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 چكیده

همه مردم بایـد بـه آن دسترسـی داشـته     که  ی استضرور یو درمان یحداقل مجموعه خدمات بهداشت بسته خدمات پایه سلامت مقدمه:

وجود ندارد. این مطالعه با هـد    یاجماعگنجانده شده در یك بسته و یا خدماتی که باید در آن گنجانده شود، باشند؛ ولی درباره خدمات 

 انجام شد. رانیسلامت در ا هیبسته خدمات پا یمؤثر در طراح یها ابعاد و مؤلفهشناسایی 

 یهـا  سـازمان نظران وزارت بهداشت،  با صاحبمصاحبه عمیق فردی  25یك مطالعه ترکیبی انجام شد. در بخش کیفی،  روش کار:مواد و 

و  انمـدیر نفر از   285ها با روش تحلیل محتوا مورد بررسی قرار گرفتند. در بخش کمی  و سازمان برنامه و بودجه انجام شد و دادهگر  مهیب

هـا بـا اسـتفاده از     نـد. داده دانشگاه علـوم پزشـکی در مطالعـه شـرکت کرد     12و گر  مهیب یها وزارت بهداشت، سازمان اعضای هیات علمی

-Smart.3.2.8و  SPSS.23ی افزارهـا  نـرم آوری و از  جمـ  معیار،  58در دو بخش، شامل مشخصات دموگرافیك و ارزیابی  ای پرسشنامه

pls  .جهت تحلیل عاملی اکتشافی و تأییدی استفاده شد 

منـاب    ،یمنـد  بهـره  ،یاثربخش نهیهز ،یئه خدمت، مطالبات مردمنظام ارا تیسلامت، ساختار و ظرفبعد در اولویت بودن برای  8 ها: یافته

مؤلفـه بـا    57شناسایی شدند که سلامت  هیپا بسته خدمات یطراح جهت تیخدمت و تعهدات و مطالبات حاکم یاجتماع تیمقبول ،یمال

ل عاملی، عملکرد کلی مدل پژوهش در حد در تحلیبرازش  ییکویشاخص نعامل قرار گرفتند. با توجه به  8بار عاملی قابل قبول در زیر این 

 (.= GOF 8/0مطلوب بود )

کننده در بسته خدمات به جهت ترغیـب جمعیـت تحـت پوشـش بـه اسـتفاده از        نگر و پیشگیری قرار دادن خدمات سلامت نتیجه گیری:

دسترسی بهتر و مناسب بـه هـد     خدمات و ارتقای سطح سلامت در کشور، ایجاد گروه نظارت بر اجرای بیمه سلامت و ارزیابی آن جهت

ای جام  به نحوی که همه افراد تمایل داشته و رضایت به استفاده از خـدمات داشـته باشـند، در     کلی یعنی پوشش همگانی و تدوین بسته

 طراحی بسته خدمات پایه سلامت حائز اهمیت است. 

 ی، مطالعه ترکیبیدییتأی ی، تحلیل عاملاکتشاف یعامل لیتحل، سلامت هیبسته خدمات پا کلیدواژه:
 

                                                           
 مت و توسعه اجتماعیاستان گلستان، دانشگاه علوم پزشکی گلستان، مرکز تحقیقات مدیریت سلا: پاسخگو نویسنده
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سلامت از حقوق اولیه هر یك از افراد جامعه است که دولت موظـ   

و هـد    [1]ها بطـور برابـر و بـا رعایـت عـدالت اسـت        به تأمین آن

پوشش همگانی سلامت، دسترسی مردم به خـدمات سـلامت مـورد    

و نیاز است، بطوریکه به واسطه دریافت خدمات دچار مشکلات مالی 

فقر نشوند. برای دستیابی به پوشش همگانی سلامت، باید مشـخص  

شود چه خدماتی، برای چه کسی و با چه قیمتـی بایـد ارائـه شـود.     

دهد که در رابطه با اینکه چـه خـدمتی بایـد تحـت      شواهد نشان می

تواننـد همـه خـدمات را     پوشش قرار گیرد، کشورهای غنی نیز نمـی 

باید از بسته خـدمات پایـه سـلامت     برای همه مردم فراهم نمایند و

 .  [2-3]استفاده نمایند 
هـای بهداشـتی، تضـمین     سلامت با کنترل هزینهپایه بسته خدمات 

های بهداشتی، یکی از عوامل  بندی سیاست کیفیت خدمات و اولویت

بسته خدمات پایه  .[4] سلامت است یمهم در اجرای پوشش همگان

 یو درمـان  یت بهداشـت بـه عنـوان حـداقل مجموعـه خـدما      سلامت

 نیتضـم  یدسترس ـ یشده است که همه مـردم بـرا    یتعر یضرور

بهبـود   یبرا یدیکل یاز راهبردها یکو ی [5] دارند ازیشده به آنها ن

بسـته   عادلانه منـاب  اسـت.    یو توز یبهداشت یها ستمیس یاثربخش

 یمجدد منطق ی، طراحیخدمات به منظور بهبود سلامت عمومپایه 

، کــاهش یشخصــ تی، مســلولیبهداشــت یهــا راقبــتم ســتمیاز س

در جامعـه و   امنیت، ینوآور جادی، ایبهداشت یها مراقبت یها نهیهز

و بـه   بودن بر شواهد ی، در دسترس بودن و مبتنیاجتماع یبانیپشت

 .  [6-7]شود  ی میطراح یسازمان یها ارزش طور خلاصه بازتاب
مشـخص تعریـ    به رغم اهمیت، بسته خدمات پایه سلامت به طور 

اند و اجماع کاملی درباره خدمات گنجانده شده در یك بسته و  نشده

یا خدماتی که باید گنجانده شود، وجـود نـدارد و برخـی از خـدمات     

. اگرچـه  [8]ای هسـتند   های بیمـه  ضروری خارج از تعهدات سازمان

سلامت وجود  هیخدمات پا یها تدوین بسته یبرا یمتعدد یها روش

 و کفایـت لازم را نداشـته   یها معمولاً بـه تنهـای   ن روشای لیو ،دارد

هـا   برند. ترکیـب روش  یها را به کار م بیشتر کشورها ترکیبی از روش

روش ویـژه   دی ـهر کشور با و اساس شرایط هر کشور متفاوت بوده بر

 فنـی و  یا بودجـه  ،یو سیستم سلامت زمانیخود را بر اساس شرایط 

پویایی سیستم بهداشت و درمان، تغییـر  . با توجه به [9] اتخاذ نماید

به بازار بهداشت و مناب   دیجدبار بیماری، ورود تجهیزات و داروهای 

بـازنگری و تجدیـد    بسته خدمات پایه سلامت محدود، لازم است در

قـانون بیمـه عمـومی در ایـران بـه لـزوم        10نظر شود. اگرچه ماده 

ی اشـاره دارد،  تعیین حداقل دامنه و سطح خدمات پزشکی و داروی ـ

بسـته خـدمات پایـه     اما در عمل هیچ معیار مشخصی برای بررسـی 

ای  دهد که تعداد خـدمات بیمـه   سلامت وجود ندارد. اسناد نشان می

بسته  افزایش یافته است و هیچ روشی برای بررسی خروج خدمات از

 بسـته خـدمات پایـه سـلامت     وجود ندارد. اگر خدمات پایه سلامت

ت به دلیل تغییر بار بیماری و پیشـرفت فنـاوری   اصلاح نشود، خدما

توانـد   دهند. همچنین مـی  به مرور زمان، کارآیی خود را از دست می

. در ایـن  [10]بـار شـود    های جیـب و فاجعـه   منجر به افزایش هزینه

گذاران باید معیارهایی داشته باشند که بر اسـاس آن   راستا، سیاست

د و نسبت بـه اهمیـت یـك    در مورد انتخاب مداخلات تصمیم بگیرن

معیار نسبت به معیار دیگر آگاه باشند. همچنین باید در مورد عوامل 

مؤثر در انتخاب خدمات بسته، توافـق وجـود داشـته باشـد. ایـن در      

حالی است که توافق اندکی در مـورد اینکـه چـه خـدماتی بایـد در      

بسـته  . [11]بسته خدمات پایه سلامت گنجانـده شـود، وجـود دارد    

 یاس ـیبـه لحـاس س   توانـد  یم ـ علمی یارهایبراساس مع شده یحطرا

 شـتر یب بـا اجمـاع  بـالاتر و   بـومی و  یتر باشـد، ارزش علم ـ  قبول قابل

ابعــاد و . بــا شناســایی ردیــبراســاس شــواهد مــورد قضــاوت قــرار گ

و به کـارگیری   سلامتپایه بسته خدمات  یمؤثر در طراح یها مؤلفه

قعا مورد نیاز هستند، در بسته آن در انتخاب خدمات، خدماتی که وا

خدمات پایه سلامت گنجانـده شـده و خـدمات غیرضـروری حـذ       

ابعــاد و بنــابراین، ایــن مطالعــه بــا هــد  شناســایی  .خواهنــد شــد

انجام  رانیسلامت در ا هیپا بسته خدمات یثر در طراحوم یها لفهوم

 شد.

در . گردیـد جـام  ان یف ـیو ک یدر دو بخـش کم ـ  یبیمطالعه ترک كی

ای به شیوه تحلیل محتوای استقرایی اجرا شـد   بخش کیفی، مطالعه

نظـران وزارت بهداشـت، سـازمان       شامل صـاحب  ،جامعه پژوهشکه 

از  ی،ف ـیک عـه مطال درسلامت و سازمان برنامه و بودجه بودنـد.   مهیب

 یاحتمال ریغ یریگ از انواع نمونه یکیبر هد  که  یمبتن یریگ نمونه

تکرار اطلاعات قبلی یا به عبـارت دیگـر    لیلاستفاده شد. به د ،است

 نفـر بسـنده گردیـد.    25به حجم نمونـه بـه تعـداد     درون مایهتکرار 

موضوع مطالعه و ها با  آن ییافراد، تجربه افراد و آشنا یدانش تخصّص

شوندگان  مصاحبه یها یژگیوبه عنوان علاقه به مشارکت در پژوهش 

و  انشـوندگ  مصـاحبه  یهـا  یژگ ـیو نییاز تع در نظر گرفته شد. پس

ها آغاز شـدند. مصـاحبه    مصاحبه ،ها یژگیو نیا یافراد دارا ییشناسا
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 و علیرضا حیدری                                                                                                                                    ...      ابعاد و مولفه های موثر

دقیقـه(، هنگـامی    60کوتاه )حداکثر زمان مصـاحبه   سبتادر زمانی ن

شوندگان راحت بوده و دغدغه فکری  صورت گرفت که برای مصاحبه

مصـاحبه   یمـا هـا از راهن  داده یجمـ  آور  جهـت  کمتری داشـتند. 

اطلاعات اسـتفاده از مصـاحبه عمیـق     یآور استفاده شد. روش جم 

هـا توسـط    مصاحبه ینظر بود. تمام با افراد صاحب افتهیساختار مهین

زمـان انجـام مصـاحبه، پـس از      نیـی پژوهشگر انجام شـد. جهـت تع  

بـا افـراد مـدنظر، وقـت ملاقـات       یتماس تلفن ای یحضور یهماهنگ

کننـدگان   کـه مصـاحبه   انتخاب شد ییه جاگرفته شد. مکان مصاحب

برداری انجام  کنند. در حین انجام مصاحبه یادداشت یاحساس راحت

و سـسس بـه صـورت متنـی      دی ـشد و همچنین مصاحبه ضـبط گرد 

کنندگان  مشارکت اریبه دست آمده در اخت یها شد. داده یساز پیاده

مطالعـات   دراز آنجا که ها چك شد.  با آن جینتا یقرار گرفت و درست

ــه جــای اســتفاده از وا ه  ــایی داده کیفــی ب ــی و پای ــا از  هــای روای ه

ییـد پـذیری   او ت نانیاطم تی، قابلریمعیارهای مقبولیت، انتقال پذی

بــرای افــزایش  زیــمطالعــه ن نیــدر ا، [12-16] اســتفاده مــی شــود

از تلفیــق در تحقیــق و بــازنگری نــاظرین اســتفاده شــد.  ،مقبولیــت

و  افـت ی صیتخص ـ یهـا زمـان کـاف    داده یرجهت جم  آو کهیبطور

 ی. جهـت بـازنگر  دی ـگرد یمختلـ  بررس ـ  یای ـموضوع مدنظر از زوا

ها توسط همکاران  و مرور دست نوشته یلیز از نظرات تکمین نیناظر

هـای مناسـب    کمك گرفته شد. برای افزایش انتقال پـذیری، نمونـه  

ای هـا همزمـان انجـام شـد. بـر      انتخاب و جم  آوری و تحلیـل داده 

ها توسط محققان مختلـ  و نـاظران خـارجی     افزایش همسانی، داده

آمـد و بـرای افـزایش     تبه دس ـ یتجزیه و تحلیل شد و نتایج مشابه

. بـا  تأیید پذیری تمام روند پژوهش از ابتدا تا انتها توضـیح داده شـد  

 مهین یها حاصل از مصاحبه یها داده ا،محتو لیاستفاده از روش تحل

و  دی ـگرد لی ـتحل یاهی ـدرون ما زیاز آنال نبهره گرفتبا  افتهیساختار

پرسشـنامه پـژوهش    یطراح ـ یبرا اریمع 58بخش  نیسرانجام در ا

 .ارائه شده است 2که در جدول  استخراج شد

 .شـد  انجـام  یمقطع ـ - ی تحلیلـی فیتوص ـ ای مطالعه کمی، در بخش

 12و  گـر  مـه یب یهـا  مطالعه شامل وزارت بهداشـت، سـازمان   طیمح

، رازی، ش ـزی ـر، تبره، اصفهان، اهواز، بوشهیمرو)ا یه علوم پزشکدانشگا

جامعـه آمـاری    ( بـود. زدی ـ، مشهد، همدان و لانی، گلستان، گنیقزو

 اتیو عملی ـ میـانی  ، ارشدشامل مدیران بهداشتی و درمانی  ،پژوهش

گیـری در دسـترس    که از طریـق نمونـه   ندو اعضای هیات علمی بود

 یارهای اسـتخراج شـده در مرحلـه اول،   با توجه به مع انتخاب شدند.

نفر، تحلیل عاملی اکتشافی انجام و سـسس   200ابتدا با حجم نمونه 

نمونـه   10عامل استخراج شده، با در نظر گرفتن  8با توجه به تعداد 

نفر برای تحلیل عاملی تاییدی بکار گرفتـه شـده    85برای هر عامل، 

فر به سـؤالات پاسـخ   ن 277که  ندنمونه انتخاب شد 285اند. در کل 

 ،هـا  داده یابـزار گـردآور  درصـد(.  5/98 دهـی:  پاسـخ  زانی ـدادند )م

بخــش اول شــامل اطلاعــات بــود.  ای شــامل دو بخــش پرسشــنامه

شــرکت کننــدگان )جــنس، ســن، ســابقه کــار، ســطح  كیــدموگراف

 یارهـا یبراسـاس مع بخـش دوم   .بـود  (یسـازمان  سـطح و  لاتیتحص

را مطرح کرده  ریو سؤال ز بودبخش کیفی مطالعه استخراج شده از 

ی بسـته جـام    مـورد اسـتفاده در طراح ـ   یارهـا یمع تیکه اهم بود

بـه آن نمـره    0-10 از) سـت  یچمعیـار(   58خدمات پایه سـلامت ) 

  ی ـتوز لی ـارسال شـد و بـه دل   ایمیل قیپرسشنامه ها از طر (.دهید

روش بازگردانـده   نیبه همدوباره در کشور کنندگان  شرکت تیجمع

 سـتم یو س لیمیبه صورت تلفن، ا یادآوری، سه یریگیپ یبرا .شدند

هـا در سـطح آمـار     داده لی ـو تحل هی ـتجز یبـرا  شد.اجرا کوتاه  امیپ

از  یدرصد و در سطح آمار اسـتنباط  ،یفراوان یها از شاخص یفیتوص

-Smartو SPSS23و کاربسـت نـرم افـزار     رهی ـتك متغ Tآزمون 

pls3.2.8  استفاده  یدییو تا یاکتشاف یعامل لیمتضمن انجام تحل

-. برای کفایت حجم نمونه در تحلیـل اکتشـافی، مقیـاس کـایزر    شد

هـا آزمـون کرویـت     ( و برای مناسب بودن دادهKMOالکین ) -مایر

ا ـه آیـککند  میشخص ـم KMO شاخصبارتلت به کار گرفته شد. 

ده قابل اجرا ــ ـ  آوری شــای جمــه دادهروی بر املی ــل عــتحلی

هـا   سوالبین های متقابل  همبستگیشدت  KMOیا خیر.  شدمیبا

های بـالاتر از   کند. چنانچه تعداد همبستگی یا متغیرها را بررسی می

ایـن شـاخص در   بـود.   نخواهـد  مناسب عاملی تحلیل باشد، کم 3/0

دامنه صفر تا یك قرار دارد اگر مقدار شاخص نزدیك به یـك باشـد،   

دومین  .عـاملی مناسـب هسـتند   های مورد نظـر بـرای تحلیـل     داده

ــآزمون تائیدی که م ــیبایـ ــست قبـ ــل از اجـ ــرای دسـ تور تحلیل ـ

ــت اآزمون کرویت بارت، عاملی به کار گرفته شود ــی  .ستلــ از یکــ

های اساسی در تحلیل عاملی این است که بین متغیرها باید  مفروضه

ا مستقل از یکدیگر ـ ـر متغیرهـ ـد. اگـته باشـود داشـهمبستگی وج

فـر    ست. اگرــ ـب نیـد به کارگیری مدل تحلیل عاملی مناسباشن

ل عاملی مورد ـ ـتحلیاجـرای   ،ودرد شلت در آزمون کرویت بارت صفر

از برای چرخش عاملی از روش واریماکس استفاده شـد.   .استیید تا

ــین  ــمجموعب ــه روشهـ ــای چـ ن رخش معرو ترین و پرکاربردتریـ

ــچرخش واریماکس م، روش ــیباشــــ واریماکس د. در چرخش ــــ

 )چرخش متعامد(. استقلال بین عاملهای ریاضی حفظ میشود
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در تحلیل عاملی تاییدی، جهت ارزیابی مدل از روایی واگرا، همگرا و 

آزمون نیکویی برازش استفاده شد. برای سـنجش روایـی همگـرا، از    

ــده )   ــتخراج ش ــانس اس ــانگین واری ــار می  AVE-Averageمعی

Variance Extractedدیـد کـه توسـط آن، میـزان     ( استفاده گر

، AVEشود. معیـار   های خود بررسی می همبستگی هر سازه با گویه

نشانگر میانگین واریانس به اشتراک گذاشته شده بین هـر سـازه بـا    

بـه بـالای آن، کـافی محسـوب      5/0های خود است و مقدار  شاخص

شود. در روایی واگـرا میـزان همبسـتگی یـك شـاخص بـا سـازه         می

باید بیشتر از میزان همبستگی آن شـاخص بـا سـازه     مربوط به خود

دیگری باشد. به عبارتی دیگر، طبـق ایـن شـاخص، جـذر میـانگین      

( هر متغیر پنهان بیشتر و یا تقریبا AVE√واریانس استخراج شده )

برابر حداکثر همبستگی آن متغیر پنهان با متغیرهـای پنهـان دیگـر    

گیـری و   مدل اندازه ( هر دوGOFشاخص نیکویی برازش ) باشد. می

دهد و به عنوان معیاری بـرای سـنجش    ساختاری را مد نظر قرار می

رود. این شاخص بصورت حاصل ضـرب   عملکرد کلی مدل به کار می

Rمیانگین 
و متوسط مقـادیر اشـتراکی بصـورت دسـتی محاسـبه       2

شود. از آنجا که این مقدار به دو شـاخص مـذکور وابسـته اسـت،      می

و  25/0، 1/0ین صفر و یك می باشد. سه مقدار حدود این شاخص ب

معرفـی   GOFبه عنوان مقادیر ضعی ، متوسط و قوی بـرای   36/0

در پـژوهش هـای زیسـت     اخـلاق  تـه یکمدر مطالعه  نیا شده است.

( بــه 356191122793) گلســتان یدانشــگاه علــوم پزشــک پزشـکی 

شـامل گمنـام بـودن     ی در بخـش کیفـی  اصول اخلاقتصویب رسید. 

آنهـا را   ییآنها در سازمان که امکان شناسـا  ییاجرا تیو مسلول افراد

کنـد، حفـظ احتـرام و رعایـت حقـوق و       یدر گزارش نهایی فراهم م

هـد  و   حیدر پژوهش، تشر کنندگان کسب اعتماد هر یك از شرکت

کنندگان در پژوهش، اجازه از مصـاحبه   ماهیت پژوهش برای شرکت

از عـین کلمـات افـراد در     شوندگان جهت ضبط صدایشان، اسـتفاده 

آگاهانـه از   تیرضادر بخش کمی نیز  تحلیل بدون کم و کاست بود.

مطالعـه   نیکنندگان کاملاً آزاد بودند که در ا افراد گرفته شد. شرکت

 کـه اطلاعـات بـه صـورت     داده شد نانیاطمها  به آنشرکت کنند و 

 شوند. یجداگانه منتشر نم فردی و

 6/24درصـد مـرد و    4/75کننده در مطالعـه   رکتش 277از مجموع 

باشـد   سـال مـی   7/44 ± 7/5درصد زن بودند. متوسط سن خبرگان 

ساله بودند. متوسط سابقه کـار   30-44درصد از آنان افراد  5/55که 

درصـد از آنـان سـابقه کـاری      7/70سال که  8/17 ± 1/6این افراد 

رک تحصـیلی،  سال داشتند. بیشـترین فراوانـی از نظـر مـد     25-14

درصد و از نظر پست سـازمانی، مـدیر ارشـد     4/44پزشك عمومی با 

 درصد بوده است.  2/38درصد و مدیر میانی  4/39با 

در تحلیل عاملی اکتشافی جهت بررسی فر  نرمال بودن متغیرهـا،  

 -085/1تا  934/1مقادیر بدست آمده برحسب شاخص کشیدگی از 

در نوسـان بـوده    -851/1تـا   -003/0و بر اساس شاخص چولگی از 

+ 2تـا   -2که با توجه به قرار گـرفتن مقـادیر دسـت آمـده در بـازه      

نشـان داد   KMOها توزی  نرمال دارند. شـاخص   توان گفت داده می

(. عـلاوه بـر ایـن    937/0ها برای تحلیل کافی اسـت )  که تعداد نمونه

ی رد شدن فر  صفر ایـن   نتایج آزمون کرویت بارتلت نشان دهنده

آزمون بود و بنابراین ماتریس همبستگی بین گویه هـای پرسشـنامه   

 (.P = 0.000و   X2 = 12366.114 برای تحلیل مناسب است )

ها نشانگر آن بود  بررسی میزان اشتراک اولیه و بعد از استخراج عامل

ها برابر یك هستند. میزان اشتراکات بعد  که اشتراک اولیه تمامی آن

درصـد )از   50برای همه متغیرها تقریبا بالاتر از  ها از استخراج عامل

هـا در   درصـد( و بیـانگر توانـایی آن    80درصد تا حداکثر  48حداقل 

تبیین واریانس متغیرهای مورد مطالعه است. بار عاملی تنها در یـك  

درصـد   40تـر از   ( پـایین "فشارهای سیاسی"، معیار51متغیر )سوال 

مقادیر ویژه و  1ادغام شد. جدول بود که با سوالات دیگر پرسشنامه 

دهد. در مجموع  واریانس تبیین شده مربوط به هر عامل را نشان می

درصـد از کــل واریـانس متغیرهــای اصــلی    25/64عامـل، حــدود   8

نماید. در روش حاضر بـرای چـرخش عـاملی از     پژوهش را تبیین می

روش واریماکس استفاده شد. اعـداد منـدرج در سـتون ضـرایب بـار      

دهد تمام معیارها از حداقل بار عاملی لازم  نشان می 2ملی جدول عا

( برخوردار بوده و به عبـارتی همبسـتگی مناسـبی بـین     3/0)مقدار 

معیارها و عوامـل متنـاظر بـا آن هـا وجـود دارد. در تحلیـل عـاملی        

و سـطح معنـی    tهای حاصل از اجـرای آزمـون    بررسی یافته تاییدی

منـدرج در   tکـه بـا توجـه بـه مقـادیر       داری آن نیز بیانگر آن است

( 05/0)در سـطح خطـای    96/1جدول که تمـامی آن هـا بـالاتر از    

توان استنباط نمود نشانگرهای عوامل موثر بر طراحـی   باشند، می می

 بسته خدمات پایه سلامت از دقت لازم برای اندازه گیـری عامـل یـا    

 ه از آزمون صفت مکنون برخوردار هستند. بر اساس نتایج بدست آمد

 مدل عوامل موثر بر طراحی خدمات پایه سلامت )خروجی نرم افـزار  

PLS  توان گفت که متغیرهـای:   ( می1و نمودار  3مندرج در جدول

، مطالبـات  خدمت ارائه نظاماولویت سلامت، ساختار و ظرفیت بالقوه 
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ی اجتماع تیمقبولمندی، مناب  مالی،  مردمی، هزینه اثربخشی، بهره

تواننـد بـه عنـوان عوامـل      می تیحاکم مطالبات و تعهدات و خدمت

موثر بر طراحی بسته خدمات پایه سلامت عمـل کننـد. مقـادیر بـار     

 دار هستند.  معنی 05/0عاملی در سطح 

متناظر بـا هـر بـار عـاملی بیشـتر از       tبه عبارتی دیگر، مقادیر آماره 

تعیین  باشد. شاخص مهم دیگر، ضریب ( می96/1مقدار بحرانی آن )

(R2 است که ارتباط بین واریانس تبیین شده یك متغیر مکنون را )

نمایـد کـه در مـورد بیشـتر      با مقدار کل واریـانس آن سـنجش مـی   

Rمتغیرها مقادیر 
 گـردد. در بررسـی ارزیـابی     قابل توجه تلقی می  2

 

 

در مورد تقریباً همه متغیرهـا   AVEروایی همگرا  مدل اندازه گیری

بیشتر است که حاکی از روایی همگرای مناسب مـدل   5/0از میزان 

اندازه گیری عوامل موثر بر طراحی بسته خدمات پایه سلامت است. 

نشان داده شـده   4در روایی واگرا )تشخیصی( همان گونه که جدول 

هـای   )کـه در خانـه   AVE√های جدول، مقـادیر   است در اکثر خانه

نگر روایـی واگـرای   موجود در قطر اصـلی مـاتریس قـرار دارنـد( بیـا     

 آزمون نیكویی برازش:گیری مورد بررسی اسـت.   مناسب مدل اندازه
بدسـت آمـد و حـاکی از ایـن اسـت کـه        8/0برابر بـا   GOF مقدار

   باشد. عملکرد کلی مدل پژوهش در حد قوی می

 

 عوامل استخراج شده همراه با مقدار ویژه، درصد واریانس و درصد واریانس تجمعی: 1جدول 

 درصد تجمعی واریانس درصد واریانس مقدار ویژه مقدار ویژه بعد از چرخش مقدار ویژه ها عامل ردیف

 61/14 61/14 33/8 84/23 اول 1

 13/27 52/12 13/7 92/2 دوم 2

 71/35 59/8 90/4 46/2 سوم 3

 07/44 36/8 77/4 01/2 چهارم 4

 42/50 34/6 62/3 57/1 پنجم 5

 51/55 10/5 91/2 40/1 ششم  6

 07/60 56/4 60/2 25/1 هفتم 7

 25/64 18/4 38/2 18/1 هشتم 8
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 مقادیر  بار عاملی برای نشانگرهای هر سازه در قالب مدل عوامل موثر بر طراحی خدمات پایه سلامت :2جدول 

بار  معیارها عوامل ترتیب 

 عاملی

 نتیجه t P-Valueآماره 

F1 تایید نشانگر <001/0 698/27 803/0 . سیمای اپیدمیولو یك2 اولویت سلامت 

 تایید نشانگر <001/0 816/19 754/0 ها .باربیماری1

 تایید نشانگر <001/0 444/5 422/0 های واگیر .مقابله با بیماری5

 تایید نشانگر <001/0 602/17 761/0 .مورتالیتی7

 تایید نشانگر <001/0 571/14 828/0 .موربیدیتی8

 تایید نشانگر <001/0 241/35 816/0 کتورهای مرتبط با بیماریها.ریسك فا9

F2  تایید نشانگر <001/0 233/28 828/0 .نظارت و کنترل کافی16 خدمت ارائه نظامساختار و ظرفیت بالقوه 

 تایید نشانگر <001/0 269/12 599/0 .تولید دانش مربوطه3

 تایید نشانگر <001/0 129/12 587/0 .عوامل کارشناسی و حرفه ای6

 تایید نشانگر <001/0 729/10 578/0 .تواتر نیاز به هر خدمت10

 تایید نشانگر <001/0 114/9 513/0 .ادغام برنامه ها14

 تایید نشانگر <001/0 947/20 749/0 .نیروی انسانی15

 تایید نشانگر <001/0 155/39 841/0 .توان ارائه کنندگان خدمات19

 تایید نشانگر <001/0 667/26 776/0 تجهیزات و امکانات ارائه خدمت.12

 تایید نشانگر <001/0 679/20 695/0 .ساختار نظام ارائه خدمت13

 تایید نشانگر <001/0 788/32 805/0 .توانمندی های نظام ارائه خدمت11

 تایید نشانگر <001/0 657/28 812/0 .سازماندهی مناب 17

 تایید نشانگر <001/0 742/19 703/0 ه ارائه خدمت.نحو23

 تایید نشانگر <001/0 153/29 786/0 .نظارت بر چالشها24

 تایید نشانگر <001/0 629/15 641/0 .سطح بندی خدمات26

F3 تایید نشانگر <001/0 875/19 724/0 .اولوبت خدمات18 مردمی مطالبات 

 تایید نشانگر <001/0 284/16 705/0 .گرو ه های هد 39

 تایید نشانگر <001/0 625/25 792/0 .نیاز جامعه40

 تایید نشانگر <001/0 961/26 796/0 .انتظار مردم49

 تایید نشانگر <001/0 246/18 705/0 .اولویت مناطق محروم و روستاها50

 تایید نشانگر <001/0 766/26 797/0 .مطالبات مردمی54

F4 تایید نشانگر <001/0 500/11 683/0 .اثربخشی22 شیاثربخ هزینه 

 تایید نشانگر <001/0 543/38 850/0 .تحلیل هزینه25

 تایید نشانگر <001/0 888/33 814/0 .هزینه خدمت27

 تایید نشانگر <001/0 907/24 759/0 .عدالت افقی28

 تایید نشانگر <001/0 759/32 818/0 .عدالت عمودی29

 تایید نشانگر <001/0 731/28 805/0 ار اقتصادی خدمت.ب33

 تایید نشانگر <001/0 901/51 874/0 .هزینه اثربخشی34

 تایید نشانگر <001/0 763/11 591/0 .تعرفه37

F5 تایید نشانگر <001/0 689/22 728/0 .بهره مندی21 مندی بهره 

 نگرتایید نشا <001/0 531/26 803/0 .آمایش سرزمینی30

 تایید نشانگر <001/0 711/21 741/0 .قدرت پرداخت مردم36

 تایید نشانگر <001/0 375/9 532/0 .رایگان بودن خدمات35

 تایید نشانگر <001/0 081/38 844/0 .موقعیت زیست محیطی42

 تایید نشانگر <001/0 520/34 832/0 .موقعیت جغرافیایی41

 تایید نشانگر <001/0 301/15 693/0 .دسترسی جغرافیایی44

F6  تایید نشانگر <001/0 189/33 829/0 .انباشت اعتبارات31 مالی مناب 

 تایید نشانگر <001/0 939/42 867/0 .مناب  مالی32

 تایید نشانگر <001/0 961/39 843/0 .نظام پرداخت38

F7 تایید نشانگر <001/0 800/17 712/0 .عوامل اجتماعی43 خدمتی اجتماع تیمقبول 

 تایید نشانگر <001/0 979/16 714/0 .دموگرافیك45

 تایید نشانگر <001/0 042/15 658/0 .رشد جمعیت46

 تایید نشانگر <001/0 270/13 672/0 .الگوی زندگی در سطح استانی، قومی و ملی47
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 تایید نشانگر <001/0 613/24 752/0 .مهاجرت48

 تایید نشانگر <001/0 093/33 838/0 .عوامل فرهنگی58

 تایید نشانگر <001/0 744/25 818/0 .موقعیت فرهنگی57

F8 تایید نشانگر <001/0 571/14 662/0 .اولویتهای ملی4 تیحاکم مطالبات و تعهدات 

 تایید نشانگر <001/0 859/24 754/0 .تناسب بین عوامل سیاستی و کارشناسی و فنی20

 تایید نشانگر <001/0 909/3 326/0 تبلیغاتی.فشارهای 52

 تایید نشانگر <001/0 900/15 720/0 .فشارهای سیاسی، سیاست ها و قوانین کشور53

 تایید نشانگر <001/0 542/16 708/0 .اولویتهای بین المللی55

 تایید نشانگر <001/0 727/39 814/0 .هم صدایی و هم پیمانی سازمان های درگیر56

 

 

 مدل عوامل موثر بر طراحی خدمات پایه سلامتمعیارهای اصلی کیفیت  :3جدول 

 (CRپایایی ترکیبی ) پایایی کرونباخ t P-Value R2 AVEآماره  بار عاملی 

 878/0 833/0 554/0 460/0 <001/0 534/18 678/0 اولویت سلامت

 ارائه نظامساختار و ظرفیت بالقوه 

 خدمت 

936/0 525/110 001/0> 876/0 512/0 924/0 931/0 

 888/0 848/0 569/0 751/0 <001/0 722/51 866/0 مطالبات مردمی

 924/0 905/0 607/0 829/0 <001/0 299/77 910/0 هزینه اثربخشی

 896/0 864/0 556/0 782/0 <001/0 911/59 884/0 بهره مندی

 884/0 802/0 717/0 713/0 <001/0 467/42 844/0 مناب  مالی

 894/0 861/0 584/0 764/0 <001/0 660/57 874/0 خدمتی اجتماع تیمقبول

 832/0 764/0 466/0 730/0 <001/0 519/52 854/0 تیحاکم مطالبات و تعهدات

 

 

 نتایج آزمون روایی تشخیصی مدل طراحی عوامل موثر بر خدمات پایه سلامت :4جدول 

اولویت  

 سلامت

ساختار و ظرفیت 

 هارائ نظامبالقوه 

 خدمت

مطالبات 

 مردمی

هزینه 

 اثربخشی

 تیمقبول منابع مالی بهره مندی

 خدمتی اجتماع

 و تعهدات

 مطالبات

 تیحاکم

        744/0 اولویت سلامت

       716/0 641/0 خدمت ارائه نظامساختار و ظرفیت بالقوه 

      754/0 766/0 556/0 مطالبات مردمی

     779/0 760/0 834/0 537/0 هزینه اثربخشی

    746/0 795/0 748/0 768/0 452/0 بهره مندی

   847/0 722/0 801/0 711/0 768/0 520/0 مناب  مالی

  741/0 690/0 826/0 725/0 724/0 756/0 511/0 خدمتی اجتماع تیمقبول

 682/0 787/0 677/0 730/0 717/0 726/0 740/0 612/0 تیحاکم مطالبات و تعهدات
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 دل نهایی پژوهش و مقادیر بار عاملی مربوط به نشانگرهای هر سازهم: 1نمودار
 

 گيري بحث و نتيجه

، مطالبـات  خدمت ارائه نظاماولویت سلامت، ساختار و ظرفیت بالقوه 

ی اجتماع تیمقبولمندی، مناب  مالی،  مردمی، هزینه اثربخشی، بهره

د تواننـد بـه عنـوان ابعـا     مـی  تی ـحاکم مطالبات و تعهداتو  خدمت

مناسب برای طراحی بسته جام  خدمات پایه سلامت به کار گرفتـه  

، مهمتـرین عامـل در طراحـی بسـته جـام       سـلامت  تی ـاولوشوند. 

خدمات پایه سلامت است. این معیار برای محاسبه بار اپیدمیولو یك  

شـود. تجزیـه و تحلیـل بـار بیمـاری بـه        مرگ ومیر به کار برده مـی 

تـا مـداخلات هدفمنـدی را در    گـذاران کمـك کـرده اسـت      سیاست

و  نگـه یانیجها انجام دهند.  مناطقی از کشورهای با بار بالای بیماری

بنـدی   همکاران برآورد بار بیماری را به عنوان رویکرد اصـلی اولویـت  

بسـته   .[17]نـد  ا در کشورهای در حال توسعه مورد مطالعه قرار داده

 2، 1ه سطح خدمات سلامت، مجموع کالا و خدماتی است که در س

دهندگان  ، جهت پیشگیری، درمان و توانبخشی افراد توسط ارائه3و 

شود. وسعت این بسـته در هـر کشـور بـا توجـه بـه تـوان و         ارائه می

فناوری آن کشور متفاوت است. درحال حاضر، بسته خدمات سلامت 

هـا،   ویژه بیمارسـتان  صورت در مراکز خدمات سلامت، به 5کشور به 

بیماران ارائه و تامین مالی می گردد: بسـته خـدمات    به شرح زیر به

بیمه پایه، بسته خدمات تحول نظام سـلامت، بسـته خـدمات بیمـه     

سـاختار و   .[18]تکمیلی، بسته خـدمات حمـایتی و سـایر خـدمات     

به عنوان دومین عامـل در طراحـی    خدمت ارائه نظامظرفیت بالقوه 

ــدوین    ــه ســلامت اســت. در ت ــرای بســته جــام  خــدمات پای و اج

های بسته بیمه پایه سلامت، ذینفعان متعـددی بـه صـورت     سیاست

مستقیم و غیرمسـتقیم تاثیرگـذار هسـتند. در ایـن میـان، اعضـای       

شورای عالی بیمه سلامت، به لحاس قانونی و افراد حقیقی و حقـوقی  

تـرین نقـش را    مجاز به درخواست ورود خدمت و دارو به بسته، بیش

کننـد.   تبط با بسته بیمه پایه سلامت ایفا میهای مر گیری در تصمیم

کنندگان مـواد و تجهیـزات از    دهندگان خدمات سلامت و تامین ارائه

عمده ترین ذینفعانی هستند که بـه طـور غیرمسـتقیم بـر محتـوا و      

گذارند. این دو گروه، بـا ایجـاد    حجم خدمات بسته سلامت تاثیر می

بـه خـدمات و داروهـای     تقاضا در بازار سلامت و احساس نیاز مـردم 

های بیمه گر جهـت تحـت پوشـش     جدید، منجر به فشار بر سازمان

. در مطالعــه دهنویــه و همکــاران [8]شــوند  قــراردادن خــدمات مــی

آموزش متخصصان، هماهنگی و سازماندهی و نظـارت و کنتـرل بـه    

عنوان معیارهای اصلی بسته خدمات پایه سلامت تعیین شده اسـت  

مـوثر در طراحـی بسـته جـام  خـدمات پایـه       . سومین عامـل  [19]

ی لیاز کشـورها ماننـد ش ـ   یاریبس ـاسـت.   مردمی مطالباتسلامت، 

از  [24] ایو تانزان [23] ، بنگلادش[22] ، سوئد[21] ، دانمارک[20]
ی بسـته جـام    طراح ـ یبـرا  یاصـل  اری ـجامعه به عنوان مع یازهاین

 سـه یعه مقا، در مطالنیهمچن کنند. یاستفاده م خدمات پایه سلامت

 سیو همکاران انجام شده است. در آلمان، انگل ـ گریسکه توسط  یا

ی بسـته جــام   طراحــ یمـلاک اســتفاده بـرا   نیازمنــدی سیو سـوئ 
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ممکن اسـت افـراد لزومـاً بـه      اگرچه .[25] بود خدمات پایه سلامت

و  یکمبود اطلاعات و آگـاه  لیبه دل وخود  ،ازیدنبال خدمات مورد ن

آنچـه   قاًیدق یبهداشت ستمیباشد، اگر س ازیرد نعدم ارائه خدمات مو

بسـته جـام    خواهد مشـخص نکنـد، ممکـن اسـت      یرا که جامعه م

 امورد استفاده قرار بگیرد ی ـشده کمتر  یطراح خدمات پایه سلامت

 .[26] فراموش شود
 یفراوان ـ نیشـتر یکـه ب  یگـر ید اری ـمطالعه حاضر، مع جیبراساس نتا

 یابی ـارز بـود.  هزینه اثربخشـی ست، سلامت را داشته ا یایبسته مزا

ــهیهز ــ ن ــاثربخش ــ كی ی ــت  یروش علم ــه اس ــك ب ــت کم  در جه

کــه بــا  یمختلفــ یهــا پــرو ه را از برنامــه كیــتــا  گیرنــده میتصــم

 یبه هـد  قطع ـ  یابیدست یاند، برا شده یمختل  طراح راهبردهای

بـه دسـت   دارد،  ثابـت  نـه یهزبا را  یاثربخش نیشتریکه ب یا به گونه

 اثربخشـی  هزینـه  الی که با در نظر گرفتن سطح ثابـت از در ح آورد.

بدسـت   جیبراسـاس نتـا  . [7] شـود  نجر به حداقل هزینه ممکن میم

طراحی بسته  مرتبط با جامعه در اریمع كی، از عدالت به عنوان آمده

ی ، برابـر ینظـر  میمفـاه  در استفاده شد. جام  خدمات پایه سلامت

 تیبهبـود وضـع   بـا  بـود.  یبنـد  تیاولو یو هد  اصل ارهایاز مع یکی

در حال توسـعه در دو دهـه گذشـته،     یدر کشورها یبهداشت عموم

مختلـ    یهـا  گـروه  نیب ـ یمتوجه اختلافات بهداشت گذاراناستیس

 ـاثـرات توز   یتوص ـ یعـدالت بـرا   تحلیـل مردم شـده و از    شـده   ی

در اوگانـدا نشـان داد کـه     شـده   مطالعه انجـام . [4] اند استفاده کرده

موافقـت   یبندیت اولو یعدالت برا اریاستفاده از مع به نفعانیهمه ذ

 .[27] اند کرده
پنجمــین عامــل در طراحــی بســته جــام  خــدمات پایــه ســلامت،  

در حال  یدر کشورها ژهیکه به و یاز افراد یاریبسمندی است.  بهره

 یآن ماننـد داروهـا   یبـه نـوع اساس ـ   یکنند، حت ـ یم یتوسعه زندگ

 نـه یهز ندارنـد.  یدسترس ـ یو فنـاور  یاشـت ، به خـدمات بهد یاتیح

 یموانـ  دسترس ـ  نیاز مهمتر یکی یبهداشت یها یخدمات و فناور

 یهـا  به گروه ی، دسترسیبهداشت یها نهیهز یشخص پرداخت است.

 یپـول کـاف   ری ـفق افـراد  قرار داده است. ریرا به شدت تحت تأث ریفق

ات و بـه خـدم   ینظـر دسترس ـ  از ندارند. یخدمات درمان دیخر یبرا

  ی ـخدمات، مشـکلات توز  یها نهی، از جمله هزیبهداشت یها یفناور

 تیبهبـود وضـع   یبـرا  یاس ـیخـدمات، عـدم تعهـدات س    ییایجغراف

از موارد، غلبـه   یاریوجود دارد که در بس یاریسلامت، مشکلات بس

ای در  . در مطالعـه [28] اسـت  رممکنیرسد غ یبر مشکلات به نظر م

از  یاز خدمات ناش نییپا یبردار بهره وئه اراکنیا تایید شده است که 

 یبهداشـت  یها رساختی، زیناکاف ی، داروهایکمبود کارکنان بهداشت

از نظر مقرون به صـرفه بـودن، در دسـترس     یو عدم دسترس  یضع

 .[29] بودن و مسافت است
 یهـا  سـازمان  مـه یو حق ب یمناب  مالمناب  مالی عامل بعدی است. 

بودجـه، سـهم     ی ـهـا از جملـه رد   یورود هی ـشامل کل یدرمان مهیب

کـه   است ثابت الیسرانه ر ایگذار، سهم دولت  مهی، سهم بانیکارفرما

توجه بـه   با شود. یپرداخت م انیگذاران و کارفرما مهیماهانه توسط ب

به طور مناسـب جمـ     مهیب یها سازمان هیموضوع، مناب  در کل نیا

 یهـا  طالبـات سـازمان  در پرداخـت م  ریمناب  و تأخ یکسر اند. نشده

اسـت.  خـدمات گـواه مسـلله فـوق      یارزش نسب یپس از اجرا مهیب

 شیافـزا  یاز نظر مناب  مـال  یرفتار راتییتغ نی، مهمترنیبر ا علاوه

 مـه یحـق ب  شیو افـزا  یاز مخـارج درمـان   مـه یب یهـا  سهم سـازمان 

از  یحقـوق، جبـران برخ ـ   شیاز افـزا  یمتناسب سرانه است که ناش

 اسـت  مـه یب یها مناب  سازمان شیزمان و افزاسا یکسر یها بخش

و دهنویــه و همکــاران  [31]. در مطالعــه ســاروی و همکــاران [30]

نیز مناب  مالی و نظام پرداخت بـه عنـوان یکـی از معیارهـای      [19]

بسته خدمات سلامت تعیین شده اسـت. طبـق مطالعـه محمـدی و     

مت و همکاران، در نظر گرفتن منـاب  مـالی و اقتصـادی حـوزه سـلا     

گیری از راهکارهای اقتصـادی و سیاسـتی کارآمـد، از     همچنین بهره

جمله استاندارد ارائه خدمت و ارزیـابی فنـاوری سـلامت در تـدوین     

بسته، از جمله اصلاحاتی است که باید در تدوین و اجرا بسته بیمـه  

 .[18]پایه سلامت لحاس شود 
، هفتمــین عامــل در طراحــی بســته جــام  خــدمات پایــه ســلامت 

مقبولیت اجتماعی خدمت اسـت. عوامـل اجتمـاعی فرهنگـی تـاثیر      

زیادی بر محتوای بسته بیمه پایه سلامت دارنـد، مطالعـات مختلـ     

های سـلامت   نیز تاثیر فاکتورهای اجتماعی فرهنگی بر کلیه سیاست

را تایید کرده است، این عوامل را به عنوان عواملی با تـاثیر دوجانبـه   

مطالعــات ســایر کشــورها، بــه تــاثیر ســطح  نماینــد. در معرفــی مــی

تحصیلات، فقر، زمینه فکری و اخلاق پزشکی بر سطح سلامت مردم 

. طبق نتایج مطالعه صـدیقی و همکـاران،   [32-33]اشاره شده است 

سازی بین جمعیت تحت پوشش جهت اسـتفاده از سیسـتم    فرهنگ

در  ارجاع با محوریت پزشك خانواده و تبیـین فوایـد اسـتفاده از آن   

کنندگان خدمات از مولفه های  کاهش پرداخت از جیب برای دریافت

 .[34]موثر در استقرار بیمه پایه سلامت در ایران شمرده شده است 
، هشتمین عامل در طراحی بسته جام  تیحاکم مطالبات و تعهدات

خدمات پایه سلامت است. عوامل بـین المللـی یکـی از مـوارد مهـم      
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ته خــدمات ســلامت در برخــی کشــورها  تاثیرگــذار در تعیــین بســ

المللـی، چـون    هـای بـین   هـای سـازمان   باشد. راهکارها و گـزارش  می

سازمان سلامت جهان و بانك جهانی، پیرامون تـامین مـالی، خریـد    

انـد   های بسته تاثیرگذار بـوده  دهی سیاست راهبردی و غیره در جهت

 ـابعـاد در اولو  ،یعـامل  لی ـتحل جیبا توجه به نتا .[36-35] بـودن   تی

 و بـالقوه نظـام ارائـه خـدمت     تیسلامت جامعه، ساختار و ظرف یبرا

ابعـاد   رینسـبت بـه سـا    یبـالاتر  تی ـاهم بیاز ضر یمطالبات مردم

بــه طـور کلــی، قـرار دادن خــدمات سـلامت نگــر و    برخـوردار بـود.   

پیشگیری کننده در بسته خدمات به جهت ترغیـب جمعیـت تحـت    

سـطح سـلامت در کشـور،     یقـا پوشش به استفاده از خـدمات و ارت 

ایجاد گروه نظـارت بـر اجـرای بیمـه سـلامت و ارزیـابی آن جهـت        

دسترسی بهتر و مناسب بـه هـد  کلـی یعنـی پوشـش همگـانی و       

تدوین بسته ای جام  به نحوی که همه افراد تمایل داشته و رضایت 

به استفاده از خدمات داشته باشند، در طراحی بسـته خـدمات پایـه    

حاصـل از   یهـا ‎ ابعاد و مؤلفه یریبه کارگاهمیت است. سلامت حائز 

در بسـته   دی ـکـه با  یمداخلات بهداشـت  یبند تیمطالعه در اولو نیا

و جهت ارائه به مـردم توسـط دولـت     ردیسلامت قرار گ هیخدمات پا

 است. دیمف رد،یقرار گ تیمورد حما

 سهم نويسندگان

کیفـی،   محمدجواد کبیر: طراحی مطالعـه، تحلیـل و تفسـیر بخـش    

 تایید نسخه نهایی

علیرضا حیدری: جم  آوری، تحلیل و تفسیر بخش کیفـی، نگـارش   

 مقاله، تایید نسخه نهایی

 ناهید جعفری: طراحی مطالعه

 ها در بخش کمی، نگارش مقاله زهرا خطیرنامنی: تحلیل داده

 محمدرضا هنرور: طراحی مطالعه

 ها در بخش کمی پور: تحلیل داده ناصر بهنام

 

 و قدرداني تشكر

دانند که از معاونت تحقیقات و فناوری  نویسندگان بر خود لازم می

دانشگاه علوم پزشکی گلستان که اعتبارات مالی طرح تحقیقاتی )کد 

 ( را تأمین نموده است، تشکر و قدردانی نمایند.92022408طرح:

منابع 

1. Babazadeh Gashti A, Jafari N, Kabir M J, Heidari A, 

Behnampour N, Honarvar M R, et al . Assessing Rural 

Family Physicians Performance According to Healthcare 

Managers, Family Physicians, and Patients in Golestan 

Province, Iran. Journal of Mazandaran University of 

Medical Sciences 2016; 25:23-32 [Persian] 

2. Pisani E, Kok MO, Nugroho K. Indonesia's road to 

universal health coverage:a political Journey. Health 

Policy Plan 2017;32:267–76 

3. Glassman A, Giedion U, Sakuma Y, Smith PC. 

Defining a health benefits package: what are the 

necessary processes? Health Systems & Reform 

2016;2:39–50 

4. Hayati R, Bastani P, Kabir MJ, Kavosi Z, Sobhani 

G. Scoping literature review on the basic health 

benefit package and its determinant criteria. 

Globalization and Health 2018;14:26. 

5. Al-Hasnawi S. A Basic Health Services Package for 

Iraq, Ministry of Health. Globalization and health 

2009 [Available from:  

https://www.ecoi.net/en/file/local/1325683/1930_1392

811695_emropd-2009-109.pdf] 

6. The Essential Benefit Package Recommendations of 

the Oregon Health Fund Board’s Benefits Committee 

[Available from: 

http://www.oregon.gov/OHPPR/HFB/docs/BenefitCo

mmitteeFinal.pdf?ga=t] 

7. Kabir MJ, Vatankhah S, Delgoshaei B, et al. 

Determinant criteria for designing health benefit 

package in selected countries. Life Science Journal 

2013;10:1392–1403 

8. Mahmudi H. Develop strategies for package of 

basic health insurance services; Methodology Group 

of Developing Package of Basic Insurance Services. 

1
st
 Edition, Iran, Tehran: Ministry of Welfare 

publication: Iran, 2007 [Persian] 

9. Dehnavieh R, Rahimi H. Basic health insurance 

package in Iran: revision challenges. Iranian Journal of 

Public Health 2017;46:719–720  

10. Baltussen R, Niessen L. Priority setting of health 

interventions:the need for multi-criteria decision 

analysis. Cost Effectiveness and Resource Allocation 

2006; 21:14 

11. Wong H, Bitran R, Shepard DS, Thompson MS. 

Designing a benefits package: cost-effectiveness 

analysis in health: first principles. 1
st
 Edition, The 

World Bank: Washington DC, 1999 

12. Eri M, Jafari N, Kabir M J, Mahmoodishan G, 

Moghassemi M J, Tahanian M, et al . Concept and 

Challenges of Delivering Preventive and Care 

Services in Prehospital Emergency Medical Service: A 

Qualitative Study. Journal of Mazandaran University 

of Medical Sciences 2015; 25:42-57 [Persian] 

https://www.ecoi.net/en/file/local/1325683/1930_1392811695_emropd-2009-109.pdf
https://www.ecoi.net/en/file/local/1325683/1930_1392811695_emropd-2009-109.pdf


 

521 

 

 و علیرضا حیدری                                                                                                                                    ...      ابعاد و مولفه های موثر

13. Etemad K, Heidari A, Panahi MH, Lotfi M, Fallah 

F, Sadeghi S. Challenges of Access to Data of 

Ministry of Health from the  Perspective  of  Policy-

makers,  Producers,  and Consumers of Data: A 

Qualitative Study. Iranian Journal of Epidemiology 

2017; 13: 174-182 [Persian] 

14. Damari B, Hajebi A, Bolhari J, Heidari A. 

Developing a Training Course for Spiritual Counselors 

in Health Care: Evidence from Iran. Indian Journal of 

Palliative Care 2018; 24:145–149 

15. Heidari A, Arab M, Etemad K, Damari B. challenges 

of implementation of the national phenylketonuria 

screening program in Iran: a qualitative study. Electronic 

Physician Journal 2016;8: 3048 

16. Heidari A, Arab M, Etemad K, Damari B, lotfi M. 

National phenylketonuria screening program in Iran; 

why and how. Journal of School of Public Health and 

Institute of Public Health Research 2018; 16:148-163 

[Persian] 

17. Jayasinghe KS, De Silva D, Mendis N, Lie RK. 

Ethics of resource allocation in developing countries: 

the case of Sri Lanka. Social Science & Medicine 

1998;47:1619-25 

18. Dehnavieh R, Rashidian A, Maleki MR. 

Challenges of determining basic health insurance 

package in Iran. Health Monitor Journal of the Iranian 

Institute for Health Sciences Research 2011;10:273-83 

[Persian] 

19. Mohammadi E, Olyaee Manesh A, rashidian A, 

hasanzadeh A, razavi M. Policy Analysis, Problem 

Identification and Proposing Policy Options for Health 

Insurance Benefit Package in Iran. Hakim Research 

Journal 2018; 21:153-172 [Persian] 

20. Moccero D. Delivering cost-efficient public 

services in health care, education and housing in 

Chile. ISSN: 18151973 (online) 2008 [Available from: 

https://doi.org/10.1787/18151973] 

21. Schreyogg J, Stargardt T, Velasco-Garrido M, 

Busse R. Defining the “health benefit basket” in nine 

european countries. The European Journal of Health 

Economics 2005;6:2-10 

22. Bernfort L. Decisions on inclusion in the Swedish 

basic health care package—roles of cost-effectiveness 

and need. Health Care Analysis 2003;11:301-8 

23. Ensor T, Dave-Sen P, Ali L, Hossain A, Begum 

SA, Moral H. Do essential service packages benefit 

the poor? Preliminary evidence from Bangladesh. 

Health Policy and Planning 2002;17:247-56 

 

24. The United Republic of Tanzania. National 

Package of Essential Health Interventions in Tanzania. 

1
st
 Edition, Ministry of Health Publication; Dar es 

Salaam, Tanzania, 2000 

25. Greß S, Niebuhr D, Rothgang H, Wasem J. Criteria 

and procedures for determining benefit packages in 

health care: a comparative perspective. Health Policy 

2005;73:78-91 

26. Kabir MJ, Heidari A, Jafari N, Honarvar MR, 

Behnampour N, Mirkarim S-K. Developing basic 

health services packages: Defining a prioritization of 

effectiveness criteria. International Journal of 

Healthcare Management. 2019:1-6 [Available from: 

https://doi.org/10.1080/20479700.2019.1684666]  

27. Kapiriri L, Norheim OF. Criteria for priority-

setting in health care in Uganda: exploration of 

stakeholders' values. Bulletin of the world Health 

Organization 2004;82:172-9 

28. Frost LJ, Reich MR. Access: How do good health 

technologies get to poor people in poor countries? 1
st
 

Edition,: Harvard Center for Population and 

Development Studies: Cambridge, USA, 2008 

29. Opon SO. Provision of essential health package in 

public hospitals: a case of Homabay County hospitals, 

Kenya. Pan African Medical Journal 2016; 24: 1-8  

DOI:10.11604/pamj.2016.24.8.9280  

30. Yousefvand M, Olyaeemanesh A, Arab M, 

Jaafaripooyan E. The behavior of basic health 

insurance Organizations after the implementation of 

Relative Value of Health Services book in Iran: A 

qualitative study. Medical Journal of the Islamic 

Republic of Iran 2018;32:110 

31. Saravi N, Zaboli R, Hassanzadeh A, Najafipour F, 

Rezapour A, Rezai-Rad M, et al. Developing criteria 

for complementary health insurance (CHI) benefit 

packages for a medical Service Insurance 

Organization in Iran: a qualitative content analysis. 

International Journal of Travel Medicine and 
Global Health 2015;3:171-8 

32. Ahmed S, Creanga AA, Gillespie DG, Tsui AO. 

Economic status, education and empowerment: 

implications for maternal health service utilization in 

developing countries. PloS one 2010;5:e11190 

33. Alahmad G, Al-Jumah M, Dierickx K. Review of 

national research ethics regulations and guidelines in 

Middle Eastern Arab countries. BMC Medical 

Ethics2012;13:34 

34. Sedighi S, Hesam S, Maleki MR. Factors Affecting 

the Establishment of Basic Health Insurance in Iran. 

Healthcare Management 2012;4:7-19   

https://sjsph.tums.ac.ir/index.php?sid=1&slc_lang=en
https://sjsph.tums.ac.ir/index.php?sid=1&slc_lang=en
https://doi.org/10.1787/18151973
https://doi.org/10.11604/pamj.2016.24.8.9280


 

522 

 

 

  

 

 

 

 

ABSTRACT 

 
Dimensions and Components for Designing the Basic Health Services Package in Iran: 

Exploratory and Confirmatory Factor Analyses 

 
 

Mohammad Javad Kabir
1
, Alireza Heidari

1
, Nahid Jafari

1
, Zahra Khatirnamani

1
, Mohammad Reza Honarvar

1
, Naser 

Behnampour
1
  

 
1. Health Management and Social Development Research Center, Golestan University of Medical Sciences, Gorgan, Iran  

 
Payesh 2020; 19 (5): 511 – 522 

Accepted for publication: 31 August 2020 
[EPub a head of print-20 October 2020] 

 

Objective (s): The basic health services package is the minimum set of essential health services that all people should have 

access to it, but there is no consensus on the services included in a package or the services to be included. The aim of this study 

was to identify the dimensions and components for designing a basic package in Iran. 

Methods: This was a mixed method study. In qualitative phase 25 in-depth individual interviews were conducted with experts 

from the Ministry of Health, incurrence organization and the Planning and Budget Organization, and the data were analyzed 

using content analysis method. In the quantitative phase 285 managers and faculty members were selected from the Ministry of 

Health, insurance organizations, and 12 universities of medical sciences. Data were collected using a two-part questionnaire, 

including demographic characteristics and evaluation of 58 criteria, and analyzed using SPSS.23 and Smart-pls.3.2.8 software 

for exploratory and confirmatory factor analyses. 

Results: 8 Dimensions of community health priority, structure and potential capacity of service delivery system, people's 

demands, cost effectiveness, benefits, funding, social acceptance of service, and governance obligations and requirements for 

designing a basic health services package were identified, of which 57 components were classified under these eight factors. 

According to the goodness of fit index in factor analysis, the overall performance of the model was strong (GOF = 0.8). 

Conclusion: It is important to design a basic health service package. The basic health services package needs to be 

comprehensive and accessible so that all individuals are willing and satisfied to use the services.  

 

Key Words: Basic Health Service Package, Exploratory Factor Analysis, Confirmatory Factor Analysis, Mixed Method Study 
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