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در برنامه‌های دولت در حوزه بهداشــت و درمان قرارگرفته 
است، اما برای موفقیت این طرح، مطالبه‌گری مردم اصل 
اساســی ماجراســت؛ اینکه مراجعه‌کننده این حق را برای 
خود قائل باشد که در فرایند تشخیص و درمان بیماری خود 
مشــارکت کند و از تصمیمات پزشــک در رابطه با وضعیت 

جسمی و روحی‌اش مطلع باشد.
افرادی در سطوح مختلف دولت با نیت‌های خیرخواهانه در حال تلاش 
برای اجتماعی‌کردن نظام سلامت ایران هستند و نمی‌توان درباره 
نتیجه این تلاش‌ها قضاوت کرد، اما واقعیت این است که موانعی جدی 
بر سر راه  انجام طرح تحول نظام سلامت در ایران وجود دارد. در این 
میان شبکه‌های اجتماعی مجازی این ظرفیت را دارند که بخشی از بار 
ارتقای اطلاعات مردم در حوزه سلامت و پزشکی را به دوش بکشند. از 
طرفی ارتقای سطح سواد در جامعه و توانمندسازی زنان هم می‌تواند 
بخش مهمی از فرایند ارتقای مطالبه‌گری را انجام دهند. مردم دیگر 
افراد چشم و گوش بسته‌ای در برابر نظام پزشکی نیستند. در مجموع 
من به روند اجتماعی‌شدن نظام سلامت در ایران خوش‌بین هستم. 

بهتر است گریزی هم به نظام آموزش پزشکی در ایران ��
بزنیم. چالش‌ها و فرصت‌های این نظام آموزشی را در روند 

اجتماعی‌شدن نظام سلامت در چه مواردی می‌بینید؟
در بحث آموزش پزشکی در ایران موانع، مشکلات و چالش‌های جدی 
وجود دارد. از سال 1364 که آموزش پزشکی از بدنه سایر علوم تفکیک 
شد، بسیاری از دروس در حوزه‌های انسان‌شناسی پزشکی و سلامت، 
جامعه‌شناسی پزشکی، اقتصاد سیاسی سلامت و مطالعات فرهنگی 

در حوزه پزشکی در دانشــکده‌های پزشکی و پیراپزشکی تدریس 
نمی‌شود و دانشجویان این حوزه در فرایند علم‌آموزی تنها صلاحیت 
بالینی کسب می‌کنند و از صلاحیت‌های فرهنگی محروم می‌مانند. 
از طرفی آموزش اخلاق پزشکی هم در دانشکده‌های پزشکی کافی 
نیست و به‌دنبال آن شاهد شکاف اخلاق نظری و عملی در این حرفه 
هستیم؛ موضوعی که شفافیت، پاسخ‌گویی و عدالت در فرایند درمان 
را تحت‌الشعاع قرار می‌دهد. در مجموع جداشدن آموزش پزشکی از 
بدنه علوم در بلندمدت باعث شده پزشکان بیشتر حرفه‌ای باشند و از 
کل‌نگری و رویکردهای فرهنگی و انسانی دور بمانند و در نتیجه سطح 

رضایت مردم از کیفیت خدمات پزشکی کمتر شود. 

به نظر می‌رســد در این زمینه تجربه کشــورهایی چون ��
کوبا به کار ما بیاید. از این منظر که طرح پزشــک خانواده با 
موفقیت زیادی انجام شــده و پزشــکان در برقراری رابطه 
فرهنگی و انســانی با بیماران خود دســتاوردهای شــایان 

توجهی داشته‌اند.
بله، همین‌طور اســت. مســتند »ســیکو« مایکل مور )کارگردان 
آمریکایی( نشــان‌دهنده این واقعیت است که ارزش‌های بازاری-

حرفه‌ای بر نظام سلامت آمریکا حاکم شده است و بهترین خدمات 
پزشــکی به طبقات بالا تعلق دارد و اقشار فقیر از بسیاری از خدمات 
حوزه سلامت و پزشکی محروم‌اند. اما کوبا و کشورهای اسکاندیناوی 
به میزان پولی که وارد نظام سلامت خود کرده‌اند، بهره‌برداری بالاتر و 
عملکرد بهتری دارند. کشورهایی که در اجتماعی‌کردن نظام سلامت 
موفق‌تر عمل کرده‌اند به همان نسبت جامعه سالم‌تری را ساخته‌اند. 

پژوهشگران در برخی تحقیقات اجتماعی در رابطه میان ��
پزشــک و بیمار به مدلی رســیده‌اند که با وجود متغیرهایی 
چــون ویزیت گروهــی، محدودیت زمانــی و رفتار اجتنابی 
پزشک بر ارتباط غیرمشــارکتی و درمان‌محور دلالت دارد. 
ماجرای مرگ کارگردان ایرانی »عباس کیارســتمی« هم از 
اتفاقاتی بود که به اعتماد مردم به جامعه پزشــکی خدشــه‌ 
جدی وارد کــرد و حتی در مواردی منجر به این اتفاق شــد 
که مراجعه به پزشکان مختلف و پرسیدن نظر چند پزشک 
درباره وضعیت بیمار حالتی وسواس‌گونه به خود بگیرد. به 
نظر شما اجتماعی‌کردن نظام سلامت چقدر در جلب اعتماد 
مردم به فعالان حوزه سلامت و برقراری رابطه‌ای انسانی و 

عادلانه موثر است؟
ما در جامعه ایران پزشــکانی داریم که با نگاهی انسانی و اخلاقی با 
بیماران خود مراوده دارند و ادامه‌دهنــده راه دکتر »محمد قریب« 
هستند، اما در مقابل تعداد پزشکانی که حقوق بیمار را نادیده می‌گیرند 
نیز چشمگیر است. آنچه مانعی بزرگ بر سر راه اجتماعی‌کردن نظام 
سلامت است و مناســبات پزشک- بیمار را آمرانه کرده، به آموزش 
پزشکی مربوط است. ما نیازمند تجدیدنظر اساسی در آموزش پزشکی 
کشور هســتیم، بنابراین با بازنگری در معیارهای انتخاب افراد در 
دانشکده‌های پزشکی، واحدهای درسی و تامین نیازهای مالی آن‌ها 
می‌توان به اجتماعی‌تر کردن نظام سلامت کمک شایانی کرد. اعتماد 
مردم به مرور با اجتماعی و انسانی‌تر شدن آموزش پزشکی و پزشکی 
روایت‌محور جلب می‌شود. تحقق عدالت در سلامت هم از موضوعاتی 
است که مرهمی بر رابطه تحریف‌شده مردم و نظام پزشکی می‌گذارد.

پرونده‌ای درباره ضرورت بازنگری مراودات نظام سلامت با محور قرار دادن حقوق شهروندی

روابط پزشک -بیمار؛اجتماعی‌شدن به‌جای‌آمرانگی

پزشکی اجتماعی و جامعه‌شناسی پزشکی در 
غرب با شتاب و عمق زیادی در حال گسترش 
اســت. جامعه‌شناسی پزشکی حدود 20 سال 
پیش واحد درسی منزوی بود و به‌طور محدود 
در دانشکده‌های علوم‌اجتماعی یا در حوزه‌های 
سازمانی پزشــکی دنبال می‌شــد، اما اکنون 
دروس جامعه‌شناســی پزشکی و بهداشت در 
سطوح مختلف آموزش عالی از دوره‌ کارشناسی 
تا تکمیلی و تخصصی، هم در دانشــکده‌های 
علوم‌اجتماعی و هم در دانشکده‌های پزشکی، 
تدریس می‌شود. به‌طورکلی از جامعه‌شناسی 
پزشــکی انتظار می‌رود تاثیــرات بین جامعه و 
پدیده‌های اجتماعی را از یک‌طرف و مســائل 
پزشکی و سلامت را از طرف دیگر بررسی کند.
اکثر دانشجویان پزشکی در سراسر جهان متعلق 
به طبقه‌ بالا یا لایه‌ بالایی طبقه‌ متوسط هستند. 
تحقیقات در ایران نیز نشان می‌دهد خاستگاه 
اصلی دانشجویان پزشکی، طبقه‌ متوسط است 
و حدود نیمی از دانشــجویان این رشــته دارای 
خانــواده یا اقوام پزشــک بوده‌اند. جالب اینکه 
حتی دانشجویانی که از طبقه پایین برخاسته‌اند، 
طی تحصیل خود کم‌کم به ســوی هنجارها و 
ارزش‌های طبقه‌ متوسط گرایش پیدا می‌کنند. 
به این ترتیب می‌توان گفت انتخاب این رشــته‌ 
تحصیلی بیش از آنکه ناشــی از استعدادهای 
ذاتی متقاضیان آن باشد، تا حد زیادی خاصیتی 
اجتماعی دارد. از ســوی دیگر بســیاری، از آن 
جهت به رشته‌ پزشکی روی می‌آورند که تصور 
می‌کنند علمی‌ترین رشته اســت یا عده‌ای به 
پول‌سازی و اعتبار اجتماعی ناشی از این رشته 
اهمیت بیشــتر می‌دهند، البتــه هدف اصلی 
برخی نیــز خدمت به جامعه عنوان می‌شــود.
بالطبع دانشجویان هر رشته در خلال آموزش 
علمی خــود، الگوها، رفتارهــا و ارزش‌هایی را 
فرامی‌گیرند که نسبت با همان رشته و فضای 
دانشجویی است. دانشــجویان پزشکی نیز به 
غیر از محتوای پزشکی، در حیات دانشجویی 
خود تجربه‌ها، هنجارها و ارزش‌هایی را درونی 
و ماندگار می‌کنند. اتفاقا تمرکز جامعه‌شناسی 
پزشــکی بیــش از محتوای درســی بر همین 
عادات و خصایص اســت. تحقیقات مختلفی 
شرح‌دهنده‌ شکل‌گیری دو خصیصه در تجربه‌ 
دانشجویان پزشــکی و تربیت پزشکی است؛ 
یکی اینکه دانشجوی پزشکی باید خود را قادر 
ســازد که از لحاظ عاطفی و احساســی، خود 
را از بیمــار جــدا کند. ضمن اینکــه تربیت این 
دانشجویان به‌گونه‌ای است که بتوانند شک و 
تردید خود در مــورد بیماری‌ها را تحمل کنند و 
با عدم قطعیت، دانش و معرفت محدود خود را 
بسازند؛ آن‌ها می‌دانند که درکشان از بیماری‌ها 
کامل نیســت و نمی‌توانند همه چیز را در مورد 
بیماری روشــن کنند. ادامه‌ چنیــن روندی در 
تجربه‌ پزشکان و نیز در دانشکده‌های پزشکی 
به »غیرشخصی«‌شدن پزشک نسبت به بیماران 
می‌انجامد. به نظر می‌رسد دانشجویان در آغاز 
ورود به رشــته‌ پزشــکی آرمان‌گراتر هســتند و 
به‌دنبال تحقق این آرمان‌ها به دانشکده‌ پزشکی 
گام می‌گذارند، اما با گذر زمان و درگیر شدن در 
سازوکار آموزشی سنگین دانشکده‌های پزشکی، 
مسئله‌ آن‌ها از تحقق آرمان‌ها به سوی گذراندن 
موفقیت‌آمیــز دروس دوره چرخــش می‌کند. 
غوطه‌وری در دانش و فن پزشکی به‌ویژه دیدن 
بیمار در چارچوب خشک‌زیســتی- جسمانی 
صــرف، این خطر را به‌دنبال دارد که پزشــک، 
بیمار را نیز تنها یک شیء و چیزی صرفاً جسمانی 
ببیند و در رابطه‌ خود با بیمار خونسردی افراطی 
داشته باشــد و نســبت به جنبه‌های انسانی- 
اجتماعی وضعیت او بی‌اعتنا شــود. تجربه‌ها 
و برداشــت‌های بســیاری از بیماران از رابطه با 
پزشــکان چنین مــواردی را در‌برمی‌گیرد؛ این 
امر خصوصــاً در مورد بیمارانی که از ســرمایه‌ 
تحصیلی یا اقتصادی کمــی برخوردارند، خود 
را نشــان می‌دهــد و ریشــه‌ آن را بایــد در روند 
غیرشخصی‌شدن در آموزش پزشکی جست‌وجو 
کرد. به این ترتیب طبیعی اســت که در نهایت 
پزشکانی داشته باشیم که ارائه‌ خدمات سلامت 
به مردم و برای مردم را به‌طور فی‌نفســه در نظر 
نیاورند یا از آن به‌عنوان ابزاری برای رسیدن به 
اهداف علمی یا مادی خود استفاده کنند، روندی 

که باید تغییر کند.

استاد جامعه‌شناسی پزشکی دانشگاه تهران

 خطر شیء‌وارگی 
رابطه پزشک-بیمار

۸۰ درصد تهرانی‌ها حداقل یک رویداد استرس‌زا را تجربه کرده‌اند
رئیس انجمن علمی و پزشکی روان‌تنی ایران گفته است: »در یک‌سال اخیر 80درصد شهروندان تهرانی حداقل یک رویداد استرس‌زا را تجربه کرده‌اند.« دکتر احمد علی نوربالا در نشست خبری اولین کنگره سالیانه انجمن 
علمی و پزشکی روان‌تنی گفت: »بر اساس ارزیابی ملی سلامت روان در کشور در سال ۱۳۷۸،‌ ۲۱درصد جامعه ایرانی دچار اختلالات روانی بودند که این آمار در سال۹۰، 23/6درصد و در سال ۹۳ به 23/44 درصد رسیده 
است.« به گفته نوربالا، اضطراب، افسردگی، جسمانی‌سازی مشکلات روانی و بد کارکردی اجتماعی، چهارعلامت مهم اختلالات روانی بوده‌اند و ۸۵ درصد عوامل تاثیرگذار بر سلامت، ناشی از مسائل روانی و اجتماعی است.

 یادداشت
 دکتر محمد توکل  

 نگاه
 ملیحه ریاضی  

»این موضوع که داری میگی اورژانســی نیســت.« »برو نصفه‌شب 
وقتمون‌رو نگیــر.« این جملات اولین مواجهه‌‌ام با پزشــک زنان و 
برخورد با مســئله‌ای به‌زعم من، اورژانسی بود که در روزهای پایانی 
تعطیلات نوروز با آن روبه‌رو شدم. ساعت 3:30 صبح روز تعطیل در 
حالی‌که به‌شدت ترسیده و در اثر سندروم )سرچ گوگل( مطمئن بودم 
که به سرطان مبتلا شده‌ام، به یک بیمارستان تخصصی زنان مراجعه 
کردم. پزشک بیمارستان در مقابل سایر بیماران مشکلم را پرسید و 
من که ترســیده و نگران بودم، به‌صورت عمومی از خصوصی‌ترین 
عضو بدنم حرف زدم. او اما بدون انجام معاینه و با لحنی عصبانی و 
تحقیرآمیز گفت، اینکه می‌گویی اورژانسی نیست و در پی اصرار من 
برای معاینه، گفت »بی‌معاینه و ندید می‌گویم چیزیت نیست.«  لاجرم 
تا پایان تعطیلات منتظر ماندم و از یکی از پزشــکان فوق‌تخصص 
یکی از بیمارستان‌های خصوصی غرب تهران وقت ویزیت گرفتم.  
پس از چند ساعت معطلی در کلینیک شلوغ بیمارستان، متوجه روند 

عجیبی شدم، اتفاقی که پیشتر با آن مواجه نشده بودم و بعدا از خلال 
صحبت با دوستان فهمیدم ظاهرا عمومیت زیادی دارد و امری رایج 
و پذیرفته‌شده است؛ ویزیت چند نفره. از آنجا که چنین اتفاقی برایم 
تازگی داشــت و حاضر به انجام آن نبودم، به منشی مطب اعتراض 
کردم و این جوابی بود که شنیدم »اگه می‌خوای تنها ویزیت بشی، باید 
تا آخر وقت منتظر بمونی.« قرار شد تا آخر وقت منتظر بمانم، درحالی 
که منطقا درخواستم، بجا و قانونی‌ بود و کسی که حق بدیهی من را 
نادیده انگاشته، او بود. همه‌ این‌ها نیز در شرایطی است که روی درِ 
اتاق پزشــک‌های متخصص زنان عموما نوشته شده است: »ورود 
همراه ممنوع«. ســوالی که پیش می‌آید این است که چطور همسر 
یک زن که باید از وضعیت جســمی او مطلع یا در صورت حاملگی، 
در این فرایند همراه او باشــد، ورودش ممنوع اســت و واردشــدن با 
زنانی کاملا غریبه، دادن شرح حال و ویزیت هم‌زمان با آنان امری 
ممکن و رایج؟ از طرفی حریم خصوصی و حقوق بیمار چه می‌شود؟ 
پرونده پزشکی و شرایط بیماری جزء خصوصی‌ترین مسائل بیمار و 
موضوعی صرفا میان او و پزشــک اســت. چگونه این نقض آشکار 
حریم خصوصی بیمار در اکثر مطب‌ها و بیمارستا‌ن‌ها اتفاق می‌افتد 

و کسی معترض نمی‌شود؟ به‌نظر می‌رسد تجاری‌شدن حوزه‌ پزشکی، 
یکی از دلایلی اســت که طرح ســوالاتی پیرامون اخلاق پزشکی و 
تبعات اجتماعی و درمانی آن را واجد اهمیت کرده است. تبدیل‌شدن 
بیماران به بدن و موجوداتی صرفا بیولوژیک و مبدل‌شــدن پزشکی 
بــه خط تولید کارخانه‌هایی که گویی تن بیمار را تحویل گرفته و روی 
آن فرآوری‌ انجام می‌دهند، آســیب‌های فراوانی برجای گذاشته و 
در آینده نیز پیامدهای منفی بی‌شماری خواهد داشت. تولید هرچه 
بیشتر )ویزیت بیشتر( و کسب سود حداکثری، غایت پزشکی را زیر 
سوال برده و رابطه بیمار-پزشک را به وضعیتی مکانیکی می‌کشاند. 
از طرفــی در زمینه درمان نیز گرفتن شــرح‌حال هم‌زمان بیماران، 
امکان خطاهای پزشــکی را بالا می‌برد و امنیت‌خاطر را از بیماران 
ســلب می‌کند. هرچند از حق هم نباید گذشت که هنوز هم هستند 
پزشکانی که پزشکی را نه‌تنها یک شغل که بستری برای خدمت به 

بیماران و تسکین آلام مردم می‌دانند.

نه به نقض قانون ��
یکی از راهکارهایی که می‌تواند نســبتا با چنین شرایطی مفید باشد، 

گاهی عمومــی افراد و به‌طور خاص زنان از حقوق‌شــان  بالابــردن آ
است. آن‌ها باید بدانند هیچ‌کس حق نقض حریم خصوصی آن‌ها را 
ندارد. گرفتن شرح حال جلو بیماران دیگر، معاینه هم‌زمان چند بیمار، 
توضیح درمان یا اعلام بیماری فرد مقابل سایر افراد از موارد آشکار نقض 
حقوق آن‌هاست و دلایلی از جمله سرشلوغی پزشک نمی‌تواند و نباید 
به چنین مواردی منجر شود. راهکار دیگر، حقوقی است و قانون نیز در 
چنین مواردی برای آن تمهیدات و دسترسی‌هایی را اندیشیده است. 
ســامانه تلفنی ۱۶۹۰ در زمینه شکایت از تعرفه‌ها و تخلفات پزشکی 
پاســخ‌گو است و تجربه‌ شخصی من از این سامانه بسیار مثبت بوده. 
پشت خط نمی‌مانید و به سرعت به اپراتور وصل می‌شوید. اپراتورهایی 
مودب، باحوصله و پیگیر. علاوه بر این سامانه، سازمان نظام پزشکی، 
سازمان‌های بیمه‌گر و دانشگاه علوم‌پزشکی هر استان نیز امکان‌های 
خوبی برای طرح شکایت هستند. پیشنهاد شخصی و فوری من اما 
این است: به نقض حقوق‌تان به عنوان بیمار اعتراض کنید. آن‌وقت 
است که می‌بینید خیلی‌های دیگر نیز مثل شما ناراضی‌اند و فقط منتظر 

کسی هستند تا صدایش به آن‌ها نیز جرئت اعتراض دهد.
پژوهشگر اجتماعی

ابعاد اجتماعی رابطه پزشــک و بیمار و اهمیت یافتن مقوله سلامت 
به‌عنوان یکی از مهم‌‌‌ترین مولفه‌های سیاست‌گذاری اجتماعی و جایگاه 
ویژه آن در رفاه و توسعه کشورها، باعث شده پژوهشگران بسیاری با 
رویکرد اجتماعی به مقوله سلامت بپردازند و رابطه میان حرفه پزشکی 
و جامعه انسانی را زیر ذره‌بین بگذارند. در ادامه چند اثر پژوهشی را در 
حوزه جامعه‌شناســی پزشکی و ابعاد اجتماعی رابطه پزشک و بیمار 
معرفی می‌کنیم. 1- »جایگاه بیمار در تصمیم‌گیری‌های پزشکی« 
عنوان مقاله‌ای علمی- پژوهشی است که توسط »صحرا پورابهری 
لنگرودی« و »سید محمد اســدی‌نژاد« نوشته و در زمستان 1392 
در فصلنامه »حقوق پزشــکی« منتشر شده است. این مقاله تابعیت 
صِرف بیمار از پزشــک را مدخلی بــرای ورود به این مبحث می‌کند 
که شخص بیمار چه جایگاهی در تصمیم‌گیری‌های پزشکی دارد. 
نویسندگان بر این باورند، از آنجا که بسیاری از بیماران در فرایند درمان 
خود مداخله نمی‌کنند یا دخالت داده نمی‌شوند، لازم است برای آنکه 
اراده بیمار در تصمیمات پزشــکی حاکم شــود، زمینه حمایت‌های 
قانونی را مهیا کنیم. طبق متون حقوق پزشــکی، اخد نظر بیمار در 

امور درمان، از ملزومات ارتباط پزشــکی در نظر گرفته شده، اما این 
مقاله به این موضوع می‌پردازد که در فرایند تشخیص، مراحلی نهفته 
است که انجام آن‌ها بدون جلب نظر بیمار امری غیرحقوقی است و 
به تعبیری نادیده‌گرفتن حقوق بیمار در یک ارتباط پزشــکی قلمداد 
می‌شود. 2-»بررسی رابطه پزشک و بیمار« عنوان پایان‌نامه‌ای است 
به قلم »محمدحســن علائی« که در سال 1387 در دانشکده علوم 
اجتماعی دانشگاه تهران ارائه شد. محقق با استفاده از تکنیک‌های 
تحقیقی چون مشاهده مشــارکتی، مصاحبه با بیماران و پزشکان و 
مشــاهده روند درمان به اصطلاح سرپایی در مراکز درمانی دولتی و 
خصوصی اردبیل در پی درک اهمیت جهان‌زیست )مفهومی از نظریه 
دیالکتیک گفت‌وگوهای درمانی میشلر( در مناسبات میان پزشک و 
بیمار است. داده‌های این پایان‌نامه حـاکی از آن اسـت کـه در اکثـر 
روابط چه در مطب‌های خصوصی و چه در بیمارستان‌ها، بیماران در 
شرح حال خود از بیانی مبتنی بر جهان‌زیست استفاده می‌کردند، اما 
توسـط پزشـکانی کـه از بیان پزشکی استفاده می‌کردند، نادیده گرفته 
‌شــدند به‌گونه‌ای که در نهایت بیمار تسلیم رفتار کلیشه‌ای پزشک 

مـی‌شـود.  موضوع دیگر مدت زمان بسیار کم اختصاص داده شده 
بـرای معاینـه بیمـار اسـت کـه در ایـن‌صورت زمینه امکان مشاوره و 
برقراری رابطه متعادل را منتفی می‌کند. محقق در نهایت پیشــنهاد 
می‌کند جلب توجه پزشـکان بـه اهمیت اسـتفاده از بیـان جهان‌زیست 
و تغییراتی ساختاری در سیستم‌های بهداشـتی و درمـانی مـی‌توانـد 
در افـزایش توانـایی پزشکان در بیمارمداری موثر باشد. 3-در همین 
زمینه مقاله‌ای دیگر تحت‌عنوان »تبیین جامعه‌شناختی رابطه پزشک 
و بیمار« که مطالعه‌ای کیفی در شــهر اهواز است، در سال 1393در 
مجله »مطالعات اجتماعی ایران« به چاپ رسید که داده‌هایی قابل‌توجه 
دارد. »معصومه شفعتی« و »محمد جواد زاهدی« از طریق مصاحبه 
نیمه‌ساختاریافته با 21 بیمار در مطب‌های خصوصی زنان و زایمان 
شــهر اهواز به پنج مقوله محوری »ویزیت گروهــی«، »محدودیت 
زمانی«، »تعداد زیاد بیماران«، »آماده نبودن بیماران« و »رفتار اجتنابی 
پزشکان« به مثابه شرایط علی رابطه غیرمشارکتی و درمان‌محور دست 
یافتند که الگوی غالب رابطه پزشک و بیمار است. طبق داده‌های این 
پژوهش، در عمده تعامل‌های صورت‌گرفته میان پزشکان و بیماران 

در مطب‌های تحت‌بررسی، رابطه‌ای میان دو طرف شکل می‌‌گیرد 
که با شیوه ارتباطی آرمانی فاصله بسیاری دارد. رابطه غیرمشارکتی 
و درمان‌محور بوده که نشــان‌دهنده رابطه‌ای یک‌ســویه و عاری از 
مشــارکت فعال دوطرفه اســت. محققان، ویزیت گروهی به‌ویژه در 
مطب‌های زنان و زایمان را مانع شکل‌گیری رابطه مشارکتی در رابطه 
پزشــک و بیمار و به‌نوعی عقب‌گرد در آن می‌دانند. 4-آخرین اثری 
کــه در اینجا قصد معرفی آن را داریم، کتابی اســت به نام »درآمدی 
بر جامعه‌شناسی ســامت و بیماری« نوشــته »کوین وایت« که به 
همت »محسن ناصری‌راد« ترجمه شده است. این کتاب رابطه بین 
ســاختارهای اجتماعی و تولید و توزیع سلامت و بیماری را در جامعه 
مدرن نشان می‌دهد و این مفروضه را پی می‌گیرد که بیماری، فرایندی 
اجتماعی است.  رابطه ساختارهای اجتماعی و تولید و توزیع سلامت و 
بیماری در جامعه مدرن به‌ویژه تاثیر متغیرهایی چون طبقه، نقش حرفه 
پزشکی، جنسیت و قومیت بر تولید و توزیع بیماری از محورهای اصلی 
این کتاب است. این اثر همچنین به واکاوی رویکردهای مارکسیستی، 

فمینیستی، پارسونزی و فوکویی در حوزه سلامت پرداخته است.

تن نیست آدمی، عدد است!

‌نگاهی به پژوهش‌های جامعه‌شناسی پزشکی

رابطه پزشک و بیمار در فاصله سال‌های 1850 تا 1950 آمرانه و یک‌طرفه بود، اما در دهه‌های اخیر ماهیتی دوطرفه به خود گرفته است.


