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پزشک و ملاحظات اخلاقی
ویرایش سوم 1403

مقدمه
اخـلاق زیسـت پزشـکی حـوزه ای پویاسـت کـه کـه نقـش مهمـی در حفـظ حقـوق 
جوامـع در حـوزه سـلامت، برقـراری عدالـت و ارائه مراقبـت عادلانه، و نیـز بهبود کیفیت 
مراقبت هـا دارد. هرچنـد کتـب متعددی در این حوزه در کشـورهای دیگر نگاشـته شـده 
و برخـی از آن هـا نیز به فارسـی برگردان شـده اسـت؛ اما اخلاق زیسـتی در جوامع غربی 
مبتنـی بـر اندیشـه سـکولار و همـواره بـا تاکیـد بـر ایجـاد چارچوب هایـی جهان شـمول 
بـوده اسـت. لـذا دغدغـه و لـزوم نـگارش منبعـی مسـتقل و مبتنـی بـر فرهنـگ بومی و 
ارزش هـای دینـی، وجـود داشـت کـه در حـدود دو دهـه قبل به چـاپ کتاب «پزشـک و 

ملاحظـات اخلاقـی» انجامید.
از زمـان نـگارش و انتشـار کتـاب «پزشـک و ملاحظـات اخلاقـی» (1382) و ویرایـش 
دوم آن (1392) تاکنـون تغییـرات چشـمگیری در حـوزه اخـلاق پزشـکی ایجـاد شـده 
اسـت. شـاید مهم تریـن ایـن تغییـرات ناشـی از افزایـش توجهـات و آگاهی هـای عمومی 
در جوامـع، و نیـز ایجـاد و رشـد فناوری هـای جدید باشـد. طـی یک روند رو به رشـد در 
دهه هـای اخیـر، خصوصـا در جامعه مـا، اخلاق پزشـکی از یک حوزه نظـری و محدود به 
گروه هـای پزشـکی، بـه موضوعـی عمومی تـر بدل شـده اسـت. علاوه بـر ارتقـای عمومی 
مطالبـات اخـلاق پزشـکی در جامعـه، در جامعـه دانشـگاهی نیـز شـاهد ارتقـای سـطح 
تحصیـلات تکمیلـی در ایـن حـوزه، و نیـز توسـعه پژوهـش در حیطه هـای مرتبـط بوده ایم. 
در حـوزه اخـلاق بالینـی، ارتبـاط موثـر با مراجعیـن حوزه سـلامت و تمرکز بـر رویکرد 
بیمار-محـور، و ارتقـای تعهـد حرفه ای بسـیار مورد تاکید اسـت. رعایـت حریم خصوصی 
و محرمانگـی در رونـد زمـان، معانـی کامل تـر و گاه متفاوتـی پیـدا کـرده اسـت. حفـظ 
امنیـت داده هـا، بـا گسـترش نظام هـای الکترونیـک، دچـار چالش هـای جدیـدی شـده 
اسـت. همچنیـن، رشـد فناوری هـای پزشـکی در حوزه هـای مختلـف؛ از جملـه هـوش 

مصنوعـی، چالش هـای جدیـدی را رودر روی محققـان قـرار داده اسـت.
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یکـی از موضوعـات مهمـی کـه در فاصلـه بیـن چـاپ ویرایـش قبلـی بـا ایـن ویرایـش 
رخ داد، پاندمـی کرونـا بـود کـه چالش هـای اخلاقـی ویـژه خـود را بـه همـراه داشـت و 
بسـیاری از جوامـع را درگیـر سـاخت. مقـالات متعـددی در ایـن موضـوع به چاپ رسـید 
و سـرفصل های متنوعـی از جملـه: قرنطینـه و محدودیت هـا در جوامـع، نحـوه مدیریـت 
مبتنـی بـر اخلاق کمبود منابع و تجهیزات پزشـکی، اسـتفاده از درمان های اثبات نشـده، 
افشـای ابتـلای بیمـار در تقابـل با رازداری، و بسـیاری دیگر مـورد بحث قـرار گرفت. این 
پاندمـی، همچـون بحرانـی بـزرگ، همان طـور کـه گروه هـای پزشـکی و مراقبـت از بیمار 
را در نحـوه مدیریـت درمـان بـا مشـکلاتی روبـرو کـرد، در مدیریـت اخلاقـی بحـران نیز 

سـوالات بسـیاری را ایجـاد نمود.  
امـا علیرغـم توسـعه روزافزون اخلاق زیست پزشـکی، بنظر می رسـد گاه در عمل شـاهد 
افـت جایـگاه علـم در صحنـه عمـل هسـتیم. افـزون بـر پاندمـی کوویـد-19، متاسـفانه 
در درگیری هـای جنگـی، وعلیرغـم عـدم رعایـت کنوانسـیون های بین المللـی، بیعملـی 
و منفعـل بـودن سـازمان ها و گروه هـای اخـلاق زیسـتی جهـان را در دفـاع از حقـوق 
غیرنظامیـان خصوصـا گروه هـای آسـیب پذیر، و مجروحیـن جنگی شـاهد بوده ایـم. بنظر 
می رسـد فاصلـه بزرگـی بیـن نظـر و عمـل وجـود دارد؛ چنانچـه یکـی از دانشـجویان 
دکتـرای اخـلاق پزشـکی (دکتـر منصـوره مدنـی) در پایـان نامه خـود با عنوان «بررسـی 
علـل و زمینـه هـای شـکاف بیـن نظـر و عمـل اخلاقـی در پزشـکی و  ارائـه راهکارهـای 
عملـی» (1397) بـدان پرداختنـد. آنچـه در این تحقیـق ارزنده بدان پرداخته شـد، علاوه 
بـر مولفه هـای مهمـی چـون حساسـیت اخلاقـی، اسـتدلال و قضـاوت اخلاقـی، نگـرش، 
انگیـزش، اراده و منـش اخلاقـی؛ ارائه راهکارهایی شـامل آموزش اثربخـش، و اخلاق مدار 
کـردن قوانیـن و فرآیندهـای اجرایـی بـود؛ بـه نحوی کـه بتواند بـه تغییر رفتـار و ارتقای 
اخلاقـی در عمـل منجـر شـود. بنظر می رسـد بعـد از حدود سـه دهه فعالیت هـای اخلاق 
پزشـکی معاصـر در کشـور مـا و چـاپ کتـب و مقـالات متعـدد، لازم اسـت محققیـن و 
اندیشـمندان حـوزه اخـلاق پزشـکی، بیـش از پیش بـه نحـوه نهادینه کـردن هنجارهای 

اخلاقـی و توسـعه اخـلاق حرفـه ای در عمـل بپردازند.
در خصـوص ویرایـش جدیـد کتـاب «پزشـک و ملاحظات اخلاقـی» نکاتـی را قابل ذکر 
می دانیـم. در ایـن نسـخه، هرچنـد بخـش دوم کتـاب کـه ترجمـه درسـنامه ي کمبریـج 
بـراي اخـلاق زیسـتی می باشـد، بـدون تغییـر نسـبت بـه چـاپ قبلی، منتشـر می شـود.؛ 
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امـا بخـش اول کتـاب، شـامل فصـول تالیفـی، مـورد بازبینی و تکمیـل قرار گرفته اسـت. 
مباحـث «تعهـد حرفـه ای» و «ارتباط پزشـک و بیمار» قبلا در فصل 4 آمـده بود، ولی در 
ویرایـش جدیـد، بـه دلیل اهمیـت موضوع، تعهـد حرفه ای بـا تفصیل بیشـتری در فصلی 

مجزا آورده شـده اسـت.
در پایـان از تمامـی اندیشـمندان، اسـاتید و محققیـن ارجمنـد که در تدویـن این کتاب 
بـه نحـوی سـهم داشـته اند، تشـکر می کنم. سـعی ما بـر این بوده اسـت که اسـامی همه 
بزرگـواران ذکـر شـود و نـام کسـی از قلـم نیافتـد. بـه دلیـل این که بـه برخی همـکاران 
ویرایش های قبلی دسترسـی نداشـتیم، به ذکر اسـامی بسـنده شده اسـت؛ اما مشخصات 
همـکاران ویرایـش جدیـد دقیق تـر ذکر شـده اسـت. ایـن فرصـت را مغتنم می شـمارم تا 
از همـکاران عزیـزی کـه در مدیریـت اجرایـی فراهـم شـدن کتاب نقشـی موثر داشـتند، 
بطـور ویژه تشـکر نمایم. سـرکار خانم دکتر مهشـاد نوروزی (از اسـتادیاران جـوان و فعال 
حـوزه اخـلاق پزشـکی)، خانـم دکتـر حانیـه توسـلی و خانـم دکتر نفیسـه توسـلی نقش 
مهمـی در بـه سـرانجام رسـیدن تلاش هـای انجـام شـده داشـته اند. همچنیـن، از خانـم 
دکتـر مریـم اعـلا، خانم سلمازسـادات نقـوی الحسـینی، خانم لیلا سـرافراز، خانم شـکوه 
سـلیمی، و خانـم فاطمـه ذاکرحسـینی بـرای همکاری  ارزشمندشـان تشـکر می شـود. از 
اسـاتید و صاحب نظـران ایـن حـوزه انتظـار داریم نواقص و ایـرادات را گوشـزد بفرمایند تا 
در چاپ هـای آتـی مـورد توجـه و اصـلاح قـرار گیـرد. امید اسـت ایـن تلاش مـورد قبول 
درگاه الهـی واقـع شـود و وسـیله  موثری باشـد در نضـج اخـلاق و کرامت انسـانی در جامعه.

دکتر باقر لاريجاني  					   
رئیس پژوهشگاه غدد و متابولیسم       

دانشگاه علوم پزشکی تهران       
دی ماه 1403      





e

پزشک و ملاحظات اخلاقي 
ويرايش دوم 1392

مقدمه 
پیامبـر بـزرگ اسـلام (ص) کـه هدف از بعـث خود را ارتقـاي مکارم اخلاق بیـان فرمود، 
در سـخنی ارزشـمند، مسـلمانان را بـه تخلـق بـه اخـلاق الهـی فراخوانده اسـت1. متخلق 
شـدن بـه صفـات الهی که «مسـتجمع جمیع صفات حسـنه» اسـت امري مشـکل اسـت 
کـه همگـی بـدان فراخوانـده شـده ایم. تخلق بـه جمعی صفـات الهی اسـت که انسـان را 
لایـق جانشـینی خداونـد در زمیـن می سـازد و او را به قله کرامت انسـانی می رسـاند. این 
تخلـق، بـراي پزشـکان که خـود مظهر اسـماي والاي الهی همچون طبیب، شـافی و علیم 

هسـتند، بس سـزاوارتر و ضروري تر اسـت. 
هرچنـد اخـلاق در تاریـخ فرهنگ ایران و اسـلام همیشـه از مباحث مهم و مـورد تأکید 
بـوده اسـت و کتـب و منابـع فراوانـی نیـز به مضـوع اخـلاق نظـري و علمـی پرداخته اند، 
امـا وجـود رویکـرد نوینـی به مباحـث اخلاقـی در جهان، نگارش متون فارسـی متناسـب 
را ضـروري سـاخته اسـت. شـاید یکـی از تفاوت هـاي بـارز اخـلاق اسـلامی و سـنتی بـا 
رویکـرد نویـن ارائه شـده ایـن اسـت کـه در اخـلاق اسـلامی و سـنتی، محـور اصلـی فرد 
اسـت و ایجـاد صفـات اخلاقـی در وجـود او؛ امـا در رویکـرد نویـن تأکیـد بر ایجـاد عمل 
مـورد قبـول اخلاقی اسـت بـدون توجه به فـرد و انگیزه ها یـا خصوصیـات اخلاقی درونی 
او. از ایـن حیـث، اخـلاق اسـلامی و سـنتی مزیـت ارزشـمندي دارد و آن سـوق دادن 
افـراد و در نهایـت جامعـه بـه سـوي اخلاقیات و سـپس اتیان اخـلاق در عملکردهاسـت. 
اخـلاق اسـلامی سـنتی بـر تحـول درونی آحـاد جامعـه و ایجـاد مدینـه فاضلـه از طریق 
نهادینـه کـردن اخـلاق در بطـن جامعـه تأکید دارد. امـا در دنیاي غرب، با کم رنگ شـدن 
ارزش هـاي دینـی و اخـلاق در برخـی جوامع، این سـؤال بروز نموده اسـت کـه «آیا براي 
بـروز عملکـرد اخلاقـی در جامعـه بایـد منتظـر مانـد تـا انسـان ها اخلاقـی شـوند؟». لذا 

1 - قال رسول اله (ص): تخلقوا باخلاق اله. پیامبر اکرم (ص) فرمود: به اخلاق الهی متخلق شوید. (بحارالانوار، ج 58، ص 129)
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اخـلاق نویـن، بـر عملکـرد تأکیـد دارد و این کـه تصمیم گیري نهایـی در نهایـت با اصول 
مـورد قبـول اخلاقی وفاق داشـته باشـد. این موضـوع، در حوزه ي اخلاق زیسـتی و اخلاق 

پزشـکی نیز سـاري است. 
حقیقـت این اسـت کـه اخلاق پزشـکی، ضمـن بهره گرفتـن از مفاهیم اخلاقـی و معانی 
گزاره هـاي اخلاقی (در سـطح فرااخـلاق) با رویکردي نظام مند به تعییـن اصول و قواعدي 
می پـردازد (در سـطح اخـلاق هنجـاري) تـا پزشـک و سـایر حرفه مندان حوزه ي سـلامت 
بتواننـد «انچـه بایـد کـرد» و «آن چـه نباید کـرد» را به طور مشـخص شناسـایی نموده و 
در صحنـه ي بالیـن و در تصمیم گیري هـاي اخلاقـی به صـورت کاربـردي مـورد اسـتفاده 
قـرار دهنـد. امـا بایـد توجه داشـت کـه هرچند بسـیاري از مسـائل و چالش هـاي اخلاقی 
در حیطـه ي پزشـکی در جهـان غـرب و کشـورهاي اسـلامی ماننـد ایران مشـابه اسـت و 
می توانـد رویکـرد اخلاقـی مشـابهی نیز داشـته باشـد ولی در نظـر داشـتن اختلافات بین 
فرهنگـی در درك مسـأله ي اخلاقـی، تبیین آن، مشـاوره و ارائه ي راه حـل و تصمیم گیري 
در مـورد آن ضـرورت دارد. تعامـل دیـن و اخـلاق پزشـکی، تاکنـون بیش تـر از راه ارائـه 
دسـتورات و احکام فقهی مرتبط توسـط فقهاي اسـلامی بوده اسـت و کم تر اندیشـمندان 
اسـلامی در حوزه هـاي فلسـفه و اخـلاق بـه طـرح و بحـث مباحـث اخـلاق پزشـکی و 
بررسـی مبتنـی بـر مبانـی دینـی آن هـا پرداخته انـد. لـذا ارائـه ي نظـام اخلاقی اسـلام و 
تبییـن جایـگاه حسـن و قبـح اخـلاق دینـی در تصمیم گیري هـاي اخلاقـی در حـوزه ي 
پزشـکی، به صورتـی کامـلًا در دسـترس و کاربـردي، از رسـالت هاي مهـم اندیشـمندان 
اسـلامی و پزشـکان مسـلمان در جهان اسـلام اسـت. مفاهیم پایه و محوري شـاخص در 
ایـن حـوزه بایـد بـراي تدویـن راهنماهـاي اخلاقـی، در مـواردي کـه دیـدگاه اسـلامی با 

دیـدگاه غربـی متمایز اسـت، بـه کار گرفته شـوند. 
خوشـبختانه کار در ایـن زمینـه در کشـور مـا شـروع شـده اسـت و راهنماهـاي اخلاقی 
متعـددي در مرحلـه ي تدویـن، تکمیـل، ابـلاغ و حتـی اجـرا قـرار دارند. کرسـی پژوهش 
اخـلاق پزشـکی در دانشـگاه علـوم پزشـکی تهرا»، کـه مطالعـات تطبیقی براي شـناخت 
مـوارد تفـاوت و وفـاق فرهنگ دینـی و غیردینی در برخی موضوعات مهم اخلاق پزشـکی 
را هـدف قـرار داده اسـت، می توانـد بـراي رویارویـی با چالش هـاي این حوزه مفید باشـد. 
تعامـل بیـن پزشـکان با متخصصـان علوم اسـلامی، فقهـا، حقوقدانـان، جامعه شناسـان و 
حتی روان شناسـان مسـلمان در این مسـیر نقش راهبردي خواهد داشـت. هرچند ممکن 
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اسـت به زعـم برخی دلسـوزان صاحب فکـر در حوزه ي اخلاق پزشـکی، عدم آشـنایی عوام 
و حتـی بسـیاري از خـواص جامعه ي مـا با موضوعـات و چالش هاي اخلاق پزشـکی، یکی 
از موانع جدي ارتقاي سـطح اخلاق در حوزه ي نظام سـلامت باشـد؛ ولی به نظر می رسـد 
در کنـار گسـترش آموزش هـا در سـطوح مختلـف و ایجـاد حساسـیت هاي اخلاقی هم در 
عمـوم مـردم و هـم در متخصصـان، محققان، پزشـکان و سـایر حرفه مندان سـلامت باید 
گام هـاي اساسـی در شناسـایی معضـلات اخلاقـی در جامعه و ریشـه یابی آن ها برداشـت. 
به راسـتی مهم تریـن و شـایع ترین مسـائل اخلاقـی در جامعـه ي مـا کدامنـد؟ آیـا اگر در 
یـک جامعـه ي غربـی دعـوا بر سـر قانونی کـردن یا نکـردن اتانازي اسـت و مجلاتشـان پر 
اسـت از مقالاتـی در مـدح و ذم ایـن موضـوع، مـا نیـز بایـد در تحقیقـات و مطالعاتمـان 
بـراي ایـن موضـوع اولویـت قائـل شـویم؟ یـا به دنبـال چاره جویـی ایـن باشـیم کـه چـرا 
فرم هـاي رضایـت و برائـت در بیمارسـتان ها آگاهانـه و بـا حفـظ حقـوق واقعـی بیمـار 
تکمیـل نمی شـوند؟ همین طـور چرا حتـی در صورت اخـذ رضایت معتبـر، کارآیی کاملی 
نـدارد؟ چگونـه می تـوان با شـرایط فرهنگی کشـورمان شـأن و کرامـت بیمـاران را لحاظ 
نمـود؟ حقـوق گروه پزشـکی در ارائـه ي خدمات، آمـوزش و پژهش کدام اسـت؟ هنوز در 
مـواردي اصـول روابط پزشـک و بیمـار و نقش هر یک در تصمیم گیري پزشـک مشـخص 
نشـده اسـت. ضوابـط مالی درسـت ارتبـاط بین پزشـک و بیمار چیسـت؟ این سـؤالات و 
بسـیاري دیگـر، بیـش از آن کـه براي پاسـخ نیازمنـد برگـزاري دوره هاي آموزشـی اخلاق 
پزشـکی باشـند، محتـاج ریشـه یابی اجتماعـی و برطـرف کـردن زمینه هاي منجـر به این 
ناهنجـاري هسـتند.  ایـن نکته ي مهمی اسـت که در سیاسـت گذاري هاي کلان کشـوري، 
تعییـن اولویت هـاي اخـلاق پزشـکی کشـور و حرکـت در جهـت بومی سـازي تحقیقـات، 

لازم اسـت مدنظر باشـد.
خداونـد بـزرگ را شـاکریم کـه توفیـق تکمیـل و بازنگـري کتـاب وزیـن «پزشـک و 
ملاحظـات اخلاقـی» را پـس از گـذر نزدیـک بـه یـک دهـه از چـاپ اول عطـا فرمـود. با 
توجـه بـه گرایـش روزافزون به حـوزه ي اخلاق زیسـتی و اخلاق پزشـکی در جهان علمی 
معاصـر، ایـن کتـاب کـه مدت هـا به عنـوان مرجـع آموزشـی حـوزه ي اخلاق پزشـکی در 
کشـور مـورد اسـتفاده بوده اسـت، نیازمند تغییراتی بـود. تکمیل برخی فصول، بازنویسـی 
و روزآمـد کـردن مطالـب و اضافـه نمودن برخـی مباحـث پراهمیت مطـرح در حوزه هاي 
طبابـت بالینـی، آمـوزش و پژوهـش پزشـکی، از جملـه تغییراتـی اسـت کـه در ویرایـش 
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جدیـد اعمـال گردیـده اسـت. بـا توجـه بـه گسـتردگی مباحـث اخـلاق پزشـکی، اضافه 
نمـودن مطالبـی به صـورت ترجمـه از منابـع معتبـر ایـن حـوزه در مجلدات دوم تا سـوم 
ایـن کتـاب، بـه جامعیـت محتـواي کتـاب و جذابیت آن بـا توجه به اسـتفاده از شـیوه ي 
مبتنـی بـر بیـان مـوارد بالینـی (case-based) افـزوده اسـت. امـا در خصوص ایـن مجلد 

بایـد نکاتـی را اشـاره کنیم. 
ایـن کتـاب از دو قسـمت تألیفـی و ترجمه تشـکیل شـده اسـت. جلد اول کتاب شـامل 
قسـمت تألیفـی و فصـول اولیـه از قسـمت ترجمـه اسـت و در ادامـه در جلـد دوم کتاب 

بخـش عمـده قسـمت ترجمـه در اختیـار خواننـدگان گرامـی قرار گرفته اسـت.
فصـل اول قسـمت تألیفـی ایـن کتـاب، سـعی بـر ایـن داشـته اسـت تا بـا بیـان کلیات 
تعاریـف موجـود، جایگاه اخـلاق را در حرفه ي پزشـکی تبیین کند. بیان فلسـفه ي اخلاق 
پزشـکی در فصـل دوم، راه را بـراي فهـم و درك مبانـی تصمیـم یري اخلاق بـاز می کند. 
قبـل از بیـان مباحـث عملـی، سـیري کوتـاه بـر تاریخچـه اخـلاق پزشـکی، در فصـل 
سـوم قسـمت تألیفـی از کتـاب، خواننـدگان را بـا برخـی مفاخـر علمـی در ایـن حـوزه  و 
سـوگندنامه هاي موجـود آشـنا می کنـد. مطالب اصلی ارائه شـده در قسـمت تألیفی کتاب 
در ویرایـش قبـل در 6 فصـل تنظیـم گردیده بود امـا با توجه به تغییـرات صورت پذیرفت 
در ویرایـش حاضـر، تعـداد فصـول جلد اول بـه 14 فصـل افزایش یافته اسـت. عمده ترین 
تغییـر شـامل تفکیـک مباحـث فصـل دوم ویرایش قبلی اسـت کـه «موضوعـات عمده ي 
مطـرح در اخـلاق پزشـکی امـروز» را در فصولـی جداگانـه مورد بررسـی قرار داده اسـت. 
عـلاوه بـر تکمیـل مباحـث قبلـی طی فصـول چهـارم تـا یازدهم ایـن کتـاب، دو موضوع 
«اخـلاق پزشـکی بالینـی» و «تخصیـص منابع در بخش سـلامت» کـه از چالش هاي روز 
اخـلاق پزشـکی نوین هسـتند، نیز جدیداً اضافه شـده اند کـه فصول دوازدهم و سـیزدهم 
را شـامل می شـوند. فصـل چهاردهـم برخـی فعالیت هـاي مهـم حـوزه ي اخلاق پزشـکی 
کشـور در دهه هـاي اخیـر را مـرور می کنـد؛ هـر چنـد نمی توانـد بیانگـر تمـام تلاش ها و 

همـه ي  دسـتاوردهاي علاقه منـدان بـه ایـن حوزه بوده باشـد. 
به طـور مسـلم، بررسـی همه جانبـه ي چالش هـاي اخلاقـی مهـم در علـوم پزشـکی و 
زیسـت فناوري در یـک کتـاب مقدور نیسـت، لـذا همان گونه که ذکر شـد؛ سـعی گردیده 
اسـت تـا بـا ترجمـه ي عینـی برخـی مباحـث و آوردن آن هـا در مجلداتـی مجـزا، تـا حد 
امـکان ایـن نقـص پوشـش داده شـود. لازم به ذکر اسـت که با توجـه بـه تفاوت هاي بین 
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فرهنگـی، تصمیم گیـري در مـواردي چـون موضوعـات شـروع حیـات و خاتمـه ي آن در 
فرهنـگ ایرانـی - اسـلامی بـا فرهنگ هاي سـکولار متفاوت خواهـد بود. لذا سـعی بر این 
بـوده اسـت تـا بـا اضافـه کـردن برخـی پاورقی ها بـه ایـن تفاوت هـا در جاي خود اشـاره 
شـود. بعضـاً در مـواردي بـا توجه بـه تکرار مطالب مرتبـط و ذکر در موارد قبلـی و پاورقی 
از ذکـر مجـدد پرهیز شـده اسـت و تلاش شـده بـه مباحث مرتبط ذکر شـده در قسـمت 
اول کتـاب ارجـاع داده شـود. شـایان ذکـر اسـت طـرح تفصیلی مبانـی و مباحـث کاربرد 
اخـلاق پزشـکی بالینـی متناسـب بـا شـرایط فرهنـگ اسـلامی - ایرانـی در مجموعـه اي 
تحـت عنـوان درسـنامه ي اخـلاق پزشـکی در دسـت تدویـن می باشـد که امید اسـت در 

آینـده اي نه چندان دور منتشـر شـود. 
از تمامـی همـکاران مرکـز تحقیقـات اخـلاق و تاریـخ پزشـکی، اسـاتید و دانشـجویان 
اخـلاق پزشـکی دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران و سـایرین کـه در ارائه ي ویرایـش جدید 
کتـاب همـکاري کردنـد، نهایت سپاسـگزاري را داریـم. در تدوین این اثـر همکارانی نقش 

داشـته اند کـه بایـد از آن هـا تقدیـر کرد. 
قسـمت ترجمـه ویرایش فعلـی کتاب برگرفته از درسـنامه کمبریج براي اخلاق زیسـتی 
حاصـل زحمـات همـکار پرتـلاش و ارزشـمند جنـاب آقـاي دکتر کیـارش آرامش اسـت. 
ضمـن تقدیـر از ایشـان از همـه همکارانـی کـه در ترجمه ي قبلـی کتاب نقش داشـته اند 
تقدیـر می نمایـم. در این جـا لازم می دانـم از تلاش هـاي سـرکار خانم دکتر پونه سـالاري، 
جنـاب آقـاي دکتر علیرضا پارسـاپور و خصوصاً نقش بسـیار ارزشـمند سـرکار خانم دکتر 
فرزانـه زاهـدي که همکاري بسـیاري وسـیعی در مـرور مکرر کتاب و همـکاري در تدوین 
تعلیقـات و هم چنیـن اصلاحـات مکـرر در متن کتاب داشـته اند تشـکر نمایـم. هم چنین، 
از همـکاران گرامـی سـرکار خانـم دکتر فریبـا اصغري، جناب آقـاي دکتـر علیرضا باقري 
و جنـاب آقـاي دکتـر خوش نیـت که مـا را در تدویـن بخش هایی از قسـمت کتـاب یاري 
کردنـد نهایـت سـپاس را دارد. امیـد اسـت ایـن اثـر بتوانـد در ارتقـاي حـوزه ي اخـلاق 

پزشـکی در کشـور نقـش شایسـته اي ایفا کند.  
 

دکتر باقر لاريجاني  				  
عید غدیر خم 1392     

رئیس پژوهشگاه غدد و متابولیسم      
دانشگاه علوم پزشکی تهران      
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پيشگفتارويرايش اول
 قسمت تأليفي کتاب )سال انتشار 1382(

خداونـد عالمیـان را شـاکریم کـه توفیـق نوشـتاري جدیـد در زمینـه ي اخلاق پزشـکی 
حاصـل گردیـد. بحـث اخـلاق پزشـکی در کشـور مـا از مباحـث نوین اسـت. حـدود یک 
دهـه قبـل کـه ایـن مباحـث به نحو وسـیع ترین در سـطح گـروه پزشـکی طـرح گردید با 
توجـه بـه اهمیـت موضـوع، تاکنـون مباحـث نوین دیگـري در دنیـا در این زمینـه مطرح 
شـده اسـت. شـیوه هاي نویـن آمـوزش در دنیـا، کـه در مقولـه ي اخـلاق پزشـکی بـه کار 
گرفتـه شـده اسـت، لازم اسـت در کشـور مـا نیـز مورد توجـه قرار گیـرد. هر چنـد منابع 
فارسـی موجـود در کشـور مـا بسـیار کم و اکثراً به شـیوه ي سـنتی نگاشـته شـده اند، اما 
خوشـبختانه طـی سـال هاي اخیـر توجهـات بیش تـري را از سـوي علاقه منـدان بـه ایـن 
موضـوع شـاهد بوده ایـم. در کتـاب حاضر ضمـن مرور کلـی مبانی و موضوعـات مطرح در 
اخـلاق پزشـکی، ترجمـه یکـی از منابـع معتبـر در این زمینـه، جهت تأکید بر شـیوه هاي 
جدیـد آمـوزش آورده شـده اسـت. بـه عبارتی: این کتاب در دو مجلد تنظیم شـده اسـت. 
جلـد اول مـرور کلـی بـر اخلاق پزشـکی در جهان و ایران اسـت که در شـش فصل آورده 
شـده اسـت. جلـد دوم کتـاب مطالعـه ي مـوارد مشـکل در اخـلاق پزشـکی اسـت که در 
 Bioethics for هفـده فصـل تدویـن شـده اسـت. این بخـش ترجمـه اي از سـري مقـالات

clinicians می باشـد کـه بـه همـراه توضیحـات اضافـی مختصري آورده شـد ه اند. 

ایـن کتـاب در حقیقـت قسـمتی از مطالعـات انجـام شـده بـراي انجـام طرح  پژوهشـی 
تحـت عنـوان «چگونگـی برخـورد پزشـکان بـا مـوارد مشـکل پزشـکی» می باشـد که در 
طـی آن با اسـتفاده از پرسشـنامه ي منسـجمی اطلاعات مـورد نیاز بـراي تکمیل پژوهش 
جمـع آوري خواهـد گردیـد. مجموعـه ي مطالعـات صـورت گرفتـه بـه منظـور پایه ریـزي 
دقیـق تحقیـق مـورد نظـر صـورت پذیرفتـه اسـت. بـراي اسـتفاده ي بیش تـر همـکاران 
علاقه منـد تلاش شـده اسـت که در جلـد اول  این نوشـتار مباحثی چنـد پیرامون تعریف 
اخـلاق پزشـکی، مسـائل عمـده ي اخـلاق پزشـکی مطـرح در عالـم پزشـکی و خصوصاً با 
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توجـه بـه اهمیـت مباحـث فلسـفه ي اخلاق، نگرشـی گـذرا بـر آن مباحث آورده شـود و 
هم چنیـن به علـت نیـاز روزافـزون بـه مباحـث پژوهـش و آمـوزش در اخلاق پزشـکی در 
فصولـی مجـزا بـه آن هـا پرداختـه شـده اسـت. در دهـه ي اخیر در کشـور مـا تلاش هاي 
زیـادي در زمینـه ي اخـلاق پزشـکی، صورت گرفته اسـت که شـروع آن از حدود ده سـال 
قبـل در وزارت بهداشـت و درمـان آموزش پزشـکی با تشـکیل سـمینار بین المللی اخلاق 
پزشـکی، تدویـن کتـاب اخـلاق پزشـکی و تأسـیس مرکز تحقیقـات اخلاق پزشـکی بوده 
اسـت. نگرشـی تاریخ مدارانـه بـر این گذشـته می توانـد آینده نگـري بحث اخلاق پزشـکی 
را در کشـور کـه در آخریـن فصـل بخـش اول به آن اشـاره شـده اسـت، روشـن تر نماید. 
امـا جلـد دوم کتـاب، ترجمـه ي مقالاتی اسـت کـه در آن هـا روش نوین آمـوزش اخلاق 
پزشـکی، کـه همـان ارائـه ي یـک بیمـار واقعـی بـا شـرایط مشـکل تصمیم گیري اسـت، 
مطـرح می شـود و مباحـث اخـلاق پزشـکی پیرامـون آن مـورد بحث قـرار می گیـرد. این 
گونـه نوشـتارها بـراي دانشـجویان گـروه پزشـکی و حتـی همـکاران محترمی کـه درگیر 
ارائـه ي خدمـت در سـطوح مختلـف هسـتند، بسـیار آموزنـده و جالـب اسـت. چـون در 
حقیقـت سـخن از شـرایط خـاص و مورد نیـاز روزانه آن هـا می کند و تا حـدودي مباحث 
نظیـر مرتبـط بـا آن را مطـرح می نمایـد. یکـی از نـکات پراهمیـت ایـن نوشـتار، نحوه ي 
آمـوزش و بحـث آن اسـت. گرچـه بایـد اذعـان نمود کـه همـه ي مباحث اخلاق پزشـکی 
در ایـن کتـاب نیامـده اسـت، ولـی رسـالت کاربـردي (practical) کـردن مباحـث اخلاق 

پزشـکی را بـه خوبـی انجام داده اسـت. 
امیـد آن اسـت کـه ایـن کتـاب بتوانـد در راه اعتلاي اخلاق پزشـکی در کشـور ما نقش 

نماید.  ایفا  ارزشـمندي 

عید سعید غدیرخم - بهمن ماه 1382      
دکتر باقر لاريجاني  				  

رئیس مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم      
دانشگاه علوم پزشکی تهران      
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اسامی  نویسندگان و ویراستاران 
کتاب پزشک و ملاحظات اخلاقی

 

نظارت علمی و اجرایی کتاب?	
دکتـر باقـر لاریجانـی؛ فـوق تخصـص غـدد و متابولیسـم، مرکـز تحقیقـات غـدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 

ویرایش اول کتاب?	

تاليف و ويرايش:
دکتـر علیرضـا باقری؛ دکترای اخلاق پزشـکی از کشـور ژاپن، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهران، تهـران، ایران
دکتـر علیرضـا پارسـاپور؛ اسـتادیار، دکتـرای اخلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکی، هیـات علمـی مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر فرزانـه زاهـدی انارکـی؛ دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 
بخش هایـی از کتـاب «اخـلاق پزشـکی» منتشـره توسـط معاونت امـور فرهنگـی، وزارت 

بهداشـت، درمـان و آموزش پزشـکی، چـاپ 1370
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مترجمان )جلد دوم(:?	
دکتـر علـی جعفریان؛ اسـتاد، گـروه جراحـی عمومـی، مرکـز تحقیقـات پیونـد کبد، 

دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران، تهـران، ایران
دکتـر علی کاظمیـان؛ دانشـیار رادیوانکولـوژی، انسـتیتو کانسـر، مجتمع بیمارسـتانی 

امـام خمینـی (ره)، دانشـگاه علوم پزشـکی تهـران، تهـران، ایران
دکتر سـید موسـی صدر حسـینی؛ گروه گـوش و حلـق و بینی، دانشـکده پزشـکی، 

مجتمـع بیمارسـتانی امـام خمینـی (ره)، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، تهـران، ایران

ویرایش دوم کتاب?	

تدوين:
دکتـر فریبـا اصغری؛ اسـتاد، متخصص طـب کار، گروه تاریـخ و اخلاق پزشـکی، هیات 
علمی مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشـکی دانشـکده پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

ایران، تهـران، ایران 
دکتـر علیرضـا باقری؛ دکترای اخلاق پزشـکی از کشـور ژاپن، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهران، تهـران، ایران
دکتر محسـن خـوش نیت؛ فـوق تخصص غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی 

ایران تهـران،  تهران، 
دکتـر فرزانـه زاهـدی انارکـی؛ دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 

ترجمه:
دکتـر کیارش آرامـش؛ دکتـرای تخصصی پزشـکی اجتماعـی، مرکز تحقیقـات اخلاق 

و تاریـخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، تهـران، ایران 
دکتـر پونه سـالاری؛ اسـتاد، متخصـص داروسـازی بالینـی، مرکـز تحقیقـات اخلاق و 

تاریـخ پزشـکی، دانشـکده پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی ایـران، تهـران، ایران
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ويرايش:
دکتـر علیرضـا پارسـاپور؛ اسـتادیار، دکتـرای اخلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکی، هیـات علمـی مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر فرزانـه زاهـدی انارکـی؛ دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 
دکتر پونه سـالاری؛ اسـتاد، متخصص داروسـازی بالینـی، هیات علمی مرکـز تحقیقات 

اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـکده پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی ایران، تهران، ایران
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ویرایش سوم کتاب:?	

تدوين:
دکتـر فریبـا اصغری؛ اسـتاد، متخصص طـب کار، گـروه تاریخ و اخلاق پزشـکی، هیات 
علمی مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـکده پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

ایران، تهـران، ایران
دکتـر علیرضا اولیایی منش؛ اسـتاد، دکترای سیاسـت گذاری سـلامت دانشـگاه علوم 
پزشـکی تهـران، اسـتادیار افتخاری دانشـگاه یورك انگلسـتان، مرکز تحقیقـات عدالت در 

سـلامت، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، تهران، ایران
دکتـر فرزانـه زاهدی انارکـی؛  دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 
دکتر احسـان شمسـی گوشـکی؛ دانشـیار، دکتـرای اخـلاق پزشـکی، گـروه تاریخ و 
اخـلاق پزشـکی، هیـات علمـی مرکـز تحقیقـات اخـلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـگاه علوم 

پزشـکی تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر ژالی صادقـی؛ اسـتاد، متخصـص بهداشـت مـادر و کـودك، پژوهشـکده علـوم 

بهداشـتی جهـاد دانشـگاهی، دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران، تهـران، ایـران.
دکتـر رضـا عمانـی سـامانی؛ اسـتادیار پژوهشـی، پزشـکی تولیـد مثـل، پژوهشـگاه 

رویـان، جهـاد دانشـگاهی، تهـران، ایـران
دکتـر زینـب فکوره فرد؛ کارشناسـی ارشـد، اقتصاد بهداشـت، مرکز تحقیقـات عدالت 

در سـلامت، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، تهران، ایران
دکتـر مینا مبشـر؛ دانشـیار، دکتـرای تخصصی اخلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخلاق 

پزشـکی، دانشـکده طـب ایرانـی، دانشـگاه علوم پزشـکی کرمان، کرمـان، ایران 
دکتـر محمدرضا مبینـی زاده؛ دانشـیار، دکترای مدیریـت خدمات بهداشـتی درمانی، 

موسسـه ملـی تحقیقات سـلامت، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، تهـران، ایران
دکتـر عفـت محمـدی؛ اسـتادیار، دکتـرای سیاسـت گـذاری سـلامت دانشـگاه علـوم 
پزشـکی تهـران، مرکـز تحقیقـات عدالـت در سـلامت، دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران، 

ایران تهـران، 
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ويرايش:
دکتـر شـبنم بزمـی؛  اسـتاد، متخصـص پزشـکی قانونـی، فلوشـیپ اخـلاق زیسـت 
پزشـکی، گروه اخلاق پزشـکی، دانشـکده پزشکی، دانشـگاه علوم پزشکی شـهید بهشتی، 

ایران  تهـران، 
دکتـر علیرضـا پارسـاپور؛ اسـتادیار، دکتـرای اخلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکی، هیـات علمـی مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر حانیـه توسـلی؛ دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات اخـلاق و تاریـخ 

پزشـکی، دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران، تهـران، ایـران
دکتـر نفیسـه توسـلی؛ دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات علـوم غـدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 
دکتـر سـید عبدالصالح جعفـری )زنده یـاد(؛ دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، دکترای 
دیـن پژوهـی، دکتـرای فقـه و اصـول، مرکـز تحقیقات اخـلاق و تاریخ پزشـکی دانشـگاه 

علـوم پزشـکی تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر کبری جودکـی؛ متخصص پـره بورد زنـان و زایمـان، مرکـز تحقیقـات اخلاق و 

تاریـخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر فرزانـه زاهدی انارکـی؛  دکتـرای حرفـه ای پزشـکی، مرکـز تحقیقـات غدد و 
متابولیسـم، پژوهشـکده علـوم بالینـی غـدد و متابولیسـم، دانشـگاه علوم پزشـکی تهران، 

ایران تهـران، 
دکتـر امیراحمـد شـجاعی؛ اسـتادیار دکتـرای اخلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکی، هیـات علمـی مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهـران، تهـران، ایران 
دکتـر نازافرین قاسـم زاده؛ دکترای اخلاق پزشـکی، گروه اخلاق پزشـکی، دانشـکده 

پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی ارومیه، آذربایجـان غربی، ایران
دکتـر مهـرزاد کیانـی؛ اسـتاد، متخصـص پزشـکی قانونـی، فلوشـیپ اخـلاق زیسـت 

پزشـکی، دانشـگاه علـوم پزشـکی شـهید بهشـتی، تهـران، ایـران  
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دکتـر حمیدرضـا نمـازی؛ اسـتادیار، دکتـرای اخـلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخلاق 
پزشـکی، هیـات علمـی مرکـز تحقیقـات اخلاق و تاریخ پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

تهـران، تهـران، ایران
دکتـر مهشـاد نـوروزی؛ اسـتادیار، دکتـرای اخـلاق پزشـکی، گـروه تاریـخ و اخـلاق 

پزشـکی، دانشـکده پزشـکی، دانشـگاه علـوم پزشـکی ایـران، تهـران، ایـران 
دکتـر ندا یـاوری؛ گـروه اخـلاق پزشـکی، دانشـکده پزشـکی، دانشـگاه علوم پزشـکی 

اصفهـان، اصفهـان، ایران  

سایر همکاران در مراحل چاپ و نشر کتاب:?	
خانم فاطمه باباخانی

خانم فاطمه ذاکر حسینی
خانم لیلا سرافراز

خانم شکوه سلیمی
خانم زینب کریمی

خانم سلمازسادات نقوی الحسینی
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گفتار 1

جايگاه اخلاق و تعريف 
اخلاق پزشکی

مقدمه
و  خـوی  و  انسـان  رفتـار  منشـأ  اخـلاق 
ویژگی هـای درونـی اوسـت و عمیق ترین نفوذ 
و اثـر را در حـوزه رفتار آدمـی دارد. به عبارت 
دیگـر، اخـلاق سـاختار وجودی انسـان اسـت. 
واژه اخـلاق گاه بـه معنـای عام بـه کار می رود 
و بـه همـه ویژگی هـای درونـی انسـان اعـم از 
خـوب یا بـد اشـاره دارد، اما در بیشـتر موارد، 
اخـلاق در معنای خـاص خود یعنـی «رفتار و 
خصوصیـات روحـی و معنـوی مثبـت» کاربرد 
ایـن معنـا، رفتـار اخلاقـی رفتـاری  بـا  دارد. 
اسـت که مطابـق بـا ارزش های والای انسـانی 
 morality باشـد. در زبـان لاتیـن نیز دو کلمـه
و ethics هـر دو بیانگـر مفهوم اخلاق هسـتند 
معنایـی  تفاوت هـای  یکدیگـر  بـا  البتـه  کـه 
نیـز دارنـد. morals بـه معنـای «خلق وخـوی 
راسـخ در نفـس» اسـت و واژه ethics بـرای 

نظریه هـای پیرامـون رفتارهـای خـوب و بـد، 
درسـت و خطـا، و پـاك و پلیـد انسـان به کار 

مـی رود (1).
بنـا به بیان علامـه محمدتقی جعفـری (ره)، 
حـذف اخلاق از بشـر، در حقیقـت حذف خود 
انسـان از عالـم اسـت، چراکـه تمایز انسـان از 
حیـوان، در هـوش و درایت، زندگـی اجتماعی 
یـا قدرت نیسـت، بلکـه وجه تمایز انسـان این 
اسـت کـه می تواند یـک زندگی عالـی اخلاقی 

و معنوی هم داشـته باشـد. (2)

اخلاق حرفه ای
اخـلاق حرفـه ای بـه تبییـن اصـول کلی تـر 
اخـلاق در فضـای خـاص حرفه ای می پـردازد. 
بـه بیـان دیگـر، شـاخه ای اسـت که بر ریشـه 
اخـلاق روییده اسـت و برای درك درسـت آن 
اول بایـد اخـلاق را شـناخت و بعد بـا توجه به 
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شـرایط و فضـای هـر حرفـه، اخـلاق حرفه ای 
ویـژه آن را تبییـن نمود.

اخلاق زيستی
جدیـد  واژه ای  زیسـتی  اخـلاق  این کـه  بـا 
 (3) دارد  قدمـت  پزشـکی  انـدازه  بـه  اسـت، 
محسـوب  حرفـه ای  اخـلاق  زیرمجموعـه  و 
می شـود. اخلاق زیسـتی بـه بحـث، تبادل نظر 
و تأمـل پیرامـون موضوعـات زیست شـناختی1 
از  منظـور  و  می پـردازد  بهداشـتی2  علـوم  و 
بشـری  تفکـر  دادن  سـوق  به طورکلـی،  آن، 
حیطـه  در  اخلاقـی  ارزش هـای  سـمت  بـه 
پیشـرفت های وسـیع علمـی و فنـاوری اسـت 
(4). بـه عبـارت دیگر، اخلاق زیسـتی بخشـی 
از اخـلاق کاربـردی اسـت کـه از مبانی اخلاق 
بـرای حـل مشـکلات پیچیـده موجـود فعلـی 
یـا مشـکلات قابـل پیش بینـی آتـی در طـب 
بدیـن   .(5) بهـره می گیـرد  و زیست شناسـی 
ترتیـب، محـدوده اخلاق زیسـتی شـامل سـه 

حـوزه اسـت:
و  	 علمـی  بعُـد  از  زیسـتی  اخالق 

نظـری  مبانـی  چگونـه  دانشـگاهی. 
و  وظایـف  ارزش گـذاری  در  عملـی  و 
مسـئولیت ها و تعییـن خـوب یـا بـد بودن 

هسـتند؟ اثرگـذار  اعمـال 
اخالق زیسـتی در سیاسـت عمومی  	

و  حقوقـی  نهادهـای  چگونـه  قانـون.  و 
فراقانونـی می تواننـد در تنظیـم مقـررات 

1- Biology.
2- Health Science.

در حوزه هـای بالینـی و پژوهشـی دخالـت 
داشـته باشـند؟

اخلاق بالینـی. چگونه می تـوان با عملی  	
کـردن اخلاق حـوزه مراقبـت از بیماران را 

بهبود بخشـید؟ (3)

اخلاق پزشکی
در میـان همـه شـاخه های اخـلاق حرفه ای، 
حرفـه  اهمیـت  سـبب  بـه  پزشـکی3  اخـلاق 
پزشـکی، از جایـگاه خاصـی برخـوردار اسـت. 
گفته انـد شـرف هـر علمـی بـه شـرف موضوع 
شـریف ترین  هسـتی  عالـم  در  و  اسـت  آن 
فرمـوده  بـه  زیـرا  اسـت،  «انسـان»  موضـوع 
قـرآن کریـم: «لقََدْ خَلقَْنَا الإْنِسَْـانَ فیِ أحَْسَـنِ 
تقَْوِیـمٍ»4. انسـان خوش سـاختارترین پدیـده و 
آفریـده خداوند اسـت. انسـان موجودی اسـت 
کـه خداونـد او را با دو دسـت خویـش آفریده 
اسـت: «قَـالَ یـا إبِلْیِـسُ مَـا مَنَعَک أنَْ تسَْـجُدَ 
لمَِـا خَلقَْـتُ بیِـدَی أسَْـتَکبَرْتَ أمَْ کنْـتَ مِـنَ 
العَْالیِـنَ»5. بنابرایـن، هـر علمـی که بـه نحوی 

از انسـان سـخن بگویـد شـریف اسـت.
و  می گویـد  انسـان  بـدن  از  پزشـکی  علـم 
جایـگاه خاصی در میان علوم دانشـگاهی دارد. 
بـدن انسـان نازل تریـن مرتبـه وجـود اوسـت، 
امـا علـم پزشـکی عـلاوه بـر درمـان امـراض 
جسـمی انسـان، از دیربـاز بـا روان و خلقیـات 

3- Medical ethics.
4- سوره تین، آیه 4. به راستی انسان را در نیکوترین اعتدال 

آفریدیم.
5- سوره ص، آیه 75. فرمود ای ابلیس چه چیز تو را مانع شد که 
برای چیزی که به دستان قدرت خویش خلق کردم سجده آوری 

آیا تکبر نمودی یا از [جمله] برتری جویانی؟
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او نیـز پیوندی ناگسسـتنی داشـته اسـت. علم 
اخـلاق از احـوالات ثابـت و سـجایای پایـدار 
انسـانی سـخن می گویـد و در واقـع طبابـت 

روح آدمـی را بـر عهـده دارد.
از اجـزای  از دیربـاز یکـی  اخـلاق پزشـکی 
علـم طـب محسـوب می شـده اسـت و عالمان 
طـب در کنـار پرداختن به مسـائل پزشـکی و 
توصیه هـای درمانـی، توصیه هـای اخلاقـی نیز 
داشـته اند. متأسـفانه پیشـرفت های علمـی در 
قـرون اخیـر و توجـه بیـش از حـد بـه علـم، 
پیامدهـای نامطلوبـی داشـته اسـت، ولـی بـه 
سـبب نیـاز وافـر جوامـع بـه مقوله اخـلاق در 
طـب در دهـه اخیـر، وسـعت و تأثیـر بسـزای 
طـب در سـلامت انسـان ها، تخلفـات فـراوان 
انجـام شـده در تاریـخ طـب و نیـز گسـترش 
در  جدیـد  موضوعـات  پیدایـش  و  تحقیقـات 
چارچـوب انسـانی و اسـلامی، اخلاق پزشـکی 
پـس از طـی دوران فتـرت، بازآرایـی نوینی را 
پشـت سـر گذاشـته و بـا قوانین و مسـتندات 
خـاص مـدون گشـته اسـت. روشـن اسـت که 
و  ملمـوس  زمانـی  اخلاقـی  مسـائل  برخـی 
کاربـردی می شـوند کـه در قالـب آیین نامـه و 

قانـون ارائه شـوند.

سير اخلاق پزشکی معاصر
نویـن6 در طـی سـال های  اخـلاق پزشـکی 
اخیـر، بـه فراخـور طـرح موضوعـات و مباحث 
افزایـش  نیـز  و  فنـاوری  پیشـرفت  جدیـد، 
جدیـد  عرصـه ای  وارد  عمومـی،  آگاهی هـای 
6- Contemporary Critical Medical Ethics.

بـا سـیری متفـاوت و نگرشـی منتقدانه شـد و 
جانشـین اخـلاق پزشـکی سـنتی7 گردیـد که 
عمدتـاً شـامل مبانـی و اصولی مبتنـی بر اوامر 

و نواهـی بـود.
اخـلاق پزشـکی معاصر بـا رسـالت پرداختن 
بـه موضوعات مطرح در عالم پزشـکی و تلاش 
بـرای حل مشـکلات موجـود -یا حداقـل ارائه 
روش هـای مختلـف بـرای مواجهـه بـا آن هـا- 
شـکل گرفـت و اکنـون نیز در برخـی زمینه ها 
دسـت  در  را  دقیقـی  تحقیقـی  موضوعـات 
پژوهش دارد. در این راسـتا، در دانشـکده های 
پزشـکی، دوره هـای آموزشـی اخلاق پزشـکی 
بـر مبنـای مـوارد مشـکل در تصمیم گیری ها8 
طراحـی و اجـرا شـده و کمیته هـای بالینـی 
اخـلاق پزشـکی به صـورت گسـترده در جهت 
اجـرای اصـول و قوانین مربوطه فعال شـده اند.

اخـلاق پزشـکی معاصـر، در راسـتای چنـد 
رسـالت مهـم گام برمـی دارد:

ایجاد حساسیت اخلاقی در حرفه مندان؛ 	
در  	 اخلاقـی  مـوارد  شناسـایی  بـه  کمـک 

عمـل؛ صحنـه 
نحـوه  	 بـرای  لازم  دانـش  آوردن  فراهـم 

اخلاقـی؛ چالش هـای  بـا  مواجهـه 
و ارائـه اسـتانداردهای لازم بـرای تحلیل و  	

حـل مطلـوب مسـائل اخلاقی (3).
کشـورها،  از  بسـیاری  در  حاضـر،  حـال  در 
بـا  پزشـکی  تخصصـی  حرفـه ای  گروه هـای 

7- Traditional Medical Ethics.
8- Case Presentation.
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کمـک همـه گروه هـای مرتبـط بـه تنظیـم و 
کنتـرل اسـتانداردهای اخـلاق پزشـکی اقدام 
کرده انـد. بـرای مثـال، در انگلسـتان، انجمـن 
شـرح،  وظیفـه   1(GMC) پزشـکی  عمومـی 
تبییـن، صـدور یـا نفـی دسـتورالعمل ها را بـر 

.(6) دارد  عهـده 

اسلام و اخلاق پزشکی نوين
دیدگاهـی  و  عمیـق  توجهـی  اسـلام  دیـن 
وسـیع به مسـئله اخـلاق به طور عـام و اخلاق 
کـه  جایـی  تـا  دارد  خـاص  به طـور  پزشـکی 
نبـوت را «اتمـام و  هـدف و غایـت بعثـت و 
اکمـال مـکارم اخـلاق»2 عنـوان نموده اسـت.

اجتهـاد  بـا  مکتـب شـیعه،  به ویـژه  اسـلام، 
و  مسـائل  از  بسـیاری  بـه  خـود  پویـای 
موضوعـات تـازه در اعَصـار جدیـد بـا تحلیلـی 
اخـلاق  حیطـه  در  اسـت.  نگریسـته  نویـن 
پزشـکی، منابـع اسـلامی و به ویـژه منابـع در 
دسـت شـیعه، خزائنـی گران بهـا هسـتند کـه 
هنـوز جـز بخش اندکی از آن هـا در قالب کلام 
و کتب در دسـترس ارائه نشـده اسـت. صحیح 
آن اسـت کـه در موضوعـات مختلـف اخـلاق 
کامـل  و  صحیـح  شـناخت  ضمـن  پزشـکی، 
موضـوع، بـه راهکارهـای عملـی و قابل قبـول 
بـرای کشـور و فرهنـگ خـود بـر اسـاس ایـن 

منابـع دسـت یابیـم.
نکتـه مهم دیگر این اسـت کـه صاحب نظران 
مختلفـی در تکمیـل و ارتقـای حـوزه اخـلاق 
1- General Medical Council.
2- اشاره است به این روایت مشهور رسول خدا: «انی بعثت لاتمم 

مکارم الاخلاق» (بحارالانوار ج 67، ص 372).

تدویـن  در  اطبـا  داشـته اند.  نقـش  پزشـکی 
حقوقـی،  مباحـث  در  حقوقدانـان  موضـوع، 
فلاسـفه در مباحـث فلسـفی، و فقهـا در طرح 
در  مختلـف  موضوعـات  بـا  مرتبـط  فتـاوای 
زمینـه اخـلاق پزشـکی نقش آفریـن بوده انـد؛ 
مطالبـی  پزشـکی  اخـلاق  حـال،  عیـن  در 
مرتبـط بـا ایده های آن هـا ولی کاملًا مسـتقل 

از آن هـا اسـت.

اخلاق پزشکی و فلسفه
مباحـث  جدیـد  پزشـکی  اخـلاق  علـم  در 
متعددی مطرح است که ضروری است هرکس 
می خواهـد بـه این مباحث وارد شـود اطلاعات 
کافی از نگرش های متعارف روز داشـته باشـد. 
بایـد به ایـن نکته توجـه نمود که ما خواسـته 
یـا ناخواسـته بر اسـاس مبانی فکـری و نظری 
خـود در بحـث فلسـفه اخـلاق تصمیم گیـری 
اسـت.  اجتناب ناپذیـر  امـر  ایـن  و  می کنیـم 
عرضـه موضوعـات و چالش هـای اخلاقـی بـه 
و  انسان شـناختی  هستی شـناختی،  عرصـه 
معرفت شـناختی در اسـلام، در فهـم موضـوع 
از منظـر دینـی و اتخاذ راهـکار مقتضی کمک 
می کنـد (7). تبییـن اصـول چهارگانـه اخلاق 
پزشـکی نویـن شـامل اتونومـی (احتـرام بـه 
خودمختاری و اسـتقلال فردی)3، سودرسـانی، 
بی ضـرر بـودن و عدالـت، همـه بایـد در پرتـو 
مکتب فلسـفی اسـلام صـورت گیرد. بسـیاری 
از تصمیم گیری هـای عملـی در حیطـه اخلاق 
مباحـث  از  روشـنی  درك  نیازمنـد  پزشـکی 

3- Autonomy.
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فلسـفی اسـت (8). بـرای نمونـه، در موضـوع 
سـقط جنین، بحـث «شـخصانیت»4 و دیـدگاه 
مکاتـب فلسـفی مختلـف نسـبت بـه آن، بـر 
بـوده  اثرگـذار  حـوزه  ایـن  در  تصمیم گیـری 

ست. ا

اخلاق پزشکی و فقه
برخـی اخـلاق را زیرشـاخه فلسـفه می دانند 
دانشـی  پزشـکی،  اخـلاق  علـم  ولـی   ،(9)
میان رشـته ای و مشـتمل بـر مباحـث فقهـی، 

فلسـفی، حقوقـی و پزشـکی اسـت.
در کشـور ما، موضوع فقه و فتاوای پزشـکی، 
حـوزه  تصمیم گیری هـای  در  مهمـی  نقـش 
اخـلاق  حـوزه  بـر  طبعـاً  کـه  دارد  پزشـکی 
پزشـکی نیـز اثرگذار اسـت. برای مثـال، زمان 
زیـادی گذشـت تـا عمـل «پیونـد اعضـا» کـه 
یکی از مباحث پزشـکی چالشـی و مهم اسـت 
در کشـور مـا مطـرح شـد و تصمیم گیـران بـه 
موضـوع پیونـد اعضا و مباحثـی همچون مرگ 
مغـزی توجـه پیدا کردنـد (هنـوز مطالب قابل 
بحثـی در زمینـه تعریف پزشـکی مرگ مغزی 
و ماننـد آن مطـرح اسـت، ولـی افـق بحـث تا 

حـد زیـادی روشـن گردیده اسـت).
عملـی و کاربردی شـدن مبحـث پیوند اعضا 
در ایـران بـا فتاوای عالمان دیـن در این زمینه 
قـوت گرفـت و راه بـرای انجـام کار هموارتـر 
شـد. مباحـث حقوقـی و مصوبـه مجلـس نیـز 
نمـود.  روشـن  را  بحـث  حقوقـی  جنبه هـای 
زمینـه  در  موجـود  اخلاقـی  مباحـث  البتـه، 
4- personhood.

مباحـث  و  فقهـی  فتـاوای  بـه  اعضـا  پیونـد 
حقوقـی و پزشـکی آن ختـم نمی شـود، زیـرا 
صدهـا موضـوع مرتبـط دیگـر نیز وجـود دارد 

کـه بایـد بـه آن هـا توجـه نمود.
ارزش هـای اخلاقـی از فقه اسـلامی و الگوی 
عملـی در نظـام اسـلامی جدایی ناپذیر اسـت. 
در حقیقـت، بیـن احکام فقهـی و مبنای آن ها 
کـه حسـن و قبـح عقلی اسـت، پیونـدی ذاتی 
وجـود دارد. قواعدی همچـون قاعده ضرورت5 
و قاعـده مصلحـت عمومـی6 کـه در اسـتنتاج 
فتـوا در فقـه مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد، 
بـا در نظـر گرفتـن غایـت دیـن راه حـل ارائـه 

.(10) می دهنـد 

گستره اخلاق پزشکی
از حکمـت  در حقیقـت، شـاخه ای  اخـلاق، 
عملـی اسـت. حکمت عملی دانشـی اسـت که 
دربـاره افعـال اختیـاری و تحت قدرت انسـان 
گفتگـو می کنـد و بیـان می نمایـد کـه کـدام 
فعـل شایسـتگی تحقـق و انجـام دارد و کـدام 
نـدارد. اخلاق جمـع «خُلق» و «خُلُق» اسـت. 
خُلـق اختصاص بـه کیفیت و شـکل و صورتی 
درك  و  می شـود  دیـده  چشـم  بـا  کـه  دارد 
می گـردد و خُلُـق، ویژه نیروها و سرشـت هایی 
اسـت کـه بـا بصیـرت فهـم می شـوند. ابوعلی 
می گویـد:  الاخـلاق  تهذیـب  در  مسـکویه 
«خُلـق حالتـی اسـت بـرای جـان انسـان کـه 
او را بـدون فکـر و تأمـل بـه سـوی کارهایـی 

5- the rule of necessity.
6- Public good= common good.
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.(11) برمی انگیزانـد» 
اخـلاق  بـرای  اسـلامی،  منابـع  و  کتـب  در 
تعاریـف متعددی بیان شـده اسـت کـه آوردن 
اسـت.  ایـن مجـال خـارج  از حوصلـه  آن هـا 
اجمـالاً می تـوان گفـت کـه اخـلاق پزشـکی 
در هـر دو جنبـه نظـری و عملـی ویژگی هـای 
خاصـی دارد کـه تعریـف و تبییـن دقیق آن ها 
بایـد در ابتـدای مباحـث مربوط بـه این دانش 

. ید بیا
اخـلاق  اخیـر،  آن، در دهه هـای  بـر  عـلاوه 
پزشـکی نویـن تغییـر و تحولات زیـادی یافته 
سـنتی  پزشـکی  اخـلاق  از  را  آن  کـه  اسـت 
متمایـز سـاخته اسـت. اخـلاق پزشـکی نوین 
سـعی دارد به نوعـی اخـلاق کاربـردی را وارد 
حیطـه عمـل پزشـکان، کادر پزشـکی و حوزه 
تصمیم گیری هـای اخلاقـی در طـب نمایـد. بر 
ایـن اسـاس، اخـلاق پزشـکی دیگـر بـه حوزه 
بیـان صفات اخلاقی پسـندیده برای پزشـکان، 
نحـوه برخـورد پزشـک بـا بیمـار، تدویـن یـا 
و  رفتـار  بـاب  در  حرفـه ای  قوانیـن  تنظیـم 
سـلوك و آداب معاشـرت پزشـکان در حیطـه 
طبابـت و بیـان قواعـد مذهبـی یا احساسـات 
بشـری محـدود نیسـت. بـرای مثـال، یکـی از 
تغییرات عمده اخلاق پزشـکی در دوره معاصر 
پزشـک محور  تصمیم گیری هـای  دادن  سـوق 
به بیمارمحـور اسـت (12). جایگزینی «اقتدار 
بـا «رجحـان رأی بیمـار»،  محـض پزشـک» 
حتـی در سـوگندنامه پزشـکی نیز آمده اسـت 

.(13)

تعريف اخلاق پزشکی
در منابـع مختلف، تعاریـف متعدد و متنوعی 
بـرای اخلاق پزشـکی آمده اسـت. بـرای مثال، 
از  یکـی  منظـر  از  پزشـکی  اخـلاق  تعریـف 
صاحب نظـران کـه آثـار فراوانی در ایـن زمینه 

دارد چنین اسـت:
اخـلاق پزشـکی فعالیتـی تحلیلی اسـت 
تعهـدات،  عقایـد،  افـکار،  آن  طـی  کـه 
روش هـا رفتارهـا، احساسـات، اسـتدلالات 
حیطـه  در  مختلـف  بحث هـای  و 
پزشـکی  در  اخلاقـی  تصمیم گیری هـای 
به صورت دقیق و انتقادی بررسـی می شـود 
و در مـوارد لزوم، دسـتورالعمل هایی صادر 
پزشـکی  اخـلاق  تصمیمـات  می گـردد. 
و  بدیهیـات  طبـی،  عملکـرد  حیطـه  در 
ارزش هـا، خوب یـا بد، صحیح یا نادرسـت 
و آنچـه را کـه بایـد یـا نبایـد انجـام شـود 

.(14) می سـازد  مشـخص 
فلسـفه  و  هـدف  متفکـر،  ایـن  بیـان  بـه 
اخـلاق پزشـکی، تسـهیل در اتخـاذ فکورانـه 
و هوشـمندانه چنیـن تصمیماتـی، به ویـژه در 

اسـت. بحرانـی،  و  مـوارد جـدی 
یکـی دیگـر از تعاریفـی که در ایـن خصوص 

بیان شـده چنین اسـت:
از  کاربـردی  شـاخه ای  پزشـکی  اخـلاق 
اخـلاق یـا فلسـفه اخلاق اسـت که سـعی 
دارد در سـایه تحلیل های فلسـفی، درست 
و نادرسـت را در حیطـه عملکرد در طب و 
مراقبت هـای بهداشـتی تبییـن نمایـد (15)
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بـه عبـارت سـاده، «اخـلاق پزشـکی، اخلاق 
در صحنـه عمـل در پزشـکی» اسـت (16).

اخـلاق پزشـکی بالینـی نیـز چنیـن تعریفی 
دارد:

و  دیـد  زاویـه  بالینـی،  پزشـکی  اخـلاق 
نگرشـی خـاص در حیطه عمـل در طبابت 
ایجـاد می کند که هـدف آن بهبود کیفیت 
مراقبـت بیمـار از طریق شناسـایی، تحلیل 
و حـل مشـکلات و مسـائل اخلاقـی اسـت 
کـه در صحنـه عمـل بـروز می نمایـد (17).

به تعبیری دیگر:
کاربـردی  مقولـه  یـک  بالینـی  اخـلاق 
اسـت کـه راهـکاری سـازمان یافته را برای 
تحلیـل  تبییـن،  در  پزشـک  بـه  کمـک 
و حـل مباحـث اخلاقـی در طـب بالینـی 

.(18) می نمایـد  فراهـم 
تعاریفـی  نیـز  فارسـی  متـون  و  منابـع  در 
بیـان شـده اسـت کـه اغلب بـا مبحـث اخلاق 
پزشـکی سـنتی همخوانی دارد. کتـاب اخلاق 
نیـز  و  پزشـکی  تاریـخ  انضمـام  بـه  پزشـکی 
مجموعـه مقـالات اخـلاق پزشـکی که توسـط 
معاونـت امور فرهنگی وزارت بهداشـت، درمان 
 80 و   70 دهه هـای  در  پزشـکی  آمـوزش  و 
شمسـی جمـع آوری و تنظیـم شـده، تعاریـف 
مبنـای  بـر  کـه  برمی گیـرد  در  را  متعـددی 
آن هـا می تـوان گفـت: «اخلاق پزشـکی علمی 
اسـت کـه موضـوع آن، مجموعـه آداب و رفتار 
پسـندیده یـا ناپسـندی اسـت کـه صاحبـان 
مشـاغل پزشـکی بایـد مـد نظـر قـرار دهند» 

(19). هم چنیـن «اخـلاق پزشـکی را می توان 
تنظیـم رفتـار و اجـرای اصـول حاکم بـر رفتار 

شـغلی پزشـکان تعریـف کـرد» (20).
اخـلاق پزشـکی بـه رابطـه میـان پزشـک و 
بیمـار و همکارانـش و همین طـور بـه احـکام 
پزشـکی توجـه جـدی دارد، چـون بسـیاری 
تخلفـات  بـه  مربـوط  بحث هـای  و  احـکام  از 
پزشـکی بـرای تبییـن صحیـح رابطه پزشـک 
اصـول  علـم،  ایـن   .(20) هسـتند  بیمـار  و 
اخلاقـی حاکـم بـر رفتـار حرفـه ای در طب را 
در برمی گیـرد و در واقـع «شـاخه ای از اخلاق 
عمومـی اسـت که جامعه انتظـار دارد صاحبان 
حـرف پزشـکی رعایت نماینـد» (21). به بیان 
دیگـر، «علـم اخـلاق پزشـکی منطبـق کننده 
روابـط و رفتـار صاحبـان مشـاغل پزشـکی بـا 

کلیـات اخـلاق اسـت» (22).
را  پزشـکی  اخـلاق  می تـوان  به طورکلـی، 
موضوعـی گسـترده دارای دو جنبـه نظـری و 
عملـی دانسـت کـه در بعـد نظـری بـه تبیین 
مبانـی و مفاهیـم زیربنایـی ایـن علـم، توضیح 
و تشـریح فرضیـات اخلاقـی موجـود و ارتباط 
آن بـا فرهنگ هـا و مذاهـب و آداب  و رسـوم 
جوامـع مختلـف می پـردازد و در بعُـد عملـی، 
مسـائل و مشـکلات و مباحـث مطـرح اخلاقی 
در حیطـه طب و مراقبت های سـلامت را مورد 
کاربـردی  چارچوبـی  و  می دهـد  قـرار  بحـث 
بـرای تصمیم گیـری در شـرایط مختلـف ارائه 
تعریـف،  ایـن  اخـلاق پزشـکی در  می نمایـد. 
ارتبـاط تنگاتنگـی بـا فلسـفه اخـلاق، حقـوق 
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و  شـریعت،  و  فقـه  اجتمـاع،  و  فـرد  انسـانی 
مقـررات مدنـی پیـدا می کنـد.

نتيجه گيری
نگاهـی بـه تعاریـف مختلف اخلاق پزشـکی، 
ضـرورت تعریـف و تدویـن چارچوبـی روشـن 
آشـکار  را  پزشـکی  اخـلاق  مباحـث  بـرای 
می کنـد. موضـوع اخـلاق پزشـکی در کشـور 
متفکـران  مختلـف  گروه هـای  دیـدگاه  از  مـا 
متفـاوت اسـت: برخـی از دیـدگاه فلسـفی بـه 
آن توجـه می نماینـد، برخـی نگـرش حقوقـی 
دارنـد و برخـی اخـلاق پزشـکی را مقولـه ای 
از نـوع فتـاوای مرتبـط با طـبِ عالمـان دینی 
اخـلاق  می رسـد  نظـر  بـه  امـا  می داننـد؛ 

پزشـکی در عیـن داشـتن ارتبـاط بـا فلسـفه، 
حقـوق و دیـن حـاوی موضوعـات و مباحـث 
دیگری اسـت کـه نمی توانـد زیرمجموعه یکی 
از ایـن علوم قلمداد شـود. بـرای مثال، مبحث 
پیونـد اعضـا یکـی از مباحـث جـدی اخـلاق 
پزشـکی اسـت کـه بـا دیدگاه های فلسـفی در 
مـورد انسـان، حیـات و مرگ ارتبـاط دارد و از 
آن متأثـر اسـت، امـا به جـز این هـا بـا مسـائل 
و  دهنـده  انتخـابِ  (ماننـد  دیگـری  متعـدد 
گیرنـده عضـو، تیـم انتخاب گـر، رابطـه بیـن 
دهنـده و گیرنـده عضـو و...) نیـز ارتبـاط دارد 
کـه محققـان و متفکران اخلاق پزشـکی آن ها 

را طـرح کـرده و بـدان پاسـخ می گوینـد.
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گفتار 2

فلسفه اخلاق پزشکی

مقدمه
فلسـفه اخـلاق پزشـکی سـنگ بنـای اخلاق 
سـایه  در  می کوشـد  کـه  اسـت  پزشـکی 
نادرسـت  و  درسـت  فلسـفی،  تحلیل هـای 
را در حیطـه عمـل در موضوعـات مختلـف و 
ایـن  دهـد.  توضیـح  سـلامت  مراقبت هـای 
قسـمت از مباحـث اخـلاق پزشـکی اهمیـت 
نقشـی  دارای  چراکـه  دارد،  زیـادی  بسـیار 
بنیادیـن در تصمیم گیری هـای اخلاقی اسـت.

رابطه فلسـفه و پزشـکی از دوران کهن مورد 
توجـه بوده و پایبنـدی به ملاحظات اخلاقی از 
همـان دوران وجود داشـته اسـت. اگر بخشـی 
از فلسـفه اخـلاق پزشـکی را به فلسـفه اخلاق 
بـه معنـای عـام آن تقلیـل دهیـم، بـا عنایـت 
بـه فلسـفه اخـلاق مـدوّن، کـه در قـرن پنجم 
قبـل از میـلاد و بـا سـقراط آغاز شـده اسـت، 
پرسـش های  مشـابه  پرسـش هایی  می توانیـم 

کلان اخـلاق پزشـکی امـروز بیابیم.

سـقراط علـم اخـلاق را در پاسـخ بـه ایـن 
سـؤال کـه «یـک فـرد چگونـه بایـد باشـد؟» 
طـرح کرده اسـت، چیزی که امروزه به شـکل 
«یـک فرد (در طـب و مراقبت های بهداشـتی: 
یـک مسـئول بهداشـتی یـا پزشـک) چـه باید 

انجـام دهـد؟» در آمده اسـت.
مبحـث اخـلاق پزشـکی محتـوای اخلاقـی 
طـب را بـه تفصیـل بیـان می کند و بـا تحلیل 
موضوعـات اخلاقـی مرتبط با پزشـکی توضیح 
می دهـد کـه چـرا برخـی فعالیت هـای خاص، 
غیراخلاقی انـد.  دیگـر  برخـی  و  اخلاقـی 
اخـلاق  بحـث  بـه  ورود  از  قبـل  بنابرایـن، 
و  مکاتـب  به طورکلـی  اسـت  لازم  پزشـکی، 
جهان بینی هـا و اندیشـه های اخلاقـی موجـود 

مـورد بحـث و بررسـی قـرار گیرنـد.
تأثیرگـذار  و  اساسـی  بخش هـای  از  یکـی 
اسـلامی- فرهنـگ  در  کـه  پزشـکی  اخـلاق 
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اسـت،  متفـاوت  کشـورها  دیگـر  بـا  ایرانـی 
فلسـفه آن اسـت. ازایـن رو، لازم اسـت بینـش 
مـورد  شـفاف  به طـور  را  حاکـم  فرهنگـی 
بررسـی قـرار دهیـم، زیـرا فـرار از ایـن بینش 
فلسـفی-فرهنگی، مـا را به ورطه احساسـات و 
اندیشـه های غیـر صحیح و غیر مـدون خواهد 

کشـاند.

تعريف فلسفه اخلاق پزشکی
در بحـث از فلسـفه اخـلاق پزشـکی، ابتـدا 
بایـد تبییـن کنیم که نسـبت فلسـفه و اخلاق 

و پزشـکی چگونه اسـت.
رابطـه فلسـفه و پزشـکی از دیربـاز رابطـه ای 
جـدی و تعاملـی بـوده اسـت. از جالینـوس، 
بقـراط، افلاطون و ارسـطو به عنوان پزشـکان و 
فیلسـوفانی نام می برند که پزشـکی را از منظر 
تأملات فلسـفی تحلیل کرده اند. رابطه فلسـفه 
و پزشـکی در قـرون بعـدی اهمیتـی افزون تـر 
یافتـه اسـت تـا آنجـا کـه از تأثیـر پزشـکی بر 
فلسـفه در برسـاختن مفاهیـم نظـری سـخن 
بـه میـان آورده می شـود. بـرای مثـال، مفهوم 
پارادایـم1، که توسـط تامس کوهـن2 در کتاب 
سـاختار انقلابـات علمـی3 طـرح شـد و امروزه 
رواج عـام یافتـه اسـت، ریشـه در اندیشـه های 
پزشـکی لهستانی به اسـم لودویک فلک4 دارد 
کـه در شـناخت بیماری ها «اندیشـه جمعی»5 
بـه  را  آن  و  را ضـروری می دانسـت  طبیبـان 
1- Paradigm.
2- Thomas Kuhn.
3- The Structure of Scientific Revolutions.
4- Ludwik Fleck.
5- thought collective

معنـای پارادایـم بـه کار می برد. تأثیـر توماس 
سـیدنهام6، کاشـف تـب مخملـک، نیز بـر آراء 
فلسـفی جـان لاك7 نشـان از تأثیـر الگوهـای 
بـر آراء فلسـفی دارد. در  طبابـت و پزشـکی 
مثال هایـی  پزشـکی  و  فلسـفه  رابطـه  تاریـخِ 

ازاین دسـت فـراوان وجـود دارد.
در نیمـه دوم قـرن بیسـتم، رابطـه فلسـفه 
و پزشـکی در غالـب فلسـفه ای مضـاف و بـا 
صورت بنـدی  پزشـکی»  «فلسـفه  عنـوان 
بـه  سـلامت  مفاهیـم  از  جدیـدی  تحلیلـی 
دسـت داد. تأمـل فلسـفی راجـع بـه سـلامت، 
سـازی،  طبـی  ناخوشـی،  کسـالت،  بیمـاری، 
اعتبار شـواهد، رابطه پزشـک و بیمار، همدلی، 
گسسـت بالینی، هنجارگرایـی و هنجارناگرایی 
در تعریـف بیماری هـا، تمایز ناهنجـار و نرمال 
پزشـکی  فلسـفه  مسـائل  از  نمونه هایـی  و... 
هسـتند. از سـوی دیگـر، فلسـفه اخـلاق نیـز 
به پرسـش هایی همچـون هنجارهـای قضاوت 
معیارهـای  بـد،  و  خـوب  تعریـف  اخلاقـی، 
عمـل درسـت و تشـخیص آن از نادرسـت و... 
اشـاره می کنـد. بـه نظـر می رسـد از آنجـا که 
فلسـفه اخلاق پزشـکی حوزه ای میان رشـته ای 
محسـوب می شـود، فرو کاسـتن آن به مباحث 
کـردن  فـرض  آن،  به تبـع  و  اخـلاق  فلسـفه 
فلسـفه اخـلاق پزشـکی به مثابـه شـاخه ای از 

فلسـفه اخـلاق نادرسـت باشـد.

6- Thomas Sydenham.
7- John Locke.
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درآمـــدی بـــر مفاهيـــم اوليـــه و 
نظـــری اخـــلاق پزشـــکی

علـم اخلاق از رفتارهای درسـت و نادرسـت، 
نیـک و بـد و صفـات شایسـته و ناشایسـت و 
کارهایـی سـخن می گویـد کـه انجام یـا ترك 
آن هـا لازم اسـت. بـر اسـاس قواعـد اخلاقـی 
یـا  می توانیـم قضـاوت کنیـم کـه کـدام کار 
صفـت خـوب اسـت یا بد، کدام درسـت اسـت 
و کـدام خطـا، کـدام را باید انجـام داد و کدام 
را نبایـد. در حقیقـت، علـم اخـلاق پزشـکی 
دانشـی اسـت کـه دربـاره ارزش (خـوب یا بد 
بـودن، درسـت یـا نادرسـت بـودن) صفـات و 
گـروه  اعضـای مختلـف  اختیـاری  رفتارهـای 
پزشـکی و مراقبـان بهداشـتی در حیطه عمل، 
مواجهـه بـا موضوعـات مختلـف علم پزشـکی 
نیـز  و  آن  نبایدهـای  و  بایدهـا  هم چنیـن  و 
دربـاره ارزش و لـزوم اخـلاق در صحنـه عمل 

در پزشـکی بحـث می نمایـد. (1)
بـرای معرفـی ارزش ها و لزوم اخـلاق مکاتب 
مختلفـی ارائـه شـده اند. بـرای تبییـن بحـث، 
بیـان ایـن نکتـه ضـروری اسـت کـه در علـم 
اخـلاق پیش فرض این اسـت کـه معنای خوب 
و بـد روشـن اسـت و قواعـد اخلاقـی خاصـی 
کلماتـی  به واقـع،  ولـی  هسـتند؛  قابل قبـول 
ماننـد خـوب و بـد و بایـد و نباید چـه معنایی 
دارنـد؟ آیـا خوبی و بـدی صفاتـی واقعی برای 
صفـات و افعال ما هسـتند یا صرفـاً بیان کننده 
احساسـات درونـی ما یـا برخاسـته از توافق ها 
و قراردادهـای جمعـی یا صرفاً توصیـه افرادی 

خاص هسـتند؟ آیـا قواعد اخلاقـی را می توان 
ماننـد قوانین ریاضیات و فیزیـک اثبات نمود؟ 
آیـا ایـن قواعـد با ملاك هـای واقعی سـنجیده 
می شـوند یـا مبنـای سـنجش قواعـد اخلاقی، 
درونـی،  احساسـات  (مثـل  غیرواقعـی  امـور 
توصیه هـا یـا قراردادهـای اجتماعی) هسـتند؟ 
آیـا مبنـای قواعد اخلاقی همیشـه ثابـت یا در 
شـرایط مختلف زمانی و مکانـی تغییرپذیرند؟ 

قواعـد اخـلاق مطلق هسـتند یا نسـبی؟
قواعـد  بـد  و  خـوب  کـه  اسـت  روشـن 
اخلاقـی، واقعـی یـا غیرواقعـی بـودن ارزش ها 
و لـزوم اخلاقـی بـودن آن هـا، اثبات پذیـری یا 
اثبات ناپذیـری قواعد اخلاقی، مطلق یا نسـبی 
بـودن آن هـا و... قابل بررسـی حسـی نیسـت. 
به طـور مسـتقیم در  بنابرایـن، روش تجربـی 
حـل مسـائل این دانـش کارایی نـدارد و روش 
تحقیـق در فلسـفه اخلاق، صرفـاً عقلی خواهد 

. د بو
اخـلاق به مـا می آموزد کـه چگونه باشـیم و 
چگونه نباشـیم، ولی فلسـفه اخلاق می پرسـد 
کـه ایـن بایدهـا و نبایدهـا از کجـا آمده انـد؟ 
منشـأ و مبـدأ احـکام اخلاقی چیسـت؟ و این 

احـکام چگونـه اثبات می شـوند؟
فلسـفه  مباحـث  در  مختلفـی  تئوری هـای 
مباحـث  بـا  متناسـب  کـه  اخـلاق مطرح انـد 
اخـلاق پزشـکی بـه کار بـرده می شـوند. مهـم 
آن اسـت کـه گـروه پزشـکی تصمیم گیرنـده 
اجمالـی  آشـنایی  اخـلاق  فلسـفه  اصـول  بـا 
داشـته باشـند. تفـاوت نظـر در مباحث اخلاق 
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دیگـر  کشـورهای  و  مـا  کشـور  در  پزشـکی 
اخـلاق  فلسـفه  اصـول  گوناگونـی  از  ناشـی 
اسـت. در نتیجـه، همـه افـراد تیـم درمانی در 
تصمیم گیری هـای اخلاقـی ناگزیـر از توجه به 

ایـن اصـول هسـتند.

نظريه ها و مکاتب اخلاقی
افـراد  نـزد  اخلاقـی  رفتـار  یـا  عملکـرد 
همچنیـن  دارد.  متفاوتـی  معانـی  مختلـف 
تصمیم گیـری بـرای تمـام بیمـاران و در تمام 
شـرایط، یکسـان نیسـت. پـس درمانگـر بایـد 
بـا فرضیه هـا و مکاتـب اخلاقـی آشـنا باشـد و 
مهـارت به کارگیـری عملـی آن هـا را در موارد 
پیش آمـده داشـته باشـد. به طورکلـی نظریات 
مطـرح در فلسـفه اخـلاق را می تـوان بـه سـه 

حـوزه کلـی تقسـیم نمـود:
فرا اخلاق1؛ 	
اخلاق اصولی یا دستوری2؛ 	
اخلاق کاربردی3 (2). 	

فـرا اخلاق، آنچه مبانی اخلاقـی از آن نتیجه 
می شـوند را مـورد بررسـی و بحث قـرار داده و 
معانـی آن ها را مشـخص می سـازد. بـه عبارت 
دیگـر فـرا اخـلاق، مطالعـه منشـأ و محتـوای 
یـا  اصولـی  اخـلاق  اسـت؛  اخلاقـی  مفاهیـم 
دسـتوری، تعیین اسـتانداردها، اصـول و قواعد 
اخلاقـی و مشـخص نمـودن رفتـار درسـت و 
غلـط را بر عهـده دارد (2)؛ اخلاق کاربردی در 

1- Metaethics.
2- Normative ethics.
3- Applied ethics.

حـوزه اخـلاق پزشـکی موضوعات مـورد بحث 
و مباحـث مـورد اختلاف (مانند سـقط، حقوق 
حیوانـات، اوتانـازی و...) را بررسـی می کنـد و 

سـعی در حـل آن هـا دارد (2).
بـه بیـان دیگر مباحث فـرا اخـلاق، در حوزه 
تعریـف مباحثـی ماننـد «خـوب چیسـت؟» یا 
«ارزش چیسـت؟»، مطـرح می شـود؛ اخـلاق 
اصولـی پیرامـون مباحثـی ماننـد «کـدام فعل 
خـوب اسـت» بحـث می نمایـد. (3)؛ و اخـلاق 
کاربـردی ناگزیـر بـر مشـترکات مـورد قبـول 
انسـان ها تأکیـد می کنـد تـا تمامـی کسـانی 
کـه بـه اخلاقیـات اعتقـاد دارنـد بتواننـد بـه 

لـزوم توجـه بـه این مقولـه بیندیشـند.
نکتـه مهـم دیگـر، ارتبـاط مباحـث نظـری 
اخلاقـی و عمـل و رفتـار اخلاقی اسـت. صرف 
وجـود تئوری هـای اخلاقـی، به اخلاقـی عمل 
نمـودن نمی انجامـد. ارتبـاط بین علـم و عمل، 

بسـیار بحث برانگیـز اسـت.
پـرواز  بـال  دو  ماننـد  و عمـل  علـم  گرچـه 
انسـان اند ولـی لزومـاً علـم، منجـر بـه عمـل 
اصـول  اجـرای  چگونگـی  نمی شـود.  درسـت 
اخلاقی در مرتبـه فردی و اجتماعی، موضوعی 
قابـل توجـه اسـت و راهنمایـان بسـیاری در 
مباحـث  در  اخلاقـی  اصـول  رعایـت  زمینـه 
چگونگـی  ایـن  تبییـن  هـدف  بـه  مختلـف 
طراحـی شـده اند کـه در ادامـه ایـن نوشـتار 
و در فصـول دیگـر بـه آن هـا پرداختـه خواهد 

. شد
نظریـات و مکاتـب مطـرح  ایـن گفتـار،  در 
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در  دسـتوری  یـا  اصولـی  اخـلاق  فلسـفه  در 
فلسـفه غـرب بازبینی می شـود و بعد بـه بیان 
دیدگاه هـای فلسـفه اخـلاق اسـلامی خواهیم 
پرداخـت. نکتـه شـایان توجـه ایـن اسـت که 
برخـی نظریه هـا و مکاتـب موجـود بـا نظریات 
تفاوت هـای  اسـلامی  فلسـفه  در  مطـرح 
و  قضاوت هـا  در  امـر  ایـن  و  دارنـد  بنیادیـن 
تصمیم گیری هـای بالینـی در مباحـث اخـلاق 

پزشـکی تأثیرگـذار اسـت.

نظريـــات و مکاتـــب مطـــرح در 
ــلاق ــفه اخـ فلسـ

نظریـات و مکاتـب مطـرح در فلسـفه اخلاق 
را می تـوان بـه سـه دسـته کلـی تقسـیم کرد 

(2 و 4).

ــه4  ــت وظيفـ ــای اصالـ 1- نظريه هـ
)وظيفه گـــرا(

کـه  معتقدنـد  نظریـات  ایـن  طرفـداران 
ویژگی هـای خـود عمـل، قطع نظـر از میـزان 
نتایـج مثبتـی کـه در پـی مـی آورد، می توانـد 
نمایـد.  لازم  و  صـواب  را  نظـر  مـورد  عمـل 
التزامـات و تعهـدات مشـخصی وجـود دارنـد 
کـه بـا «انسـان بـودن» مـا پیونـد خورده انـد 
فرضیه هـای  و  فرزنـدان)  از  مراقبـت  (مثـلًا 
مبتنـی بـر اصالـت وظیفه ایـن التزامـات را در 
هـر وضعیـت و بـدون توجه بـه نتیجـه، محور 
وظیفه گـرا  فـرد  یـک   .(2) می دهنـد  قـرار 
معیـن خـود  ویژگی هـای  کـه  اسـت  معتقـد 

4- Deontological theories.

.(4) اسـت  ذاتـی  ارزش  دارای  عمـل، 
نظريه وظيفه گرا5

 Duty-based عنـوان  تحـت  مکتـب  ایـن 
ethics هم نام برده شـده اسـت. مکتب اصالت 

وظیفـه یـا تکلیـف، بـه وجـود احـکام بدیهـی 
نظـری و عملـی معتقـد اسـت و تنهـا کاری را 
اخلاقـی می دانـد کـه اختیـاری و موافـق بـا 
قانـون باشـد و با انگیـزه انجـام وظیفه صورت 
گیرد (5). اخلاقی بودن مسـتلزم آن اسـت که 
مـردم وظایف اصلـی یا الزامـات قانونی خود را 
انجـام دهنـد، مثـلًا انسـان ها نباید بـه دیگران 

صدمـه وارد نکننـد یـا دروغ بگوینـد (6).
ایـن تئـوری در طـب سـابقه طولانـی دارد. 
وظیفـه  انجـام  الـزام  در  نیـز  بقـراط6  شـیوه 
درمانگـر بـرای شـفای بیمـار، ریشـه در ایـن 
ایده داشـته اسـت (6). بـر مبنای ایـن نظریه، 
مـلاك تصمیم گیـری بـرای درسـت یـا غلـط 
بـودن یـک عمـل از نظـر اخلاقـی ایـن اسـت 
کـه آیـا آن عمـل مشـمول وظیفه یـا تکلیفی 
مشـخص اسـت یـا خیـر. بـرای معتقـدان این 
تئـوری، نتایـج عمـل اهمیـت نـدارد و یـک 
عمـل می توانـد اخلاقی باشـد حتی اگـر نتایج 

بـدی بـه همـراه داشـته باشـد (6).
بانفوذتریـن تئوریسـین طرفـدار ایـن مکتب، 
-1804) کانـت7  ایمانوئـل  آلمانـی  فیلسـوف 

1724) اسـت. بسـیاری از اخلاقیـات پزشـکی 
بـر مبنای نظریـه اصالتِ وظیفه کانتی اسـتوار 
5- Deontology.
6- Hippocrate.
7- Emmanuel Kant.
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شـده اند:
اخلاقـی  تئـوری  هـر  کانـت،  عقیـده  بـه 
بایـد بـدون توسـل بـه اراده و خواسـت الهـی 
توجیه پذیـر باشـد و از قوانینـی که بشـر برای 

خـود قـرار داده اسـت، مشـتق گـردد (6).
کانـت احـکام را بـه دو دسـته احـکام مقـدم 
تجربـه  حاصـل  کـه   apriori یـا  تجربـه  بـر 
از تجربـه یـا  بشـر نیسـتند و احـکام مؤخـر 
aposteriori که از تجربه بشـر منتج می شـوند، 

تقسـیم می کنـد (5 و 7). هم چنین با تقسـیم 
احـکام مقـدم بـر تجربـه بـه دو بخـش احکام 
بـه واقعیت هـا و هسـت ها (منسـوب  مربـوط 
بـه عقل نظـری) و احـکام عملی (منسـوب به 
عقـل عملـی)، بیان مـی دارد که احـکام عملی 
بدیهـی اسـت و عقل بـه تنهایی قـادر به درك 

مفاهیـم آن اسـت (5 و 7).
بـر مبنـای مکتـب کانـت، وظیفـه ناشـی از 
درك عقلـی اسـت و عقل حُسـن انجـام آن را 
بـه دلیل اینکه از بدیهیات محسـوب می شـود، 

می کنـد. درك 
بر اسـاس نظریه دئونتولوژی1 (وظیفه گرایی) 
کانـت مـا بایـد در هـر وضعیت بر اسـاس یک 
اصـل واحـد عمـل کنیـم و در موقعیت هـای 
مشـابه، بـدون توجـه بـه زمـان، مکان یـا فرد 
مشـخص، همـان عمـل را انجام دهیـم. او این 

اصـل را امـر مطلـق می نامـد (6).
صحیـح  اصـل  یـک  رازداری  مثـال،  بـرای 
اخلاقـی اسـت کـه همیشـه بایـد اجـرا شـود. 
1- Deontology.

کانـت می گویـد تکلیف بـه ما دسـتور می دهد 
کـه قانـون اخلاقـی را به صـورت امـری مطلق 
انجـام دهیـم نه امری مشـروط. امـر مطلق در 
مکتـب کانـت از ایـن قـرار اسـت: «به گونـه ای 
عمـل کـن کـه دسـتورالعمل تـو بتواند تا سـر 
حـد قانـون کلی اعتبـار یابد.» یا «بـه نحوی با 
دیگـران رفتـار کن کـه دوسـت داری دیگران 
همان گونـه بـا تـو رفتـار کننـد و رفتـارت بـا 
دیگـران به گونـه ای باشـد که انسـان همیشـه 
غایت باشـد نـه وسـیله». به بیان دیگـر، مرکز 
و محـور تئـوری کانـت احتـرام و ارزش نهادن 

بـه اسـتقلال فرد اسـت (6).
از نظریه پـردازان اخیـر ایـن مکتـب، می توان 
از  تلفیقـی  بـه  راس  کـرد.  اشـاره  راس2  بـه 
اصالـت وظیفـه و اصالت نتیجـه (غایت گرایی) 
 Prima facie معتقـد اسـت. مبنـای نظریـه او
در  کـه  هسـتند  بدیهـی  وظایـف  یـا   duties

را  مـا  حقیقـی  اخلاقـی  الزامـات  حقیقـت 
تشـکیل می دهنـد (2 و 6). تکالیـف اصلـی بـا 
تأمـل و تعقـل، بدیهـی و آشـکار می شـوند و:

1- وفـاداری و صداقت، 2- بهبود خویشـتن، 
 -4 دیگـران،  بـه  اضـرار  جبـران  وظیفـه   -3
 -7 و  6- سودرسـانی  عدالـت،   -5 قدردانـی، 
نازیانمنـدی، وظایف عمده ای هسـتند که باید 
بـرای کادر پزشـکی اهمیت داشـته باشـند (2 

و 6).
از میـان چهـار اصل اخـلاق زیست پزشـکی، 
سـه اصـل آن بـا هفت اصـل راس کـه وظایف 

2- W.D.Ross.
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اشـتراك  می شـوند،  خوانـده  اول  نظـر  در 
دارنـد. ایـن سـه اصـل همان گونه کـه پیش از 
ایـن مطـرح شـد عبارت انـد از «سـودمندی»، 

«نازیانمنـدی» و «عدالـت».
تـام بیوچامـپ3 و جیمـز چیلـدرس4 اصـل 
چهارمـی را بـه این سـه اصـل افزوده اند که در 
اصـول هفت گانـه راس وجود نـدارد: احترام به 
اتونومـی که ایـن اصل را به سـختی می توان از 
وظایـف در نظـر اول مشـتق دانسـت و از اصل 
وفـاداری و صداقـت نتیجـه گرفـت. گرچـه به 
نظـر می رسـد اتونومی خیلی دورتـر از وظایف 

در نظـر اول دیوید راس باشـد.
کتـاب  نویسـندگان  و چیلـدرس  بیوچامـپ 
اصـول اخـلاق زیسـتی5، چهـار اصـل اصـلاح 
نفـس (کـه شـرح لـزوم وجـود آن پیش تـر به 
تفصیـل گفتـه شـد)، قدردانی، جبـران خطای 
گذشـته و نیـز وفـاداری و صداقـت راس را در 
میـان فهرسـت اصـول اخـلاق زیست پزشـکی 
و  اسـت  تأمـل  قابـل  بسـیار  کـه  نیاورده انـد 
در جـای خـود بـه بررسـی علـل آن خواهیـم 

پرداخت.
بـه نظـر می رسـد دسـت کم دو اصـل دیگـر 
از اصـول هفتگانـه راس، یعنـی اصـلاح نفـس 
حیـث  از  هـم  گذشـته،  خطـای  جبـران  و 
حرفه منـدی6 و هـم از حیث جامعیـت زمانی7 
اصـول  در  آینده نگـری)  و  (گذشـته نگری 

3- Thomas Beauchamp.
4- James Childress.
5- Principles of Biomedical Ethics.
6- Professionalism.
7- Coroalogical Comprehenciveness.

اخـلاق پزشـکی مغفـول واقـع شـده اسـت.
تئوری های مبتنی بر حقوق8

مکتـب  از  دیگـری  شـاخه  تئوری هـا  ایـن 
اصالـت وظیفه هسـتند (2 و 6). در این تئوری 
منظـور از حقـوق، امتیازاتـی اسـت کـه همـه 
مـا به طـور ذاتـی از آن هـا بهره مندیـم ماننـد 
حـق حیـات یـا حـق آزاد بـودن. ایـن حقوق، 
بدیهـی9، غیرقابـل بیـع و واگذاری بـه دیگران 
هسـتند10. این حقوق برای همه یکسـان اند11، 
بـدون توجـه بـه نـژاد، سـن، جنس یـا عوامل 
دیگـر بـه همه انسـان ها12 تعلق دارنـد و بدون 
توجـه بـه مرزهـا و نـوع حکومت هـا در تمـام 

نقـاط جهـان گسـترده می شـوند (2 و 6).

2- نظريه هـــای اصالـــت نتيجـــه13 
)غايت گـــرا(

 Teleological کـه  نظریـه  ایـن  مبنـای  بـر 
theories و یـا Outcome-based theories نیـز 

نامیـده می شـود، یـک عمـل اخلاقـی زمانـی 
صحیح اسـت کـه فواید آن بیـش از پیامدهای 
منفـی آن باشـد (2). قائلیـن بـه ایـن مکتـب، 
بازشناسـی بایـد و نبایـد، درسـت و نادرسـت 
و خـوب و بـد را بـا توجـه بـه نتیجـه کار و 
آن،  انجـام  بـر  مترتـب  شـر  و  خیـر  میـزان 
تعییـن می کننـد (1). البتـه در مکاتب مبتنی 
بـر اصالـت نتیجه (غایت گـرا)، امـور گوناگونی 
8- Rights- based theories.
9- Natural.
10- Inalienable.
11- Equal.
12- Universal.
13- Consequentialist theories.
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به عنـوان غایـت فعـل اخلاقـی مطرح شـده اند 
(ماننـد کمـال، معرفت، لذت، قدرت، سـعادت 
و...) و هـر یـک از این مـوارد نیز بـه گونه های 
متفاوتـی تفسـیر و تعبیـر شـده اند، امـا در هر 
حـال یـک فرد غایت گـرا محور مرکـزی ارزش 

را نتیجـه عمـل می دانـد (4).
زیرمجموعه هـای ایـن نظریـه به سـه دسـته 

می شـوند: تقسـیم  عمده 
الـف- اخالق خودگـرا1. بـر اسـاس ایـن 
نظریـه، یـک عمـل زمانـی اخلاقـی اسـت که 
نتایـج آن بـرای فـرد انجـام دهنـده مطلـوب 
باشـد (2). معتقـدان بـه ایـن نظر، همـواره در 
پـی بـه دسـت آوردن بیشـترین خیـر و سـود 

بـرای خـود هسـتند (8).
ب- اخالق دیگرگـرا2: ایـن نظریـه ملاك 
اخلاقـی بـودن عمل را مطلوب بـودن آن برای 
دیگـران (غیـر از خـود فـرد) می داننـد (2). بر 
ایـن اسـاس انسـان بایـد تا حـد امـکان منافع 

دیگـران را بـر منافع خـود ترجیـح دهد (4).
اصالـت  یـا  سـودگرا  نظریـه  ج- 
سـودمندی3 کـه بـر مبنـای آن، یـک عمـل 
وقتـی اخلاقی اسـت که برای همه سـودمندی 
بیشـتری باشـد یا به عبـارت دیگر، بیشـترین 
سـود را برای حداکثر افراد در برداشـته باشـد 

و 9).  1)
از ایـن میـان، نظریه اخیر در اخلاق پزشـکی 
بیشـتر مـورد اسـتفاده و بحث قـرار می گیرد و 
1- Ethical egoism.
2- Ethical altruism.
3- Utilitarianis.

در ادامـه به شـرح آن خواهیم پرداخت.
نظريه اصالت سودمندی4

مکتـب یـا نظریـه اصالـت سـودمندی بـه دو 
دارد. تقسـیم بندی 

تقسيم بندی اول
بـر مبنـای نتیجـه یا سـود مـورد نظر شـکل 

گرفتـه و عبـارت اسـت از (4):
نظریـه اصالـت لذت5 کـه بـر مبنـای آن 
ایجـاد لـذت فـردی6 و یـا درد بـرای تعییـن 
اخلاقـی بـودن یـا نبـودن عمـل مـلاك قـرار 
می گیـرد و بنتـام7 از فلاسـفه قـرن هیجدهـم 

از قائلیـن بـه ایـن نظریه اسـت؛
نظریـه اصالت سـعادت8 که بـر مبنای  	

آن فعلـی اخلاقـی اسـت کـه به سـعادت9 
منجـر شـود. ایـن نظریه در اصل منسـوب 
اپیکـوری  اخـلاق  در  اسـت.  اپیکـور  بـه 
مـوزون  و  هماهنـگ  و  لـذت  انتخـاب 
سـاختن حیـات فـرد، بـر مبنـای تعقـل و 
تفکـر اسـت. از دیگر فلاسـفه مطـرح پیرو 
ایـن مکتـب جـان اسـتوارت میـل10 اسـت.

نظریـه اصالت خیـر11 که افـرادی چون  	
مـور12 به آن معتقدند، یـک ارزش را هدف 
ارزش هـا  از  مجموعـه ای  بلکـه  نمی دانـد 

4- Utilitarianism.
5- Hedonistic utilitarianism.
6- Pleasure.
7- Jeremy Bentham.
8- Eudemonistic.
9- Happiness.
10- John Stuart Mill.
11- Ideal agathistic.
12- Moore.
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مثـل علـم، آزادی، عدالـت و ماننـد آن را 
به عنـوان غایـت معرفـی می نمایـد.

نظریه هـای  فـوق،  نظریـه  سـه  بـر  عـلاوه 
اصالت وجدان کـه روسـو13 (متوفای 1778 
م) بـه آن معتقـد بوده اسـت؛ اصالت حیات14 
یـا قـدرت کـه گویـو15 و نیچـه16 بنیان گذاران 
انزواطلبـی  مکتـب  بوده انـد؛  آن  اصلـی 
کلبیـون (دل کنـدن از دنیـا بـا هـدف کسـب 
آرامـش)؛ و مکتب زهدگرایـی رواقیون را به 
نحـوی می تـوان در ایـن گـروه جـای داد (5). 
هم چنیـن هیـر17، سـودمندی ترجیحـی18 
را پیشـنهاد نمـود کـه بـر مبنـای آن عملـی 
اخلاقـی اسـت کـه ترجیحـات و امیـال فـرد 

بیشـتر در آن ملحـوظ باشـد (2).

تقسيم بندی دوم
مکتـب اصالـت سـودمندی را بـه دو دسـته 
عمل نگر19 و قاعده نگر20 منشـعب می سـازد (4 

و 10 و 11).
نظریـه اصالـت سـودمندی عمل نگـر کـه  	

نامحـدود  را سـود گـروی  آن  اسـمارت21 
نامیده اسـت (4)، سـنجش نتایج هر عمل 
را بایـد به صـورت جداگانه و بر این اسـاس 
کـه یک عمـل زمانی اخلاقی اسـت که در 
مقایسـه بـا هـر جایگزینـی نتایـج مطلوبی 
13- J.J Rousseau.
14- Vitalisme.
15- Guyau.
16- Nietzche.
17- R.M Hare.
18- Preference.
19- Act- utilitarianism.
20- Rule- utilitarianism.
21- J.J Smart.

داشـته باشـد، تعیین می کنـد (2). بنتام22 
از پیـروان ایـن نظریه اسـت.

نظریـه سـودمندی قاعده نگـر کـه توسـط  	
نامیـده  محـدود  سـودگرایی  اسـمارت23، 
شـده اسـت (4) تعییـن قواعـدی خاص را 
بـرای تعییـن سـودمندی اعمـال ضـروری 
عمـل  نظریـه،  ایـن  مبنـای  بـر  می دانـد. 
بـا  کـه  اسـت  عملـی  اخلاقـی،  صحیـح 
قانونـی کـه عمومـاً نتیجـه خوبـی داشـته 
اسـت مطابقت داشـته باشـد (2). میل24 از 

قائلیـن بـه ایـن نظـر اسـت.
دو  	 بـر  عـلاوه  نیـز  دیگـری  نظریه هـای 

به صـورت ضعیف تـر مطـرح  فـوق  دسـته 
ماننـد: شـده اند 

اصالت سـودمندی عمومی25 کـه بر مبنای  	
آن عملـی اخلاقـی اسـت کـه در صـورت 
خوبـی  نتایـج  همگانـی،  و  عـام  اجـرای 
اصالـت  نظریـه  بنابرایـن،  باشـد.  داشـته 
سـودمندی یـک نظریه واحد نیسـت، بلکه 
مجموعـه ای از تئوری هاسـت کـه از چهـار 

جـزء تشـکیل شـده اسـت (10):
1- جـزء نتیجـه26: صحـت عمـل بـا ایجـاد 

نتیجـه خـوب گـره خـورده اسـت.
2- جـزء ارزش27: خوبـی یـا بـدی نتیجه هر 
عمـل بایـد با اسـتفاده از معیارهای اسـتاندارد 

22- Bentham.
23- Smart.
24- Mill.
25- General.
26- Consequence.
27- Value.
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خوبـی ذاتـی1 یا خیـر حقیقـی ارزیابی شـود.
3- جـزء محـدوده2: نتایـج اعمـال به عنـوان 
عامـل اثرگذارنـده بـر هـر شـخص و نـه صرفاً 
عاملـی کـه بـرای تعییـن صحـت اعمـال بـه 
ایـن  می شـود.  گرفتـه  نظـر  در  مـی رود،  کار 
جـزء در حقیقـت تمـام افـراد متأثـر از عمـل 
را در برمی گیـرد و بـا توجـه بـه نسـبت تأثیـر 

می پوشـاند. را  آن هـا  گرفتنشـان، 
بیمـاران دچـار  بـرای کـودکان،  ایـن جـزء 
در  بیمـاران  و  شـدید  ذهنـی  اختـلالات 
محـور  هم چنیـن  اسـت.  مبهـم  اغمـا  حـال 
تصمیم گیـری در مـواردی مثـل سـقط جنین 
مـورد اختـلاف اسـت. همچنیـن طبـق ایـن 
جـزء حیوانـات نیـز می توانند در محـدوده اثر 

قـرار بگیرنـد.
وجـود  سـودمندی:3  بـرای  معیـاری   -4
و  ذاتـی  خوبـی  بـرای  اسـتانداردها  برخـی 
حقیقـی ضـروری اسـت، چراکـه طبـق قاعده 
کلـی سـودمندی یعنـی منافـع و خوشـی ها را 
بـه حداکثـر و حـد اعلـی رسـاندن، در برخـی 
موارد مشـخص نیسـت کـه چه چیـزی را باید 
بـه حداکثـر رسـاند (10). مکتـب سـودمندی 
در درجـه اول درسـتی یـا نادرسـتی یک عمل 
می کنـد.  ارزیابـی  آن  نتیجـه  اسـاس  بـر  را 
بـرای مثـال، بـه عقیده بنتـام، اعمالی درسـت 
هسـتند که خوشـبختی ایجاد کننـد و اعمالی 
رفتـن  بیـن  از  باعـث  کـه  هسـتند  اشـتباه 

1- Intrinsic goodness.
2- Range.
3- A principle of Utility.

سـعادت فرد شـوند. هـدف کلی ایـن معیار به 
.(6) خوشی هاسـت  رسـاندن  حداکثـر 

ایـن اسـت کـه بسـیاری از  مشـکل عمـده 
نتایـج اعمـال، در زمـان انجـام آن هـا آشـکار 
نیسـتند (6). مشـکل دوم آن کـه ایـن تئـوری 
ممکـن اسـت بـه اتخـاذ تصمیماتـی بیانجامد 
کـه بـا خواسـته های بیمـار منطبـق نیسـتند 
به طـور  مکتـب  ایـن  مشـکلات  برخـی   .(6)
عـام می توانـد بـا مبنـا قـرار دادن سـودمندی 
قاعده منـد4 رفـع گـردد و قوانیـن بـر مبنـای 
آنچـه بیشـتر مفید اسـت، تدوین گردنـد (1).

سـودمندی  اصالـت  مکتـب  بـه  معتقـدان 
اخلاقـی6 یـک  تفکـر  بـرای  از جملـه هیـر5، 
قضـاوت دو-سـطحی پیشـنهاد کرده انـد کـه 
سـطح اول، سـطح انتقالـی یا شـهودی، نوعی 
و  قوانیـن  کـه  اسـت  قاعده منـد  سـودمندی 
قواعـد اخلاقـی بخشـی از آن هسـتند (10) و 
سـطح دوم، سـطح انتقـادی یا بحرانـی، نوعی 
تلقـی می شـود (10). از سـودمندی عملـی7 

قسـمت عمـده و قاطـع تئـوری دو-سـطحی 
از سـودمندی  اسـت کـه شـخص  ایـن  هیـر 
از  رهنمودهایـی  انتخـاب  منظـور  بـه  عملـی 
رهنمودهـا  ایـن  می کنـد.  اسـتفاده  زندگـی 
مقبولیـت  سـبب  بـه  کـه  هسـتند  مـواردی 
عمومـی حداکثر سـودمندی را ایجـاد خواهند 

.(10) کـرد 

4- Rule- Utilitarianism.
5- Hir.
6- Moral Thinking.
7- Act Utilitarianism.
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3- نظريـــه يـــا مکتـــب مبتنـــی 
ــت8 ــر فضيلـ بـ

ایـن فرضیـه، قدیمی ترین فرضیـه مطرح در 
فلسـفه غـرب اسـت کـه ریشـه آن بـه تمـدن 
یونـان باسـتان می رسـد (2). بـر مبنـای ایـن 
فرضیـه، اخلاق شـامل قوانین کاملًا مشـخص 
مثـلًا  اسـت.  رفتـار  بـرای  شـده  تعریـف  و 
محکومیـت دزدی و قتل انسـان ها. این فرضیه 
بـر اهمیـت ایجاد رفتـار صحیح نهادینـه (و نه 

صـرف یادگیـری اخـلاق) تأکیـد دارد (2).
مهم تریـن  ارسـطو،  و  افلاطـون  سـقراط، 
قائـلان این مکتب هسـتند. سـقراط بـه اصول 
«مابعدالطبیعـی» اعتقـاد داشـت و ایـن اصول 
را مطلـق و ابدی می دانسـت و ایـن اولین پایه 
تأسـیس اخـلاق مطلـق در برابر اخلاق نسـبی 
سوفسـطایی بـود (12). افلاطـون، شـاگرد او، 
انسـان را دارای قـوّه شـهوت، غضـب و قـوّه 
را  آن هـا  اعتـدال  حـد  و  می دانسـت  عاقلـه 
فضائـلِ عفت، شـجاعت و حکمت برمی شـمرد 
و معتقـد بـود هرگاه کسـی متّصف به این سـه 
ملکـه اخلاقی شـود، فضیلت چهارمـی خواهد 
داشـت کـه «عدالـت» نـام دارد. او ایـن چهار 
می دانسـت  فضائـل  همـه  اصـل  را  فضیلـت 

.(12)
نظریـه  شـده  سـازمان بندی  بیـان  اولیـن 
اخـلاق  کتـاب  در  ارسـطو  را  فضیلـت 
نیکوماخایـی9 ارائـه نمـوده اسـت (12 و 13). 

8- Virtue theory.
9- Nichomachean Ethics.

بـرای محقـق  ارسـطو، چهـار شـرط  نظـر  از 
شـدن فعـل اخلاقـی یـا فضیلـت لازم اسـت: 
اعتـدال، آگاهـی کامـل، اختیـار یـا آزادی، و 
یقیـن فـرد عامـل به صحـت عمـل (12). این 
فرضیـه در قرون وسـطی و نیـز دوره هـای بعد، 
توسـط متخصصـان الهیـات دیـن مسـیحیت 
تکمیـل شـد، اما در حـال حاضر و بـا پیدایش 
فرضیـات جدید، کمتـر مورد توجه قـرار دارد.

خلاصـه اینکـه در دو نظریـه اصالـت نتیجـه 
و اصالـت وظیفـه، سـؤال ایـن اسـت کـه «چه 
بایـد بکنـم؟» و در نظریـه فضیلت سـؤال این 
اسـت کـه «چگونـه فردی بایـد بشـوم؟» (4).

عـلاوه بـر سـه مـورد ذکر شـده، هابـز10 یک 
راهـکار خودگرایانـه مبتنـی بر اصالـت نتیجه، 
تحـت عنوان «نظریـه تعهد اجتماعـی11» و به 
دلایـل صرفـاً خودگرایانـه ارائـه کـرده اسـت 
(2) کـه بـر مبنـای آن چـون فـرد در یـک 
جهـان پایبنـد بـه قواعـد اخلاقـی نسـبت بـه 
یـک جهـان بـدون ایـن قواعـد بهتـر زندگـی 
می کنـد، پـس ناگزیـر همـه بایـد در برقراری 

اصـول اخلاقـی بکوشـند (2).
هابـز کوشـیده اسـت تا تمـام اصـول اخلاقی 
از اصـل «صیانـت ذات»  را  و سیاسـی خـود 
در  بایـد  همـه  می گویـد  او  کنـد.  اسـتنتاج 
برقـراری صلـح بکوشـند، امـا اگـر نتوانسـتند 
او  هم چنیـن  کننـد.  دفـاع  خـود  از  مجازنـد 
معتقـد اسـت هـر کـس بایـد آنچه بـرای خود 
می خواهـد را بـرای دیگران نیـز بخواهد (12).
10- Thomas Hobbes.
11- Social Contract theory.
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4- تئـــوری مبتنـــی بـــر اصـــول: 
چارچوبـــی بـــرای تحليل هـــای 

ــی1 اخلاقـ
دقیقـاً  هرچنـد  اصـول  بـر  مبتنـی  اخـلاق 
یـک تئـوری محسـوب نمی شـود، امـا به طـور 
وسـیع در آمـوزش اخلاقـی زیسـتی2 و اخلاق 
 .(10) دارد  کاربـرد  بهداشـتی3  مراقبت هـای 
ایـن نظریـه چهـار مبنـای اخلاقـی کلیـدی 
راهنمایـی  انگلسـتان  و  آمریـکا  در  کـه  دارد 
فراگیـر بـرای تصمیم گیری هـای عملی اخلاق 
پزشـکی محسـوب می شـود و مـورد اسـتفاده 
قـرار می گیـرد (6). ایـن چهـار اصـل عمـده 
کـه بـه چیلـدرس و بیوچامپ منسـوب اسـت 

و 6 و 11): از (1  عبارت انـد 
ارزش قائـل شـدن برای اختیار و اسـتقلال  	

فرد4؛
سودمند بودن5؛ 	
نازیانمندی و اضرار6؛ 	
ارزش نهادن به عدالت7. 	

ایـن چهـار مبنـای اخلاقی همراه بـا بینش و 
دیـدگاه8 اسـتفاده از آن هـا، یک راهکار سـاده 
امـا قابل دسـترس و از نظـر فرهنگی بی طرف 
بـه شـمار می آینـد کـه از آن ها می تـوان برای 
تفکـر در مباحـث اخلاقـی خدمات بهداشـتی 

1- Principle- based ethics.
2- Bioethics.
3- Health- Care Ethics.
4- Respect for autonomy.
5- Duty of beneficence.
6- Duty of non- maleficence.
7- Respect for justice.
8- Scope.

اسـتفاده نمـود (11). هرچند ایـن اصول مولد 
قانـون نیسـتند، امـا بـه پزشـکان و همـکاران 
در تصمیم گیـری در مباحـث اخلاقـی مطـرح 
کمـک می نماینـد. به عبـارت دیگر ایـن چهار 
اصـل عمـده و نگـرش حاصـل از آن، کارکنان 
مراقبت هـای بهداشـتی را قـادر می سـازد کـه 
بـه جـای فرهنگ هـای اخلاقی مختلـف و غیر 
متجانـس در ایجـاد تعهدات اخلاقی مشـترك 
و صحیـح، زبـان اخلاقـی همسـان و چارچوب 
بـه  دادن  پاسـخ  بـرای  را  تحلیلـی  مشـترك 
مشـکلات اخلاقـی در مراقبت هـای بهداشـتی 
بـه کار گیرنـد (11). گرچه در مرحله اول، این 
اصـول منطبـق بـا فرهنگ هـای متفـاوت بـه 
نظـر نمی رسـند، ولـی تعریـف و اجـرای آن ها 
و  گوناگـون  فرهنگ هـای  بـه  وابسـته  کامـلًا 
به تبـع، متفاوت اسـت. ایـن اصـول معیارهایی 
مـوارد  در  کـه  می دهنـد  دسـت  بـه  کلـی 
باشـند،  داشـته  کاربـرد  می تواننـد  متعـددی 
امـا در برخـی مباحـث به دلیـل وابسـتگی به 
فرهنگ هـای متفـاوت از لحـاظ تعریـف و اجرا 
رهگشـا نیسـتند. قابـل توجه اسـت کـه کلیّت 
ایـن اصـول بـا تعاریـف و وابسـتگی فرهنگـی 
ذکـر شـده در ادیـان الهـی از جملـه اسـلام 

قابـل پذیرش اسـت.

احتـــرام بـــه اختيـــار و اســـتقلال 
ـــرد ف

تبییـن  فـرد9،  اختیـار  بـه  احتـرام  اصـل 
بیمـاران  حقـوق  بایـد  پزشـک  کـه  می کنـد 

9- Autonomy.
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بـر  تصمیم گیـری  آزادی  در  را  باصلاحیـت 
اعتقـادی آن هـا ملحـوظ  ارزش هـای  مبنـای 
دارد (6). بیماران باصلاحیت کسـانی هسـتند 
کـه قادرنـد انتخاب هـای مسـتدل و عقلانـی 
داشـته باشـند و بـا اختیـار خـود بـر مبنـای 

آگاهـی کافـی، تصمیـم بگیرنـد.
در حـال حاضـر خودمختـاری، آگاهـی دادن 
و احتـرام بـه بیمـار همگـی بخـش ضـروری 
مباحـث اخلاقـی در ارتبـاط حرفه ای پزشـک 
بـا بیمـار را تشـکیل می دهنـد (1). اتونومـی 
ایجـاب می کنـد قبـل از هـر اقدامی، بـا بیمار 
مشـورت و توافـق او جلب شـود. اخـذ رضایت 
آگاهانـه از بیمـاران و رازداری و وفـای به عهد، 
ایـن  می دهنـد.  تشـکیل  را  بیمـار  اتونومـی 
مـوارد عـلاوه بـر حفـظ خودمختـاری بیمـار، 
توانایـی پزشـک را در کمـک بـه بیمـار بـالا 
می برنـد. احتـرام بـه اسـتقلال فـردی بیمـار، 
مسـتلزم رفتـار صادقانـه بـا اوسـت. هم چنین 
رعایـت زمـان ملاقات بیمـار، برقـراری ارتباط 
مناسـب، خـوب گـوش دادن به بیمـار و دادن 

اطلاعـات کافـی بـه او نیـز ضروری اسـت.

اصل سودمندی و عدم اضرار
سـودمندی کامـلًا بـا سـنت معالجـه، کمک 
کردن و شـفا دهی مرتبط اسـت (6). پزشـکی 
کـه مهارت هـای علمـی و عملـی ضـروری را 
نـدارد، بعیـد اسـت بـه بیمـار فایـده برسـاند 
حتـی ممکـن اسـت بـه او ضـرر بزنـد. گاهـی 
برخـی  معـرض  در  بیمـار  کـه  لازم می شـود 
خطرهـا قـرار گیـرد، امـا به عنـوان یـک قاعده 

کلـی، میـزان مواجهـه با خطـر بایـد در مقابل 
میـزان فایـده مـورد انتظـار قابل توجیه باشـد 
(6). آمـوزش علمـی و عملـی جـدی و مؤثـر، 
هـم قبل و هـم پس از شـروع زندگی حرفه ای 
پزشـکی و کسـب تجربـه کافی در مـورد فواید 
و مضـار مداخـلات پزشـکی، تعهـدی اجباری 

ست. ا

احترام به عدالت
عدالـت  اخـلاق،  بدیهـی  مبنـای  چهارمیـن 
بـر  مبنـی  اخلاقـی  تعهـدی  عدالـت  اسـت. 
قضـاوت منصفانـه بیـن طرفین قضاوت اسـت 
(11). در اخـلاق پزشـکی، تعهـدات و الزامات 
ناشـی از عدالـت را می تـوان بـه سـه دسـته 

تقسـیم کـرد (11):
توزیع منصفانه سرمایه ها10 	
 عدالت در رعایت حقوق مردم11 	
قابل قبـول  	 قوانیـن  اجـرای  در  عدالـت 

12 اخلاقی
هرچنـد مسـاوات قلـب عدالـت اسـت، امـا 
چنانچـه ارسـطو سـال ها پیـش گفتـه اسـت، 
صـرف  مسـاوات  از  بیـش  چیـزی  عدالـت 
اسـت (11). عدالـت بـه ایـن معنـی نیسـت 
کـه مراقبت هـای پزشـکی بـرای تمـام افـراد، 
اسـتاندارد اجبـاری واحدی داشـته باشـد بلکه 
بـه ایـن معنـی اسـت کـه مـا بایـد عهـده دار 
بـرای  معیـن  شـرایط  بـا  معیـن  مسـئولیت 

10- Distributive justice.
11- Rights- based justice.
12- Legal justice.
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درمـان بیماران باشـیم و منصفانـه به آن عمل 
کنیـم و تفـاوت در دارایـی، موقعیـت یـا نـژاد 
سـبب نشـود کـه تفاوتـی در ارائه خدمـات به 
بیمـار قائـل شـویم (1). ایـن اصـل در ارائـه 
به طـور جـدی  درمانـی  بهداشـتی-  خدمـات 
مـورد توجه قرار گرفته اسـت. تقریبـاً می توان 
گفـت توجـه بـه اصل عدالـت در همـه مراحل 

و سـطوح مـورد تأکیـد اسـت.
در تفسـیر و کاربـرد این اصـول، اختلاف نظر 
وجـود دارد و هـر گروهی تفسـیر خـود از این 
اصـول را مبنـای عملکـرد قرار می دهـد. برای 
مثـال، چـه کسـی به طـور بدیهی و طبـق این 

اصـول، اختیار و اسـتقلال فـردی دارد (11)؟
بـرای پاسـخ بـه ایـن سـؤال می تـوان دختـر 
14 سـاله ای را در نظـر گرفـت که درخواسـت 
حاملگـی  از  پیشـگیری  قرص هـای  تجویـز 
دارد. تـا چـه حـد بایـد بـه تصمیـم او ارزش 
گذاشـت؟ ایـن مسـئله در گـروه سـنی اطفال 
و افـراد دچـار بیماری هـای ذهنـی نیـز مطرح 
اسـت. آیـا حـق تصمیم گیـری یـک نـوزاد و 
یـک کودك هفت سـاله یکسـان در نظر گرفته 
جنیـن  یـا  مسـن  فـرد  مـورد  در  می شـود؟ 

چگونـه بایـد عمـل کرد؟
مثـال دیگـر در مـورد اوتانـازی غیرفعـال و 
نحـوه برخـورد گـروه پزشـکی بـا این مسـئله 
اسـت. آسـان اسـت کـه بگوییـم پزشـک حق 
نـدارد باعـث مـرگ کسـی شـود، امـا تـلاش 
تـا چـه حـد  بیمـار  نگه داشـتن  زنـده  بـرای 
بایـد ادامـه یابـد؟ حق حیـات رویـان، جنین، 

نـوزادان و بیمـاران دچـار مـرگ مغـزی نیز از 
می طلبـد. وسـیعی  بحـث 

همان طـور کـه بیـان شـد، اصـول چهارگانـه 
در کل قابل قبول هسـتند و نوعاً در بسـیاری از 
شـرایط متفاوت تصمیمات پزشـکی می توانند 
متعـددی  ولـی شـرایط  باشـند  کمک کننـده 
وجـود دارد کـه تنهـا بـا اتـکا بـر ایـن اصـول 
نمی تـوان راهـکاری یافت. در همیـن زمینه با 
توجه به فلسـفه و مبانی فلسـفی- اسـلامی که 
حقـوق متعـددی بـرای انسـان ها قائل اسـت، 
انسـان را آزاد می دانـد و تمـام موجودیت او را 
محصـور در جسـم تعریـف نمی کنـد و جسـم 
را امانتـی نـزد انسـان می شناسـد، نمی توانیـم 
بـا اسـتناد بـه اصـل توجـه بـه اختیار انسـان، 
مـرگ آسـان یـا اوتانـازی را بپذیریـم. تعریف 
دقیـق این اصول مسـئله مهمی اسـت. انسـان 
موجـودی مجـزا در عالـم نیسـت و لـذا بایـد 
اختیـار انسـان را در ارتباط با دیگـران، فامیل، 

جامعـه و... تعریـف نمود.
تعریـف دقیـق «سـودمندی» و تعریف دقیق 

«ضرر» چیسـت؟
جهان بینی هـای  در  سـودمندی  معیـار 
مختلـف بسـیار متفـاوت اسـت. به طـور مثال، 
آیـا سـودمندی را بایـد در منافـع مـادی یـا 
معنـوی جسـت وجو کـرد؟ در فلسـفه زندگـی 
کـه حیات پـس از مرگ را قبـول دارد، نگاه به 
ایـن موضـوع چگونـه اسـت؟ هم چنین سـؤال 
دربـاره عدالـت کـه خـود داسـتان طولانـی ای 
داشـته و دارد. لـذا بایـد به میـزان کارایی این 
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چهـار اصـل توجـه کافـی نمود.

مکاتب متافيزيکی
عـلاوه بـر دسـته بندی قبلـی، برخـی منابع، 
مکاتب اخلاقی را به سـه دسـته مجزا تقسـیم 

می نماینـد (5):
مکاتبـی کـه معتقدنـد مفاهیـم اخلاقی از  	

هیـچ واقعیتـی نشـئت نمی گیرنـد؛ یعنـی 
دسـتوری  مفاهیمـی  اخلاقـی  مفاهیـم 
اسـاس  بـر  و  قـراردادی  یـا  توصیـه ای  و 
توافـق گروهی هسـتند یـا صرفاً ریشـه در 

افـراد دارنـد. احساسـات درونـی 
در  	 را  اخـلاق  سرچشـمه  کـه  مکاتبـی 

طبیعـت و خواسـت طبیعـی انسـان تصور 
. می کننـد

مکاتبـی که ریشـه واقعیت هـای اخلاقی را  	
مافـوق طبیعت (متافیزیـک) می دانند.

ریشـه  کـه  مکاتبـی  اهمیـت  بـه  توجـه  بـا 
عمده تریـن  بررسـی  بـه  دارنـد  متافیزیکـی 
می پردازیـم. دسـته  ایـن  در  مطـرح  مکاتـب 

1- مکتب وجدان
ایـن مکتـب مبتنـی بر نظریه روسـو1 اسـت. 
او عقیـده داشـت کـه انسـان طبیعتـاً خـوب 
آفریـده شـده و اگر مانعی سـر راهش نباشـد، 
اخلاقـی عمـل خواهـد کـرد. وجـدان رهبـر 
تشـخیص های انسـان اسـت کـه هـم راه یـاب 
اوسـت و هـم در صـورت تخلـف او را توبیـخ 
می کنـد (5). کانـت نیز از طرفـداران «وجدان 
1- Rousseau.

اخلاقـی» محسـوب می شـود.
در اینجـا یـک سـؤال عمـده مطـرح اسـت و 
آن این کـه آیـا همـه محتویـات ذهـن انسـان، 
همـه سـرمایه های ذهنـی و فکـری و وجدانی 
انسـان مأخـوذ از احساسـات و تجربه هاسـت؟ 
برخـی از دانشـمندان قدیم و جدیـد معتقدند 
کـه قبـل از بـه کارگیـری حـواس ظاهـر در 
ذهـن انسـان هیچ چیـزی وجـود نـدارد. همـه 
محتویـات فکـری و ذهنـی انسـان از همیـن 
از  غیـر  و  شـده اند  وارد  حـواس  دروازه هـای 
این هـا چیـزی وجـود نـدارد (14 و 15)؛ بـه 
عبـارت دیگـر، نیـروی خاصـی به نـام وجدان 
کمـک  بـه  انسـان  نـدارد.  وجـود  انسـان  در 
مفاهیـم  و  می شـود  ملکاتـی  صاحـب  عقـل 
خاصـی را ارزشـمند شناسـایی می کنـد. ایـن 
ملـکات اقتضـا می کنند کـه آدمی با شـناخت 
ارزش ها، سـیئات را طرد کنـد. ولی اگر محیط 
تربیتـی و اجتماعـی ارزش هـای انحرافی به او 
القـا کـرده باشـد، ناراحتی «وجـدان» را حس 

نخواهـد کـرد (5).
کـه  معتقدنـد  دانشـمندان  از  برخـی  امـا 
آنچـه در ذهـن انسـان وجـود دارد، دو بخـش 
حـواس  طریـق  از  آن هـا  از  بخشـی  اسـت؛ 
ظاهـری وارد ذهـن شـده اند و پـاره ای دیگـر 
قبـل از آن در ذهـن وجـود داشـته اند (14 و 
15). اسـتاد علامـه طباطبایی (ره) در تفسـیر 
المیـزان، ذیـل آیه 73 سـوره انبیـاء: «وَأوَْحَینَا 
لطیفـی  اسـتنباط  الخَْیـرَاتِ»2  فعِْـلَ  إلِیَهِـمْ 

2- و به ایشان انجام دادن کارهای نیک را وحی کردیم.
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می فرماینـد: اصـل خیـرات مثـل بذرهایـی در 
باطـن انسـان ها و کمـون ذات آن هـا آفریـده 
شـده اسـت و خـدا انجـام آن ها را وحـی کرده 
اسـت (14). در حقیقـت، وجـدان آن قسـمت 
از ذهـن اسـت کـه به صـورت باطنـی در تمام 
انسـان ها  بـه  «وجـدان»  دارد.  وجـود  افـراد 
تکلیـف الهام می کند و هیچ انسـانی به حسـب 
سرشـت و خلقـت از آن بی بهـره نیسـت، امـا 
منعطـف اسـت و می توانـد تحت تأثیـر محیط 
سـالم و ناسـالم و تربیـت صحیـح و ناصحیـح 
قـرار بگیـرد و از سـایر غرایـز ماننـد شـهوت، 
غضـب و همچنیـن تمایـلات فطـری درونـی 

تأثیـر پذیـرد (16).
هـر دو نظر ذکرشـده، تنهـا تکیه بـر وجدان 
کافـی  اخلاقـی  ارزش هـای  تبییـن  بـرای  را 
نمی داننـد. عـلاوه بـر احتمـال وجـود القائـات 
نادرسـت، وجـدان ممکن اسـت دربـاره بعضی 
امـور سـاکت باشـد و ادراکـی نداشـته باشـد 

.(17)

2- مکتب کانت
کانـت معتقد بـه وجود احـکام بدیهی نظری 
را  ایـن دو  و  بدیهـی عملـی اسـت  و احـکام 
اصـول اخـلاق می دانـد. (5). ایـن فیلسـوف، 
و  می دانـد  خیـر  اراده  در  را  اخلاقـی  خیـر 
اراده خیـر را به عنـوان انجـام وظیفـه معرفـی 
می کنـد و وظیفـه را چیـزی می انـگارد که هر 
انسـانی آن را بـرای خـود و همـه انسـان های 
دیگـر واجب الاجـرا بدانـد. مثـلًا از نظـر کانت 
راسـت گویی بـه ایـن سـبب خیـر خواهـد بود 

کـه هـر انسـانی رعایـت آن را بـرای خـود و 
انسـان های دیگـر واجـب بدانـد، مشـروط بـه 
این کـه منافـع دنیـوی یـا اخـروی مترتـب بر 
آن مـد نظـر نباشـد بلکـه صرفـاً به ایـن هدف 
همـه  وظیفـه  راسـت گویی  کـه  شـود  انجـام 

آدمیـان اسـت (5).
بـه نظریـه کانـت انتقاداتـی وارد شـده کـه 
اصولـی بـه نظـر نمی رسـد. از جملـه آن کـه 
شـرایط  ایـن  واجـد  افـراد  از  کمـی  تعـداد 
راسـت گویانی  چه بسـا  این کـه  یـا  و  هسـتند 
کـه موجـب قتـل بی گناهـی می شـوند. کانت 
در پاسـخ به ایـن اعتراضات می گویـد: کمیاب 
بـا  مـا  نمی کاهـد.  ارزش آن  از  بـودن گوهـر 
راسـت گفتـن وظیفـه خـود را به نحو احسـن 
انجـام داده ایـم و گنـاه قتـل بی گناه بـه عهده 
کسـانی اسـت که مسـتقیم یا غیرمسـتقیم در 
ایـن عمـل شـرکت داشـته اند (5). در اسـلام 
نیـز نگفتـن واقعیـت در مـواردی کـه منجـر 
بـه نجـات جان انسـانی گـردد، امـری اخلاقی 

می شـود. محسـوب 
عام تریـن قانـون اخلاقـی کـه به نظـر کانت، 
عقـل عملـی به صـورت بدیهـی درك می کند، 
خوبـی و حسـن عدالت اسـت. عـدل به صورت 
مطلـق در هـر زمانـی و در هـر مکانـی خـوب 
اسـت و حسـن دارد. عـدل چیسـت؟ بهتریـن 
تعریفـی کـه بـرای عـدل می شـود ایـن اسـت 
کـه «حـق هرکسـی بـه او داده شـود». حـق 
چیسـت؟ حـق، چیـزی اسـت کـه منطبـق بر 
عدالـت باشـد. می بینیم کـه در تعریف مفاهیم 
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تسلسـل  و  دور  دچـار  «عـدل»،  و  «حـق» 
شـده ایم. این دور و تسلسـل در صورتی اسـت 
کـه اصـول اخـلاق را از بدیهیاتـی بدانیـم کـه 
عقـل آن هـا را بـدون ارتبـاط بـا دنیـای خارج 
درك می کنـد، ولـی واقعیـت ایـن اسـت کـه 
تـا زمانـی کـه ما یـک سلسـله موازیـن نظری 
نداشـته باشـیم و موقعیـت و نقـش و کمـال 
حقـی  نمی توانیـم  نشناسـیم،  را  هرکسـی 
تعییـن کنیم. بـرای مثال، تـا موقعیت و نقش 
و خصوصیـات و مشـخصات زن و مـرد معلـوم 
مـا نباشـد، نمی توانیـم «حق» آن هـا را طوری 
کـه بر اسـاس عـدل باشـد ادا کنیـم (5). ابتدا 
بایـد حقایـق عینـی را بشناسـیم تـا بتوانیـم 
مفهومـی بـرای قضایـای عقل عملی به دسـت 

. هیم د
در مـورد ایـن گـزاره کانـت کـه کار اخلاقی 
بایـد مطابـق بـا تکلیـف باشـد نیز، این سـؤال 
مطـرح اسـت کـه وظیفـه چیسـت و از کجـا 
پدیـد آمـده اسـت؟ بـه عقیـده کانـت، وظیفه 
مفهومـی اسـت کـه تصـورش بدیهـی اسـت؛ 
یعنـی عقـل بـه تنهایـی ایـن مفهـوم را درك 
اسـت  بدیهـی  هـم  آن  تصدیـق  و  می کنـد 
(5). در حالـی کـه بـه نظـر می رسـد وظیفـه 
مفهومـی اعتبـاری اسـت. بایـد ابتـدا واقعیاتی 
وجود داشـته باشـند و با هم سـنجیده شـوند 

تـا ایـن مفهـوم از آن هـا انتـزاع گـردد.
کانـت در مـورد مفاهیم اخلاقی معتقد اسـت 
کـه مطابقـت فعـل بـا تکلیـف کافـی نیسـت 
و حتمـاً بایـد نیـت فعـل هـم وجـود داشـته 

باشـد؛ یعنـی عـلاوه بـر لـزوم حسـن فعـل، 
لـزوم حسـن فاعـل هم مهم اسـت. ایـن امر از 
نـکات مثبت فلسـفه کانت محسـوب می شـود 
ولـی کانـت می گویـد: نیـت ارزشـمند همـان 
نیـت انجـام وظیفـه و نیـت احتـرام بـه قانون 
اسـت و به سـبب ایـن گفته این سـؤال مطرح 
خواهـد شـد کـه ارزش احتـرام بـه قانـون از 
کجـا حاصـل می شـود؟ اگـر ارزش احتـرام به 
قانـون را حکمـی اخلاقـی بدانیم، بـاز به دور و 
تسلسـل دچـار می شـویم و اگـر ارزش احترام 
بـه قانـون را در زمـره امـور نظـری بیاوریم که 
همـان نیـت کمـال اسـت، خـلاف نظـر کانت 
اندیشـیده ایم، زیـرا او بـرای نیت کمـال ارزش 

اخلاقـی قائل نیسـت.

3- مکتب انزواطلبی کلبيون
وجـه تسـمیه کلبیـون کـه در حـدود چهـار 
قـرن قبل از میـلاد در یونان زندگی می کردند، 
اعتقـاد آنـان بـه ایـن اسـت کـه انسـان در راه 
تعالـی بایـد ماننـد کلـب (سـگ) آزاد و رهـا 
زندگـی کنـد. ایـن مکتـب بـر اسـاس بدبینی 
بـه جهـان و زندگـی اجتماعـی بنا نهاده شـده 
و پیـروان آن معتقـد بودند که تعلق انسـان به 
خـارج از خویش و دل بسـتگی بـه دنیا موجب 
سـلب آرامـش می شـود و لـذا انسـان بایـد از 
خـارج خـود، اعم از خانه و خانواده و دوسـت و 
همسـایه، دل برکنـد و راه عمل بـه این اعتقاد 

اجتنـاب از امـور دنیوی اسـت.
اشـکالی کـه در ایـن مکتـب وجـود دارد این 
اسـت کـه نظـام علـل و زندگـی اجتماعـی را 
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شـر می دانـد، در حالـی کـه بدی هـای زندگی 
اجتماعـی، معلول رفتـار آدمیان اسـت (5). از 
سـوی دیگـر این نوع انـزوا و تـرك نعمت های 
دنیـا انسـان را از کمالاتـی کـه بایـد در سـایه 
محـروم  شـوند،  حاصـل  اجتماعـی  زندگـی 
زندگـی  بـا  دیـدگاه  ایـن  نوعـاً  و  می کنـد 
منطقـی در عالـم سـازگار نیسـت. دیوجانس1 

از چهره هـای معـروف ایـن مکتـب بـود.

4- مکتب رواقيون
وجـه تسـمیه رواقیـون این اسـت کـه زنون2 
(واضـع ایـن مکتـب)، در ایوان سرپوشـیده ای 
تدریـس  دارد  نـام  «رواق»  عربـی  بـه  کـه 
وحـدت  به نوعـی  معتقـد  رواقیـون  می نمـود. 
وجـود بودنـد و حـوادث ایـن جهـان را قضای 
و می گفتنـد کـه  الهـی می دانسـتند  حتمـی 
انسـان تنهـا با عقل خـود می توانـد اراده اش را 
تغییـر دهـد و تعییـن کنـد که به چیـزی دل 

ببنـدد یـا نبنـدد (5).
پیـروان این مکتب، حوزه خیر و شـر اخلاقی 
را فقـط در درون ذات انسـان می شـناختند و 
بـرای  دل بسـتگی  این کـه  بـرای  می گفتنـد 
انسـان حاصـل نشـود، باید بـا تقویـت اراده در 
رد و طـرد لـذات و شـهوات کوشـا باشـد (5). 
در اسـلام، دنیاطلبـی در جایی کـه با کمالات 
معنـوی و اخروی منافات داشـته باشـد مذموم 
شـمرده می شـود و بـرای اولیـای خـدا حـبّ 
نوعی شـرك محسـوب می شـود. قضـای الهی 

1- Diogenes.
2- Xenon.

نیـز بـه ایـن معنـی اسـت کـه هـر پدیـده ای 
پیـدا  تحقـق  معلـول  و  علـت  قانـون  طبـق 
می کنـد و اراده انسـان کـه جزئـی از اجـزای 
تأثیـر کامـل در  تامّـه حـوادث اسـت،  علـت 
پیدایـش حـوادث دارد؛ یعنـی قضـای حتمـی 

الهـی بـا اختیار انسـان منافـات نـدارد (5).

5- مکتب هـــای اخلاقـــی ســـقراط 
ـــطو ـــون و ارس و افلاط

و  فلاسـفه  ایـن  تقریبـی  اشـتراك  وجـه 
پیروانشـان ایـن اسـت کـه کمـال و سـعادت 
انسـان را به عنـوان ریشـه همـه اخـلاق فاضله 
معرفـی و برخی بـه کمال و برخی به سـعادت 
مـادی  جنبه هـای  برخـی  کرده انـد.  تکیـه 
وجـه  بعضـی  معنـوی،  جنبه هـای  برخـی  و 
دنیـوی و بعضـی وجه اخروی را بیشـتر منظور 

داشـته اند.
عقیـده  افلاطـون،  شـاگردش  و  سـقراط 
داشـتند کـه بـرای رسـیدن بـه کمـال بایـد 
حقایق را شـناخت (5). آنـان راه عقلایی برای 
رسـیدن به فضایل اخلاقی و تشـخیص مصالح 
و مفاسـد را حکمت آمـوزی می دانسـتند. ولـی 
ارسـطو، شـاگرد افلاطـون از این نظریـه انتقاد 
می کـرد و علـم را علت عمل نمی دانسـت. وی 
در کتـاب اخـلاق نیکوماخوس، مـلاك خیر را 
سـعادت و سـعادت را خواسـت فطـری همـه 
انسـان ها و فضیلـت اخلاقـی را در گـرو هـر 
چیـزی می دانسـت کـه بـه ایـن هـدف فطری 
انسـان کمـک کنـد. ایـن فیلسـوف سـعادت 
را هدفـی کـه انسـان پـس از گذرانـدن دوران 
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عمـر به آن دسـت یابد، تعریـف نمی کرد بلکه 
معتقـد بـود کـه سـعادت در رفتـار انسـان و 
فعالیـت زندگـی اش پدیـد می آید و بـا زندگی 
تـوأم اسـت (5). گرچـه سـقراط در نظریـات 
ولـی  تکیـه داشـته،  ابـدی  بـه حیـات  خـود 
ارسـطو تأکیـدی چندانی به آن ننموده اسـت.

مکتب اخلاقی اسلام
قبـل از بحـث دربـاره مکاتب اخلاقی اسـلام، 
بایـد بـه نکاتـی پیرامـون جمـلات، مفاهیـم و 

ارزش هـای اخلاقی اشـاره شـود (5):
1- قضایـای اخلاقـی فقـط عبـارات انشـایی 
محـض (تنهـا به صـورت امـر و نهی) نیسـتند، 
بلکـه اخبـاری هسـتند که از واقعیـات حکایت 
یـا  درسـتی  تشـخیص  بـرای  امـا  می کننـد؛ 
نادرسـتی آن هـا بایـد معیارهای مشـخصی در 

داشت. دسـت 
2- ارزش هـای اخلاقی تنهـا مربوط به اعمال 
اختیـاری انسـان هسـتند، آن هـم بـه شـرطی 
کـه بـا عناوین انتزاعـی ای ماننـد عدالت، ظلم، 
صـدق، کـذب و امثـال آن همراه باشـند، مثلًا 
گفتـار و کردار وقتی از مقولـه مفاهیم اخلاقی 
تلقـی می شـود کـه منظـور «گفتـار صادقانه» 

یـا «کـردار عادلانـه» و یا ضد آن ها باشـد.
3- در قضایـای اخلاقـی، از دیـدگاه منطـق، 
محمـول قضیـه (مثلًا حسـن یـا قبـح، خیر یا 
شـر) یـا امـر و نهـی و «بایـد و نبایـد» موجود 
در آن، وقتـی واقعـاً مفهـوم اخلاقـی خواهـد 
عمـل  یـک  از  حاصـل  نتیجـه  کـه  داشـت 

بـرای  باشـد.  مطلـوب  نتیجـه ای  اختیـاری، 
مثـال، در قضیه «کـردار عادلانه نیکو اسـت»، 
«کـردار عادلانـه» به عنـوان موضـوع و «نیکو» 
به عنـوان محمـول و «اسـت» به عنـوان حکـم 
قضیـه نشـان داده می شـود. محمـول -یعنـی 
«نیکویـی»- وقتـی مفهومـی اخلاقـی دارد که 
نتیجـه ای  عادلانـه»  اختیـاریِ «کـردار  فعـل 

باشـد. داشـته  مطلوب 
ثابـت  خودبه خـود  اخلاقـی  احـکام   -4
نمی شـوند و «بدیهـی اولـی» نیسـتند، به طور 
مثـال بـا این دیـدگاه نمی توانیـم به طور مجرد 
معتقـد باشـیم که «عدالت ضـرورت دارد» جز 
آن کـه توجه بـه نتیجه عدالت داشـته باشـیم. 
در واقـع در بـاب عدالـت رونـد فکـری از نظـر 
منطـق بایـد چنین باشـد: الف) عدالـت نتیجه 
مطلـوب دارد ب) هر فعلـی که منجر به نتیجه 
مطلوب شـود، بـرای تحصیـل نتیجـه مطلوب 
عدالـت ضـرورت  بنابرایـن  ج)  دارد  ضـرورت 
دارد. یـک حکـم اخلاقـی در واقـع یـک حکم 
انشـایی محـض و بدون پایه و مایـه و بی هدف 
نیسـت و تنهـا حکمی «اخلاقی» اسـت که در 
رابطـه مثبـت یـا منفی بـا نتیجه باشـد؛ یعنی 
حتمـاً در ایـن حکـم اخبـار وجـود دارد و آن 
اخبـار در جملـه مـورد مثـال ما همیـن اعلام 
ضـرورت عمـل یـا فعلی اسـت کـه بـه نتیجه 

منجر می شـود. مطلـوب 
5- امـا شناسـایی صحیـح این احـکام گاهی 
امکان پذیـر  ذهنـی  تحلیل هـای  و  عقـل  بـا 
اسـت و گاهـی ایـن تحلیـل ذهنـی عقـل نیاز 
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بـه تجربه هـم دارد؛ یعنی باید موارد مشـابهی 
در عامـل خـارج (خـارج از ذهـن مـا) رخ داده 
باشـد و گاهـی جـز از طریـق تبعیـت از وحی 
عملـی نیسـت، زیـرا نه عقـل و نه تجربـه قادر 
بـه تحلیـل و توجیه چنیـن مواردی نیسـتند.

6- هـدف احـکام اخلاقـی، کمـال حقیقـی 
اسـت کـه دربردارنـده سـعادت انسـان اسـت.

7- ارزش اخلاقـی فعـل (اختیـاری) انسـان، 
بـه اینکـه آن فعـل چـه رابطـه ای بـا کمـال 
حقیقی داشـته باشـد، بسـتگی دارد. اگر فعل، 
انسـان را به کمـال برسـاند، ارزش مثبت دارد 
کمـال  از  را  انسـان  اگـر  و  اسـت  اخلاقـی  و 
بـازدارد، ارزش منفـی دارد، ضد اخلاقی اسـت 
و رذیلـت شـمرده می شـود و اگرنـه بـه ایـن و 
نـه به آن منجر شـود، فاقـد ارزش خواهد بود.

8- تنهـا انتخـاب آزادانه و آگاهانه انسـان که 
مملـو از انگیزه هـای متزاحـم و مختلف اسـت، 

ارزش اخلاقی دارد.
9- رابطـه افعـال انسـان بـا کمـال مطلوب از 
نظـر شـدت و ضعـف و دوری و نزدیکی تفاوت 
دارد و به همین سـبب نیـز ارزش های اخلاقی 

افعـال انسـان از نظر مرتبه مختلف هسـتند.
10- بـرای قضاوت خوبی و بـدی در مباحث 
و  کیفیـت  و  مطلـوب  کمـال  بایـد  اخلاقـی، 
کمیـت رابطـه فعـل بـا ایـن کمـال مطلـوب 
را بشناسـیم. در بنـد 4 گفتیـم کـه عدالـت 
دارد،  مطلـوب  نتیجـه  چـون  دارد  ضـرورت 
اکنـون می گوییـم کـه کمـال نهایـی انسـان 
بـه صفـات خدایـی ای چـون  متصـف شـدن 

«عدالـت» اسـت. پس ناگزیـر از پاسـخ به این 
سـؤال هسـتیم: عدالـت ضـروری اسـت چـون 
عدالـت  یـا  اسـت؟  عـادل  سـبحان  خداونـد 

دارد؟ نتیجـه مطلـوب  دارد چـون  ضـرورت 
بـر اسـاس نتایج مذکور اخـلاق از جهان بینی 
جـدا نیسـت و شـناختن کمـال مطلـوب، بـا 
دارد.  ارتبـاط  مکتـب  جهان بینـی  و  فلسـفه 
مثـلًا در مکتـب اسـلام، کمـال نهایـی انسـان 
قُـرب و نزدیکـی وجـودی به خداوند اسـت که 
بـه معنـای متّصـف شـدن انسـان بـه صفـات 
خدایـی ماننـد پاکـی و رحمانیـت اسـت (5). 
ارزش هـای اخلاقـی در مکتب اسـلام فراگیری 
و جهان شـمولی خاصـی دارد زیـرا محورهایی 
کـه بـر آن هـا تکیـه می شـود، کلیـت و اطلاق 
اسـلام  در  اخـلاق  اصلـی  محورهـای  دارنـد. 

:(18) از  عبارت انـد 
بعُـد  	 تمایـلات  و  آفرینـش  کشـش های 

انسـان؛ متعالـی 
وحـی الهـی و دسـتورات و برنامـه خداوند  	

یـا  سـعادت آفرین  عوامـل  مـورد  در 
انسـان. بـرای  شـقاوت زا 

بـر مبنـای مکتـب اسـلام، هنـگام پی ریـزی 
سـعادت بایـد زندگـی دنیوی و اخروی انسـان 
را در نظـر گرفـت (18) و بایـد تأثیـر هـر فعل 
را عـلاوه بـر حیـات ایـن جهانـی انسـان، در 
حیـات اخـروی او هـم سـنجید و اینجاسـت 
کـه شناسـایی دقیق وضعیـت اخلاقـی افعال، 
محتـاج وحی اسـت (19). از سـوی دیگر اصل 
«اختیـار» آدمـی و قـدرت انتخـاب او مـورد 
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تأییـد قـرآن کریـم اسـت (19 و 20).
اصـول  بدیهی تریـن  از  اختیـار  عبارتـی  بـه 
اخلاقـی اسـلام و از محکمـات عقیدتـی قرآن 
عملـی  ازایـن رو،   (19) می آیـد  شـمار  بـه 
«ارزش» دارد کـه در کمـال آگاهی و آزادی از 

انسـان صـادر شـود (18).
در نظـام اخلاقـی اسـلام، بـه غرایـز علوی و 
سـفلی توجـه شـده اسـت (18). اخـلاق، آن 
وجـه از رفتـار انسـانی اسـت کـه از روح زیبـا 
سرچشـمه می گیـرد و زیبایـی روح در سـایه 
تعـادل قـوا و تـوازن تمایـلات درونـی انسـان 
عمـل  زیبایـی  دیگـر،  از سـوی   .(18) اسـت 
در صورتـی ارزش آفریـن اسـت کـه از «نیـت 
پـاك» سرچشـمه بگیـرد، لذا اسـلام به اصلاح 
نیت هـا و پاك سـازی انگیزه هـا توجـه فـراوان 
دارد (18). فلاسـفه اسـلامی توجـه زیـادی به 
اعتـدال داشـته اند و معتقـد بودنـد که انسـان 
بایـد «بـا معرفـت نفـس» همـه قوای خـود و 
هـدف غایـی آفرینـش را بشناسـد و دریابد که 
تزاحـم ایـن قـوا در کجـا شـکل می گیـرد تـا 
بتوانـد بـا رعایـت اعتـدال رفـع تزاحـم کنـد. 
نکتـه اینکـه کمـال حقیقـی انسـان از دیدگاه 
اسـلام در سـایه علوم حُصولی قـرار نمی گیرد. 
علـوم حصولی و رسـمی و آموزشـی، قوّه عاقله 
فعـل می رسـانند،  بـه  و  تقویـت می کننـد  را 
ولـی کمـال انسـانی فقـط در گـرو ایـن علـوم 
قـرار نمی گیـرد. بـه فرمـوده مولـوی در کتاب 

ی: مثنو
موسیا آداب دانان دیگرند

سوخته جان و روانان دیگرند
روح انسـان در اثـر عبـادات و اعمـال صالـح 
رابطـه قوی تـری بـا خـدا پیـدا می کنـد و بـر 
کمـال و سـعادت آن افـزوده می گـردد. لـذت 
روح انسـان در همین کمال و سـعادت حاصل 
از قـرب و نزدیکی به خداسـت. انسـان نسـبت 
به خـدای متعال یـک علم حضـوری ناآگاهانه 
یـا نیمه آگاهانه دارد و در سـیر خود به سـوی 
خـدا، ایـن علـم حضـوری را تقویـت می کنـد. 
منظـور از علـم حضوری این اسـت کـه معلوم 
و عامـل خـارج از هـم تصـور نشـوند (5). پس 
اسـلام کمـال نهایی انسـان را در تقویت رابطه 
وجـودی او بـا خـدای متعـال می دانـد و ایـن 
رابطـه از عمـل بـه اوامر الهی حاصل می شـود. 
هـر چـه علـم حضوری نفـس به خدا شـدیدتر 
شـود، انسـان بـه خداونـد نزدیک تـر خواهـد 
شـد و هر چه انسـان را از خودپرسـتی، شرك 
بـه خـدا و احسـاس اسـتقلال دور کنـد، بـه 

حصـول بـه ایـن کمـال کمـک می نماید.
نداشـتن حـس اسـتقلال در اصطلاح مـا، به 
معنای آن اسـت کـه همه چیز تنهـا در ارتباط 
بـا خدا «هسـتی و قـدرت» می یابـد، همچون 
و  نـور سـاطع می شـود  منبـع  از  کـه  نـوری 
وجـود و قدرتـش قائم به آن اسـت. خط سـیر 
کلـی انسـان در جهـت کمـال ایـن اسـت کـه 
اسـتقلالی کـه بـرای خـود و اشـیا و پدیده هـا 
قائـل می شـود را از همه هسـتی سـلب کند و 
آن را تنهـا در اختیـار خـدا بدانـد. پس اسـلام 
کمـال نهایـی را قـرب خـدا و راه رسـیدن بـه 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

32

از  اوامـر و اجتنـاب  از  ایـن قـرب را اطاعـت 
مناهـی می دانـد و شـرط آن را ایمـان ذکـر 
می کنـد. ایمـان بـه ایـن معناسـت که انسـان 
دلـش را بـا اختیـار و اراده تسـلیم خـدا کنـد. 
عـلاوه بـر ایـن دو اصـل عمـده -کمـال نهایی 
قـرب به خـدا و راه پرسـتش او- اصل سـومی 
زندگـی  دارد:  وجـود  مضمـون  ایـن  بـا  هـم 
دنیـوی مقدمـه ای اسـت بـرای حیـات ابـدی 
بـه  انسـان محـدود  و فعالیت هـای اختیـاری 
همیـن زندگـی اسـت، ولـی بایـد دانسـت که 
اعمـال مـا در ایـن عالـم هـم اثرگذار اسـت و 
افـرادی هسـتند کـه بـا تقویت علـم حضوری، 
اثـر اعمـال را در روح خـود درك می کننـد یـا 
می بیننـد (5)؛ امـا چـون این زندگـی ماهیتی 
مقدماتـی دارد، کمـال نهایـی را بایـد در ورای 
ایـن جهان جسـت وجو کنیم، یعنی در کشـف 
روابـط بیـن افعـال اختیـاری و نتایـج آن کـه 
تحـت عنـوان مـلاك ارزش هـای اخلاقـی یاد 
شـد، نتایـج اخـروی را هم منظـور بداریم (5).

در بینـش اسـلامی و سـایر ادیـان توحیدی، 
اصالـت ازآن روح اسـت و بدن ابزار و وسـیله ای 
بـرای تکامـل روح اسـت. خواسـت و گرایش ها 
در حقیقـت تعلق به روح دارد و روح اسـت که 
تصمیـم می گیـرد و بـه کمـال می رسـد و بـه 

ارزش اخلاقـی نائل می شـود.
بـا پذیرفتـن اصالـت روح، بالطبـع بایـد بـه 
بـدن به عنـوان ابـزار کار روح ارج نهیم، اصالت 
ازآن روح اسـت و ناگزیـر بایـد بـه ارتقـای روح 
و ارزش ابـزاری جسـم در رسـیدن بـه حیـات 

ابـدی توجه داشـت. روح بخش اساسـی وجود 
روح  مَرکـب  بـدن،  و  اسـت  ابـدی  و  انسـان 
اوسـت. از سـوی دیگـر، روح بـا اعمالـی کـه 
بـه دسـتیاری بـدن انجـام می دهـد، بـه کمال 
می رسـد. حـال، بـا توجـه بـه این کـه انسـان 
موجـودی مختار اسـت، اگر رابطـه کمال روح 
افعـال  باشـد، آن  افعـال اختیـاری، مثبـت  و 
متّصـف بـه حسـن می شـوند و اگر ایـن رابطه 
و  فضیلـت  قبـح.  بـه  متصـف  گـردد،  منفـی 
رذیلت، خوب و بد، حسـن و شـر، باید و نباید، 
همـه پیرامـون نـوع ایـن رابطـه دور می زننـد. 
اخلاقـی  ارزش هـای  تقویـت  بـرای  بنابرایـن، 
بایـد حقیقـت و شـئون روح را بشناسـیم (5).

موجـودی  روح  اسـلامی،  فلسـفه  نظـر  از 
دارد.  مراتبـی  و  اسـت  غیرمـادی  و  بسـیط 
کـه  اسـت  مرتبـه ای  روح،  مرتبـه  نازل تریـن 
بـا بـدن ارتبـاط مسـتقیم دارد و رشـد و نمـو 
و مسـائل آن اصطلاحـاً «مرتبـه نباتـی» نـام 
می گیـرد. مرتبه بالاتر روح مربـوط به ادراکات 
حسـی و حـرکات ارادی و غیرارادی اسـت که 
اصطلاحـاً موسـوم بـه «مرتبه حیوانی» اسـت. 
مرتبـه اعـلای آن «مرتبـه انسـانی» اسـت که 

درجـات متنوعـی دارد.
وجـوه تسـمیه مراتـب اول و دوم، اشـتراك 
بـا نبـات و حیـوان اسـت. اگـر مراتـب مذکور 
را مراتـب طولـی روح بنامیـم، می توانیـم برای 
روح شـئون عرضـی نیـز قائل شـویم، زیـرا در 
هـر یـک از ایـن مراتب، قـوای مختلفـی برای 
روح وجـود دارد و روح در همـه ایـن مراتـب 
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طولـی و شـئون عرضـی، کمالاتـی بـه دسـت 
مـی آورد (5).

لازم بـه ذکـر اسـت کـه وقتی از روح سـخن 
می گوییـم، منظـور روح بدون ارتبـاط با بدن و 
وقتـی از نفس صحبـت می کنیـم، منظور روح 
در ارتبـاط بـا بـدن اسـت. نفـس یـک حالـت 
انجذابـی ماننـد یـک شـوق به طـرف کمالات 
و جـذب ملائمـات و دفـع منافـرات آن دارد. 
ایـن حالـت انجذابـی همچـون علـم، قـدرت، 
تصمیم گیـری، حـبّ بقـا و کمال نفـس، ذاتی 
اسـت و معلـولِ علت دیگری نیسـت و در واقع 
ایجـاد نفـس بـه وسـیله خالـق -یعنـی ایجاد 
دارد-  را  خصایـص  ایـن  همـه  کـه  وجـودی 
انجـام می شـود؛ اما اشـتغالات نفـس گوناگون 
اسـت و خواسـت کمالات نفـس، از مرتبه نازل 
تـا عالی در نوسـان اسـت. شـئون مـورد توجه 

نفـس نیـز بسـیار گوناگون هسـتند (5).
شـناخت صحیـح اخـلاق، مسـتلزم آگاهـی 
دقیـق از نفـس و شـئون و مراتـب مختلف آن 
اسـت تـا در تزاحمات موجـود بتـوان گزینش 
درسـتی داشـت. چنین امری از قدرت انسـان 
متعـارف خـارج اسـت و انسـان تنهـا بـا عقـل 
می توانـد معیارهـای کلـی را درك کنـد و بـه 
علـت عـدم احاطـه کامـل بـه نفـس، اولویـت 
گزینش هـا و میـزان صحیـح تأثیـر آن هـا در 
بـه سـبب  انسـان  کمـال نفـس و همچنیـن 
و  کمـال  ارتقـا،  مراحـل  از  ناکافـی  شـناخت 
حقیقـت حیـات و غایت زندگـی، نمی تواند در 
همه موارد به تنهایی راه درسـت و نادرسـت را 

تشـخیص دهـد و نیازمند هدایت وحی اسـت. 
لـذا آگاهـی از وحـی و دسـتورات و منهیـات 
الهـی، راه شـناخت کمـال روح یـا نفس اسـت 

.(5)
اسـلامی،  دیـدگاه  اسـاس  بـر  همین طـور 
ریشـه خیر و شـر اخلاقی آن اسـت که انگیزه 
اصلـی انسـان در انجام کار چیسـت. نفس یک 
عامـل درونـی بـرای حرکـت دارد و آن علاقـه 
به کمال اسـت کـه به صورت خودجـوش در او 
موجود اسـت، امـا عوامل خارجـی توجه نفس 
را بـه یـک نیـاز جلـب می کننـد. بـا کامل تـر 
از  اسـتقلالش  و  آن  فعالیـت  نفـس،  شـدن 
عوامـل خارجـی بیشـتر می شـود و به تدریـج 
خـودش جهـت حرکـت را تعییـن می کنـد تا 
جایـی کـه فعـل و انفعـالات بدنی تأثیـری در 
نفـس نمی گذارنـد (5). البتـه رسـیدن به این 

مرحلـه بـرای نفس آسـان نیسـت.
به طـور خلاصـه می تـوان گفـت کـه نفـس 
موجودی اسـت پویا و افعال نفـس صرفاً متأثر 
از عوامـل خارجـی نیسـت بلکـه خـود نفـس 
نفـس کامل تـر  و هـر چـه  فعالیـت می کنـد 
شـود، تأثیرپذیـری کمتری از عوامـل خارجی 
دارد. هم چنیـن افعـال اختیـاری نفس از توجه 
آن بـه یـک کمـال وجـودی نشـئت می گیرند 
و نتیجـه بـرای نفـس در سـایه توجـه بـه آن 

هـدف حاصـل می شـود (5).
بـرای مثـال، وقتی توجـه طبیب بـه معالجه 
و درمـان بیمـار بـا اهـداف عالـیِ کمـک بـه 
انسـان ها، نجـات دردمنـدان و بـرای قـرب به 
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خـدا باشـد، دیگر در طبابت و مسـیر کمک به 
مردم بـه امـوری پیش پاافتاده ماننـد تعریف و 
تمجیـد مـردم و یـا تنهـا پـاداش مـادی توجه 
نخواهـد کـرد. در این مسـیر مدح و پـاداش و 
شـهرت و مقـام و انتفاعـات مالـی هـم حاصل 
طبیـب  هـدف  اصـل  در  ولـی  شـد،  خواهـد 
عالی تـر از ایـن امـور اسـت و روح او می توانـد 
تعالـی یابـد و سـیر قـرب الهـی را طـی نماید 

.(5)

اصـــول  نتايـــج  جمع بنـــدی 
ــلاق در  ــفه اخـ ــه در فلسـ موضوعـ

ــلام اسـ
بـا توجـه بـه نظریـات و مکاتبـات موجود در 
فلسـفه اخلاق کـه ذکر گردیـد، می توان گفت 
از یـک منظـر، مکتـب اخلاقـی اسـلام یـک 
نظـام غایت گـرا یـا مبتنـی بـر اصالـت نتیجـه 
اسـت (8). بـا توجـه به آیـات قرآن، مشـخص 
می شـود کـه غایـت نهایـی و مطلـوب بالـذات 
انسـان در کارهـای اخلاقـی، سـعادت، فلاح و 
قرب الهی اسـت که بالاترین سـرور و خوشـی 
و ابتهـاج را بـه لحـاظ کمـی و کیفـی در پـی 
خواهـد داشـت. آیـات زیـادی در قـرآن کریم 
بـر ایـن معنـا دلالـت و تأکیـد دارند. اسـلام با 
نگـرش جامـع بـه انسـان، در فلسـفه اخـلاق 
بـرای سـعادتمندی انسـان در ابعـاد مختلـف 
تـلاش می کنـد. نکتـه قابـل تأمـل این اسـت 
کـه در امـور و منافـع دنیـوی، نظـام اخلاقـی 
اسـلام، ارزش گـرا و بـه تعبیـری مبتنـی بـر 

اصالـت وظیفـه اسـت (8).

مقصـود ایـن اسـت کـه چـون نظـام اخلاقی 
اخـروی  سـعادت  را  اصلـی  غایـت  اسـلام 
و  نـدارد  دنیاگرایـی  بـه  توصیـه ای  می دانـد، 
تنهـا دنیـا را مسـیری برای رسـیدن به زندگی 
ابـدی می دانـد و وظیفه گرایـی را مبنـا قـرار 
می دهـد. بـرای مثـال در اسـلام، انسـان اهـل 
فضیلت کسـی اسـت که راسـت بگوید هرچند 
بـه زیـان او تمام شـود و بخشـش کند هرچند 
در محرومیـت قـرار گیـرد؛ یعنـی ایـن امـور، 
قطع نظـر از سـود و زیـان دنیـوی مترتـب بـر 
آن هـا، ارزش اخلاقـی دارد (8). بـه بیان دیگر 
غایـت اصلـی زندگـی در دنیا، «آخرت» اسـت 
و اصـل عمـده انجـام «وظیفـه» در دنیـا برای 

حصـول خیـر و سـعادت اخروی اسـت.
در ایـن دیـدگاه پرسـتش گاهـی ناآگاهانـه 
اسـت؛ یعنی همه انسـان ها و موجـودات دیگر 
بـه پرسـتش مشـغول اند و در حـال تسـبیح 
در  ایـن  و  اسـت  آگاهانـه  گاهـی  و  الهی انـد 

.(14) دارد  وجـود  انسـان ها 
غریـزه،  و  فطـرت  به حسـب  انسـان  قلـب 
اخلاق گـرا اسـت. کارهـای اخلاقـی را شـریف 
عمـل  آن هـا  بـه  و  می دانـد  شـرافتمندانه  و 
وجـدان  وجـود  بـه  کریـم  قـرآن  می کنـد. 
باطنـی اذعان دارد، چنانچه در سـوره شـمس 
می فرمایـد: «فَأَلهَْمَهَـا فُجُورَهَـا وَتقَْوَاهَـا»1؛ مـا 
بـه انسـان فجـور و تقـوا را الهـام کردیـم. در 
سـوره انبیاء نیـز آمده اسـت: «وَأوَْحَینَـا إلِیَهِمْ 
فعِْـلَ الخَْیـرَاتِ»2؛ مـا کار خیـر را بـه آن هـا 

1. سوره شمس، آیه 8.

2. سوره انبیاء، آیه 73.
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الهـام کردیـم. ایـن الهامـات را اسـلام فطـری 
می نامنـد (14). محور اخلاق اسـلامی، کرامت 
و عـزت نفـس انسـان اسـت. می تـوان گفـت 
خودگراسـت  غایت گـرای  نظـام  یـک  اسـلام 
(8) کـه در اصـل بـا تعالیـم خـود، هر فـرد را 
جـدا و منفـک از سـایرین به کمال و سـعادت 
اسـلام،  نظـر  از  می کنـد.  راهبـری  معنـوی 
حقیقـت وجـود انسـان، نفحـه ای الهـی اسـت 
کـه در تمـام افراد بشـر وجود دارد و احسـاس 
اخلاقـی از ایـن «مـن» سرچشـمه می گیـرد 
(14). در حقیقـت تفاوت اساسـی بین فلسـفه 
اخلاقـی اسـلام و دیگـر مکاتب فلسـفی، قبول 
روح الهـی بـرای انسـان در این دیدگاه اسـت. 
اگـر انسـان حقیقت نفس خـود و روح ملکوتی 
حاضـر در وجـود خـود را باور کند و بشناسـد، 
بـه عـزت نفس و کرامتی می رسـد کـه او را از 

اعمـال غیراخلاقـی بـاز خواهد داشـت.

ـــلاق در  ـــفه اخ ـــول فلس ـــه اص خلاص
ـــلام اس

در  اخـلاق  فلسـفه  اصـول  خلاصـه  به طـور 
اسـلام را می تـوان در مـوارد زیـر خلاصه کرد 

:(5)
اصـل اول: ارزش هـای اخلاقـی، مبتنـی بر  	

واقعیـات عینـی هسـتند و مفاهیم مختلف 
اخلاقـی ماننـد حسـن و قبـح، خیر و شـر 
و بایـد و نبایـد، صرفـاً انشـایی یـا اخباری 

. نیستند
انسـان  	 اختیـاری  افعـال  دوم:  اصـل 

آن  نتایـج  بـه  نسـبت  علـت)  (به عنـوان 

(به عنـوان معلول) ضـرورت بالقیـاس دارد 
و ضـرورت، نتیجـه فعـل اسـت. ضـرورت 
فعـل را ایجـاب می کند و بایـد و نبایدهای 
اخلاقـی از ایـن رابطـه حاصـل می شـود. 
مثـلًا صلاح جامعـه عمل به رفتـار عادلانه 
اسـت و ایـن امـر موجـب ضـرورت اجرای 
آن فعـل -یعنـی رعایت عدالـت در رفتار- 

می شـود.
اصـل سـوم: انسـان روحـی قابل اسـتقلال  	

و بقـا دارد کـه در فلسـفه بـه تجـرد روح 
تعبیـر می شـود و لـذا بـا توجـه بـه اعتقاد 
کـه  ابـدی  یعنـی حیـات  روح  بقـای  بـه 
دیـدگاه اساسـی در اکثـر ادیـان الهـی از 
افعـال  نتایـج  بایـد  اسـت،  اسـلام  جملـه 
از جملـه افعـال اخلاقـی را بـا سـعادت و 

شـقاوت ابـدی تعبیـر کـرد.
اصـل چهارم: در انسـان این روح اسـت که  	

اصالت دارد و انسـانیت آدمـی قائم به روح 
و بقای روح اسـت.

اصـل پنجـم: روح قابل تکامل اسـت و یک  	
حرکـت جوهری اشـتدادی و تکاملی دارد. 
ایـن تکامل در سـایه تعلق بـه بدن صورت 

می گیرد.
اصـل ششـم: روح حـبّ ذات دارد و ایـن  	

حـب، پویـا اسـت و از شـئون آن میـل بـه 
تکامل و کمال اسـت و اراده روح در جهت 

کمالـش تبلـور می یابـد.
کمـال،  	 بـه  روح  میـل  هفتـم:  اصـل 

وقفه ناپذیـر و بی نهایـت اسـت. بـه همیـن 
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سـبب انسـان میـل بـه کسـب روزافـزون 
قانـع  حـدی  هیـچ  بـه  و  دارد  کمـالات 

. د نمی شـو
اصـل هشـتم: تکامـل روح در اثـر افعـال  	

یعنـی  اراده اسـت؛  اختیـاری و در سـایه 
روح  بـه  هنگامـی  انسـان  افعـال  نتیجـه 
تعلـق می گیـرد که ایـن افعـال از آگاهی و 

باشـند. اراده سرچشـمه گرفتـه 
اصـل نهـم: روح از نظـر شـدت و ضعـف  	

وجـودی مراتبـی دارد کـه عالی تریـن آن 
مرتبـه عقلی اسـت. روح در هـر یک از این 
کمالاتـی  دارد.  مختلفـی  مراتـب، شـئون 
کـه بـرای روح حاصـل می شـود، متنـوع و 
مختلف انـد و بـا توجه به مراتب آن شـدت 

و ضعـف دارند.
اصـل دهم: کیفیت پیدایـش فعل اختیاری  	

این اسـت کـه نفس یـا به خودی خـود (در 
نفـوس قـوی) و یـا بـا عامـل خارجـی (در 
نفـوس ضعیـف) در یکـی از مراتب، متوجه 
یکـی از شـئون خـود می شـود و بـه رفـع 
نیـاز آن شـأن می پـردازد تـا در آن مرتبـه 
تکامـل حاصـل کند. ایـن میل باعـث بروز 
فعـل اختیـاری می شـود، امـا عمـلًا بیـن 
گرایش هـای مختلـف نفس تزاحـم حاصل 
می گـردد و نفـس قـادر بـه ارضـای همـه 
آن هـا نیسـت و مجبـور بـه انتخـاب اصلح 
تجربـه  و  عقـل  انتخـاب  ایـن  در  اسـت. 
نقـش عمـده ای دارنـد، ولـی در بسـیاری 
مـوارد تشـخیص اصلـح از عهـده ایـن دو 

مؤلفـه خـارج اسـت و باید به وحـی رجوع 
کـرد، بـه همیـن دلیل اسـت که بسـیاری 
از ارزش هـای اخلاقـی بایـد از لسـان وحی 

شـود. بیان 
اصـل یازدهـم: افعـال اختیـاری انسـان که  	

از توجـه خـاص نفس سرچشـمه می گیرد، 
شـأن  و  مرتبـه  در  نفـس  کمـال  باعـث 
مربـوط بـه آن مرتبه می شـود. ایـن کمال 
در  همیشـه  ولـی  دارد،  فلسـفی  معنایـی 
تکامـل جوهـر نفـس از آن نظر کـه مراتب 
عالی تـری نیـز وجـود دارد، مؤثر نیسـت و 
حتـی ممکن اسـت موجـب تنزل یـا رکود 
تکامـل نفـس بـه سـوی بی نهایـت باشـد؛ 
ماننـد پرداختـن به امـوری کـه می تواند با 
نیتـی والا سـبب کمال انسـانی شـود ولی 
هـدف فاعـل آن امـور دنیایـی و اهدافـی 

اسـت. نازل 
بـدن،  	 ارادی  کارهـای  دوازدهـم:  اصـل 

نفـس  توجـه  منشـأ  بـا  و  اختیـاری  اگـر 
باشـند، باعـث کمـال نفس در همان شـأن 
می شـوند. نیـت یا توجـه نفس کـه انگیزه 
ارزش  میـزان  می شـود،  محسـوب  افعـال 
افعـال اسـت و موجـب کمـال نفـس  آن 

می گـردد.
رابطـه  	 نفـس  انگیـزه  سـیزدهم:  اصـل 

مخصوصـی با نـوع کار و کمیـت و کیفیت 
آن دارد. انگیـزه اسـت کـه شـکل و نـوع و 
سـایر مشـخصات کار را تعییـن می کنـد. 
شـدت و قوت انگیزه، در شـکل و قالب کار 
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متجلـی می شـود، ولی هر انگیزه ای سـبب 
یـک شـکل خـاص از کار نمی شـود. از هـر 
انگیـزه ای کاری سرچشـمه نمی گیرد و هر 
کاری را هـم نمی تـوان بـه هر نیتـی انجام 
داد. مثـلًا نمی تـوان بـا نیـت نجـات بیمار 
لاعـلاج، از اوتانـازی یـا تسـریع در مـرگ 

بیمـار محتضـر بهـره برد.
اصـل چهاردهـم: اگر کاری چنـد انگیزه در  	

طـول هـم داشـته باشـد، ارزش کار تابـع 
انگیـزه اصلـی اسـت. بـرای مثـال، طبیبی 
کـه بـا انگیـزه اصلـی کمـک بـه بیمـار و 
رضایـت الهـی بـر بالیـن بیمـاری حاضـر 
دیگـری  انگیـزه  اسـت  ممکـن  می شـود، 
ماننـد تأمیـن زندگـی از راه درسـت نیـز 
داشـته باشـد، ولـی ارزش کار طبیـب بـا 
همـان معیـار انگیـزه اصلی دیده می شـود 
و علامـت ایـن انگیـزه آن اسـت که طبیب 
اگـر  حتـی  دردمنـدان،  نیـاز  رفـع  بـرای 
نتوانـد او را بـه هدف هـای جنبی برسـاند، 
بـه انجـام تکلیـف و وظیفـه خـود خواهـد 

پرداخـت.
بـر اسـاس 14 اصـل یادشـده، می تـوان نظر 
اسـلام را در حیطـه ارزش هـای اخلاقی به این 
صـورت خلاصـه کـرد: «ارزش اخلاقـی فعـل 
اختیـاری انسـان، تابـع تأثیری اسـت کـه این 
فعـل در رسـیدن انسـان بـه کمـال حقیقـی 
دارد». بـه نظـر می رسـد که نقطه هـای مثبتی 
کـه در حـوزه اخـلاق در سـایر مکتب ها وجود 

دارنـد، در اسـلام نیز رعایت شـده اسـت.

جهان بینـی  شـده  شـناخته  اصـول  در 
اولیـن اصـل «توحیـد» اسـت کـه  اسـلامی، 
کمـال نفـس را در قرب الـی االله تلقی می کند؛ 
اصـل دوم آن «نبـوت» اسـت کـه از اصالـت 
وحـی در تعییـن ارزش هـا حکایـت می کند؛ و 
اصـل سـوم «معـاد» اسـت کـه گویـای ابدیت 
نفـس انسـانی اسـت. بـه عبـارت دیگـر، کلیه 
ارزش هـای اخلاقـی اسـلام از جهان بینـی آن 
سرچشـمه می گیـرد و در سـه وجـه خلاصـه 

:(5) می شـود 
1) کمـال حقیقـی نفس در قرب بـه خداوند 

است.
2) تبعیـت از وحـی در تعییـن ارزش هـای 

اسـت. اجتناب ناپذیـر  اخلاقـی 
3) نفس انسانی حیات ابدی دارد.

از منظـر اسـلام، همـه احساسـات اخلاقـی 
مثـل حـس کرامـت، شـرف، عـزت، قـدرت و 
عظمـت، در خـود واقعـی انسـان تعبیـه شـده 
و در حقیقـت ایـن خـود واقعی همـان «نفخه 
روحـی» اسـت کـه خـدای متعـال در قـرآن 

بیـان کـرده اسـت (18).1
متأسـفانه در نظام هـای اخلاقـی بشـری یـا 
ضامـن اجرایـی وجـود نـدارد یـا در صـورت 
فشـارهای  و  وجـدان  تازیانـه  از  پـا  وجـود 
درونـی، فراتـر نمی نهـد (18). چنیـن ضامـن 
هـوی  ویرانگـر  سـیل  برابـر  در  اجرایـی ای، 

یتُهُ وَنفََخْتُ  1. سوره حجر، آیه 29؛ سوره ص آیه 72. «فَإذَِا سَوَّ
فیِهِ مِنْ رُوحِی فَقَعُوا لهَُ سَاجِدِینَ»؛ پس چون او را [کاملًا] درست 

کردم و از روح خویش در آن دمیدم سجده کنان برای او [به 
خاك] بیفتید.
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و هـوس، آن هـم در قالـب شـهوت و غضـب، 
قـدرت و تـوان ایسـتادگی نـدارد و با شکسـت 

می گـردد. روبـرو  قطعـی 
اتـکا  اسـلام  اخلاقـی  نظـام  ویژگی هـای  از 
بـر مذهـب اسـت. عقایـد مذهبـی و اعتقـاد 
بـه پـاداش و کیفـر روز بازپسـین، مجـری و 
پشـتوانه اصـول اخلاقـی و راهـی اسـت کـه 
آیین هـای آسـمانی و بالأخـص آییـن مقـدس 
شـواهدی  کرده انـد،  انتخـاب  را  آن  اسـلام 

ارزشـمند از تأثیرگـذاری آن در صحنه زندگی 
فـردی و اجتماعـی انسـان در طـول چهـارده 
قـرن وجـود دارد (18). قـدرت ایمـان به خدا 
و اعتقـاد بـه بازخواسـت در دنیایـی دیگـر، به 
قدری اسـت که گاهـی انسـان را در برابر گناه 
انسـان های  زمـره  در  را  او  و  می کنـد  بیمـه 
کامـل کـه همـان اولیـای الهـی هسـتند قـرار 

می دهـد و بـه مقـام عصمـت می رسـاند.
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گفتار 3

گذشته اخلاق پزشکی 
در دنيا و در کشور ما

مقدمه
در کشـور مـا طـی دهـه اخیـر، توجـه بـه 
ابعـاد مختلـف اخلاق پزشـکی گسـترش قابل 
توجهـی یافتـه اسـت. در ایـن گفتـار سـعی 
بـر ایـن اسـت کـه تـلاش پیش کسـوتان ایـن 
عرصـه تـا حـدودی معرفـی و تبییـن گـردد.

در ایـن نوشـتار بعـد از ذکـر تاریـخ معاصـر 
اخلاق پزشـکی در کشـور بـه تاریخچه اخلاق 

پزشـکی در جهـان و ایـران اشـاره می شـود.

تاريـــخ معاصـــر اخـــلاق پزشـــکی 
نويـــن در ايـــران

پزشـکی،  نویـن  گفتمـان  شـکل گیری  بـا 
و  مصادیـق  منظـر  از  نیـز  پزشـکی  اخـلاق 
رشـد  گردیـد.  تحـول  دسـتخوش  مفاهیـم 
و  اخلاقـی  مباحـث  پزشـکی،  فناوری هـای 
فلسـفی جدیـدی پدیـد آورد کـه از ملاحظات 
وجـه  ایـن  از  و  رفـت  فراتـر  فـردی  اخـلاق 

صیـرورت اخـلاق پزشـکی در جهـان معاصـر 
یافـت. فراوانـی  شـتاب 

پزشـکی  دانشـکده  تأسـیس  بـا  ایـران  در 
شمسـی،   1313 سـال  در  تهـران  دانشـگاه 
گرفـت.  پـا  پزشـکی  اخـلاق  نویـن  جریـان 
دکتـر قاسـم غنـی، ادیـب و طبیب دانشـکده، 
نخسـتین کسـی بـود کـه بـه تدریـس اخلاق 
پزشـکی همت گماشـت. توجه بـه طرح درس 
او از منظـر تاریـخ اخـلاق پزشـکی، اهمیـت 
ویـژه ای دارد. دکتـر غنی اخلاق پزشـکی را به 
چهار شـاخه تقسـیم کـرد: ملاحظـات اخلاقی 
شـخصی طبیـب، رابطـه طبیـب بـا بیمـاران، 
رابطـه طبیـب بـا همـکاران و رابطـه طبیـب 
تشـکیلات  و  قضایـی  مراکـز  سـازمان ها،  بـا 

حکومتـی.
گسـتره  در  سـازمانی  اخـلاق  گنجانـدن 
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اخـلاق پزشـکی در سـال 1315 کـه از نتایـج 
تلاش هـای دکتـر غنـی اسـت، امـری بدیع در 
تاریـخ اخـلاق پزشـکی بـه حسـاب می آیـد. 
دکتـر غنـی هم چنیـن بـه اسـتلزامات طبابت 
مهـارت شـغلی  و  علـم  مباحثـی همچـون  و 
طبیـب و علومـی کـه بـرای طبابـت سـودمند 
اسـت توجـه نمـوده و بـا تـلاش فـراوان آن ها 
را در مبانـی اخـلاق پزشـکی گنجانـده اسـت.

در بحـث رابطـه پزشـک و بیمـار در اخـلاق 
پزشـکی، مفاهیمی همچون خونسـردی، رفتار 
خصوصـی و عمومـی، آشـنایی با روانشناسـی، 
منطـق تشـخیص، حقیقت گویـی، پیش بینـی، 
می خـورد.  چشـم  بـه   ... و  شـغلی  شـجاعت 
در  اهمیـت،  به رغـم  مفاهیـم  ایـن  از  بعضـی 

گـذر زمـان کم رنـگ شـده اسـت.
در بحـث رابطـه طبیب و همـکاران نیز تمایز 
میـان مشـاوره لازم، مشـاوره مفیـد، مشـاوره 
مضـر و مشـاوره عبث از یکدیگـر، جالب توجه 
اسـت. از نـکات بدیـع در اولیـن طـرح درس 
اخـلاق پزشـکی ایـران می تـوان بـه گنجاندن 
نوشـتن  در  اشـتباه  همچـون  سـرفصل هایی 
نسـخه، تغییـر دادن سـیر درمـان، امتنـاع از 
معالجـه، رهـا کـردن بیمـار، به نـژادی (که در 
آن دوران گفتمانـی بحث انگیـز بـود)، سـقط 
درمانـی، اسـرار طبـی، اعلام امـراض واگیردار، 
بیمـاری  یـا  بـه سـلامت  تصدیـق  و  گواهـی 

کرد. اشـاره 
ملاحظـات تعـارض منافـع نیـز در این طرح 
درس شـایان توجـه اسـت. تبانـی بـا جـراح، 

تقسـیم حق العلاج و سـهیم کـردن دیگران در 
آن و نیـز نظـر اخلاقـی بـه طبیبانـی که اسـم 
خـود را بـه عاریـت بـه دیگـران می دهنـد از 

مباحـث مهـم یاد شـده اسـت (1).
از میـان کتاب هایـی کـه بـا موضـوع اخـلاق 
پزشـکی به نـگارش درآمـد می توان بـه کتاب 
ابراهیـم  دکتـر  نوشـته  جامعـه  در  طبیـب 
چهـرازی در سـال 1317 از پایه گذاران رشـته 
مغـز و اعصـاب در ایران اشـاره کـرد. چهرازی 
در ایـن کتـاب ملاحظـات اجتماعی-اخلاقـی 
ناظـر بـه پزشـکی را مد نظـر قـرار داد. مقدمه 
قاسـم غنـی بر این کتـاب و هم چنین نوشـتار 
دکتـر لقمـان الدولـه، اولیـن رئیس دانشـکده 
و  توجـه  از  نشـان  کتـاب  آغـاز  در  پزشـکی، 
اهتمـام بـه رواج اخـلاق پزشـکی در آن دوره 

دارد.
در دهه هـای آغازین کار دانشـکده پزشـکی، 
بـرای  پزشـکی  اخـلاق  نـام  بـه  واحـدی 
دانشـجویان رشـته پزشـکی دانشـگاه تهـران 
تدریـس می شـد (2). در سـال 1342 اولیـن 
کتاب درسـی با عنوان اخلاق و آداب پزشـکی 
توسـط دکتـر محمود ناصـر اعتمادیان نوشـته 
شـد و همـان مقدمـه دکتـر قاسـم غنـی بـر 
کتـاب طبیـب در جامعـه به عنـوان مقدمـه در 
ایـن کتـاب نیـز تکـرار شـد. کتـاب اخـلاق و 
آداب پزشـکی سـال ها به عنـوان کتـاب مرجع 
اخلاق پزشـکی بـه دانشـجویان آمـوزش داده 
می شـد. بسـیاری از مباحث پـر چالش اخلاق 
بـا  ارتبـاط  سـقط جنین،  همچـون  پزشـکی 
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بیمـار و همـکار و دیگـر ملاحظـات قانونـی- 
اخلاقـی در طـب در ایـن کتـاب بـه تفصیـل 

بحـث شـده اسـت (3).
اخـلاق  جریـان  بـه  توجـه  بـا  آن  از  پـس 
اسـتادان  بـه  واحـد  ایـن  تدریـس  پزشـکی، 
شـاخص و متخلـق ایـن عرصـه سـپرده شـد. 
افـرادی همچـون دکتـر کمال الدیـن آرمیـن، 
فرسـام  حسـن  دکتـر  یلـدا،  علیرضـا  دکتـر 
از جملـه مدرسـان شـاخص اخـلاق  و... کـه 
پزشـکی بـه شـمار می رونـد. در میانـه دهـه 
در  پزشـکی  اخـلاق  درس  به تدریـج  50 ش. 
قالـب ملاحظـات قانونی ارائه شـد و «پزشـکی 
قانونـی» در نظـام درسـی دانشـجویان جـای 
از  پـس  گرفـت.  را  پزشـکی  اخـلاق  واحـد 
انقـلاب اسـلامی تدریـس اخـلاق پزشـکی به 
همـت گـروه معـارف و بـا همـکاری اسـتادان 

شـاخص دانشـگاه ادامـه پیـدا کـرد.
در سـال 1372 بـا پیشـرفت تکنولوژی هـای 
پزشـکی و مسـئله انگیـزی روزافـزون مباحث 
بین المللـی  کنگـره  اولیـن  پزشـکی،  اخـلاق 
اخلاق پزشـکی ایـران در تاریخ 25-23 تیرماه 
توسـط معاونت امور فرهنگـی و حقوقی وزارت 
بهداشـت و درمـان و آمـوزش پزشـکی برگزار 
شـد که نقطه عطفی در شـکل گیری جلسـات 
و کارگروه هـای اخلاق پزشـکی نویـن در ایران 
بـه شـمار مـی رود. بسـیاری از صاحب نظـران 
داخلـی و خارجـی در ایـن همایـش شـرکت 

کردنـد و مباحـث جدیـدی مطـرح گردید.
تاریـخ  تأسـیس مرکـز تحقیقـات اخـلاق و 

پزشـکی در سال 1381 و پس از آن راه اندازی 
مقطـع دکتـری تخصصـی اخـلاق پزشـکی در 
سـال 1388 از اقدامـات آموزشـی و پژوهشـی 
مهـم در شـکل گیری گفتمان اخلاق پزشـکی 

در ایران اسـت.
گفتمـان اخـلاق پزشـکی در سـطح دکترای 
دانشـگاه های  سـایر  بـه  به تدریـج  تخصصـی 
علـوم  دانشـگاه های  همچـون  کشـور  بـزرگ 
بهشـتی و شـیراز گسـترش  پزشـکی شـهید 
یافـت و گروه هـای اخـلاق پزشـکی در عمـوم 
ایـن  گردیـد.  تشـکیل  کشـور  دانشـگاه های 
جریـان همچنـان سیاسـت گذارانه و بـا تمرکز 
بـر گفتمان سـازی اخلاقی در حوزه سـلامت، 
حـل مسـائل اخلاقـی در حوزه بالیـن، آموزش 
و پژوهـش و نیـز نـوآوری در مباحـث علـوم 
انسـانی سـلامت در سـطح کلان ادامـه دارد.

تاريخچـــه اخـــلاق پزشـــکی در 
ــان جهـ

علـم اخـلاق یـا ethics، در دنیـا تاریخچه ای 
سـال   2500 از  بیـش  سـابقه  بـا  طولانـی 
(ع)،  مسـیح  میـلاد  از  قبـل  قـرون  در  دارد. 
فرهنـگ یونانـی و رومـی تحـت تأثیـر تمـدن 
شـرقی و فرهنـگ ایرانـی، در غـرب گسـترش 
داشـته اسـت (4). پزشـکان آن دوره معمـولاً 
سـایر علـوم و حِکـم ماننـد فلسـفه را نیـز فرا 
می گرفتنـد، لـذا تاریخچـه اخـلاق پزشـکی با 
تاریخچـه فلسـفه در قـرون قبل پیونـد خورده 

. ست ا
تفکـرات  و  اندیشـه ها  بـا  پزشـکی  اخـلاق 
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فلاسـفه بزرگـی چـون سـقراط1 (470-399 
ق.م.)، افلاطون2 (347-427 ق.م.) و ارسـطو3 
(322-384 ق.م.) در قـرون چهـارم و پنجـم 
قبـل از میـلاد پیونـد نزدیکـی داشـته اسـت 
(5 و 6). ایـن متفکـران یونانـی علـم اخـلاق 
را در کنـار علـم پزشـکی فراگرفتـه بودنـد و 
به عنـوان «هنـر زیسـتن» و «مراقبـت  را  آن 
و مواظبـت از نفـس» توصیـف می نمودنـد و 
از سـوی دیگـر عقـل سـالم را در بـدن سـالم 

.(6) می دانسـتند 
کلیـات فلسـفه اخلاقـی سـقراط و افلاطـون 
قبـلًا در مباحـث فلسـفه اخـلاق بیـان گردید. 
ق.م)   380-450) بقـراط4  دوران،  همـان  در 
نامیده انـد،  نیـز  طـب  علـم  پـدر  را  او  کـه 
سـوگندنامه معـروف خود را تنظیـم نمود (7). 
بقـراط اولیـن کسـی بـود کـه مبانـی اخلاقی 
را در قالـب قسـم نامه بـا طبابـت آمیخت (8). 
می تـوان گفـت کـه بزرگ تریـن سـهم بقـراط 
در زمینه پزشـکی، اعتقاد او بـه اصول اخلاقی 
بـود و سـوگندنامه معروفش تبلور ایـن اعتقاد 
شـامل  کـه  بقـراط  سـوگندنامه   .(9) اسـت 
قدیمی تریـن قوانیـن اخـلاق پزشـکی اسـت، 
در بسـیاری از کشـورهای جهـان در مراسـم 
اتمـام دوره تحصیـل پزشـکان، تحـت عنـوان 
تعهدنامـه قرائت می شـود. البته ظاهـراً قبل از 
بقـراط نیـز مقرراتی وجود داشـته اسـت، مثلًا 

1- Socrates.
2- Plato.
3- Aristotle.
4- Hippocarates.

قوانیـن حمورابـی5 (1727 ق.م.) کـه در آن 
از مجـازات پزشـکان خطاکار یاد شـده اسـت، 
امـا از ذکـر جنبه هـای اخلاقـی خالـی اسـت 
(8). سـوگندنامه بقـراط در حقیقـت به منزلـه 
یـک تعهدنامـه اخلاقـی بـرای قبـول و بـکار 
بسـتن اصـول اخلاقـی حرفـه پزشـکی اسـت. 
متـن ترجمه شـده سـوگندنامه بقـراط در پی 

آمد: خواهـد 

متن سوگندنامه بقراط
مـن بـه آپولـون6، پزشـک آسـکلپیوس7، 
هیژیـا8 و پاناکیـا9 سـوگند یـاد می کنـم و 
تمـام خدایـان و الهه هـا را گـواه می گیریم 
کـه در حـدود قـدرت و برحسـب قضـاوت 
خـود مفاد ایـن سـوگندنامه و تعهد کتبی 
را اجـرا نمایـم. مـن سـوگند یـاد می کنـم 
کـه شـخصی را کـه بـه من حرفه پزشـکی 
خواهـد آموخـت مانند والدیـن خود فرض 
کنـم و در صورتـی که محتاج باشـد درآمد 
خـود را بـا وی تقسـیم کنـم و احتیاجـات 
ماننـد  را  پسـرانش  مرتفـع سـازم.  را  وی 
کـه  صورتـی  در  و  بدانـم  خـود  بـرادران 
بخواهنـد بـه تحصیـل پزشـکی بپردازنـد، 
بـدون مزد یا قـراردادی، حرفه پزشـکی را 

بـه آن هـا بیاموزم.
اصـول دسـتورهای کلی، دروس شـفاهی 
و تمـام معلومـات پزشـکی را جـز پسـران 
5- Code of Hammurabi.
6- Apolon
7- Asklipios= Esculapr
8- Hygeia.
9- Panakeia.
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کـه  و شـاگردانی  اسـتادم  پسـران  خـود، 
و  شـده  پذیرفتـه  پزشـکی  قانـون  طبـق 
سـوگند یـاد کرده انـد، به دیگـری نیاموزم. 
و  توانایـی  برحسـب  را  غذایـی  پرهیـز 
تجویـز  بیمـاران  نفـع  بـه  خـود  قضـاوت 
خواهـم کـرد نه بـرای ضرر و زیـان آن ها و 
بـه خواهش اشـخاص به هیچ کـس داروی 
تلقیـن  مبتکـر  و  داد  نخواهـم  کشـنده 
هم چنیـن  بـود.  نخواهـم  فکـری  چنیـن 
وسـیله سـقط جنین در اختیـار هیچ یک از 

زنـان نخواهـم گذاشـت.
بـا پرهیـزگاری و تقـدس، زندگی و حرفه 
خـود را نجـات خواهم داد. بیماران سـنگ 
دار را عمـل نخواهـم کـرد و ایـن عمـل را 
بـه اهل فـن واگـذار خواهـم نمـود. در هـر 
خانـه ای کـه داخـل شـوم، به جهـت مفید 
بـودن بـرای حال بیماران وارد خواهم شـد 
و از هـر کار زشـت ارادی و آلـوده کننـده 
و  زنـان  بـا  ناهنجـار  اعمـال  به خصـوص 
مـردان، خـواه آزاد و خـواه بـرده باشـند، 

اجتنـاب خواهـم کرد.
آنچـه در حیـن انجـام دادن حرفـه خـود 
و حتـی خـارج از آن دربـاره زندگـی مردم 
خواهـم دیـد یـا خواهـم شـنید کـه نباید 
فـاش شـود، بـه هیچ کـس نخواهـم گفـت 
زیـرا این قبیـل مطالب را باید بـه گنجینه 

سپرد. اسـرار 
اگـر تمام این سـوگندنامه را اجـرا کنم و 
بـه آن افتخـار نمایـم، از ثمـرات زندگـی و 

حرفـه خود برخوردار شـوم و همیشـه بین 
مـردان مفتخـر و سـربلند باشـم، ولـی اگر 
آن را نقـض کنـم و به سـوگند عمل نکنم، 
از ثمـرات زندگـی و حرفه خـود بهره نبرم 
و  سـرافکنده  مردمـان،  بیـن  همیشـه  و 

باشم. شرمسـار 
اعلامیـه ژنو که پـس از جنگ جهانی دوم در 
سـال 1948 توسـط انجمن جهانی پزشـکی10 
(WMA)، تهیـه شـد، در حقیقت سـوگندنامه 

روزآمد شـده بقراط اسـت (10).
پـس از میـلاد مسـیح (ع)، برخـی اخلاقیون 
مسـیحی از جملـه اکویناس11، در قرون سـوم 
و چهـارم پـس از میلاد، فلسـفه اخـلاق دینی 
را در مقابـل حکمـت رواقـی (قرون سـوم ق.م 
تـا قـرن سـوم بعـد از میـلاد) کـه فلسـفه ای 
نمودنـد.  تدویـن  و  بیـان  بـود،  مادی گرایانـه 
در  مسـیحیت  بـر  مبتنـی  فلسـفی  اخـلاق 
جهـان غـرب تـا اوایـل عصـر جدیـد، فرهنگ 
مغـرب زمیـن را تحـت سـیطره داشـت (6). 
قـرون 17 و 18 بعـد از میـلاد در جهان غرب، 
تقریبـاً دوران گـذر از قرون وسـطی بـه عصـر 
بشـر محسـوب  پیشـرفت های علمـی  جدیـد 
می شـود (4). در ایـن دوران، هیـوم (1724-

مهم تریـن   (1832-1748) بنتـام  و   (1804
نظریـات تأثیرگـذار بـر اخـلاق پزشـکی را در 
غـرب ارائـه نمودنـد (4 و 6). در دهه هـای بعد 
 (1971-1877) راس   ،(1873-1806) میـل 
و مـور (1873-1958)، بـه بیـان دیدگاه هـای 
10- World Medical Association.
11- Thomas Aquinas.
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فلسـفی خـود در حیطـه اخـلاق پرداختند که 
بـر موضـوع اخـلاق پزشـکی نیـز اثـر داشـت 
(4 و 6)؛ امـا در قـرون نوزدهـم و بیسـتم، بـا 
علمی شـدن طـب1 تغییـر و تحـولات عمیقی 

در اخـلاق پزشـکی ایجـاد شـد (4).
طـب،  دانـش  گسـترش  دوران،  ایـن  در 
پیدایـش  و  نویـن  فناوری هـای  شـکل گیری 
ایجـاد  باعـث  جدیـد،  اخلاقـی  موضوعـات 
تحولاتـی ضـروری در اخلاق پزشـکی سـنتی 

شـد.
طـی دهه هـای اخیر اخلاق پزشـکی سـنتی 
بـا اخـلاق پزشـکی کاربـردی نویـن جایگزین 
شـده اسـت. در حـال حاضـر در بسـیاری از 
نویـن  پزشـکی  اخـلاق  جهـان،  کشـورهای 
شـیوه های  بـا  عملـی،  و  علمـی  به صـورت 
جدیـد مبتنـی بر حل مسـئله مطرح می شـود 

و بـه درجـات متفـاوت فعالیـت دارد.
در برخـی کشـورهای غربـی و اروپایـی طـی 
سـه دهـه اخیـر، کمیته هـای بالینـی اخـلاق 
رشـدی  بـه  رو  سـیر  بـا   (CECs) پزشـکی2 
تشـکیل شـده و بـه فعالیـت پرداخته انـد (11 
مراقبـت  الگـوی  بـر  کمیته هـا  ایـن   .(12 و 
تأثیـر مطلوبـی دارنـد و عملکـرد آن ها شـامل 
در  بیمارسـتان ها  سیاسـت  شـکل دهی 
موضوعـات و مسـائل اخلاقی-قانونـی، نظـارت 
بالینـی  مـوارد  در  فـردی  مشـاوره های  بـر 
و  تعلیـم  سـازمان دهی  و  مشـکل،  و  خـاص 
تربیـت متخصصـان امر اخلاق پزشـکی اسـت 
1- Scientific medicine.
2- Clinical Ethics Committees.

(11). از سـوی دیگـر، ایجـاد برخـی معضلات 
پزشـکی  اخـلاق  گسـتره  در  نابسـامانی ها  و 
طـی پنـج دهـه اخیـر، منجر بـه وضـع قوانین 
به صـورت  پزشـکی  اخـلاق  آیین نامه هـای  و 
بین المللـی، منطقـه ای یـا ملـی شـده اسـت 
(12 و 13). کمیته هـای اخـلاق پزشـکی در 
امـر نظـارت بـر اجـرای مطلـوب ایـن قوانین، 

نقـش ویـژه ای دارنـد (12).

تاريخچـــه اخـــلاق پزشـــکی در 
ــران ايـ

اخلاق پزشکی در ايران باستان
طـب و اخـلاق پزشـکی در بیـن ایرانیـان از 
قدمتـی طولانـی برخـوردار اسـت. بـر طبـق 
برخی منابع، سـابقه پزشـکی در ایـران مربوط 
بـه دوران قبـل از بقـراط اسـت و از اخـلاق 
پزشـکی پارسـیان در آن دوران یـاد گردیـده 
اسـت (4 و 14). کشـور ایران، به دانش وافر و 
داشـتن طبیبان حاذق، شـهرت داشـته اسـت 
(4 و 14). عـلاوه بر اسـتعداد فـراوان ایرانیان، 
دسـتیابی به پیشـرفت های پزشـکی آشوریان، 
بابلیـان و یونانیـان طـی قرون متمـادی، نقش 
ایـران  در  پزشـکی  پیشـرفت  در  عمـده ای 

باسـتان داشـته است.
همراهـی طبابـت بـا دیانـت از روزگار قدیـم 
در ایران رواج داشـته اسـت (8). طب باسـتان 
ایرانی با آیین زرتشـت و تعلیمات اوسـتا پیوند 
پزشـکان   .(9) اسـت  داشـته  جدایی ناپذیـری 
طبقـه  عالی تریـن  کـه  روحانیـان  طبقـه  از 
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سـربازان،  روحانیـون،  چهارگانـه  طبقـات  از 
انتخـاب  بودنـد،  صنعتگـران  و  کشـاورزان 
می شـدند. ایـن طبقه رشـته الهیـات و طب را 
هم زمـان تحصیـل می نمودنـد و بعـد از اتمـام 
مقدمـات، یکـی از ایـن دو رشـته را انتخـاب 
موبـدان   .(8) می دادنـد  ادامـه  و  می کردنـد 
زرتشـتی بـر حسـن اجـرای اخـلاق پزشـکی 
کـه بخشـی از امـور دینـی محسـوب می شـد، 
نظـارت می کردنـد و رئیـس پزشـکان نیـز فن 
طبابـت را تحـت مراقبـت و کنتـرل می گرفت 
و بـه کمـک بـه بینوایـان امـر می کـرد (15). 
در بخـش «وندیـداد» اوسـتا، گفتارهایـی در 
بـاب ویژگی هـای پزشـک آمـده اسـت (10). 
در  تجربـه  کسـب  و  فـراوان  کتـب  مطالعـه 
طبابـت، صبـر و حوصلـه در گـوش فـرا دادن 
بـه سـخنان بیمـار و معالجـه او بـا خداترسـی 
و وجدانی روشـن، از شـرایط طبابـت بود (9). 
در آییـن زرتشـت، مهـارت در درمـان بیماران 
تنهـا معیـار شایسـتگی یـک پزشـک نبـود و 
شـخصیت اخلاقـی و وجدانـی او در رتبـه ای 
بالاتـر قـرار داشـت (10). زرتشـتیان نسـبت 
بـه اعمـال غیراخلاقـی ای مثـل سـقط جنین، 
پزشـکی  و خطاهـای  مشـروع  غیـر  بـارداری 

تعصـب و حساسـیت خاصـی داشـتند (8).
هرچنـد در عهد ساسـانی، اصول طـب ایران 
کامـلًا زرتشـتی و مبتنی بـر روایات اوسـتایی 
را  یونانـی  نفـوذ طبابـت  امـا نمی تـوان  بـود، 
نادیـده گرفـت. صفـات یـک طبیـب شایسـته 
در عصـر ساسـانی ایـن بـود کـه دانـا باشـد و 

نسـبت بـه اعضـای بـدن و داروهـا شـناخت 
کامل داشـته باشـد، دنیاپرست نباشـد و بیمار 

را دقیقـاً معاینـه و معالجـه نمایـد (10).
بـه  ساسـانیان  زمـان  در  کـه  کلیله ودمنـه 
وسـیله برزویـه طبیب به فارسـی میانه ترجمه 
شـده اسـت در بـاب نخسـت خـود، برخـی از 

صفـات طبیـب خـوب را برمی شـمرد:
...فاضل تـر اطبـاء آن اسـت کـه بـه معالجت 
از جهـت ذخیـره آخـرت مواظبـت نمایـد... به 
صـواب آن لایق تـر کـه بـر معالجـت مواظبـت 
نمایـی و بـدان التفـات نکنی کـه مردمان قدر 

نداننـد (10). طبیب 

اخلاق پزشکی پس از اسلام
ظهـور اسـلام تأثیـرات زیـادی بـر پیشـرفت 
علـوم در کشـورهای اسـلامی و به ویژه کشـور 
ایـران داشـت کـه خـود مهـد علـم و تمـدن 
ابن سـینا  چـون  مسـلمانی  دانشـمندان  بـود. 
و زکریـای رازی کـه منشـأ اثـرات مهمـی در 
مفاخـر  از   ،(17 و   16) بودنـد  دانـش  تاریـخ 
می رونـد.  شـمار  بـه  اسـلام  از  پـس  ایـران 
تقریبـاً تمام پزشـکان بـزرگ مسـلمان بر علم 
تألیفـات  و  داشـته اند  کافـی  تسـلط  الهیـات 
آن هـا هـم در زمینـه پزشـکی و هـم در زمینه 
فقـه و اخـلاق بوده اسـت (8). قبایـل عرب در 
آغـاز ظهـور دیـن اسـلام، توجهـی بـه علوم و 
فنـون مختلـف از جمله طـب نداشـتند و تنها 
معـدودی از آن هـا در کشـورهایی مثـل ایران، 
بـه آموختن طب مشـغول بودند. بـرای نمونه، 
حـارث بـن کلـده، طبیب زمـان پیامبـر (ص) 
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از دانش آموختـگان مدرسـه جندی شـاپور بود 
.(9)

در زمـان خلافت عباسـی، دانشـجویان طب، 
بقـراط،  فصـول  کتاب هـای  بـا  را  تحصیـل 
مسـائل حنیـن بـن اسـحاق و المرشـد رازی 
آغـاز و بعـد بـه تحصیـل کتاب هـای ذخیـره 
المنصـوری  ثابـت بـن قـره حرانـی و کتـاب 
تحصیـل  بـه  سـپس  می پرداختنـد،  رازی 
شـانزده رسـاله از جالینوس و الحـاوی رازی و 
قانـون ابن سـینا مشـغول می شـدند کـه فهـم 
آن هـا هـدف نهایـی برنامه پزشـکی بـود (9 و 
10). خلفـای عباسـی مقـرر نمـوده بودنـد که 
دانشـجویان پزشـکی بعـد از تعلیمـات عملـی 
و نظـری، رسـاله بنویسـند و اگـر مـورد قبول 
اسـتاد واقـع شـد، بـه کار طبابـت بپردازنـد و 
پـس از فراغـت از تحصیـل، سـوگند بقراطـی 
ادا کننـد (10). در کلیـه متون معتبر پزشـکی 
تمـدن  در  علـوم  شـکوفایی  دوران  از  کـه 
اواخـر قـرن دوم هجـری  از  اسـلامی، یعنـی 
بـه بعـد، تألیـف و تدوین شـده اسـت، فصولی 
دربـاره اخـلاق پزشـکی و ویژگی هـای طبیـب 

وجـود دارد (8).
علـی بـن ربـن طبـری (164-247ق) که از 
اطبـای نامـدار مسـلمان و اسـتاد رازی بـوده 
اسـت، کتابـی تحـت عنـوان فـردوس الحکمه 
در 7 جلـد دارد کـه جلـد اول آن را بـه طـرح 
برخـی افـکار فلسـفی و مقـولات اخلاقـی در 

طـب اختصـاص داده اسـت (8).
-251) رازی  زکریـای  بـن  محمـد  ابوبکـر 

313ق) کـه از مفاخـر بـزرگ ایـران اسـلامی 
پزشـکی  اخـلاق  مبانـی  بـه  شـدیداً  اسـت، 
مراعـات  زمینـه  در  و جزواتـی  بـوده  پایبنـد 
اصـول اخـلاق پزشـکی از او بـه یـادگار مانده 
بـاب  در  رازی  روحانـی  طـب  کتـاب  اسـت. 
اخـلاق اسـت (18) و بنـا بـه تأییـد مورخانـی 
چـون ابـن الندیـم، جـرج زیـدان1 و گوسـتاو 
لوبـون2، بـا همـکاران خود بسـیار مهربان بوده 
اسـت (19 و 20). بـه بیمـاران خـود به ویـژه 
فقـرا تفقـد و توجـه می نمـوده، به عیادتشـان 
می رفتـه و مقرری هایـی بـرای آن هـا در نظـر 
می گرفتـه اسـت (19 و 21). اشـارات رازی در 
کتـاب الحـاوی فـی الطـب و نیـز رسـاله های 
سـرّ الطب، محنـۀ الطبیب و خـواص التلامیذ، 
و  آییـن  بـه  احتـرام  و  پزشـکی  اخـلاق  بـه 
سـنت پزشـکی، به خوبـی نمایـان اسـت. (21 
و 22). ایـن گفتـار رازی نمونـه ای اسـت کـه 
توجـه اخلاقـی او بـه روحیـه بیمـار را تصدیق 

می کنـد:
طبیـب بایـد بیمـارش را به بهبود و سـلامت 
امیـدوار گردانـد ولـو این کـه خـود امیـدی به 

بهبـودی بیمار نداشـته باشـد (8 و 19).
علـی بـن مجوسـی اهـوازی (318-384ق)، 
در اثـر معـروف خـود کامـل الصناعـۀ الطبیـۀ 
یـا کتـاب الملکـی، بابـی را به اخلاق پزشـکی 
اختصـاص داده اسـت (8) و اعتقـادات خـود و 
توصیه هـای سـایر اسـتادان را به عنـوان آییـن 
پزشـکی در پندنامـه اهوازی گـردآوری نموده 
1- Gustave Lebon.
2- George Zidane.
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اسـت. (9 و 23) در ادامـه بخشـی از ترجمـه 
متـن ایـن کتاب خواهـد آمد. پندنامـه اهوازی 
بـه  و  اسـت  جامع تـر  بقـراط  سـوگندنامه  از 
نظـر می رسـد که اهـوازی بـا توجه بـه تعالیم 
بقـراط  سـوگندنامه  بـه  را  اصولـی  اسـلامی، 

افـزوده اسـت (8).
پندنامه پزشکی اهوازی

بنام خداوند بخشنده مهربان
دانشـمندی  پزشـک  بخواهـد  کـه  هـر 
حکیـم  بقـراط  پندهـای  از  بایـد  گـردد، 
کـه در زمـان خـود بـرای پزشـکان گفته، 
پیروی نماید. نخسـتین موعظت، آن اسـت 
فرمان بـرداری  و  پـروردگار  سـتایش  کـه 
خداونـد عزوجـل را بـه جـای آرنـد و پس 
از آن، اسـتادان خـود را بـزرگ دارنـد و در 
خدمـت و سپاسـگزاری و گرامـی داشـتن 
آنـان همـت گمارنـد. همچنان کـه در حق 
پـدر و مـادر خود احتـرام و نیکـی کنند و 
آنـان را در دارایـی خـود شـریک می دانند، 
بایـد در حـق اسـتادان نیـز چنـان کننـد. 
فرزنـدان اسـتادان را نسـبت به خـود برادر 
بداننـد و هـر کـه بخواهـد طب بیامـوزد و 
اسـتحقاق آن را داشـته باشـد، بدون اجر و 
مـزد و شـرط و امیـد تلافـی بـه آن هـا یاد 
دهنـد و آنـان را به منزله فرزندان اسـتادان 
خـود به شـمار آرنـد و از مردمان پسـت و 
سـفله مانـع شـوند که ایـن علم شـریف را 
فراگیرنـد. پزشـک باید در درمـان بیماران 
بـا  و حسـن تدبیـر و معالجـه آنـان چـه 

غـذا و چـه بـا دارو بکوشـد و منظـورش از 
درمـان، اسـتفاده و پول پرسـتی نباشـد و 
بیشـتر اجـر و ثـواب را در مـد نظـر دارد. 
هیـچ گاه داروی خطرناك بـه بیمار ندهد و 
وصـف آن را نیـز به بیمـار ننماید و مریض 
را بـه چنیـن داروهایـی نـه دلالـت کنـد و 
نـه از آن سـخنی رانـد. از تجویـز داروهای 
سـقط کننـده جنیـن پرهیز نمایـد و آن ها 

را بـه احـدی معرفـی نکند.
و  کیـش  بـا  و  پـاك  بایـد  پزشـک 
روش  نیکـو  و  خوش زبـان  و  خداپرسـت 
باشـد و از هـر ناپاکـی و پلیـدی و گنـاه 
دوری جویـد. نسـبت بـه زنـان چـه بانـو و 
چـه کنیـز، نبایـد از نظـر بـد نـگاه کنـد و 
بـه منـزل آنان جز بـرای درمـان و معالجه 
را  بیمـاران  راز  بایـد  طبیـب  نشـود.  وارد 
بـه  آن هـا  افشـای سـر  از  دارد،  محفـوظ 
خـودی و بیگانه و نزدیـکان و دوران دوری 
جوید چراکه بسـیاری از بیمـاران، بیماری 
خـود  کسـان  و  مـادر  و  پـدر  از  را  خـود 
مسـتور و مکتـوم می دارنـد ولـی آن را بـه 
طبیـب می گوینـد (مانند دردهـای رحمی 
امثـال آن هـا)؛ پـس طبیـب  بواسـیر و  و 
بیمـاری  از خـود بیمـار در کتمـان  بایـد 
بیشـتر دقـت نمایـد. بر پزشـک اسـت که 
در جمیـع احـوال بـر آنچـه بقـراط حکیم 
فرمـوده رفتـار نماید و رحیم و پاك چشـم 
و مهربـان و خیررسـان و خوش زبان باشـد 
و در درمـان بیماران به خصوص مسـکینان 
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و فقـرا بـه جد کوشـد. در فکر سـود و اجر 
از ایـن دسـته نبوده بلکه اگر ممکن شـود، 
دارو را از کیسـه خـود بدان هـا بدهد و اگر 
ایـن کار ممکـن نگـردد بـه درمـان آن هـا 
پرداختـه، شـب و روز بـه بالینشـان حاضر 
شـود؛ مخصوصـاً اگـر بیمـاری آن هـا حاد 
و تنـد باشـد، چراکـه بیماری هـای حـاد، 
زود تغییـر و دگرگونـی پیـدا کننـد. بـرای 
پزشـک شایسـته نیسـت بـه خوش گذرانی 
و تنعـم و لهـو و لعب مشـغول گـردد، باید 
بـه  بپرهیـزد چراکـه  نوشـیدن شـراب  از 
دمـاغ ضـرر رسـاند و ذهـن را فاسـد کند. 
باید پیوسـته بـه مطالعه کتـب یعنی کتب 
طبـی و خوانـدن آن هـا مشـغول باشـد و 
ملـول نگـردد بلکـه خـود را مجبـور نماید 
کـه هـر چـه می خوانـد یـاد گیـرد و حتی 
آمدورفـت متذکـر شـود و  را در  مطالـب 
آنچـه را کـه محتاج الیـه اسـت، چـه علمـاً 
و چـه عمـلًا، در ذهـن خـود فراگیـرد تـا 
کتـاب  بـه  مراجعـه  بـه  همیشـه محتـاج 
نباشـد، بـه علت آن کـه گاهی اتفـاق افتد، 
کتـب را آفـت رسـد، در ایـن صـورت بـه 
بایـد  نمایـد.  دارد رجـوع  آنچـه محفـوظ 
مطالـب را در جوانـی آموخـت بـه دلیـل 
آن کـه نگاهـداری و حفـظ آن هـا در ایـن 
موقـع، از پیـری که مادر فراموشـی اسـت، 
آسـان تر می باشـد. طالـب علـم طـب بایـد 
پیوسـته در بیمارسـتان ها و محـل بیماران 
در خدمـت اسـتادان دانشـمند و پزشـکان 

حـاذق بـه کارهای بیمـاران و احـوال آنان 
ایـن  پـردازد تـا در مصاحبـت و خدمـت 
اسـتادان و پزشـکان زبردسـت از عـوارض 
و احـوال بیمـاران آنچـه خوانده اسـت یاد 
گرفتـه، از نیکـی و بـدی فرجـام بیماری ها 
آگاه شـود. اگر چنین کنـد در این صناعت 
بـه مقامـی بلنـد می رسـد. بنابرایـن، اگـر 
کسـی بخواهـد طبیبـی حـاذق و فاضـل 
باشـد، بایـد بدیـن دسـتورها رفتـار کند و 
ایـن پندهـا را در گـوش داشـته، به صفات 
اخلاقـی کـه ذکـر شـد خـوی گیـرد و در 
و  نـورزد  سسـتی  بدان هـا  کـردن  عمـل 
کوچـک نشـمارد. اگـر بدیـن رویـه رفتـار 
نمـود، درمانـش در بیمـاران مؤثـر خواهد 
گشـت و مـردم بـدو اعتمـاد نمـوده و بدو 
بـه دوسـتی و  نیـز  او  و  خواهنـد گرویـد 
ذکـر خیر آنـان نائل شـده و از قبـل مردم 
از  متعـال  خداونـد  شـد.  خواهـد  منتفـع 

همـه داناتر اسـت.
کتـاب هدایـۀ المتعلمیـن فـی الطـب تألیف 
ابـن محمـد احمـد الاخوینـی،  ابوبکـر ربیـع 
و  سرشـناس  طبیـب  کـه  رازی  شـاگردان  از 
محسـوب  پنجـم  و  چهـارم  قـرون  پرتجربـه 
می شـود، نیـز مقدمـه مفصلی حاوی بسـیاری 

اخـلاق پزشـکی دارد (8). نـکات  از 
عبـداالله  بـن  حسـین  ابوعلـی  شـیخ الرئیس 
ابن سـینا،  بـه  ملقـب  (370-427ق)،  سـینا 
و  ایـران  اسـلام،  در  طـب  سرشـناس  چهـره 
جهـان اسـت کـه صـد عنـوان کتـاب بـه او 
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منسـوب شـده اسـت (8 و 9). ابن سـینا تعداد 
16 کتـاب در موضـوع علـم طب نگاشـته و در 
برخـی از آن هـا رهنمودهـای ارزنـده ای درباره 
راه و رسـم معلمـی، طبابـت و طلبگـی علـوم 

اسـت (8). آورده 
کتاب هـای معروفـی چـون مفتـاح الطـب و 
منهـاج الطـلاب از ابوالفـرج علی ابن الحسـین 
خواجـه  از  ناصـری  اخـلاق  و  هنـدو  ابـن 
نصیرالدیـن طوسـی نیز حـاوی مطالب اخلاق 
پزشکی هسـتند (8). سید اسـماعیل جرجانی 
تاریـخ  نامـدار  مـردان  از  کـه  (434-531ق) 
پزشـکی ایران محسـوب می شـود نیـز در همه 
کتاب هـای خـود بـا نثـری زیبـا بـه نکته هـا 
و قصه هـای آموزنـده اخـلاق پزشـکی اشـاره 

نمـوده اسـت (8).
یکـی دیگـر از تألیفـات ارزشـمند پیرامـون 
اخـلاق پزشـکی، کتـاب ادب الطبیب اسـحاق 
بـن علـی الرهاوی اسـت کـه شـامل 20 فصل 
اسـت (7 و 24) و انجمـن فلسـفه امریـکا در 
سـال 1967 آن را بـه انگلیسـی ترجمـه کرده 

اسـت (25).
تمـام مـوارد فـوق نشـانگر ایـن اسـت کـه 
حکیمـان و اندیشـمندان ایـن دیـار، اشـارات 
ارزشـمندی به اخلاق پزشـکی داشـته و ارزش 
ویـژه ای بـرای آن قائـل بوده انـد. ارزش والای 
اخـلاق نـزد پزشـکان، در برخـی نوشـته ها و 
اشـعار نویسـندگان و شـعرای ایـن مرزوبـوم 
یافتـه اسـت. نظامـی عروضـی  انعـکاس  نیـز 
سـمرقندی پزشـک، نویسـنده و شـاعر قـرن 

ششـم هجری قمـری، مقالـه چهـارم از کتاب 
چهـار مقالـه را بـه علـم طب و هدایـت طبیب 

اختصـاص داده اسـت (10):
 حکیـم نظامـی گنجـوی کـه از ارکان شـعر 
فارسـی در قـرن ششـم و هفتـم هجـری. بـه 
بـودن  چگونـه  بیـان  در  نیـز  مـی رود  شـمار 

:(10) دارد  اشـعاری  طبیـب 
درد ستانی کن و درمان دهی

تات رسانند به فرماندهی
تشریح نهاد خود درآموز

کان معرفتی است خاطرافروز
می باش طبیب عیسوی هش

اما نه طبیب آدمی کش
حکیـم سـید محمدحسـین عقیلـی شـیرازی 
در سـال 1185ق. در فصـل اول کتـاب خـود 
بـه نـام خلاصـۀ الحکمـۀ، فهرسـتی از وظایف 
آن  خلاصـه  کـه  مـی آورد  پزشـک  اخلاقـی 

چنیـن اسـت (26):
اول: آن کـه در هنـگام معالجـه خود را در 
میـان نبیند و شـافی حق را دانـد و بیند... 
و معلـم و اسـتاد خـود را بسـتاید و شـکر 
احسـان او نماید و باید هر کس که سـخن 
نیکـو و امـری پسـندیده بیـان نمایـد و یا 
غلـط یا خطایـی از او صادر گـردد یا اظهار 
کنـد، بـلا تأمـل در رد و انـکار او درنیایـد 
نگـردد خـواه حـق  بـا کسـی  معـارض  و 
باشـد یـا باطـل؛ و بدگویـی و زشـت گویی 
از طبیـب دیگـر نکنـد و خطـای دیگـران 
را مایـه افتخـار و عـزت خود نشـمارد بلکه 
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مایـه تنبیـه و هوشـیاری خـود دانـد کـه 
خـود چنیـن تدابیـر ننماید.

و  خلـق  حسـن  بـه  بایـد  آن کـه  دوم: 
بشاشـت و لطـف کلام احوالپـرس بیماران 
باشـد و اگر تکـرار یـا سـوءتدبیری نمایند 
بـه زودی از جـا درنیایـد و غضـب نکنـد 
و از خـود نرنجانـد و سـخنی نگویـد کـه 
باعـث نومیدی ایشـان گردد بلکـه با لطف 
و مـدارا، مکـرر سـخن آن هـا را بشـنود و 
به عنـوان نصیحـت و موعظـه ایشـان را از 
ناپرهیـزی و سـوء تدبیـر بـازدارد و بگوید: 
بـرای  را  روزی  چنـد  مشـقت  و  زحمـت 
صحـت و تندرسـتی دائمـی بایـد اختیـار 
نمـود کـه ایـن سـهل اسـت و آن دشـوار.

سـوم: آن کـه نگاه دارنـده اسـرار بیمـاران 
باشـد و راز بیمـاری آن هـا را خصوصـاً بـر 
کسـانی که خواهند ایشـان مطلـع گردند، 
فـاش نسـازد زیرا که بسـا بیماری ها اسـت 
کـه پـدر از پسـر و پسـر از پـدر بـرادر از 
برادر و همشـیره از همشیره و زن از شوهر 
و شـوهر از زن کـه نزدیک تـر از ایشـان به 
همدیگـر کسـی نیسـت مخفـی مـی دارد، 

چه جـای دوردسـتان.
چهـارم: آن کـه کسـی به بیماری مسـری 
ماننـد آتشـک و جـرب و جـذام و امثـال 
این هـا به سـبب معاشـرت بـا صاحبان آن 
امـراض مبتـلا گردد، آن ها را تشـنیع بدان 
ننمایـد بلکـه به حسـن خلـق مـداوا نماید 
و بعـد از صحـت، به عنـوان نصیحـت منـع 

نمایـد کـه دیگـر بـه امثـال چنین کسـان 
مباشـرت و مجالسـت ننمایند.

پنجـم: آن کـه حریـص باشـد بـر معالجه 
بیماری هـا،  تحقیـق  و  بیمـاران  تدبیـر  و 
داروهـا چـه قدیـم و چـه نـو، چـه مرکـب 
و معرفـت این هـا بـه مشـاهده و تجربـه و 
اکثـر مشـغول بـه مطالعـه کتـب و فهـم و 
حفـظ گفته هـای پیشـینیان و معاصریـن 
و مجربیـن و شـرکت در جایـگاه عمـل و 
بیمـاران  کـه  مواضعـی  و  بیمارسـتان ها 
عمومـی)  (درمانگاه هـای  باشـند  بسـیار 
و مذاکـره و مشـورت بـا اسـتادان حـاذق، 
اطبـای ماهـر نماینـد و اگـر سـخن حقـی 
و دلیـل صدقـی کـه خوانده انـد از ایشـان 
شـنود بـه حسـن قبـول، اذعـان نمایـد و 
ممنـون گـردد و هم چنیـن اگـر بـه غلـط 
باشـد و یـا بـه سـهو از او صادر گشـته و یا 
دیگـری او را متنبه گردانـد، متنبه گردد و 
بازآیـد و اصـرار بر غلط و سـهو خـود نکند 

کـه علامـت جهـل مرکـب اسـت.
ششـم: آن که اگر کسـی سـخن ضعیف و 
یـا سـخیف و یا باطـل گوید، بـر او صریحاً 
را  او  و  نکنـد  مطلـق  رد  و  ننمایـد  انـکار 
خجل و شـرمنده نگرداند و معارض نشـود 
بلکـه حتی المقـدور  در مجمـع،  خصوصـاً 
محملـی نیکـو و توجیهـی شایسـته بـرای 
آن نمایـد و بـه ملایمـت بـه حسـن کلام 
قـول  شـاید  می فرماینـد  آنچـه  گویـد: 
بعضـی باشـد و یـا در وقتـی یـا مزاجـی و 
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یـا حالتـی خاص، نـه قول جمهـور و عام و 
لیکـن در ایـن محـل و موقع چنیـن باید و 

یحتمـل کـه ایـن بهتر باشـد.
هفتـم: آن کـه چون به نـزد بیمـاری رود 
یـا بیمـاری نـزد وی آید و رجـوع بدو آورد 
ماهرتـر  و  حـاذق  طبیبـی  آن  از  قبـل  و 
از او متوجـه معالجـه او بـوده و تدابیـر او 
همـه پسـندیده بـوده خصـوص آن کـه رو 
لطـف کلام  بـه  باشـد،  آورده  بـه صحـت 
از  گویـد: دسـت  او  بـه  تمـام  بشاشـت  و 
معالجـه او نبایـد برداشـت کـه او از مـن 
بهتـر اسـت بلکـه رجـوع بـه همـان بایـد 
داشـت و ان شـاءاالله عن قریـب صحـت تـام 

حاصـل خواهـد گشـت.
هشـتم: آن کـه چـون بینـد کـه طبیبـی 
بـر  او  و  اسـت  مریضـی  معالجـه  متوجـه 
خطاسـت و رأی صائـب نـدارد، در خلـوت 
و  اولیـاء  یـا  و  مریـض  بـه  او  غایبانـه  و 
پرسـتارانش اظهـار نمایـد که او بـر خطا و 
غلـط اسـت؛ بـه طبیـب دیگـر رجـوع نمایـد.

نهـم: اگـر مریضی بدو رجـوع آورد و او را 
معتقـد بـه خود دانـد و متزلـزل و دودل و 
مایـل بـه دیگـری بینـد و یا آن که سـخن 
ناشـنو و ناپرهیـز باشـد کـه آنچـه گوید به 
خـلاف آن بـه عمـل آورد از او و یا از اولیاء 
و پرسـتاران او عـذر بخواهـد و گویـد: «به 
طبیـب دیگـر رجـوع بایـد آورد» و اگر بنا 
بـر بعضی جهـات قبول ننمایـد، لابد گوید 
مضایقـه نـدارم و مـن هـم شـریک خواهم 

بـود و به تدریـج دسـت بکشـد و یـا بنـا بر 
مصلحـت تمـارض نمایـد و خـود را بدنـام 

. نکند
دهـم: آن کـه چـون مریضـی بـدو رجـوع 
آورد و او را انـواع تدابیر نماید رو به صحت 
نیـاورد و بـه طـول انجامد، به حسـن خلق 
گشـاده رویی از او و یـا اولیـاء و پرسـتاران 
او عذرخواهـی نماید و گوید شـاید شـفای 
ایشـان مقـدر به دسـت دیگری باشـد. یک 
دو روزی بـر طبیعـت واگذارنـد و تدبیـری 
نکننـد پـس بـه طبیـب دیگر کـه طبیعت 
خـود راغـب و مایـل بـه او یابد و یـا آن که 
اسـتخاره بـه نـام او خـوب آیـد و اگر خود 
حاذق تـر  و  معالجـه  در  ماهرتـر  طبیبـی 
دانـد و بینـد، گویـد بـدو رجـوع نمایـد و 
بالجملـه لجاجـت در معالجـه ننماید و کار 

او را تباه نسـازد.
یازدهـم: آن کـه در امر درمـان تعصب روا 
نـدارد و برحسـب سـن و فصـل و مـکان و 
زمان و نوع بیماری به مداوا مشـغول شـود 
داروهـای سـاده و کم ضـرر  از  و همیشـه 
شـروع کنـد، سـپس بـه داروهای قـوی یا 

مرکـب و اختلاط چنـد دارو بپـردازد.
دوازدهـم: آن کـه ایسـتادگی بیش ازحـد 
به طـوری کـه  ننمایـد  نـوع دارو  در یـک 
طبیعـت بـا آن انـس گیـرد و اثـرات دارو 
ضعیـف شـود بلکـه اگر پـس از چنـد دارو 

اثـر نکـرد، تغییـر دهد.
سـیزدهم: آن کـه چـون چنـد مـرض بـا 
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هـم مجتمع گردنـد؛ ابتدا نمایـد به درمان 
مـرض اصلـی که سـبب مرض دیگر اسـت 
و بعـد بـه عوارض بیمـاری یـا بیماری های 

فرعی پـردازد.
چهاردهـم: مداومـت بـر غلـط ننمایـد و 
تـرك و گریز از صـواب جهت تأخیر اثر آن 
هـر دو ننمایـد زیـرا ممکن اسـت تسـکین 
یـا بهبـود بیمـاری ظاهری یا موقتی باشـد 
و یـا اثـر دارو دیـر ظاهـر شـود و پزشـک 
بـه غلـط خیـال کنـد کـه در صـورت اول، 
بیمـاری در اثـر مـداوای او بهبـود یافتـه و 

در صـورت دوم دارو مؤثـر نبـوده اسـت.
کشـنده  و  زیان بخـش  دوای  پانزدهـم: 
و قاتـل جنیـن و یـا مفسـد بعضـی اعضـاء 
ماننـد چشـم و گـوش و مضعـف بعضـی 
قـوا ماننـد ادراکات دماغـی و بـاه و امثـال 
آن هـا، هرگـز اسـتعمال ننمایـد و دائـم در 
پـی رسـاندن خیـر و نفع باشـد نه فسـاد و 
ضـرر زیرا که طبیـب خادم طبیعت اسـت 
و طبیعـت مدبـر و مصلـح و حافـظ بدن نه 
مفسـد و مهلـک و غافـل از آن مگـر آن که 

انحرافـی در آن پدیـد آیـد.
شـانزدهم: آن کـه بخیـل نباشـد و بخـل 
نـورزد در آموختـن علـم طـب و مـداوای 
و  باشـد  آن  بـر  حریـص  بلکـه  بیمـاران 
شـفیق بـر شـاگردان و مریضـان و متفقـد 
و متفحـص و متجسـس احـوال ایشـان و 
دائـم در تدبیـر اصـلاح و ترقـی ایشـان در 
تعلیـم و امـر خوراك هـا و آشـامیدنی ها و 

داروهـا و غیرهـا و دلتنگـی نکنـد و فـرق 
میـان ملـوك و مملـوك و اغنیـاء و فقـرا و 
متمولیـن و مسـاکین نگـذارد و متکبـر و 
فخـر کننده نباشـد بـر امثال و اقـران خود 
و بـه نظر حقارت بر کسـی ننگـرد هرچند 
فقیـر و بی زبـان باشـد بلکـه توجـه و تفقد 

بـر ایشـان زیـاده کند.
هفدهـم: آن کـه منـت ننهد بر شـاگردان 
و بیمـاران بلکـه بـر خـود منـت نهـد کـه 
بـرای پیشـبرد کار و صنعـت خـود از آنان 

اسـتفاده می کنـد.
هجدهـم: قانع و شـاکر و راضی و سـخی 
و عالی همـت باشـد و طامـع و حریـص و 
مولـع و بخیـل نباشـد و طمـع بـر مـال و 
منـال شـاگردان و بیماران ننمایـد و طلب 
از ایشـان نکنـد و اگـر بـه طـوع و رغبـت 
و خوشـنودی و نیـاز خـود، هدیـه بـرای او 
آوردنـد بـرای خاطـر ایشـان قبـول نمایـد 
و رد نکنـد و اگـر بنـا بـر پـاس خاطـر و 
چیـزی  هدیـه  به عنـوان  جهـات  بعضـی 
بـرای او آورنـد و احسـاس کنـد کـه خـود 
تعلق خاطـر  چیـز  بـدان  هدیه کننـدگان 
دارنـد و باطنـاً کراهـت دارنـد بایـد قبـول 

ننمایـد و عـذر بخواهـد.
نوزدهـم: متوجـه معالجـه هـر مریـض از 
کار رفتـه تختـه مشـق اطبـاء و مجربیـن 
گشـته، نگردد هرچند ایشـان ابـرام نمایند 
او مبالغـه در عذرخواهـی نمایـد و خـود را 

بدنـام و ذلیـل و حقیـر نگردانـد.
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بیسـتم: پرگـو و پرخـوار و مشـغول تلذذ 
و تعیـش و تنعـم و هـزل و لطیفه گویـی 
و  مسـکرات  سـایر  و  شـراب  نوشـیدن  و 
ارتـکاب مناهـی نباشـد و نظـر حـرام بـر 
و  اطفـال  را  بلکـه همـه  نینـدازد  محـارم 
بـرادر مـادر و خواهر خـود دانـد و ببیند و 
ذکـر منافـع و فواید آن ها و مـدح پرخوری 
و اختـلاط اغذیـه و اشـربه و ناپرهیـزی را 
نـزد مـردم به خصـوص بیمـار بهانه جـوی 
رخصـت طلـب، ننماید و باب ایـن کارها را 

بـر آن ها نگشـاید.
خلاصـۀ  کتـاب  در  نظـر  مـورد  محورهـای 
 الحکمۀ بسـیار ظریف و مهم اسـت و جامعیت 
منحصربه فـردی دارد. اهـم نـکات مذکـور در 

متـن فوق عبـارت اسـت از:
1) توجـه بـه قـدرت لایـزال الهـی به عنـوان 

شـفادهنده اصلـی (بنـد اول)
2) احترام به استادان (بند اول)

3) تعامل مناسب با همکاران:
تنبـه از خطـای همکار به جـای تقبیح وی  	

اول) (بند 
مشورت در صورت لزوم (بند پنجم) 	
واسـطه  	 بـه  همـکاران  نکـردن  تحقیـر 

هشـتم) (بنـد  اختلاف نظـر 
ارجـاع بـه پزشـک قبلی در صورت اشـراف  	

وی بـه بیماری (بنـد هفتم)
ارجـاع بـه همـکار در صـورت ناتوانـی یـا  	

عـدم اعتمـاد بیمـار یـا تمایـل بیمـار (بند 

( نهم
پرهیـز از ادعای برتری نسـبت به همکاران  	

بـه واسـطه تعهد بـه درمان بیمـاری که از 
همـکاران پزشـک ناامید شـده اسـت. (بند 

نوزدهم)
4) ارتباط مناسب با بیمار:

رعایـت ادب و صبـر در تعامـل بـا بیمـار  	
دوم) (بنـد 

رازداری (بند سوم) 	
اتهـام نـزدن بـه بیمـاران قبلـی در هنـگام  	

بیمـار  در حضـور  مسـری  بیمـاری  بـروز 
مبتـلا (بنـد چهـارم)

قبـول اشـتباه و عذرخواهـی (بنـد نهـم و  	
( هم د

پرهیز از نخوت (بند شانزدهم) 	
تبعیـض قائـل نشـدن در درمـان بیمـاران  	

(بنـد شـانزدهم)
بیمـار  	 مالـی  جبـران  بـه  چشم داشـت 

هجدهـم) (بنـد  نداشـتن 
دریافـت نکـردن پـول از نیازمنـدان (بنـد  	

هجدهـم)
امید ندادن بیهوده (بند نوزدهم) 	
پاك چشمی (بند بیست و سوم) 	

5) مطالعه رفتار عالمانه:
جدیت در مطالعه (بند پنجم) 	
درمان مبتنی بر شواهد (بند چهاردهم) 	
توجـه به عامـل درمانی نه علامـت درمانی  	
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چهاردهم) (بند 
تبعیـض قائـل نشـدن در آموزش پزشـکی  	

شـانزدهم) (بند 
مطالبـه نکـردن مـزد از دانشـجویان (بنـد  	

( هم هجد
عـوارض  و  هزینـه  نکـردن  تحمیـل   (6

بیمـار بـه  غیرضـروری 
(بنـد  	 مرکـب  بعـد  مفـرد،  داروی  اول 

زدهـم) یا
عـدم تجویـز داروهای پر عارضـه و پرخطر  	

(بنـد پانزدهم)
7) خصوصیات فردی

مناعـت طبـع، قناعـت، مهربانـی و تعهـد  	
نسـبت بـه بیمـار و شـاگرد (بنـد پنجـم)

دوری از حـرص، بخل و حسـد، طمع، کبر  	
شانزدهم) (بند 

دوری از پرگویـی، شـکم بارگی، نظربازی و  	
هوس بـازی، و دوری از شـراب و کارهـای 

خـلاف (بند بیسـت و دوم).
نتیجه آن که اندیشـمندان و پزشـکان ایرانی، 
از  پزشـکی  دانـش  شـکوفایی  اوج  در  حتـی 
اخلاقیـات غافـل نبوده انـد. معتبرتریـن کتـب 
اخلاقی در علم طب در زمانی نوشـته شـده اند 
کـه بزرگ تریـن دانشـگاه ها و مراکـز علمـی و 
غنی تریـن کتابخانه هـا در اختیـار اطبـا بـوده 
اسـت. گرچـه در چنـد قـرن اخیـر درخشـش 
و  توسـعه  زمینـه  در  مسـلمان  اندیشـمندان 
بهره بـرداری از علوم پزشـکی بـه علل مختلفی 

رو بـه افـول گذاشـته، امـا بـه نظر می رسـد با 
گسـترش جامعه مسـلمانان در سراسـر جهان 
و توجـه ویـژه بـه طـب اسـلامی در سـالیان 
اخیـر، بتـوان پویایـی و تـلاش افزون تـری را 
بـود.  اسـلام شـاهد  در حیطـه طـب جهـان 
در حـال حاضـر بسـیاری از مراکـز پزشـکی، 
اخـلاق پزشـکی را به شـیوه نوین مـورد توجه 
قـرار داده و مباحـث جدیـد مطـرح را جهـت 
پاسـخگویی بـه جامعـه اسـلامی، بـا قوانیـن و 
فقـه اسـلامی تطبیـق نمـوده و راهکارهایـی 

داده اند. نشـان 
بـا توجـه بـه فرهنـگ غنـی اسـلامی کـه از 
دیربـاز توجـه ویـژه بـه تعلیـم و تعلـم داشـته 
اسـت، مسـلماً روزآمـد نمـودن دانـش اخلاق 
حیطـه  در  آن  نمـودن  کاربـردی  و  اسـلامی 
طبابـت، و موضوعات و مباحـث جدیدی چون 
پیونـد عضـو، زیسـت فناوری، بیمـاری ایـدز و 

غیـره، یک ضـرورت اساسـی اسـت.
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گفتار 4

تعهد حرفه ای پزشکی

مقدمه
بـه  «پایبنـدی  پزشـکی  حرفـه ای  تعهـد 
کـه  اسـت  رفتارهایـی  و  اصـول  ارزش هـا، 
متضمـن تأمیـن بهتریـن منفعـت و سـلامت 

اسـت». جامعـه 
صاحبـان مشـاغل بسـیاری بـا هـدف امـرار 
معاش و کسـب سـود، بـه ارائـه تخصصی یک 
خدمـت یا فروش یـک کالا می پردازند. در این 
مشـاغل هـدف اصلی سـود اسـت و هـر اقدام 
مؤثـری در آن بـه جهـت کسـب سـود بیشـتر 
انجـام می گیـرد، ماننـد تبلیغـات گسـترده یـا 
رعایـت احتـرام و مشـتری مـداری. در مقابـل 
گروهـی از مشـاغل رسـالتی فراتـر از سـود و 
کسـب منفعـت دارند کـه همان ارائـه خدمت 
اسـت. صاحبـان ایـن مشـاغل اسـتانداردهایی 
بـرای عملکـرد دسـتگاه های ارائـه خدمـت و 
اعضـای حرفـه خـود تنظیـم می کننـد که در 
جهـت تحقق رسـالت آن ها باشـد و بر حسـن 
اجرای آن اسـتانداردها نیز نظـارت می نمایند. 

مشـاغلی مثـل قضـاوت، طبابـت، روحانیـت و 
معلمـی از ایـن گـروه هسـتند (1 و 2).

هـدف قاضـی رعایـت عدالـت اسـت ولـو در 
رسـالت  باشـد.  او  منافـع شـخصی  بـا  تضـاد 
اصلـی طبیـب نیـز بهبـود بیمـاران و ارتقـای 

سـلامت مـردم اسـت نـه جلـب منفعـت.
خدمتـی  کـه  هسـتند  مشـاغلی  حرفه هـا 
ارزنـده و حیاتـی بـه اجتمـاع ارائـه می دهنـد 
دانـش  نیازمنـد  و  تخصصـی  کامـلًا  چـون  و 
خاصـی هسـتند، ناچـار مـردم باید بـه افرادی 
کسـب  را  موردنظـر  دانـش  و  تخصـص  کـه 
می کننـد، اعتمـاد کنند و به اعضـای آن حرفه 
اسـتقلال ببخشـند. در مقابـل انتظـار مـی رود 
کـه اعضـای حرفـه، تأمیـن منفعـت خدمـت 
گیرنـده را مبنـای تصمیم گیـری و عمـل خود 
قـرار دهنـد. حیـات و بقـای هـر حرفـه منوط 
بـه حفـظ اعتمـاد عمومـی بـه این مهم اسـت 
کـه «حرفه منـدان، خدمتگـزاری را بـر جلـب 
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منافـع بیشـتر خـود اولویـت می دهنـد» (3).
«تعهـد حرفـه ای» ترجمـه فارسـی برگزیده 
مـا بـرای «پروفشـنالیزم»1 اسـت، هرچنـد در 
برخـی کتـب بـه حرفه ای گـری نیـز ترجمـه 
شـده اسـت. در واقـع، تعهـد حرفـه ای راه و 
روش و دسـتورهایی برای اداره مسـتقل حرفه 
اسـت به شـکلی کـه بدون نیـاز بـه مداخلات 
خـارج از حرفـه و بـا نظارت های درونـی بتوان 

هـدف اصلـی ارائـه حرفـه را دنبـال کرد.
اعتمـاد جامعـه بـه کارکـرد تعهـد حرفـه ای 
آن  بـودن  اثربخـش  و  بـودن  مفیـد  گـرو  در 
اسـت. در برخـی حرفه هـا از قبیـل پزشـکی، 
خدمـت چنـان تخصصـی و رابطـه گیرنـده و 
ارائـه دهنده خدمـت چنان محرمانه اسـت که 
نمی توانـد  به هیچ وجـه  بیرونـی  نظارت هـای 
جایگزیـن نظارت هـای درون حرفـه ای شـود. 
قـدر مسـلم این اسـت که جوامـع در خصوص 
حرفـه طبابـت، تعهـد حرفـه ای را نـه به عنوان 
تنهـا عامـل تضمیـن کننـده سـلامت جامعـه 
بلکـه به عنـوان خصیصـه ارزشـمند و مهمی از 
ایـن حرفه پذیرفته انـد؛ لذا عموماً در راسـتای 
ایـن  اسـتقلال  از  سـلامت،  خدمـات  بهبـود 

حرفـه دفـاع می شـود.
فـردی،  پایبنـدی  پزشـکی  تعهـد حرفـه ای 
جمعـی و سـازمانی حرفه منـدان سـلامت بـه 
حفـظ اعتمـاد جامعـه از طریـق پایبنـدی بـه 
اولویـت منافـع بیمار و رعایـت عدالت و حقوق 
انسـانی مـردم در دریافـت خدمـات سـلامت 

1- Professionalism.

اسـت. (4)
سـلامت، نیـاز اولیـه و پایـه هـر انسـان برای 
اسـت.  اجتماعـی  بهره منـدی  و  برخـورداری 
بیمـاران در برخورداری از سـلامت در موقعیت 
آسـیب پذیر و پزشـکان در موقعیـت قـدرت و 
دانـش و توانمندی قرار دارند. بـرای ارائه مؤثر 
خدمـت، تنظیـم این رابطه به شـکلی انسـانی 
و شایسـته احتـرام و اعتمـاد ضـروری اسـت. 
ارائـه  بـا  می تواننـد  کـه  همچنـان  پزشـکان 
مراقبـت خیرخواهانه، از احترام و شـأن والایی 
برخـوردار شـوند، در صـورت سوءاسـتفاده از 
ایـن قـدرت، امـکان ایجـاد تقاضـای القایی در 
مـردم بـرای خریـد مراقبـت سـلامت و هـدر 
رفتـن منابـع و صدمـه به سـلامت بیمـاران را 

دارند.
تعهـد حرفـه ای و نظارت سـازمانی بر اعضا از 
طریـق برقراری رابطه مناسـب با مـردم و ارائه 
خدمـات مبتنـی بر منافع سـلامت ایشـان، در 
حفـظ اعتمـاد عمومـی بسـیار حیاتـی اسـت. 
بـه بیانـی دیگـر پزشـکان و حرفـه پزشـکی 
بیمـاران  بـا  خـود  تعامـلات  در  نمی تواننـد 
همچـون سـایر مشـاغل از معـادلات عرضـه و 
بـازار آزاد اسـتفاده کننـد. عمومـاً  تقاضـا در 
خدمـات  کیفیـت  بـرآورد  قـدرت  بیمـاران 
را  دریافـت شـده و ضـرورت دریافـت آن هـا 
ندارنـد و نیـاز دارنـد تـا بـه پزشـکان به عنوان 
وکیـل و مشـاور خود در تصمیم گیـری مربوط 
بـه سـلامتی اعتمـاد کننـد و خـود را بـا ایـن 
بـاور کـه پزشـکان منافع سـلامت بیمـار را در 
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هـر تصمیـم مبنـا قـرار می دهنـد، بـه دسـت 
پزشـک بسـپارند. به بیانـی دیگر پزشـکان در 
ایـن رابطـه هم امیـن مردم اند و هم فروشـنده 
خدمـت، لـذا برای حفـظ اعتماد عمومـی باید 
نقـش مشـورت و امانـت بـر عرضـه خدمـت 
کـه  آنجـا  از  به عـلاوه،  شـود.  داده  اولویـت 
طبابـت نیـاز به دانـش و مهارت قابـل توجهی 
دارد مسـئولیت امیـن بـودن در تأمین بهترین 
مـردم  چراکـه  می شـود،  دوچنـدان  مراقبـت 
از  ناگزیـر  بیمـاری،  در موقعیـت آسـیب پذیر 

اعتمـاد بـه اعضـای حرفـه پزشـکی هسـتند.
بسـیار  رابطـه ای  بیمـار  و  پزشـک  رابطـه 
خصوصی اسـت و مردم در اسـتفاده از خدمات 
سـلامت به شـدت خواسـتار رعایت ایـن حریم 
خصوصـی هسـتند. نظـارت بر حسـن عملکرد 
نظارتـی  معمـولِ  سـازوکارهای  بـا  پزشـکان 
موجـب اخـلال در حریـم خصوصـی بیمـاران 
خواهـد شـد، لـذا هر چـه نظارت هـای بیرونی 
کمتـر و نظـارت درون فـردی و درون حرفه ای 
پزشـکان قابـل اعتمادتـر باشـد، بـرای مـردم 
مطلوب تـر اسـت. به طورکلـی، هرچـه روابـط 
اجتماعـی از شـکل قـرارداد صِـرف بـه شـکل 
امانـی میـل می کنـد، اهمیـت اخـلاق در کنار 
می نمایـد.  رخ  بیشـتر  قانونـی  سـازوکارهای 
در  بیرونـی  نظارت هـای  و  ضوابـط  هرچنـد 
ارتقـای کیفیـت خدمات سـلامت، ضـروری و 
مهم هسـتند، اما بـه تنهایـی نمی توانند رابطه 
مطلـوب پزشـک و بیمـار را ضمانـت نماینـد. 
پزشـکی،  حرفـه  بـه  جامعـه  اعتمـاد  حفـظ 

نگـرش و رفتـار حرفـه ای در حرفه منـدان آن 
را نیـز می طلبـد.

ـــکی  ـــه ای پزش ـــد حرف ـــف تعه تعاري
معتبـــر  ســـازمان های  توســـط 

حرفـــه ای دنيـــا
تعهـد حرفـه ای پزشـکی در متـون و مجامع 
مختلـف بـه اشـکال مختلفـی تعریـف شـده 
اسـت. بـورد تخصص طـب داخلـی آمریکا2 آن 
را «خصوصیـات و رفتـاری که در ارائه خدمت، 
اولویـت بـا منافع بیمـار بر منافع خود اسـت» 
(5) تعریـف کـرده و کالـج سـلطنتی پزشـکان 
خصوصیـات،  از  «مجموعـه ای  انگلیـس3 
ارزش هـا، رفتـار و مهارت هـای ارتباطـی کـه 
لازمـه اعتمـاد مـردم به پزشـکان اسـت» (6) 
را بـرای تعریـف تعهد حرفه ای پزشـکی به کار 

اسـت. برده 
تخصصـی  آمـوزش  اعتباربخشـی  شـورای 
پزشـکی امریـکا4 (ACGME)، تعهـد حرفه ای 
بـرای  ضـروری  توانمندی هـای  از  یکـی  را 
دوره دسـتیاری تعییـن کـرده و آن را بـه ایـن 
شـکل توصیـف نمـوده اسـت: تعهـد حرفـه ای 
حرفـه ای،  مسـئولیت های  انجـام  بـه  «تعهـد 
پایبنـدی بـه اصـول اخلاقـی و حساسـیت بـه 
تنـوع جمعیتی بیمـاران اسـت». (7) هم زمان 
 (AAMC) 5انجمـن کالج های پزشـکی امریـکا
توصیفـی از تعهـد حرفـه ای را بـرای راهنمایی 
2- American Board of Internal Medicine.
3- Royal College of Physicians.
4- Accreditation Council for Graduate Medical Educa-
tion.
5- Association of American Medical Colleges.
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دانشـکده های پزشـکی در مفهـوم و ارزیابـی 
تعهـد حرفـه ای ارائـه داده اسـت کـه در آن 
خصوصیت هـای رفتـاری زیـر بـرای پزشـکان 

برشـمرده شـده اسـت (8):
پزشـکان منافـع خـود را بـر منافـع بیمـار  	

می دهنـد. ترجیـح 
پایبند به استانداردهای اخلاقی هستند. 	
و  	 می دهنـد  پاسـخ  جامعـه  نیـاز  بـه 

جامعـه ای  بـا  قـرارداد  بیانگـر  رفتارشـان 
می کننـد. خدمـت  آن  در  کـه  اسـت 

انسـانی  	 محـوری  ارزش هـای  بـه  پایبنـد 
دلسـوزی،  درسـتکاری،  صداقـت،  شـامل 
مهربانـی، نوع دوسـتی، همدلـی و احتـرام 
اسـتادان،  همتایـان،  بیمـاران،  خـود،  بـه 
سـلامت  حرفه منـدان  سـایر  و  پرسـتاران 

هسـتند.
همـکاران  	 و  خـود  عملکـرد  بـه  نسـبت 

هسـتند. پاسـخگو 
عملکـرد  	 در  را  منافـع  تعـارض  موقعیـت 

می کننـد. شناسـایی  خـود  حرفـه ای 
نشـان  	 را  تعالـی  و  پیشـرفت  بـه  تعهـد 

. هنـد می د
تعهـد بـه دانش پژوهی و ارتقـای توانمندی  	

دارند. خود 
پیچیـده  	 موقعیت هـای  مدیریـت  توانایـی 

یـا همـراه با عـدم قطعیـت بـالا و تأمل بر 
عملکـرد و تصمیمـات خـود دارنـد.

تأمـل  	 خـود  تصمیمـات  و  عملکـرد  بـر 

ارتقـای  و  بهبـود  بـه  علاقـه  و  می کننـد 
دارنـد. خـود  کار  در  همه جانبـه 

خودتنظیـم  	 حرفـه  یـک  پزشـکی  حرفـه 
وظیفـه  معنـی  بـه  مفهـوم  ایـن  اسـت. 
اسـت. حرفـه  بـه  نسـبت  فـرد  مراقبتـی 

تعهـد حرفـه ای شـامل دریافت و پاسـخ به  	
انتقـادات همتایـان، فراگیـران، همکاران و 

افـراد بالادسـتی نیز می شـود.
پزشـکان بایـد بـه چندگانگـی فرهنگ هـا  	

حسـاس باشـند (تفاوت هـای فرهنگـی را 
محتـرم بداننـد).

مـورد  	 دانـش  حـوزه  در  بایـد  پزشـکان 
مسـئولیت خـود، توانمندی خـود را حفظ 
کننـد و در تمـام عمـر به فراگیـری متعهد 

. شند با
آمریـکا1  پزشـکی  آزمون هـای  ملـی  بـورد 
نیز فهرستی شـامل 60 مصداق رفتار حرفه ای 
تدویـن کـرده اسـت تـا در ابزارهـای ارزیابـی 
قـرار گیـرد.  اسـتفاده  رفتـار حرفـه ای مـورد 
نوع دوسـتی،  خصوصیـات  بـر  فهرسـت  ایـن 
رهبـری،  پاسـخگویی،  و  مسـئولیت پذیری 
دلسـوزی، مهربانـی، مهـارت ارتباطـی، تعالی، 
احتـرام، صداقـت و درسـتکاری و دانش پژوهی 

پزشـک تأکیـد دارد (8).

نگـــرش حرفـــه ای يـــا عملکـــرد 
ــه ای حرفـ

سـؤالی کـه اغلـب متولیـان آمـوزش تعهـد 

1- National Association of Medical Examiners.
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حرفـه ای بـا آن روبـرو هسـتند ایـن اسـت که 
هـدف بایـد ایجاد توانمندی رفتـار حرفه ای در 
دانش آموختـگان طـب باشـد یـا ایجـاد نگرش 

ایشـان؟ در  حرفه ای 
تعهـد حرفـه ای محدود بـه رعایـت ضوابط و 
مقـررات حرفـه ای نیسـت و فـرد بایـد بتوانـد 
بیـن  تعـارض  در  مختلـف  موقعیت هـای  در 
وظایـف، بهتریـن عملکرد را در راسـتای تعهد 
حرفـه ای تشـخیص دهـد و بـه آن عمـل کند. 
بـه این منظور لازم اسـت که نگـرش حرفه ای 
و حتـی بالاتر از آن کسـب هویـت حرفه ای به 
صورتـی باشـد کـه ایـن حساسـیت و توجه در 
زندگـی حرفـه ای فـرد به طـور معمـول ظهـور 
یابـد. امـروزه بر ایجـاد هویت حرفـه ای فراگیر 
حرفـه ای،  تعهـد  آمـوزش  هـدف  به عنـوان 
به نحـوی کـه حفـظ پایبنـدی بـه ارزش هـا و 
رعایـت رفتارهـای حرفـه ای در عمـل نشـان 
داده شـود، اتفـاق نظـر وجـود دارد. (11 و 9)

صاحبـان یـک حرفه باید چـه در حضور ناظر 
و چـه در غیـاب او منافـع خدمـت گیرنـدگان 
را مبنـای قضـاوت و تصمیمـات حرفه ای خود 
قـرار دهنـد. بـا ایـن حـال نظـارت و آمـوزش 
ایـن تعهـدات نیاز به شـفاف نمـودن مصادیق 
دارد.  حرفه منـدان  عملکـرد  در  رفتـاری 
امـروزه در بسـیاری انجمن هـای پزشـکی دنیا 
اصـول عملکـرد حرفـه ای مـدون شـده اسـت. 
پزشـکی  دانشـکده های  تمـام  همین طـور 
مطـرح دنیـا ضوابـط رفتـار حرفـه ای پزشـکی 
را بـرای فراگیـران و اعضـای هیئت علمی خود 

پزشـکی  دانشـکده  در  کرده انـد.  گـردآوری 
دانشـگاه علـوم پزشـکی تهـران نیـز راهنمای 
رفتـار حرفه ای پزشـکی طی پروژه ای دوسـاله 

تدویـن و در سـال 1392 ابـلاغ شـد (9).
مبنـای  بیشـتر  حرفـه ای  تعهـد  هرچنـد 
مبنـای  را  افـراد  امـا عملکـرد  دارد،  نگرشـی 
ارزیابـی قـرار می دهـد، چراکـه ابـزاری بـرای 
نظـارت بر نگرش در دسـترس نیسـت. هرچند 
عملکـرد  کنتـرل  بـرای  حرفـه ای  مجامـع 
حرفه منـدان خـود، راهنمـای مخصـوص رفتار 
حرفـه ای تدویـن نموده انـد، اما وظیفـه جامعه 
پزشـکی و بخصـوص دانشـکده های پزشـکی 
بایـد توجـه  فراتـر از آمـوزش راهنماهاسـت. 
در  برنامه هایـی  ارائـه  بـر  معطـوف  آمـوزش 
جهـت کسـب نگـرش و هویـت حرفـه ای در 
فراگیـران پزشـکی از طریـق اجتماعی شـدن، 
و  حرفـه ای  تصمیمـات  و  رفتارهـا  بـر  تأمـل 
ارائـه بازخـورد باشـد و بـا ارزیابـی مـداوم، از 
پایـداری ایـن توانمندی اطمینـان حاصل کرد 
و بـا ارائـه بازخـورد به موقع به فراگیـر، او را در 

کسـب ایـن توانمنـدی یـاری نمـود.

تعهد حرفه يا تعهد حرفه مندان
به خصـوص  منابـع  برخـی  در  هرچنـد 
منابـع آموزشـی بـر خصوصیـات فـردیِ تعهد 
تعهـد  تعریـف  در  و  شـده  تأکیـد  حرفـه ای 
حرفـه ای، پایبنـدی بـه آن هـا موردتوجـه قرار 
داده شـده اسـت، امـا مفهـوم تعهـد حرفـه ای 
وسـیع تر از متعهـد بـودن بـه اخـلاق و آداب 
حرفـه ای اسـت و تعهـد سـازمانی و نظام منـد 
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کلیـه سـازمان های متولی سـلامت و نهادهای 
نظـارت بـر عملکـرد و کیفیـت حرفـه را نیـز 

می شـود. شـامل 
امـروزه ارائـه مراقبت هـای سـلامت فراتـر از 
تعامـل دونفـره پزشـک و بیمار اسـت. خدمات 
سلامت در قالب و چارچوب نظام سلامت ارائه 
می شـود. عملکـرد افـراد متعددی بر سـلامت 
اثـر دارد و سـازمان های متعـددی در  بیمـار 
تأمیـن هزینـه و نظـارت بـر کیفیـت خدمـات 
ترتیـب  ایـن  بـه  دارنـد.  دخالـت  سـلامت 
کنتـرل  از  کـه خـارج  متعـددی  چالش هـای 
پزشـک هسـتند، عملکرد حرفـه ای او را تحت 
تعهـد  بـه  پایبنـدی  و  قـرار می دهنـد  تأثیـر 
حرفـه ای پزشـک را بـه چالش می کشـند. این 
موضـوع اهمیـت توجـه نظام منـد سـازمان ها 
را عـلاوه بـر تعهـد حرفه منـدان بـه بیمـاران 
نمی تـوان  مثـال،  بـرای  می سـازد.  نمایـان 
بـدون توجـه بـه مشـکلات و چالش هایـی که 
فشـار کاری، تعـداد کشـیک ها، سـاعات کاری 
زیـاد دسـتیاران بـه همـراه دریافتـی ناچیـز و 
تأمین نشـدن معـاش بر کیفیـت طبابت آن ها 
تحمیـل می کننـد، از دسـتیاران انتظـار رفتار 
روزافـزون  حرفه منـدی  ارتقـای  و  حرفـه ای 

داشت.
بـورد طـب داخلـی امریـکا در پـروژه تعهـد 
حرفـه ای پزشـکی، بـه لحـاظ اهمیـت توجـه 
سـازمانی بـه هجای تعهـدات فـردی، ضرورت 
بازتعریـف تعهـدات و جایگزینـی آن به هجای 
و  شـد  احسـاس  پزشـکی  سـوگندنامه های 

پزشـکی  حرفـه ای  تعهـد  بـرای  منشـوری 
تدویـن و منتشـر گردیـد کـه تعهداتـی بـرای 
کل سـاختار نظـام سـلامت ترسـیم می کنـد. 
منشـور تعهـد حرفـه ای پزشـکی کـه توافـق 
عمـوم جوامع صنفی و علمی پزشـکی سراسـر 
دنیـا را بـه همـراه دارد، ده تعهـد بـرای کل 
نظـام حرفه سـلامت تدویـن کرده اسـت (3):

تعهـد به ارتقـای کیفیت خدمـات مراقبت:  	
تعهـد بـه تـلاش بـرای کاسـتن از خطـای 
پزشـکی، ارتقـای بهـره وری و نظـارت بـر 

کیفیـت و تـلاش بـرای بهبـود آن
تعهـد بـه بهبـود دسترسـی بـه خدمـات:  	

بـه  سـلامت  نظـام  و  حرفه منـدان  تعهـد 
بـه  دسترسـی  موانـع  رفـع  بـرای  تـلاش 
بهبـود  درمانـی،  و  بهداشـتی  خدمـات 
دسترسـی افـراد در اقلیـت و جلوگیـری از 
تأثیـر انگ هـای اجتماعـی در برخـورداری 

سـلامت مراقبت هـای  از 
تعهـد بـه توزیـع عادلانـه منابـع محـدود:  	

تعهـد بـه توزیـع منابـع انسـانی، مالـی و 
امکانـات مراقبتـی بـه شـکلی منصفانـه و 

مبتنـی بـر نیـاز
تعهـد بـه تولید دانـش: تعهد به گسـترش  	

مرزهـای دانـش و ارتقـای دانـش بشـری 
در مراقبت هـای سـلامت از طریـق انجـام 

پژوهش هـا مسـئولانه 
تعهـد بـه حفظ اعتمـاد از طریـق مدیریت  	

صحیـح تعـارض منافـع: تعهـد بـه ایجـاد 
نظـام و ضوابطـی بـرای نظـارت و کنتـرل 
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موقعیت هـای  بـر  حرفـه  خودتنظیمـی  و 
تعـارض منافـع جـدی و مهـم کـه اعتماد 
خدشـه دار  را  حرفـه  بـه  مـردم  عمومـی 

می سـازد.
تعهـد به مسـئولیت پذیری حرفـه ای: تعهد  	

بـه انجـام مسـئولانه تمـام مسـئولیت ها و 
پاسـخگویی در مقابـل آن ها

تعهد بـه ارتقای توانمنـدی حرفه ای: تعهد  	
بـه تعالـی توانمندی هـای حرفـه ای خـود 
و بـه روز نگه داشـتن دانـش و مهارت هـای 
صاحبـان  تـلاش  همین طـور  و  حرفـه ای 
حرفـه در ایجاد سـازوکار لازم در اطمینان 
و  توانمنـدی  بـودن  بـه روز  و  مناسـب  از 

دانـش هـر یـک از اعضـای خود
تعهـد بـه صداقـت بـا بیمـاران: تعهـد بـه  	

ارائـه صادقانـه اطلاعـات سـلامت هـر فرد 
بیمـار  سـاختن  توانمنـد  و  او  خـود  بـه 
بـرای شـرکت در تصمیمـات مربـوط بـه 
حکـم  همچنیـن  صداقـت  سـلامتی اش. 
می کنـد بـروز خطـای پزشـکی بـه اطـلاع 

بیمـار رسـانده شـود.
تعهـد بـه رازداری: تعهـد بـه حفاظـت از  	

محرمانگـی  رعایـت  و  بیمـاران  اطلاعـات 
و  حرفه منـدان  تک تـک  توسـط  آن هـا 
مؤسسـه ارائـه دهنـده مراقبـت یـا نظـام 
سـلامت؛ بـه عبـارت دیگـر، این تعهـد نیز 
همچـون سـایر تعهدات مندرج در منشـور 
الـزام حرفـه ای  افـراد و سـازمان ها  بـرای 
حفـظ  جهـت  در  کـه  می کنـد  ایجـاد 

برنامه ریـزی  و  تـلاش  بیمـاران  اطلاعـات 
کننـد.

تعهـد بـه حفظ رابطه مناسـب بـا بیماران:  	
قـدرت نابرابـر پزشـک و بیمـار، بیمـاران 
را در موقعیـت آسـیب پذیر قـرار می دهـد 
و توجـه نداشـتن بـه نگرانـی آن هـا کـه از 
امکان سوءاسـتفاده پزشـکان از این قدرت 
حاصـل می شـود، اعتمـاد بـه مراقبت های 
را  پزشـکی  حرفه منـدان  و  سـلامتی 

می کنـد. مخـدوش 
بـر اسـاس ایـن منشـور، تمـام سـازوکارها، 
سیاسـت ها و فرآیندهـا، مقـررات و نظارت هـا 
بایـد در جهـت نیـل بـه ایـن تعهـدات شـکل 
بگیـرد و سیاسـت ها و فرآیندهـای چالـش زا و 

موانـع بایـد بازبینـی و اصـلاح گـردد.

اتونومی و خودتنظيمی حرفه ای
هرچنـد اغلـب تعاریـف ارائـه شـده از تعهـد 
حرفـه ای، بـر پایـه پایبنـدی بـه مصداق هـای 
رفتـاری حرفه منـدان ارائه شـده اسـت، اما در 
اصـل تعهـد حرفـه ای یـک مکتـب اسـت کـه 
بهتریـن شـیوه ارائـه مراقبت هـای سـلامت را 
اعتمـاد به حرفـه و اختیار دادن به حرفه مندان 
آن می دانـد. در واقـع تعهـد حرفـه ای اعتقـاد 
دارد کـه حرفه منـدان در جهـت دسـتیابی بـه 
رسـالت حرفـه، اسـتانداردهایی بـرای عملکرد 
ایـن  اجـرای  حسـن  بـر  و  قائل انـد  خـود 

اسـتانداردها مراقبـت جـدی می کننـد.
تعهـد حرفـه ای دو امتیاز بارز بـرای صاحبان 
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حرفـه بـه ارمغـان مـی آورد: اتونومـی حرفه ای 
گـرو  در  آن هـا  حفـظ  کـه  خودتنظیمـی  و 
نشـان دادن پایبنـدی بـه تعهـدات حرفـه ای 
پزشـکان  حرفـه ای  اسـتقلال  حفـظ  اسـت. 
بـه جهـت تأمیـن منفعـت بیمـاران ضـروری 
اسـت. اتونومـی حرفـه ای به این معنی نیسـت 
کـه هـر پزشـک حـق دارد هـر کاری صـلاح 
دانسـت انجـام دهـد و هیـچ نظارتی بـر کار او 
نباشـد، بلکـه بـه ایـن معنی اسـت کـه قدرت 
و نظارت هـای بیرونـی محدودیتـی بـر اعمـال 
حرفـه طبابـت ایجـاد نمی کنند و بـه صاحبان 
اسـتانداردهای  می شـود  داده  اختیـار  حرفـه 
لازم را تدویـن کننـد و بـه دور از فشـارهای 
بیرونـی و تنهـا بر اسـاس نیاز بیمـار و امکانات 

موجـود، فردی سـازی و اجـرا نماینـد.
مداخلـه دولـت یـا هـر قـدرت بیرونـی دیگر 
ماننـد شـرکت های بیمـه، صنایـع دارویـی و 
تجهیـزات پزشـکی بـرای جهت دهی بـه نحوه 
طبابـت پزشـکان و ارائه مراقبت های سـلامت، 
به شـدت  را  مـردم  منفعـت  تأمیـن  می توانـد 
بـه خطـر بینـدازد. حرفـه پزشـکی بایـد بـه 
سـلامت  منابـع  کننـده  تأمیـن  نهادهـای 
اطمینـان دهـد کـه اسـتانداردهای بالینـی بر 
مبنـای هزینه-اثربخشـی تدوین می شـود و به 
اسـتفاده مؤثـر از منابع پایبند اسـت. از سـوی 
دیگـر، در مقابـل اعمـال محدودیت هـای ایـن 
نهادهـا کـه منجر به عدم دسترسـی مـردم به 
خدمـات مؤثـر می شـود، ایسـتادگی کنـد و از 

منافـع سـلامت مـردم دفـاع نماید.

امـروزه، متأسـفانه ورود سـازمان های بیمـه 
از جنـس فـروش  را  خصوصـی کـه سـلامت 
خدمتـی تجـاری می بیننـد یـا ورود کارفرماها 
همین طـور  و  بیمـار  و  پزشـک  رابطـه  در 
تـلاش صنایـع دارویـی و تجهیـزات دارویـی 
بـه بهره بـرداری تجـاری از خدمـت سـلامت، 
اتونومـی پزشـکی درخطـر افتـاده اسـت. ایـن 
وظیفه سـازمانیِ حرفه و همـه حرفه مندان آن 
اسـت کـه از ایـن اتونومـی حرفـه ای در جهت 

حفـظ منافـع بیمـار صیانـت کننـد.
درون  تعییـن  حـق  معنـی  بـه  اتونومـی 
حرفـه ای اسـتانداردهای طبابت اسـت و لازمه 
حفـظ اتونومـی ایـن اسـت کـه حرفـه بتوانـد 
صلاحیـت خـود را در نظارت بر حسـن اجرای 
نشـان  خودتنظیمـی  طریـق  از  اسـتانداردها 
دهـد. بـرای مثـال یکـی از ایـن اسـتانداردها، 
دانـش کافـی در حـوزه کاری خـود اسـت. بـر 
اسـاس ایـن اسـتاندارد پزشـکان موظـف بـه 
خودآمـوزی و شـرکت در دوره هـای بازآموزی 
هسـتند و سـازمان حرفـه ای پزشـکان موظف 
بـه اطمینـان یافتـن از بـه روز بـودن دانـش و 
مهـارت اعضـای خـود از روش هایـی همچـون 
آزمون هـای دوره ای یـا مـرور همتایـان اسـت. 
حرفـه موظـف اسـت بـر کیفیـت خدمـات و 
و  کنـد  نظـارت  خـود  حرفه منـدان  عملکـرد 
بـه مـوارد تخلفـات حرفـه ای به شـکل مؤثری 

رسـیدگی کنـد.
بـر  می توانـد  کـه  نهـادی  مناسـب ترین 
عملکـرد حرفه منـدان و صلاحیـت ادامـه کار 
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انضباطـی لازم  اقدامـات  ایشـان و همچنیـن 
بـرای حفـظ اعتمـاد عمومـی بـه حرفـه، نظر 
دهـد نهـاد حرفـه ای پزشـکی (در کشـور مـا 
سـازمان نظـام پزشـکی) اسـت. عـدم نظـارت 
عملکـرد  بـر  حرفـه ای  نهـاد  جـدی  و  فعـال 
عـدم  و  پزشـکان  حرفـه ای  توانمنـدی  و 
پاسـخگویی منصفانـه در رسـیدگی انتظامـی 
حرفـه  سـلامت  تهدیدکننـده  شـکایات،  بـه 
و تضعیـف کننـده اعتمـاد مـردم بـه عملکـرد 

خـود نظارتـی حرفـه پزشـکی اسـت.
در اهمیـت حفـظ ایـن دو خصوصیـت حرفه 
 (WMA) 1انجمـن جهانـی پزشـکی پزشـکی 
بیانیـه ای بـه نـام بیانیـه مادریـد2 اتونومـی و 
خودتنظیمـی حرفـه ای در سـال 1987 صادر 
کـرد کـه چند نوبـت ویرایش شـد و در سـال 
2009 بـا عنـوان بیانیـه «ضوابـط مبتنـی بـر 
اسـتانداردهای حرفـه ای»3 انتشـار یافت. متن 

ایـن بیانیـه بـه شـرح زیر اسـت (10):
هـدف اصلـی تمامـی اقدامـات پزشـکی 
اسـت.  بیمـاران  بـه  سودرسـانی  همـواره 
بنابرایـن، پیاده سـازی نظامـی از «ضوابـط 
حرفـه ای»  اسـتانداردهای  بـر  مبتنـی 
حـق  تقویـت  و  بهبـود  باعـث  می توانـد 
بیمـاران  درمـان  بـرای  پزشـکان  فـردی 
شـود.  بالینـی  قضاوت هـای  مبنـای  بـر 
بنابرایـن، انجمـن جهانی پزشـکی مصرانه 

1- World Medical Association.
2- WMA Declaration of Madrid on Professional Auton-
omy and Self-Regulation.
3- WMA DECLARATION OF MADRID ON PRO-
FESSIONALLY-LED REGULATION.	

انجمن هـای ملی پزشـکی و تمام پزشـکان 
را بـه رعایـت اصـول زیـر ترغیـب می کنـد:

1) پزشـکان از درجـه بالایی از اسـتقلال 
جامعـه  در  بالینـی  اسـتقلال  و  حرفـه ای 
تـا  دارنـد  حـق  بنابرایـن  برخوردارنـد، 
توصیه هـای پزشـکی را بـر اسـاس اولویت 
هیچ گونـه  بـدون  و  خـود  بیمـار  مصالـح 
تأثیـر و یـا فشـار خارجـی ارائـه نماینـد.

2) در راسـتای حـق اسـتقلال حرفـه ای 
پزشـکی،  حرفـه  بالینـی  اسـتقلال  و 
پزشـکان دارای مسـئولیتی مـداوم دربـاره 
هسـتند.  حرفـه ای  درون  خودتنظیمـی 
کنتـرل نهایـی و قـدرت تصمیم گیری باید 
بنـا بـر آموزش هـای پزشـکی، تخصـص و 
دانـش و تجربـه پزشـکان و بر عهـده خود 

آن هـا باشـد.
بایـد  کشـوری  هـر  در  پزشـکان   (3
سیسـتم «ضوابط مبتنی بر اسـتانداردهای 
حرفـه ای» را بـه صـورت پایـا و فعـال در 
قالـب قوانین آن کشـور ایجـاد نمایند. این 
امـر تضمیـن کننده اسـتقلال بالینی کامل 
در تصمیم گیـری بـرای مراقبـت از بیمـار 

ست. ا
4) بـه منظـور جلوگیـری از تأثیـر بالقوه 
برخـی از موارد تعارض منافـع که به دلیل 
و  نظارتـی  مسـئولیت های  دوگانـه  نقـش 
وظایـف اجرایـی رخ خواهـد داد، انجمـن 
ملـی پزشـکی بایـد نهایـت تلاش خـود را 
بـرای ترویـج و حمایـت از ضوابـط مبتنی 
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میـان  در  حرفـه ای  اسـتانداردهای  بـر 
اعضـای حرفـه و جامعـه بـه کار بنـدد.

بـر  مبتنـی  ضوابـط  تعیـن  بـرای   (5
اسـتانداردهای حرفـه ای در هـر سیسـتم 
از مـوارد زیـر اطمینـان حاصـل شـود: بایـد 

الـف) کیفیـت ارائـه اقدامـات مراقبتی به 
بیماران

ب) صلاحیـت پزشـک بـرای مراقبـت از 
ران بیما

ج) رفتار حرفه ای پزشک
پزشـکان باید بـرای به روزرسـانی و حفظ 
و شایسـتگی  مهارت هـا  و  بالینـی  دانـش 
مراقبـت  از  اطمینـان  منظـور  بـه  خـود 
مـداوم و باکیفیـت از بیمـار، بـه صـورت 
توسـعه  برنامه هـای  در  فعـال  و  مـداوم 

کننـد. حرفـه ای شـرکت 
6) رفتـار حرفه ای پزشـکان همـواره باید 
حاکـم  اخلاقـی  منشـور  چهارچـوب  در 
باشـد.  کشـور  هـر  در  پزشـکی  علـم  بـر 
انجمـن ملـی پزشـکی باید رفتـار حرفه ای 
بیانیـه  ترویـج  راسـتای  در  را  اخلاقـی  و 
مادریـد انجمـن جهانـی پزشـکی دربـاره 
ضوابـط مبتنی بـر اسـتانداردهای حرفه ای 
میـان  در  بیمـاران،  منفعـت  منظـور  بـه 
اخلاقـی  مشـکلات  دهـد.  رواج  پزشـکان 
بایـد به سـرعت شناسـایی و گـزارش شـود 
و پزشـکان خاطـی بایـد مجـازات گردند و 
امکانـات اصـلاح بـرای آن هـا ایجـاد شـود.

7) یکـی از اهـداف انجمـن ملی پزشـکی 
بایـد مقابلـه با مشـکلات جدیـد و در حال 
توسـعه ای باشـد کـه تهدیدکننـده بالقـوه 
بـر  مبتنـی  ضوابـط  بـه  آسیب رسـان  و 
اسـتانداردهای حرفـه ای اسـت. در همیـن 
راسـتا تبـادل اطلاعـات و تجربیـات بـرای 
حفـظ منافع بیماران در میـان انجمن های 

ملـی پزشـکی ضروری اسـت.
بـر  مبتنـی  ضوابـط  مؤثـر  سیسـتم   (8
نبایـد  پزشـکی،  حرفـه ای  اسـتانداردهای 
منافـع  تأمیـن  جهـت  در  و  جانب دارانـه 
پزشـکان عمـل کنـد. بـه منظـور اطمینان 
از ایـن امـر فعالیت هـای این سیسـتم باید 
عادلانـه، معقـول و شـفاف باشـد. انجمـن 
ملـی پزشـکی موظـف اسـت بـه اعضـای 
خـود در درك ایـن مفهـوم کـه «ضوابـط 
حرفـه ای»  اسـتانداردهای  بـر  مبتنـی 
می تواند آزادی عمل و اسـتقلال بیشـتری 
کمـک  نمایـد،  ایجـاد  پزشـکان  بـرای  را 
کنـد، امـا ایـن آزادی عمـل همـواره بایـد 
در راسـتای تضمیـن ایمنی و پشـتیبانی از 
منافـع عمومـی جامعه و همچنیـن ارتقای 

جایـگاه حرفـه پزشـکی باشـد.

تعهد حرفه ای در ايران
تـا زمان تشـکیل مجلـس در دوره مشـروطه 
بررسـی  بـرای  قانونمنـدی  سـاختار  هیـچ 
صلاحیـت طبابت وجـود نداشـت. هیچ مکتب 
خاصـی عهده دار تحصیل طب نبود. شـاگردان 
پـس از طـی مقدمات، یادگیری صـرف و نحو، 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

69

تحصیـل حکمـت الهـی (فلسـفه) و فراگرفتن 
حکمـت طبیعـی (طب و غیـره) می توانسـتند 
اطلاعـات مختصـر طبـی در  از کسـب  پـس 
را  خـود  قدیمـی،  معـروف  پزشـکان  مطـب 
پزشـک بنامنـد و بـه درمـان بیماران مشـغول 
شـوند. در روسـتاها و بیـن ایـلات و عشـایر، 
طـب سـنتی رواج داشـت و برخـی جراحی هـا 
توسـط دلاکان انجـام می گرفـت. هیـچ نظارت 
نداشـت  وجـود  طبابـت  کار  بـر  مراقبتـی  و 
پرهیـزگاری  بـه  پزشـکی  تعهـدات  همـه  و 

پزشـکان بسـتگی داشـت.
بـا شـکل گیری مجلس شـورای ملـی، قانون 
طبابـت در تاریـخ 10 خـرداد سـال 1290 و 
مشـتمل بـر 13 مـاده بـه تصویـب رسـید و 
بـه موجـب آن، دفتـری بـرای ثبـت آمارهـای 
مربـوط و رسـیدگی بـه امور طبیبان تأسـیس 
شـد. از آن زمـان بـه بعـد طبابـت در ایـران، 
فقـط با ارائـه مدرك پزشـکی معتبـر از داخل 
و یـا خـارج از کشـور میسـر بـود. ایـن قانـون 
و  بـود  شـده  طراحـی  طبابـت  مجـوز  بـرای 
نظـارت بـر آن بـر عهـده شـورای بهـداری هر 

شـهر بـود. (11)
در سـال 1329 قانـون «بهداشـت شـهری» 
تصویـب  بـه  طبابـت  سـاماندهی  هـدف  بـه 
رسـید و در آن برای نخسـتین بـار واژه «نظام 
پزشـکی» وارد قوانیـن ایـران شـد. در تبصـره 
مـاده 3 ایـن قانـون آمـده اسـت: «رسـیدگی 
بـه تخلفـات شـغلی غیـر جزایـی پزشـکان از 
وظایـف نظـام پزشـکی اسـت کـه در صـورت 

عـدم تشـکیل نظـام پزشـکی، وظیفه شـورای 
عالـی بهداشـت اسـت کـه آیین نامـه آن طبق 
تنظیـم  دادگسـتری  و  بهـداری  گـروه  نظـر 

(12) شـود.» 
وقـت  وزیـر  راجـی،  عبدالحسـین  دکتـر 
بهـداری، در سـال 1338 لایحه نظام پزشـکی 
را بـه مجلـس ارائـه کـرد و در سـال 1339 
اولیـن قانـون نظـام پزشـکی تصویـب و ابـلاغ 
گردیـد. بـه موجب ایـن قانـون سـازمان نظام 
پزشـکی به منظور سـامان دادن حرفه طبابت، 
صـدور مجوز طبابـت و نظارت بـر کار طبیبان 
تشـکیل شـد. سـازمان نظـام پزشـکی در این 
«نظـام  بـود:  شـده  تعریـف  این گونـه  لایحـه 
دارای  و  مسـتقل  اسـت  سـازمانی  پزشـکی 
صلاحیـت دار  مرجـع  و  حقوقـی  شـخصیت 
برای حفظ شـئون و پیشـرفت امور پزشـکی و 
تنظیـم روابـط حرفـه ای بین پزشـکان و حفظ 
حقـوق مردم و مؤسسـات ملی دولتـی در برابر 
صاحبـان فنون پزشـکی و بالعکس در سراسـر 

کشـور.» (12)
از سـال 1339 تاکنـون قانون نظام پزشـکی 
آخریـن  در  و  اسـت  شـده  بازنگـری  بـار   8
بازنویسـی در سـال 1383 بـه تصویب رسـید. 
یکـی از مهم تریـن نقش هـای اختصاصی نظام 
و  صنفـی  تخلفـات  بـه  رسـیدگی  پزشـکی، 
انتظامی پزشـکان اسـت که در راسـتای اعمال 
می کننـد.  عمـل  نقـش خودتنظیمـی حرفـه 
مقـررات انتظامـی حرفـه ای پزشـکی بـه چند 
بنـد مختصـر محـدود می شـود کـه متناسـب 
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بـا نیـاز روز رشـد پیـدا نکـرده و هنـوز هیـچ 
مجموعـه مـدون و قابـل اسـتنادی به عنـوان 
اسـتانداردهای رفتـار حرفه ای پزشـکی تدوین 

است. نشـده 
پزشـکی  نظـام  سـازمان  نقـش  هرچنـد 
تدویـن  در  حرفـه ای  سـازمان  به عنـوان 
اسـتانداردهای رفتار حرفه ای پزشـکی و ایفای 
نقـش خودتنظیمـی حرفه جای نقـد دارد ولی 
بحـث آن خـارج از موضوع این پژوهش اسـت. 
سـازمان نظام پزشـکی ایـران در سـال 1396 
اقـدام بـه تدویـن راهنمـای اخـلاق حرفـه ای 
شـاغلان حرف پزشـکی نمـود که سـند نهایی 
ابـلاغ   1397 سـال  در  تصویـب  از  پـس  آن 
مصـوب  سـند  تنهـا  آن  از  قبـل  تـا  گردیـد. 
موجـود که در آن به برخـی هنجارهای اخلاق 
حرفه ای اشـاره شـده بـود، آیین نامـه انتظامی 
رسـیدگی به تخلفـات اعضای جامعه پزشـکی 
بـود کـه بیـش از پنجـاه سـال از تدویـن آن 

(13) می گذشـت. 
حرفـه ای  تعهـدات  از  بخشـی  پیگیـری 
پزشـکی همچـون تعهـد بـه بهبود دسترسـی 
عادلانـه  توزیـع  بـه  تعهـد  و  خدمـات  بـه 
منابـع محـدود کـه مرتبـط بـا حوزه سـلامت 
بـر عهـده وزارت بهداشـت و  عمومـی اسـت 
درمـان و آموزش پزشـکی دولت اسـت. وزارت 
بهداشـت همچنیـن نظارت بر تعهـد به ارتقای 
توانمنـدی حرفـه ای را بـر عهـده دارد و تعهـد 
بـه تولیـد دانـش نیـز عمدتـاً در دانشـگاه های 

می شـود. اعمـال  دولتـی 

نتيجه گيری
فـردی،  پایبنـدی  پزشـکی  تعهـد حرفـه ای 
جمعـی و سـازمانی حرفه منـدان سـلامت بـه 
طریـق  از  حرفـه  بـه  جامعـه  اعتمـاد  حفـظ 
اولویـت منافـع بیمـار، رعایـت  بـه  پایبنـدی 
عدالـت و حقـوق انسـانی مـردم در دریافـت 
حرفـه ای  تعهـد  اسـت.  سـلامت  خدمـات 
اخـلاق  بـه  حرفه منـدان  تعهـد  از  وسـیع تر 
و  تعهـد سـازمانی  و  اسـت  آداب حرفـه ای  و 
نظام منـد کلیـه سـازمان های متولـی سـلامت 
کیفیـت  و  عملکـرد  بـر  نظـارت  نهادهـای  و 
حرفـه را نیـز شـامل می شـود. پایبنـدی بـه 
تعهـد حرفـه ای، امتیـاز قـدرت و اسـتقلال در 
تصمیم گیـری و خودتنظیمـی بـرای حرفـه به 
ارمغـان مـی آورد و حفـظ ایـن امتیـاز در گرو 
نشـان دادن کارکـرد مناسـب نظـام حرفـه ای 
در جهـت حفـظ اعتمـاد عمومی بـه آن حرفه 

. ست ا
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گفتار 5

ارتباط پزشک و بيمار

مقدمه
تعامـل  اصلـی  عنصـر  دو  ارتبـاط  و  رابطـه 
بشـری هسـتند. انسـان ها عموماً از طریق پلی 
بـه نـام رابطـه و رفتـاری به نـام ارتبـاط با هم 
ارتبـاط برقـرار می کننـد. رابطه نسـبتی اسـت 
کـه میـان دو سـوی تعامـل برقـرار می شـود و 
مبتنـی بـر هـدف آن تعامـل اسـت و ارتبـاط 
کاربسـت مهارت هایـی اسـت کـه در راسـتای 
رسـیدن بـه همـان هـدف صـورت می پذیـرد. 
رابطـه و ارتبـاط گرچـه از هـم متفاوت انـد اما 
جفتـی به هم پیوسـته بـرای حصـول بـه هدف 
تعامـل محسـوب می شـوند. جنـس رابطـه از 
نگـرش اسـت و جنـس ارتبـاط از مهـارت و 

عمـل (1).

ـــک و  ـــه پزش ـــت رابط ـــش و اهمي نق
ـــار بيم

در ایـن بخش بـه دو مفهوم بنیادیـن ارتباط 
پزشـک و بیمـار خواهیم پرداخت: نگرشـی که 

پزشـک بـه بیمـار دارد و هویتـی کـه پزشـک 
بـرای بیمـار قائل می شـود.

نگرش
نگـرش یعنـی احسـاس و اندیشـه ای کـه بـا 
هـم در خصـوص موضوعـی مشـخص در نهاد 
انسـانی شـکل می گیرنـد و در واقع پیش سـاز 
هـر رابطـه محسـوب می شـوند. اگـر همیـن 
تعمیـم  رابطـه  مفهـوم  بـه  را  نگـرش  معنـی 
دهیـم، نتیجـه چنیـن می شـود: رابطـه الـف 
بـا ب یعنـی هرکـدام از طرفیـن، دانسـته و با 
عواطـف شـکل یافته، نسـبت خـود را با طرف 
دیگـر بدانـد و مبتنی بـر آن نسـبت، تعاملات 
خـود را شـکل دهـد. مصادیـق آشـنای رابطه 
بسـیار اسـت. مثلًا: رابطه عبد و معبـود، رابطه 
بنـده و مـولا، مریـد و مـراد، شـاگرد و اسـتاد، 
فرزنـد و پـدر، فروشـنده و خریـدار، ... و نیـز 

پزشـک و بیمـار.
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این کـه پزشـک چـه نگاهـی بـه بیمـار دارد 
تصـور  بیمـار  و  خـود  میـان  نسـبتی  چـه  و 
می کنـد، پیش سـاز رابطـه او بـا بیمـار اسـت. 
نسـبت  بـرای  دیگـر  سـوی  از  امـر  همیـن 
ذهنـی ای کـه بیمار با پزشـک برقـرار می کند، 
یـا دو  و  نـگاه  ایـن دو  وجـود دارد. مجمـوع 
نگـرش بـه شـکل گیری رابطه میان پزشـک و 
بیمـار منجر می شـود. برخـی از ایـن تصویرها 

از: عبارت انـد 
پزشـک بیمـار را مزاحمـی تلقـی می کنـد  	

کـه موجب بر هـم خوردن آرامش اوسـت. 
دیـده  پزشـکانی  در  بیشـتر  نـگاه  ایـن 
می شـود کـه حق الزحمـه سـاعتی دریافت 

می کننـد.
درآمـد  	 بـرای  منبعـی  را  بیمـار  پزشـک 

می دانـد، پـس تـلاش می کنـد کـه هر چه 
ممکن اسـت درآمد بیشـتری داشته باشد. 
ایـن نـگاه بیشـتر در برخی مراکـز درمانی 

خصوصـی دیـده می شـود.
پزشـک بیمار را نیازمنـد و خود را در مقام  	

نیازهـای  می توانـد  کـه  نجات دهنـده ای 
بیمـار را برطـرف نمایـد، تلقـی می کنـد. 
رابطـه ای  ایجـاد  سـبب  غالبـاً  نـگاه  ایـن 
بیمـار  و  پزشـک  بیـن  پائیـن  بـه  بـالا  از 
می شـود. در ایـن رابطـه همـواره منـت بر 
سـر بیمـار اسـت و تـاج غـرور و افتخـار بر 

پزشک. سـر 
امـا نگاه پسـندیده تر آن اسـت که پزشـک  	

بیمـار را صاحـب حـق بدانـد و خـود را به 

اعـاده و تحقـق آن حـق موظف سـازد. در 
ایـن نـگاه متعالـی، پزشـک همـه تـلاش 
خـود را بـه کار می بندد تا از حقـوق بیمار 
پاسـداری کنـد، مبـادا حقـی بـر گردنـش 
بمانـد. در ایـن نـگاه اخلاقـی اسـت کـه 
منشـور حقوق بیمار و خیرخواهی و اخلاق 
تعیـن پیـدا می کنـد و مفاهیـم اخلاقـی از 
قبیـل رازداری و حقیقت گویـی و اتونومـی 
و حریـم خصوصی و خیرخواهـی و احترام 
و همدلـی و ... عینیـت پیـدا می کنند (2). 
را  بیمـار خـود  نیـز  رابطـه  در آن سـوی 
موظـف بـه رعایت حقـوق پزشـک و مرکز 
درمانـی می دانـد. در چنیـن نگاهـی هـر 
دو سـوی رابطـه برای رسـیدن بـه بهترین 
هـدف کـه بازیابـی سـلامتی بیمـار اسـت 

تـلاش می کننـد.

هويت
نـوع دیگـری از نگـرش کـه در شـکل گیری 
ایفـا  مهمـی  نقـش  بیمـار  و  پزشـک  رابطـه 
می کند، هویتی اسـت که پزشـک بـرای بیمار 
قائـل می شـود و اندیشـه خـود را بـر آن مبنـا 
اسـتوار می کنـد. هویـت آن چیـزی اسـت که 
به واسـطه آن، خـود یا دیگری را می شناسـیم 
و معرفـی می کنیـم. همچنیـن هویـت وجـه 
اشـتراك و تمایـز آدم ها از یکدیگر اسـت (3).

اگـر پزشـک بیمـار را انسـانی آزاد و حائـز 
بیندیشـد  و  بدانـد  انسـانی  و  الهـی  کرامـت 
کـه وجـودی محتـرم، آزاد و صاحـب حقـوق 
پزشـک  بـه  بیمـاری  سـبب  بـه  شـهروندی 
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سـلامتش  تحقـق  بـرای  تـا  کـرده  مراجعـه 
بهتریـن تصمیـم را اتخاذ نماییم، نـوع برخورد 
کامـلًا متفـاوت از وقتـی اسـت کـه او را تنهـا 
یـک بیمـار بدانـد. مثـلًا در تلقی اول، پزشـک 
بیمـار خـود را کـه معلـم اسـت و علاقه مند به 
کوهنـوردی اسـت و... چنیـن معرفـی می کند:

آقـای الـف، چهل ونه سـاله، معلم، دلسـوز 
و  متأهـل  کوهنـورد،  اهـل...،  مهربـان،  و 
پسـر  یکـی  نوجـوان  فرزنـد  دو  صاحـب 
دلیـل  بـه  اینـک  کـه   ... دختـر،  یکـی  و 
و... کمـردرد شـدید تحتانـی مراجعـه کـرده 

صرفـاً  را  بیمـار  پزشـک  دوم،  تلقـی  در  و 
معطـوف بـه بیمـاری اش می شناسـد، او را بـا 
عنـوان بیمـاری به ذهـن می سـپارد و این گونه 

معرفـی نمایـد:
بـه  مبتـلا  سـاله   49 مـردی  بیمـار، 
بـه  رادیکـولار  تحتانـی،  شـدید  کمـردرد 
خـود   (MRI) ام ارآی  در  کـه  چـپ  پـای 
علائـم بیرون زدگـی دیسـک کمر را نشـان 

. و...  می دهـد 
پزشـک بـرای آن کـه علـم و مهارت پزشـکی 
خـود را بـه بیمـار منتقل کنـد و او را به تبعیت 
از آن وادار نماید، به بسـتری از رابطه و ارتباط 
نیـاز دارد. اینجا اسـت کـه نقـش هم افزاینده1 
و مضاعـف تعامـل و درمـان مطـرح می شـود. 
پزشـک با بهره جسـتن از بسـتر مناسب شکل 
یافته در رابطه، اثربخشی دارو و معالجات خود 

1- Synergistic.

را افـزون می کنـد و همان گونـه کـه بالینـت2 
پرمصرف تریـن  پزشـک،  خـود  شـد،  مدعـی 
درمانی اسـت کـه بـرای بیمار تجویـز می کند 

.(4)

ـــا  ـــار ب ـــه بيم ـــت رابط ـــش و اهمي نق
ـــک پزش

رابطـه پلـی میـان پزشـک و بیمـار یـا دری 
میـان سـاحت پزشـک و سـاحت بیمار اسـت. 
دری که بر پاشـنه هـدف می چرخد و درگاهی 
اسـت که سـایر تعاملات میان پزشـک و بیمار 

از رهگـذر آن شـکل می گیرد.
از  کـه  هدفـی  و  پزشـک  بـه  بیمـار  نـگاه 
مراجعـه و تعامـل بـا پزشـک دنبـال می کنـد، 
نقـش مهـم و بسـزایی در شـکل گیری تعامـل 
فی مابیـن آن هـا دارد. اگـر بیمار پزشـک خود 
را عالـم و اخلاقـی بداند، بـه او اعتماد می کند، 
همـه جوانـب فـردی زندگـی خود کـه مربوط 
بـه بیمـاری اسـت را به پزشـک می گویـد و به 
همـه نصایـح او گـوش می کند. این نـوع رابطه 
اسـت کـه بیمـار را از محـرم بـودن پزشـک 
مطمئـن می کنـد تـا بتواند جان خـود و حتی 
مـال و نامـوس خـود را بـه او بسـپارد؛ امـا اگر 
اعتمـاد بیمـار برانگیخته نشـود، طبعاً رابطه ای 
مطلـوب شـکل نمی گیـرد و تبعـات ناخوشـی 

دارد.

نسبت رابطه و ارتباط
ارتبـاط از آبشـخور رابطـه سـیراب می شـود. 

2- Balint.
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اصلـی  سرچشـمه  رابطـه  طرفیـن  نگـرش 
ارتبـاط میان آن هاسـت. ارتبـاط، رفتار تعاملی 
بـا طـرف مقابـل اسـت. بخشـی از رفتارهـا به 
واسـطه کلام و اکثـر آن ها از طـرق غیرکلامی 
مثـل زبـان بـدن و آوا و اعمـال و نـگاه و ...بـه 
طـرف مقابـل القا می شـود (5). ارتباط شـروع 
و خاتمه دارد. در یک ارتباط دوسـتانه، شـروع 
رابطـه همان نگاه اول اسـت و عمومـاً با دیدن 
اتفـاق می افتد و خاتمه آن بـا کلامی مهربانانه 
مثـل خداحافظـی و آرزویی نیک به سـرانجام 

می رسـد.
انجـام درسـت رفتـار مسـتلزم تمرین اسـت. 
تمریـن مهارت هـای ارتباطـی سـبب می شـود 
انجـام یـک رفتـار ملکـه نفـس شـود و  کـه 
بتوانـد بـدون تفکـر و تمرکـز انجام پذیـرد. به 
عبـارت دیگـر، رفتـار ارتباطـی درسـت از دل 
فرهنگ هـا و تجـارب بشـری بیـرون می آیـد، 
آزمـوده می شـود و بـه الگـو و مـدل تبدیـل 
می گـردد. افـراد یـک جامعـه آن رفتـار را از 
یکدیگـر می آموزنـد و بـا توجـه به حساسـیت 
تمریـن  آن قـدر  حاکـم،  فرهنگـی  الگوهـای 
می کننـد تـا بتواننـد به شـکل ناخـودآگاه و به 

سـادگی و بـدون تأمـل آن را انجـام دهنـد.
شـروع ارتبـاط، همـان نـگاه اول اسـت کـه 
ارتبـاط می انـدازد و نقـش  سـایه ای بـر سـر 
مهمـی در شـکل گیری و ادامـه ارتبـاط دارد و 
چنانچه به درسـتی شـکل پذیرد، سـایر مراحل 
رابطـه را بـا حسـی بهتـر همـراه می کنـد (6).

همـه  در  و  دارد  عمیـق  فلسـفه ای  آغـاز 

انسـانی و تعامـلات بشـری نقـش  ارتباطـات 
جملـه  اهمیـت  می کنـد.  ایفـا  شـگرفی 
آغازیـن کتـاب نویسـندگان بـزرگ؛ لابی هـا و 
ورودی هـای بناهـای عظیـم؛ خوشـامدگویی و 
شـیوه پذیـرش هتل هـا؛ یـا سـکانس ابتدایـی 
از  نمونه هایـی  بلنـد،  سـینمایی  فیلم هـای 
تأثیـر آغازهای سرنوشت سـاز اسـت. همچنین 
آغـاز سـال نـو، آغـاز مدرسـه، اول آشـنایی ها 
و رونمایـی از پدیده هـای مبتکرانـه و بالاخـره 

شـروع ارتبـاط پزشـک و بیمـار.

ارتباط ميان پزشک و بيمار
شـروع ارتبـاط پزشـک و بیمـار بـه قبـل از 
رویارویـی آن هـا و از ابتـدای حضـور بیمـار در 
مرکـز درمانـی آغـاز می شـود؛ یعنـی نگهبـان 
ظاهـر  و  دیـوار  و  در  و  منشـی  و  پذیـرش  و 
مطـب و درمانـگاه و بیمارسـتان هـم عناصری 
می شـوند.  محسـوب  ارتبـاط  برقـراری  بـرای 
چنانچـه این عناصر به درسـتی طراحی شـوند 
و ارتباطـات انسـانی به خوبـی شـکل بگیرنـد، 
بیمـار  و  پزشـک  ارتبـاط  و  درمـان  فرآینـد 
بـه  شـد.  خواهـد  انجـام  روان تـر  و  سـاده تر 
عبـارت دیگـر، کادر نگهبانی و پذیـرش مراکز 
درمانـی هـم در فرآینـد درمـان بیمـار نقـش 
مهمـی ایفـا می کننـد و بیمار از همـان ابتدای 
ورود بـه آن مرکز خـود را در معرض ارتباطات 
درمانـی می بینـد و روان او ارتباطـات موجـود 
را بـه هـم پیونـد می دهـد. حـال اگـر سـایر 
ارتباطـات آن مرکـز بـا بیمار به شـکلی خوب 
و عالـی برقـرار شـود، بیمـار با نگرشـی مثبت 
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پزشـک  کار  و  می شـود  رودررو  پزشـک  بـا 
اسـت. آسـان تر 

بیهـوده نیسـت کـه خیلـی از افـراد ابتـدا بـا 
یـک مرکـز درمانـی ارتبـاط دوسـتانه برقـرار 
بـه  ارتبـاط،  بـر اسـاس آن  بعـد  می کننـد و 
پزشـک مراجعـه می کنند و رضایـت خود را از 
کل آن مرکز پزشـکی ابـراز و منتقل می کنند. 
مثـلًا می گویند: خیلـی کلینیک خوبی اسـت، 
پرسـنل خیلـی خوبـی دارد. پزشـکانش هـم 
خیلـی خوب انـد؛ یعنـی بیمـار بـا یـک کل به 
نـام کلینیـک ارتبـاط برقـرار کـرده و یکـی از 

اجـزاء آن کل، پزشـک اسـت.
تصـور کنیـد کـه نوبـت بیمـار اسـت و قـرار 
بـاز  در  شـود،  وارد  پزشـک  اتـاق  بـه  اسـت 
می شـود و پزشـک بـا قامتی ایسـتاده و نظیف 
و مرتـب اسـم بیمار را صدا می زنـد: آقای الف، 
تشـریف بیاوریـد لطفـاً و بیمـار بـا شـعف بـه 
پزشـک می نگـرد و چهـره او را تماشـا می کند 
کـه بـا لبخنـدی اجتماعـی و زیبـا و نگاهـی 
مهربـان و مطمئن و با حرکات مناسـب دسـت 
و صـورت از او دعـوت بـه ورود می کنـد. بیمار 
بـا خوشـحالی و احسـاس اهمیت فـراوان وارد 
اتـاق پزشـک می شـود و بـا سـلام و تحیـت او 
روبـرو می شـود. کلام مهربـان او را می شـنود 
و بـا اشـاره دسـت او بـر صندلـی خـود آرام 
می گیـرد. پزشـک در جـای خود می نشـیند و 
پـس از لحظاتـی سـر صحبـت را با پرسـش از 
مشـخصات بیوگرافیـک بیمـار آغـاز می کند و 
عـلاوه بر احترامـی که از همان اول آغاز شـده 

بـود، زمینـه همدلـی را فراهـم مـی آورد. مثلًا 
شـغل و تخصـص بیمـار را تمجیـد می کنـد و 
کم کـم گفت وگـو را بـه سـمت مشـکل اصلـی 
را  بیمـاری اش  تاریخچـه  و  بیمـار می کشـاند 
می پرسـد و این گونـه اسـت که پزشـکی روایی 

شـکل می گیـرد.
در  بیمـار  و  پزشـک  بیـن  ارتبـاط  یعنـی 
بسـتری از احتـرام و همدلـی آغـاز می شـود 
و ایـن ارتبـاط زمینه سـاز طبابـت و معالجـه 
بهتـر و اثربخش تـر اسـت. پرواضـح اسـت کـه 
شـکل گیری ایـن نـوع ارتبـاط محتـاج دانـش 
پزشـک  اسـت.  پزشـک  ممارسـت  و  ارتبـاط 
بایـد بدانـد بـا چـه کسـی، در چـه زمانـی و 
چـه مکانـی، چگونـه گفت وگـو کنـد و چگونه 
از زبـان بـدن و اعمـال خـود اسـتفاده کنـد؛ 
یعنـی پزشـک بایـد بـا روان شناسـی رابطـه و 
ارتبـاط در حـد لـزوم آشـنا باشـد و هم چنین 
بـه فرهنـگ و مذهـب و جامعـه خـود و بیمار 
آشـنایی داشـته باشـد تا بتواند ارتباط درست 
مفیـد  بسـیار   .(7) کنـد  برقـرار  اثربخشـی  و 
اسـت کـه پزشـک عـلاوه بـر دانـش و مهارت 
پزشـکی بـا برخـی حوزه هـای دانـش از قبیل 
 ... و  ادبیـات  و  و جامعه شناسـی  روانشناسـی 

باشد. آشـنا 
حـال تصـور کنید که مدتی بعـد همان بیمار 
مجـدداً مراجعـه می کنـد و پزشـک عـلاوه بـر 
نـام او مختصـری از بیوگرافی و سـابقه اش را با 
عنایـت بـه پرونـده بیمـار می خوانـد و ارتباط 
خـوش  می کنـد:  آغـاز  این گونـه  را  کلامـی 
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آمدیـد آقـای الـف. چـه خبـر از کاروبـار؟ درد 
کمرتـان بهتـر شـده؟ و خلاصـه باز بـا احترام 
و همدلـی بـا بیمـار ارتبـاط برقـرار می کنـد و 
سـپس سـراغ معاینـه و معالجـه مـی رود. این 
محـور1  بیمـار  طبابـت  همـان  رفتـار،  شـیوه 
اسـت کـه خانـم بالینـت قریب صد و ده سـال 

پیـش بـه آن پرداختـه اسـت (8).
از  بیمـار2  و  پزشـک  رابطـه  روی،  هـر  بـه 
و  اسـت  طبابـت  و  مراقبـت  اصلـی  عناصـر 
عـلاوه بـر اهمیتـی کـه دارد، موضـوع تحلیـل 
و تفصیـل بسـیاری از اندیشـمندان قرار گرفته 
و مدل هـای بسـیاری برای آن پیشـنهاد شـده 
اسـاس  آمریـکا  پزشـکی  انجمـن   .(9) اسـت 
رابطـه پزشـک و بیمـار را اعتمـاد دانسـته و 
ایـن رابطـه زمانـی به درسـتی  معتقـد اسـت 
شـکل می گیـرد کـه رضایـت طرفیـن را بـه 
دنبال داشـته باشـد (10). برخی اندیشـمندان 
رابطـه پزشـک و بیمار را مقدمـه ای بر اتونومی 
می داننـد و بـر ایـن باورنـد کـه از ایـن طریق 
پزشـک می توانـد بـه دنیـای بیمـار وارد شـود 
و بیمـاری را از دریچـه چشـم او بینـد (11). 
قطعیـت  بـا  هـاروارد  دانشـگاه  روان شناسـان 
اعـلام می کنند کـه رابطه خوب میان پزشـک 
و بیمـار بـه ارتباط بهتـر آن ها منجر می شـود 
و ایـن ارتبـاط موجـب بـالا رفتـن اثربخشـی 
درمـان خواهـد شـد. ایـن دسـته از محققـان 
بـا  اگـر  کـه  می کننـد  توصیـه  بیمـاران  بـه 
پزشـک خـود رابطه مطلـوب برقـرار نکرده اید، 

1- patient-centred medicine.
2- Doctor Patient Relationship.

بهتـر اسـت او را عـوض کنیـد (12). سـازمان 
بهداشـت جهانـی در مقالـه ای رابطـه پزشـک 
و بیمـار را در معـرض تهدیـد ارزیابـی کرده و 
معتقـد اسـت دلیل ایـن امر مسـائل اقتصادی 
و تجاری شـدن این رابطه اسـت. این سـازمان 
در پی آن اسـت کـه این رابطـه را تقویت کند 
و بـه همیـن دلیل چهارچوبی بـرای آن تدوین 

نمـوده اسـت (13).

ميـــان  ارتبـــاط  مهارت هـــای 
پزشـــک و بيمـــار

احترام
احتـرام مهارتی اسـت که در همـه ارتباطات 
بشـری به ویـژه ارتبـاط میان پزشـک و بیمار و 
از ابتـدا تـا انتهای ارتباط لازم اسـت و نقشـی 
مانـدگار دارد و بودنـش موجـب قـوام رابطـه 
و نبودنـش موجـب گسسـت و سسـتی رابطـه 
خواهـد بـود؛ یعنـی احتـرام موجـب افزایـش 
بـرای  را  راه  و  می شـود  رفتـار  اثربخشـی 

ارتباطـات بعـدی همـوار می کنـد.
در اهمیـت احتـرام همیـن بس کـه حضرت 
رسـول اکـرم، صلـی االله علیـه و آلـه و سـلّم، 
فرموده انـد: کسـی کـه بـه کـودکان رحمـت و 
محبـت نکند و بزرگ سـالان را احتـرام ننماید 

از مـا نیسـت (14).
همـه ابَنای بشـر از یک سـو حساسـیت دارند 
کـه مـورد احترام واقع شـوند و از سـوی دیگر 
رفتـار  محترمانـه  دیگـران  بـا  کـه  معتقدنـد 
محتـرم  اشـخاصی  نتیجـه  در  و  می کننـد 
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هسـتند.
امـا نکتـه اینجـا اسـت کـه آیـا همـه افـراد 
احتـرام  در بحـث خودمـان، همـه پزشـکان، 
آن  مفهـوم  بـا  و  می شناسـند  به درسـتی  را 
گذاشـتن  احتـرام  کـه  می داننـد  و  آشـنایند 
یعنـی چـه؟ چگونـه محقـق می شـود؟ بـه چه 
کسـانی بایـد بـه چـه کسـانی نبایـد احتـرام 
گذاشـت؟ و شـاخص احتـرام چیسـت؟ بـرای 
روشـن شـدن موضوع به تبییـن مفهوم احترام 

بیمـار می پردازیـم: و  رابطـه پزشـک  در 
در ارتبـاط میـان پزشـک و بیمـار، پزشـک 
رفتـاری انجـام می دهـد و بیمـار از آن رفتـار 
احسـاس  بیمـار  چنانچـه  می پذیـرد،  تأثیـر 
یعنـی  باشـد،  اهمیـت داشـته  و  ارزشـمندی 
رفتاری محترمانه از پزشـک صادر شـده است؛ 
یعنـی پزشـک به گونـه ای رفتـار کـرده کـه به 
موجب آن رفتار، بیمار احسـاس ارزشـمندی و 
گرامی داشـت کرده اسـت. بنابرایـن، به راحتی 
می تـوان فهمیـد کـه رفتـار محترمانـه بیهوده 
صـورت نمی گیـرد، بلکـه هدفمنـد و ماهرانـه 
اجـرا می گـردد تـا نتیجه دلخـواه را به دسـت 

آورد.
حـال بـه ایـن سـؤال مهم پاسـخ دهیـم که: 
چنانچه احسـاس ارزشـمندی در بیمار شـکل 
نگیرد، مشـکل از کجاسـت؟ آیا پزشـک مقصر 

است؟
پاسـخ ایـن سـؤال مهـم را در قالـب چنـد 

می کنیـم: بررسـی  احتمـال 
به درسـتی  	 را  احتـرام  مفهـوم  پزشـک 

اسـت، نمی شـناخته 
انگیـزه لازم بـرای رفتار محترمانه نداشـته  	

است،
احترام آمیـزی  	 رفتـار  کـه  می کنـد  فکـر 

داشـته، امـا در واقـع این گونـه نبـوده اسـت،
بـا شـدت و جدیـت لازم مراتـب احتـرام  	

را طـی ننمـوده و بـرای تحقـق آن تـلاش 
کافـی نکـرده اسـت،

رفتـار ارتباطـی محترمانـه و بـدون نقصی  	
داشـته، اما اثـر محیط مانـع از انتقال پیام 

محترمانـه پزشـک به بیمار شـده اسـت،
بیمـار شـرایط روانـی لازم بـرای دریافـت  	

حـس ارزشـمندی و احتـرام نداشـته اسـت.
پزشـک  از  اوقـات مشـکل  اغلـب  بنابرایـن، 
اسـت و در مـورد آخـر نیـز که بار عـدم تحقق 
احتـرام بر دوش بیمار اسـت راه چاره سـریعی 
بدشانسـی های  از  واقـع  در  و  نـدارد  وجـود 
بـه  پزشـکان  می آیـد.  حسـاب  بـه  پزشـکی 
مثـل  دارنـد،  عـادت  بدشانسـی ها  این گونـه 
وقتـی کـه علـم و مهـارت لازم بـرای درمـان 
بیمـار بـه اجرا گذاشـته شـده ولی حـال بیمار 

نمی شـود. بهتـر 
به جـز ایـن تعریـف ایجابـی، احتـرام تعریـف 
رفتـار  «احتـرام  دارد:  نیـز  دیگـری  سـلبی 
و  بی ارزشـی  احسـاس  کـه  اسـت  ارتباطـی 
خفـت را بـه طـرف مقابـل منتقـل نکنـد».

بیمـار  کـه  نکنـد  رفتـاری  پزشـک  یعنـی 
کنـد.  پیـدا  کم ارزشـی  و  خفـت  احسـاس 
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پـس اگـر پزشـک در شـرایطی قـرار دارد کـه 
نمی توانـد بیمـار را تکریم کند، دسـت کم باید 
مراقـب باشـد که رفتارش احسـاس بی ارزشـی 
در بیمـار ایجـاد نکنـد. مثـلًا فریاد نـزد، بیمار 
را بـا واژگان نامناسـب خطـاب نکنـد، بـا لحن 
و کلام بـد سـخن نگویـد، در حضـور دیگـران 
بیمـار را معاینـه ننمایـد، او را تمسـخر نکنـد، 
حـرف بیمـار را قطـع نکنـد، بی اعتنایـی نکند 

و صدهـا رفتـار دیگـر.
در  بیمـار  کـه  از حقوقـی  یکـی  نتیجـه  در 
پزشـکان  به ویـژه  و  درمـان  کادر  بـا  ارتبـاط 
دارد، حـق احتـرام اسـت و ایـن حـق نه تنهـا 
بـه رابطه پزشـک و بیمـار بلکه به تمـام روابط 
در  انسـان ها  همـه  و  اسـت  مرتبـط  بشـری 
همـه مکاتـب و جوامع حـق دارند کـه محترم 

باشـند و بـا آن هـا محترمانـه رفتـار شـود.

همدلی
مهـارت ارتباطـی دیگـر کـه کمـی پـس از 
شـروع ارتبـاط به ایفـای نقش می پـردازد و تا 
کمـی قبـل از خاتمه تـداوم می یابـد، همدلی1 

ست. ا
همدلـی یعنـی درك طرف مقابـل، به گونه ای 
کـه گویـی بـا چشـم او دنیـا را می بینیـم یا با 
کفـش او راه می رویـم. همدلـی یعنی موقعیت 
مناسـب ترین  و  کنیـم  احسـاس  را  دیگـری 
کاری کـه ممکـن اسـت را بـرای کمـک بـه او 
انجـام دهیـم. همدلـی یعنی درك شـخص در 
موقعیـت زمانـی و مکانـی و موضـوع کنونـی 
1- Empathy.

و انجـام رفتـار مناسـب بـا آن شـخص در آن 
. قعیت مو

جمیـل زکی در کتاب جنـگ برای مهربانی2، 
همدلـی را از مفهومـی سـاده و بسـیط بیـرون 
کـه  می کنـد  تشـبیه  چتـری  بـه  و  آورده 
مهارت هـا و رفتارهای انسـان را تحت پوشـش 
و اثـر خـود می گیـرد. وی معتقـد اسـت کـه 
همدلـی سـه وجـه احساسـی3، شـناختی4 و 
رفتـاری5 دارد کـه در فراینـدی درهم تنیـده و 

طی سـه فـاز بـه انجـام می رسـد:
فـاز اول6 کـه همان همدلی احساسـی اسـت 
بـا بـه اشـتراك گذاشـته شـدن تجـارب آغـاز 
می شـود و از ایـن اشـتراك، احسـاس طـرف 
موضـوع  بـه  و  می شـود  برانگیختـه  مقابـل 
مربوطـه (به اشـتراك گذاشـته شـده) معطوف 

می گـردد.
فـاز دوم7 همدلـی شـناختی و فکـری اسـت 
و بـا تفکـر و اندیشـیدن نسـبت بـه موضـوع 
اشـتراکی و حـالات مرتبـط بـا وضعیـت پیش 
خـود  درگیـر  را  ذهـن  و  می یابـد  تـداوم  رو 
می کنـد. در ایـن فـاز بـه فکـر فرومی رویـم و 
سـعی می کنیـم طـرف مقابـل را درك کنیم و 

بـرای هرگونـه کمـک آمـاده شـویم.
فـاز سـوم همدلـی مشـفقانه8 اسـت، رفتاری 
و مراقبتـی اسـت و مـا را بـه واکنـش عملی و 

2- Jan\mil Zaki. The war for kindness.
3- Emotional.
4- Cognitive.
5- Behavioral.
6- Sharing.
7- Thinking About.
8- Compassion.
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انجـام امـور همدلانـه مشـغول می کند.
تجربـه  اشـتراك  اگـر  کـه  اسـت  پرواضـح 
همدلـی  احساسـی  وجـه  و  نگیـرد  صـورت 
نباشـد عمـلًا فرآینـد همدلـی آغـاز نخواهـد 
شـد و چنانچه وجـه شـناختی همدلی صورت 
نگیـرد، اقدام انجام شـده مناسـب و همدلانه و 

از سـر فکـر و اندیشـه نخواهـد بـود (15).
گـوش  مهـارت  و  هنـر  همدلـی،  شـاخص 
دادن اسـت. بیمـاران دوسـت دارنـد شـنیده 
شـوند، پـس باید پزشـک بـا درك احساسـات 
و عواطـف آن هـا بـه کلامشـان گوش بسـپارد 
و بـه احساساتشـان توجـه کنـد. شـناخت و 
درك احساسـات بیمار سـبب رفتـاری صحیح 
و همدلانـه خواهـد شـد. به همین دلیل اسـت 
مهارت هـای  مهم تریـن  از  دادن  گـوش  کـه 
ارتباطـی پزشـکان محسـوب می شـود. بـرای 
آگاهـی بیشـتر بـه مقالـه حجّـت و همـکاران 
کـه مقیـاس سـنجش همدلی پزشـک و بیمار 
را سـاخته و در دسـترس قـرار داده انـد (16)، 

مراجعـه فرماییـد.

صلاحيت علمی و عملی پزشک
پزشـکان بـرای طبابـت محتـاج سـه گونـه 

هسـتند: صلاحیـت 
1- صلاحیت علمی

2- صلاحیت اخلاقی
3- صلاحیت مهارتی

پرواضح اسـت که هر سـه صلاحیـت نام برده 
هم زمـان  سـه،  هـر  وجـود  و  دارنـد  اهمیـت 

اسـت  لازم  پزشـک  صلاحیـت  تائیـد  بـرای 
مربوطـه  نظارتـی  و  صنفـی  سـازمان های  و 
موظـف هسـتند از طبابـت کسـانی کـه فاقـد 
این سـه صلاحیـت هسـتند، ممانعـت نمایند.

از سـوی دیگـر، پزشـکی بیـش از آن که یک 
شـغل و منبـع درآمـد محسـوب شـود، یـک 
مسـئولیت اسـت که ایفـای بهینـه آن در گرو 

چهار شـرط اسـت:
و  درسـت  ارتبـاط  و  رابطـه  برقـراری   -1

ایشـان همراهـان  و  بیمـاران  بـا  مناسـب 
2- جامـع و روزآمـد بـودن اطلاعات پزشـک 

و داشـتن تجربـه و مهـارت کافی
3- انجـام مشـاوره های تخصصـی در صـورت 

لزوم
4- شـناخت مـوارد شـایع خطـا و قصـور در 

تشـخیص و درمـان
از قدیم الایـام طبیـب فـردی حـاذق و بـوده 
اسـت و از آنجـا کـه بـا جـان افـراد سـروکار 
داشـته، دقت نظر، تشـخیص صحیـح و درمان 
به جـای او مطمـح نظـر همـگان بـوده اسـت. 
لـذا، بـا توجـه بـه خصوصیـت فرامـوش کاری 
انسـان و تحـول مسـتمر علم پزشـکی، کسـب 
دانـش و مهـارت پزشـکی و پژوهـش مسـتمر 
ایـن حیطـه ضـروری اسـت و در  و پویـا در 
سیسـتم بهداشـتی و درمانـی اکثـر کشـورها 
بـه ایـن نکتـه اشـاره شـده و بـرای تحقق آن 

برنامه ریـزی شـده اسـت.
یـک نکتـه مهـم اخـلاق پزشـکی این اسـت 
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فایـده  مانـع  کافـی  نداشـتن صلاحیـت  کـه 
رسـاندن به بیمار اسـت و گاه باعـث صدمه به 
او خواهد شـد. دخالت طبیـب در زمینه ای که 
تجربـه و تبحـر کافـی نـدارد، عواقـب وخیمی 
در پـی دارد و حتـی می توانـد منجـر به مرگ 
بیمـار شـود. مهارت هایـی کـه یـک پزشـک 
بایـد بـرای کسـب صلاحیـت، کسـب نماید را 

می تـوان بـه شـش دسـته تقسـیم کرد:
مهارت های گرفتن شرح حال خوب 	
نمـودن  	 معاینـه  و  مشـاهده  مهارت هـای 

خـوب
مهارت های ارتباط برقرار کردن 	
مهارت های آموزشی مستند (با مدرك) 	
توانایـی رسـیدن به تشـخیص های افتراقی  	

صحیح
توانایی اسـتفاده از علوم تئـوری در صحنه  	

عمـل و بالین بیمار
کسـب  بـرای  تـلاش  بـر  عـلاوه  پزشـک 
مهارت هـای ذکـر شـده بایـد در مـواردی کـه 
تخصـص نـدارد بیمـار را بـه متخصـص ارجاع 
غیرعلمـی  و  خودسـرانه  اقدامـات  از  و  دهـد 
در  مختلـف  کشـورهای  کنـد.  خـودداری 
زمینـه تعییـن مـوارد قصور پزشـکی تعاریف و 
قوانینـی دارنـد کـه می توانـد مباحـث مفصلی 
را در زمینه هـای مختلـف اخـلاق پزشـکی در 

برگیـرد.

روابط حرفه ای در طب

رابطه پزشک و بيمار
کسـب  لـزوم  و  فـردی  اختیـار  بـر  تأکیـد 
خدمـات  دریافت کننـدگان  آگاهانـه  رضایـت 
سـلامت، از پایه هـای اصلـی پزشـکی بالینـی 
معاصـر محسـوب می شـود و دیـدگاه سـنتی 
پدرسـالارانه در خصوص رابطه پزشـک و بیمار 
در بسـیاری از جوامع کمتر مورد توجه اسـت. 
امـروزه رازداری، حفـظ حریـم خصوصی بیمار 
و حقیقت گویـی از مباحـث مهمی هسـتند که 
بـر حقـوق فـردی بیمـار تأکید می کننـد و در 

ادامـه بـه آن هـا خواهیـم پرداخت.
بـدون تردیـد رابطـه مطلـوب بین پزشـک و 
بیمـار، تأثیر بسـزایی در حصـول نتایج درمانی 
موردنظـر دارد. در رابطـه دوسـویه پزشـک و 
دارد  تعهداتـی  و  وظایـف  طـرف  هـر  بیمـار، 
کـه رعایـت آن هـا به تقویـت روابـط صمیمانه 
و منطبـق بـا اصـول علمـی و اخلاقـی کمـک 
اعتمـاد3  صداقـت2،  احتـرام1،  نمـود.  خواهـد 
ایـن  اصلـی  پایه هـای  و همدلـی و شـفقت4، 

رابطـه هسـتند (17).
ارتباطـی5  مهارت هـای  تقویـت  سـویی،  از 
بـه  توجـه  بیانگـر  و  دارد  وافـری  اهمیـت 
بیمـار و رعایـت شـأن اوسـت و موجـب ایجاد 
صمیمیـت لازم و رضایت بیشـتر بیمار خواهد 
بـا  بیمـار  صمیمانـه  ارتبـاط  ایـن  در  شـد. 
راحتـی بیشـتری سـؤالات و مشـکلات خود را 

1- Respect.
2- Honesty.
3- Trust.
4- Empathy and Compassion.
5- communication skills.
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بـا پزشـک در میـان می گـذارد و بـا خاطـری 
آسـوده اسـرار و سـوابق پزشـکی خـود را بـه 

.(18) می رسـاند  پزشـک  اطـلاع 
در معـارف اسـلامی بـه اصول اخلاقـی روابط 
پزشـک و بیمـار بسـیار پرداختـه شـده اسـت 
و در نوشـته های حکیمـان گذشـته اشـاراتی 

فـراوان وجـود دارد.
بسـیاری از سیسـتم های بهداشـت و درمـان 
نیـز در ایـن زمینـه مبانـی و اصولـی را تدوین 
و  پزشـکی  سـوگندنامه های  نموده انـد. 
بیانیه هـای معتبـر نیـز بـر ایـن اصـول تأکیـد 
وافـی داشـته اند. (18) عهدنامـه یـا اعلامیـه 
ژنـو مصـوب مجمـع عمومـی انجمـن جهانـی 
پزشـکان در ژنـو (سـوئیس) در سـال 1948 
ایـن قبیـل اسـت  از  نیـز  (اصلاحیـه 1968) 
(19). اکثـر ایـن متـون، در رابطه بین پزشـک 
و بیمـار بـر مواردی مثـل رعایت حسـن خلق 
و آداب معاشـرت، حفـظ شـأن و وقـار بیمـار، 
امانت و درسـتکاری، تواضـع و فروتنی، حلم و 
بردبـاری، عفـت و پاك دامنـی، ایجـاد امید در 
بیمـار، توجـه به مسـائل عاطفی بیمـار، پرهیز 
از تجویـز داروی مضـر یـا مداخلات خطرسـاز 
دیگـر، توجـه بـه اعتقـادات مذهبـی بیمـار و 
تعدیـل روابـط مالـی موجـود بیـن پزشـک و 

بیمـار تأکیـد داشـته اند.
توجـه بـه اعتقادات بیمـار یک امـر ضروری، 
گروه هـای  کـه  اسـت  جوامعـی  در  خصوصـاً 
مختلـف نـژادی، فرهنگـی و مذهبـی در کنـار 
یکدیگـر زندگـی می کنند. آشـنایی پزشـک با 

اصـول اساسـی اعتقـاد بیمـار کامـلًا ضـروری 
اسـت، خصوصـاً در مـوارد خاصـی که بـا امور 
پزشـکی از شـرح حال و معاینـه تـا اقدامـات 
درمانـی مـورد نظـر مرتبـط اسـت، ایـن نکته 
در  مذهبـی  اقلیت هـای  مـورد  در  خصوصـاً 
کشـورهای مختلـف مشـکلاتی را بـه همـراه 
افـراد  اکثریـت  کـه  ایـران  کشـور  در  دارد. 
شـرعی  اصـول  رعایـت  هسـتند،  مسـلمان 
توسـط پزشـک جهت برقـراری رابطه مناسـب 

بـا بیمـار الزامی اسـت.
در قسـمتی از سـوگندنامه تنظیمـی وزارت 
بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی چنیـن 

آورده شـده اسـت (18):
مـن در برابـر قـرآن کریـم بـه خداونـد 
قـادر متعـال، خدایـی کـه بـر همـه امـور 
آگاه اسـت و تمامـی موجـودات در قبضـه 
قـدرت اوسـت سـوگند یـاد می کنـم کـه 
بـه احـکام مقدس اسـلام و حـدود الهی با 
دیـده احتـرام بنگـرم، از خیانـت و تضییع 
حقـوق بیمـاران به طور جـدی پرهیز کنم، 
نسـبت بـه حفظ اسـرار آنان جـز در مواقع 
ایجـاب ضـرورت شـرعی پایبنـدی کامـل 
داشـته و خـدا را در همـه حـال حاضـر و 

ناظـر شـئون خـود بدانم.
ذکـر ایـن نکتـه جالـب اسـت کـه سیسـتم 
و  آمـوزش  بـرای  انگلسـتان6  سـلامت  ملـی 
آگاهی هـای پزشـکان عمومـی کتابـی تدویـن 
نمـوده اسـت و فصلـی از آن را بـه آمـوزش 

6- National Health System (NHS).
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اسـلام  جملـه  از  مختلـف  فرهنگ هـای 
اختصـاص داده اسـت. اسـتدلال ایـن کار آن 
اسـت که پزشـکان باید درك درستی از عقاید 
و رفتـار گروه هـای اعتقـادی مختلـف داشـته 
انجـام  کاری  اسـت  ممکـن  وگرنـه  باشـند، 
دهنـد یـا چیـزی بگویند کـه موجـب آزردگی 

و صدمـه روحـی- روانـی بـه بیمـار شـود.
بسـیاری از ایده هـای بـزرگ و مطـرح اخلاق 
در مقولـه طـب و مراقبت هـای بهداشـتی در 
جهـان از فرهنگ های یونان، روم و مسـیحیت 
اخیـر  سـال های  در  اسـت.  گرفتـه  نشـئت 
بسـیاری از منابـع اطلاعاتـی موجـود در ایـن 
زمینه در کشـورهایی چون انگلسـتان و آمریکا 
تهیـه شـده اسـت، اما فرهنـگ غنی اسـلام با 
اصـول و فـروع، علـوم نظـری و عملـی و نیـز 
احـکام واجـب، حرام، مباح، مکروه و مسـتحب 
کـه توسـط فقـه پویـای شـیعه بیـان گردیده 
سـخنان  پزشـکی  اخـلاق  حیطـه  در  اسـت، 
محکـم و والایـی دارد. بـه نظـر می رسـد مـا 
بایـد بـا نظـر بـه زبـان اخـلاق پزشـکی روز با 
غنـی  فرهنـگ  و  ارزشـمند  معـارف  از  الهـام 
خـود، تدوینـی نو در ایـن زمینه انجـام دهیم.

در کشـورهای اسـلامی بـا توجه بـه فرهنگ 
و عـرف مطابـق بـا اسـلام و شـئون اسـلامی، 
بـا بیمـار مسـلمان  هـر پزشـک در مواجهـه 
موظـف بـه رعایـت آداب اسـلامی اسـت. ایـن 
امـر از چنـد جنبه حائـز اهمیت اسـت: اول از 
جهـت اتونومـی و آزادی بیمـار در اعتقـادات 
ارتباطـات  حفـظ  جهـت  در  دوم  و  شـخصی 

صمیمانـه بیـن پزشـک و بیمار. احکام اسـلام 
از  بسـیاری  دارنـد  کـه  جامعیتـی  دلیـل  بـه 
مصالـح جسـمی و روحـی انسـان را در نظـر 
گرفته انـد. از سـوی دیگـر اعتقـاد بیمـار بـه 
احـکام اسـلامی مسـئله مهمی اسـت کـه باید 
مـد نظـر پزشـک قـرار گیـرد. پزشـک بایـد 
در اقداماتـی کـه ممکـن اسـت بـا ارزش هـای 
باشـد،  داشـته  تعـارض  بیمـار  قبـول  مـورد 
نهایـت دقـت را بـکار بـرد و بـا آگاهـی و دقت 
نظـر کامـل اظهارنظـر نمایـد. رعایـت حدود و 
حفظ پوشـش مقـدور در معاینـات و اظهارنظر 
مسـئولانه در مـواردی چـون روزه گرفتـن یـا 
نگرفتـن بیمـار، سـقط جنین، یـا خاتمه حیات 

از مسـائل مطروحـه ایـن بحـث هسـتند.

رضايت آگاهانه
اکثـر  در  درمـان  و  بهداشـت  نظـام  امـروزه 
جوامـع، بیمـار محور شـده اسـت. در گذشـته 
حتی در جوامع غیرمذهبی، پزشـک را صاحب 
بـه  ایمـان  و  می دانسـتند  خداگونـه  توانایـی 
توانایـی پزشـک در تشـخیص و درمان صحیح 
را جـزء مهمـی از فرآینـد شـفای بیمـار تلقی 
می کردنـد. نگـرش پزشـک مدار ممکـن اسـت 
سـبب پدرسـالاری1 پزشـک (اقتـدار محـض 
پزشـک) در مواقـع تصمیم گیـری بـرای بیمار 
شـود (20). در اخـلاق پزشـکی نویـن، سـعی 
شـده اسـت کـه بـه اختیـار بیمـار (اتونومی)، 
تصمیم گیـری  بـرای  او  ظرفیـت  حـد  در 
احتـرام گذاشـته شـود، امـا نظام مـدرن غربی 

1- Paternalism.



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

85

در مـواردی اعتمـاد بیـن پزشـک و بیمـار را 
بـه  گاهـی  مثـلًا  اسـت.  سـاخته  خدشـه دار 
جـای اصطـلاح بیمـار یـا patient از اصطـلاح 
ارباب رجـوع یا client اسـتفاده می شـود و این 
نام گـذاری رابطـه بیـن پزشـک و بیمـار را بـه 
عقـد و پیمـان بـدل می کنـد. چنیـن مدلـی 
ممکـن اسـت ضمانـت اجرایی لازم را نداشـته 
باشـد ولـی می تواند باعـث فراموشـی و غفلت 
از آسـیب پذیری ناگزیـر بیمـار در بسـیاری از 

موقعیت هـای بالینـی شـود.
خـود،  بیانیـه  در  پزشـکی  جهانـی  انجمـن 
تصمیـم آگاهانـه و تعییـن سرنوشـت خـود را 

بیمـار می دانـد (7): حـق مسـلم 
حـق  صلاحیـت،  دارای  بالـغ  فـرد  هـر 
دادن یـا نـدادن رضایـت بـرای مداخـلات 
تشـخیصی یـا درمانـی خـود را دارد. ایـن 
حـق بیمار اسـت کـه اطلاعـات لازم برای 
تصمیم گیـری در اختیـارش قـرار گیـرد و 
بدانـد هـدف انجـام هـر آزمایـش یـا اقدام 
درمانـی چیسـت و از نتایـج مـورد انتظـار 
پیامدهـای  هم چنیـن  باشـد.  شـده  آگاه 
عـدم رضایـت بـرای او توضیـح داده شـده 

. شد با
بحـث رضایـت و چگونگـی اخـذ آن از بیمـار 
مسـئله بسـیار مهمی اسـت. برای اخذ رضایت 
بایـد اصـول متفاوتـی را مـد نظـر قـرار داد و 
البتـه نبایـد بـه امضای یـک برگه اکتفـا نمود.

در اصـل احترام بـه اتونومی، پزشـک وظیفه 
دارد اطلاعـات کافـی بـرای انتخـاب آگاهانه را 

در اختیـار بیمـار بگـذارد و بـرای تصمیمـات 
مبادلـه   .(8) شـود  قائـل  احتـرام  او  درمانـی 
اطلاعـات موجـود با بیمـار و تشـریح گام هایی 
کـه بـه سـیر بهتـر بیمـاری کمـک می کنـد، 
مـورد  در  بعـدی  بحث هـای  بـرای  را  بیمـار 

تصمیمـات درمانـی آمـاده می نمایـد.
تصمیم گیـری،  و  انتخـاب  بـرای  بیمـاران 
تفسـیر  و  راهنمایـی  بـه  وابسـته  و  نیازمنـد 
پزشـک هسـتند، لـذا ارائـه اطلاعـات لازم و 
کافـی بـه بیمار بـرای اتخـاذ تصمیم مناسـب 
اکثـر  در  هرچنـد  دارد.  ضـرورت  معقـول  و 
انجـام  بـرای  بیمـار  ضمنـی  رضایـت  مـوارد 
مـوارد  در  امـا  می کنـد،  کفایـت  لازم  اقـدام 
تهاجمـی  مداخـلات  و  بیهوشـی  جراحـی، 
اخـذ رضایـت کتبـی از بیمـار لازم اسـت. در 
برخـی شـرایط ماننـد وضعیـت اورژانسـی در 
بیمـار غیر هوشـیار کـه جان بیمـار در معرض 
خطـر اسـت، اقدامـات لازم بر مبنـای رضایت 
فـرض شـده2 بـرای بیمـار انجام می شـود. این 
شـرایط، از جملـه مـواردی اسـت کـه حتـی 
در کشـورهای غربـی کـه معتقـد بـه اختیـار 
مطلـق فرد هسـتند، اصل سـودمندی بر اصل 

می یابـد. ترجیـح  اتونومـی 
لازم  اطلاعـات  میـزان  چـه  این کـه  فهـم 
اسـت تـا مطمئن شـویم بیمـار رضایـت دارد، 
در شـرایط مختلـف متفـاوت اسـت. انجمـن 
عمومـی پزشـکان آمریـکا حقـوق بیمـاران در 
را  او  بـه  آگاهـی  و  خصـوص دادن اطلاعـات 

2- Presumed Consent.
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بدیـن نحـو تعریـف نمـوده اسـت: «بیمـاران 
حـق دارنـد در مـورد وضعیت خـود و اقدامات 
درمانی در دسـترس آگاه شـوند. میزان آگاهی 
کـه بایـد بـه هـر بیمـار داده شـود بـر اسـاس 
پیچیدگـی  عارضـه،  ماننـد طبیعـت  عواملـی 
درمان هـای  بـا  همـراه  خطرهـای  درمـان، 
جراحی و خواسـته های شـخصی بیمـار متغیر 

خواهـد بـود» (9).
البتـه در صحنـه عمـل مشـکلات زیـادی در 
سـیر اخـذ رضایـت آگاهانـه وجـود دارد. اگـر 
باشـد،  بیمـار  اطلاعـات  تنهـا منبـع  پزشـک 
ممکـن اسـت بیمـار در تصمیم گیـری متزلزل 
شـود. از سـوی دیگـر مـواردی وجـود دارد که 
شـده  مختـل  بیمـار  تصمیم گیـری  ظرفیـت 
یـا به طـور کامـل از بیـن رفتـه اسـت. در ایـن 
مـوارد پزشـک بایـد با خانـواده بیمـار صحبت 
کند تا تصمیم درسـت گرفته شـود. بر اسـاس 
قوانیـن کشـورهای مختلـف، افـرادی متفاوتی 

می تواننـد در ایـن بـاره تصمیـم بگیرنـد.
اعتقـاد  تضعیـف  و  فـوق  مطالـب  علیرغـم 
پدرسـالاری در طب، موارد زیـادی وجود دارد 
کـه ظرفیـت و تـوان پزشـک در اتخـاذ شـیوه 
مناسـب تشـخیص و درمـان بیمـار، مهم ترین 
عامـل ادامـه بیماری یـا درمان بیمار اسـت. به 
عبـارت دیگـر رضایـت بیمـار، نمی توانـد جای 
یـک متخصـص بامهارت را کـه در هر وضعیت 
بـه «بهتریـن کار» توصیـه می نماید، پـر کند؛ 
امـا در هـر حـال، اعمـال تشـخیصی-درمانی 
نبایـد بـا اکراه و اجبار سـایرین صورت پذیرند. 

بیمـار بایـد احسـاس کنـد در پذیـرش یا عدم 
پذیـرش اقـدام مـورد نظـر کاملًا مختار اسـت.

در حـال حاضـر مسـئله رضایـت همـراه بـا 
آگاهـی، قانونـی شـده و اگـر مراقبان سـلامت 
و پزشـکان عمـداً اطلاعـات کافـی ندهنـد یـا 
خواسـته اند  بیمـاران  آنچـه  از  غیـر  درمانـی 
انجـام دهنـد، بـه علـت اهمـال یـا تعـدی بـه 
حقـوق بیمـاران تحـت تعقیب قـرار می گیرند. 
لـذا عـلاوه بـر وظیفه اخلاقـی، وظیفـه قانونی 
پزشـک نیـز ایـن اسـت کـه رضایـت بیمـار را 
اخـذ نمایـد. بـرای معتبـر بـودن رضایـت اخذ 
شـده، سـه اصـل باید رعایت شـده باشـد (8):

اطلاعـات کافی در اختیار بیمـاران گذارده  	
شـده باشد.

بیمـار صلاحیـت لازم بـرای اعـلام رضایت  	
داشـته باشـد و ظرفیـت کافی بـرای درك 
آگاهـی داده شـده و اتخاذ تصمیم داشـته 

باشد.
تصمیـم بیمـار بایـد داوطلبانـه و اختیاری  	

باشد.
مربـوط  قوانیـن  و  دسـتورالعمل ها  شـرایط، 
بـه اخـذ رضایـت قانونـی از بیمـار، همچنیـن 
بیمـار  مـواردی کـه  اخـذ رضایـت در  نحـوه 
دچـار اختـلال تصمیم گیـری اسـت و میـزان 
بیمـار  بـه  بایـد  کـه  شـناختی ای  و  آگاهـی 
انتقـال یابـد، از عناویـن مـورد بحـث در ایـن 
حیطـه اسـت. بـرای مثـال آیـا در تصمیمـات 
پزشـکی همـواره باید بـه رضایت بیمـار، حتی 
اگـر بنـا به تشـخیص پزشـک و یا نظـر عموم 
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مـردم برخـلاف اصـول علمـی یا اخلاقـی بود، 
اعتنـا نمـود؟ وظیفه گـروه پزشـکی در چنین 
شـرایطی چیسـت؟ به عنوان نمونـه آیا رضایت 
مـادر بـرای هـر اقدامـی روی جنین، چـون او 
انتخـاب نـدارد، کافـی اسـت؟ و  هنـوز حـق 
بسـیاری مسـائل دیگـر. پاسـخ ایـن سـؤالات 
بایـد بـر اسـاس ارزش هـای هـر جامعـه داده 

. د شو
عناصـر مهمـی کـه بـرای حصـول رضایـت 
آگاهانـه به صـورت دوسـویه بایـد بین پزشـک 
و بیمـار ردوبدل شـود، عبارت اند از: تشـخیص 
بیمـاری (اگـر ممکن اسـت)، ماهیـت تصمیم 
آن،  مضـار  و  منافـع  نظـر،  مـورد  اقـدام  یـا 
جایگزین هـای احتمالی، میـزان فهم و دریافت 
بیمـار از اطلاعـات داده شـده و موافقـت بیمار 

بـا اقـدام تشـخیصی یـا درمانـی مـورد نظر.
بـرای  او  ظرفیـت2  و  بیمـار  صلاحیـت1 
تصمیم گیـری از مـوارد مهمـی اسـت کـه گاه 
قابـل  معاینـه ظاهـری  یـا  به صـرف صحبـت 
تائید نیسـت و نیـاز به بررسـی تخصصی دارد. 
بررسـی اولیـه صلاحیـت بیمار با توجه به سـه 

سـؤال انجـام می گیـرد:
آیـا بیمـار از موقعیت خود و شـرایط حاضر  	

آگاه به نظر می رسـد؟
خصـوص  	 در  را  پزشـک  توضیحـات  آیـا 

خطـرات اقـدام مـورد نظـر متوجـه می شـود؟
مناسـب،  	 تصمیـم  اتخـاذ  فرآینـد  در  آیـا 

1- Competency.
2- Capacity.

می نمایـد؟ برقـرار  را  مناسـب  ارتبـاط 
بیمـار  صلاحیـت  مـورد  در  پزشـک  اگـر 
مشـاوره  اسـت  لازم  نـدارد  کافـی  اطمینـان 
روان پزشـکی صـورت گیرد، اما پزشـک و کادر 
پزشـکی باید در نظر داشـته باشـند کـه اصرار 
بیمـار بـرای انجـام یا عـدم انجام یـک اقدام و 
یـا نامعقـول بـودن تصمیـم او، نمی تواند دلیل 

عـدم صلاحیـت او باشـد.
فاقـد  بیمـاران  در  تصمیم گیـری  بحـث 
موضوعـی  نیـز  لازم  ظرفیـت  و  صلاحیـت 
اسـت.  از جوامـع  بسـیاری  در  چالش برانگیـز 
در برخی کشـورهای غربـی، راهکارهایی برای 
تسـهیل تصمیم گیـری تیـم پزشـکی در موارد 
مواجهـه بـا بیمـاران فاقد صلاحیت اندیشـیده 
و  از جملـه شـیوه های معمـول  اسـت.  شـده 
قانونـی، عمل بر اسـاس رهنمود و درخواسـت 
قبلـی3 بیمار اسـت که در سـه قالـب می تواند 

پذیرد: انجـام 
زمـان  	 در  فـرد  حیـات4:  زمـان  وصیـت 

سـلامت یـا زمانـی کـه دارای صلاحیـت 
اقدامـات  رونـد  اسـت،  تصمیم گیـری 
پزشـکی را در شـرایط خـاص معین نموده 
و خواسـته قلبـی خود را بیان کرده اسـت. 
ایـن امـر به صـورت قانونـی ثبـت و اجـرا 
می شـود و هـر عملـی خـلاف آن، می تواند 
شـکایت بیمـار یا قیـم او را در پی داشـته 

. شد با

3- Advance Directive.
4- Living Will.
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وکالـت امـور مربـوط بـه سـلامت1: در این  	
شـیوه، فـرد شـخصی را به عنـوان وکیـل 
بـه  مربـوط  امـور  در  خـود  تام الاختیـار 
سـلامت و مراقبت هـای بهداشـتی تعییـن 
او  جـای  بـه  لازم  مـوارد  در  تـا  می کنـد 

کنـد. تصمیم گیـری 
تصمیم گیرنـده جانشـین2: در مـواردی که  	

مـدرك معتبـر کتبی که نشـانگر خواسـته 
بیمـار باشـد وجـود نـدارد، تصمیم گیرنده 
جانشـین کـه معمـولاً عضـوی از اعضـای 
خانـواده اسـت بـر اسـاس شـناختی کـه 
نسـبت به اعتقادات، آرزوها و خواسـته های 
فـرد بیمـار دارد، تیم پزشـکی را در جهت 
اقـدام درمانـی مبتنـی بـر خواسـت فـرد 
یـاری خواهـد نمـود. هرچنـد در فرهنـگ 
اسـلامی-ایرانی نوشـتن وصیت نامه بسـیار 
توصیـه شـده اسـت، ولی این امـر در مورد 
مراقبت های سـلامت معمول نیسـت و گاه 
حتـی تعییـن وصیـت خـاص یا جانشـین 
نـدارد.  انطبـاق  اسـلامی  دیدگاه هـای  بـا 
از  بعـد  بسـیاری  مـوارد  در  مثـال،  بـرای 
او نیـز باطـل  مـرگ فـرد وکالـت وکیـل 
می شـود و یـا تصمیم گیـری بـه بسـتگان 
درجه یـک او محـول می شـود؛ امـا کرامت 
و جایـگاه ویـژه انسـانی اقتضـا دارد تصرف 
در جسـم بیمار مسـلمان در حـد امکان با 
اجـازه و رضایـت او باشـد. لـذا پیش بینـی 

1- Durable Power of Attorney for Health Care, or 
Health Proxy.
2- Surrogate decision maker (spokesperson).

راهکارهـای مناسـب و مبتنی بـر اعتقادات 
و فرهنـگ ملـی در کشـور، جهـت رعایـت 

حقـوق بیمـاران ضـرورت دارد.

رازداری
حفـظ اسـرار بیمار یکـی از معیارهای احترام 
بـه اختیار فرد اسـت کـه هم از جنبـه اخلاقی 
و هـم حقوقـی اهمیـت دارد. رازداری عـلاوه 
بـر اینکـه یک عمـل ارزشـمند اخلاقی اسـت، 
احتـرام بـه اتونومـی و حفـظ حرمـت فـردی 
محسـوب می شـود و نیز به علـت ایجاد اعتماد 
متقابـل، نتایج مطلوب تری را در امر تشـخیص 
و درمـان بیمار به همراه خواهد داشـت. مبانی 
و آموزه هـای دینـی نیـز آن را مـورد تأکیـد 
سـوگندنامه های  همچنیـن  می دهنـد.  قـرار 
اخـلاق  راهنماهـای  و  معاهده هـا  و  پزشـکی 
خدمـات  دریافت کننـدگان  اسـرار  حفـظ  بـر 
سـلامت تأکیـد دارنـد. بـر اسـاس کـد اخلاق 
پزشـکی انجمـن پزشـکی آمریـکا3 اطلاعاتـی 
کـه در فرآینـد ارتبـاط بین بیمار و پزشـک به 
دسـت می آینـد در بالاتریـن درجـه محرمانـه 
رازداری  بـه  اطمینـان  دارنـد.  قـرار  بـودن 
پزشـک، اعتمـاد لازم را بـرای بیـان بی پـرده 
بیمـار  بـرای  بـه سـلامت  مربـوط  مشـکلات 

فراهـم می نمایـد.
راهنماهـای  و  قوانیـن  در  رازداری  مبانـی 
اخلاقـی مختلـف هماننـد بیانیه ژنـو (1983) 
نیـز گنجانـده شـده اسـت. رازداری هم چنین، 
در  مقـدس»  «مسـئولیت  یـک  به عنـوان 
3- AMA›s Code of Medical Ethics.
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اسـت.  داده شـده  بقـراط شـرح  سـوگندنامه 
افشـای اسـرار بیمـار می توانـد موجـب هتـک 
حرمـت بـه شـخص و گاه حتـی سـبب فتنه و 
خونریـزی شـود. در بسـیاری از جوامـع بـرای 
و  دارد  وجـود  قوانینـی  آن  و حفـظ  رازداری 
اگر پزشـک بـدون اطـلاع بیمار اقدامـی انجام 
دهـد، تحـت پیگـرد قانونـی قـرار می گیـرد. 
در ایـران مـاده 648 قانـون مجـازات اسـلامی 
افشـای راز بیماران را جرم شـمرده و برای آن 

مجـازات در نظـر گرفتـه اسـت.
مسـئولیت رازداری علاوه بر پزشک، بر عهده 
بیمارسـتان ها و مراکـز نگهـداری پرونده هـای 
پزشـکی و دارویی، سـازمان های بیمـه و دیگر 
مراکـزی کـه بـه اطلاعـات محرمانـه بیمـاران 
دسترسـی دارند، نیز هسـت. این امـر در عصر 
پرونده هـای  مـوارد  بسـیاری  در  کـه  حاضـر 
نگهـداری  الکترونیـک  به صـورت  سـلامت 
می شـوند و گاه حتـی از طریـق اینترنـت نیـز 
قابـل دسترسـی هسـتند، ابعـاد پیچیده تـری 
مربـوط  اطلاعـات  محرمانگـی  حفـظ  دارد. 
بـه سـلامت روانـی در بسـیاری از جوامـع از 

اهمیـت خاص تـری برخـوردار اسـت.
شـرایط خاصی وجـود دارد که پزشـک مجاز 
بـه برمـلا کـردن یـا حتـی گـزارش مسـتقیم 
اسـرار بیمار خود اسـت. این شـرایط عبارت اند 
از: حفـظ مصالـح جامعـه، حفظ مصالـح بیمار 
و الزامـات قانونـی یـا دسـتور دادگاه. در ایـن 
مـوارد ضرر ناشـی از فـاش کردن اسـرار بیمار 

از ضـرر عـدم افشـای آن کمتر اسـت. 

گزارش هـای  انتشـار  چـون  مـواردی  در 
مـوردی یـک بیمـاری، بایـد اصـل رازداری را 
از طریـق عـدم ذکـر نـام بیمـار یا مشـخصات 
موقعیت هـای  البتـه  کـرد.  رعایـت  او  خـاص 
خاصـی نیـز وجـود دارنـد کـه پزشـک ممکن 
را تحـت  بیمـار  بـه  اسـت اطلاعـات مربـوط 
عنـوان یـک قانـون یـا عمـل اخلاقـی، فـاش 
رازداری  دقیـق  قوانیـن  و  حـدود  سـازد. 
برحسـب بیماری و درمان و نیز در کشـورهای 
مختلـف متفـاوت اسـت و لـذا پزشـک باید از 
وظایـف حرفـه ای و قانونـی خـود آگاه باشـد. 
طبق شـرایط هر کشـور و بنا به شـیوع برخی 
بیمارهـای مسـری، پزشـکان موظف اند برخی 
بهداشـتی  شـبکه های  بـه  را  بیماری هـا  از 
حفـظ  مـوارد  ایـن  در   .(19) دهنـد  اطـلاع 
منافـع عالیه جامعه لازم اسـت. بیشـتر قوانین 
اخلاقـی فقط در موارد معدودی اجازه افشـای 
اطلاعـات بیمار را می دهنـد از جمله: مطابقت 
بـا یـک مـاده قانونی مقـرر بـرای بیماری هایی 
کـه بایـد اعلام شـوند، اعتیـاد به مـواد مخدر، 
بیماری هـای مقاربتـی خـاص، حکـم دادگاه و 
مـواردی کـه احتمـال سوءاسـتفاده از کودکان 

و یـا آزار دیگـران وجـود دارد (10).
در هـر حـال سـه مصلحـت بایـد از جانـب 
بیمـار،  مصلحـت  باشـد:  نظـر  مـد  پزشـک 
می تـوان  مثـال  بـرای  جامعـه.  و  اطرافیـان 
بیمـار جـوان دچـار سـفلیس را ذکـر کـرد که 
قصـد دارد بـا دختـری که از بیمـاری او اطلاع 
نـدارد ازدواج کنـد، یـا بیمـار دچـار صـرع که 
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بـرج  فرماندهـی  ماننـد  مهمـی  مسـئولیت 
مراقبـت را بـه عهـده دارد. در ایـن مـوارد بـه 
نظـر می رسـد نیـاز بـه یافتـن راه حلـی بـرای 
در  کشـورها  بعضـی  در  دارد.  وجـود  مسـئله 
بسـیاری از مـوارد حتـی این کار با نظـر بیمار 
و بـا اطـلاع او انجـام می شـود. در مـواردی که 
نیـاز بـه مشـاوره های تخصصی در مـورد بیمار 
وجـود دارد، ممکـن اسـت نیـاز بـه بیـان بـه 

اجمـال شـرایط بیمـار باشـد.
مواردی هسـت که نقـض رازداری بدون اخذ 
رضایـت بیمـار جایـز اسـت، امـا در بسـیاری 
سِـر  افشـای  از  قبـل  بیمـار  رضایـت  مـوارد 
کسـب می گـردد. بهتـر اسـت در مـواردی که 
برمـلا شـدن اسـرار بیمـار و آگاه کـردن افراد 
خانـواده ضرورت دارد، پزشـک بیمار را مجاب 
بـه اطلاع رسـانی بـه دیگـران نمایـد و در حـد 

امـکان از افشـای راز بیمـار پرهیـز کنـد.
در مـواردی کـه دادگاه بـه اطلاعـات بیمـار 
نیـاز دارد، پزشـک می تواند بر اسـاس دسـتور 
قاضی و صرفاً به سـؤالات مطرح شـده توسـط 
ایشـان پاسـخ دهـد و دلیلـی نـدارد که سـایر 

اطلاعـات بیمـار را گـزارش کند.
گاهـی برخـی سـازمان ها بـرای اسـتخدام یا 
برقـراری قـرارداد بیمـه بـه اطلاعات پزشـکی 
بیمـار نیـاز دارند کـه البتـه این موارد توسـط 
می گـردد  انجـام  مربوطـه  سـازمان  پزشـکان 
و از ابتـدا بـه مراجعیـن گفتـه می شـود کـه 
اطلاعـات پزشـکی ایشـان بـه جهـت ارائـه به 

سـازمان مربوطـه اخـذ خواهد شـد.

حقيقت گويی1
در اخـلاق پزشـکی مبتنی بر اختیـار فردی، 
«حـق  راسـتای  در  بیمـاری  حقایـق  گفتـن 
البتـه  اسـت.  الزامـی  بیمـار  بـه  دانسـتن2» 
مـورد  در  گسـترده ای  فرهنگـی  تفاوت هـای 
میـزان و نحـوه بیـان حقایـق و خصوصـاً بیان 
جوامـع،  بعضـی  در  دارد.  وجـود  بـد3  خبـر 
بـه  نسـبت  اجتماعـی  پذیـرش  عـدم  نوعـی 
موضـوع وجـود دارد، بـه نحـوی کـه معتقدند 
نبایـد بـه بیمـاران دچـار بیماری هـای بدخیم 
بیمـاری  بـه  مربـوط  حقایـق  صعب العـلاج  و 
را گفـت چراکـه امیـد و نشـاط بیمـار از بیـن 
مـی رود؛ امـا گروهـی دیگـر معتقدند کـه این 
دانسـتن حـق بیمـار اسـت و بالطبـع وظیفـه 
کنـد.  بیـان  را  حقایـق  کـه  اسـت  پزشـک 
تصمیم گیـری آزادانـه فـرد مسـتلزم دانسـتن 
اطلاعـات کافـی در مـورد بیمـاری و وضعیـت 
پیشـرفت آن و اقدامات درمانی مربوطه اسـت. 
لـذا بـر مبنـای اصـل احترام بـه اختیـار فرد و 
نیـز اصـل سـودمندی، بایـد بیمـار در جریـان 

وضعیـت موجـود قـرار گیـرد (21).
در برخی کشـورها و برخـی فرهنگ ها گفتن 
تمـام حقایق به بیمار جایز شـمرده نمی شـود. 
اکثـر پزشـکان بـا این سـخن افلاطـون موافق 
حکـم  در  حقیقـت»  «گفتـن  کـه  هسـتند 
دارویـی اسـت کـه پزشـک بـا توجه بـه اثرات 
آن تصمیـم می گیـرد آن را تجویـز کند یا خیر 

1- Truth- Telling.
2- Right to Know.
3- Breaking bad News.



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

91

(11). بـرای مثـال قبلًا معمول بوده اسـت که 
از بـکار بـردن کلماتـی مثـل «سـرطان» کـه 
تـرس از مـرگ را در خاطـر بیمـار مـی آورد، 
پرهیـز شـود و یـا بیمـار از بدخیمـی بـودن 
بیمـاری مطلـع نشـود مگـر در مـواردی کـه 
مسـتقیم سـؤال کنـد. در حـال حاضـر چنین 
مراعات هایـی مـورد تائیـد بسـیاری از جوامـع 
نیسـت چراکه نگـرش و اطلاعات گسـترده ای 
کـه در ایـن زمینه وجـود دارد، انجـام این کار 
را صحیـح نمی شـمارد. از سـوی دیگـر چنین 
امـوری باعـث عـدم اعتمـاد بـه حقیقت گویی 
پزشـک می شـوند، حتی اگـر به طور مسـتقیم 

دروغـی گفته نشـده باشـد.
نشـان  اینکـه تحقیقـات  نکتـه مهـم دیگـر 
حقایـق  مایل انـد  مـردم  اکثریـت  می دهنـد 
در  بداننـد.  را  خـود  بیمـاری  بـه  مربـوط 
کشـورهای غربـی بین 83 تـا 99 درصد مردم 
اطلاعـات  کل  مایل انـد  کـه  داشـته اند  ابـراز 
بیماری تشـخیص داده شـده را دریافت کنند، 
امـا مطالعـات سـایر کشـورها، درصـد کمتری 
بیـن 24 تـا 74 درصـد را نشـان داده اسـت 

.(12)
بـه نظر می رسـد برخـلاف نظر برخـی افراد، 
حقیقت گویـی می توانـد رابطه بیمار و پزشـک 
را ارتقـا دهـد و بـه اعتمـاد بیشـتر بیمـار بـه 
پزشـک خـود بیانجامـد. از سـوی دیگـر، در 
بسـیاری از مـوارد که بیمار یـک دوره بیماری 
حقیقـت  کتمـان  می کنـد،  طـی  را  طولانـی 
بیمـاری امـری مشـکل و گاه ناممکـن اسـت. 

غیرمسـتقیم  یافتـن  اطـلاع  مسـلم،  به طـور 
مرتبـط،  اطلاعـات  و  بیمـاری  نـوع  از  بیمـار 
باعـث نگرانـی و تشـویش بیشـتر و از دسـت 
رفتـن اعتمـاد بیمـار بـه پزشـک و اطرافیـان 

شـد. خواهد 
گاه دلایلـی چـون عـدم ظرفیت کافـی بیمار 
بـرای درك اطلاعـات یـا محدودیـت دانش او 
دسـتاویز کتمـان حقایـق می گـردد، امـا ایـن 
نیسـتند  قابل قبـول  اخلاقـی  نظـر  از  مـوارد 
مگـر عـدم وجـود ظرفیـت مسـلم باشـد و از 
نظـر روان پزشـکی تائیـد گـردد. هرچنـد عدم 
آمادگـی روحـی بیمـار و عـدم تمایل شـخص 
بـه دانسـتن واقعیـات، می توانـد بیـان نکـردن 
حقایـق را توجیه پذیـر سـازد، اما پزشـک باید 
در نظـر داشـته باشـد کـه گاه بیـان نکـردن 
بـرای  موجـود  فرصـت  بیمـاری،  حقیقـت 
برنامه ریـزی زندگی شـخصی و جبـران مافات 
را از بیمـار خواهـد گرفـت و حتـی می توانـد 
درمـان را بـه تأخیـر بینـدازد و باعث تشـدید 
اورژانـس  روانـی گـردد.  و  صدمـات جسـمی 
می توانـد  پزشـک  کـه  اسـت  مکان هایـی  از 
گفتـن حقایـق بـه بیمـار را بـه تأخیر انـدازد. 
به طـور خلاصـه، در موارد زیـر نگفتن حقیقت 

می توانـد مـورد قبـول باشـد (13):
وقتـی بیمار تمایـل خود را برای ندانسـتن  	

حقایـق بیمـاری خـود ابـراز کـرده باشـد، 
اصـل خودمختـاری بیمـار بـر اصـل نفـع 

رسـانی تقـدم پیـدا می کنـد.
وقتـی که بیمـار ظرفیـت دریافـت حقایق  	
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بیمـاری را نداشـته باشـد، مثـل بیمـاران 
روانـی یـا کـودکان کم سـن.

اورژانس هـای پزشـکی و مواقعـی کـه بیان  	
حقایـق، زمـان طلایـی درمـان را از تیـم 

درمـان می گیـرد.
در مـواردی که بیـان حقایق باعث آسـیب  	

جدی بـه بیمار می شـود.
ارتبـاط  بـد  خبـر  گفتـن  بـا  حقیقت گویـی 
تنگاتنـگ دارد. پزشـکان در بسـیاری مواقـع 
چـاره ای به جـز رسـاندن خبـر بـد بـه بیمـار 
ندارنـد، امـا اینکـه این گونـه اخبـار را چگونـه 
و چـه انـدازه بگوینـد، موضوعی بسـیار مهم و 
حیاتـی اسـت و مسـتلزم مهارتـی ویـژه اسـت 
کـه تحـت عنوان مهـارت گفتن خبـر بد مورد 

بحـث قـرار می گیـرد.

ــک و  ــن پزشـ ــی بيـ ــط مالـ روابـ
ــه ای ــکاران حرفـ ــار و همـ بيمـ

مسـائل مالـی به عنـوان عاملـی قـوی، به طور 
بیـن  روابـط  بـر  غیرمسـتقیم  یـا  مسـتقیم 
پزشـک و بیمـار تأثیر می گـذارد. روابـط مالی 
از مباحـث مطرح حوزه اخلاق پزشـکی اسـت 
کـه در اکثریـت نوشـته های اخـلاق پزشـکی 
راهکارهایـی  و  اصـول  تدویـن  اسـت.  آمـده 
کـه موجـب کاسـته شـدن روابـط مالـی بیـن 
پزشـک و بیمار شـود از دغدغه هـای مطرح در 
ایـن زمینـه اسـت. ایـن مسـئله تا حـد زیادی 
بـا نظام ارائـه خدمـات در کشـورهای مختلف 
ارتبـاط دارد. لـذا بایـد در بحث رابطه پزشـک 

و بیمـار بـه آن توجه نمـود و راهکارهایی برای 
رعایـت بیشـتر اصـول اخلاقی اندیشـید.

تعهـد حرفـه ای  و  بایـد مسـئولیت  پزشـک 
خـود را بـا صداقـت، امانـت و وفاداری نسـبت 
بـه بیمـار، بـدون توجـه بـه تعـارض بـا منافع 
شـخصی ایفـا نماید. تعـارض منافـع معمولاً بر 
درآمـد و منافع مالی دلالت دارد. پرداخت های 
مالـی ویـژه به پزشـک و تسـهیم حـق ویزیت 
می تواننـد تصمیم گیـری حرفـه ای را مخدوش 
سـازند. برخـی کشـورها در قوانیـن حرفـه ای 
پزشـکی خـود ایـن موضوعـات را مـورد توجه 
قـرار داده انـد (14). روابـط پنهـان مالی، باعث 
سوءاسـتفاده از بیمـار می شـود و به طورقطـع 
محکـوم اسـت. ارتبـاط بـا همـکاران حرفه ای 
بایـد بـه نحـوی برنامه ریـزی شـود کـه هـدف 
اصلـی طـب -سـلامت و مراقبـت از بیمـار- را 

نماید. تأمیـن 
اصـل اولیـه قانون کنوانسـیون ژنـو در زمینه 
اخـلاق پزشـکی ایـن اسـت: «سـلامت بیمارم 
اولیـن هـدف مـن خواهد بـود» (15). لـذا در 
امـر رابطـه بـا همـکاران نیـز تعهد پزشـک در 
قبـال بیماران، نسـبت به تعهد در مقابل سـایر 

پزشـکان و کادر پزشـکی در اولویت اسـت.
مراکـز  و  سـازمان ها  بـا  پزشـکان  ارتبـاط 
بیمارسـتان ها،  ماننـد  مختلـف  خدماتـی 
و  صنعـت  بیمـه،  مختلـف  شـرکت های 
خدمـات  مراکـز  تجـاری،  شـرکت های 
دولتـی  و  خصوصـی  درمانـی  تشـخیصی ـ 
می توانـد زمینه سـاز طـرح مباحـث مختلفـی 
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پزشـکان  مـوارد  از  بسـیاری  در  زیـرا  باشـد، 
مختلـف  طـرق  از  را  خـود  درآمـد  مایل انـد 
هماننـد تسـهیم درآمـد1 افزایـش دهنـد. در 
چنیـن مـواردی مراقبـت و درمـان بیمـار کـه 
از لحـاظ اخلاقـی بایـد اولیـن اولویـت طبابت 
درآمـد  جلـب  در  پزشـک  منافـع  بـا  باشـد، 
منافـع2  تعـارض  قـرار می گیـرد.  تعـارض  در 
در حقیقـت بیانگـر موقعیتـی اسـت کـه فـرد 
انگیـزه انجـام کاری را در حیطـه حرفـه خـود 
پیـدا می کنـد که بـا وظایـف شـغلی بدیهی او 
مغایـرت دارد (16). مشکل سـاز بـودن تعارض 
منافـع به دو عامل بسـتگی دارد؛ اول، احتمال 
دوم  حرفـه ای،  تصمیم گیـری  بـر  آن  تأثیـر 
به شـدت خطـر یا ضـرری کـه می توانـد از آن 

.(17) گـردد  ناشـی 
در حیطـه طـب و خدمات سـلامت، اصطلاح 
«پرداخـت مالـی غیرقانونـی» به عنـوان یـک 
جبـران مـادی در قبـال ارجـاع بیمـار از طرف 
پزشـک تعریـف می شـود. ایـن پرداخـت مالی 
کلینیک هـای  داروخانـه،  سـوی  از  می توانـد 
و  آزمایشـگاه  نظیـر  درمانـی  و  تشـخیصی 
و  متخصصـان  و...،  فیزیوتراپـی  و  رادیولـوژی 
سـایر مراکـز و افراد مرتبط با پزشـکان صورت 
می تواننـد  ویـژه  پرداخت هـای  ایـن  گیـرد. 
ویزیـت3،  حـق  از  درصـدی  پـول،  شـامل 

1- Gain Sharing.
2- ‍Conflict of Interest.
3- Fee.

کارمـزد4، اعتبـار5، هدیـه6، پـاداش7 و هرگونه 
عنـوان  هـر  بـه  جبـران  یـا  ارزشـمند  چیـز 
باشـد کـه به صـورت مسـتقیم یا غیرمسـتقیم 

.(14) می شـود  پرداخـت 
پرداخت هـای مالـی ویـژه (به عنـوان جبـران 
زحمـت همـکاری) بـه پزشـک ارجـاع کننـده 
بیمار انجام می شـود که شـائبه تعـارض منافع 
و تأثیـر منفعت مالی پزشـک بـر تصمیم گیری 
حرفـه ای در مـورد بیمـار را ایجـاد می نمایـد 
(18). در ایـن حالـت ممکـن اسـت بـه بیمـار 
هزینـه اضافـی جهـت ارجـاع به پزشـک دیگر 
یـا  تشـخیصی  خدمـات  یـا  گـردد  تحمیـل 
درمانـی غیرضـروری بـرای او تجویـز شـود. از 
سـوی دیگـر ممکـن اسـت در ارجـاع بیمار به 
پزشـک دیگـر، مهـارت و دانـش و تجربـه او 
مـلاك قرار نگرفته باشـد و با ایـن کار کیفیت 
مراقبت هـای پزشـکی تحـت تأثیر قـرار گیرد. 
هزینـه  افزایـش  بـه  می توانـد  اعمـال  ایـن 
پزشـکی منجـر شـود و بـر کیفیـت خدمـات 

تأثیـر بگـذارد (19).
و  امانـت داری  انتظـار  پزشـک  از  جامعـه 
صداقت دارد. پزشـکان باید مسـئولیت خویش 
در قبـال بیمـاران را بـا اخلاص، درسـتکاری و 
نیـت صادقانه و بـدون در نظـر گرفتن تعارض 
انجـام برسـانند. عمومـاً  بـه  بـا منافـع خـود 
بیمـاران بـه پزشـک خـود نه تنها بـرای درمان 
بیمـاری، بلکه بـرای انجـام بررسـی های مورد 
4- Commission.
5- Credit.
6- Gift.
7- Gratuity.
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لازم  درمانـی  و  تشـخیصی  اقدامـات  و  نیـاز 
اعتمـاد می کننـد. توجـه بـه تعـارض منافـع 
در مـواردی کـه پزشـک از مراکز تشـخیصی ـ 
مالـی  منفعـت  پزشـکان  سـایر  یـا  درمانـی 
دریافـت می کنـد، می توانـد بـر ارتبـاط بیـن 
پزشـک و بیمـار تأثیر بگـذارد و اعتمـاد بیمار 
بـه پزشـک را خدشـه دار سـازد. وجـود ایـن 
درآمـد  بـرای کسـب  غیراخلاقـی  شـیوه های 
و جلـب منافـع مـادی بیشـتر می توانـد ضمن 
افزایـش مـوارد ارجاع بیمار به سـایر پزشـکان 
بررسـی های تشـخیصی  انجـام آزمون هـا و  و 
یـا خدمـات دیگـر پزشـکی بـدون توجـه بـه 
اسـتاندارهای مراقبت و نیاز بیمـار، هزینه های 
فـردی و ملـی فراوانـی در پـی داشـته باشـد 

.(14)

مشاوره با همکار
وقتـی پزشـک بـه ایـن نتیجـه می رسـد که 
بیمـار نیـاز بـه عمـل دارد، بایـد در فرآینـد 
اتخـاذ تصمیم سـایر همـکاران را دخیل نماید 
نظـر  از  دیگـر  درمان هـای  و  تشـخیص ها  تـا 
دور نمانـد و نیـز در مواردی کـه تصمیم گیری 
مشـکل اسـت، حمایـت لازم صـورت گیرد. در 
بسـیاری از مـوارد نگـرش و نظـر پرسـتار یـا 
مـددکار می توانـد نیـاز بیمـار را بهتر بـرآورده 
کنـد تـا صرفـاً نظر پزشـک. انجـام مشـاوره با 
همـکاران در حـوزه پزشـکی امـری اخلاقـی 
محسـوب می شـود، البتـه ارتبـاط ایدئـال بین 
کـه  اسـت  دوطرفـه  ارتبـاط  یـک  همـکاران 
عـلاوه بـر حمایـت بـه بیـان صادقانـه و آزاد 

پیرامـون بیمـار هـم تسـری می یابـد. وقتـی 
بحـث پیرامـون یک بیمـاری با نظـرات آزادانه 
متخصصـان و همکاران پزشـک صـورت گیرد، 
نیازهـای بیمـار نیـز به شـکل بهتـری برطرف 

شـد. خواهند 
از آنجا که مشـاوره با همکار مسـتلزم افشای 
راز و حقیقت گویی اسـت و هم چنین قسـمتی 
از فراینـد درمـان اسـت، پزشـک مسـئول باید 
تـا جایی کـه ممکن اسـت بیمـار را در جریان 
امـر قـرار دهـد و بـا رضایـت او اقـدام بـه این 
کار نمایـد. خـود بیمـار نیز می تواند نسـبت به 
انجـام مشـاوره بـا سـایر پزشـکان ابـراز تمایل 
نماید و پزشـک مسـئول طبق خواسـت بیمار، 
اقـدام بـه انجـام مشـاوره و دریافـت نظـرات 
همـکاران می کنـد. پزشـک در بـه کارگیـری 
آرای مشـورتی مختـار اسـت چون مسـئولیت 

درمانـی بیمار با اوسـت.

نتيجه گيری
طـی دهه هـای اخیـر، میـزان و نحـوه تعامل 
بـا  سـلامت  مراقبت هـای  تیـم  و  پزشـکان 
بیمـاران و سـایر دریافـت کننـدگان خدمـات 
اسـت.  یافتـه  چشـمگیری  تغییـر  سـلامت 
رویکـرد پزشـک مدار در بسـیاری از کشـورها 
منسـوخ شـده و خدمـات سـلامت اغلـب بـر 
پایـه بیمـار مـداری ارائه می شـوند. احتـرام به 
قـوه اختیـار تمام افـراد جامعه، مبنـای عرضه 
خدمـت به گیرنـده خدمات پزشـکی اسـت تا 
جایـی که حتی اصل سـودمندی تحت الشـعاع 
ایـن مبنـا قـرار می گیـرد. در این گفتار سـعی 
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موضوعـات  بـه  مجمـل  به صـورت  کـه  شـد 
متنوعـی از ایـن حیطـه اشـاره شـود. بدیهـی 
اسـت کـه پزشـکان و سـایر کادر پزشـکی بـه 
مطالعـه مفصل تـری در حـوزه مباحـث ذکـر 
شـده و مباحث مطرح نشـده دیگر نیـاز دارند.

و  علمـی  ارتقـای  و  پزشـکی کشـور  آینـده 
اخلاقـی جایـگاه طبابت در کشـور مـا نیازمند 

و  مجریـان  سیاسـت گذاران،  ویـژه  توجـه 
اسـتادان،  سـلامت،  امـر  دسـت اندرکاران 
محققـان، پزشـکان و دانشـجویان بـه مباحث 
اخلاقـی در حـوزه ارتباط بین پزشـک و بیمار 
اسـت. بی تردیـد سیاسـت گذاری های خـرد و 
کلان آموزشـی، پژوهشـی و اقتصاد سلامت بر 

ایـن حیطـه تأثیرگـذار خواهنـد بـود.



پزشک و ملاحظات اخلاقی

96

منابع
1. Allport G. “Attitudes” in A Handbook 

of Social Psychology, ed. C. Murchison. 
Worcester, MA: Clark University Press, 
1935: 789–844.

ب.  لاریجانـی  ع،  باقـری  ع،  پارسـاپور   .2
منشـور حقـوق بیمار در ایران. اخـلاق و تاریخ 

.47-39  :(2-1)  3 1388؛  پزشـکی. 
2. Erikson EH. Child and society, 2nd edi-

tion. NewYork: Penguin Books Ltd, Har-
mondsworth; 1963.

4. Balint M. The Doctor, his Patient and the 
Illness. The Lancet; 1955 April; 265(6866): 
683-688.

5. Richmond V, McCroskey J. Nonverbal 
Behavior in Interpersonal Relations. Penn-
sylvania State University. Allyn and Bacon, 
2000: 12- 24.

6. Steiner R. Initiation and Its Results: A 
Sequel to “The Way of Initiation”. NewYo-
rk. Macoy Publishing and Masonic SUP-
PLU CO, 1909.

7. Curran J. The Doctor, his Patient and the 
Illness BMJ 2007; 335:941.

8. Balint E. The possibilities of pa-
tient-centered medicine. J R Coll Gen Pract. 
1969 May; 17(82): 269–276.

9. Dorr Goold S, Mack Lipkin Jr. The 
Doctor–Patient Relationship،Challenges, 
Opportunities, and Strategies. J Gen Intern 
Med. 1999 Jan; 14(Suppl 1): 26–33.

10. https: //www.ama-assn.org/deliver-
ing-care/ethics/patient-physician-relation-
ships.

11. Kaba R, Sooriakumaran P. The evolu-
tion of the doctor-patient relationship. Inter-
national Journal of Surgery. 2007 February; 
5(1): 57-65.

12. www.health.harvard.edu/stay-
ing-healthy/doctor-patient-relationship-im-
proves-your-health. Doctor-patient relation-
ship improves your health. Published: June, 
2014.

13. www.apps.who.int/iris/han-
dle/10665/205942. Strengthening the doc-
tor-patient relationship

14. ورام م ع. مجموعـه ورّام. مشـهد، آسـتان 
قـدس رضـوی، 1369: 34/1.

15. Jeffrey D, Empathy, sympathy and 
compassion in healthcare: Is there a prob-
lem? Is there a difference? Does it matter?-
Journal of the Royal Society of Medicine. 
2016; 109(12): 446–452.

16. Hojat M, Gonnella JS, Nasca TJ, Man-
gione S, Veloksi JJ, Magee M. The Jefferson 
Scale of Physician Empathy: further psy-
chometric data and differences by gender 
and specialty at item level. Acad Med. 2002 
Oct;77(10): 58-S60

17. Johns Hopkins; American Healthways. 
Defining the patient-physician relation-
ship for the 21st century. Dis Manag. 2004 
Fall;7(3):161-179.

آمـوزش  و  درمـان  بهداشـت،  وزارت   .18
اخـلاق  فرهنگـی،  امـور  معاونـت  پزشـکی، 
تاریـخ  از  مختصـری  انضمـام  بـه  پزشـکی 

سـپهر،1370. چـاپ  تهـران:  پزشـکی، 
19. Campbell A, Gillett G, Jones G. Med-



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

97

ical ethics: the Geneva convention code 
of medical ethics. UK: Oxford University 
Press; 2001: 20-33.

ف.  نیارکـی  ابوالحسـنی  ا.ا،  شـجاعی   .20
نقـش و پیامدهـای اعتماد در رابطه پزشـک و 

بیمـار. اخـلاق و تاریخ پزشـکی ایـران. 1391؛ 
.35-27:(4)5

21. رشـیدپورایی ر، شـریفی م ن. ملاحظـات 
اخلاقـی و حقوقـی حقیقت گویـی بـه بیماران. 
نخبگان علوم و مهندسـی. 1399؛ 5(6): 8-1.





دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

99

گفتار 6

مباحث اخلاق پزشکی                      
قبل از تولد انسان

مقدمه
موضوع ارزشـمندی انسـان در ایـن جهان در 
اکثـر مکاتب فلسـفی، ادیـان و جوامع پذیرفته 
عباراتـی  قالـب  در  ارزش  ایـن  اسـت.  شـده 
ماننـد کرامـت یا شـأن انسـانی قـرار می گیرد. 
در نظـر اکثـر مکاتب و مذاهب، انسـان کرامت 
دارد و در ایـن مـورد تفاوتـی بیـن انسـان ها 

. نیست
اسـپرم2  و  تخمـک1  بیـن  لقـاح  از  انسـان 
اولیـن سـلول انسـانی (سـلول تخم3) بـه عالم 
وجـود پـا می گذارد. بعـد از تکثیر این سـلول، 
بلاستوسیسـت4 تشـکیل می شـود کـه بـا لانه 
گزینـی5 در آندومتـر رحـم بـه تشـکیل جفت 
می پـردازد. جنیـن رشـد می کنـد و در نهایت 

1- Oocyte.
2- Sperm.
3- Zygote.
4- Blastocyst.
5- Implantation.

بـا زایمـان نـوزاد از رحـم خـارج می شـود و 
زندگـی دنیـوی خـود را آغـاز می نمایـد و تـا 
روزی کـه فوت کند و تبدیل به جسـد انسـان 
گـردد، بـه حیات خـود ادامـه می دهد. سـؤال 
ایـن اسـت که از چـه زمان تـا چـه زمانی این 
صاحـب  و  می شـود  نامیـده  انسـان  موجـود 

اسـت؟ کرامت 
رونـد  در  آنجاسـت کـه  پیچیدگـی مسـئله 
از  خـارج  در  جنیـن  آزمایشـگاهی6  بـاروری 
جنین هـای  می شـود.  تشـکیل  انسـان  بـدن 
آزمایشـگاهی معمـولاً بـه تعـداد زیاد سـاخته 
در  نیـاز  صـورت  در  و  می شـوند  منجمـد  و 
بـه رحـم خانـم  سـیکل های درمانـی بعـدی 
زوجیـن  آوری  فرزنـد  اگـر  می یابنـد.  انتقـال 
جنین هـای  بـه  دیگـر  شـود،  موفقیت آمیـز 

6- In-vitro fertilization.
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اضافـی نیـاز ندارنـد و ایـن جنین هـا یـا بایـد 
دور ریختـه شـوند یا بـرای تحقیقات اسـتفاده 
گردنـد یـا بـه زوج دیگـری اهـدا شـوند. ایـن 
جنین هـا منشـأ انسـانی دارنـد امـا در محیـط 

نشـده اند. تشـکیل  رحـم 
فلاسـفه و مراجـع دینی دربـاره اطلاق کلمه 
انسـان بـه جنیـن یـا جسـد انسـان ایده هـای 
ایده هـا  ایـن  امـا  بسـیاری مطـرح نموده انـد، 
نیسـتند.  بیولوژیـک  و  پزشـکی  به هیچ وجـه 
دربـاره  بتوانـد  پزشـکی  شـاید  مثـال،  بـرای 
قابلیـت حیـات جنیـن نظـری بدهـد یـا مثلًا 
بیولـوژی بتوانـد زمـان شـکل گیری قلـب یـا 
نخـاع را پیش بینـی کنـد، امـا دربـاره زمـان 
انسـان شـدن جنیـن اطلاعـی وجـود نـدارد. 
روح  ولـوج  روی  بیشـتر  دینـی  دیدگاه هـای 
تمرکـز یافتـه و آن را معیـاری بـرای انسـان 
شـدن جنیـن می داننـد، امـا مـلاك تجربـی 
بـرای ولـوج روح وجود نـدارد. بنابراین، دمیده 
شـدن روح از نظر تجربی قابل درك نیسـت و 
فقـط بایـد به شـواهد موجـود در کتـب دینی 

کرد. اتـکا 

دربـــاره  دينـــی  ديدگاه هـــای 
ولـــوج روح

ديدگاه مسيحيان
انسـان  کاتولیـک  مسـیحیان  قدیم الایـام  از 
و  می دانسـتند  لقـاح1  بـا  هم زمـان  را  شـدن 
سـلول تخم را انسـان نـام می دادنـد، اما بعدها 

1- conception.

برخـی کاتولیک هـا در ایـن مسـئله تشـکیک 
کردنـد. در سـال 1990 کشـیش نورمـن فورد 
بیـان کـرد کـه جنیـن چنـد سـلولی قابلیـت 
جداسـازی سـلول دارد و جداسازی سلول های 
آن می توانـد باعـث بـه وجـود آمـدن دوقلوی 
همسـان شـود. در ایـن صـورت تکلیـف روح 
دمیـده شـده در سـلول تخـم اولیـه مشـخص 
نمی شـود. (1). پـس از آن برخـی مسـیحیان 
کاتولیک سـلول های تشکیل شـده را تا مرحله 
بلاستوسیسـت «پیش جنیـن»2 نامیدنـد (2). 
ایـن مطلـب مبنایـی بـرای برخـی مسـیحیان 
پروتسـتان بـه وجـود آورد کـه بـر اسـاس آن 
چهارده روزگـی  روح،  شـدن  دمیـده  زمـان 
جنیـن بـود و ازآن روز بـه بعـد جنیـن یـک 
دیگـر  کـه  واحـد محسـوب می شـد  موجـود 
قابلیـت تقسـیم شـدن نـدارد. اصطـلاح پیش 
جنیـن برای جنین آزمایشـگاهی ازآن رو جعل 
شـد که بـا جنیـن داخل رحـم تفاوت داشـته 
باشـد و بتـوان بـار اخلاقـی متفاوتی بـرای آن 
قائـل شـد، امـا دیـری نپایید که ایـن اصطلاح 
بـا مخالفت هـای بسـیاری مواجـه شـد و عمـر 

به کارگیـری آن بسـیار کوتـاه بـود (3).
دادگاه  در   2011 سـال  ژوئیـه  در  بالاخـره 
علیـه  شـکایتی  کاسـتاریکا  بشـر  حقـوق 
ممنوعیـت باروری آزمایشـگاهی در آن کشـور 
بیـن  از  ممنوعیـت  ایـن  دلیـل  شـد.  طـرح 
رفتـن جنیـن آزمایشـگاهی بود کـه از دیدگاه 
نهایـت  تلقـی می شـد. در  انسـان  مسـیحیت 

2- Pre-embryo.



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

101

دادگاه رأی جالبـی صـادر کـرد: لقـاح را زمان 
لانـه گزینـی در رحم نامید و ترکیب اسـپرم و 
تخمـک و تشـکیل سـلول تخم در آزمایشـگاه 
شـروع  حکـم  بنابرایـن  و  نامیـد  بـاروری3  را 
زندگـی انسـانی را بـدو لانه گزینـی جنین در 
رحـم دانسـت (4). ایـن رأی بسـیار بـه نظـر 
اسـلام دربـاره شـروع زندگـی انسـانی نزدیک 

اسـت کـه در ادامـه بحـث خواهـد شـد.

ديدگاه يهوديان
از نظـر دیـن یهـود، روح موقع تولـد در نوزاد 
دمیـده می شـود و بنابرایـن تـا قبـل از تولـد 
انسـان تلقـی نمی شـود امـا احتـرام دارد و بـه 
همیـن دلیل سـقط جنین داخل رحـم ممنوع 
اسـت (5). بـه اعتقاد یهودیـان، جنین پیش از 
مرحلـه فیتـال4 و ارگانوژنـز5، بیشـتر آب تلقی 
می شـود و بنابرایـن انجـام تحقیقات پزشـکی 
روی آن اشـکالی نـدارد، نکتـه جالـب اینکـه 
یهودیـان ایجـاد جنیـن بـه جهـت تحقیـق را 
موجـه می داننـد، امـا ایـن فعل از نظـر مکاتب 
و قوانیـن کشـورهای دیگـر ممنـوع اسـت (5 

و 6).

ديدگاه زرتشتيان
هرچنـد در متـون زرتشـتی دربـاره شـروع 
صـورت  بحثـی  مسـتقیماً  انسـانی  زندگـی 
نگرفتـه اسـت، امـا از نحـوه برخورد با مسـئله 
دیـد  از  کـه  دریافـت  می تـوان  سـقط جنین 

3- fertilization.
4- Fetal.
5- Organogenesis.

پیـروان ایـن دیـن جنیـن داخـل رحـم دارای 
زندگی انسـانی اسـت (7). از دیدگاه زرتشـتی 
جنیـن داخـل رحـم انسـانی پـاك و بی گنـاه 
اسـت و نبایـد کشـته شـود (8)، امـا جنیـن 
قبـل از لانه گزینـی مقولـه دیگـری اسـت کـه 
از نوشـته های زرتشـتی نمی تـوان دربـاره آن 

نظریـه ای برداشـت کـرد.

ديدگاه بودائی ها
مرحلـه  تـا  جنیـن  بودائی هـا  نظـر  از 
بلاستوسیسـت انسـان نامیـده نمی شـود (9). 
نیـوز6 در مقالـه خـود اشـاره ای بـه پژوهشـی 
دربـاره ایـده بودائیان می کند که بر اسـاس آن 
جنیـن را پـس از لانه گزینـی در رحم می توان 
انسـان نامیـد و بنابرایـن انجـام پژوهـش روی 
هـدف  بـا  انسـان  آزمایشـگاهی  جنین هـای 
والایـی مثـل کمـک بـه انسـان ها توجیه پذیـر 
اسـت (10). هم چنیـن بودائی هـا از تحقیقـات 
سـلول های بنیـادی جنینی حمایـت می کنند 
بـه شـرطی کـه از جنین هـای اضافـی انسـان 

اسـتفاده کننـد (11).

ديدگاه هندوها
بـه نظـر هندوهـا کـه بـه تناسـخ معتقدنـد 
زندگـی انسـانی از بـدو لقـاح شـروع می شـود 
انسـان  می تـوان  را  تخـم  سـلول  بنابرایـن  و 
کمـی  آن هـا  ایـده  در  امـا  گرفـت،  نظـر  در 
نرمـش مشـاهده می شـود (11)؛ یعنـی اجازه 
تحقیقـات روی جنیـن بـا هـدف کمـک بـه 

6- Neaves.
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دارد. وجـود  بشـریت 

ديدگاه اسلام
از نظـر اسـلام و بـر اسـاس آیـات 12 الـی 
13 سـوره مبارکـه مؤمنـون1 شـروع زندگـی 
رحـم  در  جنیـن  کـه  اسـت  وقتـی  انسـانی 
لانه گزینـی می کنـد (قـرار مکیـن). بنابرایـن، 
جنیـن آزمایشـگاهی حتـی انسـان بالقـوه نیز 
در نظـر گرفتـه نمی شـود. به همیـن دلیل در 
کلیه کشـورهای اسـلامی انجـام پژوهش روی 
جنین هـای آزمایشـگاهی بلامانـع اسـت و از 
بیـن رفتـن این جنین ها مسـاوی سـقط جنین 
نیسـت، امـا ایـن جنیـن منشـأ انسـانی دارد 
در  تنهـا  نتیجـه،  در  اسـت.  احتـرام  قابـل  و 
شـرایطی که عملـی یا پژوهشـی توجیه علمی 
از جنیـن  باشـد می تـوان  داشـته  اخلاقـی  و 

آزمایشـگاهی اسـتفاده کـرد.

ـــه  ـــل توج ـــن قاب ـــات و قواني موضوع
ـــل  ـــکی قب ـــلاق پزش ـــوزه اخ در ح

ـــان ـــد انس از تول
کرامت2 و احترام3

و  فقهـا  فلاسـفه،  از  بسـیاری  دیـدگاه  از 
متخصصـان اخـلاق، انسـان صاحـب کرامـت 
اسـت. ایـن کرامت یا گرامـا از ارزشـی می آید 
کـه در ذات بشـر نهفته اسـت و بـه آن کرامت 

1. «وَ لقََدْ خَلقَْنَا الإْنِسْانَ مِنْ سُلالۀٍَ مِنْ طِینٍ. ثمَُّ جَعَلنْاهُ نطُْفَۀً 
فیِ قَرارٍ مَکینٍ»: و همانا ما انسان را از عصاره ای از گِل آفریدیم. 

سپس او را به صورت نطفه در جایگاهی استوار قرار دادیم. (سوره 
مومنون، آیات 13-12).

2- Dignity.
3- Respect.

ذاتـی گفتـه می شـود کـه ویژه انسـان اسـت. 
پـس هـر چیـزی کـه اطلاق نـام انسـان بر آن 
ممکن نیسـت، آن پایـه از کرامـت را ندارد. بر 
ایـن اسـاس جنین انسـان قبل از ولـوج روح و 
نیز بافت های انسـانی و جسـد کرامت انسـانی 
انسـانی  امـا هـر چیـزی کـه منشـأ  ندارنـد، 
دارد، قابـل احتـرام اسـت. بنابرایـن بافت هـای 
انسـانی، جنیـن، جسـد و حتـی خـون انسـان 
حرمـت دارد و نمی تـوان بـا آن هـا هـر کاری 
انجـام داد. طبیعـی اسـت که برخـلاف کرامت 
انسـانی کـه دارای مـرزی مشـخص اسـت و 
زیـاد و کـم نـدارد، احترام زیاد و کم می شـود؛ 
یعنـی ممکن اسـت حد احترام خون انسـان با 
جنین انسـانی برابر نباشـد. برای همین اسـت 
کـه بـرای اسـتفاده از اعضا یا بافت های انسـان 
چـه در حـوزه درمـان و چـه پژوهـش قوانیـن 
اخلاقـی تدویـن شـده اسـت و در همـه جـای 
دنیـا بـر پیروی از ایـن قوانین تأکید می شـود.

فردانيت4 در مقابل شخصانيت5
سـلول های جنیـن در مرحلـه چنـد سـلولی 
می تواننـد از هـم جـدا شـوند و هر یک منشـأ 
سـاخت جنیـن دیگـری باشـند. بنابرایـن، در 
ایـن مراحـل نمی تـوان بـه جنین عنـوان یک 
موجـود یـا یک فـرد اطلاق نمود؛ امـا از حدود 
چهارده روزگـی بـه بعـد که جنین به سـه لایه 
تقسـیم می شـود و بعـد قابلیت تقسـیم پذیری 
4- Individuality.

Personhood -5 به عمد توسط نویسنده شخصانیت ترجمه شده 
تا با شخصیت یا Personality اشتباه نگردد که شخصیت به نوعی 

خصوصیات شخصیتی است که از دیدگاه روانشناسی بررسی 
می گردد. Personhood به شخص بودگی نیز ترجمه شده است.
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خـود و ایجـاد فرد دیگـر را از دسـت می دهد، 
می تـوان بـه جنیـن اصطـلاح موجـود زنـده و 

بالقـوه یک فـرد را اطـلاق نمود.
ایـن مـرز چهارده روزگـی باعـث شـده اسـت 
تـا در بسـیاری از کشـورها (آغـاز آن از کمیته 
اخلاقـی  کدهـای  بـود)  انگلسـتان   Warnock

بـرای اجازه دسـت کاری پژوهشـی روی جنین 
فقـط تـا ایـن زمـان قـرار داده شـود. جنیـن 
دسـت کاری شـده تـا 14 روز قابـل نگهـداری 
اسـت و پـس از آن حتمـاً بایـد از بیـن بـرود. 
از دسـتورالعمل ها  ایـن موضـوع در بسـیاری 
ملـی  انسـتیتو  جملـه  از  جهـان  قوانیـن  و 
کشـور   12 دسـت کم  و  آمریـکا6  سـلامت 
دیگـر و همچنیـن انجمـن جهانـی تحقیقـات 
سـلول های بنیـادی7 آمـده اسـت (12 و 13). 
مـرز چهـارده روزه عیناً در کدهـای ملی اخلاق 
در پژوهـش بـر رویـان و جنیـن انسـانی8 در 
ایـران نیـز قـرار داده شـده اسـت، امـا تولیـد 
جنیـن به صـرف انجـام پژوهـش غیراخلاقـی 
اسـت (14) و تقریبـاً در همـه کشـورهای دنیا 
ممنـوع اسـت (15 و 16) و در کدهـای ملـی 
اخـلاق در پژوهـش نیـز ممنـوع شـده اسـت.

امـر دیگـری اسـت. طبـق  امـا شـخصانیت 
برخـی نظریه هـا، بـه کسـی می تـوان شـخص 
گفـت کـه بتوانـد مسـئولیت اعمـال خـود را 
بـه عهـده بگیـرد. تعاریـف دیگـری نیـز وجود 
دارد مثـلًا شـخص باید آگاهی خـود از اطراف 

6- National Institute of Health (NIH).
7- International Society for Stem Cell Research

8- رجوع شود به کدهای اخلاق در پژوهش کمیته ملی اخلاق.

عبارتـی خودآگاهـی  بـه  یـا  اثبـات سـازد  را 
داشـته باشـد (17)، صاحـب اراده باشـد (18) 
اگـر   .(19) باشـد  داشـته  رفتـار منطقـی  یـا 
ایـن تعاریـف را بپذیریـم، نـوزادان، کـودکان 
و حتـی عقب مانـدگان ذهنـی و مبتلایـان بـه 
آلزایمـر نمی تواننـد شـخص باشـند. اگر ملاك 
از شـخص همـان انسـان باشـد، ایـن ملاك ها 
متمایـز  انسـان  غیـر  از  را  انسـان  نمی توانـد 
انسـان ها  از  تعاریـف بسـیاری  ایـن  بـا  کنـد. 
از انسـانیت جـدا شـده و ممکـن اسـت برخی 
گونه هـا یـا ربات هـای دارای هـوش مصنوعـی 

شـخص تلقـی شـوند.
بـرای انسـان شـمرده شـدن، بهتریـن ملاك 
در  کـه  موجـودی  هـر  بـه  اسـت.  عـرف9 
عـرف انسـان گفتـه شـود بایـد آن را شـخص 
بپنداریـم و برایـش کرامـت قائل شـویم، حتی 
اگـر منطقـی رفتـار نکند یـا هوشـیاری کامل 
نداشـته باشـد. درگیری بـا ارائـه تعریفی برای 
شـخصانیت یـا انسـان بودگی تـا آنجاسـت که 
را همـان سـقط جنین  نـوزاد  بعضـی کشـتن 
از  پـس  «سـقط  را  آن  اسـم  و  می پندارنـد 
تولـد» می گذارنـد، بـا ایـن توجیـه کـه جنین 
و نـوزاد را نمی تـوان شـخص دانسـت و از بین 
بـردن آن هـا بـا کشـتن انسـان برابـر نیسـت 
(20). بنابرایـن بـه هرچـه بتوان نام «انسـان» 
گذاشـت، می تـوان شـخصانیت نیـز قائل شـد.

جنين داخل رحم
سـقط جنین از دیـدگاه بسـیاری از مذاهب و 
9- tradition.
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مکاتـب ممنـوع و حرام اسـت حتی اگر نشـود 
بـه ایـن جنیـن، انسـان گفـت. از نظـر اسـلام 
شـروع زندگـی انسـانی هم زمان بـا لانه گزینی 
جنیـن در رحـم اسـت. بعـد از ولـوج روح کـه 
بـه قول علمای شـیعه در 120 روزگی (21) و 
بـه قـول برخی علمـای اهل تسـنن در 40 الی 
50 روزگـی رخ می دهـد، اطـلاق لفـظ انسـان 

بـر جنین صحیح اسـت.
اسـلام بـه تدرج1 انسـان شـدن معتقد اسـت 
بـه ایـن معنـی کـه هفته به هفتـه جنیـن بـه 
انسـان شـدن نزدیک تـر می شـود. آثـار ایـن 
تـدرج را می تـوان در دیـه سـقط جنین دیـد 
کـه برحسـب سـن جنیـن متفـاوت اسـت2 و 
بـرای جنین در 120 روزگی دیه انسـان کامل 
پرداخـت می شـود. از آنجـا کـه جنیـن داخل 
رحـم، انسـان بالقوه تلقی می شـود، سـقط آن 
بـه حکـم اولیـه حـرام اسـت، اما طبـق احکام 
ثانـوی در شـرایط خاصـی کـه جـان مـادر در 
خطـر باشـد یـا ناهنجـاری جنیـن به گونـه ای 
اسـت کـه موجـب حـرج خانـواده می گـردد، 

می شـود. داده  اجـازه سـقط جنین 
طبـق مـاده واحـده سـقط درمانـی3 مصوبـه 
روز  از 120  بالاتـر  بـه جنیـن  سـال 1384، 
می شـود،  بـارداری  هفتـه   19 بـا  برابـر  کـه 
به هیچ عنـوان اجـازه سـقط داده نمی شـد، امـا 
در قانـون جدیدتـر، بـه نـام «قانـون حمایـت 
از خانـواده و جوانـی جمعیـت» همـان اصـول 
1- Gradualness.

2- ماده 716 قانون مجازات اسلامی.
3- ماده واحده سقط درمانی مصوبه 1384/3/25 قابل دسترسی 

از وب سایت مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامی.

به صـورت پراکنده تـر مطرح گردیده اسـت. در 
مـاده 56 این قانون به جرم بودن سـقط جنین 
طبـق قانـون مجـازات اسـلامی (مـواد 716 تا 
7120) اشـاره شـده و بعـد مواردی را اسـتثنا 
قـرار داده کـه شـبیه همـان مـاده واحـده بـا 
کمـی تغییر اسـت. اجـازه انجام سـقط قانونی 
(بجـای سـقط درمانی) در این قانـون دو مورد 

شـده: ذکر 
«الـف ـ در صورتـی کـه جـان مـادر بـه 
شـکل جـدی در خطـر باشـد و راه نجـات 
مـادر منحصر در سـقط جنین بوده و سـن 
جنیـن کمتر از چهار ماه باشـد و نشـانه ها 
و امـارات ولـوج روح در جنیـن نباشـد، ب 
ـ در مـواردی کـه اگر جنین سـقط نشـود 
مـادر و جنیـن هـر دو فـوت می کننـد و 
راه نجـات مـادر منحصر در اسـقاط جنین 

ست» ا
دو  از  جنیـن  ناهنجـاری  شـرط  بنابرایـن، 
شـرط اصلی برداشـته شـده اسـت، اما در ذیل 
ایـن مـاده در بنـد ج به عنـوان شـرایط سـقط 
قانونـی «وجـود قطعی ناهنجاری هـای جنینی 
غیرقابـل درمـان» آورده شـده و نیـز بـه سـن 
کمتـر از چهـار مـاه جنیـن نیز اشـاره گردیده 

ست. ا
قانونـی  سـقط  اندیکاسـیون های  دربـاره 
بحث هـای جـدی وجـود دارد و هنـوز اتفـاق 
نظـری حاصـل نشـده اسـت. هم اکنون سـقط 
قانونـی بـا ارجـاع به کمیسـیون سـقط قانونی 
هـر شـهر امکان پذیـر اسـت. ایـن کمیسـیون 
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طبـق ایـن قانـون مرکـب از یک قاضـی ویژه، 
یک پزشـک متخصـص متعهد و یک متخصص 
پزشـک قانونی در اسـتخدام سـازمان پزشـکی 
قانونـی و مسـتقر در پزشـکی قانونـی مراکـز 

اسـتان ها اسـت.
در فشـارخون حاملگـی وقتـی بیمـار تحـت 
خطـر اکلامسـی و آسـیب مغزی و مـرگ قرار 
می گیـرد، تنهـا کاری کـه از پزشـک برمی آید 
خـارج کـردن جنین اسـت کـه در بسـیاری از 
مواقـع باعـث مـرگ جنیـن می شـود. فتـوای 
آیـت االله خامنه ای و برخـی از فتاوای موجود از 
مراجـع تقلیـد نیز مؤیـد این عملکرد هسـتند 
(22). هم چنیـن در تبصـره مـاده 718 قانـون 
مجازات اسـلامی آمده اسـت: «هـرگاه جنینی 
کـه بقـای آن بـرای مادر خطـر جانـی دارد به 
منظـور حفـظ نفـس مـادر سـقط شـود، دیـه 
ثابـت نمی شـود». یعنـی ایـن سـقط مجرمانه 
تلقـی نمی گـردد و حکـم وضعـی نـدارد. در 
قانـون جوانـی جمعیـت نیز شـرط دوم سـقط 
قانونـی بـه همیـن وضعیـت اشـاره می کنـد: 
«در مـواردی که اگر جنین سـقط نشـود مادر 
و جنیـن هـر دو فـوت می کننـد و راه نجـات 

مـادر منحصـر در اسـقاط جنین اسـت».

انجام پژوهش روی جنين
صـورت  در  شـد  گفتـه  آنچـه  طبـق  بـر 
وجاهـت علمـی پـروژه تحقیقاتـی و مجریـان 
آن، اجـازه انجـام تحقیقـات روی جنین هـای 
آزمایشـگاهی وجـود دارد. شـرط مهـم انجـام 
تحقیقـات روی ایـن جنین هـا ایـن اسـت کـه 

حتمـاً برای درمان ناباروری تهیه شـده باشـند 
و زوجیـن نابـارور صاحـب جنیـن دیگـر بـه 
آن هـا نیـاز نداشـته باشـند. در ایـن صـورت با 
اخـذ رضایـت آگاهانـه از پـدر و مـادر جنیـن، 
انجـام پژوهـش بلامانـع اسـت. نکتـه مهم این 
اسـت که همان طـور که گفته شـد، در صورت 
دسـت کاری جنیـن، آن را فقط می تـوان برای 
14 روز در آزمایشـگاه نگهـداری نمـود و پـس 

از آن بایـد از بیـن بـرود.
شـده  سـقط  جنیـن  روی  پژوهـش  انجـام 
مطلـب دیگـری اسـت کـه در سراسـر دنیـا و 
جهان اسـلام بسـیار حساسـیت برانگیز اسـت. 
همـواره ایـن تـرس وجـود دارد کـه اشـتیاق 
انجـام سـقط  بـه  انجـام پژوهـش منجـر  بـه 
بـدون اندیکاسـیون قطعی شـود. ازایـن رو، در 
کدهـای ملـی اخـلاق در پژوهـش آمده اسـت 
تصمیـم  سـقط جنین  بـرای  کـه  تیمـی  کـه 
می گیرنـد بایـد کامـلًا از تیم پژوهش مسـتقل 
باشـند تـا جلـو هرگونه تعـارض منافـع گرفته 
شـود. نکتـه مـورد تأکید دیگـر این اسـت که 
بایـد بـا صاحبـان جنین مشـاوره کامـل انجام 
شـود و از هـر دو رضایت آگاهانه گرفته شـود. 
در ایـن مـورد توجـه ویـژه بـه وضعیـت روانی 
مـادر جنین لازم اسـت زیرا موقعیـت روانی او 

بسـیار شـکننده است.
از سـلول های بنیـادی جنیـن سـقط شـده 
همیشـه  امـا  نمـود  اسـتفاده  می تـوان  نیـز 
ایـن نگرانـی وجـود دارد کـه اسـتفاده از ایـن 
سـلول ها و مزایـای آن هـا منجـر بـه تمایـل 
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بیشـتر بـه سـقط جنایـی گـردد (23). ایـن 
مسـئله وقتـی عمیق تـر می شـود که اسـتفاده 
از ایـن سـلول ها از فـاز پژوهشـی درآمـده و 

وارد فـاز درمانـی شـود.
انجـام پژوهـش روی جنیـن داخـل رحم که 
زندگـی انسـانی خود را شـروع کرده اسـت به 
شـرطی کـه منافعـی بـرای خـود آن جنیـن 
حاصـل کنـد و پژوهـش بـرای جنیـن و مـادر 
رضایـت  اخـذ  صـورت  در  و  باشـد  بی خطـر 
آگاهانـه از مـادر قابـل انجـام اسـت. از دیدگاه 
انسـان کامـل  ایـن جنیـن هرچنـد  اخلاقـی 
را  انسـانی خـود  زندگـی  امـا چـون  نیسـت، 
شـروع کـرده و انسـان بالقـوه اسـت هماننـد 
آزمودنی هـای هـر پژوهـش آسـیب پذیر اسـت 
و بایـد در مقـام یـک آزمودنـی بـا ایـن جنین 

شـود1. رفتار 

قوانيـــن کشـــورها در رابطـــه بـــا 
ـــگاهی ـــن آزمايش ـــش روی جني پژوه

جنیـن  روی  کـه  پژوهشـی  بیشـترین 
آزمایشـگاهی انسـان انجام می شـود تحقیقات 
در  اسـت.  جنینـی  بنیـادی  سـلول های 
کـره  سـوئیس،  اسـترالیا،  کانـادا،  کشـورهای 
جنوبـی، اسـرائیل، آمریـکا، مکزیـک، روسـیه، 
ژاپـن، دانمـارك، اسـپانیا، نـروژ، سـوئد، هلند، 
انگلسـتان و ایرلنـد شـمالی، آفریقـای جنوبی، 
پرتقـال،  سـنگاپور،  هنـد،  فرانسـه،  فنلانـد، 
ایـران و چیـن تحقیقـات سـلول های بنیـادی 

1- رجوع شود به راهنمای کشوری اخلاق در پژوهش بر آزمودنی 
آسیب پذیر، کمیته ملی اخلاق در پژوهش.

در  اسـت.  آزاد  انسـان  جنیـن  روی  جنینـی 
ایتالیـا و آلمـان تحقیقـات بـر جنیـن انسـان 
ممنـوع اسـت، امـا در کشـور آلمـان تحقیقات 
روی  انجـام  شـرط  بـه  بنیـادی  سـلول های 
رده های سـلولی خریداری شـده از کشـورهای 

دیگـر مجـاز اسـت (24).

حقوق شخصی
هرچنـد بر اسـاس قوانیـن فقهـی، جنین در 
120 روزگـی انسـان تلقـی می شـود، امـا بـه 
می گـردد  متمتـع  مدنـی  حقـوق  از  شـرطی 
کـه زنـده متولد شـود2. ایـن حق در راسـتای 
آن اسـت کـه در مـاده 45 قانـون مدنـی حـق 
موجـود بـودن برای داشـتن حق انتفاع شـرط 
مـا  قانـون  نظـر  از  (جنیـن)  حمـل  و  اسـت 
موجـود اسـت امـا شـرط تحقـق ایـن حقوق، 
زنـده متولـد شـدن نـوزاد اسـت. نمونـه ایـن 
دارد،  وجـود  نیـز  ارث  موضـوع  در  حقـوق 
شـخص می تواند بـرای حمل (جنیـن) وصیت 
کنـد امـا شـرط تحقق ایـن وصیـت و تملکات 
وصیـت شـده، زنـده متولـد شـدن آن جنیـن 

است3.

نتيجه گيری
زندگـی انسـانی بـا یـک اتفـاق نظـر نسـبی 
بیـن ادیـان و مذاهـب از لانه گزینـی جنین در 
رحـم آغـاز می شـود و در زمانـی کـه جنیـن 
وجـود  اختـلاف  نامیـد،  انسـان  می تـوان  را 
دارد. بنابرایـن، انجـام پژوهـش برای تسـکین 

2- قانون مدنی ماده 957.

3- قانون مدنی ماده 851.
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درمـان  یافتـن  و  شناسـایی  و  انسـان ها  آلام 
بیماری هـا روی جنین هـای اضافـی باقیمانـده 
بـاروری  بـرای  شـده  تشـکیل  جنین هـای  از 
توجیه پذیـر  اخلاقـی  نظـر  از  آزمایشـگاهی 
اسـت. البته به شـرطی که جنین دسـت کاری 
شـده بیـش از 14 روز نگهـداری نشـده و پس 

از 14 روزگـی از بیـن بـرود. در مقابـل، تولیـد 
جنیـن صرفـاً بـرای انجـام پژوهـش، اخلاقـی 
بـه نظـر نمی رسـد. در قوانیـن حقوقـی ایران، 
جنیـن حقوقـی دارد ولـی شـرط بـه دسـت 
آن  شـدن  متولـد  زنـده  حقـوق،  آن  آوردن 

اسـت. جنین 
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گفتار 7

خاتمه حيات انسانی

مقدمه
تنفـس  دسـتگاه های  کـه   1960 دهـه  از 
مصنوعـی به عرصه درمان وارد گشـت، مفهوم 
پیشـرفت های  اوج  در  و  یافـت  تغییـر  مـرگ 
مـورد  در  جـدی  سـؤالات  پزشـکی  فنـاوری 
مطـرح  مـرگ  تشـخیص  معمـول  راه هـای 
و  داروهـا  مصنوعـی،  تنفـس  دسـتگاه  شـد. 
زندگـی  سـایر سیسـتم های حمایـت کننـده 
می توانسـتند تنفـس، قلـب و بعضـی دیگـر از 
ارگان هـای بدن را بـرای دوره ای طولانی حتی 
پـس از قطـع عملکـرد سیسـتم عصبـی حفظ 
کننـد و باعـث ایجـاد گـردش خـون و تنفس 
ظاهـری در انسـانی شـوند کـه در واقـع یـک 
جسـد بود. ازایـن رو، مرگ در چنیـن بیمارانی 
بـا مشـخصه توقـف کار قلـب و ریـه، معنایـی 
نداشـت و جوامع بـا پدیده هایی پزشـکی مثل 
کمای غیرقابل برگشـت یا زندگـی پایدار نباتی 
روبرو شـدند کـه تصمیم گیـری در مورد مرگ 

را دشـوار می سـاخت (1).

بیماری هـا  طـرح  تغییـر  بـا  سـو،  دیگـر  از 
پیشـرفت  حـال  در  یـا  پیشـرفته  جوامـع  در 
اجتماعـی  تعامـلات  و  معـادلات  تغییـر  و 
بیماری هـای نوظهـور، صعب العـلاج و مزمـن 
افـراد  از  بسـیاری   .(2) اسـت  گرفتـه  شـکل 
گرفتـار بیماری هـای مزمـن و صعب العـلاج و 
یـا لاعلاج، طی مرحلـه ای از بیمـاری و حیات 
خـود در وضعیتـی قـرار می گیرنـد کـه دانش 
پزشـکی تنها می توانـد آنان را زنـده نگه دارد، 
امـا بیمـار هرگـز بـه زندگـی فعـال و طبیعـی 
بیمـار  بیمـاران،  ایـن  بـه  برنمی گـردد.  خـود 
انتهایـی می گوینـد و مراقبت هـای مـورد نیـاز 

آنـان، مراقبت هـای پایـان حیـات نـام دارد.
مختلـف  حیطه هـای  در  انتهایـی  بیمـار 
پزشـکی تعاریـف متفاوتـی دارد، ولـی نکتـه 
درمـان  نبـود  تعاریـف،  ایـن  همـه  مشـترك 
اساسـی برای بیماری زمینه ای اسـت. وضعیت 
را  انسـان  بیماری هایـی کـه گریبـان  کنونـی 
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گرفتـه، منجـر بـه طـرح مسـائلی خـاص در 
حـوزه اخلاق زیسـتی شـده اسـت کـه یکی از 
چالشـی ترین آن هـا مراقبت های پایـان حیات 
پایـان  مراقبت هـای  اسـت.  انتهایـی  بیمـاران 
عمومـی  سـلامت  مشـکل  به عنـوان  حیـات 
مطـرح شـده اند (3). کشـور مـا نیـز با شـروع 
اجتماعـی  پدیـده  بـا  شمسـی  جدیـد  سـده 
سـالمندی روبـه رو خواهـد بـود (4). بـه ایـن 
مشـخص  به طـور  کـه  بیماری هایـی  ترتیـب، 
افـراد سـالمند را تحـت تأثیـر قـرار می دهند، 
شـیوع خواهنـد یافـت. بـرای مثـال، سـن بالا 
یـک عامـل خطـر برای ابتلا به سـرطان اسـت 
(5). تخمیـن زده می شـود کـه بیـش از هفتاد 
هـزار مورد جدید سـرطان، سـالیانه در کشـور 
مـا رخ دهـد (6). بـا توجـه بـه ایـن مـوارد، 
افزایـش جمعیـت سـالمند، تبعـات اقتصـادی 
اجتماعـی و سیاسـی مهمـی به دنبـال خواهد 
داشـت و صنعت خدمات سـلامت را به سـبب 
نیـاز بـه منابـع و نیـروی انسـانی بیشـتر برای 
مراقبـت افـراد مسـن، عمیقـاً تحت تأثیـر قرار 

خواهـد داد.
کننـده  طولانـی  و  تسـکینی  اقدامـات  بـا 
حیـات می تـوان تـا حـدودی شـرایط بهتـری 
بـرای زندگی بیمـاران انتهایی تـا هنگام مرگ 
فراهـم کـرد، بـدون این کـه شـرایط زمینـه ای 
بیمـاری را تغییـر دهنـد یـا بـه حالـت قبـل 
برگردانـد. تعهـد پزشـکان بـر کاهـش عـذاب 
و رنـج بیمـاران امـری پذیرفتـه شـده اسـت. 
مخصوصـاً وقتـی کـه بیمـار روزهـا و سـاعات 

او  پایانـی عمـر خـود را می گذرانـد و مـرگ 
غیرقابـل اجتنـاب اسـت.

مراقبت هـای تسـکینی و مراقبت هـای پایـان 
حیـات مکمـل هـم هسـتند. سـازمان جهانـی 
سـلامت1 درمـان تسـکینی را چنیـن تعریـف 
می کنـد: مراقبـت تسـکینی اقدامـی اسـت که 
در هنـگام رویارویـی بـا مشـکلات همـراه بـا 
بیمـاری تهدیدکننـده زندگـی، کیفیت زندگی 
بیمـار و خانـواده او را از طریـق کاهـش رنج یا 
جلوگیـری از آن بـه کمک تشـخیص زودرس، 
ارزیابـی کامـل و درمان درد و مشـکلات دیگر 
جسـمانی، روانـی و معنـوی بهبـود می بخشـد 

.(7)
معمـولاً چهـار نـوع درمـان بـرای بیمـاران 
احیـاء  می شـود:  انجـام  مـرگ2  نزدیـک 
قلبی-ریـوی، تغذیـه و آب رسـانی مصنوعـی3، 
آرام بخشـی انتهایـی، و دسـته ای از درمان هـا 
 .(8) می شـوند  نامیـده  بی نتیجـه4  کـه 
حدومـرز ایـن نـوع خدمـات حتـی بـا وجـود 
دسـتورالعمل ها، مبهـم و غیـر شـفاف اسـت و 
بـا ایـن ابهـام لـزوم توجـه عمیـق و جدیـد به 
بحث هـای چنـد هزارسـاله در خصـوص مرگ 

و حیـات کامـلًا احسـاس شـود.
تمامی علوم و رشـته های پزشـکی با بیمارانی 
روبه رو هسـتند کـه علی رغم نارسـایی چندین 
ارگان حیاتـی بـه کمـک دسـتگاه ها و امکانات 
پزشـکی، درمانی و مراقبتـی همچنان حیات با 
1- WHO.
2- Near death.
3- Artificial hydration.
4- Futile treatments.
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مشـخصات زیست شـناختی را حفظ می کنند. 
ازایـن رو، این سـؤال در ذهن درمانگران شـکل 
می گیـرد کـه چـه چیزی نشـانه مرگ اسـت؟ 
و حیـات تـا کجـا و تا کی بایـد ادامـه یابد؟ از 
میـان مراقبیـن و درمانگـران بیمـار کدام یـک 
دارد؟  را  نهایـی  تصمیـم  گرفتـن  صلاحیـت 
آیـا تصمیم گیرنـده نهایـی، بیمـار و خواسـت 
او را در نظـر می گیـرد؟ آیـا خواسـته بیمـار 
می توانـد خـط بطلان بـر تمام ایـن تصمیمات 
و بحث هـا بکشـد یـا بـر اراده بیمار نیـز باید و 

حکم فرماسـت؟ نبایدی 
علـوم  حـوزه  در  موضوعـی  وقتـی  معمـولاً 
متنـوع  جواب هـا  می شـود،  مطـرح  انسـانی 
جملـه  از  عوامـل  بسـیاری  بـه  و  هسـتند 
فرهنـگ، مذهـب، باورهـا و اعتقـادات ارتبـاط 
دارنـد. مطـرح شـدن مجـدد ایـن موضوعـات 
نشـان می دهـد کـه پاسـخ های قبلـی موجـود 

در ایـن زمینـه دیگـر مناسـب نیسـتند.

ادامه حيات تا کجا و تا کی
یکـی از مهم تریـن نکاتـی کـه در بـاب ادامه 
می شـود،  متبـادر  ذهـن  بـه  بیمـار  حیـات 
دسـتورات اکیـد و اصول متقن اسـلامی مبنی 
بـر حرمت جان انسـان ها، قداسـت حیـات او و 
محتـرم شـمردن حق حیـات برای هر انسـانی 
اسـت. اهمیـت این مسـئله تا جایی اسـت که 
در آیـه 32 سـوره مائـده کشـتن ناحـق یـک 
انسـان، معـادل کشـتن همـه مـردم دانسـته 
شـده اسـت. نکتـه دیگـر توجه به حـق تصرّف 
اسـت.  انسـان  و حیـات  بـر مـوت  پـروردگار 

آیـات چنـدی از قـران کریم از جملـه آیات 1 
و 2 سـوره حدید، 145 سـوره آل عمران، 258 
سـوره بقـره بـه این موضـوع اشـاره می کنند و 
بـر این نکته تأکیـد دارند که افاضـه حیات در 
یـد قـدرت پروردگار اسـت و اوسـت کـه زنده 
می کنـد و می میرانـد و هـر مـرگ و حیاتی به 

اذن خداونـد انجـام می شـود (9).
اندیشـمندان مسـلمان در بحث حفظ حیات 
انسـان، همـواره بـه دو موضـوع مهـم اسـتناد 
می کننـد: حیـات انسـان از قداسـت و ارزش 
الهـی  موهبتـی  و  اسـت  برخـوردار  خاصـی 
اسـت کـه بـا خواسـت و قـدرت او بـه انسـان 
عطـا شـده اسـت و با خواسـت و قـدرت او هم 

گرفتـه خواهـد شـد (12 و 11 و 10).
در عیـن حـال، بـا توجـه بـه محدودیت های 
موجـود از یـک طـرف و امکانـات حفظ حیات 
از سـوی دیگـر، سـنجیدن شـرایط کاری بس 
دشـوار اسـت و ناگزیر باید تصمیمـات دقیق تر 

و صحیح تـری اتخـاذ نمود.
طبـق آموزه های دیـن مبین اسـلام، احتضار 
و   (13 و   14) شـود5  طولانـی  نبایـد  بیمـار 
از  الهـی  مشـیت  به عنـوان  مـرگ  پذیـرش 
مسـائل مهمـی اسـت کـه بایـد مـورد توجـه 
زیـرا   ،(15 و   10) باشـد  مسـلمان  پزشـکان 
ارائـه دهنـدگان خدمـات سـلامت همـواره در 
پـی حفـظ سـلامت و زندگـی بیمار هسـتند و 
مـرگ او بـرای آنـان نوعی شکسـت محسـوب 

5. مراد مداخله برای طولانی کردن زمان احتضار انسانی است که 
بی شک خواهد مرد.
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بـه  پزشـکان  توجـه  بنابرایـن،  می شـود. 
منابـع  از  بهره گیـری  و  اسـلامی  آموزه هـای 
علـم پزشـکی دربـاره تعییـن منافـع درمـان و 
اهـداف درمانـی برای بیمـاران مختلف بسـیار 
مهـم اسـت (18 و 17 و 16). بعضـی قواعـد 
فقهـی بـا اسـتناد بـه قاعـده لا ضـرر، توجـه 
پزشـکان مسـلمان را هرچه بیشـتر به استفاده 
از اقدامـات درمانـی مفیـد و سـودمند جلـب 
می کنـد و بـر ایـن نکتـه تأکیـد دارند کـه بنا 
بـه قاعـده لا ضـرر، نبایـد اقدامـات غیرمفیـد 
و حتـی تـا حـدی عارضـه دار را بـرای حفـظ 
حیاتـی کـه به طـور معقـول نمی توانـد ادامـه 
یابـد بـه کار بـرد (15 و 19). در عیـن حـال 
صریحـی  دسـتور  می دهـد  نشـان  بررسـی ها 
بـر عـدم احیـا در منابع اسـلامی وجـود ندارد 
(20) ولـی به کـرات در منابـع آمـده اسـت که 
پزشـکان مجـاز به قطـع درمان هـای بی نتیجه 

هسـتند (22 و 21).
بـه هـر تقدیـر، موضـوع عـدم احیـا به طـور 
کامـل حـل نشـده اسـت و بـه یقیـن نگـرش 
اسـلام بـه ارزش حیات بر ایـن موضوع اثرگذار 
طولانـی  و  مـرگ  پذیـرش  هرچنـد  اسـت، 
نکـردن فرآینـد مـرگ نیز مـورد تأکید اسـت. 
قطـع درمـان بیمـاران انتهایـی کـه علاجـی 
ندارنـد در مراحلـی کـه دچـار نارسـایی چنـد 
ارگان حیاتـی هسـتند و امکان برگشـت آن ها 
نمی شـود  محسـوب  اوتانـازی  نـدارد،  وجـود 
چراکـه مـرگ بـه دلیـل بیمـاری رخ می دهـد 

(20 و 23 و 24 و 25 و 26).

اوتانازی
«اوتانـازی» بحـث بسـیار مهمـی در اخـلاق 
پزشـکی اسـت که تمـام حوزه هـای اجتماعی 
و فرهنگـی را متأثـر می سـازد. تمـام مباحـث 
پیرامـون «اوتانـازی» درصـدد پاسـخ گویی بـه 
سـؤالاتی از این قبیل هسـتند: آیا حقی وجود 
دارد کـه بـر اسـاس خواسـته بیمار یـا اعضای 
خانـواده اش وقـوع مـرگ جلـو بیندازیـم؟ آیـا 
ایـن امـر اخلاقی اسـت که بـرای نجـات جان 
کسـی، بـه زندگـی فـرد دیگری کـه امیدی به 

زنـده ماندنـش نیسـت خاتمـه دهیم؟
تعاریـف مختلفـی بـرای اوتانـازی از منابـع 
مختلـف ذکـر شـده اسـت. اگرچه برخـی ادعا 
دارنـد ایـن تعاریـف در اصـل موضـوع تفاوتی 
پیرامـون  حقوقـی  مباحـث  نمی کنـد،  ایجـاد 
اوتانـازی روی این تفاوت ها تکیـه دارند (27).

تزریـق  	 داوطلبانـه.  فعـال  اوتانـازی 
عامدانـه دارو یـا اقداماتـی دیگـر که منجر 
بـه مـرگ بیمار شـود، بـر اسـاس تقاضای 
صریـح بیمـار و بـا رضایـت کامـلًا آگاهانه 
او. نکتـه مهـم در ایـن حالـت ایـن اسـت 
کـه قصـد و تمایل پزشـک و بیمـار هر دو 
در جهـت خاتمـه دادن بـه زندگـی بیمـار 
دو  داوطلبانـه  فعـال  اوتانـازی  در  اسـت. 
شـرط بسـیار مهم وجـود دارد: 1- تصمیم 
خـود بیمـار 2- درد و رنـج غیرقابل تحمل 

و نبـود امیـد بـه بهبـودی.
اوتانازی فعـال غیر داوطلبانـه. تزریق  	

کـه  دیگـری  اقدامـات  یـا  دارو  عامدانـه 
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منجـر به مرگ بیمـار شـود، در حالتی که 
بیمـار صلاحیـت تصمیم گیـری (اهلیت یا 
صلاحیـت قانونـی) ندارد و از لحـاظ روانی 
قـادر به درخواسـت صریح بـرای این عمل 
نیسـت. مثـلًا کمـا، مـرگ مغـزی، زندگی 
نباتـی و مـوارد دیگـر. در کشـورهایی کـه 
ایـن نـوع اوتانـازی را پذیرفته انـد، معمولاً 
پزشـک یـا تیـم پزشـکی، کمیتـه اخـلاق 
پزشـکی و خانـواده بیمـار یـا قاضـی بـه 

جـای بیمـار تصمیـم می گیرنـد.
نـوع  	 ایـن  اجبـاری.  فعـال  اوتانـازی 

مجـاز  اخلاقیـون  تمـام  را  اوتانـازی 
نمی داننـد و قتـل محسـوب می شـود و از 
بحـث ایـن نوشـتار خـارج اسـت. ایـن نوع 
اوتانـازی تزریـق عامدانـه دارو یـا اقدامات 
بیمـار  مـرگ  باعـث  کـه  اسـت  دیگـری 
می شـود، در حالتـی کـه بیمـار صلاحیـت 
تصمیم گیـری دارد و درخواسـت صریحـی 

بـرای ایـن عمـل نـدارد.
نکـردن  	 شـروع  غیرفعـال.  اوتانـازی 

درمان هایـی کـه بـرای حفظ حیـات بیمار 
اوتانـازی می توانـد  نـوع  ایـن  لازم اسـت. 
داوطلبانـه و بـر اسـاس درخواسـت بیمـار 
یـا غیر داوطلبانـه و در شـرایطی که بیمار 
صـورت  نـدارد،  تصمیم گیـری  صلاحیـت 

. د گیر
در اوتانـازی غیرفعـال داوطلبانه بیمار  	

مرگـش  تـا  می کنـد  رد  را  خـود  درمـان 
تسـریع شـود. بـه عبـارت دیگـر، بیمـار از 

همـان ابتـدا از پذیـرش درمـان سـر بـاز 
می زنـد.

داوطلبانـه  	 غیـر  غیرفعـال  اوتانـازی 
معمـولاً در مـورد بیمارانـی بـه کار گرفتـه 
وخیمـی  بسـیار  شـرایط  کـه  می شـود 
دارنـد و بـه عقیـده پزشـکان درمـان بیمار 
امکان پذیـر نیسـت. در کشـورهایی که این 
روش را مجـاز می داننـد، اقداماتـی مثـل 
قطـع درمان، محـروم کردن بیمـار از مواد 
غذایـی یـا دارو انجـام می گیـرد. به عنـوان 
نمونـه بـرای عفونـت بیمـار درمانـی آغـاز 

نمی شـود.
خودکشـی بـا همـکاری پزشـک. در  	

ایـن حالـت پزشـک دارو یـا اقداماتی برای 
بیمـار فراهـم می کنـد کـه می دانـد قصـد 
بیمـار از آن هـا خودکشـی اسـت. مقولـه 
به گونـه ای  اوتانـازی  بحـث  از  خودکشـی 
تفکیـک شـده اسـت. در خودکشـی، فـرد 
دچـار بیمـاری صعب العلاج نیسـت و صرفاً 
بـا تنش هـای شـدید روحـی همـراه اسـت.

«اوتانـازی  افتـراق  در  دیگـر  مهـم  نکتـه 
فعـال داوطلبانـه» از «خودکشـی بـا همکاری 
پزشـک» در چگونگـی رفتـار پزشـک اسـت.

اهداف و منافع درمان
کاربـرد اقدامـات و مداخـلات طولانی کننده 
حیـات بایـد توجیـه پزشـکی داشـته باشـد و 
بـه نفـع بیمـار باشـد. پس اگـر حفـظ زندگی 
شـدن  طولانـی  دارد،  ارزش  بیمـار  بـرای 
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حیـات او منفعـت بیمـار محسـوب می شـود. 
گاهـی هـدف ارزشـمند ایـن بیمـاران ادامـه 
زندگـی بـرای خداحافظـی با یکی از بسـتگان 
اسـت و قضـاوت در مـورد اعتبـار ایـن هـدف 
بـه شـفقت پزشـک برمی گـردد و در نتیجـه 
بـدون  پزشـک  یک طرفـه  تصمیم گیـری 
دخالـت و آگاهـی بیمـار و خانـواده در مـورد 
قطـع درمان هایـی ماننـد احیـای قلبی-ریوی 
نوعـی از دیدگاه هـای قدیمـی و غیرقابل قبول 
 .(28) می شـود  محسـوب  پدرسـالاری 
شـاید اصطـلاح «درمـان بیهـوده» یـا درمـان 
بی نتیجـه یـک اصطـلاح گمراه کننـده باشـد، 
مـا بایـد از «درمـان نامناسـب یـا غیرمفیـد»1 
به عنـوان مفهومـی کـه بـار ارزشـی دارد برای 
درمان هـای  کـردن  رهـا  یـا  تصمیم گیـری 
طولانـی کننده حیات اسـتفاده کنیم (29). از 
طـرف دیگر قطـع درمـان به معنـای بی ارزش 
بـودن زندگـی بیمـار نیسـت، بلکـه بـه ایـن 
معنـی اسـت کـه آن مداخـلات اندیکاسـیون 

.(30) ندارنـد 
توجه بـه اندیکاسـیون های پزشـکی اقدامات 
بـر مبنـای قضـاوت  طولانـی کننـده حیـات 
صحیح بالینی و خواسـته های بیمـار بر مبنای 
آگاهـی، از مهم تریـن عوامـل نقش آفریـن در 
بـر همیـن اسـاس،  تصمیم گیـری هسـتند و 
تصمیم گیرنـدگان جایگزیـن می تواننـد بـرای 
افـراد فاقـد ظرفیت نظـر دهنـد (31). در این 
راسـتا، توجـه بـه اهـداف درمانـی بـر اسـاس 

1- Inappropriate or not useful treatment.

نـه  امـا   ،(32) دارد  اهمیـت  بالینـی  شـواهد 
پزشـک و نـه هیچ کـس دیگـری حـق تسـریع 
خاتمـه حیـات بیمـار در حـال مـرگ را ندارد. 
پـس وقتـی درمـان شـروع نمی شـود یـا قطع 
معیـار  بلکـه  نیسـت  کشـتن  قصـد  می شـود 
آن نبـودن اندیکاسـیون پزشـکی اسـت. البته، 
یکـی از مهم تریـن عواملـی که باعث می شـود 
کننـده  طولانـی  درمان هـای  نکـردن  قطـع 
باشـد  قابل قبـول  بـه لحـاظ اخلاقـی  حیـات 
عـدم قطعیت هایـی اسـت کـه در سـیر بعضی 
انتهایـی  بیمـاران  در  درمان هـا  و  بیماری هـا 

وجـود دارد (33).
اخـلاق پزشـکی نوین، در نظـر گرفتن منافع 
درمـان بـرای بیمار را بـا توجه بـه پیش آگهی 
حـل  راهکارهـای  مهم تریـن  از  بیمـاری، 
به ویـژه  پزشـکی  مراقبت هـای  در  تعارضـات 
 .(34) می دانـد  حیـات  پایـان  مراقبت هـای 
ازایـن رو، چنانچـه مداخلات منفعتـی به دنبال 
ندارنـد و بـه بیمـار ضـرر می رسـانند، بایـد بـا 
توجـه بـه خواسـته بیمـار یـا تصمیم گیرنـده 
کـرد  قطـع  را  بیهـوده  مداخـلات  جایگزیـن، 
اندیکاسـیون های پزشـکی و  واقـع،  (35). در 
ترجیحات بیمـار ملاك تصمیم گیری هسـتند 

.(36)
هـر درمانـی بایـد بر اسـاس قضـاوت صحیح 
بالینـی توجیـه شـود ولـی این موضـوع ارزش 
وجـود انسـان و حیـات او را نقـض نمی کنـد. 
پیش آگهـی بیمـاری و اهداف درمانـی عواملی 
تعییـن کننـده بـرای انتخـاب هسـتند؛ ولـی 
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مسـائل ارزشـی بیمار، اهداف درمانـی را متأثر 
و  از درمـان  بیمـاران  بـردن  می سـازد. سـود 
اولویت بندی آن ها در اسـتفاده از خدمات مهم 
اسـت، ازاین رو بحـث رفتار عادلانه در شـرایط 
کمبـود امکانـات مطـرح می شـود. بـرای همه 
بیمـاران در مراحـل نهایـی، اگـر درمان هـای 
افزایش دهنـده طـول عمـر شکسـت بخورنـد، 
سـودمندی درمان بـرای حفظ وضعیـت بیمار 

و توقـف وخامـت آن، محـدود اسـت (37).
در اصطـلاح فقهـی، بـه حیـات بیمـاری کـه 
بـه  امیـد معقولـی  در شـرف مـرگ اسـت و 
بهبـودی وی نیسـت، «حیـات غیر مسـتقره» 
و بـه حیـات بیمـاری کـه بـا امکانات مناسـب 
دارد،  بهبـودی  معقـول  احتمـال  درمانـی 
«حیـات مسـتقره» می گویند. در مقـام تزاحم 
از  بهره منـدی  مـورد  در  مختلـف،  بیمـاران 
غیـر  حیـات  شـرایط  در  درمانـی  امکانـات 
اختلاف نظـر  صاحب نظـران  میـان  مسـتقره، 
درمـان  نکـردن  شـروع  دارد.  وجـود  جـدی 
منفـی  اقدامـی  لازم  درمان هـای  قطـع  یـا 
و از نـوع تـرك فعـل اسـت. در منظـر فقـه و 
حقـوق اسـلامی، فعـل و تـرك فعـل کـه هـر 
دو منجـر بـه نتیجه مشـابهی شـوند، می تواند 
بـار شـرعی و حقوقـی متفاوتـی داشـته باشـد 
بـرای مثـال برخـی از صاحب نظـران معتقدند 
اگرچـه قطـع درمـان مثـل خامـوش کـردن 
دسـتگاه تنفـس مصنوعـی غیرقابـل توجیـه و 
از سـنخ قتـل نفـس محسـوب می شـود، امـا 
عـدم تـداوم مراقبت هـای تکمیلـی مثـل عدم 

ساکشـن راه هـای هوایـی اگرچـه قبیح اسـت، 
امـا قبـح آن به شـدت قطـع دسـتگاه کـه از 
سـنخ قتـل نفس محسـوب می شـود، نیسـت. 
بـه بیـان دیگـر، قبـح کشـتن بیمـار در بینش 
الهـی بسـیار بیشـتر از قبـح عـدم کمـک بـه 

زنـده مانـدن بیمـار اسـت.
در اوتانـازی غیرفعـال، به طورکلی باید به این 
نکتـه توجه داشـت که اگر حفظ جان انسـانی 
که حیات مسـتقره دارد و با رسـیدگی به موقع 
می تـوان وی را بـه زندگـی عـادی برگردانـد، 
وابسـته بـر تـرك درمـان اضافـی نسـبت بـه 
شـخصی باشـد که حیات غیر مسـتقره داشته 
و امیـدی بـه زنـده ماندنـش نیسـت، بـا فرض 
تزاحـم و ملاحظـه اهـم و مهم، اولویـت با فرد 
نخسـت اسـت (38). برای مثال، پزشکان حق 
دارنـد در صورتـی کـه محدودیتـی در تعـداد 
و دسترسـی بـه دسـتگاه وجود داشـته باشـد، 
بـرای نجـات فـردی کـه بـه اورژانـس آمـده و 
نیـاز فوری به دسـتگاه تنفـس مصنوعی دارد، 
دسـتگاه بیمـاری کـه امیدی به زنـده ماندنش 
نیسـت را جـدا سـاخته و بـه بیمـار نیازمنـد 
متصـل کننـد. در اینجـا چـون مـرگ بیمـار 
اول منتسـب بـه تـرك فعل پزشـک اسـت، با 
فـرض شـرایط فوق، عمـل پزشـک را می توان 

بـه لحـاظ اخلاقـی توجیـه نمود.
اوتانـازی غیرفعـال داوطلبانـه کـه بر اسـاس 
اقدامـی  می گیـرد،  انجـام  بیمـار  درخواسـت 
غیرقانونـی و نامشـروع اسـت زیـرا بیمـار حق 
نـدارد از شـروع درمـان یـا ادامـه درمان هایی 
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کـه حیـات او را طولانی تـر می کنـد سـر بـاز 
بزنـد. بـه مقتضـای وجـوب حفـظ نفـس در 
فقـه اسـلامی، وی بایـد تـا آخریـن لحظـه در 
بقـای خـود بکوشـد. پزشـک نیـز نمی توانـد 
بنـا بـر نظـر بیمـار از انجـام درمان هـای لازم 

خـودداری نمایـد.
امتنـاع از درمـان، گرچـه امـری نکوهیـده و 
قبیـح اسـت، قبـح آن قابـل مقایسـه بـا پایان 
دادن فعالانـه بـه حیـات نیسـت. البتـه بایـد 
توجـه داشـت کـه منظـور از درمـان، درمانـی 
اسـت که احتمـال معقولـی در سـلامت بیمار 
دارد. بـه عبـارت دیگـر در صورتی کـه امیدی 
درمانـی  اقدامـات  از  بیمـار  بهره منـدی  بـه 
و  اخلاقـی  تعهـد  بیهـوده)،  (درمـان  نباشـد 
شـرعی بـه اقدام فـوق وجـود نـدارد. در مورد 
اقدامـی کـه امتنـاع از آن باعث تسـریع مرگ 
می شـود، نظـر غالـب صاحب نظـران اسـلامی 
حرمـت اسـت و چنیـن حقـی بـرای بیمـار یا 
اولیـای او وجود نـدارد. در مـواردی که امتناع 
از اقـدام، کیفیـت زندگـی را کاهـش می دهـد 
(ماننـد عـدم تخفیف درد)، حـق تصمیم گیری 

بـه بیمـار و اولیـای او داده شـده اسـت.
بـه بیـان دیگـر صاحب نظـران، وظیفـه بیمار 
و اولیـای او ادامـه درمـان تـا حد امکان اسـت 
و قطـع آن تنهـا زمانـی توجیه پذیـر اسـت که 
مصـداق عسـر و حـرج باشـد. اگرچـه ممکـن 
اسـت چنیـن درخواسـتی غیراخلاقی بـه نظر 
برسـد، امـا پزشـک نمی تواند با خواسـت بیمار 
یـا اولیـای او مبنـی بـر عـدم تـداوم درمـان 

کند. مخالفـت 
در  پزشـکی  اخـلاق  پیشـنهادی  راهـکار 
مـوردی کـه پزشـک بـا درخواسـتی مخالـف 
اعتقاداتش روبرو می شـود، ارجـاع به همکاران 
اسـت. در مـواردی کـه راه هـای متفاوتی برای 
بـه  بایـد  تصمیم گیـری وجـود دارد، پزشـک 
بیمـار و همراهـان او در تصمیم گیـری کمـک 
نمایـد. بـه عبـارت دیگـر پزشـک موظـف بـه 
بیـان شـرایط و ابعـاد بیمـاری و اثـرات درمان 
بـه بیمـار اسـت و در نهایت بیمار بایـد در این 
خصـوص تصمیـم بگیـرد. بـه نظـر می رسـد 
نگـرش گـروه پزشـکان و برخـی از فقهـا در 
ایـن موضـوع تفاوت جـدی با هـم دارد. حیطه 
بـرای  شـرایط  ایـن  در  فقهـا  کـه  اختیـاری 
پزشـک قائل انـد، فراتـر از آن چیزی اسـت که 

می اندیشـد. پزشـک 
امـری  ضـروری  درمـان  از  بیمـار  امتنـاع 
غیراخلاقـی اسـت و در مـورد آن اتفـاق نظـر 
در  پزشـک  این کـه  دربـاره  امـا  دارد،  وجـود 
را  خـود  اعمال نظـر  حـق  شـرایطی  چنیـن 
برخـلاف نظـر بیمـار دارد یـا خیـر، اختـلاف 
جـدی وجـود دارد. بـه نظـر می رسـد پزشـک 
تصمیم گیـری  رأسـاً  زمینـه  ایـن  در  نبایـد 
نمایـد و قاعدتـاً بایـد بـه مراجـع دیگـری کـه 
می تواننـد تصمیم گیـری نماینـد ارجـاع دهد.

در  نهايـــی  تصميم گيرنـــده 
حيـــات پايـــان  مراقبت هـــای 

وقتـی بحـث از مراقبت هـای پایـان حیـات 
حافـظ  درمان هـای  ادامـه  چگونگـی  و 
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می شـود،  انتهایـی  بیمـاران  بـرای  حیـات 
موضوعـی  نهایـی،  تصمیم گیرنـده  تشـخیص 
بـا  اسـلام،  منظـر  از  اسـت.  چالش برانگیـز 
و  انسـان  حیـات  قداسـت  اصـل  بـه  اسـتناد 
قادریـت مطلـق پـروردگار بر مـوت و حیات او 
از یـک طـرف، و اصل ضـرر نرسـاندن به خود 
و نفـس محترمـه از دیگـر سـو، نمی تـوان بـه 
تصمیم گیـری فـرد در مـورد خاتمـه حیاتـش 
اعتنـا نمـود. از منظر اسـلامی، انسـان در بین 
مخلوقـات موجـودی برتـر اسـت کـه فطرتـاً 
حـق انتخـاب دارد و همیـن حق انتخـاب آزاد 
و  تکلیـف  پذیـرش  شایسـته  را  او  اختیـار،  و 
مسـئولیت سـاخته اسـت. در عین حال انسان 
حقوقـی دارد کـه محـدوده ای بـرای اختیارات 
انسـان  اختیـارات   .(39) تعییـن می کننـد  او 
بی حدوحصـر و تنهـا در جهـت دسـتیابی او به 
حقوق خود نیسـت. در نتیجـه آزادی انتخاب، 
او را محـق بـه ضـرر رسـانی به جـان خود که 

امانـت الهـی اسـت، نمی سـازد (40 و 41).
از طـرف دیگـر بسـیاری از اندیشـمندان بین 
تصمیم گیـری در مـورد شـروع نکـردن بعضی 
درمان هـا و یـا قطـع درمان های شـروع شـده 

تفـاوت قائل هسـتند (16).
بـر ایـن نکتـه تأکیـد می شـود کـه پزشـک 
بایـد حقایـق وضعیـت بیمـاری را بـه بیمـار 
باظرفیـت بگویـد و بیمـار حـق دارد در مـورد 
طولانـی نشـدن احتضـار به وسـیله درمان های 
پیشـرفته تصمیـم بگیـرد و نظر خـود را اعلام 
بیمـار  حقـوق  از  را  آن  برخـی  حتـی  کنـد. 

می داننـد. ولـی اعتقـاد بر این اسـت کـه بیمار 
نمی توانـد درخواسـت خاتمـه حیـات داشـته 
باشـد (14). حتـی بـا وجـودی کـه در منابـع 
اسـلامی، وصیـت مسـلمان مـورد توجـه اکید 
قـرار گرفتـه اسـت (23 و 13) بنـا بـه قوانیـن 
اسـلامی، وصیت بـرای مواردی کـه بیمار فاقد 
ظرفیـت اسـت از درجـه اعتبار سـاقط خواهد 

بـود (42).
از منظر اخلاق پزشـکی نویـن، تنها تأکید بر 
اتونومـی و توجـه به خواسـته بیمـار باظرفیت 
مراقبت هـای  کیفیـت  می توانـد  کـه  اسـت 
پایـان حیات را بهبود بخشـد. حتی در مجامع 
مبنـای  اصـل،  ایـن  بـه  توجـه  نیـز  قضایـی 
تصمیم گیری هـای حقوقـی قـرار گرفته اسـت 
(43). همیـن اصـل در بیماران فاقـد ظرفیت، 
مبنـای تصمیم گیـری تصمیم گیرنده جایگزین 
قـرار می گیـرد. از منظر اخلاق پزشـکی نوین، 
لازمـه بـه کارگیـری ایـن حق بـرای بیمـار یا 
از  کامـل  آگاهـی  جایگزیـن،  تصمیم گیرنـده 
حقایـق و رونـد بیماری اسـت. ازایـن رو، تأکید 
زیـادی بـه توجـه به فرهنـگ بیمـار و خانواده 
توسـط  ارتباطـی  مهارت هـای  کسـب  و  او 
بـر  تأکیـد   .(44 و   31) می شـود  پزشـکان 
اصـل اتونومی مبنـای شـکل گیری راهکارهای 
قانونـی ای مثـل تنظیـم وصیت نامـه پزشـکی1 
شـده اسـت. در ایـن وصیت نامـه ترجیحـات 
بیمـار بـر اقدامـات حافظ حیـات و معرفی فرد 
کـه  شـرایطی  در  جایگزیـن  تصمیم گیرنـده 

1- Advance directive.
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بیمـار ظرفیـت کافـی بـرای اظهـار نظـر دارد، 
ثبـت می شـود (45 و 46).

اسـلام حفـظ حیـات را وظیفـه اصلـی همـه 
می دانـد، امـا تنها حفـظ حیات و زنـده ماندن 
ارزش نیسـت. بایـد بـرای ادامـه حیـات بیمار 
عاقلانـه تصمیـم گرفـت. سـنجش و ارزیابـی 
دربـاره  تصمیم گیـری  و  بیمـار  وضعیـت 
تنهـا  نمی توانـد  درمان هـا  ادامـه  چگونگـی 
بـا خواسـت بیمـار، خانـواده یـا پزشـک انجام 
شـود. در عیـن این کـه همـه ملزم بـه پذیرش 
مشـیت الهـی و مـرگ احتمالی بیمار هسـتند 
احتضـار  کننـده  طولانـی  اقدامـات  نبایـد  و 
بیمـار را انجـام دهنـد ولی بایـد تصمیم نهایی 
بعـد از بررسـی گروهـی از متخصصان در مورد 
خاتمـه اقدامات ابقـای حیات گرفته شـود. در 
ایـن ارزیابـی گروهی، خواسـت بیمـار انتهایی 
مبنـی بـر طولانی نشـدن احتضـار حتمـاً باید 
مـورد توجـه قـرار گیرد، ولـی بیمـار نمی تواند 

خواهـان تسـریع مـرگ خود باشـد.
بحـث دیگـر در ایـن زمینـه ایـن اسـت کـه 
قطع نظـر از حکـم حرمت از منظـر دینی برای 
اوتانـازی، آیـا پزشـک اقدام کننـده را می تـوان 
را  او  و  شـناخت  مسـئول  کیفـی  لحـاظ  بـه 

محکـوم بـه قصـاص نمـود یـا خیر؟
چنیـن  امامیـه  فقهـای  بعضـی  عبـارت  از 
اسـتفاده می شـود که اگـر شـخصی دیگری را 
بـه تقاضـای او به قتل برسـاند، قصاص نخواهد 
شـد و بـه همیـن ترتیـب امـکان مطالبـه دیه 
نیـز کـه اصـولاً از میـت بـه وراث او منتقـل 

می شـود، در ایـن مـورد منتفـی خواهـد بـود. 
شـیخ طوسی در «مبسـوط» (47) در این باره 

می نویسـد:
اگـر شـخصی از دیگـری بخواهد کـه او را به 
قتـل برسـاند و متعاقب آن به وسـیله شـخص 
اخیـر کشـته شـود، خـون او بـه هـدر رفتـه 

ست. ا
و   (49) حلـی  علامـه   ،(48) حلـی  محقـق 
ثانـی (50) نیـز بـرای قتلـی کـه در  شـهید 
آن فـردی، دیگـری را بـه قتـل خـود دسـتور 
می دهـد و او را تهدیـد می کنـد کـه اگـر بـه 
دسـتور وی عمـل نکنـد او را خواهـد کشـت، 

قصـاص قائـل نیسـتند.
هرچنـد کـه کلام فقیهـان یـاد شـده ناظـر 
بـه مـورد اکـراه اسـت، ولـی اسـتدلال آن هـا 
بـر  عـلاوه  ایـن حکـم  کـه  اسـت  به گونـه ای 
مـورد یـاد شـده به شـرایطی کـه قاتـل بدون 
درخواسـت  بـه  صرفـاً  و  تهدیـد  هیچ گونـه 
مقتـول اقـدام بـه کشـتن او می نماید، تسـری 
می یابـد. دلیـل عمـده ای کـه ارائـه شـده، این 
اسـت کـه مقتـول بـا اذن بـه کشـتن خویش، 

حـق قصـاص خـود را اسـقاط کـرده اسـت.
مـردود  را  بـالا  اسـتدلال  فقهـا  برخـی 
دانسـته اند (51). بـه عقیـده ایـن دسـته، اذن 
و رضایـت بیمـار نمی توانـد قتـل وی را مبـاح 
نمایـد و قاتـل را از قصـاص معـاف سـازد. زیرا 
تسـلطی که انسـان بر مال خـود دارد و اذن او 
به اتلاف آن موجب سـقوط ضمان اسـت را بر 
تـن و جـان خـود نـدارد و نمی توانـد هـر طور 
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بخواهـد دربـاره آن تصمیـم بگیـرد. بنابرایـن، 
بـا وجـود اذن مقتـول، عمومـات ادلـه قصاص 
حاکـم خواهـد بود و پزشـک یاد شـده مبرا از 

مسـئولیت کیفـری شـناخته نمی شـود.
بـا این حـال، طبق مـاده 268 قانون مجازات 
اسـلامی «چنانچـه مجنی علیـه قبـل از مـرگ 
جانـی را از قصـاص عفـو نمایـد، حـق قصاص 
نمی تواننـد  دم  اولیـای  و  می شـود  سـاقط 
نماینـد»؛  او مطالبـه قصـاص  از مـرگ  پـس 
امـا طبـق مـاده 208 همیـن قانـون «چنانچه 
اقـدام پزشـک موجـب اخـلال در نظـم جامعه 
یـا خـوف شـده و یـا بیـم تجـری مرتکـب بـا 
دیگـران گـردد، موجـب حبس تعزیری از سـه 

تـا ده سـال خواهد شـد».
لـزوم  مـورد  در  فقهـی،  منابـع  برخـی  در 
قصـاص قاتـل فـردی که حیـات غیر مسـتقره 
دارد، شـبهاتی وجـود دارد. بـر اسـاس شـرع 
و عقـل در تزاحـم دو امـر اهـم و مهـم بایـد 
بـه امر اهـم پرداخـت و البتـه رضایـت اولیای 
بیمـار اول در ایـن امـر نقشـی ندارد. بـه بیان 
دیگـر در مقـام تزاحـم، حیات مسـتقره با غیر 

مسـتقره، حیـات مسـتقره ترجیـح دارد.
علی رغـم  صاحب نظـران  از  برخـی  البتـه 
این کـه انجـام امـر فـوق را معقـول می داننـد، 
امـا ذکـر می کننـد کـه اگـر قطـع دسـتگاه را 
از جنـس فعـل بدانیـم و مـرگ بیمـار اول را 
منتسـب بـه این فعل، مشـکل اسـت کمک به 
بیمـار دوم را توجیه مناسـبی بـرای انجام فعل 
قتـل بدانیـم. بـه بیـان دیگـر قبـح تـرك فعل 

کمـک کـردن به بیمار دوم، کمتـر از قبح فعل 
قطع دسـتگاه اسـت، مگـر این که مـرگ بیمار 
تـداوم درمان هـای حمایتـی  بـا عـدم  را  اول 
(ساکشـن و...) جلـو بیندازیم یا قطع دسـتگاه 
را نوعـی کمـک نکـردن بـه بیمار تلقـی کنیم. 
تعـدادی از صاحب نظران معتقدند که پزشـک 
در این شـرایط نباید به تنهایـی تصمیم بگیرد 
و بایـد نظـر صاحب نظـران دینـی و اخلاقی را 

نیـز جویا شـود.
بـرای  نظـر می رسـد صـدور جـواز  بـه  امـا 
انجـام ایـن عمـل، خدشـه ای بر اصل قداسـت 
حیـات وارد نمی کنـد زیـرا سـوی دیگـر ایـن 

عمـل، حفـظ حیـات بیمـار دیگـر اسـت.
اگـر بیمـار هوشـیار نباشـد، پزشـک یـا تیم 
ادامـه  یـا  از شـروع  نیسـتند  پزشـکی مجـاز 
درمـان اجتنـاب کننـد. با وجـود ایـن، اولیای 
بیمـار حـق دارنـد کـه بـه دلایـل موجـه مثل 
محدودیـت مالـی خـود یـا بیمـار از پزشـک 
اضافـی  درمان هـای  انجـام  از  کـه  بخواهنـد 
اجتنـاب کنـد. در مواردی که درمـان رایگان و 
دولتـی انجام می گیـرد، درمان اضافـی باید به 
مقـدار متعارف باشـد، زیـرا نمی توان بسـیاری 
از امکانـات پزشـکی را بـه یـک یا چنـد بیمار 
اختصـاص داد. آنجایـی کـه بیمـار صلاحیـت 
تصمیم گیری نداشـته باشـد یا از لحـاظ روانی 
قـادر به بیـان درخواسـت صریح خود نباشـد، 
پزشـک یـا تیـم پزشـکی نمی توانـد بـا انجـام 
اوتانـازی بـه حیات بیمـار خاتمه دهد. روشـن 
اسـت کـه رضایت اولیـای بیمار نیـز نمی تواند 
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اقـدام مربوط به تسـریع مرگ بیمـار را توجیه 
. ید نما

هزينه درمان ها در مراقبت های پايان 
حيات

و  درمانـی  اقدامـات  انجـام  بحـث  در 
کـه  بیمارانـی  بـرای  پزشـکی  مراقبت هـای 
مراحـل انتهایـی زندگـی خـود را می گذرانند، 
نظـام  کـه  هزینه هایـی  موضـوع  همـواره 
سـلامت و خانـواده آنـان متحمـل می شـوند، 
چالش برانگیـز اسـت. از آنجـا کـه جوامـع بـا 
تغییـر سـاختار و طـرح بیماری هـا، بـه سـوی 
سـالخورده  حتـی  یـا  می رونـد  سـالمندی 
محسـوب می شـوند، بیماری هـای خـاص ایـن 
دوره نیز شـایع ترند. بسـیاری از این بیماری ها 
مزمـن و صعب العلاج هسـتند. از سـوی دیگر، 
بـا دسـتیابی بـه فناوری هـای پزشـکی امـکان 
فراهـم  بیش ازپیـش  حیـات  شـدن  طولانـی 
شـده اسـت. در نتیجه درمان و مراقبت چنین 
بیمارانـی بـا هزینه هـای بالایـی همـراه اسـت 
کـه در برخـی مطالعات آمده اسـت (3 و 52 و 
53 و 54). گرچـه در کشـور ما بـرآورد دقیقی 
ولـی چنـد مطالعـه  نشـده  ایـن هزینه هـا  از 
مقطعـی در مـورد بیماری هایی مثل سـرطان، 
گویای همین واقعیت در کشـور ماسـت (55).

طبابتـی  نویـن  پزشـکی  اخـلاق  منظـر  از 
درسـت اسـت که بـر مبنـای قضـاوت صحیح 
مناسـب ترین  و  بهتریـن  ارائـه  و  بالینـی 
ازایـن رو،  باشـد.  اسـتوار  درمانـی  روش هـای 
اندیکاسـیون های  اسـاس  بـر  بایـد  خدمـات 

پزشـکی و خواسـته بیمـار ارائـه شـود (36). 
و  مراقبـت سـلامت  آنجـا کـه هزینه هـای  از 
به ویـژه خدمـات و مراقبت هـای پایـان حیـات 
از هزینه هـا توسـط  تنهـا بخشـی  بالاسـت و 
دولت هـا پرداختـه می شـود و سـهم بیمـاران 
از پرداخـت هزینه هـا بیشـتر شـده اسـت (3 
و 53 و 55)؛ یکـی از چالش هایـی کـه نظـام 
سـلامت در تمـام نقاط دنیا با آن روبه روسـت، 
و  بیمـار  بـر  آن  آثـار  و  درمانـی  هزینه هـای 
خانـواده اوسـت. مطالعـات زیـادی تنش هـای 
ارائـه  بـرای پزشـکان در مـورد  ایجـاد شـده 
خدمـات گران قیمـت بـه بیمارانـی کـه قـادر 
بـه پرداخت نیسـتند را مـورد بحث قـرار داده 
اسـت (56). همیـن موضوع لـزوم وجود برنامه 
و دسـتورالعمل های مراقبت هـای پایـان حیات 

می سـازد. مطـرح  را 
محدودیت امکانات نظام سـلامت از یک سـو، 
افزایـش میانگیـن سـنی و عمر افراد از سـوی 
موقعیـت  در  را  پزشـکان  همـواره  دیگـر، 
اولویت بنـدی و انتخـاب بیمـاران بـرای ارائـه 
مواقعـی  در  به ویـژه  می دهـد.  قـرار  خدمـات 
اسـت  یـا صعب العـلاج  بیمـاری لاعـلاج  کـه 
اسـت،  ناامیدکننـده  بیمـاری  بیمـار دچـار  و 
همـواره انتخـاب ادامـه درمان یا رونـد طبیعی 
مـرگ، چالشـی بزرگ بـرای پزشـکان، جامعه 
و خانـواده بیمـاران محسـوب می شـود. توجـه 
بـه الـزام معقول حفـظ حیـات و نیـز امکانات 
اسـلامی  منظـر  از  سـلامت  نظـام  وسـع  و 
نیـز قابـل تأییـد اسـت. تأکیـد بـر ایـن نکتـه 
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ضروری اسـت کـه در عین شـناخت الزامات و 
ارزش هـای اخلاقـی، توجه بـه محدودیت های 
بـا  تعـارض  بررسـی مـوارد  و  نظـام سـلامت 

ملاك هـای عقلانیـت حائـز اهمیـت اسـت.
بدیهـی اسـت در مراقبت هـای پایـان حیات، 
گران قیمـت  محـدود  امکانـات  کارگیـری  بـه 
و کـم اثـر، بحـث عدالـت و مسـاوات در بیـن 
گیرنـدگان خدمـات را مطـرح می کنـد (55). 
بـا توجـه بـه تعهـد پزشـکان در قبـال جامعه، 
می تـوان راهکارهایـی برای تخصیـص منابع و 
اولویـت ارائـه خدمـات در نظـر گرفـت ماننـد 
بی نتیجـه  درمـان،  از  بیمـار  سـود  میـزان 
بـودن درمـان، احتمـال زنده مانـدن و ماهیت 

بیمـاری مزمـن (36 و 40).
یکـی از مسـائلی کـه بایـد در ایـن ارزیابـی 
به دقـت مـورد توجـه قـرار گیـرد، وسـع مالی 
خانـواده بیمـار اسـت. علاوه بـر منافـع بیمار، 
منافـع خانـواده نیـز بایـد در نظر گرفته شـود 
و صـرف امکانـات خانـواده بـا آگاهـی آن هـا 
از وضعیـت بیمـار و به صـورت معقـول انجـام 
شـود. در ایـن خصـوص می تـوان عـلاوه بـر 
اصـول اخلاقـی بـه قواعـد فقهـی مانند عسـر 
و حـرج اسـتناد کـرد کـه وظیفـه خانـواده را 

می کننـد. مشـخص 
ایـن تصمیمـات،  از مسـائل مهـم در  یکـی 
تعییـن اولویت بین بیماران اسـت کـه همواره 
در ارائـه خدمـات نظام سـلامت مطرح اسـت. 
از منظـر اسـلامی معیارهایـی ماننـد حیـات 
از  بیمـار  منافـع  و  و غیـر مسـتقره  مسـتقره 

درمـان و عدالـت در ارائـه خدمـات، باید مورد 
توجـه قـرار گیرنـد. عـلاوه بـر اصـول اخلاقی 
می تـوان در ایـن خصـوص بـه قواعـد فقهـی 

اهـم و مهـم نیـز اسـتناد کرد.
صاحب نظـران  از  برخـی  اسـاس،  ایـن  بـر 
بیمـار  خانـواده  و  بیمارسـتان  کـه  معتقدنـد 
مجازنـد در شـرایطی کـه امیـدی به بازگشـت 
بیمـار وجـود نـدارد و هزینه هـای تحمیلی آن 
خـارج از توانایـی خانواده اسـت، از درمان های 
تکمیلـی منصرف شـوند، اگرچه امر پسـندیده 
بیمـار  حیـات  تـداوم  بـرای  تـلاش  حداکثـر 

ست. ا

نتيجه گيری
هـدف اولیـه درمـان، تأمیـن منافع بیمـار با 
برگردانـدن یـا حفـظ سـلامت تـا حـد ممکن 
و حداقـل ضـرر و بیشـترین سـود اسـت. اگـر 
درمـان شکسـت بخـورد یـا دیگـر بـرای بیمار 
سـودی نداشـته باشـد یا خود از درمان امتناع 

کنـد، نبایـد درمـان ادامـه یابد.
حیـات  کـردن  طولانـی  معمـول،  به طـور 
ولـی طولانـی  دارد،  منفعـت  او  بـرای  بیمـار 
کـردن حیـات بـه هـر قیمتـی و بـدون توجـه 
بـه کیفیـت آن یـا عـوارض بالقـوه آن بـرای 
بیمـار و بـه کار گرفتـن درمان هـای بی نتیجه، 
مناسـب نیسـت. تصمیـم در مورد هـر درمانی 
بایـد بـر اسـاس تعادل بیـن عـوارض، خطرات 
و مزایـای آن بـرای دریافـت کننده باشـد. این 
اصـل در مـورد بعضـی درمان هـا مثـل احیای 
بعضـی  و  بیمـاران  همـه  بـرای  قلبی-ریـوی 
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خـاص  بیمـاران  مـورد  در  درمانـی  شـرایط 
چالـش  ازایـن رو،  دارد.  دوچنـدان  اهمیـت 
اصلـی ایـن اسـت کـه آیـا بایـد از درمان های 
پرهزینـه و دارای منافـع نه چندان مشـخص و 
مـرزی اجتناب کـرد؟ اگر باید ایـن کار را کرد 
چـه وقـت بایـد انجـام شـود؟ آیـا می تـوان به 
یـک هم نوایـی و هماهنگـی در ایـن خصـوص 
دسـت پیدا کـرد؟ چـه راهکارهـا و معیارهایی 
در ایـن بـاره وجـود دارد؟ آیـا بایـد بـه درمان 
بیمـاران انتهایـی ادامـه داد حتی اگـر مراقبت 
ایـن بیمـاران در مقایسـه بـا درمان هایـی کـه 
بـرای تعداد زیـادی از بیمـاران منافع کمی به 
دنبـال دارنـد، هزینه-اثربخشـی قابـل توجهی 
نداشـته باشـد و باعـث افزایـش عمـری کوتاه 
بـا کیفیتـی بسـیار پاییـن شـود و حتـی در 
مراحلـی تنهـا باعث طولانی شـدن روند مرگ 

شـود؟ بیمار 
در  اخلاقـی  مسـائل  بررسـی  از  هـدف 
مراقبت هـای پایـان حیات در جامعه اسـلامی، 
دسـتیابی بـه فرآینـدی بـرای برخـورد دقیـق 
و موشـکافانه جهـت تصمیم گیـری در مـورد 
درمان هایـی اسـت کـه شـروع یـا ادامـه آن ها 
بی نتیجـه اسـت. ایـن فرآینـد بایـد بـا مبانـی 
نظـام  و  جامعـه  اسـتانداردهای  و  اعتقـادی 
سـلامت هماهنـگ و موافـق باشـد و بتوانـد 
کنـد.  پیشـنهاد  عملـی  و  کمـی  راهکارهـای 
ازایـن رو، بایـد بتـوان مشـخص کـرد که هدف 
از درمـان چیسـت؟ آیـا طولانـی شـدن رونـد 
مـرگ بیمـار منفعتی بـرای او و دیگـران ندارد 

و تنهـا منافـع قانونی و گروه درمانـی را تأمین 
می کنـد؟ فرآینـد تصمیم گیـری در خصـوص 
شـروع یـا ادامـه بعضـی درمان هـای بی فایـده 
بایـد اخلاقـی باشـد و در مـوارد چالش برانگیز 
از کمـک کمیته هـای اخـلاق و گروه های چند 
تخصصـی در بیمارسـتان ها و مراکـز درمانـی 
بهـره ببـرد و تـا حـد امـکان نیـاز بـه مراجـع 

قانونـی را مرتفـع سـازد.
فـرق اساسـی دیـدگاه اسـلامی با غیـر دینی 
در زمینـه محوریـت اتونومـی و حـق فردی در 
مسـئله مـرگ اسـت. در دیـدگاه غیـر دینـی 
حـق اتونومـی حتـی در صـورت تسـریع مرگ 
و با هدف تسـریع مـرگ پذیرفته اسـت. بیمار 
می توانـد از توصیه نامه هـای پزشـکی اسـتفاده 
و  جایگزیـن  تصمیم گیرنـده  فـردِ  و  کنـد 
چگونگـی ادامه اقدامـات درمانی را برای زمانی 
که فاقد ظرفیت اسـت مشـخص نمایـد، اما در 
دیدگاه اسـلامی محوریت اصلی ارزش و حفظ 
حیـات اسـت و نمی تـوان تنها با خواسـته فرد 
در مـورد آن تصمیـم گرفـت و بدیـن لحـاظ 
می شـود.  تأکیـد  گروهـی  تصمیم گیـری  بـر 
بـه نظـر می رسـد قداسـت حیـات در مکاتـب 
الهـی به طـور عـام و مکتـب اخـلاق اسـلامی 
به طـور خـاص، آن چنـان برجسـته اسـت کـه 
اسـتدلالات مصلحت جویانـه در برابـر آن رنگ 
می بـازد و حـوزه اختیـار فـردی نمی تواند این 
اصـل مهـم را تغییـر دهـد. در نگـرش دینـی 
رنجـی کـه بیمـار متحمـل می شـود محملـی 
بـرای تقـرب او به کمـال مطلق اسـت و توجه 
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یـک معتقـد بـه قـدرت لایـزال الهی همـواره 
چـراغ امیـد را درون او روشـن نـگاه مـی دارد.

تأکیـد بـر حـق بیمار بـرای اعلام نظـر مبنی 
بـر طولانـی نشـدن احتضـار از آموزه های دین 
اسـلام اسـت. در ضمن اسـتناد بـه معیارهایی 
بـرای ادامـه یا قطـع درمان های حافـظ حیات 
دیـدگاه  از  موضـوع  ایـن  گروهـی  بررسـی  و 
بیمـار، خانواده و نظام سـلامت بسـیار اهمیت 

دارد.
بـا توجـه به قداسـت حیـات انسـان و ارزش 
وجـودی او ادامـه درمان هایـی کـه بـا ایجـاد 

عـوارض وخیـم منجر بـه از بین رفتـن کرامت 
انسـان می شـوند، ممنـوع اسـت. بیمـاری کـه 
یـا  ارگان شـده اسـت  نارسـایی چنـد  دچـار 
بیمـار  به طورکلـی  و  دارد  پیشـرفته  سـرطان 
انتهایـی، نباید تحـت درمان هـا و مراقبت های 
تهاجمـی بی نتیجـه مثـل احیـای قلبی-ریوی 
یـک کلام  در  قـرار گیـرد.  و عمـل جراحـی 
ارزش محـوری منجـر بـه تعادل و تناسـب در 

ارائـه خدمـات درمانـی خواهد شـد.
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گفتار 8

اخلاق پزشکی 
درگروه های خاص

مقدمه
دریافت کننـدگان  از  خاصـی  گروه هـای 
 Minors یا Vulnerables خدمات سـلامت کـه
نامیـده شـده اند، همیشـه نیازمند توجـه ویژه 
اخلاقـی هسـتند. ایـن افـراد بـه سـهولت در 
قـرار  روانـی  و  جسـمی  آسـیب های  معـرض 

می گیرنـد.
برخـی از ایـن گروه هـا همچـون، کـودکان و 
نوجوانـان، افـراد دچـار عقب ماندگـی ذهنـی 
یـا زوال عقـل، بیمـاران روانـی و افـراد فاقـد 
صلاحیـت و ظرفیـت لازم بـرای تصمیم گیری 
بهینـه در جهـت مصالح و منافع خود هسـتند. 
زندانیـان،  ماننـد  گروه هایـی  هم چنیـن 
سـربازان و مـردم تحـت سـلطه کـه بـه دلیل 
آزادی  از  خـود  خـاص  اجتماعـی  موقعیـت 
نیـز  بی بهره انـد  تصمیـم  اتخـاذ  بـرای  لازم 
گاهـی  می شـوند.  تلقـی  آسـیب  معـرض  در 

ارتباطات خاص باعث آسـیب پذیر شـدن افراد 
می شـود، بـرای مثـال رابطـه کارفرمـا و کارگر 
زمینـه را بـرای تهدید و سوءاسـتفاده مسـاعد 
می نمایـد. حتـی زنـان بـاردار و جنیـن آن هـا 
را نیـز می تـوان جـزء افـراد در معرض آسـیب 
بـه شـمار آورد. افـرادی که مشـکل فهـم زبان 
دارنـد و یـا زبـان و فرهنـگ آن هـا بـا فرهنگ 
و زبـان غالـب در محـل زندگی شـان متفـاوت 
اسـت، مثـلًا مهاجریـن و اقلیت هـای فرهنگی 
یـا مذهبـی نیـز از گروه هـای آسـیب پذیر بـه 

می آینـد. حسـاب 
کـه  می شـود  سـبب  آسـیب پذیری  ایـن 
ایـن  در  پژوهـش  نیـز  و  سـلامت  خدمـات 
افـراد مسـتلزم رعایـت اصـول اخلاقـی خاصی 
از  بسـیاری  در  معتبـر  رضایـت  اخـذ  باشـد. 
زیـرا  اسـت،  مشـکل  شـده  ذکـر  گروه هـای 
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بسـیاری از آن هـا فاقـد صلاحیـت و ظرفیـت 
لازم بـرای تصمیم گیـری هسـتند و موضـوع 
بحثـی  خـود  جانشـین1»  «تصمیم گیرنـده 
دلیـل  همیـن  بـه  اسـت.  چالش برانگیـز 
طرح ریـزی قبلـی بـرای برنامه هـای سـلامت 
و ثبـت قانونـی تصمیمـات از قبـل2، شـیوه ای 
اسـت کـه در برخـی کشـورها معمـول شـده 

اسـت.

اخلاق پزشکی در کودکان
مبانـی پایـه ارزش هـای اخلاقـی مرتبـط بـا 
متحـد  ملـل  سـازمان  اعلامیـه  در  کـودکان 
ذیـل سـرفصل حقـوق کـودکان3 آمده اسـت. 
برخـوردار  جهانـی  حمایـت  از  اعلامیـه  ایـن 
بـرای  مراکـز  و  مجامـع  از  بسـیاری  اسـت. 
طبیعـی4  به طـور  کـه  بی عدالتی هایـی  رفـع 
(مـادرزادی) یا در اثر وضعیـت اجتماعی5 بین 

کـودکان وجود دارد، تـلاش می کنند (1).
در اغلـب جوامـع، صلاحیـت تصمیم گیـری 
بـرای کـودکان از نظـر حقوقـی و اخلاقـی بـه 
والدین سـپرده شـده اسـت. از دلایل مطروحه 
برای این تعیین صلاحیت آن اسـت بیشـترین 
از  شـناخت  بیشـترین  و  کـودك  بـه  علاقـه 
مصالـح در بیـش از همـه در والدیـن کـودك 
وجـود دارد، لـذا می تواننـد بهتریـن تصمیم را 
دربـاره کـودك اتخـاذ نماینـد. همچنیـن این 

1- Surrogate decision maker.
2- Advance Directives.
3- United Nations Declaration of the Rights of the 
Child.
4- Natural lottery.
5- Social lottery.

خانـواده اسـت کـه پیامدهـای ناشـی از یـک 
تصمیم گیـری را بـر دوش می کشـد، پس بهتر 
اسـت خـود تصمیم گیرنـده باشـد. هم چنیـن، 
بـه  والدیـن  و  کـودك  اعتقـادات  و  ارزش هـا 
هـم شـبیه اسـت و در نهایت تعـارض کمتری 

حاصـل می شـود.
و  اهلیـت  مـورد  در  زیـادی  بحث هـای 
صلاحیـت کـودکان وجود دارد. در کشـورهای 
مختلـف، دیدگاه هـا در مـورد سـن قانونـی و 
قابل قبـول بـرای تصمیم گیری متفاوت اسـت. 
به طـور مثـال ایـن سـن در انگلسـتان و بـرای 
در  اسـت  سـال   16 تصمیم گیری هـا  برخـی 
حالـی که بسـیاری از کشـورهای اروپایی و در 
کشـور ما 18 سـال را سـن قانونی برای اعتبار 
برخـی  در  می داننـد.  افـراد  تصمیم گیـری 
کشـورها حتـی در سـنین پایین تـر هـم فـرد 
بایـد در مراحـل تصمیم گیـری شـرکت داده 
شـود. لـذا گرفتـن موافقـت6 کـودك (معمولاً 
بـه صورت شـفاهی) بـرای انجام یـک مداخله 
تشـخیصی، درمانـی یـا پژوهشـی لازم اسـت.

کودکانـی  بـه   Mature minors7 اصطـلاح 
بیـن 14 (و حتـی گاه  اطـلاق می شـود کـه 
پایین تـر: مثـل 6-7 سـالگی) تا 18 سـال قرار 
داشـته و بـرای شـرکت در تصمیم گیری هـای 
پزشـکی اهلیـت دارنـد (2). در هر حـال، برای 
معتبـر بـودن رضایت یـا موافقـت، باید کودك 
 (1 می توانـد:  کـه  دهـد  نشـان  نوجـوان  یـا 
اطلاعاتـی کـه بـه او ارائـه می شـود را بفهمـد، 
6- Assent.

7- شاید بتوانیم آن را «صغیر رشید» معنا کنیم.
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2) درك کنـد کـه اطلاعات در مـورد او اعمال 
می شـود، 3) از اطلاعـات بـرای تصمیم گیـری 
اسـتفاده کنـد 4) و طـی سـؤال و جـواب بـه 
انتخـاب خـود برسـد (2). در حقیقـت، کودك 
بایـد بیماری، وضعیت خـود، روش های ممکن 
درمانـی، شـرایط و فوایـد و خطـرات هـر یک 
و پیامدهـای عـدم درمـان را بدانـد. آنچـه بـه 
اعـلام رضایـت اعتبـار می بخشـد، عـلاوه بـر 
صلاحیـت و ظرفیـت8 فـرد، بازگویـی حقایق9 
و اطلاعـات به موقـع و بـه میـزان لازم، قـدرت 
تصمیم گیـری  داوطلبانـه11،  مطالـب10،  درك 
بـدون فشـار و اعـلام موافقـت12 نهایی اسـت.

ایـن  حالـت  بهتریـن  اخلاقـی،  دیـدگاه  از 
اسـت کـه در تصمیم گیری هـا بیـن والدیـن، 
پزشـک، پرسـتار و کـودك یـا نوجـوان بیمـار 
توافـق حاصـل شـود (1). هرچنـد پـدر و مادر 
تصمیم گیرنـده  مـوارد  اغلـب  در  بیولوژیـک 
محسـوب  نوجوانـان  و  کـودکان  جانشـین 
می شـوند، اما یکی از مسـائل مطرح، چگونگی 
میـان  کـه  اسـت  مـواردی  در  مشـکل  حـل 
خواسـته های والدیـن و کودك تعـارض وجود 
می شـود  پیچیده تـر  زمانـی  امـر  ایـن  دارد. 
کـه دیـدگاه والدیـن بـا صلاحدید پزشـک نیز 
متفـاوت باشـد. وقتـی کـودك یـا نوجوانـی از 
انجـام یک اقـدام درمانی یا تشـخیصی سـرباز 
می زنـد، قبـل از هـر چیـز بایـد خطـر ناشـی 

8-Capacity.
9- Disclosure.
10- Comprehension.
11- Voluntary.
12- Agreement.

از ایـن کار بـا خطـر در نظـر نگرفتن خواسـته 
فـرد سـنجیده شـود. اگر عـدم پذیـرش بیمار 
سـلامت او را در معـرض تهدیـد جـدی قـرار 

می دهـد بایـد آن را نادیـده گرفـت.
در بسـیاری از مواقـع، تفاوت هـای غیرقابـل 
تلفیقـی بیـن نگـرش والدین با اعتقاد پزشـک 
بـه عملـی کـه بهترین نتیجـه را بـرای کودك 
حـق  میـزان  دارد.  وجـود  مـی آورد،  بـار  بـه 
از  مـوارد  ایـن  در  تصمیم گیـری  در  والدیـن 
مباحـث مهم در این زمینه اسـت. در بسـیاری 
از جوامـع، نقـش والدیـن به عنـوان یـک نقش 
شـده  پذیرفتـه   «Natural role» یـا  طبیعـی 
اسـت و عمومـاً آن هـا در تصمیم گیـری بـرای 
(3)؛  هسـتند  کامـل  حـق  صاحـب  کـودك 
امـا گاه تعارضـی بیـن خواسـته های آن هـا و 
انسـان  یـک  به عنـوان  کـودك  خواسـته های 
زمانـی  در  به ویـژه  ایـن مسـئله  دارد.  وجـود 
کـه کـودك در سـنی اسـت کـه نسـبت بـه 
امـا  دارد،  کلـی  درك  خواسـته اش  و  خـود 
هنـوز به سـن قانونـی بـرای رضایت نرسـیده، 
پیچیده تـر می شـود (3). در هـر حال پزشـک 
در  را  والدیـن  خواسـته های  و  آرزوهـا  بایـد 
قبـال آنچه بـرای کودك بهتر اسـت، بسـنجد 
و پزشـک و کادر پزشـکی باید مطمئن باشـند 
کـه ارزیابـی آن هـا، حقیقتاً دقیق تـر از ارزیابی 
خـود بیمـار اسـت (4). در وضعیت هـای دیگر 
از جملـه هنـگام سوءاسـتفاده از کـودکان13 و 
کـودك آزاری نیز پزشـک وظیفـه دارد بهترین 

13- Child Abuse.
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تصمیـم را بـرای وضعیـت بیمـار بگیـرد (3). 
ایـن سـؤال مطـرح اسـت کـه در ایـن مـوارد 
وظیفـه پزشـک، رازداری و حمایـت از والدین 
اسـت یا دفـاع از حقوق کودك؟ به طور مسـلم 
در ایـن مـوارد محافظـت کـودك از خطرات و 
به ویـژه  او،  بـه جـای  مناسـب  تصمیم گیـری 
در صورتـی کـه صدمـه از جانـب هـر دو نفـر 
از والدیـن باشـد، وظیفه پزشـک اسـت. تأمین 
آسـایش اجتماعـی پـس از تشـخیص صحیـح 
بایـد، حتمـاً مـد نظـر قـرار گیـرد، هرچنـد با 

رازداری تعـارض داشـته باشـد (3).
موضـوع دیگر در خصوص کـودك و پژوهش 
اسـت. مباحـث مطـرح در زمینـه اخـلاق در 
پژوهش هـای انسـانی به طـور جداگانـه مـورد 
بحـث قـرار خواهنـد گرفـت، امـا در کـودکان 
و برخـی گروه هـای خـاص، توجـه بیشـتری 
وجـود دارد. یـک سـؤال عمـده این اسـت که 
تصمیم گیـری بـرای شـرکت دادن کـودك در 
پژوهـش بـه عهـده کیسـت؟ آیـا والدیـن یـا 
هـر کـس دیگـری حـق دارد کـه کـودك را 
در پژوهشـی شـرکت دهـد کـه سـودی بـرای 
کـودك نـدارد و شـاید خطـری را متوجـه او 

؟ ید نما
اشـتیاق  و  نظـر  کـه  اسـت  ایـن  پیشـنهاد 
کـودك جلـب شـود و بـا او صحبت و مشـاوره 
گـردد، امـا این امـر در نوزادان یا کـودکان کم 
سـن کـه هنوز قـدرت فهـم مسـائل را ندارند، 
ممکـن نیسـت. لـذا بسـیاری از صاحب نظران 
غیـر  تحقیقـات  کـه  دارنـد  عقیـده  پزشـکی 

درمانـی روی کودکان کم سـن انجام نشـود یا 
چـاره اخلاقـی دیگری اندیشـیده شـود (3). با 
توجـه بـه لـزوم انجام برخـی پژوهش هـا روی 
کـودکان کم سـن کـه در سـنین دیگـر قابـل 
انجـام نیسـت چنـد نکتـه مـورد توجـه قـرار 

گیـرد (3 و 5):
بایـد خطـرات پژوهشـی کـه هیـچ فایـده  	

مسـتقیمی بـرای کـودك نـدارد، ناچیـز و 
قابـل اغمـاض باشـد.

صِـرف رضایـت والدیـن، مشـروعیت انجام  	
مطالعـه را تضمیـن نمی کنـد و مسـئولیت 
طراحـی و برنامه ریـزی صحیح بـرای بدون 
خطـر بـودن پژوهـش بـه عهده پژوهشـگر 

است.
بایـد از ایجـاد اضطراب، ناراحتـی و نگرانی  	

در کودك پرهیز شـود.
بایـد تـلاش شـود کـه کـودك بـا رضایت  	

و  باشـد  داشـته  مشـارکت  مطالعـه  در 
به هیچ وجـه تحت فشـار، سـختی یـا اجبار 

قـرار نگیـرد.
هـر مطالعـه ای کـه انجـام آن در بالغیـن  	

ممکـن اسـت، به هیچ وجـه روی کـودکان 
نشـود. انجام 

در هـر حـال، پزشـک باید آسـیب پذیر بودن 
کـودکان را در خاطر داشـته باشـد و بر ارتقای 
افـرادی مسـتقل از  ظرفیـت آن هـا به عنـوان 

نظـر اخلاقـی تأکید کنـد (3).



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

135

مســـائل اخلاقـــی در کـــودکان 
دچـــار عقب ماندگـــی ذهنـــی يـــا 

شـــديد بيماری هـــای 
مباحـث بی پایانـی در مـورد کـودکان دچـار 
معلولیت هـای شـدید ذهنی یا جسـمی وجود 
دارد. از نـکات عمـده مطـرح در ایـن حیطـه، 
اول، حـق حیـات در ایـن کـودکان و وظیفـه 
مداخـلات  نحـوه  دوم  و  پزشـکان  و  جامعـه 

درمانـی در آن هـا و اخـذ رضایـت اسـت.
از  عضـوی  به عنـوان  تولـد  بـدو  از  کـودك 
جامعـه انسـانی از تمـام حقـوق طبیعـی بشـر 
علـت  بـه  کـه  کودکانـی  اسـت.  برخـوردار 
از  آگاهانـه ای  درك  ذهنـی،  عقب ماندگـی 
فاقـد عملکردهـای کیفـی  و  ندارنـد  زندگـی 
زندگـی  تـوان  و  ظرفیـت  هسـتند،  ضـروری 
انفـرادی ندارنـد و بایـد مورد حمایت شـخص 
متفاوتـی  نظـرات   .(3) گیرنـد  قـرار  دیگـری 
در بحـث نحـوه تصمیم گیـری و حـق اختیـار 
(اتونومـی) کـودك البته در زمانـی که ظرفیت 
تصمیم گیـری دارد، مطرح اسـت. مسـئله فرد 
جایگزیـن کـودك و نحوه تصمیم گیـری او نیز 

اسـت. بحث انگیـز  بسـیار 
توانایـی  کـودك  شـکلی  هـر  بـه  وقتـی 
مقابلـه بـا تصمیمـات اتخـاذ شـده را نـدارد، 
متعـددی  تصمیم گیری هـای  و  بحث هـا 
مطـرح  پزشـکی  اخـلاق  مباحـث  زمینـه  در 
شـده اند. بسـیاری از کـودکان دچـار نواقـص 

اننسـفال ها2 و  ماننـد میکروسـفال ها1،  صبـی 
ایـن  هیدرواننسـفال ها3 هـم می تواننـد جـزو 

گـروه بـه شـمار آینـد.
مذاهـب  فرهنگ هـا،  در  زیـادی  بحث هـای 
و قوانیـن جوامـع مختلـف دربـاره مداخـلات 
درمانـی بـرای کودکانـی کـه علی رغـم توانایی 
علـت  بـه  انسـانی  ارتباطـات  در  شـرکت 
معلولیت هـای جـدی حاصـل از بیماری هـای 
وجـود  می برنـد،  فراوانـی  رنـج  صعب العـلاج 
در  فوایـدی  اگرچـه  مداخـلات  ایـن  دارد. 
بـردارد، امـا دوره حیـات همـراه بـا درد آن هـا 
را طولانـی می کنـد. کالـج سـلطنتی سـلامت 
کـودکان انگلسـتان نیـز در یـک مصوبـه طـی 
سـال های اخیـر، پیشـنهاد نموده اسـت که در 
پنـج موقعیـت می تـوان درمـان را قطـع کـرد 
(3 و 6): در کـودکان دچـار مـرگ مغـزی4، در 
وضعیـت پایـدار نباتـی (PVS)5، در وضعیتـی 
کـه هیـچ شانسـی وجـود نـدارد6، در وضعیت 
بـدون هـدف7 و در وضعیـت غیرقابـل تحمل8.

در ایـن مـورد نیاز بـه قوانین و سیسـتم های 
نظارتـی فعالـی وجـود دارد. با توجـه به تفاوت 
نگرش های اساسـی در فلسـفه اخلاق و انسـان 
در معـارف ایرانـی، بـه نظـر می رسـد پاسـخ ها 
ایـن  در  آنچـه  ماننـد  مـواردی،  در  لااقـل 
زمینـه متـداول شـده و یـا در حـال گسـترش 
1- Microcephaly.
2- Anencephaly.
3- Hydranencephaly.
4- Brain- Dead.
5- Permanent Vegetative State.
6- No Chance Situation.
7- Un Purpose Situation.
8- Unbearable› Situation.
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اسـت، متفـاوت اسـت. درعین حـال همچـون 
روشـن شـدن موضـوع سـقط جنین در مـوارد 
از  (پـس  صعب العـلاج  شـدید  بیماری هـای 
تشـخیص آن هـا قبـل از زایمان)، نیاز اسـت تا 
در زمینـه برخـی بیماران دچـار زندگی نباتی، 
راهبردهـای مراقبتـی را بـا ارزش هـای مـورد 

قبـول جامعـه تعریـف نماییم.

اخـــلاق پزشـــکی در بيمـــاران 
ــی روانـ

اختـلالات  و  روان پزشـکی  اخلاقـی  مسـائل 
مربـوط بـه آن بـا سـایر شـاخه های طب کمی 
متفـاوت اسـت. بیماران دچـار اختلالات روانی 
از یـک یـا چنـد اختـلال در قـوای ذهنـی یـا 
روانـی رنـج می برنـد. لـذا در بسـیاری از موارد 
و مناسـب»  اخـذ تصمیـم معقـول  «توانایـی 
یـا بـه عبارتـی «اتونومـی بیمـار» تحـت تأثیر 
بیمـاری قرار می گیرد (7). ایـن افراد در موارد 
فراوانـی تحـت اقدامـات پدرسـالارانه خانواده، 
قـرار می گیرنـد؛  تیـم مراقبتـی  یـا  پزشـکان 
برنامه ریزی هـای  اخلاقـی،  دیـدگاه  از  امـا 
تشـخیصی و درمانـی در ایـن بیمـاران باید به 
نحوی باشـد که تـا حد امـکان آزادی عملکرد 
برخـی  در  هرچنـد  بمانـد،  محفـوظ  بیمـار 
مـوارد ضـرورت زیـر پا گـذاردن برخـی اصول 
اخلاقـی وجـود دارد. بـرای مثـال جلوگیری از 
خودکشـی یـک بیمـار افسـرده بـر احتـرام به 

اختیـار فـردی او ترجیـح دارد.
البتـه همـه بیمـاران روانی از لحـاظ ظرفیت 
تصمیم گیـری در یـک گـروه قـرار نمی گیرنـد 

و بیمـاران مختلـف ممکـن اسـت صلاحیـت 
مختلـف  سـطوح  در  متفـاوت  تصمیم گیـری 
داشـته باشـند. گاه حتـی ظرفیـت بیمـار در 
متفـاوت  و در دوره هـای  زمان هـای مختلـف 
بیمـاری تغییـر می کنـد کـه پزشـک بایـد بـه 

آن توجـه کنـد.
سـطوح  بـا  تصمیم گیری هایـی  بـرای 
پیچیدگـی متفـاوت، باید اخـذ رضایت آگاهانه 
از ایـن دسـته بیمـاران را با توجه به سـنجش 
ظرفیـت بیمـار در زمان هـای مختلـف تعییـن 
کـرد و نـه یک رویـداد مقطعی. برای سـنجش 
هیـچ  افـراد  ایـن  در  تصمیم گیـری  ظرفیـت 
نسـخه کلی وجـود ندارد و لازم اسـت این کار 
بـا کمـک تجربـه و مهـارت بالینی پزشـک به 
صـورت تک به تـک و بـا توجـه بـه ویژگی های 
خـاص هـر بیمار انجـام گیـرد. سـنجش ابعاد 
درك  ظرفیـت  همچـون  ظرفیـت  مختلـف 
ارائـه شـده1، ظرفیـت شـناختی و  اطلاعـات 
عاطفـی2، ظرفیـت انتخـاب3، و ظرفیـت درك 
تصمیـم اتخاذ شـده4 در این بیمـاران ضرورت 

.(8) دارد 
در  متعـددی  اخلاقـی  مسـائل  و  مشـکلات 
بیمـاری  دسـته بندی  و  تشـخیص  حیطـه 
و  بیمـار  بیـن  ارتبـاط  اطلاعـات)،  (کسـب 
پزشـک، نحـوه درمـان، انجام پژوهش و سـایر 
جوانـب مطـرح اسـت و بـا توجـه بـه اینکـه 
برخـی از اصول و شـرایط مراقبت هـای بالینی 
1- Informed capacity.
2- Cognitive&affective capacity.
3- Choosing capacity.
4- Understanding the decision capacity.
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در بیمـاران روانـی به میزان کافـی با توجهات 
اخلاقـی معمول پوشـش داده نمی شـوند، باید 
بـا نهایـت دقـت مانـع از آزار و رنـج بیمـار در 

رونـد ایـن مراقبت هـا گردیـد.
در  تصمیم گیـری  مـوارد،  ایـن  از  یکـی 
خصـوص بسـتری نمـودن بیمار اسـت. به طور 
مثـال، در آمریـکا، در دهـه 1960 میلادی هر 
بیمـار روانـی نیازمنـد درمان، بـدون رضایت و 
بـه اجبار در بیمارسـتان بسـتری می شـد ولی 
معیارها برای بسـتری در دهـه 2000 میلادی 
بسـیار محدودتـر گردیـد. بیمـاران در صورتی 
بسـتری  کـه  می شـوند  بسـتری  اجبـار  بـه 
نشـدن آن ها با خطـری جدی برای خودشـان 
(مثـلًا خودکشـی) یـا دیگـران همـراه باشـد و 
یـا این کـه قـادر بـه مراقبـت از خـود نباشـند 
(9). از نظـر اخلاقـی، تصمیم یـک بیمار روانی 
کـه صلاحیـت تصمیم گیـری دارد بایـد مـورد 

احتـرام قـرار گیرد.
ارزش حیـات انسـانی در بیمـاران روانـی نیز 
بایـد در حـد اعـلا حفـظ و احتـرام بیمـار بـه 
طـرق مختلـف رعایـت گـردد. پزشـک و کادر 
پزشـکی بایـد از تمسـخر و انـگ زدن به بیمار 

اکیـداً پرهیـز نمایند.
مرحلـه  از  درمانـی  و  تشـخیصی  امـور  در 
کسـب اطلاعـات (شـرح حال) و معاینـه گرفته 
دارودرمانـی،  از  -اعـم  درمانـی  اقدامـات  تـا 
و  جراحـی  درمان هـای  روان درمانـی، 
الکتروشـوك (ECT)- بیمـار نباید تحت فشـار 
پاییـن  و علی رغـم  داده شـود  قـرار  اجبـار  و 

روحـی  و  ذهنـی  توانایی هـای  سـطح  بـودن 
بیمـار، اتونومـی او در حـد امـکان بایـد حفظ 
شـود. اخذ رضایـت در این بیمـاران به ویژه در 
کـودکان دچـار بیماری هـای روانـی از مباحث 

مطـرح و مـورد اختـلاف اسـت.
در  اخـلاق  اصـول  بنیادی تریـن  از  رازداری 
روان پزشـکی اسـت که در اخذ و ثبت اطلاعات 
بیمـار، ارائـه آن هـا بـه خانـواده یـا حتـی تیم 
درمانـی و جامعـه باید رعایت شـود. بیمار باید 
از حفظ اسـرار خود اطمینان داشـته باشـد. در 
بسـیاری از کشـورهای پیشـرفته، بـه بیمـاران 
حـق ویـژه قانونی5 داده می شـود کـه اطلاعات 
حیـن  در  روان پزشـک  نـزد  او  شـده  فـاش 
مصاحبـه و روان درمانی حتـی در موقعیت های 
قضایـی و نیمه قضایی پوشـیده بمانـد (7). به 
نظر برخـی در احکام این رازداری اسـتثنائاتی 
وجـود دارد از قبیـل احتمال خطر خودکشـی 
بیمـار، احتمـال تهدیـد جانـی بـرای دیگـران 
جامعـه.  عمومـی  امنیـت  تهدیـد  احتمـال  و 
البتـه محرمانـه مانـدن اطلاعـات بیمـار نباید 
در تقابـل بـا حقوق دیگـران قرار گیـرد. انجام 
پژوهش هـای علمـی در بیمـاران روانـی هنـوز 
محـل بحـث اسـت، امـا چهـار اصـل عمـده 
شـامل افزایـش دانـش و ارتقای علـم، ضرورت 
انجـام مطالعه6، سـودمند بـودن و رضایت باید 

مراعـات گردنـد (10).

5- Privilege.
6- Necessity.
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سالمندی
سـالمندی، در حقیقـت، یـک واقعه زیسـتی 
صـرف نیسـت، بلکـه فرآینـدی اسـت که طی 
زمـان رخ می دهـد. دوره سـالمندی از دو بعـد 
جسـمی و روانـی، بـا مشـکلات و بیماری های 
بیشـتری نسـبت بـه دوره هـای دیگـر زندگـی 
همـراه اسـت، لـذا ضـرورت حمایـت خانـواده 
لـزوم  اسـت.  واضـح  ایـن گـروه  از  و جامعـه 
تمـام  انجـام  نیـز  و  بیماری هـا  غربالگـری 
نیـاز،  مـورد  درمانـی  تشـخیصی-  اقدامـات 
امیـدوار نمـودن بیماران ضمـن توجه به اصول 
احیـای  حقیقت گویـی،  و  صداقـت  اخلاقـی 
بیمـار و مباحـث مربـوط بـه خاتمـه حیـات و 
انجـام پژوهش هـای تشـخیصی- درمانـی در 

ایـن بیمـاران از مـوارد مطـرح اسـت.
در بعضـی کشـورها بـه صـورت غیررسـمی 
در ارائـه تسـهیلات لازم بـه افـراد مسـن و پیر 
محدودیت هایـی وجـود دارد. عـدم مولد بودن 
بـرای جامعـه یـا خانـواده، وجود کسـالت های 
متعـدد، کاهـش موفقیت اقدامات پزشـکی در 
ایـن سـنین و هزینـه دار بـودن ارائـه خدمـات 
بیمـه بـه سـالمندان از عمـده توجیهـات برای 
کاهـش رسـیدگی بـه افـراد مسـن و پیـر در 

جوامـع مختلـف اسـت (11).
محاسـبه سـال های حیات مقرون بـا کیفیت 
افـراد،  بـه  جامعـه  خدمـات  در   1(QALys)
سـالمندی  پیرامـون  مطـرح  بحث هـای  از 
غیررسـمی  صـورت  بـه  تفکـر  ایـن  اسـت. 

1- Quality Adjusted Life Years.

محدودیت هایـی بـرای سـالمندان در جوامـع 
مختلـف ایجـاد نموده اسـت، اما مسـلم اسـت 
که پزشـک و کادر پزشـکی با توجـه به جایگاه 
ویـژه خـود بایـد اصـول مهـم اخلاق پزشـکی 
را دربـاره ایـن بیمـاران رعایت نماینـد. مبانی 
سـالمندی  مراقبت هـای  در  اخلاقـی  اصلـی 
و  اتونومـی  سـودمندی،  عدالـت،  متعددنـد. 
مبانـی  ایـن  جملـه  از  محرمانگـی  رعایـت 
اسـت (11). احتـرام بـه بیمـار، رعایـت ادب 
و خویشـتن داری، توجـه بـه سـطح فرهنـگ 
بیمـار، جلـب اعتمـاد، توجه به سـؤالات بیمار 
و دادن اطلاعـات کافـی بـه او، پرهیـز از ایجاد 
رابطـه مـادی و مالـی صـرف بـا بیمـار و ایجاد 
امیـدواری در ایـن افراد، از عمده ترین مسـائل 
در روابـط بیـن پزشـک با یـک بیمار سـالمند 

. هستند
بیمـاران دچـار دمانـس2 یـا دچـار آلزایمـر، 
و  دارنـد  را  خـود  خـاص  اخلاقـی  مسـائل 
بـا  بیمـاران  ایـن  از  پزشـکی  مراقبت هـای 
مشـکلات زیـادی همـراه اسـت. بـا توجـه بـه 
افـراد،  ایـن  رفتـاری و شـخصیتی در  تغییـر 
بحـث شـخصیت انسـانی و ارزش حیـات در 
کـه  ایـن سـؤال  اسـت.  مطـرح شـده  آن هـا 
«تـا چـه حـد بایـد بـرای ادامـه حیـات بیمار 
دچـار دمانس تـلاش کرد؟» محور بسـیاری از 
موضوعـات مطروحـه اسـت (10). در هر حال، 
رعایـت اصـول اساسـی اخلاق پزشـکی در این 
بیمـاران بایـد مـد نظر قـرار گیـرد. از مباحث 

2- Dementia.
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عمـده اخلاقـی در ایـن زمینـه، مواردی اسـت 
کـه فرد بـرای تصمیم گیری در مـورد وضعیت 

پزشـکی خـود صلاحیـت کافـی نـدارد.
در  تصمیم گیـری  مشـکل  موقعیت هـای 
مـورد افراد سـالمند بیشـتر وجـود دارد. برای 
ادامـه  یـا  قطـع  تصمیم گیـری جهـت  مثـال 
مراقبت هـای پیشـرفته، منـع یـا قطـع تغذیـه 
آن هـا  در  احیـا،  عـدم  دسـتور  و  مصنوعـی 
بیشـتر اسـت. اقدامـات درمانی در سـالمندان 
در دهه هـای اخیـر از درمان هـای بـه تعویـق 
اندازنـده مـرگ به سـوی درمان های تسـکینی 
و جلوگیـری کننـده از طولانـی شـدن فرآیند 
مـرگ، تغییر جهت داده اسـت (12). از سـوی 
دیگـر بیمـاران سـالمند به دفعـات صلاحیـت 
بیماری هـای  اثـر  در  را  خـود  تصمیم گیـری 
بیماری هـای  یـا  دمانـس،  چـون  زمینـه ای 
گـذرا همچـون دلیریـوم3 از دسـت می دهنـد. 
بـه همیـن دلیل در کشـورهای غربـی، نظامی 
قانونـی ایجـاد شـد کـه خواسـته های فـرد را 
قبـل از از دسـت دادن صلاحیـت ثبـت کنـد.

واژه «خواسـته قبلـی4» بـه معنـای وصایـای 
شـفاهی یـا کتبـی فـرد در مـورد خواسـته ها 
و آرزوهایـش در مـورد اقدامـات طبـی آینـده 
اسـت و زمانـی بـه کار خواهـد رفـت کـه فرد 
دیگـر قـادر بـه تکلم نیسـت. در ایـن بحث در 

برخی کشـورها سـه شـیوه وجـود دارد:
اول، «وصیـت زمـان حیـات5» کـه شـامل  	

3- Delirium.
4- Advance Directive.
5- Living Will.

وصیتـی کتبی اسـت که طـی آن فرد نظر 
خدمـات  از  اسـتفاده  بـرای  ترجیحـی اش 
مراحـل  در  را  از حیـات  حمایـت کننـده 
مثـلًا  می کنـد،  بیـان  بیمـاری  انتهایـی 
وصیـت فـرد مبنـی بر عـدم احیـای قلبی 

ریـوی در صـورت توقـف قلبی-تنفسـی
دوم، «وکالـت مراقبت هـای سـلامت6» که  	

بـه معنـای دادن وکالت قانونـی و معتبر به 
فـردی دیگـر بـرای تصمیم گیـری در امور 

مرتبط با سـلامت اسـت؛
و سـوم، «وکالت نامـه دائمـی7» کـه از دو  	

نـوع قبلـی وسـیع تر اسـت و ایـن وکیـل 
حتـی امـور مالـی و بانکـی فـرد در دورانی 
دسـت  از  را  تصمیم گیـری  ظرفیـت  کـه 

می گیـرد. عهـده  بـه  داده، 
آمـوزش عمـوم مـردم در مـورد اسـتفاده از 
روش هـای قانونـی، می توانـد در مـورد انجـام 
یـا عـدم انجـام اقدامـات درمانـی و مراقبتـی 
بـرای بیمـار در شـرف مرگ چون احیـا، پیوند 
عضـو، اقدامـات تسـکین دهنـده و حمایتـی8، 
تغذیـه مصنوعـی و غیـره کمک کننده باشـد.

گروه های زيردست9
ماننـد  گروه هایـی  بـه  زیردسـت  گروه هـای 
دانشـجویان، کارمنـدان، زندانیـان و نیروهـای 
نظامـی اطلاق می شـود کـه به دلیـل موقعیت 
خـاص خـود در زمـره گروه هـای آسـیب پذیر 

6- Health Care Proxy.
7- Durable Power of Attorney.
8- Palliative Care.
9- Subordinate subjects.
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قـرار دارنـد. در فعالیت هـای پژوهشـی کـه بـا 
مشـارکت ایـن افـراد طراحـی می شـود بایـد 
دعـوت بـه جهـت مشـارکت، دعوتـی عمومی 
باشـد و از دعوت مسـتقیم توسـط مقـام بالاتر 
در  آن هـا  عمـل  آزادی  از  تـا  شـود  اجتنـاب 
هم چنیـن  نشـود.  جلوگیـری  تصمیم گیـری 
اصـل اخلاقـی رازداری در رابطـه بـا اطلاعـات 
بـا  مشـارکت کنندگان  از  شـده  جمـع آوری 
توجـه بـه آشـنایی احتمالـی آن ها بـا یکدیگر، 
بایـد مـورد توجه ویـژه قـرار گیرد. نکتـه آخر 
این کـه بایـد بـه مشـارکت کنندگان اطمینـان 
داده شـود، نتایج مطالعـه در وضعیت حرفه ای 
یـا تحصیلی آنـان تأثیری نخواهد داشـت (8).

مهاجرين و پناه جويان
از  بخشـی  شـد  گفتـه  پیش تـر  چنان کـه 
گروه های آسـیب پذیر شـامل افرادی اسـت که 
در شـرایط مطلـوب، از ظرفیـت تصمیم گیری 
خـود  زندگـی  مدیریـت  بـرای  مناسـبی 
برخوردارنـد، امـا به دلیـل موقعیـت اجتماعی 
خـاص ممکـن اسـت نتوانند از حقوق مشـروع 
خـود دفـاع نماینـد. مهاجریـن و پناه جویـان 
در زمـره ایـن افـراد قـرار می گیرنـد. نظـر بـه 
این کـه این گـروه از افـراد آسـیب پذیر جامعه 
عمومـاً بـا محرومیت های اجتماعـی، اقتصادی 
و فرهنگـی متعـددی مواجه هسـتند، توجه به 
کرامـت و ارزش ذاتی انسـانی در ارائه خدمات 
سـلامت به آن هـا از اهمیـت بالایـی برخوردار 
اسـت. بـه عبـارت دیگـر، ویژگی هایـی چـون 
نـژاد و ملیـت افـراد نبایـد در تصمیم گیـری 
در رابطـه بـا کمیـت و کیفیـت ارائـه خدمـات 

لازم  هم چنیـن  باشـد.  تأثیرگـذار  سـلامت 
فـوری،  و  ضـروری  سـلامت  خدمـات  اسـت 
بـدون فـوت وقـت در اختیـار ایـن گـروه قرار 
گیرد. این مسـئله از حقوق پایه انسـانی اسـت 
و بنابرایـن، عـدم وجـود مـدارك قانونـی برای 
اقامـت پناه جـو در کشـور میزبـان نبایـد مانع 

از توجـه بـه او شـود.
نکتـه مهـم دیگـری کـه در ارائـه خدمـات 
سـلامت بـه پناه جویـان و مهاجـران بایـد مـد 
نظـر قرار گیرد خاسـتگاه متفـاوت اجتماعی و 
فرهنگـی این گروه اسـت. نگرش هـا و باورهای 
فرهنگـی، بخشـی از هویـت افـراد اسـت و بنا 
بـر اصـل اخلاقـی احتـرام بـه اتونومـی بایـد 
شـمرده  محتـرم  سـلامت  خدمـات  ارائـه  در 
شـوند. توجـه به دیگـر قواعد اخلاقـی از جمله 
انـگ نـزدن، توجـه بـه رازداری و احتـرام بـه 
حریـم خصوصـی، در ارتبـاط بـا ایـن گـروه از 
دریافـت کننـدگان خدمات سـلامت بـه دلیل 
محرومیت هـای اجتماعـی، از اهمیـت ویژه ای 

اسـت. برخوردار 

نتيجه گيری
طیـف وسـیعی از دریافت کننـدگان خدمـات 
بهداشـتی می تواننـد به نحوی جـزو گروه های 

آسـیب پذیر و نیازمنـد حمایت قـرار گیرند.
اگرچـه توجـه بـه اصـول اخلاقـی ضرورتـی 
انکارناپذیـر در ارائـه خدمـات سـلامت به همه 
افـراد جامعـه اسـت، امـا ایـن امـر در مـورد 
ویـژه ای  اهمیـت  از  آسـیب پذیر  گروه هـای 
برخـوردار اسـت. به طـور خلاصـه بایـد گفـت 
اقشـار آسـیب پذیر جامعـه به دلایـل متعددی 
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اختـلالات  جسـمی،  ناتوانی هـای  جملـه  از 
تصمیم گیـری،  ظرفیـت  فقـدان  شـناختی، 
برخـوردار نبـودن از موقعیت هـای اقتصـادی و 
اجتماعـی مطلـوب و غیـره نسـبت بـه دفاع از 
حقـوق و یا اعـاده حقوق از دسـت رفته ناتوان 

. هستند
نکتـه قابـل توجـه دیگـر این کـه عـلاوه بـر 
پزشـکان و کادر ارائـه کننده خدمات سـلامت 

در  را  خـود  مسـئولیت های  و  وظایـف  بایـد 
قبـال این افراد بشناسـند و به انجام برسـانند، 
سیاسـت گذاران سـلامت و مسـؤولین جامعـه 
نیـز بایـد قوانینـی در جهت حفظ حقـوق این 

افـراد تدویـن کننـد و بـه اجـرا گذارند.
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گفتار 9

اخلاق پزشکی در 
پيوند اعضا و بافت ها

مقدمه
پیونـد اعضـا یکـی از مباحث مهـم در اخلاق 
بـه  توجـه  بـا  مـا  اسـت. در کشـور  پزشـکی 
گسـترش مسـئله پیوند اعضـا، جوانب مختلف 
ایـن مسـئله نیـاز به توجـه دقیـق دارد. جالب 
اسـت که توجـه به سـیر تاریخی ایـن موضوع 
در کشـور، به نوعـی باعث روشـن شـدن نقش 
اخـلاق  مسـائل  از  متأثـر  مختلـف  عوامـل 

پزشـکی در یـک حـوزه خواهد شـد.
گسـترش زمینه هـای فنـی پزشـکی و امکان 
انجـام پیونـد در دنیـا سـبب شـد کـه عالمان 
دین کشـور ما نیـز در فتوای خـود تجدیدنظر 
نماینـد. بـا صـدور فتـوا و جایـز شـمردن آن 
پیونـد اعضـا در کشـور امـکان عملـی یافـت. 
هنـوز در کشـورهایی ماننـد ژاپن کـه از لحاظ 
علـت  بـه  اسـت،  پیشـرفته  فنـاوری  و  علـم 
زمینـه  ایـن  در  جامعـه  بـر  حاکـم  فرهنـگ 

مشـکلات اساسـی وجـود دارد (1).
پـس از شـروع پیونـد اعضـا و مقبولیـت آن، 
نیـاز بـه تدوین قوانیـن و مقررات لازم توسـط 
دسـت اندرکاران امر پیوند اعضا احسـاس شـد. 
بـه همیـن منظـور لایحـه ای جهـت تصویـب 
گردیـد.  ارائـه  اسـلامی  شـورای  مجلـس  بـه 
ایـن لایحـه بـار اول تصویـب نشـد، امـا پـس 
قالـب لایحـه  از چنـدی در سـال 1379 در 
دیگـری مطـرح و تصویب شـد. به ایـن ترتیب 
جایگاهـی  نیـز  پیونـد  امـر  حقوقـی  مسـائل 
روشـن یافتنـد. ایـن موضـوع برای آمـوزش و 
جـدا کـردن نقش ذینفعـان مرتبط بـا مباحث 
اخـلاق پزشـکی در کشـور مـا «مثال زدنـی» 
اسـت. بـا ذکـر همـه ایـن نـکات، هنـوز ده ها 
مسـئله در زمینـه اخـلاق پزشـکی پیوند اعضا 
وجـود دارنـد، ماننـد چگونگـی ارتبـاط دهنده 
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و گیرنـده، انتخـاب گیرنده، چگونگـی برخورد 
بـا شـرایط دهنـده، رضایـت خانـواده و غیـره. 
بحـث پیونـد اعضـا در کتـاب نگـرش جامـع 
بـه پیونـد اعضـاء بـه تفصیـل آمده اسـت (2). 
عـلاوه بـر آن توجـه بـه مناسـبات مـادی بین 

دهنـده و گیرنـده نیـز مطمـح نظر اسـت.
در  هم چنیـن  و  عضـو  پیونـد  موضوعـات 
سـال های اخیـر مسـئله پیونـد بافت، بـا توجه 
بـه نیـاز روزافـزون جامعـه، موضوعاتـی مطرح 
در اخـلاق پزشـکی سراسـر جهـان و نیازمنـد 

قانونمندتـر شـدن هسـتند.
اولیـن پیونـد بالینـی عضـو در سـال 1954 
صـورت گرفـت کـه شـامل پیونـد کلیـه بـود 
(3). در سـال های گذشـته، پیشـرفت دانش و 
فناوری در این زمینه بسـیار چشـم گیر بوده و 
به تناسـب آن، مباحث اخلاقـی در پیوند اعضا 
نیـز تحـولات شـگرفی یافته اسـت، بـه نحوی 
کـه مباحـث و موضوعـات جدیـد در خصوص 
پیونـد، توجـه حقوق دانـان، رهبـران مذهبـی، 
فیلسـوفان و متخصصـان اخلاق پزشـکی را به 

موضـوع جلـب نموده اسـت.
فرهنگ هـا و مذاهـب مختلـف جوامـع تأثیـر 
از  اخلاقـی،  تصمیم گیری هـای  در  زیـادی 
جملـه در امـر پیونـد اعضـا دارند. بـرای مثال، 
مهم تریـن  از  مغـزی  مـرگ  دچـار  بیمـاران 
منابـع تأمین عضـو در انگلسـتان بوده اند و در 
چیـن تـا چنـدی پیـش از مجرمیـن اعدامـی 
بـرای ایـن منظـور اسـتفاده می شـده اسـت. 
بـا توجـه بـه تفـاوت در اعتقـادات و مذاهـب 

و ارزش هـای کشـورهای مختلـف، در برخـی 
موضوعـات مطروحـه در امـر پیونـد نمی تـوان 
قوانیـن اخلاقـی واحـدی در دنیـا تصویب کرد 
کـه بـا توسـل بـه آن هـا بتـوان عمـل اخلاقی 
و غیراخلاقـی را تعریـف و تبییـن نمـود، امـا 
برخـی چارچوب هـا و روش هـای تحلیلـی در 
دنیـا جهـت ایـن امـر پیشـنهاد شـده اند. در 
هـر حـال، موضوعـات فراوانـی وجـود دارنـد 
کـه نیازمنـد بررسـی های بیشـتر بـر اسـاس 
جامعـه  هـر  فرهنگـی  الگوهـای  و  ارزش هـا 
هسـتند. در ادامـه بـه برخـی از مسـائل عمده 

در زمینـه پیونـد اعضـا اشـاره خواهـد شـد:

پيوند عضو از جسد
مباحـث مفصلـی در خصـوص پیونـد عضو از 
جسـد در دنیـا مطـرح هسـتند. برخـی از آن 

موضوعـات عبارت انـد از:
اخذ رضایت و راه های آن؛ 	
روش اطمینان از مرگ قطعی؛ 	
مباحـث اخلاقـی پیرامـون پیونـد عضـو از  	

مغزی؛ مـرگ 
مباحـث پیرامـون پیونـد عضو از کـودکان  	

آنانسفال.
در  مشـکلات  مهم تریـن  از  رضایـت  اخـذ 
مسـئله پیونـد عضـو از جسـد و بیمـار مـرگ 
مغـزی اسـت. پذیـرش اهدای عضـو در جوامع 
مختلـف هنـوز بـا مشـکلات فراوانـی مواجـه 
اسـت. در بسـیاری از جوامـع مذهبـی و حتی 
مثـلًا در کشـور ژاپـن، مشـکلات جـدی با این 
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مسـئله وجـود دارد. خوشـبختانه در خصـوص 
مسـئله پیونـد در کشـور مـا مسـیری طولانی 
طـی شـده اسـت، ولـی هنوز گسـترش بسـتر 
فرهنـگ مردمی، تـلاش افزون تـری می طلبد.

رضایـت بـرای انجـام امر اهـدای عضـو انواع 
گوناگونـی دارد. در یـک تقسـیم بندی رضایت 

می توانـد بـه سـه گونه تقسـیم شـود (4):
	  Informed consent یـا  آگاهانـه  رضایـت 

opt-in)؛ (نظـام 
	  Presumed consent رضایت فرض شـده یا

(نظام opt-out)؛
	 .Required request تقاضای الزامی یا

در شـیوه اول رضایـت در زمـان حیـات فـرد 
اخـذ شـده اسـت. فـرد متوفـی کارت اهـدای 
عضـو دارد یـا رضایتمنـدی او در گواهینامـه 
رانندگـی اش ذکـر شـده اسـت. ممکـن اسـت 
ایـن نـوع رضایـت به صـورت وصیـت کتبـی و 
شـفاهی بـه بسـتگان باشـد. ایـن نـوع رضایت 
و  اسـت  رایـج  غربـی  کشـورهای  بیشـتر  در 
یکـی از راه هـای تأمیـن عضـو پیوندی اسـت. 
بـا ایـن حـال، در مـواردی افـراد خانـواده بـه 
دلیـل تألمـات روحـی تمایلی به اهـدای عضو 
فـرد متوفـی ندارنـد یـا آن را مغایـر اعتقادات 
خـود یـا منافـی بـا احتـرام بـه جسـد مـرده 

.(4) می شـمارند 
در شـیوه دوم هرچنـد قبل از مـرگ رضایت 
آگاهانـه از فـرد اخـذ نشـده اسـت، امـا فرض 
بـر این اسـت کـه فرد متوفـی به اهـدای عضو 
رضایـت داشـته اسـت، مگـر این کـه در زمـان 

حیـات خلاف آن را تأکید یا درخواسـت نموده 
باشـد (4). رضایت فرض شـده در کشـورهایی 
چون فلسـطین اشغالی، سـنگاپور و بسیاری از 
کشـورهای اروپایـی و برخـی ایالت های آمریکا 
مبنـای اسـتفاده از اعضـای فرد متوفی اسـت. 
در ایـن شـیوه، فـرد در صـورت عـدم تمایـل 
بـه ایـن امـر بایـد دارای کارت عـدم اهـدای 
عضو1 باشـد. در فرانسـه، رضایـت والدین برای 
«رضایـت  یـک  فرزنـدان،  از  عضـو  برداشـت 
فـرض شـده» اسـت. در اتریـش اعضـای بدن 
خارجیـان متوفی، ممکن اسـت بـدون رضایت 

آگاهانه برداشـت شـود.
امـا شـیوه سـوم اخـذ رضایـت کـه در برخی 
ایالت هـای آمریـکا اجـرا می شـود ایـن اسـت 
کـه پذیـرش دهنده یا پزشـکان بیمارسـتان ها 
از نظـر قانونـی مسـئول اند از وراث و اولیـای 
قانونـی متوفـی، در مـورد تمایـل بـه اهـدای 
اعضـای جسـد پرسـش نماینـد. تأمیـن عضـو 
پیونـدی برای افـراد نیازمند، مسـئله عمده ای 
کشـورها  برخـی  در  آن  بـرای  کـه  اسـت 
اندیشـیده شـده اسـت.  راه حل هـای دیگـری 
ثبت نـام  همچـون  خاصـی  مواقـع  در  مثـلًا 
تکمیـل  یـا  رانندگـی  گواهینامـه  تجدیـد  و 
وکالت نامـه ای  طـی  فـرد  مالیـات،  فرم هـای 
تمایـل یـا عدم تمایـل خویش به اهـدای عضو 
را اعـلام می نمایـد (4). ایـن امـر ضمـن حفظ 
اتونومـی فـردی، اسـترس اعضـای خانـواده و 
پزشـکان را نیـز پـس از مـرگ فـرد کاهـش 

1- Non- Organ Donor.



پزشک و ملاحظات اخلاقی

146

خواهـد داد.

پيوند عضو از مرگ مغزی
در پیونـد از افـراد مبتـلا بـه مـرگ مغـزی، 
عـلاوه بـر مسـئله رضایـت، اطمینـان از مرگ 
فـرد جهـت تأییـد جراحـی عضـو پیونـدی از 
بـدن فـردِ دهنده ضروری اسـت. مـرگ مغزی 
بایـد حتمـاً توسـط کمیتـه علمـی، قانونـی و 
اخلاقـی که بدیـن منظـور فعالیـت می نمایند 

به طـور جداگانـه تأییـد شـود.
در حـال حاضـر تعریـف علمـی مـرگ مغزی 
که در سـال 1979 ارائه شـده اسـت به صورت 
گسـترده مورد پذیرش اسـت. بایـد تلاش لازم 
بـرای حفـظ حیـات فـرد (خصوصـاً داوطلـب 
اهـدای عضو) انجام شـود و از سـودجویی های 
مـادی پرهیـز گـردد. در بیمار مبتـلا به مرگ 
مغـزی، بـه علـت آسـیب غیرقابل برگشـت به 
سـاقه مغـز، تنفـس خودبه خـود وجـود نـدارد 
و بیمـار وابسـته بـه دسـتگاه تنفـس مصنوعی 

است.
البتـه دو وضعیـت بالینـی وجـود دارنـد کـه 
بـه وضعیـت مـرگ مغـزی بسـیار نزدیک انـد 
شـدید  خیلـی  صدمـه  بـا  دو  هـر  چراکـه 
سـمت  بـه  به ناچـار  و  همراه انـد  نورولوژیـک 

:(4) رفـت  خواهنـد  مـرگ 
وضعیـت پایـدار نباتـی (PVS) کـه در اثـر  	

یـک دوره اختـلال در اکسیژن رسـانی بـه 
بافـت مغـز ایجـاد می گـردد؛

کـه  	 آننسـفالی  بـا  شـده  متولـد  کـودك 

سـطوح فوقانـی مغز (بـالای سـاقه مغز) را 
رد. ندا

در مـورد امـکان اسـتفاده از اعضـای بیماران 
دچـار دو وضعیت فوق مباحثی در کشـورهای 
مختلـف وجـود دارد. در حال حاضـر در موارد 
امـا  اسـت،  داده شـده  معـدودی مجوزهایـی 
اکثـر جوامـع بـا گرفتن عضـو از ایـن دو گروه 

مخالف انـد.
و  اطفـال  در  اعضـا  پیونـد  البتـه مشـکلات 
پیونـد،  جهـت  متناسـب  عضـو  وجـود  عـدم 
بحـث اسـتفاده از اعضای کودکان آننسـفال را 
بـه میـان آورده اسـت. رنج کشـیدن کـودکان 
آننسـفال، عـدم امـکان درمان، تسـکین روانی 
و روحـی والدیـن در صـورت پیونـد اعضـای 
ایـن کـودکان بـه کـودکان دیگـر، می توانـد از 
علـل توجیـه کننده ایـن عمل باشـد؛ اما هنوز 
بـه دلایـل اخلاقـی از ایـن بیمـاران به عنـوان 

دهنـده عضـو اسـتفاده نمی شـود.

پيوند عضو از دهنده زنده
آگاهانـه بـودن رضایت در فـرد دهنده پیوند، 
اساسـی ترین مسـئله در ایـن نوع پیوند اسـت. 
برخـی از مسـائل اخلاقی مطـرح و مورد بحث 

در ایـن قسـمت عبارت اند از:
وارد شدن صدمات جدی به فرد دهنده؛ 	
و  	 مـادی  سـودجویی های  از  جلوگیـری 

بـدن؛ اعضـای  خریدوفـروش 
فاقـد  	 افـراد  و  کـودکان  از  عضـو  پیونـد 

؛ حیـت صلا
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از  	 رضایـت  بـودن  داوطلبانـه  و  آگاهانـه 
دهنـده. فـرد  جانـب 

مسـائل اخلاقـی اهدای عضـو از دهنده زنده، 
تحـت تأثیـر نـوع عضـو یـا بافـت اسـت کـه 
آیـا قابـل بازسـازی اسـت (مثـل خـون و مغز 
اسـتخوان)، یـا غیرقابـل بازسـازی امـا جفـت 
اسـت (مثـل کلیه هـا، قرنیـه)، یا هـم غیرقابل 
بازسـازی و هـم تنهـا عضـو موجـود در بـدن 

اسـت (مثـل قلب).
جـدی  اخلاقـی  مسـائل  اول،  مـورد  در 
مطـرح نیسـت و بیشـتر به صـورت یـک عمل 

می گیـرد. صـورت  نوع دوسـتانه 
در مـورد قلـب به هیچ وجـه جـواز برداشـت 
از فـرد زنـده صـادر نمی شـود چـون بـا حیات 
فـرد مغایـرت دارد. در مـورد کبـد هـم انجـام 
البتـه  اسـت.  رایـج  کبـد  از  قسـمتی  پیونـد 
بایـد فوایـد آن بـا توجـه بـه صدمـه ای کـه به 
فـرد دهنـده وارد می شـود، سـنجیده شـود و 

رضایـت آگاهانـه وجـود داشـته باشـد.
و  خانـواده  اعضـای  بیـن  محبـت  و  علاقـه 
دوسـتان، نوع دوسـتی و ایثـار، نگـرش مثبـت 
بـه حیات بخـش بـودن عمـل پیونـد و امید به 
پاداش هـای معنـوی و یـا برخـی مؤلفه هـای 
دیگـر از جملـه ارزش هایـی اسـت کـه اهدای 
عضـو از سـوی یـک داوطلـب سـالم و زنـده 
از  یکـی  عضـو  اهـدای  می سـازند.  توجیـه  را 
خویشـاوندان و خانـواده بیمـار یـا سـایر افراد 
غیـر فامیـل در برخـی مـوارد مثـل نارسـایی 
امکان پذیـر  کلیـه)  (پیونـد  کلیـه  پیشـرفته 

عضـو  اهـدای  بـودن  اخلاقـی  لـذا  اسـت. 
به صـورت داوطلبانـه مـورد تأیید اکثـر جوامع 
اسـت، هرچنـد در مـورد فروش عضـو مباحث 
در  کافـی  دادن  آگاهـی  دارد.  وجـود  زیـادی 
مـورد خطرات و مسـائلی کـه در آینده ممکن 
روبـه رو شـود،  آن هـا  بـا  فـرد دهنـده  اسـت 
اهمیـت زیـادی دارد. هیچ گونـه فشـار و اجبار 
روانـی، جسـمی یا مـادی نباید بر فـرد دهنده 

تحمیـل گـردد.
اما مسـئله فـروش اعضا مشـکلات عدیده ای 
از  اگـر  اسـت.  نمـوده  ایجـاد  جوامـع  بـرای 
قاچـاق غیرقانونـی و تجـارت اعضـای بـدن و 
وجـود  زمینـه  ایـن  در  کـه  سـودجویی هایی 
دارد بگذریـم، پیـش کشـیدن مسـئله جبـران 
خسـارات فـرد دهنـده عضـو می توانـد مطـرح 
شـود. تـلاش جـدی بـرای قطـع ارتبـاط بین 
دهنـده و گیرنده بـه عملکرد مناسـب اخلاقی 

امـر پیونـد کمـک خواهـد کرد.
جبـران خسـارت می توانـد به صـورت هدیـه 
شـبیه آنچـه در مـدل پیونـد کلیـه در ایـران 
وجـود دارد توسـط نهـادی غیـر از نهادهـای 
درگیـر انجـام شـود. خـوب اسـت کـه جامعه 
به نوعـی از ایثـار یـک انسـان در اهـدای عضـو 
تقدیـر کند، اما برای سـلامت جامعـه، همواره 
بایـد از فـروش عضـو جلوگیـری به عمـل آید. 
مهمـی  مسـائل  از  اسـتثمار  وجـود  احتمـال 
اسـت که خریدوفـروش عضـو را غیرقابل قبول 
می نمایـد. مثـلًا ممکن اسـت از نظـر روحی یا 
مـادی، فـرد دهنده تحت فشـار افـراد خانواده 
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یـا واسـطه گران و دلالان قـرار گرفتـه باشـد. 
ایـن مسـئله متأسـفانه در حال حاضـر به ویژه 
فقیـر و کشـورهای جهـان سـوم  در جوامـع 
مشـاهده می شـود. فـروش اعضـای کـودکان 
یـا دزدیـدن  بـه دلیـل فقـر مـادی خانـواده 
اعضـای بـدن از جملـه ایـن مـوارد اسـت. بـا 
توجـه بـه گسـترش ایـن وضعیـت در برخـی 
از کشـورها، در سـال 1387 کارگروه آسـیایی 
در مـورد مبـارزه بـا قاچـاق اعضـای پیونـدی 
توصیه نامه هایـی  ارائـه  بـا  و  تشـکیل گردیـد 
بـه کشـورهای آسـیایی، راهـکار مناسـبی در 

مبـارزه بـا قاچـاق اعضـا ارائـه نمـود (5).

ـــرح  ـــی مط ـــی و حقوق ـــائل اخلاق مس
ــده  ــده و دهنـ ــرد گيرنـ ــن فـ بيـ

پيونـــد
مسـائل اخلاقـی و حقوقـی مطـرح در ایـن 
حیطه بسـیار گسـترده اسـت، اما آنچـه عمدتاً 
در موضـوع اخـلاق پزشـکی مطـرح می شـود 

مل: شا
بانـک اعضـای پیونـدی: مسـائل اخلاقـی- 	

حقوقـی، امـر نظـارت منابـع مالی؛
حقوق معنوی و مادی فرد دهنده پیوند؛ 	
شرایط انتخاب فرد گیرنده؛ 	
خریدوفـروش اعضـا و قراردادهـای مالـی  	

بیـن فـرد گیرنـده و دهنـده؛
اخلاقـی  	 مسـائل  و  بـدن  اعضـای  قاچـاق 

مربوطـه؛
و اسـتفاده از بانـک اعضـا جهـت پژوهـش  	

ست. ا
نحـوه انتخـاب فرد گیرنـده پیوند، از مسـائل 
مهـم در مبحـث پیونـد اسـت کـه متأسـفانه 
امـکان اعِمـال شـیوه های غیراخلاقـی در آن 
وجـود دارد. متأسـفانه گاه وجود پاداش و توان 
مـادی در گیرنـده عضـو، تنهـا عاملـی اسـت 
کـه فـرد گیرنـده پیوند را مشـخص می سـازد. 
مسـلم اسـت کـه جهـت تعییـن اولویـت در 
عمـل جراحـی پیونـد عضـو بایـد معیارهـای 
دقیـق علمـی به طـور مشـخص و قانونـی در 
دسـترس مراکـز پزشـکی قرار گیرند و نسـبت 
بـه آن هـا نظـارت کافـی صـورت گیـرد. بـالا 
بـودن احتمـال موفقیـت پیونـد، طـول عمـر 
عضـو پیونـدی، طـول عمـر و کیفیـت زندگی 
بیمـار گیرنـده پیونـد و میـزان بازگشـت بـه 
حیـات طبیعـی، از شـرایط مهـم انتخـاب فرد 

گیرنـده پیونـد هسـتند (6).
شناسـایی بیمـاران اورژانسـی در ایـن مقوله 
از  بعضـی  در  زیـرا  دارد،  بسـزایی  اهمیـت 
جوامـع عوامـل دیگـری چـون میـزان مفیـد 
بـودن فرد بـرای جامعه یـا تمایل فـرد دهنده 
بـه اهـدای عضـو بـه فـردی خـاص می توانـد 
شـرایط فوق الذکـر را تحت الشـعاع قـرار دهد. 
دارای  افـراد  بـه  دادن  اولویـت  در هـر حـال 
وجهـه اجتماعـی، افـراد صاحب جـاه و مقام و 
ثـروت کـه گاه در اثـر کمبود اعضـای پیوندی 
می شـود،  دیـده  زیـاد  تقاضـای  مقابـل  در 
مسـلماً عملـی غیراخلاقـی و خـلاف عدالـت 
اجتماعـی اسـت (7)؛ لـذا در قوانیـن جدیـد، 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

149

گـروه تصمیم گیرنـده بـرای دهنـده و گیرنده، 
متفـاوت از گروه انجـام دهنده پیوند هسـتند. 
از  متأسـفانه در صورتـی کـه عضـو پیونـدی 
دهنـده زنـده تأمیـن شـود، می توانـد همـراه 
بـا پیمان هـای مالـی آشـکار یـا پنهـان باشـد. 
خویشـاوند  دهنـده  و  گیرنـده  گاهـی  حتـی 
نیـز بیـن خـود قراردادهـای مالی دارنـد. برای 
مـواردی کـه اهـدای عضـو در قبـال پـاداش 
مالـی  پیمان هـای  بـرای  می گیـرد،  صـورت 
آشـکار اصطـلاح Rewarded gifts به کار برده 
می شـود و در بسـیاری از موارد معمول اسـت. 
متأسـفانه پیمان های مالی غیرقانونی سـنگین 
و گاه بـا تبانی بین دهنده پیوند، واسـطه گران 
برخـی  در  کـه  افـراد  و  غیرقانونـی  دلالان  و 
جوامـع پـای گرفته اسـت، اصطلاحـاً «تجارت 
 Rampant commercialism یـا  سـبعانه» 

.(7) می شـود  نامیـده 
بـا توجـه به مسـائل موجود، پیشـنهاد شـده 
اسـت کـه تهیه اعضـای پیوندی تحـت نظارت 
و  انجـام شـود  دولتـی  یـا  علمـی  مؤسسـات 
در قبـال آن پاداش هایـی متناسـب از طـرف 
دولـت یـا مؤسسـه بـه فـرد دهنده عضـو اعطا 
شـود. ایـن امـر ضمـن جلوگیـری از مسـائل 
از  سـودجویان،  سوءاسـتفاده  و  غیراخلاقـی 
بی بهـره مانـدن افـراد فقیـر نیازمند بـه پیوند 
حاضـر  حـال  در  نمـود.  خواهـد  پیشـگیری 
در بسـیاری از کشـورها بانک هـای پیونـد در 
ایفـای  زمینـه پیونـد اعضـا به گونـه ای مؤثـر 
آن هـا  پیونـدی  اعضـای  و  می نماینـد  نقـش 

مسـائل  می شـوند.  تأمیـن  اجسـاد  از  عمدتـاً 
علمـی،  برنامه ریـزی  ضـرورت  فوق الذکـر 
قانونمنـدی و نظـارت دقیـق اجرایـی در امـر 

می سـازد. مشـخص  را  پیونـد 

پيوند بافت
در موضـوع پیونـد بافـت چنـد مسـئله کلـی 

وجـود دارد، از جملـه:
نحوه تأمین بافت مورد نیاز؛ 	
بـرای  	 لـزوم سـقط جنین  پیرامـون  بحـث 

انجـام پیونـد بافـت؛
اخذ رضایت آگاهانه؛ 	
تعییـن شـرایط و مـوارد اخـذ بافـت جهت  	

ند. پیو

بافت هـــای  از  عصـــب  پيونـــد 
جنينـــی1

بافـت مغـز میانـی جنیـن انسـانی می توانـد 
مـدت طولانی در مغز انسـان زنـده بماند و در 
بیماری هـای نورودژنراتیـو (مانند پارکینسـون 
و کـره هانتینگتـون، بـا برگشـت دادن عصـب 
را  بالینـی  علائـم  بـازال)  گانگلیـون  رسـانی 
بهبود بخشـد (4). تهیه بافـت پیوندی و انجام 
ایـن نـوع پیونـد مسـتلزم وجـود جنیـن مرده 
اسـت. هرچنـد اسـتفاده از بافت هـای انسـانی 
از نظـر اخلاقی تأیید شـده اسـت، ولی سـؤال 
ایـن اسـت که چگونـه و با چـه شـرایطی باید 
انجـام شـود. در ایـن مـورد از لحـاظ رعایـت 
اصـول اخلاق پزشـکی شـرایط ویـژه ای مطرح 
1- Foetal Neural Transplantation.
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از جمله: اسـت. 
انجـام  	 جهـت  سـقط جنین  به هیچ وجـه، 

پیونـد صـورت نپذیـرد؛
در زمـان برداشـت بافـت پیونـدی جنیـن  	

بایـد حتمـاً مرده باشـد؛
عمـل  	 ایـن  سـودمندی  واقعـی  احتمـال 

وجـود داشـته باشـد و فوایـد آن در مقابل 
خطـر احتمالـی سـنجیده شـود؛

در  	 درمـان  آخریـن  به عنـوان  روش  ایـن 
معمـول  درمان هـای  سـایر  کـه  مـواردی 

شـود؛ اسـتفاده  نبوده انـد  مؤثـر 
رضایت آگاهانه مادر وجود داشته باشد. 	

مادر بودن جنين1
بـه دلیـل کمبـود تخمـک در درمانگاه هـای 
بـاروری، در محافل پزشـکی احتمـال جدیدی 
آوردن  دسـت  بـه  آن  و  اسـت  شـده  مطـرح 
تخم هـا (eggs) از جنیـن اسـت. در این شـیوه 
جنیـن بایـد حتمـاً سـقط شـده باشـد و در 
حقیقـت جنیـن، مـادر بیولوژیـک تعـدادی از 

کـودکان جامعـه محسـوب می شـود.
نگهـداری  بـودن  امکان پذیـر  پژوهش هـا 
سـلول های زایـای جنینـی و پیونـد آن هـا بـه 
میزبانـان را در حیوانـات تأکیـد کـرده اسـت 
(4)، امـا در حیطـه انسـانی مباحـث اخلاقـی 
از  می تـوان  هرچنـد  دارنـد.  وجـود  مبهمـی 
محصـولات سـقط های قانونـی یـا سـقط های 
خودبه خـودی بـرای این منظور اسـتفاده کرد، 

1- Foetal Motherhood.

امـا تأییـد اخلاقـی چنیـن عملـی می تواند به 
افزایـش سـقط های جنیـن یـا حتـی حاملـه 

شـدن بـرای ایجـاد سـقط منجـر شـود.
اثـرات مـادر بودن جنیـن روی گیرنـده مادر 
و کـودك حاصله از منشـأ غیرمعمـول، فقدان 
تخم هـای  رشـد  خصـوص  در  کافـی  دانـش 
جنینـی و نیـز فشـار افـکار عمومـی از جملـه 
مسـائلی هسـتند که اکنون نیز وجـود دارند و 
در سـال 1994 در انگلسـتان باعث ممنوعیت 
ایـن عمل شـدند. در صـورت کسـب اطلاعات 
علمـی بیشـتر در ایـن زمینـه، نـکات مبهـم 
موجـود در این حـوزه قابل رفع و پاسـخگویی 
خواهنـد بـود. در مـورد کـودکان حاصلـه کـه 
از  و   (8) نامیـده می شـوند   foetus اصطلاحـاً 
لحـاظ ژنتیکـی وابسـته بـه مـادری هسـتند 
مسـائل  اسـت،  نیامـده  دنیـا  بـه  هرگـز  کـه 
حقوقـی متعـددی مطـرح می شـود. از سـوی 
پدربـزرگ،  پـدر،  از  مقبولیـت  کسـب  دیگـر 
مادربـزرگ و ... ایـن کـودکان اهمیـت زیـادی 
در جلوگیری از مشـکلات روانـی و اخلاقی در 
کـودك خواهد داشـت. اخذ رضایـت در انجام 
ایـن عمـل نیـز موضوعـی اسـت کـه پیرامون 

آن بحث هـای بسـیاری وجـود دارد.

ــادی  ــلول های بنيـ ــتفاده از سـ اسـ
ـــان ـــن انس جني

بنیـادی  سـلول های  کشـت  و  جداسـازی 
امبریونیـک انسـانی2 اولین بار در سـال 1998 
بنیـادی  سـلول های   .(9) پذیرفـت  صـورت 
2- Human Embryonic Stem Cells.
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اسـتعداد تولیـد هـر نوع سـلول دیگر انسـانی 
تولیـد  بـرای   Cloning اصطـلاح  و  دارنـد  را 
یـک ردیـف سـلول از ایـن HES بـه کار بـرده 
می شـود. روش دیگری که می توانـد جایگزین 
این روش باشـد، اسـتفاده از فنـاوری جابجایی 
هسـته سـلول3 برای تهیـه سـلول های بنیادی 
انسـانی اسـت که در آن هر سـلول سـوماتیک 
می توانـد بـا یـک سـلول تخـم بـدون هسـته 
ترکیـب شـود و تبدیـل بـه یـک بلاستوسـیت 
امبریونیـکِ  بنیـادی  سـلول های  ایـن  شـود. 
به دسـت آمـده با بـدن فـرد سـازگار خواهند 
بـود. هم چنیـن ایـن شـیوه ممکـن اسـت نیاز 
بیـن  از  را  رویـان  روی  تحقیقـات  انجـام  بـه 
ببـرد. پتانسـیل سـلول های حاصله زیاد اسـت 
سـلول های  جایگزینـی  بـرای  می توانـد  و 
قلـب  سـلول های  و  دیابـت  در  لوزالمعـده 
آسـیب دیده نیز کاربرد داشـته باشـد (4). این 
فنـاوری می توانـد بـا ایجـاد بانـک بافت هـای 
اسـتخوان،  مغـز  خـون،  بافت هـای  پیونـدی، 
عضلـه،  لیگامان هـا،  تاندون هـا،  کبـد،  ریـه، 
پوست، اسـتخوان، دندان، شـبکیه و عدسی را 
بـرای بیمـاران و نیـز بـرای نیازهای پژوهشـی 
فراهـم نمایـد. در صورتی که دانـش و فناوری 
لازم در ایـن زمینـه به طور کامل در دسـترس 
قـرار گیـرد، مسـائل اخلاقی آن همچـون اخذ 
رضایـت آگاهانـه از فـرد دهنده سـلول تخم و 
نیـز تدویـن قوانیـن مـورد نیـاز در ایـن زمینه 

به طـور جدی تـری مطـرح خواهنـد شـد.

3- Cell Nuclear Replacement Technology.

پيوند بين حيوانات و انسان
پیونـد بیـن حیوانـات و انسـان در دنیـا بـا 
مخالفت هـای وسـیعی روبه روسـت. برخـی از 
دلایـل مخالفت کـه بحث های گسـترده ای در 

پـی داشـته، شـامل مـوارد زیر اسـت:
خلاف ساختار طبیعت انسانی بودن؛ 	
انتقـال پاتوژن هـای مختلـف از حیـوان بـه  	

نسان؛ ا
انتقـال عفونت هـای زئونـوز به فـرد گیرنده  	

پیونـد از حیـوان و اطرافیـان و نیز جامعه؛
تعارض منافع فرد با جامعه؛ 	
بیـن  	 مرزهـای  و  حـدود  رفتـن  بیـن  از 

حیوانـی؛ گونه هـای 
حقوق حیوانات؛ 	
مسـائل مربـوط بـه انتقـال عضـو و بافت از  	

انسـان بـه حیوان.
پیونـد بیـن حیـوان و انسـان، شـامل انتقـال 
هـر نـوع بافـت اسـت از جملـه: پیونـد دریچه 
انسـان، کاشـت سـلول های  قلـب خـوك بـه 
عصبـی جنیـن انسـان در بدن مـوش و تزریق 
ژن هـای انسـانی بـه حیوانـات بـرای کاهـش 
میـزان پـس زدن بافـت پیونـد شـده حیـوان 
بـه انسـان (4). در دهـه اخیـر پیشـرفت های 
سـریعی در مـورد پیونـد کلیـه حیوانـات بـه 

انسـان صـورت پذیرفتـه اسـت (7).
زدن  هـم  بـه  حیوانـات،  حقـوق  مسـئله 
آسـایش آن هـا برای سـود رسـاندن به انسـان 
و نیـز احتمال بهره کشـی و اسـتثمار حیوانات 
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از مسـائل مطـرح شـده در این بحث هسـتند. 
به دلایـل عملی، فیزیولوژیـک و ایمونولوژیک، 
خـوك مناسـب ترین گونـه بـرای دادن عضـو 
بـه انسـان اسـت. دسـت کاری ژنتیـک در این 
حیـوان ممکـن اسـت اعضایـی ایجـاد کند که 
فـوراً توسـط بدن انسـان پـس زده نشـوند، اما 
حتـی اگـر اشـکالات عملـی و فیزیولوژیـک و 
خطـرات  شـود،  رفـع  موجـود  ایمونولوژیـک 
بسـیار مهمـی از جملـه انتقـال ویروس هـا و 
سـایر پاتوژن هـای حیوانـی بـه انسـان، مانـع 

عمـده ایـن نـوع پیونـد اسـت (7).
پیونـد بیـن حیـوان و انسـان، باعـث انتقـال 
انسـان می شـود، چراکـه  بـه  آسـان ویـروس 
بـدن  ایمنـی  و طبیعـی  فیزیولوژیـک  موانـع 
از جملـه  عللـی  بـه  پیونـد  گیرنـده  فـرد  در 
سـوی  از  می گـردد.  تضعیـف  شـیمی درمانی 
پاتوژن هـای عفونت هـای زنـوز  انتقـال  دیگـر 
بـه انسـان، خطـر بسـیار مهـم این گونـه پیوند 
حیوانـات  بـدن  خامـوش  پاتوژن هـای  اسـت. 
ممکـن اسـت بـه بیماری هـای خطرناکـی در 
انسـان بینجامنـد (4). ایـن نکتـه، خطرنـاك 
را  انسـان  بـه  از حیـوان  پیونـد عضـو  بـودن 
به طـور جـدی نه تنهـا بـرای انسـان گیرنـده، 
بلکـه بـرای سـایر انسـان ها به ویـژه اطرافیـان 
فـرد گیرنـده پیوند، مطـرح می سـازد. با توجه 
بـه مباحـث فـوق، مسـائل بالینـی و اخلاقـی 
فراوانـی پیـش رو قـرار می گیـرد کـه از جمله 
آن هـا تعـارض بیـن اتونومـی و خواسـته های 
فـردی بـا خواسـته های عمومی جامعه اسـت.

یکـی از بحث هایـی کـه در مخالفت بـا پیوند 
بیـن حیـوان و انسـان مطـرح می شـود، بحث 
«برخـلاف  عبارتـی  بـه  یـا   Unnaturalness

اسـت.  عمـل  ایـن  بـودن»  طبیعـت  اصـول 
عـلاوه بر آن، بحث نامشـخص شـدن حدومرز 
تأثیـر  چگونگـی  و  حیوانـی  گونه هـای  بیـن 
بـر شـخصیت انسـان، از نـکات مـورد بحـث 
هسـتند. در حال حاضر، سـازمان غذا و داروی 
جهـت  خاصـی  ملاحظـات   (FDA) آمریـکا 
کارآزمایی هـای بالینـی پیونـد بیـن حیـوان و 

انسـان را اعـلام نمـوده اسـت (4).
معتقدنـد  دانشـمندان  از  بسـیاری  امـا 
تجربیـات حیوانـی در آزمایشـگاه بـرای یافتن 
پاسـخ های دقیـق در مـورد نتایـج پیونـد بین 
حیـوان و انسـان کافـی نیسـتند، لـذا بایـد بـا 
بـا  انسـان  در  بالینـی  کارآزمایی هـای  انجـام 
احتیـاط عمـل کرد. بر این اسـاس، لازم اسـت 
راهنماهـای فنـی و نیـز اخلاقی بـرای کاهش 
خطـر انتقـال عفونت هـای حیوانـی به انسـان، 
تأمیـن آسـایش و رفـاه حیوانـات و حفاظت از 
شـأن و حرمت و جایگاه انسـان ها در کشـورها 

تهیـه شـود (10).
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نتيجه گيری
در ایـران قانـون پیونـد اعضا در سـال 1379 
اسـت.  رسـیده  قانونـی  مراجـع  تصویـب  بـه 
رضایـت جهـت پیوند اعضـا به صـورت رضایت 
رونـد  در  الزامـی  امـری  مفـروض  و  آگاهانـه 
اهـدای عضـو تلقـی می شـود. اخـذ رضایت از 
مهم تریـن مشـکلات در پیوند عضو از جسـد و 
مـرگ مغـزی به شـمار می آیـد. در پیوند عضو 
از افـراد دچـار مـرگ مغـزی، علاوه بر مسـئله 
رضایـت، اطمینـان از مرگ بیمـار جهت تأیید 
برداشـت عضـو از فـرد دهنـده ضـرورت دارد. 
مـادی  از سـودجویی های  مسـئله جلوگیـری 
بـدن در مجموعـه  اعضـای  فـروش  و خریـد 
اهمیـت  از  اعضـا  پیونـد  اخلاقـی  ملاحظـات 

اسـت. برخوردار  بسـزایی 

در مـوارد اهـدای عضـو از فـرد دهنـده زنده 
(ماننـد اهـدای کلیـه) آگاهـی دادن کافـی در 
مـورد خطرات و مسـائلی کـه در آینده ممکن 
اسـت فـرد دهنده بـا آن مواجه شـود، در روند 
هسـتند.  تأثیرگـذار  آگاهانـه  رضایـت  اخـذ 
موضوعـات مـادی در پیونـد اعضـا، پیمان های 
مالـی غیرقانونی و ملاحظـات قانونی و اخلاقی 
کـه در پیونـد اعضـا مطـرح هسـتند، نیازمنـد 
ایـن  نظـارت مؤسسـات علمـی و دولتـی در 

اسـت. عرصه 
پیونـد بین انسـان و حیـوان بـا مخالفت های 
بسـیاری مواجه اسـت و موضوعـات اخلاقی در 
زمینـه پیوند بافـت، پیوند عصـب از بافت های 
از  اسـتفاده  و  جنیـن  بـودن  مـادر  جنینـی، 
سـلول های بنیـادی جنیـن هم بـا چالش های 

اخلاقـی مواجه هسـتند.
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گفتار 10

اخلاق در آموزش 
پزشکی

مقدمه
پزشـکی،  آمـوزش  برنامه هـای  از  هـدف 
تربیـت پزشـکانی اسـت کـه بتواننـد دانـش و 
مهارت هـای لازم را برای ارائه خدمت و طبابت 
در چارچـوب اخـلاق و قانـون به دسـت آورند. 
زیـرا اگـر پزشـکی حـاذق کـه از دانـش کافی 
نیـز برخـوردار اسـت، بـه طبابـت غیراخلاقـی 
کـه  پزشـکی  هـدف  بـه  نیـل  از  آورد،  روی 
اسـت،  بیمـاران  بهبـودی  و  ارتقـای سـلامت 
بازمانـده اسـت (1). بنابرایـن، آمـوزش طبابت 
اخلاق مـدار  پزشـکان  تربیـت  و  اخلاق مـدار 

مـورد تأکیـد جهانـی قـرار گرفتـه اسـت.
از  بایـد  پزشـکان  و  سرپرسـتان  اسـتادان، 
آمـوزش پزشـکی بـه روش اخلاقـی اطمینـان 
یابنـد و در محیـط آموزشـی فرصتـی فراهـم 
کننـد کـه دانشـجویان بتواننـد بـدون این کـه 
فرامـوش  را  اخلاقـی  و  انسـانی  ارزش هـای 

ارتقـا  را  خـود  پزشـکی  مهارت هـای  کننـد، 
تأثیـرات  مهم تریـن  از  یکـی   .(2) بخشـند 
آمـوزش پزشـکی، حرفـه ای شـدن بـه مفهوم 
تـا تبدیـل شـدن  از یـک فـرد عامـی  گـذار 
بـه یـک پزشـک حرفـه ای اسـت. ایـن فرآیند 
شـامل کسـب نگرش ها، ارزش ها و احساسـات 
اخلاقـی علاوه بر دانش و مهارت های پزشـکی 
اسـت. این گذار عمیقاً شـخصیت دانشـجویان 
دانشـجویان  می دهـد.  قـرار  تأثیـر  تحـت  را 
پزشـکی در طـول تحصیـل می تواننـد هویـت 
حرفـه ای و درك خـود از «پزشـک خـوب و 
بـد» را فعالانـه شـکل دهنـد (3 و 4). بـا ایـن 
وجـود، متأسـفانه سیسـتم آمـوزش فعلـی در 
علمـی  ابعـاد  بـرای  پزشـکی  دانشـکده های 
آمـوزش اهمیت بیشـتری قائل اسـت (4 و 5).

فرآینـد  پزشـکی  آمـوزش  بنابرایـن، 
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فراگیـری  آن  در  کـه  اسـت  پیچیـده ای 
صلاحیت هـا  کسـب  حرفـه ای،  مهارت هـای 
دانـش  و  پایـه  علـوم  هماننـد  ارزش هـا  و 
تخصصـی از اهمیـت خاصـی برخـوردار اسـت 
(2). بدیهـی اسـت دانشـجویان پزشـکی صرفاً 
از طریـق خوانـدن کتـاب و گـوش سـپردن به 
سـخنرانی ها قـادر بـه یادگیـری مهارت هـای 
حرفـه ای و بالینـی نیسـتند و نیـاز دارنـد این 
مهارت هـا را در محیطـی واقعـی فراگیرنـد (2 
از قدیم الایـام بیمـاران در شـکل گیری  و 6). 
و تأمیـن ایـن محیـط واقعـی نقشـی اساسـی 
همیشـه  بیمـاران  واقـع  در   .(7) داشـته اند 
بوده انـد (8  از آموزش هـای پزشـکی  بخشـی 

و 10)  9 و 
ایـن روش آمـوزش و یادگیـری کنـار بسـتر 
بیمـار از زمان هـای کهـن مـورد توجـه بـوده 
اسـت. رازی، اسـتاد بالینـی دانشـجویان طب، 
بـه دانشـجویانی کـه از فراسـوی گیتـی گـرد 
می آمدنـد و دورِ او حلقـه می زدنـد، سـاعت ها 
آمـوزش بالینی مـی داد. رازی طـب را بر بالین 
بیمـار می آموخـت و بـر بالیـن بیمـار آموزش 
مـی داد و بعدهـا نیـز ویلیـام آسـلر1 نماد طب 
نویـن و پـدر علـم پزشـکی گفـت «هیچ گونـه 
آموزشـی نبایـد بـدون حضـور بیمـار صـورت 
گیـرد. بیمـار خـود بهتریـن آموزشـیار و معلم 
یـک  طـب  زیـرا   (11) می شـود»  محسـوب 
علـم تجربـی اسـت و فراگیری مطلـوب آن بر 
مبنـای ملموسـات و یادگیری مبتنـی بر تکرار 

1- Sir William Osler.

و تجزیـه و تحلیـل اسـت (12).
علی رغـم تمامـی پیشـرفت های تکنولوژیکی 
بیمـاران  و  سـیمولاتورها  از  اسـتفاده  مثـل 
مجـازی (6) کـه در آمـوزش پزشـکی صـورت 
پایـه  مهارت هـای  آمـوزش  هنـوز  گرفتـه، 
روی  تجربـه  بـه  وابسـته  پزشـکی  بالینـی  و 
بیمـاران واقعـی اسـت. آمـوزش پزشـکی بـر 
پایـه پیمـان و توافقـی نانوشـته بیـن بیماران 
و حرفـه پزشـکی بنا شـده اسـت. دانشـجویان 
تـا  می کننـد  تمریـن  واقعـی  بیمـاران  روی 
تجربـه کسـب کننـد و همـه بیمـاران بتوانند 
از مهـارت آنـان بهره منـد شـوند (2). بنابراین، 
بالینـی  مراقبـت  در  دانشـجویان  مشـارکت 
بیمـاران یکـی از بخش هـای ضـروری آموزش 
پزشـکی اسـت (12). هـدف از ایـن مشـارکت 
(امـروز  بیمـاران  کـه  اسـت  ایـن  تعامـل،  و 
(دانشـجویان  پزشـکی  جامعـه  و  آینـده)  و 
پزشـکی، پزشـکان و کارکنان بخش سـلامت) 
و در نهایـت کل جامعـه بتواننـد از مزایـای آن 
منتفـع گردنـد بـدون این کـه در ایـن میـان 
فـردی دچـار آسـیب جسـمی و روحـی گردد 

(13 و 14 و 15 و 16)
هرچنـد آمـوزش بـر بالیـن بیمـار یکـی از 
نیـروی  فراهـم آوری  جنبه هـای  مهم تریـن 
انسـانی توانـا و بـا قابلیـت در ارائـه خدمـات 
به عنـوان  بیمـاران  امـا  اسـت،  سـلامت 
نمونه هـای آموزشـی اغلـب سـود مسـتقیم و 
قابـل توجهـی از حضـور دانشـجویان در تیـم 
صـورت  در  حتـی  و  بـرد  نخواهنـد  مراقبـت 
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عـدم توجـه ممکـن اسـت آسـیب هایی را هم 
متحمـل شـوند. حفاظـت از حقـوق بیمارانـی 
که امـکان یادگیری کاربـردی و عملی را برای 
دانشـجویان حرفـه پزشـکی فراهـم می کننـد، 
یکـی از وظایـف مهـم نظـام آموزشـی و ارائـه 
ایـن وظیفـه  انجـام درسـت  اسـت.  خدمـات 
سـبب می شـود که دانشـجویان به طور ضمنی 
احتـرام بـه حقـوق بیمـار و توجـه بـه اولویت 
منافـع او را بیاموزند و از ایـن رویه الگوبرداری 
کننـد، امـا اگـر رویـه نظـام آموزشـی اولویـت 
آمـوزش بـر منافـع بیمـار باشـد، حساسـیت 
اخلاقـی و توجـه بـه جنبه های انسـانی طب را 
فرامـوش خواهنـد کـرد (17 و 18) و بیمـاران 
آموزشـی،  اهـداف  کسـب  بـرای  ابـزاری  را 
پژوهشـی یـا مـوارد دیگـر را خواهند دانسـت.

آمـوزش  اخلاقـی  مسـائل  نوشـتار  ایـن  در 
پزشـکی را بـا توجه بـه اصول اخلاقی بررسـی 

نمود. خواهیـم 

احترام به حق انتخاب بيمار
متأسفانه در سیسـتم جاری خدمات آموزش 
بیمارسـتانی در مورد مشـارکت دانشجویان در 
رونـد مراقبـت از بیمـار، اطلاعـات درسـت و 
مناسـبی بـه بیمـاران داده نمی شـود، جایـگاه 
دانشـجویان و اهمیـت آمـوزش ایشـان ذکـر 
نمی شـود و مرتبـه علمـی ایشـان بـه بیماران 
معرفـی نمی شـود. بیمـاران اغلـب مایـل بـه 
هسـتند  دانشـجویان  آمـوزش  در  همـکاری 
ولـی این عـدم آگاهـی موجـب ایجـاد نگرانی 
از سوءاسـتفاده آموزشـی از بیمـاران می شـود 

و  موضـوع  شـفافیت  ازایـن رو،   .(20 و   19)
احتـرام به حـق انتخـاب بیماران نقش بسـیار 
مهمـی در حفـظ اعتمـاد و همـکاری بیشـتر 

آن هـا در آمـوزش دانشـجویان دارد.
ورود  بـدو  در  کلـی  رضایـت  یـک  دریافـت 
بـه بیمارسـتان آموزشـی کافـی نیسـت. حـق 
بیمـار اسـت کـه در صـورت تمایـل، اطلاعاتی 
از تیـم درمانـی داشـته باشـد از قبیـل اینکـه 
حضـور  دانشـجو  چنـد  او  درمانـی  تیـم  در 
خواهنـد داشـت، بـه هـر یـک چـه وظایفـی 
محـول می شـود و نظـارت بـر حسـن عملکرد 
ایشـان بـه چـه ترتیـب انجـام می پذیـرد (1). 
بیمـار حـق دارد بداند که انتظار کادر پزشـکی 
به عنـوان همـکار در فرآینـد آمـوزش پزشـکی 
از او تـا چـه انـدازه اسـت. بدون آگاهـی دادن 
در ایـن زمینـه نبایـد انتظار داشـت کـه بیمار 
بـا مشـاهده و معاینـه در هر زمـان و هر تعداد 
دانشـجو موافـق باشـد به خصـوص معایناتـی 
کـه بیشـتر بـه حریـم شـخصی افـراد مرتبـط 

ست. ا
همچنیـن بایـد همـه افـرادی کـه به عنـوان 
بیمـار  از  ارائـه مراقبـت  آمـوزش گیرنـده در 
نقـش دارنـد، با بیمـار ارتبـاط منطقـی برقرار 
نماینـد و در شـرایطی که لازم اسـت یـا بیمار 
تمایـل به دانسـتن دارد، متناسـب بـا فرهنگ 
و سـطح آگاهـی او بـه ذکـر رتبه علمـی و نام 
خـود مبـادرت نمایند. آموزش گیرنـدگان باید 
موقـع معاینـه از بیمـاران اجـازه بگیرنـد و در 
خصـوص کسـب اجـازه بـرای معایناتـی مثـل 
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انـدام تناسـلی یـا اقداماتـی کـه صرفـاً جنبـه 
توجـه  و  دقـت  دارنـد،  تمرینـی  و  آموزشـی 
بیشـتری به خرج دهند (1 و 21 و 22 و 23).

اخـلاق  عمومـی  راهنمـای   140 مـاده  در 
حرفـه ای شـاغلین حِـرَف پزشـکی و وابسـته 
اسـلامی  جمهـوری  پزشـکی  نظـام  سـازمان 

ایـران چنیـن آمـده اسـت:
لازم اسـت حـق بیماران بـرای خودداری 
و  دانشـجویان  آمـوزش  در  همـکاری  از 
فراگیران، محترم شـمرده شـود. آموزشـی 
بـودن مراکـز درمانی دانشـگاهی نمی تواند 
بـرای مجبـور کـردن بیمـاران بـه شـرکت 
اسـتناد  مـورد  آموزشـی،  فرآیندهـای  در 
قـرار گیرد. آن دسـته از خدمات سـلامتی 
کـه به صـورت رسـمی، از سـوی فراگیـران 
رده هـای مختلف، ارائه می شـود از شـمول 

ایـن مـاده مسـتثنا هسـتند (24).
و  تصاویـر  از  اسـتفاده  امـروزه  متأسـفانه، 
ویدئوهـای بیمارانـی کـه در آمـوزش پزشـکی 
مشارکت داشـته اند، افزایش چشـمگیری دارد 
کـه از نظـر اخلاقـی دو دغدغه را مـورد توجه 

قـرار می دهـد:
هـدف  	 بـه  تصویربـرداری  این کـه  اول 

آمـوزش در مـواردی کـه از بیمـار کسـب 
اجـازه نشـده اسـت، حریم خصوصـی افراد 
ظهـور  کـه  خصوصـاً  می کنـد.  نقـض  را 
انتشـار  و  دیجیتالـی  تصاویـر  اینترنـت، 
الکترونیکـی، دسترسـی بـه تصاویـر ضبط 
شـده در سراسـر دنیـا را آسـان کـرده اسـت.

دغدغـه دوم دربـاره اعتبـار رضایت آگاهانه  	
اسـت، خصوصـاً در مـواردی کـه بیمـار به 
دلیـل شـرایط جسـمی یـا قانونـی خـود، 
(ماننـد  نیسـت  رضایـت  اعـلام  بـه  قـادر 
بیمارانـی ناتـوان ذهنـی و یـا نابالـغ) (25).

آموزشـی  	 اسـتفاده  و  بنابرایـن، در ضبـط 
از تصاویـر یـا ویدیوهـای بیمـاران بایـد به 

مـوارد زیـر دقـت نمود:
ارائـه اطلاعـات کافـی و صادقانـه بـه بیمار  	

مبنـی بـر بیـان هـدف از تصویربـرداری و 
نحـوه اسـتفاده از آن،

مـدت  	 طـول  و  فیلـم  حفـظ  چگونگـی 
آن، نگهـداری 

بازپس گیـری  	 یـا  بیمـار  امتنـاع  حـق 
رضایـت بلافاصلـه بعـد از فیلم بـرداری یـا 
در هـر مرحلـه بدون هیچ گونـه تداخلی در 

رونـد درمـان بیمـار
اگرچـه اخـذ رضایت بیمار به صـورت مکتوب 
ترجیـح دارد ولی در مواردی که امکان دریافت 
رضایـت مکتـوب وجود ندارد، رضایت شـفاهی 
بیمـار نیـز کافـی اسـت و در پرونـده ضبـط 
فیلـم بایـد حتمـاً رضایـت کتبـی یـا شـفاهی 
بیمـار مسـتند شـود (26). اسـتفاده آموزشـی 
از تصاویـری ماننـد کلیشـه های رادیوگرافـی، 
اسـلایدهای  آندوسـکوپی،  و  لاپاروسـکوپی 
پاتولـوژی، نمونـه بافت هـا و اندام هـای داخلی 
بـدن و سـونوگرافی، بـا اخـذ رضایـت بیمار یا 
بـدون اخـذ رضایـت بیمـار مشـروط بـر بی نام 
سـازی یـا حـذف مشـخصات قابـل شناسـایی 
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افـراد امکان پذیـر اسـت (21). در ایـن راسـتا 
راهنمـای عمومـی  در مـاده 87 و 88 و 89 
اخـلاق حرفه ای شـاغلین حرف پزشـکی آمده 

اسـت (24):
مـاده 87: انجـام هرگونـه عکس بـرداری 
و فیلم بـرداری از بیمـاران بـا هـدف تهیـه 
فراینـد  در  اسـتفاده  آموزشـی،  محتـوای 
پژوهشـی (ماننـد گـزارش مـوارد خـاص) 
یـا درمانـی (ماننـد عکس هایـی کـه بـرای 
می شـود)،   گرفتـه  زیبایـی  عمـل  انجـام 
تهیـه برنامه سـینمایی، مسـتند یـا خبری 
و ماننـد آن، تنهـا پـس از کسـب اجـازه 
از بیمـاران مجـاز اسـت. در مـواردی کـه 
رضایـت  باشـد  مشـخص  فـرد،  هویـت 
باشـد.  مکتـوب  حتمـاً  بایـد  اخذشـده 
مسـئولیت هرگونـه سوءاسـتفاده از فیلم یا 
تصاویـری که بـا هدف آموزش یـا پژوهش 
گرفتـه می شـود، بر عهـده شـاغلان حِرَف 
یـا  فیلـم  کـه  اسـت  وابسـته،  و  پزشـکی 

گرفته انـد. را  یادشـده  عکـس 
مـاده 88: درصورتی کـه قـرار اسـت فیلم 
یـا تصویـر گرفتـه شـده در سـطح عمومی 
پخـش شـود و یـا در اختیـار رسـانه های 
جمعـی قـرار گیـرد، لازم اسـت موضـوع 
بـه تأییـد رئیـس بیمارسـتان یـا مؤسسـه 

مربـوط بـه آن برسـد.
نمونه هـای  و  اطلاعـات   :89 مـاده 
مربـوط بـه بـدن بیمـار ماننـد عکس هـای 
و  خـون  بافتـی،  نمونه هـای  رادیوگرافـی، 

ژنتیکـی  محتـوای  و  بیولوژیـک  مایعـات 
استخراج شـده از بـدن، بخشـی از حریـم 
خصوصی بیمار هسـتند و اسـتفاده از آن ها 
در صورتـی بـرای مقاصـد مختلـف، ماننـد 
اهداف پزشـکی و پژوهشـی مجاز است که 
یـا رضایت صاحب آن گرفته شـده باشـد و 
یـا اطلاعـات و نمونه هـا به شـکل غیرقابل 
انتسـاب بـه صاحبـان آن هـا، بی نـام شـده 

. شند با

مفيد بودن و اجتناب از ضرر
یکـی از مهم تریـن اصـول اخلاقـی پزشـکی 
توجـه بـه اولویـت سـلامت بیمـار اسـت. مـا 
کـه  دهیـم  انجـام  اقداماتـی  داریـم  وظیفـه 
بیشـترین فایده و کمتریـن خطر را برای بیمار 
دارنـد و نبایـد آگاهانـه و عامدانـه کاری کنیم 
کـه بـه بیمـار ضـرری وارد شـود. البتـه تمـام 
اقدامـات پزشـکی به درجاتـی احتمال عوارض 
جانبـی دارند و انجام آن ها توسـط دانشـجوی 
و  عـوارض  بـروز  خطـر  می توانـد  کم تجربـه 
صدمـات را افزایـش دهـد کـه بـه آن «خطـر 
اخلاقـی  وظیفـه  لـذا  می گوینـد.  افزایشـی» 
مدرسـین بالینـی ایـن اسـت کـه بـا ارزیابـی 
میـزان خطـر، تعییـن کننـد کـه چه افـرادی 
اجـازه دارنـد چـه اقداماتی را انجـام دهند و تا 

چـه حـد بایـد بـر کار آن هـا نظـارت کـرد.
هـر اقـدام پزشـکی یک «خطـر ذاتـی» دارد 
کـه بـه وضعیـت بیمـار و نیز بـه نـوع مداخله 
(تهاجمـی بـودن، پیچیدگـی تکنیـک، خطـر 
احتمالـی در صـورت شکسـت) بسـتگی دارد. 
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خطـر افزایشـی ناشـی از انجـام اقدام پزشـکی 
توسـط دانشـجویان به سـطح دانـش، تجربه و 
نحـوه عملکـرد آن هـا در اقدامات قبلی مشـابه 
بسـتگی دارد. اسـتادان و دسـتیارانی کـه در 
آمـوزش دانشـجویان و کارورزان نقـش دارنـد 
بایـد با توجـه به ارزیابـی این خطـرات، امکان 
انجـام آن و نیـز سـطح نظـارت بـر عملکـرد 
دانشـجو را مشـخص کننـد و مراقـب باشـند 
بیمـار  بـه  کم تجربـه  فراگیـران  حضـور  کـه 
صدمـه نـزد. بـرای مثـال، می تـوان اقدامی که 
خطـر ذاتـی پایینـی دارد را بـدون نظـارت به 
دانشـجویی سـپرد کـه تجربـه قبلـی کافی در 
مـورد انجـام آن کار را دارد. آمـوزش دهنـده 
خطـرات،  ضعـف  و  شـدت  اسـاس  بـر  بایـد 
درجات متفاوتـی از نظارت بر اقدامات آموزش 
گیرنـدگان را بـر عهـده گیـرد (27). در ایـن 
خصـوص مـاده 139 راهنمـای عمومی اخلاق 
حرفـه ای تصریـح دارد در مـواردی کـه انجـام 
وظایـف آموزشـی با ارائـه خدمات تشـخیصی 
و درمانـی بـه بیمـاران تعـارض پیـدا می کند، 
اولویـت بـا منافـع بیمـاران اسـت و ضـرورت 
آموزش دیـدن دانشـجویان، نمی توانـد نادیده 
گرفتـن حقـوق یـا منافـع بیمـاران را توجیـه 

. کند

عدالت
طبـق اصـل عدالـت، بـار تربیـت نیروهـای 
توانـا و ماهـر در جامعـه پزشـکی بـر عهـده 
تمـام افـرادی اسـت کـه از خدمات ایـن افراد 
نیسـت  منصفانـه  ایـن  و  می شـوند  بهره منـد 

اجتماعـی  وضعیـت  بـا  بیمـاران  تنهـا  کـه 
بـرای  آموزشـی  نمونـه  پاییـن  اقتصـادی  یـا 
تربیـت پزشـکان آینـده باشـند (28). به دلیل 
ارزان قیمـت بودن خدمات در بیمارسـتان های 
آموزشـی بالطبـع تنها افـراد کم درآمـد حاضر 
به همکاری در خدمات آموزشـی هسـتند. این 
امـر نبایـد منجـر به کاهـش کیفیـت خدمات 
و افزایـش خطـر بیـش از حداقـل ممکن برای 
ایـن گروه از افراد شـود. البته خوشـبختانه در 
کشـور مـا بـه لحاظ سـطح علمـی اسـتادان و 
نیـز ارائـه خدمـات تخصصی و فـوق تخصصی 
همچـون پیونـد مغـز اسـتخوان، پیونـد قلب و 
ده ها اقـدام پزشـکی دیگر در بیمارسـتان های 
دارد،  نگرانـی کمتـر وجـود  ایـن  دانشـگاهی 
امـا بـاز هـم لازم اسـت ضمـن ارائـه اطلاعات 
ایشـان در  بیمـاران در خصـوص حقـوق  بـه 
بیمارسـتان های آموزشـی و نحـوه مشـارکت 
در  پزشـکی  فراگیـران  آمـوزش  در  آن هـا 
رده هـای مختلـف، بـه حقـوق انسـانی آن هـا 
توجه ویژه شـود و ارزیابی سـود و ضرر در ارائه 
خدمـت بـه ایشـان به دقت صـورت پذیـرد. در 
مـواردی نیز که ممکن اسـت بـه علت تعارض 
منافـع ایـن ارزیابـی مخدوش گـردد، باید یک 
سیسـتم نظـارت مسـتقل، کیفیـت خدمات و 
رعایـت اولویـت منافـع بیمار را ارزیابـی نماید.

در  برخـی کشـورها  در  کـه  دیگـری  چـاره 
خصـوص رعایت عدالت در اسـتفاده آموزشـی 
نمـودن  گسـترده  اندیشـیده اند،  بیمـاران  از 
بیمارسـتان های  بـه  آموزشـی  مکان هـای 
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غیردانشـگاهی و نیـز تقویـت دسترسـی افراد 
در  دولتـی  درمانـی  خدمـات  بـه  کم درآمـد 
اسـت. بـوده  آموزشـی  غیـر  بیمارسـتان های 

در  بیمـاران  مشـارکت  جهـت  مجمـوع،  در 
آمـوزش دانشـجویان بایـد مـوارد زیـر را مـد 

نظـر قـرار داد:
تشـویق بیمـاران بـه مشـارکت در آموزش  	

دانشـجویان؛ بالینی 
شـرایط  	 و  ماهیـت  کـردن  مشـخص 

از  اسـتفاده  بـا  آموزشـی  بیمارسـتان 
نشـانه ها و علائـم مناسـب و بروشـورها در 

بیمـاران؛ دیـد  محـل 
تـا  	 بیمـار  سـلامتی  بـر  دادن  اولویـت 

آموزشـی؛ اهـداف  بـه  دسـتیابی 
حفظ کرامت بیمار؛ 	
حفظ کرامت اعضای گروه پزشکی؛ 	
احتـرام بـه اصـول و ارزش هـای فرهنگـی  	

جامعـه، بیمـار، گـروه پزشـکی و دانشـجویان؛
تعامل محترمانه اعضای گروه و بیماران؛ 	
اجتنـاب از سـرزنش، بدحرفـی و توهین و  	

توبیـخ کارآمـوزان در مقابـل بیماران؛
اهمیـت دادن بـه ارتقا و تعالـی در آموزش  	

پزشـکی بـا ارتقـای تفکـر نقـاد و روحیـه 
پرسشگری؛

اجـازه بهره منـدی از یادگیـری بالینـی بـه  	
دانشـجو پـس از سـپری کـردن دوره های 
یادگیـری  مثـل  آموزشـی  جایگزیـن 
آزمایشـگاه  مانکن هـا،  و  مدل هـا  روی 

شبیه سـازی و آموزش مجـازی با کامپیوتر 
و بیمـاران مجـازی و اسـتاندارد شـده؛

اخـذ رضایـت آگاهانـه از بیمـار و تعییـن  	
روش اخـذ آن (کتبی یا شـفاهی متناسـب 
بـا نـوع پروسـیجر آموزشـی) بـا توضیـح 
کامـل نـوع فعالیت آموزشـی کـه بیمار در 

آن مشـارکت خواهـد داشـت؛
از  	 بیمـار  کامـل  امتنـاع  حـق  تصریـح 

مشـارکت در فراینـد آموزشـی بـا هـدف 
امتنـاع  آموزشـی و محدودیـت در  صرفـاً 
بیمـار از شـرکت در فعالیت های آموزشـی 
دارد؛ را  آن صلاحیـت لازم  در  دانشـجو  کـه 

معرفـی صحیـح دانشـجو (هویـت، سـطح  	
مهارتی و سـطح آموزشـی) و اعضای گروه 
دانشـجویان  تعـداد  و  سـلامت  خدمـات 
عبارت هـای  از  اسـتفاده  عـدم  و  حاضـر 
گمراه کننـده در معرفـی دانشـجو و تعیین 
نقـش دانشـجو در هـر یـک از فعالیت های 
(مشـاهده گر،  بیمـار  بالیـن  در  آموزشـی 

انجـام مراقبـت)؛ اخـذ شـرح حال، 
ممانعـت از نزدیـک شـدن تعـداد زیـادی  	

معاینـات  یـا  و  بیمـار  بـه  دانشـجویان  از 
در  دانشـجویان  توسـط  متعـدد  فیزیکـی 

یـک دوره زمانـی کوتـاه؛
رعایـت رفتـار و ظاهـر و پوشـش حرفه ای  	

دانشـجو و گروه پزشـکی بر بالیـن بیمار و 
در محیط آموزشـی؛

رازداری و حفـظ حریـم خصوصـی بیمـار  	
خصوصـاً در تعاملاتـی که اهداف آموزشـی 
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دارند؛
دسترسـی دانشـجویان پزشـکی تنهـا بـه  	

محـول  بیمـاران  پرونده هـای  اطلاعـات 
شـده بـه آن هـا؛

جهـت  	 خـاص  دسـتورالعمل  اجـرای 
تصویربـرداری بـا اهـداف آموزشـی از بیمـار؛

دانشـجویان  	 عملکـرد  بـر  منظـم  نظـارت 
آموزشـی،  فعالیـت  هـر  بـا  متناسـب 
انجـام  تـا  دانشـجو  صـرف  مشـاهده  از 

؛ سـیجر و پر
انجـام  	 از  دانشـجو  امتنـاع  حـق  رعایـت 

فعالیـت آموزشـی به دلایل عـدم اطلاعات 
علمـی و مهارت کافی و اخلاقی و اعتقادی 
یـا احتمـال دسـتور خطـا در شـرایط خاص؛

واگـذاری گام بـه گام مسـئولیت مراقبـت از  	
بیمار به دانشـجو متناسـب بـا صلاحیت و 

او؛ شایستگی 
و  	 صلاحیـت  مـداوم  و  منظـم  ارزیابـی 

شایسـتگی کارآمـوزان برای تعییـن میزان 
نظارتـی کـه هـر کارآمـوز نیـاز دارد؛

بـرای  	 ضـروری  پروسـیجرهایی  تعییـن 
یادگیـری دانشـجو به عنـوان یـک پزشـک 
عمومـی و تعییـن تعـداد انجـام هریـک از 
آن هـا در دوره آموزشـی (تعییـن منحنـی 

یادگیـری بـرای هـر پروسـیجر)؛
شـناخت  	 خصـوص  در  دانشـجو  آمـوزش 

خـود  مهـارت  و  دانـش  محدودیت هـای 
و  توانمنـدی  انجـام وظیفـه در حیطـه  و 

صلاحیـت و محـدوده واگذاری شـده به او 
و مـواردی کـه بایـد از سرپرسـت یـا ناظر 

کمـک بگیـرد؛
فعالیـت  	 دقیـق  ثبـت  و  مستندسـازی 

یادداشـت های  و  پرونـده  در  آموزشـی 
بیمـار؛ پزشـکی 

بـا  	 اسـتادان  دوگانـه  ارتبـاط  عـدم 
؛ ن یا نشـجو ا د

دقت بر نقش الگو بودن استادان؛ 	
عـدم تبعیـض بیـن بیمـاران و هم چنیـن  	

عـدم تبعیـض بیـن دانشـجویان؛
آموزش و پرورش همدلی در دانشجویان؛ 	
گـروه  	 اعضـای  تمامـی  مسـئولیت پذیری 

دانشـجویان؛ و  پزشـکی 
آمـوزش اهمیت حفظ سـلامتی جسـمی و  	

روحی دانشـجویان و گروه پزشـکی؛
نحـوه حـل تعـارض در آموزش پزشـکی و  	

بیمار؛ از  مراقبـت 
بـه  	 رسـیدگی  بـرای  مرکـزی  وجـود 

اختلاف نظـر  و  اخلاقـی  نگرانی هـای 
میـان همـکاران در زمینـه امـور آموزشـی 
بـرای  واضـح  سیاسـت های  داشـتن  و 
پزشـکی،  دانشـجویان  شـکایت های  حـل 
پزشـکان دسـتیار و گـروه پزشـکی و حـل 
نگرانی هـای اخلاقـی و تعارضـات اخلاقـی 
بیـن گـروه آمـوزش پزشـکی و مراقبـت از 

بیمـار؛
شـخصیت،  	 نقصـان  و  ناتوانـی  گـزارش 
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و  فریـب  در  داشـتن  دسـت  شایسـتگی، 
پزشـکی؛ گـروه  و  دانشـجو  تقلـب 

آموزش نحوه گفتن خبر بد به دانشجو؛ 	
داشتن دسـتورالعمل خاص برای مشارکت  	

افـراد فاقـد ظرفیت ماننـد کـودکان، افراد 
آمـوزش  در  مهجـور  بیمـاران  و  بیهـوش 
پزشـکی مانند حضور همـراه برای معاینات 
مناطـق حسـاس کـودکان، اخـذ رضایـت 
مکتـوب قبلـی بـرای معاینـات لگنـی بـا 

هـدف آموزشـی افـراد تحت بیهوشـی؛
خط مشـی ها  	 و  اسـتانداردها  از  آگاهـی 

خصـوص  در  سـازمان  سیاسـت های  و 
اسـتانداردهای  و  آموزشـی  فعالیت هـای 

حرفـه ای.

ـــازه  ـــد ت ـــی از جس ـــتفاده آموزش اس
ـــی متوف

متأسـفانه بهره گیری آموزشـی از جسـد تازه 
متوفـی قبـل از نقد اخلاقـی، تعییـن راهنما و 
ضوابط آن، به طور گسـترده در حال اجراسـت. 
طبـق مطالعـه ای در آمریکا در حـدود نیمی از 
برنامه هـای آموزش دسـتیاری طـب اورژانس، 
از افـراد تـازه متوفـی به عنوان نمونه آموزشـی 
اسـتفاده  تراشـه  داخـل  لوله گـذاری  بـرای 
می شـود و در اغلـب مـوارد هیـچ اجـازه ای از 

خانـواده متوفـی گرفته نمی شـود (29).
امـروزه بـا وجـود شبیه سـازهای آموزشـی1، 
امـکان یادگیری بسـیاری از اقدامـات تهاجمی 

1- Simulator.

بـه وجود آمـده اسـت و لازم نیسـت فراگیران 
اولیـن تجربـه آموزشـی خـود را کـه می توانـد 
بسـیار خطرنـاك باشـد روی بدن بیمـار انجام 
دهنـد. بـا ایـن وجـود شبیه سـازان آموزشـی 
فیزیولوژیـک  صـد درصـد شـرایط و حـالات 
بـدن انسـان را تقلیـد نمی کننـد و بـاز نیاز به 
تقویـت مهـارت روی بدن واقعی انسـان وجود 
دارد. بـه همین دلیـل یادگیری روی بدن افراد 
تـازه متوفـی ضمن شبیه سـازی تمام شـرایط 
و حـالات آناتومیکـی و فیزیولوژیـک واقعـی، 
هیـچ صدمه ای بـه جـان بیمـار وارد نمی کند. 
لـذا شـاید بهتـر باشـد بـه جـای آمـوزش بـر 
بالیـن بیمار، مراحلـی از تمرین های آموزشـی 

روی فـرد تـازه متوفـی صـورت گیرد.
اصـل مهـم در انجـام اقدامـات تهاجمی روی 
جسـد فـرد تـازه متوفـی، احتـرام به خواسـت 
محتـرم  نیـز  و  وفـات  از  قبـل  او  رضایـت  و 
شـمردن جسـد اوسـت (30). هرچنـد هنـگام 
فـوت بیمـار شـرایط روحـی خانـواده امـکان 
اخذ رضایت برای اسـتفاده آموزشـی از جسـد 
را نمی دهـد، امـا ایجـاد بسـتر فرهنگـی بـرای 
اسـتفاده انسان دوسـتانه از بـدن متوفی ممکن 
اسـت زمینـه رضایـت و همـکاری مـردم در 
تحقـق اخذ رضایت برای اسـتفاده آموزشـی از 
جسـد تـازه متوفی به شـرط احترام به جسـد 
و کرامـت انسـانی او را فراهـم آورد، همان گونه 
کـه در مبحـث بیمـاران دچـار مـرگ مغـزی 
اعتمـاد جامعـه بـرای پیونـد عضو جلب شـده 
اسـت. یکـی از ضروریـات احتـرام بـه کرامـت 
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انسـانی متوفـی، اجتنـاب از صدمـه و آسـیب 
جـدی بـه جسـد اسـت کـه حتـی بـا وجـود 
رضایـت فـرد متوفـی یا خانـواده او بایـد مورد 

توجـه قـرار گیرد.

تشريح جسد
آمـوزش  در  اخلاقـی  ملاحظـات  از  یکـی 
پزشـکی، اسـتفاده از جسـد بـرای تشـریح و 
آمـوزش آناتومی اسـت. تشـریح جسـد انسـان 
به عنـوان ابـزار کمک آموزشـی بـرای یادگیری 
تأمیـن  دارد.  اهمیـت  بسـیار  آناتومـی  مؤثـر 
جسـد بـرای آموزش در کشـورهای مسـلمانی 
همچـون کشـور مـا بـا توجه بـه اصـل کرامت 
انسـانی بـا چالـش جـدی روبروسـت (31). با 
ایـن حـال، برخی مراجـع با توجه بـه ضرورت 
و اهمیـت آمـوزش پزشـکانِ نسـل فـردا اجازه 
تشـریح جسـد را صـادر کرده انـد (32، 33). 
در سـال 1981 نیز در سـند کدهای اسـلامی 
علمـای  نشسـت  در  کـه  پزشـکی  اخـلاق 
کویـت  در  مختلـف  کشـورهای  از  مسـلمان 
تهیه شـد، یکی از موارد مجاز تشـریح جسـد، 

اهـداف آموزشـی ذکـر شـده اسـت (34).
امـروزه امـکان وصیـت بـرای اهـدای جسـد 
جهـت تشـریح آموزشـی در ایران وجـود دارد 
ولـی نکتـه مهـم دیگـر کـه بایـد مـورد توجه 
و دقـت قـرار گیـرد توجـه بـه شـأن انسـانی 
اقـدام  بـودن  ارزشـمند  بـه  تذکـر  و  جسـد 
انسان دوسـتانه ای اسـت کـه از سـوی متوفـی 

صـورت گرفتـه اسـت.
اجتناب از شـوخی با بدن متوفی و اعضای او 

و پوشـاندن اعضـای غیر هدف جسـد از جمله 
مـواردی اسـت که در احترام به شـأن انسـانی 
از  پـس  اسـت.  لازم  کالبدشـکافی  در  جسـد 
اسـتفاده آموزشـی از جسد فرد مسـلمان، باید 
جسـد یـا اعضای او بـا احترام و مطابـق تعالیم 
اسـلامی بـه خـاك سـپرده شـود. بی توجهـی 
نـکات موجـب تضعیـف حساسـیت  ایـن  بـه 
اخلاقـی دانشـجویان در اقدامـات بالینـی و به 
فراموشـی سـپردن جنبه های انسـانی طب در 

دانشـجویان پزشـکی خواهد شـد.

نتيجه گيری
بـا توجـه بـه اینکـه در دانشـگاه های علـوم 
پزشـکی به منظور تعلیم و تربیت دانشـجویان 
از شـخص ثالثی به نام بیمار اسـتفاده می شود، 
بـا  دانشـگاه ها  ایـن  در  اخلاقـی  ملاحظـات 
دانشـگاه های علـوم متفـاوت اسـت (35). در 
رعایـت حقـوق  پزشـکی  علـوم  دانشـگاه های 
بیمـار از اهمیـت خاصـی برخـوردار اسـت و 
آمـوزش  در  اخـلاق  اساسـی  مباحـث  جـزو 

(36) می شـود.  محسـوب  پزشـکی 
و  اسـتادان  درمانـی  و  آموزشـی  مراکـز  در 
دانشـجویان هم زمـان چندین مسـئولیت مهم 
بـه عهـده دارنـد، بـرای مثـال معلـم یا اسـتاد 
بالینـی هـم نقـش ارائه دهنـده خدمـت برای 
بیمـار و درمانگـر را دارد و هـم نقـش آموزگار 
بـرای دانشـجویان. همچنیـن دانشـجویان هم 
نقـش درمانگـر و هـم نقش فراگیـر را بر عهده 
در  چندگانـه  نقش هـای  ایـن  وجـود  دارنـد. 
مراکـز آموزشـی و درمانـی ایجـاب می کند که 
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اسـتادان و دانشـجویان توانایـی ایجـاد تعـادل 
بیـن نقش هـای مختلـف را داشـته باشـند تـا 
مراقبت بهینه از بیمار و حقوق او فراهم شـود، 
آمـوزش بهینه دانشـجو محقق گـردد، منش و 
رفتـار حرفـه ای و حرفه منـدی ایجـاد و تقویت 
شـود و نهایتـاً گام های مؤثری در تربیت نسـل 
آینـده پزشـکان ماهـر و بهره منـدی جامعـه از 

این پزشـکان برداشـته شـود.
اجـرای صحیح تمامی این مـوارد به برقراری 
رابطـه صحیـح بیـن اسـتاد، دانشـجو و بیمـار 
وابسـته اسـت. با ایجـاد چنین رابطه ای اسـت 
کـه اسـتاد می تواند با اسـتفاده از دانش بالینی 
خـود مهـارت اسـتدلال بالینـی و تفکـر نقـاد، 
برقـراری مهـارت ارتباطـی مؤثـر، بازاندیشـی، 
ارزش هـا و حرفه منـدی را بـه دانشـجو منتقل 

کنـد (37). درواقـع دانشـگاه باید تـلاش کند 
کـه دانشـجویان هویت یـک حرفه منـد واقعی 
را کسـب کننـد تـا دانـش حرفـه ای در آن هـا 
نهادینـه و درونـی شـود و در رفتـار و عملکرد 

آن هـا تجلـی یابد.
دانشـجویان بایـد بداننـد کـه در کنـار تعهد 
تعالـی در  و  یادگیـری  بـه  نسـبت  کلی شـان 
و  بیمـار  منافـع  بـه  نسـبت  بایـد  مهارت هـا 
مراقبـت صحیـح از او حسـاس باشـند تـا در 
آینـده بـه پزشـکان باکفایت و مـورد اعتمادی 
اسـت  لازم  بنابرایـن،   .(38) شـوند  تبدیـل 
کـه آمـوزش دانشـجویان پزشـکی به گونـه ای 
باشـد کـه در کنـار دروس نظـری و عملـی، 
ویژگی هـای حرفه منـدی مؤثـر نیـز بـه آن هـا 

منتقـل شـود.
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گفتار 11

اخلاق در پژوهش های 
زيست پزشکی

مقدمه
اسـاس  بـر  انسـانی  جوامـع  اداره  امـروزه 
شـواهد و مسـتندات پذیرفتـه شـده علمـی و 
دانشـگاهی یکـی از اصـول بنیادیـن حکمرانی 
خوب1 محسـوب می شـود و نظام سـلامت هم 

از ایـن اصـل مسـتثنا نیسـت.
مدیریـت بخش های مختلف نظام سـلامت از 
جملـه سیاسـت گذاری نظـام سـلامت، اقتصاد 
سـرمایه های  و  منابـع  تخصیـص  و  سـلامت 
مالـی و انسـانی، ارائه خدمات متنوع سـلامت، 
بـا سـلامت  آمـوزش و پژوهش هـای مرتبـط 
و حتـی مسـائل کلان تـری ماننـد عدالـت در 
سـلامت و عوامـل اجتماعـی سـلامت، وقتـی 
می توانـد درسـت و قابل قبـول باشـد کـه بـر 
مبنـای پژوهش هـای علمـی و صحیـح صورت 
لازم  شـواهد  کـه  پژوهشـی  ازایـن رو،  گیـرد. 

1- Good Governance.

را بـرای اداره درسـت نظـام سـلامت فراهـم 
از  آگاه  تصمیم گیـری  مبنـای  و  می کنـد 
شـواهد2 قـرار می گیـرد، به غایـت مهـم اسـت 
و لازم اسـت کـه در انجـام پژوهش هـا و ارائـه 

نتایـج آن هـا کمـال دقـت صـورت گیرد.
پژوهـش  یـک  صحیـح  انجـام  به طورکلـی، 
علمـی  الزامـات  دسـته  دو  رعایـت  مسـتلزم 
و  درهم تنیـده  اغلـب  کـه  اسـت  اخلاقـی  و 
هم راسـتا هسـتند. ازایـن رو، ایـن ذهنیـت که 
بـدون رعایت اصـول و اسـتانداردهای اخلاقی، 
و  می گیـرد  بیشـتری  سـرعت  علمـی  رشـد 
اخـلاق مانعـی بـرای رشـد و تسـریع پژوهش 
اسـت عاقلانـه نیسـت. رشـد علمـی بشـر در 
حـوزه پزشـکی در دهه های اخیر بـا دوره های 
گذشـته به هیچ وجه قابل مقایسـه نیسـت. این 
رشـد در حالـی اتفاق افتاده که اسـتانداردهای 
اخلاقـی، در برخـی مـوارد، روزبـه روز جدی تر 
شـده اند تـا جایـی کـه امـروزه رعایـت اخلاق 
در پژوهش هـای پزشـکی یـک الـزام غیرقابـل 
بـرای  اسـت.  پژوهش هـا  انجـام  در  مذاکـره 

2- Evidence-Informed Decision-Making.
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مثـال، بـا وجـود این کـه انجـام پژوهش هـای 
بالینـی روی انسـان ها مسـتلزم اخـذ رضایـت 
آگاهانـه از افـراد و داوطلبانـه بـودن شـرکت 
آن هـا در کارآزمایی های بالینی اسـت، سـالانه 
به صـورت  نفـر در سراسـر جهـان  میلیون هـا 
در  پژوهشـگران  بـه  اعتمـاد  بـا  و  داوطلبانـه 
ایـن مطالعـات شـرکت می کننـد و در پی این 
روش هـای  و  داروهـا  معرفـی  شـاهد  اعتمـاد 
تشـخیصی و درمانـی متعدد و جدید هسـتیم.

در مناطـق مختلـف جهـان، بـرای اطمینـان 
از رعایـت اسـتانداردهای علمـی و اخلاقـی در 
پژوهش ها، سـازوکارهای متعـددی پیش بینی 
شـده اسـت کـه حقـوق و تکالیـف ذی نفعـان 
مختلـف پژوهـش را مشـخص می کننـد و بـا 
ابزارهـای مختلف مدیریتـی، قانونی و مقرراتی 
تـلاش می شـود کـه همـه ذی نفعـان اصلی به 
رعایت حقوق سـایر ذی نفعـان و انجام تکالیف 

اصلـی خـود راهبری شـوند.
ذی نفعـان اصلـی یـک پژوهـش را می تـوان 
بـه دو دسـته اصلـی شـامل ذی نفعـان درگیـر 
پژوهـش (داخلـی) و ذی نفعـان غیرمسـتقیم 
(خارجی) تقسـیم کـرد. از مهم ترین ذی نفعان 
داخلـی پژوهش، می تـوان به پنج گـروه اصلی 

زیـر اشـاره نمود:
اصلـی1،  	 (پژوهشـگر  پژوهشـگران 

در  دانشـجویان  همـکار،  پژوهشـگران 
حـال انجـام پایان نامـه و سـایر همـکاران 

؛ پژوهـش)

1- Principal Investigator.

مراکز علمی، دانشگاهی و تحقیقاتی؛ 	
تأمیـن  	 و  اسپانسـرها  مالـی،  حامیـان 

کننـدگان مالـی پژوهش هـا کـه بـه نتایج 
بخش هـای  (ماننـد  دارنـد  نیـاز  پژوهـش 
مختلـف دولـت از جملـه وزارت بهداشـت، 
شـرکت های دارویـی و تجهیزات پزشـکی، 

پژوهـش2)؛ حامـی  نهادهـای 
مراجـع علمـی صلاحیت دار که مسـئولیت  	

بررسـی و تصویـب طـرح نامـه (پروپـوزال 
پژوهشـی3) را بـه عهـده دارند (شـوراهای 
شـوراهای  پژوهشـی،  شـوراهای  علمـی، 
تحصیـلات تکمیلـی و ماننـد آن کـه اغلب 
در مراکـز علمـی، دانشـگاهی و تحقیقاتـی 

مسـتقر هسـتند)؛
و انتشـار دهنـدگان نتایج پژوهش (شـامل  	

سـردبیران و داوران مجلات علمی، ناشرین 
مجـلات علمـی و نظام هـای نمایه سـازی و 
ارزیابـی مجـلات علمی و نهادهـای تعیین 
آثـار  انتشـار  در  اخـلاق  اسـتانداردهای 
پژوهشـی) و سـایر نهادهای مرتبط (مانند 

سـامانه های ثبـت کارآزمایـی بالینی4).
در مـورد ذی نفعـان غیرمسـتقیم یـا خارج  	

از پژوهـش نیـز می تـوان بـه مـوارد زیـر 
کرد: اشـاره 

جملـه  	 (از  قانونـی  و  نظارتـی  نهادهـای 
پژوهـش5،  در  اخـلاق  وزارتـی  کارگـروه 
2- Granting Body.
3- Research Proposal.
4- Clinical Trial Registry.
5- National Committee for Ethics in Biomedical Re-
search.
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کارگروه هـای اخلاق در پژوهش موسسـه6، 
پژوهش هـای  در  اخـلاق  کمیته هـای 

؛ (7 زیست پزشـکی
اسـتانداردهای  	 کننـده  ارائـه  نهادهـای   

و  ملـی  سـطوح  در  پژوهـش  در  اخـلاق 
تنظیم گـر8  سـازمان های  و  بین المللـی 
(فرآورده های سـلامت شـامل سـازمان غذا 
و دارو و نظـام قضایـی و انتظامـی کـه بـر 
رعایـت قوانیـن و مقـررات به صـورت کلی 

نظـارت دارنـد)؛
سـازمان های  	 و  مدنـی  نهادهـای  نیـز  و 

حقـوق  از  دفـاع  (انجمن هـای  مردم نهـاد 
بـر  ناظـر  تخصصـی  نهادهـای  بیمـاران، 
تحقیقـات و انتشـارات علمـی ماننـد نهـاد 

مقـالات9). ابطـال  دیده بـان 
بـا  پیچیـده ای  بسـیار  روابـط  ذی نفعـان 
یکدیگـر دارند کـه انجام یـک پژوهش صحیح 
مسـتلزم مراعـات دقیق این روابط اسـت. برای 
مثـال، لـزوم اسـتقلال پژوهشـگران از حامیان 
نتایـج  بـه  اطمینـان  لازمـه  پژوهـش،  مالـی 
پژوهـش اسـت، چراکـه اگـر پژوهشـگران در 
منافـع حاصـل از یک پژوهش سـهمی داشـته 
باشـند، نتایـج حاصله غیرقابل اطمینان اسـت. 
اثربخشـی  مثـلًا پژوهش هایـی کـه ایمنـی و 
شـرکت های  یـک  شـده  سـاخته  داروهـای 
لازم  ازایـن رو،  می کننـد.  ارزیابـی  را  دارویـی 
اسـت کـه راهکارهـا و سـازوکارهای مناسـبی 
6- Institutional Research Ethics Committees.
7- Biomedical Research Ethics Committees.
8- National Regulatory Agencies.
9- Retraction Watch.

بـرای مدیریـت مسـئله ای مثل تعـارض منافع 
گـردد. فراهم 

هـر  در  اخلاقـی  و  علمـی  اسـتانداردهای 
فعالیتـی کـه ماهیـت پژوهـش داشـته باشـد 
(ماننـد طـرح پژوهشـی یـا پایان نامـه)، بایـد 
کـه  پژوهشـی  انجـام  بـرای  گـردد.  مراعـات 
اسـتانداردهای علمـی و اخلاقـی در آن رعایت 
شـده باشـد، بایـد مراحـل اسـتانداردی طـی 
شـود. مرحله اول پیشـنهاد طـرح نامه، مرحله 
اخلاقـی  و  علمـی  ارزیابـی  و  بررسـی  دوم 
طرح نامه، مرحله سـوم انجـام پژوهش، مرحله 
چهـارم تهیه گـزارش پژوهـش و مرحله پنجم 

انتشـار آن در مجـلات علمـی.
بـر  اجمالـی  مـروری  ابتـدا  گفتـار  ایـن  در 
«تاریخچـه و مسـتندات اخـلاق در پژوهـش 
در جهـان و ایـران» سـپس «اصـول و قواعـد 
و  پژوهـش»  مختلـف  مراحـل  در  اخلاقـی 
«اخـلاق در انتشـار آثـار پژوهشـی» خواهیـم 
داشـت و در انتهـا به موضوع «سـوء رفتارهای 
پژوهشـی و بررسـی آن هـا در نظـام اخلاق در 

پژوهـش ایـران» خواهیـم پرداخـت.
لازم بـه ذکـر اسـت کـه بـر اسـاس قوانین و 
مقـررات موجـود به ویـژه «قانـون پیشـگیری 
و مقابلـه بـا تقلـب در تهیـه آثـار پژوهشـی و 
وزارتـی  کارگـروه  آن»،  اجرایـی  آیین نامـه 
اخـلاق در پژوهـش وزارت بهداشـت، درمان و 
آمـوزش پزشـکی، نهـاد متولـی ارائـه مقررات 
کـه  اسـت  مربوطـه  اخلاقـی  راهنماهـای  و 
التـزام و عمـل بـه آن هـا بـرای پژوهشـگران 
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در همـه رده هـا شـامل اسـتادان، دانشـجویان 
اسـت  ضـروری  پژوهـش  ذی نفعـان  سـایر  و 
و عـدم توجـه بـه آن هـا پیامدهـای حقوقـی 
دارد. مجموعـه راهنماهـا و دسـتورالعمل های 
اخـلاق در پژوهش کشـور در سـامانه اینترنتی 
در  پژوهـش  در  اخـلاق  وزارتـی  کارگـروه 
دسـترس اسـت و علاقه منـدان می تواننـد بـر 
اسـاس نـوع پژوهش خـود، به مسـتند مرتبط 
مراجعـه و از آن اسـتفاده نماینـد. بـا توجـه 
بـه حجم بـالای ایـن اسـتانداردها، بیـان همه 
جزئیـات در ایـن گفتـار ممکن نیسـت و فقط 
بـه کلیـات و برخـی از مسـائل کلیـدی اشـاره 

می شـود.

بين المللـی  مسـتندات  و  تاريخچـه 
اخـلاق در پژوهـش در جهـان

اخـلاق پزشـکی سـابقه بسـیار طولانـی در 
حـوزه پزشـکی دارد و در مسـتندات مربـوط 
بـه چنـد هـزار سـال قبـل گزاره هـای مختلف 
کـه  دارد  وجـود  جسـتجو  قابـل  و  اخلاقـی 
می تـوان آن هـا را از زمـان معرفی سـوگندنامه 
از  پیـش  پنجـم  قـرن  حـدود  در  بقراطـی1 
میـلاد، معرفـی و مـدون نمـود، اما بـا وجودی 
کـه در طـول تاریـخ قاعدتاً سـؤالاتی با ماهیت 
اخلاقـی برای دانشـمندان مطرح شـده اسـت، 
سـابقه انجـام پژوهش هـای نظام منـد در حوزه 
اخـلاق سـلامت بـه شـکل هدفمند امـروزی، 

بیشـتر بـه چنـد دهـه اخیـر برمی گـردد.
می تـوان گفـت که قبـل از آغاز قرن بیسـتم 
1- Hippocratic Oath.

پرداختـن بـه موضـوع اخـلاق در پژوهـش و 
اشـاره مسـتقیم به اصـول و قواعـد اخلاقی در 
انجام تحقیقات پزشـکی به ندرت وجود داشـته 
اسـت. قبـل از جنـگ جهانـی دوم مسـتنداتی 
دربردارنـده برخـی اسـتانداردهای اخـلاق در 
کشـورهای  برخـی  در  انسـانی  پژوهش هـای 
اروپایـی و ایالات متحـده آمریـکا وجود داشـته 
اسـت، امـا بیشـترین توجـه به موضـوع اخلاق 
در پژوهـش مربـوط بـه پژوهش هایـی اسـت 
کـه در دوره جنـگ جهانـی دوم روی برخـی 
انسـان ها از جملـه اسـیران جنگـی و زندانیان 
صـورت گرفـت کـه در دادگاه هـای رسـیدگی 
بـه جرائـم دوره جنـگ هـم مـورد توجـه قرار 
گرفت. پزشـکی انجام شـده روی این زندانیان 
را می تـوان مهم تریـن عامـل توجـه بـه لـزوم 
در  اخـلاق  موضـوع  بـه  جـدی  پرداختـن 
پژوهـش دانسـت. بـرای مثـال، ارتـش آلمـان 
نـازی پژوهش هـای متعـددی روی زندانیـان 
اردوگاه هـای اسـرای جنگ جهانـی انجام داده 
اسـت (1). کـودکان و نوجوانـان بسـیاری در 
پژوهـش  آلمـان موضـوع  نـازی  اردوگاه هـای 
پزشـکی بـه نـام جـوزف منـگل2 قـرار گرفتند 
و بـه کام مـرگ کشـیده شـدند و از صدهـا 
کـودك بـرای پژوهش هـای مرتبط بـا هپاتیت 
و سـل و هم چنین بـرای پژوهش هـای مربوط 
بـه دوقلوهـا، اسـتفاده ابـزاری گردیـد (2). در 
پژوهشـی دیگری کـه در یکـی از اردوگاه های 
کار اجبـاری آلمـان نـازی در طـی سـال های 

2- Josef Mengele.



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

173

1942 و 1943 انجـام شـد، حـدود 300 مـرد 
زندانـی بـه هـدف دسـتیابی بـه روش درمـان 
هایپوترمـی (افـت دمای بـدن) تحـت مطالعه 
قـرار گرفتنـد. ایـن زندانیـان عمدتـاً بـه اجبار 
یـا بـا وعده هایـی مبنـی بـر آزادی از اردوگاه 
یـا تعویـض حکـم اعـدام، در پژوهش شـرکت 
 90 تـا   80 جـان  پژوهـش  ایـن  می کردنـد. 
البتـه   .(3) گرفـت  را  زندانیـان  ایـن  از  نفـر 
پژوهش هـای غیراخلاقی متنوعی روی اسـرا و 
زندانیـان در طـول جنگ جهانـی دوم در ژاپن 

نیـز گـزارش شـده اسـت (5 و 4 و 2).
سـران و مقامـات ارشـد آلمـان نـازی، پـس 
از پایـان جنـگ جهانـی دوم در نوامبـر سـال 
1945 در نورنبـرگ آلمـان بـه جـرم جنایـت 
علیـه بشـریت، محاکمه شـدند. در دادگاه های 
جنایتـکاران  محاکمـه  بـرای  شـده  تشـکیل 
بـا  مرتبـط  جنایـات  موضـوع  بـه  نـازی، 
پژوهش هـای غیراخلاقـی نیـز پرداخته شـد و 
برخـی از پژوهشـگران و پزشـکان درگیـر این 
تحقیقـات، محاکمـه و مجازات شـدند. یکی از 
نتایـج برگـزاری ایـن دادگاه ها، تدوین سـندی 
کـه  بـود  نورنبـرگ3  کدهـای  عنـوان  تحـت 
دربردارنده اسـتانداردهای اخلاقـی برای انجام 

اسـت. پزشـکی  پژوهش هـای 
کدهـای اخلاقـی نورنبرگ را می تـوان اولین 
کدهـای اخلاقـی بین المللـی در حـوزه اخلاق 
در  کـه  دانسـت  انسـان ها  بـر  پژوهـش  در 
سـال 1947 تدویـن گردیـد. کدهـای اخلاقی 

3- Nuremberg Code.

نورنبـرگ به طـور خلاصه، شـامل مـواردی زیر 
: بود
لـزوم اخـذ رضایـت آگاهانـه و داوطلبانـه  	

در  شـرکت  بـرای  شـرکت کنندگان  از 
پژوهـش؛

بـرای  	 پژوهش هـا  نتایـج  بـودن  مفیـد   
معـه؛ جا

بـر  	 انسـانی  پژوهش هـای  بـودن  مبتنـی 
بـر  مطالعـه  جملـه  از  قبلـی  مطالعـات 

نـات؛ حیوا
رنـج  	 و  آسـیب  هرگونـه  از  اجتنـاب 

به ویـژه  روانـی  و  جسـمی  غیرضـروری 
پژوهش هـا؛ در  ناتوانـی  و  مـرگ 

موازنـه منطقی سـود و زیـان پژوهش برای  	
شرکت کنندگان؛

بـرای  	 کافـی  و  مناسـب  شـرایط  وجـود 
محافظـت از آسـیب، ناتوانـی و مرگ برای 

پژوهـش؛ در  شـرکت کنندگان 
واجـد  	 افـراد  توسـط  پژوهـش  انجـام 

؛ حیـت صلا
تأکیـد بـر آزادی شـرکت کنندگان در هـر  	

مرحلـه از پژوهـش بـرای خـروج از مطالعـه؛
آمادگـی پژوهشـگران بـرای توقف پژوهش  	

در صـورت بـروز آسـیب، ناتوانـی یـا مرگ 
.(6)

در  پیش آمـده  تکان دهنـده  اتفاقـات  البتـه 
بیانیـه  صـدور  و  دوم  جهانـی  جنـگ  طـول 
نورنبـرگ پایانی بـر انجام مداخلات پژوهشـی 
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غیراخلاقـی بـر انسـان ها نبـود. در سـال های 
سـازمان یافته ای  و  جـدی  مـوارد  آن  از  بعـد 
از نقـض اصـول و اسـتانداردهای اخلاقـی در 
در  جملـه  از  پزشـکی  پژوهش هـای  انجـام 
 .(7) شـد  مشـاهده  آمریـکا  ایالات متحـده 
در  آمیزشـی  بیماری هـای  مطالعـه  مثـلًا 
گواتمـالا1 که توسـط یک پزشـک آمریکایی با 
همـکاری دولـت آمریـکا و دولـت گواتمـالا در 
طـی سـال های 1946 تـا 1948 انجـام شـد، 
از نمونـه ایـن پژوهش هاسـت. هـدف پژوهش 
بررسـی تأثیر پنی سـیلین بر بیماری سـفلیس 
آمیزشـی  بیماری هـای  سـایر  و  سـوزاك  و 
بی سرپرسـت،  کـودکان  مطالعـه  گـروه  بـود. 
روسـپی ها، بیماران مبتلا به سـفلیس، بیماران 
روانـی، زندانیـان و سـربازان بودنـد و رضایـت 
آگاهانـه از شـرکت کنندگان اخـذ نشـده بـود. 
جامعـه آمـاری این پژوهـش حدود پنـج هزار 
نفـر بود کـه 1308 نفر از آن هـا به طور عمدی 
بـه بیماری هـای آمیزشـی مبتلا شـدند. حدود 
نیمـی از این بیمـاران با عنوان گـروه مداخله، 
تحـت درمـان بـا پنی سـیلین قـرار گرفتنـد و 
بقیـه بیمـاران درمانی دریافـت نکردند. در این 
پژوهـش حداقـل 83 نفـر بـه علت عـوارض یا 
عـدم درمـان بیمـاری فوت شـدند و بسـیاری 
از بازمانـدگان همچنـان بـه عـوارض بیمـاری 

مبتـلا بودنـد (8 و 9 و 10).
توسـط  تاسـکیگی2  مطالعـه  همچنیـن 
ایالات متحـده  عمومـی  سـلامت  سـرویس 

1- Guatemala STD Study.
2- Tuskegee Syphilis Study.

آمریـکا3 بـه منظـور بررسـی بیماری سـفلیس 
در سیاه پوسـتان یـک روسـتا به نام تاسـکیگی 
در ایالـت آلابامـا آمریـکا طراحـی شـده بـود. 
اگرچـه ایـن پژوهـش از سـال 1932 و قبـل 
از جنـگ جهانـی دوم شـروع شـده بـود، امـا 
بـه مـدت 40 سـال و تـا سـال ها بعـد از اعلام 
کدهـای نورنبـرگ ادامه داشـت و در آن 399 
مـرد سیاه پوسـت مبتـلا بـه سـفلیس و 201 
نفـر فـرد غیـر مبتـلا شـرکت داشـتند. افـراد 
مبتـلا بـه هـدف درمـان رایـگان بیمـاری بـه 
پژوهـش وارد شـده بودند، اما داروهـای بی اثر 
به بیمـاران تجویز می شـد. برای ایجـاد انگیزه 
جهـت شـرکت در پژوهـش نیـز مشـوق هایی 
و  درمـان  در طـی  گـرم  غـذای  دادن  ماننـد 
همچنیـن پرداخـت هزینه هـای خاك سـپاری 
بـه بیمـاران ارائـه شـده بـود. پژوهشـگران در 
سـال 1936 پیشـنهاد کردنـد کـه درمـان بـا 
داروهـای بی اثـر متوقف شـود و بیمـاران برای 
بررسـی اثـرات بیمـاری تـا پایـان مـرگ فقط 
پیگیـری شـوند. بـا وجـودی کـه پنی سـیلین 
در سـال 1945 به عنـوان داروی انتخابـی در 
درمان سـفلیس شـناخته شد، پژوهشـگران از 
درمـان ایـن بیمـاران خـودداری می کردنـد تا 

بتواننـد سـیر بیمـاری را بررسـی کنند.
رونـد  بـه  پژوهشـگر  یـک   1968 سـال  در 
کـرد،  اعتـراض  پژوهـش  ایـن  غیراخلاقـی 
امـا مراکـز علمـی آمریـکا اعـلام کردنـد کـه 
همچنـان بـه حمایـت از ایـن مطالعـه ادامـه 

3- The United States Public Health Service (USPHS).
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خواهنـد داد. نهایتاً در سـال 1972 موضوع در 
روزنامه هـای محلی منتشـر شـد و بـا اعتراض 
عمومـی مـردم، ایـن پژوهـش خاتمـه یافـت 
غرامـت  پژوهـش  در  شـرکت کنندگان  بـه  و 
پرداخـت شـد. در طـی ایـن مطالعـه 28 نفـر 
بـه علـت بیمـاری سـفلیس و 100 نفـر نیـز 
بـه واسـطه ابتـلا بـه بیماری هـای مرتبـط بـا 
آن فـوت شـدند. چهـل نفـر از همسـران ایـن 
مـردان، مبتـلا بـه بیمـاری سـفلیس شـده و 
19 نـوزاد نیـز بـا سـفلیس مـادرزادی بـه دنیا 

و 11).  12) آمدنـد 
اسـتانداردهای  نقـض  متعـدد  مـوارد  وقـوع 
اخـلاق در پژوهـش در آمریـکا در دهه هـای 
بعـد از جنـگ جهانـی دوم منجـر بـه تصویب 
قانـون ملـی پژوهـش در سـال 1974 و تهیـه 
شـد.   1979 سـال  در  بلمونـت4  گـزارش 
کمیسـیون ملـی حفاظت از نمونه های انسـانی 
رفتـاری  و  زیست پزشـکی  پژوهش هـای  در 
آمریـکا در سـال 1979، گـزارش بلمونـت را 
به عنـوان یـک راهنمـای اخلاقـی تدویـن کرد 
(13). ایـن گزارش در دهه های پس از انتشـار 
در سـایر کشـورها نیز مورد اسـتفاده و استناد 

گرفت. قـرار 
مبانـی اصلـی اخلاقـی در گـزارش بلمونـت 

به طـور خلاصـه شـامل مـوارد زیـر بـود:
آگاهانـه6،  	 (رضایـت  افـراد5  بـه  احتـرام 

رازداری)؛

4- Belmont Report.
5- Respect for Persons.
6- Informed Consent.

سودرسـانی7 (طراحـی مناسـب پژوهـش،  	
صلاحیـت پژوهشـگران و تناسـب سـود و 

ضرر)؛
عدالـت8 (انتخاب عادلانه شـرکت کنندگان  	

پژوهش). در 
متعاقبـاً کد قوانین فدرال9 در سـال 1981  	

تدویـن و تصویب شـد که در سـال 1991 
مبنایـی بـرای قوانیـن و سیاسـت های پایه 
حفاظـت از شـرکت کنندگان در پژوهـش 
قـرار گرفـت که بر اسـاس آن مـواردی زیر 

مـورد حکایـت قانونی واقع شـد:
تصویـب طـرح پژوهشـی در کمیته اخلاق  	

قبـل از اجـرای پژوهش؛
اخذ رضایت آگاهانه کتبی و مستند؛ 	
در  	 شـرکت کنندگان  عادلانـه  انتخـاب 

پژوهـش؛
محافظت ویژه از گروه های آسیب پذیر؛ 	
تـداوم نظارت بـر پژوهش مصوب تـا پایان  	

پژوهش (14).
دخیل بودن پزشـکان در انجـام پژوهش های 
غیراخلاقـی در دوره جنـگ جهانی دوم سـبب 
شـد که انجمـن جهانی پزشـکی10 نیـز به این 
موضـوع بپـردازد. اگرچـه کدهـای نورنبـرگ 
انجـام  در  اخلاقـی  پایـه  اصـول  از  برخـی 
بـود،  کـرده  بیـان  را  پزشـکی  پژوهش هـای 
امـا لازم بـود کـه ایـن اصـول و اسـتانداردها 
7- Beneficence.
8- Justice.
9- Code of Federal Regulations (CFR).
10- World Medical Association (WMA).
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به روزرسـانی شـوند. بـه همیـن دلیـل بیانیـه 
انجمـن  توسـط  هلسـینکی1 در سـال 1964 
جهانـی پزشـکی پیشـنهاد شـد. ایـن بیانیـه 
چندیـن بـار ویرایـش شـد و آخریـن ویرایش 
آن در سـال 2013 در اجـلاس عمومی انجمن 
جهانی پزشـکی در کشـور برزیل انجام گرفت. 
بیانیه هلسـینکی (ویرایش سال 2013) دارای 
37 بنـد بـود که ذیـل چندین سـرفصل تحت 
عناویـن مقدمـه، اصـول کلـی، خطـرات، بارها 
و فوایـد، گروه هـا و افـراد آسـیب پذیر، الزامات 
پژوهـش، کمیته هـای  پروتکل هـای  و  علمـی 
و  خصوصـی  حریـم  پژوهـش،  در  اخـلاق 
از  اسـتفاده  آگاهانـه،  رضایـت  محرمانگـی، 
دارونمـا، تمهیـدات پـس از پایـان کارآزمایی، 
ثبت و چاپ و نشـر نتایـج پژوهش و مداخلات 
تأیید نشـده در حـوزه بالینی تنظیم شـد. این 
بیانیه در مقایسـه با کدهـای نورنبرگ رضایت 
آگاهانـه متعادل تـری را مطرح سـاخته اسـت.

طبـق کدهـای اخلاقـی نورنبـرگ، رضایـت 
افـراد بـرای شـرکت در پژوهـش الزامـی بـود 
و در نتیجـه شـرکت گروه هایـی کـه از آن هـا 
نـدارد  وجـود  آگاهانـه  رضایـت  اخـذ  امـکان 
ماننـد بیمـاران روانـی و کـودکان، در پژوهش 
مقدور نبود. طبق بیانیه هلسـینکی، مشـارکت 
آگاهانـه  رضایـت  می تواننـد  کـه  افـرادی 
بـرای شـرکت در پژوهش هـای پزشـکی ارائـه 
کننـد، بایـد داوطلبانـه و آزادانـه باشـد. ایـن 
بیانیـه همچنیـن شـامل مـواردی ماننـد ثبت 

1- The Declaration of Helsinki.

تصویـب  الـزام  و  بالینـی  کارآزمایی هـای 
پژوهش هـا در کمیتـه اخـلاق در پژوهش بود.

به عنـوان  هلسـینکی  بیانیـه  به طورکلـی، 
بیانیـه اصـول اخلاقـی پژوهش هـای پزشـکی 
روی انسـان، از جملـه پژوهـش روی داده هـا 
انسـانی،  شناسـایی  قابـل  نمونه هـای  و 
تدویـن شـد. ایـن مخاطب ایـن بیانیـه عمدتاً 
پزشـکان بودنـد ولـی سـایر افرادی کـه درگیر 
پژوهش هـای پزشـکی روی انسـان هسـتند را 
نیـز تشـویق می کرد کـه از این اصـول تبعیت 
کننـد. در حـال حاضـر بیانیه هلسـینکی یکی 
از منابـع مهـم بین المللی برای اسـتانداردهای 
اخلاقـی انجام پژوهش های پزشـکی به شـمار 
مـی رود. طبـق ایـن بیانیـه، وظیفـه پزشـکان 

درگیـر پژوهش هـا عبـارت اسـت از:
کرامـت،  	 سـلامتی،  زندگـی،  از  حفاظـت 

حفـظ  سرنوشـت،  تعییـن  حـق  اعتمـاد، 
بـودن  محرمانـه  و  خصوصـی  حریـم 
اطلاعـات شـخصی افرادی کـه در پژوهش 
شـرکت می کننـد. مسـئولیت حفاظـت از 
نمونه هـا همـواره بر عهده پزشـک یا سـایر 
متخصصـانِ مراقبت هـای بهداشـتی اسـت 
و افـراد شـرکت کننده در پژوهـش حتـی 
اگـر رضایـت داده باشـند، در ایـن مـورد 

ندارنـد؛ مسـئولیتی 
در همـه پژوهش هایـی کـه نمونـه آمـاری  	

انسـانی دارنـد بایـد ارزیابـی دقیـق درباره 
همـه  بـرای  پیش بینـی  قابـل  خطـرات 
پژوهـش  در  دخیـل  گروه هـای  و  افـراد 
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پیش بینـی  قابـل  منافـع  بـا  مقایسـه  (در 
بـرای آن هـا)، انجـام شـده باشـد. مطالعـه 
روی گروه هـای آسـیب پذیر فقـط زمانـی 
توجیه پذیـر اسـت که پژوهش، پاسـخگوی 
اولویت هـای  جـزو  یـا  نیازهـای سـلامتی 
ایـن گـروه باشـد و امـکان انجـام پژوهش 
روی یـک گـروه غیـر آسـیب پذیر وجـود 

نداشـته باشـد؛
شـروع  	 از  قبـل  بایـد  پژوهـش  پروتـکل 

اظهارنظـر،  بررسـی،  جهـت  مطالعـه 
کمیتـه  بـه  تأییدیـه  اخـذ  و  راهنمایـی 
اخـلاق در پژوهـشِ مربـوط بـه آن ارائـه 

.(15 و   16) شـود 
از سـایر نهادهـای بین المللی فعـال در حوزه 
ارائـه اسـتانداردهای اخـلاق در پژوهـش بـر 
سـازمان های  شـورای  بـه  می تـوان  انسـان ها 
بین المللـی علـوم پزشـکی2 (CIOMS) اشـاره 
بین المللـی،  سـازمان  یـک  نهـاد  ایـن  کـرد. 
غیردولتـی و غیرانتفاعـی اسـت کـه در سـال 
سـازمان  توسـط  مشـترك  به طـور   1949
یونسـکو4  و   (WHO) جهانـی3  بهداشـت 
شـورا  ایـن  در  شـد.  تأسـیس   (UNESCO)
شـامل  علمـی  جامعـه  مختلـف  گروه هـای 
زیست پزشـکی،  رشـته های  از  بسـیاری 
آکادمی هـای ملـی علوم و شـوراهای تحقیقات 

دارنـد. عضویـت  پزشـکی 

2- Council for International Organizations of Medical 
Sciences (CIOMS).
3- World Health Organization (WHO).
4- United Nations Educational, Scientific and Cultural 
Organization (UNESCO).

مأموریـت CIOMS ارتقـای سـلامت عمومی 
از طریـق راهنمایـی در زمینـه پژوهش هـای 
توسـعه  اخـلاق،  جملـه  از  سـلامت  حـوزه 
محصـولات پزشـکی و ایمنی اسـت. این شـورا 
اخـلاق  خصـوص  در  متعـددی  راهنماهـای 
حـوزه زیسـتی تدوین کرده اسـت کـه آخرین 
بـرای  بین المللـی  اخلاقـی  «راهنماهـای  آن 
انسـان»  سـلامتی  بـا  مرتبـط  پژوهش هـای 
اسـت. بسـیاری از راهنماهـای ایـن سـازمان 
پژوهش هـای خـاص  اخلاقـی  بـه جنبه هـای 

می پـردازد.
شـورای بین المللـی هماهنگ سـازی الزامات 
 5(ICH) فنـی بـرای داروهـای حـوزه انسـانی
یکـی دیگـر از نهادهـای مهـم و تأثیرگـذاری 
اسـت کـه در سـال 1990 تشـکیل شـده و 
نهـادی اسـت کـه مقامـات نظارتـی و صنعـت 
داروسـازی را بـرای بحـث در مـورد جنبه های 
علمی و فنی توسـعه و ثبت محصولات دارویی 
گـرد هـم آورده اسـت. مأموریـت ICH ارتقای 
سـلامت عمومـی بـا دسـتیابی بـه هماهنگـی 
دسـتورالعمل های  توسـعه  طریـق  از  بیشـتر 
دارویـی  محصـولات  ثبـت  الزامـات  و  فنـی 
اسـت. ایـن شـورا دسـتورالعمل های متعددی 
آن هـا  مهم تریـن  کـه  اسـت  کـرده  تدویـن 
 (GCP) 6اصـول بهینه انجام کارآزمایـی بالینی
اجـرا،  طراحـی،  بـرای  اسـتانداردی  و  اسـت 
گـزارش  و  تحلیـل  ثبـت،  ممیـزی،  نظـارت، 

5- International Council for Harmonisation of Techni-
cal Requirements for Pharmaceuticals for Human Use 
(ICH).
6- Good Clinical Practice (GCP).
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می شـود. محسـوب  بالینـی  کارآزمایی هـای 
از  نیـز  دیگـری  بین المللـی  سـازمان های 
طریـق تدویـن دسـتورالعمل ها و راهنماهـای 
بـر  اخلاقـی  نظـارت  مسـئولیت  اخلاقـی، 
پژوهش هـای حـوزه زیست پزشـکی را به عهده 
دارنـد. سـازمان جهانـی سـلامت (WHO) بـا 
کشـورهای عضو و شـرکای خود بـرای ارتقای 
اسـتانداردهای اخلاقی و سیستم های بازنگری 
مناسـب بـرای هـر دوره تحقیقاتـی مرتبـط با 
موضوعـات انسـانی همـکاری می کنـد. بـرای 
شـورای  بـه   1982 سـال  در   WHO مثـال، 
پزشـکی  علـوم  بین المللـی  سـازمان های 
(CIOMS) مأموریـت داد که بیانیه هلسـینکی 
قابلیـت  کـه  کننـد  بازنویسـی  به گونـه ای  را 
همچنیـن  باشـد.  داشـته  بیشـتری  اجرایـی 
دسـتورالعمل های متعـددی ماننـد راهنماهای 
پژوهش هـای  بـرای  بین المللـی  اخلاقـی 
انسـانی1،  نمونه هـای  بـا  زیست پزشـکی 
راهنمـای بین المللـی بـرای بررسـی اخلاقـی 
مطالعـات اپیدمیولوژیـک2 و راهنمای عملکرد 
بالینـی مطلـوب بـرای کارآزمایـی محصـولات 
جهانـی  سـازمان  شـدند.  تدویـن  دارویـی3 
خـود  اصلـی  مأموریـت  اسـاس  بـر  سـلامت 
کـه تمرکـز بـر مسـائل سـلامت بـا جنبه های 
جهانـی اسـت، در دهه هـای اخیـر بـه تصویب 
راهنماهـای اخـلاق در پژوهش به ویـژه درباره 

1- International Ethical Guidelines for Biomedical Re-
search Involving Human Subjects.
2- International Guideline for Ethical Review of Epide-
miological studies.
3- Guideline for Good Clinical Practice for Trial on 
Pharmaceutical Products.

پژوهش هـای مرتبـط بـا بیماری هـای عفونـی 
یـا بحران هـای سـلامت و فناوری هـای جدیـد 

پزشـکی پرداختـه اسـت.
نهـاد دیگـر سـازمان ملـل متحـد  یونسـکو 
و  علمـی  ماهیـت  بـه  توجـه  بـا  کـه  اسـت 
آموزشـی خود شـامل مجموعـه ای از نهادهای 
متعـدد مرتبـط بـا اخـلاق اسـت. از مهم ترین 
اخـلاق  بین المللـی  کمیتـه  نهادهـا  ایـن 
زیسـتی4 اسـت که بیانیـه جهانی حقوق بشـر 
و اخـلاق زیسـتی5 را در سـال 2005 منتشـر 
کـرد. ایـن بیانیـه دربردارنـده اصـول بنیادین 
پژوهش هـای  در  جملـه  -از  زیسـتی  اخـلاق 
انسـانی- اسـت. همچنیـن کمیتـه بین المللی 
بـا  دیگـری  نهـاد  کنـار  در  زیسـتی  اخـلاق 
عنـوان کمیتـه بین المللـی اخـلاق در علـوم و 
فنـاوری6 پیوسـته گزارش هایی تهیه و منتشـر 
می کننـد کـه بـه استانداردسـازی اخلاقـی در 

می انجامـد. پژوهش هـا  انجـام 

ــام  ــتندات و نظـ ــه، مسـ تاريخچـ
ــران ــش در ايـ ــلاق در پژوهـ اخـ

در گردهمایـی منطقـه ای سـازمان بهداشـت 
جهانـی در منطقـه مدیترانـه شـرقی در سـال 
1995 مقـرر گردیـد که در تمامی کشـورهای 
منطقـه کمیته هـای اخـلاق در پژوهش هـای 
علـوم پزشـکی تشـکیل شـوند. در این راسـتا، 
نهـادی بـا عنـوان کمیته کشـوری اخـلاق در 
4- International Bioethics Committee (IBC).
5- Universal Declaration on Bioethics and Human 
Rights.
6- The World Commission on the Ethics of Scientific 
Knowledge and Technology (COMEST).
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پژوهش هـای زیست پزشـکی در سـال 1377 
در معاونـت پژوهشـی وقـت وزارت بهداشـت، 
درمـان و آموزش پزشـکی ایران تشـکیل شـد 
منطقـه ای  «کمیته هـای  بعـد  سـال  یـک  و 
اخـلاق در پژوهش» در برخی از دانشـگاه های 
علـوم پزشـکی و نیـز «کمیته هـای اخـلاق در 
پژوهـش» در برخـی مراکـز تحقیقاتـی بزرگ 

کشـور شـکل گرفتند.
و سـازمان های مختلفـی در سـطح  نهادهـا 
علمـی  و  اخلاقـی  الزامـات  بین المللـی، 
پژوهش هـای  انـواع  انجـام  در  متعـددی 
پژوهش هایـی  به ویـژه  زیست پزشـکی، 
و  تدویـن  دارنـد،  انسـانی  نمونه هـای  کـه 
وزارت  نیـز  ایـران  در کشـور  کرده انـد.  ارائـه 
بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی بر اسـاس 
از  بـا اسـتفاده  مأموریـت و تعهـدات خـود و 
تجربیـات و اسـتانداردهای بین المللـی، اقـدام 
بـه تدویـن و ابـلاغ اسـتانداردهای اخـلاق در 
پژوهـش، در قالب هایـی از جملـه «راهنماهـا، 
مشـورتی»  نظریه هـای  و  دسـتورالعمل ها 
بـرای بهره بـرداری همـه ذی نفعـان از جملـه 
کمیته هـای اخـلاق در پژوهـش نموده اسـت.

با توسـعه کمی و کیفی پژوهش ها در کشـور 
و همچنیـن تجربـه چندیـن سـاله کمیته های 
زیست پزشـکی،  پژوهش هـای  در  اخـلاق 
معاونـت تحقیقـات و فناوری وزارت بهداشـت، 
به روزرسـانی  و  ویرایـش  ادغـام،  بـه  اقـدام 
در  اخـلاق  کشـوری  کمیتـه  «دسـتورالعمل 
پژوهش هـای علوم پزشـکی» و «دسـتورالعمل 

کمیته هـای منطقه ای اخـلاق در پژوهش های 
تشـکیل  مبنـای  قبـلًا  کـه  پزشـکی»  علـوم 
بودنـد،  اخـلاق  کمیته هـای  فعالیـت  و 
تشـکیل،  «دسـتورالعمل  سـرانجام  و  نمـود 
کمیته هـای  وظایـف  شـرح  و  سـطح بندی 
در  زیست پزشـکی»  پژوهش هـای  در  اخـلاق 
فروردیـن سـال 1393 جهـت اجرا بـه تمامی 
و  پزشـکی  علـوم  دانشـکده های  دانشـگاه ها، 
مراکـز علمـی پژوهشـی کشـور ابـلاغ گردیـد 
پژوهـش  در  اخـلاق  کمیته هـای  متعاقبـاً  و 
ملـی،  سـطح  سـه  در  جدیـد  سـاختاری  بـا 
دانشـگاهی و سـازمانی تشـکیل شـدند. سپس 
در  اخـلاق  کمیته هـای  اعتباربخشـی  نظـام 
پژوهـش ایجـاد شـد و کمیته های دانشـگاهی 
اخـلاق در  ملـی  توسـط کمیتـه  و سـازمانی 
پژوهش، اعتباربخشـی شـدند. از سـال 1394 
بـا تصویب و ابلاغ «دسـتورالعمل رسـیدگی به 
تخلفـات پژوهشـی»، مسـئولیت رسـیدگی به 
تخلفـات پژوهشـی نیز به شـرح وظایف کمیته 
ملـی اخـلاق در پژوهش هـای زیست پزشـکی 
و کمیته هـای اخـلاق در پژوهـش دانشـگاهی 
اضافـه شـد تـا همـه فعالیت هـای مرتبـط بـا 
اخـلاق در پژوهش، توسـط یک «نهـاد واحد» 

هماهنـگ شـوند.
بـه مـرور، بـا توجـه بـه اهمیـت روزافـزون 
منظـور  بـه  و  پژوهـش  در  اخـلاق  موضـوع 
ارتقـای وضـع موجـود و تعمیـم آن بـر همـه 
اجـزای نظـام پژوهشـی کشـور، «مـاده واحده 
قانـون پیشـگیری و مقابلـه بـا تقلـب در تهیه 
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آثـار علمـی» در مرداد سـال 1396 به تصویب 
آیین نامـه  و   (17) اسـلامی  شـورای  مجلـس 
اجرایـی آن در مـرداد سـال 1398 به تصویب 
آیین نامـه  در   .(18) رسـید  هیئت وزیـران 
اجرایـی مذکـور مقـرر گردیـد کـه کمیته های 
اخـلاق در پژوهـش بـا عنـوان «کارگروه هـای 
اخـلاق در پژوهـش» در سـطح «وزارت علوم، 
بهداشـت،  «وزارت  و  فنـاوری»  و  تحقیقـات 
درمان و آموزش پزشـکی» و نیز در دانشگاه ها 
و مؤسسـات آمـوزش عالی و پژوهشـی کشـور 
تشـکیل شوند. در این راسـتا ضرورت بازنگری 
«دسـتورالعمل تشـکیل، سـطح بندی و شـرح 
وظایـف کمیته هـای اخـلاق در پژوهش هـای 
و  به روزرسـانی  جهـت  زیست پزشـکی» 
همچنیـن تطبیـق محتوای آن بـا قانون جدید 
و آیین نامـه اجرایـی مربوطـه، مطـرح شـد و 
دبیرخانـه کمیتـه ملی اخـلاق در پژوهش های 
دسـتورالعمل  پیش نویـس  زیست پزشـکی، 
جدیـدی تحـت عنـوان «دسـتورالعمل نحـوه 
تشـکیل، روش کار و شـرح وظایـف کارگـروه 
تهیـه  را  پژوهـش»  در  اخـلاق  / کمیته هـای 
نمـود کـه پـس از کسـب نظـرات ذی نفعان و 
طی جلسـات متعدد کارشناسـی، نهایی شـد و 
بـه تأییـد کارگـروه وزارتی اخـلاق در پژوهش 
وزارت متبـوع و شـورای عالی اخلاق پزشـکی 

. سید ر
سـال  بهمن مـاه  در  جدیـد  دسـتورالعمل 
و  درمـان  بهداشـت،  وزیـر  توسـط   1399
تمامـی  بـه  اجـرا  جهـت  پزشـکی  آمـوزش 

پزشـکی،  علـوم  دانشـکده های  و  دانشـگاه ها 
تابعـه  پژوهشـی  و  علمـی  مؤسسـات  سـایر 
بهداشـت،  وزارت  سـتادی  واحدهـای  نیـز  و 
درمـان و آمـوزش پزشـکی ابـلاغ گردیـد. در 
دسـتورالعمل جدیـد، «کمیته ملـی اخلاق در 
پژوهـش وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش 
در  اخـلاق  وزارتـی  «کارگـروه  بـه  پزشـکی» 
پژوهـش» و «کمیته هـای اخـلاق در پژوهـش 
در  اخـلاق  «کارگروه هـای  بـه  دانشـگاهی» 
پژوهـش موسسـه» و «کمیته هـای سـازمانی 
اخـلاق در پژوهـش» بـه «کمیته هـای اخلاق 
نـام  تغییـر  در پژوهش هـای زیست پزشـکی» 

یافتنـد.
در سـال 1397 نیز «سـامانه ملـی اخلاق در 
به عنـوان یـک  پژوهش هـای زیست پزشـکی» 
زیرسـاخت ملـی بـرای فعالیت هـای کارگـروه 
وزارتـی اخـلاق، راه انـدازی شـد و کارگـروه/ 
کمیته هـای اخـلاق در پژوهش کل کشـور در 
شـبکه ای به هم پیوسـته و سـامان یافته، تولیت 
حـوزه اخـلاق در پژوهش های زیست پزشـکی 
کارگـروه   .(19) دارنـد  عهـده  بـر  را  کشـور 
نهـاد  به عنـوان  پژوهـش،  در  اخـلاق  وزارتـی 
قانونی بالادسـتی، مسـئولیت سیاسـت گذاری، 
نظـام  بـر سـاختارهای  نظـارت  و  هماهنگـی 
زیست پزشـکی  پژوهش هـای  در  را  اخـلاق 
کشـور بر عهـده دارد و همچنیـن، نهاد مرتبط 
جهانـی  سـازمان  در  مربوطـه  بخش هـای  بـا 
بهداشـت اسـت. فعالیت های مرتبـط با اخلاق 
نهادهـای  سـایر  همـکاری  بـا  پژوهـش  در 
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ذی نفـع از جملـه سـازمان غـذا و دارو، مرکـز 
هیئت هـای  ایـران،  بالینـی  کارآزمایـی  ثبـت 
رسـیدگی بـه تخلفـات، هیئت هـای ممیـزه و 
جـذب اعضـای هیئت علمـی و سـایر نهادهـا 

می گیـرد. صـورت 
کارگـروه وزارتـی اخـلاق در پژوهـش وزارت 
بـر  پزشـکی،  آمـوزش  و  درمـان  بهداشـت، 
اسـاس مأموریـت و تعهـدات خـود، بـا الهـام 
ایرانـی  و  اسـلامی  فرهنـگ  و  آموزه هـا  از 
و  تجربیـات  از  اسـتفاده  بـا  همچنیـن  و 
اسـتانداردهای بین المللـی، اقـدام بـه تدویـن 
و ابـلاغ اسـتانداردهای اخـلاق در پژوهش، در 
قالب هایـی ماننـد «دسـتورالعمل ها، راهنماهـا 
بهره بـرداری  بـرای  مشـورتی»  نظریه هـای  و 
همـه ذی نفعـان از جمله کارگـروه/ کمیته های 
اخـلاق در پژوهش نموده اسـت کـه همگی از 
طریـق «سـامانه ملـی اخـلاق در پژوهش های 
زیست پزشـکی» در دسـترس همـگان اسـت. 
بـه  پژوهـش  در  اخـلاق  وزارتـی  کارگـروه 
واسـطه مأموریـت خود بـا برخی سـازمان های 
رعایـت  بـه  ملـزم  و  دارد  تعامـل  نیـز  دیگـر 

اسـت. مربوطـه  دسـتورالعمل های 
اینکـه کارگـروه/ کمیته هـای  بـه  بـا توجـه 
نظـام  رکـن  مهم تریـن  پژوهـش،  در  اخـلاق 
اخـلاق در پژوهـش ایـران هسـتند، یکـی از 
پژوهـش  در  اخـلاق  مسـتندات  مهم تریـن 
نحـوه  «دسـتورالعمل  شـامل  ایـران  در 
تشـکیل، روش کار و شـرح وظایـف کارگـروه/ 
کمیته هـای اخـلاق در پژوهش» اسـت که در 

شـش فصـل تحـت عناویـن «اصـول و قواعـد 
حاکـم بـر فعالیت هـای کارگـروه/ کمیته هـای 
اخـلاق در پژوهش»، «کارگـروه وزارتی اخلاق 
در پژوهـش»، «کارگـروه اخـلاق در پژوهـش 
موسسـه»، «کمیتـه اخـلاق در پژوهش هـای 
تخصصـی»  «کمیته هـای  زیست پزشـکی»، 
و «رسـیدگی بـه تخلفـات پژوهشـی» تدویـن 
بـر  مشـتمل  فصل هـا  از  هرکـدام  و  شـده 

چندیـن بنـد اسـت (20).
رعایـت  مهم تریـن شـرایط  عیـن حـال،  در 
اسـتانداردهای اخلاقـی در انجـام پژوهش هـا، 
معرفـی اصـول، قواعـد و هنجارهـای اخـلاق 
جملـه  از  ذی نفعـان  همـه  بـه  پژوهـش  در 
پژوهشـگران و اعضـای کارگـروه/ کمیته هـای 
راسـتا  ایـن  در  اسـت.  پژوهـش  در  اخـلاق 
پژوهـش،  در  اخـلاق  وزارتـی  کارگـروه 
را  راهنماهـای اخـلاق در پژوهـش مختلفـی 

.(19) اسـت  کـرده  ابـلاغ  و  تدویـن 
مصـوب  راهنماهـای  برخـی  بـه  ادامـه،  در 
(تـا سـال 1401) کـه مبنـای تصمیم گیـری 
اخلاقـی در انجـام مراحـل مختلـف پژوهـش 

می شـود: اشـاره  هسـتند، 
راهنمـای کشـوری اخـلاق در انتشـار آثار  	

پژوهشی؛
بـه  	 مربـوط  اخلاقـی  راهنماهـای 

پژوهش هـای مرتبـط بـا انسـان (راهنمای 
علـوم  پژوهش هـای  در  اخـلاق  عمومـی 

انسـانی)؛ آزمودنـی  دارای  پزشـکی 
راهنمـای اخلاق در پژوهش بر سـلول های  	
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بنیادی و پزشـکی بازساختی؛
راهنمای اخلاقی کارآزمایی های بالینی؛ 	
راهنمـای اخلاقـی پژوهـش بـر گامـت و  	

رویـان؛
ژنتیـک  	 پژوهش هـای  اخلاقـی  راهنمـای 

پزشـکی؛
راهنمـای اخلاقـی پژوهـش روی عضـو و  	

بافـت انسـانی؛
راهنمـای اخلاقـی پژوهـش بـر گروه هـای  	

آسـیب پذیر؛
راهنمـای اختصاصـی پژوهش هـای علـوم  	

پزشـکی مرتبـط بـا HIV/AIDS؛
راهنماهـای متعـدد مربـوط بـه اخـلاق در  	

کار بـا حیوانـات آزمایشـگاهی.
پژوهشـگران همچنین باید ضوابط «سـازمان 
غـذا و دارو» را در پژوهش هـای مرتبـط با این 
سـازمان، مراعات نمایند. طبق «دسـتورالعمل 
وظایـف  شـرح  و  کار  روش  تشـکیل،  نحـوه 
کارگـروه/ کمیته هـای اخـلاق در پژوهـش»، 
ایـن کارگروه هـا فقـط در صورتـی مجـاز بـه 
پژوهش هـای  نامـه  طـرح  تائیـد  و  بررسـی 
تحـت نظـارت سـازمان غذا و دارو هسـتند که 
اطمینـان حاصـل کنند، طـرح نامـه مذکور از 
سـازمان غـذا و دارو به طـور رسـمی تأییدیـه 
دریافـت کرده اسـت. انجام کارآزمایـی بالینی/ 
فرآورده هـا،  «داروهـا،  روی  بالینـی  ارزیابـی 
ثبـت،  تولیـد،  متقاضـی  پزشـکی  تجهیـزات 
تمدیـد پروانـه و ماننـد آن و ورود بـه بـازار 

کشـور» همچنیـن «مطالعـات بالینـی داخلی 
و بین المللـی» کـه بـا پشـتیبانی شـرکت های 
دارویـی انجام می شـوند، مسـتلزم اخذ «مجوز 
انجـام کارآزمایی بالینـی1» از کمیته مطالعات 
بالینـی یـا «مجـوز ارزیابـی بالینـی2» از اداره 
کل تجهیـزات پزشـکی سـازمان غـذا و داروی 
ایـران هسـتند. شـروع ایـن نـوع پژوهش هـا 
بـدون اخـذ مجوزهـای مذکـور، فاقـد وجاهت 
محسـوب  پژوهشـی  تخلـف  و  اسـت  قانونـی 

می شـود.
کارآزمایی هـای بالینـی کـه انجام آن هـا نیاز 
بـه اخـذ مجـوز از سـازمان غـذا و دارو دارنـد، 

از: عبارت انـد 
مطالعـات بالینـی روی داروهایـی کـه در  	

نشـده اند؛ وارد  ایـران  دارویـی  فهرسـت 
مطالعاتـی کـه انجام آن ها به عنوان بخشـی  	

از فرآینـد قانونـی ورود داروها به فهرسـت 
دارویـی کشـور، بـه شـرکت دارویـی الزام 

می شـود؛
به عنـوان  	 آن هـا  انجـام  کـه  مطالعاتـی 

بخشـی از فرآیند قانونـی ثبت و اخذ مجوز 
ورود بـه بـازار محصـولات دارویـی اعـم از 
شـیمیائی، بیولوژیـک (شـامل واکسـن ها، 
آنتی بادی هـای مونوکلونـال، فرآورده هـای 
خونـی و موارد مشـابه) و ملزومات دارویی، 

بـه شـرکت دارویـی الزام می شـود.
مطالعـات  بـرای  دارو  و  غـذا  سـازمان 

1- Clinical Trial Authorization (CTA).
2- Clinical Evaluation Authorization (CEA).
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و  راهنماهـا  سـازمان،  ایـن  نظـارت  تحـت 
دسـتورالعمل های اختصاصی ماننـد، راهنمای 
و  ایـران  در  مطلـوب  بالینـی  کارآزمایـی 
راهنمـای تدویـن پروتـکل مطالعـات بالینـی، 
تدویـن کـرده اسـت کـه همگـی در سـایت 

اسـت. دسـترس  قابـل  مذکـور،  سـازمان 
شـایان ذکر اسـت که یکی از الزامات اخلاقی 
بـرای انجـام کارآزمایی های بالینـی در جهان، 
ثبـت کارآزمایی هـای بالینـی در سـامانه هایی 
اسـت که در دسـترس عموم مردم قـرار دارند. 
این سـامانه ها یکـی از ابزارهای مهم شـفافیت 
هسـتند.  بالینـی  کارآزمایی هـای  انجـام  در 
سـامانه های ثبـت متعـددی در جهـان وجـود 
دارد و تعـدادی از ایـن سـامانه ها مـورد تأییـد 
سـازمان بهداشـت جهانـی نیز اسـت. سـامانه 
مطالعـات  ایـران3،  بالینـی  کارآزمایـی  ثبـت 
کارآزمایـی بالینـی کشـور را ثبـت و نگهداری 
سـازمان  تائیـد  مـورد  مرکـز  ایـن  می کنـد. 
بهداشـت جهانـی اسـت و شناسـه کارآزمایـی 
بالینـی را بـا قالب بنـدی IRCT ثبـت می کند.

کارآزمایی هـای بالینـی پـس از اخذ شناسـه 
اخـلاق از کارگروه/ کمیتـه اخلاق در پژوهش، 
کارآزمایـی  ثبـت  «مرکـز  سـامانه  در  بایـد 
شناسـه  و  شـوند  ثبـت  نیـز  ایـران»  بالینـی 
IRCT دریافـت نماینـد. ثبـت کارآزمایی هـای 

بالینـی  کارآزمایـی  ثبـت  «مرکـز  در  بالینـی 
ایـران» بایـد «قبـل از آغـاز پژوهـش» انجـام 
شـده باشـد. کارآزمایی هـای بالینـی کـه روی 

3- Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT).

متقاضـیِ  فرآورده هـای  و  تجهیـزات  داروهـا، 
ثبـت و ورود بـه بـازار دارویـی کشـور انجـام 
می شـوند، عـلاوه بـر اخـذ شناسـه اخـلاق در 
پژوهش و شناسـه IRCT بایـد مجوزهای لازم 

را از سـازمان غـذا و دارو اخـذ نماینـد.

اصـــول و قواعـــد اخلاقـــی در 
مراحـــل مختلـــف پژوهـــش

همـه انـواع پژوهش هـا اعـم از پژوهش هـای 
اینترنتـی  آزمایشـگاهی،  حیوانـی،  انسـانی، 
علـم4،  فـرا  حـوزه  پژوهش هـای  حتـی  و 
دارنـد.  را  خـود  خـاص  اخلاقـی  الزامـات 
هرچنـد مبنـای بسـیاری از الزامـات اخلاقـی 
پژوهش هـای  جملـه  از  پژوهش هـا  سـایر  در 
آزمایشـگاهی، روی انسـان ها و محیط زیسـت 
تأثیرگـذار اسـت، امـا رعایـت اسـتانداردهای 
از اهمیـت  اخلاقـی در پژوهش هـای انسـانی 
ویـژه ای برخـوردار اسـت. در تاریخچـه اخلاق 
در پژوهـش و مسـتندات ملـی و بین المللـی 
مرتبـط نیـز جنبه هـای اخلاقـی پژوهش هـای 

انسـانی اهمیـت فراوانـی دارد.
بیـان ایـن نکتـه ضـروری اسـت کـه همـه 
در  اخـلاق  دیـدگاه  از  انسـانی  پژوهش هـای 
پژوهـش از حیـث حساسـیت بـا هـم یکسـان 
نیسـتند. معمولاً در میان پژوهش های پزشکی 
بیشـترین توجـه اخلاقـی بـه کارآزمایی هـای 

4- Meta Science.



پزشک و ملاحظات اخلاقی

184

بالینـی اسـت. کارآزمایی هـای بالینـی معمولاً 
بـرای بررسـی ایمنـی و اثربخشـی داروهـا یـا 
یـا  درمانـی  تشـخیصی،  جدیـد  روش هـای 
کـه  می شـوند  اسـتفاده  پزشـکی  تجهیـزات 
عمدتـاً ایمنـی و اثربخشـی آن ها اثبات نشـده 
اسـت، لـذا این گونـه پژوهش هـا هـم از حیـث 
ارزیابـی سـود و زیـان و هم از حیـث بالا بودن 
در  و  حسـاس اند  بسـیار  مداخـلات،  خطـر 
سـطوح ملـی و جهانـی مـورد توجه ویـژه قرار 
کارآزمایی هایـی  چنیـن  انجـام  بـرای  دارنـد. 
سـخت گیرانه ای  اسـتانداردهای  معمـولاً 
نتایـج  اسـاس  بـر  گاهـی  زیـرا  دارد،  وجـود 
پزشـکی  فرآورده هـای  کارآزمایی هـا،  ایـن 
و دارویـی، مجـوز ورود بـه بـازار می گیرنـد و 
منافـع مـادی بزرگـی بـرای صنایـع دارویی و 

می کننـد. ایجـاد  پزشـکی  تجهیـزات 
پژوهـش  در  اخـلاق  اسـتانداردهای  بـرای 
ارزش هـا،  شـامل  مختلفـی  دسـته بندی های 
هنجارهـا، اصـول و قواعـد وجـود دارد کـه به 

برخـی از آن هـا اشـاره می شـود:
در  اخـلاق  عمومـی  «راهنمـای  اسـاس  بـر 
پژوهش هـای علـوم پزشـکی دارای آزمودنـی 
و  ایـران»  اسـلامی  جمهـوری  در  انسـانی 
همچنین سـایر مسـتندات ملـی و بین المللی، 
مجموعـه ای از اصول اصلـی اخلاق در پژوهش 
وجـود دارد کـه بایـد پژوهش هـای انسـانی بـا 
در نظـر گرفتـن آن هـا انجـام پذیـرد. اصـول 
اصلـی اخـلاق در پژوهـش شـامل احتـرام بـه 
بـه  توجـه  آن هـا،  ذاتـی  کرامـت  و  انسـان ها 

موازنـه سـود و زیـان بـر اسـاس اصـول منـع 
اضـرار و سودرسـانی، و اصـل رعایـت انصـاف 
و عدالـت اسـت. قاعدتـاً از ایـن اصـول کلـی، 
قواعـد و هنجارهـای جزئی تری مشـخص و به 

می شـود. گرفتـه  کار 
اخلاقـی  اسـتانداردهای  ایـن  همـه  رعایـت 
عـلاوه بـر اهمیـت ذاتـی آن هـا، بـه ایجـاد و 
و  پژوهشـگران  بـه  عمومـی  اعتمـاد  تحکیـم 
نظـام پژوهش هـای پزشـکی خواهـد انجامیـد 
حیـث  از  به ویـژه  را  شـهروندان  مشـارکت  و 
شـرکت در پژوهش هـا تضمیـن خواهـد کـرد. 
اصـول موجـب صدمـه  ایـن  نکـردن  رعایـت 
رونـد  شـدن  کنـد  و  عمومـی  اعتمـاد  بـه 
پژوهش هـای پزشـکی خواهد شـد، امـری که 
نهایتـاً بـرای عمـوم جامعـه ضـرر بـه همـراه 

داشـت. خواهـد 
انجـام  در  مهـم  اخلاقـی  موضـوع  اولیـن 
پژوهش هـای پزشـکی این اسـت کـه پژوهش 
هـدف  کـه  می شـود  تلقـی  اخلاقـی  وقتـی 
آن حفـظ یـا ارتقـای سـلامت جامعـه باشـد. 
اصـل احتـرام بـه انسـان و کرامـت ذاتـی او 
دربردارنـده قواعـد و هنجارهـای بسـیاری در 
حـوزه اخـلاق پژوهش اسـت. حفـظ و احترام 
در  ذی نفعـان  همـه  خصوصـی  حریـم  بـه 
پژوهـش به ویـژه شـرکت کنندگان در پژوهش 
و تـلاش بـرای حفـظ محرمانگـی اطلاعـات و 
داده هـای پژوهشـی، یکـی از قواعـد اساسـی 
مسـتخرج از اصـل احتـرام به انسـان ها اسـت. 
البتـه می تـوان ایـن قواعد را به اصـول دیگری 
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ماننـد منـع ضـرر رسـاندن و الـزام اخلاقی به 
سـود رسـاندن هـم مربوط دانسـت. بر اسـاس 
مسـیر  در  کـه  داده هایـی  همـه  قاعـده  ایـن 
بـه  می شـود،  جمـع آوری  افـراد  از  پژوهـش 
آن هـا تعلـق دارد و فقـط در صورتـی می توان 
از آن هـا اسـتفاده کـرد کـه صاحبـان داده هـا، 
یعنـی شـرکت کنندگان در پژوهـش، رضایـت 
داشـته باشـند. پژوهشـگران و سـایر ذی نفعان 
پژوهـش مکلف انـد کـه تمـام تـلاش خـود را 
بـرای حفاظـت از ایـن داده هـا بـه کار گیرنـد، 
چـون مسـئولیت نقـض محرمانگـی و حریـم 
خصوصـی افـراد بـر عهـده آن هـا خواهـد بود.

در  شـرکت کنندگان  هویتـی  اطلاعـات 
پژوهـش یـا اهداکننـدگان نمونه های زیسـتی 
باید محرمانه باشـد و ایـن اطلاعات را فقط در 
صـورت ضـرورت و با کسـب اجـازه از ایشـان، 
می تـوان در اختیـار مراجـع خـاص گذاشـت 
(ماننـد مـواردی کـه نیـاز اسـت کمک هایـی 
خـارج از فرآینـد پژوهـش بـه ایـن افـراد ارائه 
شـود). شـرکت کنندگان بایـد در طـی فراینـد 
اخذ رضایـت آگاهانه، از نحـوه محرمانه ماندن 
اطلاعـات خـود و افـرادی کـه مسـئول حفـظ 
محرمانگـی اطلاعـات هویتی ایشـان هسـتند، 

شـوند. مطلع 
پژوهـش بایـد بـه صورتـی طراحی شـود که 
تـا حـد امـکان کمتریـن نیـاز بـه جمـع آوری 
هویتـی افـراد داشـته باشـد. نحـوه دسترسـی 
بـه اطلاعـات بایـد مبتنـی بـر دو اسـتاندارد 
«ضـرورت دانسـتن» و «حداقـل لازم» تعریف 

هویتـی  اطلاعـات  حفـظ  مسـئولیت  شـوند. 
شـرکت کنندگان بـا پژوهشـگر اصلـی اسـت. 
بـا ایـن وجـود، تمامی اعضـای گـروه پژوهش، 
موظـف به رعایت اصل رازداری و حفظ اسـرار 
هسـتند. در مواقعـی کـه نیـاز بـه جمـع آوری 
پژوهشـگر  باشـد،  افـراد  هویتـی  مشـخصات 
اصلی باید دسـتورالعمل مشـخصی را در طرح 
نامـه بـرای محرمانگی و محافظـت از اطلاعات 
هویتـی قابـل شناسـایی و همچنیـن امنیـت 
کمیته هـای  و  کنـد  ارائـه  اطلاعـات  ذخیـره 
اخـلاق در پژوهـش نیـز موظـف هسـتند تـا 
از وجـود و نحـوه اجـرای ایـن دسـتورالعمل، 

اطمینـان حاصـل کننـد.
یکـی دیگـر از مصادیـق احتـرام به انسـان ها 
بـه  احتـرام  پزشـکی  پژوهش هـای  انجـام  در 
بـه  اسـت.  انسـان  خودمختـاری1  و  اختیـار 
همیـن دلیـل اسـت کـه امـروزه بـه افـرادی 
می شـود،  انجـام  آن هـا  روی  پژوهـش  کـه 
«مشـارکت کننـده»2 در پژوهـش می گوینـد؛ 
پژوهشـگران  بـا  از جایگاهـی هم تـراز  یعنـی 
برخوردارنـد. قاعدتـاً پیش شـرط مشـارکت در 
یـک فعالیت انسـانی عبـارت از درك صحیح و 
کافی از ماهیت آن و داشـتن آزادی لازم برای 
پذیرفتـن یا نپذیرفتن مشـارکت اسـت. مفهوم 
و  ماهیـات  آگاهانـه3 حـاوی چنیـن  رضایـت 
اوصافـی اسـت. از یک طـرف، در کلمه رضایت 
مفهـوم آزادی و داوطلبانگـی وجـود دارد و از 

1- Autonomy.
2- Participant.
3- Informed Consent.
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سـوی دیگـر آگاهانـه بودن نشـانگر مشـارکت 
شـناختی افـراد در رونـد پژوهـش اسـت.

رضایـت آگاهانـه، بـا رعایـت اراده آزاد فرد و 
پـس از ارائه اطلاعـات کافی درباره پژوهش، به 
صـورت کتبـی یا شـفاهی از شـرکت کنندگان 
در پژوهـش/ اهداکننـدگان نمونه های زیسـتی 
اخـذ می شـود. اصـول حاکـم بـر فراینـد اخـذ 
رضایـت آگاهانـه کـه بخشـی جدایی ناپذیـر از 
فراینـد پژوهش اسـت، شـامل وجـود ظرفیت 
اطلاعـات  ارائـه  تصمیم گیـری،  صلاحیـت  و 
بـدون  انتخـاب  فهـم، حـق  قابـل  و  مناسـب 
اجبـار و حـق خـروج از پژوهـش (در هر زمان 
بـرای شـرکت کنندگان در  بـه هـر علتـی)  و 
زیسـتی  نمونه هـای  اهداکننـدگان  پژوهـش/ 

ست. ا
پژوهشـگر اصلـی موظـف اسـت کـه فرصـت 
لازم بـرای پرسـیدن سـؤالات و تصمیم گیـری 
آگاهانـه را بـرای شـرکت کنندگان در پژوهش/ 
اهداکننـدگان نمونه هـای زیسـتی فراهـم کند 
و امـکان مشـاوره بـا افـراد دیگـری خـارج از 
گـروه پژوهـش را نیـز برای ایشـان مهیـا کند. 
فرم رضایـت آگاهانه برای شـرکت در پژوهش 

بایـد حداقل شـامل مـوارد زیر باشـد:
مشـخصات پژوهشـگر و سـازمان مجری و  	

سـازمان حمایت کننـده پژوهـش؛
اهـداف و مراحـل اجرایی پژوهـش به زبان  	

سـاده و قابل فهم؛
نـوع و میـزان همـکاری شـرکت کنندگان  	

در پژوهـش؛

پژوهـش  	 در  شـرکت  بـودن  داوطلبانـه 
و  همـکاری  ادامـه  از  انصـراف  حـق  و 
تمایـل  صـورت  در  مطالعـه  از  خـروج 

؛ ن گا کت کنند شـر
عـدم محرومیـت از اقدامـات تشـخیصی و  	

درمانـی و مراقبتـی در صورت خـروج فرد 
مطالعه؛ از 

شـخصی  	 اطلاعـات  مانـدن  محرمانـه 
شـرکت کنندگان و توضیـح شـیوه حفـظ 

نگـی؛ ما محر
نحـوه آشکارسـازی نتایـج پژوهـش بـرای  	

شـرکت کنندگان؛
رایـگان بـودن همـه اقدامـات پژوهـش و  	

تحمیـل نکـردن هزینـه بـر شـرکت کنندگان؛
احتمالـی  	 خطـرات  و  عـوارض  معرفـی 

پژوهـش؛ در  شـرکت 
صدمـات  	 و  عـوارض  جبـران  چگونگـی 

پژوهـش؛ در  شـرکت  از  ناشـی  احتمالـی 
بـرای  	 پژوهـش  بالقـوه  فوایـد 

؛ ن گا کت کنند شـر
اطلاع رسـانی دربـاره اقدامـات تشـخیصی  	

غربالگـری  آزمایش هـای  جملـه  (از 
بیماری هـای  و  عفونـی  بیماری هـای 
بـرای بررسـی  ژنتیکـی) و معاینـات لازم 
و  پژوهـش  در  شـرکت کنندگان  سـلامت 
حقـوق آن ها بـرای آگاهـی از نتایج حاصل 
از آزمایش هـا (آزمایش ها و بررسـی ها باید 
انجـام  قبلـی شـرکت کنندگان  اطـلاع  بـا 
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شـود و همچنیـن دربـاره محدودیت هـای 
در  تشـخیصی  آزمایش هـای  احتمالـی 
شـود)؛ داده  توضیـح  بیماری هـا،  شناسـایی 

مخالفـت  	 یـا  موافقـت  از  اطـلاع  کسـب 
آتـی  تماس هـای  بـرای  شـرکت کنندگان 
جهـت گـزارش نتایـج احتمالی یـا دریافت 

تکمیلـی؛ اطلاعـات 
اطلاعات تماس پژوهشـگر اصلی و شـماره  	

تمـاس و آدرس کارگـروه/ کمیتـه اخـلاق 
تأییـد کننـده پژوهش.

البتـه در مـورد موضـوع رضایـت آگاهانـه  	
از  اسـت.  مطـرح  بسـیاری  چالش هـای 

جملـه:
آگاهانـه  	 رضایـت  فـرم  ساده نویسـی 

به نحـوی کـه درك متـن آن بـرای همـه 
باشـد؛ میسـر  پژوهـش  در  شـرکت کنندگان 

کسـب رضایـت آگاهانـه از «تصمیم گیرنده  	
جایگزیـن» در مورد کسـانی که صلاحیت 
کـودکان  ماننـد  ندارنـد،  تصمیم گیـری 
پیشـرفته  مراحـل  بـه  مبتـلا  افـراد  یـا 
بیماری هایـی کـه قـوای شـناختی فـرد را 

ضعیـف می کنـد یـا از بیـن می بـرد.
بـر اسـاس نظـام  تصمیم گیرنـده جایگزیـن 
حقوقـی در کشـورهای مختلف متفاوت اسـت 
و معمـولاً از بیـن خویشـاوندان درجـه اول و 
نزدیـکان فـرد تعییـن می شـود. در مـواردی 
دسـترس  در  جایگزیـن  تصمیم گیرنـده  کـه 
یـا سیسـتم  دادگاه  نماینـده  معمـولاً  نباشـد 
قضایـی چنیـن نقشـی را ایفـا می کنـد. لازم 

بـه ذکـر اسـت کـه اگرچـه رضایـت آگاهانـه 
جایـگاه حقوقـی دارد و قاعدتـاً بایـد از کسـی 
گرفتـه شـود کـه بـه سـن قانونـی رسـیده و 
صلاحیـت قانونـی بـرای تصمیم گیری داشـته 
باشـد، امـا حتـی اگـر فـرد تـا حـدی بتوانـد 
گرفتـن  کنـد،  مشـارکت  تصمیم گیـری  در 

موافقـت1 وی الزامـی اسـت.
در هـر حـال، هرگونـه اجبـار یـا اکـراه افراد 
بـرای شـرکت در پژوهش های پزشـکی اخلاقاً 
و  مالـی  پیشـنهاد های  اسـت. حتـی  ناموجـه 
ماننـد آن تـا جایـی موجـه شـمرده می شـوند 
کـه تصمیم گیـری آزادانـه شـرکت کنندگان را 
مخـدوش نکننـد و بر آن تأثیر نابجـا2 نگذارند. 
عـدم همـکاری افـراد و مخالفـت آن هـا بـرای 
به هیچ وجـه  پژوهـش  انجـام  در  مشـارکت 
نبایـد موجـب محـروم شـدن آن هـا از سـایر 
خدمـات یا مراقبت های پزشـکی شـود و نباید 
هیچ گونـه تأثیـر منفـی بـرای آن هـا در رونـد 

دریافـت خدمات داشـته باشـد.
اخلاقـی  اصـل  دو  وجـود  دیگـر،  سـوی  از 
منـع اضـرار و سودرسـانی در کنـار یکدیگـر 
دربردارنـده توجـه بـه ایمنی، سـلامت و رفاه3 
شـرکت کنندگان در پژوهـش اسـت. ایمنـی و 
یـک  پژوهـش،  در  سـلامت شـرکت کنندگان 
اولویـت اساسـی اسـت و بـر اهـداف دیگـر از 
جملـه مصالـح جمعـی و اولویت هـای جامعـه 
ارجحیـت دارد. ازایـن رو، ایـن اسـتدلال کـه 

1- Assent.
2- Undue Influence.
3- Well-being.
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یـک پژوهـش می تواند بـه جامعه نفـع زیادی 
برسـاند یـا نتایج آن ممکن اسـت جـان تعداد 
زیـادی از افـراد را نجـات دهـد، به هیچ عنـوان 
نمی توانـد دلیلی بـرای انجام پژوهـش با خطر 
غیرقابل قبـول یـا مشـارکت غیـر داوطلبانـه یا 
بـدون رضایت آگاهانـه افراد شـرکت کننده در 

شـود. پژوهش 
مزایـای شـرکت در پژوهـش بایـد بیـش از 
خطـرات احتمالـی آن باشـد. پژوهشـگر علاوه 
بـر عـوارض و خطـرات مرتبـط بـا سـلامتی 
افـراد، بایـد بـه سـایر خطـرات ماننـد خطرات 
در  شـرکت  اجتماعـی  یـا  روانـی  اقتصـادی، 
پژوهـش نیـز دقـت نماید. خطرات شـرکت در 
پژوهـش بایـد در «حداقـل خطـر قابل قبول1» 
از  ناشـی  خطـرات  معـادل  کـه  گیـرد  قـرار 
فعالیت هـای روزمـره زندگی یا خطرات ناشـی 
درمان هـای  یـا  تشـخیصی  آزمایش هـای  از 

معمـول اسـت.
در  افـراد  شـرکت  خطـر  و  فایـده  ارزیابـی 
پژوهـش، اولیـن و مهم تریـن مرحلـه ارزیابـی 
اخلاقـی طـرح نامه های پژوهشـی اسـت، زیرا 
اصـولاً پژوهش هـای بـا خطـر بـالا به جـز در 
مـوارد خـاص، به نـدرت مجـوز اجـرا دریافـت 
ارزیابـی خطـرات  حـال،  عیـن  در  می کننـد. 
پژوهـش یـک موضـوع فنـی اسـت و بـا توجه 
تنـوع  و  پژوهشـی  مداخـلات  پیچیدگـی  بـه 
بسـیار زیـاد آن، بایـد قبـل از ارسـال طـرح 
نامـه بـه کارگـروه/ کمیته اخـلاق در پژوهش، 

1- Minimal Risk.

توسـط مرجع علمـی صلاحیـت دار پیش بینی 
شـده باشـد. کارگـروه/ کمیته هـای اخـلاق در 
پژوهـش نیـز بـرای ارزیابـی طرح نامه هـای هر 
رشـته تخصصـی، معمـولاً نیازمنـد همـکاری 

متخصصـان رشـته مربوطـه هسـتند.
در راهنمای عمومی اخلاقی آمده است:

طراحـی و اجـرای پژوهش هایـی که روی 
می گیرنـد،  انجـام  انسـانی  آزمودنی هـای 
بایـد منطبـق بـا اصـول علمـی پذیرفتـه 
مبتنـی  و  روز  دانـش  اسـاس  بـر  شـده 
بـر مـرور کامـل منابـع علمـی موجـود و 
در  و  آزمایشـگاهی  قبلـی  پژوهش هـای 

صـورت لـزوم، حیوانـی مناسـب باشـد.
مطالعـات حیوانـی نیـز بایـد با رعایـت کامل 
اصـول اخلاقـی کار بـا حیوانات آزمایشـگاهی 
انجـام شـوند. ازایـن رو، تلاش برای بـه حداقل 
رسـاندن خطر یک موضوع کلیـدی در مراحل 
پژوهشـی  طرح نامه هـای  تصویـب  و  تدویـن 

محسـوب می شـود.
در ارزیابـی خطـر معمـولاً خطـرات جسـمی 
در  می گیرنـد،  قـرار  توجـه  مـورد  پژوهـش 
و  اجتماعـی  روانـی،  خطـرات  کـه  حالـی 
اسـت و  پیچیده تـر  پژوهـش  اقتصـادی یـک 
ممکـن اسـت تشـخیص و ارزیابـی آن مـورد 
غفلـت واقع شـود. یکـی از مصادیـق خطرهای 
بـه  اسـت  ممکـن  کـه  اجتماعـی  و  روانـی 
شـرکت کنندگان در پژوهـش وارد شـود، انگ 
خـوردن2 اسـت. بـه عبـارت دیگـر، انگ زنـی 

2- Stigmatization.
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ارزیابـی  بایـد به عنـوان یـک خطـر مهـم در 
سـود و زیـان پژوهش مـورد توجه قـرار گیرد، 
بـر آسـیب های  ایـن موضـوع عـلاوه  چراکـه 
روانـی موجـب به حاشـیه رانـده شـدن3 افراد 
یـا گروه هـا می شـود و زمینه را بـرای تبعیض4 
علیـه آن هـا آماده می کنـد. در هر حـال ایجاد 
خطـر غیرمنطقـی در پژوهـش حتـی بـا اخـذ 
رضایـت آگاهانـه از افراد اخلاقاً مجاز نیسـت و 

انجام شـود. نبایـد 
راهکارهـای  بایـد  پژوهـش  انجـام  از  قبـل 
مختلـف کاهش خطـر بررسـی و بهترین آن ها 
انتخـاب شـود. در راهنمای عمومـی اخلاق در 

پژوهـش صراحتـاً آمده اسـت:
مـواردی از قبیـل سـرعت، سـهولت کار، 
یـا  پایین تـر  هزینـه  پژوهشـگر،  راحتـی 
صرفـاً عملـی بـودن آن، به هیچ وجـه نباید 
آزمودنـی در معـرض  قـرار دادن  موجـب 
خطـر یـا زیان افـزوده یـا تحمیـل هرگونه 

محدودیـت اختیـار... بـه وی شـود.
اسـتانداردهای اخلاقـی الـزام می کنند که در 
هـر مرحلـه ای که احسـاس شـود خطـر بیش 
از حـد قابـل قبـول اسـت، بایـد پژوهـش را 

متوقـف و موضـوع را بررسـی کـرد.
یکـی از جنبه هایـی کـه هـم از حیـث اعتبار 
علمـی پژوهـش و هـم از حیـث محافظـت از 
انسـان های شـرکت کننده در پژوهـش باید به 
آن پرداخـت، موضـوع صلاحیـت پژوهشـگران 

3- Marginalization.
4- Discrimination.

کارآزمایی هـای  انجـام  بـرای  مثـلًا  اسـت. 
بالینـی، پژوهشـگر اصلی ترجیحاً باید پزشـک 
باشـد و در مـواردی کـه بـه دلایـل موجه این 
موضـوع امکان پذیـر نیسـت، باید یک پزشـکِ 
باصلاحیـت بـر انجـام پژوهـش نظـارت کنـد. 
در مجمـوع، گـروه پژوهـش بایـد شایسـتگی 
علمـی و عملی انجام پژوهش را داشـته باشـد 
و کارگـروه/ کمیته هـای اخـلاق در پژوهـش 
اطمینـان  صلاحیـت  ایـن  از  هسـتند  ملـزم 

کنند. حاصـل 
جبـران  مسـئول  اصلـی  پژوهشـگر  چـون 
شـرکت  از  ناشـی  احتمالـی  خسـارت های 
می شـود  توصیـه  اسـت،  مطالعـه  در  افـراد 
خسـارت های  مـورد  در  شـرکت کنندگان 
احتمالـی بیمـه شـوند. ایـن نـوع بیمـه بـرای 
اشـتباه  احـراز  بـه  نیـاز  خسـارت  پرداخـت 
نـدارد5 و به محـض بـروز خسـارت می تـوان به 
جبـران آن اقـدام کرد و نیازی بـه رأی دادگاه 

نیسـت. قضایـی  مراحـل  و طـی 
انجـام  در  عدالـت  و  انصـاف  رعایـت 
پژوهش هـای پزشـکی نیـز یـک اصـل مهـم 
پژوهشـی  فعالیت هـای  انجـام  در  اخلاقـی 
اسـت. ایـن اصـل نیـز الزامـات مختلفـی دارد:

انتخاب افراد و جمعیت های شـرکت کننده  	
در پژوهـش، یکی از مهم تریـن کاربردهای 
ایـن اصـل در حـوزه اخـلاق در پژوهـش 
جهـت  افـراد  انتخـاب  معیارهـای  اسـت. 
و  ورود  (معیارهـای  پژوهـش  در  شـرکت 

5- No-Fault.
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خـروج) بایـد به گونـه ای باشـد کـه فوایـد 
حاصـل از پژوهـش بـا تأکیـد بـر نیازهای 
سـلامتی گـروه مورد نظـر به نحـو عادلانه 

شـود؛ توزیع 
در  	 احتمالـی  زیان هـای  و  فوایـد  توزیـع 

پژوهـش بایـد متعـادل باشـد. پژوهش هـا 
نبایـد در جوامعـی انجـام شـوند کـه نتایج 
بالقوه ای برای آن ها ندارد. مثلًا کشـورهای 
یـا  داروهـا  بالینـی  کارآزمایـی  ثروتمنـد 
واکسـن های بیماری هایـی ماننـد ایـدز را 
در کشـورهای فقیـر انجـام می دهنـد، در 
حالـی کـه مـردم کشـور میزبـان پژوهش 
محصـول  گرانـی  جملـه  از  دلایلـی  بـه 
احتمالـی قـادر به اسـتفاده از آن نیسـتند. 
در چنیـن مـواردی، خطر پژوهـش به یک 
جمعیـت تحمیـل می شـود، در حالـی کـه 
فایـده آن بـرای مـردم کشـور دیگر اسـت. 
البتـه موضـوع عدالـت و انصـاف همیشـه 
پژوهـش  خطـر  متعـادل  توزیـع  دربـاره 
نیسـت بلکه مسـئله اصلی، توزیـع عادلانه 
رعایـت  مثـلًا  اسـت.  پژوهـش  منافـع 
عدالـت در انتخـاب از بیـن تعـداد زیـادی 
کارآزمایـی  یـک  در  شـرکت  بـرای  کـه 
بالینـی یـک درمـان پیشـرفته بـرای یـک 
بیمـاری صعب العـلاج داوطلب شـده اند، از 
نمونه هـای توزیـع عادلانـه منافـع پژوهش 

؛ ست ا
مـورد  	 در  مشـارکت  جلـب  بـرای  تـلاش 

انجـام پژوهـش روی جمعیت هـای خـاص 

در مراحـل مختلـف پژوهـش بایـد متوازن 
و متعـادل باشـد.

یکـی دیگـر از موضوعـات مهم و قابـل توجه 
در حـوزه اخـلاق در پژوهـش، توجـه خاص به 
گروه هـای آسـیب پذیر اسـت. اگرچـه موضـوع 
اسـت  و ممکـن  اسـت  نسـبی  آسـیب پذیری 
در زمینه هـای مختلـف، گروه هـای مختلفـی 
آسـیب پذیر محسـوب شـوند، امـا برخـی افراد 
ذهنـی،  ناتـوان  افـراد  جملـه  از  گروه هـا  یـا 
جنیـن و نـوزاد، کـودکان، بیماران اورژانسـی، 
زندانیـان، مهاجریـن، آوارگان، اقلیت ها (مانند 
اقلیت هـای قومـی و مذهبـی)، زنـان بـاردار و 
آسـیب پذیر  گروه هـای  به عنـوان  سـالمندان 
شـناخته می شـوند. اصولاً اگـر آزادی یا آگاهی 
فـردی برای شـرکت در پژوهش محدود باشـد 
یـا در معـرض خطر بالایی قرار داشـته باشـد، 
آن فـرد را می توان آسـیب پذیر محسـوب کرد.

آن  بـا  کـه  اسـت  وصفـی  آسـیب پذیری 
حمایـت  مشـمول  پژوهـش  شـرکت کننده 
بیشـتر و جدی تـر اخلاقـی می شـود. در مورد 
پژوهـش بـر گروه هـای آسـیب پذیر دو نکتـه 

دارد: وجـود  کلیـدی 
نکتـه اول اینکـه از گروه هـای آسـیب پذیر  	

هیـچ گاه نبایـد (بـه دلایلی چون سـهولت 
دسترسـی) به عنـوان آزمودنـی ترجیحـی 
بـا  پزشـکی  پژوهـش  شـود.  اسـتفاده 
اسـتفاده از گروه هـا یـا جوامع آسـیب پذیر 
بـا  کـه  اسـت  موجـه  صورتـی  در  فقـط 
هـدف پاسـخگویی بـه نیازهـای سـلامت 



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

191

جامعـه،  یـا  گـروه  همـان  اولویت هـای  و 
طراحـی و اجـرا شـود و احتمـال معقولـی 
وجـود داشـته باشـد کـه همـان گـروه یـا 
جامعـه از نتایـج آن پژوهـش سـود خواهد 

؛ د بر
آسـیب پذیر  	 کـه  اسـت  ایـن  دوم  نکتـه 

بـودن نبایـد سـبب محرومیـت گروه هـای 
آسـیب پذیر از شـرکت در پژوهش ها شـود 
زیـرا در ایـن صورت، شـواهد علمـی کافی 
آن هـا  بـه  سـلامت  خدمـات  ارائـه  بـرای 
جمـع آوری نمی شـود. مثـلًا اگـر زنـان در 
دوره بـارداری یـا شـیردهی از شـرکت در 
بالینـی کنـار  کارآزمایی هـای  از  بسـیاری 
گذاشـته شـوند، پـس از مدتـی بسـیاری 
از داروهـا بـرای ایـن گـروه قابـل اسـتفاده 
نخواهـد بـود و از بسـیاری از درمان هـا نیز 
محـروم خواهنـد شـد، چراکـه داده هـای 
کـه  پژوهش هایـی  از  آمـده  دسـت  بـه 
باشـد،  نشـده  انجـام  بـاردار  زنـان  روی 
نمی توانـد ایمنـی آن دارو را برای اسـتفاده 
در ایـن افـراد نشـان دهـد. ازایـن رو، برای 
آسـیب پذیر  گروه هـای  گذاشـتن  کنـار 
اسـتدلال  نیـز  پزشـکی  پژوهش هـای  از 

اسـت. لازم  قابل قبـول 
رعایـت  شـد،  گفتـه  قبـلًا  کـه  همان طـور 
اسـتانداردهای اخلاق، محـدود به پژوهش های 
انسـانی نیسـت و سـایر پژوهش هـا از جملـه 
پژوهش هـای حیوانـی را نیـز شـامل می شـود. 
سـازمان های مختلفـی در جهـان بـر مراعـات 

حیوانـات،  روی  پژوهـش  در  اخـلاق  اصـول 
تأکیـد دارنـد (21 و 22 و 23). حیوانـات در 
هنـگام پژوهـش حـالات ناخوشـایندی ماننـد 
ناامیـدی، افسـردگی، اضطـراب و  درد، رنـج، 
وحشـت را تجربـه می کننـد، لذا تمامـی افراد 
دخیـل در پرورش، نگهـداری و کار با حیوانات 
بـا  اخلاقـی  رفتـار  بـه  موظـف  آزمایشـگاهی 
آنـان  رفـاه  تأمیـن  و  آزمایشـگاهی  حیوانـات 

. هستند
بـا  بایـد  حیوانـات  بـر  پژوهـش  در  اخـلاق 
توجـه بـه اصل 3Rs شـامل جایگزینی، کاهش 
تعـداد و بهینه سـازی به شـرح ذیـل طراحی و 

شـوند: اجرا 
اصـل جایگزینـی حیوانـات بیـان می کنـد  	

کـه چنانچـه اسـتفاده از شـیوه ای به جـز 
بهره گیـری از حیوانـات زنـده در پژوهـش 
امکان پذیـر باشـد، از نظر اخلاقی اسـتفاده 
از حیوانات در پژوهش مجاز نیست و روش 
جایگزیـن، در اولویـت اسـت. بـرای مثال، 
می تـوان از موجـودات زنده بـا رده تکاملی 
پایین تـر یـا موجوداتـی غیـر از حیوانـات 
میکروارگانیسـم ها،  گیاهـان،  ماننـد 
شـیوه های  از  یـا  انگل هـا  و  تک یاخته هـا 
محاسـبات  شبیه سـازی،  و  کامپیوتـری 
برون تنـی  آزمون هـای  آمـاری،  و  ریاضـی 
و سـایر روش هـای معتبـر علمی اسـتفاده 

؛ د کر
بـا التـزام بـه اصل کاهـش تعـداد حیوانات  	

بایـد از کمتریـن تعـداد حیـوان زنـده در 
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تمامـی پژوهش های مرتبط اسـتفاده کرد. 
البتـه این کاهـش باید در حدی باشـد که 
منجـر بـه افزایـش درد و رنـج حیوانات در 
حـال اسـتفاده یا منجـر به تکـرار آزمایش 
و در نتیجـه اسـتفاده از تعداد بیشـتری از 
حیوانـات آزمایشـگاهی نشـود. همچنیـن 
بایـد به گونـه ای اجـرا شـود کـه منجـر به 
دسـتیابی بـه نتایـج غیـر معتبـر نشـود و 
خسـارات دیگری به سـایر موجـودات زنده 

نکند؛ وارد 
طبـق اصل بهینه سـازی، پژوهشـگران باید  	

شـرایط مناسـبی بـرای محـل نگهـداری و 
رفـاه حیوانـات فراهـم نماینـد. همچنیـن 
نحـوه اجـرای پژوهـش بایـد بـه صورتـی 
باشـد کـه حداقـل درد و رنج بـه حیوانات 
تحمـل شـود. روش هـای صحیـح مداخلـه 
بـر حیوانات، رعایـت اصول اخلاقـی کار با 
حیوانـات آزمایشـگاهی و انتخـاب صحیـح 
گونـه حیـوان مـورد نیـاز بـرای پژوهـش، 
می تواننـد سـبب افزایـش رفـاه حیوانـات 

مـورد مطالعه شـوند.
اخلاق در انتشار آثار پژوهشی1

از گذشـته تاکنون رعایـت ملاحظات اخلاقی 
در همـه مراحـل پنج گانه یک پژوهش شـامل 
طـرح  تصویـب  و  تأییـد  پژوهـش،  پیشـنهاد 
نامـه پیشـنهادی، انجـام پژوهـش بـر اسـاس 
طرح نامـه تأیید شـده، تهیه گـزارش2 پژوهش 

1- Publication Ethics.
2- Report.

و نهایتـاً، انتشـار نتایج پژوهش، همـواره مورد 
تأکیـد نهادهـای علمی بوده اسـت.

کامـل  را  پژوهـش  یـک  سـیر  آنچـه  امـا 
می کنـد، انتشـار نتایـج3 پژوهـش اسـت و بـه 
همیـن دلیـل توجـه به نـکات اخلاقـی در این 
بخـش نهایی پژوهـش اهمیت بیشـتری دارد. 
گوناگونـی  قالب هـای  در  پژوهش هـا  نتیجـه 
مـورد اسـتفاده قـرار می گیرنـد. بـرای مثـال 
قالـب  در  تنهـا  پژوهش هـا  از  برخـی  نتایـج 
نهادهـای سـفارش دهنده و  بـه  گزارش هایـی 
حمایت کننـده4 از پژوهـش ارائـه می شـوند و 
ایـن نهادهـا هسـتند کـه تصمیـم می گیرنـد 
آن هـا را در قالـب گزارش هـای رسـمی یا غیر 
رسـمی منتشـر کنند یـا به دلایـل مختلفی از 

انتشـار نتایـج آن خـودداری نمایند.
نتایـج  گـزارش  مـورد  در  اخلاقـی  الزامـات 
پژوهش هایـی کـه بـه سـفارش یـک سـازمان 
خـود  جـای  در  می شـوند،  انجـام  نهـاد  یـا 
از  امـا  گیرنـد،  قـرار  بحـث  مـورد  می تواننـد 
جملـه مهم تریـن ایـن ملاحظـات می تـوان به 
لـزوم حفـظ اسـتقلال پژوهشـگر در گـزارش 
 .(24) نمـود  اشـاره  خـود  پژوهـش  نتایـج 
مثـال روشـنی از ایـن اهمیـت را می تـوان در 
مطالعـات کارآزمایـی بالینـی5 دارویـی کـه بـا 
حمایـت صنایع دارویی و توسـط پژوهشـگران 
انجـام می شـود، جسـتجو کـرد. در  پزشـکی 
چنین مواردی روشـن اسـت کـه حامیان مالی 

3- Dissemination of results.
4- Funder.
5- Clinical Trial.
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این گونـه پژوهش هـا کـه معمولاً شـرکت های 
دارویـی6 هسـتند، مایل اند که نتایـج پژوهش، 
ایمنـی7 و کارآمـدی8 داروی مـورد مطالعـه را 
سـرمایه گذاری های  بتواننـد  تـا  کنـد  تأییـد 
بـزرگ خـود را جبـران کننـد و به سـود مالی 
نیز دسـت یابنـد (25)، اما آنچـه عامل اعتماد 
عمومـی جامعه و نهادهـای حاکمیتی به عنوان 
نمایندگان مردم و مدافعین حقوق شـهروندان 
بـه نتایـج ایـن مطالعـات اسـت، بیـش از هـر 
عامـل دیگـر، اعتمـاد آن هـا بـه پژوهشـگرانی 
اسـت کـه بـر اسـاس اسـتانداردهای اخـلاق 
حرفـه ای، همـواره اسـتقلال علمـی خویش را 

حفـظ می کننـد.
خواهیـم  آن  بـه  قسـمت  ایـن  در  آنچـه 
پرداخـت، اسـتانداردهای اخلاقـی در انتشـار 
آثـار علمـی در قالـب مقـالات علمـی اسـت. 
آثـار علمـی نتیجه یـک فعالیت فکـری بر پایه 
منطـق علمـی و مبتنـی بـر تأمـلات نظـری 
یـا آزمایش هـای تجربـی هسـتند کـه نتایـج 
آن هـا توسـط همتایـان علمی کـه متخصصان 
همـان رشـته یا همـان حوزه تخصصـی علمی 
هسـتند، مـرور همتـا9 شـده و اعتبـار علمـی 
نتایـج تأیید شـده باشـد. سـطح اعتبـار علمی 
بـه  یـا  بـه سـطح مـرور همتایـان  آثـار هـم 
عبارتـی سـطح علمـی و دانشـی متخصصانـی 
کـه آثـار علمـی را ارزیابـی (مـرور) می کننـد، 
بسـتگی دارد (27 و 26). بنابراین، تنها روشی 

6- Pharmaceutical Companies.
7- Safety.
8- Efficacy.
9- Peer Review.

کـه امـروزه بـرای سـنجش اعتبار یک نوشـته 
از لحـاظ علمـی وجـود دارد، مـرور و تأییـد 
همتایـان و متخصصـان علمـی اسـت کـه بـر 
اسـاس دانـش تخصصـی و نتایـج پژوهش های 
پیشـین به ارزیابـی آثار علمی اقـدام می کنند. 
ازایـن رو، یـک نوشـته  -هرچنـد مهـم و فاخـر 
و  عالمـان  توسـط  کـه  صورتـی  در  باشـد- 
نشـود،  نقادانـه  مـرور  مربوطـه  متخصصـان 
نمی توانـد مـورد اسـتناد علمـی قـرار گیـرد، 
اگرچـه کـه یـک اثـر هنـری کم نظیـر هم پایه 
یـک رمـان مشـهور بـه حسـاب آید. بـا چنین 
تعریفـی، مقـالات علمـی کـه در نشـریاتی که 
نظـام مـرور همتـای قابل قبولی دارند، منتشـر 
می شـوند را می تـوان متـون علمی به حسـاب 
آورد. در مـورد کتاب هـا هم مـلاك مرور همتا 
همچنـان بـه قـوت خـود باقـی اسـت (28). 
بـر همیـن اسـاس کتاب هایـی کـه بـر اسـاس 
نتایـج حاصـل از مقـالات یـا نظریـات مـرور 
شـده توسـط متخصصـان تدویـن می شـوند، 
ماننـد کتاب هایـی کـه در رشـته های مختلـف 
تخصصـی پزشـکی در سـطح جهانـی به عنوان 
متـون  شـده اند،  شـناخته  مرجـع  کتـاب 
میـان  ایـن  در  می آینـد.  بـه حسـاب  علمـی 
کتاب هایـی کـه توسـط ناشـران دانشـگاهی و 
بـر پایه مـرور علمی متن منتشـر می شـوند را 
هـم می تـوان در زمـره متـون علمی برشـمرد. 
البتـه بایـد توجـه داشـت کـه متـون علمـی 
نیـز در معـرض مـرور  انتشـار  از  حتـی بعـد 
همتایـان و سـایر متخصصـان و حتـی عمـوم 
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جامعـه خواهنـد بـود و کمـاکان فرصـت مرور 
نقادانـه آن هـا وجـود دارد (29). روزانـه تعداد 
به عنـوان  قبـلًا  کـه  آثـاری  از  توجهـی  قابـل 
مقـالات علمـی منتشـر شـده اند بعـد از نقد و 
ارزیابی هـای پس از انتشـار، از لیسـت مقالات 
علمـی خـارج1 می شـوند (30). ایـن رونـد در 
دهه هـای اخیر و در پی رشـد سـریع فن آوری 
اطلاعـات و ایجـاد زمینه های انتشـار گسـترده 
پایگاه هـای  در  علمـی  مقـالات  جهانـی  و 
یافتـه  روزافزونـی  رشـد  بین المللـی،  داده ای 
اسـت (31). چنیـن نقدهایـی در قالـب نامـه 
بـه سـردبیر مجـلات علمی یا نظـر دادن2 ذیل 
هـر مقالـه در پایگاه هـای داده ای کـه آن مقاله 
را نمایـه3 کـرده اسـت،  ارائـه می شـوند (32).

در عیـن حـال، بـرای اعضـای جامعـه علمی 
روشـن اسـت کـه الزامـات علمـی و اخلاقـی 
در پژوهـش کامـلًا بـا هـم آمیختـه و همـراه 
اسـتانداردهای  رعایـت  ازایـن رو،  هسـتند. 
اخلاقـی در همـه مراحـل پژوهـش از طراحی 
پژوهش هـای  نتایـج  انتشـار  و  اجـرا  تـا 
سـطوح  اصلـی  دغدغـه  زیست پزشـکی4، 
مختلف ذی نفعان شـامل سیاسـت گذاران علم 
و فنـاوری، حامیـان مالی پژوهش هـا، نهادهای 
علمـی و دانشـگاهی کـه معمولاً میزبـان انجام 
سـطوح  پژوهشـگران  هسـتند،  پژوهش هـا 
مختلـف  رشـته های  و  حیطه هـا  در  مختلـف 
علوم پزشـکی شـامل دانشـجویان، اسـتادان و 

1- Retraction.
2- Comment.
3- Index.
4- Biomedical Research.

مسـئولین مراکـز تحقیقاتـی و پژوهشـی و نیز 
عمـوم جامعـه و نهادهای مدنی در سـطح ملی 

اسـت. بین المللـی  و 
در حـوزه اخـلاق در انتشـار آثـار پژوهشـی 
نیـز ذی نفعـان شـامل ناشـران، سـردبیران و 
داوران نشـریات علمـی هسـتند کـه معمـولاً 
رسـاندن  انجـام  بـه  بـرای  مرحلـه  آخریـن 
فرآینـد یـک پژوهش محسـوب می شـوند و با 
تشـکیل نهادهـای بین المللـی در تلاش انـد تا 
اسـتانداردهای اخـلاق در انتشـار آثـار علمـی 
ابزارهـای  از  اسـتفاده  بـا  و  معرفـی کننـد  را 
مختلـف اجرایـی، عمـلًا از هنجارهـای اخلاق 
در طراحـی، اجـرا و نشـر حمایـت نماینـد تـا 
جایـی کـه از رعایـت اسـتانداردهای اخلاقـی 
توسـط پژوهشـگران و نویسـندگان آثار علمی 

اطمینـان حاصـل شـود.
آثـار  انتشـار  نهـاد  حساسـیت  اهمیـت 
پژوهشـی (مجموعـه ای از ذی نفعـان کـه بـه 
گفتمـان جهانـی در مـورد اخـلاق در انتشـار 
آثـار پژوهشـی شـکل می دهنـد.) بـر رعایـت 
روشـن تر  وقتـی  اخلاقـی  اسـتانداردهای 
می شـود کـه به جایـگاه این نهـاد در معادلات 
قـدرت و جایـگاه علمـی کشـورهای مختلـف 
دنیـا توجـه کنیـم. امـروزه کیفیـت و تا حدی 
کمیـت آثـار پژوهشـی به ویژه مقالات منتشـر 
شـده پژوهشـگران هر کشور اسـت که جایگاه 
میـزان  و  معنـوی  و  علمـی  نفـوذ  عمـق  و 
مرجعیـت علمـی آن کشـور را در مقایسـه بـا 
سـایر کشـورها نشـان می دهـد، جایگاهـی که 
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بـا سـایر مؤلفه هـای قـدرت از جملـه قـدرت 
اقتصـادی در سـطح بین المللـی تا حـد زیادی 
تناظـر دارد. ازایـن رو، میـزان انتشـارات علمی 
معتبـر، شـاخصی از رشـد علمـی کشـورها به 
حسـاب می آیـد و رشـد ایـن شـاخص بـرای 
همـه  در  فنـاوری  و  علـم  سیاسـت گذاران 
همیـن   .(33) اسـت  مهـم  بسـیار  کشـورها 
موضـوع اهمیـت نهـاد انتشـار آثـار علمـی و 
را بیش ازپیـش مشـخص  ذی نفعـان مربوطـه 

می کنـد.
در  علمـی  آثـار  نشـر  نهـاد  میـان  ایـن  در 
ایـن موقعیـت ممتـاز کـه  از  سـطح جهانـی 
بـرای  اسـت،  یافتـه  بین المللـی  سـطح  در 
از  خـود  نظـر  مـد  اسـتانداردهای  اعمـال 
جملـه هنجارهـای اخـلاق در نشـر اسـتفاده 
می کنـد. در ایـن راسـتا در سـطح بین المللـی 
سـازوکارهای مختلفی برای اطمینان از رعایت 
اسـتانداردهای اخـلاق در انجـام و انتشـار آثار 
پژوهشـی، مد نظـر قرار گرفته اسـت. از جمله 
ایـن فعالیت ها تأسـیس سـازمان هایی از جمله 
کمیتـه بین المللـی اخـلاق نشـر5 (34)، بیانیه 
انجمـن جهانـی سـردبیران علـوم  خط مشـی 
پزشـکی6 (35)، راهنمـای شـورای سـردبیران 
علمـی7 (36) و کمیتـه بین المللـی سـردبیران 
تـلاش  کـه  اسـت   (37) پزشـکی8  نشـریات 
می کننـد بـا معرفـی اسـتانداردهای اخلاقـی 

5- Committee on Publication Ethic (COPE).
6- World Association of Medical Editors (WAME).
7- Council of Science Editors (CSE).
8- International Committee of Medical Journals Edi-
tors.

قالـب  در  پژوهشـی  آثـار  انتشـار  بـرای  لازم 
راهنماهای مختلـف، مجموعه ای از هنجارهای 
مشـترك بین المللـی را بـرای سـایر ذی نفعان 
انتشـار آثـار پژوهشـی از جملـه پژوهشـگران 
داوران  و  سـردبیران  مقـالات،  نویسـندگان  و 
مجـلات فراهـم آورنـد. ایـن اسـتانداردها کـه 
مبنـای عمـل مجـلات و سـردبیران آن ها واقع 
می شـوند، توسـط نهادهـای متولـی اخلاق در 
پژوهـش و نشـر مبنای دسـتورالعمل های ملی 

نیـز قـرار می گیرنـد.
پژوهـش  در  اخـلاق  وزارتـی  «کارگـروه 
وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی» 
بـا  مرتبـط  مسـائل  ملـی  مرجـع  به عنـوان 
اخـلاق در پژوهش های زیست پزشـکی کشـور 
در راسـتای وظایـف ذاتـی خـود و در جهـت 
کشـور  در  رویـه  وحـدت  و  شـفافیت  ایجـاد 
اسـتانداردهای  بـا  بیشـتر  هماهنگـی  نیـز  و 
انتشـار  در  اخـلاق  «راهنمـای  بین المللـی، 
آثـار پژوهشـی» را تدویـن و ابلاغ کرده اسـت 
کـه محتـوای آن ضمـن انطبـاق بـا مقتضیات 
علمـی و فرهنگـی کشـور تـا حـد زیـادی بـا 
هماهنـگ  نیـز  بین المللـی  اسـتانداردهای 
راهنمـا  ایـن  شـده  بازنگـری  نسـخه  اسـت. 
پژوهش هـای  در  اخـلاق  ملـی  سـامانه  در 
زیست پزشـکی قابل دسترسـی اسـت (19). بر 
اسـاس مقـررات فعلی کشـور، هرگونـه تخطی 
از اسـتانداردهای اعـلام شـده در ایـن راهنمـا 
مصـداق تخلـف پژوهشـی محسـوب می شـود 
و  پژوهـش  در  اخـلاق  وزارتـی  «کارگـروه  و 
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بـر  کـه  پژوهـش»  در  اخـلاق  کارگروه هـای 
اسـاس «دسـتورالعمل رسـیدگی بـه تخلفـات 
قانـون  و   1394 سـال  مصـوب  پژوهشـی» 
«پیشـگیری و مقابلـه بـا تقلـب در تهیـه آثـار 
علمـی» مصـوب سـال 1396 مجلس شـورای 
اسـلامی و آیین نامـه اجرایـی مربوطـه مجـاز 
بـه رسـیدگی بـه سـوء رفتارهـای پژوهشـی 
هسـتند، بـر اسـاس مفـاد ایـن مسـتندات در 
مورد شـکایات یـا گزارش های واصلـه پیرامون 
تخلـف از اسـتانداردهای اخلاق در انتشـار آثار 

.(17 و   19) می گیرنـد  تصمیـم  پژوهشـی 
آثـار  انتشـار  در  اخـلاق  گفتمـان  البتـه 
و  هنجارهـا  معرفـی  به جـز  پژوهشـی 
اسـتانداردها از ابزارهـای دیگری هم اسـتفاده 
می کنـد کـه از آن میـان می تـوان بـه نهـادی 
اشـاره  مقـالات»1  خـروج  «دیدبـان  نـام  بـه 
کـرد. ایـن نهاد تـلاش می کنـد تمـام مقالات 
علمـی کـه بـه دلایلـی از جملـه ضعـف علمی 
از  اخلاقـی  اسـتانداردهای  رعایـت  عـدم  یـا 
لیسـت مقـالات علمـی خـارج شـده اند را در 
یـک درگاه اینترنتـی نمایـه کنـد و بـه عبارت 
دیگـر، ویترینـی فراهـم آورد کـه در آن موارد 
سـوء رفتارهـای پژوهشـی2 در معـرض دیـد 
قـرار  جامعـه  عمـوم  نیـز  و  ذی نفعـان  همـه 
گیـرد. بـه این ترتیـب، دیدبان خـروج مقالات 
اجـازه نمی دهـد کـه سـوء رفتارهـای علمـی 
کـه منجـر به خـروج مقالات از مجـلات علمی 
می شـوند، پنهـان بماننـد و اعـلام آن هـا تنهـا 

1- Retraction Watch.
2- Research Misconduct.

بـه وب سـایت مجلاتـی کـه مقـالات را خـارج 
شـود. محـدود  می کننـد، 

افشـاگر3  یـک  به عنـوان  سـازمان  ایـن 
بین المللـی، مـوارد مذکـور را در معـرض دیـد 
جهانیـان قـرار می دهـد و به نوعی یک لیسـت 
از همـه کسـانی ایجـاد می کنـد کـه مقـالات 
آن هـا بـه دلایـل فنـی، علمـی و اخلاقـی از 
مجـلات خارج شـده اند. شـایان ذکر اسـت که 
خـروج مقـالات با توضیـح مختصر سـردبیران 
در مـورد علـت خارج کردن مقاله همراه اسـت 
کـه بـه آن «یادداشـت خـارج کـردن مقاله»4 
گفتـه می شـود (38). البتـه همه مـوارد خارج 
شـدن مقـالات به معنـی وقوع نوعـی تخلف یا 
سـوء رفتار پژوهشـی نیسـت بلکه خروج مقاله 
در مـواردی به دلیل اشـکالات روش شناسـی5 
و فنـی و حتـی گاهـی بـا درخواسـت خـود 
نویسـندگان به دلیل وجود یک مشـکل جدی 
مخـدوش  را  پژوهـش  داده هـای  اعتبـار  کـه 
می کنـد، صـورت می گیـرد. روشـن اسـت کـه 
اخلاقـی  حساسـیت  بـالای  سـطح  امـر  ایـن 
نویسـندگان چنیـن مقالاتی را نشـان می دهد 

(39 و 40).
خبرنـگاران و سـایت های خبـری تخصصـی 
علمـی  مجلـه  خبـری  بخـش  نظیـر  علمـی 
Science یـا مجلـه علمـی Nature نیـز نمونـه 

کاهـش  بـرای  جهانـی  تـلاش  از  دیگـری 
انتشـار  و  انجـام  در  علمـی  رفتارهـای  سـوء 

3- Whistle Blower.
4- Retraction Note.
5- Methodological.
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پژوهش هـای علمـی محسـوب می شـوند. این 
فعالیت هـا رونـد تحقیقـات علمـی را به عنـوان 
یک فرهنگ پژوهشـی در دنیـا ایجاد و تقویت 
کرده اسـت کـه هـدف آن افزایش حساسـیت 
اخلاقـی در مـورد سـوء رفتارهای پژوهشـی و 
ایجـاد فضـای اخلاقـی در دانشـگاه ها و مراکز 
علمـی و تحقیقاتـی بـا تقویت نظـارت عمومی 
و فشـار همتایـان6 در جهـت کاهـش تخلفات 
آثـار  انتشـار  و  تهیـه  در  از جملـه  پژوهشـی 

اسـت. علمی 
یکـی از مهم تریـن موضوعاتـی کـه در حوزه 
اخلاق در انتشـار آثار پژوهشـی مطرح می شود 
و معمـولاً منشـأ بسـیاری از اختلاف نظرهـا و 
شـکایت ها اسـت، بحـث نویسـندگی7 مقالات 
اسـت. اساسـاً پاسـخ دادن بـه ایـن سـؤال که 
متـن  یـک  نویسـنده  به عنـوان  کسـی  چـه 
علمـی محسـوب می شـود؟ می تواند بسـیاری 

از مشـکلات را برطـرف نمایـد.
ممکن اسـت پاسـخ بـه این سـؤال بدیهی به 
نظر برسـد، امـا واقعیت این اسـت که برخلاف 
حاصـل  آن  نویسـنده  کـه  ادبـی  متـن  یـک 
تأمـلات خـود را بـه رشـته تحریر درمـی آورد 
شـمرده  هـم  متـن  آن  نویسـنده  قاعدتـاً  و 
می شـود، تشـخیص نویسـنده اصلـی مقـالات 
علمـی سـاده نیسـت. ریشـه ایـن پیچیدگـی 
البتـه بـه ماهیـت اغلـب پژوهش هـای علمـی 
و نیـز تغییـر سـاحت علـم ورزی و پژوهش در 
آثـار  و  نوشـته ها  برمی گـردد.  امـروز  دنیـای 
6- Peer Pressure.
7- Authorship.

ذاتـی  ارزش  نوعـی  واجـد  هنـری  یـا  ادبـی 
هسـتند که به نحـوه برخورد نویسـنده با زبان 
و موفقیـت وی در ارائـه یـک ترکیـب خاص از 
اجـزای زبانـی به ویژه کلمات بسـتگی دارد، در 
حالـی کـه ارزش یـک مقالـه علمـی در عیـن 
اهمیـت متـن نوشـته شـده،  بیشـتر مبتنی بر 
توسـط  شـده  انجـام  پژوهشـی  فعالیت هـای 
پژوهشـگر یـا پژوهشـگرانی اسـت کـه نتایـج 
کار خـود را بـا اسـتفاده از کلمـات، تصاویـر، 
ماننـد  و  فلوچارت هـا  نمودارهـا،  جدول هـا، 
آن در یـک مقالـه منتشـر می کننـد. از آنجـا 
کـه افـراد مختلـف در سـطوح متنـوع علمی و 
اجرایـی در طـول انجـام یـک پژوهـش تلاش 
می کننـد تـا پـروژه پژوهشـی بـه ثمر برسـد، 
همـواره این سـؤال وجود دارد کـه کدام یک از 
افـرادی کـه در روند انجام یـک پژوهش نقش 
دارنـد، می تواننـد به عنـوان نویسـنده در مقاله 

شـوند. مطرح 
دیـدن نـام یـک فـرد روی جلـد یـک کتاب 
داسـتان یـا یک دیوان شـعر فقط یـک مفهوم 
خـاص را بـه خواننـده یـا کسـی که اولیـن بار 
بـا آن کتـاب مواجه می شـود منتقـل می کند: 
«نویسـنده یـک رمـان یـا دیـوان شـعر فردی 
موقعیت هایـی  یـا  موقعیـت  در  کـه  اسـت 
خـاص بـر اسـاس تجربیـات زیسـته، عواطف،  
حتـی  یـا  ایدئولـوژی  تخیـلات،  احساسـات، 
بـه  را  متـن  و  برداشـته  قلـم  خـود  علـم 
رشـته تحریـر درآورده اسـت»، امـا وقتـی مـا 
فهرسـت نویسـندگان یـک مقاله علمـی را در 
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بـالای صفحـه اول یـک مقالـه می بینیـم چـه 
تصویری از کار نویسـنده یا نویسـندگان مقاله 
آنجـا  از  متبـادر می شـود؟  بـه ذهـن  علمـی 
کـه مقالـه منتشـر شـده در یک مجلـه علمی 
بـا مـرور همتـا تـا حـدود زیـادی شـبیه یـک 
مـدرك تحصیلـی معتبـر و یـک سـند علمـی 
اسـت. داشـتن یـک مقالـه علمـی ترجیحـات 
مختلفـی بـرای نویسـندگان از جملـه برتـری 
و اولویـت یافتـن در شـرایطی مانند اسـتخدام 
در مؤسسـات علمـی و پژوهشـی، ارتقای رتبه 
مزایـای  و  دریافـت حقـوق  علمـی،  مرتبـه  و 
بیشـتر، شـهرت علمـی بالاتـر و ماننـد آن بـه 
همـراه دارد (41). ازایـن رو، همـواره نیـاز بـه 
اسـتاندارد مشخصی برای نویسـندگی مقالات 
علمـی احسـاس شـده و مطـرح بـوده اسـت. 
وجـود چنیـن اسـتانداردهایی باعـث می شـود 
مقـالات  نویسـندگی  از  مشـترکی  درك  کـه 
ایجاد شـود و حقوق فعالان علمی و پژوهشـی 

رعایت شـود. بیشـتر 
در مجمـوع، می تـوان گفـت فـرد شایسـته 

عنـوان نویسـندگی چهـار شـرط دارد:
و  	 از مراحـل طراحـی  همـکاری در یکـی 

پژوهـش؛ انجـام 
نوشتن یا مرور نقادانه متن دست نوشته1؛ 	
تأیید متن نهایی2 مقاله؛ 	
و نهایتـاً پذیرش مسـئولیت اعتبار علمی و  	

اخلاقی محتـوای مقاله.

1- Manuscript.
2- Proof Reading.

را  مذکـور  شـرط  چهـار  هـر  کـه  افـرادی 
دارنـد بایـد به عنـوان نویسـنده مقالـه معرفـی 
عملـی  افـراد  این گونـه  نـام  حـذف  و  شـوند 
می شـود.  محسـوب  علمـی  اخـلاق  خـلاف 
اگـر نـام فـردی بـه غلـط از مقالـه ای کـه در 
باشـد،  شـده  حـذف  داشـته،  همـکاری  آن 
نویسـنده پنهـان یا نویسـنده «شَـبح»3 نامیده 
می شـود (42)؛ یعنـی فـردی کـه اسـمش در 
مقالـه نیسـت امـا روحـش در مقالـه حضـور 
دارد. بـه همیـن شـکل اگـر فـردی هـر چهار 
شرط اسـتاندارد نویسـندگی را نداشـته باشد، 
نامـش نمی توانـد در زمـره نویسـندگان مقاله 
علمـی قـرار گیـرد. اگـر نـام چنین فـردی در 
مقالـه به عنـوان نویسـنده ذکـر شـود، نوعـی 
عمـل خـلاف اخلاق حرفـه ای علمـی رخ داده 
اسـت. این گونـه افـراد را اصطلاحـاً «نویسـنده 

.(43) مهمـان» می نامنـد 
مفهـوم  مهمـان،  نویسـنده  عنـوان  البتـه 
موسـع تری نیـز دارد کـه در دو دسـته خلاصه 

می شـود:
دسـته اول شامل افرادی اسـت که نامشان  	

بـه دلیل جایـگاه علمـی بـالا و بهره مندی 
از شـهرت علمـی آن هـا، در میـان اسـامی 
سـایر نویسـندگان آورده می شود تا شانس 

پذیـرش مقاله بـالا برود4؛
دسـته دوم شامل کسانی اسـت که جایگاه  	

نویسـندگی مقالـه به عنـوان یـک هدیه به 

3- Ghost Author.
4- Guest Author.
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آن هـا داده می شـود5 تـا بتواننـد از مزایای 
نویسـندگی مقاله اسـتفاده کنند (44).

نویسـنده  اسـم  آوردن  حالـت  دو  هـر  در 
مهمـان در زمـره نویسـندگان مقـالات خلاف 
اسـتانداردهای اخلاق در انتشـار آثار پژوهشی 
اسـت. شـیوع زیاد حضور نویسـندگان مهمان 
در مقـالات علمـی موجـب شـده اسـت کـه 
بـرای  مقـالات  نویسـندگی  اصلـی  امتیـازات 
نویسـندگان اول و نویسـندگان طـرف مکاتبه6 
در نظـر گرفتـه شـود و ایـن امر باعـث تضییع 
حقـوق سـایر افرادی شـده اسـت کـه علیرغم 
نامشـان  درج  و  پژوهـش  انجـام  در  تـلاش 
پژوهشـی  امتیـازات  از  نویسـنده،  به عنـوان 
زمینـه  ایـن  در  نمی شـوند.  بهره منـد  مقالـه 
همـه نویسـندگان مقالـه مسـئولیت دارند که 
اطمینـان حاصـل کننـد، هیچ کـدام از اسـامی 
ذکـر شـده نویسـنده مهمـان نیسـتند یـا نـام 
کسـی کـه شایسـته نویسـندگی اسـت حذف 
نشـده اسـت و در مجمـوع، همـه افـراد هـر 
چهـار شـرط لازم بـرای نویسـندگی را دارنـد.

بر اسـاس شـرط اول ذکر شـده برای شرایط 
نویسـندگی مقالـه -یعنی همـکاری در یکی از 
مراحـل طراحـی و انجام پژوهـش- افرادی که 
بعـد از اتمـام مراحـل انجـام پژوهـش و تهیـه 
گـزارش آن فعالیت هایـی از قبیل ترجمه متن 
دست نوشـته اولیـه بـه زبـان دیگر یـا ویرایش 
ادبـی متـن را انجـام می دهنـد و افـرادی کـه 
متـن  یـا  پژوهشـی  طـرح  گـزارش  از  فقـط 
5- Gift Author.
6- Corresponding Authors.

قالـب  در  و  اسـتخراج  را  داده هـا  پایان نامـه، 
یـک مقالـه علمـی نظـم می دهنـد، نمی توانند 
به عنـوان نویسـنده مقالـه مطـرح باشـند. در 
واقـع، داشـتن شـرط اول افـراد را بـه لیسـت 
اولیـه ای وارد می کنـد کـه در طـول مراحـل 
مختلـف طراحـی، انجـام پژوهـش و تحلیـل 
بـرای  داشـته اند.  داشـته  همـکاری  داده هـا 

: ل مثا
یـا  	 ارشـد  پژوهشـگر  یـا  راهنمـا  اسـتاد 

و  دانـش  اسـاس  بـر  کـه  پیشکسـوتی 
مطالعـات علمـی خـود فرضیه پژوهشـی و 
ایـده اولیـه یـک پژوهـش را ارائـه می دهـد؛

متخصـص روش شناسـی کـه بـرای پاسـخ  	
بـه سـؤال یـا آزمـون فرضیـه مطرح شـده 
توسـط پژوهشـگر مذکـور مطالعـه ای را به 

صـورت فنـی طراحـی می کنـد؛
دانشـجویی کـه در پایان نامـه خـود تمـام  	

یـا قسـمتی از مطالعـه مذکور را بر اسـاس 
ایـده اسـتاد و طراحی انجام شـده توسـط 
متخصـص روش شناسـی انجـام می دهـد، 
یـک  در  مطالعـه  نـوع  اسـاس  بـر  مثـلًا 
مطالعـه آزمایشـگاهی داده هـای مربوطه را 
بـا اسـتفاده از دسـتگاه مربوطه اسـتخراج 
و  مطالعـه  را  بیمـاران  پرونـده  می کنـد، 
اطلاعـات مربوطـه را در فرم هـای از قبـل 
تهیـه شـده وارد می کند، پرسشـنامه تأیید 
شـده را بـه بیمـاران می دهـد و از آن هـا 
می خواهـد کـه آن را تکمیـل نماینـد یـا 
خـود بـا پرسـیدن از بیماران یا سـایر افراد 
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آن را تکمیـل می کنـد، بـا افـراد مصاحبـه 
می کنـد و فایـل مصاحبه هـا را بـر اسـاس 
طـرح نامـه مصـوب پیـاده و موضوع بندی 
یـک  در  شـده  وارد  بیمـاران  می کنـد، 
کارآزمایـی بالینـی را پیگیـری می کنـد و 

...؛
پرسشـگرانی کـه در ازای دریافـت مبلغـی  	

پـول پرسشـنامه ها را بـه شـرکت کنندگان 
در پژوهـش ارائـه می کننـد؛

اپراتورهایـی کـه شغلشـان کار کـردن بـا  	
دسـتگاه هایی اسـت که در آزمایشـگاه های 

تحقیقاتـی وجـود دارند؛
فـردی کـه بـا انجـام آنالیزهـای تخصصـی  	

یا شـرکت در نشسـت متخصصـان یا گروه 
بحـث متمرکـز بـه تفسـیر داده هـا کمـک 

می کنـد؛
حتـی افـرادی کـه فعالیت های پشـتیبانی  	

انجـام پژوهـش را انجـام می دهنـد مثـل 
رئیـس مرکـزی کـه از پژوهش پشـتیبانی 
مالی می کنـد، کارمنـدان رده های مختلف 
مالـی، اداری و خدماتـی مراکـز تحقیقاتی؛

همه از کسـانی هسـتند که نامشـان در زمره 
افـرادی کـه در طـی انجـام پژوهـش فعالیتی 
دارد،  وجـود  داشـته اند،  لازم  حتـی  و  مفیـد 
امـا اینکـه کدام یک از افـرادی که نامشـان در 
لیسـت افـراد فعـال در پژوهـش موجود اسـت 
سـؤالی  باشـند،  مقالـه  نویسـنده  می تواننـد 
اسـت کـه پاسـخش را در شـرط های بعـدی 

نویسـندگی بایـد جسـتجو کرد.

انجـام یـک پژوهـش، بـر  از  معمـولاً، پـس 
اسـاس قالب آن (طرح پژوهشـی یا پایان نامه) 
گزارشـی از کار انجام شـده، نوشـته می شـود. 
در مرحلـه بعـد اگـر گـروه پژوهـش تصمیـم 
بگیرنـد کـه نتیجـه را در قالـب مقالـه علمـی 
منتشـر کننـد، بسـته بـه زمینه، محتـوای کار 
بـرای  را  مجلـه ای  پژوهـش  علمـی  و سـطح 
سـپس  می کننـد.  انتخـاب  مقالـه  انتشـار 
یـک یـا چنـد تـن از نویسـندگان بـرای تهیـه 
متـن دست نوشـته اولیـه مأمـور یـا داوطلـب 
می شـوند و بعـد متـن اولیـه بـرای بازبینـی و 
مـرور نقادانه سـایر اعضـای گروه نویسـندگان 
فرسـتاده می شـود. همان طـور کـه ذکـر شـد 
دومیـن شـرط نویسـندگی مقالـه ایـن اسـت 
کـه فـرد نویسـنده بایـد نسـخه اولیـه مقاله را 
نوشـته باشـد یـا دست نوشـته ای کـه توسـط 
سـایر اعضـای گـروه نویسـندگان تهیـه شـده 
اسـت را بازبینـی و مرور نقادانـه کند، به نحوی 
کـه در اثـر ایـن بازبینی و مـرور نقادانـه، متن 
از لحـاظ محتـوای علمی تکامـل یابد. در واقع، 
ایـن شـرط بیـان می کنـد از لیسـت افـرادی 
کـه در طـی مراحـل مختلف طراحـی، انجام و 
تهیـه گـزارش پژوهـش همـکاری داشـته اند و 
مثال هـای آن در بـالا ذکـر شـد، تنهـا افرادی 
کـه «صلاحیـت  باشـند  نویسـنده  می تواننـد 
علمـی لازم بـرای مـرور نقادانـه را بـر اسـاس 
تجربـه علمی و سـابقه تحصیلی یـا کاری خود 
داشـته باشـند». بـر این اسـاس، تهیـه کننده 
و  علمـی  توانایـی  قاعدتـاً  کـه  دست نوشـته 
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عملـی لازم را دارد، متـن اولیـه را تنهـا بـرای 
کسـانی جهـت بازبینی و مـرور نقادانه ارسـال 
می کنـد که بتوانند مـرور نقادانـه انجام دهند.

ایـن شـرط دوم اسـت کـه نـام افـراد فاقـد 
توانمنـدی علمـی لازم بـرای مـرور نقادانـه را 
علیرغـم مشـارکت در برخـی مراحـل انجـام 
حـذف  نویسـندگان  لیسـت  از  پژوهـش، 
می کنـد. روشـن اسـت کـه افـراد بـرای مـرور 
نقادانـه بایـد به سـطحی از دانـش و تجربه در 
موضوع مقاله رسـیده باشـند و برای دسـتیابی 
بـه آن آمـوزش دیـده باشـند یا مطالعـه کافی 

باشـند. کرده 
ازایـن رو، افـراد به صـرف همـکاری در اموری 
ماننـد تهیـه و تأمیـن بودجـه پژوهشـی، ارائه 
مشـاوره های مقطعـی از جمله مشـاوره آماری 
و روش شناسـی، ایجاد یا در اختیـار قرار دادن 
آزمایش هـای  انجـام  آزمایشـگاهی،  امکانـات 
مربـوط به بیمـاران یـا نمونه های پژوهشـی یا 
ارجـاع و معرفـی بیماران به پژوهشـگران برای 
شـرکت در پژوهـش، شـرایط کافی بـرای درج 
نامشـان به عنـوان نویسـنده مقالـه را نخواهـد 
داشـت. جزئیـات ایـن موضـوع در «راهنمـای 
اخـلاق در انتشـار آثـار پژوهشـی» ذکر شـده 
اسـت (19). زحمـات چنیـن افرادی بسـته به 
نـوع مشـارکت یـا همـکاری در پژوهـش بایـد 
مثـلًا  شـود.  جبـران  دیگـر  صورت هـای  بـه 
آن هـا  از  مقالـه  تشـکر1  و  تقدیـر  بخـش  در 
سپاسـگزاری شـود یـا در ازای خدمـات خـود 

1- Acknowledgment.

حق الزحمـه دریافـت نمایند. در هـر حال پس 
از تهیـه متـن دست نوشـته و مـرور نقادانه آن 
توسـط همه نویسـندگان، مقاله جهت انتشـار 

بـرای یـک مجلـه علمی ارسـال می شـود.
در این میان، یکی از نویسـندگان مسـئولیت 
بـر  را  بـه مجلـه  آمـاده شـده  مقالـه  ارسـال 
عهـده می گیـرد. ایـن فـرد که نویسـنده طرف 
مکاتبـه2 نامیـده می شـود، کسـی اسـت کـه 
صلاحیـت علمـی و در عیـن حال وقـت کافی 
جهـت پاسـخ بـه داوری هـا، انتقـال مطالـب و 
اصلاحـات لازم به نویسـندگان، ایجـاد ارتباط 
نویسـندگان و داوران و سـردبیر  بیـن گـروه 
مجلـه ای که مقاله به آن ارسـال شـده را دارد. 
ترجیـح  دانشـجویی  پایان نامه هـای  مـورد  در 
بـر ایـن اسـت کـه اسـتاد راهنمـای اول نقش 
نویسـنده طـرف مکاتبـه را بـر عهده بگیـرد. با 
این کـه داشـتن رتبه دانشـگاهی بالاتـر یا توان 
علمـی بیشـتر در ایـن زمینـه الزامـی نیسـت، 
امـا توصیـه جـدی بـر ایـن اسـت کـه عضوی 
از تیـم پژوهـش و نویسـنده مقاله کـه جایگاه 
علمـی تثبیت شـده ای در حـوزه مربوطه دارد، 

ایـن وظیفـه را بـه عهـده بگیرد.
در ادبیـات علمـی سـال های اخیـر در ایران، 
معمـولاً بـه نویسـنده طـرف مکاتبـه اصطلاحاً 
کـه  می شـود  گفتـه  مسـئول»  «نویسـنده 
احتمـالاً خلاصـه شـده ترجمه اولیه «مسـئول 
مکاتبـه» اسـت. عنـوان نویسـنده مسـئول بـا 
تفـاوت  انگلیسـی  زبـان  در  اصلـی  اصطـلاح 

2- Corresponding Author.
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معنایـی دارد. هـر مقاله معمولاً یک نویسـنده 
مـوارد  در  مجـلات  امـا  دارد،  مکاتبـه  طـرف 
خـاص ایـن اختیـار را دارنـد کـه امـکان درج 
نـام بیـش از یک نفـر به عنوان نویسـنده طرف 
مکاتبـه را فراهـم کننـد. در این مـورد مجلات 
علمـی سیاسـت های خاصـی دارنـد. در ادامـه 
رونـد ارسـال و انتشـار مقالـه نویسـنده طـرف 
مکاتبـه بـر اسـاس نظـرات داوران و با کسـب 
نظـر سـایر نویسـندگان روند اصـلاح و ارتقای 
متـن دست نوشـته را پیـش می بـرد تـا جایـی 
کـه متـن از نظر سـردبیر مجلـه، نهایـی تلقی 
شـود و به عنـوان مقالـه چـاپ گردد؛ امـا برای 
اطمینـان از اینکـه تمـام نویسـندگان مقالـه 
بـا متـن نهایـی موافق هسـتند، دسـتورالعمل 
اخـلاق در انتشـار آثـار پژوهشـی ایـران و نیز 
اخـلاق  بین المللـی  دسـتورالعمل های  همـه 
در نشـر، سـومین شـرط درج نـام هـر فـردی 
به عنـوان نویسـنده در مقـالات علمـی را تأیید 
متـن نهایـی آن توسـط فـرد مذکـور می داند.

شـرط سـوم تضمیـن کننـده ایـن موضـوع 
اسـت کـه همـه نویسـندگان متـن نهایـی را 
دیـده و تأییـد کرده انـد و قاعدتـاً در صـورت 
بروز هر مشـکل یا مشـخص شـدن سـوء رفتار 
اظهـار  امـکان  مقالـه  احتمالـی در  پژوهشـی 
بی اطلاعـی و سـر بـاز زدن از مسـئولیت خـود 
را نخواهنـد داشـت. بـدون شـک بـه کار بردن 
عنوان نویسـنده مسـئول به این مفهوم نیست 
کـه وی بـه تنهایی مسـئول درسـتی پژوهش 
و متـن مقالـه از لحـاظ جنبه هـای علمـی و 

اخلاقی اسـت. بلکه بر اسـاس چهارمین شـرط 
بـرای احـراز نویسـندگی مقـالات علمـی ایـن 
مسـئولیت بـه عهـده همـه کسـانی اسـت که 

نامشـان در زمـره نویسـندگان مقالـه اسـت.
بر اسـاس شـرط چهـارم نویسـندگی مقالات 
علمـی فـردی می تواند عنـوان نویسـنده مقاله 
را داشـته باشـد که مسـئولیت پاسـخگویی در 
مقابـل کلیـه جنبه هـای علمـی و اخلاقـی در 
مراحـل مختلـف طراحـی، انجـام، گـزارش و 
ارسـال دست نوشـته و مراحـل بعـدی منجـر 
بـه انتشـار مقالـه را بپذیـرد. نویسـنده مقالـه 
ارائـه  فـردی اسـت کـه از صحـت داده هـای 
شـده، اصالـت متـن نوشـته شـده و ارجاعـات 
تخلفـات  مصادیـق  وجـود  عـدم  مربوطـه، 
و  دسـتورالعمل ها  در  شـده  ذکـر  پژوهشـی 
راهنماهـای عمومـی و اختصاصـی اخـلاق در 
درمـان  بهداشـت،  وزارت  مصـوب  پژوهـش 
و  انجـام  طراحـی،  در  پزشـکی،  آمـوزش  و 
انتشـار مقالـه اطمینـان داشـته باشـد. چنین 
فـردی منطقـاً خواهد توانسـت که بـه ابهامات 
احتمالـی در مورد پژوهش پاسـخ دهد. شـرط 
چهـارم الـزام می کنـد کـه نویسـنده مقـالات 
و  علمـی  جنبه هـای  رعایـت  مـورد  در  چـه 
چـه جنبه هـای اخلاقـی بـه همـکاران خـود 
اطمینـان داشـته باشـد. بـه عبـارت دیگـر، بر 
کـه  پژوهشـگرانی  همـه  شـرط  ایـن  اسـاس 
فعالیـت پژوهشـی انجام می دهنـد و امیدوارند 
نتایـج فعالیت هـای خـود را در قالـب مقـالات 
علمـی منتشـر کننـد، می بایسـت بـا افـراد یا 
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گروه هـای پژوهشـی ای کار کنند کـه می دانند 
اسـتانداردهای اخلاقـی را رعایـت می کنند. بر 
اسـاس ایـن شـرط در صورتـی کـه در مقالـه 
منتـج از پژوهـش مشـکلات علمـی و اخلاقی 
وجـود داشـته باشـد، هیچ یـک از نویسـندگان 
از مسـئولیت اخلاقـی و حقوقـی  نمی تواننـد 
خـود در قبـال اشـکال پیش آمده، شـانه خالی 
کننـد. در نتیجـه بـا توجـه بـه سـوءتفاهمی 
کـه ممکـن اسـت اسـتفاده از لفـظ نویسـنده 
مسـئول ایجـاد کند، پیشـنهاد می شـود که از 
عبـارت دقیق تـر «نویسـنده طـرف مکاتبه» به 

جـای آن اسـتفاده گـردد.
البتـه ایـن شـرط در مـورد مقـالات منتـج 
پژوهشـی ای  طرح هـای  یـا  پایان نامه هـا  از 
کـه در یـک یـا چنـد مرکـز علمـی محـدود، 
طبـق  و  اسـت  صـادق  می شـوند  انجـام 
دسـتورالعمل های بین المللـی و ملـی مقـالات 
منتـج از برخـی پژوهش هـای بسـیار بزرگـی 
کـه گروه هـای پژوهشـی متفـاوت و مسـتقل 
در مراکـز مختلـف انجـام می دهند، از شـمول 
ایـن شـروط خـارج و مسـئولیت نویسـندگان 
در چنیـن مقالاتـی محـدود بـه رده مربوط به 

خـود اسـت.
به طـور خلاصـه، ایـن چهـار شـرط، روشـن 
به عنـوان  افـرادی  چـه  نـام  کـه  می سـازند 
نویسـنده مقالـه ذکـر شـود، امـا مسـئله مهم 

دیگـر ترتیـب نوشـتن اسـامی اسـت.
در زمینه ترتیب نوشـتن اسـامی نویسندگان 
مقالـه، اصـل بر توافق بین نویسـندگان اسـت، 

امـا اسـتانداردهایی وجود دارد که رسـیدن به 
چنیـن توافقی را تسـهیل می کنند:

بـه میـزان  بیشـتر  اسـامی  ترتیـب نوشـتن 
مشـارکت هـر فـرد در مراحـل مختلـف انجام 
دیگـر،  عبـارت  بـه  دارد.  بسـتگی  پژوهـش 
نویسـنده اول مقاله فردی اسـت که بیشـترین 
مقالـه  پژوهشـی  فعالیت هـای  در  را  سـهم 
داشـته اسـت مثـلًا دانشـجویی کـه مقالـه از 

اسـت. شـده  اسـتخراج  او  پایان نامـه 
عـرف دیگـری که تـا حـد زیـادی در ترتیب 
اسـامی رعایـت می شـود ایـن اسـت کـه نـام 
به عنـوان  معمـولاً  مکاتبـه  طـرف  نویسـنده 
آخریـن اسـم ذکـر می شـود. بـا وجـود ایـن 
اسـتانداردها اگـر بـاز هـم توافـق نهایـی برای 
ترتیـب نـام نویسـندگان مقالـه حاصـل نشـد، 
در  اخـلاق  کمیتـه  بـه  موضـوع  اسـت  بهتـر 
پژوهـش دانشـگاه مربوطـه ارجاع شـود که در 
ایـن صورت نظـر کمیته مذکـور فصل الخطاب 

بود. خواهـد 

ســـوء رفتارهـــای پژوهشـــی و 
بررســـی آن هـــا در نظـــام اخـــلاق 

ــران ــش ايـ در پژوهـ
اجرایـی  آیین نامـه   3 مـاده  اسـاس  بـر 
قانـون پیشـگیری و مقابلـه بـا تقلـب در تهیه 
در  اخـلاق  وزارتـی  «کارگـروه  علمـی،  آثـار 
پژوهـش» و «کارگروه های اخـلاق در پژوهش 
رفتارهـای  سـوء  می تواننـد  مؤسسـات» 
کارگروه هـای  نماینـد.  بررسـی  را  پژوهشـی 
شـدن  محـرز  از  پـس  می تواننـد  مذکـور 
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سـوء رفتارهـای پژوهشـی، موضـوع را جهـت 
پیگیـری برحسـب مـورد به مراجـع ذی صلاح 
تخلفـات  بـه  رسـیدگی  هیئت هـای  شـامل 
رسـیدگی  هیئت هـای  هیئت علمـی؛  اعضـای 
کمیته هـای  کارکنـان؛  اداری  تخلفـات  بـه 
انضباطـی دانشـجویان؛ سـازمان های حرفه ای 
نظـام  و  پزشـکی  نظـام  سـازمان  جملـه  از 
پرسـتاری؛ دانشـگاه ها و مؤسسـات آموزشی یا 
تحقیقاتـی، سـازمان یـا نهـاد متبـوعِ متخلـف 
در داخـل یـا خـارج از کشـور؛ شـورای عالـی 
انقـلاب فرهنگـی؛ هیئت هـای گزینش اسـتاد 
و  و دانشـجو؛ هیئت هـای ممیـزه دانشـگاه ها 
مؤسسـات آمـوزش عالـی؛ هیئت هـای جـذب 
ارجـاع  قضاییـه  قـوه  و  هیئت علمـی  اعضـای 

نماینـد.
بـه صـورت کلـی می تـوان گفت کـه هرگونه 
تخطـی از اسـتانداردهای اخـلاق در پژوهـش 
نوعی سـوء رفتار یا تخلف پژوهشـی محسـوب 
می شـود. همـه ذی نفعـان پژوهـش از جملـه 
منطقـاً  علمـی  مجـلات  داوران  و  سـردبیران 
پژوهشـی  رفتـار  سـوء  مرتکـب  می تواننـد 
شـوند، امـا در بیـان مصادیـق سـوء رفتارهای 
پژوهشـی بیشـتر تأکید بر آن دسـته است که 

توسـط پژوهشـگران انجـام می گیـرد.
ذکـر ایـن نکتـه ضـروری اسـت کـه اگرچـه 
پژوهشـگر اصلی مسـئولیت بیشتری در اجرای 
اسـتانداردهای اخلاقـی در انجام پژوهش دارد، 
امـا ایـن امـر از سـایر اعضـای گـروه پژوهـش 

نمی کند. سـلب مسـئولیت 

سـوء  چنیـن  قبـح  و  شـدت  و  ماهیـت 
می شـود.  ارزیابـی  متفـاوت  نیـز  رفتارهایـی 
بـرای مثـال سـوء رفتار ناشـی از عـدم آگاهی 
از مقـررات حاکـم بـر انتشـار آثـار پژوهشـی 
مثـل عـدم ارجـاع مناسـب بـه منبع اسـتفاده 
شـده در یـک متـن بـا سـوء رفتـاری ماننـد 
سـاختن (جعـل)1 داده هـا کـه ماهیتـاً مبتنی 
بـر فریبـکاری2 اسـت، کامـلًا متفاوت اسـت و 
قاعدتـاً برخوردهـای متفـاوت و متناسـبی نیز 

می کنـد. طلـب 
به عنـوان یـک قاعـده کلـی، می تـوان گفـت 
کـه سـوء رفتارهـای علمـی و پژوهشـی مانند 
«ارائـه داده هایـی به عنوان نتیجـه پژوهش که 
در واقـع حاصل یـک پژوهش واقعی نباشـند» 
یـا «دسـت کاری عمـدی داده هـای حاصـل از 
یـک پژوهـش بـرای کسـب منافعـی از قبیـل 
اخـذ پذیـرش مقـالات در مجـلات علمـی» یا 
«اثبـات عمـدی فرضیـه پژوهشـگر از جملـه 
عدم گـزارش برخـی داده ها مانند مـوارد فوت 
یـا آسـیب جدی بـه بیماران شـرکت کننده در 
یـک کارآزمایی هـای بالینی» شـدیدترین نوع 
سـوء رفتارهای پژوهشـی محسـوب می شـوند 
(45). وقـوع سـوء رفتارهای پژوهشـی توسـط 
افـراد مشـغول بـه کار در مؤسسـات علمـی، 
پیامدهـای بسـیار ناگـواری به همـراه دارد که 
از مهم تریـن آن هـا می تـوان بـه انـگ خوردن 
و تأثیـر منفـی بـر شـهرت و اعتبـار مؤسسـه 
در صـورت آشـکار شـدن مـوارد سـوء رفتـار 

1- Data Fabrication.
2- Fraud.
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پژوهشـی، لطمـه جدی به سـایر پژوهشـگران 
مشـغول به کار به دلیل کاهش اعتبار مؤسسـه 
و در نتیجـه کاهـش سـطح اعتمـاد عمومـی 
و تخصصـی بـه آن هـا و حتـی صدمـه جـدی 
بـه شـهرت و جایـگاه علمی آن کشـور اشـاره 
کـرد (46). ازایـن رو، همـه سیاسـت گذاران و 
مسـئولان نهادهـا و سـازمان های علمی تلاش 
ابزارهـای  همـه  از  اسـتفاده  بـا  تـا  می کننـد 
موجـود بـرای کاهـش مـوارد سـوء رفتارهـای 
پژوهشـی اقدام کننـد. چنین اقداماتی شـامل 
آمـوزش افـراد دخیـل در امـر پژوهـش، ایجاد 
حساسـیت اخلاقـی در افـراد مذکـور، نظـارت 
مـداوم و مسـتمر بـر فعالیـت پژوهشـگران و 
برخـورد جـدی و قاطـع بـا مـوارد سـوء رفتار 

پژوهشـی می شـود.
بر اسـاس زمان رخ دادن سوء رفتار پژوهشی 
مصادیـق تخلفات پژوهشـی را می توان به سـه 
گـروه کلـی شـامل «سـوء رفتارهـای پیـش از 
حیـن  رفتارهـای  «سـوء  پژوهـش»،  شـروع 
انجـام پژوهـش» و «سـوء رفتارهـای پـس از 
پایان پژوهش» تقسـیم کرد. «سـوء رفتارهای 
پژوهشـی پیـش از شـروع پژوهـش»، عمدتـاً 
در مراحـل تدویـن و تصویـب طـرح نامـه یـا 
می گیرنـد.  صـورت  پژوهـش  پروتکل هـای 
انجـام  حیـن  پژوهشـی  رفتارهـای  «سـوء 
مفـاد  از  تخلـف  یـا  نقـض  پژوهـش» شـامل 
دسـتورالعمل ها و راهنماهـای اخلاقـی مصوب 
وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی در 
حیـن اجرای پژوهش اسـت. «سـوء رفتارهای 

عمدتـاً  پژوهـش»  پایـان  از  پـس  پژوهشـی 
نتایـج  انتشـار  و  کـردن  مسـتند  جریـان  در 

می دهنـد. رخ  پژوهش هـا 
بـا توجـه بـه پویایـی حـوزه پژوهـش و تنوع 
بسـیار زیاد فعالیت های پژوهشـی و پیچیدگی 
از  ثابتـی  لیسـت  ارائـه  پژوهش هـا،  رونـد 
مصادیـق سـوء رفتارهای پژوهشـی امکان پذیر 
از  پیـش  پژوهشـی  رفتارهـای  نیسـت. سـوء 

شـروع پژوهـش، شـامل مـوارد زیـر اسـت:
عـدم ثبـت طـرح نامـه پژوهـش (بـا هـر  	

عنـوان از جملـه طـرح، طـرح تحقیقاتـی، 
ماننـد  و  پایان نامـه  مطالعـه،  پژوهـش، 

مربوطـه؛ موسسـه  در  آن هـا) 
عـدم اخـذ تأییدیـه و شناسـه اخـلاق در  	

پژوهـش از کمیته هـا/ کارگروه های اخلاق 
در پژوهـش؛

در  	 بالینـی  کارآزمایی هـای  ثبـت  عـدم 
بالینـی  کارآزمایـی  ثبـت  مرکـز  سـامانه 

ایـران؛
عـدم اخـذ مجوزهـای لازم از سـازمان غذا  	

و دارو بـرای طرح هایـی که طبـق مقررات 
نیازمند اخذ مجوز از این سـازمان هسـتند 
(ماننـد مطالعـات بالینـی مرتبط بـا داروها 

و ارزیابی بالینی وسـایل پزشـکی)؛
سـایرین  	 پژوهشـی  ایده هـای  از  اسـتفاده 

بـدون رعایـت حقـوق مالکیـت فکـری؛
و  	 اداری  ضوابـط  مقـررات،  رعایـت  عـدم 

حامـی  انتخـاب  در  اخلاقـی  راهنماهـای 
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مربوطـه؛ قراردادهـای  انعقـاد  یـا  مالـی 
عـدم رعایـت موازیـن اخلاق نشـر در تهیه  	

پژوهش؛ نامـه  طرح 
عدم آشکارسـازی اسـامی حمایت کنندگان  	

پژوهش؛
عـدم شفاف سـازی یـا عـدم اعـلام هرگونه  	

توسـط  منافـع  اشـتراك  یـا  تعـارض 
اصلـی،  پژوهشـگر  جملـه  از  ذی نفعـان 
کارگـروه/ اعضـای  و  پژوهـش  همـکاران 

اخـلاق؛ کمیتـه 
درخواسـت های  	 بـه  پاسـخ گویی  عـدم 

پژوهـش  در  اخـلاق  کارگروه/کمیتـه 
پژوهـش). شـروع  از  پیـش  (درخواسـت های 

مصادیـق سـوء رفتارهـای پژوهشـی حین  	
انجـام پژوهـش، شـامل مـوارد زیر اسـت:

عـدم  	 یـا  آگاهانـه  رضایـت  اخـذ  عـدم 
اطمینـان از درك صحیـح اهـداف و روش 
اجـرای پژوهـش توسـط شـرکت کنندگان 

پژوهـش؛ در 
هرگونـه پنهـان کاری ماننـد عـدم گـزارش  	

عـوارض جانبـی، مخاطـرات و آسـیب بـه 
شـرکت کنندگان در حیـن اجـرای پژوهـش؛

نقض محرمانگی اطلاعات و افشـای داده ها  	
و اطلاعـات مربوط به شـرکت کنندگان در 

پژوهش؛
عـدم پایبنـدی بـه مندرجات طـرح نامه و  	

عـدم کسـب موافقـت مجـدد از کارگـروه/
کمیتـه اخـلاق در صـورت انجـام هرگونـه 

تغییـر  ماننـد  نامـه،  طـرح  در  تغییـر 
اهـداف  همـکاران،  یـا  اصلـی  پژوهشـگر 
روش  پژوهـش،  روش شناسـی  پژوهـش، 
اجـرا، میـزان حمایت هـای مالـی، حامیان 
یـا  تعـارض  از  مصادیقـی  بـروز  و  مالـی 

منافـع؛ اشـتراك 
روی  	 (مداخلـه  بالینـی  کارآزمایـی  انجـام 

پزشـک  بـا  هماهنگـی  بـدون  بیمـاران) 
معالـج؛

بـه  	 مالـی  هزینه هـای  تحمیـل 
شـرکت کنندگان در پژوهش و شرکت های 

بیمه؛ 
راهنماهـای  	 مفـاد  از  تخلـف  یـا  نقـض 

عمومـی و اختصاصـی اخـلاق در پژوهـش 
مصـوب؛

دریافـت خدمـات غیرمتعارف از شـرکت ها  	
برون سـپاری  کـه  به نحـوی  مؤسسـات  و 
ثالـث  شـخص  بـه  مذکـور  فعالیت هـای 
خـارج از گـروه پژوهـش در ازای پرداخـت 
حق الزحمـه و ماننـد آن بـر اسـاس عـرف 
علمـی،  رشـته  آن  متخصصـان  علمـی 

باشـد؛ غیرموجـه 
درخواسـت های  	 بـه  پاسـخ گویی  عـدم 

پژوهـش  در  اخـلاق  کارگروه/کمیتـه 
پژوهـش)؛ انجـام  حیـن  (درخواسـت های 

مصادیـق سـوء رفتارهـای پژوهشـی پـس از 
پایـان پژوهـش، شـامل مصادیـق مذکـور در 
«راهنمـای اخـلاق در انتشـار آثار پژوهشـی» 
اسـت (19) کـه ذیـلًا دربـاره برخـی از ایـن 
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مصادیـق توضیـح داد شـده اسـت (راهنمـای 
پژوهش هـای  در  اخـلاق  سـامانه  در  مذکـور 

اسـت): دسـترس  قابـل  زیست پزشـکی 
رفتـار  سـوء  شـایع ترین  ادبـی1  سـرقت 
گرفتـن  نادیـده  نوعـی  کـه  اسـت  پژوهشـی 
حقـوق مالکیـت فکـری سـایر افـراد به شـمار 
تـا حـدی  رفتـار  ایـن سـوء  می آیـد. شـیوع 
اسـت کـه گاهـی مفهوم سـوء رفتار پژوهشـی 
بـا سـرقت ادبی متناظـر می شـود (47). وقتی 
تمـام یا بخشـی از آثار علمی، ادبی، پژوهشـی 
دیگـران بـدون ارجـاع یـا بـا ارجـاع ناقـص یا 
نامناسـب در نوشـته یا اثر دیگر مورد اسـتفاده 
قـرار گیرد، سـرقت ادبـی رخ داده اسـت. برای 
متهـم نشـدن بـه سـرقت ادبـی گاهـی تنهـا 
ذکـر منبـع کفایـت می کنـد. در مـوارد دیگر، 
عـلاوه بـر ذکر منبـع کسـب اجـازه از صاحب 

حقـوق مالکیـت فکـری نیـز ضـرورت دارد.
بـر اسـاس یـک اصـل کلـی هـر مطلبـی که 
در یـک نوشـته علمـی از اثـر منتشـر شـده یا 
منتشـر نشـده فرد دیگری به صورت مسـتقیم 
یـا غیرمسـتقیم نقـل می شـود،  بایـد بـه منبع 
اصلـی ارجـاع داده شـود. متنـی کـه عینـاً از 
منبعـی نقل شـده اسـت بایـد در گیومـه قرار 
گیـرد. در صورتـی کـه نقـل قول مسـتقیم در 
گیومه قرار داده نشـود،  حتی در صورت ارجاع 
دادن بـه منبـع اصلـی، در زمـره سـرقت ادبی 
قـرار می گیـرد؛ امـا در صورتـی کـه نویسـنده 
دست نوشـته محتـوای یـک متـن دیگـر را بـه 

1- Plagiarism.

شـکل مضمـون، جمع بنـدی، نتیجه گیـری یـا 
برداشـت ایـده، به زبـان و قلم خـود بیان کند، 
تنهـا ارجـاع دادن بـه متن مرجع کافی اسـت 
و نیـازی بـه قـرار دادن مطلـب نقـل شـده در 
گیومـه وجـود نـدارد. در مـواردی که از سـایر 
عناصـر یـک اثر علمـی مانند شـکل، نمـودار، 
لازم  می شـود،  اسـتفاده  عکـس  یـا  جـدول 
اسـت کـه عـلاوه بـر ارجـاع بـه اثـر مربوطـه، 
اجـازه  هـم  اثـر  معنـوی  مالکیـت  دارنـده  از 
گرفتـه شـود. ایـن قاعـده در مورد اسـتفاده از 
بخـش عمـده ای از یـک متن و نیز اسـتفاده از 
پرسشـنامه های تهیه و اسـتاندارد شده توسط 
سـایر پژوهشـگران هـم صـادق اسـت. بـر این 
اسـاس اگر فـردی بدون اجـازه کتبی صاحبان 
اثـر، از کنـار هـم قـرار دادن بخش هـای قابـل 
توجهـی از آثار سـایرین مقاله ای تهیـه کند یا 
بـا کنار هم گذاشـتن مقـالات سـایرین کتابی 
تألیـف نمایـد، حتـی در صورتی کـه مطلب را 
بـه نـام خود نویسـنده و صاحب اصلی منتشـر 
کـرده باشـد، مرتکـب نوعـی سـرقت علمـی 

است. شـده 
یـک  نوشـتن  بـرای  فـردی  اگـر  همچنیـن 
مطلـب از نوشـته های قبلی خود اسـتفاده کند 
هـم ملـزم بـه دادن ارجـاع مناسـب بر اسـاس 
اسـتانداردهای ذکـر شـده اسـت و در صورتی 
کـه ارجـاع مناسـب انجـام نشـود،  نویسـنده 
مرتکـب «سـرقت ادبی از خود»2 شـده اسـت.

در مـورد نحـوه ارجـاع بـه متـون ملاحظات 

2- Self-Plagiarism.
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اخلاقـی ویـژه ای وجـود دارد کـه رعایـت آن 
دادن،  ارجـاع  در  اول  اصـل  اسـت.  الزامـی 
رعایـت امانـت اسـت. مضمـون آنچـه بـه یک 
منبع نسـبت داده و از آن منبع نقل می شـود، 
بـا اصل منظـور نویسـنده یا نویسـندگان متن 
منبـع همخوانـی داشـته باشـد. لازمـه این امر 
عـلاوه بـر ملـزم دانسـتن خـود بر لـزوم حفظ 
امانـت، دقـت در مطالعـه و تلاش بـرای درك 
مناسـب از متنـی اسـت که قـرار اسـت به آن 
ارجـاع داده شـود. اشـکال جـدی در انتقـال 
مضمـون یـک متـن مـورد اسـتفاده به عنـوان 
منبـع معمـولاً زمانی پیـش می آید کـه ارجاع 
بـدون مطالعـه متـن اصلـی و تنهـا بر اسـاس 
ارجـاع مقـالات یـا متـون دیگـر بـه آن متـن 
دادن  ارجـاع  نـوع  ایـن  می پذیـرد.  صـورت 
ایجـاد سـوءتفاهم در مـورد  موجـب  معمـولاً 
نویسـنده متـن مرجـع و گاه  اصلـی  منظـور 
تغییـر تدریجـی محتـوا در اثـر نقـل قول های 
پی درپـی از متونـی غیـر از متـن اصلـی منبع 
می شـود. ذکـر نـام یـک منبع در یـک متن به 
معنـای رجوع نویسـنده بـه متن اصلی اسـت.

سـوء رفتـار پژوهشـی دیگـر ارجـاع دادن به 
متـون و مقـالات بـدون وجـود موازیـن علمی 
و صرفـاً بـرای بـالا بـردن تعـداد ارجاعات یک 
مقالـه اسـت. چنیـن درخواسـت هایی ممکـن 
اسـت از طـرف سـردبیران نشـریات بـرای بالا 
بـردن ارجاعـات مقـالات قبلـی نشـریه مطرح 
شـود که در این صورت نباید مـورد توجه قرار 
گیرنـد و بایـد موضـوع بـه مسـئولین مربوطه 

ارجـاع گردد. ارجـاع برنامه ریزی شـده متقابل 
بـه مقـالات یکدیگـر بـرای بـالا بـردن تعـداد 
ارجاعـات مقـالات نیـز امـری برخـلاف اخلاق 

علمـی تلقـی می شـود (26).
مسـئولیت اطمینـان از عـدم وجـود سـرقت 
ادبـی در مقالـه بـر عهـده همـه نویسـندگان 
مقاله اسـت. بعضی سـردبیران نشـریات علمی 
بـرای اطمینـان از عـدم وجـود سـرقت ادبـی، 
قبـل از انتشـار مقالـه را کنتـرل می کننـد، اما 
در صـورت کشـف مـوارد سـرقت ادبـی بعد از 
انتشـار مقالـه کـه معمـولاً منجر به خـروج آن 
از مجلـه خواهـد شـد، کمـاکان نویسـندگان 

به عنـوان خاطـی شـناخته می شـوند (30).
بـرای پیشـگیری از وقـوع سـرقت ادبـی در 
نوشـتن متـون علمـی، اولیـن راهـکار رعایـت 
اسـتانداردها در هنـگام نوشـتن متـن از جمله 
اسـتفاده از منابع اصیل و آگاهی از هنجارهای 
اخلاقـی در نشـر و ارجـاع اسـتاندارد اسـت. 
امـروزه بـا اسـتفاده از برخـی نرم افزارهـا متن 
نوشـته شـده قبـل از ارسـال بـه مجلـه مـورد 
ارزیابـی قـرار می گیـرد (48). ایـن نرم افزارهـا 
متـون  در  مشـابهت یابی  اسـاس  بـر  اصـولاً 
علمـی کـه قبـل از این منتشـر شـده اند عمل 
می کننـد و میزان شـباهت متن مـورد ارزیابی 
البتـه  می نماینـد.  ارائـه  قبلـی  متـون  بـا  را 
گـزارش حاصـل از ارزیابـی هـر متـن توسـط 
نرم افـزار در صورتـی ارزشـمند خواهـد بود که 
توسـط کارشـناس خبـره بررسـی شـود. تکیه 
صِـرف بـر درصد مشـابهتی کـه نرم افـزار ارائه 
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می کنـد صحیـح نیسـت،  زیـرا ممکـن اسـت 
علیرغـم گـزارش میـزان بسـیار کم مشـابهت 
بـا متـون مرجـع توسـط نرم افـزار، مثـلًا بـه 
دلیـل قرار نـدادن یک نقـل قول مسـتقیم در 
گیومـه، نوعـی سـرقت ادبـی در متـن وجـود 
و  عمـدی  ادبـی چـه  باشـد. سـرقت  داشـته 
چه سـهوی نوعـی تخلف پژوهشـی محسـوب 
اثبـات عمـدی  اگرچـه در صـورت  می شـود، 
همـراه خواهـد  بـه  عواقـب شـدیدی  بـودن، 

داشـت (49).
از دیگـر مصادیـق سـوء رفتارهای پژوهشـی 
داده هـای  سـاختن  پژوهـش،  پایـان  از  پـس 
جعلـی یـا دسـت کاری عمـدی در داده هـای 
بـه دسـت آمـده از پژوهش اسـت. ایـن موارد 
از مصادیـق بسـیار جـدی تخلفـات پژوهشـی 
بـه حسـاب می آیند و معمـولاً برخورد شـدید 
نهادهـا و مسـئولین ذی ربـط ناظر بر سـلامت 
اخـلاق در  از جملـه کارگروه هـای  پژوهـش1 
پژوهـش را بـه دنبـال خواهد داشـت. جعل یا 
سـاختن داده می توانـد شـامل سـاختن تمـام 

نتایـج یـا جعـل بخشـی از نتایج باشـد.
نتایـج  دسـت کاری داده هـا شـامل گـزارش 
متفـاوت یـا برخـلاف نتایـج واقعـی پژوهـش 
بـرای مثـال حـذف کـردن برخـی  می شـود. 
از نتایـج یـک پژوهـش کـه بـا سـایر نتایـج 
همخوانـی ندارنـد و ممکـن اسـت آنالیـز یـا 
نتیجه گیـری نهایـی یـا تأیید فرضیـه پژوهش 
را بـا مشـکل مواجه کننـد،  نوعی دسـت کاری 

1- Research Integrity.

داده هـا محسـوب می شـود. در پژوهش هایـی 
تصاویـری  صـورت  بـه  پژوهـش  نتایـج  کـه 
تصاویـر  رادیولـوژی،  عکس هـای  قبیـل  از 
می شـود،  ارائـه  آن  ماننـد  و  میکروسـکوپی 
تغییـر  ماننـد  تصاویـر  دسـت کاری  هرگونـه 
کیفیـت، رنـگ، شـفافیت و ... کـه بـه منظـور 
تغییـر واقعیـت و بـرای تأثیرگـذاری منفـی بر 
قضـاوت داوران و سـایر افـرادی کـه نتایـج را 
ارزیابـی یا اسـتفاده خواهند کـرد، مصداق این 
رفتـار غیراخلاقـی اسـت. اگرچـه در بسـیاری 
از مـوارد این گونـه رفتارهـای خـلاف توسـط 
یـا متخصصـان  داوران و سـردبیران مجـلات 
آمـار به آسـانی قابـل شناسـایی اسـت، امـا در 
مـواردی نیـز چنیـن رفتارهایی توسـط سـایر 
پژوهشـگران کـه به نوعـی از موضـوع اطـلاع 
می یابنـد، افشـا می شـوند. در چنیـن مـواردی 
طبـق «دسـتورالعمل رسـیدگی بـه تخلفـات 
پژوهشـی» افشاگران سـوء رفتارهای پژوهشی 
از حمایـت جـدی نهادهـای ناظـر بر سـلامت 

پژوهـش برخـوردار خواهنـد بـود (19).
پژوهشـی  رفتارهـای  سـوء  انـواع  از  برخـی 
پـس از پایـان پژوهـش، در مراحـل ارسـال و 
داوری دست نوشـته رخ می دهـد. یکـی از ایـن 
مـوارد شـامل ارسـال متـن بـرای دو یـا چنـد 
مجلـه به صـورت هم زمان اسـت. اصـل بر این 
اسـت کـه هـر مقاله در یـک زمـان واحد فقط 
بایـد بـرای یـک مجله جهـت داوری فرسـتاده 
شـود و تـا زمانـی کـه تکلیـف پذیـرش یـا رد 
آن روشـن نشـده اسـت،  بـرای مجلـه دیگری 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

210

فرسـتاده نشـود. این قاعده بـرای جلوگیری از 
هـدر رفتـن منابع انسـانی و وقت مسـئولین و 
داوران طراحی شـده اسـت. از همین رو اسـت 
کـه معمـولاً مجـلات علمـی از ارسـال کننده 
می خواهنـد کـه تأییـد نمایـد مقالـه در مجله 
دیگـری در حال داوری نیسـت. در مواردی که 
روال بررسـی و داوری یـک مجلـه بیش ازحـد 
قابل قبـول یـا بیـش از زمـان از پیـش اعـلام 
شـده توسـط مجلـه طول می کشـد، نویسـنده 
مسـئول مکاتبـه بایـد بـا اسـتدلال منطقی از 
بررسـی»1  «توقـف  درخواسـت  قبلـی  مجلـه 
نمایـد و تلاش کند با سـردبیر مجلـه به توافق 
برسـد و در صـورت عـدم توافق بایـد مراتب را 
بـه کارگروه/ کمیتـه اخـلاق در پژوهش محل 
فعالیـت گـزارش دهـد. در هر حال لازم اسـت 
و  مکاتبـات  تمـام  ارسـال کننده دست نوشـته 
مذاکـرات خـود بـا مجلـه را مسـتند و مکتوب 
نمایـد، ولی انصـراف از ادامه بررسـی و داوری 
یـک مقالـه تـا قبـل از اعـلام پذیـرش2 مقالـه 

توسـط مجلـه امکان پذیـر خواهـد بود.
مورد دیگر از سـوء رفتارهای پژوهشی شامل 
انتشـار تکـراری3 نتایج یک پژوهش اسـت که 
برخـلاف اصـول پذیرفته شـده اخلاق در نشـر 
اسـت مگـر اینکـه سـردبیران و ناشـران هر دو 
از تکـراری بـودن آن مطلـع باشـند و در عیـن 
حـال ایـن کار دلایـل منطقـی داشـته باشـد. 
دلایـل قابل قبـول بـرای انتشـار تکـراری یـک 

1- Withdraw.
2- Acceptance.
3- Duplicate Publication.

مقالـه یـا داده هـای پژوهشـی شـامل انتشـار 
بـه دو یـا چنـد زبـان در جهـت بهره بـرداری 
هـر چه بیشـتر خواننـدگان و جوامـع علمی و 
در موارد بسـیار نادر انتشـار یک سـند بسـیار 
مهـم مثـل راهنماهای بالینی اسـت. در چنین 
مـواردی لازم اسـت کـه سـردبیران و ناشـران 
همـه مجـلات منتشـر کننـده رضایـت کتبـی 
خـود را اعـلام کننـد و علـت تکـراری بـودن 
داده هـا یـا متـن را بـه صـورت شـفاف توضیح 
طبـق  کـه  نمـود  توجـه  بایـد  البتـه  دهنـد. 
«راهنمـای اخـلاق در انتشـار آثار پژوهشـی»، 
ارسـال یـا ارائـه خلاصـه مقـالات در کنگره ها 
و سـمینارها مانعـی برای انتشـار اصل مقالات 

در مجـلات ایجـاد نمی کنـد.
انتشـار هم پوشـان4 نیز نـوع دیگـری از انواع 
سـوء رفتارهای پژوهشی اسـت که در مواردی 
پیـش می آیـد کـه متن ارسـالی حـاوی حجم 
قابـل توجهـی از اطلاعـات یـک مقاله منتشـر 

شـده یا در حال بررسـی باشـد.

نتيجه گيری
پژوهش هـا، از جملـه پژوهش هـای انسـانی، 
حیوانـی، آزمایشـگاهی و اینترنتـی، هـر یـک 
الزامـات اخلاقـی خاص خـود را دارنـد. رعایت 
پژوهش هـای  در  اخلاقـی  اسـتانداردهای 
انسـانی، بـه ویـژه در کارآزمایی هـای بالینـی 
کـه بـرای بررسـی ایمنـی و اثربخشـی داروها 
دارد.  ویـژه ای  اهمیـت  می شـوند،  انجـام 
ایـن کارآزمایی هـا بـه دلیـل حساسـیت بـالا 
4- Redundant Publication.
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دارویـی تحـت  بـر صنایـع  مالـی  تأثیـرات  و 
دارنـد. قـرار  سـخت گیرانه ای  اسـتانداردهای 

شـامل  پژوهـش  در  اخـلاق  اصلـی  اصـول 
انسـان ها، موازنـه سـود و زیـان،  احتـرام بـه 
رعایـت  اسـت.  عدالـت  و  انصـاف  رعایـت  و 
بـه  عمومـی  اعتمـاد  ایجـاد  بـه  اصـول  ایـن 
مشـارکت  و  کـرده  کمـک  پژوهشـگران 
شـهروندان را تضمیـن می کنـد. حفـظ حریـم 
محرمانگـی  و  شـرکت کنندگان  خصوصـی 
اطلاعـات آنان نیـز از نکات کلیـدی در اخلاق 

اسـت. پزشـکی  پژوهش هـای 
مفهـوم «رضایـت آگاهانـه» به این معناسـت 
آزاد  اراده  بـا  بایـد  مشـارکت کنندگان  کـه 
دربـاره  کافـی  اطلاعـات  دریافـت  از  پـس  و 
کننـد.  اعـلام  را  خـود  موافقـت  پژوهـش، 
فرم هـای  ساده نویسـی  ماننـد  چالش هایـی 
رضایـت و اجتنـاب از اجبار افراد برای شـرکت 

دارد. وجـود  نیـز  پژوهش هـا  در 
بـر  اضـرار» و «سودرسـانی»  اصـول «منـع 
و  دارنـد  تأکیـد  شـرکت کنندگان  ایمنـی 
پژوهش هـا بایـد مزایـای بیشـتری نسـبت بـه 
خطـرات داشـته باشـند. ارزیابی فایـده و خطر 
ارزیابـی  اولیـن مرحلـه  شـرکت در پژوهـش 

اسـت. پژوهشـی  طرح هـای  اخلاقـی 
انتخـاب  در  عدالـت  و  انصـاف  رعایـت 
مشـارکت کنندگان و توزیـع فوایـد و زیان هـا 
نیـز از اصـول مهـم اخلاقـی اسـت. توجـه بـه 
و  کـودکان  ماننـد  آسـیب پذیر  گروه هـای 
بایـد  ایـن گروه هـا  اسـت؛  بیمـاران ضـروری 
حمایـت بیشـتری دریافـت کننـد و نبایـد از 
زیـرا  پژوهش هـا محـروم شـوند،  در  شـرکت 
ایـن امـر می توانـد منجر بـه کمبـود داده های 
علمـی بـرای ارائـه خدمـات سـلامت بـه آن ها 

گـردد.
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گفتار 12

فناوری زيستی 
)بيوتکنولوژی( و 

اخلاق پزشکی

مقدمه
واژه زیسـت فناوری یا بیوتکنولوژی به مفهوم 
بـه کارگیـری عناصـر زنـده و جانـداران بـرای 
توسـعه یا تولیـد محصولات یا هرگونـه کاربرد 
زیسـتی،  سـامانه های  از  کـه  اسـت  فناورانـه 
جانـداران یـا مشـتقات آن اسـتفاده می کنـد 
تـا محصـولات یا فرآیندهـای خاصـی را ایجاد 
یـا اصـلاح نمایـد. زیسـت فناوری کاربردهـای 
مختلـف و متفاوتـی دارد کـه از جملـه آن هـا 
می تـوان بـه اصـلاح نـژاد و به نـژادی گیاهـان 
خوراکـی  فرآورده هـای  تهیـه  حیوانـات،  و 
نظیـر نـان، پنیـر، سـرکه، ماسـت و در حیطه 
انسـولین  آنتی بیوتیک هـا،  تولیـد  پزشـکی، 
مهمـی  بخـش  نمـود.  اشـاره  اینترفرون هـا  و 
از بیوتکنولـوژی کـه بـا چالش هـای اخلاقـی 
فراوان همراه اسـت، دسـت کاری ژن ها، انتقال 

ژن و مهندسـی ژنتیـک و تحقیقـات مرتبط با 
آن اسـت (1) کـه در ایـن گفتـار، عمدتـاً این 

بخـش از موضـوع، مـد نظـر قـرار می گیـرد.
پژوهش هـای  و  ژنتیـک  آن کـه  وجـود  بـا 
مرتبـط بـا آن و نتایج حاصلـه از آن پژوهش ها 
کمـک فراوانـی بـه رفع بسـیاری از مشـکلات 
بشـری نموده، ولـی به مـوازات آن چالش های 
اخلاقـی فراوانـی نیـز ایجـاد شـده اسـت کـه 
بایـد مـد نظـر محققـان و صاحب نظـران قـرار 
گیـرد. اصـولاً از آنجـا کـه این گونـه تحقیقات 
و روش هـای درمانـی و تشـخیصی روی مـاده 
وراثتـی کـه از نسـلی بـه نسـل دیگـر منقـل 
اسـت  ممکـن  می پذیرنـد  انجـام  می شـود، 
نتایـج آن نه تنهـا یـک فـرد، بلکه یک نسـل را 

تحـت تأثیـر قـرار دهـد (2).
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آن  جدیـد  فنـاوری  و  ژنتیـک  مهندسـی 
بـرای  تـازه ای  باب هـای  اخیـر،  در سـال های 
از  بسـیاری  تصـور  اسـت.  گشـوده  بشـریت 
افـراد ایـن اسـت کـه ایـن فنـاوری زیسـتی 
جدیـد، پتانسـیل بسـیاری بـرای دسـت کاری 
بـه  توجـه  بـا  لـذا  دارد  بشـری  طبیعـت  در 
سوءاسـتفاده ها و کاربردهـای نابجای محتمل، 
مختلـف  جوامـع  در  وسـیعی  مخالفت هـای 
مذهبـی و غیرمذهبـی بـا آن صـورت پذیرفته 
اسـت. در ایـن گفتـار مباحـث عمـده مطرح و 
مسـائل اخـلاق پزشـکی مربـوط بـه آن هـا به 

می گردنـد. ذکـر  تفصیـل 

جايـــگاه و اصـــول اخـــلاق در 
ــتی ــای زيسـ ــی فناوری هـ ارزيابـ

 درك از اخـلاق در فنـاوري در موقعیت هاي 
میـزان  براسـاس  تاریخـی  گوناگـون 
دسـتخوش  صنعتـی  و  علمـی  پیشـرفت های 
تغییـر شـده اسـت. در قـرن بیسـتم میلادي، 
سـیر تاریخـی حاکمیـت اخـلاق بر پیشـرفت 
و  اجتماعی-انتقـادی  رویکـرد  از  فنـاوری، 
رویکـرد تاریخی-فرهنگـی بـه سـمت رویکرد 
رویکـرد،  ایـن  در  یافـت.  تغییـر  مـدرن 
دوگانـه ای  اثـر  منشـأ  نوظهـور  فناوري هـاي 
خواهنـد بـود؛ بدیـن معنـا کـه هـر فنـاوری 
نوظهـور می توانـد برخـی از مشـکلات بشـری 
را حـل و فصـل نمایـد ولی در عیـن حال خود 
همـراه  بـه  را  جدیـدی  مشـکلات  می توانـد 

(3) باشـد.  داشـته 
در ارزیابـی اخلاقـی دو جنبـه ی متضـاد از 

هـر فنـاوری نوظهـور (ایجـاد مشـکل جدیـد، 
قبلـی)،  مشـکلات  بـرای  حـل  راه  ارائـه ی 
پیش فرض هـای بنیادینـی مطـرح اسـت کـه 
در فرآینـد قضـاوت اخلاقـی به عنـوان مبنای 
پیش فرض هـا  ایـن  می گیرنـد.  قـرار  قضـاوت 
فنـاوری2،  در  بینـی  خـوش  آزادی1،  شـامل 
ابهـام3، عـدم قطعیـت4، جبرگرایـی5، چرخه و 
شـکل زندگـی6، قـدرت7، بی طرفـی فنـاوری8 
و پتانسـیل تحـوّل آفرینـی هسـتند. قضـاوت 
اخلاقـی بـر مبنای هـر یک از موارد ذکر شـده 
می توانـد چالش هـای اخلاقـی متفاوتـی را در 
فرآینـد ارزیابـی اخلاقـی پیـش روی ذی نفعان 

قـرار دهـد (3).
رویکرد هـای  گذشـته،  دهـه ي  یـک  در 
متفاوتـی بـراي ارزیابـی اخلاقـی فناوري هـاي 
نوظهـور مـورد اسـتفاده قـرار گرفتـه کـه هـر 
یـک با معایب و مزایایی همراه هسـتند. شـاید 
از میـان رویکردهـای  ادعـا کـرد کـه  بتـوان 
متعـدد موجـود، رویکـرد مبتنـی بـر اصـول9 
بـا اسـتفاده از ارائـه ی اصـول کلـی و انتزاعـی 
بـه جای تدویـن راهنماهـای اخلاقی بسـته با 
بندهـای محـدود و طراحـی چک لیسـت  های 
متعـدد، فرآینـد ارزیابـی اخلاقـی فناوری هـا 
کاربردی تـر  و  آسـان تر  را  آینـده  و  حـال  در 

1 Liberty
2 Technological optimism
3 Ambiguity
4 Uncertainty
5 Determinism
6 Lifecycle & Form of life
7 Power
8 Technological neutrality
9 Principle-based approach
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می کننـد (3). فناوری هـای نوظهور به سـرعت 
طیـف  و  می یابنـد  تکامـل  گرفتـه،  شـکل 
گسـترده ای از بسترهای پژوهشـی و اقتصادی 
مبتنـی  رویکـرد  مزیـت  می کننـد.  فراهـم  را 
و  ارزیابـی  فرآینـد  شـکل دهی  اصـول  بـر 
نظـارت اخلاقـی موقـت و میـان مدتـی اسـت 
و  شـود  اجرایـی  سـرعت  بـه  می توانـد  کـه 
فرآینـد ارزیابـی را تـا شـکل دهی بـه سیسـتم 
سـنتی تر مبتنـی بـر قوانیـن، فراهم کنـد (4). 
در عیـن حـال این فرآینـد انعطاف پذیر اسـت 
و لازم نیسـت کـه فنـاوری مـورد نظـر به طور 
کامـل از پیـش شـناخته شـده باشـد بلکه در 
فرآینـد شـکل گیری ایـده و طراحـی فنـاوری 
تـا رسـیدن محصـول نهایـی بـه بـازار امـکان 
امـکان  و  دارد  پویـا وجـود  اخلاقـی  ارزیابـی 
فرآینـد  در  همه ذی نفعـان  متقابـل  تعامـل 
ارزیابـی فراهـم می شـود (3). بـر این اسـاس، 
فنـاوری  هـر  اخلاقـی  ارزیابـی  فرآینـد  در 
نوظهـور بایـد به اصولـی شـامل خطر-هزینه-

فایـده10، پایبندی به حقـوق فردی، پایداری11، 
طبیعی بـودن12، احتیاط13، سـیر تکنولوژی14، 
نظارت مسـؤولانه15، منفعـت عمومی16، عدالت 
و انصاف17، مشـورت مـردم سـالارانه18، آزادی 

فکـری19 مـورد توجه قـرار گیـرد (3).

10 The Risk-Cost-Benefit principle
11 The Sustainability Principle
12 Naturalness Principle
13 The Precautionary Principle
14 The Principle of Trajectory
15 The Responsible Stewardship Principle
16 The Public Beneficence Principle
17 The Justice and Fairness Principle
18 The Democratic Deliberation Principle
19 The Intellectual Freedom

پژوهش های ژنتيک
ژنتیـک  پژوهش هـای  اخیـر  دهه هـای  در 
معمـول  به طـور  داشـته اند.  فزاینـده ای  سـیر 
ایـن پژوهش هـا، یـک یـا چنـد هدف ذیـل را 

:(2) می کننـد  دنبـال 
تعییـن جنبـه وراثتـی یک بیمـاری خاص  	

یـا اسـتعداد ابتـلای به آن؛
ژن  	 دارای  و  مبتـلا  افـراد  نسـبت  تعییـن 

معیـوب؛
کشـف راه هایـی بـرای پیشـگیری و درمان  	

بیماری هـای ناشـی از اختـلال ژنتیکی؛
ژن  	 شناسـایی  بـرای  آزمون هایـی  ابـداع 

از  قبـل  (غربالگـری  جنیـن  در  معیـوب 
تولـد)؛

یافتـن آزمون های آزمایشـگاهی بـرای ژن  	
معیوب؛

ابداع شیوه های ژن درمانی. 	
ژنتیـک  پژوهش هـای  کمـک  بـه  گاهـی 
احتمـال اینکه فرد در آینـده به چه بیماری ای 
مبتـلا می گـردد، بررسـی می شـود یـا بیماری 
در دوره جنینـی یـا مـدت کوتاهی بعـد از آن 
توجـه  بایـد  البتـه  می شـود.  داده  تشـخیص 
شـود کـه در غربالگری هـای ژنتیـک موازنـه 
برخـوردار  زیـادی  اهمیـت  از  زیـان  و  سـود 
اسـت. مثـلًا در برخـی مـوارد ممکـن اسـت 
انجـام یـک تسـت ژنتیـک آن چنـان درگیری 
ذهنـی ایجـاد نماید کـه نتایج مفیـد حاصله از 

.(2) گـردد  کم اهمیـت  آن 
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بـرای اولین بار در سـال 1985، نگرانی هایی 
اجتماعـی  و  اخلاقـی  جنبه هـای  مـورد  در 
ملـی  انسـتیتوی  در  ژنتیـک  پژوهش هـای 
پیشـرفت  بـا  مطـرح شـد.  آمریـکا1  سـلامت 
علـم و پیدایـش روش هـا و کاربردهـای جدید 
در پژوهش هـای ژنتیکـی، دامنـه ایـن مباحث 
گسـترش یافـت و به خصوص مسـائلی از قبیل 
منافـع مـادی و اقتصادی در ایـن زمینه مطرح 
شـد که در نهایت منجر به تهیه دسـتورالعمل 
100 مـاده ای در مـورد نحـوه طراحی و اجرای 
طرح هـای تحقیقاتـی در زمینـه علـم ژنتیـک 

گردید.
اصـل  اسـاس شـش  بـر  ایـن دسـتورالعمل 

اخلاقـی زیـر فراهـم شـده اسـت:
1- الـزام دقـت و احتیـاط کافـی در حفـظ 

ژنتیـک؛ پژوهش هـای  در  زیسـتی  ایمنـی 
در  مـردم  عمـوم  مشـارکت  لـزوم   -2
ژنتیـک؛ پژوهش هـای  سیاسـت گذاری 

3- توجـه بـه طولانی بـودن مـدت مطالعات 
نتیکی؛ ژ

4- فواید بالینی حاصل از مطالعات ژنتیکی؛
5- لزوم اخذ رضایت آگاهانه و آزادانه؛

6- انتخـاب عادلانـه افراد مـورد نظر به عنوان 
نمونه های مـورد مطالعه.

مـوارد اخلاقـی کـه در پژوهش هـای ژنتیک 
اکیـداً بایـد مـد نظر قـرار گیرند، شـامل موارد 

زیر اسـت:

1- National Institute of Health.

اخذ رضایت آگاهانه؛ 	
حفظ اسرار حرفه ای؛ 	
ارزیابی سود و زیان. 	

اخذ رضايت آگاهانه
اخذ رضایت آگاهانه و رعایت ایمنی زیسـتی، 
مهم تریـن نـکات این دسـتورالعمل هسـتند و 
اخـذ رضایـت آگاهانـه از شـرکت کنندگان در 
انواع پژوهش های پزشـکی ضروری اسـت (2). 
در خصـوص پژوهش هـای مرتبـط بـا ژنتیک، 
برخـوردار  زیـادی  اهمیـت  از  رضایـت  اخـذ 
اسـت زیـرا نتایـج، گاه هـم بـرای بیمـار و هم 
او اهمیـت دارد و  بـرای بسـتگان و خانـواده 
لازم اسـت در مـوارد ضـروری همـان ابتـدا به 
داده  توضیـح  پژوهـش  در  شـرکت  داوطلـب 
شـود کـه در صـورت نیـاز نتایـج بـه اطـلاع 
بسـتگان نیـز خواهد رسـید. پژوهشـگر از نظر 
اخلاقـی موظـف اسـت اگـر یافته هـای مثبتی 
بـه دسـت آمـد، بـدون اجـازه مجـدد از بیمار، 
بـا خویشـاوندان او تمـاس بگیـرد و خطـرات 
بالقـوه را بـه اطـلاع آن هـا برسـاند. بـه هنگام 
حاصلـه  نتایـج  خصـوص  در  اطلاع رسـانی 
بـه بیمـار و بسـتگان وی، پژوهشـگر بایـد از 
صحـت نتایـج و دقـت آن هـا اطمینان داشـته 
باشـد و در صـورت نیـاز امـکان ارائـه مشـاوره 
بـه داوطلـب و خانـواده او نیـز وجـود داشـته 

باشـد (5).
اگـر  کـه  اسـت  آن  دیگـر  پراهمیـت  نکتـه 
پژوهـش روی بافت هـای اضافـی حاصله انجام 
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می شـود ولـی از نظـر موضـوع و هـدف جدید 
اسـت، بایـد مجـدداً رضایت آگاهانه اخذ شـود 

.(2)
پژوهـش روی جهش هـای  در صورتـی کـه 
ژنتیکـی در جمعیـت عمومـی انجام می شـود، 
ممکن اسـت نیـاز بـه غربالگری وجود داشـته 
باشـد. غربالگـری در زمانـی قابل قبـول اسـت 
کـه اصـول اخلاقـی کلـی در مـورد غربالگری 

.(2) رعایت شـود 

حفظ اسرار حرفه ای
در پژوهش هـای مرتبـط بـا ژنتیـک حفـظ 
اسـرار بیمـاران اهمیـت فـراوان دارد، چراکـه 
ممکن اسـت افشـای اطلاعـات ژنتیکـی آن ها 
از نظـر احتمـال ابتـلا بـه بیمـاری در آینـده، 
روی اشـتغال یـا بیمه شـغلی افـراد تأثیرگذار 
باشـد و از آنجـا کـه علاوه بـر فرد، خانـواده او 
نیـز به نوعـی درگیـر مشـکل هسـتند، اهمیت 
حفاظـت از اطلاعـات و محرمانگـی دوچنـدان 
اسـت  لازم  خصـوص  ایـن  در  می شـود. 
پژوهشـگر از امنیت سیسـتم، اطمینـان کامل 
باشـد و کمیتـه اخـلاق در پژوهـش  داشـته 
نیـز رأسـاً و بـه واسـطه ناظریـن از امنیـت و 
محرمانگـی اطلاعـات، اطمینان حاصـل نماید 

.(2)

در  زيـــان  و  ســـود  ارزيابـــی 
پژوهش های ژنتيک 

پژوهش هـای  شـد،  بیـان  کـه  همان گونـه 
و  تشـخیص  بـرای  نوینـی  راه هـای  ژنتیـک 

درمـان بسـیاری از بیماری هـا ایجـاد نمـوده 
اسـت، بـا این وجـود مشـکلات و مسـائل حل 
کـه  دارد  ایـن خصـوص وجـود  در  نشـده ای 
لازم اسـت مـد نظـر قـرار گیـرد و در نهایـت 
بـا ارزیابـی تـوان فواید قابـل انتظـار و مضرات 
پژوهش هـا  این گونـه  انجـام  بـه  تصمیـم  آن، 
گرفتـه شـود. از جملـه این مشـکلات می توان 

بـه مـوارد زیـر اشـاره نمـود (2):
در  	 داوطلـب  خصوصـی  حریـم  بـه  ورود 

صـورت لـزون به اطلاع رسـانی به بسـتگان 
بیمـار در برخـی مـوارد بـا رعایـت اصـول 

اخلاقـی؛
تأثیـر بـر تصمیم گیـری خانـواده بـر فرزند  	

آوری در آینـده؛
نیـاز بـه بررسـی همسـر در مـواردی کـه  	

تصمیـم بـه تولد کودك جدیـد در خانواده 
وجـود دارد؛

امکان سقط جنین در موارد خاص؛ 	
یـا  	 همسـر  جانـب  از  سـرزنش  احتمـال 

خانـواده در مـواردی کـه یکـی از والدیـن 
کـودك  بـه  بیمـاری  ژن  انتقـال  عامـل 

نـد. بوده ا
در مـورد بیماری هایـی که دیر بـروز می یابند 
یـا قابـل عـلاج نیسـتند، لازم اسـت دربـاره 
انجـام یـا عـدم انجـام تسـت، تصمیم گیـری 
شـود. مطلـع کـردن فـرد از اینکـه در آینـده 
احتمـال دارد بـه بیمـاری ای مبتـلا شـود کـه 
امـکان درمـان و بهبـود آن وجود نـدارد تا چه 
حـد می توانـد کمک کننـده باشـد؟ همچنین 
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دربـاره مفید بـودن اطلاع رسـانی بـه بیمار در 
صـورت ازدواج و تمایـل بـه فرزنـدآوری کـه 
امـکان انتقـال ژن بیمـاری بـه آن هـا وجـود 
دارد هـم بایـد تصمیم گیـری شـود. همچنین 
اسـت دربـاره بیماری هایـی نظیـر هانتینگتون 

که بـروز دیـررس دارنـد (2).
بیانیـه  اساسـی  اصـول  رعایـت  به عـلاوه، 
و  لازم  ژنتیـک  پژوهش هـای  در  هلسـینکی 
ضروری اسـت. بـه دلیل اهمیـت رعایت اصول 
توجـه  و  ژنتیکـی  پژوهش هـای  در  اخلاقـی 
ویـژه بـه رهنمودهـای شـرع مقـدس اسـلام، 
در  ژنتیـک  پژوهش هـای  اخلاقـی  راهنمـای 
سـال 1384 توسـط مرکـز تحقیقـات اخـلاق 
پزشـکی  علـوم  دانشـگاه  پزشـکی  تاریـخ  و 
و  تحقیقـات  معاونـت  همـکاری  بـا  و  تهـران 
فنـاوری وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش 
پزشـکی تدویـن و از سـوی کمیتـه کشـوری 
اخـلاق بـرای اجرا به تمـام دانشـگاه های علوم 

پزشـکی ابـلاغ شـد.
بـرای  ژنتیکـی،  پژوهش هـای  مـوارد  اکثـر 
و  نگرانـی  بـا  اطرافیـان،  نیـز  و  فـرد  خـود 
اضطـراب همراه هسـتند، لذا پژوهشـگران باید 
رهنمودهـای اخلاقی متناسـب با این شـرایط 

را رعایـت نماینـد.
ژنتیـک،  مطالعـات  در  دیگـر  مهـم  اصـل 
اطلاعـات  محرمانگـی  بـه  احتـرام  و  رازداری 
اسـت، زیـرا اطلاعـات ژنتیکـی می توانند برای 
بیمـار و همچنیـن اعضـای خانـواده او عواقـب 
باشـند  برداشـته  در  متعـددی  و  متفـاوت 

بعضـی  پذیـرش  نکـردن شـرایط  احـراز  کـه 
شـرکت های بیمـه، یکـی از این عواقب اسـت.

کلونينگ1
اصطـلاح کلونینـگ شـامل تولید یک سـلول 
یا ارگانیسـم از سـلول یـا ارگانیسـم دیگری با 
همـان ژنـوم هسـته ای اسـت کـه یـک محـور 
عمـده بحـث در مباحـث اخلاقـی محسـوب 
می شـود. بـه عبـارت دیگـر، کلونینـگ تولیـد 
یـک نسـخه کپی از هر سـلول حیـوان و حتی 

است. انسـان 
نظیـر  مختلفـی  اهـداف  بـا  کلونینـگ 
ایجـاد  ژنتیـک،  پژوهش هـای  تولیدمثـل، 
تولیـد  نیـز  و  ژنتیکـی  تغییریافتـه  حیوانـات 
بافـت و اعضـای انسـانی صورت می گیـرد (8). 
دو  بـه  را  شبیه سـازی  می تـوان  به طورکلـی 
نـوع تقسـیم نمـود: شبیه سـازی تولیدمثلـی و 
شبیه سـازی درمانـی و تحقیقاتـی (9) کـه هر 
یـک بـا مسـائل اجتماعـی و اخلاقـی متفاوتی 
روبروسـت. اولیـن نمونـه کلونینـگ، گوسـفند 
Dolly بـود کـه در سـال 1997 تولیـد گردید 

و پـس از آن نیـز نمونه هایـی از گاو، مـوش، 
خـوك، گربـه و اخیـراً قاطـر و اسـب ایجـاد 

شـده اسـت.
علایـق  و  توجهـات  اخیـر،  پیشـرفت های 
جهانـی را بـه سـمت کلونینـگ انسـانی جلب 
نموده انـد و مباحث علمـی و اخلاقی متعددی 
پیرامون آن مطرح شـده اسـت. ارزش و شـأن 
جنیـن انسـانی، تأثیـر کلونینـگ بـر سـلامت 
1- Cloning.
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در  سـود  ارزیابـی  آن،  اثربخشـی  و  انسـان 
مقابـل خطـر و پتانسـیل اصلاح نـژاد از جمله 
موضوعـات مورد بحـث در این مقوله هسـتند.

درمانـی2،  اهـداف  بـا  انسـان  کلونینـگ 
جایگزینـی  و  درمـان  در  انقلابـی  می توانـد 
بافت هـا و اعضـای آسـیب دیده ایجـاد نمایـد، 
امـا واهمـه عمومـی از کلونینگ تولیـد کننده 
مشـابه انسـانی3، سـبب واکنش شـدید جوامع 
شـده اسـت. در هـر حـال، مطالعـه پیرامـون 
کلونینـگ انسـانی، نیازمنـد اسـتفاده از جنین 
انسـانی اسـت که به مسـائل اخلاقـی پیرامون 
آن قبـلًا اشـاره شـد. کلونینـگ تولیـد کننـده 
مشـابه انسـانی در بسیاری از کشـورها ممنوع 
شـده یـا تحـت شـرایط خـاص و بـه منظـور 
انجـام تحقیقـات ویـژه ای مجاز شـمرده شـده 

اسـت (8 و 9 و 10).
توافـق عمومـی سـازمان های جهانـی ماننـد 
یونسـکو، سـازمان جهانـی بهداشـت و اتحادیه 
اروپـا بر این اسـت که کلونینـگ در تولیدمثل 
و  نیسـت  اخلاقـی  دارد،  عـوارض  انسـانی، 
مؤکـداً بایـد ممنوع شـود. سـازمان ملل متحد 
در سـال 2003 نشسـت هایی در ایـن مـورد 
آغـاز نمـود کـه تا مـاه نوامبـر ادامه یافـت و با 
پیشـنهاد ایـران و برخی کشـورهای اسـلامی، 
ممنوعیـت مطلق کلونینگ به تصویب نرسـید 
بـه دو سـال  ایـن مـورد  و تصمیم گیـری در 
آینـده موکـول گردیـد (9). هرچنـد پـس از 
آن و تـا ایـن زمـان، دولت آمریـکا تلاش هایی 
2- Human therapeutic cloning.
3- Human reproductive cloning.

بـرای کوتـاه کـردن ایـن مهلـت و اقـدام برای 
ممنوعیـت کلـی کلونینـگ در جهـان انجـام 

داده اسـت.
ایـن اسـت کـه  مسـئله عمـده مطرح شـده 
«انگیـزه ایجـاد کلون های انسـانی چیسـت؟» 
از  حاصـل  انسـان های  ارزش  اسـت  ممکـن 
کلونینـگ صرفـاً تولیـد مجـدد و تکـرار یـک 
قبـل  از  وظایـف  نمـودن  محـول  یـا  انسـان 
معین شـده ای بـه او باشـد. ایـن خطـر وجـود 
دارد کـه بـه انسـان های حاصـل از کلونینـگ 
به اندازه انسـان های واحد ارزش داده نشـود و 
تنهـا از توانایـی آن ها برای انجـام عملکردهای 
ویـژه  رفتارهـای  دادن  نشـان  یـا  خـاص 
باطنـی  ارزش  و  سوءاسـتفاده گـردد و شـأن 
انسـان زیر سـؤال برود. هم چنین ایـن توانایی 
می توانـد نیـاز بـه وجـود هـر دو جنـس نـر و 
مـاده بـرای بقـا و تولـد انسـان را مرتفـع کند 
کـه در ایـن صـورت یکـی از ایـرادات اخلاقـی 
بـه ایـن فنـاوری تأثیـر منفـی آن روی روابـط 

بیـن انسـان ها خواهـد بـود.
عیـن  در  مذهبـی  صاحب نظـران  از  برخـی 
تأکیـد بـر ایـن نکتـه کـه تمـام ذرات بـدن 
از  و  کامـل  انسـان  یـک  به منزلـه  انسـان 
نشـانه های قـدرت خداونـد اسـت، بـا توجه به 
مشـکلات اخلاقـی، جسـمی و روانـی و سـایر 
در  مگـر  را  شبیه سـازی  آن،  پیامـد  مفاسـد 
هنـگام ضـرورت جایـز نمی داننـد (6). آیت االله 
خامنـه ای رهبـر انقلاب اسـلامی نیز در پاسـخ 
بـه سـؤال موسسـه رویـان در مـورد تحقیـق 



پزشک و ملاحظات اخلاقی

222

پیرامون سـلول های بنیادی جنینـی فرمودند:
بـزرگ  بـا همـت و پشـتکار هدف هـای 
ایـن تحقیقـات را دنبال کنیـد و این ثروت 
هنگفـت انسـانی را بـرای کشـور و ملـت 
خـود تولیـد نمایید، امـا مراقب باشـید که 
سـاختن قطعات یدکی انسـان به سـاختن 

انسـان منتهی نشـود (6).
نکتـه مهم آن اسـت که شبیه سـازی انسـانی 
از دیـدگاه اکثر صاحب نظران مسـلمان معایبی 
دارد و بـا توجـه به عواقـب غیرقابل انـکار آن، 
شبیه سـازی تولیدمثلی ممنوع شـده اسـت. با 
این حـال، تحقیقـات روی سـلول های بنیادی 
و شبیه سـازی آن هـا بـا اهـداف درمانـی با در 
و  اخلاقـی  نظـر گرفتـن جنبه هـای مختلـف 

شـرعی مجـاز تلقی می شـود (7).

به نژادی
علـم اصلاح نژاد بشـر یـا Eugenics می تواند 
شـامل حـذف ژن هـای ناقـص (اصـلاح نـژاد 
بشـری  ویژگی هـای  بهبـود  نیـز  و  منفـی)1 
نـژاد  (اصـلاح  شـخصیت  و  هـوش  ماننـد 
مثبـت)2 باشـد (5). پیشـرفت علـم و فنـاوری 
امـکان دسـت کاری  طـی 50 سـال آینـده و 
ژنتیکـی تقویتـی (مثبـت) یـا ایجاد یـک نژاد 
برتـر ممکـن اسـت بـه صـورت یـک نگرانـی 
واقعـی درآیـد (12). نبایـد فرامـوش کنیم که 
اگـر یـک فرد یـا دولـت منحـرف3 بخواهـد از 
فنـاوری نویـن ژنتیـک بـه منظور رسـیدن به 
1- Negative eugenics.
2- Positive eugenics.
3- Devious.

اهداف ناصحیح اسـتفاده کنـد، فاجعه اخلاقی 
بزرگـی می توانـد رخ دهـد.

نقـش اصـلاح نـژاد منفـی در تغییـر ژنتیـک 
جامعـه بشـری در درازمدت قابل توجه اسـت. 
در این شـیوه، در حقیقت افراد انتخابی سـالم 
بـه افـراد غیرسـالم ترجیـح داده می شـوند و 
از طریـق سـقط جنین ژن هـای  اصـلاح  ایـن 

ناقـص صـورت می گیـرد.
عـلاوه بـر مسـائل اخلاقی عمـده مربـوط به 
سـقط جنین، توجهـات اخلاقـی دیگـری نیـز 

وجـود دارد، از جملـه:
شـدت اختـلال ژنتیکی و اثـر آن بر حیات  	

فـرد مبتلا؛
اثـرات جسـمی، روانـی و اقتصـادی چنین  	

تولدهایـی بـر خانـواده و اجتماع؛
میـزان تسـهیلات پزشـکی و آموزشـی در  	

دسـترس بـرای این بیمـاران؛
تشـخیص  	 بـودن  اعتمـاد  قابـل  میـزان 

مطـرح شـده و نیز میزان گسـترده شـدن 
ناقـص در جامعـه تحـت  حجـم ژن هـای 

تأثیـر افـراد ناقـل.
اصـلاح نـژاد مثبـت از حمایـت ایدئال گرایان 
در جوامـع مختلـف برخـوردار اسـت، چراکـه 
تشـویقی بـرای به کارگیـری خصوصیات مثبت 
انسـانی محسـوب می شـود، امـا در عمـل هـم 
غیرعلمـی اسـت و هـم غیراخلاقـی چراکـه با 
آزادی هـای فـردی انسـان در تعـارض اسـت. 
یـک مثـال واضح از ایـن مسـئله برنامه اصلاح 
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نـژاد نازی هـا در آلمـان بود.

غربالگری ژنتيک
بـا پیشـرفت فنـاوری در مطالعـات ژنتیـک، 
غربالگـری ژنتیکـی مـورد توجـه ویـژه ای قرار 
متعـددی  تشـخیصی  وسـایل  اسـت.  گرفتـه 
 ،DNA وجـود دارد کـه می تواننـد بـا بررسـی
را  انسـانی  ژنتیـک  واریانت هـای  از  بسـیاری 
انـواع  ژنتیـک  غربالگـری  کننـد.  شناسـایی 
مختلفـی دارد که عمدتاً بـرای پیش بینی ابتلا 
بـه بیماری هـا انجـام می شـود. تحقیقـات بـر 
پایـه غربالگـری ژنتیـک می تواننـد یک جهش 
یـا گوناگونـی ژنتیکیِ زمینه سـاز یـک بیماری 
را شناسـایی کننـد، امـا با توجه بـه اینکه هیچ 
دورنمـای نزدیکـی برای پیش گیـری یا درمان 
ناقلان وجـود ندارد، در اغلب مـوارد غربالگری 
پژوهش هـا  ایـن  بنابرایـن،  اسـت.  بی فایـده 
زمانـی اهمیـت می یابنـد کـه به ارث رسـیدن 
یـک ژن خـاص سـبب افزایـش اسـتعداد بروز 
بیمـاری در پاسـخ بـه عوامل محیطی شـود یا 
میـزان خطـر ایجـاد بیمـاری در مراحل بعدی 
زندگـی و فرزنـدان آینـده افـراد، هرچنـد بـا 

احتمـال و تردید، مشـخص شـود.
رعایـت اصـول اخلاقـی در خصـوص کسـب 
به کارگیـری  نحـوه  رازداری،  افـراد،  رضایـت 
اطلاعـات حاصلـه و خـودداری از بدنام نمودن 
افـراد دچـار اختـلال، از مسـلمات تحقیقـات 
رضایت نامـه  اخـذ  ضـرورت  اسـت.  ژنتیـک 
آزمون هـای  از  بیشـتر  جـا  هیـچ  آگاهانـه 

نیسـت (2). ژنتیکـی هویـدا 

پیدایـش شـیوه های جدیـد تشـخیصی قبل 
از تولـد و توانایـی شناسـایی نقایـص ژنتیکـی 
فیبـروز  یـا  داون  (ماننـد سـندرم  در جنیـن 
کیسـتیک) نیـز مباحـث اخلاقـی جدیـدی را 
پیـش راه محققـان، پزشـکان و والدیـن قـرار 
متـداول  شـیوه های  یک سـو  از  اسـت.  داده 
بـرای غربالگـری در جنین (مانند آمنیوسـنتز 
و نمونه بـرداری از پرزهـای جفـت) می تواننـد 
منجر به سـقط، عفونـت و گاه ایجاد ناهنجاری 
در جنیـن شـوند. گرچه در حال حاضر شـیوه 
هـای غربالگـری پیشـرفت کـرده اسـت مانند 
تسـت غیـر تهاجمـی قبـل از تولـد4 کـه خطر 
خاصـی را متوجا مادر و جنیـن نمیکند. (2) و 
از سـوی دیگر ممکن اسـت پزشـک یا والدین 
مـوارد لـزوم واقعی انجـام غربالگـری را رعایت 
نکننـد و در نتیجـه انجـام آزمایش های ژنتیک 
در مـوارد کم اهمیت یا حتـی در مواردی چون 
بررسـی وضعیـت هوشـی، بلنـدی و کوتاهـی 
قـد و غیره، پیامدهـای غیراخلاقـی دیگری به 
دنبـال آورد (2). انجـام غربالگری ژنتیکی با در 
نظـر گرفتـن اصـول اخـلاق و قانـون، می تواند 
بـر آینـده فـرد و حتـی نسـل های بعـدی او 
تأثیـرات زیـادی داشـته باشـد، بنابرایـن بایـد 
عـلاوه بـر تأمین امکانات مشـاوره ای مناسـب، 
مسـائل موجـود و میـزان خطر واقعـی این کار 

بـرای فـرد توضیح داده شـود.
پژوهش هـای  مشـکلات  از  دیگـر  یکـی 
بیماری هـای  زودهنـگام  شناسـایی  ژنتیکـی، 

4 - Noninvasive prenatal testing or Cell-free DNA 
screening



پزشک و ملاحظات اخلاقی

224

بـروز  بالاتـر  سـنین  در  کـه  اسـت  ژنتیکـی 
می نماینـد. هرچنـد تشـخیص زودهنـگام این 
بیماری هـا می توانـد راه را بـرای پژوهش هـای 
پیشـگیری بـاز کنـد، امـا متأسـفانه می توانـد 
لطمـات روانـی جبران ناپذیـری بـر فـرد وارد 
دچـار  را  او  زندگـی  طبیعـی  سـیر  و  نمایـد 
مثـال،  بـرای  کنـد.  اساسـی  دگرگونی هـای 
غربالگری و تشـخیص بیمـاری هانتینگتون در 
خردسـالی می توانـد آینـده فـرد را به صـورت 
جبران ناپذیـری تبـاه کنـد (2). لـذا در تمـام 
مـوارد انجـام غربالگـری تحقیقاتـی در جنین، 
بایـد موافقـت کمیتـه اخلاقـی اخذ گـردد. در 
صـورت موافقت کمیته اخلاقـی، تصمیم گیری 
نهایـی بـرای شـرکت در مطالعـه، بـر عهـده 

والدیـن خواهـد بـود (2).
عـلاوه بر مطالب مطرح شـده مسـائلی وجود 
دارد کـه کل بحث غربالگـری دوران جنینی را 
تحـت تأثیـر قـرار می دهنـد و همگـی شـامل 
می شـوند.  آزمون هـا  ایـن  کاربـرد  میـزان 
اختصاصـاً در مورد تصمیم گیری ختم حاملگی 
بـه واسـطه یـک بررسـی پری ناتـال، تأملاتـی 
وجـود دارد. ایـن نـوع پژوهش هـای ژنتیکـی، 
به جـز وقتـی کـه بـه صـورت ناشـناس انجـام 
شـوند، باعـث اضطـراب و ناراحتـی آزمودنـی 
می شـوند بـدون آن کـه سـود مشـخصی برای 
او بـه همـراه داشـته باشـند به ویژه اگـر جواب 

غربالگـری مثبت باشـد.

تهيه نقشه ژنوم انسانی
تهیه نقشـه ژنـوم انسـانی (HGP)1، اولین بار 
در سـال 1990 بـا یـک برنامـه 15 سـاله آغاز 
شـد و هدف آن شناسـایی ترتیـب DNA روی 
کروموزوم هـای انسـانی و تحلیـل آن هـا بـود. 
هرچنـد مقصـد اولیـه و نهایـی HGP بهبـود 
سـلامتی انسـانی بـود، امـا سـؤالات اخلاقـی 
از  رازداری  و  اتونومـی  برانگیخـت.  را  زیـادی 
زمینـه  ایـن  در  فـردی  مباحـث  عمده تریـن 
هسـتند. مسـائل اجتماعـی اخلاقـی چنـدی 
و  شـدن  تجـاری  منابـع،  تخصیـص  شـامل 
اصـلاح نـژاد در ایـن مقولـه مطـرح هسـتند. 
بسـیاری می پرسـند: چند درصد از بودجه های 
پژوهشـی بایـد صـرف این امـر شـود؟ نتایج و 
اطلاعـات حاصـل از این پـروژه متعلـق به چه 
کسـی خواهـد بـود؟ آیـا دانـش ژنتیـک بایـد 

بـرای بهبـود گونـه انسـانی بـه کار رود؟

ژن درمانی
اصـلاح  بـا  ژنتیکـی  درمـان  یـا  ژن درمانـی 
از  ژن، روش نوینـی در درمـان و پیشـگیری 
بیماری هـای ژنتیکـی و ارثی اسـت. ایده اصلی 
ژن درمانی وارد کردن یک نسـخه سـالم از یک 
ژن جهش یافتـه بـه ژنـوم فـرد مبتلا اسـت. با 
وجـود گذشـت بیـش از دو دهـه از ارائـه ایده 
ژن درمانـی، کارآمـد شـدن این تکنیـک هنوز 
در دوره ابتدایـی و کارآزمایی هـای مربـوط بـه 
آن در سـطح بالینـی تنهـا در مرحلـه پژوهش 
قانونـی  و  اخلاقـی  ملاحظـات  و  دارد  قـرار 
1- Human Geneome Project.
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روش هـا  این گونـه  انجـام  بـر  نیـز  بسـیاری 
متصـور اسـت (13). در ایـن قسـمت به برخی 
از چالش هـای موجـود در ایـن زمینـه اشـاره 

می شـود.
حیطـه  سـه  مولکولـی  طـب  به طورکلـی، 

:(5) می شـود  شـامل  را  وسـیع 
مطالعه ژن ها و محصولات حاصل از ژن؛ 	
در  	 ژن هـا  غیرطبیعـی  بیـان  شناسـایی 

بیمـاری؛
تعدیل درمانی بیان ژن های غیرطبیعی. 	

نمـودن  روشـن  در   DNA بررسـی  فنـاوری 
مبنـای ژنتیـک برخـی بیماری هـای تـک ژنی 
در  جملـه  از  اسـت،  داشـته  موفقیت هایـی 
بیمـاری فیبـروز کیسـتیک، کـره هانتینگتون 
ماننـد  ژنـی  چنـد  بیماری هـای  در  امـا  و... 
دیابـت، پرفشـاری خون، اسـتئوپروز و بیماری 
آلزایمـر این امر پیچیدگی بیشـتری دارد (5). 
ژن درمانـی، در حقیقـت، قـرار دادن یـک ژن 
صناعـی درون سـلول بیمـار اسـت به نحـوی 
کـه جایگزیـن ژن معیوب عامـل بیماری گردد 
(2). اولیـن پیش نیـاز بـرای انجـام ژن درمانـی 
کـردن  کلـون  و  شناسـایی  از  اسـت  عبـارت 
ژن هـای طبیعـی (12) که باید با روشـی مؤثر 

بـه داخـل سـلول های هـدف انتقـال یابنـد.
در تمـام روش هـای انتقـال ژن، DNA مـورد 
نظـر بـه مجموعـه DNA سـلول هـدف اضافه 
می شـود. خطـرات یکـی شـدن DNA خارجی 
بـا ژنوم، شـامل به هـم خوردن و اغتشـاش در 
ژن هـای تنظیم کننـده اسـت که ممکن اسـت 

منجـر به پیدایـش اختلال در عملکرد سـلولی 
سـرطان زا  ژن هـای  شـدن  فعـال  احتمـالاً  و 

.(12) بشود 
کارآزمایـی در مـورد ژن درمانـی سـلول های 
اولیـن  انجـام  بـا   1990 سـال  از  سـوماتیک 
امـا  اسـت،  مـورد ژن درمانـی شـتاب گرفتـه 
هـم از لحـاظ تکنیکـی و هم از لحـاظ اخلاقی 
موانعـی بـر سـر راه آن وجـود دارد (5 و 12). 
اسـتفاده از ژن درمانـی سـلول های سـوماتیک 

در سـرطان ها در حـال بررسـی اسـت.
ژن درمانـی  در  واضـح  اخلاقـی  بحث هـای 
سـلول سـوماتیک شـامل نیـاز بـه تعـادل بین 
فواید و خطـرات احتمالی و ارزیابی مؤثر بودن 
فوایـد  تکنیک هـای جدیـد اسـت. هم چنیـن 
ژن درمانـی در مقایسـه بـا سـایر درمان هـای 
و  اسـتخوان  مغـز  پیونـد  ماننـد  جایگزیـن 
شـیمی درمانی بایـد سـنجیده شـوند. خطرات 
احتمالـی ژن درمانی بـرای اطرافیـان، میزان و 
نحـوه آگاهـی دادن بـه بیمـاران و نیـز کسـب 
رضایـت بـرای ژن درمانی نیز بایـد مد نظر قرار 
گیرنـد. رازداری در مـورد اطلاعـات پزشـکی 
بیمـار از اصـول مهـم اخـلاق پزشـکی اسـت 
کـه در ایـن مـورد حتمـاً بایـد رعایـت شـود. 
توافقـی  قراردادهـای  بـا  فـوق همـراه  مـوارد 
مـورد نیـاز، مـوارد مهمـی هسـتند کـه بـرای 
محافظـت از بیمـاران و حفـظ آسـایش آن هـا 
ایجـاد شـده اند. در کشـورهای مختلـف بـرای 
انجـام کارآزمایی هـای مربـوط بـه ژن درمانـی 
پروتکل هایـی  سـوماتیک،  سـلول های  در 
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شـامل شـرایط اخلاقـی، قانونـی و اجتماعـی 
طرح ریـزی شـده اسـت.

ژن درمانـی سـلول های زایـا در حقیقـت وارد 
نمـودن ژن بـه داخـل لایـه سـلول های زایـا1 
(اسـپرم، تخمـک و رویـان) اسـت (5). تغییـر 
ژن هـای درون اسـپرم یا تخمک یا سـلول های 
انتقـال ژن  از  تولیـد کننـده آن هـا می توانـد 
معیـوب به نسـل های بعد جلوگیـری کند (2). 
تجربیـات حیوانـی خطـرات بـالای این شـیوه 
را نشـان داده اسـت، چراکـه این تغییـر ژن ها 
ممکـن اسـت باعـث صدمـه به DNA شـوند و 
بـا نتایـج جـدی نامطلوب همـراه باشـند (5). 
(کـه   IVF از  حاصـل  رویان هـای  هم اکنـون 
ایـن  ارزیابـی  در  مانده انـد)،  اسـتفاده  بـدون 
مسـئله بـه کار گرفته شـده اند کـه در این امر 

نیـز اختلاف نظرهـای فـراوان وجـود دارد.
یـازده  پزشـکی  پژوهـش  شـورای  اعلامیـه 
کشـور اروپـای غربـی2 از جملـه انگلسـتان که 
توسـط کمیته مشـورتی ژن درمانـی3 (1995) 
نیز تأیید شـده اسـت در سـال 1988 مقرراتی 
بـرای ژن درمانـی وضع نمـوده که اصـول کلی 

آن بـه شـرح زیر اسـت (2):
ژن درمانـی بایـد محـدود بـه تـلاش بـرای  	

اصـلاح بیماری هـا یـا نقایـص باشـد؛
سـلول های  	 بـه  محـدود  بایـد  ژن درمانـی 

سـوماتیک انسـان باشـد و در حـال حاضر 
هیـچ تلاشـی بـه منظـور انتقـال ژن هـا به 

1- Germ Cell.
2- The European Joint Statement on GeneTherapy.
3- Gene theray Advisory committee 1995.

درون سـلول های اسـپرم یـا جنین صورت 
؛ د نگیر

روش هـای  	 بـر  بایـد  اولیـه  پژوهش هـای 
بی خطـر بـرای انتقـال ژن جایگزیـن صحه 

گذاشـته باشـد؛
رهنمودهـای ملـی کارآمـد بـرای طبابـت  	

صحیـح و تأسـیس نهادهـای ملـی بـرای 
نظـارت بـر کارآزمایی هـای بالینـی مربوط 
بـه ژن درمانی کـه در آینده انجـام خواهند 

شـد، تهیـه گردند.
به خصـوص  سـرطان ها  افزایـش  نهایـت  در 
مثانـه،  و  کولـون  پسـتان،  سـرطان  ملانومـا، 
پروسـتات، تخمـدان، پانکـراس، و لوسـمی و 
لنفـوم غیـر هوچکیـن، یکـی از مواردی اسـت 
کـه در ژن درمانـی تجربـی مـورد بحـث قـرار 

گرفتـه اسـت.
باید توجه شود که ژن درمانی (2):

محدود به تلاش برای رفع نقایص باشد؛ 	
محـدود بـه سـلول های سـوماتیک باشـد  	

(در سـلول های زایـا احتمال انتقـال تغییر 
به نسـل بعـد وجـود دارد)؛

محدود بـه اختلالات تهدیدکننـده زندگی  	
باشد؛

پژوهـش  	 در  اخـلاق  کمیتـه  نظـارت  بـا 
شـود؛ انجـام 

در کنار درمان های استاندارد بکار رود؛ 	
و پژوهش هـای اولیـه بی خطـری این روش  	

را اثبـات کنند.
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ديـــدگاه اســـلام در پژوهش هـــای 
ـــک ژنتي

علـم ژنتیـک در علـوم پزشـکی دربرگیرنـده 
کاربـرد هم زمـان دانـش ژنتیک و فنـاوری آن 
اپیدمیولوژیـک  و  بالینـی  خـاص  شـرایط  در 
اسـت. بـه منظـور بهره منـدی جامعـه بشـری 
از پیشـرفت های جدیـد، لازم اسـت کـه دانش 
و  مشـخص  اخلاقـی  چارچـوب  در  تجربـی 
تعریف شـده ای به کار رود. قانون، آداب ورسـوم 
و سـنت ها بـه مـوازات آموزه هـای دینـی در 
می یابنـد.  اهمیـت  چارچـوب  ایـن  تعییـن 
اخـلاق زیسـتی اسـلامی برگرفتـه از اصـول، 
وظایـف و حقـوق واقعـی افراد اسـت و بیشـتر 
بـر کاربـرد پیشـگیرانه پژوهش هـای ژنتیـک 
تأکیـد می نمایـد و بـر لـزوم درمان بیمـاران با 
توجـه بـه جنبه هـای روانی-جسـمانی بیماری 
و بـا رعایـت اصل احتـرام تأکید بسـیار نموده 
اسـت. بر این اسـاس توجـه بـه راهنمایی های 
طراحـی  زمینـه  در  به ویـژه  اسـلام  دیـن 
پژوهش هـای ژنتیـک در پیشـگیری و درمـان 
در  ژنتیـک  تحقیقـات  و  ژنتیکـی  اختـلالات 
کلیـه زمینه هـای مطرح شـده بسـیار سـازنده 

اسـت (14 و 15).

نتيجه گيری
و  مولکولـی  و  علـوم سـلولی  بیوتکنولـوژی، 
ژنتیـک و بسـیاری از علوم دیگر که پیشـرفت 
سـریع و قابل توجهی دارند، ملاحظات اخلاقی 
ویـژه ای طلـب می کننـد کـه راهکارهـای آن 
دسـتورالعمل های  و  کدهـا  در  به راحتـی 
اخلاقـی یافت نمی شـود. جهت تصمیم سـازی 
و حـل این گونـه چالش هـا توجـه بـه اصـول 
حفـظ  اتونومـی،  بـه  احتـرام  نظیـر  اخلاقـی 
اسـرار افـراد، ارزیابـی سـود و زیـان در انجـام 
این گونـه اقدامـات و اسـتفاده از ایـن اصـول 
در تحلیـل موارد، راهگشـا اسـت. لـذا محققان 
مرتبـط با پژوهش هـای حوزه فناوری زیسـتی 
و بالین گـران عرصـه کاربـردی بایـد بـا اصول 
اخلاقـی ایـن حیطـه آشـنا باشـند و آن هـا را 
به طـور جـدی مـد نظـر قـرار دهنـد. بـا توجه 
بـه ماهیـت نـو و بـه روز این گونـه علـوم، بایـد 
تعارضـات  حـل  نحـوه  یادگیـری  بـر  عـلاوه 
اخلاقـی، از نظـرات خردمنـدان حیطـه اخلاق 
پزشـکی و اخلاق زیسـتی در قالب مشـاوره یا 
طـرح موضـوع در کمیته هـای اخلاق پزشـکی 

نیـز بهره جسـت.
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گفتار 13

اخلاق پزشکی بالينی

مقدمه
لفـظ بالینی برای محدود سـاختن موضوعات 
مربـوط به رویارویی پزشـک و بیمـار در زمانی 
کـه پزشـک در حـال مراقبـت از بیمـار اسـت 
بـه کار مـی رود. اخـلاق پزشـکی بالینـی1 نیـز 
مقولـه ای اسـت کـه دلایـل موافـق یـا مخالف 
بـا یـک تصمیـم یـا عمـل را بررسـی می کنـد 
و نشـان می دهـد کـه چـه اسـتدلال هایی و به 
چـه دلیل قانع کننده هسـتند یا نیسـتند (1).

امروزه، با پیشـرفت فناوری و دانش پزشـکی، 
ارائـه مراقبـت بـه بیمـاران بـا مجموعـه ای از 
مسـائل پیچیـده پزشـکی، اخلاقـی و حقوقـی 
پزشـکان و سـایر متخصصـان  اسـت.  همـراه 
ایـن  حـل  بـه  بایـد  بهداشـتی  مراقبت هـای 
مشـکلات بپردازنـد و گاهـی بـا نظـر مخالـف 
یـا تصمیم گیرنـده جایگزیـن آن هـا  بیمـاران 
مواجـه می شـوند و بایـد از آن عبـور کننـد. 
در عیـن حـال، بیمـاران، خانواده هـای آن ها و 
1- Clinical medical ethics.

جامعـه انتظـار دارنـد کـه تصمیمـات پزشـک 
در مـورد مراقبـت از بیمـار، منابـع و رژیم های 
درمانـی کامـلًا بـر اسـاس اصـول اخلاقـی و 
پزشـکی  اخـلاق   .(2) باشـد  مناسـب  علمـی 
بالینـی در شناسـایی، درك و حـل چالش های 
اخلاقـی در مراقبـت از بیمـاران بـه پزشـکان 

.(1) کمـک می کنـد 
از  بالینـی فقـط شـاخه ای  اخـلاق پزشـکی 
اخـلاق زیسـتی یـا اخـلاق فلسـفی یـا اخلاق 
قانونـی نیسـت، بلکـه بخشـی از ذات پزشـکی 
اسـت. پزشـکان متخصـص اخلاقـی بالینـی و 
غیـر بالینـی بایـد اخـلاق پزشـکی بالینـی را 
در برخوردهـای معمـول و روزمـره بـا بیماران 
اخـلاق  کننـد.  اعِمـال  سـرپایی  و  بسـتری 
پزشـکی بالینـی بـه بسـیاری از موضوعـات و 
چالش هایـی کـه در بالیـن بیمـار بـه وجـود 
می آیـد، ماننـد گفتـن حقیقـت، اخـذ رضایت 
جایگزیـن  تصمیم گیرنـده  رازداری،  آگاهانـه، 
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زندگـی  پایـان  در  بیمـاران  از  مراقبـت  و 
شـخصی،  تعامـلات  هم چنیـن  می پـردازد. 
انسـانی و دلسـوزانه بین پزشـکان و بیماران را 

.(3) می کنـد  ترویـج 

ــکی در  ــلاق پزشـ ــای اخـ کميته هـ
ـــتان بيمارس

پزشـکی  کادر  کـه  بالینـی  اخـلاق  مسـائل 
روبـرو  آن  بـا  روزمـره  به طـور  بیمارسـتان ها 
پزشـکی  تصمیم گیری هـای  (نظیـر  هسـتند، 
بـرای بیماران، مسـائل اخـلاق در پژوهش های 
بیمارسـتانی، تخصیـص منابـع، پیونـد اعضا و 
هم چنیـن حـل مناقشـاتی کـه ممکـن اسـت 
مبیـن  نمایـد)،  بـروز  بیمـار  و  پزشـک  بیـن 
ضـرورت تشـکیل کمیتـه ای تخصصـی اسـت 
کـه بتوانـد بـا ارائـه راهکارهـای مناسـب بـه 
کادر پزشـکی، آنـان را در ارائـه بهتـر خدمات 
سـلامت بـه بیمـاران کمـک نمایـد. «هـدف 
بالینـی  پزشـکی  اخـلاق  کمیته هـای  اصلـی 
طریـق  از  بیمـار  از  مراقبـت  کیفیـت  بهبـود 
شناسـایی و تجزیه و تحلیل مشـکلات اخلاقی 
اسـت کـه در عملکـرد روزمـره پزشـکان در 
بالیـن بیمـار بـه وجـود می آیـد و کمـک بـه 

رفـع ایـن مشـکلات اسـت» (4).
امـروزه در بسـیاری از کشـورها به خصـوص 
از  بعضـی  و  شـمالی  آمریـکای  کشـورهای 
کشـورهای اروپایـی، پاسـخ بـه چنیـن نیـازی 

بـه دو شـکل انجـام می شـود:
یـا  	 بیمارسـتانی  اخـلاق  کمیتـه  تشـکیل 

بالینـی اخـلاق  بخـش 

حضور یک متخصص اخلاق بالینی 	
این کـه کدام یـک بـر دیگری ارجحیـت دارد، 
بـه نوع فعالیـت و تعداد تخت های بیمارسـتان 
وجـود  هم چنیـن  و  آن  موجـود  امکانـات  و 
متخصصـان مربوطـه و نیـز تعـداد افـرادی که 
حـوزه ای  چنیـن  در  فعالیـت  بـه  علاقه منـد 
هسـتند، بسـتگی دارد. مـرور سـوابق تشـکیل 
کمیته هـای اخـلاق بیمارسـتانی (کمیته هـای 
نشـان می دهـد کـه مـلاك  بالینـی)  اخـلاق 
کار آن هـا صرفـاً توجـه بـه جنبه هـای اخلاقی 
وضعیـت  و  پزشـکی  معیارهـای  نیسـت، 
اجتماعـی بیمـاران نیـز در تصمیم گیری آن ها 

نقـش دارد.

تاريخچـــه کميته هـــای اخـــلاق 
پزشـــکی بالينـــی )کميته هـــای 

ــتان( ــلاق بيمارسـ اخـ
دسـتگاه  از  بهره گیـری   ،1960 دهـه  در 
و  کلیـوی  بیمـاران  بـه  بـرای کمـک  دیالیـز 
کمبـود ایـن دسـتگاه بـرای تعداد قابـل توجه 
آن  بـر  را  بیمارسـتان ها  مسـئولان  بیمـاران، 
داشـت تا با تشـکیل کمیته ای، بیمـاران واجد 
شـرایط را انتخـاب کننـد و به ترتیـب اولویت 
بـه درمـان ایـن بیمـاران بـا دسـتگاه دیالیـز 
در  بـار  اولیـن  بـرای  کمیتـه  ایـن  بپردازنـد. 
سـال 1962 در بیمارسـتانی در سیاتل آمریکا 
تشـکیل شـد. کار این کمیتـه تخصیص منابع 
محـدود درمانـی بـرای بیمـاران نیازمنـد بود. 
بـا تصمیـم این کمیتـه، تعـدادی از بیماران به 
علـت محدودیت تعـداد دسـتگاه دیالیز امکان 
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اسـتفاده از ایـن دسـتگاه را پیـدا نمی کردنـد. 
تصمیـم ایـن کمیتـه در واقـع تعیین کسـانی 
بـود که امکان دسترسـی به دسـتگاه دیالیز را 
پیـدا می کردنـد و زنـده می ماندنـد، بـه همین 
دلیـل ایـن کمیته هـا پـس از چنـدی عنـوان 

«کمیتـه خـدا» را بـه خـود گرفتنـد (5).
بـه علـت کثـرت بیمـاران نیازمند بـه دیالیز، 
مـلاك کار این کمیته در اصل اندیکاسـیون ها 
و کنتراندیکاسـیون های پزشـکی نبـود، بلکـه 
غیرپزشـکی  ملاك هـای  اسـاس  بـر  انتخـاب 
(اجتماعـی، اخلاقـی) صورت می گرفت. شـاید 
اولیـن  به عنـوان  کمیته هـا  ایـن  بـه  بتـوان 
کـه  بیمارسـتان ها  در  تصمیم گیـری  کمیتـه 
مـلاك کارشـان نـه فقـط ملاك های پزشـکی 
بـود،  اجتماعـی  و  اخلاقـی  ملاحظـات  بلکـه 

نمود. اشـاره 
ایده تشـکیل کمیته های اخلاق بیمارسـتانی 
اخیـراً مـورد توجه بیشـتری قرار گرفته اسـت 
درمانـی  مراکـز  از  بسـیاری  پزشـکی  کادر  و 
تصویـر واضحـی از سـاختار و شـرح وظایـف 

ایـن کمیته هـا ندارنـد.
بـرای مثـال، یک مطالعه روی سـطح آگاهی، 
و  پزشـکان  از  نفـر   159 عملکـرد  و  رفتـار 
پرسـتاران در ارتبـاط بـا موضوعـات اخـلاق و 
حقـوق پزشـکی و نقـش کمیته هـای اخـلاق 
بیمارسـتانی، نشـان داد کـه طیـف متفاوتـی 
از آگاهـی و عملکـرد در بیـن تیـم پزشـکی 
و کارکنـان وجـود دارد. در ایـن مطالعـه بـازه 
میـزان مواجهه افراد مورد مطالعه با مشـکلات 

تـا  از «مواجهـه روزانـه»  اخلاقـی و حقوقـی 
«مواجهه سـالیانه» نوسـان داشـت. 52 درصد 
کادر پزشـکی و 20 درصـد کادر پرسـتاری از 
قوانیـن مرتبط بـا حرفه خود آگاهی داشـتند. 
11 درصـد پزشـکان چیزی در مورد قسـم نامه 
بقـراط نمی دانسـتند و 25 درصـد پرسـتاران 
نیـز از کدهـای پرسـتاری اطلاعـی نداشـتند. 
همچنیـن کدهـای نورنبـرگ و هلسـینکی را 
فقـط عـده ای معـدود از افـراد می شـناختند. 
29 درصـد پزشـکان و 37 درصـد پرسـتاران 
از وجـود کمیتـه اخـلاق بیمارسـتانی اطلاعی 

نداشـتند (6).
در مطالعـه دیگـری روی کمیته هـای اخلاق 
پژوهشـگران  کـه  کرواسـی  در  بیمارسـتانی 
مجـری، آن را نمونـه ای از وضعیـت موجود در 
کشـورهای اروپـای شـرقی معرفـی می نمایند، 
اکثریـت کمیته هـا بعـد از سـال 1997 (کـه 
شـده  اجبـاری  اخـلاق  کمیته هـای  تشـکیل 
بود) تشـکیل شـده و تعـداد اعضـای کمیته ها 
سـاختار  بـر  منطبـق  دقیقـاً  آن هـا  شـغل  و 
طـرح شـده در قانـون مربوطـه بود؛ یعنی سـه 
پزشـک و دو نفـر از سـایر حرفه هـا کـه اغلـب 
حقوقـدان و کارشـناس امـور مذهبـی بودنـد. 
سـطح معلومـات اخلاقی اعضا در حد متوسـط 
در  آنـان  مسـئولیت های  بـرای  ناکافـی  ولـی 
کمیتـه بـود و دیدگاه آنـان در خصوص ارتباط 
پزشـک و بیمـار و معضـلات اخـلاق پزشـکی، 
و  پدرسـالاری  رویکـرد  از  بالایـی  درصـد 
قیمومیت نسـبت بـه بیماران را نشـان داد که 
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احتمـالاً به دلیل سـن بالای شـرکت کنندگان 
در تحقیـق و عـدم وجود آموزش هـای لازم در 
زمینه هـای اخـلاق پزشـکی بـوده اسـت (7).

ســـير تطـــور کميته هـــای اخـــلاق 
پزشـــکی بالينـــی )کميته هـــای 

اخـــلاق بيمارســـتان( در ايـــران
در کشـور ما، دسـتورالعمل سـاختار مدیریت 
و ضوابط ارزشـیابی بیمارسـتان ها در مردادماه 
سـال 1376 توسـط وزارت بهداشـت، درمـان 
ایـن  در  شـد.  ابـلاغ  پزشـکی  آمـوزش  و 
دسـتورالعمل، ذیـل کمیتـه اصلی پاسـداری و 
مراقبـت از ارزش هـای متعالی در بیمارسـتان، 
سـه کمیتـه اخـلاق پزشـکی، کمیتـه مراعات 
موازیـن شـرعی در فعالیت هـای بیمارسـتانی 
و کمیتـه نظارت و ارزشـیابی درونی پیشـنهاد 
کـه  بـود  شـده  ذکـر  همچنیـن  بـود.  شـده 
کمیته هـای اخلاق پزشـکی و کمیتـه مراعات 
موازین شـرعی در بیمارسـتان های بـا کمتر از 
100 تخـت، می تواننـد تحـت عنـوان کمیتـه 
اخـلاق پزشـکی و موازیـن شـرعی بـا یکدیگر 

ادغـام شـوند (8).
بـه نظـر می رسـد کـه ادغـام ایـن دو کمیته 
باعث شـد تـا اخلاق پزشـکی و حـوزه فعالیت 
آن به خوبـی شـناخته نشـود و حیطـه عملکرد 
کمیته هـای اخـلاق بیمارسـتانی در نظارت بر 
رعایـت موازیـن شـرعی خلاصه گـردد. در این 
دسـتورالعمل تمامـی بیمارسـتان ها ملـزم بـه 
تشـکیل کمیتـه اخـلاق بیمارسـتانی شـدند و 
کمیته هـای اخـلاق بیمارسـتانی 5 درصـد از 

امتیـاز ارزشـیابی بیمارسـتان های عمومـی را 
بـه خـود اختصاص دادنـد (8).

در سـال 1385 دسـتورالعمل تکمیلـی برای 
کمیته هـای اخـلاق بیمارسـتانی صـادر شـد و 
هماننـد دیگر کمیته هـای بیمارسـتانی درصد 
بـه  را  بیمارسـتان ها  ارزشـیابی  از  ناچیـزی 
اختصـاص  بیمارسـتانی  کمیته هـای  تشـکیل 
دسـتورالعمل  در   1391 سـال  در  بـود.  داده 
اخـلاق  کمیتـه  بیمارسـتان ها،  ارزشـیابی 
حقـوقِ  اسـتاندارد  زیرمجموعـه  پزشـکی 
ایـن  در  گرفـت.  قـرار  خدمـت  گیرنـدگان 
اعضـا و شـرح وظایـف و  ترکیـب  اسـتاندارد 
نحوه تشـکیل جلسـات تعیین و بـرای ارزیابی 
و کیفـی  ایـن کمیته هـا شـاخص های کمـی 
مشـخص شـده بـود. نسـخه های بعـدی ایـن 
دسـتورالعمل «راهنمای جامع اسـتانداردهای 
ایـران»  بیمارسـتان های  ملـی  اعتباربخشـی 

نامیـده شـد.
 1398 سـال  در  کـه  آن  آخـر  نسـخه  در 
بیمارسـتانی  اخـلاق  کمیته هـای  شـد  ابـلاغ 
به عنـوان یـک کمیتـه مسـتقل مطرح شـدند. 
ایـن کمیته هـا، نـوع بیمارسـتانی کمیته هـای 
اخلاق بالینی کشـور هسـتند که دستورالعمل 
در   1397 سـال  خردادمـاه  در  آن  تشـکیل 
وزارت بهداشـت بـه تصویـب رسـید و جهـت 
اجـرا بـه دانشـگاه های علـوم پزشـکی کشـور 
ابلاغ شـد و در سـه سـطح وزارتخانه، دانشگاه 
تعریـف  بیمارسـتان  و  درمـان)  معاونـت  (در 
شـد. اهـداف و وظایـف آن بـه شـرح زیـر ذکر 
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است: شـده 
نهـاد  به عنـوان  بالینـی  اخـلاق  کمیته هـای 
بـا  و  تصمیم سـاز  و  ناظـر  سیاسـت گذار، 
هـدف افزایـش میـزان رعایـت اسـتانداردهای 
ارائـه خدمـات سـلامت  اخـلاق حرفـه ای در 
در محیط هـای بالینـی به ویـژه بیمارسـتان ها 

می شـوند. تشـکیل 
فلسـفه وجـودی کمیته هـای اخـلاق بالینی، 
تأمیـن، حفـظ و ارتقـای اعتمـاد میـان ارائـه 
و  سـلامت  خدمـات  گیرنـدگان  و  کننـدگان 
پاسـداری از حقـوق بیمـار و ارائـه کننـدگان 

خدمـت و ارتقـای اخـلاق سـازمانی اسـت.
ایـن کمیته هـا تـلاش می کنند تا بـا ترکیبی 
متنـوع، رسـالت خـود را به صـورت همه جانبه 
بـه انجـام برسـانند. اهم اهـداف ایـن کمیته ها 

به شـرح زیر اسـت:
انسـانی  	 ارزش هـای  و  اصـول  بـه  توجـه 

سـلامت، خدمـات  ارائـه  در  اسـلامی 
آگاه سـازی مردم از حقوق و مسئولیت های  	

اجتماعی،
پاسداشـت کرامت انسانی و حقوق بیماران  	

منـدرج در منشـور حقوق بیمـار جمهوری 
اسـلامی ایـران و پایـش، نظـارت و ارزیابی 
آن در چارچـوب نظام سـامانمند کمک به 
حـل چالش هـای اخلاقـی در محیط هـای 

بالینی بیمارسـتان،
ارتقـای آگاهـی و حساسـیت اخلاقی همه  	

ذی نفعـان نسـبت بـه جنبه هـای اخلاقـی 

ارائـه خدمات سـلامت،
تأمیـن، حفـظ و ارتقـای اعتمـاد متقابـل  	

بیـن گیرنـدگان و ارائه دهنـدگان خدمات 
، مت سلا

بیمارسـتان  	 شـهرت  و  اعتبـار  حفـظ 
اخلاق مـدار، اجتماعـی  نهـاد  یـک  به عنـوان 

و ترویج مفاهیم تعهد حرفه ای. 	
مـوارد صلاحیـت کمیتـه دانشـگاهی اخلاق 

بالینـی نیـز در 9 مـورد خلاصه شـده اسـت:
کمیته هـای  تأسـیس  تأییـد  و  بررسـی   .1

بیمارسـتانی اخـلاق 
2. نظـارت بـر عملکرد و فعالیـت کمیته های 

اخلاق بیمارسـتانی
بـه  نسـبت  اعتـراض  بـه  رسـیدگی   .3
بیمارسـتانی اخـلاق  کمیته هـای  تصمیمـات 

و  حمایـت  و  پرسـش ها  بـه  پاسـخ   .4
توانمندسـازی کمیته های اخلاق بیمارسـتانی

5. برنامه ریـزی برای آموزش و توانمندسـازی 
همـه حرفه منـدان، کارکنان رده هـای مختلف، 
اعضـای هیئت علمـی و دانشـجویان دوره هـای 

بالینـی در زمینه اخـلاق بالینی
و  راهبـردی  برنامـه  اجـرای  و  تدویـن   .6
عملیاتـی جهـت ارتقای رعایت اسـتانداردهای 
نظـر  تحـت  بالینـی  محیط هـای  در  اخلاقـی 

معاونـت درمـان دانشـگاه
بـرای اجـرای سیاسـت های  برنامه ریـزی   .7

کمیتـه ملـی اخـلاق بالینی
ملـی  بـه کمیتـه  8. دادن گـزارش دوره ای 
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بالینـی اخـلاق 
9. حمایـت از پژوهش هـای مربـوط به حوزه 

اخـلاق بالینی

ـــرح  ـــا و ش ـــب اعض ـــاختار، ترکي س
ـــف وظاي

سـازمان یونسـکو در راهنمای شماره 2 خود 
در زمینـه نحـوه فعالیـت کمیته هـای اخـلاق 
زیسـتی، ایـن کمیته هـا را بـه 4 گروه تقسـیم 

می نمایـد:
1- کمیته سیاسـت‌گذاری و مشـورتی: 
بـر  متمرکـز  کمیته هـا  ایـن  فعالیـت 
سیاسـت گذاری در سطح کلان کشوری و ارائه 
مشـاوره و راهکارهـای مناسـب تصمیم گیـری 
حوزه هـای پزشـکی، علـوم و فنـاوری اسـت.
تخصصـی  انجمن‌هـای  کمیتـه   -2
تبییـن  کمیته هـا،  ایـن  وظیفـه  پزشـکی: 
تخصصـی  گروه هـای  بـرای  اخلاقـی  مسـائل 

اسـت. پزشـکی 
بیمارسـتانی:  اخالق  کمیته‌هـای   -3
بازبینـی  و  تبییـن  مسـئول  کمیته هـا  ایـن 
بـه  مشـاوره  ارائـه  و  درمـان  رونـد  اخلاقـی 
تیـم درمانـی در ایفـای هرچـه بهتـر خدمـات 

هسـتند. درمانـی 
4- کمیتـه اخالق در پژوهـش: وظیفـه 
ایـن کمیته هـا در بازبینـی و مـرور طرح هـای 
پژوهشـی کـه در آن هـا آزمودنی های انسـانی 
خلاصـه  می گیرنـد  قـرار  تحقیـق  مـورد 
می شـود و در اصـل مسـئول حفاظـت از افراد 

و بیمارانـی اسـت کـه در ایـن نـوع پژوهش ها 
شـرکت می نماینـد. ایـن راهنمـا بـا اشـاره به 
عـدم موفقیت ادغـام وظایف ایـن کمیته ها در 
بعضـی از کشـورها، تأکیـد می کنـد کـه بهتـر 
اسـت بـرای هـر یـک از ایـن وظایـف، کمیته 
را  محولـه  وظایـف  و  شـده  ایجـاد  مسـتقلی 

انجـام دهـد (9).
قبـل از اقدام برای تشـکیل چنیـن کمیته ای 
ابتـدا بایـد سـؤالات زیـر را مـد نظر داشـت و 

بدان هـا پاسـخ داد:
کمیتـه  	 یـک  بایـد  بیمارسـتانی  هـر  آیـا 

باشـد؟ داشـته  اخـلاق 
اعضـای ایـن کمیتـه توسـط چـه مرجعی  	

انتخـاب خواهند شـد؟
ایـن  	 در  طـرح  بـرای  موضوعاتـی  چـه 

بـود؟ خواهنـد  مناسـب  کمیته هـا 
وظایـف  	 به عنـوان  بایـد  وظایفـی  چـه 

گردنـد؟ لحـاظ  کمیته هـا  مشـخص 
سـاختار و ترکیـب اعضـای چنیـن کمیته ای 
می توانـد تابعـی از سـاختار سیسـتم سـلامت 

هر کشـور باشـد.

ساختار و ترکيب اعضا
تعـداد اعضـای کمیتـه اخـلاق بیمارسـتانی 
می توانـد تـا 10 نفـر باشـد و از طـرف رئیـس 
دانشـگاه بـه مـدت 4 سـال منصـوب شـوند. 
بـرای مثـال، ترکیـب اعضای چنیـن کمیته ای 
مدیـر  بیمارسـتان،  رئیـس  شـامل  می توانـد 
داخلـی بیمارسـتان، مسـئول روابـط عمومـی 
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رئیـس  انتخـاب  بـه  پزشـک   3 بیمارسـتان، 
رئیـس  انتخـاب  بـه  پرسـتار   2 بیمارسـتان، 
بیمارسـتان، یـک نفر مـددکار اجتماعی و یک 
روحانـی بـا معرفـی نماینده ولی فقیه دانشـگاه 
باشـد و بهتـر اسـت عضویت در ایـن کمیته ها 

داوطلبانـه انجـام بگیـرد.
ایـن  جلسـات  تعـداد  و  برگـزاری  زمـان 
متغیـر  آن هـا  فعالیـت  بـه  بسـته  کمیته هـا 
اسـت. بـه هر حـال فاصلـه بین جلسـات نباید 
از 2 مـاه بیشـتر شـود و در وضعیـت مطلـوب، 
کادر درمانـی بیمارسـتان باید امـکان برقراری 
تمـاس بـا حداقل یکـی از اعضای ایـن کمیته 
(On call) را داشـته باشـند تـا در صورت لزوم 
بتواننـد از مشـورت اعضـای کمیتـه بهره منـد 

. ند شو

شرح وظايف کميته ها
ایـن کمیته هـا بـه هـدف ارائه مشـورت های 
لازم بـه کادر درمانـی در جهـت انجام خدمات 
بهتـر به بیمـاران و خانواده های آن ها تشـکیل 
می گـردد. فعالیـت ایـن کمیته باید بـه نحوی 
باشـد که موجبـات ارتقای خدمات سـلامت و 
نیـز اعتماد متقابل بیـن دهندگان و گیرندگان 
خدمـات درمانـی را فراهـم نمایـد. به طورکلی، 
حـوزه فعالیـت کمیته های اخلاق بیمارسـتانی 

را می تـوان در سـه بخـش عمده بیـان نمود:

1- فعاليت های آموزشی
بیمارسـتان ها  پزشـکی  اخـلاق  کمیته هـای 
فعالیت های آموزشـی خـود را در زمینه اخلاق 

بالینـی به طـور هماهنـگ بـا سـایر بخش های 
بیمارسـتانی انجـام خواهند داد.

ایـن فعالیت هـا شـامل برگـزاری سـخنرانی، 
کارگاه و راندهـای اخـلاق بالینـی و دوره هـای 
از  هـدف  اسـت.  پزشـکی  اخـلاق  بازآمـوزی 
این گونـه فعالیت هـا، ارائـه آگاهی هـای لازم به 
منظـور توانمنـد سـاختن کادر درمانـی در بـه 
کارگیـری اخلاقیـات پزشـکی بـرای ارائه بهتر 

خدمـات سـلامت در بیمارستان هاسـت.

2- برنامه ريـــزی بـــرای رونـــد 
ـــوزه  ـــلامت در ح ـــات س ـــه خدم ارائ

بيمارســـتان
اگرچه در کشـور ما سیاسـت گذاری سـلامت 
بهداشـت،  وزارت  توسـط  متمرکـز  به طـور 
درمـان و آمـوزش پزشـکی صـورت می گیـرد، 
برنامه هـای  از  بخشـی  بیمارسـتان ها  امـا 
به طـور  را خودشـان  ارائـه خدمـات سـلامت 

می کننـد. اجـرا  و  تبییـن  غیرمتمرکـز 
کمیته هـای اخلاق پزشـکی به بیمارسـتان و 
کادر درمانـی کمک خواهند نمود تا ملاحظات 
اخلاقـی موجود در نحوه ارائه خدمات سـلامت 
بـه بیمـاران را بازشناسـی کننـد و بـه یافتـن 
راهکارهـای لازم بـرای برخـورد بـا سـؤالات و 
مسـائل اخلاقـی احتمالـی در درمـان بیماران 
در  ایـن کمیته هـا،  واقـع  در  نماینـد.  کمـک 
اتخـاذ تصمیمـات مطلوب تـر در راسـتای ارائه 
خدمـات سـلامت و نیـز حفظ حقـوق بیماران 
خواهنـد  یـاری  بیمارسـتان ها  مسـئولان  بـه 

. نمود
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3- نقش مشاوره ای
زیسـتی  اخـلاق  انجمـن  کـه  همان گونـه 
آمریـکا بیان مـی دارد، مشـاوره اخلاقی عبارت 
یـا  نفـر  یـک  توسـط  کـه  اسـت  از خدمتـی 
یـک گـروه (کمیتـه) به پزشـکان، پرسـتاران، 
بیمـاران و خانواده هـای آن هـا در مـوارد بـروز 
اختلاف نظـر در تصمیم گیری هـای درمانـی ای 
اجتماعـی  و  اخلاقـی  مسـائل  از  متأثـر  کـه 

.(5) می گـردد  ارائـه  هسـتند، 
یکـی از نقش هـای اساسـی ایـن کمیته هـا، 
کمـک بـه تصمیم گیـری در مـورد آن دسـته 
رونـد  در  کـه  اسـت  اخلاقـی  سـؤالات  از 
درمـان بیمـاران بـروز می نمایـد. کادر درمانی 
می تواننـد مسـائل اخلاقـی ای کـه در برخـورد 
را  می نمایـد  بـروز  همـکاران  یـا  بیمـاران  بـا 
ایـن کمیته هـا بررسـی و تجزیـه  بـه کمـک 
بـا همـکاری و هم فکـری  و تحلیـل کننـد و 
اعضـای کمیتـه، راهـکار مناسـبی بیابنـد. این 
مهـم در مـوارد زیـر می توانـد محقـق گـردد:

کمـک بـه تصمیم گیـری در مـواردی کـه  	
از نظـر اخلاقی ابهـام وجود دارد: بی شـک 
در رونـد درمـان بیمـاران همیشـه صـرف 
کنتراندیکاسـیون های  و  اندیکاسـیون ها 
مـلاك  نمی توانـد  تنهایـی  بـه  پزشـکی 
از  بعضـی  در  گیـرد.  قـرار  تصمیم گیـری 
اجتماعـی  اقتصـادی  ملاحظـات  مـوارد، 
و اخلاقـی نیـز می بایسـت مـد نظـر قـرار 
گیـرد و بعـد بهتریـن تصمیـم ممکن برای 

بیمـار اتخـاذ گـردد.

مـواردی  	 در  تصمیم گیـری  بـه  کمـک 
کـه بیـن ارائه دهنـده و گیرنـده خدمـات 
دارد:  وجـود  اختلاف نظـر  سـلامت 
واضـح  همیشـه  اخلاقـی  ملاحظـات 
ارائـه  بـه  نیـاز  بنابرایـن گاهـی  نیسـتند، 
مسـئله  مـورد  در  اخلاقـی  تحلیـل  یـک 
مـورد نظـر احسـاس می شـود. در چنیـن 
یـا  اخـلاق  مـواردی دخالـت کمیته هـای 
مشـاور اخـلاق بالینـی می توانـد راهگشـا 
باشـد. ممکـن اسـت بیـن بیمار و پزشـک 
اختلاف نظـر وجـود داشـته باشـد و بیمـار 
بـا روش درمانـی پزشـک موافـق نباشـد. 
در چنیـن مـواردی، کمیته هـای اخـلاق با 
لحـاظ نمـودن دلایـل دو طـرف بـه ایجاد 
یـک توافـق مناسـب بیـن پزشـک و بیمار 

می کننـد. کمـک 
یـا  	 ارائـه  عـدم  مـورد  در  تصمیم گیـری 

توقـف درمان هـای حمایتـی حیـات: یکی 
آن  بـا  پزشـکان  معمـولاً  کـه  مسـائلی  از 
مواجـه می شـوند، تصمیم گیـری در مـورد 
توقـف یـا عـدم ارائـه درمان هایـی اسـت 
درمان هـای  جـزو  پزشـک  نظـر  در  کـه 
بـدون نتیجـه محسـوب می شـوند. طبـق 
نظـر پزشـک معالـج، ارائـه چنیـن درمانی 
بـرای  درمانـی  نفـع  هیچ گونـه  متضمـن 
بیمـار نیسـت. مثلًا تصمیم گیـری در مورد 
شـروع یـا توقـف درمان هـای تهاجمـی و 
پرهزینـه بـرای بیمارانـی کـه در مراحـل 
پایـان عمـر خـود هسـتند و امیـدی بـه 
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بهبـودی آن هـا نیسـت، موجـب تحمیـل 
درد و رنـج بی مـورد بـه بیمـاران می گردد. 
وجـود  صـورت  در  به خصـوص  امـر  ایـن 
اختلاف نظـر بیـن پزشـک معالـج و بیمـار 
یـا همراهـان او در مـورد درمان پیشـنهاد 
در چنیـن  بـود.  شـده، دشـوارتر خواهـد 
شـرایطی، ارجـاع بـه کمیته هـای اخـلاق 

باشـد. کمک کننـده  بسـیار  می توانـد 
لازم بـه توضیح اسـت که در مـوارد فوق این 
کمیته هـا مرجـع تصمیم گیری نیسـتند، بلکه 

صرفـاً نقش مشـورتی و حمایتی دارند.

نتيجه گيری
پیشـرفت فنـاوری و دانـش پزشـکی، ارائـه 
از  مجموعـه ای  بـا  را  بیمـاران  بـه  مراقبـت 
مسـائل پیچیـده پزشـکی، اخلاقـی و حقوقـی 
همـراه کـرده اسـت. پزشـکان و سـایر ارائـه 
دهنـدگان خدمت بایـد بتوانند این مشـکلات 
را حـل کننـد. مسـائل اخـلاق بالینـی نظیـر 
بیمـاران،  بـرای  پزشـکی  تصمیم گیری هـای 
مسـائل اخـلاق در پژوهش هـای بیمارسـتانی، 
هم چنیـن  و  اعضـا  پیونـد  منابـع،  تخصیـص 
حـل مناقشـاتی که ممکن اسـت بین پزشـک 
و بیمـار بـروز نمایـد و کادر پزشـکی به طـور 
روزمـره در بیمارسـتان ها با آن روبرو هسـتند، 
مبیـن ضـرورت تشـکیل کمیتـه ای تخصصـی 
اسـت کـه بتواند بـا ارائـه راهکارهای مناسـب 
بـه کادر پزشـکی بیمارسـتان، آنـان را در ارائه 
کمـک  بیمـاران  بـه  بهتـر خدمـات سـلامت 
نمایـد. این کمیته هـا مرجـع تصمیم گیری در 

مـوارد فـوق نیسـتند و صرفاً نقش مشـورتی و 
حمایتـی بـر عهـده دارند.

فلسـفه وجـودی ایـن کمیته هـای تخصصـی 
بالینـی) تأمیـن، حفـظ  (کمیته هـای اخـلاق 
و  کننـدگان  ارائـه  میـان  اعتمـاد  ارتقـای  و 
از  پاسـداری  و  سـلامت  خدمـات  گیرنـدگان 
و  خدمـت  کننـدگان  ارائـه  و  بیمـار  حقـوق 
ارتقـای اخـلاق سـازمانی اسـت. در کشـور ما 
از سـال 1376 ایـن کمیته هـا توسـط وزارت 
بهداشـت، درمـان و آموزش پزشـکی تشـکیل 
شـد و طـی چند دهه به سـمت اهـداف اصلی 
اخـلاق بالینـی حرکـت نمـود. طبـق آخریـن 
کمیته هـا  ایـن  اهـداف  اهـم  دسـتورالعمل 
توجـه بـه اصول و ارزش های انسـانی اسـلامی 
در ارائـه خدمات سـلامت، آگاه سـازی مردم از 
حقـوق و مسـئولیت های اجتماعی، پاسداشـت 
کرامـت انسـانی و حقـوق بیمـاران منـدرج در 
منشـور حقوق بیمـار جمهوری اسـلامی ایران 
و پایـش، نظـارت و ارزیابـی آن در چارچـوب 
نظـام سـامانمند کمـک بـه حـل چالش هـای 
بیمارسـتان،  بالینـی  اخلاقـی در محیط هـای 
اخلاقـی همـه  و حساسـیت  آگاهـی  ارتقـای 
اخلاقـی  جنبه هـای  بـه  نسـبت  ذی نفعـان 
و  حفـظ  تأمیـن،  سـلامت،  خدمـات  ارائـه 
ارتقـای اعتماد متقابـل بین گیرنـدگان و ارائه 
اعتبـار  حفـظ  سـلامت،  خدمـات  دهنـدگان 
نهـاد  یـک  به عنـوان  بیمارسـتان  شـهرت  و 
اجتماعـی اخلاق مـدار و ترویـج مفاهیـم تعهد 

حرفـه ای، تعییـن شـده اسـت.
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گفتار 14

تخصيص منابع در 
بخش سلامت

مقدمه
از  یکـی  سـلامت  نظام هـای  امـروزه 
را  جهـان  اقتصـادی  بخش هـای  بزرگ تریـن 
تشـکیل می دهنـد (1). بـا وجود حجـم بالای 
منابـع اختصـاص یافتـه بـه بخـش سـلامت، 
بیـن رشـد منابـع در دسـترس و منابـع مـورد 
نیـاز بخش سـلامت شـکاف وجـود دارد و این 
از منابـع  اثربخـش  اسـتفاده  نکتـه، ضـرورت 
نظام هـای  همـه   .(2) می سـازد  مشـخص  را 
سـلامت، از یک سـو بـا چالـش کمبـود منابـع 
روبه رو هسـتند و امـکان ارائـه تمامی خدمات 
مـورد نیـاز برای همـه افـراد جامعـه را ندارند 
افزایـش  دنبـال  بـه  دیگـر،  سـوی  از  و   (3)
عدالـت در زمینه دسترسـی مـردم به خدمات 
از  و مراقبت هـای سـلامت هسـتند (3 و 4). 
آنجـا کـه کلیـه نظام هـای مراقبـت سـلامت 
مواجه انـد،  منابـع  کمبـود  مشـکل  بـا  دنیـا 

تخصیـص عادلانـه منابـع یکـی از دغدغه های 
مهـم هـر نظام سـلامت و بخش اصلـی فرآیند 
تصمیم گیـری در آن محسـوب می شـود (5). 
با توجه به رشـد پرشـتاب نیازهـا و هزینه های 
منابـع موجـود  خدمـات سـلامت، تخصیـص 
سـلامت  نظام هـای  مهـم  وظایـف  از  یکـی 
اسـت کـه در دهه هـای اخیـر به طـور ویـژه ای 
مـورد توجه قـرار گرفته اسـت (6). بـه منظور 
تخصیـص عادلانـه منابـع بایـد از معیارهایـی 
بـرای تعییـن اخلاقـی بـودن تصمیمـات بـه 
هنـگام توزیـع آن هـا اسـتفاده کـرد (6 و 7). 
حـوزه  در  اخلاقـی  ملاحظـه  اولیـن  عدالـت 
موضـوع  بـه  زیـرا  اسـت،  منابـع  تخصیـص 
انصـاف در توزیـع خدمات می پـردازد. ازاین رو، 
بیشـترین ارتبـاط را با موضوعـات برنامه ریزی 
مهم تریـن  از   .(8) دارد  سیاسـت گذاری  و 
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مراقبـت  سیاسـت گذاری  حـوزه  سـؤالات 
سـلامت در قـرن بیسـت و یکـم اولویت بندی1 
از  کـه  اسـت  فرآینـدی  اولویت بنـدی  اسـت. 
طریـق آن منابـع بخـش سـلامت بـر مبنـای 
شـاخص هایی بـه مداخـلات سـلامت، بیماران 
یـا مناطـق جغرافیایی اختصاص پیـدا می کند 
(9 و 10). نظـر بـه چالش های متعددی که در 
نتیجـه کمبـود منابـع در زمینه ارائـه خدمات 
و مراقبـت سـلامت کشـورهای مختلـف وجود 
دارد، ضـرورت اولویت بنـدی و تخصیص منابع 
موجـود بیـش از هـر زمـان دیگـری احسـاس 
می شـود (11). در این نوشـتار ابتدا به موضوع 
تأمیـن مالـی و جایـگاه تخصیص منابع اشـاره 
کـرده و در ادامـه بـه شـرح تخصیـص منابع و 

ابعـاد مختلـف آن می پردازیـم.

تأمين مالی در نظام سلامت
دسـتیابی بـه هدف ارتقای سـلامت بـا توجه 
نظـام  اصلـی  کارکـرد  یـا  وظیفـه  چهـار  بـه 
سـلامت امکان پذیـر اسـت. ایـن چهـار وظیفه 
کـه بـا اجمـاع نظـر تمامـی کشـورهای عضـو 
تعریـف شـده اند،  بهداشـت  سـازمان جهانـی 

از: عبارت انـد 
و  	 شـخصی  سـلامت  خدمـات  ارائـه 

؛ شـخصی غیر
تخصیـص  	 و  مدیریـت  انباشـت،  افزایـش، 

درآمدهـا جهـت خریـد ایـن خدمـات؛
انسـانی،  	 منابـع  در  سـرمایه گذاری 

1- Priority.

تجهیـزات؛ و  سـاختمانی 
منابـع،  	 کلـی  متولیـان  به عنـوان  عمـل  و 

قـدرت و انتظـارات ارجـاع شـده بـه آن ها 
.(12)

از  مالـی  تأمیـن  کارکـرد  میـان،  ایـن  در 
اهمیـت بسـیاری برخـوردار اسـت، زیـرا نیـاز 
نیازهـای  از  بهداشـتی-درمانی  خدمـات  بـه 
حیاتـی و ضـروری مـردم اسـت و تأخیـر در 
ارائـه خدمـات یـا تأمیـن مالـی آن می توانـد 
همـراه  بـه  را  جبران ناپذیـری  خسـارت های 

.(13) باشـد  داشـته 
تأمیـن مالـی هزینه هـای سـلامت می توانـد 
بـا مشـارکت سـه بخـش عمومـی، خصوصی و 
منابـع خارجـی انجـام پذیـرد. بخـش عمومی 
شـامل دولت داخلی (وزارت بهداشـت، درمان 
و آمـوزش پزشـکی و دانشـگاه های وابسـته به 
وزارت بهداشـت، نیروهای مسـلح، صداوسیما، 
و  نفـت  صنعـت  درمانـی  خدمـات  سـازمان 
شـهرداری) و بیمه سـلامت و تأمین اجتماعی 
تأمیـن  و  ایـران  سـلامت  بیمـه  (سـازمان 
اجتماعـی) اسـت. بخش خصوصی متشـکل از 
پرداختـی از جیـب خانـوار، شـرکت های بیمه 
مؤسسـات  خصوصـی)،  و  (دولتـی  تکمیلـی 
غیرانتفاعـی در خدمـت خانوارهـا و شـرکت ها 
(بانـک، دانشـگاه آزاد و غیـره) اسـت و منابـع 
خارجـی نیـز کمک هـای دولت هـای خارجی، 
سـازمان های غیرانتفاعـی بین المللی اقتصادی، 
ملـل،  سـازمان  بـه  وابسـته  آژانس هـای 
هلال احمـر یـا صلیـب سـرخ، و بانـک جهانـی 
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را شـامل می شـود. نظام تأمین مالی کشـورها 
بـا توجـه بـه رشـد اقتصـادی آن هـا (تغییرات 
سـرانه تولیـد ناخالـص داخلـی) می توانـد در 

یکـی از ایـن سـه مرحلـه قـرار گیرد:
1. تأمیـن مالـی سـلامت از طریـق پرداخـت 
از جیـب و منابـع خارجی (کمک های توسـعه 

خارجی)؛
بخـش  طریـق  از  عمدتـاً  مالـی  تأمیـن   .2
تـا  و  خانـوار  جیـب  از  پرداخـت  و  عمومـی 

خارجـی؛ منابـع  حـدودی 
بخـش  طریـق  از  عمدتـاً  مالـی  تأمیـن   .3
عمومـی (مربـوط بـه کشـورهای دارای سـرانه 

تولیـد ناخالـص ملـی بسـیار بـالا).
از  ترکیبـی  از  ایـران  حاضـر،  حـال  در 
روش هـای موجـود بـرای تأمیـن هزینه هـای 
بخش سـلامت بهـره می بـرد و از نظر وضعیت 
اقتصـادی، در مرحلـه دوم تکامـل قـرار دارد 

.(14)

اجزای تأمين مالی
جمـع آوری  جـزء  سـه  دارای  مالـی  تأمیـن 
منابـع2، انباشـت منابع3 و خرید4 به شـرح زیر 

ست: ا

1. جمع آوری منابع
هـر کشـوری، چـه به صـورت تلویحـی و چه 
مـورد  در  بایـد  دقیـق،  و  صحیـح  به صـورت 
راهبـرد تأمیـن مالی بـه تصمیم نهایی برسـد. 
2- Aggregate.
3- Pooling.
4- Purchasing.

بدیـن معنـا کـه قـرار اسـت از چـه ترکیبی از 
روش هـای تأمین مالـی برای تأمیـن اعتبارات 
نظام سـلامت خود اسـتفاده کند. پنج انتخاب 

کلـی ممکـن در ایـن بـاره عبارت انـد از:
عمومـی  	 مالیـات  از  حاصـل  درآمـد 

؛ ( صـی ختصا ا )
بیمه سلامت اجتماعی؛ 	
بیمه سلامت خصوصی؛ 	
بـرای  	 فـردی  مسـتقیم  پرداخت هـای 

؛ مت سـلا
جهانـی،  	 سـازمان های  کمـک  و 

داخلـی. و  بین المللـی  اهداکننـدگان 
ایـن گروه هـای پنج گانـه همیشـه انحصـاری 
نیسـتند. بـه عبـارت دیگـر، همـه نظام هـای 
سـلامت ترکیبـی از عناصـر گوناگون هسـتند؛ 
ایـن  یعنـی بیشـتر نظام هـا در طیـف میـان 

.(15) دارنـد  قـرار  دسـته بندی ها 

2. انباشت منابع
شـیوه های  از  شـده  جمـع آوری  منابـع 
مختلـف، بـه منظـور خریـد خدمـت، بایـد در 
صندوقـی انباشـته شـود. در ایـران چندپارگی 
در تجمیـع (ریسـک و منابـع)، بـه چندگانگی 
در خریـد (نظـام چنـد خریداری) منجر شـده 
اسـت. صندوق هـای متعـدد ریسـک و منابـع 
بـا سیاسـت های متفاوتی نسـبت بـه تخصیص 
منابـع و خریـد خدمـات اقـدام می نمایند. این 
امـر کارایی و اثربخشـی فرآیند تجمیـع را نیز 
تحـت تأثیـر قـرار می دهـد. وجـود خریـداران 
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متعـدد با قدرت هـای خرید متفـاوت در ایران 
دشـوار  بسـیار  را  راهبـردی  خریـد  اسـتقرار 

است. سـاخته 

3. خريد
خریـد خدمـات سـلامت بـر عهـده دولـت، 
سـازمان های بیمه گـر، شـرکت های دولتـی و 
خانوارهـا اسـت. خریـد خدمت باید بـه نحوی 
مالـی در  تأمیـن  اهـداف  صـورت گیـرد کـه 
نظـام سـلامت تحقـق یابـد. در این بخـش، با 
تخصیـص منابع سـازمان های بیمه گـر روبه رو 
هسـتیم کـه بـه دو صـورت خریـد انفعالـی و 

خریـد راهبـردی صـورت می پذیـرد:
یـک  	 رایـج  ویژگـی  انفعالـی1.  خریـد 

رویکـرد منفعل خریـد تخصیـص منابع بر 
اسـاس الگوهـای تاریخـی و پرداخت بابت 
فرآینـد  در  اسـتفاده شـده  درون دادهـای 
تولیـد اسـت (بـرای مثـال، زیرسـاخت ها 
ایـن  کـه  نحـوی  بـه  انسـانی)،  نیـروی  و 
عملکـرد  بـه  ارتباطـی  هیـچ  پرداخت هـا 

رند. ندا
خریـد راهبـردی2. بـه تخصیـص منابع  	

به ارائه کنندگان خدمات بهداشتی 
خریـد راهبـردی گفتـه می شـود و طیـف 
گسـترده ای از جنبه هـا همچـون طراحـی 
و  منابـع  تخصیـص  حمایتـی،  بسـته 
را شـامل می گـردد.  پرداخـت  روش هـای 
عملکـرد  جنبه هـای  بـه  توجـه  بنابرایـن، 

1- Passive purchase.
2- Strategic purchase.

نظـام سـلامت و نیازهـای سـلامت جامعه 
اسـت  ضـروری  راهبـردی  خریـد  بـرای 
بهداشـت  سـازمان  تعریـف  طبـق   .(16)
جهانـی پاسـخ به پنج سـؤال در این زمینه 
می توانـد تضمیـن کننـده اجـرای صحیـح 
خریـد راهبـردی باشـد: چه بخریـم؟ برای 
چه کسـی بخریم؟ بـا چه قیمتـی بخریم؟ 
چگونـه بخریـم؟ و از چـه کسـانی بخریم؟ 

(17)
حاکمیـت و تولیـت خرید راهبـردی خدمات 
نیازهـای سـلامت  اسـاس  بـر  بایـد  سـلامت 
جامعـه ای باشـد کـه نمایندگـی آن هـا را بـر 
عهـده دارد و بـا در نظـر گرفتـن منابع موجود 
قـادر بـه تصمیم گیـری اسـت. خریـداران باید 
بتواننـد منابـع را بـر اسـاس نیازهـا مصـرف 
کننـد یـا تغییـر دهنـد. بودجـه خطـی و غیر 
منعطـف مانـع اسـتقلال در تصمیم گیری های 
قابـل انعطـاف مبتنـی بـر نیازهـا و اولویت هـا 
خواهـد بـود. بـدون تنظیـم مقررات هم راسـتا 
بیـن خریـدار و ارائـه دهنـده خدمـات، حتـی 
اصـلاح نظام هـای پرداخـت بـه ارائـه دهنـده 
خدمات، قـادر به تحقق دسـتاوردهای افزایش 
در  بـود.  نخواهـد  صرفه جویـی  یـا  بهـره وری 
حـال حاضـر، سـازمان های بیمه پایه سـلامت 
به عنـوان اعضـای شـورای عالی بیمه سـلامت 
کشـور می توانند در خصوص تعرفه و فهرسـت 
خدمـات بیمـه پایه سـلامت اظهارنظـر کنند، 
ولـی قدرت آن هـا در انتخـاب ارائـه دهندگان 
خدمـات سـلامتِ طـرف قراردادشـان بسـیار 
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سـازمان های  همـه  تقریبـاً  اسـت.  محـدود 
بیمه گـر پایـه درمـان در ایران مکلف هسـتند 
بـدون ارزیابـی کیفیت خدمـات، کلیه خدمات 
ارائـه دهنـدگان خدمـات در بخـش عمومـی 
دولتـی و بخـش اعظم ارائه دهنـدگان خدمات 
را  غیردولتـی  عمومـی  بخـش  در  سـلامت 

خریـداری نماینـد (18 و 19).

1. چه بخريم؟
بسـته  قالـب  در  شـده  خریـداری  خدمـات 
اسـت  عبـارت  خدمـت3  بسـته  خدمت انـد. 
از مجموعـه ای از خدمـات کـه ارائـه آن هـا از 
طریـق تأمیـن مالـی عمومـی تضمیـن شـده 
می تـوان  را  خدمـت  بسـته  ازایـن رو،  اسـت. 
اسـتحقاق افـراد تحـت پوشـش بـرای دریافت 
خدمـات سـلامت در ازای تعهداتـی کـه برای 

اسـتفاده از ایـن خدمـات داده انـد دانسـت.

2. برای چه کسی بخريم؟
در خریـد بسـته خدمات بایـد جمعیت تحت 
پوشـش تعییـن شـود. در حـال حاضـر سـه 
بسـته خدمـت به عمـوم مـردم ارائه می شـود: 
بسـته خدمـات ضروری؛ بسـته خدمـات بیمه 
سـلامت؛ بسـته خدمـات هدف گـذاری شـده.

3. با چه قيمتی بخريم؟
تصمیمـات مرتبـط با «چـه خدمتـی بخریم 
و بـرای چـه کسـی بخریـم» از طریـق یـک 
فرآینـد فنـی و سیاسـتی اتخـاذ می شـود. این 
منطقـی  اسـتفاده  هـدف  بـا  کـه  تصمیمـات 
3- Health Services Package.

ارائـه  بازپرداخـت  چگونگـی  و  خدمـات  از 
کننـدگان (شـامل گروه هـای جمعیتـی هدف 
و گروه هایـی کـه بایـد از یارانـه بهـره ببرنـد و 
شـرایطی کـه بایـد وجود داشـته باشـد) اتخاذ 
می گردنـد، خدماتـی را شـامل می شـوند کـه 
داده  بسـته خدمـت پوشـش  از طریـق  بایـد 

. ند شو

ــه  ــم و از چـ ــه بخريـ 4 و 5. چگونـ
کســـانی بخريـــم؟

ارائـه کننـده اصلـی خدمات در ایـران وزارت 
وزارتخانـه  ایـن  خدمـات  و  اسـت  بهداشـت 
ارائـه  از جمعیـت کشـور  بزرگـی  بخـش  بـه 
خدمـات  اصلـی  کننـدگان  ارائـه  می شـود. 
سـلامت در کشـور را می تـوان در سـه سـطح 

زیـر خلاصـه کـرد:
مراکـز  	 بهداشـت،  خانه هـای  اول.  سـطح 

سـلامت اولیـه و... کـه مراقبت هـای اولیـه 
را بـر عهـده دارنـد؛

سطح دوم. مراکز سـلامت، بیمارستان های  	
عمومی؛

سطح سوم بیمارستان های تخصصی. 	
پرداخـت بـه ارائه کنندگان خدمات سـلامت 
از طریـق روش هـای پرداخـت، بـا توجـه بـه 

سـطح ارائـه خدمـت صـورت می پذیـرد.
روش پرداخـت شـیوه مـورد اسـتفاده بـرای 
اختصـاص منابـع از خریدار (بیمه گـر، دولت و 
غیـره) بـه تأمیـن کننده اسـت. روش پرداخت 
بـر کمیـت و کیفیـت هزینه هـای مراقبـت و 
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پرداخـت  روش  می گـذارد.  تأثیـر  معامـلات 
می توانـد بر اسـاس ورودی ها (ماننـد درآمدها 
یـا داروهـا)، بازده هـای تولیدی (ماننـد ویزیت 
بیمـار، روزهای بیمارسـتان، مـوارد درمانی) یا 
نتایـج (ماننـد درصـد کودکانـی کـه در ناحیه 
تحـت پوشـش ایمن سـازی می شـوند) شـکل 
بگیـرد. روش هـای پرداختـی خاص بـه صورت 

تبیین می شـوند: زیـر 
1. پرداخـت بـه ازای خدمـت )FFS(1 یا 
ارائـه شـده.  ازای خدمـات  بـه  اجـرت 
ایـن کار می توانـد بـرای تحـت پوشـش قـرار 
دادن تمـام هزینه هـای پرداخت شـده توسـط 
تأمیـن کننـده یـا تنهـا بـرای افـزودن انگیـزه 
بـه منظور تشـویق تأمیـن کننـدگان به تلاش 
بـرای خدمـات اولویتـی طراحـی شـود و هیچ 
ارتباطـی با هزینه های واقعـی تأمین کنندگان 
نـدارد. در اجـرای نظـام «اجـرت خدمـات»، 
تأمیـن کننـدگان با یـک انگیزه مواجه شـده و 
بـه منظـور افزایش تعـداد خدمات انجام شـده 
بازپرداخت هـای حاصـل از پرداخـت کننده را 
-احتمـالاً بـرای چیـزی فراتـر از نیاز پزشـکی 
(تقاضـای ایجاد شـده توسـط تأمیـن کننده)- 

افزایـش می دهنـد.
ثابـت  پرداخـت  روزانـه:  دسـتمزد   .2
بـرای هـرروز بسـتری  بیمارسـتان  بـه 
بودن. ایـن روش پرداخـت، تأمیـن کنندگان 
را بـرای افزایـش تعـداد پذیـرش بیمارسـتانی 
و  برمی انگیـزد  بـودن  بسـتری  مدت زمـان  و 

1- Fee for Service.

حتـی برخـی از خدمـات سـرپایی را نیـز بـه 
می دهـد. انتقـال  بیمارسـتان 

3. درآمـد ماهانـه. روشـی پرکاربرد اسـت 
کارکنـان  کننـدگان،  تأمیـن  کـه  جایـی  در 
مسـتقیم باشـند. ایـن روش اغلـب در بخـش 
حفـظ  سـازمان های  در  و  عمومـی  سـلامت 
سـلامت با مـدل کارکنان اسـتفاده می شـود )

ماننـد کیسـر2 در کالیفرنیـا). پرداخـت ماهانه 
بـه تأمیـن کننـدگان می توانـد موجـب حذف 
انگیـزه آنـان بـرای ارائـه بیشـتر یـا کمتـر از 

انـدازه خدمـات مراقبـت شـود.
4. سـرانه. در چنیـن شـرایطی، مبلغ ثابتی 
پیشـاپیش به تأمیـن کننده پرداخت می شـود 
تـا در برابـر آن، مجموعه مشـخصی از خدمات 
بهـره وران  بـه  مشـخص،  مدت زمانـی  در  را 
تحـت پوشـش تأمیـن کننـده ارائه دهـد. این 
پرداخـت بـا هزینه هایـی کـه تأمیـن کننـده 
بـرای درمـان یـک بیمـار صـرف کـرده یـا بـا 

حجـم خدمـات ارتباطی نـدارد.
5. پرداخـت موردمحـور. پرداخـت ثابـت 
بـر  بـرای «مـوارد پزشـکی» مشـخص شـده 
اسـاس تعیین هزینـه میانگین بـرای هر مورد 
پرداختـی  واقعـی  هزینـه  بـه  توجـه  (بـدون 
توسـط تأمیـن کننـده). ایـن روش پرداختـی 
تأمیـن کننـدگان را بـرای کاهـش ورودی ها و 

هزینه هـای هـر مـورد تحریـک می کنـد.
6. تأمیـن بودجه مـوارد خطی. تخصیص 
مبلغـی ثابـت بـرای تأمیـن کننـده بـه منظور 

2- Kaiser.
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تحـت پوشـش قـرار دادن مـوارد خطی خاص 
(هزینه هـای ورودی) بـرای مدت زمانـی خاص 
پرسـنل،  هزینـه  ماننـد  سـال)؛  یـک  (مثـلًا 

خدمـات، داروها و تـدارکات.
7. تأمیـن بودجه بـه ازای مجموعه‌ای از 
خدمـات یـا گلوبال. حداکثـر مخـارج ثابتی 
خدمـات  از  مجموعـه ای  بـرای  خریـدار  کـه 
بودجـه  می گیـرد  نظـر  در  مراقبـت سـلامت 
گلوبـال نامیـده می شـود. انـدازه ایـن بودجـه 
نیازهـای  ارزیابـی  طریـق  از  اسـت  ممکـن 
بـه  نسـبت  یـا  شـده  پیش بینـی  سـلامت 
مقیاس هـای قابـل محاسـبه، همچون نسـبت 
محصـولات ناخالـص داخلـی، تعییـن گـردد.
محـور/  عملکـرد  پرداخت‌هـای   .8
پرداخـت برای عملکـرد/ تأمیـن بودجه 
یـک  آشـکارا  روش،  ایـن  نتیجه‌محـور. 
پرداخـت محـرك را بـه انجـام یـک نتیجـه یا 
بـازده از پیـش تعییـن شـده پیونـد می زنـد. 
نتایـج  بـه  دسـتیابی  دلیـل  بـه  هم چنیـن 
سـلامت قابـل سـنجش بـه تأمیـن کننـدگان 

.(20) می دهـد  پـاداش 

تخصيص منابع
همان طـور کـه گفته شـد، تخصیـص منابع3 
یکـی از اجـزای سیسـتم تأمیـن منابـع مالـی 
اسـت. عبارت «تأمین مالی» به سـازوکارهایی 
کـه پـول از طریـق آن هـا جمـع آوری، جابه جا 
یـا در واقـع تجهیـز می شـود تـا فعالیت هـای 
بخـش سـلامت را تأمیـن اعتبـار کنـد و نیـز 
3- Resource allocation.

بـه سـازوکارهای نحـوه اسـتفاده از ایـن پـول 
(تخصیـص منابـع) اطلاق می شـود (15). جزء 
از  توزیـع درآمدهـا  بـه معنـای  «تخصیـص» 
طریـق اعطـای بودجـه بـه سـازمان های ارائـه 

کننـده خدمـات سـلامت اسـت (21).
ماننـد  نیـز  سـلامت  بخـش  کـه  آنجـا  از 
سـایر بخش هـا بـا محدودیـت منابـع مواجـه 
اسـت (22)، ناچـار از «انتخـاب» خواهـد بود. 
روشـن اسـت کـه وقتی شـکاف موجـود میان 
و  بهداشـتی-درمانی  مراقبت هـای  بـه  نیـاز 
میـزان منابـع در دسـترس بیشـتر می شـود، 
بایـد تصمیمـات سـختی اتخـاذ شـود (23). 
بـرای  سـلامت  بخـش  منابـع  محدودیـت 
پاسـخگویی بـه همـه نیازها بـرای همـه افراد 
و همچنیـن وجـود بی عدالتی در دسترسـی به 
مراقبت هـای سـلامت، کل نظـام سـلامت را با 
چالشـی بـزرگ مواجـه سـاخته اسـت. چنین 
منابـع  بهینـه  تخصیـص  ضـرورت  شـرایطی 
بـا  موجـود را مضاعـف می کنـد (24 و 25). 
توجـه بـه رشـد پرشـتاب نیازهـا و هزینه های 
منابـع موجـود  خدمـات سـلامت، تخصیـص 
یکـی از وظایـف مهم نظام های سـلامت اسـت 
(24). بـا در نظـر گرفتـن ایـن نکتـه، ضروری 
اسـت کـه از منابـع موجـود بـه بهتریـن نحـو 
کـه  اسـت  آشـکار  و  شـود  اسـتفاده  ممکـن 
بـرای اطمینـان از انجـام ایـن مهـم، نیـاز بـه 

.(26) دارد  وجـود  اولویت بنـدی 
سـطوح  در  کـه  منابـع  تخصیـص  بحـث 
مطـرح  سـلامت  نظـام  و  دولـت  مختلـف 
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می شـود، ملاحظـات و الزامـات خـاص خود را 
نیـز در هـر یـک از ایـن سـطوح دارد. ازاین رو، 
در ادامـه بـه بررسـی ایـن سـطوح و جزئیـات 

می پردازیـم. آن 

سطوح تخصيص منابع
از  درآمدهـا  توزیـع  معنـای  بـه  تخصیـص 
طریـق اعطـای بودجـه بـه سـازمان های ارائـه 
کننـده خدمـات سـلامت اسـت کـه در سـه 
سـطح کلان، میانه و خرد انجام می شـود (7):

1- سـطح خـرد. ایـن سـطح مربوط اسـت 
بـه  بهداشـتی-درمانی  منابـع  تخصیـص  بـه 
بـه  مربـوط  چالش هـای  بیمـاران.  تک تـک 
ایـن سـطح در طبابـت روزمـره پزشـکان روی 
می دهـد. بـرای مثـال، هنگامـی کـه تنها یک 
تخـت مراقبت هـای ویـژه در اختیـار داریـم، 
امـا دو بیمـار بـه همین تخـت نیـاز دارند، این 
پرسـش پیـش می آیـد کـه تخـت موجـود را 
بـه کـدام بیمـار اختصاص دهیم؟ این پرسـش 
البتـه سـؤال دیگـری را در دل خـود دارد و 
آن ایـن اسـت کـه کدام یـک از دو بیمـار را 
از ایـن امـکان درمانـی کـه بـه آن نیـاز دارد 
محـروم کنیـم؟ این نکته اهمیت و حساسـیت 

موضـوع را بیشـتر آشـکار می سـازد.
همچنیـن اسـت زمانـی کـه تنهـا یـک عضو 
پیونـدی در اختیـار داریـم، امـا دو بیمار به آن 
عضـو نیـاز دارنـد. پس پرسـش این اسـت که 
بر اسـاس چـه معیارهایی تشـخیص دهیم که 
ایـن عضـو بایـد بـه کدام یـک از ایـن دو بیمار 

تخصیـص یابد؟

وقت پزشـک نیـز می تواند در زمـره منابع به 
شـمار آید، برای مثال، پزشـکی کـه به صحنه 
حادثـه یـا فاجعـه ای طبیعـی رسـیده و خـود 
را بـا تعـداد زیـادی مجـروح روبـه رو می بینـد 
کـه بایـد در زمانـی محدود به آن ها رسـیدگی 
کنـد، بـا ایـن پرسـش روبه رو اسـت کـه ابتدا 
وقـت خـود را به کـدام بیمـار اختصـاص دهد 
و بـرای هـر بیمـار یا هر مشـکل چه مقـدار از 

وقـت خـود را تخصیـص دهد؟
2- سـطح میانـی. ایـن سـطح مربـوط به 
تخصیـص منابـع محدود میـان بیمارسـتان ها 
یـا واحدهـای بهداشـتی-درمانی اسـت. بـرای 
مثـال، اگر تنها یک دسـتگاه شـوك الکتریکی 
بـرای احیـای قلبی عروقی در اختیار اسـت اما 
چنـد بیمارسـتان متقاضـی آن هسـتند، با چه 
معیارهایـی معلـوم می شـود که آن دسـتگاه را 
بایـد بـه کـدام بیمارسـتان سـپرد؟ یـا این که 
بودجه هـای عمرانـی چگونـه میـان خانه هـای 

بهداشـت یک منطقه تقسـیم شـود؟
3- سـطح کلان. در سـطح کلان که سطح 
دولـت  اسـت،  سیاسـت گذاری  و  اسـتراتژیک 
تصمیـم می گیـرد کـه چـه میـزان از تولیـد 
ناخالـص ملـی بـه بخـش سـلامت تخصیـص 
بـه  مربـوط  سـطح  ایـن  پـس  شـود.  داده 
کشـوری  کلان  سـطح  در  منابـع  تخصیـص 
اسـت.  رابطـه  ایـن  در  سیاسـت گذاری  و 
بـرای مثـال، بودجـه بخـش سـلامت کشـور 
بهتـر اسـت صـرف پوشـش بیمـه ای خدمـات 
بیمـاری  این کـه  یـا  شـود  دندان پزشـکی 
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جدیـدی بـه فهرسـت واکسیناسـیون اجباری 
کشـوری افـزوده گـردد؟ مثـال دیگـر این کـه 
بـه  بخـش سـلامت  بودجـه  از  چنـد درصـد 
عمـران  بـه  آن  از  درصـد  چنـد  و  پژوهـش 
بیمارسـتان های جدیـد و چند درصـد از آن به 
ایجـاد تخت هـای جدیـد مراقبت هـای ویـژه و 
همچنیـن چنـد درصد به برنامه های آموزشـی 
بـرای پیشـگیری از بیماری هـای قلبی-عروقی 

اختصـاص پیـدا کنـد؟ (7 و 27 و 28)

ــع در  ــص منابـ ــای تخصيـ روش هـ
نظـــام ســـلامت       

روش هـــای متنوعـــی بـــرای تخصیـــص 
ـــود دارد کـــه می تـــوان آن هـــا را  منابـــع وج
ـــده  ـــا پیچی ـــاده ت ـــای س ـــی از مدل ه در طیف
قـــرار داد. هرکـــدام از ایـــن مدل هـــا دارای 
نقـــاط قـــوت و ضعفـــی هســـتند و بـــا 
ـــی  ـــوری طراح ـــر کش ـــرایط ه ـــه ش ـــه ب توج

شـــده اند.
بهینـه  تـدارکات  دربـاره  تصمیم گیـری 
مراقبت هـای بهداشـتی-درمانی کاری پیچیده 
کارایـی  از  اطلاعـات  بـودن  دارا  مسـتلزم  و 
و  اسـت  تصمیم گیـران  بـرای  سیسـتم ها 
و  منطقـی  چارچـوب  اقتصـادی  تحلیل هـای 
ویـژه ای را بـرای تحلیـل موضوعـات مهـم در 
مراقبت هـای سـلامت فراهـم می آورنـد. آنچه 
واضـح  نظام منـد  رویکـرد  یـک  داریـم،  نیـاز 
بـرای اولویت بنـدی اسـت کـه هـم عادلانـه و 
هـم تـا حد امـکان بـر اسـاس شـواهد باشـد. 

سـؤال اصلـی در ایـن راسـتا ایـن اسـت کـه 
آیـا یـک فرآینـد اولویت بنـدی وجـود دارد که 
به طـور عملـی بـه مشـکل محدودیـت منابـع 
پاسـخ دهد یا خیـر؟ چنین فرآیندی بایسـتی 
امـکان  حـد  تـا  کـه  شـود  اجـرا  به گونـه ای 
حـال،  عیـن  در  و  بـوده  شـواهد  بـر  مبتنـی 
بتوانـد جوابگـوی طیفـی از چالش هـا (ماننـد 
نزدیـک کـردن دیدگاه هـای تعـداد زیـادی از 

.(29) باشـد  ذی نفعـان) 
از  کـه  اسـت  فرآینـدی  اولویت بنـدی 
طریـق آن، منابـع بخـش سـلامت بـر مبنـای 
برنامه هـای  و  مداخـلات  بـه  شـاخص هایی 
جغرافیایـی  مناطـق  یـا  و  بیمـاران  سـلامت، 
پیـدا می کنـد (9). اجمـاع کمـی  اختصـاص 
اولویت بنـدی  انجـام  راه  بهتریـن  سـر  بـر 
وجـود دارد (30). در حـال حاضـر، بسـیاری 
خـود  تصمیمـات  هدایـت  بـرای  کشـورها  از 
در مـورد تخصیـص منابـع و مقایسـه کارایـی 
مداخـلات سـلامتی جایگزیـن، از آنالیزهـای 
هزینه-اثربخشـی اسـتفاده می کننـد. آسـتانه 
هزینه-اثربخشـی تعییـن شـده تـا مداخـلات 

شـوند. شناسـایی  هزینه-اثربخشـی 
سـازمان جهانـی بهداشـت آسـتانه ای بـرای 
هزینه-اثربخشـی تعریـف کـرده اسـت کـه بر 
اسـاس سـرانه تولید ناخالص داخلی هر کشور 
تعییـن و محاسـبه می شـود (31). در برخـی 
کشـورهای توسـعه یافته و درحال توسعه مانند 
تایلنـد، حـدّ آسـتانه  انگلسـتان، اسـکاتلند و 
مشـخصی برای اسـتفاده در مطالعـات ارزیابی 
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اقتصـادی مداخـلات سـلامت مـورد اسـتفاده 
قـرار می گیـرد و در ایـران نیـز در مطالعـات 
ارزیابـی اقتصـادی از حـد آسـتانه مشـخصی 
اسـتفاده می شـود کـه مرتبط بـا سـرانه تولید 

ناخالـص داخلـی اسـت (32).
اولویت بنـدی  هنـگام  بـه  دنیـا  سـطح  در 
معیارهـای  بـر  عـلاوه  منابـع،  تخصیـص  و 
مـورد  نیـز  دیگـری  معیارهـای  اقتصـادی، 
معیارهـای  بیـن  از  می گیـرد.  قـرار  اسـتفاده 
اقتصـادی، هزینه-اثربخشـی مهم تریـن معیـار 
اسـت. ایـن معیـار غالبـاً در کشـورهایی مانند 
اسـترالیا، کانـادا، سـوئد و انگلسـتان اسـتفاده 

.(33) می شـود 
از  متـداول  روش  دو  شـرح  بـه  ادامـه  در 
می پردازیـم: منابـع  اولویت بنـدی  روش هـای 

الـف. تجزيـه و تحليـل تصميم گيری 
شـاخصه چند 

یـا  قیمـت  تعییـن  بـرای  تصمیم گیـری  در 
ارزش بازپرداخـت یـک دارو یـا مداخله جدید 
به عنـوان  هزینه-اثربخشـی  آسـتانه  از  نبایـد 
تنهـا معیـار اسـتفاده کـرد (34)، بلکـه لازم 
بودجـه،  هزینه-اثربخشـی،  کنـار  در  اسـت 
عدالـت، امکان سـنجی و سـایر معیارهایـی که 
در سـطح ملـّی مهم تلقـی می شـوند نیز مورد 

توجـه قـرار گیرنـد (35).
چنـد  تصمیم گیـری  تحلیـل  و  تجزیـه 
کـه  اسـت  رویکـردی   1(MCDA) شـاخصه 

1- Multiple-criteria decision analysis.

می توانـد بـرای لحاظ کـردن سـایر جنبه های 
فنـاوری یـا مداخلـه سـلامت بـه کار گرفتـه 
شـود. این نـوع تحلیل بـا وزن دهی بـه عوامل 
تأثیرگـذار بـر مداخله خـاص، نتایجی را فراهم 
می کنـد کـه می تـوان از آن برای مقایسـه بین 

فناوری هـا اسـتفاده کـرد (36 و 37).
معیارهـای اسـتفاده شـده در تخصیص منابع 
سـلامت را می تـوان در چهار گـروه معیارهای 
اقتصـادی، مدیریتـی، سـاختاری و زمینـه ای 

دسـته بندی کـرد (جـدول 1). (11)
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جـدول 1. معیارهـای تخصیـص منابـع 
مت سلا

معیاربعُد
هزینه-اثربخشیاقتصادی

هزینه مداخلات

ارزش پول

تأثیر بودجه

کاهش فقرمدیریتی
اولویت ملی
پاسخگویی

برابری/ عدالت
مشارکت خیرین

سبک رهبری
ذی نفعان و فشار قدرت

شدت بیماریزمینه ای
بار بیماری

بهره مندان بالقوه و جمعیت آسیب پذیر

وضعیت عوامل اجتماعی و اقتصادی

سن، جنس، نژاد، قومیت، مذهب

نیازساختاری
ظرفیت محلی

ـــه  ـــه و تجزي ـــدی برنام ب. بودجه بن
ـــيه ای ـــل حاش و تحلي

از دیگـر روش هـای تخصیـص منابـع روش 
تحلیـل  و  تجزیـه  و  برنامـه  بودجه بنـدی 
آن،  در  کـه  اسـت   2(PBMA) حاشـیه ای 
ارزیابـی  مبنـای  بـر  بودجـه  برنامه ریـزی 

2- Program Budgeting and Marginal Analysis.

گذشـته نگر تخصیص منابع صـورت می پذیرد. 
ایـن روش به چندیـن برنامه هدفمند تقسـیم 
شـده و نگاهـی بـه تخصیـص منابـع آتـی در 
بـه عبـارت دیگـر،  برنامه هـای یکسـان دارد. 
بـرای  اسـت  ابـزاری  بودجـه  برنامه ریـزی 
توصیـف این کـه در یـک مرکـز مرتبط بـا امور 
سـلامت، منابـع چگونـه اختصـاص یافته انـد. 
تحلیل حاشـیه ای نیـز عهـده دار ارزیابی فایده 
و هزینه به صورت افزایشـی اسـت کـه غالباً در 
مـورد سـرمایه گذاری روی مداخـلات جدیـد 

می گـردد. پیشـنهاد 
به طورکلـی، PBMA فرآینـدی اسـت بـرای 
بتواننـد  تـا  گیرنـدگان  تصمیـم  بـه  کمـک 
تأثیـر منابـع خدمـات بهداشـتی روی نیازهای 
بهداشـتی جمعیـت محلـی را بیشـینه نمایند؛ 
بدیـن معنا کـه به تصمیم گیرندگان پیشـنهاد 
می کنـد کـه تخصیص مجـدد منابـع در جایی 
انجـام گیـرد کـه بیشـترین منفعـت کلـی را 

است. داشـته 
ایـن رویکـرد بیـش از سـه دهـه در مـوارد 
مختلـف حـوزه بهداشـت و درمـان اسـتفاده 
شـده اسـت و کشـورهای زیادی از آن استفاده 
بریتانیـا،  در  روش  ایـن  کاربـرد  می کننـد. 
زیـادی  قدمـت  کانـادا  و  نیوزیلنـد  اسـترالیا، 
دارد و منجـر بـه کسـب موفقیت هـای زیـادی 
در حـوزه نظام سـلامت شـده اسـت. در زمان 
رکـود اوضـاع اقتصادی انگلیس، نظام سـلامت 
ایـن کشـور با بـه کارگیری این روش توانسـت 
بـا وجـود کاربـرد گسـترده در حوزه سـلامت، 
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موفقیت هـای چشـمگیری در زمینه تخصیص 
منابـع عدالـت ایجـاد کنـد (38).

و  مالـــی  تأميـــن  در  عدالـــت 
منابـــع تخصيـــص 

نظـام  مالـی  تأمیـن  در  عدالـت  مفهـوم 
سـلامت1 بـه معنـی «حمایـت» از خانوارها در 
مقابـل وقـوع و تحمیـل هزینه های کمرشـکن 
امـروز،  دنیـای  در  اسـت.  سـلامت  خدمـات 
بـه دلیـل پیشـرفت فناوری هـای مرتبـط بـا 
بـا  مرتبـط  هزینه هـای  پرداخـت  سـلامت، 
ایـن خدمـات یکـی از بزرگ تریـن مشـکلات 
اجتماعـی، سیاسـی و اقتصـادی جوامع اسـت. 
ازایـن رو، مشـارکت عادلانـه در تأمیـن مالـی 
هزینه هـای سـلامت، از اهـداف اصلـی همـه 
نظام های سـلامت اسـت که به دنبـال حمایت 
جامعـه از مخاطـرات مالـی اسـت. اندازه گیری 
میـزان موفقیـت در نیـل بـه هـدف مشـارکت 
بـر  تأمیـن مالـی نظـام سـلامت  عادلانـه در 
تأمیـن  در  خانـوار  مشـارکت  میـزان  اسـاس 
مالـی نظـام سـلامت، به صـورت «درصـدی از 
درآمـد بالاتـر از حداقـل معاش که به سـلامت 
اختصـاص داده شـده» تعریف می شـود (39).

در بحـث تخصیـص کلان منابـع، عدالـت و 
توزیـع منصفانـه منابـع از سـابقه ای طولانـی 
برخـوردار اسـت. برای مثال، ارسـطو آن را «به 
هـر کـس بـه انـدازه مشـخص» و جـان راولـز 
عدالـت در سـطح کلان را «تأمیـن حداکثـر 
آزادی بـرای افـراد و توزیـع منابـع به گونـه ای 
1- Health financing.

کـه محروم تریـن افـراد هـم بتوانند بیشـترین 
سـود را ببرنـد» تعریـف می کننـد (40).

مهم تریـن اصـل اخلاقـی کـه در تخصیـص 
اصـل  می گیـرد،  قـرار  اسـتناد  مـورد  منابـع 
اقتضـا  عدالـت   .(28 و   27) اسـت  عدالـت 
می کنـد کـه بـرای تخصیـص منابـع -در هـر 
سـطحی کـه باشـد- از معیارهـا و روش هـای 
گـردد.  اسـتفاده  شـفاف  و  روشـن  تحلیلـی 
عواملـی نظیـر جنسـیت، نـژاد، قومیـت یا هر 
ایـن قبیـل نبایـد معیـار  از  ویژگـی دیگـری 
اولویت بنـدی در نظر گرفته شـود، امـا در نظر 
گرفتـن عواملـی نظیـر فوریـت نیـاز، اولویـت 
زمانـی در مراجعـه، امیـد به بهبـود و هر عامل 
دیگـری که در محاسـبه هزینـه و فایده درمان 
دخالـت داشـته باشـد، جهـت اولویت بندی در 
اخلاقـی می توانـد  نظـر  از  منابـع،  تخصیـص 

باشـد. مقبول 
بـا  مرتبـط  مـوارد  عدالـت،  مبحـث  در 
در  ویـژه ای  اهمیـت  از  منابـع  تخصیـص 
ارتقـای سـلامت در کشـورها برخوردارنـد. در 
مـورد  مناسـب  معیارهـای  تعییـن  خصـوص 
فن آوری هـای  اولویت بنـدی  بـرای  اسـتفاده 
سـلامت در دنیـا، معیـار مسـائل مرتبـط بـا 
شـمار  بـه  معیـار  مهم تریـن  سـلامت  نظـام 
مـی رود. انصاف/برابـری و اهـداف نهایـی نظام 
سـلامت از جملـه مهم تریـن معیارهـای مورد 
اسـتفاده در تخصیـص منابـع و تصمیم گیـری 
دنیـا  در  سـلامت  مراقبت هـای  خصـوص  در 
بـه شـمار می رونـد. در کشـور غنـا تعهـد بـه 
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عوامـل  جملـه  از  عدالـت  و  برابـری  ارتقـای 
مؤثـر بـر برابـری در تخصیـص منابـع نظـام 
سـلامت اسـت. بـرای تعریف بسـته پایـه بیمه 
مراقبت هـای سـلامت در ایـران، «عدالـت در 
دسترسـی» از جملـه معیارهای مهم به شـمار 
اولویت بنـدی  معیارهـای  جملـه  از  می آیـد. 
مداخـلات سـلامت در هلند می تـوان به بهبود 
سـطح سـلامت، توزیـع منصفانـه سـلامت و 
بهبـود بهـره وری اشـاره کـرد. در تایلنـد بـه 
منظـور تحـت پوشـش قـرار دادن مداخـلات 
سـلامت بـه بسـته مزایـای پوشـش همگانـی 
سـلامت از معیـار مفاهیـم اجتماعـی و برابری 
اسـتفاده می شـود (11). منابـع اسـلامی نیـز 
مبانـی و راهنمایی هـای زیـادی در ایـن جهت 
ارائـه می کننـد کـه می تـوان از آن هـا به خوبی 

بهـره گرفـت.

ــص  ــی تخصيـ ــای اخلاقـ چالش هـ
ـــع مناب

چالش هـای بـه کارگیـری اصـول اخلاقی در 
تخصیـص منابـع سـلامت شـامل مـوارد زیـر 

ست: ا

1- تعارض کارايی و عدالت
مرتبـط،  منابـع  اسـاس  بـر  به طورکلـی، 
عمـده چالش هـای اخلاقـی این حـوزه، در دو 
بخـش کارایـی در اسـتفاده از منابـع و تعارض 
اسـت.  بحـث  قابـل  سیاسـت گذاران  منافـع 
در بخـش کارایـی، موضـوع عدالـت و برابـری 
در توزیـع مراقبت هـای سـلامت در مقایسـه 

کارایـی  -ایـن  تخصیصـی  کارایـی  بحـث  بـا 
اسـت  برنامه هایـی  مالـی  تأمیـن  دنبـال  بـه 
کـه در یـک مقیـاس اجتماعـی منافـع آن هـا 
موضوعـی  اسـت-  بیشـتر  هزینه هایشـان  از 
بنابرایـن،  اسـت.  چالش برانگیـز  و  پیچیـده 
تحلیـل دائمـی میـان دسـتیابی هم زمـان بـه 
سـطح قابل قبول عدالـت و کارایی (به خصوص 
کارایـی تخصیصـی) یکـی از چالش هـای مهم 
اخلاقـی حـوزه تخصیـص منابـع اسـت (7).

رویکرد نظــام سـلامت بایــد عـدالت محـور 
زیـرا  اثربخـش،  هزینــه  فقــط  نــه  باشــد 
سـلامتی کالایـی اسـت کـه بـرای آن قیمتـی 
ایـن  بـه  بایـد  بـرآورد کـرد. پـس  نمی تـوان 
از  بتواننــد  همــه  کــه  شـود  توجـه  نکتـه 
زمـان  در  نیـاز  مـورد  مراقبت هـای سـلامتی 
موانـع  و  گردنـد  بهره منـد  مناسـب  مـکان  و 
برطــرف گــردد.  به موقـع  آن  از  بهره منـدی 
در ادبیـات هزینه-اثربخشـی، عمـده توجـه به 
صرفـه اقتصـادی و بهترین اسـتفاده از منــابع 
موجــود اســت. هرچنـد اســتفاده بهتــر از 
منابـع موجـود، بهـره وری را بـالا می بـرد، امـا 
اینکـه اصـولاً منابـع صــرف چــه اهدافـی در 
نظـام سـلامت شــود، کـدام گروه هـا را هدف 
قـرار دهـد و بـرای چه کسـانی حمایـت ایجاد 
نماید، موضوعی است کــه بــا در نظر گرفتن 
دیدگاه عـدالت محــور می توان پاسـخ درسـت 

آن را یافـت (41).
میـان  کمیـاب  منابـع  تخصیـص  چگونگـی 
بـه  متفـاوت،  نیازمندی هـای  بـا  افـرادی 
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سـبب عـدم هماهنگـی بیـن تقاضـا و منابـع 
در دسـترس (محدودیـت منابـع) یکـی دیگـر 
از چالش هـای اساسـی ایـن حـوزه اسـت (7). 
ارائـه خدمـات بایـد بر پایـه نیازهای سـلامتی 
افـراد صـورت پذیـرد. توزیع عادلانـه منابع نیز 
بایـد بـا در نظر گرفتـن گروه های آسـیب پذیر 
اجتماعـی (ماننـد افـراد ناتـوان، پیـر و فقیـر) 
و همچنیـن حـل عادلانـه مشـکل محدودیـت 
منابـع بـر اسـاس معیارهـای اخلاقـی (ماننـد 
توجـه بـه نیـاز و سـوددهی و رعایـت عدالت) 

صـورت پذیـرد (5).
توزیـع عادلانـه منابع که یکـی از چالش های 
اصلی سیاسـت گذاران در حوزه سـلامت اسـت 
سـبب شـده مدیریـت و تخصیـص منابـع در 
نظـام سـلامت از اهمیـت بسـزایی برخـوردار 
عدالـت  برقـراری  منظـور  بـه   .(42) باشـد 
تخصیـص  و  سـلامت  مراقبت هـای  نظـام  در 
عادلانـه منابع نیاز بـه به کارگیـری معیارهایی 
بـرای تعییـن اخلاقـی بـودن تصمیمـات بـه 
در  می رسـد  نظـر  بـه  اسـت.  توزیـع  هنـگام 
حـوزه سـلامت عمدتـاً سـه چالـش اخلاقـی 
مهـم مطـرح اسـت: رازداری، تعـارض منافع و 
رضایـت بیمـار که عمـده نظام های سـلامت با 
آن روبـه رو هسـتند (43). در این میان به نظر 
می رسـد کـه تعـارض منافع یکـی از مهم ترین 
چالش هـای اخلاقـی حـوزه تخصیـص منابـع 
باشـد. تخصیص منابع در نظام سـلامت دارای 
تعـارض  از   .(44) اسـت  زیـادی  چالش هـای 
منافـع به عنـوان یکـی از ریشـه های فسـاد و 

سـوء مدیریت یاد می شـود که به طـور خلاصه 
بـه معنـای تعـارض میـان منافـع شـخصی یا 
گروهـی اشـخاص بـا منافـع ملـی و عمومـی 
اسـت. بنابرایـن، هـر جـا و در هـر شـرایطی 
کـه امـکان ارتکاب فسـاد و حتـی تأثیرگذاری 
بـر فراینـد تصمیم گیـری و تخصیـص منابـع 
بایـد تدابیـر پیشـگیرانه جـاری  وجـود دارد، 
و نهادینـه شـود (45). تعـارض منافـع عبارت 
اسـت از مجموعه شـرایطی کـه در آن تصمیم 
حرفـه ای در مـورد یـک منفعـت اولیـه، بالقوه 
در ریسـک تأثیـر نامطلوب یـک منفعت ثانویه 

قـرار می گیـرد (46).

2- عدم تعادل جغرافيايی
بـا وجـود تلاش هـای صـورت گرفتـه بـرای 
ایـران،  در  جغرافیایـی  تعـادل  عـدم  کاهـش 
متأسـفانه عـدم تـوازن در جریـان توسـعه و 
توزیـع نابرابر شـاخص های سـلامت در مناطق 
جغرافیایـی مختلـف، موجـب ایجـاد شـکاف و 
نابرابری هـای منطقـه ای به عنـوان اصلی تریـن 

مانـع در مسـیر توسـعه گردیـده اسـت.
عدالـت اولین موضـوع اخلاقـی در تخصیص 
بـه  زیـرا  اسـت،  سـلامت  نظـام  در  منابـع 
بررسـی انصـاف در توزیع خدمـات میان مردم 
بـه  بهداشـت  جهانـی  سـازمان  می پـردازد. 
منظـور ارتقـای عملکـرد در حـوزه عدالـت در 
سـلامت و ابعـاد اجتماعـی، مباحـث مربوط به 
اصـول اساسـی مراقبت هـای بهداشـتی اولیـه، 
بهداشـتی،  خدمـات  بـه  عادلانـه  دسترسـی 
مشـارکت عمومـی و راهکارهـای بین بخشـی 
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بـرای بهبـود وضعیـت بهداشـت و سـلامت را 
مطـرح نمـوده اسـت.

3- تفاوت در مفهوم عدالت
منظـور  بـه  اخلاقـی  مفهـوم  یـک  عدالـت 
توزیـع عادلانـه منابـع بین افـراد و در واقع، به 
معنـی نبـود تفاوت های سیسـتماتیک و بالقوه 
در یـک یـا چنـد جنبـه از سـلامت در بیـن 
افـراد یـک جمعیـت و زیرگروه هـای اقتصادی 
جمعیت شـناختی، اجتماعی یـا جغرافیایی آن 
جمعیت اسـت. ازاین رو، برای برقـراری عدالت 
تخصیـص  و  سـلامت  مراقبت هـای  نظـام  در 
معیارهایـی  به کارگیـری  منابـع،  عادلانـه 
در  تصمیمـات  بـودن  اخلاقـی  تعییـن  بـرای 
هنـگام توزیـع ضروری اسـت. در مـورد اصول 
مشـکل  رسـانی،  ضـرر  عـدم  و  فایده رسـانی 
اصلـی بـرای سیاسـت گذاران چگونگـی تعیین 
و قضـاوت دربـاره منافع و مضرات یـک برنامه 

ست. ا

4- عدم عدالت در دسترسی
موضـوع مهـم و چالش برانگیـز دیگر در بحث 
اخلاقـی تخصیص منابع، عدالت در دسترسـی 
نیـاز  کـه  را  کسـانی  موضـوع  ایـن  اسـت. 
بیشـتری بـه خدمـات سـلامت دارند مـد نظر 
قـرار می دهـد و از ایـن نظر بـا کارایـی، که به 
معنـی تخصیـص بودجه به بخش هـای پربازده 
اسـت، در تضاد اسـت. چالش دیگـر عدالت در 
دسترسـی بـه ایـن موضـوع اشـاره دارد که آیا 
منابـع عادلانـه توزیـع شـده اند؟ و آیـا مبتنـی 

بـر داوری هـای ارزشـی و هنجـاری بوده انـد؟ 
زیـرا بی توجهـی بـه ایـن مهـم می توانـد بـه 
بی توجهـی بـه مسـائلی همچون عدالـت افقی 
و عمـودی و بهره منـدی از خدمـات بینجامـد. 
چالش برانگیـز  زمانـی  دسترسـی  در  عدالـت 
می شـود کـه لازم باشـد بـرای انتخـاب میـان 

عدالـت و کارایـی، هزینـه ای پرداخت شـود.
در  منابـع  تخصیـص  چالش هـای  از  یکـی 
مناطـق جغرافیایـی مختلـف، قیمـت عدالـت 
بایـد  اسـت. تخصیـص  بـا هزینـه  قیـاس  در 
در  کامـل  بهـره وری  کـه  باشـد  به گونـه ای 
اسـتفاده از منابع لحاظ شـود و بین اثربخشـی 

و انصـاف، تعـادل برقـرار گـردد.

ـــود  ـــی و وج ـــع کاف ـــدان مناب 5- فق
ــی ــای سياسـ نگرش هـ

دارای  سـلامت  نظـام  در  منابـع  تخصیـص 
همچـون: اسـت،  زیـادی  چالش هـای 

فقـدان منابـع مالـی کافـی بـرای حمایـت  	
یکسـان از تقاضاهـای روزافـزون جامعـه؛

فقدان نظریه های قوی؛ 	
وجـود نظریه هـای متضـاد میـان افـرادی  	

کـه از لحاظ سیاسـی نقش قـوی و مؤثری 
دارند؛

وجـود محدودیت هـای زمانـی کـه منجـر  	
متغیرهـای  جامـع  و  عینـی  تحلیـل  بـه 

می شـود؛ چندگانـه 
تضاد منافع؛ 	
عـدم قطعیـت در مورد پیامدهـای بالقوه و  	
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نتایج ناخواسـته؛
 تضاد میان ارزش های فردی و حرفه ای؛ 	
تصمیمـات  	 اینکـه  احتمـال  نهایـت،  در  و 

شـغلی  امنیـت  روی  منفـی  اثـر 
باشـد. داشـته  تصمیم گیرنـدگان 

رعايـــت  بـــه  بی توجهـــی   -6
ــی ــت افقـ عدالـ

ارائـه خدمات بایـد بر پایه نیازهای سـلامتی 
و  نـژاد، مذهـب، جنـس  بـه  توجـه  بـدون  و 
توانایـی پرداخـت افـراد صـورت گیـرد. توزیع 
عادلانـه منابـع نیـز بایـد بـا در نظـر گرفتـن 
(ماننـد  اجتماعـی  آسـیب پذیر  گروه هـای 
افـراد ناتـوان، پیـر و فقیـر) و نیز حـل عادلانه 
مشـکلات منابـع محـدود بر اسـاس معیارهای 
اخلاقـی (ماننـد توجـه بـه نیـاز و سـوددهی و 
رعایـت عدالـت) صـورت پذیرد. ازایـن رو، یکی 
از چالش هـای اساسـی در تخصیـص منابع در 
موضـوع تنظیـم اولویت هـا میـان مداخـلات و 
میـان افـراد نیازمنـد اسـت، آن هـم در زمانـی 

کـه نیازهـا حداکثـر و منابـع حداقل انـد.

ســـهم  بـــه  بی توجهـــی   -7
ناخالـــص  توليـــد  از  ســـلامت 

داخلـــی
عمومـی،  انتظـارات  افزایـش  دلیـل  بـه 
افزایـش قابـل توجه بیمـاران نیازمنـد درمان، 
گران قیمـت،  و  جدیـد  فناوری هـای  توسـعه 
و محدودیـت منابـع، نیـاز جوامـع به ویـژه در 
بخش سـلامت بسـیار متنوع اسـت. در نتیجه، 

همـه  بـه  پاسـخگویی  و  هم زمـان  تأمیـن 
نیازهـای بشـری نـه امکان پذیـر اسـت و نـه 
منطقـی؛ یعنـی تمـام افـراد نمی تواننـد همـه 
امکانـات را، حتـی در صـورت نیـاز، بـا هـم یا 

در کنـار هـم داشـته باشـند.
بـه منظور اجـرای عدالت در سـلامت، افزون 
درآمـد  از  سـلامت  سـهم  بایـد  این کـه  بـر 
ناخالـص ملــی را تـا حـد مطلـوب افــزایش 
ســهم  بـه  هدفمنـد  صـورت  بـه  بایـد  داد، 
بودجـه عمومـی در تأمین سـلامت نیـز افزود. 
بـه ایـن معنـا کـه عمـده منابـع مالـی کـه از 
بخـش عمومی تأمین می شـود صـرف طبقات 
نابرخـوردار، محـروم و فقیری گـردد که امکان 
تــأمین منــابع مــورد نیـاز را از درآمد خود، 
حتـی به صـورت پیش پرداخت نیــز ندارنــد.

مراقبـــت  بـــه  بی توجهـــی   -8
ــوس معکـ

بحـث  اساسـی  چالش هـای  از  دیگـر  یکـی 
مراقبـت  موضـوع  سـلامت  نظـام  در  عدالـت 
معکـوس اسـت کـه در ایـن پدیـده، کسـانی 
کـه به بیشـترین خدمـات نیاز دارنـد کمترین 
ایـن  مطابـق  می کننـد.  دریافـت  را  خدمـات 
قانـون، فقـرا بیشـترین بار بیمـاری را بر دوش 
می کشـند، نابرابـری جغرافیایـی توزیـع منابع 
اغلـب کشـورها وجـود  خدمـات سـلامت در 
دارد، مـردم در گروه هـای اجتماعی-اقتصـادی 
مناطـق  بـه  نسـبت  کمتـری  سـرانه  پاییـن 
مرفه تـر دریافـت می کننـد و فراهمـی خدمات 
پزشـکی بـا نیـاز آن هـا نسـبت معکـوس دارد.
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گاهـی در تخصیص منابع به گروه های سـنی 
مختلـف نیـز ملاحظـات اخلاقـی متعارضی به 
چشـم می خـورد. ملاحظاتی همچـون کیفیت 
زندگـی در سـالیان آخـر عمـر، پاییـن بـودن 
عمومـی امیـد بـه زندگی در سـنین بـالا و نیز 
ایـن واقعیت کـه احتمال انتفـاع جامعه از این 

افـراد بـا افزایـش طول عمـر آنان کم اسـت.
از دیـدگاه نتیجه گرایـان، توجیه و اسـتدلال 
سـنگین  هزینه هـای  صـرف  بـرای  چندانـی 
خدمات سـلامت بـرای این گروه وجـود ندارد. 
از نظـر آنـان، پرداختن به مسـائل سـلامت در 
گـروه سـنی کـودکان و نوجوانـان، بـا توجه به 
این کـه در آینـده سـالیان بیشـتری می تواننـد 
بـه جامعـه خدمت کننـد و احیاناً منشـأ اثرات 

مفیدتـری باشـند، توجیه بیشـتری دارد.

9- اولويـــت نداشـــتن عدالـــت در 
موضوعـــات ســـلامت

تفـاوت میـان موضوعـات عدالـت و هزینـه-
کـه  اسـت  مهمـی  چالش هـای  از  اثربخشـی 
کم توجهـی  مــورد  گــاه  سـلامت  حـوزه  در 
ســلامت  نظــام  رویکـرد  می گیـرد.  قــرار 
بایـد عـدالت محــور باشـد نـه فقـط هزینـه-

اثربخـش، زیـرا موضــوع ســلامت، جــان و 
راحتــی انسـان ها را مـد نظـر قـرار می دهـد.

از آنجـا که سـلامتی کالایی اسـت کـه برای 
آن قیمتـی نمی تـوان بـرآورد کرد، همــه باید 
و  زمـان  نیـاز در  مـورد  مراقبـت  از  بتواننــد 
مـکان مناسـب بهره منـد گردنـد و موانـع این 
پرواضـح  گــردد.  برطــرف  بایـد  بهره منـدی 

اسـت کـه صـرف دسترسـی، بـه تنهایـی قابل 
اسـتفاده نیسـت و بایـد شـرایطی فراهم شـود 
کـه بهره منـدی نیــز هم زمـان رخ دهـد. در 
بـه  توجـه  عمـده  هزینه-اثربخشـی،  ادبیـات 
صرفـه اقتصـادی و بهترین اسـتفاده از منــابع 
موجــود اســت و به تبـع بـه آنچه واقعـاً مورد 
نیـاز اسـت و به پوشـش همگانـی اهمیت داده 
نمی شـود. هرچنـد اســتفاده بهتــر از منابـع 
موجـود، بهـره وری را بـالا می بـرد، امـا اینکـه 
اصولاً منابع صــرف چــه اهــدافی در نظــام 
ســلامت می شــود، کــدام گروه هـا را هـدف 
قـرار می دهـد و بـرای چـه کسـانی حمایـت 
ایجاد می کند، موضوعی است کــه بــا در نظر 
گرفتـن دیدگاه عـدالت محــور می توان پاسـخ 
نمی تـوان  را  را دریافـت. عدالـت  درسـت آن 
فقـط موضوعـی اقتصـادی فـرض کـرد. ایـن 
مطلـب بدان معناسـت کـه بایـد پیامدها مورد 
هـدف قـرار گیرنـد و راه رسـیدن بـه آن ها در 

اولویـت بعـدی خواهـد بـود (39).

نتيجه گيری
مراقبت هـای  نظـام  در  منابـع  تخصیـص 
دارد،  اقتصـادی  ماهیـت  گرچـه  سـلامت 
در  موضوعـات  حـل  و  تشـخیص  جهـت  از 
حیطه هـای تعییـن مداخـلات اثربخش جهت 
گروه هـای  تعییـن  نظیـر  بی عدالتـی  کاهـش 
حصـول  و  مداخلـه،  انجـام  جهـت  محـروم 
گروه هـای  در  منابـع  صـرف  از  اطمینـان 
در  نیـاز،  مـورد  مداخـلات  انجـام  و  محـروم 
از  می گیـرد.  جـای  اخلاقـی  مباحـث  دسـته 
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آنجـا کـه تحلیل هـای اقتصـادی چارچوبـی را 
بـرای تحلیـل موضوعات مهـم در مراقبت های 
سـلامت فراهم می آورند، آنچـه نیاز داریم یک 
رویکـرد نظام منـد شـفاف بـرای اولویت بنـدی 
اسـت کـه هـم عادلانـه و هـم تـا حـد امـکان 
بر اسـاس شـواهد باشـد. فرآینـد اولویت بندی 
فرآیندی اسـت کـه از طریـق آن، منابع بخش 
سـلامت بـه مداخـلات و برنامه های سـلامت، 
بیمـاران و یـا مناطـق جغرافیایـی اختصـاص 
شـاخص ها  چـه  از  اینکـه  می نمایـد.  پیـدا 
اسـتفاده  اولویت بنـدی  بـرای  معیارهایـی  و 
و  اسـت  کننـده ای  تعییـن  عامـل  می شـود، 
سـلامت  نظـام  مرجـع  ارزش هـای  به نوعـی 
منابـع  تخصیـص  سیاسـت گذاری های  در 
می شـود  پیشـنهاد  لـذا  می دهـد.  نشـان  را 
بـرای پررنـگ نمـودن ابعـاد اخلاقـی و بهبـود 
عدالـت در تخصیـص بهینـه منابع و بر اسـاس 

عدالـت اسـلامی، معیارهـای اخلاقـی در کنار 
در  هزینه-اثربخشـی  و  اقتصـادی  معیارهـای 
فرآینـد اولویت بنـدی در نظـر گرفته شـود. در 
میـان روش هـای علمـی کنونی، اجمـاع کمی 
در  اولویت بنـدی  انجـام  راه  بهتریـن  بـر سـر 
حـوزه سـلامت وجـود دارد، اما در کشـورهای 
تخصیـص  و  اولویت بنـدی  هنـگام  بـه  دنیـا 
اقتصـادی،  معیارهـای  بـر  عـلاوه  منابـع، 
معیارهـای دیگـری نیـز مـورد اسـتفاده قـرار 
می گیـرد کـه می تـوان آن ها را در چهـار گروه 
سـاختاری  مدیریتـی،  اقتصـادی،  معیارهـای 
و زمینـه ای دسـته بندی کـرد. بنابرایـن، لازم 
اسـت با بومی سـازی و انتخـاب معیارهایی که 
منطبـق بـر اصـول و مبانی فرهنگ اسـلامی و 
ایرانـی کشـور اسـت، روش هـای اولویت بندی 
کشـور  در  بیشـتر  هرچـه  را  سـلامت  حـوزه 

نمـود. اخلاق محـور  و  بومی سـازی 
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گفتار 15

فعاليت های اخلاق 
پزشکی در کشور

مقدمه
میان رشـته ای  دانشـی  پزشـکی،  اخـلاق 
از  بهره گیـری  بـا  دارد  تـلاش  کـه  اسـت 
میان رشـته ای،  نظریه پردازی هـای  و  تأمـلات 
حرفه منـدان حوزه سـلامت را در تصمیم گیری 
اخلاقـی در برخورد با چالش هـا و دوراهی های 
اخلاقـی در اعمـال حرفه یاری رسـاند. در این 
مسـیر، از حوزه هـای مختلـف دانـش از جمله 
الهیـات، فلسـفه،  علـوم پزشـکی، اخلاقیـات، 
حقـوق و جامعه شناسـی بهـره  بـرده می شـود.

حـوزه اخـلاق پزشـکی حـوزه ای بنیادیـن و 
هویت بخـش در علـم و فنـاوری علوم پزشـکی 
در کشـور اسـت کـه توجـه بـه آن از یک سـو 
عاملـی بـرای ارائـه بهینـه خدمـات سـلامت و 
رضایـت بیشـتر گیرنـدگان خدمـات -به ویـژه 
بیمـاران- اسـت و از دیگـر سـو، عاملـی بـرای 
در  جامعـه  مطالبـات  بـه  بهتـر  پاسـخگویی 

دریافـت  بـرای  شـهروندان  حـق  خصـوص 
خدمـات مناسـب و عادلانه سـلامت اسـت. بر 
این اسـاس، اخـلاق پزشـکی در رویکرد مدرن 
خـود از پرداختـن به مسـائل سـنتی کـه غالباً 
محـدود بـه رابطه پزشـک و بیمار اسـت فراتر 

اسـت. رفته 
قانـون  به ویـژه  کشـور  موضوعـه  قوانیـن 
اساسـی جمهوری اسـلامی ایران، نقشـه جامع 
علمـی کشـور، نقشـه جامـع سـلامت کشـور، 
سیاسـت های  و  سـلامت  کلـی  سیاسـت های 
معظـم  مقـام  ابلاغـی  فنـاوری  و  علـم  کلـی 
رهبـری همگی بـر موضوع اخـلاق و اختصاصاً 
اخـلاق در حـوزه سـلامت تأکیـد دارنـد. ایـن 
بـا  پزشـکی  اخـلاق  علـم  محـوری  کارکـرد 
توسـعه  ماننـد  واقعیاتـی  گرفتـن  نظـر  در 
خیره کننـده علـوم و فناوری هـای پزشـکی و 
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محدودیـت منابـع مختلـف مالـی، انسـانی و 
فنـی حوزه سـلامت، نقشـی اساسـی به اخلاق 
پزشـکی در انتظام امور سـلامت کشـورها داده 

. ست ا
اگرچـه پرداختـن بـه تاریـخ اخلاق پزشـکی 
بـه  نمی گنجـد،  خلاصـه  ایـن  در  ایـران  در 
گواهـی اسـناد تاریخـی، اخـلاق پزشـکی در 
فـراز  علی رغـم  دارد.  کهـن  سـابقه ای  ایـران 
پزشـکی  اخـلاق  در  تاریخـی  نشـیب های  و 
-خصوصـاً پـس از ورود طـب نویـن بـه ایران- 
از سـه دهـه پیـش اخـلاق پزشـکی  حـدوداً 
به عنـوان زمینـه ای دانشـگاهی در کشـور مـا 
موردتوجـه قـرار گرفـت و به تدریـج تحـولات 
چشـمگیری در حـوزه اخـلاق پزشـکی ایجـاد 
شـد و فعالیت هـای ارزشـمندی در عرصه های 

مختلـف اخـلاق پزشـکی شـکل گرفـت.
از آنجـا کـه علـم پزشـکی مسـتقیماً بـا جان 
آدمی مرتبط اسـت، اخلاق جـزء جدایی ناپذیر 
آن تلقی می شـود و توصیه هـای آن معیارهای 
درمـان  و  سـلامت  بخـش  بـرای  عملکـردی 
اسـت. از ایـن گذشـته، قوانیـن و بیانیه هـای 
متعـددی بـرای هدایـت رفتارهـا و روش هـای 

حرفـه ای پزشـکان تدوین شـده اسـت.
تأکیـد خاصـی کـه بـر ارزش هـای دینـی و 
معنـوی در کشـور مـا وجـود دارد، زیربنـای 
اقداماتـی اسـت که بـرای حفظ مقـام و ارزش 
انسـان ها در نظـر گرفتـه شـده اسـت و اخلاق 
پزشـکی جایـگاه ویـژه ای در ایـن میـان دارد، 
به طـوری کـه تشـکیل اولین «مرکـز مطالعات 

حـوزه  در  پزشـکی»  اخـلاق  تحقیقـات  و 
معاونت دانشـجویی، فرهنگی و حقوقی وزارت 
بهداشـت، درمـان و آموزش پزشـکی در سـال 
1372، پاسـخی بـه نیازهـای ضـروری موجود 

در ایـن زمینـه بود.
نقطـه  می تـوان  را  مرکـز  ایـن  تشـکیل 
کشـور  پزشـکی  اخـلاق  تاریـخ  در  عطفـی 
فعالیت هـای  زمینه سـاز  مرکـز  ایـن  دانسـت. 
پزشـکی،  اخـلاق  تخصصـی  انتشـاراتی 
بین المللـی،  و  ملـی  همایش هـای  برگـزاری 
تدویـن راهکارهـا و دسـتورالعمل های اخلاقی 
اسـتانداردهای  رعایـت  بـا  متعـدد  کاربـردی 
جهانـی و ملـّی در کشـور گردید و بسـتر لازم 
را بـرای توسـعه آموزشـی، پژوهشـی و بالینی 

آورد. فراهـم  کشـور  در  پزشـکی  اخـلاق 
برگـزاری اولیـن سـمینار بین المللـی اخـلاق 
فعالیت هـای  مهم تریـن  از  یکـی  پزشـکی، 
مرکـز اخـلاق پزشـکی در تیرمـاه 1372 بـود 
(1) و اسـتقبال فـراوان گروه پزشـکی و سـایر 
در  را  موضـوع  ایـن  اهمیـت  علاقه منـدان، 

محافـل علمـی کشـور بـه اثبـات رسـاند.
از اخـلاق  ایـن کنگـره مباحـث زیـادی  در 
در سـطح کشـور  بـار  اولیـن  بـرای  پزشـکی 
مطـرح شـد. برخـی از محورهـای عمـده آن 
اخـلاق  تاریخچـه   .1  :(1) از  بودنـد  عبـارت 
پزشـکی، 2. فلسفه اخلاق پزشـکی، 3. طبابت 
در فقه اسـلامی، 4. رسـالت ارگان های دولتی، 
 .7 پزشـکی،  ضمـان   .6 انسـان،  شـناخت   .5
ارتبـاط پزشـک با قوانیـن حقوقـی، 8. جایگاه 
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نظـام پزشـکی در اخـلاق پزشـکی، 9. جایگاه 
 .10 پزشـکی،  اخـلاق  در  قانونـی  پزشـکی 
نـکات حقوقـی و اخلاقـی در دندان پزشـکی، 
و  صناعـی  تلقیـح   .12 سـقط جنین،   .11
انتقـال جنیـن، 13. خودکشـی، 14. ارتبـاط 
پزشـک و بیمـار از نظـر متـون اسـلامی، 15. 
رازداری، 16. رابطه پزشـک و همکارانش، 17. 
تحقیـق   .18 بهداشـتی،  سیاسـت گذاری های 
روی حیوانـات، 19. بررسـی احـکام اسـلامی 
پزشـکی،  آمـوزش  مسـائل  بـا  برخـورد  در 
آمـوزش،  در  اخـلاق   .21 اعضـا،  پیونـد   .20
22. ارزش خدمـات پزشـکی در اسـلام، 23. 
اخـلاق پزشـکی و تحقیـق روی انسـان، 24. 
پزشـکی،  رضایت نامه هـای   .25 سـوگندنامه، 
26. رابطـه پزشـک و بیمـار، 27. حـدود الهی 
معاینـات پزشـکی، 28.  انسـانی در  و حریـم 
کنتـرل جمعیـت، 29. عقیم سـازی، 30. مرگ 
مغـزی، 31. قصـور و تقصیـر در تشـخیص و 
تعرفه هـای  پزشـکی،  اخـلاق   .32 درمـان، 

پزشـکی، نظـام پزشـکی و طـب اسـتاندارد.
البتـه بـه لحاظ زمانـی، اولیـن اقـدام وزارت 
بهداشـت، تدویـن کتـاب اخـلاق پزشـکی بـه 
انضمـام تاریـخ پزشـکی (2) بـود کـه توسـط 
دکتـر منوچهـر ولایـی و دکتـر باقـر لاریجانی 
چندیـن بـار بازبینـی شـده بـود. گرچـه ایـن 
اثـر یکـی از کارهـای ارزشـمند در ایـن زمینه 
بـود، رویکـرد فلسـفی بحث هـا و عـدم توجـه 
از  ایـن عرصـه،  بـه مباحـث متـداول روز در 

بـه شـمار می رفـت. کاسـتی های آن 

فکـر تأسـیس مرکز اخلاق پزشـکی به صورت 
یکـی از مراکـز تحقیقاتـی، توسـط دکتـر باقر 
در سـال های 73-74  و همـکاران  لاریجانـی 
پیگیـری شـد. جهت پیشـبرد این هـدف، یک 
شـورای عالـی تشـکیل شـد و چندین جلسـه 
هـم برگـزار گردیـد. مرحـوم دکتـر حبیبـی 
(معـاون اول ریاسـت جمهوری وقـت)، مرحوم 
آیـت االله مصباح یـزدی و آیـت االله محقق داماد 
از جملـه اعضـای ایـن شـورا بودنـد. مراحـل 
بـه  اصـرار  بـا  ایـن مرکـز،  تأییـد  و  تصویـب 
شـورای گسـترش سپرده شـد و مساعدت های 
دکتـر مرنـدی (وزیر وقـت بهداشـت، درمان و 
آمـوزش پزشـکی) بـرای تصویب مرکـز اخلاق 
پزشـکی بسیار کارسـاز بود. نگرش کلی در آن 
زمـان ایـن بـود کـه ایـن مرکـز به عنـوان یک 
مرکـز فعـال، تلاش های پژوهشـی و آموزشـی 
فراوانـی انجـام دهد. بسـیاری از آثـار تازه و در 
دسـترس آن زمـان از منابـع موجـود کپـی یا 
افسـت شـد و در دسـترس علاقه منـدان قـرار 
گرفـت. هم زمـان منابـع کثیـری -شـاید بالـغ 
بـر پانصـد کتـاب مرجع و قابـل اسـتفاده- در 
ایـن زمینـه جمـع آوری شـد و برای گسـترش 
در  وسـیع  سـاختمانی  زیـاد  تـلاش  بـا  کار، 
اختصـاص  کار  ایـن  بـرای  ایرانشـهر  خیابـان 
یافـت. انتشـار بیـش از 30 عنـوان کتـاب در 
اخـلاق  به خصـوص  پزشـکی،  اخـلاق  زمینـه 
در تحقیقـات پزشـکی، از دیگـر اقدامـات قابل 

توجـه ایـن مرکـز بود.
فهرسـت عناویـن برخـی از انتشـارات مرکـز 
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مطالعـات اخلاق پزشـکی در سـال های مذکور 
عبارت اسـت از:

نظـر  	 از  تشـریح  و  پزشـکی  اخالق 
حسـن  علامـه  اسالمی.  علمـای 

آملـی؛ حسـن زاده 
تاریـخ  	 بانضمـام  پرسـتاری  اخالق 

پرسـتاری؛
اخلاق پزشکی، نوشته تری. ام پرلین؛ 	
اسالم  	 آیینـه  در  پزشـکی  اخالق 

1؛ ج  مقـالات(.  )مجموعـه 
اسالم  	 آیینـه  در  پزشـکی  اخالق 

2؛ ج  مقـالات(.  )مجموعـه 
اخالق در پرسـتاری. نوشـته چودیـن،  	

ترجمـه دکتـر ناصـر بلیغ؛
از رهنمودهـای اسالمی  	 بهره‌گیـری 

در پیشـگیری و پایـش ایـدز. نوشـته 
محمـد محمـدی اصفهانـی؛

پزشـکی و جامعـه )مجموعه مقالات(.  	
ج 6؛

)مجموعـه  	 خامـوش  رضایـت 
کتاب‌هـای اخالق پزشـکی(. نوشـته 

ویسـیک؛ جـن 
مسائلی در اخلاق پزشکی؛ 	
طب اسالمی در قـرن نهـم میلادی.  	

نوشـته مانفـرد اولمان، ترجمه دکتر سـید 
طبری پور؛ علـی 

(مجموعـه  	 پزشـکی  اخالق  کلیـات 
1؛ ج  مقـالات)، 

ترجمـه  	 الزهـراوی.  جراحـی  کتـاب 
حـاج زاده؛ موسـی الرضا 

)مجموعـه  	 مسـتحدثه  مسـائل 
5؛ ج  مقـالات(. 

مـوارد کلاسـیک در اخلاق پزشـکی  	
(ج دوم). نوشـته گرگـوری، ای، پنسـی.

از دیگـر اقدامـات انجام شـده در آن سـال ها 
نشـریه ای  انتشـار  فکـر  کار،  بـرای گسـترش 
و  طـب  مجلـه  بـود.  پزشـکی  اخـلاق  بـرای 
تزکیـه بـا همیـن رسـالت، توسـط دکتـر باقر 
لاریجانـی و همکاری تعـدادی از صاحب نظران 
و تلاش هـای فـراوان دکتر مدرسـی شـروع به 
کار کرد. هدف نشـریه این بـود که در لابه لای 
مباحـث علمـی علوم پزشـکی، مباحـث نظری 
و اخلاقـی نیـز مـورد توجـه کافی قـرار گیرد. 
بعدهـا انتشـار این مجله توسـعه یافـت و هنوز 
هـم یکـی از مجـلات علمی-تحقیقـی کشـور 

ست. ا
حکیـم نشـریه دیگـری بـود کـه مجـوز آن 
توسـط دکتـر باقر لاریجانی و همـکاران گرفته 
شـده بـود. بنا بود این نشـریه رسـالتی وسـیع 
امـا  نمایـد،  ایفـا  پزشـکی  اخـلاق  زمینـه  در 
بعدهـا این نشـریه به شـکل دیگـری در آمد و 

یافت. رسـالت دیگـری 
مرکـز اخـلاق پزشـکی در ابتدا توسـط دکتر 
باقـر لاریجانـی و بعدهـا دکتـر سـید حسـن 
امامـی کـه در آن زمـان معاون امـور فرهنگی 
وزارت بهداشـت بـود اداره می شـد. پس از آن، 
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دکتـر تابعـی رسـالت اداره مرکـز را بـه عهـده 
بـرای  کارگاه  زمـان، چندیـن  آن  گرفـت. در 
و  پزشـکی  اخـلاق  موضوعـات  دربـاره  بحـث 

چگونگـی گسـترش کار برگـزار گردیـد.
در آن سـال ها بـرای ارتقـای اخلاق پزشـکی 
دانشـگاه ها،  در  پزشـکی  اخـلاق  دروس  و 
از  گرفـت.  صـورت  هـم  دیگـری  تلاش هـای 
قبیـل تدویـن مراحـل درس و عناوین مباحث 
بسـیاری  و  دانشـگاه ها  در  پزشـکی  اخـلاق 

اقدامـات دیگـر.
در سـال 1377، دکتر یداالله فرهادی مسئول 
مرکـز اخـلاق پزشـکی شـد. در آن زمـان یک 
طـرح تحقیقاتی بـرای مراحل کدهـای اخلاق 
در تحقیقات پزشـکی تدوین شـد که بسـیاری 
از همـکاران از جملـه دکتـر موسـوی، دکتـر 
یـداالله فرهـادی، دکتـر محمود عباسـی، دکتر 
علیرضـا باقـری، دکتر حسـن میانـداری، خانم 
دکتـر زهـره حقیقـی و... در آن فعـال بودنـد. 
دکتـر حسـین ملـک افضلـی، دکتـر مصطفی 
محقـق دامـاد و دکتـر باقـر لاریجانـی جـزء 
مشـاوران آن طـرح بودنـد. آن طـرح یکـی از 
اقدامـات ارزشـمند آن دوره بـود کـه منجـر 
بـه ابـلاغ کدهـای اخـلاق پزشـکی بـه کشـور 
شـد. در ایـن زمـان کمیته اخلاق پزشـکی در 
تحقیقـات در سـطح وزارت بهداشـت تشـکیل 
شـد و از اقدامـات دیگـر ارزشـمند آن ایـام، 
ابـلاغ دسـتورالعمل تشـکیل اخـلاق پزشـکی 

بـه دانشـگاه ها و مراکـز تحقیقاتـی بـود.
در سـال 1380، دکتر سـید عبـاس پاك نژاد 

مسـئولیت مرکـز اخـلاق پزشـکی را بـه عهده 
گرفـت. در سـال 1380، دکتـر باقـر لاریجانی 
طرحـی به معاونت پژوهشـی وزارت بهداشـت 
ارائـه داد کـه در آن بـه دلایلی چنـد، از قبیل 
لـزوم مشـارکت افـراد متعـدد و گوناگـون در 
حوزه اخلاق پزشـکی و ارزشـمند بودن حضور 
این دانش در کشـور عطف بـه تجربیات قبلی، 
خواسـتار تشـکیل شـبکه اخـلاق پزشـکی در 
سراسـر کشـور شـد. گرچـه کار ایـن شـبکه 
آن گونـه کـه پیشـنهاد شـده بود پیـش نرفت، 
اخـلاق  دربـاره  ارزشـمندی  کارهـای  منشـأ 

پزشـکی در وزارت بهداشـت شـد.

ـــرای  ـــردی1 ب ـــه راهب ـــن برنام تدوي
ـــور ـــکی در کش ـــلاق پزش اخ

پیشـنهاد شـبکه اخـلاق پزشـکی در تاریـخ 
80/11/29 بـرای معـاون تحقیقـات و فناوری 
وقـت آقای دکتر حسـین ملک افضلی ارسـال 
شـد و مقـرر گردیـد تـا مـورد بررسـی قـرار 
گیـرد. بـرای بحـث پیرامـون این شـبکه، قرار 
شـد تعـدادی از افراد مرتبط بـا مباحث اخلاق 
پزشـکی از افـراد علاقه منـد تـا سـازمان های 
و  پزشـکی  نظـام  سـازمان  ماننـد  ذی ربـط 
پزشـکی قانونـی دور یکدیگـر گـرد آینـد. بـا 
ایـن هـدف، جلسـاتی برگـزار شـد کـه دکتـر 
حسـین ملک افضلـی و دکتـر پدرام موسـوی و 
تعـدادی از همکاران ایشـان متولـی آن بودند. 
این جلسـات به سـوی بحـث پیرامـون تدوین 
در  پزشـکی  اخـلاق  بـرای  راهبـردی  برنامـه 

1- Strategic planning.
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کشـور پیـش رفت.

ــلاق  ــردی اخـ ــن کارگاه راهبـ اوليـ
پزشـــکی )تبريـــز(

اولیـن کارگاه راهبـردی اخـلاق پزشـکی در 
تبریـز  در   1381 مردادمـاه   19-21 تاریـخ 
تشـکیل گردیـد (3). در تقسـیم بندی گروه ها، 
تـلاش بـر آن بـود کـه در هـر گـروه، افـرادی 
و  اخلاقـی  فلسـفی،  فقهـی،  گرایش هـای  بـا 
باشـند.  داشـته  حضـور  حقوقـی  و  پزشـکی 
اولیـن  در  کننـده  شـرکت  اعضـای  اسـامی 
کارگاه راهبـردی اخلاق پزشـکی در تبریز (3) 

بـه قـرار زیر اسـت:

1. دکتر باقر لاریجانی، 2. دکتر کیوان گروه 1:
شکرایی، 3. دکتر فرهنگ بابامحمودی، 

4. دکتر احمد هاشمیان، 5. دکتر 
محمدرضا محمدی، 6. دکتر زهره 

حقیقی، 7. دکتر حمیدرضا آیت اللهی، 
8. دکتر علیرضا پارساپور

1. دکتر حسین ملک افضلی، 2. دکتر گروه 2:
پدرام موسوی، 3. حجت الاسلام دکتر 

حامد علم الهدی، 4. دکتر یوسف فکور، 
5. دکتر مجیدرضا خلج زاده، 6. دکتر 

علی محفوظی، 7. دکتر مصطفی قانعی، 
8. دکتر علیرضا اجلالی، 9. دکتر حسن 

میانداری، 10. احمد تقوایی
1. دکتر سید عباس پاك نژاد، 2. دکتر گروه 3:

ذبیح االله مولوی، 3. دکتر ضیاءالدین 
تابعی، 4. دکتر محمدحسین نیکنام، 5. 

دکتر محمدمهدی گلمکانی، 6. دکتر 
حسین فتاحی معصوم، 7. دکتر جلیل 

شاهی، 8. دکتر امیرحسین حاج ترخانی 
و 9. حجت الاسلام والمسلمین امینی

در روز اول کارگاه 2 سـؤال بـرای کار گروهـی 
انتخـاب گردید (3):

مبتلابـه  	 مـوارد  و  مباحـث  از  کدام یـک 
پیگیـری  و  طـرح  در  پزشـکی  اخـلاق 

دارنـد؟ اولویـت 
تعریـف اخـلاق پزشـکی چیسـت؟ ارتبـاط  	

آن بـا مباحثـی مثـل فقـه، فلسـفه، حقوق 
اسـت؟ و... چگونه 

اولويت ها
بـا  اولویت هـا،  تعییـن  جهـت  ابتـدا،  در 
اولویت بنـدی1،  جـدول  شـیوه  از  اسـتفاده 
شـرکت کننـدگان با بـارش افـکار، موضوعات 
مهـم اخـلاق پزشـکی را مطرح کردند. سـپس 
طـرح  نیـز  مباحـث  اهمیـت  شـاخص های 
گردیـد کـه در بعضـی گروه هـا بـه مـواردی 
همچـون فراگیری، درجـه ابتلا، سـهولت اجرا 

.(3) شـد  اشـاره  آینده نگـری  و 
بـا توجـه بـه امتیازهـای داده شـده بـه هـر 
شـاخص در هر مبحـث، اولویت هـای اصلی به 

شـرح زیر مشـخص شـد (3):
 رابطه گروه پزشکی و بیمار. 1
 اخلاق در پژوهش. 2
 فلسفه اخلاق پزشکی. 3
 آموزش اطلاع رسانی در زمینه . 4

اخلاق پزشکی
 تخصیص منابع (نیروی انسانی، . 5

اعتبارات و امکانات)
 اخلاق در آموزش (الگو). 6
 بهداشت باروری (سقط جنین، ایدز، . 7

1- Prioritization Matrix.
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ناباروری و تنظیم خانواده)
 پیوند اعضا. 8
 قوانین و مقررات ناظر بر اخلاق . 9

پزشکی (از جمله طرح انطباق)
اقتصاد و اخلاق پزشکی. 10
مرگ مغزی. 11
ژنتیک و بیوتکنولوژی. 12
مرگ راحت. 13
ارزشیابی. 14

اخلاق پزشـکی توسـط شـرکت کنندگان در 
کارگاه بـا عبـارات زیر تعریـف گردید (3):

در  اسـت  نظامـی  و  مبانـی  «بررسـی 
مـورد هنجارهـا، ارزش هـا، درسـت، غلـط، 
مرتبـط  نبایدهـای  و  بایدهـا  بـد،  خـوب، 
بـا فعالیت هـا و ارائـه خدمـات پزشـکی و 

بهداشـتی-درمانی». سیسـتم 
«مجموعـه ای از بایدهـا و نبایدها، عادات، 
رفتارهـا، ارزش هـاو مبانـی اخلاقـی کـه بر 
سیسـتم سـلامت و آموزش پزشکی حاکم 

می باشـد».
«ارزش هـا، اصـول و قواعـدی کـه رفتـار 

حرفـه ای را تنظیـم کنـد».
«ارزش هـا، اصـول و قواعـدی پویـا که از 
نظـر مبانی اسـلام، رفتار حرفه ای پزشـک 

را تنظیـم کند».
در ادامـه کارگاه، ذی نفع هـا2، چشـم اندازها3، 

2- Stake holders.
3- Vision.

مأموریت هـا4 و اهداف5، نقاط قـوت6 و ضعف7، 
فرصت هـای موجـود8 و تهدیدهـا9 بـا بحـث و 

تبادل نظـر معین شـدند.

ذی نفع ها
ذی نفع ها به طور عمده عبارت اند از (3):

 گیرندگان خدمات (بیماران، خانواده . 1
آن ها و...)؛

 ارائه دهندگان خدمات (پزشک، . 2
پرستار، سایر کارکنان مراکز بهداشتی-

درمانی و...)؛
 دانشجویان علوم پزشکی؛. 3
 مراکز تحقیقاتی، پژوهشگران و . 4

استادان دانشگاه علوم پزشکی؛
 مجلس و مراجع قانون گذار؛. 5
 مراجع حوزه علمیه؛. 6
 سازمان های حقوقی و مراجع . 7

قضایی؛
 سازمان نظام پزشکی؛. 8
 پزشکی قانونی؛. 9

10 . ،WHO) سازمان های بین المللی
یونسکو و...)؛

شرکت های دارویی و تجهیزات . 11
پزشکی؛

نظریه پردازان گروه علوم انسانی؛. 12
4- Mission.
5- Goals.
6- Stengths.
7- Weakness.
8- Opportunities.
9- Threats.
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سازمان مدیریت و برنامه ریزی؛. 13
سازمان های بیمه گر (دولتی و . 14

غیردولتی)؛
دولت (وزارت علوم، وزارت بهداشت، . 15

شورای عالی انقلاب فرهنگی و...)؛
نیروی انتظامی و سازمان های . 16

نظارتی؛
جامعه جهانی علی الخصوص جهان . 17

اسلام؛
انجمن های حمایت از حیوانات؛. 18
فرهنگستان علوم پزشکی و سایر . 19

سازمان های صنفی مشابه؛
20 . (NGOs) سازمان های مردم نهاد

مانند بنیادهای خیریه؛
رسانه های گروهی، نهادهای . 21

ارتباط جمعی و مراکز اطلاع رسانی؛
نسل آینده.. 22

چشم انداز
اخـلاق  راهبـردی  برنامه ریـزی  چشـم انداز 

پزشـکی بـه صـور زیـر بیـان گردیـد (3):
 استقرار کاراترین نظام سلامت، . 1

مبتنی بر اخلاق پزشکی و اصول اسلامی 
و انسانی و رسیدن به جامعه ای که در آن 

هیچ گونه خلاف پزشکی نباشد و احترام 
به کرامت انسانی در بالاترین سطح ممکن 

تحقق یابد؛
 معرفت و عمل به اخلاق پزشکی، . 2

مبتنی بر اصول علمی و متناسب با منابع 
اصیل اسلامی؛

 تنظیم منشور اخلاق پزشکی بر . 3
مبنای:

حفـظ کامـل کرامـت و ارزش های انسـانی  	
بـا توجـه به مبانـی اصیل اسـلام؛

گسترش عدالت اجتماعی؛ 	
توسـعه علـوم پزشـکی بـا توجه بـه ارزش  	

طـب و طبابـت در اسـلام.

مأموريت
 سیاست گذاری، برنامه ریزی، تدوین . 1

راهبردهای روشن و ایجاد بستر مناسب 
جهت هدایت و هماهنگی کلیه دانشگاه ها 
و مراکز مرتبط با اخلاق پزشکی به منظور 

ارائه خدمات، آموزش و پژوهش برای 
ارتقای دانش، بینش و عملکرد اخلاقی 

جامعه پزشکی؛
 تأمین مدیریت فراگیر . 2

(سیاست گذاری، برنامه ریزی، اجرا و 
ارزشیابی) در اخلاق پزشکی در زمینه 

آموزش، پژوهش، بهداشت و درمان برای 
ارتقای دانش، بینش و عملکرد اخلاقی 

جامعه پزشکی؛
 تبیین جایگاه اخلاق پزشکی در . 3

کشور؛
 تبیین مبانی اخلاق پزشکی در . 4

کشور؛
 گسترش آموزش اخلاق پزشکی؛. 5
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 تربیت نیروی انسانی متخصص؛. 6
 گسترش ارتباطات علمی-فرهنگی با . 7

مراجع داخلی و خارجی و...؛
 ارتقای سطح علمی تمامی آحاد . 8

جامعه پزشکی (3).

نقاط قوت
مهم تریـن نقـاط قـوت بـه شـرح زیـر ذکـر 

:(3) گردیـد 
وجود مدیران و تصمیم  گیران و . 1

متخصصان با بینش اسلامی؛
وجود منابع مالی تعریف شده در . 2

سطح وزارت در زمینه اخلاق پزشکی؛
وجود قوانین نظارتی مطلوب در . 3

مورد عملکرد جامعه پزشکی؛
توجه به موضوعات جدید اخلاق . 4

پزشکی از سوی مسئولین امر، پزشکان و 
سایر دست اندرکاران؛

احساس نیاز به موضوعات جدید . 5
اخلاق پزشکی با توجه به ارتقای سطح 

فرهنگ و دانشِ گیرندگان خدمت و 
افزایش مطالبات ایشان؛

وجود مرکز اخلاق پزشکی با فضا و . 6
امکانات تخصصی مناسب؛

کم هزینه بودن تحقیقات در زمینه . 7
اخلاق پزشکی؛

امکان سیاست گذاری متمرکز در . 8
سطح کشور؛

وجود ساختار تعریف شده در زمینه . 9
اخلاق پزشکی.

نقاط ضعف
نقـاط ضعـف نیز بررسـی و به شـرح زیر ذکر 

گردید (3):
 نداشتن تحقیقات روشن در زمینه . 1

اخلاق پزشکی علی رغم منابع غنی 
فرهنگی؛

 انسجام ضعیف تحقیقات مرتبط با . 2
اخلاق پزشکی؛

 ضعف ارتباط، مشارکت و تعامل با . 3
مراکز دانشگاهی؛

 کمبود نیروهای متخصص در زمینه . 4
اخلاق پزشکی؛

 عدم دسترسی به منابع داخلی و . 5
خارجی این مطالعات؛

 ضعف ارتباطات فعال بین المللی؛. 6
 تغییرات سریع مدیریتی در سطح . 7

مرکز اخلاق پزشکی؛
 ضعف در حمایت از طرح های . 8

پژوهشی در زمینه اخلاق پزشکی؛
 کمبود منابع پشتیبانی در زمینه . 9

اخلاق پزشکی؛
ضعف در آموزش اخلاق پزشکی؛. 10
نداشتن رشته دانشگاهی مصوب در . 11

زمینه اخلاق پزشکی.
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فرصت ها
فرصت های موجود عبارت اند از (3):

 بکر بودن تحقیقات در زمینه اخلاق . 1
پزشکی؛

 وجود منابع غنی اسلامی در زمینه . 2
اخلاق پزشکی؛

 ارتباط با مراکز فعال در زمینه . 3
اخلاق پزشکی در سطح ملی و بین المللی؛

 علاقه مندی مسؤولین رده های . 4
مختلف در وزارت بهداشت و دانشگاه ها و 

حمایت از مرکز اخلاق پزشکی؛
 وجود زمینه های مختلف و حمایت . 5

داخلی و خارجی از تحقیقات در زمینه 
اخلاق پزشکی؛

 تقاضا برای رشد کیفیت آموزش و . 6
پژوهش در جامعه پزشکی؛

 حمایت برنامه سوم توسعه از اخلاق . 7
پزشکی؛

 وجود پژوهشگران علاقه مند به . 8
زمینه های اخلاق پزشکی؛

 اعتقادات مذهبی مردم و توجه به . 9
اخلاق پزشکی؛

وجود حوزه های فکری مرتبط با . 10
موضوع مانند فقه، فلسفه، جامعه شناسی 

و... .

تهديدها
تهدیدهـای موجـود را می توان شـامل موارد 

زیر دانسـت (3):
 بینش سکولار در زمینه اخلاق . 1

پزشکی؛
 اثرات نامطلوب اخلاق پزشکی غیر . 2

اسلامی و غربی؛
فرار مغزها؛. 3
 کاهش اعتماد عمومی به جامعه . 4

پزشکی؛
 کاهش دلگرمی به کار در بین . 5

پزشکان متعهد؛
 ضعف ارتباط و نبود مشارکت فعال . 6

با مراکز فقهی، حقوقی و...؛
 توجیه ناکافی ذی نفعان در مسئله . 7

اخلاق پزشکی و نداشتن بینش یکسان 
در بین روحانیون، پزشکان، حقوقدانان، 

فلاسفه و...؛
 ثبات کم مدیریتی در سطح وزارت . 8

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛
 وجود افراد سودجو در جامعه . 9

پزشکی؛
تصویب اولیه انتزاع آموزش و . 10

پژوهش پزشکی از وزارت بهداشت؛
عدم اطلاع کافی مخاطبان از مرکز و . 11

مباحث اخلاق پزشکی؛
فقدان جایگاه مناسب در تشکیلات . 12

ساختار سازمانی؛
توجه ناکافی مسئولین ارشد و عدم . 13



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

271

تخصیص امکانات به مرکز؛
عدم علاقه و توجه کافی مراکز . 14

تحقیقاتی و دانشگاه های علوم پزشکی به 
مقولات اخلاق پزشکی؛

اشتغال بیش ازحد جامعه پزشکی به . 15
مسائل اجرایی و اقتصادی؛

ضعف فرهنگی جامعه پزشکی؛. 16
عدم ارزش گذاری رفتارهای اخلاقی . 17

جامعه پزشکی؛
عدم آشنایی با لذات فلسفی و . 18

مفاهیم اخلاقی از سوی مخاطبان.

اهداف
مشـخص  زمینـه  در  کارگاه،  سـوم  روز  در 
نمـودن اهـداف دفتر در زمینه اخلاق پزشـکی 
بـه کار گروهـی پرداخته شـد. در ابتدا، عبارت 
زیـر به عنـوان مأموریـت (Mission) مـد نظـر 

قرار گرفـت (3):
شـامل  فراگیـر  مدیریـت  «تأمیـن 
نیازسـنجی، سیاسـت گذاری، برنامه ریـزی، 
مجـدد  برنامه ریـزی  و  ارزشـیابی  اجـرا، 
آمـوزش،  زمینـه  در  پزشـکی  اخـلاق  در 
پژوهـش، بهداشـت و درمـان بـا توجـه به 
کرامـت و ارزش انسـانی بیمـاران و حفـظ 

افـراد». و  حقـوق جامعـه 
در نهایـت، سـه گـروه اهـداف ذیـل را ارائـه 

دادنـد (3):

اهداف کلی
ایجاد منشور اخلاق پزشکی؛ 	
فرهنگ سـازی و ایجـاد جذابیـت در زمینه  	

اخلاق پزشـکی بـرای ذی نفع ها بـا اولویت 
دادن به دانشـجویان علوم پزشـکی؛

ایجاد شبکه اخلاق پزشکی1؛ 	
کاربـردی کردن مفاهیم اخلاق پزشـکی از  	

طریق شـبکه کمیته هـای اخلاقی؛
ایجـاد بسـتر مناسـب بـرای انجـام طرح ها  	

و پژوهش هـای مرتبـط؛
گسترش آموزش اخلاق پزشکی؛ 	
پیشـنهاد قوانیـن و مقـررات لازم در زمینه  	

اخـلاق پزشـکی به مراجـع ذی صلاح؛
ایجـاد ارتباط بـا سـازمان ها و مراکز علمی  	

خارجی؛ و  داخلی 
ایجـاد سـاختار مناسـب بـرای رسـیدن به  	

فوق؛ اهـداف 
چارچـوب  	 و  بینـش  یـک  بـه  دسـتیابی 

روشـن در زمینـه اخلاق پزشـکی با نگرش 
اسـلامی؛

پزشـکی  	 اخـلاق  متعـدد  منابـع  تحلیـل 
به ویـژه در جهـان غـرب و تطبیـق آن بـا 

اسـلامی؛ فرهنـگ  و  معـارف 
اطلاع رسـانی بـه مـردم در مـورد وظایف و  	

حقوق اسـلامی و انسـانی آن هـا در ارتباط 
پزشـکی؛ با خدمات 

1- Medical Ethics Network.
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در  	 نیازهـا  بـا  مناسـب  آگاهـی  افزایـش 
و...)؛ (بازآمـوزی  پزشـکی  مختلـف  رده هـای 

تطبیـق رفتـار گـروه پزشـکی بـر اسـاس  	
ضوابط اخلاق پزشـکی اسـلامی و انسـانی 
و ایجـاد ملـکات اخلاقـی متعالـی در ایـن 

گروه؛
افزایـش هماهنگی بین گروه هـای مختلف  	

مرتبـط با اخلاق پزشـکی از طریق شـبکه؛
بـه  	 دسـتیابی  بـرای  سیسـتمی  ایجـاد 

موضوعـات جدیـد بـا بازنگـری موضوعات 
قدیـم در زمینـه اخـلاق پزشـکی و ارائـه 

لازم؛ راه حـل 
ایجـاد رشـته آموزشـی مصـوب در زمینـه  	

اخـلاق پزشـکی؛
دانشـگاه های  	 در  مناسـب  بسـتر  ایجـاد 

علـوم پزشـکی بـرای تحقیقـات در زمینـه 
پزشـکی؛ اخـلاق 

محققـان  	 کلیـه  دسترسـی  امـکان  ایجـاد 
اخـلاق پزشـکی بـه منابع اخلاق پزشـکی 

داخلـی و خارجـی مـورد نیـاز؛
تدویـن دسـتورالعمل ها و کدهای مناسـب  	

در زمینـه مسـائل مختلف اخلاق پزشـکی 
پزشـکی؛ گروه  برای 

تدویـن قوانیـن و یافتـن راهکارهـای بیـن  	
بخشـی بـرای مشـکلات اخلاق پزشـکی از 
طریـق همـکاری گروهـای مختلـف مرتبط؛

گسـترش ارتباطـات بین المللـی در زمینـه  	
پزشـکی؛ اخلاق 

اسـتقرار نظـام پایـش ارزشـیابی در زمینه  	
مسـائل اخلاق پزشـکی و برخـورد با موارد 

؛ مختلف
اخـلاق  	 سیاسـت گذاری  شـورای  تشـکیل 

و  نهادهـا  مشـارکت  بـا  کشـور  پزشـکی 
ذی ربـط؛ ارگان هـای 

تأمیـن پشـتیبانی مناسـب بـرای پیشـبرد  	
اخـلاق پزشـکی در کشـور؛

افزایـش کیفیـت تحقیقـات پزشـکی از راه  	
اجـرای کدهـای اخلاق پزشـکی؛

طراحـی سـاختار مناسـب در زمینه اخلاق  	
پزشـکی در تمامی سطوح؛

پزشـکی  	 اخـلاق  میراث هـای  احیـای 
(الگوهـا، متـون و...) در فرهنگ اسـلامی-

ایرانـی کهـن؛
و  	 منطقـه ای  مناسـب  جایـگاه  ایجـاد 

اخـلاق  قطـب  به عنـوان  بین المللـی 
کشـورهای  بیـن  در  به ویـژه  پزشـکی، 

سـلامی. ا

اهداف خدمتی
تحصیـل آگاهـی اخـلاق پزشـکی مبتنـی  	

بـر اسـلام بـرای مدیـران و کارکنـان فنی 
بخـش بهداشـت و درمـان؛

تحصیـل آگاهـی اخـلاق پزشـکی مبتنـی  	
بـر اسـلام بـرای دانشـجویان گـروه علـوم 

پزشـکی؛
پزشـکی  	 اخـلاق  نظـر  از  رفتـار  تفسـیر 

و  دانشـجویان  بـرای  اسـلام  بـر  مبتنـی 
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مدیـران؛ و  فنـی  کارکنـان 
تحصیـل فضایـل و زدودن رذایل در زمینه  	

اخلاق پزشـکی در گروه هـای فوق.

اهداف سازمانی
ارتقـای جایـگاه سـازمانی اخلاق پزشـکی  	

در وزارت بهداشـت؛
فراهـم کـردن بسـتر مناسـب و مبتنـی بر  	

اخـلاق پزشـکی بـرای فرایندهـای تأمیـن 
مردم. سـلامت 

پیگیـری  کارگاه،  اولیـن  برگـزاری  از  پـس 
امـر در جلسـات هفتگـی صـورت گرفـت کـه 
بـا حضـور دکتـر ملک افضلی، دکتـر لاریجانی، 
دکتـر فتاحـی معصـوم، دکتـر قانعـی، دکتـر 
جلالـی،  دکتـر  پارسـاپور،  دکتـر  میانـداری، 
دکتـر  حجت الاسـلام  خلـج زاده،  دکتـر 
علم الهـدی، دکتـر مولـوی و کارشناسـان دفتر 
مطالعـات علـوم انسـانی و اسـلامی در طـب و 
اخلاق پزشـکی تشـکیل می شـد. در جلسـات 
و  مأموریـت  چشـم انداز،  مـورد  در  متعـدد 
اهـداف، مـواردی به صـورت ذیل مـورد توافق 

اعضـای کمیتـه کاری قـرار گرفـت (3):

معرفت و عمل به اخلاق پزشکی چشم انداز:
مبتنی بر اصول علمی و متناسب با 

مبانی اصیل اسلامی و فرهنگ ایرانی.

تأمین مدیریت فراگیر (سیاست گذاری، مأموریت:
برنامه ریزی، اجرا و ارزشیابی) در 
اخلاق پزشکی در دانشگاه علوم 

پزشکی تهران در زمینه های آموزشی، 
پژوهشی، بهداشتی و درمانی برای 

ارتقای دانش، بینش و عملکرد اخلاقی 
جامعه پزشکی.

- تدوین و بازنگری منشور اخلاق اهداف:
پزشکی؛

- توسعه آموزش و پژوهش اخلاق 
پزشکی؛

- فراگیر کردن عمل به مبانی پزشکی؛
- گسترش ارتباطات کشوری، 

منطقه ای و بین المللی در زمینه اخلاق 
پزشکی؛

- استقرار نظام پایش و ارزیابی در 
زمینه اخلاق پزشکی؛

- احیای میراث های اخلاق پزشکی 
اسلامی و ایرانی گذشته.
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برنامه ريـــزی  کارگاه  دوميـــن 
پزشـــکی  اخـــلاق  راهبـــردی 

)مشـــهد(
دومیـن کارگاه برنامه ریـزی راهبـردی اخلاق 
پزشـکی در مشـهد (13-12 مهرمـاه 1381) 
شـرکت کننده  افـراد   .(3) گردیـد  برگـزار 

عبـارت بودنـد از:

1. دکتر ملک افضلی، 2. دکتر هاشمیان، گروه 1:
3. حجت الاسلام والمسلمین دکتر 
ابراهیمی، 4. دکتر فکور، 5. دکتر 

آیت اللهی، 6. دکتر موسوی، 7. دکتر 
خلج زاده.

1. دکتر لاریجانی، 2. دکتر میانداری، گروه 2:
3. دکتر شکرایی، 4. دکتر بابامحمودی، 

5. دکتر حقیقی، 6. دکتر مدبر، 7. 
حجت الاسلام والمسلمین علم الهدی، 8. 

تقوایی.
1. دکتر سید عباس پاك نژاد، 2. دکتر گروه 3:

فتاحی معصوم، 3. دکتر مولوی، 4. 
دکتر گلمکانی، 5. دکتر نیکنام، 6. دکتر 

پارساپور.

اهداف

هـــدف G1( 1(. دســـتيابی بـــه 
يکســـان  مبنايـــی  چارچـــوب 
و کدهـــای رســـمی در اخـــلاق 

پزشـــکی1

:G1O1 تدوین منشور و کدهای اخلاق پزشکی
مبتنی بر اصول علمی و متناسب با 

مبانی اسلام تا پایان تیرماه 83؛
:G1O1A1 تشکیل گروه کاری از ذی نفع های

مختلف توسط دفتر مطالعات ظرف 
مدت دو ماه؛

:G1O1A2 جمع آوری کلیه منابع مطالعاتی مورد
نیاز توسط گروه کاری ظرف مدت 

شش ماه؛
:G1O1A3 تحلیل و دسته بندی منابع جمع آوری

شده توسط گروه کاری ظرف مدت 
هشت ماه؛

:G1O1A4 تدوین پیش نویس منشور و کدهای
اخلاقی توسط گروه کاری ظرف مدت 

شش ماه؛
:G1O1A5 نظرخواهی از مراجع ذی ربط توسط

دفتر مطالعات ظرف مدت سه ماه؛
:G1O1A6 تدوین نهایی توسط گروه کاری ظرف

مدت یک ماه.
1. وجود منشور و کدهای اخلاقی به شاخص‌ها:

صورت مکتوب و وجود مدارك مربوط 
به فرآیند تهیه منشور.

2. اطمینان از مشارکت ذی نفع های 
صاحب نظر در فرآیند تدارك منشور.

:G1O2 مصوب کردن بخش های مورد نیاز
منشور و یا کدهای اخلاقی تدوین 

شده در مراجع قانونی کشور تا پایان 
سال 84؛

1- مدیریت فعالیت های مربوطه بر عهده دفتر مطالعات و شروع 
فعالیت ها از آذرماه 81 بود.
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:G1O2A1 تشکیل گروه کاری از ذی نفع های
مرتبط با تصویب دفتر، ظرف مدت 

یک ماه؛
:G1O2A2 مطالعه قوانین مربوط به اخلاق پزشکی

در سایر کشورها توسط گروه کاری، 
ظرف مدت دوازده ماه؛

:G1O2A3 مطالعه منشور و استخراج کدهایی
که نیاز به تصویب قانونی و یا تعیین 

آیین نامه می باشند توسط گروه کاری، 
ظرف مدت یک ماه؛

:G1O2A4 تنظیم پیش نویس در چارچوب قانون
یا آیین نامه توسط گروه، ظرف مدت 

سه ماه؛
:G1O2A5 نظرخواهی از صاحب نظران حقوقدان و

اجرایی کشور توسط دفتر، ظرف مدت 
سه ماه؛

:G1O2A6 تنظیم نهایی پس از اعمال نتایج
نظرسنجی توسط گروه کاری، ظرف 

مدت یک ماه؛
:G1O2A7 تصویب در مراجع ذی ربط توسط

معاونت آموزشی، ظرف مدت یک سال.
1. وجود قوانین و آیین نامه های مصوب شاخص‌ها:

در مراجع قانونی.
2. اطمینان از مشارکت ذی نفع های 

صاحب نظر در فرآیند تصویب قانون یا 
آیین نامه.

پیشـنهاد ارائـه یـک منشـور جهانـی اخـلاق 
ادامـه  در  نیـز  مسـلمانان  طـرف  از  پزشـکی 

.(3) گردیـد  مطـرح 

هـــدف G2( 2(. توســـعه آمـــوزش 
اخـــلاق پزشـــکی در آمـــوزش 

ــکی ــوم پزشـ ــروه علـ گـ

:G2O1 طراحی و ایجاد ساختار آموزش اخلاق
پزشکی طی مدت شش ماه در وزارت 

بهداشت درمان و آموزش پزشکی و 
دانشگاه های مربوطه؛

:G2O1A1 مطالعه، تدوین و ارائه طرح ایجاد
گروه برنامه ریزی در معاونت آموزشی 

و وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی با همکاری یا توسط معاونت 

پژوهشی؛
:G2O1A2 ایجاد گروه اخلاق پزشکی در

دانشگاه های علوم پزشکی زیر نظر 
معاونت آموزشی دانشگاه با همکاری یا 

توسط معاونت پژوهشی دانشگاه؛
:G2O1A3 تجدیدنظر و ارائه برنامه عملی و

نظری در قالب دوره اخلاق پزشکی 
یا دوره های دیگر به معاونت آموزشی 

وزارت بهداشت و درمان جهت 
تصویب توسط مراجع ذی ربط توسط 
دفتر مطالعات اخلاق پزشکی یکی از 
دانشگاه های مربوط طی مدت سه ماه؛

:G2O2 تأمین منابع آموزشی اخلاق پزشکی
برای استادان و دانشجویان طی مدت 

دو سال توسط معاونت آموزشی؛
:G2O2A1 تألیف و تدوین کتب مرجع (حداقل

یک کتاب) برای استادان اخلاق 
پزشکی توسط معاونت آموزشی با 
همکاری معاونت پژوهشی در طی 

مدت دو سال؛
:G2O2A2 تألیف و تدوین کتاب آموزشی درسی

برای دانشجویان گروه های مختلف 
پزشکی و معرفی مواد آموزشی برنامه 
عملی اخلاق پزشکی طی مدت یک 

سال در زمینه های پزشکی، داروسازی، 
دندان پزشکی، پرستاری و مامایی 

توسط معاونت آموزش و با همکاری 
معاونت پژوهشی؛

:G2O2A3 ترجمه حداقل سالی دو عنوان کتاب با
اهداف آموزشی توسط دفتر مطالعات؛
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:G2O2A4 تدوین کتب آموزشی برای
فارغ التحصیلان در هرسال یک جلد 
توسط معاونت پژوهشی با همکاری 

معاونت آموزشی و دانشگاه ها؛
:G2O2A5 برگزاری نمایشگاه بین المللی کتب

و مجلات و منابع الکترونیکی اخلاق 
پزشکی هر سه سال یک بار؛

:G2O3 ارتقای توانمندی اعضای هیئت علمی
در خصوص محتوا و روش آموزش 

اخلاق پزشکی؛
:G2O3A1 1برگزاری کارگاه های آموزش پزشکی

برای استادان اخلاق پزشکی، سالی 
یک بار در سطح دانشگاه ها توسط 

معاونت آموزشی با همکاری معاونت 
پژوهشی؛

:G2O3A2 برگزاری کارگاه های اخلاق پزشکی
برای استادان اخلاق پزشکی، سالی 

یک بار در سطح دانشگاه ها توسط 
معاونت آموزشی با همکاری معاونت 

پژوهشی؛
:G2O3A3 استادان Post.Doctorate تدوین برنامه

اخلاق پزشکی در داخل و خارج 
برای حداقل چهار نفر در سال توسط 

معاونت پژوهشی؛
:G2O3A4 بورسیه کردن حداقل دو نفر از افراد

واجد شرایط برای عضویت هیئت علمی 
در هرسال توسط معاونت آموزشی؛

:G2O3A5 ارائه پیشنهاد به معاونت آموزشی برای
قرار دادن شرط گذراندن «اخلاق 

پزشکی» و «آموزش پزشکی» برای 
ارتقای استادان توسط معاونت پژوهشی 

در طی شش ماه؛
:G2O3A6 حمایت از شرکت استادان دانشگاه های

علوم پزشکی در کارگاه ها و سمینارهای 
اخلاق پزشکی توسط معاونت پژوهشی 

حداقل ده نفر در سال؛
:Gnاطلاع رسانی در زمینه اخلاق پزشکی2؛

1- Medical Education.
2- به علت احتمال ادغام این هدف در هدف 4، شماره مشخصی 

به این هدف اختصاص نیافت.

:GnO1 افزایش آگاهی گروه های ذی نفع در
ارتباط با اخلاق پزشکی؛

:GnO1A1 تشکیل گروه های کاری در دفتر
مطالعات طی مدت سه ماه؛

:GnO1A2 تدوین برنامه جامع اطلاع رسانی توسط
گروه کاری طی مدت شش ماه؛

:GnO1A3 تدوین برنامه اجرایی بخش های مختلف
(برنامه جامع) توسط گروه کاری طی 

مدت یک سال؛
:GnO1A4 پایش و ارزیابی برنامه های اجرا شده

توسط گروه کاری طی مدت دو سال؛
:G2O4 تسری آموزش اخلاق پزشکی در

آموزش مستمر فارغ التحصیلان 
رشته های علوم پزشکی؛

:G2O4A1 طرح گزارش های موردی اخلاقی
پزشکی در برنامه های مدون و غیر 

مدون آموزش مداوم در طی دو سال 
توسط معاونت آموزشی و دانشگاه ها؛

:G2O4A2 اجرای همایش های علمی اخلاق
پزشکی حداقل سالی یک بار توسط 

معاونت آموزشی و دانشگاه ها؛
:G2O4A3 برنامه ریزی برای طرح مباحث مبتلابه

اخلاق پزشکی در پزشکی قانونی و 
نظام پزشکی در مراکز آموزشی به 

مدت دو سال توسط معاونت آموزشی 
با کمک دانشگاه ها؛

:G2O4A4 تهیه برنامه آموزشی اخلاق پزشکی
از طریق آموزش از راه دور3 به شکل 
مکاتبه ای توسط معاونت آموزشی با 

همکاری معاونت پژوهشی و دانشگاه ها 
در مدت یک سال؛

:G2O5 گسترش رشته های آموزشی مرتبط با
اخلاق پزشکی در داخل کشور؛

:G2O5A1 طراحی و پیشنهاد برنامه دوره آموزشی
M.A توسط دانشگاه علوم پزشکی 

تهران به مدت شش ماه؛

3- Distance Learning.
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:G2O5A2 طراحی و پیشنهاد برنامه دوره آموزشی
Ph.D پس از برگزاری M.A؛

:G2O5A3 در شورای Ph.D و M.A تصویب برنامه
گسترش معاونت آموزشی، شش ماه 

پس از پیشنهاد؛
:G2O5A4 تشکیل گروه اخلاق پزشکی برای دوره

M.A در دانشگاه پس از تصویب شورای 
گسترش حداکثر در مدت سه ماه.

G‘2: توســـعه پژوهـــش اخـــلاق 
ــکی پزشـ

پژوهـش  گسـترش  پژوهـش،  بخـش  در 
بـوده  نظـر  مـد  پزشـکی  اخـلاق  زمینـه  در 
و بحـث مهـم اخـلاق در پژوهـش، در هـدف 
توسـعه کاربردی کـردن اخلاق پزشـکی بحث 

.(3) می شـود 

:G’2O1 ایجاد بستر مناسب برای انجام
طرح های تحقیقاتی مرتبط در 

دانشگاه ها و مراکز تحقیقاتی کشور؛
:G’2O1A1 تعیین اولویت ها در تحقیقات اخلاق

پزشکی توسط دفتر مطالعات اخلاق 
پزشکی در طی مدت یک سال؛

:G’2O1A2 تعیین دستورالعمل برای حمایت
از اجرای پروژه ها و پایان نامه های 
تحقیقاتی اخلاق پزشکی توسط 

معاونت پژوهشی جهت ارائه به شورای 
پژوهش ظرف مدت شش ماه؛

:G’2O1A3 پیشنهاد ردیف اعتباری اختصاصی
برای حمایت از پژوهش های اخلاق 

پزشکی به سازمان مدیریت و 
برنامه ریزی توسط معاونت پژوهشی 

طی یک ماه؛
:G’2O1A4 ایجاد بانک اطلاعاتی محققان اخلاق

پزشکی طی یک سال توسط دفتر 
مطالعات اخلاق پزشکی؛

:G’2O1A5 انتشار مجله تخصصی اخلاق پزشکی
در مدت دو سال توسط دفتر مطالعات 

اخلاق پزشکی؛
:G’2O2 ایجاد و توسعه واحدهای تحقیقاتی

مرتبط در وزارت متبوعه؛
:G’2O2A1 پیشنهاد طرح تبدیل ساختار دفتر

مطالعات اخلاق پزشکی به مرکز 
تحقیقات اخلاق پزشکی؛

:G’2O2A2 تأمین منابع برای تأسیس مراکز
تحقیقات اخلاق پزشکی در 

دانشگاه های مادر علوم پزشکی کشور، 
حداقل در دو دانشگاه در مدت دو 

سال، توسط معاونت پژوهشی؛
:G’2O3 حمایت از ایجاد و توسعه واحدهای

تحقیقاتی در سایر نهادهای ذی نفع؛
:G’2O3A1 تعریف پروژه های مشترك با مراکز

تحقیقاتی خارج از وزارت بهداشت، 
حداقل سالی دو پروژه توسط دفتر 

مطالعات؛
:G’2O3A2 تدوین آیین نامه ایجاد مراکز تحقیقاتی

در زمینه اخلاق پزشکی در بین 
گروه های ذی نفع (حوزه مراکز 

حقوقی، فلسفی و فقهی و...) طی 
مدت یک سال؛

:G’2O4 تأمین منابع پژوهشی مرتبط (تربیت
پژوهشگر، منابع اطلاع رسانی و...).

ـــردی  ـــعه کارب ـــدف G3( 3(. توس ه
ـــور ـــکی در کش ـــلاق پزش ـــردن اخ ک

:G3O1 حمایت از کاربردی کردن اخلاق
پزشکی در نظام سلامت کشور طی 

سال های اول و دوم برنامه استراتژیک 
به میزان 40% و تا پایان برنامه به 

میزان 100%؛
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:G3O1A1 پیشنهاد ایجاد ساختار مناسب در
ارتباط با کاربردی کردن اخلاق 

پزشکی در سطح دانشگاه ها و 
شبکه های بهداشتی درمانی به منظور 
نهادینه کردن آن (اخلاق پزشکی) از 

طریق:
- پیشنهاد ایجاد کمیته ها و واحدهای 
متناسب با فعالیت مربوطه در سطوح 

استان، شهرستان، مراکز شهری 
و روستایی و پایگاه های آموزش 

به ورزان؛
- پیشنهاد ایجاد کمیته ها و واحدهای 

متناسب با فعالیت های مربوطه در 
بیمارستان ها؛

- حمایت از تهیه دستورالعمل ها و 
پروتکل های اجرایی در زمینه اخلاق 

پزشکی؛
- توسعه فرایند اجرایی اخلاق پزشکی 

در ساختار فوق و پایش و ارزیابی 
فعالیت ها؛

- بهره گیری از نتایج هدف کلان 
شماره شش و کاربردی کردن آن در 

طول برنامه راهبردی؛
:G3O1A2 حمایت از کاربردی کردن اخلاق

پزشکی در پژوهش های علوم پزشکی 
کشور در طی سال های اول و دوم 
برنامه راهبردی (40%) و توسعه 

کاربردی کردن اخلاق پزشکی تا پایان 
برنامه راهبردی (100%) با توجه به 

هدف کلان شماره دو؛
:G3O1A3 حمایت از کاربردی کردن اخلاق

پزشکی در آموزش پزشکی کشور در 
طی سال های اول و دوم (40%) و 

توسعه کاربردی کردن اخلاق پزشکی 
تا پایان برنامه (100%) با توجه به 

هدف کلان شماره دو؛
:G3O1A4 ترویج کاربردی کردن اخلاق پزشکی

در نظام مدیریتی و عملیاتی بهداشت 
و درمان کشور در طی سال های اول و 
دوم برنامه راهبردی (40%) و توسعه 

نظام مدیریتی و عملیاتی تا پایان 
برنامه راهبردی 100% با توجه به 

هدف شماره پنج؛

:G3O1A5 حمایت از کاربردی کردن اخلاق
پزشکی در ارتقای بخش غیردولتی در 
زمینه اخلاق پزشکی در طی سال های 

اول و دوم برنامه راهبردی (40%) و 
توسعه اخلاق پزشکی در سازمان های 
غیردولتی بهداشت و درمانی تا پایان 

برنامه راهبری (100) با توجه به 
هدف شماره چهار؛

:G3O1A6 حمایت از کاربردی کردن اخلاق
پزشکی با توجه به اثرات عملکردی 

ذی نفع های اصلی و عمومی در اخلاق 
پزشکی طی سال های برنامه سوم با 

توجه به هدف کلان شماره چهار.

پـس از ارائـه گـزارش، پیشـنهادهای متفاوتی 
مطرح شـد. در نهایت بـر عملیاتی کردن آن از 
طریـق اجـرای یک طـرح تحقیقاتی در سـطح 
دو تـا سـه شـبکه خدمـات بهداشـتی درمانی 
تأکیـد شـد. بـر ایـن اسـاس، بنـا شـد ابتـدا 
حداقل هـای مـورد پذیـرش اخـلاق پزشـکی 
اخـذ شـوند و پـس از آمـوزش و اطلاع رسـانی 
از  حداقـل %70  کـه  داشـت  انتظـار  آن هـا، 

شـاغلان مربوطـه آن را رعایـت نماینـد (3).
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ـــات  ـــعه ارتباط ـــدف G4( 4(. توس ه
ــه  ــی در زمينـ ــی و بين المللـ داخلـ

ـــکی ـــلاق پزش اخ

:G4O1 ایجـاد سیسـتم ارتباطـی بـا
پژوهشـگران و مراکز پژوهشی-

اخـلاق  بـا  مرتبـط  آمـوزشی 
پزشـکی طی مـدت دو سـال؛

:G4O1A1 از اطلاعاتـی  بانـک  ایجـاد 
پژوهشـگران و مراکز پژوهشی-

اخـلاق  بـا  مرتبـط  آموزشـی 
پزشـکی توسـط دفتـر مطالعات 

ظـرف مـدت یـک سـال؛
:G4O1A2 ایجاد شبکه اخلاق پزشکی توسط

دفتر مطالعات ظرف مدت دو 
سال؛

:G4O1A3 تهیه سایت اینترنتی فعال توسط
دفتر مطالعات ظرف مدت یک 

سال؛
:G4O1A4 تخصصـی فصلنامـه  تهیـه 

توسـط دفتـر مطالعـات ظـرف 
سـال؛ یـک  مـدت 

:G4O1A5 تهیه بروشورهای اخلاق پزشکی
توسط دفتر مطالعات ظرف مدت 

شش ماه؛
:G4O1A6 و همایش هـا  برگـزاری 

میزگرد و سـخنرانی و... توسـط 
مـدت  ظـرف  مطالعـات  دفتـر 

سـال؛ یـک 

:G4O1A7 برنامه های تخصصی برگـزاری 
رسـانه ای توسـط دفتر مطالعات 

ظـرف مدت یک سـال؛
:G4O2 ایجـاد سیسـتم ارتباطـی بـا

برنامه ریـزان  و  سیاسـت گذاران 
مرتبـط بـا اخلاق پزشـکی طی 

مـدت دو سـال؛
:G4O2A1 اطلاع رسـانی در مـورد مرکـز

و شـبکه اخلاق پزشـکی توسط 
دفتـر مطالعـات در طـول برنامه 

راهبردی؛
:G4O2A2 بحـث جلسـات  برگـزاری 

دفتـر  توسـط  تبادل نظـر  و 
برنامـه  طـول  در  مطالعـات 

هبـردی؛ ا ر
:G4O2A3 برگـزاری برنامه های مشـترك

سیاسـت گذاران  بـا  رسـانه ای 
دفتـر  توسـط  برنامه ریـزان  و 
برنامـه  طـول  در  مطالعـات 

راهبـردی؛
:G4O3 ارتباطـی سیسـتم  ایجـاد 

سـایر  و  مـردم  عمـوم  بـا 
ذی نفع هـای مرتبـط بـا اخـلاق 
پزشـکی طی مـدت دو سـال؛

:G4O3A1 ایجـاد واحـد روابـط عمومـی
دفتـر  توسـط  بین المللـی  و 
یـک  مـدت  ظـرف  مطالعـات 

سـال؛
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:G4O3A2 رسـانه ای برنامـه  برگـزاری 
اخـلاق  خصـوص  در  عمومـی 
پزشـکی توسـط دفتـر مطالعات 

ظـرف مـدت یـک سـال؛
:G4O4 ایجـاد سیسـتم ارتباطـی بـا

مراکز علمی-پژوهشـی خارجی؛
:G4O4A1 علمـی تفاهم نامـه  ایجـاد 

علمی-تحقیقاتـی  مراکـز  بـا 
مراکـز  به ویـژه  خارجـی، 
ظـرف  دفتـر  توسـط  اسـلامی، 

سـال؛ یـک  مـدت 
:G4O4A2 انجـام طرح هـای پژوهشـی و

آموزشـی مشترك توسـط دفتر 
ظـرف مـدت یک سـال؛

:G4O4A3 مالـی کمک هـای  اخـذ 
تحقیقاتـی  مراکـز  از   (Grant)
ظـرف  دفتـر  توسـط  خارجـی 

سـال؛ یـک  مـدت 
:G4O4A4 اخلاق برگـزاری سـمینارهای 

دعـوت  و  حضـور  بـا  پزشـکی 
محققـان خارجـی توسـط دفتر 

ظـرف مـدت یـک سـال؛
:G4O4A5 دعوت از صاحب‌نظران اخلاق

پزشکی خارجی توسط دفتر ظرف 
مدت یک سال.

ــام  ــتقرار نظـ ــدف G5( 5(. اسـ هـ
پايـــش و ارزشـــيابی در زمينـــه 

ــکی ــلاق پزشـ اخـ
:G5O1 طراحی و استقرار سیستم های

عملیاتی و اطلاعاتی (MIS) طی 
سال های اول و دوم برنامه راهبردی 
شامل کلیه سیستم های مورد نیاز و 
به روز کردن آن طی سال های برنامه 

راهبردی؛
:G5O1A1 شناسایی سیستم های مورد نیاز دفتر

مطالعات با توجه به اهداف 1 و 2 و 
3 و 4 و 6 و با عنایت به نقاط قوت 

و ضعف سیستم های موجود دفتر 
(دفتر-مشاور)؛

:G5O1A2 تهیه ضوابط طراحی تصمیم های
عملیاتی از جهت یکپارچگی 

تصمیم ها، نتایج اجرای سیستم ها و 
روش های پایش و ارزشیابی (دفتر-

مشاور)؛
:G5O1A3 تهیه ضوابط طراحی سیستم

اطلاعاتی (MIS) از جهت نیازهای 
اطلاعاتی مدیریتی، تصمیم سازی، 

ارتباطات سیستمی و... (دفتر-مشاور)؛
:G5O1A4 طراحی سیستم های عملیاتی و

اطلاعاتی مناسب و تست سیستم 
(دفتر-مشاور)؛

:G5O1A5 استقرار و تعبیه سیستم های عملیاتی
و اطلاعاتی و اجرای سیستم با توجه 

به اثرات اجرایی سیستم در درون 
دفتر و ذی نفع های اصلی (دفتر-

مشاور)؛
:G5O1A6 آموزش کارکنان در ارتباط با اجرای

سیستم های عملیاتی و اطلاعاتی و 
یا به کارگیری متخصصان مورد نیاز 

(دفتر-مشاور)؛
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:G5O1A7 بررسی نتایج حاصل از اجرای
سیستم های عملیاتی و اطلاعاتی و 
انجام اصلاحات لازم در آن و به روز 
نگهداری تصمیم ها طی سال های 

برنامه راهبردی (دفتر).

ــراث  ــی ميـ ــدف G6( 6(. بازيابـ هـ
ـــلامی ـــی و اس ـــکی ايران ـــلاق پزش اخ

:G6O1 شناسایی و معرفی افراد و الگوهای
اخلاقی جامعه پزشکی در طی مدت 
برنامه راهبردی توسط دفتر مطالعات؛

:G6O1A1 شناسایی چهره های شاخص و مرتبط
با اخلاق پزشکی و تهیه فهرست 

مشخصات آن ها در مدت یک سال 
توسط دفتر مطالعات؛

:G6O1A2 مستندسازی زندگی نامه و شرح
خدمات علمی چهره های شاخص فوق 
از طریق مصاحبه حضوری، تهیه فیلم، 
مصاحبه با شاگردان و دوستان ایشان 
و... و حفظ و نگهداری شایسته از آن 
توسط دفتر، حداقل سالی چهار نفر؛

:G6O1A3 انتشار مستندات فوق و آثار علمی
مرتبط با اخلاق پزشکی چهره های 

شاخص فوق الذکر توسط دفتر 
مطالعات، حداقل سالی یک اثر؛

:G6O2 شناسایی و معرفی متون اخلاق
پزشکی قدیم؛

:G6O2A1 تهیه بانک اطلاعاتی از آثار ایرانی و
اسلامی در زمینه اخلاق پزشکی طی 
مدت دو سال، توسط دفتر مطالعات؛

:G6O2A2 جمع آوری تمامی آثار موجود ایرانی و
اسلامی در زمینه اخلاق پزشکی طی 
مدت پنج سال، توسط دفتر مطالعات؛

:G6O2A3 تصحیح و چاپ آثار گذشتگان ایرانی
و اسلامی در زمینه اخلاق پزشکی، 

حداقل سالی دو عنوان کتاب، توسط 
دفتر مطالعات؛

:G6O2A4 حمایت مالی، اعتباری از تحقیقات در
زمینه استخراج مفاهیم اخلاق پزشکی 

در آثار ایرانی و اسلامی گذشته 
مرتبط با اخلاق پزشکی؛

:G6O2A5 گردآوری تحقیقات در زمینه اخلاق
پزشکی شامل کتاب، مقالات و... طی 

مدت دو سال توسط دفتر مطالعات.

در ایـن کارگاه، همچنیـن پیشـنهاد شـد کـه 
بـا اخـلاق  در مـورد نـکات اخلاقـی مرتبـط 
و  روایـات  قـرآن،  در  کـه  مـواردی  پزشـکی، 
سـیره ائمه وجـود دارند نیـز اسـتخراج و احیا 
شـود. در ایـن جلسـات، همچنین مطرح شـد 
کـه اجـرای بخشـی از راهبـرد نوشـته شـده 
بـرای اخلاق پزشـکی به عهده دفتـر مطالعات 
و معاونـت پژوهشـی باشـد و متولـی اجـرای 
وزارت  دیگـر  معاونت هـای  بخش هـا،  سـایر 
محـدوده  از  فراتـر  یـا  و  درمـان  و  بهداشـت 
باشـند.  درمـان  و  بهداشـت  وزارت  وظایـف 
کـردن  کاربـردی  (توسـعه   3 اهـداف  چـون 
اخـلاق پزشـکی در کشـور) از اهمیـت خاصی 
توسـط  کـه  گردیـد  مقـرر  اسـت،  برخـوردار 
قالـب  در  شـده،  پیش بینـی  تلفیـق  کمیتـه 
یک پـروژه تحقیقاتـی مورد بررسـی و واکاوی 

قـرار گیـرد (3). دقیق تـر 
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حـوزه  در  را  تلاش هـا  برنامـه  ایـن  تدویـن 
سـرعت  و  کـرد  متمرکـز  پزشـکی  اخـلاق 
اخـلاق  تحقیقـات  مراکـز  ایجـاد  بخشـید. 
(از  پزشـکی  علـوم  دانشـگاه های  در  پزشـکی 
تهـران)،  پزشـکی  علـوم  دانشـگاه  در  جملـه 
و  اخـلاق  تخصصـی  کتابخانـه  فراهـم آوری 
تاریـخ پزشـکی، تدویـن کتـب متعـدد در این 
حـوزه از جملـه کتـاب پزشـک و ملاحظـات 
اخلاقـی اقدامـات ارزنـده ای بـود که بـا تلاش 
ایـن  صاحب نظـران  و  محققـان  اسـتادان، 
حـوزه صـورت پذیرفـت. در حیطـه آمـوزش 
راه انـدازی  بـر  عـلاوه  نیـز  پزشـکی  اخـلاق 
بـورد رشـته اخـلاق پزشـکی و تشـکیل گروه 
دانشـگاه ها،  از  بسـیاری  در  پزشـکی  اخـلاق 
بـرای  کارگاهـی  آموزشـی  برنامه هـای  ارائـه 
گروه هـای هـدف و ایجاد دوره هـای تحصیلات 
 PhD و   MPH دوره هـای  قالـب  در  تکمیلـی 
اخـلاق پزشـکی و کارشناسـی ارشـد اخـلاق 
پزشـکی، فرصت های مطالعاتی مناسـبی برای 
علاقه منـدان فراهـم کـرد. همچنیـن، بازنگری 
اخـلاق  درس  آموزشـی  برنامـه  اصـلاح  و 
پزشـکی در دانشـکده های پزشـکی، طراحـی 
تـم طولـی اخـلاق و طراحـی برنامـه آمـوزش 
اخـلاق پزشـکی در مقاطـع دسـتیاری علـوم 
پزشـکی و متناسـب بـا نیازهـای هر رشـته، با 
هـدف ارتقـای اخلاق در بیـن دانش آموختگان 
علوم پزشـکی، با همت و دلسـوزی اسـتادان و 

محققـان پیگیـری شـد.
در راسـتای کاربـردی نمودن اصـول اخلاقی 

اخلاقـی  راهنماهـای  آن  نمـودن  بومـی  و 
برخـی  در  اخـلاق  راهنماهـای  و  بین المللـی 
زمینه هـا آمـاده شـد کـه می تـوان بـه تدویـن 
کدهـای عمومـی و کدهـای اختصاصی اخلاق 
در پژوهـش کشـور، تدویـن و ابـلاغ منشـور 
حقـوق بیمـار، تدوین آییـن اخلاق پرسـتاری 
در جمهـوری اسـلامی ایـران، تهیـه راهنمـای 
کشـوری اخلاق در انتشـار آثار پژوهشـی علوم 
پزشـکی و تدویـن سـند جامـع اخلاقـی نظام 

دارویـی کشـور اشـاره کرد.
از دیگـر وقایع مهم در زمینه اخلاق پزشـکی 
تشـکیل شـورای عالی اخلاق پزشـکی با هدف 
سـازمان دهی مناسـب تر فعالیت هـای در حال 
انجـام حـوزه اخـلاق پزشـکی در سـال 1389 
بـود. دوره دوم ایـن شـورا در سـال 1394 و 
دوره سـوم آن در سـال 1399 با اعضای جدید 
تشـکیل شـد. در حـال حاضـر، شـورای عالـی 
اخـلاق پزشـکی به عنـوان بالاتریـن مرجـع در 
انسـجام و  پراهمیتـی در  نقـش  ایـن حـوزه، 
شـتاب فعالیت های اخلاق پزشـکی در کشـور 

بر عهـده دارد.
مسـئولیت  پزشـکی  اخـلاق  عالـی  شـورای 
فعالیت هـای  کلیـه  راهبـری  و  هماهنگـی 
وزارت  در  پزشـکی  اخـلاق  بـا  مرتبـط 
بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی، اعـم از 
سیاسـت گذاری و هدایـت، اجـرا در حوزه های 
ذی ربـط و نهادهـای خـارج از وزارت متبـوع 
در مـوارد مرتبـط را بـر عهـده دارد و مرجـع 
اصلـی تصمیم گیـری وزارت بهداشـت، درمان 
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و آمـوزش پزشـکی در امـور مربوط بـه اخلاق 
پزشـکی اسـت. ایـن مهـم بـا همـکاری سـه 
کمیتـه ملّـی اخـلاق در پژوهـش، آمـوزش و 
بالینـی با شـورای عالی اخلاق محقـق گردید.

تحقیقـات  مرکـز  در  شـورا  ایـن  دبیرخانـه 
اخلاق و تاریخ پزشـکی دانشـگاه علوم پزشکی 
شـورای  تشـکیل  از  بعـد  دارد.  قـرار  تهـران 
عالـی اخلاق پزشـکی، با ارسـال دسـتورالعمل 
تشـکیل شـورای اخـلاق پزشـکی بـرای کلیـه 
دانشـگاه های علـوم پزشـکی کشـور از آن هـا 
درخواسـت گردیـد بـا توجـه بـه ظرفیت هـای 
محیطـی و شـرایط بومی موجـود در منطقه و 
مطابـق بـا مفاد ایـن دسـتورالعمل، نسـبت به 
تشـکیل شـورای اخـلاق پزشـکی در دانشـگاه 
خود اقدام نمایند. مقرر شـد شـوراهای اخلاق 
پزشـکی در دانشـگاه های علوم پزشـکی کشور 
عالـی  شـورای  متناظـر  نهادهـای  به عنـوان 
اخـلاق پزشـکی در دانشـگاه ها عمـل نماینـد 
و کمیته هـای اخـلاق در پژوهـش، آمـوزش و 
بالیـن را هماهنـگ سـازند. همچنیـن، تدوین 
راهبردهـای  و  اهـداف  کلان،  سیاسـت های 
مرتبـط بـا اخلاق پزشـکی در سـطح دانشـگاه 
شـورای  مصـوب  سیاسـت های  چارچـوب  در 
در  پزشـکی  اخـلاق  کـردن  نهادینـه  عالـی، 
همـه سـطوح دانشـگاه، ارائـه راهبـرد جهـت 
توسـعه اخلاق پزشـکی در حوزه هـای آموزش، 
تعییـن  سـلامت،  خدمـات  ارائـه  و  پژوهـش 
چارچـوب کلی و... از جمله وظایف آن هاسـت.

فعالیت هـای  در  برنامـه  مسـیر  در  حرکـت 

سـال های اخیر در اخلاق پزشـکی مورد توجه 
بـوده اسـت. تجلـی ایـن توجـه را می تـوان در 
تدویـن اولیـن برنامه راهبردی اخلاق پزشـکی 
در جمهـوری اسـلامی ایـران در سـال 1381 
مشـاهده کـرد. قریـب بـه اتفـاق اقداماتـی که 
ذکـر شـد در ایـن برنامـه پیش بینی شـده بود 
و بیـش از یـک دهـه پیگیـری می شـد. پـس 
از گذشـت بیـش از یـک دهـه از تدویـن ایـن 
برنامـه، تدویـن دومیـن برنامـه راهبـردی در 
دسـتور کارگـروه مشـترك آمـوزش و اخـلاق 
پزشـکی فرهنگسـتان علـوم پزشـکی کشـور 
قـرار گرفت. در راسـتای تدویـن دومین برنامه 
راهبـردی اخـلاق پزشـکی، پـس از برگـزاری 
کارگاه هـای متعـدد و بحث هـای گروهـی در 
و  پزشـکی  اخـلاق  عالـی  شـورای  دبیرخانـه 
گـروه اخـلاق و آمـوزش فرهنگسـتان علـوم 
پزشـکی کشـور، نقاط ضعف و قـوت، فرصت ها 
تدویـن  مأموریـت  و  چشـم انداز  تهدیدهـا،  و 
اخـلاق  عالـی  شـورای  جلسـه  در  و  گردیـد 
پزشـکی کـه در تیرمـاه 1394 با حضـور وزیر 
محتـرم بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـکی 

برگـزار شـد بـه تصویب رسـید.
در راسـتای تدویـن فعالیت هـای متناظـر هر 
هـدف، کارگروهـی تشـکیل و ایـن موضـوع، 
طـی شـش جلسـه کار گروهـی در دبیرخانـه 
شـورای عالـی اخـلاق پزشـکی و گـروه اخلاق 
و آمـوزش فرهنگسـتان علـوم پزشـکی کشـور 
برنامـه در  ایـن  بررسـی گردیـد و سـرانجام، 
اسـفندماه سـال 1394 به جمع بندی و شـکل 
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بـرای   1394 اسـفندماه  در  و  رسـید  نهایـی 
دانشـگاه های علـوم پزشـکی کشـور و مدیران 
ارشـد وزارت متبـوع جهت نظرخواهی ارسـال 
در  می تواننـد  گردیـد چنانچـه  درخواسـت  و 
انجـام  اقدامـی  فعالیت هـا  پیشـبرد  زمینـه 
دانشـگاه ها  نماینـد.  آمادگـی  اعـلام  دهنـد 
برنامـه  مجـدداً  و  ارسـال  را  نظراتشـان  نیـز 
در دبیرخانـه شـورای عالـی اخـلاق پزشـکی 
موردبازنگـری قـرار گرفـت و نهایـی گردیـد.

ـــلاق  ـــردی اخ ـــه راهب ـــن برنام دومي
ـــگاه ـــک ن ـــکی در ي پزش

چشم انداز
نهادینـه شـدن معرفـت و عمـل بـه اخـلاق 
و  اسـلامی  ارزش هـای  پایـه  بـر  پزشـکی 
انسـانی در همـه افـراد و ارکان نظـام سـلامت 
جمهـوری اسـلامی ایـران بـه منظور اسـتقرار 
نظـام سـلامت پاسـخگو و احتـرام همه جانبـه 

بـه کرامـت انسـانی.

مأموريت
تـلاش برای دسـتیابی به معرفـت و مدیریت 
فراگیـر (شـامل نیازسـنجی، سیاسـت گذاری، 
دیده بانـی،  و  پایـش  اجـرا،  برنامه ریـزی، 
اخـلاق  مجـدد)  برنامه ریـزی  و  ارزشـیابی 
پزشـکی در زمینه هـای آموزشـی، پژوهشـی و 
ارائـه خدمات سـلامت بـا توجه بـه ارزش های 
اسـلامی-ایرانی، احتـرام بـه کرامت انسـانی و 

عدالـت در سـلامت.

اهداف
دسـتیابی بـه چارچـوب مبنایی اسـلامی- 	

ایرانـی مبتنـی بـر میـراث اخلاق پزشـکی 
بـه دانـش روز  بـا توجـه  ایرانی-اسـلامی 

اخـلاق پزشـکی؛
اسـناد  	 مجموعـه  اسـتقرار  و  دسـتیابی 

اسـتانداردهای  بیان کننـده  ملـی  مصـوب 
پزشـکی؛ اخـلاق 

دسـتیابی و استقرار سیاسـت ها، ساختارها  	
و منابع مشـخص در حوزه اخلاق پزشـکی؛

مشـارکت  	 و  حمایـت  از  برخـورداری 
پزشـکی؛ اخـلاق  اصلـی  ذی نفعـان 

توسـعه یافتگی پژوهـش در حـوزه اخـلاق  	
؛ شکی پز

توسعه یافتگی آموزش اخلاق پزشکی؛ 	
و  	 داخلـی  ارتباطـات  از  برخـورداری 

بین المللـی توسـعه یافته در زمینـه اخـلاق 
پزشـکی؛

اسـتقرار نظـام جامع برنامه ریـزی عملیاتی  	
در حوزه اخلاق پزشـکی.

ذی نفعان

1- ذينفعان فراملی
	  UNFPA,WHO,) آژانس های سـازمان ملل

 UNESCO, UNAIDS, UNHCR, WFP,
UNDP,UNICEF)؛

	  ISESCO, ICO,) سـازمان های منطقـه ای
EMRO, ECO)؛
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منطقـه ای  	 و  جهانـی  علمـی  انجمن هـای 
(WMA, IBA)؛ مرتبـط 

جهـان،  	 تحقیقاتـی  مراکـز  و  دانشـگاه ها 
اسـلام؛ جهـان  به خصـوص 

	 .(ICN) شورای بین المللی پرستاران

و  تصميم ســـاز  مراجـــع   -2
سياست گذار 

مجلس شورای اسلامی؛ 	
شورای عالی انقلاب فرهنگی؛ 	
مجمع تشخیص مصلحت نظام؛ 	
شورای نگهبان؛ 	
فرهنگستان علوم پزشکی؛ 	
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی؛ 	
قوه قضائیه؛ 	
حوزه های علمیه؛ 	
شورای عالی سلامت و امنیت غذایی؛ 	

3- مراجع حاکميتی و اجرايی
وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی  	

و دانشـگاه های علوم پزشکی؛
سازمان پزشکی قانونی کشور؛ 	
وزارت علوم، تحقیقات و فناوری؛ 	
سازمان محیط زیست؛ 	
وزارت کشور و شهرداری ها؛ 	
وزارت جهاد کشاورزی؛ 	
معاونت علمی و فناوری رئیس جمهوری؛ 	
سازمان صداوسیما؛ 	

مراجع نظامی و انتظامی؛ 	
سازمان مدیریت و برنامه ریزی؛ 	
سازمان بهزیستی؛ 	
جمعیت هلال احمر؛ 	
مراجع نظارتی؛ 	
وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی؛ 	
وزارت آموزش وپرورش؛ 	
وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی. 	

4- گيرندگان خدمات
مسـتقیم  	 کننـدگان  دریافـت  و  بیمـاران 

خدمـات؛
خانواده ها و وابستگان بیماران؛ 	
عموم جامعه؛ 	
نسل های آینده؛ 	
کاربران فضای مجازی. 	

5- سازمان های صنفی و حرفه ای
سـازمان نظام پزشـکی جمهوری اسـلامی  	

ایران؛
سـازمان نظام پرسـتاری جمهوری اسلامی  	

ایران؛
جمهـوری  	 روان شناسـی  نظـام  سـازمان 

ایـران؛ اسـلامی 
انجمن های علمی-تخصصی مرتبط؛ 	
سازمان های مردم نهاد مرتبط؛ 	
شرکت های دانش بنیان؛ 	
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6- ارائه کنندگان خدمات
شاغلین حرفه های علوم پزشکی؛ 	
کارکنان مراکز ارائه کننده خدمات؛ 	
شرکت های دارویی و تجهیزات پزشکی؛ 	
سـایر  	 و  درمانگاه هـا  بیمارسـتان ها، 

سـلامت؛ خدمـات  کننـده  ارائـه  مؤسسـات 
سازمان های بیمه گر؛ 	
متولیان فضای مجازی؛ 	

7- ذی نفعان حرفه ای
مرتبـط  	 مدرسـین  و  آموزشـی  گروه هـای 

بـا حـوزه اخـلاق پزشـکی در دانشـگاه ها و 
دینـی؛ حوزه هـای 

مراکـز تحقیقاتـی مرتبـط با حـوزه اخلاق  	
پزشکی؛

نظریه پردازان حوزه اخلاق پزشکی؛ 	
و  	 هیئت علمـی  اعضـای  دانشـجویان، 

تحصیـلات  مقاطـع  دانش آموختـگان 
پزشـکی. اخـلاق  تکمیلـی 

نقاط قوت
و  	 تصمیم گیـران  مدیـران،  وجـود 

متخصصـان بـا بینـش مبتنـی بـر الگـوی 
پیشـرفت؛ اسـلامی-ایرانی 

توجه بـه موضوعات جدید اخلاق پزشـکی  	
از سوی ذی نفعان؛

احسـاس نیاز به کار کردن روی موضوعات  	
جدیـد اخـلاق پزشـکی با توجه بـه ارتقای 
سـطح فرهنگ و دانشِ گیرنـدگان خدمت 

و افزایـش مطالبـات ایشـان و نیـز توسـعه 
علـم و فنـاوری در حوزه علوم پزشـکی؛

پژوهشـی  	 آموزشـی،  واحدهـای  وجـود 
اخـلاق  موضـوع  بـا  مرتبـط  خدماتـی  و 

پزشـکی؛
وجـود برنامـه راهبردی قبلی، نقشـه جامع  	

سـلامت کشور و دیگر اسـناد بالادستی؛
وجـود سـاختارهای تعریف شـده در زمینه  	

شـکل گیری  امـکان  و  پزشـکی  اخـلاق 
سـاختارهای جدیـد مبتنـی بـر نیازهـای 

نوپدیـد؛
وجـود  	 و  متخصصیـن  تربیـت 

دانش آموختـگان در حوزه هـای مرتبـط بـا 
پزشـکی؛ اخـلاق 

در دسـترس بـودن برخـی منابـع علمـی  	
مرتبـط بـا اخـلاق پزشـکی؛

در  	 راهنماهـا  و  دسـتورالعمل ها  وجـود 
اخـلاق  بـا  مرتبـط  موضوعـات  برخـی 

؛ شـکی پز
زمینه هـای  	 در  تحقیقـات  انجـام  امـکان 

اخـلاق پزشـکی؛ بـا  مرتبـط 
امـکان سیاسـت گذاری متمرکـز در حـوزه  	

پزشـکی؛ اخلاق 

نقاط ضعف
کلان  	 سیاسـت های  نبـودن  شـفاف 

مدیریتـی در زمینه اخلاق پزشـکی و عدم 
مرتبـط؛ حوزه هـای  در  مدیریتـی  ثبـات 
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نظـری  	 چهارچـوب  یـک  وجـود  عـدم 
بـرای  کارآمـد  اسـلامی-ایرانی  منسـجم 
پاسـخگویی عملـی به سـؤالات مربـوط به 

پزشـکی؛ اخـلاق 
دسترسـی انـدك بـه تحقیقـات بنیـادی و  	

کاربـردی و متـون اصیل اسـلامی و ایرانی 
روزآمـد در زمینـه اخلاق پزشـکی؛

تعامـل  	 و  مشـارکت  ارتبـاط،  ضعـف 
بین رشـته ای و بیـن بخشـی، خصوصاً بین 

حـوزوی؛ و  دانشـگاهی  مراکـز 
کافـی نبـودن نیروهـای متخصـص اخلاق  	

پزشـکی و مشـخص نبودن جایگاه شـغلی 
در  و  درمانـی  آموزشـی  مراکـز  در  آن هـا 

چـارت سـازمانی نهادهـای مرتبـط؛
ضعف دسترسـی بـه منابع علمـی خارجی  	

و ارتباطـات فعـال بین المللـی مرتبط؛
حمایـت ناکافـی و کمبود منابع پشـتیبانی  	

از طرح هـای پژوهشـی در زمینـه اخـلاق 
پزشکی؛

اجـرای  	 فرایندهـای  و  محتـوا  در  ضعـف 
آمـوزش  درسـی  و  آموزشـی  برنامه هـای 

پزشـکی؛ اخـلاق 
اخـلاق  	 شـاخص های  نکـردن  لحـاظ   

حرفـه ای در جـذب، ارزشـیابی و ارتقـای 
فراگیـران، ارائه کنندگان خدمات سـلامت 

هیئت علمـی؛ اعضـای  و 
فقـدان قوانیـن، مقـررات و آیین نامه هـای  	

مناسـب و منسـجم در مـورد بسـیاری از 

موضوعـات و عـدم اجـرای دقیـق قوانیـن، 
مقـررات و آیین نامه هـای موجـود در مورد 

برخـی موضوعـات مربوطه؛
رصـد  	 و  ارزیابـی  پایـش،  نظـام  فقـدان 

پزشـکی؛ اخـلاق  بـرای  کارآمـد  و  متناسـب 
ارزیابـی  	 و  بررسـی  بـرای  نهـادی  فقـدان 

مقـررات  و  ضوابـط  سیاسـت ها،  اخلاقـی 
سـلامت؛ نظـام  در  موضوعـه 

کمیته هـای  	 و  ملـی  سـاختارهای  فقـدان 
در  سـازمانی  و  منطقـه ای  کشـوری، 
ماننـد  به جـز پژوهـش،  حوزه هـای دیگـر 
عـدم وجود کمیته کشـوری اخـلاق بالینی 
پزشـکی؛ آمـوزش  در  اخـلاق  کمیته هـای  و 

ضعـف در مدیریـت پژوهش هـای مرتبـط  	
بـا اخـلاق پزشـکی بـرای هدایـت آن هـا 
در جهـت حـل مشـکلات اخلاقـی نظـام 

سـلامت؛
پررنگ شـدن Medicalization یا پزشـکی  	

شدن؛
نـگاه فانتزی و حاشـیه ای بـه مقوله اخلاق  	

پزشـکی از سـوی سیاسـت گذاران و ارائـه 
کننـدگان خدمات سـلامت؛

فقـدان تعریـف عملیاتـی و مصادیق عینی  	
اخـلاق  معیارهـای  و  ارزش هـا  از  روشـن 

؛ شکی پز
ضعف در معرفی الگوهای اخلاقی معاصر؛ 	
محـدود بـودن و کم صـدا بـودن گفتمـان  	

اخلاق پزشـکی و اجتماعی نشـدن مباحث 
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مربوطه؛
میـان  	 نادرسـت  مالـی  رابطـه  وجـود 

حرفه منـدان و نیـز رابطـه مالـی مسـتقیم 
بیـن ارائه کننـدگان و گیرنـدگان خدمات 

سـلامت.

فرصت ها
توجـه به موضوع اخلاق انسـانی و اسـلامی  	

در سـند ابلاغـی مقـام معظـم رهبـری در 
حوزه سـلامت؛

بـر  	 رهبـری  معظـم  مقـام  تأکیـد 
انسـانی،  علـوم  حـوزه  در  نظریه پـردازی 
گفتمـان  و  نظریه پـردازی  کرسـی های 
ارزش هـای  بـر  مبتنـی  پـروری  شـاگرد 

؛ ی معنـو - قی خلا ا
در  	 متعـدد  تحقیقاتـی  زمینه هـای  وجـود 

زمینـه اخـلاق پزشـکی؛
وجـود منابع غنـی اسـلامی-ایرانی مرتبط  	

بـا اخلاق پزشـکی؛
تقاضـا برای رشـد کیفیـت اخلاقی آموزش  	

و پژوهـش در جامعـه و ذی نفعان پزشـکی 
علمی؛ و 

حمایـت اسـناد بالادسـتی از جملـه قانون  	
اساسـی، برنامه های توسـعه و نقشـه جامع 

علمی کشـور از توسـعه اخلاق؛
بـه  	 علاقه منـد  پژوهشـگران  وجـود 

پزشـکی؛ اخـلاق  زمینه هـای 
وجـود  	 و  مـردم  مذهبـی  اعتقـادات 

زمینه هـای درونـی خـودآگاه و ناخـودآگاه 

مذهبـی،  مشـترك  باورهـای  و  اخلاقـی 
و  جامعـه  آحـاد  در  اخلاقـی  و  فرهنگـی 

اخـلاق؛ نظام مندسـازی  توجـه 
وجـود حوزه هـای فکـری فعـال مرتبـط با  	

موضوع مانند فقه، فلسـفه، جامعه شناسـی 
و...؛

بـه  	 ورود  بـرای  بالقـوه  ذی نفعـان  تمایـل 
پزشـکی؛ اخـلاق  حـوزه 

آموزشـی  	 و  تحقیقاتـی  نهادهـای  وجـود 
برخـی  در  پزشـکی  اخـلاق  حـوزه  در 

پزشـکی. علـوم  دانشـگاه های 

تهديدها
پزشـکی  	 حرفـه ای  اخـلاق  بـودن  متأثـر 

اخـلاق عمومـی  در  موجـود  از معضـلات 
جامعـه؛

کاهش اعتماد عمومی به جامعه پزشکی؛ 	
بیـن  	 در  مؤثـر  فعالیـت  انگیـزه  کاهـش 

اعضـای جامعـه پزشـکی و فعالیـن عرصـه 
علـوم پزشـکی به دلیـل شـرایط اجتماعی 

و اقتصـادی موجـود؛
توجیـه ناکافـی ذی نفعـان گفتمـان اخلاق  	

پزشـکی و نداشـتن بینش و زبان مشترك 
در بیـن روحانیـون، پزشـکان، حقوقدانان، 

فلاسـفه و سـایر ذی نفعان؛
فنـی- 	 (جهان بینـی)  پارادایـم  حاکمیـت 

تجربـی بـر جهان بینـی مبتنـی بـر علـوم 
انسـانی در کشـور؛

از  	 اسـتفاده  بـه  تمایـل  روزافـزون  رشـد 
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روش هـا و ابزارهای پزشـکی بـرای مقاصد 
غیرپزشـکی؛

عـدم توجـه و حساسـیت کافـی نسـبت به  	
گروه هـای آسـیب پذیر، به ویـژه مهاجرین، 

آوارگان و حاشیه نشـینان؛
وجـود  	 و  عمومـی  آگاهی هـای  کمبـود 

برداشـت های نادرسـت از مباحـث اخـلاق 
پزشـکی؛

از  	 کننـده  محـدود  و  نادرسـت  برداشـت 
قوانیـن و مقـررات مؤثر در عملیاتی شـدن 

اخـلاق پزشـکی؛
عـدم تبییـن نسـبت بیـن اخلاق پزشـکی  	

اسـلامی-ایرانی بـا گفتمـان غالـب اخـلاق 
پزشـکی سـکولار و ارتبـاط دقیـق حـوزه 

اخـلاق پزشـکی بـا حـوزه فقه؛
اسـتفاده مهارگسـیخته و بـدون چارچـوب  	

قابلیت هـای  از  دانشـجویان  نسـل حاضـر 
گسـترده شـبکه های مجـازی؛

تقویـت جنبه هـای تجـاری، تکنولوژیـک و  	
صنعتـی حرف سـلامت.

بـــه  دســـتيابی  اول.  هـــدف 
چارچـــوب مبنايـــی اســـلامی-
ـــلاق  ـــراث اخ ـــر مي ـــی ب ـــی مبتن ايران
پزشـــکی ايرانی-اســـلامی بـــا 
ــلاق  ــش روز اخـ ــه دانـ ــه بـ توجـ

پزشـــکی
نشـر  	 و  ترجمـه، طبقه بنـدی  جمـع آوری، 

متـون اسـلامی ایرانـی مرتبـط بـا اخـلاق 

پزشـکی
نقادانـه  	 ارزیابـی  و  ترجمـه  جمـع آوری، 

پزشـکی اخـلاق  روز  دانـش 
گفتمـان  	 و  نظریه پـردازی  تقویـت 

پزشـکی اخـلاق  حـوزه  در  میان رشـته ای 
تدویـن متـون مرجـع مرتبـط بـا اخـلاق  	

پزشـکی.
اعطای گرنت سالانه پژوهشی برای . 1

نظریه پردازی در اخلاق پزشکی ایرانی- 
اسلامی؛

راه اندازی کرسی نظریه پردازی اخلاق . 2
پزشکی در کشور؛

تدوین کتاب تاریخ اخلاق پزشکی . 3
ایران؛

تدوین چارچوب درسنامه های جامع . 4
اخلاق در علوم پزشکی؛

تدوین درسنامه جامع اخلاق پزشکی . 5
برای دوره پزشکی عمومی؛

تدوین درسنامه جامع اخلاق . 6
پرستاری برای گروه های پرستاری؛

تدوین درسنامه جامع اخلاق پزشکی . 7
دستیاران بالینی؛

تدوین درسنامه جامع اخلاق . 8
دندانپزشکی دوره دندانپزشکی؛

تدوین درسنامه جامع اخلاق . 9
داروسازی دوره داروسازی؛

تدوین درسنامه جامع اخلاق پزشکی . 10
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دوره پیراپزشکی و توان بخشی؛
تدوین کتاب مرجع اخلاق در . 11

پژوهش؛
تدوین کتاب مرجع اخلاق در . 12

آموزش؛
تدوین کتاب اخلاق سازمانی در . 13

حوزه سلامت؛
تدوین کتاب روش شناسی در اخلاق . 14

پزشکی؛
ترجمه و ارزیابی نقادانه کتاب مرجع؛. 15
تدوین درسنامه جامع فقه پزشکی؛. 16
تهیه مجموعه میراث اخلاق پزشکی . 17

ایران؛
تدوین دایرة المعارف اخلاق پزشکی . 18

اسلامی؛
تدوین کتاب اخلاق در . 19

سیاست گذاری سلامت.

هـــدف دوم. دســـتيابی و اســـتقرار 
مجموعـــه اســـناد مصـــوب ملـــی 
بيـــان کننـــده اســـتانداردهای 

ــکی ــلاق پزشـ اخـ
ایجـاد سـازوکار مناسـب برای نیازسـنجی  	

(قوانیـن،  اخلاقـی  اسـتانداردهای 
آیین نامه هـا، راهنماها و دسـتورالعمل های 

پزشـکی)؛ اخـلاق  بـا  مرتبـط  لازم 
حمایـت از تدویـن اسـتانداردهای اخلاقی  	

و  راهنماهـا  آیین نامه هـا،  (قوانیـن، 

دسـتورالعمل های لازم مرتبـط بـا اخـلاق 
پزشـکی)؛

بـرای  	 مناسـب  سـازوکارهای  پیش بینـی 
تصویب و مشـروعیت بخشی استانداردهای 
اخلاقـی (قوانیـن، آیین نامه هـا، راهنماها و 
دسـتورالعمل های لازم مرتبـط بـا اخـلاق 

پزشکی)
تشکیل کمیته ای برای شناسایی . 1

خلأهای قانونی و راهنماهای اخلاقی در 
حوزه های مختلف سلامت و تدوین لوایح 

پیشنهادی و راهنماهای اخلاقی؛
تهیه شیوه نامه پیشنهادی برای . 2

تدوین راهنمای تخصصی اخلاقی برای 
انجمن های علمی تخصصی توسط خود 
انجمن ها و تصویب آن در شورای عالی 

اخلاق پزشکی؛
تدوین آیین/کدهای اخلاق پزشکی . 3

جمهوری اسلامی ایران؛
تدوین آیین/کدهای اخلاق . 4

دندان پزشکی جمهوری اسلامی ایران؛
تدوین آیین/کدهای اخلاق . 5

داروسازی جمهوری اسلامی ایران؛
تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 6

سلامت باروری؛
تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 7

پیوند اعضا؛
تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 8

مراقبت های پایان حیات؛
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تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 9
مراقبت از بیماران ایدز؛

راهنمای اختصاصی اخلاق در . 10
فوریت های پزشکی؛

تدوین سوگندنامه و عهدنامه . 11
جامع و کارآمد شاغلین حرف پزشکی و 

آیین نامه های مرتبط؛
تدوین راهنماهای تخصصی اخلاقی . 12

انجمن های علمی تخصصی توسط خود 
انجمن ها؛

تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 13
مراقبت از گروه های آسیب پذیر از جمله 
سلامت از زندانیان، مهاجران و سایرین؛

تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 14
مراقبت های سلامت در بحران؛

تدوین دستورالعمل جبران . 15
خسارت های ناشی از پژوهش؛

تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 16
بانک های زیستی؛

تدوین راهنمای اخلاقی انجام . 17
اتوپسی آموزشی/ تشخیصی/ پژوهشی؛

تدوین راهنمای اخلاقی آموزش بر . 18
جسد و برخورد با اجساد بیماران فوت 

شده؛
تدوین راهنمای اخلاقی انتقال . 19

نمونه های زیستی؛
تدوین راهنمای اخلاقی در . 20

نانوتکنولوژی؛

تدوین راهنمای اخلاقی سلول های . 21
بنیادی؛

تدوین راهنمای اخلاقی برای بیماران . 22
مبتلا به بیماری های جنسی؛

تدوین راهنمای اخلاقی مراقبت از . 23
بیماران روانی؛

تدوین راهنمای اختصاصی . 24
فناوری های کمک باروری؛

تدوین راهنمای استفاده از داده های . 25
جمع آوری شده در حوزه سلامت؛

تدوین راهنمای اخلاقی ارتباط . 26
رسانه با نظام سلامت؛

تدوین دستورالعمل و معیار انتخاب . 27
حرفه مندان، اساتید و دانشجویان نمونه از 

حیث اخلاق حرفه ای؛
تدوین راهنمای اخلاقی در مراقبت . 28

از بیماری های واگیر و اپیدمی ها؛
تدوین راهنمای اخلاقی در طب . 29

سنتی؛
تدوین راهنمای اخلاق پیراپزشکی؛. 30
تدوین راهنمای اخلاق سلامت . 31

الکترونیک؛
تدوین راهنمای اخلاق توریسم . 32

درمانی؛
تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 33

مداخلات توان بخشی؛
تدوین منشور حقوق ارائه کنندگان . 34
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خدمات سلامت؛
تدوین راهنمای اختصاصی اخلاق در . 35

پزشکی خانواده؛

ـــتقرار  ـــتيابی و اس ـــوم. دس ـــدف س ه
سياســـت ها، ســـاختارها و منابـــع 
اخـــلاق  حـــوزه  در  مشـــخص 

پزشـــکی
ایجـاد سـاختار اداری تشـکیلاتی لازم در  	

نهادهـای حـوزه سـلامت؛
تأمیـن منابـع مالی و انسـانی متناسـب در  	

نهادهـای حوزه سـلامت؛
لحـاظ کـردن پیوسـت اخلاقـی در کلیـه  	

سیاسـت ها، قوانیـن و مقـررات مرتبـط بـا 
سـلامت؛

و  	 سیاسـت ها  کلیـه  اخلاقـی  ممیـزی 
سـلامت؛ بـا  مرتبـط  مقـررات 

بازنگـری و اصـلاح کلیـه ضوابـط مقـررات  	
بـا  سـلامت  نظـام  در  موجـود  قوانیـن  و 

اخلاقـی. رویکـرد 
تشکیل کمیته ملی اخلاق بالینی و . 1

کمیته های دانشگاهی و بیمارستانی؛
تشکیل دبیرخانه کمیته ملی اخلاق . 2

بالینی در معاونت درمان وزارت بهداشت؛
تدوین دستورالعمل و تشکیل . 3

ساختار متولی اخلاق بالینی در معاونت 
درمان دانشگاه ها و ارتباط آن با کمیته 

ملی و کمیته اخلاق بیمارستانی؛

تشکیل دفتر اخلاق در آموزش . 4
پزشکی در معاونت آموزشی وزارت 

بهداشت؛
تدوین الگوی پیوست اخلاقی در . 5

سیاست های نظام سلامت؛
توصیه به تدوین پیوست اخلاقی . 6

برای کلیه برنامه های کشوری نظام سلامت 
در مرحله طراحی؛

ارزیابی اخلاقی کلیه قوانین، . 7
آیین نامه ها، دستورالعمل ها و سیاست های 

مرتبط با سلامت به موازات بررسی 
حقوقی؛

منظور کردن یک ردیف متمرکز . 8
بودجه علاوه بر بودجه های موجود جهت 

حمایت از فعالیت های آموزشی، پژوهشی و 
اجرایی اخلاق پزشکی در وزارت بهداشت-

درمان و آموزش پزشکی؛
تشکیل معاونت اخلاق پزشکی در . 9

سازمان نظام پزشکی؛
تشکیل معاونت اخلاق پرستاری در . 10

سازمان نظام پرستاری؛
تشکیل جایگاه مشورتی اخلاق در . 11

کمیسیون بهداشت و درمان مجلس؛
تهیه چک لیست و آیین نامه ارزیابی . 12

اخلاقی داروخانه ها؛
تهیه چک لیست و آیین نامه ارزیابی . 13

اخلاقی شرکت های دارویی؛
تهیه ابزار معتبر برای ارزیابی اخلاق . 14



دانشگاه علوم پزشکی تهران- جلد اول

293

حرفه ای حرفه مندان پزشکی؛
تهیه ابزار معتبر برای ارزیابی اخلاق . 15

حرفه  ای اساتید؛
تهیه ابزار معتبر برای ارزیابی اخلاق . 16

حرفه ای دانشجویان و دستیارها؛
بازبینی دستورالعمل اعتباربخشی . 17

بیمارستان ها در حوزه اخلاق پزشکی؛
بازبینی دستورالعمل رتبه بندی . 18

دانشگاه ها با در نظر گرفتن ملاك های 
مرتبط با اخلاق پزشکی.

ــورداری از  ــارم. برخـ ــدف چهـ هـ
ــان  ــارکت ذی نفعـ ــت و مشـ حمايـ

ــکی ــلاق پزشـ ــی اخـ اصلـ
جهـت  	 مناسـب  سـازوکارهای  ایجـاد 

اطلاع رسـانی بـه ذی نفعان اصلـی از جمله 
بیمـاران؛ و  مـردم  عمـوم 

جهـت  	 مناسـب  سـازوکارهای  ایجـاد 
نظرخواهـی و گرفتن بازخـورد از ذی نفعان 
اصلـی از جملـه عمـوم مـردم و بیمـاران؛

تحقـق  	 بـرای  مناسـب  محیـط  ایجـاد 
ذی نفعـان؛ حمایـت  و  مشـارکت 

حمایـت از ایجـاد سـازمان های مردم نهـاد  	
در حـوزه اخـلاق پزشـکی و سـوق دادن 
سـازمان های مردم نهـاد مرتبـط بـا حـوزه 
و  پزشـکی  اخـلاق  مقـولات  بـه  سـلامت 

بیمار حقـوق 
گنجاندن مفاهیم کلی اخلاق . 1

پزشکی و حقوق بیمار (مددجو) و حقوق 

شهروندی در برنامه درسی دوره متوسطه 
آموزش وپرورش؛

تشکیل کارگروه بررسی محتوای . 2
تولیدات پزشکی سازمان صداوسیما از 

حیث رعایت موازین اخلاق حرفه ای 
پزشکی؛

تهیه و پخش کلیپ ها و فیلم های . 3
آموزشی با مخاطب عموم جامعه با هدف 
آشنایی ایشان با مفاهیم اخلاق پزشکی و 

حقوق بیمار؛
تألیف و انتشار کتب و رسانه های . 4

آموزشی در گروه های مختلف سنی 
کودکان و نوجوانان با هدف آشنایی ایشان 

با مفاهیم اخلاق پزشکی و حقوق بیمار؛
راه اندازی بخش آموزش عمومی . 5

سایت شورای عالی اخلاق پزشکی؛
حمایت از تشکیل و فعالیت . 6

سازمان های مردم نهاد همسو با برنامه 
راهبردی اخلاق پزشکی کشور؛

پروژه شناخت و تحلیل ذی نفعان . 7
اخلاق پزشکی و بررسی راهکارهای 

متناسب جهت جلب حمایت و مشارکت 
ایشان؛

تشکیل کانون های اخلاق حرفه ای . 8
دانشجویی و دستیاری در دانشگاه های 

علوم پزشکی کشور؛
ایجاد اتاق فکر مجازی برای . 9

هم فکری در زمینه چالش های اخلاقی.
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هـــدف پنجـــم. توســـعه يافتگی 
اخـــلاق  حـــوزه  در  پژوهـــش 

پزشـــکی
ایجـاد سـازوکار نیازسـنجی و اولویت بندی  	

پژوهش هـا در حـوزه اخلاق پزشـکی؛
حمایـت از انجـام پژوهش هـا بـا موضوعات  	

حوزه  هـای  همـه  در  پزشـکی  اخـلاق 
پزشـکی؛ علـوم  تخصصـی 

حمایـت از تولیـد شـواهد علمـی در زمینه  	
اخلاق پزشـکی؛

حمایـت از انتشـار مقالات علمی پژوهشـی  	
و ارتقـای کیفیت مجـلات موجود؛

جهـت  	 ویـژه  تسـهیلات  کـردن  فراهـم 
دسترسـی محققیـن اخـلاق پزشـکی بـه 

خارجـی؛ علمـی  منابـع 
و  	 کلان  پژوهشـی  طرح هـای  از  حمایـت 

اخـلاق پزشـکی. اولویـت دار حـوزه 

راه اندازی مراکز تحقیقاتی اخلاق . 1
پزشکی در دانشگاه های قطب؛

حمایت از ایجاد گروه های اخلاق . 2
پزشکی در مرکز تحقیقاتی تخصصی علوم 

پزشکی؛
انتشار ویژه نامه اخلاق پزشکی در . 3

مجله های تخصصی علوم پزشکی؛
اضافه کردن محور (اسکوپ) اخلاق . 4

پزشکی به مجله های علوم پزشکی؛
برگزاری سمینارهای ملی سالیانه . 5

اخلاق پزشکی؛
برگزاری سمینارهای بین المللی . 6

اخلاق پزشکی حداقل هر چهار سال 
یک بار؛

تهیه لیست جامع مجلات معتبر . 7
و کتب مرجع در حوزه اخلاق پزشکی 

و اضافه کردن آن به لیست مجلات 
الکترونیک دانشگاه ها؛

دوره فرصت مطالعاتی و پسادکتری . 8
اخلاق پزشکی با گرایش هایی مانند اخلاق 

در پژوهش، اخلاق در آموزش، اخلاق 
پرستاری، اخلاق بالینی؛

ایجاد پایگاه داده های اخلاق پزشکی: . 9
تهیه بانک اطلاعاتی از محققان حوزه 

اخلاق پزشکی ایران؛ تهیه بانک اطلاعاتی 
از پژوهش های اخلاق پزشکی در ایران؛ 
تهیه بانک اطلاعاتی از مقالات ایرانی در 

زمینه اخلاق پزشکی؛
نمایه شدن حداقل یک مجله . 10

انگلیسی داخلی اخلاق پزشکی در ISI و 
دو مجله فارسی در اسکوپوس؛

اختصاص محوری از جشنواره های . 11
کشوری (رازی، خوارزمی و شهید مطهری) 

به فعالیت های تأثیرگذار در حوزه اخلاق 
پزشکی.
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هـــدف ششـــم. توســـعه يافتگی 
آمـــوزش اخـــلاق پزشـــکی

توسـعه کیفـی و کمّـی رشـته های مرتبط  	
بین رشـته ای های  و  پزشـکی  اخـلاق  بـا 
مرتبـط در مقاطـع تحصیـلات تکمیلـی؛

همـکاری علمی-آموزشـی، تبادل اسـتاد و  	
دانشـجو بیـن دانشـگاه های معتبـر منطقه 

و دنیـا از نظـر اخلاق پزشـکی؛
توسـعه کیفـی آمـوزش اخلاق پزشـکی به  	

فراگیـران رشـته ها و مقاطـع مختلف؛
منظـور کردن آمـوزش اخلاق پزشـکی در  	

برنامـه درسـی همه رشـته ها؛
توسـعه آمـوزش اخـلاق پزشـکی و اخلاق  	

حرفه ای حیـن خدمت و مسـتمر کارکنان 
نظام سـلامت؛

ایجـاد و تقویـت حساسـیت اخلاقـی همـه  	
ذی نفعـان حوزه سـلامت.

راه اندازی کارشناسی ارشد فلسفه . 1
طب، ترجیحاً به طور مشترك در کشور؛

راه اندازی MD/PhD اخلاق پزشکی؛. 2
راه اندازی MD/MPH اخلاق پزشکی؛. 3
دوره فلوشیپ اخلاق پزشکی با . 4

گرایش های اخلاق بالینی، اخلاق در 
پژوهش، اخلاق در آموزش؛

طراحی و اجرای دوره های کوتاه مدت . 5
منجر به گواهی بدون مدرك، برای اعضای 

هیئت علمی در زمینه های اخلاق بالینی، 

اخلاق در پژوهش، اخلاق در آموزش، 
اخلاق پرستاری، اخلاق در سیاست گذاری 

سلامت، اخلاق سازمانی (بیمارستانی)؛
عقد تفاهم نامه همکاری علمی، . 6

تبادل استاد و دانشجو بین دانشگاه های 
معتبر منطقه و دنیا از نظر اخلاق پزشکی 
توسط وزارت بهداشت و توزیع عادلانه این 
امکانات بین دانشگاه ها و مراکز تحقیقاتی 

مرتبط؛
ارتقای کیفیت آموزش اخلاق . 7

پزشکی با ارائه آن به صورت تم طولی برای 
رشته هایی که دوره کارآموزی بالینی دارند: 
پزشکی، پرستاری، مامایی، دندان پزشکی، 

داروسازی، فیزیوتراپی، کارشناسی 
رادیوتراپی، کارشناسی رادیولوژی، علوم 

آزمایشگاهی و...؛
تغییر روش آموزش اخلاق پزشکی . 8

از سخنرانی به روش های تعاملی از جمله 
کارگاه، آموزش در گروه های کوچک و...؛

الزام دانشگاه ها بر تشکیل و استقرار . 9
گروه های اخلاق پزشکی در دانشکده 

پزشکی؛
تدوین و ارائه راهنمای اخلاق . 10

حرفه ای به همه افراد در بدو ثبت نام در 
سازمان های حرفه ای پزشکی؛

الزام گذراندن حداقل یک کارگاه . 11
چهارساعته با موضوعات مرتبط با اخلاق 

پزشکی/ حرفه ای، هر دو سال برای ترفیع 
اعضای هیئت علمی دانشگاه؛



پزشک و ملاحظات اخلاقی

296

الزام گذراندن حداقل یک کارگاه یا . 12
بازآموزی چهارساعته با موضوعات مرتبط 
با اخلاق پزشکی/ حرفه ای، هر پنج سال 

برای تمدید پروانه مطب و صلاحیت 
حرفه ای؛

الزام گذراندن دوره های مرتبط . 13
اخلاق پزشکی/ حرفه ای برای کارکنان 
نظام سلامت، در قالب دوره های ضمن 

خدمت.

هـــدف هفتـــم. برخـــورداری از 
ارتباطـــات داخلـــی و بين المللـــی 
ــلاق  ــه اخـ ــعه يافته در زمينـ توسـ

پزشـــکی
ایجـاد شـبکه اخـلاق پزشـکی بـا حضـور  	

در  عرصـه  ایـن  اصلـی  ذی نفعـان  کلیـه 
کشـور؛ داخـل 

مسـتمر  	 و  منظـم  برگـزاری  از  حمایـت 
همایش هـای ملی، منطقـه ای و بین المللی 

اخـلاق پزشـکی در کشـور؛
حضـور  	 بـرای  امکانـات  آوردن  فراهـم 

محققیـن داخـل کشـور در کنفرانس هـای 
کشـور؛ از  خـارج  بین المللـی  و  منطقـه ای 

توسـعه همکاری بـا دانشـگاه ها و نهادهای  	
بین المللـی فعـال در حوزه اخلاق پزشـکی.

1 . (Forum) ایجاد شبکه و مجمع
اخلاق پزشکی کشورهای منطقه مدیترانه 

شرقی (EMRO)؛
2 . (Forum) ایجاد شبکه و مجمع

اخلاق پزشکی کشورهای اسلامی؛
انعقاد تفاهم نامه جهت همکاری های . 3

مختلف، از جمله تبادل استاد و دانشجو با 
دانشگاه های خارج از کشور؛

انعقاد تفاهم نامه تبادل استاد و . 4
دانشجو با دانشگاه های علوم انسانی داخل 

کشور؛
انعقاد تفاهم نامه تبادل استاد و . 5

دانشجو با حوزه های علمیه؛
تربیت دانشجوی بین المللی؛. 6
عضویت در انجمن ها و مجامع . 7

بین المللی، مثل WMA؛
ایجاد شبکه اخلاق پزشکی با حضور . 8

کلیه ذی نفعان اصلی این عرصه در داخل 
کشور؛

دعوت از اساتید خارج از کشور . 9
به عنوان اساتید مشاور پایان نامه ها؛

کسب کرسی اخلاق زیستی یونسکو؛. 10
پیگیری ثبت مرکز تحقیقات اخلاق . 11

و تاریخ پزشکی دانشگاه علوم پزشکی 
تهران به عنوان همکار سازمان بهداشت 

جهانی؛
تهیه گزارش تحلیلی سالانه وضعیت . 12

شکایات پرستاری رسیده به سازمان نظام 
پزشکی.
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هـــدف هشـــتم. اســـتقرار نظـــام 
جامـــع برنامه ريـــزی عملياتـــی در 

ـــکی ـــلاق پزش ـــوزه اخ ح
آینده نـگاری  	 و  دیده بانـی  نظـام  اسـتقرار 

آمـوزش،  عرصـه  در  پزشـکی  اخـلاق 
خدمـات؛ ارائـه  و  پژوهـش 

اسـتقرار نظـام پایـش، ارزشـیابی، بازخورد  	
عرصـه  در  پزشـکی  اخـلاق  زمینـه  در 

خدمـات؛ ارائـه  و  پژوهـش  آمـوزش، 
یکپارچگـی اطلاعـات و یافته های توصیفی  	

تحلیلی در حوزه اخلاق پزشـکی؛
اعتباربخشـی  	 رتبه بنـدی،  نظـام  اسـتقرار 

نظـام  در  اخلاقـی  جنبه هـای  تشـویق  و 
سـلامت.

تدوین چهارچوب تهیه گزارش های . 1
ملی در حوزه اخلاق پزشکی؛

تدوین گزارش سالانه پایش برنامه . 2
راهبردی اخلاق پزشکی کشور؛

تدوین گزارش سالانه پایش اخلاق . 3
در پژوهش های علوم پزشکی کشور؛

تهیه گزارش سالانه پایش آموزش . 4
اخلاق پزشکی در کشور؛

انجام اعتباربخشی بیمارستان ها . 5
و مراکز درمانی به لحاظ رعایت موازین 

اخلاق بالینی؛
تدوین گزارش تلفیقی/ جامع اخلاق . 6

پزشکی کشور به صورت سالانه؛
تهیه گزارش سالانه پایش وضعیت . 7

رعایت حقوق بیماران؛
تهیه گزارش سالانه پایش وضعیت . 8

رعایت حقوق حرفه مندان پزشکی؛
تهیه گزارش سالانه پایش عدالت در . 9

سلامت؛
تهیه گزارش سالانه پایش وضعیت . 10

کمیته های اخلاق بیمارستانی؛
تهیه گزارش تحلیلی سالانه وضعیت . 11

شکایات رسیده به سازمان نظام پزشکی 
جمهوری اسلامی ایران؛

تهیه گزارش تحلیلی سالانه وضعیت . 12
شکایات پزشکی رسیده به سازمان پزشکی 

قانونی جمهوری اسلامی ایران؛
تهیه گزارش تحلیلی سالانه از موارد . 13

شکایات مرتبط با اخلاق پزشکی رسیده به 
وزارت بهداشت.

جمع بندی
از رویکـرد نوین بـه اخلاق پزشـکی به عنوان 
یـک حـوزه دانشـگاهی در کشـور بیـش از دو 
دهـه می گـذرد و در ایـن مـدت بـا تـلاش و 
و  فراگیـران  پژوهشـگران،  اسـاتید،  همدلـی 
مدیـران دغدغه منـد حـوزه سـلامت گام هـای 
ارزشـمندی در حـوزه آمـوزش و پژوهـش و 

اخـلاق بالینـی برداشـته شـده اسـت.
امـروزه تنـوع و وسـعت فعالیت هـای صورت 
گرفتـه در ایـن حـوزه در منطقـه بی نظیـر و 
در دنیـا خصوصـاً در حیطـه اخـلاق پزشـکی 

اسـلامی قابـل توجه اسـت.
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بـه نظـر می رسـد بـا تـداوم عـزم و همـت 
بنیادیـن  اقدامـات  دهـی  ثمـر  بـا  و  جمعـی 
برنامه ریزی هـای  خصوصـاً  گرفتـه،  صـورت 
صورت گرفتـه و راه اندازی دوره های آموزشـی 
و نهادهـای شـکل گرفتـه در بدنـه دانشـگاه و 
نظـام سـلامت، می تـوان آینـده درخشـانی را 
بـرای ایـن حـوزه از علـم در کشـور پیش بینی 

. د کر
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