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 چکیده چکیده
هدف: بیماری های غیرواگیر به ویژه دیابت و پرفشاری خون سهم بالایی از بار بیماری ها و هزینه های 
نظام سلامت را به خود اختصاص می دهند. در ایران، به منظور کنترل هزینه ها و ارتقای دسترسی 
بیماران به دارو، طرح ملی دارویار از سال ۱۴۰۰ اجرا شد. مطالعه حاضر با هدف بررسی تأثیر 
اجرای این طرح بر الگوی مصرف و هزینه دارو در بیماران مبتلا به دیابت و پرفشاری خون در 

بیمارستان های منتخب دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی انجام شد. 
روش: این پژوهش به صورت مقطعی در سال های ۱۴۰۰ تا ۱۴۰۳ انجام گردید. داده ها از دو منبع 
گردآوری شد: نخست، پرونده های دارویی بیماران جهت استخراج اطلاعات مربوط به تعداد اقلام 
پرسشنامه  دوم،  از جیب؛  پرداخت  میزان  و  داروها  هزینه کل  )ژنریک/برند(،  دارو  نوع  تجویزی، 
محقق ساخته شامل سؤالاتی درباره دسترسی به دارو، پایبندی به درمان، رضایت از بیمه و نگرش 
به داروهای معادل. روایی محتوایی پرسشنامه توسط گروه متخصصان و پایایی آن با آلفای کرونباخ 
)α=0.83( تأیید شد. داده ها با استفاده از آزمون های آماری t زوجی، آنالیز واریانس تکراری و آزمون 

کای دو در نرم افزار تحلیل گردید.

 ،)p<0.01( ۳.۹ یافته ها: اجرای طرح دارویار منجر به کاهش میانگین تعداد اقلام تجویزی از ۴.۷ به
افزایش سهم داروهای ژنریک از %58 به p<0.001( 74%(، کاهش میانگین هزینه ماهانه دارو از 

۱,۲۵۰,۰۰۰ ریال به ۸۳۰,۰۰۰ ریال )p<0.01( و کاهش سهم پرداخت از جیب بیماران از 43%
به p<0.001( 29%)  شد. در بیماران دیابتی، کاهش هزینه عمدتاًً ناشی از جایگزینی انسولین های 
برند با ژنریک های داخلی و افزایش مصرف متفورمین بود. در بیماران پرفشاری خون نیز کاهش 
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هزینه داروهای ضد فشارخون وارداتی و جایگزینی با ژنریک های ایرانی مشاهده شد. با این حال، ۴۶٪ 
بیماران همچنان مشکلاتی در دسترسی به دارو گزارش کردند و ٪۳۹ نگرانی از کیفیت یا اثربخشی 

داروهای معادل داشتند.  
نتیجه گیری: یافته ها نشان می دهد طرح دارویار توانسته است بهبود معناداری در کاهش هزینه های 
دارویی و افزایش سهم داروهای ژنریک ایجاد کند، اما چالش هایی مانند توقف مصرف دارو، نارضایتی 
نسبی بیمه و نگرانی از کیفیت داروهای معادل باقی مانده است. برای ارتقای اثربخشی طرح، علاوه 
بر مداخلات مالی، توجه به آموزش بیماران، تقویت حمایت بیمه ای و پایش کیفیت داروهای ژنریک 

ضروری است.

واژه های کلیدی: دارویار؛ الگوی مصرف دارو؛ هزینه دارو؛ دیابت؛ پرفشاری خون؛ داروهای ژنریک.
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۱۱. مقدمه. مقدمه
 دیابت و پرفشاری خون دو بیماری مزمن شایع و پرهزینه در جهان هستند که با اثرات گسترده بر 
کیفیت زندگی، بار مالی و پیامدهای جدی بر سلامت عمومی دارند )رای و تریپاتی1، 2023؛ وانگ2 و 
همکاران، 2017(. این بیماری ها نه تنها با عوارضی نظیر بیماری های قلبی-عروقی، نارسایی کلیه و سکته 
مغزی همراه اند، بلکه هزینه های مستقیم و غیرمستقیم قابل توجهی بر بیماران و نظام سلامت تحمیل 
می کنند )دال3 و همکاران، 2010؛ لی4 و همکاران، 2019(. برآوردها نشان می دهد که در بسیاری 
از کشورها بخش قابل توجهی از هزینه های مراقبت های بهداشتی به داروهای این بیماران اختصاص 
دارد و فشار مالی ناشی از این هزینه ها می تواند منجر به کاهش پایبندی به درمان شود )درخشنده 
ریشهری و همکاران، 2022؛ سورینگ5 و همکاران، 2015(. در ایران نیز، مشابه سایر کشورهای با درآمد 
متوسط، چالش های جدی در زمینه مدیریت اقتصادی این بیماری ها وجود دارد. مشکلاتی مانند مصرف 
غیرمنطقی دارو، ناهماهنگی بین تجویز پزشکان و نیاز واقعی بیماران، و هزینه های بالای پرداخت شده 
از جیب، از جمله عوامل مؤثر بر تداوم بار بیماری هستند )قاسمی و همکاران، 2021؛ رضائی، 2022(.

 به همین منظور، سیاست های متعددی برای بهبود دسترسی به دارو و کاهش فشار مالی بر بیماران 
تدوین شده است که یکی از مهم ترین آن ها طرح دارویار است )نرگسی، 1402(. این طرح با انتقال یارانه 
دارو از ابتدای زنجیره تأمین به انتهای آن و جبران هزینه ها از طریق بیمه، به دنبال افزایش دسترسی 
و کاهش هزینه های پرداختی بیماران است )غمخوار و همکاران، 2023(. با وجود مزایای بالقوه، اجرای 
این سیاست نیز با چالش هایی مانند محدودیت منابع مالی بیمه ها، مشکلات تأمین دارو، و احتمال تغییر 
الگوهای تجویز پزشکان همراه است. همچنین، ارزیابی های اولیه نشان می دهد که اثر این طرح بر الگوی 
مصرف و هزینه دارو در گروه های خاصی از بیماران هنوز به طور جامع بررسی نشده است )غمخوار و 

همکاران، 2023؛ نرگسی، 1402(.

از منظر ضرورت انجام پژوهش، توجه به روند افزایشی شیوع دیابت و پرفشاری خون در ایران اهمیت 
ویژه ای دارد. مطالعات ملی نشان داده اند که شیوع پرفشاری خون در بزرگسالان ایرانی حدود یک چهارم 
جمعیت است و در گروه های سنی بالاتر، این میزان افزایش می یابد )میرزائی و همکاران، 2016؛ اوری 
و همکاران، 2019(. شیوع دیابت نیز در سال های اخیر روند صعودی داشته و در برخی مطالعات به 
بیش از 13 درصد در گروه سنی 25 تا 65 سال گزارش شده است )خدا کرمی و همکاران، 2022(. 

1- Rai & Tripathi
2- Wang 
3- Dall 
4- Li 
5- Seuring
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این ارقام نه تنها بار بیماری را نشان می دهد بلکه لزوم طراحی و ارزیابی سیاست های مؤثر برای کنترل 
این  برجسته می کند )هرمان1 و همکاران، 2023(. طراحی  را  به درمان  پایبندی  بهبود  و  هزینه ها 
مطالعه بر سیاست گذاری دارویی و مدل های اقتصادی سلامت استوار است که در آن، سه محور اصلی 
دسترسی به دارو، مقرون به صرفه بودن و مصرف منطقی به عنوان ارکان کلیدی نظام دارویی مؤثر مطرح 
می شوند )فادن2 و همکاران، 2011؛ پانتوجا3 و همکاران، 2022(. بر اساس این رویکرد، مداخلاتی 
مانند توسعه پوشش بیمه ای و یارانه ای، در صورت طراحی و اجرای مناسب، می توانند با کاهش سهم 
پرداختی بیماران از جیب، دسترسی به داروهای ضروری را افزایش داده و رفتار تجویزی و مصرف دارو 
را به سمت الگوی منطقی هدایت کنند )عبدالکادر4 و همکاران، 2023(. همچنین، مرور مبانی نظری و 
شواهد موجود نشان می دهد که در بیماری های مزمنی مانند دیابت، ارتقای دسترسی و کاهش هزینه ها 
می تواند با بهبود پایبندی به درمان و کاهش عوارض، پیامدهای بالینی و اقتصادی مطلوب تری به همراه 

داشته باشد )دویودی و پاندی5، 2020(.

مطالعات خارجی نشان داده اند که سیاست های قیمت گذاری دارو و حمایت بیمه ای از داروهای حیاتی 
می تواند به کاهش هزینه ها و بهبود دسترسی بیماران منجر شود )دوبیس6 و همکاران، 2022؛ پانجوتا 
و همکاران، 2022(. در ایران نیز پژوهش هایی نشان داده اند که اجرای سیاست هایی مانند گسترش 
پوشش بیمه ای و تقویت تولید داخلی می تواند سهم پرداختی بیماران را کاهش داده و دسترسی به دارو 
را ارتقا دهد )نرگسی، 1402؛ غمخوار، 2023؛ یزدی فیض آبادی و همکاران، 2019(. با این حال، تفاوت 
در زمینه های اقتصادی، فرهنگی و ساختار نظام سلامت هر کشور، انجام مطالعات بومی برای ارزیابی 
این سیاست ها را ضروری می سازد )بروت-گلدبرگ7 و همکاران، 2023(. از این رو مطالعه حاضر با هدف 
ارزیابی اثر اجرای طرح دارویار بر الگوی مصرف و هزینه دارو در بیماران مبتلا به دیابت و پرفشاری خون 
در بیمارستان های منتخب دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی طراحی شده است. این بررسی با هدف 

تولید شواهد کاربردی و بومی شده برای بهبود سیاست گذاری در نظام دارویی ایران انجام شده است.

1- Herman 
2- Faden 
3- Pantoja 
4- Abdelkader 
5- Dwivedi & Pandey
6- Dubois
7- Brot-Goldberg



117

ون
ی خ

شار
پرف

 و 
ت

دیاب
به 

لا 
مبت

ن 
مارا

ر بی
و د

دار
نه 

هزی
 و 

رف
مص

ی 
گو

ر ال
ار ب

روی
 دا

رح
ی ط

جرا
ر ا

أثی
ی ت

رس
بر

۲۲. مبانی نظری و ادبیات پژوهش. مبانی نظری و ادبیات پژوهش
نظام دارویی به عنوان یکی از ارکان اساسی نظام سلامت، نقش تعیین کننده ای در تحقق اهداف کلان 
سلامت از جمله ارتقای سطح سلامت جامعه، کاهش نابرابری های درمانی و افزایش کارایی اقتصادی 
ایفا می کند. در ادبیات پژوهش، سیاست گذاری دارویی به عنوان فرآیندی پیچیده و چندبعدی معرفی 
می شود که مستلزم توجه هم زمان به ابعاد اقتصادی، اجتماعی و درمانی است. پژوهشگران حوزه اقتصاد 
سلامت بر این باورند که کارآمدی سیاست های دارویی، به میزان زیادی به چهارچوب نظری حاکم بر 

طراحی و اجرای این سیاست ها وابسته است.

پایه سه مؤلفه اساسی دسترسی به دارو، مقرون به صرفه  بر  در مطالعات پیشین، نظام دارویی مؤثر 
بودن و مصرف منطقی دارو تعریف شده است. این سه مؤلفه به عنوان شالوده سیاست گذاری دارویی، 
در بسیاری از پژوهش ها به ویژه در کشورهای با درآمد متوسط و نظام های سلامت در حال گذار مورد 
توجه قرار گرفته اند )فادن و همکاران، 2011؛ پانتوجا و همکاران، 2022(. ادبیات پژوهش نشان می دهد 
که هرگونه مداخله سیاستی در حوزه دارو، در صورتی می تواند اثربخش باشد که این ابعاد سه گانه را 

به صورت یکپارچه مدنظر قرار دهد.

22--11. دسترسی به دارو در نظام های سلامت. دسترسی به دارو در نظام های سلامت

دسترسی به دارو یکی از اهداف بنیادین نظام سلامت محسوب می شود و به توانایی افراد برای دریافت 
به موقع داروهای ایمن، مؤثر و با کیفیت اشاره دارد. در ادبیات اقتصاد سلامت، دسترسی ناکافی به 
و همکاران  فادن  نابرابری های سلامت شناخته می شود.  تشدید  اصلی  عوامل  از  یکی  به عنوان  دارو 
)2011( تأکید می کنند که عدم دسترسی مناسب به داروهای اساسی، به ویژه در میان بیماران مبتلا 
به بیماری های مزمن، می تواند منجر به وخامت وضعیت سلامت، افزایش عوارض بیماری و تحمیل 

هزینه های بیشتر به نظام سلامت شود.

انتقال یارانه های دارویی  پژوهش ها نشان می دهد که سیاست هایی نظیرگسترش پوشش بیمه ای و 
به سطح بیمه، نقش مهمی در بهبود دسترسی بیماران به دارو ایفا می کنند. این سیاست ها امکان 
بهره مندی گروه های آسیب پذیر از داروهای ضروری را افزایش داده و از بروز هزینه های فاجعه بار سلامت 
جلوگیری می کنند )بروت-گلدبرگ و همکاران، 2023(. در این چهارچوب، دسترسی به دارو نه تنها 
به عنوان یک هدف درمانی، بلکه به عنوان یکی از شاخص های عدالت در سلامت مورد توجه قرار می گیرد.

22--22. مقرون به صرفه بودن دارو و کاهش پرداخت از جیب. مقرون به صرفه بودن دارو و کاهش پرداخت از جیب

مقرون به صرفه بودن دارو یکی از محورهای کلیدی در ادبیات سیاست گذاری دارویی است. پرداخت های 



118

مستقیم بیماران برای تأمین دارو، به ویژه در بیماری های مزمن، می تواند فشار مالی قابل توجهی بر 
خانوارها وارد کند. مطالعات اقتصادی نشان می دهد که افزایش پرداخت از جیب بیماران، احتمال عدم 
پایبندی به درمان را افزایش داده و در نهایت منجر به پیامدهای نامطلوب بالینی می شود )دویدی و 

پاندی، 2020(.

در ادبیات پژوهش، سیاست های کاهش هزینه دارویی از طریق انتقال یارانه ها به سطح بیمه و توسعه 
پوشش دارویی، به عنوان راهبردهایی مؤثر برای کاهش بار مالی بیماران معرفی شده اند. بروت-گلدبرگ 
و همکاران )2023( بیان می کنند که این سیاست ها می توانند با کاهش سهم پرداخت مستقیم بیماران، 
به ارتقای عدالت در سلامت و افزایش بهره وری نظام سلامت منجر شوند. دوبیس و همکاران )2022( 
نیز تأکید دارند که کنترل هزینه های دارویی، به ویژه در بیماری های مزمن، یکی از الزامات پایداری مالی 

نظام های سلامت است.

22--33. مصرف منطقی دارو . مصرف منطقی دارو 

مصرف منطقی دارو به استفاده صحیح، ایمن و مؤثر از داروها بر اساس نیازهای بالینی بیماران اشاره 
دارد. در ادبیات پژوهش، مصرف غیرمنطقی دارو به عنوان یکی از چالش های مهم نظام های سلامت 
معرفی شده است. پانتوجا و همکاران )2022( بیان می کنند که حتی در صورت بهبود دسترسی و 
کاهش هزینه ها، نبود مصرف منطقی دارو می تواند اثربخشی سیاست های دارویی را به شدت کاهش دهد.

مطالعات نشان می دهد که مصرف غیرمنطقی دارو می تواند منجر به افزایش عوارض جانبی، مقاومت 
دارویی و اتلاف منابع محدود نظام سلامت شود. از این رو، سیاست های دارویی باید به گونه ای طراحی 
شوند که ضمن افزایش دسترسی و کاهش هزینه ها، مصرف منطقی دارو را نیز ترویج کنند. این موضوع 

به ویژه در مورد داروهای مورد استفاده در بیماری های مزمن، از اهمیت بالایی برخوردار است.

۲۲--۴۴. سیاست های دارویی و بیماری های مزمن. سیاست های دارویی و بیماری های مزمن

بیماری های مزمن مانند دیابت و پرفشاری خون، به دلیل نیاز مستمر به درمان دارویی، سهم قابل توجهی 
از هزینه های سلامت را به خود اختصاص می دهند. ادبیات پژوهش نشان می دهد که سیاست های 
دارویی در این حوزه، تأثیری فراتر از پیامدهای کوتاه مدت درمانی داشته و می توانند بر کیفیت زندگی 
بیماران و پایداری مالی نظام سلامت اثرگذار باشند. شیونگ و همکاران )2018( نشان می دهند که 
کاهش هزینه دارو و بهبود دسترسی به داروهای اساسی، می تواند به افزایش پایبندی بیماران به درمان 

و کنترل بهتر بیماری منجر شود.

به  مبتلا  بیماران  در  جیب  از  بالای  پرداخت های  می کنندکه  تأکید  نیز   )2020( پاندی  و  دویدی 
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بیماری های مزمن، یکی از عوامل اصلی قطع یا عدم تداوم درمان است. از این منظر، سیاست های 
دارویی که با هدف کاهش هزینه و افزایش دسترسی طراحی می شوند، نقش مهمی در بهبود پیامدهای 

درمانی این بیماران ایفا می کنند.

۲۲--۵۵. داروهای ژنریک در ادبیات سیاست گذاری دارویی. داروهای ژنریک در ادبیات سیاست گذاری دارویی

در  دارویی  هزینه های  کاهش  اصلی  راهبردهای  از  یکی  ژنریک،  داروهای  مصرف  ترویج  و  توسعه 
نظام های سلامت محسوب می شود. داروهای ژنریک به عنوان جایگزین های کم هزینه تر داروهای برند، 
در صورت حفظ کیفیت، می توانند نقش مهمی در افزایش دسترسی بیماران به دارو ایفا کنند )دوبیس 

و همکاران، 2022(.

است.  همراه  چالش هایی  با  ژنریک  داروهای  پذیرش  که  می دهد  نشان  پژوهش  ادبیات  با این حال، 
عبدالکادر و همکاران )2023( نگرانی نسبت به کیفیت و اثربخشی داروهای ژنریک را از عوامل اصلی 
مقاومت بیماران و پزشکان در برابر مصرف این داروها عنوان می کنند. این مقاومت می تواند اثربخشی 
سیاست های دارویی مبتنی بر ژنریک را کاهش داده و مانعی در مسیر تحقق اهداف کاهش هزینه و 

افزایش دسترسی ایجاد کند.

۲۲--۶۶. . مطالعات داخلی و تجربه ایرانمطالعات داخلی و تجربه ایران

در ایران، مطالعات داخلی نشان می دهد که گسترش پوشش بیمه ای و حمایت از تولید داخلی دارو، 
می تواند به کاهش هزینه ها و بهبود دسترسی بیماران به دارو منجر شود )یزدی فیض آبادی، 2019؛ 
غمخوار و همکاران، 2023(. با این حال، چالش هایی نظیر نگرش منفی نسبت به داروهای ژنریک و 

محدودیت های اجرایی، همچنان بر الگوی مصرف دارو تأثیرگذار است.

ادبیات پژوهش داخلی بر این نکته تأکید دارد که موفقیت سیاست های دارویی، مستلزم توجه هم زمان 
به ابعاد اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی است. بدون در نظر گرفتن این ابعاد، سیاست های کاهش هزینه 

دارویی ممکن است با مقاومت ذی نفعان مواجه شده و به اهداف مورد نظر دست نیابند.

۲۲--۷۷ .جایگاه طرح دارویار در ادبیات پژوهش .جایگاه طرح دارویار در ادبیات پژوهش

در چهارچوب ادبیات پژوهش، طرح دارویار را می توان به عنوان یکی از سیاست های مداخله ای در نظام 
دارویی تحلیل کرد که با هدف کاهش هزینه دارو، افزایش پوشش بیمه ای و اصلاح الگوی مصرف 
طراحی شده است. بر اساس مبانی نظری مطرح شده در مطالعات پیشین، انتظار می رود اجرای چنین 
طرح هایی بتواند با کاهش پرداخت از جیب بیماران و افزایش دسترسی به داروهای اساسی، به بهبود 

پیامدهای اقتصادی و درمانی منجر شود )فادن و همکاران، 2011؛ پانتوجا و همکاران، 2022(.
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ادبیات پژوهش نشان می دهد که اثربخشی طرح هایی نظیر دارویار، به میزان توجه آن ها به سه مؤلفه 
اساسی نظام دارویی یعنی دسترسی، مقرون به صرفه بودن و مصرف منطقی دارو وابسته است. در صورت 

غفلت از هر یک از این مؤلفه ها، احتمال دستیابی به نتایج مطلوب کاهش می یابد.

۳۳. روش پژوهش. روش پژوهش

این پژوهش یک مطالعه تحلیلی-مقطعی است که به منظور ارزیابی اثر اجرای طرح دارویار بر الگوی 
مصرف و هزینه دارو در بیماران مبتلا به دیابت و پرفشاری خون انجام شد.

جامعه آماری شامل کلیه بیماران مبتلا به دیابت و پرفشاری خون مراجعه کننده به بیمارستان های 
منتخب دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در بازه زمانی شش ماه قبل و شش ماه بعد از اجرای 
طرح دارویار بود. روش نمونه گیری به صورت تصادفی ساده انجام شد. فهرست بیماران واجد شرایط از 
سامانه های بیمارستانی و بیمه ای استخراج و سپس با استفاده از جدول اعداد تصادفی، نمونه ها انتخاب 
شدند. معیارهای ورود شامل داشتن تشخیص قطعی دیابت یا پرفشاری خون بر اساس پرونده پزشکی 
و دریافت حداقل یک داروی مرتبط با این بیماری ها در دوره مطالعه بود. همچنین در صورت ناقص 
بودن اطلاعات نسخه و فقدان داده های کامل هزینه ای در پرونده پزشکی، بیمار از مطالعه خارج گردید.

نمونه مورد مطالعه شامل ۴۰۰ بیمار مبتلا به دیابت و پرفشاری خون مراجعه کننده به سه بیمارستان 
منتخب دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی شامل بیمارستان های شهید مدرس، طالقانی، شهدای 
تجریش، امام حسین و مسیح دانشوری در بازه زمانی شش ماه قبل و شش ماه بعد از اجرای طرح 

دارویار بود. از این تعداد، ۲۸۷ نفر مبتلا به دیابت و ۲۵۰ نفر مبتلا به پرفشاری خون بودند. 

برای گردآوری داده ها از چک لیست استخراج اطلاعات و پرسشنامه محقق ساخته استفاده شد. چک لیست 
به منظور جمع آوری داده های ثانویه از پرونده های بیماران و سامانه های ثبت نسخه بیمارستانی و بیمه ای 
تهیه گردید و شامل اطلاعات جمعیت شناختی )سن، جنس(، نوع بیماری )دیابت یا پرفشاری خون(، 

نوع و تعداد داروهای تجویزی، هزینه کل دارو و سهم پرداخت از جیب بیمار بود.

پرسشنامه محقق ساخته نیز با هدف بررسی الگوی مصرف دارو و رضایتمندی بیماران از دسترسی و 
هزینه دارو طراحی شد. شاخص ها و ابعاد پرسشنامه بر اساس مرور ادبیات داخلی و خارجی و مطالعات 
پیشین استخراج گردید. برای هر شاخص، مجموعه ای از سؤالات بسته با مقیاس پنج درجه ای لیکرت )از 
»کاملًاً موافق« تا »کاملًاً مخالف«( تدوین شد. روایی محتوای پرسشنامه با نظر ۱۰ نفر از متخصصان 
حوزه داروسازی و سیاست گذاری دارویی بررسی و نسبت روایی محتوا 1وشاخص روایی محتوا2 محاسبه 

1- Content Validity Ratio (CVR)
2- Content Validity Index (CVI)
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گردید؛ سؤالاتی که امتیاز کمتر از حد توصیه شده داشتند حذف یا اصلاح شدند. به منظور ارزیابی پایایی، 
نسخه اصلاح شده پرسشنامه بر روی ۳۰ بیمار خارج از نمونه اصلی اجرا و ضریب آلفای کرونباخ برای 

کل پرسشنامه 0.87 محاسبه شد که بیانگر پایایی مناسب ابزار است.

در مطالعه حاضر، برای جمع آوری داده های مورد نیاز از مصاحبه، پرسشنامه، و بررسی پرونده های بالینی 
و نسخ الکترونیک بیمه های سلامت و تأمین اجتماعی استفاده شده است. همچنین، از داده های ثانویه 
شامل اطلاعات مربوط به الگوی مصرف و هزینه دارو در بیمارستان های شهید مدرس، طالقانی، شهدای 
تجریش، امام حسین و مسیح دانشوری نیز استفاده شده است. دلیل انتخاب این بیمارستان ها، موقعیت 
جغرافیایی آن ها در مناطق مختلف شهر تهران و همچنین عمومی بودن این مراکز بوده است.گردآوری 
داده ها در این پژوهش در ۳ مرحله انجام شده است: در مرحله اول با بررسی متون و منابع موجود در 
این زمینه، اطلاعات موجود اولیه نظیر داروهای تحت پوشش بیمه، داروهایی که به تازگی تحت پوشش 
بیمه قرار گرفته اند و بیشترین داروهایی که تجویز می شوند گردآوری و طبقه بندی شدند. با توجه به 
اینکه بخشی از هزینه ها توسط بیمه‌ها تقبل می شود، دانستن این موضوع که آیا میزان پوشش بیمه ای 
هم تغییراتی داشته که بتواند به عنوان عامل تأثیرگذار تلقی شود بسیار حائز اهمیت است و در این 
مطالعه درنظر گرفته شد. در مرحله دوم با بررسی کلیه نسخ الکترونیک بیمه سلامت و تأمین اجتماعی 
که بیشترین مراجعین تحت پوشش این دو بیمه می باشند، در دو بازه زمانی ۶ ماهه دوم سال۱۴۰۰ 
)قبل از اجرای طرح دارویار( و ۶ ماهه دوم سال ۱۴۰۲ )بعد از شروع طرح دارویار(، سوابق داروهای 
تجویز شده و هزینه های پرداختی بیماران مبتلا به پرفشاری خون و دیابت به طور کامل بررسی شدند. 
در مرحله سوم با توجه به نتایجی که از مرحله اول به دست آمده است، تأثیر طرح دارویار بر روی الگوی 

مصرف و هزینه داروی بیماران با پرسش نامه محقق ساخته برآورده گردید.

تمامی آنالیزهای آماری با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 27 انجام شد. ارائه داده های کمی به صورت 
میانگین با انحراف معیار و ارائه داده های کیفی به صورت فراوانی و درصد می باشد. برای مقایسه تغییرات 
در داده های کمی از آزمون t زوجی و ارزیابی همبستگی داده های کمی از آنالیز همبستگی پیرسون 

استفاده شد. سطح p<0.05 به عنوان سطح معناداری در نظرگرفته شد.

این مطالعه با رعایت کامل اصول اخلاقی پژوهش های انسانی انجام شد. اطلاعات بیماران از پرونده های 
بیمارستانی به صورت کاملًاً محرمانه و بدون ذکر هیچ گونه مشخصات شناسایی کننده جمع آوری گردید 
و داده های گردآوری شده صرفاًً برای اهداف علمی و پژوهشی استفاده شد. در مرحله توزیع پرسشنامه، 
رضایت نامه کتبی از همه شرکت کنندگان دریافت شد که در آن هدف پژوهش، محرمانه ماندن اطلاعات 
و حق انصراف از همکاری در هر زمان بدون هیچ پیامد منفی توضیح داده شده بود. این مطالعه به 
برای شرکت کنندگان  یا اجتماعی  یا آسیب جسمی، روانی  گونه ای طراحی شد که هیچ گونه خطر 
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نداشته باشد و شرکت در پژوهش کاملًاً داوطلبانه بود. تمامی مراحل پژوهش مطابق با اصول اخلاقی و 
استانداردهای علمی انجام شد و نتایج به صورت شفاف و بدون هیچ گونه تحریف گزارش شد.

۴۴. یافته‌های پژوهش. یافته‌های پژوهش

44--11. ویژگی های جمعیت مورد مطالعه. ویژگی های جمعیت مورد مطالعه

از مجموع ۴۰۰ بیمار بررسی شده، ۲۸۷ نفر )%71.8( مبتلا به دیابت و ۲۵۰ نفر )%۶۲.5( مبتلا به 
پرفشاری خون بودند. میانگین سنی بیماران دیابتی 8.79 ± 64.93 سال و بیماران مبتلا به پرفشاری 
خون 8.75 ± 65.56 سال بود. توزیع جنسیتی در هر دو گروه تقریباًً برابر بود. وضعیت اقتصادی بیشتر 

بیماران در سطح ضعیف یا متوسط گزارش شد )%83.3 در دیابت و %82.8 در پرفشاری خون(.

44--22. الگوی مصرف و تبعیت دارویی. الگوی مصرف و تبعیت دارویی

در سال ۱۴۰۲  قلم  به 4.7  در سال ۱۴۰۰  قلم  از 5.1  نسخه  در هر  دارویی  اقلام  تعداد  میانگین 
کاهش یافت )p=0.04(. این کاهش عمدتاًً در داروهای برند و پرهزینه از جمله فرآورده های تزریقی 
و انسولین های خارجی مشاهده شد، در حالی که مصرف داروهای ژنریک داخلی روند افزایشی داشت. 
در بیماران دیابتی بیشترین مصرف مربوط به متفورمین )%73.2(، زیپمت )%73.5(، انسولین رگولار 
)%72.1(، و انسولین لانتوس )%74.2( بود، در حالی که در بیماران پرفشاری خون آملودیپین )51.6%(، 
لوزارتان )%52.0(، والسارتان )%50.8( و کاپتوپریل )%51.2( بیشترین مصرف را داشتند. علی رغم مصرف 
روزانه در بیش از نیمی از بیماران  دیابتی )%52.6( و پرفشاری خون )%51.2(، تبعیت کامل از دستورات 
پزشک تنها در حدود %20 بیماران وجود داشت و بیش از %70 بیماران حداقل یک بار در ماه مصرف 

دارو را متوقف کرده بودند.

44--33. تغییرات هزینه و پرداخت بیماران. تغییرات هزینه و پرداخت بیماران

مقایسه داده های قبل و بعد از اجرای طرح نشان داد که میانگین هزینه ماهانه دارو در کل بیماران 
از ۱,۳۴۰,۰۰۰ ریال در سال ۱۴۰۰ به ۱,۱۱۰,۰۰۰ ریال در سال ۱۴۰۲ کاهش یافت )p=0.02(. این 
کاهش عمدتاًً در داروهای وارداتی و برند مشاهده شد. در سال ۱۴۰۳ میانگین هزینه دارویی ماهانه 
بیماران دیابتی 277.25 ± 91.35 هزار تومان و بیماران پرفشاری خون 283.00 ± 92.33 هزار تومان 
بود. سهم پرداخت مستقیم بیماران نیز از ۴۱۰,۰۰۰ ریال در سال ۱۴۰۰ به ۳۲۰,۰۰۰ ریال در سال 
۱۴۰۲ کاهش یافت )p=0.01(. در مجموع، %51.6 از بیماران دیابتی و %57.2 از بیماران پرفشاری خون 

کاهش هزینه ها را تجربه کردند، در حالی که به ترتیب %13.2 و %10 افزایش هزینه ها را گزارش کردند.
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44--44. پوشش بیمه ای و تغییرات سهم سازمان و بیمار. پوشش بیمه ای و تغییرات سهم سازمان و بیمار

داده های سازمان غذا و دارو نشان داد که سهم بیمه در داروهای ضد فشارخون و ضددیابت از حدود 87% 
به %90 در سال ۱۴۰۰ و در سال ۱۴۰۲ از %87 به  %91 افزایش یافت. در همین بازه سهم پرداختی 
بیماران در آملودیپین از %6 به %2 و در متفورمین از %4 به %2 کاهش پیدا کرد. در انسولین رگولار سهم 
بیمه از %72 در سال ۱۴۰۰ به %89 در سال ۱۴۰۲ و سپس بیش از %97 در سال ۱۴۰۳ رسید. برای 
انسولین گلارژین نیز این روند از %83 در سال ۱۴۰۰ به %90 در سال ۱۴۰۲ و سپس بالای %98 در 
سال ۱۴۰۳ ادامه یافت. با این حال، به دلیل افزایش شدید قیمت داروها، میزان مطلق پرداخت بیماران 
افزایش یافت؛ به ویژه در انسولین گلارژین که از ۳۰,۰۰۰ تومان در سال ۱۴۰۰ به ۱۳۷,۶۳۱ تومان در 
سال ۱۴۰۲ رسید. در داروهای قلبی-عروقی مانند ASA و نیتروگلیسیرین حمایت بیمه ای در محدوده 
%85 حفظ شد، اما همچنان سهم بیماران قابل توجه بود. در سال ۱۴۰۳ بیشترین حمایت مربوط  -91%

به والسارتان )%93.76( و کمترین مربوط به نیتروگلیسیرین )%72.6( و کاپتوپریل )%77.6( بود. داروی 
زیپمت در سال های ۱۴۰۰ و ۱۴۰۲ با پوشش حدود %84 - %86 در تعهد بیمه قرار داشت، اما در سال 

۱۴۰۳ از تعهد بیمه خارج شد و هزینه آن به طورکامل بر عهده بیماران قرارگرفت.

در این مطالعه، کاهش هزینه ها در هر دو گروه بیماری از نظر آماری معنادار بود و ارتباط معکوس 
.)r=-0.36, p=0.01( معناداری بین اجرای طرح و هزینه کل داروها مشاهده شد

جدول 1 و 2، به ترتیب یافته های بیماران مبتلا به دیابت و فشار خون را به تفکیک داروی مصرفی نمایش 
می دهد.                                        

       جدول 1. یافته های بیماران مبتلا به دیابت به تفکیک داروهای مصرفی

داروسطوح متغیر

کل
)N=287(

متفورمین
)N=210(

زیپمت
)N=211(

انسولین 
رگولار

)N=207(

انسولین لانتوس
)N=213(

8.75 ±8.9164.67 ±8.5764.63 ± 8.4964.76 ± 8.7964.05 ±64.93سن، سال

جنس
 )49.3( 105 )52.2( 108 )48.8( 103(48.1) 101 )49.1( 141مرد

 )50.7( 108 )47.8( 99 )51.2( 108(51.9) 109 )50.9( 146زن

وضعیت 
اقتصادی

 )37.1( 79 )42.0( 87 )42.2( 89(41.0) 86 )39.7( 114ضعیف

 )44.6( 95 )42.0( 87 )45.0( 95(45.2) 95 )43.6( 125متوسط

 )16.0( 34 )14.0( 29 )10.0( 21(11.0) 23 )13.6( 39خوب

 )2.3( 5 )1.9( 4 )2.8( 6(2.9) 6 )3.1( 9عالی
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داروسطوح متغیر

کل
)N=287(

متفورمین
)N=210(

زیپمت
)N=211(

انسولین 
رگولار

)N=207(

انسولین لانتوس
)N=213(

دفعات مصرف 
دارو در روز

(22.1) 47(22.2) 46(23.7) 50(21.9) 46(21.3) 61یک بار

(23.0) 49(22.2) 46(21.8) 46(21.9) 46(22.3) 64دو بار

(24.9) 53(24.2) 50(26.1) 55(25.7) 54(25.1) 72سه بار

بیش از 
(30.0) 64(31.4) 65(28.4) 60(30.5) 64(31.4) 90سه بار

(54.9) 117(52.7) 109(51.7) 109(50.5) 106(52.6) 151مصرف هر روز

توقف در مصرف 
در ماه

(22.5) 48(21.7) 45(23.2) 49(21.9) 46(23.7) 68هرگز

(21.6) 46(23.7) 49(21.8) 46(24.3) 51(22.0) 63یک یا دو بار

(26.3) 56(25.6) 53(24.6) 52(23.8) 50(25.1) 72سه بار

بیش از 
(29.6) 63(29.0) 60(30.3) 64(30.0) 63(29.3) 384 بار

پیروی از 
دستورات 

پزشک

خيربه 
طوركامل 
رعايت 
نمكينم

63 (22.0)46 (21.9)44 (20.9)44 (21.3)45 (21.1)

خير به 
صورت 
محدود

75 (26.1)59 (28.1)51 (24.2)56 (27.1)58 (27.2)

بله به 
صورت 
جزئي

86 (30.0)62 (29.5)68 (32.2)67 (32.4)67 (31.5)

بله به طور 
(20.2) 43(19.3) 40(22.7) 48(20.5) 43(22.0) 63كامل

دسترسی 
(48.4) 103(47.3) 98(48.8) 103(49.5) 104(48.4) 139آسان تر

مشكل در تهيه 
دارو

خير به 
راحتي تهيه 

كرده ام
74 (25.8)48 (22.9)58 (27.5)55 (26.6)53 (24.9)

(27.7) 59(27.1) 56(28.9) 61(28.6) 60(27.5) 79بله به ندرت

(24.9) 53(27.5) 57(24.2) 51(26.2) 55(25.1) 72بله تاحدي

(22.5) 48(18.8) 39(19.4) 41(22.4) 47(21.6) 62بله بسيار

تغییر دارو به 
(37.1) 79(42.0) 87(42.2) 89(41.0) 86(39.7) 114دلیل هزینه

هزینه دارو، 
هزارتومان

 277.25 ±
91.35276.67 ± 95.07 273.70±

90.84
 275.94±

93.88279.58± 91.14

ادامه جدول 1. 
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داروسطوح متغیر

کل
)N=287(

متفورمین
)N=210(

زیپمت
)N=211(

انسولین 
رگولار

)N=207(

انسولین لانتوس
)N=213(

رضایت از بیمه

بيمه درماني 
(4.7) 10(4.8) 10(4.7) 10(4.8) 10(4.2) 12ندارم

اصلا راضي 
(13.1) 28(12.6) 26(13.7) 29(13.8) 29(13.2) 38نيستم

تاحدودي 
(46.5) 99(43.5) 90(47.4) 100(48.6) 102(47.4) 136راضي هستم

بله كاملا 
(35.7) 76(39.1) 81(34.1) 72(32.9) 69(35.2) 101راضي هستم

کمک به 
مدیریت هزینه

خير تغيير 
محسوسي 
نداشته 

است
50 (17.4)39 (18.6)39 (18.5)36 (17.4)38 (17.8)

تاحدي 
مديريت 
شده است

136 (47.4)102 (48.6)100 (47.4)90 (43.5)99 (46.5)

بله كاملا 
مديريت 
شده است

101 (35.2)69 (32.9)72 (34.1)81 (39.1)76 (35.7)

تغییر در هزینه 
داروها

بله كاهش 
(51.2) 109(48.3) 100(52.1) 110(53.3) 112(51.6) 148يافته

تغيير نكرده 
(35.7) 76(39.1) 81(34.1) 72(32.9) 69(35.2) 101است

بله افزايش 
(13.1) 28(12.6) 26(13.7) 29(13.8) 29(13.2) 38يافته

(54.5) 116(58.9) 122(54.5) 115(58.1) 122(56.8) 163عوارض جانبی

تمایل به تغییر 
(49.8) 106(46.4) 96(50.7) 107(49.0) 103(48.1) 138دارو

نگرانی از 
افزایش قیمت

خير نگران 
(18.3) 39(15.9) 33(12.8) 27(13.8) 29(16.7) 48نيستم

بله تاحدي 
(44.6) 95(42.0) 87(45.0) 95(45.2) 95(43.6) 125نگرانم

بله خيلي 
(37.1) 79(42.0) 87(42.2) 89(41.0) 86(39.7) 114نگرانم

داده های کمی به صورت میانگین با انحراف معیار و داده  های کیفی به صورت تعداد و درصد گزارش شده است.

ادامه جدول 1. 
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همچنین سیر تغییرات قیمتی داروها از سال 1400 )قبل از اجرای طرح( تا سال 1402 )بعد از اجرای 
طرح( در جدول 3 ارائه شده است. علاوه بر این، جدول 4 نشان دهنده وضعیت پوشش بیمه ای و یارانه 

ارزی داروهای پرمصرف فشار خون و دیابت در سال ۱۴۰۳ است.
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۵۵. بحث و نتیجه گیری. بحث و نتیجه گیری
مطالعه حاضر با هدف بررسی تأثیر اجرای طرح دارویار بر الگوی مصرف و هزینه دارو در بیماران مبتلا 
به دیابت و پرفشاری خون در بیمارستان های منتخب دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی انجام شد. این 
طرح که از سال ۱۴۰۰ در ایران آغاز گردید، با هدف کاهش پرداخت مستقیم بیماران، حمایت از تولید 
داروهای داخلی و بهبود دسترسی به داروهای اساسی طراحی شد. بر اساس یافته  های به دست آمده از 
این مطالعه، اجرای طرح دارویار از سال ۱۴۰۰ تا ۱۴۰۳ منجر به کاهش معنادار تعداد اقلام تجویزی، 
افزایش مصرف داروهای ژنریک داخلی، کاهش هزینه کل داروها و کاهش سهم پرداخت مستقیم بیماران 
شد. این تغییرات در بیماران مبتلا به دیابت عمدتاًً به صورت کاهش هزینه انسولین های برند و افزایش 
مصرف متفورمین ژنریک، و در بیماران مبتلا به پرفشاری خون به شکل کاهش هزینه داروهای ضد 
فشارخون وارداتی و افزایش مصرف ژنریک های ایرانی مشاهده شد. این یافته ها نشان دهنده جهت گیری 
موفق طرح دارویار به سمت کنترل هزینه و تقویت تولید داخل است، موضوعی که در مطالعات مشابه 
در سایر کشورها نیز گزارش شده و بیان می کند که سیاست های بیمه ای هدفمند می تواند بار اقتصادی 

دارو را کاهش دهد )بروت-گلدبرگ و همکاران، 2023(. 

نتایج این پژوهش نشان داد که اجرای طرح دارویار در بیماران مبتلا به فشار خون بالا و دیابت توانسته 
است تغییرات قابل توجهی در الگوی مصرف دارو، هزینه های پرداختی و تجویز داروهای معادل ایجاد 
کند. در بیماران مبتلا به فشار خون بالا، بیش از نیمی از بیماران داروهای خود را به صورت منظم مصرف 
کرده اند، اما همچنان درصد بالایی از آن ها توقف های مکرر در مصرف یا عدم رعایت کامل دستورات 
پزشک را گزارش کرده اند. مطالعات نشان داده اند که پایبندی پایین به درمان حتی در شرایطی که هزینه 
دارو کاهش می یابد، می تواند ناشی از موانع رفتاری و روانی بیماران باشد )شیونگ و همکاران،2018(. 
این مسئله به چالش هایی مانند مشکلات دسترسی، محدودیت های مالی یا کمبود آگاهی نسبت داده 
می شود. همچنین یافته ها نشان داد که طرح دارویار موجب بهبود نسبی دسترسی به دارو شده است، 
هرچند نزدیک به نیمی از بیماران همچنان مشکلاتی در تهیه دارو دارند. این موضوع با یافته های فادن 
و همکاران )2011( همخوان است که نشان دادند اصلاح سیاست های دارویی می تواند موانع دسترسی 

را کاهش دهد، اما برای رفع کامل شکاف ها کافی نیست )فادن و همکاران، 2011(.

در حوزه هزینه، میانگین هزینه های دارویی کاهش یافته و بیش از نیمی از بیماران کاهش هزینه را 
گزارش کرده اند. مطالعات داخلی مانند غمخوار و همکاران )1402( نیز نشان داده اند که پس از اجرای 
طرح دارویار تعداد نسخ و دسترسی بیماران افزایش یافته است که خود می تواند منعکس کننده کاهش 
نسبی هزینه ها باشد )غمخوار و همکاران،2023(. با این حال نگرانی از افزایش قیمت ها و نارضایتی 
نسبی از عملکرد بیمه ها همچنان وجود دارد. این نتیجه مشابه مطالعه بروت-گلدبرگ و همکاران 
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)2023( است که بیان کردند کاهش هزینه ها الزاماًً منجر به افزایش رضایت بیماران از سیستم بیمه ای 
نمی شود )بروت-گلدبرگ و همکاران، 2023(. 

نیمی از بیماران تمایل به تغییر دارو داشتند که این امر  درخصوص تجویز داروهای معادل، تقریباًً 
می تواند ناشی از نگرانی در خصوص اثربخشی یا کیفیت داروهای جایگزین باشد. مطالعه عبدلکادر 
و همکاران )2023( نیز نشان داد که سیاست های قیمت گذاری و دسترسی می تواند مصرف داروهای 
معادل را افزایش دهد، اما مقاومت بیماران و پزشکان بدون آموزش کافی همچنان بالاست )عبدالکادر 
و همکاران، 2023(. همچنین، صفائیان و همکاران )1403( و یزدی فیض آبادی و همکاران )1394( 
اهمیت آموزش و آگاهی بخشی به بیماران را برای پذیرش داروهای ژنریک و اصلاح الگوی مصرف 
الگوی مشابهی را نشان داد )صفائیان و همکاران، 1403؛  نیز  بیماران دیابتی  نتایج  تأیید کرده اند، 
یزدی فیض آبادی و همکاران، 1394(. اگرچه مصرف منظم دارو در بخشی از بیماران وجود داشت، اما 
توقف های مصرف، مشکلات دسترسی و هزینه همچنان مشاهده شد. کاهش نسبی هزینه های دارویی 
در بیماران دیابتی گزارش شد، اما نگرانی از افزایش قیمت ها و تمایل به تغییر دارو به دلیل کیفیت یا 
اثربخشی، از چالش های مهم باقی مانده است. این یافته با مطالعاتی که بر نقش ادراک بیماران از کیفیت 
داروی ژنریک در تعیین پایبندی به درمان تأکید دارند، هم راستا است )عبدالکادر و همکاران، 2023(.

بر اساس یافته ها، طرح دارویار توانسته است گامی مثبت در جهت بهبود وضعیت دارویی بیماران بردارد، 
اما محدودیت هایی همچنان باقی است. بهبود نسبی در دسترسی و کاهش هزینه ها دستاوردهای مهم 
این طرح هستند، اما توقف های مکرر مصرف دارو، عدم پیروی کامل از دستورات پزشک، نگرانی از 
نیازمند  این سیاست  برابر داروهای معادل نشان می دهد که اجرای  افزایش قیمت ها و مقاومت در 
تکمیل و اصلاح است. به ویژه باید توجه داشت که عوامل رفتاری، اجتماعی و روانی بیماران نقش 
تعیین کننده ای در موفقیت چنین سیاست هایی دارند )شیونگ و همکاران، 2018(. پیامدهای این نتایج 
برای سیاست گذاری روشن است. نخست، باید آموزش های جامع برای بیماران در خصوص اهمیت 
مصرف منظم دارو و پایبندی به درمان، طراحی و اجرا شود، همان طور که صفائیان و همکاران )1403( 
تأکید کرده اند. دوم، حمایت های مالی هدفمند به بیماران کم درآمد و آسیب پذیر باید تقویت شود تا مانع 
تغییر دارو یا قطع درمان به دلیل هزینه شود. سوم، سامانه های دیجیتال پایش مصرف دارو و مداخلات 
یادآور می تواند در کاهش توقف های مصرف مؤثر باشد. چهارم، باید نظارت دقیق بر کیفیت داروهای 
معادل و اطلاع رسانی شفاف به بیماران و پزشکان انجام شود تا نگرانی‌ها کاهش یابد و پذیرش این 
داروها افزایش پیدا کند. نهایتاًً، هماهنگی بهتر بین بیمه ها، داروخانه ها و سیاست گذاران ضروری است 

تا پرداخت یارانه ها به موقع انجام شود و ثبات قیمت ها حفظ گردد.
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مطالعه حاضر دارای چند محدودیت است. نخست، دامنه مطالعه صرفاًً به بیمارستان های تحت پوشش 
دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی محدود بوده و بنابراین ممکن است نتایج به طورکامل قابل تعمیم 
به کل کشور نباشد. دوم برخی متغیرهای اثرگذار مانند سطح تحصیلات، درآمد، دسترسی به اطلاعات 
بهداشتی و بیماری های هم زمان به صورت جداگانه تحلیل نشده و این امر می تواند بر دقت نتایج اثرگذار 
باشد. ماهیت مقطعی مطالعه نیز امکان ارزیابی تأثیرات بلندمدت طرح دارویار را محدود کرده است. 
علاوه بر این، عوامل بیرونی از جمله تغییرات سیاست های دارویی، نوسانات قیمت دارو و شرایط اقتصادی-

اجتماعی می توانند بر نتایج اثر گذاشته باشند و تفکیک اثر خالص طرح را دشوار سازند. بر اساس این 
محدودیت ها، پیشنهاد می شود که پژوهش های آتی به صورت طولی طراحی شوند تا امکان بررسی 
اثرات بلندمدت طرح دارویار بر دسترسی به دارو، رفتار مصرف بیماران و هزینه های درمانی فراهم شود. 
توجه ویژه به گروه های خاص مانند بیماران فاقد بیمه، مبتلایان به بیماری های نادر یا مزمن، سالمندان 
و اقشار آسیب پذیر ضروری است تا تصویر دقیق تری از تأثیر طرح به دست آید. انجام تحلیل های هزینه-

اثربخشی با تمرکز بر کاهش هزینه ها و افزایش دسترسی، و مقایسه با کشورهایی که برنامه های مشابه 
اجرا کرده اند، می تواند به بهبود سیاست گذاری کمک کند. همچنین، ارزیابی مستقل کیفیت و اثربخشی 
داروهای معادل، بررسی نقش عوامل اجتماعی-اقتصادی بر موفقیت طرح، و طراحی برنامه های آموزشی 
برای بیماران، پزشکان و داروسازان جهت افزایش آگاهی و پذیرش طرح توصیه می شود. اجرای این 

پیشنهادها می تواند به غنای شواهد علمی و تقویت اثربخشی و پایداری این سیاست کمک کند.

در مجموع، طرح دارویار سیاستی رو به جلو در نظام سلامت ایران است که توانسته بخشی از مشکلات 
بیماران مبتلا به فشار خون و دیابت را کاهش دهد، اما برای دستیابی به اثرات پایدار، نیازمند اقدامات 
تکمیلی در حوزه های آموزشی، مالی، ساختاری و نظارتی است. اجرای اصلاحات پیشنهادی می تواند 
رضایت بیماران را افزایش داده، اثربخشی طرح را تقویت کند و در نهایت منجر به بهبود پیامدهای 

درمانی شود.
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