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رنج پرستاران و پزشکان جوان به ویژه در بیمارستان های دولتی کم نیست. اخبار پیوسته 
خودکشی پزشکان مؤید همین ماجراست. همچنین بدرفتاری برخی از همراهان بیماران 
با کادر درمان که انکارناپذیر اســت؛ اما در این سوی میز پزشکان و پرستاران، رنج بیماران 
در مواجهه بــا برخی کادر درمان باز هم به ویژه در بیمارســتان های دولتی خود مثنوی 
هفتاد من کاغذ است. بیماران و همراهان آنها که رنج و دردشان را به دوش کشیده اند و 
از روستاها و شهرهای دور و نزدیک به امید درمان به تهران یا دیگر کلان شهرها خودشان 
را رسانده اند؛ مواجه می  شوند با به سر دویدن و نرسیدن و بوروکراسی های پیچیده اداری 
و البته کمبود امکانات بیمارســتانی و تخت های بستری. «میم» یکی از کسانی است که 
به تازگی این تجربه را از ســر گذرانده است و به «شرق» می گوید: «وقت، کرامت بیمار و 
حتی گاهی حال او در بیمارستان های دولتی هیچ است. چند وقت پیش، ساعت هشت 
صبح با نامه فوق تخصص جراحی قلب، پدرم را به بیمارستان (...) بردم تا برای جراحی 
بستری شوند. گفتند ۳۰ تا ۴۵ دقیقه منتظر بمانید تا مسئول پذیرش بیاید. حدود ۱۵ بیمار 
قلبی با همراهان شــان پشت در بخش جراحی که یک راهروی نسبتا کوچک بود، منتظر 
بودند. شــش، هفت صندلی بیشــتر نبود و همه بیمارانی که با نامه فوری پزشک برای 
بســتری به آنجا آمده بودند، بدحال ایســتاده بودند. رفتم به مسئول بخش وضعیت را 
گفتم، آمد بیرون و گفت همراه ها بلند شوند و بیماران بنشینند. یکی، دو نفر بلند شدند و 
دو نفر از بیماران نشســتند. تا اینکه ساعت ۹ شد و گفتند همراهان بیماران بیایند داخل. 
نام بیمار و شماره تماسی گرفتند و گفتند تا ساعت یک باید صبر کنیم. تماس می گیرند و 

می گویند چند نفر امروز پذیرش می شوند. یعنی چهار ساعت معطلی».
او ادامه می دهد: «ســاعت یک برگشتیم پذیرش بخش جراحی و گفتند چون تخت 
کم اســت، فقط بیمارانی که در نوبت رزرو روزهای قبلی بودند، پذیرش می شوند. بقیه 
بروند تا در دو، ســه روز آینده با آنها تماس گرفته شــود تا بــرای پذیرش مراجعه کنند. 
گفتم پدرم از شهرســتان آمده اند و حال شان هم خوب نیســت. رفت وآمد برای شان کار 
راحتی نیست. شرایط تهران ماندن را هم ندارند؛ چون در خانه آسانسور نداریم و طبیعتا 
بیمــار قلبی نمی تواند چهــار طبقه را با پله بالا و پایین بــرود. چند نفر دیگر هم همین 
وضعیت را داشــتند. به سختی توانســته بودند در میهمان سرای بیمارستان جا بگیرند و 
حالا باید میهمان سرا را تحویل می دادند و برمی گشتند شهرستان و دوباره یک هفته بعد 
همین روند را طی می کردند. به مســئول بخش گفتم چــرا امروز گفتید بیمارها بیایند؟ 
می توانســتید اعلام کنید که دست کم همراه بیمار بیاید و نوبت بگیرد. گفت انتظار دارید 
همین که از راه رسیدید، بروید توی اتاق عمل؟ مریضی که در آستانه جراحی قلبی است، 
نباید متحمل اســترس شود و به مراقبت های خاصی نیاز دارد. واقعا حل این موضوع و 
نوبت دهی درست نباید کار خیلی سختی باشــد؛ اما احساس می کنم موضوع سلامتی 
و جان بیماران به قدری کم اهمیت اســت کــه اراده ای برای اصلاح این چرخه معیوب 
نیست». او معتقد است: «واقعا کار سختی است که روزی که دکتر نامه پذیرش می دهد، 
نام و مشخصات بیمار در سیستم بیمارستان ثبت شود و براساس این و زمانی که تخت ها 
خالی شد، با بیماران تماس گرفته شــود تا برای بستری مراجعه کنند؟ اما هر چه در آن 
چند روز گفتیم و تماس گرفتیم، برای کسی اهمیتی نداشت و گفتند که همیشه وضعیت 

پذیرش همین طور بوده و خلاصه وضعیت همین است که هست!».

کمبود تخت
وضعیت بد پذیرش بیماران در بعضی از بیمارستان ها، علاوه بر نادیده گرفتن کرامت 
بیماران از ســوی برخی از کادر درمان، کمبود امکانات بیمارستانی هم هست. سال ۹۴، 
رئیس وقت انجمن مراقبت های ویــژه ایران کمبود تخت در بخش مراقبت  های ویژه را 
یک معضل جدی خوانده بود و به نظر می رسد بعد از گذشت حدود یک دهه این مشکل 
همچنان پابرجاست و هنوز در کشور با استاندارد جهانی فاصله داریم. ۲۰ آذر ۱۴۰۲، بهروز 
رحیمی، معاون توسعه مدیریت و منابع وزارت بهداشت در توضیح همین موضوع گفته 
بود «الان حدود ۱۶۰ هزار تخت بیمارســتانی و ۸۵ میلیــون هم جمعیت داریم. این دو 
عدد را تقسیم کنیم می شود ۱.۸۸ یا ۱.۸۹، به ازای هزار نفر جمعیت و تا عدد ۲.۵ تخت 
بیمارستانی، فاصله زیادی داریم. در کشورهای منطقه که منظورمان عراق و افغانستان 
نیست، این عدد حدود سه و در اروپا حدود پنج و در کره و ژاپن ۱۰ است؛ پس اینکه برخی 

افراد می گویند ضرورت ندارد، حتما نمی دانند که مفهوم این عدد و فاصله ها چیست».

کمبود  پرستار
به تازگی نیز محمد شــریفی مقدم، دبیر کل خانه پرستار، به بُعد دیگر کمبود امکانات 

درمانی که همان کمبود نیروی انســانی به ویژه پرســتاران در حوزه سلامت است، اشاره 
کرده و به «شــرق» گفته بود: «اول اینکه در ایران با کمبود پرستار مواجه هستیم. در دنیا 
یک نُرمی برای پرســتاری وجود دارد. مثلا در اروپا به ازای هر هزار نفر، ۱۰ پرســتار وجود 
دارد. در بعضی جاها این تعداد به ۱۲ نفر هم می رســد و بعضی جاها نیز هشــت تا ۹ 
پرســتار به ازای هزار نفر موجود هســتند. متوسط این رقم شــش تا هفت پرستار است. 
سازمان بهداشت جهانی حداقل این رقم را سه نفر اعلام کرده است؛ یعنی اگر به ازای هر 
هزار نفر کمتر از سه پرستار وجود داشته باشد، مردم دچار خسارت می شوند و مرگ ومیر 
بالا می رود؛ یعنی تعداد پرســتار با میزان مرگ ومیر ارتباط مســتقیمی دارد. در کشور ما 
این رقم ۱٫۶ تا ۱٫۷ پرســتار به ازای هر هزار نفر جمعیت است؛ یعنی تعداد پرستاران در 
ایران نصف حداقل اســتاندارد جهانی است؛ بنابراین مردم هم نصف خدماتی را که باید 
دریافت کنند، نمی گیرند». به عقیده او پرستاران موجود، انگیزه ای برای ادامه کار ندارند: 
«در دنیا پرســتاران جزء قشری هستند که بالاترین حقوق ها را می گیرند؛ چراکه این شغل 
سخت، پرخطر، پرمسئولیت و پراسترس اســت. برای همین دولت های مختلف در دنیا 
نگاه ویژه ای به این شــغل دارند تا به طرق مختلف بتوانند از سختی این شغل کم کنند. 
انگیزاننده های مالی و حقوق یکی از همین شیوه هاســت. مثلا پرســتاران در اروپا حدود 
ســه تا چهار هزار یورو حقوق می گیرند یا در آمریکا به طور متوسط حدود پنج هزار دلار 
دریافتی دارند؛ در عین حال تعداد پرستاران هم به قاعده است و فشار روی آنها به نسبت 
کشور ما کمتر اســت». موضوع دیگر مورد اشاره شریفی مقدم، اختلاف حقوق پزشک و 
پرستاران بود: «این اختلاف حدود دو تا سه برابر در تمام دنیاست؛ اما در ایران این اختلاف 
تا صد برابر می رســد». همچنین وجود گروه ســلطه در نظام سلامت، پایین بودن شأن و 
منزلت پرستاران، ساعات کار طولانی، اضافه  کاری های اجباری و پرخطر بودن این شغل از 

دیگر عوامل بی انگیزگی پرستاران و ترک این شغل است.

بازی با جان بیمار
نارضایتی پرستاران و پزشکان از وضعیت موجود، تنها به اخبار فضای مجازی محدود 
نمی شــود و می تواند وضعیت جبران ناپذیری برای بیماران به وجود بیاورد. مانند اتفاق 
تلخی که در پاییز ۱۴۰۲ در بیمارســتان مفید تهران رخ داد. ۹ آذر سال گذشته روز خوبی 
نبود. صبح این روز، یک نوزاد شش ماهه به نام النا در بیمارستان مفید تهران جان باخت. 
مرگ تلخی که با حواشــی و روایات مختلفی همراه بود. پدر و مــادر النا از اهمال کادر 
پزشکی این بیمارستان برای پذیرش نوزادشان و رسیدگی دیرهنگام به وضعیت او به دلیل 
تحصن در حیاط بیمارستان شکایت داشتند. از سوی دیگر مسئولان بیمارستان مفید دلایل 
دیگری از جمله مراجعه دیرهنگام نوزاد به بیمارســتان، تداخل دارویی و دلایل پزشکی 
دیگری را دلیل این فاجعه اعــلام کردند. همان موقع پدر النا در توضیح مرگ دلخراش 
دخترش به رکنا گفته بود: «النا تا صبح روز حادثه نتوانست یك دقیقه راحت بخوابد. با 
همســرم تصمیم گرفتم که او را به بیمارستان ببریم. ساعت هفت و نیم صبح جلوی در 
بیمارستان مفید رسیدیم. از همسرم خواستم تا زمانی که من جای پارك برای ماشینم پیدا 
می کنم، به پذیرش برود و النا را بستری کند. من هم بعد از چند دقیقه برگشتم و دیدم او 
به همراه دخترم النا هنوز روبه روی در بیمارستان منتظر مانده است! گفت اینجا اعتراض 
شده و کارکنان بیمارستان به دلیل عقب افتادن حقوق شان دست از کار کشیده اند!». گرچه 
مسئولان بیمارستان این روایت را نپذیرفتند و همان موقع اعلام کردند که ۳۰ دقیقه بعد 
از بستری، اقدامات درمانی انجام شد و نوزاد در حین دریافت بخور تنفسی به دلیل تندی 
تنفس، دچار خون ریزی ریوی شده و بعد ایست قلبی کرده است؛ اما حدود یک ماه بعد 
و در دی ماه ۱۴۰۲ و بر اساس نظریه کمیسیون پزشکی، بیمارستان مفید در مرگ این نوزاد 
شش ماهه مقصر شناخته شد. این کمیسیون پزشکی علت اصلی مرگ را نارسایی قلبی 
و تنفســی پیشرفته اعلام کرد و انجام نشــدن به موقع رسیدگی های پزشکی در مرگ این 
نوزاد شــش ماهه تأیید شد. قصور پزشــکی یکی دیگر از علل ایجاد نارضایتی بیماران و 
ایجاد مشــکلات و دردسرهای اغلب بی انتها برای آنهاست. در سال ۱۴۰۱ رئیس سازمان 
پزشکی قانونی کشور از تشــکیل ۱۲ هزار و ۴۴۵ پرونده قصور پزشکی این سال خبر داد و 
گفت که  از این تعداد پنج هزار و ۷۱۲ مورد منجر به محکومیت پزشــک متخلف شــده و 
شش هزار و ۷۳۳ مورد هم با تبرئه به پایان رسیده است. به گفته او مجموع پرونده های 
قصور پزشکی در سال گذشته، ۱.۰۳ درصد افزایش داشته است. رئیس کل سازمان نظام 
پزشــکی کشــور همچنین گفته بود که رأی ۸۲ درصد پرونده های تشکیل شده در نظام 

پزشکی در سال ۱۴۰۰ به نفع بیماران صادر شده است.

موضوع مهم خشونت زایمانی
یکی دیگر از مشکلات بیماران در بیمارستان ها به ویژه بیمارستان های دولتی مختص 
زنان اســت؛ نارضایتی زنان باردار از بدرفتاری کادر بیمارستان و حتی پزشکان و پرستاران 
در پروسه زایمان. البته این موضوع به هیچ عنوان به معنی نادیده گرفتن تلاش کادر درمان 
نیست؛ اما این بدرفتاری واقعیتی جهانی است که در کشورهای مختلف وجود دارد و از 

آن به عنوان «خشونت زایمانی» یاد می شود.
خشونت زایمانی شامل بی توجهی، آزار جسمی و بی احترامی به فرد در حال زایمان 
است. رفتاری که نوعی از خشونت علیه زنان است و نقض حقوق آنها تلقی  می شود و 

می تواند عواقب جدی برای مادر و کودک به همراه داشته  باشد.
در آگوست ۲۰۲۲ مرکز ملی اطلاعات بیوتکنولوژی در گزارشی اعلام کرد که بر اساس 
استانداردها و حقوق بشر پذیرفته شده بین المللی، خشونت زایمانی می تواند نقض حقوق 
اساســی زنان محسوب شود. با درک اهمیت این موضوع، اتحاد روبان سفید که جنبشی 
جهانی است که توسط مردان برای پایان دادن به خشونت ها علیه زنان ایجاد شده است، 
برای مادری ایمن در سال ۲۰۱۱ هفت حق جهانی را برای زنان باردار اعلام کرد: ۱. آزادی 
از آســیب و بدرفتاری. ۲. حق داشتن اطلاعات، رضایت آگاهانه و احترام به انتخاب ها و 
ترجیحــات، از جمله حق همراهی با انتخاب خود در صورت امکان. ۳. رازداری و حفظ 
حریم خصوصی. ۴. عزت و احترام ۵. برابری، آزادی از تبعیض و مراقبت عادلانه. ۶. حق 
برخورداری از مراقبت های بهداشتی به موقع و بالاترین سطح قابل دستیابی سلامت. ۷. 
حق آزادی، خودمختاری، تعیین سرنوشت و آزادی از بازداشت خودسرانه. در سال ۲۰۱۵ 
نیز ســازمان جهانی بهداشت در بیانیه ای تأکید کرد: «هر زنی حق برخورداری از بالاترین 
استانداردهای سلامتی را دارد؛ حق مراقبت های بهداشتی محترمانه در طول بارداری و 
زایمان و همچنین حق رهایی از خشونت». در سال ۲۰۱۹، روزنامه گاردین نیز در گزارش 
از «خشــونت مامایی» به عنوان اصطلاحی یاد کرد کــه در آمریکای لاتین برای توصیف 
رفتار ظالمانه، تحقیرآمیز و سهل انگارانه در دوران بارداری، زایمان و دوران پس از زایمان 
ابداع شده اســت. روندی که هم در بیمارستان های خصوصی و هم در بیمارستان های 
دولتی می تواند در جریان باشد و به درد و رنج غیرضروری، تحقیر، بیماری، عقیم سازی و 
حتی مرگ منجر شــود. در اکتبر ۲۰۱۹ سازمان جهانی بهداشت در گزارشی اعلام کرد که 
براساس تحقیقات این سازمان، بیش از یک سوم زنان در طول زایمان در مراکز بهداشتی 
در چهار کشــور غنا، گینه، میانمــار و نیجریه بدرفتاری را تجربه می کنند. براســاس این 
مطالعــه زنان بین ۳۰ دقیقه قبــل از تولد تا ۱۵ دقیقه پس از تولــد در معرض بالاترین 
خطر آزار فیزیکی و کلامی قرار دارند؛ زنان جوان تر و کم سواد بیشتر در معرض خطر قرار 
داشــتند که نشــان دهنده نابرابری در نحوه رفتار با زنان در هنگام زایمان است. در حالی 
که پرداختن به این نابرابری ها و ترویج مراقبت های مادرانه محترمانه برای همه زنان در 

جهت برابری و کیفیت سلامت ضروری است.

مورد ترکیه و صربستان
یک پژوهش در ســال ۲۰۲۲ در ترکیه نیز نشــان می دهد کــه از ۵۱۳ زنی که در این 
پژوهش مشارکت کرده بودند، بیش از ۷۶ درصد زنان خشونت زایمان را تجربه کرده اند. 
نتایــج این پژوهش حاکی از این اســت کــه ۴۴٫۴ درصد از این زنان آزار جســمی، ۴۴٫۴ 
درصد ترک مراقبت، ۲۶٫۵ درصــد مراقبت های بدون رضایت، ۲۵٫۱ درصد مراقبت های 
غیرشــرافتمندانه، ۳٫۳ درصد مراقبت های غیرمحرمانــه و ۰٫۴ درصد تبعیض را تجربه 
کرده اند. به تازگی نیز یورونیوز به نقل از خبرگزاری فرانســه گزارشــی از وحشت زایمان 
در صربستان منتشر کرده است. در این گزارش به نقل از یلنا ریزنیچ، یکی از فعالان گروه 
همبستگی زنان مستقر در صربستان نوشته است: «در اینجا همچنان این باور وجود دارد 
که اگر از هر جنبه ای از مادر شــدن شــکایت کردید، به این معناســت که نه مادر خوبی 
هســتید و نه به اندازه کافی زن خوبی هســتید». در ادامه تأکید شده است که بر اساس 
گزارشی که در سال ۲۰۲۲ میلادی توسط گروهی از وکلای برجسته این کشور منتشر شد، 
زنان در صربستان به طور پیوسته در معرض انواع خشونت در کلینیک ها و بخش زایمان 
بیمارستان ها قرار می گیرند که فشاردادن شکم در حین زایمان و انجام اقدامات تهاجمی 
بدون رضایت، برخی از این اقدامات است. در جریان این تحقیقات زنان شهادت دادند که 
مورد توهین، فریاد و تحقیر کارکنان پزشکی از جمله در کلینیک ویژه زنان و زایمان در شهر 
بلگراد پایتخت این کشــور قرار گرفته اند. در این گزارش آمده است: «در بسیاری از موارد، 
کارکنان تیم پزشکی اقداماتی برخلاف میل بیماران انجام می دهند و بیماران در صورت 
شــکایت از درد، با کمربند مهار می شوند. زنان را همچنین پس از زایمان، بدون بیهوشی 
بخیه می زنند». در این گزارش به وضعیت زنانی که سقط جنین را از سر گذرانده اند هم 
اشــاره شده اســت: «این تحقیقات، موضوع زنانی که با سقط جنین مواجه هستند را نیز 
برجســته کرده و می گوید که کارکنان بیمارستان ها و کلینیک ها این زنان را «تنها و بدون 
نظارت پزشــکی، مجبور به گذراندن این پروسه» می کنند. آن هم درست مقابل زنانی که 
در حال زایمان هســتند یا کسانی که به تازگی زایمان کرده اند». سازمان جهانی بهداشت 
(WHO) اعلام کرده اســت که بدرفتاری در حین زایمان ممکن اســت تأثیرات مستقیم 
و غیرمســتقیم بر زن و نوزاد او داشته باشد؛ «زنان و خانواده هایشان ممکن است آن قدر 
توقع کمی از مراقبت های زایمان داشــته باشــند که آزار فیزیکی و کلامی را بپذیرند. به 
عنــوان مثال، یک مطالعه کیفی WHO در نیجریه نشــان داد که زنــان و ارائه دهندگان 
مراقبت های بهداشــتی سیلی زدن به یک زن را در هنگام زایمان توجیه می کنند، اگر این 
ســیلی برای تشویق زن به زورزدن انجام شود. طیف پیچیده ای از چالش های سیستمی 
در هر دو سطح مرکز بهداشتی و سیستم بهداشتی به بدرفتاری با زنان کمک می کند، از 
جمله ساختارهای نظارتی ضعیف، کارکنان ناکافی، زنجیره تأمین ناکافی، شرایط فیزیکی 

نامناسب و پویایی قدرت که به طور سیستماتیک زنان را ناتوان می کند».

خشونت زایمان در ایران
در ایران هم یکی از چالش های زنان باردار، خشونت زایمان به ویژه در بیمارستان های 
دولتی اســت. سال گذشته یک ماما در شبکه های اجتماعی ویدئویی از رفتار بد برخی 
از پزشــکان، ماماها و پرستاران در بیمارســتان های دولتی با زنان باردار منتشر کرد. این 
ویدئو البته به شــیوه ای طنز این بدرفتاری را به چالش کشید و به آن منتقد بود. بعد از 
آن موجی از روایتگری زنان در حین زایمان در بیمارستان ها در فضای مجازی ایجاد شد؛ 
«از درد به خودم می پیچیدم. اومدم دستشو بگیرم و بگم تو رو خدا یه کاری بکن. چنان 
جیغ زد به من دســت نزن. این غربتی بازیا رو درنیار و… بعد از ۱۸ ساعت دردکشیدن، 
سزارینم کردن. به خاطر زور زیاد سر بچه م ورم کرده بود موقع سزارین». «ماما با کاشت 
ناخن سه سانت می خواســت معاینه ام کند. وقتی مخالفت کردم قیامت شد. این قدر 
دکتر روی پای من زد که جای دســتش مانده بود. خدا ازشــون نگذره. لحظه آخر بهم 
گفتن خودت پاشو برو دراز بکش رو تخت زایمان. اون دنیا ازتون نمی گذرم». «انگار یه 
جانور رو آورده بودن برای زایمان. از ســاعت دو شــب بهم سرم فشار زدن تا سه عصر 
درد داشتم. آخرم نتونستم طبیعی به دنیا بیاریم. ساعت ۱۱ شب کیسه آبم پاره شده بود. 
دردی که کشیدم هنوز بعد از یک سال کابوس منه». اینها فقط بخشی از روایت زنانی 
اســت که خشــونت زایمانی را تجربه کرده اند. پیش از آن هم در سال ۱۴۰۰ انتشار یک 
فایل صوتی از بخش زایمان یکی از بیمارستان های دولتی سروصدای زیادی به پا کرد؛ 
ماما یا پرستاری که در کنار زن باردار بود، در حین فریادهای زن به علت درد زایمان، بر 
سر او فریاد می زد و به او توهین می کرد. لورفتن این فایل صوتی هم موجب توجه به این 
موضوع و مطالبه گری زنان از کادر درمان برای رفتارهای محترمانه شد. فروردین ۱۴۰۱ 
در بخش «فارس من» خبرگزاری فارس، کمپینی با عنوان «جلوگیری از توهین در برخی 
زایشــگاه ها به زنان باردار» ایجاد شد که در توضیح آن آمده بود: «با مشاهده توهین ها 
و بدرفتاری های کادر درمانی در زایشــگاه ها نسبت به مادران باردار تحت درمان، تغییر 
این رویه را خواستاریم  ». البته مشخص نیست که نتیجه این کمپین چه شد و اکنون نیز 
این صفحه در آرشــیو خبرگزاری فارس از بین رفته اســت. اما این خبرگزاری در تیر ماه 
کمپین دیگری با عنوان «ماجرای بدرفتاری با مادران در بخش زایمان» به راه انداخت و 
از تجربه زنانی که در فرایند زایمان با بدرفتاری پزشکان و پرستان مواجه شده اند، نوشت: 
«مادری که می خواهد زایمان طبیعی داشته باشد چندین ساعت از شش ساعت گرفته 
تا دوازده و ســیزده و حتی بیشتر را باید در بلوک زایمان باشد و تحت نظر. در تمام این 
ســاعت ها، ماماها و پرستارها باید نظارت داشته باشند بر وضعیت بیمار و به او کمک 
کنند. این حمایت فقط حمایت درمانی نیســت باید در تحمل این درد ســنگین از مادر 
حمایــت عاطفی و روانی کنند. اما آن قدر با من در زمان دو زایمانم بدرفتاری کردند که 

هنوز هم وقتی یادش می افتم نمی توانم جلوی اشک هایم را بگیرم».

افســردگی بخش جدانشــدنی این روزهای تعدادی از پرســتارهای جوان است. 
برخی دختران و پســرانی که با هزار امید در این حرفه پا گذاشــتند اما با وجود فشــار 
کاری، صورت های رنگ پریده و مصــرف روزانه قرص های آرام بخش ثمره تلاش آنها 
شــده اســت. این پرســتارهای جوان، در پس تمام گلایه هایشــان در سیستم درمانی 
بیمارســتان های دولتی، از بیمارانی روایت می کنند که به دلیل کمبود نیرو و کار بسیار 
در بیمارستان، جلوی چشمانشان آسیب های جدی دیده اند. از زنی که با مشکل فشار 
بالا به دلیل عدم رســیدگی در اورژانس شــرایط وخیمی را تجربه کرده تا مردی که با 
شکم باز روی تخت اورژانس در انتظار رسیدگی کادر درمان، با مرگ دست و پنجه نرم 
کرده اســت. طبق گفته های خودشان یکی از دلایل شــدت بروز بیماری های اعصاب 
و روان کــه ایــن روزها تجربه می کنند، به دلیل مشــاهده ناتوانی هایــی در کمک به 
درمان افرادی اســت که علت آن کمبود نیرو و کار بســیار در بیمارســتان است. یکی 
از پرســتارهای بیمارستانی در حوالی تجریش اشاره می کند که با وجود کمبود نیروی 
پرستاری که این روزها تجربه می کنند، بیمارستان گاهی برای افزایش ویزیت و پذیرش 
بیمار از برانکارد و صندلی در اورژانس استفاده می کند و در نتیجه توجهی به شرایط 
پرســتارهای خود ندارد. این موارد در حالی اســت که تلاش خبرنگار «شــرق» برای 
گفت وگو با مسئولان این بیمارستان دولتی بی نتیجه ماند زیرا مدیر پرستاری، معاونت 
پرستاری دانشگاه شهید بهشتی، سوپروایزر و نماینده نظام پرستاری و حتی سرپرستار 
اورژانس این بیمارستان بعد از عنوان موضوع به اشکال مختلف از مصاحبه و توضیح 
شرایط سخت پرستارهای بیمارستان که شرایط غیر قابل بازگشتی برای بیماران ایجاد 
می کند، ســر باز زدند. با  وجود این «محمد شــریفی مقدم» دبیر کل خانه پرستاری با 
تأیید شــرایط سخت این پرســتارها، در گفت وگو با «شــرق» تأکید دارد که «مشکلات 
پرستارهای بیمارستان مورد بحث نمونه ای از مشکلات پرستارهای کل کشور است». 
درواقع بیمارســتان با ایجاد فشار کاری مضاعف و مشکلات روانی برای کادر درمان و 
پرستارها، باعث افزایش خطای پزشــکی در روند درمان می شود که در صورت طرح 

شکایت قضائی بیمار، پرستار اولین متهم خواهد بود.

تنش های بی پایان  پرستارها  در  بیمارستان
دختران و پســران پرستاری هســتند که در اوج جوانی خســتگی در تمام اجزای 
صورتشان، نمایان اســت. از رنگ پریدگی چهره تا گودی زیر چشمان کم فروغشان که 
همه از کار زیاد حکایت دارد. حتی هنگام حضور در دفتر روزنامه، نگران فاش شــدن 
هویت خود هســتند و تأکید دارند در آن صورت عواقب بسیاری برایشان پیش خواهد 
آمد. درواقع مشــکلاتی که آنها روایت می کنند، نمونه ای از چالش دیگر پرستارها در 

این سیستم است.
یکی از پرستارهای جوان، صحبت را شروع می کند، از قانون بهره وری می گوید که 
در بسیاری از بیمارستان ها و برخی مراکز درمانی دولتی زیر پا گذاشته می شود. در این 
قانون عنوان شده که شیفت بیش از ۱۲ ساعت برای پرسنل ممنوع است؛ درحالی که 
طبق گفته پرســتارها، گاهی آنها چند شیفت پشــت هم دارند و این موضوع بر فشار 
کاری آنها تأثیر مســتقیم دارد. این جوان از اضطراب بالای کادر درمان می گوید که به 
مرور هم در فضای بیمارســتان به آن افزوده می شود و همین در برخورد با بیماران و 
همراهان بیمار مؤثر اســت. این پرستار به دلیل بخشــی از این مشکلات، مدتی است 
که از محل کار خود اســتعفا داده و در این مورد روایت می کند: «راستش من اختلال 
اضطراب دارم و معمولا ســریع تر از بقیه عصبانی می شــوم. برای همین فشار کار در 
بیمارســتان روی من بیشتر از بقیه اثر می گذاشــت اما چون در اورژانس نیرو کم بود 
و کارمــان هــم زیاد بود، مجبور بودم فقــط تحمل کنم، تا اینکه از ۸۰ پرســتار به ۴۰ 
نفر رســیدیم. شــرایط ما این طور بود که بعد از شیفت، شب به خانه می رفتیم و فردا 
ظهر تا پس فردا دوباره به بیمارســتان می رفتیم. درواقع کلا زندگی ما در بیمارســتان 
بود. یک روز برای اعتراض به دفتر پرســتاری رفتیم ولی رفتارهای خاصی با ما کردند. 
بعد از آن بی احترامی هایی کردند که من دیگر اســتعفا دادم. به خواسته ها و پتانسیل 
ما پرســتارها توجه خاصی نمی کردند که همین تنش در مجموعه را بیشــتر می کرد. 
مثلا همکاری داشــتیم که وسواس شدید داشت و مرتب همه جا را با الکل تمیز تمیز 
می کرد و اصلا نمی گذاشــت کســی نزدیک میزش برود. یک فردی با این شرایط را در 
اورژانس نگهداشته بودند. این را هم در نظر بگیرید که در اورژانس اکثر پرستارها برای 
آرام کردن روان خودشان دارو مصرف می کنند. شب ها بچه ها انواع دارو را از داروخانه 
می گرفتنــد و مصرف می کردند که همین باعث اعتیاد برخی شــده بود. واقعا فشــار 
کار در اورژانس بیمارســتان بالاســت. تصور کنید بیمار ما وارد اتاق سی پی آر می شد، 
در صورتی کــه ما جای دیگــر مجموعه بودیم، بیمار کد می خورد، احیا آغاز می شــد، 
ماســاژ می زدند و دارو تزریق می کردند، با وجود اینکه مســئولیت قانونی آن بیمار با 
پرستار اســت اما به دلیل شلوغی و کمبود نیرو، خود ما پرستارها هنوز بیمار را ندیده 
بودیم و در آخر یک پرونده ســفید جلوی ما می گذاشــتند که باید آن را پر می کردیم 
و بعد بیمار به ســردخانه می رفت. این موضوع خیلــی وقت ها باعث نگرانی ما بود 
که اگر مســئله ای پیــش بیاید، چه چیزی باید به پزشــکی قانونی بگوییم؟ مثلا بیمار 
خردسال با سابقه تشنج به بیمارستان آمد، تجویز شد تا داروی ضدتشنج به او تزریق 
شــود و بعد در بخش اطفال بستری شــود ولی وقتی وارد بخش اطفال شد، دیدیم 
حتــی از این بچه رگ هم گرفته نشــده اســت که در این صورت وقتــی رگ از کودک 
گرفته نشــده یعنی دارویی هم تزریق نشــده اســت که این خطر جانــی برای کودک

 به همراه دارد».

خطر جانی بیماران در شلوغی بیمارستان
در بین حرف هایشــان فشــار روحی و روانی ناشــی از این روایت ها مشهود است، 
فشــار کاری بالا که نتیجــه آن خطر جانی برای بیمارانی اســت که خودشــان را به 
دســت کادر درمان می ســپرند. یکی از پرســتارها به کاغذهایی که در دســت دارد، 
نگاه می کند تــا در صحبت هایش نکته ای جا نماند و می گوید: «راســتش دارو نزدن 
به بیمار در برخی بیمارســتان های دولتی یک موضوع رایج اســت اما با وجود فشار 
کاری بالا پرســتارها ســعی می کنند تــا جایی کــه می توانند داروهــای حیاتی را به 
بیمــاران بدهند. خلاصه هیچ کــس نمی تواند همه کارها را بــرای بیمار انجام دهد؛ 
چون حجم کاری که به پرســتار محول می کنند، خیلی بیشــتر از توان او است. اینها 
در حالی اســت که با وجود کمبود نیرو، کنار تخت های اورژانس، برانکارد می گذارند 
تا بــرای پول ویزیت، بیمار بیشــتری را پذیــرش کنند. ما حتی بیمارانی داشــتیم که 
روی صندلی یا زمین می نشســتند. ما بیمار خانمی با فشــار پایین داشــتیم که آن قدر 
در شــلوغی بیمارســتان، کارش تعلل پیدا کرد که در آخر فوت کرد. ما حتی پرستاری 
داشــتیم که وانمود بــه دارو زدن می کرد. تصور کنید ۱۵ بیمــار بدحال را در اورژانس 
به شــما می دهند و شــما حتی زمانی هم برای حل کردن داروها با هم ندارید. پرستار 
اگــر خیلی وجدان به خرج دهد، همه را با هم حــل می کند که همین امکان تداخل 
دارویی دارد. حتی این کار را هم خیلی از پرستارها وقت نمی کنند انجام دهند. برخی 
از پرســتارها هم این کارها را کامل انجام می دهند اما دیگر جانی برایشــان نمی ماند 

و وسط کار می برند».

ثبت اطلاعات دروغین در پرونده ها
بین حرف هایشــان از فشــار کاری می گویند که ناخواســته مجبور به زیرپاگذاشتن 
اخلاقیات می شود، موضوعی که سیستم بیمارستانی و سلامت کشور سهم مهمی در 
آن دارد. یکی از این پرستارها اضافه می کند: «این را هم بدانید، تنها چیزی که از روند 
درمان ثبت می شــود، گزارش پرستاری است که خود ما باید بنویسیم. ولی باید بگویم 
تنها چیزی که از نظر ما پرستارها باعث می شود تا پرستار به کار بالینی خودش نرسد، 
فشار کار بسیار زیاد بیمارستان و نیروی کم است. حالا تصور کنید وقتی گزارش پرونده 
که نوشته ایم به پزشکی قانونی می رود، همه چیز در آن برگه کامل است. یعنی در آن 
گزارش آمده که همه کار برای بیمار انجام شــده است. به طور مثال حتما در گزارشی 
که برای آن کودک تشنجی ثبت شده، آمده است که داروی ضدتشنج را برای او تزریق 
کردیم اما در حقیقت تزریق نشده بود». یکی از پرستارها اضافه می کند: «اینها همه در 
حالی اســت که پرستارها تمام تلاششان را می کنند تا در شلوغی بیمارستان داروهای 
حیاتی را تزریق کنند، ولی معمولا کســی نمی رسد تا آنتی بیوتیک ها را به بیمار بدهد. 
پرســتار هم توانی دارد، ما در دوران کرونا هر کار توانســتیم انجام دادیم ولی بعد از 

آن هم فشار کاری کم نشد و مطالبات ما هم دیده نشد».

به بیمار سر نزدیم و...
پرســتار جوان از بیمارانــی می گوید که کمبود نیرو، باعث خطــر جانی برای آنها 
می شود «بیماری داشتیم که شکمش باز شده بود، صبح که برای تحویل آمدیم، دیدیم 
شــرایط بسیار وخیمی دارد و کسی در این مدت به او سر نزده است. در این مواقع اگر 
بیمار فوت کند، پرستار باید دیه این فرد را پرداخت کند؛ در صورتی که کمبود نیرو و کار 
بسیار، باعث چنین موضوعی می شــود. واقعا پرستارها به دلیل حجم کار نمی رسند 
گاهی به همه بیماران ســر بزنند، در این شــرایط واقعا پرســتار باید چه کار کند؟ آن 
پرستاری که مسئول آن بیمار بود، بعد از این اتفاقات، با شرایط روحی بد، از بیمارستان 
اســتعفا داد و رفت. حتی خود من یک روز را هرگــز فراموش نمی کنم، مادری فرزند 
بیمارش را به بیمارســتان آورده بود و از من ســؤالی داشت، من خیلی بد جوابش را 
می دادم، به شکلی که هر بار می آمد سؤال کند، من با تندی برخورد می کردم. در آخر 
فهمیدم بنده خدا فقط یک سؤال ساده داشته. حالم بد شد، آن قدر که رفتم یک گوشه 
و زدم زیر گریه. به خودم می گفتم چرا باید شــرایط به شــکلی باشد که من را این قدر 

عصبی و خسته کند تا چنین رفتاری با همراه بیمار کنم».

ما را ساکت کردند تا به وزیر  بهداشت چیزی نگوییم
یکی دیگر از پرستارها تأکید دارد: «من با شوق زیاد شروع کردم و حالا خیلی خسته 
هستم و می خواهم از بیمارستان استعفا دهم. درآمد کم، اضافه کاری زیاد و حجم کار 
بالا همه باعث شــد تا همکاران من یا مهاجرت کنند یا در حال رفتن باشــند. حتی ما 
حق اســتعفا دادن هم نداریم؛ یعنی باید مترون بیمارستان اجازه بدهد اصلا ما چنین 
درخواستی را عنوان کنیم یا نه. حتی با وجود ساختمان جدیدی که در بیمارستان محل 
کار ما احداث شده است، درآمد ما حتی کمتر هم شده و نمی دانیم این افزایش درآمد 
کجا می رود، تعرفه ای که به ما پرســتارها دادند، آن قــدر کم و ناچیز بود که به نظرم 
توهین آمیز بود. حتی عید که وزیر بهداشت به بیمارستان آمد، به ما اجازه ندادند تا از 
مشکلات مان بگوییم. خنده  دار است که بگویم وقتی کارانه به پرستارهای بیمارستان 
دادند، یک ســری از بچه  ها به بیمارستان بدهکار شدند. در کنار همه اینها ناایمن بودن 
فضا برای پرستارها هم اصلا برای برخی مسئولان بیمارستان های دولتی مهم نیست 
که حجم کار بالا و بی نظمی موجود باعث نارضایتی بیماران و درگیری آنها با پرستارها 

می شود که گاهی خطر جانی برای پرستار به همراه دارد».

مسئولان بیمارستانی که پاسخی ندادند
بعد از شنیدن اظهارات پرستارهای یک بیمارستان دولتی در حوالی تجریش، لازم 
بود تا برای بررسی بیشتر موضوع با مسئولان بیمارستان مد نظر هم گفت وگو شود؛ اما 
ســوپروایزر و نماینده نظام پرستاری و مدیر پرستاری آن بیمارستان بعد از مطرح کردن 
موضوع حاضر به مصاحبه نشدند و سرپرستار اورژانس هم با مطلع شدن از موضوع، 
تلفن را روی خبرنگار قطع کرد. فروغ مولا، معاونت پرســتاری دانشگاه شهید بهشتی 

هم به هیچ کدام از تماس ها و پیام های خبرنگار پاسخ نداد.

خانه پرستاری: همه مسئولان از حال بد پرستارها خبر دارند
باوجود این «محمد شــریفی مقدم»، دبیر  کل خانه پرستاری، تأکید دارد از مشکلات 
پرســتارهای این بیمارســتان و بیمارســتان های دیگر اطلاع دارد و گزارش ها را درباره 
وضعیت پرســتارها دریافت می کند. ایشــان در گفت وگو با «شــرق» اشــاره می کند: 
«مشکلات پرستارهای بیمارستان مورد بحث را به مشکل تمام پرستارهای کشور تعمیم 
دهید. همین چند روز قبل هم پرســتارهای چند شهر به دلیل اعتراض به شرایطی که 
دارند، تجمع کرده بودند. باید بگویم که مشــکلات پرســتارها بسیار حاد است. همین 
پرســتار کرمانشــاهی که در روزهای قبل خودکشــی کرد، در صفحات شــخصی اش 

مشخص است که سیزده به در هم بیرون رفته بوده و شوق زندگی داشته؛ در صورتی که 
بعد از خبر خودکشی هر فردی می گویند مشکل اعصاب و روان داشته. وقتی وضعیت 
یک حرفه دچار بحران باشــد، به اشکال مختلف آسیب را بروز می دهد. د رحال حاضر 
هیچ مسئولی در کشور نمی تواند بگوید در جریان مشکلات پرستاری نیست، از مسئولان 
بیمارســتان تا دانشگاه، وزارتخانه و دولت همه از فشار پرســتارها خبر دارند. با اشاره 
به اینکه شــما به عنوان خبرنگار با مسئولان بیمارستان تماس گرفتید و جواب ندادند، 
تأکید می کنم که تمام مسئولان بهداشتی-درمانی نظام سلامت ما از مشکلات پرستاری 
اطلاع کامل دارند. ما حتی اگر پرســتار را هم در نظر نگیریم، جان بیماران که اهمیت 
دارد. وقتی به پرستار این بیمارســتان ها به جای دو بیمار آی سی یو، پنچ یا شش بیمار 
می دهند، مشــخص اســت که توان مدیریــت همه آنها را نخواهد داشــت که همین 
موضوع ارتباط مســتقیم با جان بیمار دارد. ســازمان بهداشت جهانی می گوید تعداد 
پرستار به جمعیت حداقل باید سه نفر به ازای هزار نفر باشد؛ درصورتی که در کشور ما 
نصف آن یعنی ۱٫۶ اســت. درحالی که هرچه تعداد پرستار به کل جمعیت کمتر شود، 
به همان اندازه هم بیمار روی تخت بیمارستان از بین می رود؛ بنابراین خطاهای پزشکی 
و پرســتاری ما در نظام سلامت بسیار بالاســت، برای پزشکان به این دلیل که خودشان 
معمولا حضور ندارند و دانشــجوها کار آنها را انجام می دهند و برای پرستارها هم به 
دلیل حجم کار زیاد و تعداد پایین مردم دچار خسارت و مرگ و میر می شوند. با وجودی 
که وضعیت پرستارهای تهران در مقایسه با شهرستان ها بهتر است؛ اما همه از مشکل 
تعرفه گذاری ها و فشــار کاری بالا رنج می برند که همین باعث ایست قلبی و اقدام به 
خودکشی و آسیب های دیگر این افراد می شود که به راحتی بر آن سرپوش می گذارند». 
در روزهای قبل هم خبر خودکشی دکتر پرستو بخشی، متخصص جوان قلب و عروق، 
نگاه بسیاری را به سمت شرایط سخت کادر درمان برد که شریفی مقدم به آن هم اشاره 
می کند «شــما در نظر بگیرید که پزشکان به عنوان اســتاد در بیمارستان حضور ندارند 
و دانشــجوهای آنها به جــای آنها حضور دارند که باعث فشــار کاری برای رزیدنت و 
پرستار می شود؛ درحالی که همان پزشک می تواند بین ۳۰۰ تا ۴۰۰ میلیون تومان در ماه 
کارانه بگیرد. در هیچ جا مرسوم نیست که در یک کار گروهی افراد ارقام کاملا متفاوت 
دریافت کنند. در اتاق عمل پزشک و پرستار حضور دارند که در نهایت یکی ۳۰۰ میلیون 
کارانــه دریافت می کند و دیگری تنها یک میلیون تومان. این اتفاقات در هیچ جای دنیا 
رخ نمی دهد و اختلاف دریافتی بین ســه تا پنج برابر اســت. همه اینها باعث افزایش 

مهاجرت پرستارها می شود که دست کم سه هزار نفرشان در سال مهاجرت می کنند».

قانون تا کجا حامی بیماران است؟
بــه گفته برخی وکلا، در مواردی، بیمار به دلیل خطــای کادر درمان فوت می کند 
و بازماندگان به مراجع قضائی شــکایت می کنند و پرونده های پزشــکی بیمار بررسی 
می شــود؛ اما «علی زنگنه» وکیلی که در پرونده های این چنینی تجربه بســیاری دارد، 
تأکید دارد که برخی از این پرونده ها در بیمارســتان به نفع خودشان تغییراتی می کند 
که برای شکایت کننده قابل فهم نیست. زنگنه مهم ترین چالشی را که در رسیدگی به 
پرونده های قصور پزشــکی وجود دارد، ورودنکردن تخصصی قضات دستگاه قضائی 
به رســیدگی در پرونده های قصور پزشــکی می داند و اضافه می کند: «رسیدگی های 
مربوط به قصورهای پزشــکی ممکن اســت صرفا به دلیل اینکه شاکی ممکن است 
پزشک نباشد یا قاضی اطلاع کافی درباره موضوع نداشته باشد، در قسمت مستندات و 
دلایل علمی به حاشیه برود و همان طورکه اشاره شد، موضوع به کلی حول نظر کلی 
و غیرمستند و غیرمســتدل هیئت های بدوی یا تجدید نظر انتظامی پیش برود. نقض 
اصول دادرسی منصفانه و نقض قانون انتشار و دسترسی آزادانه به اطلاعات از طرف 
سازمان نظام پزشکی دست کم در شهر مشــهد به گونه ای است که نحوه کارشناسی 
پرونده را به سبب نقض قوانین یادشده از انصاف و عدالت خارج کرده است. نظریه ای 
که مغایر با اصول دادرســی منصفانه و اصل تناظر باشــد، هیچ گاه نخواهد توانست 
تضمین کننده اجرای عدالت و کشــف حقیقت باشد و موجب فراهم کردن امکان زیاد 
پایمال شدن حقوق شاکی خواهد بود. همچنین ممانعت از دسترسی به همه اسناد و 
مدارک پزشــکی از جمله مواردی است که می تواند بسیاری از ادله را که شاکی امکان 

استفاده از آن را دارد، از چشم شاکی و دادگاه پنهان کند».

 چه کسی پرستارها را می بیند؟
بــا وجود تمام تخلفات پزشــکی بیمارســتان ها که خطر جانی بــرای بیمار را به 
همراه دارد؛ اما یک چیز همیشــه پنهان می ماند؛ اینکه در بســیاری موارد کمبود نیرو 
و فشــار کاری بالای پرستارها باعث بروز چنین پرونده هایی می شود. در گفت وگوهای 
متعدد با پرســتارها، به ویژه پرستارهای بیمارستان های دولتی، فشار کاری حتی گاهی 
باعث می شــود تا اخلاقیات حرفــه ای را زیر پا بگذارند و همین در بیشــتر آنها باعث 
ایجاد مشــکلات روانی متعدد شده اســت. حتی پیش از این هم در گزارش دیگری با 
عنوان «آنچه بر پرستارها می گذرد» که در روزنامه «شرق» منتشر شد، پرستارهای این 
بیمارستان دولتی به عنوان جامعه آماری از کل پرستارها به همین مسائل اشاره کردند 

که قربانی اصلی آن، بیماران بوده اند.

 شرق: حالا با وجود گرانی های افسارگسیخته، هزینه های درمانی برای اقشار 
بیشتری  کمرشکن شده است؛ به شکلی که برخی از مردم به دلیل هزینه های 
بالا پیگیر برخی از بیماری های خود نمی شــوند. در واقع طبق گزارش فرارو، پزشکان 
معتقدند تعرفه های پزشکی ناچیز است و با این مبالغ از عهده مخارج خود برنمی آیند 
و یکی از دلایل گرایش آنها به مشاغل غیرپزشکی، همین نا همخوانی تعرفه ها با تورم 
اســت. مردم هم می گویند با وجود حق بیمه ای که ماهانه به ســازمان های بیمه گر 
می پردازند، ویزیت پزشکان معمولا شامل حق بیمه نمی شود و معمولا مجبورند آن 

را از جیب خود بپردازند.

سختی بیشتر برای مردم
درواقع همه گروه ها از شــرایط موجود ناراضی هستند و فراز در بخش دیگری از 
گزارش خود اشــاره کرده بود رشد تعرفه های پزشــکی با رقمی که وزارت بهداشت 
اعلام کرده، حســابی خبرســاز شــده اســت. مردم می گویند این عدد ها بالاســت و 
نمی توانند پرداخت کنند. پزشکان هم می گویند این هزینه هایی که بابت تعرفه های 
پزشکی در نهایت به آنها پرداخت می شود، کفاف زندگی شان را نمی دهد. دست آخر 
هم که ســازمان برنامه و بودجه باید تصمیم نهایی را بگیرد. اما اصل ماجرا چیست 
و آیا مردم باید نگران باشــند؟ به گزارش همشهری، معاون درمان وزارت بهداشت از 
پیشنهاد افزایش ۴۵درصدی تعرفه های پزشکی در سال ۱۴۰۳ خبر داد. سال قبل هم 
۴۰ درصد افزایش تعرفه در نظر گرفته شــده بود که فقط ۲۵ درصد آن تصویب شد. 
به  نظر می رسد افزایش تعرفه اعلامی نباید کمتر از ۴۰ درصد تعرفه سال قبل باشد. 
پزشکان، وعده افزایش مناسب و اســتاندارد تعرفه های پزشکی را وعده ای توخالی 
می دانند که هر سال به گوش می رسد و هرگز محقق نشده است؛ چرا که یک سر آن 
به مردم مربوط می شــود که عده زیادی از آنها توانایی پرداخت ندارند و  سر دیگر آن 
به بیمه ها که به تعهد و خوش حسابی معروف نیستند. پزشکان معتقدند تعرفه های 
پزشــکی ناچیز اســت و با این مبالغ از عهده مخارج خود برنمی آیند و یکی از دلایل 
گرایش آنها به مشاغل غیرپزشکی، همین نا همخوانی تعرفه ها با تورم است. مردم هم 
می گویند با وجود حق بیمه ای که ماهانه به سازمان های بیمه گر می پردازند، ویزیت 
پزشکان معمولا شامل حق بیمه نمی شــود و  مجبورند آن را از جیب خود بپردازند.   
ایرج خسرونیا، فوق تخصص گوارش و کبد و رئیس انجمن متخصصان داخلی ایران، 
به همشهری آنلاین گفته بود: هر سال از افزایش تعرفه ها خبر می دهند و در نهایت 
هم اتفاقی نمی افتد. دوم اینکه پرداختن یا نپرداختن تعرفه ها دســت سازمان برنامه 
و بودجه و هیئت دولت اســت و آنها هم توجهی به درخواســت وزارت بهداشت و 
ســازمان نظام پزشــکی در این خصوص ندارند. جامعه پزشکی اصلا تمایل و انتظار 
ندارد که تعرفه ها یا ویزیت پزشکان از جیب مردم پرداخت شود. سازمان های بیمه گر 
باید این پول را پرداخت کنند. وقتی بیمه ها سرتاسر سال از من و شما رقمی به عنوان 
حق بیمه کم می کنند، موظف هستند  وقتی مردم بیمار می شوند همه مخارج درمان 
آنها را بپردازند. رئیس انجمن متخصصان داخلی ایرانی درباره مشــکلات اقتصادی 
پزشکان هم می گوید: پزشــک متخصص سراغ دارم که بعد از ۵۰ سال طبابت فوت 
کرده و خانواده اش نتوانسته اند برایش مراسم ختم بگیرند. من پزشک سراغ دارم که 
همســرش فوت کرد و مخارج کفن و دفن را همــکاران فراهم کردند. قراری که قبلا 
گذاشته شده بود، این بود که ۸۰ درصد حق بیمه را سازمان های بیمه گر بدهند و ۲۰ 
درصد را مردم یا فرد بیمه شده. اما الان برعکس شده؛ ۸۰ درصد را بیمه شده پرداخت 
می کنــد و فقط ۲۰ درصد را بیمه می پردازد، آن هم اگر بپردازد؛ چون بعضی وقت ها 
شش تا هشت ماه بعد پرداخت می کنند. حتی اگر تعرفه ها ۴۵ درصد هم زیاد شود، 
اصلا نمی تواند شکاف ها را پر و رضایت نسبی پزشکان را تأمین کند؛ چون سطح تورم 
از پارسال تا امسال به  گفته خود دولت ۴۰ درصد بوده است. اما ویزیت پزشکان، سال 
گذشته ۲۵ درصد اضافه شد و سال قبلش هم همین طور. او تأکید می کند: ما انتظار 
نداریم مردم با فشــار های اقتصادی فعلی در کشــور، تعرفه پزشکی را از جیب خود 

بپردازند و لازم است که بیمه ها متعهد و خوش حساب باشند.

بی تأثیری بیمه
با وجود فعالیت شــرکت های بیمه مختلف در کشور، هر سال هزینه های درمان 
بیشتر می شود. طبق گزارش دنیای اقصاد، در سال های اخیر طرح های رنگارنگ تحول 
درمان به همراه تورم ناشی از جهش قیمت ارز و تحریم ها دست  به  دست هم داده 
تا ســهم هزینه های درمان در ســبد خانوارهای متوسط به پایین افزایش  یافته و آنها 
به  تدریج این هزینه ها را از سبد مصرفی خود حذف کنند. می توان گفت در دهه اخیر، 
درمان برای این خانوارها به کالایی لوکس تبدیل  شــده است. عدم مراجعه به موقع 
به مراکز درمانی برای درمان بیماری ها  یا پیشگیری، تبعات جبران ناپذیری در وقوع و 
بروز بیماری های مزمن داشــته که افزایش فوت به دلیل بیماری های قلبی و عروقی 
و تنفســی فقط بخشی از پس لرزه های آن محسوب می شود. بیمه های پایه تا قبل از 
اجرای طرح تحول سلامت و اعمال تحریم ها نیز همه هزینه های بیماران را پوشش 
نمی دادند. این روند اما پس  از این اتفاقات پررنگ تر شد. در دو سال اخیر کفگیر بیمه ها 
نه تنها به ته  دیگ خورد بلکه اگر دولت اقدامات لازم را انجام نمی داد، ورشکســتگی 
آنها دور از انتظار نبود. در کشــورهای توسعه یافته معمولا بخش درخور توجهی از 
هزینه های درمانی، مستقیم یا غیرمستقیم توسط سازمان های بیمه پرداخت می شود 
تا این هزینه ها در سفره خانوارها تأثیری نداشته باشد. آمار به دست آمده نشان می دهد 
که با توجه به تمام تلاش های انجام شده برای کاهش هزینه های درمانی، اما به دلیل 
وجود بسیاری از موانع و مشکلات و البته سیاست گذاری های نادرست و ایدئال گرایانه، 
هنوز هم چالش مهم افزایش سهم هزینه های سلامت در سبد خانوارها وجود دارد. 
با وجود افزایش میلیاردی اعتبارات حوزه بیمه های اجتماعی اما سال هاســت  عدم 
کارایی بیمه های پایه در حوزه پاراکلینیک و بستری و ناکارآمدی بیمارستان های دولتی 
ثابت  شــده و به همین دلیل نهادها و ســازمان ها با تحمیل هزینه به کارمندان خود 
به بیمه های مکمل درمان روی آورده اند. تعدادی از وزارتخانه ها  یا سازمان هایی که 
درآمد خوبی دارند، با پشتوانه بیمه های تکمیلی با بیمارستان های خصوصی لوکس 
قراردادهایی با چند برابر نرخ تعرفه دولتی منعقد می کنند تا شکاف طبقاتی در حوزه 
درمان هم رخ دهد. این در حالی است که ماده ۱۰ قانون بیمه همگانی مصوب ۱۳۷۳ 
تأکید می کند که فقط خدمات فوق تخصصی  مشمول بیمه های مکمل است و حداقل 
ســطح خدمات پزشکی و دارو شامل خدمات پزشکی اورژانس، سرپایی و بستری در 
نظام بیمه خدمات درمانی باید توســط بیمه های پایه پوشــش داده شوند! بنابراین 
آنچه با عنوان بیمه تکمیلی ارائه می شود، مابه التفاوت هزینه های بخش خصوصی 
و دولتی اســت که البته این روزها بخشــی از هزینه های بستری و پاراکلینیک دولتی 
هم توســط بیمه های تکمیلی پرداخت می شود. به  بیان  دیگر، بیماران برای پوشش 
خدماتی که باید توســط بیمه های پایه حمایت مالی شــود، علاوه بر حق بیمه پایه، 
هزینــه اضافه ای را به عنوان حق بیمه تکمیلی هم پرداخت می کنند. بیمه گذاران از 
رفتار بیمه گران راضی نیستند. سرپرستی که برای هر عضو خانواده خود ماهانه حق 
بیمه پایه و تکمیلی میلیونی پرداخت می کند، انتظار دارد در زمان بیماری، هزینه های 
آن پوشــش داده شــود؛ اتفاقی که هرگز نمی افتد. ودیعه گرفتن از بیماری که بیمه 
تکمیلی دارد یا محاســبه بخش زیادی از هزینه های دارو به صــورت آزاد و خارج از 
دفترچه بیمه، در بسیاری از بیمارســتان ها و داروخانه های کشور رایج است. شرایط 
این روزهای بیماران نشان می دهد شرکت های بیمه با وجود حق بیمه ای که از مردم 
می گیرند و وعده هایی که می دهند، بــه تعهدات خود عمل نمی کنند. در گلایه های 
شــهروندان موارد متعددی از نارضایتی و گلایه ناشــی از غافلگیــری در برابر عمل 
بیمه ها به تعهداتشان به چشم می خورد. کاغذبازی و بوروکراسی پیچیده برای صدور 
معرفی نامه بســتری و جراحی، ســقف پایین تعهدات برای اعمال جراحی و بخش 
پاراکلینیک که فقط بخشــی از هزینه های کلان بخش خصوصــی و حتی دولتی را 
پوشش می دهد، تنها گوشه ای از بار مشکلات و خرج گزاف درمان است که این روزها 

بیماران با وجود داشتن چندین بیمه پایه و تکمیلی باید آن را تحمل کنند.

گزارش

بیماران و هزینه های بالای درمان
حقوق بیمار یکی از محور های شــاخص در تعریف اســتانداردها جهت 
اعمال حاکمیت خدمات بالینی است. در سال ۱۳۸۱ برای اولین بار منشور 
حقوق بیمار در ایران تدوین و از ســوی معاونت سلامت وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشــکی ابلاغ شــد. با توجه به ضرورت تدوین متنــی جامع  در مورد 
حقوق بیمار، منشــور حقوق بیمار در ایران با نگاهی نو و جامع  و با هدف تبیین 
حقــوق گیرندگان خدمات ســلامت و رعایت موازین اخلاقــی در عرصه درمان 
تدوین شــد. در ایــن مقاله متن نهایی منشــور ارائه و مراحل تدوین آن تشــریح 

می شود.
منشور حقوق بیمار در ۵ محور کلی و ۳۷ بند به همراه بینش و ارزش و یک 
تبصره پایانی تنظیم شــده اســت. محور های پنج گانه منشور شامل حق دریافت 
خدمــات مطلوب، حق دریافت اطلاعات به نحو مطلــوب و کافی، حق انتخاب 
و تصمیم گیری آزادانه بیمار در دریافت خدمات ســلامت، حق احترام به حریم 
خصوصی بیمار و رعایت اصل رازداری و در نهایت حق دسترسی به نظام کارآمد 

رسیدگی به شکایات است.

حقوق  بیمار
منظور از حقوق بیمار، دریافت مطلوب خدمات سلامت است که موضوعات 
مختلفی را در بر می گیرد. ارائه خدمات ســلامت باید شــامل این موارد باشــد؛ 
مانند: شایســته شأن و منزلت انســان با احترام به ارزش ها، اعتقادات فرهنگی و 
مذهبی باشــد. بر پایه  صداقت، انصاف، ادب و همراه با مهربانی باشــد. فارغ از 
هرگونه تبعیض از جمله قومی، فرهنگی، مذهبی، نوع بیماری و جنسیتی باشد. 

بر اساس دانش روز باشد. مبتنی بر برتری منافع بیمار باشد.
در مورد توزیع منابع ســلامت مبتنی بر عدالت و اولویت  های درمانی بیماران  
باشــد. مبتنی بر هماهنگی ارکان مراقبت اعم از پیشــگیری، تشخیص، درمان و 
توان بخشــی باشد. به همراه تأمین کلیه امکانات رفاهی پایه و ضروری و به دور 
از تحمیل درد و رنج و محدودیت های غیرضروری باشد. توجه ویژه ای به حقوق 
گروه های آســیب پذیر جامعه از جمله کودکان، زنان باردار، ســالمندان، بیماران 

روانی، زندانیان، معلولان ذهنی و جسمی و افراد بدون سرپرست داشته باشد.
در ســریع ترین زمان ممکن و با احترام به وقت بیمار باشــد. با در نظر گرفتن 
متغیرهایــی چون زبان، ســن و جنس گیرندگان خدمت باشــد. در مراقبت های 
ضــروری و فــوری (اورژانس)، بدون توجه به تأمین هزینــه  آن صورت گیرد. در 

موارد غیرفوری (الکتیو) بر اساس ضوابط تعریف شده باشد و... .

اطلاعات مطلوب و به میزان کافی
محتوای اطلاعات باید شامل موارد زیر باشد:

مفاد منشــور حقــوق بیمار در زمــان پذیــرش، ضوابط و هزینه هــای قابل 
پیش بینی بیمارســتان اعم از خدمــات درمانی و غیردرمانــی و ضوابط بیمه و 
معرفی سیســتم  های حمایتی در زمان پذیرش، نام، مســئولیت و رتبه  حرفه ای 
اعضای گروه پزشــکی مسئول، روش های تشــخیصی و درمانی و نقاط ضعف و 
قوت هر روش و عوارض احتمالی آن، تشــخیص بیماری، پیش آگهی و عوارض 
آن و نیز کلیه  اطلاعات تأثیر گذار در روند تصمیم گیری بیمار، نحوه  دسترســی به 
پزشــک معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی در طول درمان، کلیه  اقداماتی که 

ماهیت پژوهشی دارند و ارائه آموزش های ضروری برای استمرار درمان.
همچنین نحوه  ارائه اطلاعات باید به صورت زیر باشد:

اطلاعات باید در زمان مناسب و متناسب با شرایط بیمار از جمله اضطراب و 
درد و ویژگی هــای فردی او از جمله زبان، تحصیلات و توان درک در اختیار بیمار 

قرار گیرد، مگر اینکه:
تأخیر در شــروع درمان به واســطه ارائه  اطلاعات فوق سبب آسیب به بیمار 
شــود؛ (در ایــن صورت انتقال اطلاعات پــس از اقدام ضــروری، در اولین زمان 

مناسب باید انجام شود.)
بیمار با وجود اطلاع از حق دریافت اطلاعات، از این امر امتناع کند که در این 
صورت باید خواست بیمار محترم شمرده شود، مگر اینکه عدم اطلاع بیمار، او یا 

سایرین را در معرض خطر جدی قرار دهد.

حق انتخاب و تصمیم گیری آزادانه
محدوده انتخاب و تصمیم گیری درباره موارد زیر است:

انتخاب پزشــک معالــج و مرکز ارائه کننــده  خدمات ســلامت در چارچوب 
ضوابط، انتخاب و نظرخواهی از پزشــك دوم به عنوان مشــاور، شــرکت یا عدم 
شــرکت در هرگونه پژوهش، با اطمینــان از اینکه تصمیم گیــری وی تأثیری در 
تداوم و نحوه دریافت خدمات ســلامت نخواهد داشــت. قبول یا رد درمان های 
پیشــنهادی پس از آگاهی از عوارض احتمالی ناشــی از پذیرش یا رد آن. مگر در 
موارد خودکشــی یا مــواردی که امتناع از درمان، شــخص دیگری را در معرض 

خطر جدی قرار می دهد.
اعــلام نظر قبلی بیمار در مورد اقدامات درمانی آتی در زمانی که بیمار واجد 
ظرفیت تصمیم گیری اســت، ثبت و به عنوان راهنمای اقدامات پزشکی در زمان 
فقدان ظرفیت تصمیم گیری وی با رعایــت موازین قانونی مد نظر ارائه کنندگان 

خدمات سلامت و تصمیم گیرنده جایگزین بیمار قرار گیرد.
شرایط انتخاب و تصمیم گیری شامل موارد ذیل است:

انتخاب و تصمیم گیری بیمار باید آزادانه و آگاهانه، مبتنی بر دریافت اطلاعات 
کافی و جامع (مذکور در بند دوم) باشد. پس از ارائه اطلاعات، زمان لازم و کافی 

به بیمار جهت تصمیم گیری و انتخاب داده شود.
احتــرام به حریم خصوصــی و رعایت اصل رازداری، رعایــت اصل رازداری 
راجع به کلیه  اطلاعات مربوط به بیمار الزامی اســت مگر در مواردی که قانون 

آن را استثنا کرده باشد.
در همه مراحل مراقبت اعم از تشــخیصی و درمانی باید به حریم خصوصی 
بیمار احترام گذاشــته شود. ضروری است بدین منظور کلیه امکانات لازم جهت 

تضمین حریم خصوصی بیمار فراهم شود.
فقــط بیمار و گروه درمانی و افــراد مجاز از طرف بیمار و افرادی که به حکم 
قانون مجاز تلقی می شــوند می  توانند به اطلاعات دسترسی داشته باشند. بیمار 
حــق دارد در مراحل تشــخیصی از جمله معاینات، فــرد معتمد خود را همراه 
داشــته باشــد. همراهی یکی از والدین کودك در تمام مراحل درمان حق کودک 

است مگر اینکه این امر برخلاف ضرورت های پزشکی باشد.

نظام کارآمد رسیدگی به شکایات
هــر بیمار حق دارد در صــورت ادعای نقض حقوق خــود، بدون اختلال در 
کیفیــت دریافت خدمات ســلامت به مقامات ذی صلاح شــکایت کند. این حق 
مســلم بیمار است که از نحوه رسیدگی و نتایج شکایت خود آگاه شود. خسارت 
ناشــی از خطای ارائه کنندگان خدمات سلامت باید پس از رسیدگی و اثبات آنها 
طبق مقررات در کوتاه ترین زمان ممکن جبران شود. در اجرای مفاد منشور حقوق 
بیمار در صورتی که بیمار به هر دلیلی فاقد ظرفیت تصمیم گیری باشــد، اعمال 
کلیــه حقوق بیمار بر عهــده  تصمیم گیرنده  قانونی جایگزیــن خواهد بود. البته 
چنانچه تصمیم گیرنده  جایگزین برخلاف نظر پزشــک، مانع درمان بیمار شــود، 
پزشــك می تواند از طریق مراجع ذی ربط درخواست تجدید نظر در تصمیم گیری 
را انجــام دهد. چنانچه بیماری فاقد ظرفیت کافی برای تصمیم گیری باشــد، اما 
بتواند در بخشــی از روند درمان معقولانه تصمیم بگیرد، باید تصمیم او محترم 

شمرده شود. (منبع: اخلاف و تاریخ پزشکی در ایران)
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