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در حوزه دارو  یاقتصاد یابیبر شواهد ارزش یمبتن تیریمد وضعیت یبررس

 : مطالعه تطبیقیمنتخب یو کشورها رانینظام سلامت ا

 

 
 4تبریزیحسین مشیری/ 3پورعاد محفوظس/ 2شقایق وحدت/ 0ابوالفضل علیاری               

      

  

 بخش سلامت و یزیرو برنامه یگذاراستیس نهیزم در یریگمیاز شواهد در تصم یریگبهره یالملل نیامروزه در سطح ب: مقدمه

در حوزه دارو درنظام  یاقتصاد یابیبر شواهدارزش یمبتن تیریمد تیوضع سهیپژوهش با هدف مقا نیاست. لذا ا یضرور یدارو امر
 .دیمنتخب انجام گرد یو کشورها رانیسلامت ا

به صورت  یریگمطالعه، نمونه نیانجام شد. در ا 0410است که در سال  یقیمطالعه تطب کیپژوهش،  نیا :پژوهشروش 

حوزه دارو  یاقتصاد یابیاستفاده از شواهد در ازرش یهاانگلستان، آلمان و کانادا به لحاظ مولفه ا،یهدفمند بوده و کشورهای استرال
موضوع پژوهش استفاده  نهیتبط در زممنابع مر ریمعتبر و سا یاطلاعات یهاگاهیاز پا اهداده یگردآور یقرارگرفتند. برا سهیمورد مقا
 قرارگرفتند. سهیمورد مقا یقیبه دست آمده در قالب جدول تطب یهاافتهیمطالعه،  نیشد. در ا

در کشورهای کانادا، انگلستان و استرالیا الزامی و در کشور ایران و آلمان  و استخراج شواهد دینشان داد که تول هاافتهیها: یافته

نتایج نشان داد که به جزء کشور استرالیا و کانادا در سایر کشورهای دیگر از شواهد برای افزدون داروها به  چنینهماختیاری است. 
 تولید شواهد وجود دارد.  هایاستانداردها و چارچوبشود و در همه کشورها نیز به جزء کشور ایران، لیست دارویی استفاده نمی

توسعه ارتباطات با پژوهشگران و مراکز  ،یکاری کاهش مواز در جهت کپارچهیمدل  یراحط نتایج پژوهش، براساس گیری:نتیجه

 تینظام سلامت متناسب با وضع تیو تول تیریمد ،یرهبر تیشواهدات، تقو یریو به کارگ دیاصول و مقررات تول نییتع ،یقاتیتحق
 .گرددیم شنهادیمشابه پ طیبا شرا یکشورها ریکشور و سا

 .دیریت مبتنی بر شواهد، ارزشیابی اقتصادی، دارو، نظام سلامتمها: کلیدواژه
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 مقدمه
امروزه بخش سلامت نیازمند مداخلات هزینه اثربخش 

. [4-0]باشدبرای بهترین استفاده از ارزش پولی منابع می
در تعیین  و سیاستگذاری با توجه به اهمیتی که مدیریت

اثربخشی مداخلات برای مراقبت های بهداشتی و 
، مدیریت مبتنی بر شواهد امری اجتناب [5]درمانی دارد

(، 0991) ی هریسونناپذیر به شمار می آید و به گفته
یت با وقت مدیریت مبتنی بر شواهد رسیده است و مدیر»

رویکرد سنتی و با ذهنیات و دیدگاه های صرفا شخصی 
 . [6]«به پایان رسیده است

بر  یمبتناز پزشکی  بر شواهد یمبتن تیریمدمفهوم 
مشتق شده است و جنبش نوینی در علوم  شواهد

مدیریتی به خصوص در مدیریت سازمان های مراقبت 
بر شواهد  یمبتن تیریمد .[7]سلامت به پا کرده است

اقدامات ی و و سازمان یتیریمد یهایریگمیستلزم تصمم
که در  استموجود شواهد  نیبهتربا استفاده از  آگاهانه 
ها بکار می به عنوان نرم ها و استاندارد شواهد نیآن بهتر

نیز همانند  بر شواهد یمبتن تیریمددر  .[1،9]روند
بر  یمبتنو تا حدی در آموزش بر شواهد  یمبتنپزشکی 

، شرایط و نگرانی های اخلاقی در [01]شواهد
. اما بر خلاف پزشکی [00]گیری ها وجود داردتصمیم

مبتنی بر شواهد، مدیران امروزی و آموزش دهنده گان 
بهترین شواهد مدیریت استفاده بسیار محدود و کمی از 

علوم رفتاری و مدیریت را در عرصه ی اجرا به نمایش 
در خصوص مدیریت مبتنی  هویسون. [02،03]می گذارند

پزشکی مبتنی بر شواهد، و به »بر شواهد می نویسد 
تازگی سیاستگذاری مبتنی بر شواهد منعکس کننده 
اهمیت فزاینده شواهد به عنوان پایه ای برای سازمان ها 
در ارایه مراقبت های سلامت است. عملکرد مبتنی بر 

رای به روز نمودن ارایه شواهد در کانون توجه ب
های سلامت در سیاست های کنونی نظام طب مراقبت

ترین تجلی این رویداد در در انگلستان قرار دارد. تازه ملی
پیدایش مدیریت مبتنی بر شواهد برای مراقبت های 

 .[04]«سلامت نمود پیدا کرده است
امروزه توجه به شواهد زبان رایج همه متخصصین 

شده است و پزشکی مبتنی بر شواهد سلامت در دنیا 

بخشی انکار ناپذیر از توسعه دانش پزشکی و مراقبت 
. در همین راستا، [05]های سلامت می باشد

گذاری مبتنی بر شواهد و در سال های اخیر سیاست
مدیریت مبتنی بر شواهد سعی در تکرار موفقیت رویکرد 

قبت پزشکی مبتنی بر شواهد دارد تا در کنار هم به مرا
 . [1]سلامت با کیفیت مبتنی بر شواهد دست پیدا کنند

از نظر ارزش بازار،  یصنعت داروسازاز طرف دیگر، 
در  یاست. در کشورها یصنعت بزرگ جهان نیدوم

تا پنجاه درصد بودجه سلامت،  ستیحال توسعه، ب
از  یاری. در بسگرددیم یدارو و لوازم پزشک هیصرف ته
و مقررات اثر  نیقوان در حال توسعه که یکشورها

 دیتولاست.  ادیز نییپا تیفیبا ک یبخش ندارند، داروها
 کیاکنون به  نییپا تیفیاستاندارد و با ک ریز یداروها

دارو  نیتام یهانهیشده است. هز لیتبد یمعضل جهان
از بودجه سلامت را به خود اختصاص  یبخش عمده ا

شورها، معتقدند که در همه ک لیو ه منتلی. فردهدیم
 یدارو، بخش قابل توجه یخصوص ویعموم یهانهیهز

و  دهدیسلامت را به خود اختصاص م یهانهیاز هز
صنعت  نیاز نظر ارزشِ بازار، دوم یصنعت داروساز

از  یریاست. قدر مسلم، به منظور جلوگ یبزرگ جهان
 یبرا یستینظام سلامت با دریمنبع مهم نیاتلاف چن

 .[05،06]شد لیقا یخاص تیمدارو اه دیتول تیفیک
 یکه در پ یمتعدد یهاتوجه به چالش با چنینهم

ارائه عادلانه خدمات و  نهیکمبود منابع در زم
 یسلامت در نظام سلامت کشورها یهامراقبت

 صیو تخص یبند تیود دارد، ضرورت اولوجمختلف و
احساس  یگریاز هر زمان د شیمنابع موجود ب نهیبه

استفاده از شواهد در نظام  کهیل. در حا[06]شودمی
 یکشورها شتریرو به گسترش است، در ب رانیسلامت ا

بر شواهد به  یمبتن یروند استفاده از پزشک افتهیتوسعه 
 دهبر اقتصاد حرکت کر یمبتن یبا پزشک یسمت همراه

توجه داشت که در  دیموارد با نی. در کنار ا[07،01]است
 یبه شکل یستیمنابع با ،یمنافع سلامت شیافزا یراستا

 یگذارتیاولوبنابراین  داده شوند. صیکارآمد تخص
در  یریگمیتصم یمند برانظام نیقوان نییشامل تع

 یهابرنامه نیب یو درمان یمنابع بهداشت عیخصوص توز



 و همکاران علیاریابوالفضل 
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با توجه به مطالب ذکر  .[09]باشدیموجود م یرقابت
ی و گیرتصمیمشده، استفاده از شواهد مناسب برای 

 یدر صورت و رسدمیسیاست گذاری ضروری به نظر 
 شهینظام سلامت، شواهد مربوط به علل ر رانیکه مد

 نیموثر مواجهه با ا یراهکارها ایمشکلات  یا
ه را ب ییبهامنابع گران رند،یبگ دهیمشکلات را ناد

نامناسب اختصاص داده و آنها را در معرض  یهابرنامه
تواند به می نیکه ا ند،دهمیقرار منابع خطر اتلاف 

فقدان  چنینهمعلت کمبود تخصص و منابع، 
 یمحل طیبا شرا قیبر شواهد قابل تطب یمبتن یهابرنامه
 .[21،20]باشد

 یبه طور بالقوه برا یاقتصاد یابیارزش مطالعاتاز طرفی، 
در بخش سلامت کمک  یگذارتیو اولو یریگمیتصم
آن در سطح هر  ریکاربرد و تاث یاما در موارد کندیم یفراوان

است. از جمله  ییهاتیمحدود یکشور به طور مجزا دارا
 هیته نهیدر زم یفن یهاییبه نارسا توانیامر م نیا لیدلا

 ،یاسیس یشیاندموجود، مصلحت یقتصادا مدارکشواهد و 
در دسترس نبودن  ،یموانع اجتماع ،یاجتماع حاتیترج
کامل  یابیدر ارزش یروش شناخت یهایها، ناسازگارداده

به  هاافتهیانتقال  ایدادن  میدر تعم تیمحدود ،یاقتصاد
شواهد  از .[22]اشاره نمودمطالعات  تیخارج از مکان و موقع

مختلف نظام سلامت  یهادر حوزه یاقتصاد یابیارزش
از  یمتعدد یهاپژوهشدر این زمینه گردد. میاستفاده 

نظام  یمال نیدر تامو اوانز  شلمیمطالعه چ جمله،
 ،[24]ریپوشش فراگ نهیدر زم ریو کال دوی، چالک[23]سلامت

، [25]در کشور اردن ودار یگذار متیق نهیدر زم حمد
 یسلامت عموم نهیدر زم و همکاران سونیرابار
و سایر مطالعات  [27]سلامت روان نهیدر زم ،[26]تیجمع

 یابیارزش شواهداستفاده از  یکاربردهامرتبط دیگر، اثرات و 
 . اندرا مورد بررسی قرار دادهدر نظام سلامت  را یاقتصاد

که عمده  دیانجام شده مشخص گرد یبراساس جستجوها
برشواهد،  یمبتن یپزشک رامونیام شده پمطالعات انج

بر شواهد بوده است و  یمبتن یگذاراستیو س تیریمد
در خصوص استفاده از شواهد در حوزه  یپژوهش یکمتر
مختلف استفاده از  یهاجنبه یبررساند. پرداخته ییدارو

از  یجامع دگاهیتواند دمی یاقتصاد یابیشواهد ارزش

شواهد را  نیاستفاده از ا یو کارکردها هاحوزه سم،یمکان
 ،یگیرتصمیم ت،یریبه لزوم مد وجهبا ت لذا. دیروشن نما

پژوهش ، بر شواهد یمبتن یگذارتیو اولو یگذاراستیس
مبتنی بر  تیریمد یهاسمیمکان بررسیحاضر با هدف 

 در حوزه دارو در نظام سلامت یاقتصاد یابیشواهد ارزش
 رفت.انجام گ منتخب جهان یکشورها ایران و

 

 پژوهشروش 

بود  تطبیقی - توصیفیه صورت مطالعه ر بپژوهش حاض
جامعه و نمونه پژوهش در  انجام گرفت. 0410در سال  که

و اسناد  تیها، وب ساشامل مقالات، گزارشاین مطالعه 
تجارب مختلف  یدر کشورهای منتخب دارا گریمرتبط د

 یداقتصا یابیو استفاده از شواهد ارزش دیتول نهیدر زم
های مربوطه، جهت دسترسی به اطلاعات و گزارشبودند. 

 ,Web of Scienceیاطلاعات یها گاهیپا

Cochrane, ProQuest, Embase and 

Scopus, google scholar, Emerald  و سایر
 یزمان تیبدون محدودها و مراکز تحقیقاتی مربوطه پایگاه

 کردن مقالات مرتبط جست و جو شدند. دایپ یبرا
تر به مطالعات و گزارشات جهت دسترسی سریع چنینمه

هایی چون؛ ارزشیابی اقتصادی دارو، مدیریت از کلید واژه
گذاری مبتنی بر شواهد، شواهد مبتنی بر شواهد، سیاست

های سلامت مبتنی بر شواهد و سایر دارویی، مراقبت
 گرفته شد. های مرتبط بهرهکلیدواژه

 یشامل فرم جمع آور ،هاهداد یابزار گردآور چنینهم
راهنما و مشاور  دیاسات دییاطلاعات بود که پس از تا

های محقق ساخته در دو فرممورد استفاده قرار گرفت. 
بخش )وضعیت کلی نظام سلامت کشورها و وضعیت 

( در حوزه دارو یاقتصاد یابیشواهد ارزشاستفاده از 
ی تنظیم و تدوین گردید. در بخش اول به متغییرهای

، کنندگان درمشارکت، نوع نظام بهداشت و درمانچون؛ 
و  قوت نقاط، کنندگان خدمات سلامتارائهی، مال نیتام

در بخش دوم فرم  چنینهمپرداخته شد.  ضعف نقاط
امور  یمتولیی، دارو ستیلمحقق ساخته متغییرهای؛ 

 یابیشواهد ارزش یبخش متول نیمهمتریی، دارو
 روش مورد  نیمهمتر، اهدشو یریبکارگ نوعی، اقتصاد
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 امدیپ نیترمهم، امدیابزار سنجش پ نیترمهم، استفاده
از شواهد  استفادهی، اختصاص نیدلایگا، دگاهید، مدنظر

از شواهد در بازپرداخت  استفادهو  ستیدر ورود دارو به ل
 یی مورد بررسی و مقایسه قرار گرفتند.دارو نهیهز
ها در زمینه ورارب کشتج ی، مرور برخاین مطالعهدر 
در حوزه  یاقتصاد یابیاستفاده از شواهد ارزش سهیمقا

های منتخب انجام گرفت. کشور یدارو در کشورها
انگلستان، کانادا و  ا،یاسترال منتخب شامل؛ کشورهای

تر در استفاده از یسابقه طولان لیبه دلبودند که آلمان 
 چنینهمو  ییحوزه دارو در یاقتصاد یابیشواهد ارزش

های اثربخش در های مثبت و سیاستتن شاخصداش
تجریه در نهایت جهت  شدند. و وارد مطالعه این حوزه،

و اسناد  هاگزارش مرور جامع مقالات،، هاو تحلیل داده
 گیری نهاییبندی و نتیجهجمعشد و انجام  بوطهمر

 صورت گرفت.
 

 هایافته
ی سلامت هادر این بخش از پژوهش، ابتدا ویژگی نظام

و در ادامه بکارگیری  0جدول شورهای مورد بررسی ک
شواهد ارزشیابی اقتصادی در حوزه دارویی کشورهای 

 (2و  0)جداول آورده شده است.  2جدول  مورد بررسی
 نظام سلامت کشورهای مورد بررسی

 مراقبت سیستمنوع های مطالعه درخصوص یافته
 کشورهای نظام سلامت نشان داد که بهداشتی،

به صورت نظام بهداشت و ا، انگلستان و کانادا استرالی
 بهداشتی مراقبت نوع سیستم چنینهمدرمان ملی و 

کشورهای آلمان و ایران نیز به صورت ترکیبی از 
باشد. می تامین مالیهای دولتی و غیر دولتی بخش

نتایج مطالعه نشان داد که همه کشورهای  چنینهم
الیات محور مورد مقایسه از نظام مشارکت مالی م

برخودار هستند و به صورتی که تمامی کشورهای 
های مالی آنان به منتخب حداقل یکی از مشارکت

  .[21-30]صورت مالیات بوده است
 هایمراقبت سیستمنتایج نشان داد که  چنینهم

 همه کشورهای منتخب و مورد مقایسه، بهداشتی
 و فدرال دولت هایمسئولیت و بودجه از پیچیده ترکیبی

 و عمومی بخش طریق از را خدمات  که است ایالتی
 .[32-37]کنندارائه می خصوصی

 در جریان بررسی وضعیت کلی ساختار نظام چنینهم
سلامت کشورهای منتخب، به نقاط قوت و ضعف نظام 

. مالیات محور بودن سلامت کشورها نیز پرداخته شد
تامین مالی نظام سلامت در دو کشور استرالیا و 

. [29،32]انگلستان به عنوان نقطه قوت شناسایی گردید
در خصوص سایر کشورهای منتخب و ایران نیز 
مشاهده گردید که داشتن نرخ ثابت حق بیمه، ارائه 
خدمات سلامت بدون توجه به وضعیت اقتصادی بیمار 

ر های غیرانتفاعی و سایو کمک دولت به بیمارستان
های پژوهش اشاره گردید، به موارد که در قسمت یافته

عنوان نقطه قوت و اثربخشی نظام سلامت شناسایی 
. سایر موارد و اطلاعات مورد [34،36،31]گردیدند
  شده است.آورده  0در جدول  مقایسه

در  ییرودر حوزه دا یاقتصاد یابیشواهد ارزش یریبکارگ
 منتخب یکشورها

مراحل ارزیابی و انتخاب دارو در استرالیا در لیست مثبت 
وزارت بهداشت و سلامت  ی مشترکی درهادر کمیته

و تایید گر بیمهی هابا مشارکت سازمان آن کشور و
 نهادهای .[39]شودمینهایی وزیر بهداشت انجام 

 تصمیمات مربوطه، درمانی و دارویی جهت محصولات
 مشورت ( ADECاز کمیته ارزشیابی دارو استرالیا )

 که جدید داروهای تمام 0961 سال از شود. میگرفته 
 توسط اند، از لحاظ اثربخشی و کاراییشده استرالیا وارد

 ارزیابی مورد( ADECاسترالیا ) دارو ارزشیابی کمیته
 هایبخش اگر حتی اند، به صورتی که گرفته قرار

و سازمان غذا و  اروپا مانند کشور از خارج در سلامت
باشند،  داده را دارو فروش مجوز (FDAدارو آمریکا )

کمیته ارزشیابی دارو استرالیا  طریق از مجددا لازم است
 بهداشتی یهامراقبت از طرفی، سیستم. تایید شوند

 یگیرتصمیم برای که بود کشوری اولین الیااستر
. (41)نمود اقتصادی استفاده شواهد از بازپرداخت

ی اقتصاد یابیششواهد ارز یمتول هایبخش نیترمهم
 یایمزا یمشورت تهیکمشامل؛ طرح خدمات دارویی، 

بودند  ایدارو استرال یابیارزش تهیکمو  (PBAC) ییدارو
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( DHAسالمندی استرالیا ) و سلامت وزارت که توسط
دارویی  مزایای مشورتی کمیته. شودمیاداره 

(PBACبدنه ) آن در که است گذاری قانون ای 
 توصیه بگیرد قرار در لیست دارو آیا اینکه درمورد

  .[41-42]نمایدمی
یی در لیست دارودارویی جهت قرار گیری  چنینهم

و شیوه کشور، دستورالعمل شفافی موجود بوده 
مشخصی جهت بررسی ادبیات در مورد شواهد ارزشیابی 
اقتصادی داروها تعریف شده است که از طریق 

شود. دیدگاه میانجام  PBACزیرکمیته اقتصادی 
مورد استفاده در مطالعات ارزشیابی اقتصادی داروها، 

ی هزینه اثربخشی، هاباشد و از روشمیدیدگاه جامعه 
هزینه منفعت، هزینه مطلوبیت و حداقل سازی هزینه 

شود. دستاورهای میبا اولویت هزینه مطلوبیت استفاده 
 بدست QALYا از طریق مقدار بالینی داروها، عمدت

گردد. ابزارهای اندازه گیری مطلوبیت میآمده مقایسه 
متنوع بوده اما عمده ابزارهای مورد استفاده شامل 

EuroQol 5D  اندازه گیری کیفیت زندگی با روش(
 .  [43]باشدمیاروپایی پنج بعدی( 

در انگلستان، مراحل ارزیابی و انتخاب دارو در لیست 
ی مشترکی در بدنه بخش ناظر بر هامنفی و در کمیته

خدمات یعنی وزارت بهداشت و سلامت آن کشور با 
و با تایید نهایی وزیر گر بیمهی هامشارکت سازمان
ی مستقل ارزشیابی هاشود. کمیتهمیبهداشت انجام 

ی در گیرتصمیمای برای اقتصادی که جنبه مشاوره 
 پوشش بیمه ای یک دارو دارند در انگلستان موسسه

. [20،43]( ایجاد شده اندNICEبالینی ) تعالی ملی
بدین منظور دستورالعمل مشخصی نیز تعریف شده 
است و شیوه مشخصی جهت بررسی ادبیات در مورد 

داروها تعریف شده است که  شواهد ارزشیابی اقتصادی
( انجام TAGاز طریق گروه ارزیابی فناوری )

دیدگاه مورد استفاده در مطالعات ارزشیابی . [43]شودمی
اقتصادی داروها، دیدگاه پرداخت کننده یعنی نظام طب 

باشد و از میملی انگلستان و با دیدگاه اجتماعی 
ویت ی هزینه اثربخشی و هزینه مطلوبیت با اولهاروش

شود. دستاورهای بالینی میهزینه مطلوبیت استفاده 

ی بدست هاQALYداروها، عمدتا از طریق مقدار 
گیری مطلوبیت گردد. ابزارهای اندازهمیآمده مقایسه 
گیری کیفیت )اندازه EuroQol 5Dعمدتا شامل 

زندگی با روش اروپایی پنج بعدی( با در نظرگرفتن 
باشد. می هاطلوبیتمبادله زمانی بر اساس وزن م

ی های در نظرگرفته شده بایستی هزینههاهزینه
مستقیم و غیرمستقیمی هستند که به نظام طب ملی 

 .  [43،44]هستند ،شوندمیوارد 
در آلمان مراحل ارزیابی و انتخاب دارو در لیست منفی 

ی مشترکی در بدنه بخش ناظر بر خدمات هادر کمیته
یعنی وزارت بهداشت و سلامت آن کشور با مشارکت 

و با تایید نهایی وزیر بهداشت گر بیمهی هاسازمان
ی مستقل ارزشیابی اقتصادی هاشود. کمیتهمیانجام 

ی در پوشش بیمه گیرتصمیمی که جنبه مشاوره ای برا
موسسه کیفیت و کارایی در  ای یک دارو دارند در آلمان

مراقبت سلامت، ایجاد شده است. در آلمان دارو به 
محض دریافت مجوز مصرف در کشور، به صورت 
خودکار وارد لیست شده و پس از ارزیابی لازم روی 

شود و در صورت صلاحدید، دارو از میدارو، انجام 
ت خارج و یا ادامه حضور آن در لیست محدود فهرس

 .  [43]شودمی
 کـه دارنـد وجـود هـاییکشـورها سـازمان همـه در

 را دارویی یهابازپرداخـت هزینه و قیمـت گـذاری
 به را ی نهائیگیرتصمیم و داشته کنترل و نظر تحت
 داروهـای تعهد بازبینی کار لزوم، موارد در و دارند عهده
، دولت آلمان 2114سال  در. [45]دهندمی نجاما را شده

نام موسسه کیفیت و کارایی  به مستقلی فدرال انستیتو
کارایی،  ارزیابی ( برایIQWIGدر مراقبت سلامت )

 که کرد تاسیسکیفیت مسائل درمانی  و اثربخشی
 خود تصمیم درخواست وزارت بهداشت یا با براساس

در . دهد انجام داروهابرای  را لازم یهاارزیابی تواندمی
و میرس طور به اثربخشی هزینه حال حاضر، آنالیز

برای  گایدلاینی کشور این در و شودمین انجام اجباری 
 .[46]ندارد وجود دارویی اقتصاد مطالعات انجام

در کشور آلمان، اگرچه استناد به شواهد ارزشیابی 
 اقتصادی در بررسی داروها الزامی و اجباری نیست، اما
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گایدلاین مشخص و تعریف شده ای برای انجام تدوین 
ی هاشده است که در ان به بررسی تمامی گزینه

جایگزین تاکید شده است. در کشور آلمان، استفاده از 
ی طبیعی در بررسی پیامدها اهمیت بیشتری از هاواحد

ی زندگی هاکیفیت زندگی تعدیل شده با سال
(QALY دارد. در گایدلاین تعریف ) ،شده در آلمان

ی تحلیل هاتاکید بسیاری بر استفاده از مدل
ی شده است، با این حال الزامی بر استفاده از گیرتصمیم

ی وجود نداشته و بسته به سوال گیرتصمیممدل خاص 
ی مختلف استفاده هاتوان از مدلمیو مسئله، 

 .[31،47]نمود
ی در مورد تحت پوشش قرار گرفتن گیرتصمیمدر فرآیند 

ی دارویی در آلمان، استفاده از هاهو بازپرداخت هزین
ارزشیابی اقتصادی اجباری نیست اما در موسسات مختلف، 
توصیه به بکارگیری این شواهد وجود دارد. بدین منظور 
پس از تهیه و عرضه دارو با قیمت آزاد به مدل یکسال، 

( IQWIGموسسه کیفیت و کارایی در مراقبت سلامت )
های عرضه شده است و این ملزم به بررسی پیامدهای دارو

تواند از شواهد ارزشیابی اقتصادی نیز استفاده میموسسه 
به مدت دو  هانماید و در صورت تایید، بازپرداخت هزینه

 .[41]سال انجام خواهد گرفت
 اقتصادی ارزیابی برای رسمی در کانادا دستورالعمل

رسمیت  به بازپرداخت، نظام سیاستگذاران توسط
 .[43]گیردمی قرار استفاده مورد و شده شناخته

ها صاصی کانادا در بررسی داروها و فناوریگایدلاین اخت
توسط آژانس کانادایی دارو و فناوری در سلامت 

(CADTH ،( تدوین شده است. )گریمز و همکاران
ی ارزشیابی هادر کانادا عمده روش چنینهم(. 2107

اقتصادی در مطالعات دارو مربوط به روش هزینه 
ت بر مطلوبیت است. واحد اندازه گیری میزان مطلوبی

ی با کیفیت زندگی تعدیل شده هااساس سال
QALY ی متنوع اندازه هاهستند که بر اساس ابزار

اما پر کاربردترین ابزار اندازه گیری،  ،شودمیگیری 
 EuroQol 5Dپرسشنامه اروپایی کیفیت زندگی 

گردد. میدرصد تنظیم  5است که بر اساس نرخ تنزیل 
ادی اهمیت فراوان مدل سازی در ارائه ارزشیابی اقتص

ی تاکید شده گیرتصمیمداشته و بر مدل درخت 
  .[31]است

ی محلی در کانادا از شواهد ارزشیابی هابسیاری از دولت
ی هادر لیست هااقتصادی در مورد قرار گرفتن دارو

خود استفاده میی سلامت عموهادارویی در برنامه
ی محلی، با ها، این دولت2113کردند. در سال می

تصمیم خود، موسسه بررسی داروهای عمومی 
(CDRرا تشکیل دادند. این موسس ) ه بخشی از آژانس

( CADTHکانادایی دارو و فناوری در سلامت )
باشد که به صورت نظام مند، اثربخشی بالینی و می

هزینه اثربخشی داروهای جدید را مورد بررسی قرار 
گیرد که کدام داروها در میدهد و تصمیم می

قرار گیرد یا خیر. این میی داروهای عموهالیست
ررسی داروهای عمومی تصمیماتی که در موسسه ب

(CDR گرفته )شود، الزام و اجبار جهت اجرا در می
 های محلی و استانی را ندارد و این دولتهاسطح دولت

توانند به تشخیص خود، دارو را در لیست خود قرار می
 .[47،49]دهند

در نظام سلامت ایران نیز، لیست دارویی کشور مثبت و 
باشد و سازمان غذا و دارو و وزارت بهداشت، موجود می

درمان و آموزش پطشکی متولی امور دارویی و نظارت 
تاحدودی به  شواهد یریبکارگو  دیتولباشد. بر آن می

ی وجود ندارد. ی بوده و الزامات قانوناریاخت صورت
 یاقتصاد یابیارزش یهاعمده روش ایراندر  چنینهم

است. واحد  تیمطلوب نهیبه روش هز، در مطالعات دارو
با  یهابر اساس سال تیمطلوب زانیم یریگاندازه

باشد. عمده می QALYشده  لیتعد یزندگ تیفیک
های دارویی در کشور، دیدگاه تصمیمات و سیاست
داخت کننده خدمت دیدگاه خریدار و پر

 .[22،51]باشدمی
در خصوص شواهدات وارزشیابی دارویی در ایران 

ای وجود ندارد و به گایدلاین و استاندارد تعریف شده
لازم به ذکر است  چنینهمباشد. صورت غیررسمی می

و  ستیاز شواهد در ورود دارو به ل استفادهکه، 
یی بسیار ضعیف بوده و دارو هاینهیازپرداخت هزب

 .[34]گیردمعمولا مورد استفاده قرار نمی
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 گیریبحث و نتیجه
 یمبتن تیریمد وضعیت یبررسمطالعه حاضر با هدف 

 نظام سلامت در حوزه دارو یاقتصاد یابیبر شواهد ارزش
حاصل از  جینتاانجام گردید. منتخب  یکشورها ایران و

نشان داد که به جز  رانیمنتخب و ا یامطالعه کشوره
ایران و آلمان سایر کشورهای منتخب از نظام و 
مشارکت مالی مبتنی بر مالیات برخودار 

. ایران و آلمان از مشارکت و نظام [20،33،46،47]بودند
و عمده تامین مالی  [34،36]مالی مختلط برخودار بودند

 مهیب، بیاز ج میمستق ختپردا، اتیمالاز طریق 
 چنینهم. گرددی و سایر موارد انجام میخصوص

هش نشان داده شد که در همه های پژوبراساس یافته
کشورهای مورد بررسی، بخش خصوصی و دولتی در 

عمدتا  .[21،30،32،37،42]ارائه خدمات درگیر هستند
های و نوع مشارکت مالی به سیاستنظام تامین مالی 

نظام سلامت و وضعیت اقتصادی آن کشور بستگی 
های مشارکت مالی در دارد، به همین منظور سیاست

 باشد. کشورهای منتخب قابل توجیه می
درخصوص متولی امور دارویی مشاهده گردید که نظام 

های اصلی آن متولی سلامت هر کشور و زیرمجموعه
ده و وظیفه نظارت، پایش و کنترل امور دارویی بو

مشاهده  چنینهمامورات دارویی را برعهده دارند. 
های سلامت بررسی شده، گردید که در هر یک از نظام

 یابیشواهد ارزشیک بخش مستقل و مجزایی برای 
ی وجود دارد که به عنوان مهم ترین و اصلی اقتصاد

در  .[20،39،43،46،41،49]نمایدترین بخش فعالیت می
نظام ساختاری  چنینهمهای انجام شده و بررسی

نهادهای مرتبط با نظام سلامت مشخص گردید که در 
هر کشوری نهاد و سازمانی که متولی نظام سلامت آن 

باشد، یک نهاد مستقل و مجزایی وظیفه کشور می
برعهده دارد که  های مرتبط با آن رادارویی و سیاست

در ایران سازمان غذا و دارو که یک سازمان مستقل و 
زیرمجموعه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

 باشد.باشد، این امر مهم را عهده دار میمی

های مطالعه تطبیقی در خصوص تولید یافته چنینهم
شواهد در کشورهای منتخب و ایران حاکی از این بود 

ها و ستخراج شواهد جهت سیاستگذاریکه، تولید و ا
انجام تصمیمات مربوطه، صرفا در کشورهای ایران و 

ولی در سایر کشورهای مورد  (49)آلمان اختیاری بوده
قابل  .[31,41،42،43]باشدبررسی الزامی و اجباری می

های ذکر است باعنایت به اینکه پوشش و سیاست
برخی از داروها در کشور ایران و آلمان براساس وضعیت 

تولید و گیرد، ها و اقتصادی کشور انجام میاپیدمی
های استخراج شواهد اختیاری بوده و مطابق با سیاست

 نچنیهم باشند.بالادستی نیز مکلف به تولید شواهد نمی
در خصوص به کارگیری شواهد در تصمیمات دارویی  
مشاهده گردید که فقط در کشور استرالیا الزامی و 

در سایر کشورهای مورد  لیو [39]باشداجباری می
. [39،43،46،41،49]باشدبررسی به صورت اختیاری می

گیری از بهره از طرفی اصلی ترین و مهم ترین روش
شواهدات در همه کشورهای بررسی شونده، به 

باشد و کارگیری آن در محاسبه هزینه مطلوبیت می
گیری از این روش شبیه به هم همه کشورها در بهره

که براساس دلایلی که برای  .[37،47,,21،30]بودند
ره گردید، این امر قابل تولید و استخراج شواهد اشا

 باشد. توجیه می
در فرآیند بررسی و مقایسه کشورها مشاهده  چنینهم

ها و استانداردهای لازم در به گردید که داشتن پروتکل
کارگیری و استفاده از شواهد، از الزامات ساختاری و 

تاکید بر داشتن کشورهای منتخب فرآیندی بوده و 
ها نابراین در بررسی یافتهچنین استانداردی داشتند. ب

مشخص گردید که همه کشورهای منتخب از یک 
استاندارد و چارچوب مشخصی برخودار 

، اما برخلاف [21،31،32،33،37،43،41،49]هستند
مشاهده گردید که در ایران  ،کشورهای بررسی شده

رسمی و مشخص  چنین استاندارد و چارچوب به صورت
های پیشین که اشاره باتوجه به یافته شده وجود ندارد.

گردید، تولید و به کارگیری شواهد در کشور ایران 
اختیاری بوده و الزامی به تولید و استفاده از شواهد در 

هایی دارویی وجود ندارد، لذا منطقی است که سیاست
به ذکر چارچوب و استاندارد نیز وجود نداشته باشد. لازم 

که در کشور آلمان نیز مانند کشور ایران  باتوجه به این
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، اما از استاندارد بودتولید و استخراج شواهد اختیاری 
مشخص برای تولید و به کارگیری شواهد برخودار 

ممکن است اقدامی در جهت الزامی نمودن که  هستند
های ارزشیابی تولید و استفاده از شواهد در سیاست

 در آن کشور باشد.ویی اقتصادی دار
بر شواهد  یمبتن تیریمد وضعیت بررسی تطبیقی

نشان در حوزه دارو نظام سلامت  یاقتصاد یابیارزش
گیری از آن از داد که تولید و استخراج شواهد و بهره

الزامات نظام سلامت و علی الخصوص در حوزه 
رود و استنباط گردید که طراحی دارویی به شمار می

انند کمک توهای میانداردها و چارچوبو تدوین است
. [20،37،39،42،46،47]ندزیادی به این فرآیند بک

گذاران، ها نشان داد که باید در سیاستیافته چنینهم
ندگان و سایر افراد متولی تعهد و گیرتصمیممدیران، 

ز شواهدات الزامی ایجاد گردد که در هر تصمیمی ا
ببرند و نسبت به تصمیمات خود مسئولیت پذیر  بهره

های پژوهش تدوین و پاسخگو باشند. براساس یافته
بر  یمبتن تیریمد کپارچهیمدل  و طراحی یک

 نظام سلامت در حوزه دارو یاقتصاد یابیشواهد ارزش
مواز کاری و تداخلات امور اداری، شامل کاهش 

وهشگران و مراکز پژبا  شتریتوسعه ارتباطات ب
 نیتدو یاصول راهنما نییتع ،تحقیقاتی و پژوهشی

، تولید و به کارگیری شواهداتو مقررات  نیقوان
 یذارگستایدر س یاز شواهد پژوهش شتریاستفاده ب

 تیو تول تیریمد ،یرهبر تیبهداشت و درمان، تقو
ور و سایر شمتناسب با وضعیت کنظام سلامت 

 گردد. یشنهاد میکشورهای با شرایط مشابه پ
شود  یم شنهادیپدر پایان و براساس نتایج پژوهش، 

و منابع شواهد  یاستفاده از منابع اطلاعات زانیکه م
حوزه  رندگانیگمیو تصم گذاراناستیتوسط س

 زانیبر م یدر نظام سلامت کشور مبتن ییدارو
 شود. دهیاز آن سنج یناش ماتیتصم تیموفق

توان به؛ پایین می العههای مطترین محدودیتاز مهم
بودن مطالعات و مقالات مرتبط با موضوع پژوهش، 

های به روز و عدم دسترسی به عدم گزارش داده
 های اصلی مطالعه اشاره داشت.برخی از یافته

 تشکر و قدردانی
پایان نامه دکتری از  یمطالعه حاضر حاصل بخش

تهران  واحد یمصوب دانشگاه دانشگاه آزاد اسلام
مشارکت کنندگان   هیاز کل سندگانینو. می باشد  بجنو

 ،نمودند یهمکارپژوهش  نیا یکه در اجرادر مطالعه 
 را دارند. یسپاسگزار تینها
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 های سلامت کشورهای مورد بررسیمشخصات نظام - 0جدول

 ایران کانادا آلمان انگلستان استرالیا متغییر/کشور

نظام  نوع

بهداشت و 

 درمان

 مختلط نظام سلامت ملی مختلط نظام سلامت ملی نظام سلامت ملی

مشارکت 

کنندگان در 

 تامین مالی

  مالیات
 عمومی

  بودجه
 فدرال و ایالتی

  مالیات
 عمومی

 ها و هزینه
ها از قبیل دریافت

فروش زمین و درآمد 
های حاصل از طرح

 تولید درآمد

  مالیات 

 هایصندوق 
 اجتماعی بیمه

 بیمه 
 خصوصی

 از تپرداخ 
 جیب

 مالیات 

  پرداخت مستقیم
 از جیب

 بیمه خصوصی 

 های صندوق
بیمه اجتماعی هدایای موسسه 

 خیریه

  بودجه
 یعموم

 اتیمال 

  پرداخت
 بیاز ج

 بیمه 
 یخصوص

ارائه 

کنندگان 

خدمات 

 سلامت

بخش دولتی و 
 خصوصی

بخش دولتی و 
 خصوصی

 بخش دولتی و خصوصی
و  ، غیر انتفاعیبخش دولتی

 خصوصی

صی، دولتی، خصو
عمومی غیردولتی و 

 خیریه

 نقاط قوت

  مالیات
 محوری

  ارائــــه
خدمات متناسـب بـا   

 نیاز جمعیت  
 

  ــات مالیــ
 محوری

  مســئولیت
ــخگویی   ــذیری و پاس پ

NHS به پارلمان؛ 

   ارائــــــه
رایگان خدمات سلامت 

 ؛NHSدر 

  ــاهش کــ
ی و افـزایش  الاردیوانس

استقلال ارائه کننـدگان  
 خدمات

  نــرخ تعیـین 
 بیمه حق ثابت

 ــود  وجـــــ
 بـه  منابع انباشت دوقصن

 و منســــجم صــــورت
 یکپارچه

 ــتن  داشــــ
 ثانویه بیمه حق سقف

 ــتقلال  اســ
 تغییــــر در شــــهروندان

 ای بیمه صندوق

 اعطــــــای 
 اقشـار خـاص و   به یارانه

  درآمد کم

  ارائـــه خـــدمات
سلامت صرف نظر از توانـایی  

 پرداخت؛

 هـای بیمـه   طرح
 سلامت

  اجتمـاعی و  بیمه
ها توسط دولت تامین مالی آن

 مرکزی؛

   ــالی ــامین مـ تـ
ــاعی بیمارســتان هــای غیرانتف
 توسط دولت

   نظارت دولت بـر
ارائـه خـدمات در    و هاپرداخت

 هاها و مطببیمارستان

  نـــــرخ
 مه،یثابت حق ب

  یاعطــا 
 ـ ارانهیبودجه و   یدولت

به اقشار کم درآمـد و  
 ییروستا

 ــحما  تی
ــارانیاز ب ــاص،  مـ خـ

ــلاج و   ــعب العــ صــ
 یسرطان

 ــحما  تی
 نادر مارانیاز ب

 گـــانیرا 
ــو ــتب ــادن مراقب  یه

 هیاول یبهداشت

 نقاط ضعف

  افزایش
تقاضا در ارائه 
 خدمات سلامت

  سهمیه
 بندی داروها

 

  افزایش
تورم در تامین مالی 

NHS 
  افزایش

تقاضا در ارائه خدمات 
سلامت و طولانی 

شدن صف انتظار در 
NHS 

  سهمیه
 NHSبندی داروها در 

  افزایش
 نقش بخش خصوصی 

  توجه .
به فزاینده شهروندان 

 بخش خصوصی

 پرداخت 
 به مالی منابع

 ای بیمه یهاصندوق
  ریسک عوامل براساس

 به اجازه 
 در ای بیمه یهاشرکت
 اضافی بیمه حق وضع

 افزایش 
 بین در پذیری رقابت

 ای بیمه یهاصندوق

  حضور چشمگیر
های اجتماعی و بیمارستان

پزشکان خویش فرما در ارائه 
 خدمات سلامت

 یبیترک 
 یمال نیبودن نظام تام

  رقابت
 هامهیب نیب ضعیف

  پرداخت
 بالا بیاز ج

  
 یهایاستگذاریس

بر آزمون و  یمبتن
 خطا
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 منتخب یدر حوزه دارو در کشورها یاقتصاد یابیاستفاده از شواهد ارزش: 2جدول 
 ایران کانادا آلمان انگلستان استرالیا متغییر/کشور

 مثبت مثبت منفی منفی مثبت لیست دارویی

 امور داروییمتولی 
وزارت سلامت و 

 سالمندی
 سلامت کانادا وزارت سلامت دپارتمان سلامت

سازمان غذا و دارو/ 
وزارت بهداشت، درمان و 

 آموزش پزشکی

مهمترین بخش 

متولی شواهد 

 ارزشیابی اقتصادی

کمیته ارزشیابی دارو 
 استرالیا

 دارویی خدمات طرح
 مزایای مشورتی کمیته

 دارویی

 بالینی یتعال ملی موسسه
مرکز هماهنگی ملی برای 

 ارزیابی فناوری سلامت
داروهای  مشورتی کمیته

 نظام طب ملی

موسسه کیفیت و 
کارایی در مراقبت 

 سلامت

آژانس کانادایی 
دارو و فناوری در 

 سلامت

های زیر نظر کمیته
سازمان غذا و دارو 

و  یابیارز تهیکم)
و  زیتجو تهیکمی، ابیارزش

 .(و.. دارو یمصرف منطق

نوع بکارگیری 

 شواهد

 تولید شواهد: اجباری
بکارگیری شواهد: 

 اجباری

 تولید شواهد: اجباری
 بکارگیری شواهد: اختیاری

تولید شواهد: 
 اختیاری

بکارگیری شواهد: 
 اختیاری

تولید شواهد: 
 اجباری

بکارگیری شواهد: 
 اختیاری

 تولید شواهد: اختیاری
بکارگیری شواهد: 

 اختیاری

 مهمترین روش

 مورد استفاده
 هزینه مطلوبیت هزینه مطلوبیت هزینه مطلوبیت هزینه مطلوبیت هزینه مطلوبیت

مهمترین ابزار 

 سنجش پیامد
EuroQol 5D EuroQol 5D اشاره نشده است EuroQol 5D اشاره نشده 

مهمترین پیامد 

 مدنظر
QALY QALY QALY QALY QALY 

 پرداخت کننده رداخت کنندهپ پرداخت کننده پرداخت کننده جامعه دیدگاه

گایدلاین 

 اختصاصی
 ندارد. وجود دارد وجود دارد وجود دارد وجود دارد

استفاده از شواهد 

در ورود دارو به 

 لیست

 ضعیف وجود دارد خیر خیر وجود دارد

استفاده از شواهد 

در بازپرداخت 

 هزینه دارویی

 ندارد. وجود دارد وجود دارد وجود دارد وجود دارد
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Introduction: Nowadays, at the international level, it is necessary to use evidence in 

decision-making in the field of policy and planning of the health and medicine sector, 

the present study was conducted with the aim of investigating the status of management 

based on economic evaluation evidence in the field of medicine in the health system of 

Iran and selected countries. 

Methods: This research is a comparative study that was conducted in 1401. The 

sampling was purposeful and the countries of Australia, England, Germany and Canada 

were compared in terms of the components of using evidence in the economic 

evaluation of the drug field. To collect data, reliable databases and other related sources 

were used in the field of the research topic. The findings were compared in the form of a 

comparative table. 

Results: The findings showed that producing and extracting evidence is mandatory in 

Canada, England and Australia and optional in Iran and Germany. Also, except for 

Australia and Canada, in other countries, evidence is not used to add drugs to the drug 

list. Also, there are standards and frameworks for producing evidence in all countries 

except Iran. 

Conclusion: The results showed, designing an integrated model to reduce work 

parallelism, developing communication with research centers, determining principles 

and regulations for the production and application of evidence, strengthening the 

leadership, management and supervision of the health system in accordance with the 

state of the country and other countries with similar conditions are proposed. 
 

Keywords: Evidence-based management, Economic evaluation, Medicine, Health 

system. 
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