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 یادداشت  
 سیمین کاظمی

»سعید نمکی« سرپرست وزارت بهداشت شد
سعید نمکی به عنوان سرپرست وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی منصوب شد. به گزارش »ایلنا«، رئیس جمهور روز پنجشنبه با قدردانی از خدمات خالصانه و تلاش‌های صادقانه سید حسن قاضی‌زاده هاشمی وزیر 
بهداشت، درمان و آموزش پزشکی طی دولت‌های یازدهم و دوازدهم؛ به‌ویژه در اجرا و پیش‌برد طرح تحول سلامت، استعفای وی را پذیرفت و سرپرست جدیدی را برای این وزارتخانه منصوب کرد. متعاقبا حجت الاسلام 

حسن‌روحانی در حکمی، دکتر»سعید نمکی« را به عنوان سرپرست جدید این وزارتخانه منصوب کرد.
اهمیت سلامت زنان

زنان به‌عنوان نیمی از جامعه بشری در توسعه 
پایدار، نقشی محوری به‌عهده دارند، اما بی‌تردید 
حضور و مشارکت واقعی زنان در گرو توانمندی 
آن‌هاســت و به‌عبارتی توانمندی زنان مقدمه 
لازم برای حضورشان در جریان توسعه است.‌با 
توجه به آســیب‌پذیری زنان در روند بهداشــت 
بــاروری )دوران بــارداری، دوران بعد از باروری 
و دوران یائســگی( و عوارض ناشــی از فقدان 
خدمات مطلوب و سریع، نقش مؤلفه‌های رفاه 
اجتماعی می‌تواند بستر آرامش را برای این‌گونه 
زنان و خانواده‌های آنان فراهم کند و توانمندی 
این قشر عظیم را در مقابل آسیب‌های جسمی و 
روحی به‌ویژه سلامت بهداشت باروری در سطح 
خانواده‌هــا تامین کند. همــه گروه‌های زنان، 
از دختران تا زنان میانســال و سالمند، نیازمند 
حمایت جدی برای ارتقای همه‌جانبه کیفیت 
زندگی و سلامت هستند. در خصوص نقش و 
اهمیت سلامت زنان به دو نکته مهم باید اشاره 
کرد.اهمیت نقش زنان در ســامت خانواده و 

جامعه و همچنین اهمیت سلامت این قشر.
در خصوص نکته اول، رشــد حضور اجتماعی 
زنان در ســال‌های پــس از پیــروزی انقلاب، 
به‌کارگیــری نیروهای زن در ســطوح مختلف 
تخصصی )به‌خصوص برای بهداشت و سلامت 
جامعه( قابل تامل اســت و یکــی از افتخارات 
جمهوری اســامی ایران درگیرکــردن زنان در 
نظام ســامت است. حضور پزشــکان زن در 
صحنه‌های جنگ و بحران و بلایای طبیعی، 
اثباتی بر شجاعت آنان در قبول مسئولیت‌های 
اجتماعی اســت. زنان تضمین‌کننده سلامت 
خانواده هستند. آن‌ها به‌طور معمول، مدیریت 
و برنامه‌ریزی سلامت خانواده از واکسیناسیون 
کــودکان گرفته تــا تغذیه نوجوانان و کاســتن 
از اســترس‌های بزرگ‌ترهــا و ارائه خدمات به 
سالمندان را به‌عهده دارند. بخش سلامت تغذیه 
از مزرعه تا سفره نیز معمولا عرصه تصمیم‌گیری 
بانوان است. از طرف دیگر، آثار نامطلوب بیماری 
و مرگ‌ومیر مادر به ســامت اعضای خانواده 
غیرقابل چشم‌پوشی است.زنان به‌عنوان مادر در 
خانواده، محور سلامت خانواده‌اند و مرگ‌ومیر، 
ناتوانی و رفتارهای آن‌ها، همه ابعاد ســامت 
خانــواده را تحت‌تاثیــر قرار می‌دهــد. از جمله 
این مــوارد می‌توان تاثیر خطــرات تهدیدکننده 
ســامت مادران به سلامت ســایر گروه‌های 
سنی در خانواده را نام برد؛ انتقال بیماری از مادر 
به جنین، اثر ســوءتغذیه و دیابت و فشــارخون 
مادر بر جنین، اثر استعمال دخانیات بر سلامت 
جنین و سایر افراد خانواده و .... به‌علاوه با توجه 
به یادگیری رفتــار در خانواده و نقش مادران در 
شبکه یادگیری اجتماعی، آثار رفتارهای زنان و 
مادران بر جنبه‌های مختلف سلامت و بیماری و 
تأثیر آن در فرهنگ رفتاری همه اعضای خانواده 
بر هیچ‌کس پوشیده نیست. همچنین بررسی‌ها 
نشان داده نرخ مرگ‌ومیر کودکانی که مادرشان 
را از دست داده‌اند، افزایش قابل‌توجهی داشته 
اســت. افزایش مــواردی مثل کــودکان کار و 
کاهش تحصیل در فرزندان مادر از دست داده 
نیز از سایر آثار نامطلوب مرگ مادر است. مرگ 
مادر نه فقط به دلایل مرتبط با بارداری و زایمان، 
بلکه به دلایل دیگر نیز به برای خانواده فاجعه‌آمیز 
است و در تمامی ابعاد، دردناک و جبران‌ناپذیر 
اســت. طبق بررســی انجام‌شــده در کشــور، 
بیماری‌های قلبــی و عروقــی و بیماری‌های 
عروقی منفرد و همه عوامل خطرساز و زمینه‌ای 
کــه به آن‌هــا منجر می‌شــوند ماننــد دیابت، 
فشارخون و چاقی از اولویت ویژه‌‌ای در سلامت 
زنان برخوردارند. اگرچه مرگ‌ومیر زنان در بعضی 
از گروه‌های ســنی کمتر از مردان است، اما بر 
اساس بررسی ملی بار بیماری‌ها، زنان در مقایسه 
با مردان آســیب‌پذیرترند و ناتوانی‌های ناشی از 
بیماری‌های مزمن در آن‌ها به مراتب بیشتر از 
مردان است. مرگ‌ومیر مادران به علت بارداری 
و زایمان نیز از علل مهم مرگ‌ومیر زنان است که 
نمی‌توان به‌سادگی از آن گذشت. بارداری‌های 
ناخواسته، بارداری‌های پُرخطر، عدم‌برخورداری 
از مراقبت‌های شش‌گانه دوران بارداری و زایمان 
غیرایمن از علل مرگ‌ومیر زنان هستند که باید 
از آن‌ها پیشگیری کرد. همچنین سرطان‌ها از 
علل اصلی مرگ‌ومیر زنان هستند. در ایران بار 
اصلی ســرطان‌ها در زنان، مربوط به سرطان 

پستان است.
دانشجوی دکترای جامعه‌شناسی

جامعه، مجموعه‌ای انباشــته از تعاملات چهره‌به چهره و 
روابط رودرروی ماســت؛ بنابراین  وقتــی ارتباطات رودررو 
برچیده شــوند، نســبت به فقدان و نگهداری از تعاملات 
اجتماعی حداقلی خود حساسیت نشان خواهد داد. اگرچه 
ما نتوانســتیم از وضعیت اجتماعات ایلی پیش از تحولات 
ایــران به شــکل جامعه مبتنــی بر تعامــل تغییر وضعیت 
دهیم، اما بارقه‌هایی از تعامــل رودررو در فضاهایی چون 
میادین و محیط‌های کاری ما در حال شــکل گرفتن بود 

که البته دیر نپایید. 
یکی از این عرصه‌های تعامل، ارتباط میان بیمار و پزشک 
در محیط‌های درمانی اســت که به‌رغم مشکلات بسیار، 
تجربه خوبی در ایران داشــته و به‌جــای آنکه مانند امروز 
یک نظام صنفــی یا عرصه اقتصادی باشــد، یک تجربه 
روشــنفکری بوده است. تجربه پزشکی در ایران هنگامی 
شکل گرفت که در اجتماعات ذیل محدوده ایران، میزان 
مرگ‌ومیر نوزادان به‌شــدت بالا بوده و دسترسی مردم به 
پزشــک چندان مطلوب نبود. مردم بــا خطر‌های بزرگی 
تحت‌عنوان قحطی، وبا و ســل مواجــه بودند، اما در گذر 
تغییرات، با بالنده‌شــدن عرصه روشنفکری در حوزه علوم 
شــیمی و پزشــکی و پیداکردن راهکارهــای زدودن این 

بیماری‌ها، نگرانی‌ها برطرف شد.
به نظر »میشل فوکو«، زبان مدرن پزشکی به‌تدریج در گذار 
از پزشــکی خیرخواهانه به پزشکی کلینیکی شکل گرفته 
و حاصل سه گزاره اصلی است. اصلی‌ترین زبان پزشکی 
که پیشــتر هم در اقدامات پزشکی رواج داشت، »معاینه« 
بود که در تعامل میان پزشک و بدن بیمار شکل می‌گرفت. 
در معاینه بالینی، دستان پزشک بود که می‌توانست برای 
فهم و تفســیر بیمــاری به او کمک کند. ســپس انقلاب 
علــوم طبیعی باعث شــد داده‌هــا و آمارهایــی از فعالیت 
بدن،توسط آزمایش‌ها، به دست پزشک برسد و »دیدن« 
بیماری را برای او میســر کند. ســومین گزاره، »دانستن« 
بود که دانشی حاصل از تشریح اجساد بیماران بود. در این 
حالت، این خود مرگ بود که از طریق بدن آدمی با پزشک 
ســخن می‌گفت و او را با رازهای خود آشنا می‌کرد. به این 

صورت، زبان پزشــکی، معاینه با دست، دیدن اطلاعات 
تجربی و دانستن وضعیت کالبدی آدم‌ها بود و به این ترتیب 
پزشکی می‌توانست با انسان به‌معنای عام تعامل کرده و او 
را بشناسد و بیماری‌ها را بر اساس زبان جدیدی دسته‌بندی 
کند. این زبان در کلینیک‌هایی شناخته و توسط پزشکان 
جدید آموخته می‌شد و متخصصان پزشکی با زبانی که از 
هر بخش از بدن آموخته بودند با جســم و جان انســان‌ها 
تعامل کرده و آن را به تعادل باز می‌گرداندند. اما امروز، این 
تعامل جای خود را بیشتر به رباتیزه کردن روابط داده است.
پزشک دیگر بیش از آنکه به معاینه، تجربه و کالبدشناسی 
متکی باشــد، به اطلاعاتی اکتفا می‌کند که آزمایشگاه‌ها 
و ســونوگرافی‌ها در لحظه برایــش تولید می‌کنند و به این 
طریــق از مجموعــه دانــش کلینیکی خــود اعتبارزدایی 
می‌کند تا بدن‌ها را همچون اجســاد بی‌روح مورد تفتیش 
قرار داده و به نظام اطلاعاتی تصویری تبدیل کند. جامعه 
اطلاعاتی، بدن بیمار را به نظام پدیدار اطلاعات تصویری 

تبدیل می‌کند تا به‌صورت روزمره در جای جسدهایی قرار 
گیرد که پیشــتر هنگام مرگ مورد تشــریح قرار داشــته و 

سخن می‌گفتند.‌
اینجا باید گفت این نظام اقتصادی است که تکنولوژی‌های 
خاص عکاســی را )ســونوگرافی، ام‌آر‌آی و رادیوگرافی(، 
جایگزین زبان بالینی پزشکی می‌کند و به نوعی جای نظام 
معاینــه بالینی و ارتباط چهره به چهــره و زنده بین بیمار با 

اطبای قدیمی را گرفته است.
نظــام اقتصادی، تکنولــوژی را جایگزین لمس، آزمایش 
و دانــش بــدن می‌کند تا هر بــار هزینه‌ای گــزاف صرف 
تبدیل‌کــردن بدن به تصویر کند؛ مضــاف بر اینکه به طور 
کلی پزشــکی را از محدوده  ارتباط انســانی و تعامل میان 
فردی به ورطه ارتباط گرافیکی پزشک و بیمار می‌کشاند. 
در نتیجه، ارتباط در پزشکی امروز، دورتر از آن چیزی است 
که می‌تواند بین دو انســان صورت گیرد. پزشک و بیمار، 
دقیقا در کنار هم اما به‌شــدت دور از هــم قرار می‌گیرند. 

پزشــک به بیان »رولان بــارت«، در عین حضور بیمار، او 
را بــه بدنی بی‌جان تبدیل کرده و به‌صورت تصویری، فریز 
می‌کند تا آن را بخواند.  اگرچه دانش فتوگرافیک می‌تواند 
اطلاعات زیادی درباره جســد زنده به‌دســت دهد، اما با 
حذف‌کردن زبان کلینیک، اطلاعــات کم‌هزینه دیگری 
را بــه ارزانــی از دســت می‌دهد که می‌توانســت از طریق 
معاینه، تجربه و کالبدشناســی به‌دست بیاید. روش‌های 
کادمیک پزشــکی آن را به  جدیدی که با اســتعمار زبان آ
حاشیه رانده و به تبع آن به استعمار بدن بیمار می‌انجامد. 
دستگاه‌های فتوگرافیک هر روز ساخته می‌شوند و با حذف 
زبان کلینیک، پزشکی به آن‌ها وابسته شده و هزینه‌های 

سرسام‌آوری را روی دست نظام درمانی می‌گذارد. 
مسئله این نیست که بیماران نیاز به دستگاه‌های گرافیکی 
ندارنــد، بلکه مســئله این اســت که بیماران بــرای خرید 
پیوسته دســتگاه‌های گرافیکی توســط پزشک یا توسط 
نظام اقتصادی تولیدکننده این دســتگاه‌ها گاهی به‌طور 
مزورانــه‌ای موظف به مراجعه به دســتگاه‌های ام‌آر‌آی و 
ســونوگرافی می‌شوند تا آن‌ها را کهنه کرده و نظام درمانی 

را برای خرید نسل‌های جدید آن، نیازمند کنند.
 بدین صورت، ســبد مصرف بیماران از پزشــکی به‌شدت 
کاهــش می‌یابــد، یا هزینه‌هــای رفاهی کیفیــت زندگی 
جســمانی برای آنان گران تمام می‌شــود، چراکه به‌جای 
تعامل با پزشــک، هزینه قرائت تصویری را می‌دهند که از 
طرفی تولید تصویر بدن‌شان به قیمت گزاف برای آن‌ها در 
می‌آید، از طرف دیگر، خرید دستگاه‌های این چنین، جای 
تمام هزینه‌های توسعه رفاه‌درمانی جامعه را گرفته و نظام 
بهداشت و درمان را به‌جای تولید خدمات به مردم، به یک 
دور باطل برای تامین منافع تولیدکنندگان دســتگاه‌های 
تصویربرداری و تهیه عکس‌ها و فیلم‌های مختلف می‌کند.
حال نکته حیاتی این است که لذت خوانش بصری اجساد 
زنده، جای روشنفکرمأبی پزشکان صد سال قبل را گرفته 
و آنــان را از جایگاه امدادگرانی برای بازگرداندن جان‌های 
بیمار بــه چرخه زندگی، بــه نقــش تصویرپردازانی تبدیل 
کــرده که طالع بیمــاران را در تصویرهای گزاف می‌بینند. 
با این وضعیت، تنها کسانی که روزبه‌روز زنده‌تر می‌شوند، 
تولیدکنندگان دستگاه‌های سنگین عکس‌برداری درمانی 
هستند و فوکو باید برگردد و گرایش به جهان بی‌روح پزشکی 

در دیار ما را تماشا کند. 

فناوری نباید رابطه پزشک و بیمار را قطع کند!
پایان دانش کلینیکی و فتوگرافیک شدن رابطه پزشک با بیمار

 یادداشت  
 زهرا حضرتی

محمد زینالی
 پژوهشگر حوزه رفاه

سیاست‌های سلامت در هر دوره و در هر کشوری از فلسفه و 
دیدگاه‌های سیاسی حاکم تبعیت می‌کنند. طی قرن نوزدهم 
تحــت نفوذ دیدگاه لیبــرال به بیماری، فقر مســئول بیماری 
شناخته می‌شد و فقر نیز محصول ضعف و ناتوانی تهی‌دستان 
تلقی می‌شد که بابت آن سرزنش می‌شدند. نخست »فردریک 
انگلس« بود که چنین دیدگاهی را به نقد کشید و  فقر و بیماری 
طبقه کارگــر را »قتل اجتماعی« نامید که پیامد تعقیب منافع 
سرمایه‌داران در ازای سلامت افراد است. از آن پس بود که نقش 
شرایط و عوامل اجتماعی در تولید بیماری شناخته شد و از آن 
زمان تاکنون و با قوّت‌گرفتن رویکردهای پزشکی‌-اجتماعی 
تغییراتی در مواجهــه با بیماری به‌عنوان محصولی اجتماعی 
صورت گرفته است، اما همچنان آنچه سیاست‌های سلامت 
را تعیین می‌کند، همان جهان‌بینی و دیدگاه سیاســی حاکم 
بر هر جامعه اســت، به‌طوری که در برخی نظام‌های سیاسی 
مانند ایالت متحده آمریکا، سلامت به‌عنوان یک امتیاز تلقی 
می‌شــود که میزان دســتیابی به آن بر اساس محتوای جیب 
افراد تعیین می‌شــود و در برخی نظام‌های سوسیالیســتی و 
دولت‌های رفاه ســامت، یک حق همگانی است که دولت 

مسئول تامین آن است.
در ایران هم اگر چه طبق بندی از قانون‌اساسی که   سلامت یک 
حق به‌شمار می‌رود، اما با عروج سیاست‌های نئولیبرالیستی، 
اندک‌اندک این ماده قانونی به فراموشی سپرده شد؛ دیدگاهی که 

به ضرورت دسترسی عمومی و عادلانه به سلامت تاکید دارد، 
فاصله افتاد و نابرابری در سلامت به اشکال گوناگون سربرآورد 
و تشدید شــد. دولت، خصوصی‌سازی درمان و بعد بهداشت 
را گســترده‌تر از پیش کرد و به‌تدریج به اسم کاهش هزینه‌ها، 
تصدی‌گری خود را بر سلامت به حداقل ممکن رساند. البته در 
این میان، تناقض‌هایی هم در سیاست‌های سلامت مشاهده 
می‌شــود، که مهم‌ترینش این است که با آنکه در طرح تحول 
سلامت بر حق عموم در دستیابی به سلامت تاکید می‌شود، ولی 
از طرف دیگر، ماشین خصوصی‌سازی با شتاب پیش می‌رود و 
آرمان عدالت در سلامت را زیر می‌گیرد. طرح تحول سلامت 
با آنکه با تبلیغاتی وسیع و دامنه‌دار به‌عنوان یک دستاورد معرفی 
می‌شود، اما هم‌زمان مشکلات موجود نادیده گرفته می‌شود که 
مثلا تعداد اندک بیمارستان‌های دولتی و تخت‌های کم‌شمار و 
امکانات محدود کفاف بیماران متقاضی خدمات دولتی که متأثر 
از شرایط سخت اقتصادی و تشدید فقر و نابرابری، تعدادشان در 
حال افزایش است را نمی‌دهد و خصوصی‌سازی در شرایطی 
ترویج و تقویت می‌شــود کــه اکثریت بیماران تــوان پرداخت 

هزینه‌های بیمارستان‌های خصوصی را ندارند.
از طرفی در سیاستی که مبتنی بر کالاانگاری سلامت است و 
ســود حاصل از فروش خدمات سلامت در آن محوریت دارد، 
درمــان بیــش از پیش جایگاهی رفیع و ممتــاز پیدا می‌کند و 
پیشگیری و بهداشت در گفتمان سلامت به حاشیه رانده شده 
و در عوض، مفهوم خودمراقبتی که سلامت را به فرد محول 
می‌کند، و گویا خوانشــی جدید از همان دیــدگاه لیبرال قرن 
نوزدهمی درباره سلامت و بیماری است، جایگزین آن می‌شود. 

این مشــخصه پزشکی عصر ســرمایه‌داری است که سود بر 
سلامت و درمان بر پیشگیری مقدم است و اگرچه متولیان امر 
سلامت در شبه‌انشاءهای خود از ضرورت پیشگیری داد سخن 
سر می‌دهند، اما راهی که عملا پیموده می‌شود، با پا گذاشتن 
بر همین مفهوم پیشــگیری و ارتقای بهداشت عمومی آغاز و 
به پُرکردن دخل بیمارستان‌ها و مراکز درمانی تحت مالکیت 

خصوصی و شبه‌خصوصی ختم می‌شود.
در چنین وضعیتی اســت که رابطه بیمار/ جامعه با دستگاه 
بهداشت و درمان، رابطه مشتری با یک بنگاه تجاری عظیم 
اســت که برای حفظ وجهه خود دستی در خیریه هم دارد و 
برخی خدمات را به بهای ارزان‌تر می‌فروشد! در اینجا بیماران 
برای دستیابی به خدمات سلامت بر اساس توانایی و بضاعت 
مالی‌شان به دو دسته تقسیم می‌شــوند؛ کسانی که توانایی 
بیشتری دارند و از فرصت استفاده از خدمات بیمارستان‌های 
پرزرق و برق و شــیک خصوصی برخوردارنــد و آن‌هایی که 
مقهور ناتوانی مالی‌شــان هســتند و راهی غیر از مراجعه به 
بیمارستان‌های شــلوغ و امکانات کم ندارند. این دسته دوم 
که تحت شــرایط فقر، سوءتغذیه، مسکن نامناسب و سطح 
بهداشــت پایین احتمال بیماری‌شان هم بیشــتر است و با 
دشوارتر شدن شرایط اقتصادی بر شمارشان افزوده می‌شود، 
قربانیان سیستمی هســتند که در آن، عدالت در سلامت، 
چیزی بیــش از رویایی فراموش شــده و زینت‌بخش برخی 
محافل شبه‌علمی نیست. در چنین سیستمی که کمبودهای 
حوزه سلامت امری دائمی، مزمن، بغرنج و لاینحل شمرده و 
خصوصی‌سازی به‌عنوان تنها راه‌حلِ ممکن معرفی می‌شود، 

ارائه حداقل خدمات به بیماران چون مرحمتی سخاوتمندانه 
از جانب دولت به ملت، تلقی می‌شود، از این رو انتظار می‌رود 
بیمــاران توقعات خویش را کنترل و در مواجهه با کمبودها و 
ضعف‌ها دم برنیاورند، چون ارائه خدمت بیش از این در سیستم 
بهداشتی و درمانی‌ای که سودای سود دارد، مقدور و میسر 
نیست. بیمار فقیر در مواجهه با این سیستم مراقبت سلامت، 
بیش از همیشه مقهور قدرت پزشکی و سلطه ارائه‌دهندگان 
خدمات سلامت واقع می‌شود، فرصتی محدود دارد و از حق 
مشــارکت در امر تشــخیص و درمان هم خبری نیســت، او 
هرکدام از این‌ها را که نپذیرد، ناگزیر باید راهی مراکز خصوصی 
شود که در آن‌ها حق در برابر پول تعریف شده و از آنجا که او 
توان پرداخت هزینه بیمارستان خصوصی را ندارد، بنابراین باید 
سکوت و اطاعت پیشه کند شاید موهبت سلامت به سویش 
بازآید. نظام بهداشتی-درمانی که در آن سلامت یک امتیاز و 
کالایی قابل‌فروش پنداشته می‌شود، در واقع جان و سلامت 
جامعه را به گروگان گرفته تا منافع اقلیت تامین شود. سخن 
آخر آنکه، نظام مراقبت سلامت ما  اگر ادعایی در خصوص 
رعایــت حقوق مردم دارد و اگر کورســویی از اندیشــه تامین 
ســامت عمومی به‌طور عادلانه، در آن روشن است، راهی 
ندارد غیر از اینکه از تصور و ایده خطرناک خصوصی‌ســازی 
ســامت فاصله بگیرد و خدمات سلامت را به‌طور رایگان و 
فراگیر و با کیفیت قابل‌قبول ارائه دهد. البته این تنها بخشی 
از ماجرای سلامت است و پیش و بیش از این آنچه ضرورت 

دارد، حرکت به سوی جامعه‌ای برابر و عاری از فقر است.
پزشک و دکترای جامعه‌شناسی

عدالت در سلامت، رویای فراموش شده


