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Objectives Mental health acts have been developed in different countries to protect human and civil 
rights of people with psychiatric disorders. In Iran, although there are some scattered laws within the ex-
isting body of laws, there is no separate mental health act. The aim of the present project was to prepare 
a draft pertaining to the mental health act in the country. 
Methods The draft of the mental health act was developed over three stages. In the first stage, the au-
thors reviewed the existing literature on domestic and foreign codified laws. Thereafter, the selection 
procedure of one mental health act, which seemed more complete and thorough as a model and guide, 
took place. Then, various issues were discussed from different vantage points in group sessions; and fi-
nally, keeping in mind the cultural aspects, the first draft of the act was prepared. The draft was sent to a 
number of mental health experts, organizations, governmental and non-governmental institutions, and 
their views were summarized and categorized. Following that, the disputed issues were presented at a 
national workshop in which various experts and stakeholders participated. Their opinions were summed 
up and the initial draft was finalized. In the second stage, at the Center for Ethics and History of Medicine, 
where a number of lawyers participated, the draft was converted into the form of legal codes (articles) 
and like the first stage, the opinions of legal experts, judicial authorities and a large number of universi-
ties, governmental and non-governmental organizations were obtained. In order to make the final deci-
sion, the conflicting views were addressed at a second national workshop, where the final corrections 
were made, and the draft spanning 10 chapters and 112 articles was prepared. In the third stage, consid-
ering the suggestion of the legal office of the Ministry of Health, Treatment and Medical Education, the 
prepared text was revised and the draft was condensed into 50 articles.
Results The first draft of the mental health act was developed over 8 years and included six chapters and 
50 articles. The draft includes chapters on Definitions, Hospitalization, Involuntary Treatment, Special 
Treatment Methods, special groups, and other provisions.
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Extended Abstract

1. Introduction

n many parts of the world, people afflicted 
with psychiatric disorders belong to the I

community of socially vulnerable people. In addition to 
the obvious suffering caused by mental disorders, these 
people face burnout resulting from the stigma associated 
with mental disorder and separation from society. Unfor-
tunately, they are neglected and suffer from sexual-phys-
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ical and psychological abuse. In addition, they deal with 
the prospect of losing their jobs and obtaining access to 
services.

With regard to patients with mental frailties, Iran has ac-
corded them with more dignity in comparison with the 
rest of the world. Mental health laws in countries have 
been developed to protect the human and civil rights of 
people with mental disorders. In Iran, although there are 
laws sporadically in the collection of existing laws, there 
is no separate mental health legislation. The aim of this 
project was to develop a draft of mental health law in Iran.

2. Method

The draft law on mental health has been developed 
over three phases. In the first phase, people responsible 
for drafting reviewed the resources about domestic and 
foreign codified law and selected, among other countries, 
the most comprehensive mental health legislation as an 
example and guide. Thereafter, various subjects were 
mentioned in group meetings with respect to various as-
pects of the debate and finally, keeping cultural aspects 
in mind, the initial draft was prepared. The draft was sent 
to a large number of mental health professionals, gov-
ernment agencies, and non-governmental organizations, 
and their views were collected and classified. Then, the 
areas of conflict were discussed in a national workshop 
attended by experts and stakeholders. Their views were 
summarized, and the final draft was edited. In the second 
stage, the written material of the draft became law in Eth-
ics and History of Medicine Research Center in the pres-
ence of some lawyers. Like the first stage, the comments 
of legal experts, a large number of academic centers, gov-
ernmental and nongovernmental organizations were col-
lected. For a final decision, inconsistent comments were 
mentioned in the country second workshop and the last 
reforms applied and the draft was finalized on 10 chapters 
and 112 articles. In the third stage, acting upon the sug-
gestion from the legal office of the Ministry of Health and 
Medical Education, the text prepared was revised and the 
draft summarized across six chapters and 50 articles.

3. Results

Finally, after 27 sessions of 4 hours duration each, the 
draft of the Mental Health Law was codified with an 
article as an introduction and six chapters comprising a 
total of 50 articles. Draft chapters included the first chap-
ter, titled Definitions, which had 1 article and 18 clauses. 
The second chapter titled Involuntary Hospitalization and 
Treatment had 11 articles while the third chapter titled 
Specific Methods of Treatment had 7 articles. The fourth 

chapter titled Punitive Patient had six articles, and the fifth 
chapter titled Special Groups had 4 articles. The sixth 
chapter titled Other Provisions had 20 articles. In the end, 
the fifth edition of the draft law was developed.

In the first chapter, all terms used were defined in the 
draft law including severe mental disorder, psychological 
crisis, compulsory community treatment, serious injury, 
severe mental disorder and involuntary hospitalization. 
The second chapter is devoted to involuntary hospitaliza-
tion and treatment. The third chapter concerns specific 
methods of treatment. In this chapter, legal provisions 
related to compulsory community treatment, therapy, re-
strain, isolation or detention were provided. The fourth 
chapter is related to criminal cases. In addition to taking 
into account the expert aspects of subject matter, in the 
provisions of this chapter the rights of these patients have 
also been considered. The fifth chapter is about the special 
groups. According to the law, these groups are referred to 
as certain groups of people under 18 and over 65 years 
of age as well as those who, for any reason, are unable 
to manage their financial affairs. Chapter six is about the 
development of insurance services, establishing judicial 
hospitals and penalties for violators of the law. From the 
beginning till the development of the fifth edition, this 
plan consumed 18,000 man-hours.

4. Discussion

Finally, after intensive work group with experts in the 
field of Medicine, Psychology, Law, conducting two 
large surveys with the help of experts, and organizing 
two workshops in the country, the draft pertaining to the 
Mental Health Law was developed. The various chapters 
of the draft, especially the ones which deal with the loss 
of patients' rights such as Involuntary Hospitalization, 
Compulsory Treatment, Punitive Patients or Special Pa-
tient Groups, were developed in such a way that patients' 
rights be respected as much as possible. In this respect, 
the content of this draft is similar to a lot of mental health 
laws existing in developed countries [18-22].

In addition to the presence of a system of independent 
assessment within the draft, at all stages of involuntary 
hospitalization and treatment, the right of a person to pro-
test was considered as was the way in which the protests 
were to be handled. The methods, mentioned in this draft, 
used for involuntary hospitalization are to a certain extent 
similar to the ones used in other countries [26]. Despite 
the similarities, there are differences as well. In this draft, 
the aspects of cultural and social structures were consid-
ered. For example, the drafters tried to develop a docu-
ment which would not only be applicable to the existing 
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organizational structures but also aid in the development 
of such structures. The draft was, however, less compre-
hensive in comparison with the mental health regulations 
of some developed countries [18, 20].

Although it cannot be claimed that the draft developed is 
devoid of any shortcomings, but it is, with no doubt, one 
draft law that has been developed and prepared in con-
junction with the greatest number of experts in the legisla-
tion and codification history of Iran. The major constraint 
that arose in the development of this draft was the lack of 
comments from patients and their families which origi-
nally should be administered to them after the adoption of 
the law. The prepared draft cannot be invoked in any way 
and must be approved by the Parliament.
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اهداف قوانین بهداشت روان در کشورها برای حفظ حقوق انسانی و مدنی افراد مبتلا به اختلال روانی تدوین شده اند. در ایران در مجموعه قوانین 
موجود به صورت پراکنده قوانینی وجود دارد، اما قانون بهداشت روانی مستقلی وجود ندارد. هدف از این طرح تدوین پیش نویس قانون بهداشت 

روان در ایران است.
مواد و روش ها پیش نویس قانون بهداشت روان طی سه مرحله تدوین شد. در مرحله اول تدوین کنندگان، منابع موجود درباره قوانین مدون داخلی 
و خارجی را مرور کردند و از بین قوانین بهداشت روان کشورهای دیگر، یکی را که به نظر از همه کامل تر بود، به عنوان نمونه و راهنما انتخاب 
کردند. پس از آن درباره موضوعات مختلف در جلسات گروهی از جنبه های مختلف بحث و تبادل نظر انجام شد و درنهایت با رعایت وجوه فرهنگی، 
پیش نویس اولیه تدوین شد. این پیش نویس برای تعداد زیادی از کارشناسان بهداشت روان کشور، سازمان ها و نهادهای دولتی و غیردولتی 
ارسال و نظر آنان جمع آوری و طبقه بندی شد. سپس موضوعاتی که بر سر آن ها اختلاف نظر بود، در یک کارگاه کشوری با حضور صاحب نظران 
مطرح و نظر آنان جمع بندی و پیش نویس اولیه ویرایش نهایی شد. در مرحله دوم در مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی با حضور چند نفر از 
حقوق دانان، پیش نویس تدوین شده به مواد قانونی تبدیل شد و مجدداً همچون مرحله اول، نظر کارشناسی صاحب نظران حقوقی و مراجع قضایی 
و تعداد زیادی از مراکز دانشگاهی، سازمان های دولتی و غیردولتی جمع آوری شد. برای تصمیم گیری نهایی، نظرات مغایر در کارگاه دوم کشوری 
مطرح و آخرین اصلاحات لازم انجام و پیش نویس در 10 فصل و 112 ماده نهایی شد. در مرحله سوم بر اساس پیشنهاد دفتر حقوقی وزارت 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی متن تهیه شده بازنگری و پیش نویس در 6 فصل و 50 ماده خلاصه شد.
نتیجه گیری پیش نویس قانون بهداشت روان طی 8 سال در 6 فصل و 50 ماده تدوین شد. فصل های پیش نویس شامل تعاریف، بستری و درمان 

اجباری، روش های خاص درمانی، بیمار کیفری، گروه های ویژه و مقررات دیگر است. 

کلیدواژه ها: 
قانون بهداشت روان، ایران، 

بستری اجباری، بیمار 
کیفری، قیمومت

تاریخ دریافت: 12 مرداد 1395
تاریخ پذیرش: 30 آذر 1395

1- روانپزشک، بیمارستان حضرت رسول اکرم، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران.
2- دانشیار، گروه روانپزشکی، مرکز تحقیقات بهداشت روان، دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان (انستیتو روانپزشکي تهران)، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران.

3- روانپزشک، بیمارستان فوق تخصصي مرکزي صنعت نفت، تهران، ایران.

تدوین پیش نویس قانون سلامت روان
*مهدی نصر اصفهانی1،2، جعفر عطاری مقدم3

مقدمه

در بسیاری از نقاط دنیا افراد مبتلا به اختلالات روان پزشکی 
بخشی از افراد آسیب پذیر اجتماع را تشکیل می دهند. این افراد 
علاوه بر رنج آشکار ناشی از وجود اختلال روانی، با فرسودگی 
ناشی از برچسب اختلال روانی و جدایی از جامعه روبه رو هستند. 
متأسفانه غفلت و سوء استفاده فیریکی و جنسی و روانی از این 
جامعه،  از  طرد  با  بیماران  این،  بر  علاوه  است.  شایع  بیمارن 
به  دسترسی  از  محرومیت  و  شغلی  موقعیت های  ازدست دادن 
بیماران  این در حالی است که بیشتر  خدمات مواجه هستند. 
مبتلا به اختلال روانی ظرفیت تصمیم گیری در حوزه های مختلف 
زندگی شان را دارند. گاهی اختلال روانی با ناتوانی شدید ذهنی 
معادل در نظر گرفته می شود و از این رو، این بیماران بدون قدرت 

تصمیم گیری قلمداد می شوند. 

از طرف دیگر گاهی نیز خطرناک بودن به کل بیماران تعمیم 
تقویت  آنان  ابزارهای محدودیت  توجیه  این  با  و  داده می شود 
می شود. یکی از اهداف تدوین قانون بهداشت روان، ارائه راهکارهای 
قانونی برای حفظ کرامت و حقوق انسانی و مدنی افراد مبتلا 
به اختلال روانی است. در سال های اخیر، دیدگاه قانون گذاران 
بر حفظ حقوق بیماران مبتلا به اختلالات روانی متمرکز شده 
است. قانون بهداشت روان فراتر از مراقبت و درمان افراد مبتلا 
و درحقیقت ساختاری قانونی است که ابعاد مهم سلامت روان 
از قبیل دسترسی به خدمات مراقبتی، بازتوانی، بازگشت بیماران 
به جامعه و پیشبرد بهداشت روان در دیگر بخش های جامعه را 

شامل می شود ]1[. 
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سازمان جهانی بهداشت در سال 1955 در کشورهایی که برای 
افراد مبتلا به اختلال روانی قوانین مدون داشتند نشان داد هر 
چند تا آن زمان بیشتر قوانین، برای حمایت از افراد مبتلا به 
اختلال روانی وضع شده بود، رویکرد جدید این کشورها تسهیل 
درمان  امکان  تا  است  بوده  بیماران  ترخیص  و  بستری  روند 
بیمارستان های  این رو،  از  شود.  فراهم  آنان  سریع تر  و  مناسب 
بزرگ روان پزشکی بخش عمده خدمات بهداشت روان قلمداد 
می شد. اما از آنجا که این مراکز امکانات محدودی داشتند، شرایط 
نگهداری افراد در این مراکز نامطلوب بود. از حدود سال 1960 
طیف  تا  شد  اضافه  روان  خدمات سلامت  به  جامعه نگر  مراکز 
گسترده تری از خدمات تشخیصی، درمانی، مشاوره و مراقبت های 
پس از ترخیص برای افراد مبتلا ایجاد شود. از نظر تاریخی، به 
بیانیه  در سال 1948،  بشر  بیانیه جهانی حقوق  دنبال صدور 

جهانی حقوق کودکان در سال 1959 صادر شد. 

پس از آن در سال 1971 بیانیه جهانی حقوق عقب ماندگان 
ذهنی و در سال 1976 بیانیه جهانی حقوق افراد ناتوان که شامل 
افراد مبتلا به اختلال روانی هم بود تدوین شد. در بیانیه اخیر 
تأکید شده است که حقوق افراد ناتوان به ویژه حقوق شهروندی 
آنان مشابه حقوق شهروندان دیگر است. از سال 1960 در اروپا 
و آمریکا تغییرات اساسی در قوانین مربوط به بیماران بستری در 
بیمارستان های این کشورها مشاهده شد. بسیاری از این کشورها 
پیشرفته تری  قوانین  و  بازنگری  را  خود  قوانین  زمان  طول  در 
جایگزین قوانین قبلی کردند ]2[. احترام به حقوق بیماران و 
تعیین چهارچوب قانونی برای آن در تاریخ مراقبت های بهداشتی 

و درمانی کشورها سوابق طولانی دارد. 

قانون بهداشت روان شامل مقرراتی است که برای حمایت و 
کنترل افراد بیمار، سامان دهی بستری اجباری، فرایند تجدید 
نظر، ترخیص و حمایت از اموال بیماران و دیگر موارد تدوین شده 
است. بر اساس گزارش سازمان بهداشت جهانی در سال 2005، 
91/8 درصد از کشورهای اروپایی قانون بهداشت روان دارند و این 
رقم برای کشورهای حوزه مدیترانه شرقی 57/1 درصد است. در 
جدول شماره 1 درصد کشورهایی که به وضع قانون در خصوص 
بهداشت روان پرداخته اند بر اساس توالی زمان ذکر شده است. در 
جدول شماره 2 درصد وجود قانون در حیطه بهداشت روان در 
کشورهای مناطق مختلف سازمان بهداشت جهانی آورده شده 
است ]3[. همان گونه که در این جدول مشخص است، بیش از 
30 درصد از کشورها قانون بهداشت روان ندارند. این موضوع 
اهمیت زیادی دارد، زیرا بیش از یک سوم جمعیت جهان تحت 
پوشش قانون بهداشت روان نیستند. در گزارش دیگری که در 
سال 2014 منتشر شده است، از بین 99 کشوری که گزارش 
قانون  از آن ها  ارسال کرده اند، 37 درصد   WHO برای را  خود 

بهداشت روان مستقل نداشته اند ]4[. 

در سال 1996 سازمان جهانی بهداشت سندی منتشر کرد که 
در آن به ده اصل اساسی برای تدوین قانون بهداشت روان اشاره 
می کند ]5[. این سند به مصوبه مجمع عمومی سازمان ملل اتکا 
می کند که طی آن اصول حمایت از افراد مبتلا به اختلالات روانی 
و بهبود مراقبت از آنان در سال 91 به تصویب رسید ]6[. سند 
سازمان جهانی بهداشت بر اساس تجزیه وتحلیل مقایسه ای قوانین 
بهداشت روان در 45 کشور جهان و در اصل به منظور پاسخ 
به نیازهای کشورهای عضو تدوین شده است. این سند شامل 
اصول کلیدی و رهنمودهای اجرایی واضح و روشن است که با 
هدف تشریح اصول اساسی قانون برای بهداشت روان و با حداقل 

تأثیرپذیری از فرهنگی خاص تنظیم شده است ]5[.

با  مقایسه  در  رواني  بیماران  جایگاه  ایران  گذشته  تاریخ  در 
اروپاي  در  درحالي که  است.  بوده  بهتر  جهان  کشورهاي  دیگر 
و  می دانستند  شیاطین  مأمن  را  »دیوانگان«  وسطي  قرون 
براي وادارکردن ارواح خبیثه به ترک بدن »جن زده« انواع آزار 
و شکنجه ها را به این دردمندان بینوا روا می داشتند. در ایران 
بخشي از دارالشفای یزد به بیماران رواني اختصاص یافته بود 
]7[. همچنین با ظهور ستارگان درخشاني در آسمان پزشکي 
دوران اسلامي در ایران همچون ابوبکر محمد ابن زکریاي رازي 
(251-313)، ابوعلي سینا (370-427) و سید اسماعیل جرجاني 
(433-531) طب قدیم ایران به اوج خود رسید و چندین سده 

پرچم دار جهان پزشکي شد ]8[. 

مطالعه آثار این بزرگان به خوبي نشان می دهد که رویکردي 
که در اروپاي قرون وسطي درباره بیماران رواني وجود داشته، در 
تاریخ گذشته پزشکي کشور ما جایگاهي نداشته است. ابن سینا 
در این باره می گوید : »برخي اطبا عقیده دارند که مالیخولیا کار 
»جنّیان« است. ما که طب را یاد می گیریم، اهمیت نمی دهیم 
که از جن است یا از جن نیست. ما مي گوییم که مالیخولیا کار 
جن باشد یا نباشد مزاج بیمار به سودایي مي انجامد. پس سبب 
نزدیکش وجود ماده سوداست. بگذارید وجودآورنده سودا جن 
باشد یا غیرجن، به ما چه مربوط.« با چنین رویکردي به خوبي 
ایران، بیماري هاي  روشن است که در گذشته بزرگان پزشکي 
عمده رواني را ناشي از اختلال مزاج ها و اثر بیماري زایي آن ها 
بر مغز می دانستند، در همه حال مبتلایان را بیمار می دانستند، 
براي آن ها توجیه پزشکي قائل شده اند و آن ها را در طبقه بندي 
بیماري ها جاي داده اند، براي بهبودشان روش هاي درماني پزشکي 
در نظر گرفته اند. این بزرگان افراد بیمار را محترم می شمردند، از 
آنان دستگیري می کردند، در بیمارستان ها جایشان می دادند و به 

درمانشان مي پرداختند ]7[.

بدون تردید در آن روزگار، اندیشه ها و اعتقادات مذهبي این 
اندیشمندان در شکل دادن رفتار آنان نسبت به این بیماران سهم 
اکرم (ص)  پیامبر  از  نمونه حدیثي  برای  است.  داشته  بسزایي 
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منقول است که: »رسول گرامي (ص) در میان اصحاب بود که 
مردي بر ایشان گذشت. یکي از ایشان گفت این مرد، مجنون 
است. رسول خدا (ص) فرمودندکه این مرد، بیمار است نه مجنون. 

مجنون کسي است که در نافرماني خداوند مقصر باشد.« ]9[.

علاوه بر این، رعایت احترام به حقوق بیماران در فقه اسلامي 
سابقه اي دیرینه دارد و فقهاي اسلامي اعم از فقهاي عامه و فقهاي 
امامیه، رضایت بیمار را براي هر گونه اقدام درماني لازم دانسته اند. 
براي  اساسي  شرط  بیمار  رضایت  امامیه،  فقهاي  دیدگاه  از 
مشروعیت معالجه است و طبیب در صورت نگرفتن رضایت بیمار 
یا اولیای وي، ضامن است ]10[. امام خمیني (ره) نیز طبیب 
اگر در  بپردازد، حتي  بیمار به مداوا  را درصورتي که بدون اذن 
علم پزشکي مهارت داشته باشد، ضامن آنچه که تلف کرده است 
مي داند ]10[. با توجه به آنچه که به اختصار گفته شد، به خوبي 
روشن است که در تاریخ فرهنگي و دیني ایرانیان جایگاه بیماران 
رواني محترم شمرده شده و براي آنان علاوه بر امکانات درماني، 

حقوقي نیز در نظر گرفته شده است. 

بررسي قوانین موجود در ایران نشان مي دهد که اگرچه قانون 

مستقلي براي بهداشت روان تاکنون مدون نشده است، از دیرباز در 
مجموعه قوانین مختلف کشور، اعم از قانون مدني، قانون مجازات 
اسلامي، قانون امور حسبي، قانون دادن حضانت فرزندان صغیر 
یا محجور به مادران (مصوب مرداد ماه 1364)، قانون اقدامات 
خانواده  حمایت  قانون   ،(1339 اردیبهشت  (مصوب  تأمیني 
(مصوب بهمن ماه 1335) و قانون اجازه پرداخت حق الزحمه به 
بیماران رواني که در کارگاه هاي حرفه اي یا رشته هاي خدماتي به 
کار گمارده مي شوند، به جنبه هاي مختلف حقوق بیماران رواني 

پرداخته شده است ]12 ،11[. 

در این قوانین از اصطلاحاتي همچون جنون، سفیه، اختلال 
مشاعر و غیره استفاده شده است که از نظر علمي بر سر تعریف 
روشن و مشخص آن ها توافق وجود ندارد، ولي به هر حال توانسته 
است تا حدودي مشکلات و معضلات بیماران را پاسخ گو باشد 
]13[. با پیشرفت روزافزون بهداشت روان در کشور به خصوص 
افزایش  و  بهداشتي  بهداشت روان در شبکه هاي  ادغام  از  پس 
تدوین  ضرورت  بیماران،  حقوق  به  مسئولان  و  مردم  آگاهي 
از پیش  به تدریج در محافل علمي، بیش  قانون بهداشت روان 
احساس شد. در گزارش WHO از جلسه مشورتي کشورها در 

جدول 2. وضع قوانین بهداشت روان در مناطق مختلف سازمان بهداشت جهانی

WHO درصد جمعیت تحت پوششدرصد کشورهامناطق

79/594/4افریقا

7589/1امریکا

57/170/8مدیترانه شرقی

91/890/1اروپا

63/695/9جنوب شرقی آسیا

7613/9غرب اقیانوس آرام

7869/1جهان
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جدول 1. درصدکشورهایی که در طول زمان قانون در زمینه بهداشت روان داشته اند

درصد کشورهاسال ها

15/9تا سال 1950

1970-19618/7

1980-197110/1

1990-198112/3

2000-199140/6

12/3بعد از 2000
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خصوص قانون بهداشت روان در کویت (1997)، مشاور ایراني 
برنامه هاي بهداشت روان در کشورهاي منطقه مدیترانه شرقي 
به ضرورت تدوین قوانین بهداشت روان با توجه به رویکردهاي 
و  کرده  تأکید  کشورها  اقتصادي  شرایط  و  مذهبي  فرهنگي، 
اظهار کرده است که قانون بهداشت روان باید برنامه هاي ملي 
بهداشت روان را حمایت و به رویکردهاي جدید درماني توجه 
کند. در همین گزارش، نماینده ایران در جلسه مذکور ضمن بیان 
تاریخچه کوتاهي از بیماري رواني در ایران به این موضوع اشاره 
کرده است که قانون بهداشت روان در ایران وجود ندارد، ولي به 
دادستان عمومي وظایف مهمي در قانون مدني جدید داده شده 
است که ازجمله آن ها مي توان به مشورت با متخصصان، دعوت از 
کارشناسان به دادگاه و انتساب قیّم اشاره کرد. او تأکید کرده است 
که در ایران، قانوني براي بستري اختیاري وجود ندارد و بستري 
اجباري نیز فقط از طریق دادگاه امکان پذیر است. این نماینده 
تدوین قانون بهداشت روان مستقل را ضروري دانسته و تأکید 
کرده است که قانون باید بر اساس روان پزشکي مدرن و با تکیه بر 

روان پزشکي اجتماعي تدوین شود ]14[. 

تهیه  براي  همکاري  فراخوان  نخستین   1378 سال  در 
ایران  پیش نویس قانون بهداشت روان را در جمهوري اسلامي 
درخواست شد ]15[ و به دنبال آن مجموعه قوانین مرتبط با 
ایران جمع آوري و چاپ شد ]16[. در سال  بیماران رواني در 
1382 تدوین پیش نویس قانون بهداشت روان به صورت پروژه ای 
قرار  پزشکي  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  کار  دستور  در 
گرفت و در نهایت پروژه تدوین پیش نویس قانون بهداشت روان 
به انستیتو روان پزشکی تهران واگذار شد. هم زمان با آغاز پروژه 
قوانین  درباره  تهران  روان پزشکان  دیدگاه های  مطالعه ای،  طی 
بهداشت روان کشور بررسی شد. در این مطالعه بیش از 70 درصد 
از روان پزشکان شرکت کننده قوانین موجود را نارسا دانستند و 62 
درصد هم بر این باور بودند که قوانین موجود در زمینه بستری و 

ترخیص بیماران نارساست ]17[.

روش

پیش نویس قانون بهداشت روان در سه مرحله متفاوت تدوین 
تدوین کنندگان،  متمرکز  گروهی  کار  صورت  به  روش  شد. 
کارگاه  دو  برگزاری  و  و صاحب نظران  سازمان ها  از  نظرسنجی 

کوچک و دو کارگاه کشوری بود.

فرایند تدوین طرح پیش نویس قانون سلامت روان

مرحله اول: تدوین طرح اولیه

پس از واگذاری طرح به انستیتو روان پزشکی تهران، مجری 
پروژه با توجه به اهمیت موضوع و جنبه ملی و کشوری، پیش نویس 
قانون گروه تدوین کنندگان را با مشورت با پیشکسوتان و بر اساس 

ملاک های زیر انتخاب کرد:

مشارکت افراد از مراکز دانشگاهی مختلف، تنوع تخصصی گروه 
تدوین کننده، آشنایی اولیه با موضوع یا حداقل سابقه کارشناسی 
کمیسیون های پزشکی قانونی کشور و علاقه مندی به موضوع و 

امکان وقت گذاری.

با رعایت ملاک های مذکور گروه اولیه با پنج روان پزشک عضو 
هیئت علمی با تجربه کارشناس کمیسیون های پزشکی قانونی، 
سرپرست بخش روان پزشکی قانونی کشور، یک روان شناس بالینی 
نوجوان  و  کودک  روان پزشکی  فوق تخصص  نفر  یک  علاقه مند، 
انتخاب شدند. علاوه بر گروه مذکور، 14 نفر دیگر که 8 نفر از 
مسئولان و کارشناسان وقت اداره کل دفتر سلامت رواني، اجتماعي 
و مدارس وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، یک نفر معاون 
وقت رئیس دادگستری استان تهران، دو نفر حقوق دان، دو نفر 
بالینی و یک نفر فوق تخصص روان پزشکی کودک  روان شناس 

و نوجوان بودند، در صورت لزوم با گروه اولیه همکاری می کردند.

در جلسات اولیه بر سر روش کار به این شرح توافق شد:

بررسی مقررات و قوانین بین المللی در خصوص تدوین قانون؛ 
بررسی قوانین بهداشت روان چند کشور غربی، اسلامی و آسیایی 
در دسترس؛ بررسی قوانین مرتبط با بیماران روانی در مجموعه 
از  جامع  نمونه  یک  انتخاب  ایران؛  اسلامی  جمهوری  قوانین 
جدیدترین قوانین بهداشت روان به عنوان مدل؛ انتخاب موضوعی 
خاص و بحث گروهی درباره جنبه های مختلف آن با توجه به 
منابع موجود و نوشتن طرح اولیه پیش نویس توافق شده درباره آن 
موضوع؛ نظرسنجی از سازمان ها، نهادها، مراکز مختلف مرتبط با 
قانون و صاحب نظران کشوری و برگزاری کارگاه کشوری با حضور 
پیشکسوتان و صاحب نظران برای بررسی موضوعات مورد اختلاف 

و نهایی کردن متن پیش نویس قانون.

دو  این  طی  انجامید.  طول  به  سال  دو  حدود  مرحله  این 
ویلز  روان  بهداشت  قانون  اولیه،  متون  بررسی  از  پس  سال 
به عنوان  بود،  تنوع موضوعات کامل تر و جدیدتر  نظر  از  که 
راهنما انتخاب شد ]22-18[. با انتخاب موضوعات مختلف و 
بحث و تبادل نظر گسترده و اقناع در خصوص تک تک آن ها، 
سرانجام طرح اولیه پیش نویس نوشته شد. در این مرحله در 
موضوع  بهتر  درک  و  بیشتر  بررسی  برای  جلسات  از  بعضی 
از اداره سرپرستی وزارت دادگستری و بعضی از کارشناسان 
حقوقی دعوت می شد تا موضوع از جنبه های مختلف دقیق تر 
ایجاد  منظور  به   1384 تیرماه  در  شود.  تجزیه وتحلیل 
حضور  با  روزه ای  دو  کارگاه  مجموعه  کل  در  رویه  وحدت 
توافق  زیر  اصول  بر  آن  تشکیل شد که طی  تدوین کنندگان 
شد تا در پیش نویس رعایت شود. در تدوین پیش نویس قانون 
به کرامت انسان و احترام به حقوق او به عنوان محوری ترین 

ویژگی تأکید شد.
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انتخاب واژگان جدید

تدوین کنندگان به این توافق رسیدند که در تدوین پیش نویس 
قانون بهداشت روان از واژه جنون استفاده نشود، زیرا این واژه از نظر 
روان پزشکي قانوني، تعریف روشن و مشخصي ندارد و نمي تواند 
گویاي وضعیت رواني فرد در برابر قانون باشد. درحالي که جنون از 
نظر بیشتر روان پزشکان، معادل روان پریشی است، در قانون صفت 
کسي است که قدرت تشخیص نفع و ضرر و حسن و قبح را ندارد 
]13[. جنون طیف وسیعي از اختلالات عضوي مغز، اسکیزوفرنیا، 
اختلالات خلقي، اختلالات ناشي از مواد اعتیادآور و زوال عقل 
این  این واژه به دلیل سیر متفاوت  را دربر مي گیرد ]23[ که 
اختلالات، نمي تواند گویاي وضعیت رواني فرد در برابر قانون باشد. 

به عبارت دیگر، فرد روان پریش مي تواند عملکرد خوب و فرد 
روان پریش دیگري ممکن است عملکرد بد داشته باشد. به همین 
دلیل در طرح اولیه پیش نویس قانون بهداشت روان از واژگان 
جدید استفاده و برای هر کدام تعریف مشخصی ارائه شد. برای 
مثال »آشفتگي روان« انتخاب و از نظر قانون به فردی اطلاق شد 
که این سه ملاک مشخص را هم زمان با هم داشته باشد: ابتلا 
به بیماری شدید روانی و خطر آسیب به خود یا دیگران و وجود 
عوامل مؤثر در استمرار و وخامت فرد. به همین ترتیب برای دیگر 
به کاررفته در سه ملاک  ازجمله واژه های  انتخاب شده  واژه های 

مذکور نیز تعریف مشخصی ارائه شد. 

واژگان اصلی که مقرر شد در طرح اولیه به کار گرفته شوند، عبارت 
بودند از: آشفتگی روان، بیماری روانی، آسیب جدی، رفتار غیرمنطقی، 
آسیب فیزیکی، بستری اختیاری، بستری اجباری، درمان جامعه نگر، 

مهار حرکتی، جداسازسی، بیماران کیفری و رضایت.

انطباق پیش نویس با قوانین موجود

تدوین کنندگان تلاش کردند تا با بهره گیري از قوانین جاري 
بتواند  ممکن  حد  تا  روان  بهداشت  قانون  پیش نویس  کشور، 
محدودیت هاي قوانین موجود را برطرف سازد و به تکمیل آن ها 
کمک کند. همچنین جنبه های فرهنگی و اعتقادی مردم ایران 

در آن لحاظ شود.

بهره گیري از تعالیم اسلامي

از آنجا که در فقه اسلامي، درمان با تأکید بر رضایت بیمار است، 
تدوین کنندگان به مفهوم رضایت بیمار در همه جوانب قانوني 
به عنوان یک اصل مسلم توجه و در تدوین پیش نویس قانون 

بهداشت روان بر آن تمرکز ویژه کردند.

قابلیت اجرا

تدوین کنندگان ضمن بازنگري طرح اولیه پیش نویس بر این 
موجود  ساختارهاي  با  باید  قانون  متن  که  کردند  تأکید  نکته 

در کشور هماهنگي داشته باشد؛ به همین دلیل در طرح اولیه 
عنوان هایی  از  کردند  سعي  حتي الامکان  قانون،  پیش نویس 
استفاده کنند که در ساختارهاي سیستم بهداشت و درمان کشور 

وجود داشته است یا امکان ایجاد آن چندان دشوار نباشد.

پس از برگزاری کارگاه و تعیین خط مشي کلي، براي تحقق 
اهداف کارگاه، گروه به طور منظم کارخود را ادامه داد و در دي ماه 
1384، پیش نویس اولیه را تهیه کرد. همچنین در اوایل بهمن ماه 
1384 با برگزاري مجدد کارگاه دو روزه داخلی، طرح پیش نویس 
اولیه بازنگري و متن تهیه شده ویرایش شد. پس از بازنگری و 
پیش نویس  نخست  ویرایش  مدنظر،  اصلاحات  آخرین  انجام 
قانون بهداشت روان آماده ارائه به صاحب نظران شد. فصل های 
این پیش نویس شامل تعاریف، بستری اختیاری، بستری اجباری، 
جداسازی،  و  حرکتی  مهار  درمانی،  تشنج  جامعه نگر،  درمان 
قیمومت و قانون بهداشت روان، رضایت به درمان طبی، گروه های 
ویژه، بیماران کیفری، جایگاه پلیس درقانون بهداشت روان و دو 
پیوست است . در هر فصل موضوع مدنظر به تفصیل شرح و 

چگونگی اجرای آن ها بیان شده است.

کسب نظر کارشناسان و سازمان ها

متن کامل ویرایش نخست پیش نویس به گونه ای در کتابچه ها 
ارائه شد تا امکان اظهار نظر درباره بندبند آن ها به طور جداگانه 
فراهم آید. کتابچه  پیش نویس به صورت حضوری و پستی براي 
تعدادی از سازمان ها، نهادهای مربوطه و افراد صاحب نظر در کل 
کشور (در مجموع 75 کتابچه)، اعضای هیئت ممتحنه دانش نامه 
تخصصي روان پزشکي کشور، گروه هاي روان پزشکي دانشگاه هاي 
علوم پزشکي (اصفهان، اهواز، ایران، تبریز، تهران، شهید بهشتي، 
توانبخشي، کرمان، گیلان و مشهد)،  و  بهزیستي  شیراز، علوم 
گروه هاي روان شناسي بالیني (ایران، علوم بهزیستي و توانبخشي)، 
مرکز مطالعات و پژوهش هاي جمعیتي آسیا و اقیانوسیه، سازمان ها 
و نهادهاي رسمي کشور (معاونت قضایي قوه قضائیه، دیوان عدالت 
اداري، فرهنگستان علوم پزشکي کشور، سازمان نظام پزشکي 
کشور، سازمان پزشکي قانوني کشور، سازمان بهزیستي کشور، 
ستاد سازمان دهي درمان و توان بخشي بیماران رواني مزمن، اداره 
کل پیشگیري از آسیب هاي اجتماعي)، انجمن هاي علمي (انجمن 
علمي روان پزشکان کشور، انجمن روان پزشکي کودک و نوجوان 
ایران، انجمن علمي روان شناسي بالیني ایران)، بیمارستان هاي 
سجاد،  رضایي،  ایرانیان،  (آزادي،  تهران  روان پزشکي خصوصي 
سعادت آباد، مهرگان، میمنت) و انجمن غیردولتی حمایت از 

بیماران اسکیزوفرنیا (احبا) فرستاده شد. 

پس از ارسال کتابچه ها، سه بار به صورت تلفنی پیگیري لازم 
براي دریافت پاسخ انجام شد. از بین مراجعی که پیش نویس برای 
اداي  براي  علوم پزشکي  فرهنگستان  تنها  بود،  ارسال شده  آن ها 
توضیحات لازم از ریاست انستیتو و مجري طرح دعوت کرد تا به 
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صورت حضوری در جلسه آنان حاضر شوند. به دنبال این درخواست 
طی دو جلسه حضوری تاریخچه قانون و پیش نویس تهیه شده شرح 

داده شد و به سؤال های اعضا پاسخ داده شد ]25 ،24[.

یافته ها 

از مجموع 75 کتابچه ارسالی 16 عدد بی جواب (21/3 درصد)، 
4 عدد پاسخ شفاهی (5/3 درصد) و 55 کتابچه با پاسخ برگشت 
(73/4 درصد) داده شد. تعدادی از موارد جواب داده نشده پیگیری 
و در نهایت مشخص شد که تعدادی از آن ها مربوط به افرادی بود 
که در دو موقعیت مختلف بودند و بنابراین دو کتابچه دریافت 
کرده اند و تنها به یکی از آن ها پاسخ داده بودند. با حذف این موارد 

حدود 80 درصد کتابچه های ارسالی با پاسخ برگشت. 

پس از دریافت کتابچه هاي ارسالي، دبیر اجرایي طرح تمامی 
نظرات ارائه شده را به گونه اي جمع بندي کرد تا تمام پیشنهادها 
و نظرات اصلاحي مربوطه به هر صفحه به طور جداگانه گردآوري 
پیش نویس  درباره  کارشناسان  نظرات  بررسي  امکان  تا  شود 
آسان تر شود. با توجه به اهمیت نظرات استادان و صاحب نظران 
کشور، مجموعه اي حاوي خلاصه تمامي نظرات و پیشنهادها به 
طور جداگانه تهیه شد. در مجموع کل کتابچه ها 640 نظر و 
پیشنهاد مطرح شده بود که از این تعداد بیشترین نظرات درباره 

بستری اجباری (162مورد) و کمترین آن ها درباره پیوست شماره 
2 بود (11 مورد). 

تدوین کنندگان طي چندین جلسه تک تک نظرات استادان، 
گروه ها و سازمان ها را بررسي کردند و پس از بحث و تبادل نظر 

و مراجعه مجدد به متون مختلف، به گزینه هاي زیر توجه شد:

بعضي از نظرات پیشنهادي پذیرفته شد و در متن پیش نویس  •
مورد   232 شده  اعلام  نظر   640 مجموع  از  شد.  اصلاح 
(36/25درصد) پذیرفته شد. در جدول شماره 3 تعداد و درصد 
نظرات ابرازشده و پذیرفته شده درباره هر فصل ارائه شده است.

بعضي از پیشنهادهای ارائه شده با وجود جالب توجه بودن، در  •
مواردي  نشد.  داده  تشخیص  روان  بهداشت  قانون  چهارچوب 
همچون چگونگي اجراي قانون که در حوزه وظایف وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکي است یا موانع و مشکلات موجود بیماران 

روانی که ارتباط موضوعی با پیش نویس قانون نداشت.

در بعضي از موارد دیدگاه صاحب نظرات درباره موضوعي خاص  •
متناقض بود و تصمیم گیري براي گروه ممکن نبود. برای مثال 
در خصوص بستري اجباري، تعدادي از پیشنهادهای ارائه شده 
مؤید پررنگ شدن نقش دادگاه و تعداد دیگري از آن ها خواستار 
کم رنگ تر شدن نقش قوه قضائیه بودند. براي این قبیل موارد 

جدول 3. تعداد نظرات ابرازشده همراه با تعداد و درصد نظرات پذیرفته شده در هر فصل

 تعداد و درصد نظرات پذیرفته شدهتعداد نظرات ارائه شدهنام فصل

 )30/7(9128تعاریف

 )51/3(3719بستری اختیاری

 )37(16260بستری اجباری

 )32/7(9435درمان جامعه نگر

 )44(5023تشنج درمانی

 )39/1(4618مهار حرکتی و جداسازی

 )25(287قیمومت و قانون بهداشت روان

 )35/2(176رضایت به درمان طبی

 )36/9(4617گروه های ویژه

 )15(203بیماران کیفری

 )36/3(228جایگاه پلیس در قانون بهداشت روان

 )31/2(165پیوست 1

 )36/3(114پیوست 2

 )36/25(232 640جمع
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گروه تصمیم گیری را بر عهده صاحب نظران شرکت کننده در 
کارگاه کشوری گذاشت. در مجموع موضوعات مورد اختلاف، 
چهار موضوع به صورت 9 سؤال مشخص برای طرح در کارگاه 
کشوری انتخاب شد. در جدول شماره 4 موضوعات مطرح شده 

در کارگاه کشوری همراه با 9 سؤال ارائه شده است.

دوم  ویرایش  اصلاحي،  نظرات  اعمال  از  پس  ترتیب  بدین 
پیش نویس تدوین شد.

سال  آبان ماه   12 و   11 در  کشوري  مشورتي  کارگاه  اولین 
1385 براي بحث و تبادل نظر نهایي کارگاهي در مشکین دشت 
این کارگاه را پیشکسوتان و  کرج برگزار شد. شرکت کنندگان 
از  این،  بر  صاحب نظران سراسر کشور تشکیل مي دادند. علاوه 
طرف اداره کل سلامت رواني اجتماعي وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکي نیز کارشناسانی دعوت شده بودند. در طول 
این دو روز، 38 نفر در چهار گروه به فعالیت گروهی پرداختند. 
شیوه کار هم بدین صورت بود که تک تک موضوع ها به ترتیب 
زمانی از قبل مشخص شده، به همه کارگروه ها داده می شد تا به 
صورت جداگانه در گروه خود درباره آن بحث و تبادل نظر کرده 
و نتایج را در گزارش کار گروه ها ارائه کنند. پس از بیان نظرات 
چهار گروه، هیئت رئیسه جلسات مجموع نتایج به دست آمده از 
گروه ها را درباره هر موضوع خاص به صورت مکتوب به مجری 
طرح ارائه می دادند. در مدت زمان برگزاری کارگاه، مجری و دبیر 
اجرایی طرح در گروه ها حضور نداشته و دیگر تدوین کنندگان 
گروه ها  مسئولان  که  توضیحاتی  ادای  از  غیر  به  پیش نویس 
درخواست می کردند، نقش دیگری نداشتند. اعضای هیئت رئیسه 
جلسات عمومی گروه ها نیز از میان خود پیشکسوتان حاضر در 

کارگاه انتخاب شده بودند.

پس از پایان کارگاه کشوري، تدوین کنندگان طی جلسه ای 
نظرات پیشنهادي کارگاه کشوری را جمع بندی کردند و مواردي 
که سه گروه از کارگروه های مشورتي نظر واحد یا مشروط داده 
بودند در متن پیش نویس قانون وارد کردند. مواردی که گروهی 
نظر مشروط داده بود، شرط خود را بیشتر بر امکان پذیرش توسط 
مراجع قانونی یا وجود برنامه های آموزشی برای افراد درگیر در 
قانون عنوان کرده بود. البته این نکته در جمع بندی لحاظ نشد، 
زیرا این شروط ارتباطی با متن پیش نویس نداشت و باید پس از 
نتایج بررسی  تصویب قانون ملاحظه می شد. جدول شماره 5 
موضوعات و سؤالات مطرح شده در کارگاه را نشان می دهد. بدین 

ترتیب ویرایش سوم پیش نویس آماده شد.

مرحله دوم: تبدیل پیش نویس به مواد قانونی

 پس از ارائه ویرایش سوم، پیش نویس در اختیار وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشکي قرار گرفت و مسئولان وقت اداره سلامت 
روان طرح پیش نویس را به مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکي 
ارجاع دادند تا با مسئولیت معاون مرکز و مشارکت حقوق دانان، 
پیش نویس به صورت مواد قانوني درآید. جلسات در مرکز تحقیقات 
اخلاق و تاریخ پزشکی با حضور سه نفر حقوق دانان، سه نفر از 
گروه تدوین کنندگان پیش نویس (مجری و دبیر اجرایی طرح به 
همراه سرپرست وقت بخش روان پزشکی سازمان پزشکی قانونی 
کشور)، یک نماینده از وزارت بهداشت همراه با معاون پژوهشي 
مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکي تشکیل شد. جلسات به طور 
منظم هفته ای یک روز (4 ساعت) از شهریور ماه سال 1386 آغاز 
شد. در هر جلسه ابتدا ماده های اولیه قانونی هر فصل یا قسمتی 
از آن که دو نفر از اعضای حقوق دان گروه از روی متن پیش نویس 
تهیه کرده بودند ارائه می شد و در جلسه گروهی بر سر این مواد 

جدول 4. موضوع ها و سؤال های مطرح شده در کارگاه کشوری مشکین دشت کرج

سؤال های مطرح شدهعنوان موضوعردیف

واژه ها 1

1- آیا تعاریف واژه های به کاررفته در قانون بهداشت روان باید همان تعاریف طبقه بندی های علمی روان پزشکی 
باشد؟

2- آیا ضرورت دارد که واژه های به کاررفته در قوانین موجود )مانند جنون، سفیه، مختل المشاعر، محجور( عیناً در 
متن قانون بهداشت روان آورده شود؟

3- آیا واژه های انتخاب شده در پیش نویس )آشفتگی روان، بحران روانی و بیماری روانی( با توجه به تعاریف آن ها 
مناسب است؟

بستری اجباری2
1- آیا وجود مرجع بی طرف )پزشک قانونی( برای بستری اجباری ضروری است؟

2- اگر قاضی دستور بستری اجباری را صادر کند، ضرورت تأیید آن را توسط پزشک چگونه ارزیابی می کنید؟
3- آیا زمان پنج روز بستری برای بحران روانی و دو ماه برای بستری کوتاه مدت اجباری مناسب است؟

1- آیا درمان جامعه نگر در قانون باید وجود داشته باشد؟درمان جامعه نگر3
2- در صورت تأیید چه کسانی باید دستور درمان جامعه نگر را صادر کنند؟

1- حوزه اختیارات قیّم که در پیش نویس آمده است )مانند نسبی بودن اختیارات، مدت دار بودن و رضایت به قیمومت4
درمان ( را چگونه ارزیابی می کنید؟
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و  پیش نویس  متن  با  آن  انطباق  به خصوص  مختلف  جوانب  از 
جنبه هاي حقوقي و قانون مدني بحث می شد. وظیفه تدوین کننده 
پیش نویس به طور عمده دفاع و توضیحات کارشناسي در خصوص 
جنبه های مختلف موضوع مورد بحث بود و افراد حقوق دان به 
جنبه هاي قانوني موارد پرداخته و پس از بحث و تبادل نظر در 
نهایت، ماده قانوني مدنظر نوشته مي شد. در بعضي از جلسات به 
تناسب و نیاز موضوع مورد بحث، از حقوق دانان صاحب نظر در آن 
موضوع یا از مسئولان اداره سرپرستي دعوت می شد تا نظرات 

کارشناسي خود را در آن زمینه خاص ارائه کنند. 

سرانجام پس از 47 جلسه چهارساعته، پیش نویس قانون به 

صورت مواد قانوني در ده فصل و درمجموع در 112 ماده تدوین 
شد. فصول پیش نویس عبارتند از: فصل اول با عنوان کلیات و 
تعاریف شامل 28 ماده، فصل دوم با عنوان بستری اختیاری با 
5 ماده، فصل سوم با عنوان بستری اجباری در 21 ماده، فصل 
چهارم با عنوان درمان اجباری جامعه نگر در 11 ماده، فصل پنجم 
با عنوان تشنج درمانی در 10 ماده، فصل ششم با عنوان مهار 
حرکتی و جداسازی در 4 ماده، فصل هفتم با عنوان قیمومت در 
11 ماده، فصل هشتم با عنوان گروه های ویژه در 6 ماده، فصل 
نهم با عنوان بیمار کیفری در 6 ماده و فصل دهم با عنوان مواد 

متفرقه در 10 ماده. 

جدول 5. نتایج بررسی موضوع ها و سؤال های مطرح شده در کارگروه های کارگاه کشوری مشکین دشت کرج

کارگروه 4کارگروه 3کارگروه 2کارگروه 1سوالموضوع

واژه ها

1- آیا تعاریف واژه های به کاررفته در 
قانون بهداشت روان باید همان تعاریف 
طبقه بندی های علمی روان پزشکی باشد؟

مخالفمخالف مشروطمخالفمخالف

2- آیاضرورت داردکه واژه های به کاررفته 
در قوانین موجود )مانندجنون، سفیه 

،مختل المشاعر، محجور( عیناً درمتن قانون 
بهداشت روان آورده شود؟

مخالفمخالفمخالف مشروطمخالف

3- آیا واژه های انتخاب شده درپیش نویس 
)آشفتگی روان، بحران روانی و بیماری روانی( 

باتوجه به تعاریف آن ها مناسب است؟
موافقموافقموافق مشروطبی نظر

بستری 
اجباری

1- آیا وجود مرجع بی طرف )پزشک قانونی( 
موافقموافقموافقموافقبرای بستری اجباری ضروری است؟

2- اگر قاضی دستور بستری اجباری را صادر 
کند ضرورت تأیید آن را توسط پزشک چگونه 

ارزیابی می کنید؟
ضروری استضروری استضروری نیستضروری است

3- آیا زمان پنج روزبستری برای بحران روانی 
و دو ماه برای بستری کوتاه مدت اجباری 

مناسب است؟
5 روز و 2 ماه7 روز و 2 ماه5 روز و 2 ماه5 روز و 2 ماه

درمان 
جامعه نگر

1- آیا درمان جامعه نگر در قانون باید وجود 
موافقموافقبدون نظرموافقداشته باشد؟

2-در صورت تأیید چه کسانی باید دستور 
درمان جامعه نگر را صادر کنند؟

کمیسیون پزشکی 
یا روان پزشک معتمد

ارجح با سیستم 
پزشکی

کمیسیون پزشکی یا 
پزشکی قانونی

کمیسیون پزشکی یا 
روان پزشک قانونی

قیمومت
1- حوزه اختیارات قیّم که در پیش نویس آمده 
است )مانند نسبی بودن اختیارات، مدت داربودن 
و رضایت به درمان( راچگونه ارزیابی می کنید؟

مثبتمثبتمثبتمثبت
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کسب نظر کارشناسان و سازمان ها

متن پیش نویس تهیه شده بعد از تأیید تمامي همکاران تکثیر 
سازمان ها،  از  تعدادی  و  صاحب نظران  از  نفر   64 براي  و  شد 
دانشکده ها، مؤسسات و نهادهای مربوطه به شرح زیر ارسال شد:

مجمع تشخیص مصلحت نظام (کمیسیون حقوقی و قضایی  •
دبیرخانه مجمع تشخیص نظام)

قوه قضائیه (معاونت حقوق قوه قضائیه، معاونت آموزش قوه  •
قضائیه، دیوان عالی کشور، وزیر دادگستری، شعبه 20 دیوان 
عالی کشور، دادستان عمومی و انقلاب تهران، اداره کل تنقیح 
قوانین و مقررات، معاونت پژوهشی دادگستری استان تهران، 
اداره کل دادگستری استان تهران، دادسرای ناحیه 25 ویژه 
امور سرپرستی، دادسرای ناحیه 19 ویژه جرائم پزشکی، کانون 

وکلای دادگستری، اتحادیه کانون وکلا)

درمان،  • و  بهداشت  (کمیسیون  اسلامی  شورای  مجلس 
کمیسیون قضایی و حقوقی، مرکز پژوهش های مجلس)

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی (معاونت سلامت،  •
اعتیاد،  و  اجتماعی  روانی،  دفتر سلامت  حقوقی،  کل  اداره 
کمیته راهبردی روان پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تهران، 

انستیتوی روان پزشکی تهران)

وزارت علوم و تحقیقات (اداره کل حقوقی وزارت علوم، دانشکده  •
حقوق و علوم سیاسی دانشگاه تهران، دانشکده حقوق و علوم 
سیاسی دانشگاه شهید بهشتی، دانشکده حقوق و علوم سیاسی 
دانشگاه علامه طباطبایی، دانشکده حقوق دانشگاه امام صادق، 
مؤسسه تحقیقات علوم جزایی و جرم شناسی دانشگاه تهران، 
مؤسسه پژهشی حکمت و فلسفه ایران، دانشکده علوم انسانی 

دانشگاه آزاد شهریار)

انجمن های علمی (انجمن علمی روان پزشکان ایران، انجمن  •
پزشکی  علمی  انجمن  ایران،  بالینی  روان شناسان  علمی 
اجتماعی ایران، انجمن مددکاری ایران، انجمن علمی اخلاق 

در علوم فناوری)

مراکز تحقیقاتی (مرکز تحقیقات روان پزشکی دانشگاه علوم  •
تهران، مرکز تحقیقات علوم رفتاری دانشگاه علوم  پزشکی 
پزشکی اصفهان، مرکز تحقیقات بهداشت روان دانشگاه علوم 
پزشکی ایران، مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی، مرکز 

تحقیقات اخلاق و حقوق پزشکی)

انتظامی، پلیس پیشگیری  • نیروی  انتظامی (فرمانده  نیروی 
ناجا، دانشکده فرماندهی و ستاد ناجا، دفتر تحقیقات کاربردی 

پلیس پیشگیری ناجا)

سازمان پزشکی قانونی کشور •

دانشگاه های  • روان پزشکی  (گروه های  آموزشی  گروه های 
مشهد،  مازندران،  ایران،  شهیدبهشتی،  تهران،  علوم پزشکی 
بهزیستی و توانبخشی. گروه های حقوق عمومی، حقوق جزا و 
جرم شناسی، حقوق خصوصی دانشکده حقوق و علوم سیاسی 
تهران، گروه  دانشگاه  تهران، گروه جمعیت شناسی  دانشگاه 
حقوق خصوصی دانشگاه قم، گروه حقوق دانشگاه آزاد اسلامی 

واحدهای تهران شمال و مرکز)

بیمارستان های روان پزشکی خصوصی تهران (آزادی، رضاعی،  •
سجاد، میمنت، مهرگان، ایرانیان، سعادت آباد)

انجمن های غیردولتی (انجمن حمایت از بیماران اسکیزوفرنیا،  •
کانون خانواده های بیماران روانی)

استادان و صاحب نظران (اعضای هیئت علمی روان پزشکی و  •
روان شناسی از دانشگاه های تهران، اصفهان، مازندران، شیراز، 
دانشگاه های  از  حقوق  علمی  هیئت  اعضای  مشهد،  تبریز، 
تهران، نمایندگان مجلس، قضات دیوان عالی کشور، اعضای 
کانون  اعضای  قانونی کشور،  پزشکی  علمی سازمان  هیئت 

وکلا، اعضای هیئت علمی مراکز تحقیقاتی)

کتابچه به گونه ای تنظیم شده بود که امکان اظهار نظر در 
جلوی هر ماده ممکن بود. طی نامه از اشخاص حقیقی و حقوقی 
تا نظرات خود را درباره تک تک مواد پیش نویس  خواسته شد 
بنویسند. پس از پیگیری تعدادی از کتابچه ها برگشت داده شد. 

نتایج نظرسنجی

از مجموع کتابچه های ارسالی 34 عدد (53 درصد) بازگشت 
داده شد که در بین آنان از نظر تخصصی 14 روان پزشک، 11 
حقوق دان، 3 متخصص اخلاق، یک روان شناس و 6 نفر از دیگر 
رشته ها بودند. از بین کتابچه های ارسالی برای سازمان ها و نهادها 
کتابچه های مرکز پژوهش های مجلس، سازمان پزشکی قانونی 
کشور، دانشکده های حقوق و علوم سیاسی دانشگاه های تهران 
و علامه طباطبایی، دانشگاه امام صادق، شعبه 20 دیوان عالی 
کشور، دو نفر از کمیسیون بهداشت و درمان مجلس، اتحادیه 
تحقیقات  مرکز  دادگستری،  وکلای  کانون  وکلا،  کانون های 
اخلاق و تاریخ پزشکی، انجمن علمی پزشکی اجتماعی ایران، 
دانشگاه قم، بهزیستی و توانبخشی، دفتر سلامت روانی، اجتماعی 
و اعتیاد وزارت بهداشت، دادگستری کل استان تهران، مؤسسه 
پژوهشی حکمت و فلسفه ایران، گروه های روان پزشکی دانشگاه ها، 
بیمارستان ها، کانون خانواده های بیماران روانی و انجمن حمایت 

از اسکیزوفرنیابازگشت داده شد. 

تمامي نظرات جمع آوری شده به دقت در جلسات گروه بررسي 
و به سه گروه اصلي تقسیم شد: نظرات و پیشنهادهایي که درست 
و بجا تشخیص داده شدند، در متن پیش نویس اعمال شدند؛ 
نظرات و پیشنهادهایي که بر سر آن ها بحث و اختلاف نظر بود. 
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این موارد عبارت بودند از: شرایط بستری و درمان اجباری، نسبی 
یا مطلق بودن قیمومت، بیماران کیفری و تناسب ضمانت اجرا. 
این موارد براي طرح در کارگاه دوم کشوری بررسي پیش نویس 
صورت بندي شدند؛ نظرات و پیشنهادهایي که بجا تشخیص داده 
نشدند. این موارد عمدتاً نظراتي بودند که در فصول بعدي قانون 
به آن ها توجه شده بود و اگر کارشناس محترم متن را با دقت و تا 
انتها مطالعه مي کرد متوجه می شد که به نظر او قبلًا توجه شده 
است. همچنین بخشي از نظرات و پیشنهاد هاي این دسته شامل 
نکاتی بود که به دلیل ناآشنایي با ماهیت و روال کار روان پزشکي 
یا حقوقي قضایي، به  ترتیب از سوي حقوق دانان و روان پزشکان 

محترم ابراز شده بودند. 

محدودکردن  هرگونه  حقوق دانان  از  برخي  مثال،  براي 
اقدامي  را  جسماني  مهار  و  اجباري  بستري  در  فرد  اختیارات 
غیرقضایي  مراجع  اختیارات  حوزه  در  که  مي دانستند  قضایي 
به  که  نداشتند  توجه  دسته  این  نیست.  روان پزشکان  ازجمله 
دلیل ضرورت آشکار انجام بستري اجباري توسط روان پزشک، 
نمي توان این اختیار را از روان پزشکان گرفت. از سوی دیگر، برخي 
از روان پزشکان این کار را داراي ماهیتي صرفاً طبّي مي دانستند 
آنکه  حال  است.  بي مورد  قضایي  مداخله   که  داشتند  اعتقاد  و 
محدودکردن اجباري آزادي هاي یک شهروند باید حتماً با اطلاع 

و تأیید صریح یا ضمني مقام قضایي انجام گیرد.

دومین کارگاه کشوری

این کارگاه در روزهای 20 و 21 فروردین ماه 1388 در محل 
موزه ملی تاریخ علوم پزشکی جمهوری اسلامی ایران با حضور 
دیگر  و  روان شناسان  روان پزشکان،  حقوق دان،  صاحب نظران 
متخصصان مربوطه برگزار شد. در این کارگاه درباره مباحث مورد 
اختلاف به صورت کارگروهی بحث و تبادل نظر شد، سپس در 
جلسه عمومی ارائه شد. پس از ارائه کار هر گروه شرکت کنندگان 
نظرات موافق و مخالف خود را درباره دیدگاه آن گروه ارائه کردند. 
سپس مسئولان جلسه نظرات را جمع بندی و به  طور خلاصه 

نتیجه آن را به مجری طرح اعلام کردند.

اختیار  در  عمومی  نشست  جمع بندی  کارگاه،  پایان  در 
کارگروه ها  بررسی جمع بندی های  گرفت.  قرار  تدوین کنندگان 
نشان داد با وجود اختلافات جزئی، بر سر مواد مربوط به شرایط 
بستری و درمان اجباری، نسبی شدن اختیارات و محدودیت زمانی 
قیمومت و بیماران کیفری توافق وجود دارد، ولی در مواد مربوط 
به ضمانت اجرایی توافق حاصل نشد. بدین ترتیب کارگاه مواد 
پیش نویس قانون درباره نسبی بودن قیمومت، بستری و درمان 
اجباری و بیماران کیفری را تأیید کرد. درباره تناسب ضمانت 
متن  در  که  دادند  اصلاحی  پیشنهادهای  کارگروه ها  اجرایی، 
پیش نویس نظر آنان اعمال شد. بدین ترتیب ویرایش چهارم از 

پیش نویس تدوین شد.

مرحله سوم: خلاصه کردن پیش نویس

و  درمان  بهداشت،  وزارت  به  چهارم  ویرایش  ارائه  از  پس 
آموزش پزشکی، به دنبال درخواست معاون محترم درمان وقت 
وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی در سال 91 موضوع 
قانون سلامت روان مجدداً در دستور کار قرار گرفت و بنا بر نظر 
آموزش پزشکی  و  بهداشت، درمان  وزارت  کارشناسان حقوقی 
اداره  نظر  زیر  قانونی  مواد  تلخیص  و  مجدد  بررسی  پیشنهاد 
بررسی در دفتر سلامت روان  سلامت روان داده شد. جلسات 
و با حضور رئیس و دو نفر از کارشناسان اداره سلامت روان، دو 
نفر از حقوق دانان دفتر حقوقی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
نقش  قانونی  مواد  تدوین  در  از حقوق دانانی که  یکی  پزشکی، 

داشت، مجری و دو نفر از همکاران اصلی پروژه تشکیل شد. 

و حدود چهار ساعت طول  تشکیل  یک بار  هفته ای  جلسات 
می کشید. شیوه کار هم بدین صورت بود که تک تک مواد قانونی 
تدوین شده مجدداً بررسی می شد و بحث و تبادل نظر تا جایی 
ادامه می یافت که دو طرف (تدوین کنندگان و کارشناسان وقت 
چون  مختلف  مراحل  در  می رسیدند.  اغنا  به  بهداشت)  وزارت 
مسئولان مربوطه عوض شده بودند و افراد جدید آشنایی اندکی با 
فرایند تدوین پیش نویس قانون بهداشت روان داشتند، وقت زیادی 
صرف توضیحات تکراری تدوین کنندگان برای بیان خلأ قانونی 
موجود و لزوم داشتن قانون بهداشت روان می شد. از این رو، برای 
توجیه بهتر افراد در بعضی از جلسات، مسئولان اداره سرپرستی 
نیز شرکت می کردند. یک جلسه نیز در دفتر ریاست محترم اداره 
سرپرستی تشکیل شد. سرانجام ضمن اصلاح جزئی، بعضی از مواد 
پیش نویس در یک ماده قانونی تلفیق شد. بعضی از مواد قانونی 
هم که می توانست به صورت آیین نامه اجرایی درآید از متن اصلی 
حذف شد. همچنین تعداد معدودی ماده در خصوص وظایف دیگر 

سازمان ها درباره قانون سلامت روان تدوین و به آن افزوده شد.

بحث

سرانجام پس از 9 سال، پیش نویس قانون با یک ماده به عنوان 
مقدمه و شش فصل، مجموعاً در 50 ماده تدوین شد. فصول 
پیش نویس عبارتند از: فصل اول با عنوان تعاریف شامل 1 ماده و 
18 بند، فصل دوم با عنوان بستری و درمان اجباری در 11 ماده، 
فصل سوم با عنوان روش های خاص درمانی در 7 ماده، فصل 
چهارم با عنوان بیمار کیفری در 6 ماده و فصل پنجم با عنوان 
گروه های ویژه در 4 ماده و فصل ششم با عنوان مقررات دیگر در 

20 ماده. سرانجام ویرایش پنجم پیش نویس قانون تدوین شد.

در فصل اول تمامی واژه های به کاررفته در پیش نویس قانون 
درمان  روانی،  بحران  روان،  آشفتگی  ازجمله  شده اند؛  تعریف 
اجباری جامعه نگر، آسیب جدی، اختلال شدید روانی و بستری 
اجباری. برای مثال، آشفتگی روان با اجتماع با سه شرط وجود 
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اختلال شدید روانی و خطر آسیب جدی به خود یا دیگران و 
وجود نشانه های مؤثر در وخامت اختلال روانی تعریف شد. فصل 
دوم به بستری و درمان اجباری اختصاص دارد. در این پیش نویس 
به منظور رعایت حقوق بیمار، اقدام برای بستری اجباری به توافق 
دو روان پزشک نیاز دارد. پس از بستری، حداکثر طی یک هفته 
باید ضرورت بستری  قانونی  تاریخ پذیرش فرد، روان پزشک  از 
نیز  را  اجباری  بستری  مدت زمان  و  کند  تأیید  را  فرد  اجباری 
مشخص کند. البته حق فرد برای اعتراض و درخواست رسیدگی 

لحاظ و راهکارهای قانونی پیش بینی شده است. 

در  دارد.  اختصاص  درمانی  خاص  روش های  به  سوم  فصل 
این فصل مواد قانونی مرتبط با درمان اجباری جامعه نگر، تشنج 
درمانی، مهار حرکتی، جداسازی فیزیکی آورده شده است. درمان 
اجباری جامعه نگر در مراکز سلامت روان جامعه نگر که در این 
قانون تعریف شده است انجام می گیرد. تشنج درمانی فقط در 
بیمارستان و با حضور متخصصان روان پزشکی و بیهوشی قابل 
در  است.  کیفری  بیماران  به  مربوط  چهارم  فصل  است.  انجام 
مواد قانونی این فصل علاوه بر پرداختن به جنبه های کارشناسی 
موضوع، به حقوق آنان نیز توجه شده است. در این فصل مرجع 
قضایی مکلف شده است تا مواردی را که سابقه اختلال روانی 
به ادعای خود فرد یا آشنایان وی یا مشاهده رفتار غیرعادی یا 
شواهدی که ظن ابتلا به اختلال روانی ایجاد می کند، به پزشکی 
قانونی ارجاع دهد. همچنین گزارش پزشکی قانونی باید شامل 
ابتلا یا عدم ابتلا فعلی یا قبلی فرد به اختلال روانی، ارتباط اختلال 
فرد با بزه ارتکابی، قابلیت فرد برای محاکمه شدن، امکان وخامت 
فرد در اثر اجرای مجازات، امکان ایجاد خطر جدی برای خود یا 
دیگران در صورت آزادشدن، نوع درمان روان پزشکی مورد نیاز، 

لزوم یا عدم لزوم بستری اجباری باشد. 

فصل پنجم درباره گروه های ویژه است. بر اساس این قانون 
گروه های ویژه به افراد زیر 18 سال و بالای 65 سال و همچنین 
افرادی که به هر دلیل توانایی اداره امور مالی خود را ندارند اطلاق 
می شود. رعایت حقوق قانونی این افراد و نحوه بستری و ترخیص 
برای  است. همچنین  آورده شده  قانونی مختلف  مواد  در  آنان 
حمایت از افرادی که توانایی اداره امور مالی خود را ندارند، مواد 
قانونی ویژه ای در نظر گرفته شده است. در این مواد مفهوم ناتوانی 
به صورت نسبی در آمده است (در قوانین موجود کشور ناتوانی 
به صورت مطلق دیده شده است). علاوه بر این، وجود یک شیوه 
تجدید نظر خودبه خود در احکام قیمومت صادره از دادگاه ها هم در 
این مواد گنجانده شده است. فصل ششم درباره گسترش خدمات 
بیمه ای، تأسیس بیمارستان قضایی و مجازات های پیش بینی شده 
برای متخلفان از این قانون است. به طور کلی طرح از شروع تا 

تدوین ویرایش پنجم حدود 18 هزار نفرساعت زمان برد.

پیش نویس قانون بهداشت روان سرانجام پس از کار فشرده 
دو  انجام  حقوقی،  روان شناسی،  پزشکی،  کارشناسان  با  گروه 

مرحله نظرسنجی وسیع از صاحب نظران و برگزاری دو کارگاه 
کشوری تدوین شد. در فصل های مختلف پیش نویس به خصوص 
فصل هایی که بیشترین احتمال ازبین رفتن حقوق بیمار وجود 
یا  کیفری  بیمار  اجباری،  درمان  اجباری،  بستری  مانند  دارد، 
گروه های ویژه به گونه ای تدوین شده است که حقوق بیماران 
تا آنجا که ممکن است رعایت شود. از این لحاظ محتوای این 
پیش نویس با بسیاری از قوانین بهداشت روان کشورهای پیشرفته 

مشابه است ]18-22[. 

از آنجا که در ایران مبانی فقهی نقشی اساسی در تدوین قوانین 
دارد، در این پیش نویس تلاش شده است تا به جنبه های فقهی 
موضوع نیز توجه شود. البته در بعضی از مواد این پیش نویس، 
قوانین موجود کشور در خصوص بیماران روانی به چالش کشیده 
شده اند. این چالش به خصوص در فصل قیمومت برجسته تر است، 
زیرا در قوانین جاری مربوط به قیمومت، موضوع به صورت مطلق 
به محجوریت،  مربوط  قوانین  در  مثال،  برای  است.  دیده شده 
توانایی اداره امور مالی فرد مبتلا به اختلال روانی به  طور مطلق 
وجود ندارد و فردی که محجور شناخته می شود هیچ گونه اختیار 

در زمینه امور مالی خود ندارد ]11[. 

و  اختیارات  نسبی بودن  سر  بر  بحث  پیش نویس  این  در 
مسئولیت هاست و به میزان توانایی فرد مبتلا برای اداره امور مالی 
توجه شده است. همچنین در قوانین موجود هیچ گونه محدودیت 
زمانی وجود ندارد و حکم صادرشده مادام العمر است، مگر اینکه 
خود فرد به حکم صادرشده اعتراض کند. به عبارت دقیق تر، در 
قوانین موجود هیچ گونه سازوکار خودبه خودی برای ارزیابی مجدد 
وضعیت فرد مبتلا وجود ندارد و البته این موضوع می تواند حقوق 
بیمار را پایمال کند. در پیش نویس تدوین شده به این موضوع 
پرداخته  شده است و علاوه بر مدت داربودن حکم، سازوکار ارزیابی 
دوره ای خودبه خود نیز در آن پیش بینی شده است. در قوانین 
موجود، غیر از قاضی هیچ کس نمی تواند فرد مبتلا را بستری 
اجباری کند و متأسفانه در بسیاری از موارد مدت زمان بستری 
را هم قاضی تعیین می کند. البته گفته می شود که قاضی با نظر 
کارشناس پزشکی قانونی دستور بستری و طول مدت را تعیین 
می کند. این موضوع به خصوص برای بیماران کیفری بسیار اتفاق 
می افتد و گاهی فرد مبتلا به اختلال روانی ماه ها و حتی سال ها 
در بیمارستان های روان پزشکی یا مراکز نگهداری بستری می شود. 

در صورت امتناع مرکز از اجرای دستور دادستان، پزشک به 
مجازات امتناع از دستور مقام قضایی مطابق قانون مجازات اسلامی 
محکوم می شود (ماده 202 قانون آیین دادرسی کیفری مصوب 
92/12/14) ]12[. به خوبی روشن است که با چنین روشی حقوق 
بیمار به طور واضح پایمال می شود. در پاسخ به این شیوه باید 
گفت که اولاً در حال حاضر قاضی و پزشک قانونی صلاحیت 
علمی تصمیم گیری درباره این قبیل بیماران را ندارد و ثانیاً در 
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قانونی  روان پزشکان  از  کنونی  شرایط  در  اینکه  ادعای  صورت 
استفاده می شود، باید اذعان داشت که در اکثر شهرستان های 
کشور روان پزشک قانونی وجود ندارد. علاوه بر این باید دانست 
که روان پزشکان قانونی می توانند دستور بستری اجباری را صادر 
کنند، ولی فرایند بستری و درمان و ترخیص بر عهده روان پزشک 
معالج است. برای مثال، ممکن است فردی به دلیل سوءاستفاده 
از ماده خاصی دچار روان پریشی شده باشد، ولی در دوره زمانی 
طی مراحل مذکور برای بستری در سیستم قضایی، علائم او از 
بین رفته یا فروکش کرده باشد. در این صورت هنگامی که فرد 
به مرکز درمانی می رسد ممکن است دیگر نیازی به بستری کردن 
نباشد. در چنین وضعیتی علاوه بر تضییع حقوق فرد، روان پزشک 

معالج متخلف شناخته و محکوم به مجازات می شود. 

افرادی که به بیماری روانی مبتلا هستند ولی کیفری نیستند، 
موضوع پیچیده تر است. در حال حاضر اگر روان پزشک بدون حکم 
قاضی بیمار را به دلیل اورژانسی بستری کند، پس از ترخیص، 
فرد می تواند از گروه درمان شکایت کند و در این صورت سیستم 
قضایی گروه درمان را بازخواست می کند. این موضوع در شرایط 
بحرانی و اورژانسی ضمن اینکه فرایند درمان را به تأخیر می اندازد، 
می تواند برای بیمار و خانواده و جامعه خطرآفرین باشد. بسیاری 
از خانواده ها تمایلی ندارند تا برای بستری اجباری عزیزان خود به 
مراجع قضایی مراجعه کنند. در پیش نویس قانون بهداشت روان در 
فصل بستری اجباری، برای رعایت حقوق بیماران و اصول قانونی 
مواد پیش نویس به گونه ای تنظیم شده است که بیمار ارجاعی  اولاً 
باید توافق دو روان پزشک را برای بستری اجباری داشته باشد و ثانیاً 
در طول حداکثر یک هفته باید تأیید نماینده سیستم قضایی یعنی 
روان پزشک قانونی را بگیرد. علاوه بر این در بستری های طولانی مدت 
در مراکز نگهداری، سازوکار ارزیابی دوره ای خودبه خود پیش بینی 
شده است تا در صورت بهبودی به وضعیت بیمار رسیدگی مجدد 
شود. در پیش نویس قانون علاوه بر وجود سیستم مستقل ارزیابی، 
در تمام مراحل بستری و درمان اجباری حق داشتن اعتراض فرد 
نیز  اعتراض  به  رسیدگی  چگونگی  و  شده  گرفته  نظر  در  مبتلا 
مشخص شده است. شیوه های ارائه شده برای بستری اجباری در 
این پیش نویس به گونه ای با قوانین بستری اجباری دیگر کشورها 

مشابه است ]26[.

با وجود شباهت های این پیش نویس با قوانین بهداشت روان 
کشورهای دیگر، تفاوت هایی نیز با آن ها دارد. در این پیش نویس 
به جنبه های فرهنگی و ساختارهای اجتماعی کشور توجه شده 
است. برای نمونه تدوین کنندگان تلاش کردند تا پیش نویس به 
گونه ای تدوین شود که با ساختارهای تشکیلاتی موجود کشور 
قابلیت اجرایی داشته یا در شرایط فعلی امکان ایجاد آن ساختارها 
به آسانی فراهم باشد. برای مثال در حال حاضر در کشور برای 
درمان جامعه نگر هنوز ساختار رسمی کشوری وجود ندارد، ولی 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در حال برنامه ریزی و 

اجرایی کردن آن است. 

تلاش  و  نکرده اند  آرمان گرایی  تدوین کنندگان  بنابراین، 
عمده آنان این بوده است که پیش نویس ضمن داشتن قابلیت 
اجرایی، بتواند نیازهای فعلی و آینده نزدیک کشور را برآورده 
سازد. همچنین مقایسه پیش نویس تدوین شده با قوانین بهداشت 
روان بعضی از کشورهای پیشرفته نشان می دهد که در بعضی از 
موارد نسبت به آن ها جامعیت کمتری دارد ]20 ،18[. دلیل این 
موضوع هم این است که بسیاری از ساختارهایی که در سیستم 
مراقبت های بهداشت روان آن کشورها برای بیماران وجود دارد 
مانند خدمات مشاوره اجباری، در حال حاضر در ایران وجود ندارد 
و تأسیس و راه اندازی آن ها در کوتاه مدت نیز ممکن نیست. از 

این رو، این موارد در پیش نویس آورده نشده است.

در تدوین پیش نویس قانون سلامت روان تلاش گسترده ای 
روان کشور،  اکثر کارشناسان سلامت  نظرات  تا  صورت گرفت 
نهادهای  سازمان ها،  تحقیقاتی،  مراکز  دانشگاه ها،  حقوق دانان، 
ذی ربط، انجمن های علمی، بیمارستان های روان پزشکی تهران و 
سازمان غیردولتی کسب شود. با این حال محدودیت عمده ای نیز 
در تدوین این پیش نویس وجود دارد و آن نبود نظرات بیماران و 
خانواده های آنان بود که در اصل این قانون پس از تصویب باید 

برای آنان اجرا شود.

نتیجه گیری 
نمی توان ادعا کرد پیش نویس تدوین شده کمبود و نارسایی 
ندارد، ولی بدون تردید یکی از کارشناسی ترین پیش نویس های 
قانونی است که در تاریخ قانون گذاری و قانون نویسی ایران تهیه و 
تدوین شده است. متن تهیه شده ارتباط و درهم تنیدگی ویژه ای 
از یک فصل دیده شود، در  ماده ای  ابهامی در  و چنانچه  دارد 
ماده های فصول دیگر به آن پرداخته شده است. از این رو، تغییرات 
احتمالی در فرایند تصویب باید با احتیاط و با دیدی جامع و 
مسلط به تمامی مواد و تبصره های آن انجام و از تغییر موضعی 
یک قسمت بدون توجه به تمامی متن پرهیز شود. پیش نویس 
باید مجلس  و  نیست  استناد  قابل  به هیچ وجه  تهیه شده  قانون 

شورای اسلامی آن را تصویب کند.

سپاسگزاری

این پروژه با حمایت مالی دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و انستیتو روانپزشکی 
تهران (دانشکده علوم رفتاری وسلامت روان فعلی) انجام شده 
این  از مسئولان وقت  بر قدردانی  تدوین کنندگان علاوه  است. 
تمامی  از مسئولان  را  دو سازمان مراتب تشکر و سپاس خود 
پژوهشی،  مؤسسات  دانشکده ها،  دانشگاه ها،  نهادها،  سازمان ها، 
رؤسای  علمی،  انجمن های  علمی،  گروه های  تحقیقات،  مراکز 
بیمارستان ها، صاحب نظران، پیشکسوتان، استادان و انجمن های 
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غیردولتی که به طور رایگان پیش نویس را مطالعه کردند و نظرات 
اگر  تردید  بدون  می کنند.  اعلام  دادند،  ارائه  را  خود  ارزشمند 
مشارکت وسیع آنان نبود این مهم تحقق نمی یافت. بنا به اظهار 

نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است.
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