
نوع تجویز متفاوت کارآیی حداکثری مشابه داروی برند را برداشت کنیم. به طور 
مثال در مورد آنتی بیوتیک ها این مورد امکان پذیر است. 

* البته علاوه بر کم تعهدی نس�بت به درمان گزینی مقاومت برای 
مشورت با داروساز هم وجود دارد، درست است؟

بله، از ماست که بر ماست! طبیعی است که وقتی یک شرکت بزرگ چند 
ملیتی می آید و برای پزشکان جذابیت های توریستی ایجاد می کند و هدیه می دهد 

به محض فرمایشات می پذیرند چون قدرت مقابله ندارند!
* یعنی قبله آن طرفی است؟

پیامب��ر می فرماید امیرالمومنین »باب« من اس��ت.ببینید چه منزلتی دارد 
حضرت علی! الگوهای ما چه کسانی هستند؟ ما اگر می گوییم رزیدنت در فلان 
مرکز خدمات درمانی خلاف می کند سوال پیش می آید که صاحب این دستیار 
کیس��ت؟! بالادست او یک پزشک متخصص است اما چون رویمان نمی شود به 
بزرگ ترش تذکر بدهیم یقه رزیدنت را می چسبیم! به مریض می گوییم برو فلان 
فرآورده دارویی را نیمه ش��ب از زیر س��نگ تهیه کن! خانواده بیمار هم با ترس 
و اضطراب می دوند به دنبال دارو! الان این موارد س��اماندهی ش��ده و این جزء 
وظایف بیمارستان طبقه بندی شده اما اطباء ما باید همقدم پیش بروند. ما باید 
در حال حاضر رویکردمان آرامش بخش��ی به سیستم باشد اما به سرعت شروع 
کرده ایم به اختلال آفرینی! قبلا نسخه می نوشتیم بیمار تهیه می کرد؛ حالا که 
بیمارستان بناست تهیه کند باید دارو یا تجهیزاتی باشد که »ما« تعیین می کنیم! 
داروساز بالینی زمانی منزلت می یابد که پزشک معالج عظمت وی را لمس 
کرده باش��د و گرنه فقط توهین و ناسزاس��ت! اتفاقی که هم اکنون در بعضی از 
بیمارس��تان ها در حال وقوع اس��ت. در یکی از بیمارس��تان های ما در دو هفته 
گذشته فقط 3 میلیارد تجهیزات هزینه روی دست سیستم گذاشته است!! در 
یکی دیگر از بیمارس��تان ها در روز اول اجرای طرح تحول نظام س��لامت تمام 
IVIG آن بیمارستان تمام شد! این دارو اختصاص به بیماری های خاص و نادر 
خودایمنی دارد...یعنی در چنین روزی همه بیماران مراجعه کننده مبتلا به این 

نوع از بیماری های نادر بودند؟!!
این ها نشان می دهد که کادر درمانی ما »تربیت« درستی نداشته اند. هزینه 
تحصیل ما خیلی رایگان بوده، مفت درس خواندیم و شریک درد مردم نبودیم. 
من چون جاهای دیگری هم به جز بیمارس��تان کار می کنم می خواهم با مردم 
کمی بی پرده سخن بگویم...ما کودکانی در جامعه داریم که پوست هندوانه را 
از زباله ها جمع می کنند و می شویند و مصرف می کنند. یعنی این ها هیچ در ما 
تاثیر نمی گذارد!؟ اینجا به نظر می رس��د که به جای طرح تحول نظام س��لامت 

ما باید »انسانیت« را متحول بکنیم بلکه طرح تحول سلامت هم موفق بشود.
* یعنی شما پیشنهاد اجرای طرح تعهد جامعه را ارائه می دهید؟

بله! این فراتر است.اگر ما با همین سرعت به سمت مصرف گرایی پیش برویم 
و دست به دست هم دهیم تا کشور را به زانو دربیاوریم و کمک کنیم به فقیر 
شدن وزارت بهداشت و دولت »خدامحور« نیستیم بلکه تابع منطق اومانیستی 
– »انسان محوری»- هستیم. به نظر من باید در مورد این موارد مقاله نوشت! 

* البته تعهد فقط در اسلام هم نیست و جامعیت جهانی دارد!
بله! شما می توانید اومانیست هم باشید اما متخلق به ارزش های انسانی باشید. 
بالاخره می گویند »انسان ها را دوست دارم!« حالا اگر کاری هم به خدا ندارید به 
وظایف انسانی تان عمل کنید! این که می کنید انسانیت را هم با خاک یکسان 

می کند! پس حداقل انسانی عمل کنید!
این اعلام خطرها ضرورت دارد. منابع کش��ور ما »آورده دریاس��ت نه آورده 
سیل!« ما نمی خواهیم که منابع مان هزینه بشود برای داروهای برند و لوکس! 
مس��ئول تعیین لیست داروها کمیته دارو و درمان آن مرکز درمانی است. الان 
در شرایطی قرار داریم که کمیته دارو و درمانی که وجود داشت هم به نوعی از 
دس��ت رفت! فهرست دارو و تجهیزاتی بیمارستانی که وجود داشت به نوعی با 
خاک یکسان شد! برای این که الان دیگر همان نگرانی حداقلی برای »مردم« هم 
وجود ندارد چون هزینه از جیب عمومی دولت است! الان بیمارستان و پزشک 
می گویند »شما کاسه داغ تر از آش هستید!« این نشان می دهد که ما و رسانه با 
مردم خوب ارتباط برقرار نکردیم، صدا و سیما هم همین طور. اینجا دیگر بحث 

بقای جامعه و آینده ما مطرح است و همه باید دست به دست همدیگر بدهیم 
تا این طرح موفق شود. پس اعلام آشکار مراکز درمانی که فقط »برند خارجی« 
مصرف می کنند ضرورت دارد تا جریمه هایی وضع شود و مردم بدانند چه کسانی 

از جیب آنها ولخرجی می کنند! پروانه فعالیت چنین مراکزی باید لغو شود!
بنده عرض کنم در کشوری که تحصیل کردم )آمریکا( اصلا چنین چیزی 
نب��ود! طرح ژنریک به وجود آم��د برای پایین آمدن هزینه بیمه ها...برای این 
که اگر می خواستند پول به برند بدهند. البته طرح ژنریک هم دارای نظارت 
زیادی بود. هزینه ها باید صرف نظارت شود و ارتقای کیفیت نه برای تهیه برند 
چون این گونه هرگز کیفیت بهتر دست یافتنی نخواهد بود. دست آورد این 
طرح با نگاه کنونی این اس��ت که بسیاری از شرکت های تولیدی ما تضعیف 
می ش��وند و قدرت رقابت را از دس��ت می دهند. هم اکنون دو سوم درآمدی 
ارزی ما برای خرید داروهای برند می رود در حالی که یک سوم بازار ما دست 

این شرکت هاست.
* جالب اینجاس�ت که به اندازه کل اروپا نیز دارو  در داخل کش�ور 

مصرف می کنیم!
بله! این در برخی حوزه ها مثل آنتی بیوتیک ها و مایعات تزریقی متاسفانه به 
اوج خودش می رسد. در برخی حوزه ها وضع مان بد نیست اما با ادامه طرح پیش 
رو به زودی زود موج مصرف گرایی به همه حوزه ها خواهد رسید. اینجا باید بگوییم 
که بخشی از هزینه 90 درصدی دولت در پروسه دارو و درمان را باید شرکت های 
وارد کننده دارویی بپردازند به این علت که در تمام این سال ها باید مشخص شود 
که این شرکت ها و موسسات چقدر به مردم ما بدهکار هستند. خدمت که نکرده اند 
هیچ مضرات زیادی را نیز به سیستم تحمیل کرده اند. بالاخره همه کسانی که به 
این مردم و جامعه خیانت کرده اند باید بدانند که سرانجام در دادگاه عدل الهی باید 
پاسخگو باشند. خود این شرکت ها اصرار دارند که دوستانشان را در بیمارستان ها 
به عنوان معرفی کننده خدمات و تجهیزات دارو و درمان وارد بکنند. نوع ارتباطات 
با این شرکت ها، مسافرت ها و خدمات رایگانی که بابت تجویز داروهای برندهای 
مذکور در حال حاضر در کشور وجود دارد با هیچ معیار بین المللی در این حوزه 
قابل توجیه نیس��ت. و قطعا این موارد ثبت ش��ده و قابل پیگیری توس��ط مراجع 
قانونی است. تقاضای ما این است که کل اجزای سیستم سلامت همگام با مردم 

و دولت کمک کنند برای اتقاء و آب به آسیاب اسرائیل نریزند.
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* جن�اب آق�ای دکتر مجته�دزاده! با توجه ب�ه موقعیت های عالی 
تحقیقاتی و علمی که در خارج از کشور داشتید چه شد که تصمیم به 

بازگشت به ایران گرفتید؟
داروسازی بالینی در آمریکا از اواخر دهه 70 میلادی شکل گرفت و در دهه 
90 به اوج شتاب خودش رسید.به طوری که فاصله اش با طب نوین دست کم در 
برخی عرصه ها خیلی نزدیک شد.بعد از این که دوره تکمیلی مراقبت های ویژه در 
قسمت جنوبی آمریکا- تگزاس- را به اتمام رساندم چون متخصصین این رشته 
و دوره تکمیلی عده شان انگشت شمار بود، طبیعتا فرصت های شغلی متنوعی از 
سوی حوزه های دانشگاهی، صنعت و غیره می توانست مطرح باشد و مجالی هم 
بود برای تجربه اندوزی بیشتر. اما دنیای غرب به ویژه ایالات متحده آمریکا یک 
مجموعه ای اس��ت از ضعف ها و قدرت ها! شما تا بیایید قدرت ها را کسب بکنید 
خودبخود ضعف هایش هم س��راغ شما می آید. یک اتفاقاتی هم دست به دست 
همدیگر داد و باعث شد که من سال 1993 برای بازگشت به کشور مصمم بشوم.

البت��ه خیلی از کس��انی هم ک��ه رحل اقام��ت در دنیای غ��رب را با تمام 
جذابیت هایش برگزیدند لزوما تمام تعلقات و تعهداتش��ان را نسبت به کشور و 
مردم و خانواده ش��ان از دس��ت نداده اند. منتها همواره توجیه می کنند که در 

یک فرصتی بعد از این که اندوخته ها و تجربه ها به کمال رسید، برمی گردم! 
* ب�ه نظر ش�ما نقش »داروس�ازی بالینی« در طرحی ک�ه اکنون به 
نام »تحول نظام س�لامت« در حال اجراس�ت کجای این پازل می تواند 

تعریف شود؟
من ابتدا می خواهم تش��کر کنم از کس��انی که خیلی با شجاعت این برنامه 
را مهندسی کردند و شاید در زمره طرح هایی باشد که بیش از پیش به عدالت 
نزدیک هست و واقعا برای مردم یک اتفاق بزرگی است. پیش از این من به یاد 
ندارم، طرحی در این اندازه به مرحله اجرا رسیده باشد. برای من که نزدیک به 
دو دهه و بیشتر در عرصه مراقبت های ویژه مفتخرم که به کشور خدمت کرده ام 
همواره در این س��ال ها شریک درد بیماران و دردمندانی بودم که مجبور بودند 
تمام پس اندازه و ذخایر سال ها درد و رنج و محنت را هزینه کنند برای درمانی 
که بعضا ممکن اس��ت فرجامش هم مش��خص نباشد. به هر تقدیر شما گواهی 
می دهید وقتی انس��ان فرزند یا عزیزان و نزدیکانش در بخش های مراقبت های 
ویژه بس��تری می شوند ممکن اس��ت درمان به واسطه مشکلاتی طولانی شود 
وطولانی شدن درمان همان و بالا رفتن هزینه ها همان! در بعضی از موارد شاهد 
بیمارانی بودم در این سال ها که »همه چیز« را دادند و بیمارشان هم متاسفانه 
فوت ش��د. حال این که به نظر من این اصلا منصفانه نبوده و نیس��ت و نخواهد 
بود! درد که بخشی از گوهر وجود افراد نیست! بیماری یک چیز عرضی است و 
حتما بیمار منزلت دارد! عجیب است که به نظر می رسد مهره گم شده در نظام 
سلامت ما همانا »بیمار« باشد. انگار اصلا فراموش کرده بودیم دارو و درمان را 
برای که می خواهیم! فکر می کنم طرح نظام سلامت از یک مسائل دیگری هم 

پرده پوش��ی کرد که ش��اید چهره ناخوشایند نظام سلامت باشد. کسانی که در 
طول این سال ها به واسطه آشفتگی هایی که در نظام تجویز و نظام مدیریت بر 
تجویز و فرهنگ مصرف بود بهره مند شدند و تبدیل شدند به موسسات قدرتمند 
اقتصادی و باید سوال کرد که این ها چقدر سهم داشتند در آموزش و پژوهش 
در مجموعه سیستم های درمانی اعم از پزشکی، داروسازی و پرستاری و غیره.

* منظورتان به صراحت شرکت های چند ملیتی هستند؟
بل��ه! به ط��ور قطع! مخصوصا یک مجموعه های ویژه تر و خاص تر که خیلی 
هم بیش��تر بهره مند شدند! این که شما سوال تان را با نقش داروسازی بالینی 
در طرح تحول نظام سلامت آغاز کردید این سوال خیلی خاص بود. پاسخ ابعاد 
خیلی گسترده ای دارد. ما باید اصلا سوال کنیم که برای یک همچین رشته ای 
در دنیا چه منزلتی قائل شده اند و اصلا علت سبب ساز تولد چنین رشته ای در 
جهان چه بوده است؟ هر چقدر که درمان ها به سمت پیچیده شدن پیش رفت 
و طب فوق تخصصی تر ش��د و تولیدات جدیدی نیز در عرصه صنعت دارو اتفاق 
افتاد طبیعتا »پایش درمان« چه از منظر دارودرمانی و چه از منظر زیست درمانی 
نیازمند این بود که متخصصینی تربیت ش��وند که بر علوم دارویی تسلط دارند 
و در عین حال معلومات پزشکی مکفی نیز داشته باشند. این موضوع در مورد 
مراقبت های خاص، علم پیوند، نوزادان و مواردی از این دس��ت به اوج خودش 
رس��ید و سبب س��از ایجاد رشته »داروسازی بالینی« ش��د که در واقع خدمات 
داروی��ی هم از منظر آماده س��ازی و نگاه داری و ه��م در حوزه تجویز و مصرف 
ساماندهی و مدیریت شود. این موضوع تاثیر خودش را در مباحثی مثل پایش 
سطح خونی داروها به تناسب موقعیت فیزیولوژیکی بیماری ها، بحث کنترل درد، 
و در مواردی از این دست تدوین دستورالعمل های دارویی را برعهده بگیرند. همه 
این موضوعات نیاز مضاعفی برای تربیت متخصصینی از داروسازی ایجاد کرد که 
به نوعی برنامه های تجویز و مصرف دارو را به صورت مستمر در بیماران بستری 
و مراک��ز درمان��ی پیگیری بکنند. آمار و ارقام هم در همان دهه 80 میلادی به 
نفع داروسازی بالینی بود. چرا که در عمل دیدند که مداخلات این متخصصین 
به ازای هر 1 دلار هزینه برای تربیت داروساز بالینی، 18 دلار بازدهی به همراه 
داشته است. متوجه شدند که متخصصین این رشته می توانند هزینه های درمان 
را به ش��کل ش��گرفی پایین آورده و در عین حال کیفیت درمان را بهتر کنند و 

دانشجوی شهید قدمعلی شجاعی
دانشجوی شهید قدمعلی شجاعی، فرزند 
عباس��علی در 1۵خرداد1339 در روس��تای 
واجنات شهرضا به دنیا آمد. همزمان با شروع 
انقلاب قدمعلی به دانشگاه اصفهان پا گذاشت 
در رشته  علوم اجتماعی به تحصیل پرداخت. 
وی نفر اول از منطقه برای اعزام به جبهه بود 
و مشوق اصلی جوانان روستا و منطقه براآن 

جنوبی ش��د. ازدواج مانع از اعزام او به جنگ نشد و حاصل ازدواجش 
محمد علی بود. قدمعلی چند بار مجروح شد و با وجود مجروح شدنش 
باز هم به جبهه می رفت و در یکی از عملیات ها در پاتک سنگینی که 
عراق زد نیروهای خودی مجبور به عقب نشینی شدند و در آن زمان 
که نیروها زیر آتش توپخانه عراق در حال عقب نشینی بودند، قدمعلی 
همه همرزمانش را به عقب فرستاد اما خودش همان جا ماند و جاودان 
ش��د. وی در 12/12/ 1362 در عملیات خیبر و منطقه طلائیه برای 

همیشه آسمانی شد.

گفت وگوی اختصاصی کیهان با پروفسور مجتهدزاده:

طرح تحول نظام سلامت
 و چند پیشنهاد راه گشا

بیش از دو ماه از آغاز طرح تحول نظام س�لامت کش�ور می گذرد. به همین مناسبت برای آشنایی بیشتر با نقاط قوت و ضعف این 
ط�رح مل�ی با یک متخصص متعهد دغدغه مند در این حوزه که تجربه حضور در عالی ترین س�طوح تحقیقاتی و مدیریتی سیس�تم 
بهداشت و درمان غرب ر ا پشت سر گذاشته تا فرصت خدمت رسانی به هموطنانش را در آغوش بگیرد، همکلام شدیم. دکتر مجتبی 
مجتهدزاده کسی است که مفتخر به اخذ جایزه حکیم جرجاني از دوازدهمین جشنواره ابن سینا است و بارها در دانشکده داروسازی 
دانشگاه علوم پزشکی تهران از جانب دانشجویانش به عنوان استاد نمونه متعهد به تربیت متخصص مردمی مورد تقدیر قرار گرفته 
است. مجتهدزاده محقق برگزیده دانشگاه های آمریکاست اما پیشرو بودن در عرصه جهانی داروسازی بالینی و طب اورژانس را تنها 
مس�یری برای خدمت به خلق الله و تربیت انس�انی برمی شمارد. او کارگشایی از گره هایی که پیش روی نظام سلامت کشورمان قرار 
دارد را نیازمند دس�تان درد س�تیز و تفکر طبیبانه دانس�ت و از ضرورت به راه افتادن »طرح تعهد« در ذیل اجرای طرح تحول نظام 
سلامت برایمان صحبت کرد. به اتاقش که مزین به عکسی از رزمندگان اسلام در جنگ تحمیلی است وارد می شویم و پای درد دل 

این استاد کهنه کار اما جوان دل و پاک نیت می نشینیم. 

* اگر نگاه ما به طرح تحول نظام سلامت فقط این باشد که بیمار 10 درصد 
از هزینه های درمانی را پرداخت می کند و مابقی را دولت و بیمه های 
می پردازند ما به مراد مولف جفا کرده ایم! اقتصاد مقاومتی همچین 
منزلتی ندارد؛ چون آن پولی که دولت می دهد هم از جیب عمومی مردم 
پرداخت می شود! ما که نمی خواهیم سر مردم را خدای ناکرده کلاه 
بگذاریم! این را کودکان دبستانی هم متوجه می شوند که چه کسی »در 
واقع« هزینه ها را پرداخت می کند!

* یکی از بیمارستان های ما در دو هفته گذشته فقط 3 میلیارد تجهیزات 
هزینه روی دست سیستم گذاشته است در یکی دیگر از بیمارستان ها در 

روز اول اجرای طرح تحول نظام سلامت تمام
 IVIG آن بیمارستان تمام شد! این دارو اختصاص به بیماری های خاص

 و نادر خودایمنی دارد...یعنی در چنین روزی همه بیماران
 مراجعه کننده مبتلا به این نوع از بیماری های

 نادر بودند؟!!

*بعضی مراکز درمانی آشکارا اعلام می کنند 
که فقط »برند خارجی« مصرف می کنند! در 
اینجا ضرورت دارد جریمه هایی وضع شود و 
مردم بدانند چه کسانی از جیب آنها ولخرجی 
می کنند! پروانه فعالیت چنین مراکزی باید لغو 
شود! نوع ارتباطات عده ای با این شرکت های 
داروسازی خارجی، مسافرت ها و خدمات 
رایگانی که بابت تجویز داروهای برندهای 
مذکور در حال حاضر در کشور وجود دارد 
با هیچ معیار بین المللی در این حوزه قابل 
توجیه نیست.

* ما ضمن این که با تمام وجود 
خوشحالیم

 از این که طرح تحول به نفع دردمندان 
جامعه است اما به عنوان متخصصین
 داروسازی بالینی نگرانی های خیلی 

بزرگی هم داریم.
 چرا که این طرح در واقع باعث 

»افزایش مصرف« شده است. 
هم در حوزه تجهیزات

 و هم در حوزه دارو! 

طول مدت بس��تری، عود بیماری و شرایط فیزیولوژیکی بیماران را خصوصا در 
حوزه هایی که ناپایداری وجود داشته، به بهبودی نزدیک کنند.

* پس جنابعالی داروس�از بالینی را حلقه واسط بین بیمار و پزشک 
می دانید که می تواند با پایش کل سیستم درمان، هم هزینه ها را کاهش 

داده و هم کیفیت درمان را بهبود می بخشد.
به طور قطع! رشته داروسازی بالینی با همین هدف تاسیس شد اما با مرور 
زمان محدود به همین ها هم نش��د و دوره های تکمیلی نیز متولد برای تربیت 
محققین بالینی! یعنی متوجه ش��دند که این ها به علت پایش دائمی سیس��تم 
دارو- درمان می توانند محققین برجس��ته ای هم شوند. در عرصه سلامت برای 
این که بتوانید به بهترین ش��یوه درمانی دس��ت پیدا بکنید لازمه اش این است 

که بتوانید مطالعات بالینی- بنیادی انجام دهید. 
دهه 90 ما ش��اهد این بودیم که در 6 حوزه از تخصص داروس��ازی بالینی 
دوره های فلوشیپی یا »دوره تکمیلی تخصصی« هم شکل گرفت. فارغ التحصیلان 
این دوره دیگر هم تراز علمی متخصصینی به حساب می آیند که در همان حوزه 
طبابت می کنند؛ یعنی مرزها از میان برداشته می شود. چرا که »منطق پزشک 
س��الاری« که نداریم، »بیمار محوری« اس��ت و نظام سلامتی که بر این اصول 
استوار است دیگر دغدغه صنفی ندارد. چرا که منزلت بیمار اینجا مد نظر است. 
طرح نوین تحول نظام س��لامت که با محوریت »س��لامت محوری« مولفه های 
خودش را مشخص کرده، چشم انداز خیلی روشنی را برای تمام حرف پزشکی 
حتی در سطوح عمومی، به ارمغان می آورد. اگر مراد ما کمال طلبی برای بیمار 
باش��د طبیعتا حتی داروخانه های سطح شهر شما نیز نمی توانند سلامت محور 
نباشند. دیگر شما به عنوان یک شهروند نگران این نخواهید بود که فرزندتان در 

مراجعه به داروخانه یک فضای کاملا »غیر 
عادی« را که به طور معمول امکان تجربه 
ک��ردن محت��وای آن در زندگی کودکانه 

میسر نیست، تماشا کند!
* عل�ت ای�ن موض�وع را چ�ه 

می دانید؟
 این ه��ا همه ناش��ی از ب��ی توجهی 
به »منزلت ش��غلی« اس��ت چون وقتی 
فرهن��گ »مصرف« مطرح باش��د نهایتا 

ناچار به از دس��ت دادن مواردی هستیم. به طور مثال وقتی یک کودک نیاز به 
ارتباط گیری معمولی با داروساز دارد اصلا امکان ورود به این حوزه را ندارد چه 
برس��د به این که بخواهد با مادرش معلوماتی را نیز از آنجا کس��ب بکند! سوای 
از این که داروخانه یک »فروشگاه لوکس« است وسایل و تجهیزاتی که باید به 
طول معمول مخفی باشد و ضرورتی نیز برای آشکار ساختن شان وجود ندارد 
در داروخانه به عجیب ترین شکل ممکن به نمایش گذاشته شده است! خود این 

موارد نگرانی های حرفه ای را به دنبال می آورد.
* داروخانه سلامت محور در کجای پازل قرار می گیرد؟

وقتی ما می گوییم داروخانه »س��لامت مح��ور« در واقع از پیوند این واحد 
با داروس��ازی بالینی صحبت می کنیم. پس فازغ التحصیل داروسازی حتی در 
بخ��ش عمومی در حقیقت پیوند با این موض��وع دارند. دکترای حرفه ای ما در 
واقع قداستش در »بالینی« بودنش است. اگر بخواهیم فقط نگاه صنعتی و غیر 
بالینی داشته باشیم قداست این حوزه از بین می رود. یعنی ما عملا پذیرفته ایم 
ک��ه متخصصین »محصول مح��ور« تربیت می کنیم! وقتی ب��ه فارغ التحصیل 
مدرک »دکترای حرفه ای« می دهیم یعنی به قداس��ت علم توجه داش��ته ایم 
به این دلیل که این فرد قس��م می خورد که از آبروی بیمار، از اعتبار و س��لامت 
بیمار به واس��طه معلومات دارویی که دارد حراس��ت کند. همه این حوزه ها با 
حضور داروس��از بالینی در نظام س��لامت »بیمار محور» تر از پیش خواهد شد. 
ما می خواهیم تا 10 س��ال آینده »داروخانه اطفال« داش��ته باشیم کما این که 
پزش��ک اطفال داریم! »داروخانه س��المندان« داشته باشیم! اگر نگاه ما به طرح 
تحول نظام سلامت فقط این باشد که بیمار 10 درصد از هزینه های درمانی را 
پرداخت می کند و مابقی را دولت و بیمه ها می پردازند ما به مراد مولف جفا کرده 
ایم! اقتصاد مقاومتی همچین منزلتی ندارد؛ چون آن پولی که دولت می دهد هم 
از جیب عمومی مردم پرداخت می ش��ود! ما که نمی خواهیم سر مردم را خدای 
ناکرده کلاه بگذاریم! این را کودکان دبستانی هم متوجه می شوند که چه کسی 

در واقع »هزینه ها« را پرداخت می کند!
* آیا امکان هماهنگ ساختن طرح با اقتصاد مقاومتی وجود دارد؟

وقتی مرجع ما حکم می کند به »اقتصاد مقاومتی« من فکر می کنم که وزارت 
بهداشت مراد و مولف را فهمیده که این به معنای بهینه ساختن فرهنگ مصرف 
و فرهنگ تجویز است. ما ضمن این که با تمام وجود خوشحالیم از این که طرح 
تحول به نفع دردمندان جامعه است اما به عنوان متخصصین داروسازی بالینی 
نگرانی ه��ای خیلی بزرگی ه��م داریم. چرا که این طرح در واقع باعث »افزایش 

مصرف« شده است. هم در حوزه تجهیزات و هم در حوزه دارو! 
متاس��فانه جو غلطی حاکم ش��ده مبنی بر این که حالا که قرار است دولت 
درص��دش را بدهد ما بیاییم داروهای »برند خارجی« مصرف بکنیم! تجهیزات 
چنین و چنان استفاده کنیم! و در واقع اینجا تنها موسساتی مشخص و معلوم 

نفع می برند و ضرر نهایی باز هم متوجه مردم خواهد شد.
حتی من به عنوان یک جمله معترضه توام با اعلام خطر عرض می کنم که 
ادامه این طرح در ش��رایط فعلی باعث می شود نظام سلامت جمهوری اسلامی 

ایران در شش ماه آینده با بن بست مواجه شود! 
* پیشنهاد شما چیست؟

ما نمی توانیم طرح تحول نظام سلامت را اجرایی کنیم بعد یک شبه انتظار 
داشته باشیم »تحول حقیقی« هم شکل بگیرد.وقتی مصرف به شکل آشفته و 
بی رویه ای بالا رفت »داروس��از بالینی« هیچ نقشی نمی تواند برعهده بگیرد! در 
یک سیستم قانونمند فقط می توان با مدیریت دارویی مصرف را کنترل کرد، غیر 
از این باشد همان مراکز درمانی و کادر نظام سلامت تبدیل به جزئی از عوامل 

شکست سیستم خواهند شد. 
بهترین اتفاقی که در صحیفه نظام سلامت پس از انقلاب رخ داد بحث »تولید 
دارو« بود. ما 90 شرکت تولید دارو داریم و دست کم می توانم بگویم از این تعداد، 
20 درصدشان منزلت GMP دارند یعنی تولیدات آنها دارای کیفیت قابل قبول 
جهانی است. پس وزارت بهداشت می تواند با مدیریت دقیق بحث مصرف، درآمد 
حاصل از صرفه جویی ناشی از آن را صرف بهبود کیفیت تولیدات داخلی کند. 

با بالا رفتن کیفیت محصولات دارویی داخلی می توانیم به سمتی حرکت کنیم 
که 90 شرکت رقیب خارجی وارده کننده به کشور، دچار مشکل شوند. ما باید 
هزار ش��رکت تولید کننده داخلی داش��ته و باشیم و در کنارش ۵ تا هم شرکت 
وارکننده باشد! این ۵ شرکت باید داروهای خاص و ویژه ای که ما الان نمی توانیم 
تولید کنیم را به کشور وارد کنند البته ان شاءالله در آینده خواهیم توانست اما 
مردم که گناهی ندارند که ما الان از پس تولید این داروهای خاص برنمی آییم 
پ��س باید ب��رای آنها هزینه کنیم. اما نه این که بیاییم بیش از 7۵ درصد از ارز 
داروی��ی مان را هزینه بکنیم برای داروهای مصرفی و لوکس! ما سالهاس��ت در 
ICU »هپارین شکس��ته نشده« یا »unfractionated heparin« به جای 
داروی اناکسوپرین مصرف می کنیم الا در ارتوپدی آن هم در موارد خاص! قیمت 
هپارین یک چهلم اناکسوپرین است. در بعضی موارد قیمت تا یک صدم مشابه 

خارجی اس��ت! اما در مقابل می بینیم که دارویی مثل سلکس��ان هم به لیست 
بیمه وارد ش��د! ما گفتیم بیمارانمان »عزت« پیدا بکنند اما نگفتیم که تبدیل 
به بچه های لوس و بی تربیتی ش��وند که فقط مش��تاق خدمات لوکس هستند! 
همین که می گویند »اقتصاد مقاومتی«...این جنبه تربیتی دارد. مراد مولف را ما 
نفهمیدی��م! ما می گوییم مصرف این داروهای لوکس خارجی به حداقل ممکن 
برسد بعد بیمه شان می کنیم!! خوب طبیعتا در چنین شرایطی تولید کننده ما 

با خاک یکسان می شود. 
ما باید از چند بیمارستان مرجع شروع کنیم و بعد مشکلات و مسیریابی اش را 
درک کنیم و بعد همین طرح پایلوت را پس از تکمیل و خطایابی در شکل کشوری 
اجرایی کنیم. ما الان در خیلی از بیمارس��تان های کشورمان داروساز »مسئول 

فنی« نداریم! در چنین شرایطی بحث داروسازی بالینی به کل منتقی است! 
* آیا امکان موفقیت وجود دارد؟

م��ن فکر می کنم ای��ن طرح با یک مقداری بازمهندس��ی سیس��تم حتما 
موفقیت آمیز خواهد بود. می گوید »شرط اول قدم آن است که مجنون باشی«! 
اول شما به عنوان قانونگذار و دولت باید با تمام وجود به این برنامه اعتقاد داشته 
باش��ید. یک پله جلوتر این اس��ت که طبیب معالج ما به بیمارش عشق بورزد! 
بیمارش را باید خیلی خیلی دوست داشته باشد. اما حتی برای همین بیمار دوست 
داشتنی هم اگر ارزش استقلالی قائل باشید شرک است. ما باید از خدا بترسیم. 
بالاخره خدایی هم هست. اگر دانه دانه اجزای نظام سلامت همدلی نکنند این 
سیس��تم ضربه خواهد خورد. ثمره این سیستم می تواند حرکت بهزیستی برای 
س��اماندهی وضعیت این کودکانی باش��د که در شهرهای بزرگ از میان زباله ها 

پلاستیک جمع می کنند، باشد.

جای��ی س��خنرانی می کردم توصیه کردم به مس��تمعین ک��ه تمام ظروف 
پلاستیکی شیر و ماست را قبل از این که داخل کیسه بیندازید بشویید! این را 
عرض می کنم چون جنبه تربیتی دارد...بالاخره ش��ما که نمی دانید این ظروف 
به دست چه کسی می افتد! پس شما که نسخه می نویسید برای داروهای برند 
خارجی در واقع بخش��ی از سهم کودک زباله جمع کن از درآمد عمومی کشور 
را به جیب شرکت های چندملیتی روانه می کنید! بالاخره این حکم قرآن است؛ 
وظیفه ماست! بنده اگر توانش را ندارم شخصا دستگیری کنم زمانی که دولت 
می خواهد ساماندهی کند عرضه مشارکت در این بخش را هم ندارم؟! بدون شک 
ما تجویز و مصرف مان بس��یار بس��یار ضعف دارد و کسی نمی تواند این را حاشا 
کند. ولو این که سرانه مصرف داروی ما برای هر نفر ۵0 دلار باشد و با علم به 
این که در خیلی از کش��ورها این س��رانه بیشتر است ولی باید بدانیم که سرانه 

مصرف بیماران بستری ما از این مقدار خیلی خیلی بیشتر است.
*  این ه�ا هم�ه نش�ان می دهد که ما در کش�ورمان هم بد نس�خه 

می نویسیم و هم بد تجویز می کنیم. راهکار چیست؟
به نظر من برای این که طرح تحول نظام س��لامت موفق باشد یک اراده ای 
باشد که ۵ تا 10 سال نیاز است. چون همزمان باید یک اتفاقات بزرگ فرهنگی 
و یک رنسانس ایجاد شود و ما واقعا باید شاهد این باشیم که حداقل 30 تا ۵0 
درصد از ده هزار داروخانه فعلی، سلامت محور شوند. یعنی باید کاری کنیم که 
بیماران نیاز به بیمارستان پیدا نکنند نه این که کل سیستم به سمت بستری 
شدن بیماران حرکت کند و در پایان بگوییم ده درصد از هزینه ها برعهده بیمار 
باشد! تدوین برنامه های »سلامت محور« از الزامات این سیستم است. به مردم 

شیر بدهیم، آرد را غنی کنیم! دخانیات را محدود کنیم. 
* آیا برنامه ای برای دانشگاه ها هم وجود دارد؟

در حوزه داروس��ازی، باید دانش��کده های سراس��ر کش��ور در حوزه تربیت 
داروس��ازان بیمار محور و س��لامت محور بس��یج ش��وند. این ها را برای کسانی 
می گوییم که دوست دارند طرح تحول سلامت تا ۵ آینده حقیقتا عملیاتی شود. 
ما که نمی گوییم تا 6 ماه آینده باید موفق ش��ویم!! ما که نمی خواهیم دولت و 
کش��ور خودمان را بیچاره کنیم و بعد هم بگوییم دیدید ما گفتیم نمی توانید! 
معلوم است که نمی شود! شما چطور می خواهید خیابان ها را تمیز کنید وقتی ما 
پنجره اتوموبیل مان را پایین می کشیم و زباله هایمان را بیرون پرتاب می کنیم؟! 
می گوییم ش��عار هم نمی دهیم و خودمان هم دلس��وزانه عمل می کنیم! همه 
داروس��ازان را با سیس��تم ارزش گذاری حرفه ای تبدیل می کنیم به »داروس��از 
بالینی«! می توانند چون مدرک شان دکترای حرفه ای است و برای این منظور 
آموزش دیده اند. وقتی داروخانه های ما س��لامت محور شوند هر داروخانه باید 
۵0 تا 100 پرونده دارویی تهیه کند. وقتی داروخانه ها س��لامت محور شد بعد 
ما یک قدم به جلو می رویم و می گوییم حالا بعضی از این داروخانه ها »جمعیت 
خاص محور« شوند. بعد تقسیم بندی می کنیم: داروخانه الف در شهرستان ب 

می شود مسئول آموزش و پایش دیابت!
* به این ترتیب مصرف نیز کنترل می شود؟

بله! بیش��ترین میزان »عود بیماری« که مشاهده می کنیم به علت مصرف 
نادرس��ت است ولو این که تجویز هم عالمانه باشد. در بحث تجویز، استثنائا در 
دس��ته داروهای OTC یا همان داروهای بدون نسخه، نیازی به ورود داروساز 
نداری��م ام��ا در بحث مصرف به طور قطع باید دخالت کند و آموزش و پایش را 
برعهده بگیرد. ما بحث »دارو پزشک خانواده« را با همین هدف مطرح کردیم. 
همه بیماران می توانند به داروخانه ها مراجعه کنند و به قول معروف »در کوی 
ما شکس��ته دلی می خرند و بس!« بیمار با داروس��از صحبت می کند، مشورت 
می گی��رد و هزینه این مش��اورت ها را نیز »بیم��ه« برعهده می گیرد. وقتی یک 
بیمار به علت عود فشار خون، سکته مغزی می کند، یک ماه هم در بیمارستان 
بس��تری می شود دست آخر هم با یک هزینه 1۵ میلیون تومانی فوت می کند! 
اما چقدر از این بیماران مراجعه ش��ان به مراکز درمانی کم می شود اگر پرونده 
ش��ان در داروخانه باش��د و فرضا دوهفته یک بار فشارخون شان توسط داروساز 
چک شود؟ واضح است که هم تعداد پزشکان محدود است و هم وقت شان بهتر 

اس��ت برای بیماران پیچیده تر صرف شود. علاوه بر آن فرصت معاینه و مشاوره 
با مریض اندک اس��ت. در مقابل داروس��از می تواند هم گزارشان را به موقع ارائه 
دهد و هم از عود و شدت گیری بیماری با معاینات اساسی جلوگیری کند. جالب 
اینجاس��ت که ما در همین سیس��تم برای داروساز تابلویی با همین مفهوم هم 
نصب کرده ایم...»خانم دکتر الف با تخصص دیابت»، »آقای دکتر ب با تخصص 
فشارخون«. البته منظور این نیست که دکتر داروساز تشخیص بیماری دیابت 
یا فش��ارخون می دهد بلکه متخصص در پایش مسیر بیماری و داروهای بیمار 
است. ما می توانیم با امتیازدهی به داروسازان و فرضا تعیین مدال های رنگی با 
پیش زمینه تعریف شده بیماری رقابت متبوع و علمی را میان داروخانه ها ایجاد 
کنیم. به این ترتیب برای دوره های بازآموزی علمی رقابت ایجاد می شود و دیگر 
داروس��از در سمینار علمی بی توجه انتهای سالن نمی خوابد! چون می داند که 

بیمه به واسطه پایش پرونده های بیماران از وی حمایت می کند. 
* با سیستم پایش شرکت های چندملیتی چه کنیم؟ الان مانیتورینگ 
تجویز و مصرف دارو در مطب پزش�کان و بیمارس�تان و داروخانه ها در 

دست شبکه گسترده تبلیغات و ترویج همین شرکت هاست!
شورای تدوین سیاست های دارویی ایران چندین سال تعطیل بود! دوباره از 
بهمن ماه سال گذشته بازگشایی شد، یعنی ما سیستم کارشناسی را به کل از 
سیستم سلامت حذف کرده بودیم! و در واقع تمام کارهایی که سال ها زحمت 
کشیده بودیم تا نهادینه بشود نابود شده بود. در یکی از این جلسات 8 داروی 
جدید خونی را بررسی می کردیم. اگر ۵ قلم از این داروها را در سیستم دارویی 
کش��ور می پذیرفتی��م بخش قابل ملاحظ��ه ای از ارز دارویی ب��رای واردات این 
داروها هزینه می ش��د. اگر ما این موضوع را می پذیرفتیم دیگر پولی برای آسم 
و بیماری های واگیردار و غیره باقی نمی ماند و کل ارز کش��ور برای واردات این 
داروهای برند خاص هزینه می ش��د. پروفس��ور قوام زاده را دعوت کردیم. ایشان 
گفتند من با ورود یک قلم از این داروها به نظام س��لامت موافق نیس��تم! بروید 
ب��ه جای این ها »واکس« وارد کنی��د. این فرد به نظر من ارزش قانونگذاری در 

سیستم دارو و درمان کشور را درک کرده است. 
می گوید »به هوس باز نیاید، به تمنا نش��ود...اندر این راه بس��ی خون جگر 
باید خورد!« ما می دانیم اصلاح فرهنگ مصرف و تجویز زمان بر اس��ت. اما باید 
در جهت نائل ش��دن ب��ه این هدف اقداماتی نیز انجام دهی��م. هی نباید تکرار 
کنیم که چرا برای س��ربازان مین می کارید و بعد هم می گویید خنثی کنند؟! 
تربیت همین اس��ت! بالاخره ما باید در دانش��گاه هایمان دانشجویان را بیاوریم 
»پای دیابتیک« را ببینند. الان دو س��ه س��الی اس��ت که دوره های دوهفته ای 
برای دانش��جویان داروسازی  کارورزی 
می گذاریم. این فارغ التحصیلان می شوند 
»س��لامت محور!« دیابت را دیده، آسم 
را می شناس��د! این ها ب��ا گذراندن یک 
دوره تکمیلی می توانند تبدیل به »دارو 
پزشک خانواده « در حیطه دیابت، آسم 

یا فشارخون شوند. 
* ظاهرا پیش از این که جنابعالی 
این دوره های کارورزی را ابداع کنید 
داروسازان از پس تزریقات نیز برنمی آمدند حال این که سال ها دروس 

تئوری سخت را می گذرانند؟
بله! ما حتی اس��اتیدی داش��تیم که می گفتند »مگر داروس��از عقده تزریق 
دارد؟! این کارها را پزشک بکند!« حال این که یک داروساز وقتی خودش تزریق 
انسولین را به صورت علمی یاد نگرفته چطور می خواهد از پس آموزش به بیماران 
دیابتی بربیاید؟! هدف این است که مثلا ۵ بیماری عمده کشور را انتخاب کنیم 
و در این حوزه ها داروسازان را آزموده کنیم. به این ترتیب داروساز در آن حوزه 
خاص مدعی می شود نه به این معنا که داروهای دیگر را دست بیمار نمی رساند 
بلکه با این هدف که بیمار دیابتی را فرضا به یک شکل ویژه توجه می کنم! قند 
خون ش��ما را هم اندازه می گیرم! مشاوره تخصصی می دهم درخصوص کیفیت 
زندگی با دیابت یا فشارخون! رایگان هم هست! درآمد حاصل از کمتر بستری 
شدن این بیماران به واسطه کنترل پروسه تجویز و مصرف دارو و خدمات اینجا 
هزینه می شود...تامین هزینه مشاوره و خدمات داروساز با این روند کاملا قابل 
توجیه است. نه این که مطابق شکل فعلی بودجه عمومی مردم در جیب فلان 
وارد کننده و شرکت چند ملیتی به صورت تضمینی واریز شود! پس سرمایه گذاری 
شرکت های بیمه بر طرح »دارو پزشک خانواده« دارای توجیه اقتصادی ویژه است.

* به این ترتیب هدف اولیه این می شود که پای بیمار به بیمارستان 
و مراکز درمانی باز نش�ود و هدف دوم نیز تامین خدمات برای بیماران 

بستری است.
 در حال حاضر به جز یکی دو بیمارستان در اغلب مراکز درمانی ما تجهیزات 
پزش��کی ویژه وجود ندارد. به واس��طه نمایش تجهیزات در دو بیمارس��تان که 

نمی توان کار کشوری انجام داد! پس تکلیف بقیه چیست؟!
ما 6-۵ سال قبل پیش بینی کردیم...گفتیم همان طور که بیمارستان ها در 
حوزه ارائه خدمات تخصصی تقسیم بندی می شوند داروخانه ها را نیز به صورت 
تخصصی طبقه بندی کنیم. به طور مثال یک بیمارس��تان همیش��ه متخصص 
مقی��م ارتوپد دارد، دیگری متخصص در ارائه خدمات قلب و عروق و جراحی و 
پیوند است. آن بیمارستانی که در یک حوزه تخصصی به صورت ویژه خدمات 
می دهد می ش��ود »ریفرال! « یعنی در این حوزه تخصصی بیماران به آن ارجاع 
داده می ش��وند. بنده در وزارت بهداش��ت چند سال پیش پیشنهاد دادم همین 
تقسیم بندی در خصوص داروخانه ها نیز صورت بگیرد... خط اول در این تقسیم 
بندی بیمارستان هایی هستند که »بخش ویژه مراقبت های دارویی« دارند. در این 
بخش، یک حوزه مراقبت دارو و تجهیزات دارند و یک حوزه هم برای ارائه خدمات 
بالینی به بیماران دارند. به این ترتیب انواع خدمات تخصصی دارویی- درمانی 
که هم اکنون برای بیماران صورت نمی گیرد از جمله 24 ساعته پایش دارویی 

به پزشک و بیمار ارائه می شود.
در چنین بیمارستانی دست کم 30 داروساز در اتاق عمل و بخش ها فعالیت 
دارند. منظور »نسخه پیچ« نیست! داروسازی است که خدمات ویژه بالینی ارائه 
می دهد و نکته اینجاست که دنیا به این نتیجه رسیده است که این 30 داروساز 
می توانند برای سیستم میلیاردها میلیارد صرفه جویی و پس انداز به بار بیاورند! 
* پس نظام سلامت نباید از تعیین ردیف بودجه برای استخدام این 

افراد نگرانی داشته باشد. درست است؟
بله! این ها افسران نظارت بر برنامه های تجویز و مصرف دارو هستند که به 
صنعت دارو بازخورد می دهند درخصوص کیفیت محصولات و میزان بی خطری 
و امنیت آنها در بدن بیماران. این ها کس��انی هس��تند که تعیین می کنند کدام 
دارو از سیستم تجویز و درمان کشور به علت »عدم موفقیت« باید جمع آوری 
شود. وقتی سیستم نظارت ما قوی شود و قدرت بدهیم به بخش فنی نظارتی 
وزارت بهداشت که در حوزه GMP کم قدرت است خودبخود تعداد شرکت های 
واردکننده کم می شود. چون داروهای تولید داخل هم کیفیت دارند و هم منزلت 
دارند! یعنی هم تعداد بسیاری از داروهای مورد نیازمان را تولید می کنیم و هم 
ب��ا پایش دقیق آنها در سیس��تم به بهبود کیفی��ت محصول داخلی کمک ویژه 
می رس��انیم. خصوصیت مانیتورینگ یا پایش این اس��ت که با شناسایی داروی 
ضعیف می توانیم حتی با تغییر دوز مصرفی در برخی موارد خاص با کیفیت و 

* »منطق پزش�ک س�الاری« که نداریم، »بیمار محوری« است و نظام سلامتی که بر این 
اصول استوار است دیگر دغدغه صنفی ندارد. چرا که منزلت بیمار اینجا مد نظر است.

* طرح نوین تحول نظام س�لامت که با محوریت »سلامت محوری« مولفه های خودش را 
مشخص کرده، چشم انداز خیلی روشنی را برای تمام حرفه های پزشکی حتی در سطوح 

عمومی، به ارمغان می آورد.


