
تحلیل روند پنج ساله الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران 
)۱۴۰۲-۱۳۹۸( و ارزیابی اقتصادی سناریوهای کاهش مصرف 

 1)Watch( آنتی بیوتیک‌های گروه تحت پایش

       آزیتا نبی زاده2، زهرا جهانگرد رفسنجانی3، شهرام غفاری4، کامران اصغری5

 چکیده چکیده
هدف: مصرف نامناسب آنتی بیوتیک ها از عوامل اصلی تشدید مقاومت میکروبی و افزایش هزینه های 
درمان در نظام های سلامت است. هدف این مطالعه، تحلیل روند مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران بر 
اساس طبقه بندی AWaRe طی سال های ۱۳۹۸ تا ۱۴۰۲ و برآورد هزینه مصرف آنتی بیوتیک های 
گروه تحت پایش )Watch( در سال ۱۴۰۲ است. همچنین، مطالعه با استفاده از سناریوهای مختلف 

کاهش مصرف گروه تحت پایش، میزان صرفه جویی بالقوه در هزینه های دارویی را برآورد می کند.
روش: این مطالعه که از نوع توصیفی-تحلیلی و مبتنی بر داده های ثانویه ملی است، روند پنج ساله 
مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران طی سال های ۱۳۹۸ تا ۱۴۰۲ بررسی شده است. مصرف داروها 
بر اساس شاخص های دوز استاندارد روزانه و دوز استاندارد روزانه به ازای 1000 نفر جمعیت در 
روز و چارچوب طبقه بندی ارائه شده توسط سازمان جهانی بهداشت تحلیل شده و همچنین یک 
ارزیابی اقتصادی مقطعی برای سال ۱۴۰۲ با تمرکز بر برآورد بار مالی مصرف آنتی بیوتیک های گروه 

تحت پایش و سناریوهای کاهش مصرف آن ها انجام گرفته است. 
یافته ها: یافته ها نشان داد مصرف کل آنتی بیوتیک ها طی سال های ۱۳۹۸ تا ۱۴۰۲ روندی افزایشی 
داشت و در سال ۱۴۰۲ به DID ۶۵.۵۸ رسید. آنتی بیوتیک های تحت پایش با سهم غالب ۵۶درصدی 
مصرف، از سطح توصیه شده برای دسترسی )Access( فاصله داشتند. تحلیل اقتصادی نشان داد 

1- این مقاله برگرفته از طرح پژوهشی با عنوان »تحلیل روند پنج ساله الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران )۱۴۰۲-۱۳۹۸( و ارزیابی 
اقتصادی سناریوهای کاهش مصرف آنتی بیوتیک های گروه تحت پایش« با حمایت مالی مؤسسه عالی پژوهش تأمین اجتماعی انجام 

شده است.
2- دکتری اقتصاد و مدیریت دارو، سرپرست گروه ارزیابی فناوری سلامت و مطالعات اقتصادی مدیریتی سازمان غذا و دارو )نویسنده 

az_nabizade@yahoo.com   .)مسئول
3- دکتری داروسازی بالینی، دانشیار گروه داروسازی بالینی دانشکده داروسازی دانشگاه علوم پزشکی تهران، معاون غذا و داروی دانشگاه 

علوم پزشکی تهران.
4- دکتری اقتصاد سلامت. مشاور مدیرعامل سازمان تأمین اجتماعی.

5- رئیس اداره استانداردها، بهبود فرایندها و ارزش گذاری خدمات، سازمان تأمین اجتماعی.
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هزینه هر DID در گروه تحت پایش تقریباًً دو برابر گروه دسترسی است و اختلاف مالی قابل توجهی 
ایجاد می کند. سناریوهای کاهش مصرف گروه تحت پایش بیانگر امکان صرفه جویی مالی چشمگیر حتی 

با اصلاحات محدود بود.  
نتیجه گیری: الگوی مشاهده شده از منظر مدیریت مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها نامطلوب است و 
می تواند پیامدهای بالقوه بالینی و اقتصادی داشته باشد. اختلاف هزینه ای میان گروه تحت پایش و گروه 
دسترسی، توجیه اقتصادی روشنی برای اصلاح سیاست های مصرف فراهم می کند و حتی اصلاحات 
نسبی در ترکیب مصرف می تواند به صرفه جویی های مالی قابل توجهی منجر شود. این یافته ها می تواند 
مبنایی برای سیاست گذاری مبتنی بر شواهد در جهت مدیریت مصرف آنتی بیوتیک ها و بهینه سازی 

تخصیص منابع در نظام سلامت کشور قرار گیرد.

واژه های کلیدی: طبقه بندی AWaRe، مصرف آنتی بیوتیک، سازمان تأمین اجتماعی، مدیریت هزینه.
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11.. مقدمه مقدمه
و  می شود  محسوب  حاضر  قرن  در  جهانی  تهدیدهای سلامت  مهم ترین  از  یکی  میکروبی  مقاومت 
پیامدهای مستقیمی از جمله افزایش مرگ ومیر، طولانی تر شدن دوره درمان، افزایش مدت و دفعات 
بستری، و تحمیل هزینه های سنگین به نظام های سلامت به همراه دارد )آلدرد1و همکاران، 2014؛ 
که در صورت عدم مداخله مؤثر، مقاومت  گراسمن2و همکاران، 2016(. پیش بینی ها نشان می دهد
میکروبی تا سال ۲۰۵۰ می تواند سالانه موجب مرگ بیش از ۱۰ میلیون نفر شود و هزینه ای بالغ 
بر ۱۰۰ تریلیون دلار به اقتصاد جهانی تحمیل نماید. یکی از مهم ترین عوامل تسریع کننده مقاومت 
میکروبی، مصرف نامناسب و بیش ازحد آنتی بیوتیک ها است، به ویژه در کشورهایی که نظام کنترل 
نسخه نویسی و دسترسی به دارو از ساختار منسجم و کارآمدی برخوردار نیست )مورای3و همکاران، 

2022؛ سازمان بهداشت جهانی4، 2021(.

در پاسخ به این چالش، سازمان جهانی بهداشت طبقه بندی 5AWaRe را به عنوان یک ابزار سیاستی برای 
هدایت مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها معرفی کرده است. این طبقه بندی، آنتی بیوتیک ها را در سه گروه 
تحت پایش، دسترسی و ذخیره  قرار می دهد و هدف اصلی آن افزایش سهم مصرف داروهای کم خطرتر 
)Reserve و Watch( و محدودسازی مصرف داروهای پرخطر و مستعد ایجاد مقاومت )Access ≥ 70%(

است )هسیا و همکاران6، 2019(. شواهد جهانی نشان می دهد کشورهایی که مصرف آنتی بیوتیک ها 
را به صورت نظام مند بر اساس چارچوب AWaRe پایش کرده اند مثل کشورهای اروپایی، کانادا، استرالیا 
و هند، موفق به کاهش سهم مصرف گروه تحت پایش و در نتیجه کنترل روند مقاومت میکروبی و 

هزینه های مستقیم درمان شده اند )هسیا و همکاران، 2019؛ موسسه سلامت استرالیا7، 2023(. 

در ایران، مشابه بسیاری از کشورهای منطقه مدیترانه شرقی، نگرانی درباره مصرف بالای آنتی بیوتیک ها 
طی سال های اخیر تشدید شده است. گزارشهای ملی حاکی از آن است که در بخش قابل توجهی 
از نسخه های سرپایی، داروهای گروه تحت پایش از جمله سفالوسپورین های نسل سوم، ماکرولیدها 
و  بیماری ها  اپیدمیولوژی  با  که  الگویی  و  می شوند  تجویز  گسترده  به صورت  فلوروکینولون ها  و 

1- Aldred.
2- Grossman.
3- Murray.
4- World Health Organization.

 Access گروه:  سه  شامل   )WHO( جهانی  بهداشت  سازمان  توسط  آنتی بیوتیک ها  دسته بندی  سیستم   :AwaRe طبقه بندی   -5
)دسترسی: آنتی بیوتیک‌های خط اول با پتانسیل پایین مقاومت(، Watch )تحت نظر: آنتی بیوتیک های وسیع الطیف با خطر مقاومت 

بالاتر( و Reserve )ذخیره: آنتی بیوتیک های خط آخر برای موارد بحرانی(.
6- Hsia.
7- Australian Institute of Health and Welfare.
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ندارد )داوودی و همکاران، 2013؛ اسلامی و  باشد،  بالینی توصیه شده همخوانی داشته  راهنماهای 
همکاران، 2014(. مطالعات بیمارستانی نیز نشان داده اند که مصرف بالای این داروها با بروز مقاومت 
قابل توجه در پاتوژن هایی نظیر  اشریشیاکلی و کلبسیلا پنومونیآ همراه است )کریمی و همکاران، 
2014؛ احمدی و همکاران، 2017(. این شرایط، علاوه بر پیامدهای بالینی نامطلوب، بار اقتصادی 

 قابل توجهی را بر نظام سلامت کشور تحمیل می کند )مورای1و همکاران، 2022(.	
با وجود اهمیت روزافزون مدیریت مصرف آنتی بیوتیک ها، شواهد جامع و مبتنی بر داده های ملی 
که بتواند به طور هم زمان روند مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران، توزیع آن ها بر اساس طبقه بندی

AwaRe ، و پیامدهای اقتصادی مصرف داروهای پرخطر به ویژه از منظر پرداخت کننده را تحلیل کند، 

همچنان محدود است. در شرایطی که بخش عمده هزینه های دارویی کشور توسط سازمان تأمین 
اجتماعی تأمین می شود، نبود چنین شواهدی می تواند منجر به تداوم الگوهای پرهزینه و کم اثر در 

تجویز آنتی بیوتیک ها شود.
مطالعه حاضر با تمرکز بر روند پنج ساله مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران )۱۴۰۲-۱۳۹۸( و با استفاده از 
شاخص های استاندارد سازمان جهانی بهداشت )DDD و DID( ، به بررسی الگوی مصرف داروها بر اساس 
طبقه بندی AWaRe می پردازد و با مدل سازی هزینه ها بر اساس شاخص هزینه هر DID و کالیبراسیون 
با داده های فروش رسمی دارو، بار اقتصادی مصرف آنتی بیوتیک های گروه تحت پایش را در سال ۱۴۰۲ 
برآورد می کند. افزون بر این، با شبیه سازی سه سناریوی کاهش مصرف این داروها )۳۰٪، ۴۵٪ و ٪۶۰( 
و جایگزینی آن با گروه دسترسی، پیامدهای بالقوه سیاست های کاهش مصرف از منظر کنترل هزینه ها 
و بهینه سازی تخصیص منابع برای سازمان تأمین اجتماعی ارزیابی می شود. تحلیل حساسیت نیز برای 
بررسی پایداری نتایج در شرایط عدم قطعیت انجام شده است. نتایج این مطالعه می تواند شواهدی 

کاربردی برای طراحی و تقویت برنامه های مدیریت مصرف آنتی بیوتیک ها در سطح ملی فراهم آورد.

22. مبانی نظری و پیشینه پژوهش. مبانی نظری و پیشینه پژوهش
مصرف منطقی دارو یکی از ارکان اصلی ارتقای کیفیت خدمات سلامت و کنترل هزینه های نظام درمانی 
محسوب می شود. آنتی بیوتیک ها به دلیل کاربرد گسترده در سطوح سرپایی و بستری، سهم قابل توجهی 

در پیامدهای بالینی و اقتصادی دارند.

از منظر نظری، ترکیب تحلیل اپیدمیولوژیک مصرف با تحلیل اقتصادی می تواند تصویری جامع از تبعات 
الگوی مصرف ارائه کند و به اولویت بندی مداخلات کمک نماید )کلین2و همکاران، 2021 ؛ گوسنس3و 

همکاران، 2005(. 

1- Murray.
2- Klein.
3- Goossens.
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در ادبیات اقتصاد سلامت، شاخص هایی نظیر هزینه هر دوز استاندارد روزانه 1و هزینه به ازای هر ۱۰۰۰ 
نفر-روز2 امکان مقایسه هزینه های دارویی را در سطوح مختلف فراهم می آورند )جهانگرد رفسنجانی و 
همکاران، 2026(. این شاخص ها به ویژه از منظر سازمان های بیمه گر اهمیت دارند، زیرا امکان برآورد بار 

مالی هر گروه دارویی و پیش بینی صرفه جویی ناشی از تغییر الگوی مصرف را ممکن می سازند.

در سطح بین المللی، مطالعات نشان داده اند که در بسیاری از کشورها سهم آنتی بیوتیک های پرمخاطره 
رو به افزایش است و این الگو با مقاومت ضدمیکروبی و افزایش هزینه های درمانی همراه است )کلین 
و همکاران، 2021(. نتایج پژوهش گوسنس و همکاران )2005( نشان داد که افزایش سهم داروهای 
کم خطرتر با کاهش مقاومت در پاتوژن های کلیدی همراه است و ترکیب مصرف اهمیت بیشتری از 

حجم کل مصرف دارد.

در ایران، مطالعات متعددی الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها را در سطوح مختلف بررسی کرده اند )داوودی 
و همکاران، ۲۰۱۹؛ اسلامی و همکاران، ۲۰۱۴؛ احمدی و همکاران، ۲۰۱۷(، اما بیشتر آن ها توصیفی 
و  رفسنجانی  مطالعه جهانگرد  نپرداخته اند. همچنین  روند چندساله  یا  اقتصادی  تحلیل  به  و  بوده 
همکاران )2026( نشان داد هزینه هر واحد DDD در گروه  به طور قابل توجهی بالاتر از گروه دسترسی 
از  به ویژه  این خلأ پژوهشی  نپرداخته است.  به تحلیل روند و سناریوهای کاهش مصرف  اما  است، 
منظر سازمان های بیمه گر اهمیت دارد، زیرا تصمیم گیری درباره مدیریت مصرف دارو، نیازمند برآورد 

پیامدهای مالی آن است.

بر این اساس، پژوهش حاضر با تکیه بر داده های ملی، روند پنج ساله مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران را 
بر اساس طبقه بندی AWaRe تحلیل کرده و با برآورد هزینه مصرف و شبیه سازی سناریوهای کاهش 

مصرف گروه تحت پایش، تصویری کاربردی از پیامدهای اقتصادی اصلاح الگوی مصرف ارائه می دهد.

1- Cost per DDD.
2- Cost per DID.
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33. روش پژوهش. روش پژوهش  

33--11. طراحی مطالعه. طراحی مطالعه

این پژوهش یک مطالعه توصیفی-تحلیلی با رویکرد سیاست محور است که از ترکیب تحلیل روندی و 
ارزیابی اقتصادی مقطعی استفاده می کند. هدف اصلی مطالعه، تحلیل روند پنج ساله مصرف آنتی بیوتیک ها 
در ایران طی سال های ۱۳۹۸ تا ۱۴۰۲ و برآورد بار مالی مصرف آنتی بیوتیک های گروه تحت پایش در 
سال ۱۴۰۲ از منظر پرداخت کننده است. تحلیل اقتصادی با تمرکز بر سنجش صرفه جویی بالقوه ناشی 
از جایگزینی مصرف داروهای گروه تحت پایش با داروهای گروه دسترسی و با استفاده از شاخص  هزینه 

هر دوز استاندارد انجام شده است.

داده های مصرف ملی آنتی بیوتیک ها از آمارنامه رسمی دارویی کشور، منتشرشده توسط سازمان غذا و 
دارو، استخراج شدند. این پایگاه داده شامل اطلاعات جامع توزیع دارو در سطح کشور به تفکیک کد 
طبقه بندی، مقدار مصرف شده )میلی گرم(، مسیر مصرف)خوراکی و تزریقی(، شرکت پخش و سال توزیع 
است. داده های مربوط به سال های ۱۳۹۸ تا ۱۴۰۲ مورد تحلیل قرار گرفتند. با توجه به پوشش کامل 

داده ها، مطالعه از روش سرشماری استفاده کرد و کلیه آنتی بیوتیک های گروه J01 وارد تحلیل شدند.

تمام آنتی بیوتیک ها مطابق نظام طبقه بندی کدگذاری شدند. سپس، بر اساس چارچوب AWaRe سازمان 
جهانی بهداشت، داروها در سه گروه تحت پایش، دسترسی و ذخیره طبقه بندی شدند )طبقه بندی 
آنتی بیوتیک ها توسط سازمان بهداشت جهانی برای ارزیابی و نظارت بر مصرف1، 2023( تا امکان تحلیل 

مصرف و ارزیابی اقتصادی بر مبنای سطح ریسک مقاومت میکروبی و اهمیت بالینی فراهم شود.

مصرف آنتی بیوتیک ها با استفاده از شاخص های استاندارد WHO محاسبه شد. ابتدا مقدار مصرف به 
 )DID( به ازای هر ۱۰۰۰ نفر در روز DDD تبدیل شد. سپس، شاخص  )DDD( دوز روزانه تعریف شده
برای مقایسه زمانی و بین المللی محاسبه گردید. داده های جمعیتی سالانه از مرکز آمار ایران استخراج 
شدند. علاوه بر این، مصرف داروها به تفکیک مسیر مصرف )خوراکی و تزریقی( تحلیل شد تا تفاوت های 

قیمت گذاری در محاسبات هزینه ای لحاظ شود.

33--22. تحلیل اقتصادی . تحلیل اقتصادی 

   ) )Cost per DDDCost per DDD( ( 33--22--11. برآورد هزینه هر دوز استاندارد. برآورد هزینه هر دوز استاندارد

برای برآورد بار مالی مصرف آنتی بیوتیک ها، هزینه هر دوز استاندارد بر اساس یک مطالعه هزینه ای 

1- WHO AWaRe classification of antibiotics for evaluation and monitoring of use.
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مستقل )جهانگرد رفسنجانی و همکاران، 2026( محاسبه و به عنوان ورودی مدل اقتصادی سال ۱۴۰۲ 
استفاده شد. مقادیر هزینه هر دوز استاندارد برای هر گروه AwaRe به ترتیب شامل گروه دسترسی 
)۳۲۲٬۵۷۳ ریال(، گروه تحت پایش )۶۳۹٬۹۱۸ ریال( و گروه ذخیره )۲٬۰۴۷٬۲۷۹ ریال( بودند. این 
هزینه ها بر اساس قیمت های رسمی مصوب سازمان غذا و دارو و با تفکیک مسیر مصرف )خوراکی و 

تزریقی( محاسبه شده بودند.

33--22--22. کالیبراسیون هزینه ها با داده های فروش رسمی  . کالیبراسیون هزینه ها با داده های فروش رسمی  

به منظور افزایش اعتبار سیاستی مدل، هزینه های نظری با فروش واقعی آنتی بیوتیک ها در سال ۱۴۰۲ 
)۱۹۸.۲ تریلیون ریال( کالیبره شدند. برای این منظور، یک ضریب تعدیل محاسبه و به تمامی هزینه های 

نظری اعمال شد تا مجموع هزینه ها با داده های فروش ملی منطبق شود:

  Cost per DDDسالانه هر گروه در DDD پس از کالیبراسیون، هزینه تعدیل شده هر گروه دارویی از ضرب
تعدیل شده محاسبه شد.

DIDDID 33--22--33. محاسبه شاخص هزینه به ازای . محاسبه شاخص هزینه به ازای

DIDهای  بر کل  دارویی  تقسیم کل هزینه های سالانه هر گروه  از   DID ازای هر  به  شاخص هزینه 
مصرف شده در آن سال استخراج شد:

این شاخص امکان مقایسه هزینه های هر واحد مصرف را در گروه های مختلف AWaRe فراهم می کند 
و مبنای تحلیل سناریوهای کاهش مصرف قرار می گیرد. اختلاف هزینه بین گروه تحت پایش و گروه 
دسترسی به عنوان»صرفه جویی« در صورت جایگزینی مصرف گروه تحت پایش با دسترسی در نظر 

گرفته شد.
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33--22--44. سناریوهای سیاستی کاهش مصرف گروه تحت پایش . سناریوهای سیاستی کاهش مصرف گروه تحت پایش 

به منظور شبیه سازی اثرات بالقوه مداخلات سیاستی، سه سناریوی کاهش مصرف آنتی بیوتیک های گروه 
تحت پایش در سال ۱۴۰۲ تعریف شد:

  سناریوی اول: تحت پایش کاهش ۳۰درصدی مصرف گروه 

  سناریوی دوم: تحت پایش کاهش ۴۵درصدی مصرف گروه 

  سناریوی سوم: تحت پایش کاهش ۶۰درصدی مصرف گروه

در هر سناریو، فرض بر این بود که مقدار DID جابه جا شده از گروه تحت پایش به گروه  دسترسی با 
همان مقدار DID جایگزین می شود. صرفه جویی اقتصادی متناظر بر اساس اختلاف هزینه هر DID بین 

این دو گروه برآورد گردید:

برای بررسی پایداری نتایج، تحلیل حساسیت یک طرفه انجام شد که در آن دو پارامتر کلیدی هزینه هر 
DDD و جمعیت در بازه ٪۲۰± تغییر داده شدند. اثر این تغییرات بر هزینه هر DID و میزان صرفه جویی 

سناریوهای سیاستی ارزیابی شد. هدف از این تحلیل، تعیین میزان وابستگی نتایج اقتصادی به فروض 
اصلی مدل بود.

اعتبار مدل از طریق سه راهبرد اصلی تضمین شد: نخست، استفاده از داده های ملی مبتنی بر روش 
سرشماری )بدون نمونه گیری( که خطای انتخاب را به حداقل رساند. دوم، به کارگیری شاخص های 
را تضمین کرد. سوم،  بین المللی داده ها  امکان مقایسه  و  روایی  DID( که  و   WHO DDD( استاندارد 
کالیبراسیون هزینه ها با فروش رسمی دارو که انطباق برآوردهای اقتصادی با داده های واقعی را ممکن 
اقتصادی در سناریوهای مختلف  یافته های  ساخت. همچنین، تحلیل حساسیت برای بررسی ثبات 

انجام شد.

داده های این مطالعه به صورت تجمیعی و بدون دسترسی به اطلاعات شناسایی شده بیماران از آمارنامه 
رسمی دارویی کشور استخراج شد. بنابراین، مطالعه نیاز به اخذ رضایت آگاهانه از بیماران نداشته و با 
اصول اخلاقی پژوهش در حوزه داده های ثانویه مطابقت دارد. همچنین، نتایج پژوهش به صورت شفاف 

و بدون تحریف گزارش شده است.
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44. یافته‌های پژوهش . یافته‌های پژوهش 

44--11. روند پنج ساله مصرف آنتی بیوتیک ها ). روند پنج ساله مصرف آنتی بیوتیک ها )۱۳۹۸۱۳۹۸--۱۴۰۲۱۴۰۲((

تحلیل داده های ملی نشان داد که مصرف کل آنتی بیوتیک ها در ایران طی دوره مطالعه روندی افزایشی 
داشته است. میزان مصرف از DID ۵۲.۸۶ در سال ۱۳۹۸ به DID ۶۵.۵۸ در سال ۱۴۰۲ افزایش یافته 
است که معادل رشد تجمعی حدود ۲۳درصد و میانگین رشد سالانه ۵ تا ۶درصد است )جدول ۱(. 
کمترین میزان مصرف در سال ۱۳۹۹هم زمان با پاندمی کووید - ۱۹ و کاهش مراجعات سرپایی و 

بیشترین مقدار در سال ۱۴۰۱ مشاهده شد.

)DID( جدول ۱. روند پنج ساله مصرف کل آنتی بیوتیک‌ها

  DDD/1000 inh./day

گروه های آنتی میکروبیال 1398 1399 1400 1401 1402

آنتی باکتریال ها 52.86 51.34 60.09 67 65.58

آنتی ویروس های سیستمیک 0.48 0.68 0.93 0.7 0.65

آنتی میکوتیک و آنتی فانگال های سیستمیک 0.86 0.81 1.22 1.26 1.6

داروهای درمان توبرکلوزیس 0.19 0.09 0.47 0.29 0.28

آنتی مالاریا 0.72 1.47 0.99 0.76 0.77

              
نمودار ۱. روند مصرف آنتی بیوتیک ها بر اساس تعداد دوز تعریف شده روزانه به ازای هر 1000 

نفر در روز )DID( طی سال های 1398-1402
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AWaReAWaRe 44--22. الگوی مصرف بر اساس طبقه بندی . الگوی مصرف بر اساس طبقه بندی

در سال ۱۴۰۲، آنتی بیوتیک‌های گروه تحت پایش سهم غالب مصرف ملی را به خود اختصاص دادند و 
۵۶درصد از کل مصرف را تشکیل دادند، در حالی که سهم گروه  دسترسی برابر با ۴۳.۷درصد بود )جدول 
۲(. این الگو با توصیه های سازمان جهانی بهداشت، مبنی بر سهم حداقل ۷۰درصد برای گروه دسترسی، 

هم خوانی ندارد و نشان دهندۀ تمرکز مصرف بر داروهای با ریسک بالاتر ایجاد مقاومت میکروبی است.

 Reserve و Access، Watchجدول ۲. مصرف گروه های

  DDD/1000 inh./day (%)
AWare categories 1398 1399 1400 1401 1402

Access 26.48 (50.09) 25.86 (50.4) 29.58 (49.2) 31.31 (46.7) 28.65 (43.7)

Watch 26.22 (49.60) 25.38 (49.4) 30.39 (50.6) 35.57 (53.1) 36.75 (56.0)

Reserve 0.04 (0.08) 0.04 (0.07) 0.03 (0.05) 0.04 (0.06) 0.06 (0.08)
 Not classified/Not

recommended 0.12 (0.23) 0.07 (0.13) 0.09 (0.14) 0.08 (0.13) 0.12 (0.18)

Total 52.86 (100.0) 51.34 (100.0) 60.09 (100.0) 67.00 (100.0) 65.58 (100.0)

             

44--33. تفکیک مصرف بر اساس مسیر مصرف. تفکیک مصرف بر اساس مسیر مصرف

تحلیل بر اساس مسیر مصرف نشان داد که اگرچه آنتی بیوتیک های خوراکی سهم غالب مصرف را 
تشکیل می دهند، آنتی بیوتیک های تزریقی به ویژه در گروه  تحت پایش سهم قابل توجهی از بار هزینه ای 
تحلیل های  نظرگرفتن مسیر مصرف در  اهمیت در  تفاوت،  این  اختصاص می دهند.  به خود  را  کل 

اقتصادی مبتنی بر Cost/DDD را برجسته می سازد.

نمودار۲. مقایسه درصد گروه های دسترسی و تحت پایش طی سال های 1398 تا 1399
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  CostCost( 44--44. تحلیل اقتصادی مبتنی بر هزینه دوز استاندارد به ازای هر . تحلیل اقتصادی مبتنی بر هزینه دوز استاندارد به ازای هر 10001000 نفر در روز ) نفر در روز
per DIDper DID( در سال ( در سال ۱۴۰۲۱۴۰۲

(Cost/DDD)(Cost/DDD)  44--44--11. هزینه هر دوز استاندارد. هزینه هر دوز استاندارد

بر اساس داده های هزینه ای، هزینه هر دوز استاندارد روزانه )DDD( در گروه تحت پایش تقریباًً دو برابر 
گروه دسترسی و بیش از سه برابر میانگین کل مصرف است )جدول۳(. این اختلاف هزینه ای، مبنای 

اصلی تحلیل سیاستی مطالعه را تشکیل می دهد.

44--44--22. کالیبراسیون هزینه ها. کالیبراسیون هزینه ها

 ۱۹۸.۲(  ۱۴۰۲ سال  در  آنتی بیوتیک ها  واقعی  فروش  با  نظری  هزینه های  هم راستاسازی  به منظور 
تریلیون ریال(، هزینه ها با استفاده از ضریب کالیبراسیون تعدیل شدند تا قابلیت استفاده سیاستی مدل 

افزایش یابد.

DIDDID  perper  CostCost  .  .33--44--44 پس از کالیبراسیون پس از کالیبراسیون

ــون  ــا ۳.۸۶ تریلی ــر ب ــروه تحت پایــش براب ــر DID در گ ــه ه ــون، هزین ــال کالیبراسی ــس از اعم پ
ــه ای  ــتلاف هزین ــد. اخ ــرآورد ش ــال ب ــون ری ــا ۱.۹۴ تریلی ــر ب ــترسی براب ــروه دس ــال و در گ ری
ــه ای  ــویی حاشی ــوان »صرفه ج ــد DID، به عن ــر واح ــه ازای ه ــال ب ــون ری ــادل ۱.۹۱ تریلی مع
بالقــوه« در صــورت جایگزیــنی مصــرف گــروه تحت پایــش بــا  گــروه دســترسی در نظرگرفتــه شــد..

44--55 . سناریوهای سیاستی کاهش مصرف . سناریوهای سیاستی کاهش مصرف  گروه تحت پایشگروه تحت پایش  

سه سناریوی سیاستی کاهش مصرف گروه تحت پایش )۳۰درصد، ۴۵درصد و ۶۰درصد( برای سال 
۱۴۰۲ شبیه سازی شد. نتایج نشان داد که حتی کاهش های نسبی و متوسط در مصرف گروه تحت پایش 
می تواند به صرفه جویی های قابل توجه اقتصادی منجر شود )جدول ۳(. این یافته ها بر حساسیت بالای 

هزینه های دارویی نسبت به ترکیب مصرف بین گروه های AWaRe تأکید دارد.

جدول ۳. نتایج سناریوهای سیاستی کاهش مصرف  

صرفه جویی )تریلیون ریال(      DID منتقل شدهدرصد کاهشسناریو

0.3011.0221.1اول

0.4516.5431.6دوم 

0.6022.0542.1سوم
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44--66. تحلیل حساسیت. تحلیل حساسیت

در تحلیل حساسیت این مطالعه، دو فرض کلیدی شامل »هزینه هر DDD دارو« و »جمعیت تحت 
 Watch پوشش« به میزان ۲۰ ± درصد تغییر داده شد. نتایج نشان داد که اختلاف هزینه بین گروه های
و Access حتی با اعمال این تغییرات در تمامی سناریوها پایدار مانده و روند صرفه جویی بالقوه حاصل 
از کاهش مصرف گروه تحت پایش تغییر معنی داری نیافت. این یافته حاکی از آن است که برآورد 
صرفه جویی اقتصادی نسبت به فروض اصلی مدل )یعنی هزینه واحد و اندازه جمعیت( حساسیت 
شدیدی ندارد و اعتبار نتایج تحلیل اقتصادی تحت تغییرات معقول این پارامترها حفظ می شود. نتایج 
جدول 4 نشان می دهد که در سناریوی افزایش ۲۰درصدی هر دو پارامتر، این اختلاف به ۶.۶۱ واحد 
افزایش یافت و در سناریوی کاهش ۲۰درصدی هر دو پارامتر، به ۲.۹۳ واحد کاهش یافت. اگرچه دامنه 
تغییرات اختلاف هزینه بین ۲.۹۳ تا ۶.۶۱ واحد در نوسان است، اما در تمامی حالات این اختلاف مثبت 

و قابل توجه باقی می ماند.

جدول ۴. نتایج تحلیل حساسیت در سناریوی پایه )۴۵درصد کاهش مصرف گروه تحت پایش(

صرفه جویی یک DIDهزینه یک DID Accessهزینه یک DID Watchوضعیت

9.254.664.59پایه

۲۰+درصد در Cost/DDD یا 
Population11.105.595.51

۲۰– درصد در Cost/DDD یا      
Pop ulation7.403.733.67

۲۰13.326.716.61+ درصد در هر دو

۲۰5.922.992.93–درصد در هر دو

55. بحث. بحث  و نتیجه گیریو نتیجه گیری
یافته های این مطالعه نشان می دهد که الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران طی سال های ۱۳۹۸ تا 
۱۴۰۲ فاصله معناداری با الگوی توصیه شده سازمان جهانی بهداشت )WHO( دارد. سهم بالای مصرف 
آنتی بیوتیک های گروه  تحت پایش در سال ۱۴۰۲ معادل DID ۳۶.۷۵ و ۵۶درصد از کل مصرف، بیانگر 
اتکای قابل  توجه نظام درمانی به آنتی بیوتیک هایی با ریسک بالاتر ایجاد مقاومت میکروبی است. چنین 
الگویی نه تنها با اصول مصرف منطقی دارو )Rational Use of Medicines( هم خوانی ندارد، بلکه می تواند 

پیامدهای نامطلوب بالینی، اپیدمیولوژیک و اقتصادی برای نظام سلامت به همراه داشته باشد.
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غلبه مصرف آنتی بیوتیک های گروه تحت پایش احتمالًاً بازتاب مجموعه ای از عوامل ساختاری و رفتاری در 
نظام سلامت است، از جمله تقاضای نابجای بیماران، مصرف خودسرانه، پایبندی ناکافی به گایدلاین های 
بالینی، محدودیت دسترسی به برخی داروهای خط اول، و الگوهای نامطلوب نسخه نویسی در سطوح 
و  فلوروکینولون ها  نسل سوم،  نظیر سفالوسپورین های  داروهایی  افزایش مصرف  بستری.  و  سرپایی 
ماکرولیدها، در ادبیات علمی با افزایش فشار انتخابی و تشدید مقاومت میکروبی در پاتوژن های شایع 
تنفسی، ادراری و بیمارستانی مرتبط دانسته شده است )چیژمان1و همکاران، 2001؛ دورکا 2و همکاران، 

2025؛ پالیوال3و همکاران، 2025؛ سان4و همکاران، 2022(.

شواهد منتشرشده در ایران نیز نشان می دهد که مقاومت به داروهایی مانند سفیکسیم، سفتریاکسون و 
لووفلوکساسین طی سال های اخیر روند افزایشی داشته است )کیخا 5و همکاران، 2022(. هرچند مطالعه 
حاضر رابطه مستقیم بین مصرف Watch و مقاومت میکروبی را بررسی نکرده است، هم راستایی این 
روندها با الگوی مصرف مشاهده  شده، اهمیت اصلاح ترکیب مصرف آنتی بیوتیک ها را برجسته می سازد.

یافته های این مطالعه از منظر ترکیب مصرف آنتی بیوتیک ها با گزارشهای منتشرشده از کشورهایی 
 ،AMR  نظیر هند و اندونزی هم خوانی دارد. کشورهایی که سهم بالای مصرف گروه تحت پایش با افزایش
طولانی تر شدن مدت بستری و افزایش هزینه های درمانی همراه بوده است )کلین6 و همکاران، 2021(. 
در مقابل، کشورهایی که چارچوب AWaRe و ابزارهای سیاستی مکمل از جمله نسخه نویسی الکترونیک 
را به صورت نظام مند اجرا کرده اند، مانند انگلستان، سوئد، دانمارک و استرالیا، موفق شده اند سهم گروه

Access  را به بیش از ۶۰درصد افزایش دهند و روند مقاومت میکروبی را کنترل کنند )مرکز اروپایی 

کنترل و پیشگیری بیماری ها7، 2022(.

مطالعات اروپایی نشان می دهد که افزایش سهم مصرف گروه دسترسی با کاهش قابل توجه مقاومت 
در پاتوژن های کلیدی همراه است )گوسنس8و همکاران، 2005(. این شواهد بین المللی از این فرض 
حمایت می کنند که ترکیب مصرف آنتی بیوتیک ها، در بسیاری موارد، اهمیت بیشتری از حجم کل 

مصرف دارد، نتیجه ای که با یافته های توصیفی مطالعه حاضر هم سو است.

1- Čižman.
2- Dorca.
3- Paliwal.
4- Sun.
5- Keikha.
6- Klein.
7- European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).
8- Goossens.
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تحلیل اقتصادی مطالعه نشان داد که اختلاف هزینه ای بین گروه های تحت پایش و دسترسی بسیار 
قابل توجه است. در سال ۱۴۰۲، هزینه هر واحد DID در گروه تحت پایش برابر با ۳.۸۶ تریلیون ریال و 
در گروه دسترسی معادل ۱.۹۴ تریلیون ریال برآورد شد. این اختلاف حاشیه ای )۱.۹۱ تریلیون ریال 
به ازای هر DID( نشان می دهد که حتی جابه جایی محدود مصرف ازگروه تحت پایش به گروه دسترسی  

می تواند پیامدهای مالی قابل توجهی برای پرداخت کننده ایجاد کند.

Cost/( استاندارد بالاتر هر دوز  اصلی است: نخست، هزینه  از دو عامل  ناشی  این شکاف هزینه ای 
DDD( در گروه تحت پایش و دوم، سهم بالای مصرف این گروه در بازار آنتی بیوتیک ها. بر این اساس، 

سناریوهای سیاستی کاهش مصرف گروه تحت پایش در سال ۱۴۰۲ نشان دادند که اصلاحات نسبی در 
الگوی مصرف می توانند منجر به صرفه جویی هایی در مقیاس چند همت شوند، رقمی که برای یک طبقه 

دارویی واحد )J01( از منظر اقتصاد سلامت و مدیریت منابع بسیار معنادار است.

 نتایج تحلیل حساسیت نشان داد که اختلاف هزینه بین گروه های تحت پایش و دسترسی در طیف 
وسیعی از فرضیات )شامل تغییرات ۲۰± درصدی در DDD/Cost و اندازه جمعیت( پابرجا باقی می ماند. 
این پایداری بیانگر آن است که پیامدهای اقتصادی اصلاح الگوی مصرف به فروض خاص مدل وابستگی 
شدیدی ندارد. از منظر سیاست گذاری، این یافته اهمیت ویژه ای دارد، زیرا نشان می دهد حتی در 
شرایط عدم قطعیت داده ها یا نوسانات قیمت، سیاست های کاهش مصرف گروه تحت پایش همچنان 
توجیه اقتصادی قوی دارند. به عبارت دقیق تر، تحلیل حساسیت نشان داد که در بدبینانه ترین سناریو 
)کاهش ۲۰درصدی هم زمان Cost per DDD و جمعیت(، اختلاف هزینه بین دو گروه همچنان به میزان 
۲.۹۳ واحد به ازای هر DID باقی می ماند که از نظر اقتصادی قابل توجه است. این استحکام نتایج، 
اطمینان آوری لازم را برای تصمیم گیران فراهم می کند که اصلاح الگوی مصرف نه تنها در شرایط پایدار، 

بلکه در شرایط نوسان قیمت ها و عدم قطعیت های آماری نیز توجیه پذیر است.

اگرچه مطالعه حاضر به طور مستقیم به ارزیابی اثربخشی مداخلات خاص نپرداخته است، اما وجود 
بستر نسخه نویسی الکترونیک در نظام سلامت ایران، ظرفیت لازم برای پیاده سازی سناریوهای کاهش 
مصرف پیشنهادی را فراهم می آورد. تجربه های بین المللی نشان داده است که ابزارهایی نظیر رنگ بندی 
AWaRe، هشدارهای بالینی، الزام ثبت تشخیص، و بازخورد تجویزی به پزشکان می تواند به اصلاح 

رفتار تجویزی کمک کند )دیوی1و همکاران، ۲۰۱۷؛ بوستی2و همکاران، ۲۰۲۵(. در ایران نیز سامانه 
نسخه نویسی الکترونیک می تواند بستری برای اجرای این مداخلات باشد. با این حال، اثربخشی واقعی 
این ابزارها در کاهش مصرف آنتی بیوتیک های گروه  تحت پایش نیازمند ارزیابی در مطالعات آینده نگر 

1- Davey.
2- Bosetti.
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است و نمی توان آن را از پیش مفروض دانست. این پژوهش با چند محدودیت اصلی مواجه بود که 
باید در تفسیر یافته ها مد نظر قرار گیرند: نخست، داده های مصرف دارو بر اساس آمار توزیع دارو از 
سوی سازمان غذا و دارو بوده است. این داده ها منعکس کننده میزان واقعی مصرف شده توسط بیماران 
نیست و امکان دارد شامل مقادیری از دارو باشد که توزیع شده است اما هرگز مصرف نشده است )مانند 
داروهای برگشتی یا تاریخ گذشته(. این موضوع می تواند منجر به برآورد بیش ازحد واقعی مصرف و در 
نتیجه هزینه های محاسبه شده شود. دوم، این داده ها توانایی تفکیک مصرف سرپایی از بستری را به طور 
دقیق فراهم نمی کنند. با توجه به اینکه الگوی مصرف و هزینه های دارویی در این دو سطح متفاوت است، 
عدم تفکیک ممکن است بر دقت برآوردهای اقتصادی تأثیر گذاشته باشد. به ویژه اینکه آنتی بیوتیک های 
تزریقی عمدتاًً در سطح بستری مصرف می شوند و هزینه های بالاتری دارند. سوم، داده های هزینه ای 
مبتنی بر قیمت های رسمی مصوب دارو است و ممکن است قیمت های واقعی پرداختی توسط بیمه ها یا 
بیماران را به طور کامل منعکس نکند. همچنین، نوسانات نرخ ارز و تغییرات قیمت گذاری در طول دوره 

مطالعه می تواند بر برآوردهای هزینه ای تأثیرگذار باشد.

بر اساس محدودیت های مطالعه و یافته های به دست آمده، توصیه های زیر برای پژوهش های آینده و 
سیاست گذاری ارائه می شود:

یافته های این مطالعه نشان می دهد که الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها در ایران طی سال های اخیر با 
توصیه های سازمان جهانی بهداشت فاصله معناداری دارد و سهم بالای آنتی بیوتیک های گروه تحت پایش 
نه تنها ریسک تشدید مقاومت میکروبی را افزایش می دهد، بلکه بار مالی قابل توجهی بر نظام سلامت و 
به ویژه پرداخت کننده های اصلی تحمیل می کند. تحلیل اقتصادی نشان داد که اختلاف هزینه ای میان 
گروه های تحت پایش و دسترسی به اندازه ای قابل توجه است که حتی اصلاحات نسبی در ترکیب مصرف 

می تواند به صرفه جویی های مالی معنادار منجر شود.

پایداری نتایج در تحلیل حساسیت، نشان دهنده استحکام توجیه اقتصادی اصلاح الگوی مصرف در 
شرایط عدم قطعیت است. بسترهای اجرایی موجود از جمله سامانه نسخه نویسی الکترونیک، ظرفیت 
آن ها  واقعی  اثربخشی  فراهم می آورند، هرچند  را  پیاده سازی سناریوهای کاهش مصرف  برای  لازم 
نیازمند ارزیابی مستقیم در مطالعات آینده است. نتایج این مطالعه می تواند مبنایی برای طراحی و 
تقویت مداخلات سیاستی مبتنی بر داده در جهت مدیریت مصرف آنتی بیوتیک ها در سطح ملی فراهم 

آورد و به بهبود پایداری مالی نظام سلامت و کاهش خطرات مقاومت میکروبی کمک کند.
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پیشنهادهای پژوهشپیشنهادهای پژوهش

   انجام مطالعات طولی برای بررسی اثرات بلندمدت اصلاح الگوی مصرف بر پیامدهای بالینی 
)مقاومت میکروبی( و اقتصادی )هزینه های غیرمستقیم(.

  انجام مطالعات با تفکیک دقیق تر مصرف سرپایی و بستری برای برآورد دقیق تر هزینه ها.

  تحلیل هزینه-اثربخشی جایگزینی داروهای گروه تحت پایش با گروه دسترسی در اندیکاسیون های 
بالینی خاص.

  انجام مطالعات کیفی برای شناسایی عوامل مؤثر بر رفتار تجویزی پزشکان و موانع اجرایی کاهش 
مصرف. گروه تحت پایش 

)رنگ بندی،  ابزارهای دیجیتال  اثربخشی  ارزیابی  برای  اجرای مطالعات مداخله ای  و    طراحی 
هشدارها، بازخورد( بر کاهش مصرف.گروه تحت پایش.

سیاست گذاریسیاست گذاری

  تدوین و اجرای گایدلاین های بالینی ملی مبتنی بر شواهد برای تجویز آنتی بیوتیک ها با تأکید 
بر اولویت دهی به گروه. 

  استفاده از ظرفیت سامانه نسخه نویسی الکترونیک برای پیاده سازی ابزارهای تصمیم یار بالینی 
مانند رنگ بندی AWaRe، هشدارهای تجویزی و بازخورد عملکرد به پزشکان.

  طراحی برنامه های آموزشی برای پزشکان و بیماران در زمینه مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها و 
پیامدهای مقاومت میکروبی.

  تقویت نظام پایش و نظارت بر الگوی مصرف آنتی بیوتیک ها با تفکیک سطوح سرپایی و بستری 
 .AwaRe و گروه های

  ایجاد مشوق های مالی برای پزشکان و مراکز درمانی که به اهداف کاهش مصرف گروه تحت پایش 
دست می یابند.

  بهبود دسترسی به داروهای گروه دسترسی از طریق تأمین پایدار و قیمت گذاری مناسب.
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