش پروفشنالیسم

چگونه می توان رفتار حرفه ای را ارتقا داد و آن را در برنامه آموزشی گنجاند؟
آموزش رفتار حرفه ای مانند یاد دادن یک مهارت بالینی تکنیکال نیس��ت و چیزی به مراتب بیش از آن 

اس��ت. در واقع آموزش تعهد حرفه ای در صورتی موفق دانس��ته می ش��ود که باعث ش��کل گیری هویت 

حرف��ه ای در فراگیر ش��ود. ]8[ یک م��دل عملی یا نظری واحد وقابل اس��تفاده ب��رای گنجاندن آموزش 

رفتار حرفه ای در برنامه آموزش��ی، وجود ندارد. ]12[ طیف وس��یعی از روش ها و رویکردهای یاددهی 

و یادگیری برای آموزش رفتار حرفه ای در دس��ترس و مورد اس��تفاده اس��ت، اما فقدان مطالعات مقایسه 

ای س��بب می شود که نتوان یک روش را به عنوان موثرترین روش معرفی کرد. در یک مقاله منتشر شده، 

برنچ1 معتقد اس��ت که تکنیک های موثری برای آموزش جنبه های انس��انی2 ش��ناخته نش��ده اند. ]13[ و 

مطالع��ات بس��یار اندکی بر روی روش ه��ای آموزش آن صورت گرفته اس��ت. ]14[ با توج��ه به این که 

رفتارحرفه ای یک س��ازه پیچیده اس��ت مستندات و شواهد موجود در اس��تفاده از روش های مختلف، از 

آموزش آن حمایت می کند. ]15[ 

ب��ا عنایت به این که دانش��کده های پزش��کی در سراس��ر جهان ب��ر اهمیت گنجاندن رفت��ار حرفه ای در 

برنامه آموزش��ی تاکید کرده اند، مقالات متعددی به توصیف برنامه های طراحی ش��ده برای این موضوع 

پرداخته ان��د. ]27-16[ اج��زای اصلی و مت��داول در برنامه های آموزش��ی رفتار حرفه ای ش��امل: نقش 

الگویی3 و بازاندیشی فردی )ترجیحا با هدایت عضو هیأت علمی( است. ]12[ 

ب��ه طور کلی چهار اس��تراتژی مهم ب��رای ارتقا رفتار حرفه ای در محیط دانش��گاه را می توان بر ش��مرد. 

]28[ : ش��فافیت انتظارات، فراهم کردن فرصت های آموزش��ی،  ارزیابی و بازتوان��ی افرادی که از رفتار 

حرفه ای تخطی می کنند و اصلاح کوریکولوم پنهان. در ادامه این فصل ابتدا به مرور الگوها و نظریه های 

یادگیری مرتبط با آموزش رفتار حرفه ای می پردازیم و س��پس اشارهای به کوریکولوم و انواع آن خواهیم 

داشت. در نهایت این چهار استراتژی با جزئیات بیشتری مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

نظریه های مرتبط با آموزش رفتار حرفه ای

الف-تئوریهایآموزشی
زیربنای راهکارهای موفق آموزش رفتار حرفه ای،نظریه های آموزش��ی هس��تند ک��ه چگونگی یادگیری 

1 Branch
2 humanism
3 role modeling
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و ایج��اد مهارت در پزش��کان را تبیین و توجیه می کنند. پیاژه معتقد اس��ت :یادگیری از تلاقی ایده ها با 

تجربه به دس��ت می آید. تجربیات جدید به گونه ای فراگرفته می شوند که با طرح واره های قبلی در ذهن 

ما مطابقت داشته باشند. کلب با مطرح کردن چرخه یادگیری این موضوع را بازبینی می کند. وی معتقد 

است که فراگیر در یک تجربه مشارکت می کند، در مورد آن بازاندیشی می کند وبا تلاش قوانینی را ایجاد 

می کند که در ش��رایط مش��ابه آتی بتواند به کار گیرد.در نهایت تصمیم می گیرد که قبل از تجربه مجدد 

این قوانین را آزمایش کند. ]3[ 

جدول ش��ماره 1 به طور خلاصه نظریه های آموزشی که در س��اخت یک کوریکولوم پروفشنالیسم باید 

مورد توجه قرار گیرند را بیان می کند:

جدولشماره1-نظریههایآموزشیکهبهساختیککوریکولومرفتارحرفهایجهتمیدهد.]29[

تئوری ساخت گرایانه پیاژه

 )constructivist(

یادگیری در تقاطع )intersection( ایده های جدید با مدل های ذهنی

 )schema( که در اثر تجربیات قبلی شکل گرفته اند اتفاق می افتد. 

یادگیری تجربی کلب

)experiential(

 :)adaptive learning( فرآین��د یادگیری از طریق یک چرخه یادگیری تطابق��ی

ab�( سپس انتزاع )reflection( بازاندیشی )experience )به دنبال تجربه کردن 

straction( و آزمودن )experimentation( رخ می دهد

تئوری یادگیری ناولز

بزرگسالان

بزرگس��الان تجربیات گذش��ته را به یادگیری ربط می دهند .پس از مشارکت در 

انتخاب اهداف فورأ ارتباط )relevance( را در دروس مش��اهده می کنند لذا در 

فعالیت های حل مسئله درگیر می شوند وبهتر یاد می گیرند. 

یادگیری تبدیلیمزیروف

)transformative( 

یادگیری و تبدیل وقتی رخ می دهد که فراگیران با چالش هایی مواجه می ش��وند 

که نش��ان می دهد دانس��ته های قبلی آنها کافی نیس��ت و سپس ش��روع به ساختن 

مدل های ذهنی جدید می کنند.

نظریه یادگیری موقعیتی لاو و ونگر

)situated learning(

یادگی��ری زمانی رخ می دهد که فراگی��ران در یک جامعه حرفه ای و در محل کار 

قانونأ مشارکت محیطی داشته باشند

 )legitimate peripheral participation(

نظریه یادگیری اجتماعی ویگوتکسی

فرهنگی 

منطقه توس��عه پیش رو )zone of proximal development( آنجایی است که 

بین آنچه فراگیر می تواند به صورت مستقل انجام دهد و آنچه که با کمک اعضای 

خبره تر جامعه حرفه ای قادر به انجام است تفاوت وجود دارد. 

درایفوس و 

درایفوس

فراگیران مهارت ها را با یک ترتیب قابل پیش بینی کسب می کنند که با یادگیری مدل کسب مهارت

قوانین مس��تقل از زمینه )context�free rules( ش��روع می ش��ود و به خرد عملی 

)practical wisdom( منته��ی می ش��ود ک��ه آنه��ا را قادر می س��ازد تقریبا در هر 

ساختاری درست عمل کنند.

ایج��اد خبرگی )expertise( در مقابل تجرب��ه )experience( نیازمند عملکرد ایجاد خبرگیاریکسون

آگاهانه )deliberate practice( با هدایت مربی )coaching( است
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ب��ا توج��ه ب��ه نظریه های فوق می ت��وان دریافت که آموزش رفت��ار حرفه ای را نمی ت��وان به کلاس درس 

محدود کرد و نمی توان به یادگیری تصادفی در محیط بالینی اکتفا کرد. ]3[ 

ب-تئوریهایرفتاری
تئوری رفتار برنامه ریزی ش��ده در واقع فرم توس��عه یافته تئوری کنش های مس��تدل1 است و به این دلیل 

مطرح ش��ده اس��ت که تئوری کنش های مس��تدل در توجیه رفتارهای��ی که فرد،کنت��رل انتخاب کنندگی 

ناکاملی2 روی آن دارد، دچار محدودیت هایی است. عامل محوری و مرکزی در تئوری رفتار برنامه ریزی 

ش��ده قص��د و نیت3 فرد در انجام یک رفتار خاص اس��ت. این گونه فرض می ش��ود ک��ه قصد و نیت فرد 

دربرگیرنده عوامل انگیزش��ی است و بر رفتار تاثیر می گذارند. این عوامل نشان می دهند که افراد تمایل 

دارند چقدر تلاش کنند و چقدر انرژی برای آن کار بگذارند تا آن کار را انجام دهند. به عنوان یک قانون 

کلی هرچه قصد و نیت درگیر شدن در یک رفتار بیشتر باشد،  احتمال انجام دادن آن بیشتر می شود. اما 

باید توجه داشت که قصد انجام یک کار تنها زمانی به صورت انجام کار متجلی می شود که رفتار مورد 

نظر به طور کامل تحت کنترل باشد. به عبارت دیگر :فرد به صورت کامل مختار در تصمیم گیری برای 

انجام این کار باشد. اگرچه بسیاری از رفتارها ممکن است این گونه باشند، اما باید توجه داشت که اکثر 

رفتارهای ما حداقل به درجاتی به عوامل غیرانگیزشی از قبیل فراهم بودن فرصت ها و منابع )پول و زمان 

و ...( وابسته هستند. این عوامل هستند که در مجموع کنترل واقعی فرد روی رفتارش را نشان می دهند. 

به همان میزان که فرصت و منابع برای انجام کار فراهم باشد و فرد قصد و نیت انجام کار را داشته باشد،  

موفقیت در به انجام رساندن آن نیز حاصل می شود. 

تئوری رفتار برنامه ریزی ش��ده، رفتارهای کلی فرد را این گونه توجیه می کند که رفتار فرد ناش��ی از قصد 

انجام رفتار اس��ت و قصد انجام رفتار تابعی از س��ه ش��اخص اس��ت: دیدگاه فرد در خصوص آن رفتار، 

ب��اور هنجاری4 و میزان کنترل درک ش��ده رفت��ار5. ]30[ منظور از دیدگاه در خصوص رفتار، احس��اس 

مثبت یا منفی فرد در مورد انجام آن کار است. هنجار قضاوتی یعنی برداشت فرد از رفتار اشخاصی که 

برایش مهم هس��تند وآیا آن اش��خاص رفتار مورد نظر را از خود نش��ان می دهند؟ به عبارت دیگر افرادی 

که به آنها بها می دهم درباره انجام این رفتار توسط من چگونه فکر می کنند؟ آیا آنها آن رفتار را تایید یا 

مذمت می کنند. میزان کنترل درک شده به صورت درک فرد از دشواری یا سادگی انجام آن رفتار تعریف 

1 theory of reasoned action
2 incomplete volitional control
3 intention
4 subjective norms
5 perceived behavioral control
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می ش��ود. این تئوری در محیط های مختلف از جمله تکنولوژی، خدمات س��لامت و سیاس��ت به کار 

گرفته شده و به خوبی رفتارهای فرد را توجیه کرده است. در مورد رفتار حرفه ای نیز این که تا چه حد فرد 

در مورد رفتار خود حس مثبتی دارد و این که به نظرش افرادی که برایش مهم هستند چه نظری در مورد 

او و این رفتارش خواهند داش��ت بر عملکرد حرفه ای او موثر اس��ت. اما در همین حال اگر فرد احساس 

کند که روی رفتار خود کنترل دارد و به عبارتی ش��رایط برای انجام رفتار حرفه ای فراهم اس��ت، اقدام به 

رعایت رفتار حرفه ای می کند. 

برنامه آموزشی 

انواعکوریکولومآموزشی
محیطی که در آن یادگیری اتفاق می افتد می تواند تاثیرات عمیق مثبت یا منفی بر یادگیری داشته باشد. 

س��ه جزء عمده این محیط شامل کوریکولوم رس��می، کوریکولوم غیررسمی و کوریکولوم پنهان است. 

]31[ دانش��جویان با جنبه های مختلف رفتار حرفه ای هم به عنوان بخشی از کوریکولوم رسمی ]32[ و 

هم در قالب کوریکولوم غیر رسمی و کوریکولوم پنهان ]33[ آشنا می شوند.

کوریکولوم رسمی  آن محتوایی است که به صورت آشکار در بیانیه رسالت موسسه و نیز در اهداف دوره 

گنجانده ش��ده است. در حقیقت کوریکولوم رسمی بیانگر چیزی است که اعضای هیأت علمی تصور 

می کنند در حال آموزش دادن هس��تند. به عنوان مثال :آنچه تحت عنوان واحد درس��ی اخلاق پزش��کی 

در دانش��کده پزش��کی تدریس می ش��ود نمونه بارز آموزش رفتار حرفه ای در کوریکولوم رس��می است. 

کوریکولوم غیررسمی :شامل اشکال نانوشته و غیررسمی و برنامه ریزی نشده و کاملا بین فردی یاددهی 

و یادگیری اس��ت ک��ه می تواند در کلاس درس یا راهروهای دانش��کده و بیمارس��تان ی��ا حتی در داخل 

آسانس��ور و به طور خلاصه در هر جایی که دانش��جو با عضو هیأت علمی تماس دارد اتفاق بیفتد. آنچه 

دانشجویان پزشکی در بخش های بالینی از اعضای هیأت علمی و دستیاران مشاهده می کنند بر دیدگاه 

و رفت��ار حرف��ه ای آنها تاثیر م��ی گذارد و در حقیقت بخش غیررس��می کوریکولوم را تش��کیل می دهد. 

کوریکولوم پنهان در سطح ساختار سازمانی و فرهنگ موسسه رخ می دهد. ]7[ 

اصولآموزشرفتارحرفهای

الف- شفاف کردن انتظارات حرفه ای 
یکی از رویکردهایی که باید برای ارتقا رفتار حرفه ای دانش��جویان اتخاذ شود اعلام معیارهای از پیش 
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تعیین ش��ده برای برجس��تگی در آموزش و کارکرد بالینی توسط موسسه است. ]1[ اگر چه پروفشنالیسم 

به اش��کال مختلفی تعریف و تفس��یر شده است اما در عمل وقتی رفتار حرفه ای را به عنوان مجموعه ای 

از ویژگی ها و رفتارها در نظر بگیریم، ایجاد روش هایی برای یاددهی و ارزیابی و حتی الگوسازی رفتار 

حرفه ای ساده تر می شود. ]12[ 

لازم اس��ت پیامدهای یادگیری رفتار حرفه ای به صورت مجموعه ای از رفتارهای قابل درک و ملموس 

تعریف شوند و نه به صورت مجموعه ای از ویژگی ها و ارزش های انتزاعی. ]34[ مثلا مسئولیت پذیری 

یک ویژگی اس��ت که باید با رفتارهایی چون به موقع رس��یدن و یا به س��رانجام رس��اندن کار شناسانده و 

معرفی شود. ]1[ البته این تغییر تمرکز از ارزش ها بر روی رفتارها نباید باعث شود توجه ما از ارزش هایی 

ک��ه این رفتارها را باعث می ش��وند دور ش��ود. ای��ن رفتارهای م��ورد انتظار به ما می گوین��د چه کنیم و 

ارزش ها به ما می گویند چرا باید این کار را انجام دهیم. ]1[ 

ب- فراهم کردن فرصت های یادگیری در برنامه آموزشی
فرصت های یادگیری رفتار حرفه ای در فازهای مختلف قابل برنامه ریزی است: 

گاه سازی هنگام ورود به دوره: مثلا از طریق برگزاری جشن روپوش سفید،  مراسم سوگند پزشکی . 1.آ

2.اس��تفاده از فرصت ه��ای دوره علوم پایه از قبیل :بحث در م��ورد چالش اخلاقی مرگ مغزی در حین 

تدریس مبحث نوروفیزیولوژی،  احترام به بافت و جسد در حین تدریس آناتومی .

3.دوره کارآموزی: آموزش از طریق بازاندیشی بر سناریوهای نوشتاری یا ضبط شده از عملکرد واقعی 

تیم درمان .

4.دوره کارورزی و دستیاری: تقویت عنصر بازاندیشی و تغییر نیازهای برآورده نشده بیماران به نیازهای 

آموزشی پزشکان. ]35[ و تقدیر از دستیارانی که در عملکرد بالینی خود از نگاه بیماران الگوهای مثبتی 

هستند.

این بخش در ادامه با تفصیل بیشتری مورد بحث قرار می گیرد.

ج- ارزیابی، ارائه بازخورد و بازتوانی
ارزیاب��ی و بازخورد به فراگیران در زمینه رفتار حرفه ای ضروری اس��ت وباید معطوف به رفتارها باش��د 

نه ویژگی ها. ]1[ مش��اهده و ارزیابی ارزش ها کار بس��یار دشواری است. از سوی دیگر بازخورد دادن به 

فراگیران با استفاده از عبارات ارزشی می تواند برای دانشجویان، دستیاران یا همکاران بسیار تهدید کننده 

تلقی شود چرا که می تواند به صورت ضمنی به معنای نقایصی در شخصیت فرد باشد. در مقابل رفتارها 
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با س��هولت بیش��تری قابل مش��اهده و اندازه گیری هستند و اش��اره بر این که یک نفر رفتار مورد انتظار را 

انجام نداده است معمولا کمتر برای افراد نگران کننده است. ]36[ 

از یک سو باید کسانی که از دید دانشجویان، بیماران و همکاران به عنوان الگوهای رفتاری مثال زدنی 

ش��ناخته ش��ده اند مورد تش��ویق قرار گیرند و از س��وی دیگر رفتارهای غیرحرفه ای به صورت مشخص  

شناسایی و اعلام شوند. سیاست ها و روال های مربوط به گزارش دهی و اقدامات جبرانی باید به صورت 

رسمی اعلام شود. ]1[ در مورد دانشجویان و دستیارانی که به صورت مستمر رفتارهای حرفه ای را نقض 

می کنند باید موارد به صورت دقیق مستندسازی شود و این دانشجویان با دقت پایش شوند. ]1[ 

د- اصلاح کوریکولوم پنهان
محیط موسس��ه آموزشی نقش بس��یار حیاتی در شکل گیری،  استقرار و ارزش��یابی یک برنامه آموزشی 

موف��ق در زمینه تعهد حرفه ای دارد. ]12[ بخش قاب��ل توجهی از این کوریکولوم پنهان در واقع عملکرد 

اعضای هیأت علمی در طول دوره اس��ت که توسط دانشجویان مشاهده می شود. ]1[ کوریکولوم پنهان 

می توان��د تاثی��ر کوریکولوم رس��می را تقویت یا آن را خنث��ی کند. ]3[ اختصاص زم��ان به فعالیت های 

خاص، نظام تش��ویق و سیاس��ت های ارتقا تاثی��ر عمیقی بر محیط یادگیری دارن��د. این تاثیر بخصوص 

در حوزه رفتار حرفه ای که ش��دیدا مبتنی بر ارزش هاس��ت بس��یار پررنگ تر اس��ت. ]7[ برای اس��تقرار 

برنامه آموزش رفتار حرفه ای باید اطمینان حاصل شود که تمام اجزای کوریکولوم از ارزش های حرفه ای 

حمایت می کنند.

روشهایمورداستفادهبرایآموزشرفتارحرفهای
همانگون��ه ک��ه در بخش ب مبحث قبلی )اصول آموزش رفتار حرفه ای( بیان ش��د، روش های مختلفی 

ب��رای آموزش رفتار حرفه ای مورد اس��تفاده قرار گرفته اند. هیچ ی��ک از این روش ها به تنهایی نمی توانند 

هدف غایی که شکل دهی هویت حرفه ای فرد   است را تامین کنند. در عین حال به کارگیری تمامی این 

روش ها یا دس��ت کم تعدادی از آنها برای رس��یدن به آن ضروری هستند. مطالعات،برتری یک روش بر 

دیگری رانشان نداده است و توصیه ای در مورد موثرترین روش نمی توان ارائه کرد. در اینجا به تعدادی 

از روش های مورد استفاده برای آموزش رفتار حرفه ای اشاره خواهیم کرد. 

1- ارائه مبانی نظری رفتار حرفه ای
یکی از اولین قدم ها در آموزش رفتار حرفه ای انتقال واضح و آش��کار مبانی نظری و دانش��ی آن اس��ت. 

]37[ این کار این امکان را برای دانش��جویان و اعضای هیأت علمی فراهم می کند که درک و برداش��ت 
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مش��ترکی از ماهیت رفتار حرفه ای داش��ته باش��ند و در موقع گفتگو و بازاندیش��ی در مورد آن از لغات و 

اصطلاحات مشترکی استفاده کنند. ]7[ تعاریف و فهرست صفات و ویژگی های حرفه ای باید در اوایل 

دوره به عنوان مبانی دانش��ی رفتار حرفه ای آموزش داده ش��وند و سپس در جلسات بعدی بسط و توسعه 

گاهی دانشجویان در این زمینه تقویت شود و هم به درستی از عبارات و اصطلاحات  داده شوند تا هم آ

مربوطه اس��تفاده کنند. به تدریج که دانشجویان تجربیات بیشتری کسب می کنند می توان به توضیح و 

تبین مفهوم قرارداد اجتماعی بین جامعه وحرفه پزش��کی پرداخ��ت. ]7[ با توجه به پیچیدگی نقش یک 

پزشک، عجیب نیست که آموزش پروفشنالیسم صرفا به عنوان یک مجموعه از قوانین و مقررات خدشه 

ناپذیر راهکار موفقیت آمیزی نبوده اس��ت. ]3[ به همین دلیل این اقدام اگرچه ضروری است نمی تواند 

به تنهایی به عنوان روش آموزش رفتار حرفه ای در نظر گرفته شود.

2- آموزش با استفاده از نقش الگویی1
نقش الگویی روش بس��یار مهمی برای در میان گذاش��تن ارزش های حرفه ای اس��ت. چرا که الگوهای 

مثبت همیشه باعث ایجاد رفتار حرفه ای در پزشکان آینده می شوند. ]38[ نقش الگوها قطعا در شکل 

گیری ش��خصیت حرفه ای موثر هس��تند. ]39[ به همین دلیل برنامه های آموزشی باید از نقش الگوهای 

مثب��ت به عنوان ی��ک روش موث��ر یاددهی اس��تفاده کنند. ]40[ ن��ود درصد دانش آموختگان پزش��کی 

الگوهایی را به خاطر می آورند که دیدگاه حرفه ای آنها را ش��کل داده اس��ت. ]41[ دانشجویان بر نیاز به 

وجود الگوهای رفتاری مثبت قوی در محیط آموزش��ی خود تاکید دارند. ]42[ بنابراین الگوی رفتاری 

یکی از روش های بس��یار قوی ول��ی کمتر مورد توجه قرار گرفته برای آموزش رفتار حرفه ای اس��ت و در 

عی��ن حال وجود الگوهای منفی یک مانع بالقوه جدی در س��ر راه ایج��اد رفتارهای حرفه ای در فراگیران 

می باشد. ]43[ 

اعض��ای هی��أت علمی باید در نظر داش��ته باش��ند که ب��ه صورت دائم در حال قضاوت ش��دن توس��ط 

دانشجویان و همکاران شان هستند. ]1[ این الگوها باید درک کنند که چه جنبه هایی از رفتار حرفه ای را 

الگوس��ازی می کنند و در مورد آن شفاف و آشکار عمل کنند. اغلب لازم است دوره های توانمندسازی 

برای اعضای هیأت علمی برگزار ش��ود تا با مبانی ش��ناختی رفتار حرفه ای آش��نا شوند. ]44[ سه ویژگی 

برای نقش الگوهای خوب توصیف شده است: توانمندی بالینی، مهارت در تدریس و ویژگی های مثبت 

ش��خصیتی. از ای��ن مدل می توان برای تحلی��ل عملکرد اعضای هیأت علمی در نق��ش الگو و نیز برای 

بازآموزی استفاده کرد. ]40[ 

1 role modeling
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3- آموزش با استفاده از تجربه و بازاندیشی
اگر چه معرفی مبانی ش��ناختی رفتار حرفه ای باعث می شود فراگیران با ماهیت رفتار حرفه ای و سیستم 

ارزش��ی آن آش��نا شوند،  ارزش های حرفه ای پزشکی باید “درونی” شوند تا به عنوان پایه ای برای هویت 

حرفه ای فرد مورد استفاده قرار گیرند. ]45[ 

به عنوان یک قدم اولیه ضروری در فرآیند درونی س��ازی لازم است دانشجویان موقعیت هایی را تجربه 

کنن��د ک��ه در آن ارزش های حرفه ای موضوعیت پیدا می کنند یا به چالش کش��یده می ش��وند. به علاوه 

دانش��جویان باید زمان و فرصت بازاندیش��ی در مورد این تجربیات در محیطی مطمئن و امن را داش��ته 

باشند. ]46[ 

طراحان برنامه های آموزش��ی باید بگونه ای باش��د که اطمینان حاصل ش��ود که دانشجویان در مواجهه 

ب��ا طیف وس��یعی از این تجربی��ات و فرصت ها قرار می گیرن��د. اگرچه عمده ای��ن مواجهه ها، از طریق 

ش��رایط واقعی بالینی فراهم می شوند اما در بس��یاری از موارد می توان از بازاندیشی بر تجربیات مبتنی 

بر مواجهه های بالینی ش��بیه س��ازی شده،  بحث در گروه های کوچک،  سناریوهای بالینی1، ایفای نقش، 

نمایش و نقد فیلم و موارد متعدد دیگری برای تکمیل آن بهره برد. ]47[ 

روشن است که ایجاد رفتار حرفه ای در دانشجویان در طی زمان و با فرآیند مکاشفه و بازاندیشی روی 

می ده��د. یکی از وظایف مهم آموزش پزش��کی باید این باش��د که فرصت ه��ای یادگیری متعددی برای 

کسب تجربه و نیز بازاندیشی در زمینه اصول و مفاهیم رفتار حرفه ای پزشکی فراهم نماید. ]15[ 

صاحب نظ��ران پیش��نهاد می کنن��د: یادگی��ری در محیط های بالینی م��ورد تاکید خاص ق��رار گیرد و از 

مثال هایی در اتفاقات روزمره اس��تفاده ش��ود. برای این کار می توان از چرخه رفتار حرفه ای استفاده کرد 

)ش��کل ش��ماره 1( که تاکید آن بر اهمیت بازاندیشی دانشجو در مورد عملکرد خود و بازخورد مدرسین 

است. مدرس در این مرحله ضمن ارائه بازخورد،اصول مهم رفتار حرفه ای را نیز بیان خواهد کرد. ]15[ 

می توان از پورتفولیو برای مستند سازی این نوع از یادگیری استفاده کرد. 

آم��وزش تعه��د حرفه ای نیازمند تعیین انتظ��ارات، فراهم کردن فرصت تجربه و ارزیابی پیامدهاس��ت. 

]48[ بازاندیش��ی،یک فرآیند فراش��ناختی اس��ت ک��ه باعث ایج��اد درک عمیق تر از فرد و ش��رایط خود 

گاهانه تر صورت پذیرد. ]49[ این فرآیند شامل: تحلیل،   می شود و کمک می کند که اقدامات آتی وی آ

پرس��ش گری و بازس��ازی تجربیات واقعی یا ش��بیه سازی ش��ده با هدف ارزیابی آن است به گونه ای که 

1 vignettes
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باعث یادگیری شود1 ویا عملکرد آینده را بهبود بخشد2. ]50[ بازاندیشی موثر مستلزم وجود زمان کافی 

و س��اختارمند برای پرسشگری در مورد اقدامات صورت گرفته،ارزش ها،عقاید زیربنایی آن و همچنین 

استخراج دیدگاه های مختلف است. ]51[ 

شکل شماره 1- چرخه آموزش رفتار حرفه ای

منظ��ور از “بازاندیش��ی بر عملکرد3« فک��ر کردن در باره ی یک کار بعد از انجام آن اس��ت و هدف این 

اس��ت که بفهمیم چگونه دانسته های فرد در عمل منجر به یک پیامد غیرمنتظره شده است. »بازاندیشی 

در حی��ن انج��ام کار4« ویژگی بارز حرفه مندان اس��ت و فراگیران در اینجا به صورت آنی با احساس��ات 

و عواط��ف و تجربی��ات قبلی خود ارتباط برقرار م��ی کنند تا به چالش پی��ش رو در زمینه رفتار حرفه ای 

رسیدگی کنند. ]52[ 

اعض��ای هی��أت علمی باید آموزش ببینند تا بتوانند در موقعیت مناس��ب از بازاندیش��ی برای هر یک از 

دو هدف بالا )بازاندیش��ی بر عملکرد و بازاندیشی در حین عملکرد( استفاده کنند. دانشجویان نیز باید 

بتوانند توانایی های خود را در بازاندیشی تقویت کنند و می توان این کار را با استفاده از طرح مجموعه ای 

از س��والات در خصوص س��ناریوهای رفتار حرفه ای که بازاندیش��ی هدایت ش��ده را تحریک می کنند،  

1 reflective learning
2 reflective practice
3 Reflection-on-action
4 reflection-in-action
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تس��هیل کرد. ]53[ دانش��جویان و دستیاران باید یاد بگیرند که بر موقعیت ها و رفتارها بازاندیشی کنند و 

در شناسایی و الگوبرداری گزینشی،عمل کنند و فقط رفتارهای مثبت را تقلید کنند. ]54[ 

آموزش رفتار حرفه ای با چه چالش هایی روبرواست ؟
از جمل��ه چالش ه��ای آموزش رفتار حرفه ای، دس��تیابی به یک توافق در م��ورد چگونگی تعریف رفتار 

حرفه ای اس��ت. همچنی��ن تعیین بهتری��ن روش برای درمیان گذاش��تن دانش مربوطه با دانش��جویان و 

اعضای هیأت علمی یکی از دشواری های این کار است. چالش دیگر: ایجاد و تشویق رفتارهایی است 

که مشخصه فرد حرفه ای است و به عبارتی شکل دادن به هویت حرفه ای فرد. تعریف رفتار حرفه ای به 

عنوان یک توانمندی، بس��یار دش��وار است و به همین نحو آموزش و ارزیابی آن نیز بسیار چالش زاست. 

علیرغم این که بیش از دو دهه است که بحث های نوین در خصوص رفتار حرفه ای در جریان است ولی 

هنوز در متون، مثال های مشخصی از روش های کارآمد برای آموزش رفتار حرفه ای به چشم نمی خورد. 

 ]1[
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دستیارس��ال دومی که به بدرفتاری با بیماران و همکاران ش��هره است و مدام از کارش می زند تا به 

کتابخانه برود، رتبه اول آزمون کتبی ارتقا س��ال قبل بوده و انتظار دارد که مورد تش��ویق قرار بگیرد، 

در کمال تعجب متوجه می ش��ود که در آزمون ش��فاهی مردود اعلام شده و به امتحان کتبی معرفی 

نشده است. وقتی به مسئول آموزش دستیاری مراجعه می کند متوجه می شود که نمره رفتار حرفه ای 

را کسب نکرده است. استاد به او یادآور می شود که چندین نوبت به ایشان بازخورد داده شده بود، 

دس��تیار در کمال سادگی می گوید واقعا نمی دانسته که رفتار حرفه ای بطور جدی سنجیده می شود 

ونمره دارد. به عبارتی برای آن نمره ای در نظر گرفته می شود.

چرا باید پروفشنالیسم را ارزیابی کنیم؟
این س��وال یک پاس��خ ساده اما مهم دارد. کافی است یک لحظه خاطرات خود را مرور کنید. آیا تاکنون 

به دانش��جویان تان گفته اید که از فصل آخر کتاب در امتحان سوال نمی آید؟ واکنش دانشجویان چندان 

دور از ذهن نیس��ت. معمولا کس��ی فصل آخر کتاب را مطالعه نمی کند. اکثر ما ترجیح می دهیم انرژی 

و وقت خود را برای امور مهم تر صرف کنیم. به همین دلیل کار عاقلانه این است که دانشجویان انرژی 

و وقت محدود خود را به مطالعه س��ایر فصول کتاب اختصاص دهند. واقعیت این اس��ت که اگر فصل 

آخر کتاب حاوی مطالب مهم یا ضروری بود، شما به این راحتی از آن صرف نظر نمی کردید. به همین 

دلیل یک پیام مهم به دانشجویان منتقل می شود: چیزی که ارزیابی نمی شود، مهم نیست. بنابراین؛اگر 

 آن را ارزیابی کنید. احتمالأ این جمله را 
ً
لازم اس��ت دانشجویان چیزی را یاد بگیرند، لازم اس��ت حتما

تا کنون شنیده اید:

Students Respect What You Inspect

این قضیه در مورد پروفشنالیس��م نیز صادق اس��ت. هنگامی که تمام امتحانات دانش��جویان در مقاطع 

 کمی مهارت( متمرکز اس��ت، این پیام منتقل می ش��ود که 
ً
 بر ح��وزه دانش )و البته اخیرا

ً
مختل��ف صرفا

پزش��ک خوب ب��ودن در گروی یادگیری همین هاس��ت. در این حال��ت، نه نحوه ارتباط ب��ا بیماران مهم 

اس��ت، نه نحوه برخورد با همکاران، نه داش��تن احس��اس وظیفه و نه رعایت اصول اخلاقی. چرا که اگر 

این توانمندی ها اهمیت داش��تند، دانش��جویان به خاطر رعایت یا عدم رعای��ت آنها بازخورد می گرفتند 

یا طی دوره طولانی پزش��کی لااقل یک بار می دیدند که یک دانش��جو به دلیل عملکرد ضعیف ارتباطی 

یا حرفه ای اش از ارتقا به دوره بعدی بازمانده اس��ت. این س��ناریو چندان دور از ذهن نیس��ت که دستیار 
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گهی بیم��اری و تاثیر آن بر زندگی  مس��ئول بیمار با لحن بی توجه به س��والات بیم��ار در خصوص پیش آ

خانوادگی اش پاس��خ می دهد و اس��تاد، دس��تیار را ب��ه خاطر دقت بس��یار زیاد در معاینه و درخواس��ت 

تست های آزمایشگاهی درست تحسین می کند و هیچ کس به رفتار نادرست وی با بیمار اشاره نمی کند. 

 ارزیابی، چرخه یادگیری را کامل می کند، بدون ارزیابی پروفشنالیس��م ش��اید انتظار زیادی باش��د که 

 به صورت حرفه ای رفتار کنند. در چنین ش��رایطی عجیب نیست که بیماران 
ً
بخواهیم دانش��جویان نهایتا

از رفتار بسیاری از پزشکان ناراضی باشند. 

چه روش هایی برای ارزیابی پروفشنالیسم وجود دارد؟
یک جستجوی ساده در اینترنت به ما نشان می دهد که ابزارهای ارزیابی پروفشنالیسم در حوزه پزشکی 

متعدد و متنوع هس��تند. البته ذکر این نکته ش��ایان اهمیت اس��ت که برخی از ابزارهای طراحی ش��ده به 

منظور انجام پژوهش یا س��نجش وضعیت رعایت رفتار حرفه ای در دانش��گاه تدوین ش��ده اند و برخی 

برای ارزیابی تک تک فراگیران به منظور اهداف آموزشی. در این کتاب ابزارهای دسته دوم مدنظر است 

با توجه به کثرت ابزارها، این س��وال مطرح می ش��ود که بهترین آنها کدام است. چندین مطالعه مروری 

در رابطه با ابزارهای ارزیابی رفتار حرفه ای انجام شده است. لینچ و همکاران پس از بررسی 191 مقاله 

ای که از 88 ابزار برای ارزیابی پروفشنالیس��م اس��تفاده کرده بودند، در پایان این طور نتیجه گیری کردند 

که برای ارزیابی پروفشنالیسم ابزارهای فراوانی وجود دارد و محققین بایدسعی کنند به جای تولید ابزار 

جدید، روایی1 و پایایی2 ابزارهای موجود را ارتقا دهند. ]1[ مقاله ای که در س��ال 2009 توس��ط ون موک 

و همکاران چاپ شد با ذکر این جمله که هیچ فرمول جادویی برای ارزیابی پروفشنالیسم وجود ندارد، 

 بیان کرده اس��ت که به دنبال بهترین ابزار نباش��یم. ]2[ طبق یک مطالعه مروری نظام مند که در 
ً
واضحا

س��ال 2017 به چاپ رس��ید، از میان 74 ابزار مربوط به ارزیابی پروفشنالیس��م که در 80 مطالعه مورد 

استفاده قرار گرفته بودند، کماکان هیچ یک به عنوان بهترین ابزار شناخته نشدند. ]3[ 

در این بین آنچه به ما کمک می کند دید روش��ن تری به دس��ت آوریم، دس��ته بندی ابزارهاس��ت. برای 

دسته بندی آنها می توان از رویکردهای متفاوتی استفاده کرد:

برخی از ابزارها عمومی هس��تندو در مقاطع و رش��ته های مختلف برای ارزیابی فراگیران اس��تفاده می 

شوند وبرخی برای رشته های تخصصی همچون؛چشم پزشکی ]4[ ، طب اورژانس ]5[ ، بیهوشی ]6[، 

کودکان ]7[ و رادیولوژی ]8[ طراحی شده اند.

1 Validity 
2 Reliability 
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آرنولد در س��ال 2002 با مرور 170 مقاله، ابزارهای موجود را از منظر دیگری دس��ته بندی کرد. برخی 

از ابزارها پروفشنالیس��م را در کنار مهارت های دیگر ارزیابی می کنند و در مقابل، دس��ته دیگری هستند 

که به ارزیابی پروفشنالیس��م به عنوان یک س��ازه جدا و در کنار این دو، برخی از ابزارها فقط به ارزیابی 

یک یا چند جنبه محدود از پروفشنالیس��م مانند ش��رافت یا تعالی می پردازند. به عبارت دیگر؛ در گروه 

اول، اس��تاد عملکرد کلی دس��تیار را در مقابل بیمار مش��اهده و ارزیابی می کند که تمام توانمندی ها از 

نحوه ش��رح حال گرفتن، معاینه کردن، فرایند تش��خیص و ارائه درمان تا میزان رعایت اصول ارتباطی و 

پروفشنالیس��م را ش��امل می ش��ود. مزیت این نوع ارزیابی این اس��ت که در آن روح و کلیت درهم تنیده 

مواجهه پزش��ک-بیمار حفظ می ش��ود و نگاه جامع و کل نگری ش��کل می گیرد اما مشکل آن این است 

 مش��اهده و ارزیابی همه جنبه ها به صورت همزمان کار ذهنی س��نگینی اس��ت و احتمال اشتباه 
ً
که اولا

 این خطر وجود دارد که عملکرد خوب دس��تیار در یک حوزه، قضاوت اس��تاد را 
ً
را زی��اد می کن��د و ثانیا

در خصوص عملکرد ضعیف وی در حوزه دیگر متاثر س��ازد. ثالثا ممکن اس��ت نمره خوب دس��تیار در 

مهارت بالینی منجر ش��ود که نمره پایین وی در پروفشنالیس��م جبران ش��ود. در مورد ابزارهای گروه دوم 

می ت��وان گفت هرچن��د که این ابزارها از بُعد نظ��ری، رویکرد جزئی نگرانه و تقلی��ل گرایانه ای را ترویج 

می کنن��د و از بُع��د عملی، موج��ب تعدد ارزیابی های گروه و مش��کلات اجرایی می ش��وند، از آنجا که 

هویت مش��خصی به پروفشنالیس��م می دهند، اهمیت آن را برجسته می کنند و همچنین امکان بازخورد 

دقیق تر و با جزئیات را فراهم می سازند. ابزارهای دسته سوم نادرتر هستند و برای موارد خاصی که توجه 

به یک جنبه از پروفشنالیسم اهمیت بیشتری دارد، طراحی شده اند. ]9[ 

دسته بندی دیگر ابزارهای ارزیابی پروفشنالیسم بر مبنای چارچوب مفهومی میلر انجام می شود )شکل 

1(. جرج میلر یک توانمندی یا صلاحیت بالینی را به چهار سطح تقسیم کرد: می داند، می داند چگونه، 

نمایش می دهد چگونه و انجام می دهد. دو س��طح اول حیطه دانش��ی یا ش��ناختی را در برمی گیرند. به 

عبارت دیگر دانش��جو برای اینکه به توانمندی مورد نظر برس��د، باید اطلاعاتی در مورد آن داشته باشد و 

بتواند توضیحات لازم را ارائه کند. سطح سوم، عملکرد دانشجو در محیط کنترل شده یا شبیه سازی شده 

ارزیابی می کند و س��طح چهارم به ارزیابی عملکرد دانش��جو در مواجهه با بیمار واقعی و در محیط کار 

واقع��ی می پردازد. ]10[ در این کتاب ما این دس��ته بندی را مبنای توضیحات بعدی در خصوص ابزارها 

ق��رار می دهی��م و از آنجا که ن��ام بردن و ذکر جزئیات مربوط به تمام ابزاره��ا از حوصله این بحث خارج 

است، سعی می کنیم از هر دسته چند نمونه شایع تر را معرفی کنیم.
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شکل 1: سطوح هرم میلر

الف(ابزارهایارزیابیپروفشنالیسمدرسطحاولودوم
اگر بخواهیم پروفشنالیس��م را به عنوان یک توانمندی در قالب هرم میلر تعریف کنیم، سطح اول و دوم 

شامل دانش و اطلاعات فراگیر در خصوص اصول، تعاریف و مصادیق پروفشنالیسم )و مصادیق نقض 

آن( اس��ت. یعنی در این س��طح بررسی می کنیم که فراگیران چقدر با مفاهیم اولیه آشنا هستند. البته اگر 

 به همین شکل نیز رفتار کند و ممکن است حین 
ً
دانش��جو این موارد را بداند، تضمینی نیس��ت که حتما

 
ً
کار و در برابر بیماران آنها را رعایت نکند. درس��ت مانند کس��ی که اصول رانندگی را بلد است اما عملا

نمی تواند رانندگی کند. اما باید توجه داشت که ارزیابی این سطوح از این نظر حائز اهمیت است که ما 

 ارزیابی پروفشنالیسم را فقط به رفتار قابل مشاهده محدود می کنیم و از ارزیابی دانش پایه مربوط 
ً
اکثرا

به آن غافل می مانیم. در حالی که باید به این فکر کنیم که شاید علت اینکه دانشجویی رفتار حرفه ای از 

 در شرایط و موقعیت های خاص 
ً
خود نشان نمی دهد، این باشد که از رفتار حرفه ای درست، مخصوصا

گاه است. بنابراین بهتر است قبل از قرار دادن دانشجو در مقابل بیمار و ارزیابی بُعد رفتاری  و پیچیده ناآ

گاهی لازم را در این مورد دارد یا خیر.  پروفشنالیسم ببینیم که آیا آ

برای ارزیابی پروفشنالیس��م در این دو س��طح می توان از انواع آزمون های کتبی )ش��امل چندگزینه ای، 

 پاس��خ کوتاه و تش��ریحی( یا آزمون شفاهی استفاده کرد. البته پرسش س��وال های عمیقی که جواب آنها 

 دانشجو را به چالش بکشد، هنر آزمونگر است که البته کار ساده ای نیست. 
ً
حفظ کردنی نباش��د و واقعا

روال معمول تر طرح سوال در قالب سناریو است که نمونه  ای از آن را اینجا مشاهده می کنید اما می توان 
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از نمای��ش فیلم نیز اس��تفاده کرد. یعنی یک مواجهه پزش��ک و بیمار طبق س��ناریو ب��ازی و فیلم برداری 

می ش��ود. سپس با نمایش آن برای دانشجویان از آنها می خواهیم تا خطاهایی را که مشاهده کرده اند نام 

ببرند و یا توضیح دهند عملکرد مناسب تر در آن موقعیت چه می توانست باشد.

سوال چندگزینه ای برگرفته از مطالعه بری و همکاران 2000 )11(

نماینده یک شرکت دارویی در مورد انجام یک کارآزمایشی بالینی با شما صحبت می کند. قرار است اثرات داروی فشارخونی 
که به تازگی توس��ط FDA تایید ش��ده اس��ت در بیماران مراجعه کننده به بیمارستان مورد بررس��ی قرار گیرد. شرکت دارو را به 
صورت رایگان به شما می دهد، به ازای هر بیمار 250 دلار جهت هزینه های احتمالی به شما پرداخت می کند و یک نفر برای 
جمع آوری و مدیریت داده ها در اختیار شما می گذارد. جلساتی برای بحث در مورد روش اجرا و سپس نتایج مطالعه در کشور 
دیگری برگزار می ش��ود که هزینه های مربوط به همراهی همس��ر شما نیز توسط شرکت تقبل می شود. مشارکت در این مطالعه 

در صورتی پروفشنال محسوب می شود که:

الف( بیماران شما فرم رضایت آگاهانه را امضا کنند. 

ب( همکاران شما مطالعه را تایید کنند. 

ج( کمیته ای از بیمارستان مطالعه را تایید کند.

د( هیچکدام

در اینجا جا دارد به ابزار جدیدی به نام آزمون قضاوت موقعیتی1 نیز اش��اره کنیم. این ش��یوه ارزیابی که 

به طور اولیه برای ارزیابی متقاضیان کار جهت انتخاب مناس��ب ترین افراد طراحی ش��د، در س��ال های 

اخی��ر ب��ه منظور ارزیابی دان��ش و همچنین نگرش داوطلبان هنگام پذیرش در رش��ته پزش��کی به کرات 

مورد اس��تفاده قرار گرفته اس��ت. مطالعات نش��ان می دهند این ابزار می تواند برای س��نجش حیطه های 

غیرش��ناختی مانن��د کار تیمی، مهارت ارتباطی، پروفشنالیس��م و ... ش��یوه مناس��بی باش��د. به صورت 

خلاصه در این روش یک سناریو مطرح می شود که دانشجو را در موقعیتی چالشی شبیه موقعیت واقعی 

قرار می دهد. دانش��جو باید از بین گزینه های ارائه ش��ده، گزینه های مناس��ب تر را انتخاب کند. از آنجا 

 خواسته می شود که دانشجو 
ً
 درس��ت ندارند، معمولا

ً
 این س��والات، جواب های قطعی کاملا

ً
که معمولا

 س��ه گزینه از هش��ت گزینه( را که به نظر درست تر هستند انتخاب کند یا گزینه ها را 
ً
تعدادی گزینه )مثلا

از درست ترین به نادرست ترین مرتب کند.

1 Situational Judgment Test
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آزمون قضاوت موقعیتی برگرفته از مطالعه گاس و همکاران 2017 )12(

ش��ما کارورز جراحی هس��تید و با یکی از اس��تادان به اتاق عمل می روید. بیمار را که برای خارج کردن تومور در کلیه چپ 
بستری شده است، به خوبی می شناسید و ناگهان متوجه می شوید که جراح آماده می شود تا برش را در سمت راست بیمار بزند. 

در حالی که مطمئن هستید که اشتباه می کند، موضوع را به وی می گویید اما او توجهی نمی کند. 

گزینه های زیر را از درست ترین به نادرست ترین مرتب کنید. 

الف( قبول می کنید که احتمالا اشتباه کرده اید.

ب( دلایل خود را برای اینکه نشان دهید برش در سمت اشتباه است، بیان می کنید. 

ج( نظر متخصص بیهوشی را می پرسید که قبلا بیمار را ویزیت کرده است. 

د( مجددا به جراح می گویید که اشتباه می کند.

ه( منتظر می مانید تا کسی در حمایت از شما حرفی بزند.

ب(ابزارهایارزیابیپروفشنالیسمدرسطحسوم
برای ارزیابی دانش��جو در س��طح س��وم هرم میلر می توانیم از موقعیت های شبیه س��ازی ش��ده استفاده 

 در OSCE1 عملکرد دانش��جو را در مواجهه با بیمارنما مورد مش��اهده و ارزیابی قرار دهیم. 
ً
کنیم. مثلا

می توانیم در چک لیس��ت مربوطه به ایس��تگاه های معمول که برای ارزیابی مهارت ش��رح حال یا معاینه 

 یک یا چند ایستگاه جداگانه را 
ً
طراحی ش��ده اند، آیتم هایی هم برای پروفشنالیس��م بگنجانیم یا اساس��ا

 برای ارزیابی مواردی که در محیط واقعی کمتر 
ً
به پروفشنالیس��م اختصاص دهیم. مورد دوم مخصوصا

قابل ارزیابی هس��تند و کمتر پیش می آیند، کمک کننده است. باید توجه کنیم که نوشتن سناریو، تدوین 

چک لیست مناسب، تربیت بیمارنمای استاندارد و توجیه و آموزش آزمونگران برای ارزیابی پروفشنالیسم 

در OSCE، از موارد مشابه در ایستگاه مهارت های بالینی مانند شرح حال و معاینه دشوارتر و پیچیده تر 

هستند. 

پورونو و همکاران تجربه دانش��گاه ماساچوس��ت را به این ش��کل ذکر کردند که به صورت معمول برای 

دانش��جویان در پایان سال سوم یک OSCE شش ایس��تگاهه اجرا می شد. پژوهشگران آیتم های مربوط 

به پروفشنالیس��م )مانند نحوه سلام و احوالپرسی، ظاهر آرام و موقر، احترام به بیمار، استفاده از کلمات 

و عبارات محترمانه( را در تمام ایس��تگاه ها گنجاندند و همچنین یک ایس��تگاه مخصوص پروفشنالیسم 

به آزمون اضافه کردند. در ایستگاه هفتم دانشجو با بیماری مواجه می شد که به جای 2 میلی گرم دارو، 

20 میلی گرم دارو دریافت کرده بود و باید خطای پیش آمده را برای بیمار توضیح می داد. ]13[ مطالعه 

م��ازور و هم��کاران و همچنین مقاله پانتون کارس و همکاران که تجربه خود را در این زمینه به اش��تراک 

1 Objective Structured Clinical Examination
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گذاش��تند نیز می تواند برای دریافت اطلاعات بیش��تر در مورد OSCE پروفشنالیسم کمک کننده باشد. 

]14 و 15[ 

در خصوص مزایا و معایب OSCE پروفشنالیس��م موارد زیر قابل تامل هس��تند. در مورد روایی، برخی 

این ایراد را وارد می کنند که در این ش��رایط دانش��جو در محیط مصنوعی قرار گرفته است و ممکن است 

 در مواجهه با بیمار 
ً
به اصطلاح ادای پزش��ک پروفش��نال را درآورد و نمره را کسب کند در حالی که بعدا

واقعی به این شکل رفتار نمی کند. درست مانند کسی که برای اخذ گواهینامه هنگامی که نزد افسر برای 

 در سطح شهر بسیار متفاوت 
ً
امتحان رانندگی می کند، تمام اصول را رعایت می کند اما رانندگی او بعدا

اس��ت زیرا مهارت های لازم را دارد اما نگرش مناسب در مورد رانندگی در وی شکل نگرفته است. باید 

توجه داش��ت که در این سطح از هرم میلر فقط می خواهیم ببینیم که دانشجو تا چه حد می تواند آنچه را 

 پیاده کند. برخلاف آنچه به نظر می رس��د پیاده کردن اصول 
ً
که به صورت نظری درس��ت می داند، عملا

فراگرفته ش��ده به صورت عملی کار س��اده ا ی نیست. چه بسا که ما بدانیم گوش دادن به بیمار و برقراری 

تماس چشمی با وی مهم است اما در عمل این کار را انجام ندهیم. به عبارت دیگر؛روایی OSCE برای 

ارزیابی پروفشنالیسم از روایی ابزارهای دو سطح قبلی مناسب تر است اما بالاخره این انتقاد وارد است 

که OSCE پروفشنالیس��م نس��بت به ابزارهای محیط واقعی یعنی س��طح چهارم authenticity و روایی 

پایین تری دارد. ]16[ ارزیابی در این سطح می تواند در پیدا کردن نقاط ضعف دانشجویان قبل از ورود 

ب��ه محیط واقعی کمک کننده باش��د. نکته قابل توجه دیگر این اس��ت که گرفت��ن آزمون در محیط کنترل 

ش��ده این امکان را ایجاد می کند که س��طح دشواری و پیچیدگی مراجعین برای همه دانشجویان یکسان 

باش��د. بنابراین برخلاف محیط واقعی که بیماران از جهات مختلف متنوع هستند، شرایط منصفانه تری 

برای ارزیابی دانش��جویان ایجاد می ش��ود. همچنین چون در یک زمان مش��خص چندین مورد ارزیابی 

می ش��وند، پایایی و قابلیت اجرای بهتری در مقایس��ه با س��نجش پروفشنالیس��م در محیط واقعی فراهم 

 اش��اره ش��د تدوین چک لیست مناس��ب، تربیت بیمارنماها برای ایفای 
ً
می ش��ود. البته همانطور که قبلا

نقش یکس��ان و توجیه و آموزش آزمونگران برای نمره دهی اس��تاندارد درتضمین پایایی ارزیابی ضروری 

هستند. 

ج(ابزارهایارزیابیپروفشنالیسمدرسطحچهارم
ش��کال 

َ
ارزیابی س��طح چهارم ه��رم میلر در محیط واقعی و در مواجهه با بیمار واقعی اتفاق می افتد و ا

بس��یار متنوعی دارد. این ابزارها در مجموع نس��بت به س��طوح دیگر هرم میلر از روایی بالاتری برخودار 

هس��تند زیرا فراگیر در بخش یا درمانگاه، هنگامی ک��ه وظایف خود را در قبال بیماران و مراجعان انجام 
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می ده��د، م��ورد ارزیابی قرار می گیرد اما باید توجه داش��ت که پایایی آنها بس��ته به نح��وه اجرا می تواند 

 متغیر باشد. در واقع پایایی ابزار به میزان بروز خطای تصادفی در اندازه گیری ارتباط دارد. در هر 
ً
شدیدا

 وجود دارد و نمی توان آن را حذف کرد. تنها می توان مقدار آن را کنترل کرد یا کاهش 
ً
اندازه گیری خطا ذاتا

داد. راه کارهای��ی که ب��رای بهبود پایایی ارزیابی پروفشنالیس��م کاربرد دارد، عبارت هس��تند از؛انتخاب 

ارزیاب��ان مجرب، آموزش دادن به ارزیاب��ان، افزایش تعداد ارزیابان، تن��وع در ارزیابان، افزایش دفعات 

 در ارزیابی های تجمعی که برای 
ً
ارزیاب��ی و افزای��ش موقعیت های ارزیابی . توجه به این امر مخصوص��ا

تصمیم گیری در باره ی وضعیت فراگیر به کار می روند، حائز اهمیت فراوان است.

ابزارهای سطح چهارم هرم میلر خود به چند دسته تقسیم می شوند:
 شایع ترین ابزارهای ارزیابی پروفشنالیسم هستند، بر مبنای مشاهده مستقیم طی 

ً
برخی از آنها که اتقاقا

یک مواجهه طراحی ش��ده اند . همانند DOPS1 و Mini�CEX2. به این معنا که دانشجو برای بیماری که 

به صورت معمول مراجعه کرده است، پروسیجری انجام می دهد یا اقدامات تشخیصی و درمانی وی را 

اداره می کند و همزمان اس��تاد به مش��اهده مستقیم عملکرد وی می پردازد، فرم مربوطه را که حاوی چند 

 به عملک��رد وی بازخورد می دهد. هرچند ک��ه تمرکز اصلی این دو 
ً
آیت��م اس��ت، تکمیل می کند و نهایتا

ابزار بر مهارت های پروس��یجرال و بالینی اس��ت، این دو ابزار فقط بر مهارت های تکنیکی تاکید ندارند 

 آنچه آنها را از مش��اهده مس��تقیم حین کار با مانکن و مولاژ متمایز می کند و رویکرد مکانیکی 
ً
و اتفاقا

را کمرنگ می کند، توجه به توانمندی هایی مانند برقراری ارتباط با بیمار یا رعایت پروفشنالیس��م است. 

با همه اینها در دو ابزار فوق فقط یکی از آیتم ها مربوط به پروفشنالیس��م اس��ت. این امر ارزیابی به عمل 

آم��ده را جامع و کل نگر می کند اما باعث می ش��ود این دو اب��زار برای دادن بازخورد اختصاصی در مورد 

رفتار حرفه ای فرد و برجس��ته کردن هویت آن برای دانشجویان چندان مناسب نباشند. به همین جهت، 

 برای ارزیابی پروفشنالیسم ساخته 
ً
در دانشگاه مک گیل ابزار P�MEX3 از روی ابزار Mini�CEX و صرفا

ش��د. ]17[ مبنای این ابزار که نسخه اصلاح ش��ده آن 21 ایتم دارد، مشاهده مستقیم عملکرد فراگیر در 

طیفی از فعالیت های مختلف اس��ت. این ابزار در کش��ورما نیز اس��تفاده شده اس��ت و در مقالات قابل 

دسترسی است. ]18[ 

مزیت ابزارهای مبتنی بر مشاهده مستقیم علاوه بر روایی، این است که ارزیابی بلافاصله انجام می شود 

1 Direct Observation of Procedural Skills
2 Mini-Clinical Evaluation Exercise
3 Professionalism Mini-Evaluation Exercise
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 یک ماه پیش افتاده است، پیش نمی آید. همچنین امکان ارائه 
ً
بنابراین مشکل به یادآوردن اتفاقی که مثلا

بازخ��ورد با جزئیات و مربوط به همان موقعیت خاص فراهم اس��ت. البته باید دقت کنیم که آنچه واقعا 

بازخورد موثر محس��وب می شود، نوشتن جزئیات مربوط به رفتار و شرایط یعنی ارائه داده های کیفی در 

کنار داده های کمٌی است که هم به صورت مکتوب و هم شفاهی باید به فراگیر منتقل شود. در غیر این 

ص��ورت، صرف ارائه نمره آیتم ها و ذکر عبارات کلی مانند »غیرقابل قبول«، »بس��یار عالی« یا »پایین تر 

از سطح انتظار« در نشان دادن نقاط ضعف و قوت فراگیرکمکی نمی کند. نکته مهم در مورد این ابزارها 

این اس��ت که برخلاف آنچه در OSCE دیدیم، بیماران برای همه فراگیران یکس��ان نیستند و این موضوع 

عدالت ارزیابی را تحت تاثیر قرار می دهد. مسائلی نیز قابلیت اجرای ابزارهای این دسته را تحت الشعاع 

 اس��تاد باید حین انجام کار توس��ط فراگیر بر بالین بیمار حاضر ش��ود که ممکن است 
ً
قرار می دهند: اولا

همیشه امکان پذیر نباشد. دومین مساله تعارض بین نقش معلمی و آزمونگری استاد است که وضعیت 

 اگر ارزیابی high stake باش��د 
ً
را هم برای دانش��جو و هم برای خود اس��تاد دش��وار می کند. مخصوصا

و نتیجه آن برای فراگیر سرنوشت س��از باش��د. س��ومین مس��اله که از همه مهمتر است این است که برای 

 با یک 
ً
تضمین پایایی، ارزیابی باید در موقعیت های متعدد و توسط استادان گوناگون تکرار شود و صرفا

یا دوبار ارزیابی نمی توان قضاوت درس��تی در مورد میزان حرفه ای بودن دانشجو ارائه کرد. زیرا عملکرد 

دانش��جو در برابر بیم��اران مختلف و در موقعیت های مختلف متغیر اس��ت و تعداد مش��اهدات باید به 

حدی باش��د که نتیجه به کل رفتار فراگیر قابل تعمیم باش��د. طبق مطالعات گفته می ش��ود حداقل تعداد 

هش��ت P�MEX برای رس��یدن به پایایی مطلوب لازم اس��ت. ]17[ این امر به خصوص در ارزیابی های 

تجمعی1 باید جدی گرفته شود. 

نوع دیگر ابزارهای مبتنی بر محیط واقعی، قضاوت گلوبال اس��تاد اس��ت، با اینک��ه بر مبنای رفتارهای 

مش��اهده ش��ده اس��ت، عملکرد کلی فراگیر را طی دوره مد نظر قرار می دهد، نه عملکرد وی را در یک 

 کارآموزی که یک ماه در بخش اس��ت یا دس��تیاری که شش ماه با استادان کار کرده 
ً
مواجهه خاص. مثلا

است، در انتهای دوره طبق فرم های مشخصی که اغلب دارای مقیاس درجه بندی هستند، مورد ارزیابی 

قرار می گیرند. برخلاف ابزارهای دسته قبل که به یک مواجهه خاص محدود بودند و از این جهت برای 

ارائ��ه بازخورد جزئی و اختصاصی مناس��ب بودند، این ابزار قضاوت کلی تر و همه جانبه تری به دس��ت 

می دهد زیرا استاد فرصت این را داشته است که دانشجو را از ابعاد مختلف مورد بررسی قرار دهد. 

 به آیتم های پروفشنالیسم محدود باشد یا پروفشنالیسم 
ً
در این روش هم ممکن است فرم موردنظر صرفا

همراه با سایر توانمندی ها در یک فرم واحد مورد بررسی قرار گیرد. در هر دو حالت باید مراقب بود که 

1 Summative
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 مرتبط با پروفشنالیس��م باش��ند و برای تضمین پایایی،آیتم ها روشن و 
ً
برای تضمین روایی، آیتم ها کاملا

واضح نوش��ته ش��ده باشند به طوری که برداش��ت افراد مختلف از آنها یکسان باشد. همچنین آموزش و 

توجیه کس��ی که قرار است ارزیابی کند، بس��یار مهم است زیرا ممکن است قضاوت استاد به راحتی در 

معرض انواع خطاهای ذهنی قرار گیرد که اگرچه منحصر به این روش نیس��تند اما احتمال رخ دادن آنها 

در اینجا نسبت به سایر ابزارها محتمل تر است و پایایی و روایی ارزیابی را مخدوش می کند:

گاه میزان پروفشنالیس��م دس��تیاری را که از نظر مهارت های بالینی یا نمره  ممکن اس��ت اس��تاد ناخودآ
آزمون کتبی وضعیت خوبی دارد، بالاتر برآورد کند .1

 یا برعکس به خاطر عملکرد ضعیف دستیار در آزمون های دیگر نمره پروفشنالیسم وی را کم بدهد .

ممکن است استاد در به یادآوردن اتفاقات ماه های پیش با دشواری روبرو شود 2.

ممکن اس��ت دس��تیاری که طی دوره عملکرد خوبی داش��ته اما در هفته آخر اش��تباه فاحشی نشان داده 

است، بر ذهن استاد تاثیر منفی بگذارد و از نظر پروفشنالیسم ضعیف گزارش شود 3. 

ممکن است استاد ارزیابی به این روش را به دلایل مختلف جدی تلقی نکند و فارغ از عملکرد واقعی 

دستیار، نمره وی را در تمام آیتم ها خوب بدهد4 

خطای دیگری که باید از آن دوری کنیم، قضاوت بر مبنای شنیده هاس��ت. بنابراین مهم اس��ت که دقت 

 مشاهدات مستقیم خودمان باشد نه گفته های دیگران. 
ً
کنیم مبنای قضاوت حتما

 نبای��د به داده های کمٌی اکتفا کنیم. اگر به دانش��جویی نمره پایین 
ً
در ای��ن روش مانند دس��ته قبلی صرفا

 جزئیات مربوط به رفتار و شرایط را یادداشت و از کلی گویی پرهیز کنیم تا ارزیابی، اثر 
ً
می دهیم، حتما

آموزشی نیز داشته باشد. نکته دیگری که به بهبود کیفیت و پایایی این روش کمک می کند این است که 

ملاک نمره دهی فقط نظر یک اس��تاد نباش��د بلکه جمعی از استادان در حضور یکدیگر فرم ها را تکمیل 

کنن��د و همچنین قبل از ارائه نمرات، در مورد معیارهای ارزیابی فراگیران با یکدیگر بحث کنند و ضمن 

بیان دلایل خود برای س��ایر همکاران، به صحبت های دیگران گوش دهند. این کار به معنای این نیس��ت 

که نمرات خود را ش��بیه دیگران کنیم و تحت تاثیر گفته های آنها قرار گیریم اما به یکسان س��ازی تعاریف 

و مصادیق ما کمک می کند و در نهایت پایایی ارزیابی را بهبود می بخشد. 

1 Horn effect
2 recall bias
3 recency bias
4 leniency bias
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روش دیگ��ری ک��ه ب��رای ارزیابی پروفشنالیس��م در محی��ط واقعی وج��ود دارد خودارزیابی1 اس��ت که 

برخلاف اسمش بیشتر از آنکه برای ارزیابی کاربرد داشت باشد، به منظور کمک به بازاندیشی و ارتقای 

 باید کنار روش های دیگر استفاده شود، فراگیر خود 
ً
پروفشنالیسم به کار می رود. در این روش که معمولا

را از نظر میزان رعایت اصول پروفشنالیس��م ارزیابی می کند. جالب است که طبق مطالعات، رابطه بین 

خودارزیابی با ارزیابی های بیرونی ضعیف اس��ت. یعنی؛کسانی که توانایی بالایی دارند، برآوردشان از 

خود این اس��ت که چندان خوب نیس��تند و برعکس، کسانی که خودش��ان فکر می کنند عملکرد خوبی 

دارن��د، از دید ارزیاب بیرونی دارای عملکرد ضعیفی هس��تند. گفته می ش��ود که عواملی مانند داش��تن 

معیارهای مش��خص برای ارزیابی، گرفتن بازخورد و بنچ مارکینگ2 به بهبود صحت خودارزیابی کمک 

می کنند. ]19[ 

روش دیگری که در محیط کار برای ارزیابی پروفشنالیس��م به کار می رود، ارزیابی همتا3 اس��ت. به این 

معنا که از س��ایر فراگیران در همان س��طح و مقطع خواسته می ش��ود تا هم دوره ای خود را ارزیابی کنند. 

برای این روش نیز فرم های خاصی طراحی شده است که برخی فقط مخصوص پروفشنالیسم هستند و 

برخی دیگر سایر توانمندی ها را نیز مدنظر قرار می دهند. فرم mini�PAT4 یکی از معروف ترین فرم های 

طراحی ش��ده در این دس��ته اس��ت. طبق مطالعات برای رس��یدن به پایایی مطلوب، یک نفر باید توسط 

 برای ارزیابی تجمعی استفاده نمی شود 
ً
هشت تا ده نفر همتا ارزیابی شود. ]20[ البته این روش معمولا

 کاربرد تکوینی5 دارد. بر اس��اس نتایج مطالعات، فراگیران از این روش اس��تقبال می کنند با این 
ً
و اکث��را

 به صورت بدون نام یا محرمانه تکمیل می شوند، بازهم فراگیران تمایلی 
ً
حال، هرچند که فرم ها معمولا

ندارن��د که عملکرد ضعیف همتایان خود را گزارش کنند. از مزایای ارزیابی همتا این اس��ت که انگیزه، 

احساس مسئولیت و بازاندیشی را در فراگیران تقویت می کند. 

راه دیگری که برای ارزیابی پروفشنالیسم وجود دارد، اخذ نظرات بیماران است. به این معنا که فرم هایی 

مخصوص بیمار طراحی می ش��ود و از آنها خواسته می ش��ود تا عملکرد پزشک را ارزیابی کنند. بدیهی 

اس��ت که آیتم های مربوط به فرم بیمار با آیتم های فرم اس��تاد یا همتا متفاوت اس��ت. تجربه دانش��گاه ها 

در طراح��ی فرم ه��ای جذاب و س��اده برای نظرخواهی از بیماران جالب اس��ت. نمون��ه ای از یک کارت 

نظرسنجی ساده برای بیماران که نیمی از آن به آموزش مفاهیم به بیمار اختصاص پیدا کرده است و قابل 

1 Self-assessment
2 Bench marking
3 Peer assessment
4 Mini-Peer Assessment Tool
5 Formative 
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بریدن است تا در اختیار خود بیمار قرار گیرد، در شکل 2 قابل مشاهده است. ]21[ 

شکل 2: کارت نظرسنجی بیمار در مورد پروفشنالیسم پزشک

نوع دیگری از ابزارهای س��طح چهارم هرم میلر در واقع مجموعه ای از چند ابزار قبلی اس��ت که به آن 

ارزیاب��ی 360 درجه ی��ا Multi Source Feedback هم می گویند. در اینجا علاوه بر خود فراگیر، تمام 

افرادی که به نحوی با فراگیر ارتباط دارند، مانند اس��تاد، بیمار، همکاران، پرس��تاران و ... به ارزیابی وی 

 یکسان نیست. 
ً
می پردازند. بدیهی است که آیتم های فرمی که هریک از این افراد تکمیل می کنند، لزوما

معروف ترین ارزیابی به این ش��یوه APB1 است که توس��ط بورد ملی آزمونگران2 در آمریکا طراحی شده 

اس��ت. ]22[ در ای��ن روش در خصوص مس��ائل مهمی  مانند تعداد فرم های مور نی��از برای هر گروه از 

تکمی��ل کنندگان، نحوه جم��ع آوری فرم ها، نحوه جمع بندی داده ها و مس��ائل اجرایی باید تصمیم گیری 

شود که به مشارکت تعداد زیادی از ذی نفعان نیاز دارد. 

دسته دیگر ابزارهای محیط واقعی، بر مبنای جمع آوری داده توسط خود فراگیر طراحی شده اند. از این 

دسته در بحث پروفشنالیسم، پورتفولیو مناسب تر و رایج تر است. خودارزیابی و بازاندیشی دو جزء مهم 

1 Assessment of Professional Behaviours
2 National Board of Medical Examiner
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پورتفولیو هس��تند که باید در دانش��جویان تقویت شود. طیف وسیع مس��تندات و اطلاعات جمع آوری 

ش��ده در موقعیت ه��ای مختلف، امکان قضاوت نهایی را پس از ی��ک دوره طولانی برای ارزیابان فراهم 

می کنند. همچنین خود فراگیر می تواند با بازاندیش��ی و مقایس��ه عملکرد خود با استانداردهای موجود، 

ارزیابی تکوینی و یادگیری را در خود تسهیل کند. در این مسیر نقش منتور1 یعنی استادی که نقش مشاور 

و راهنمای فراگیر را ایفا می کند، بس��یار مهم اس��ت. همچنین فرمت و نحوه اجرای پورتفولیو در تکمیل 

درس��ت آن نقش دارد. اگر دانش��جویان مجبور ش��وند اطلاعات را وارد پورتفولیویی با فرمت خشک و 

 در مورد پروفشنالیسم صدق 
ً
بدون انعطاف کنند، چندان استقبالی از آن نمی کنند. این مساله مخصوصا

می کن��د که مفهومی منعطف و چندجانبه دارد. امروزه به کم��ک تکنولوژی پورتفولیوهای الکترونیک و 

دیجیتال رواج پیدا کرده اند که کار جمع آوری اطلاعات را برای دانشجو و کار نظارت را برای استاد آسان 

می کنند. همچنین کلیه روش های ارزیابی مانند فرم های 360 درجه و رس��م نمودارهای متنوع، مقایسه 

عملکرد دانشجو با سایرین یا با عملکرد قبلی خودش را طی زمان امکان پذیر کرده اند. 

ف��رم گ��زارش نگرانی یا فرم تحس��ین عملکرد نیز از موارد دیگری هس��تند که هم��کاران می توانند طبق 

ش��یوه نامه های مش��خصی تکمیل کنن��د و رخدادهای جدی مثبت ی��ا منفی را که در محی��ط کار اتفاق 

می افتد به اطلاع مسئوولان برسانند. 

چگونه نظام ارزیابی پروفشنالیسم را تدوین کنیم؟
برای اینکه ارزیابی موثر و موفقی داشته باشیم علاوه بر انتخاب ابزار مناسب موارد زیاد دیگری هستند 

که دس��ت اندرکاران ارزیابی پروفشنالیس��م در گروه یا بخش خود باید آنها را در کنار هم به صورت یک 

نظام ارزیابی یکپارچه ببینند . برای تدوین نظام ارزیابی پروفشنالیسم باید به سوالات زیر جواب دهیم. 

1(چهچیزیرامیخواهیمارزیابیکنیم؟
قب��ل از اینک��ه ب��ه دنبال فرم و چک لیس��ت و ابزار خاصی بروی��م، باید پروفشنالیس��م را تعریف کنیم و 

مصادیق آن را مش��خص کنیم. آیا نحوه لباس پوش��یدن و حرف زدن افراد برای ما مهم اس��ت؟ آیا منظم 

بودن برای ما مصداق پروفشنالیسم است؟ ممکن است شما این موارد را بخشی از رفتار حرفه ای بدانید 

اما همکارتان با ش��ما موافق نباش��د. اگر بدون یکسان کردن تعاریف، ارزیابی را انجام دهید، نتیجه این 

می شود که شما رفتار دستیار را در سال گذشته در سطح غیرقابل قبول برآورد کرده اید اما قضاوت استاد 

 حرفه ای بوده است. با بررسی بیشتر متوجه می شوید این دستیار 
ً
دیگر این اس��ت که عملکرد وی کاملا

1 mentor
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اغلب دیر در گزارش صبحگاهی و کنفرانس های هفتگی حاضر می شده است. شما منظم بودن دستیار 

را در قضاوت خود لحاظ کرده اید اما استاد دیگر نظم را جزء معیارهای پروفشنالیسم نمی داند و معتقد 

است که نباید به خاطر تاخیر از دستیار نمره کم شود. جدا از اینکه حق با کیست، می بینید که قضاوت 

ما در مورد پروفشنالیس��م به طور مس��تقیم به تعریف ما از پروفشنالیس��م بر می گ��ردد. بنابراین فراموش 

نکنیم که برای ارزیابی درست هرچیزی، ابتدا لازم است تعریف دقیقی از مفهوم موردنظر داشته باشیم. 

هرچقدر موضوع روش��ن تر و ش��فاف تر باشد و تعریف واضحی داشته باش��د، این کار ساده تر است. در 

مواردی که تعریف روش��نی نداریم یا بر س��ر تعریف اختلاف نظر اس��ت، کار س��خت می شود، درست 

مانند پروفشنالیسم! پس مطالعه فصول قبلی کتاب و آشنایی با مفهوم، تعریف و سازه های پروفشنالیسم 

برای ارزیابی درست آن ضروری است. 

سپس باید تصمیم بگیریم که آیا تمام حیطه های مربوط به پروفشنالیسم را باید برای این گروه از فراگیران 

 قصد داریم فقط شرافت و درستکاری را اندازه گیری کنیم؟ شناخت گروه فراگیران، 
ً
ارزیابی کنیم یا مثلا

نیازها و انتظاراتی که از آنها می رود، برای پاسخ دادن به این سوال ضروری است. هرچقدر به سوال اول 

پاسخ واضح تری بدهیم، چگونگی در ادامه کار مشخص تر است. 

2(ارزیابیپروفشنالیسمراباچههدفیانجاممیدهیم؟
در قدم بعدی باید مشخص کنیم که ارزیابی را به شکل تکوینی می خواهیم انجام دهیم یا تجمعی )یا 

هردو(. به عبارت دیگر باید مش��خص کنیم که از نتایج ارزیابی برای چه هدفی اس��تفاده می شود. توجه 

 امتحان 
ً
داش��ته باش��یم که ما اغلب ارزیابی تجمعی- و نه ارزیابی تکوینی - انجام می دهیم. ما معمولا

می گیری��م که نمره دانش��جو را مش��خص کنیم و در خصوص وضعیت رد و قب��ول وی تصمیم بگیریم تا 

دانشجو را به دوره بعدی معرفی کنیم یا رتبه های برتر را اننتخاب کنیم. یعنی برای ما ارزیابی تجمعی در 

اولویت اس��ت و ارزیابی تکوینی یعنی اس��تفاده از نتایج ارزیابی برای بازخورد دادن به دانشجو و کمک 

به وی برای اصلاح و ارتقای عملکردش بس��یار کمرنگ اس��ت. در حالی که رویکردهای نوین آموزش 

تمرک��ز خود را بر ارزیاب��ی تکوینی می گذارند و به جای »ارزیابی یادگیری« بر »ارزیابی برای یادگیری« 

تاکید می کنند. از آنجا که هدف ما یادگیری دانش��جویان است، مهم است که در طول دوره پایش شوند 

و در صورت��ی که کند پیش می روند یا از مس��یر اصلی منحرف ش��ده اند یا برعک��س اگر به خوبی پیش 

می رون��د، به آنه��ا بازخورد دهیم و فرصتی برای بهبود عملکرد و رفتارش��ان مهی��ا کنیم. این کار ممکن 

نیس��ت مگر با ارزیابی مس��تمر و تکوینی در طول دوره، به جای آنکه همه چیز را به آزمون نهایی پایان 

دوره موک��ول کنی��م که دیگر فرصتی برای جبران و اصلاح وجود ن��دارد. ارائه بازخورد موثر دارای اصول 



202

مروری بر مبانی تعهد حرفه ای در پزشکی

و روش هایی اس��ت که از حوصله این بحث خارج اس��ت اما فراگیری این اصول برای اینکه بازخورد در 

ارتقا رفتار دانشجویان موثر باشد، ضروری است.

 از آن جهت مهم است 
ً
پاس��خ به این س��وال که کدام ارزیابی را با چه هدفی انجام می دهیم؟ مخصوصا

که بدانیم در ادامه به کدام ویژگی ابزار باید وزن بیشتری بدهیم: پایایی یا تاثیر ارزیابی در یادگیری. برای 

ارزیابی های تجمعی، توجه به پایایی ابزار و تضمین کیفیت ارزیابی بس��یار ضروری اس��ت در حالی که 

برای ارزیابی های تکوینی این مس��اله اهمیت کمتری دارد و تاثیر ارزیابی در یادگیری مهم تر اس��ت. به 

عب��ارت دیگر؛ اگر ارزیابی را با رویکرد تکوینی انجام داده ای��م و چون پایایی ابزار برایمان مهم نبوده به 

جای هشت فرم mini�CEX تنها دو فرم برای هرکس تکمیل کرده ایم، نمی توانیم از نتایج به دست آمده 

 در معرض خطاهای اندازه گیری بوده باشد.
ً
برای ارزیابی تجمعی استفاده کنیم، چه بسا که شدیدا

3(چهابزارهاییراانتخابکنیم؟
پیش تر ابزارهای مختلفی به اختصار بیان شدند. مهم است که هرکدام از آنها را که انتخاب می کنیم، به 

 نتایج مطالعات قبلی را در خصوص ویژگی های سایکومتریک 
ً
بررسی جزئیات آنها بپردازیم و خصوصا

آنها مطالعه کنیم. به خاطر داشته باشیم که در مورد هر ابزار از خود بپرسیم روایی، پایایی، تاثیر آموزشی، 

هزینه و مقبولیت آن در شرایط حال حاضر ما چگونه است. این پنج معیار به ما کمک می کنند در مورد 

سودمندی1 ابزار تصمیم بگیریم.

 به ی��ک روش اکتفا نکنیم و از ابزارهای متعدد 
ً
نکت��ه مهم دیگر اینکه؛برای ارزیابی پروفشنالیس��م صرفا

استفاده کنیم. مساله این است که ابزارهای ارزیابی هرکدام نقاط قوت و ضعف مخصوص به خود را دارند 

و هیچ کدام بهترین نیستند. بنابراین انتخاب برنامه ریزی شده و معنادار آنها در کنار هم موجب می شود 

قضاوت دقیق تری نس��بت به عملکرد دانش��جو داشته باشیم. البته باید مراقب باشیم تعدد ارزیابی ها جو 

رقابتی و استرس زا بین دانشجویان ایجاد نکنند ومحیط مثبت و آموزنده  ای را ترویج کنیم.

4(ارزیابیرادرچهزمانهاومکانهاییانجاممیدهیم؟
مخصوصا در ارزیابی تکوینی پروفشنالیس��م مهم اس��ت که در طول دوره بازخورد مستمری به دانشجو 

ارائه شود. حتی در ارزیابی تجمعی هم بهتر است ارزیابی فقط به پایان دوره موکول نشود بلکه ارزیابی 

هر چند ماه انجام ش��ود و نتایج آن به اطلاع فراگیران برس��د تا زمانی که هنوز فرصت دارند، به اصلاح 

خوی��ش بپردازن��د. اگر از ابزارهای مش��اهده مس��تقیم مانند P�MEX اس��تفاده می کنیم، بای��د در مورد 

تع��داد فرم هایی که لازم اس��ت تکمیل ش��وند و بازه های زمان��ی مربوطه تصمیم گیری کنی��م. به عنوان 

1 Utility
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مثال:تش��خیص می دهیم که برای ارتقای دس��تیار س��ال یک به دو 9 فرم برای هر دس��تیار لازم است؛ به 

طوری که هر سه ماه سه فرم تکمیل شود.

همچنی��ن باید مش��خص کنیم ک��ه عملکرد فراگیر را در چ��ه محیط هایی مورد س��نجش قرار می دهیم. 

 اگر هدف ارزیابی تجمعی است، مهم است که ارزیابی در محیط های مختلف و متنوع مانند 
ً
مخصوصا

بخش بستری، درمانگاه، اتاق عمل، اورژانس، گزارش صبحگاهی و ... صورت گیرد تا امکان ارزیابی 

پایاتر و با خطای کمتر فراهم گردد. 

5(ارزیابیتوسطچهکسانیانجامخواهدشد؟
اینکه ارزیابی فقط توس��ط اعضای هیات علمی انجام می ش��ود یا اینکه دستیاران و سایر دانشجویان یا 

حتی بیماران در آن درگیر هس��تند، باید قبل از اجرای برنامه تعیین ش��ود و دوره های توجیهی و آموزش��ی 

مناس��ب هریک برگ��زار گردد تا نتای��ج ارزیابی قابل اتکا باش��د. در ارزیابی های تجمع��ی تعداد و تنوع 

ارزیابان باید مورد توجه جدی قرار گیرد. 

6(ارائهبازخوردوپیگیریتغییراتراچگونهانجامدهیم؟
همان طور که بارها ذکر شد، گرداوری اطلاعات مشروح برای ارائه بازخورد منصفانه و موثر در ارزیابی 

پروفشنالیس��م بس��یار مهم اس��ت زیرا به دانشجو کمک می کند که متوجه ش��ود اشکال کارش کجا بوده 

اس��ت. ارزیاب��ی ای که فقط به صورت کلی گزارش می ش��ود و جزئیات مربوط ب��ه آیتم های مختلف را 

ندارد و همچنین ارزیابی ای که فقط به صورت کمٌی گزارش می ش��ود و هیچ توضیحی به صورت داده 

کیفی ندارد، از نظر تکوینی ارزش کمی  دارد و برای یادگیری و ارتقای کیفیت مناسب نیست. 

برای اینکه این موضوع روشن تر شود نتیجه ارزشیابی هیات علمی را تصور کنید که نمره وی 16 گزارش 

شده است. این نمره به او نمی گوید که از چه مواردی نمره کم گرفته  است، چه کارهایی نکرده )یا کرده( 

 با این نتیجه مواجه شده  است و از همه مهمتر چه کارهایی می تواند انجام دهد تا در آینده بهتر 
ً
که نهایتا

ش��ود. حتی اگر در نوبت بعدی مجددا نمره وی 16 ش��ود، مشخص نیست که آیا همان لغزش ها تکرار 

شده اند یا برخی از موارد بهتر و برخی دیگر بدتر شده اند.   

نکته دیگر اینکه ارائه بازخورد به تنهایی کافی نیست. اینکه انتظار داشته باشیم، با انجام ارزیابی و ارائه 

بازخورد، خود به خود وضعیت پروفشنالیس��م فراگیرمان بهتر ش��ود، مانند این اس��ت که برای بیمارمان 

 تست تشخیصی درخواست دهیم و وقتی نتیجه مثبت می بینیم، بدون اینکه درمان را شروع کنیم، 
ً
مکررا

انتظار داش��ته باش��یم در تس��ت بعدی س��الم باش��د. بنابراین اقدام درمانی و بازتوانی مربوط به فراگیران 
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بسیار حائز اهمیت است. باید مشخص شود که بر اساس نتایج ارزیابی و بازخوردها چه کسانی به چه 

نوع برنامه های بازتوانی نیاز دارند. همچنین سیس��تمی برای پایش مس��تمر و بررس��ی تغییرات احتمالی 

موردنیاز است. 

7(چگونهدرموردنمرهدهیووضعیتردوقبولیدانشجویانتصمیمگیریکنیم؟
 با هدف تکوینی اس��ت که این سوال موضوعیت ندارد اما اگر با هدف 

ً
اگر ارزیابی پروفشنالیس��م صرفا

تجمعی ارزیابی را انجام می دهیم لازم است که در مورد وضعیت ردی و قبولی دانشجویان تصمیم گیری 

کنیم. 

در مورد نحوه نمره دهی عملکردها متفاوت اس��ت و تاحدی بستگی به ابزار مورد استفاده دارد. رویکرد 

رایج در ایران این است که در یک فرم نمرات آیتم های مختلف با هم جمع زده می شود و نهایتا نمره کلی 

اعلام می شود در حالی که اصولا جمع زدن نمره کار درستی نیست و بیشتر این مساله مورد تاکید است 

که عملکرد دانش��جو به صورت کلی راضی کننده بوده اس��ت یا خیر. یعنی از نظر اس��تاد در این مواجهه 

P�MEX عملکرد خوبی داشته و اصلا قبول است یا خیر.

از طرف��ی باید مش��خص کنیم که آیا پروفشنالیس��م به صورت جبرانی1 عمل می کند ی��ا خیر. منظور از 

جبران��ی وقتی اس��ت ک��ه نمرات حیطه ه��ای مختلف با هم جمع می ش��وند. به عنوان مث��ال در ارزیابی 

پای��ان بخش داخلی، کارآموزان یک امتحان ده نم��ره ای کتبی می دهند، یک آزمون OSCE پنج نمره ای 

می دهند و باید 5 فرم P�MEX برای پروفشنالیسم تکمیل کنند که هرکدام یک نمره دارد. اگر دانشجویی 

از دو قسمت اول به ترتیب هشت و پنج شد اما هیچ یک از فرم های P�MEX را تحویل نداد یا اینکه نمره 

وی در همه فرم ها صفر بود، نمره کل او 13 اس��ت و قبول محس��وب می ش��ود. به عبارت دیگر: عملکرد 

قوی او در دو حیطه عملکرد ضعیف پروفشنالیسمش را جبران کرده است. باید توجه کنیم که اگرچه ما 

 از همین شیوه استفاده می کنیم اما این تنها راه نیست و می توان مدل غیرجبرانی 
ً
به دلیل س��هولت عموما

ی��ا نیمه جبران��ی را در نظر گرفت که در اولی عدم قبولی از یک حیطه به منزله ردی در کل دوره اس��ت و 

در دومی، یک یا قس��متی از کل ارزیابی به عنوان غیرجبرانی اعلام می ش��ود و دانش��جو حتما باید از آن 

قسمت نمره قبولی را بیاورد. 

8(امکاناتموردنیازراچگونهتامینمیکنیم؟
قبل از ش��روع برنامه باید تمهیدات لازم دیده ش��ود و امکانات مورد نی��از و هزینه های احتمالی برآورد 

شوند تا حین اجرا مشکلات به حداقل برسند.

1 Compensatory
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9(چگونهبهدانشجویاناطلاعرسانیمیکنیم؟
مهم است که پس از روشن شدن موارد فوق آنها را در زمان مناسب یعنی در بدو شروع دوره و از راه های 

 ب��رای تصمیماتی که در م��ورد نحوه ارزیابی 
ً
موثر به اطلاع دانش��جویان برس��انیم. متاس��فانه ما معمولا

فراگیران می گیریم، خود فراگیران را دخیل نمی کنیم و حتی به آنها اطلاع رس��انی درس��تی نیز نمی کنیم. 

ای��ن رویکرد معمولی اس��ت که ناگهان وس��ط دوره یا حت��ی اواخر آن به فراگیران اعلام ش��ود که مرجع 

امتحان عوض ش��ده اس��ت یا OSCE هم به آزمون ها اضافه شده اس��ت. حتی گاهی بعد از تمام شدن 

دوره، اع��لام می کنیم لاگ بوک هایی که باید تکمیل می کردند )و برخ��ی تحویل ندادند(، اجباری بوده 

و نمره داش��ته اس��ت. در حالی که برای ارزیابی عادلانه، باید آنچه طی دوره مورد ارزیابی قرار می گیرد 

و نحوه ارزیابی به صورت روش��ن و ش��فاف با دانش��جویان در میان گذاشته شود. لااقل اکنون که بحث 

ارزیابی پروفشنالیس��م را مطرح می کنیم، متعهد باش��یم که خودمان رفتار پروفش��نالی در قبال فراگیران 

داشته باشیم و هنگام ارزیابی آنها اصول پروفشنالیسم را رعایت کنیم. 

10(چگونهنظامارزیابیپروفشنالیسمراتحلیلوارزشیابیمیکنیم؟
 ای��ن مرحله را حت��ی در ارزیابی دانش و مهارت دانش��جویان فرام��وش می کنیم. در حالی 

ً
م��ا معمولا

که وقتی نتایج ارزیابی جمع بندی و اعلام می ش��ود، کار ما تمام نش��ده اس��ت. باید بررس��ی کنیم که آیا 

ارزیابی ها به خوبی و درس��تی انجام ش��ده اس��ت، آزمون ها روا و پایا بوده اند، نظ��ام ارزیابی به اهداف 

خود رسیده است و در عین حال مقرون به صرفه، شفاف و عادلانه بوده است؟ برخی از این شاخص ها 

با محاس��بات آم��اری قابل اندازه گیری هس��تند و برای برخی دیگ��ر باید از فراگیران، دس��ت اندرکاران و 

متخصصان نظرخواهی صورت گیرد.

به طور خلاصه توصیه می شود ارزیابی پروفشنالیسم تحت شرایط زیر انجام شود:

از طریق چند روش که حداقل یکی از آنها مبتنی بر مشاهده است.

بر اساس معیارهای مشخص و توافق شده در مورد پروفشنالیسم.

در چندین نوبت و به صورت مستمر.

در موقعیت های واقعی )اورژانس، بخش، درمانگاه، ...(.

در شرایط متنوع )بالین بیمار بستری، هنگام پذیرش، هنگام ترخیص، هنگام مشاوره و ...(.

توسط چندین فرد آموزش دیده و متخصص.
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در محیطی امن، همراه بازخورد موثر و پیگیری تغییرات.

در صورتی که موارد ذکر ش��ده مورد توجه ارزیابان پروفشنالیس��م قرار گیرد می توان انتظار داش��ت که 

ارزیابی صحیحی صورت گرفته است.
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بس��ط و ش��رح حرفه ای گرایی در س��ازمان ها مس��تلزم تعیین مراد از مفهوم حرفه ای گرای��ی و نیز مفهوم 

س��ازمان اس��ت. مفهوم تعهد حرفه ای در دیگر فصول این کتاب به تفصیل، بحث شده است اما نسبت 

آن با سازمان یا به تعبیر دیگر سازمانی شدن حرفه ها و آثار و اثمار آن نکته ای است که باید در این مقال 

و مجال به آن توجه ش��ود. پرس��ش هایی که در این بحث پیش می آید عبارتند از اینکه نقش س��ازمان ها 

در ارزش های حرفه ای تا کجاس��ت دیگر آنکه نس��بت میان اخلاق س��ازمانی و اخلاق حرفه ای چگونه 

تبیین می شود. پرسش دیگر آن است که تمایز میان سازمان های سلامت با سازمان های دیگر )همچون 

سازمان های صنعتی یا آموزشی( چیست. حتی می توان به این موضوع توجه کرد که مفهوم سازمان چه 

تهدیدهایی برای حرفه ها ایجاد می کند و از آن طرف چه فرصت هایی در گس��ترش و آموزش حرفه ها و 

همچنین تعهد حرفه ای می آفریند. البته باید به تمایز میان اخلاق س��ازمانی و تعهد حرفه ای س��ازمانی 

واقف باشیم و در بحث های نظری و فلسفی مداقه کنیم تا در دام بروکراسی سازمان و غلبه آن بر مفاهیم 

بنیادین رفتاری و اخلاقی نیافتیم. آخرین نکته آن است که سنجش مولفه های حرفه گرایانه در سازمان را 

ارزیابی کنیم و شیوه های آن را به بحث بگذاریم. 

تلقیات متنوع از حرفه مندی سلامت 
 مدل های مختلف حرفه مندی بروز 

ً
رویکرد انتقادی به حرفه مندی در گذار زمان نش��ان می دهد که اولا

 برحسب این تلقیات مختلف مولفه های مندرج در هر نوع از آن اولویت های 
ً
و ظهور کرده است و ثانیا

متفاوت��ی دارد. در ج��دول 1 هف��ت تلقی از حرفه مندی س��لامت آمده اس��ت. بی تردی��د اتخاذ موضع 

س��ازمان های س��لامت در قبال انواع حرفه مندی، سیاس��ت ها و برنامه ریزی های آنها را متفاوت خواهد 

کرد. به طور مثال س��ازمانی که حرفه مندی نوس��تالژیک را پذیرفته اس��ت، برنامه ای جدی برای س��بک 

زندگی و تعادل کار و زندگی اعضای خود ندارد. درنگ در این تلقیات متنوع ش��رط لازم سیاس��تگذاری 

و تدوین برنامه راهبردی سازمان هاست. 
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تعریف سازمان
تعریف سازمان در گذر زمان و برحسب تطور مباحث جامعه شناسی تغییر کرده است. گذشته سازمان 

)تعریف پیش��ین از س��ازمان( اصولا حول مح��ور دیدگاه ماکس وبر1 می چرخ��د. او در تجزیه و تحلیل 

بروکراسی و سلسله مراتب اختیارات سازمانی صاحب نظر است و همچنین در زمینه تعریف از سازمان 

نیز جزو پیش��گامان به ش��مار می رود. ماکس وبر برای نخستین بار توانست سازمان را از سایر نهادهای 

اجتماعی تفکیک و آن را در بس��تر روابط اجتماعی بس��ته تحلیل کند. از نظر وبر س��ازمان: »یک رابطه 

اجتماعی بس��ته اس��ت که طبق مقررات به افراد خارجی اجازه ورود نمی دهد. دس��تورات برای عملیات 

به وس��یله افراد خاصی که عهده دار این وظیفه هس��تند و در راس سازمان قرار می گیرند اعمال می شود و 

معمولا یک ستاد اداری و اجرایی دارد.«]2[

تعریف وبر از س��ازمان از یک جهت ش��اخص اس��ت. او گویی به بس��ته بودن حریم س��ازمان بیش از 

همه چیز اش��اره دارد و در عین حال سلس��له مراتب و بوروکراس��ی را عنصر اساس��ی س��ازمان می داند. 

وبر در مورد س��ازمان ش��اخص های دیگری را نیز اش��اره می کند به گفته او »در سازمان نوع رابطه اداری 

اس��ت نه خانوادگی«. وبر همچنین یادآور می ش��ود که »سازمان فعالیت مستمر و هدف دار برای تامین 

منظور خاصی انجام می دهد«. بسیاری از مفسرین جامعه شناسی بر این باورند که وبر بیش از آنکه بر 

مفهوم فرد در سازمان تاکید کند، سیستم را مورد توجه قرار داده است. چستر بارنارد2 )1938( درکتاب 

کید می کند و به همین دلیل نقش اجزا و عناصر  مع��روف »کارکردهای مدیر اجرای��ی« اما بر نقش فرد تأ

تش��کیل دهنده سیس��تم را اساس��ی تر می داند. تعاریف نوین از س��ازمان به بعد از دهه 1960 میلادی 

برمی گ��ردد. اتزیون��ی3 )1964( و اس��کات4 )2000( تعاری��ف س��ازمان را دقیق ت��ر و پویاتر می کنند 

گاهانه  ب��ه گفته اتزیونی س��ازمان یک واحد اجتماعی اس��ت )گروهی از انسانهاس��ت( که ب��ه صورت آ

ش��الوده ریزی می ش��ود و برای دستیابی به هدف های ویژه مدام خود را بازتولید می کند. شرکت سهامی، 

ارتش، مدرس��ه، بیمارس��تان، کلیس��ا و زندان در این گروه قرار می گیرند ولی قوم، قبیله و خانواده از این 

گروه مس��تثنی می ش��وند. اس��کات چیزهای دیگری به این تعریف می افزاید. او س��ازمان ها را در قالب 

فعالیت های گروهی تعریف کرده چنانکه مقصود از تش��کیل آنها دس��تیابی به هدف های تقریبا خاصی 

است که به صورت مستمر در پی کسب آنها برمی آیند. از سویی هر سازمان ویژگی خاص خود را دارد 

1 . Max Weber (1864-1920)
2 . Chester Irving Barnard (1886-1961)
3 . Amitai Etzioni 1929 (age 90 years)
4 . William Richard Scott 1932 (age 86 years)
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و این علاوه بر دس��تیابی به یک هدف خاص و اس��تمرار در این کار اس��ت. این ویژگی خاص عبارتست 

از: وج��ود مرزهای تقریبا ثابت، یک سلس��له مراتب اداری و نوعی نظم یا ترتیب مدبرانه، یک سیس��تم 

ارتباطات و نیز سیستم انگیزشی که موجب می شود افرادی در سایه همکاری درصدد تامین هدف های 

مشترک برآیند.] 3[

اس��کات با کمک اس��تاد راهنمای دکترایش پیتر بلو1 دس��ته بن��دی عضومحورانه ای از س��ازمان ها ارائه 

می دهد که به دس��ته بندی بلو-اس��کات معروف ش��ده است. در جدول 2 تقس��یم بندی بلو-اسکات از 

انواع سازمان ها آمده است. 

جدول2-انواعسازمانهاازنظربلو-اسکات]4[

اساس دسته بندی سازمان ها محور اصلی مثال 

 منافع مشترک اعضااحزاب، اتحادیه ها، باشگاه ها 

سرویس دهی  مشتریان بیمارستان،مدرسه؛ شرکت های بیمه

تجاری سهام داران بانک، رستوران، هتل

خدمات عمومی عموم جامعه پلیس، ارتش، دفاتر پست 

کید دارند آغازگر مباحث اخلاق س��ازمانی و  بس��یاری از نکاتی که تعاریف جدید از س��ازمان بر آن تأ

نس��بت آن با تعهد حرفه ای ش��ده است. اولین مس��أله که اس��کات بر آن توجه می کند موضوع مرزهای 

سازمانی است. مرزها به عنوان رکن مهمی از سازمان در نظر گرفته می شوند. مرز سازمانی از چند جنبه 

مورد توجه است. یکی آن که تعیین مرز مشخص می کند که چه عناصری داخل سازمان قرار می گیرد و 

چه عناصری خارج آن. به تعبیر دیگر تئوری های نوین س��ازمان با تعیین مرز است که به تعریف محیط 

س��ازمانی )هم از حیث فیزیکی و هم از حیث اجتماعی( می پردازد. نکته دیگری که در باب مرز مورد 

توجه اس��ت لزوم و اهمیت هویت سازمانی اس��ت. مرزهای سازمان می آیند که به اعضای یک سازمان 

هویت ببخش��ند. پیشینه لباس های متحدالشکل و حتی مدل سخن گفتنی که افراد خارج سازمان از آن 

س��ردر نیاورند نش��ان از مرزها دارد. به نظر می رسد به همین علت س��ازمان ها به تدریج در معرض این 

تهدیدن��د ک��ه از جامعه فاصله بگیرند و خرده جهان متفاوت با معانی مجزا برای خود بس��ازند. مس��أله 

دیگری که در تعاریف س��ازمان مورد توجه اس��ت توجه به مفهوم هدف سازمانی است. نظریه سایمون2 

1 . Peter Blau (1918-2002) 
2 . Herbert A. Simon (1916-2001)
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)1964( درباره هدف سازمان که جایزه نوبل اقتصاد را نیز از آن خود کرد بر این مبنا بود که نباید هدف 

را س��وای بازیگران صحنه س��ازمان )منابع انس��انی( لحاظ کرد. از نظر او هدف در تمام ش��ئون و اطوار 

سازمان باید وجود داشته باشد و از این رو تصمیم سازی در تمام وجه های سازمان باید اتفاق بیافتد. این 

 با آن تلقی که هدف سازمان جدا از اهداف اجزای سازمان اهمیت دارد، در تغایر است. 
ً
نظریه کاملا

تلقی��ات دیگری نیز در باب تعریف س��ازمان ها ش��ایان ذکر و اهمیت اس��ت. مهم تری��ن آنها اختلاف 

درونی س��ازمان ها است. س��ازمان ها به آن دلیل که افراد آن در صدد کسب قدرت و نیز اعمال کنترل بر 

دیگران برمی آیند؛ به تضاد ذاتی درون س��ازمانی می رس��ند. نادیده انگاشتن تضاد درون سازمانی منجر 

به عوارض ناگواری در سازمان ها می شود نکته دیگر این است که برخی از سازمان ها دارای چنان گستره 

و وس��عتی هس��تند که انگار چندین س��ازمان را در خود گنجانده اند. توجه به این نکته می تواند مدیریت 

تعارضات درون سازمانی را ممکن و موثر کند. 

سازمان های سلامت 
س��ازمان های سلامت هم از حیث س��اختار و هم از حیث هدف از عموم سازمان ها متمایزند. به طور 

کلی دو عامل عمده بر س��اختار یک سازمان اثر می گذارد. عامل نخست محتوایی است که سازمان در 

آن فعالیت می کند و عامل دوم طرح س��ازمان اس��ت که از بالا دیکته می ش��ود. قوانین محتوایی عبارتند 

از اندازه یا بزرگی س��ازمان، تکنولوژی، فرهنگ یا جو س��ازمانی، محیط و عوامل فرهنگ بومی و ملی. 

این قوانین محتوایی گرچه که در بادی امر به نظر می رس��د تحت کنترل س��ازمان باش��ند؛ اما بسی بیش 

از آن سازمان ها را در کنترل دارند. مراد از طرح سازمانی استراتژی سازمان است. این استراتژی چه در 

حوزه تنظیم روابط درون س��ازمانی و چه در تنظیم روابط برون س��ازمانی اهمیتی دارد. مباحثی همچون 

محتوای سیاس��ی فرایند تصمیم گیری، فشار بر نیروهای کار، تعادل کار و خانواده، توجه به روابط افقی 

و عمودی قدرت و نیز توجه به رابطه متخصصان با س��ازمان در این مقوله می گنجد. به طور کلان نقش��ه 

راهبردی یک سازمان و عطف آن به هدف کلان و هدف های خرد را می توان تعبیر ساده ا ی از استراتژی 

سازمان دانست. ]5[

برای فهم تمایز س��ازمان های سلامت از سایر س��ازمان ها باید نگاهی فلسفی به تاریخ پزشکی داشت. 

ویلیام باینوم1 پنج نوع پزش��کی را از هم متمایز می کند. پزش��کی بالینی، پزش��کی کتابخانه ای، پزشکی 

بیمارس��تانی، پزش��کی اجتماعی و پزش��کی آزمایش��گاهی. موضوع تحقیق در پزش��کی بالینی بیمار به 

1 . William F. Bynum 1943 (age 76 years)
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تمامیتش اس��ت. آموزش این نوع از پزش��کی به شیوه ی استاد-شاگردی اس��ت و هدف کلی این نوع از 

پزش��کی درمان بیماری است. پزشکی بالینی مبتنی بر نوع رابطه میزبان- میهمان است. به دیگر سخن 

رابطه پزش��ک و بیمار متناظر با رابطه میزبان- میهمان ش��ده است. در گذشته ها این پزشک بود که برای 

عیادت بیمار به خانه او می رفت و همراه بیمار نیز در این میان نقش��ی اساس��ی داش��ت. چرا که به دنبال 

پزش��ک م��ی رفت، او را به بالین بیمارش می آورد و پیگیر تداوم و نتیج��ه این رابطه بود. بعدها که مطب  

پزشکی شکل گرفت؛ همان رابطه میزبان و میهمان وجود داشت اما در این قالب جدید پزشک میزبانی 

می کرد و بیمار میهمان بود و بس��یاری از مطب های قدیمی همچنان عنوان س��اعت »پذیرایی« از بیمار 

به چش��م می خورد. با س��اخته شدن بیمارس��تان ها نوعی از پزشکی ش��کل گرفت که موضوع تحقیق آن 

بیمار به تمامی نبود بلکه به واس��طه پیچیدگی ها و رش��د علم پزش��کی چاره ای ج��ز عطف به بیماری و 

عضو )به جای بیمار( وجود نداشت. پس موضوع تحقیق بیماری و یا عضو بیمار است همانگونه که در 

 به نام بیماری )سرطان و ...( و یا عضو )قلب، ریه 
ً
بیمارستان ها می بینیم بخش های بیمارستانی معمولا

و ...( نامگذاری می شوند. هدف کلی این نوع پزشکی بیش از آنکه درمان باشد؛ تشخیص است. باینوم 

از پزش��کی اجتماعی که موضوع تحقیق آن جمعیت و هدف آن پیش��گیری است و نگاهی فردگرایانه به 

بیمار ندارد نیز نام می برد و پزشکی کتابخانه ای نیز حائز اهمیت است. موضوع تحقیق در اینجا نه بیمار 

و نه بیماری و نه جمعیت است بلکه جهان متن است که اهمیت پیدا می کند. محل پزشکی کتابخانه ای 

مدرسه و دانشگاه است و هدف کلی آن توضیح و تبیین و توضیح موضوعات پزشکی است. به پزشکی 

آزمایش��گاهی نیز باید توجه کرد. موضوع تحقیق در این نحله از پزش��کی بافت و نمونه حیوانی اس��ت. 

تحقق این مدل از طب در آزمایشگاه صورت می گیرد و هدف آن فهم است. 

جدول3-مدلهایمختلفپزشکی]6[

هدف غایی شکل و مکان تحققموضوع تحقیق 

درمان استاد-شاگردی کل بیمار پزشکی بالینی 

تشخیصبیمارستانبیمار/عضوپزشکی بیمارستانی

بهبود و توضیح دانشگاه متن پزشکی کتابخانه ای 

پیشگیری جامعه جمعیت/آمار پزشکی اجتماعی 

فهم آزمایشگاه نمونه ی حیوانی/بافتپزشکی آزمایشگاهی

برای فهم سازمان های حوزه سلامت باید انواع پزشکی را ملاحظه و راهبردها را براساس تقسیم بندی هایی 
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از این دست؛ تدوین کرد. اگر بنا باشد مفاهیم تعهد حرفه ای همچون یکپارچه نگری به بیمار در محیط 

بیمارس��تانی القاء و آموزش داده ش��ود، باید به ش��یوه هایی که پزش��کی بیمارس��تانی و پزشکی بالینی را 

آمیخته می کند توجه کرد. اقتضائات پزش��کی بیمارستانی ممکن است چنان نباشد که رابطه ی میزبان- 

میهمان��ی ی��ا انگاره ی میهمان به جای بیمار را بتوان ب��ر آن بازآفرینی کرد. از این رو بازنگری در مفاهیم 

نظری برای مداخلات اخلاق سازمانی اهمیت بسیار دارد. 

نسبت تعهد حرفه ای و سازمان های سلامت 
در تاریخ مباحث نظری مربوط به حرفه های س��لامت نقش س��ازمان جدی اس��ت. الیوت فریدس��ون1 

)2001( در کتاب حرفه گرایی )منطق س��وم( به س��ه مولفه اش��اره می کند. او پیش��تر بر این باور بود که 

حرفه ها جایگاهی ممتاز و مس��تقل از بازار و س��ازمان ها دارند. اما در این کتاب او بازار، س��ازمان ها و 

س��ازماندهی اداری و حرفه ها را با هم می آمیزد و تفسیر جدیدی از نقش سازمان در حرفه ارائه می کند.

]7[ رویکرده��ای نوی��ن البته جایگاه ممتاز و متمایز حرفه ها را تحت تاثیر نقش س��ازمان ها، نقش نهاد 

بازار و نیز سیستم های انضباطی ناشی از قدرت، کمرنگ تر می کند. دو تلقی از نسبت تعهد حرفه ای و 

سازمان های سلامت وجود دارد. تلقی اول بر این باور است که سهم افراد و حرفه مندان در تحقق تعهد 

س��ازمانی بس��نده اس��ت و از این رو تعهد حرفه ای را به تعهد حرفه مندان فرو می کاهد. به دیگر سخن، 

پزشکان اخلاقی و متعهد شرط لازم و کافی برای تحقق تعهد حرفه ای پزشکی به شمار می روند. تلقی 

دوم نقش س��ازمان ها را بس��یار پررنگ تر فرض می کند و بر این باور اس��ت که پزش��کان متعهد اگر در 

سازمان هایی قرار بگیرند که واجد ساختار، تکنولوژی و قوانین و فرایندهای غیراخلاقی باشند تعهدشان 

به چشم نخواهد آمد و حتی نتیجه ای معکوس خواهد داشت. از این رو می توان تعهد حرفه ای را همان 

گونه که معطوف به ش��خصیت های حقیقی )حرفه مندان( می دانند، به ش��خصیت های حقوقی همچون 

سازمان ها معطوف کرد. به دیگر سخن، می توان از سازمان های حرفه گرا یا حرفه مند نام برد. بنیان تعهد 

حرفه ای بر رفتار ارتباطی می تواند الگویی برای سازمان حرفه گرا به دست دهد. 

سازمان های حرفه مند و رفتار ارتباطی 
آدمی مش��مول چهار وجه ارتباطی اس��ت. یک��م ارتباطی که با خودش برقرار می کن��د. دوم ارتباطی که 

ب��ا دیگران ایجاد می کند. س��وم ارتباطی که با طبیعت می س��ازد و چهارم )در ص��ورت باور به ماوراء( با 

1 . Eliot Freidson (1923-2005) 
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الوهیت و خداوند برقرار می کند. در متون دینی ارتباط انس��ان با خود آینه ای از ارتباط انس��ان با خداوند 

ف��رض ش��ده اس��ت. ارتباط آدمی با خ��ود و ارتباط با دیگ��ران دو وجه عام از این وجوه ارتباطی اس��ت. 

رابطه ی فرد با خودش را رابطه ی درون فردی 1و رابطه فرد با دیگران را رابطه میان فردی 2می نامند. برخی 

از رابطه ی س��ومی به نام رابطه فرافردی3 نام می برند که نگاهی فارغ دلانه و از س��ر انصاف اس��ت بدون 

اینکه از منظر خود یا دیگری به جهان نگریسته شود. به تعبیری دیگر مراد آن است که فرد در منظر سوم 

بنش��یند و منصفانه رابطه را بنگرد و تحلیل کند. تس��ری مدل الگوی رفتار ارتباطی به سازمان ها مفاهیم 

ارتباطی را در حوزه ی س��ازمانی بازتولید می کند. به همان س��یاق می توان از ارتباط درون س��ازمانی4 ، 

ارتباط برون س��ازمانی5 و ارتباط فراس��ازمانی6 نام برد. نسبت میان اخلاق درون فردی/ سازمانی و برون 

فردی/ س��ازمانی نکته ی بااهمیت و البته پرمناقش��ه ای است.]8[ بدیهی است که اگر کسی نتواند رابطه 

ب��ا خودش را مدیری��ت و تصحیح و تنقیه کند رابطه با دیگران را نیز مخ��دوش خواهد کرد. اینکه تنظیم 

رابطه با خود بر تنظیم رابطه با دیگران مقدم اس��ت، بحث پرمناقش��ه ای اس��ت چرا که عده ای همچون 

چارلز کولی7 )1929( و نیز فیلس��وفان دیگری همچون لویناس8 )1995( بر این باورند که بخش��ی از 

تصویری که ما از خود داریم نتیجه ی نگاه دیگران به ما اس��ت و به همین دلیل تفکیک دقیق و متمایزی 

از ارتباط خود با خود و خود با دیگری نمی توان به دست آورد. اما به هر حال به نظر می رسد این مدل به 

لحاظ این تفکیک بتواند مدلی از القای تعهد حرفه ای در سازمان ها ارائه کند. رابطه ی متعهدانه ی درون 

سازمانی شرط لازم رابطه ی متعهدانه ی برون سازمانی است و البته رابطه ی فراسازمانی برای معنابخشی 

و حفاظت از ارتباط نهادها و سازمان ها ضروری است. 

چهار شکل از سازمان های حرفه گرا 
برحس��ب ن��وع ارتباطی س��ازمان ها، ماهیت و هدف آن ه��ا و نیز ارزش های یک س��ازمان چهار نوع از 

سازمان های حرفه گرا بازشناخته می شوند. 

یک��م( انجمن های معطوف به منافع اعضا9: این س��ازمان ها ارزش ه��ای حرفه ای را می آفرینند و در پی 

1 . Interapersonal
2 . Interpersonal
3 . Transpersonal
4 . Intraorganization
5 . Interorganization
6 . Transorganization
7 . Charles Cooley (1864-1929) 
8 . Emmanuel Levinas (1906-1995) 
9 . Member benefit professional association
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حف��ظ و ارتق��اء آن می روند. وظیفه ی دفاع از اعضای انجمن و حقوق آنها را به عهده دارند و نیز ارائه ی 

 موظف ب��ه حفاظت از منافع 
ً
خدم��ات مختلف ب��ه اعضاء را به عه��ده می گیرند. این س��ازمان ها الزاما

عمومی نیس��تند. ایجاد ش��بکه و حفظ ارتباطات اعضا از جمله ی وظایف مهم این نوع انجمن هاست. 

 این س��ازمان ها قواعد سخت گیرانه ی اخلاقی وضع نمی کنند چرا که اعضا انتظار ندارند به آنها 
ً
معمولا

امر و نهی شود. 

دوم( مراکز گواهی دهنده1 : تمرکز این مراکز بیش��تر بر اعطای مجوز و احراز ش��رایط عضویت در حرفه 

است. 

س��وم( انجمن ه��ای علمی و حرفه ای که تخصیص و تعیین ح��دود حرفه و امکانات را به عهده دارند2 : 

هدف این انجمن ها رشد اعضا و ارتقای توانایی و کارایی آنهاست. 

چه��ارم( مراکز تعه��د حرفه ای3 که به مناف��ع عمومی توجه می کنن��د و معیارهای اخلاق��ی و متعهدانه 

معطوف به حرفه را بیان می دارند. 

جدول4-چهارمدلازسازمانهایحرفهای]9[

نوع سازمان حرفه ای هدف و معیار موفقیت

رضایت اعضا	 
رشد اعضا	 
حفظ اعضا	 

انجمن های معطوف به منافع اعضا 	 

تعداد گواهی گیرندگان 	 
تنوع دوره ها 	 
مطلوبیت خدمات در نگاه حرفه مندان و کاربران	 

مراکز گواهی دهنده	 

رضایت اعضا	 
رشد اعضا	 
حفظ اعضا	 
مطلوبیت خدمات در نگاه حرفه مندان و کاربران	 

انجمن های علمی و حرفه ای که تخصیص و تعیین حدود 	 
حرفه و امکانات را به عهده دارند 

حفاظت و حمایت از اجتماع	 
ارتقاء اعتماد عمومی به حرفه و برساختن معیارها و 	 

کدهای اخلاقی 

مراکز تعهد حرفه ای	 
 

1 . Certifying bodies
2 . Designation-granting association
3 . Professional regulatory bodies
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چالش های سازمان های حرفه گرا
پایبن��دی ب��ه تعهدات حرفه ای و توجه ب��ه منافع عمومی موجب عدم توازن ق��درت و تعارضات درونی 

س��ازمان های سلامت ش��ده اس��ت. همان گونه که در آغاز بحث از آن یاد شد، سازمان ها در ذات خود 

مش��مول تعارضات درونی هس��تند. این مهم در س��ازمان های حرفه مند و به طور خاص س��ازمان های 

حرفه گرای سلامت به چالش هایی منجر شده است که طرح آنها می تواند کمک به نقد و شأن سازمانی 

تعه��د حرف��ه ای در حوزه ی س��لامت باش��د. از جمله این چالش ها م��ی توان به تع��ادل کار- خانواده، 

بروکراتیزه شدن و دیوان سالاری اشاره کرد. 

تعادل کار و خانواده 
فروکاس��تن مباح��ث تعهد حرفه ای ب��ه حفاظت از حقوق خدم��ت گیرندگان س��ازمان های حرفه گرا را 

صرف��ا س��ازمان هایی می داند که فقط متمرکز بر منافع عمومی هس��تند و از حق��وق و ارزش های صنف 

حمای��ت نمی کنند. حیاتی بودن خدمتی که حرفه مندان در س��ازمان های س��لامت به خدمت گیرندگان 

)مثلا بیماران( ارائه می کنند وزن یکس��ویه نگری در تقس��یم ارزش های اخلاقی را بر دوش حرفه مندان 

سلامت بسیار سنگین کرده است. گرچه اقتضای مفهوم حرفه و تعهد حرفه ای آن است که به ظاهر عدم 

توازن حقوق در مواجهه پزش��ک و بیمار به چش��م بخورد1 اما با توجه به اهمیت الگوهای ارتباطی باید 

مجالی برای حقوق خدمت دهندگان نیز در نظر گرفت. در بعد س��ازمانی این موضوع را با عنوان تعادل 

کار و زندگی2یا تعادل کار و خانواده3 بیان می کنند. ]10[ فش��ار به حرفه مندان از مس��یر قواعد سازمانی 

و تبدی��ل ک��ردن آنها به ابزارهایی برای تحقق اهداف توجیهگر بی توجهی به زندگی آنها بوده اس��ت. پیر 

بوردیو4 )1979( در کتاب تمایز معتقد است که می توان از نوعی خشونت با نام خشونت نمادین نام برد 

که با همدس��تی ضمنی کسانی که این خش��ونت بر آنها اعمال می شود تحقق می یابد. خشونت نمادین 

تحمیل پنهان فرهنگ و ارزش به گروه ها و طبقات مختلف است. این خشونت ناشناخته و نامرئی است 

و مش��روع جلوه می کند چرا که به ظاهر به خاطر هدفی والا اعمال می ش��ود. فش��ار ب��ر حرفه مندان در 

سازمان های سلامت از این رو قابل توجه و تحلیل است. ]11[

1 . power imbalance
2 . Life-work balance
3 . Family-work balance
4 . Pierre Bourdieu (1930-2002) 
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دیوانسالاری 
هانا آرنت1 )1963( بروکراس��ی را یکی از عوامل از بین رفتن حساس��یت اخلاقی2 بر می شمارد ]12[ 

پیچیدگی های فرایندهای سازمانی در سازمان های سلامت می تواند منجر به تمایز و حتی تعارض هدف 

حرفه مندان در سازمان از هدف کلی سازمان و از این رو به تبدیل شدن بیمارستان یا دانشگاه به »اداره« 

منجر ش��ود. مک کینگ لی3 )2002( به تنزل تدریجی حرفه ی پزش��کی در آمریکا به علت پیچیدگی 

ساختار اداری سازمان های سلامت توجه کرده است. او بر این باور است که پزشکان آمریکایی به طور 

فزآینده ای حقوق بگیر شده اند و در دل نظام بروکراتیک سازمان های سلامت بیشتر به عنوان یک کارمند 

لحاظ می شوند تا حرفه مند. ]13[

ارزیابی اخلاقی سازمان ها 
اعتمادآفرینی یکی از مهمترین مولفه های س��ازمان های معطوف به تعهد حرفه ای اس��ت. برای ارزیابی 

کیف��ی یک س��ازمان معیارهای متعددی ذکر ش��ده اس��ت که اهم آن ه��ا در پی می آید. ای��ن موارد حول 

اعتمادآفرینی می چرخند. 

مسئولیت پذیری اخلاقی سازمان 
مراد از مس��ئولیت پذیری اخلاقی س��ازمان توانایی س��ازمان در اس��تیفای حقوق همه عناصر درونی و 

بیرونی آن اس��ت. بی تردید س��ازمان باید همه ذینفعان خود را بشناس��د و تمام اجزای درونی و بیرونی 

را اولویت بندی کرده باش��د تا بخصوص در زمان تعارض میان منافع به اس��تیفای مس��ئولیت ها بپردازد. 

ب��ه عن��وان مثال تفکیک میان مس��ئولیت در قب��ال کارکنان، مدیران، مش��تریان، مصرف کنن��دگان، رقبا، 

منافع ملی، جامعه، محیط زیس��ت و .... از ش��روط جامعه نگری و مسئولیت پذیری و ادای صحیح آن 

اس��ت. ]14[ تمایز میان پاس��خگویی و مس��ئولیت پذیری در این میان اهمیت جدی دارد. گاهی برخی 

از س��ازمان ها مس��ئولیت خود را در قبال دیگران می شناس��ند، اما به همان اندازه که مس��ئولیت پذیرند، 

پاسخگو نیستند.

1 . Hannah Arendt (1906-1975) 
2 . Moral Sensibility
3 . Mac King Lee (1894-1982)
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ارتباط ساده و درست با محیط 
سادگی1 یکی از راه های مدیریت بروکراسی و کاستن از آفات آن است. تسهیل در ارتباط درون سازمانی 

و برون س��ازمانی از شروط تحقق س��ازمان های متعهد و اخلاق گراست. از مصادیق سادگی می توان به 

معماری بیمارس��تانی در جهت تس��هیل روابط و دسترس��ی بیم��اران و کارکنان نام ب��رد. ]15[ همچنین 

س��ادگی در مهارت ارتباطی پزش��ک و بیم��ار نیز تجلی پیدا می کن��د. دنیل افری2 در کتاب آنچه ش��ما 

می گویید، آنچه پزشک می شنود؛ اهمیت سادگی در رابطه درمانی را روایت می کند. ]16[

پیش بینی پذیری 
مراد از پیش��بینی پذیری توانایی محیط در پیش��بینی عملکرد س��ازمان با هدف دس��تیابی به حقوق همه 

اجزای آن س��ازمان است. پیش بینی پذیری باید به صورت خصلت پایدار در یک سازمان در آید. وگرنه 

خودش��کن خواهد بود. اینکه س��ازمان های س��لامت تا چه حد برای پرس��نل، حرفه من��دان و مراجعین 

قاب��ل پیش بینی اند؛ نکته مهم در س��امان نظام س��لامت اس��ت. قوانی��ن متغیر، رفتارهای کنترل نش��ده، 

تصمیم س��ازی های عجولانه از جمله عوامل پیش بینی ناپذیری سازمان ها برای عناصر درونی و بیرونی 

آنهاست. 

توان حل تعارض و تحمل پذیری
منظ��ور از تحمل پذی��ری توانایی س��ازمان بر مدیریت هیجان��ات در حل تعارض��ات )همچون کنترل 

خشونت( است. ملاحظات هوش هیجانی و جنبه های سازمانی آن در این بُعد مورد توجه قرار می گیرد. 

اعتماد آفرینی
گرچه که اعتماد رکن رکین س��ازمان های حرفه گرا به ش��مار میرود و به تعبیری هدف غایی سازمان های 

اخلاقی در حوزه س��لامت لحاظ می ش��وند اما خود به عنوان یک مولفه در نظر گرفته می ش��ود. نسبت 

س��ازمان ها با نهاد بازار و جدی گرفتن اخلاق بازاریابی توانایی س��ازمان ها در تبدیل تهدید به فرصت، 

 مزیت رقابتی- در این خصوص ش��ایان 
ً
ج��دی گرفتن اخلاق به عنوان یک مزیت راهبردی- و نه صرفا

توجه است. 

1 . Simplicity
2 . Daniel Ofri 1965 (age 53 years)
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منشور اخلاقی سازمان 
یکی از ش��روط دوام و بقای س��ازمان های حرفه گ��را، تدوین اخلاق و آداب حرفه ای اس��ت. از این رو 

کده��ای اخلاق��ی و حرفه ای ناظر به س��ازمان باید لحاظ ش��ود. در س��ایر فصول این کت��اب به کدهای 

اخلاقی و انواع آن پرداخته شده است. اما آنچه در این فصل جای توجه دارد آن دسته از کدهاست که از 

زبان س��ازمان به عنوان یک شخصیت حقوقی در قبال عناصر درونی و بیرونی به عنوان وظایف اخلاقی 

بیان می ش��ود. )مثلا وظیفه اخلاقی س��ازمان در قبال کارکنان، مدیران، رقب��ا و ...( مجموع این کدهای 

اخلاقی را منشور اخلاقی سازمان می نامند. در کنار منشور اخلاقی سازمان کدهای اخلاقی دیگری نیز 

وجود دارد که وظیفه اخلاقی حرفه مندان را نسبت به سایر عناصر درونی و بیرونی سازمان بیان می کند. 

آن کده��ای اخلاقی را مرامنامه های اخلاقی نامیده اند. مجموعه همه کدهای اخلاقی یک س��ازمان که 

از زبان ش��خصیت های حقوقی، حقیقی، حرفه مندان، و س��ازمان های دیگر بیان می ش��وند »سند جامع 

اخلاقی سازمان« نامیده می شود. تمایز میان اخلاق و آداب در تدوین کدها دو مفهوم کدهای اخلاقی1 

و کدهای رفتاری2 را برس��اخته اس��ت. نظر به کدهای اخلاقی بس��یاری از س��ازمان ها نشان می دهد که 

تمایز دقیقی میان این دو در عمل مشاهده نمی شود. اما کدهای رفتاری عامتر و البته سازمانی تر است.

نکت��ه ای ک��ه در این میان از منظر س��ازمانی باید به آن توج��ه کرد؛ پرهیز از انباش��ت اخلاق3 در قالب 

کدسازی های 4 گسیخه و متعدد است. کدسازی ها و کدپردازیها در سازمان ها مستعد آنند تا فرهنگ و 

تنوع سازمانی را نادیده بگیرند و نسبت میان روانشناسی و اخلاق را لحاظ نکنند. ]17[

1 . Codes of Ethics
2 . Codes of Conducts
3 . Moral Overload 
4 . Codification
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