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 چکیده
 نيا .باشدیمجدي چالش  كيسلامت  هيخدمات پا بسته نيتدو یاستفاده يك روش مناسب براي اولويت بندي و چگونگ :زمینه و هدف

 شد.انجام  رانيا در سلامت هيبسته خدمات پا نيتدو نديفرا یطراحپژوهش با هدف 

جلسه بحث  2و مصاحبه عمیق فردي  25از طريق بخش کیفی با استفاده انجام شد.  هاي کمی و کیفیترکیبی از روشيك مطالعه روش کار: 

و  یفیتوص ايمطالعه کمی، بخشگر و سازمان برنامه و بودجه انجام شد و هاي بیمهنظران وزارت بهداشت، سازمانبا صاحبگروهی متمرکز  

لیل محتوا بخش کیفی با رويكرد تحاي که روايی و پايايی آن تايید شده بود، انجام گرديد. نظران و بوسیله پرسشنامهنفر از صاحب 277ی با مقطع

 شد. تحلیل SPSS23افزار نرم استفاده ازبا و بخش کمی 

 سلامت، استخراج پايه خدمات بسته در موجود خدمات تبیین لیست مرحله 4 شامل سلامت پايه خدمات بسته تدوين يندآفر مراحل نتایج:

 درباشد. دار میاولويت معیارهاي با خدمات بسته، مقايسه به خدمات ورود معیارهاي بندي خدمات، اولويت بسته به خدمات ورود معیارهاي

و به عنوان مهمترين معیارها شناخته  میانگین رينتبیش ارايهاي هدف و نیاز جامعه دگروه ها،بیماري بار معیارهاي بندي، اولويت مرحله پايان

 شدند.

باشند خدماتی که داراي اولويت بالاتري میتاکید بر ورود و تداوم  با را مورد نیازشده در اين مطالعه، شواهد علمی  طراحی يندفرآ گیری:نتیجه

 دهد.باشند، در اختیار سیاستگذاران قرار میاز اولويت کمتري برخوردار میها و حذف خدماتی که در معیار

 بندي، بسته خدمات پايه سلامت، مطالعه ترکیبی اولويت واژگان کلیدی:

 

 مقدمه

 هیحقوق بشر و در اعلام یجهان هیدر اعلام سلامت      

حق  كيبهداشت به عنوان  یسازمان جهان مارانیحقوق ب

موظف به تأمین آن ها به ها دولت و ( 1) شناخته شده است

بر اساس (. 2،۳) طور برابر و با رعايت عدالت می باشد

هاي سازمان جهانی بهداشت،  يكی از اصول مقابله با توصیه

ر دسلامت  یپوشش همگان يبرقرارعدالتی در سلامت، بی

بر پوشش همگانی سلامت  (.4) هاي سلامت می باشدنظام

عبارت است از دسترسی  اساس تعريف سازمان جهانی بهداشت

مان و ارتقا، پیشگیري، در مداخلات اصلی سلامت شامل هب

افراد توان پرداخت آن را ه ک هتوانبخشی در سطحی از هزين

ت خدما ههزين هجنب هس باشند. پوشش همگانی سلامت هداشت

تحت پوشش خدمات  سلامت، پوشش انواع خدمات، و افراد
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 نیب ياتفاوت قابل ملاحظه (.5) سلامت را در بر می گیرد

اد ابع ياستراتژ يمختلف در اجرا يکشورها استگذارانیس

 یاز دسترس تیمحروم رايوجود ندارد ز يا نهيو هز یتیجمع

 یواقع يتعرفه ها نییو تع یدرمان یبه خدمات بهداشت مارانیب

 یبا اصول اساس یدرمان یخدمات بهداشت يبالاتر برا اي

منجر به چالش  تيهادارد که در ن رتيمغا پوشش همگانی

 نيترشیب ،نيشود. بنابرا یها م استیس يدر اجرا یاخلاق يها

 دياکه ب یتوان که در خدمات سلامت یکشورها را م نیتنوع ب

از آنجا که حتی  .(۶) مشاهده نمود رند،یتحت پوشش قرار گ

 تواننـد همـه خـدمات را ینمـهم با درآمد بالا  يکشورها

 متلاسـ ـهيبسته خـدمات پا، نديهمه مردم فراهم نما يبرا

 (.7،۸) می باشد ارايه خدمات سلامت يك استراتژي اصلی در

به عنوان حداقل مجموعه  بسته خدمات پايه سلامت     

است که  شده فيتعر يضرور یو درمان یخدمات بهداشت

 دارند. ازیها نشده به آن نیتضم یدسترس يهمه مردم برا

 یو درمان یآن دسته از خدمات بهداشت يضرور خدمات

را  یسلامت در سطح مل تیوضع شيهستند که حداکثر افزا

 ،يا به تعريف ديگر کنند.یخرج شده فراهم م يهانهيهز يبرا

آن دسته از خدمات هستند که در صورت  ضروريخدمات 

جامعه  یلامتس تیرا بر وضع یمنف ریتأث نيشتریارائه نشدن، ب

 (. ۹) گذاشت خواهند

 یاسیالزام س كي کشور ايرانخدمت در  هيبسته پا نيتدو     

برنامه پنجم توسعه  ۳۸باشد چنانچه در ماده  یم زین یو قانون

به  یسند بالادست نيکشور به عنوان مهم تر ياقتصاد یاجتماع

 سلامت نگر جهت مهیب یفیو ک یبه توسعه کم حيطور صر

و عادلانه خدمات سلامت اشاره  ریبه پوشش فراگ یابیدست

 هيابسته پ فيماده بر تعر نیاست و به موجب بند ج هم دهش

عموم افراد کشور متناسب با نظام ارجاع و  يخدمت برا

 ۹در بند  ني(. علاوه بر ا1۰) کرده است دیپزشك خانواده تاک

در حوزه سلامت به  يمقام معظم رهبر یابلاغ يها استیس

 ياه مهیدر سطح ب یو درمان یبسته خدمات بهداشت نيتدو

هاي در ايران، بسته (.11) به صراحت اشاره شده است هيپا

خدمات بیمه پايه سلامت در قانون بیمه همگانی، به عنوان 

ا هاي از بسته خدمات سلامت کشور، در قالب گروهزيرمجموعه

است. به طور کلی، دو  هاي کلی خدمات تعريف شدهو دسته

هاي پايه خدمات بسته خدمات سلامت در ايران به عنوان بسته

شود. بسته نخست، بسته مالی می توسط نظام سلامت، تامین

هاي از هزينه %۳۰-۳5خدمات اولیه بهداشتی است که حدود 

ها به طور شود. اين هزينهبخش بهداشت و درمان را شامل می

شود. بسته دوم، بسته خدمات کلی توسط دولت پرداخت می

 هايبیمه پايه سلامت است که تامین مالی آن توسط سازمان

زير نظر وزارت رفاه و تامین اجتماعی فعالیت  گر کشور، کهبیمه

بینی نظامی مناسب، گیرد ولی عدم پیشکنند، صورت میمی

تعیین حدود تعهدات بسته بیمه پايه و مشخص نبودن سطح 

ترين مشكلات نظام تعهدات بسته بیمه پايه سلامت از مهم

 (. 12اي کشور است )بیمه

هاي مبتنی بر روشاگرچه برخی کشورها در ايجاد و اجراي 

 اند وهاي خدمات سلامت پیشرو بودهشواهد براي تدوين بسته

 ایتانيسوئد و بر لند،يوزیهلند، ن كا،ياورگان آمر التيتجربه ا

ها هاي شفاف براي تنظیم اولويتحاکی از استفاده از شاخص

( ولی کماکان استفاده يك 1۳) در خدمات سلامت می باشد

 بسته نيتدوروش مناسب براي اولويت بندي و چگونگی 

در بسیاري از کشورها به عنوان يك سلامت  هيپا مهیخدمات ب

 ديبا استگذارانیس(. در اين راستا 14) چالش مطرح می باشد

داشته باشند که بر اسـاس آن در مورد انتخاب  يیارهایمع

نسبت  اریمع ـكي ـتیو نسبت بـه اهم رندیبگ میمداخلات تصم

در مورد عوامل مؤثر در  ديبا نیآگاه باشند. همچن گريد اریبه مع

ر د ـنيانتخاب خدمات بسته، توافـق وجـود داشـته باشـد. ا

 ـدياب یچـه خـدمات نكـهيدر مـورد ا یندکاست که توافق ا یحال

 سلامت گنجانـده شـود، وجـود دارد هيدر بسته خدمات پا

(15.) 

، روش در ايران بسته خدمات سلامت نيتدو روش فعلی    

 یاقعو يبه معنا يبند تيو در آن اولو ستیبر شواهد ن یمبتن

ورود  جاديتوان از ا یروش نم نيوجود ندارد در ضمن در ا
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از و تعارض منافع  يیالقا يو تقاضا يضرور ریخدمات غ

علاوه  (.1۶) کرد يریارائه دهندگان خدمات جلوگ يسو

 نيو نظام مند سبب شده است که ا یعلم كردينبود روبراين، 

و تنها  یعلم ریغ یبه شكل لیعوامل دخ ريبسته با توجه به سا

سته ببطوريكه . ردیبه مرور زمان شكل گ یبر اساس چانه زن

 يت بر اساس منافع ارائه کنندگان خدمت، فشارهااخدم

 و يیدارو يشده ها و منافع شرکت ها مهیخواست ب ،یاسیس

 ناسازم یمال يها تيو محدود یپزشك زاتیتجه يشرکت ها

است که شواهد  یدر حال نيشوند ا یم هیته يا مهیب يها

اس بر اس ستيبا یبسته خدمت م نيدهد تدو ینشان م یعلم

ه ک یبر مشكلات سلامت مردم و خدمات یمبتن یازسنجین

 نيابنابراين  (.17) ردیدارند، شكل بگ يریشگینقش پ شتریب

 هيبسته خدمات پا نيتدو نديفرا یبا هدف طراح مطالعه

 یراهنماي عمل بتواند يك هنتیجه حاصلتا  سلامت انجام شد

 دماتخبسته  تدوين دقیق تر و مبتنی بر شواهد بومی جهت

 سلامت باشد. پايه 

 

 روش کار
انجام  1۳۹۳در سال  يك مطالعه ترکیبی)کمی و کیفی(     

ته بیین مراحل فرايند تدوين بسبه منظور تشد. بخش کیفی 

ورود خدمات  خدمات پايه سلامت و استخراج معیارهاي

شد. به منظور طراحی مراحل فرايند  ضروري به بسته انجام

راج استخو جهت متمرکز  یروش بحث گروه تدوين بسته، از

 قیعم ياز روش مصاحبه ها يورود خدمات ضرور يارهایمع

نظران وزارت مشارکت کنندگان صاحب استفاده شد. يفرد

سلامت و سازمان برنامه و بودجه  مهیبهداشت، سازمان ب

. دبر هدف استفاده ش یاز روش مبتن يریبودند. جهت نمونه گ

عمیق فردي مصاحبه  25 جلسه بحث گروهی متمرکز و 2

ها نآ يیه افراد و آشناافراد، تجرب یشد. دانش تخصصّ انجام

در پژوهش به عنوان  مشارکتبا موضوع مطالعه، علاقه به 

به منظور  .شوندگان در نظر گرفته شدمصاحبه يهایژگيو

 يو ارسال دعوتنامه ا هیپژوهش با ته میت ،یانجام بحث گروه

مشارکت کنندگان، عنوان جلسه، اهداف، زمان و محل  يبرا

ا اعلام نمود و پس از مراجعه ر یجلسات بحث گروه يبرگزار

و  تیاز جمله ماه يدر موارد یحاتیمحل، با ارائه توض بهآنها 

انجام آن، اطلاعات لازم ارائه  یاهداف پژوهش و چگونگ

 هدیجلسات، شرکت کنندگان آزادانه اظهار عق نيا ی. طديگرد

می کردند و هماهنگ کننده جلسه، بحث را متعادل کرده و 

توجه قرار گرفت. بحث  موردگروه  يیايمی نمود و پو تيهدا

و اتفاق نظر روي مراحل به سطح اشباع  دنیتا رس یگروه يها

 . افتيادامه و شیوه طراحی فرايند 

به  يورود خدمات ضرور يارهایاستخراج معبه منظور        

 قیعم يمصاحبه ها قياز طر ازیاطلاعات موردن خدمات، بسته

ي جمع آورمصاحبه  يراهنما و با استفاده از افتهيساختار مهین

. انجام شداين مقاله اول  سندهيها توسط نوهمه مصاحبهگرديد. 

 اي يحضور یزمان انجام مصاحبه، پس از هماهنگ نییجهت تع

با افراد مدنظر، وقت ملاقات گرفته شد. مكان  یتماس تلفن

 یحتکنندگان احساس راکه مصاحبه انتخاب شد يیمصاحبه جا

پژوهش به  نيکنند. پیش از شروع مصاحبه، هدف از انجام ا

طور کامل براي مشارکت کنندگان توضیح داده شد. حداقل و 

در هر دو . بود قهیدق ۶۰و  25حداکثر مدت زمان انجام مطالعه 

با کسب اجازه روش بحث گروهی تمرکز و مصاحبه هاي فردي 

و اطمینان دادن به آنها در مورد محرمانه  مشارکت کنندگاناز 

 یمتن تمصاحبه ها ضبط و به صوربحث ها و ماندن اطلاعات، 

یز ن. در حین انجام مصاحبه يادداشت برداري ديگرد يساز ادهیپ

کنندگان قرار شرکت اریآمده در اختبه دست يهاانجام شد. داده

جهت ه از آنجا کشد.  کنترلها با آن جينتا یگرفت و درست

از  در مطالعات کیفی هاداده يیايبه صحت و پا یابیدست

. (1۸-2۰) شوداستفاده می Gubaو  Lincolnموثق  يارهایمع

 مشارکت کنندگان ياز بازنگربراي دستیابی به اين معیارها، 

 نیتام يصحت داده ها و کدها استفاده شد. برا ديیتا جهت

از  يیها و مثال هیاول يها در مطالعه حاضر کدهااعتماد داده

از متن  يیها هيها و گو هياستخراج طبقات درون ما یچگونگ

ر قرا یناظر خارج اریاز طبقات در اخت كيهر  يمصاحبه ها برا
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. ودش یاو با پژوهشگر بررس ريمغا ايتا درک مشابه  تگرف

متن مصاحبه ها، کدها و طبقات استخراج شده به طور مستمر 

موارد عدم توافق مورد بحث قرار  .مرور شد قیتحق میتوسط ت

 گري. مطالعه حاضر با مطالعات دديگرد لاحگرفت و اص

ژوهش پ گريپژوهش با د نيکه از ا یمشابه جيشد و نتا سهيمقا

تفاده اسبا  انتقال داده ها بود. تیها حاصل شد نشان دهنده قابل

هاي گروهی بحثحاصل از  يهاداده يمحتو لیاز روش تحل

 زیز آنالا نبا بهره گرفت افتهيساختار مهین يهامصاحبهمتمرکز و 

 .ديگرد لیتحل يا هيمادرون

 به منظور یو مقطع یفیتوص ايمطالعه کمی، در بخش      

حاصله از بسته  به خدمات ورود معیارهاي بندي اولويت

تجارب داراي که  یصاحب نظران .ها انجام شدمصاحبه

م نظا ياستگذاریدر س يساز میو تصم يیاجرا ،یتيريمد

، و درمان مختلف از جمله بهداشت يهاسلامت در حوزه

 تاسير يزيو برنامه ر يگر، معاونت راهبرد مهیب يها سازمان

و اشراف بودند ( يزيو برنامه ر تيري)سازمان مد يجمهور

نظام سلامت داشتند، از  يها و راهكارها بر چالش یکل

 ياز شمال کشور، دانشگاه ها لانیگلستان و گ يدانشگاه ها

 يو اهواز از جنوب کشور، دانشگاه ها رازیبوشهر، ش

همدان و اصفهان از غرب  ،یغرب جانيآذربا ،یشرق جانيآذربا

از مرکز کشور و دانشگاه  نيو قزو زدي يکشور، دانشگاه ها

صورت در دسترس انتخاب  بهاز شرق کشور   يخراسان رضو

جامعه آماري پژوهش شامل مديران بهداشتی و . دنديگرد

 دنو اعضاي هیات علمی بود اتیو عملیمیانی ، ارشددرمانی 

گیري در دسترس انتخاب طريق نمونهآنان به  نفر از 2۸5که 

 نزایپاسخ دادند )مپرسشنامه  نفر به سؤالات 277 وشدند 

اي شامل ها پرسشنامهداده يابزار گردآور(. %5/۹۸ دهیپاسخ

شرکت كیدموگرافبخش اول شامل اطلاعات بود.  و بخشد

 تیعو موق لاتیکنندگان )جنس، سن، سابقه کار، سطح تحص

استخراج شده از  يارهایبراساس معبخش دوم  .بود (یسازمان

ه ک بودرا مطرح کرده  ريو سؤال ز بخش کیفی مطالعه بود

ی بسته خدمات پايه مورد استفاده در طراح يارهایمع تیاهم

روايی پرسشنامه  (.به آن نمره دهید ۰-1۰ از) ست؟یچ سلامت

هاي روايی همگرا و واگرا تايید شد و پايايی با استفاده از آزمون

پرسشنامه با آلفاي کرونباخ، در کل و به تفكیك ابعاد بالاتر از 

ها از پرسشنامه(. 21بدست آمد که قابل قبول تلقی گرديد ) 7/۰

 تیجمع عيتوز لیبه دل ارسال شده و ايمیل قيطر

روش بازگردانده  نیبه همدوباره در کشور کنندگان شرکت

و  لیميبه صورت تلفن، ا يادآوري، سه يریگیپ يبرا. شدند

 طیف پاسخگويی نظرات بصورت شد.اجرا کوتاه  امیپ ستمیس

دهنده بوده است که نمره بالاتر نشان 1۰تا  ۰گذاري از نمره

و  ها پس از تكمیلتاثیرگذاري بیشتر خواهد بود. پرسشنامه

هاي آماره براي گزارش آوري، کدگذاري گرديده وجمع

 شد.  استفاده  SPSS 23نرم افزار آماري ازتوصیفی 

بودن افراد و  گمنامشامل  یفیدر بخش ک یاصول اخلاق

 ها را درآن يیها در سازمان که امكان شناساآن يیاجرا تیمسئول

حفظ احترام و رعايت حقوق و  کند،یگزارش نهايی فراهم م

 حيکنندگان در پژوهش، تشرکسب اعتماد هر يك از شرکت

کنندگان در پژوهش، اجازه هدف و ماهیت پژوهش براي شرکت

شان، استفاده از عین جهت ضبط صدايشوندگان از مصاحبه

 یکلمات افراد در تحلیل بدون کم و کاست بود. در بخش کم

 آزاد کنندگان کاملاًآگاهانه از افراد گرفته شد. شرکت تيرضا زین

د داده ش نانیها اطممطالعه شرکت کنند و به آن نيکه در ا ندبود

 .شوندیو جداگانه منتشر نم يکه اطلاعات به صورت فرد

 

 نتایج
 4شامل  سلامت هيبسته خدمات پا نيتدو نديفرامراحل       

 مرحله می باشد:

 هيپا خدمات موجود در بسته خدمات شناسايی عناوين -1

 سلامت

در اولین مرحله وضعیت موجود بسته خدمات پايه سلامت 

د و خدمات، داروها و تجهیزات موجود در يکشور بررسی گرد

 بسته احصاء می شود.

 خدمات ورود خدمات به بسته يارهایاستخراج مع -2
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 هبه بستثبات خدمات موجود در بسته و ورود خدمات جديد 

بايد مبتنی بر معیارهاي دقیق باشد. براي اين منظور، در بخش 

ورود خدمات به بسته به عنوان معیارهاي  اریمع 54کیفی، 

 (. 1ل )جدو دياستخراج گرد

 ورود خدمات به بسته يارهایمع يبند تاولوي-۳

 با توجه به تعدد معیارهاي مطرح شده، بايد مهمترين معیارهاي

تعیین شود. بنابراين بايد معیارهاي  ورود خدمات به بسته

شرکت کنندگان  %4/75استخراج شده اولويت بندي شوند. 

 7/44 ± 7/5زن بودند. متوسط سن خبرگان  %۶/24مرد و 

ساله بودند.  ۳۰-44افراد  از آنان %5/55سال می باشد که 

از  %7/7۰سال که  ۸/17 ± 1/۶متوسط سابقه کار اين افراد 

سال داشتند. بیشترين فراوانی از نظر  14-25آنان سابقه کاري 

و از نظر پست  %4/44مدرک تحصیلی، پزشك عمومی با 

 بوده است.  %2/۳۸و مدير میانی  %4/۳۹سازمانی، مدير ارشد با 

)مجموع مرگ و از دست دادن  ها يماریب بارمعیارهاي      

-ها و عوامل خطر(، گروه بی، آسهايماریب لیبه دل یسلامت

م عد اي يماریب تی)وضع یتيدیجامعه، مورب ازیهدف، ن يها

 كيولوژیدمیگذار اپ ر،یواگ يهايماری(، مقابله با بیسلامت

با  مرتبط يفاکتورها سكيها(، رماریمرگ و ب يالگو ریی)تغ

و  یانسان يرویساختار نظام ارائه خدمات، ن ها،يماریب

ول در جد به عنوان مهمترين معیارها شناخته شدند.ی اثربخش

ورود خدمات به بسته سلامت ارائه  يارهایمع يبندتي، اولو1

 شده است.

 دار تياولو يارهایخدمات با مع سهيمقا -4

در اين مرحله خدمات موجود در بسته به ترتیب با معیارهاي 

اولويت بندي شده تطبیق داده می شود و خدمات در صورت 

تطبیق با معیارها وارد بسته شده و در صورت عدم تطبیق از 

بسته خارج می شود. تطبیق خدمات با معیارها مبتنی بر شواهد 

علمی و در صورت عدم وجود شواهد اجماع متخصصان و 

ورود هر خدمت جديد  است صاحب نظران می باشد. بديهی

 بسته نیز بايد از اين مكانیزم پیروي کند. به

 داردر قالب نمو سلامت هيبسته خدمات پا نيتدو نديمراحل فرا

 ارائه گرديده است. 1

 

 بحث 
 4 شامل سلامت پايه خدمات بسته تدوين فرايند مراحل     

 . باشد می مرحله

، سلامت هيبسته خدمات پا نيتدواولین مرحله از فرايند      

د. با بررسی وضعیت می باش خدمات موجود ستیتبیین ل

توان متوجه وجود خدمات  یمموجود خدمات بسته پايه فعلی 

 جهت يبازنگربنابراين، شد.  ياضافه و نبود خدمات ضرور

 د.باش یم يکشور ضرور هياصلاح و بهبود بسته خدمات پا

 نیدوم ،ورود خدمات به بسته خدمات يارهایاستخراج مع       

. می باشد سلامت هيبسته خدمات پا نيتدو نديمرحله از فرا

در چندين مطالعه مورد تأکید ورود خدمات  يارهایاستخراج مع

در  شرفتهیپ يچند که کشورها هر .(22-2۶) قرار گرفته است

هستند، اما استفاده چشم  شرویپ ارهایمع نياستفاده از ا نهیزم

در حال توسعه  يکشورها يکشورها برا نيا يارهایبسته از مع

 يیهاوهیمعمولاً از ش شرفتهیپ يتواند خطرناک باشد. کشورها یم

با  تمواجه هستند که کاملاً متفاو یکنند و با مشكلاتیاستفاده م

 در حال توسعه است يها و مشكلات در کشورها وهیش نيا

شور را ک طيبر شرا یو مبتن یعلم يارهایمع ديبا بنابراين .(27)

  بسته خدمت به کار گرفت. يو بازنگر نيدر تدو

 یستيبسته، با نيتدو يارهایبعد از مشخص نمودن مع     

 یستيبا گريشود. به عبارت د نیآنها در کشور مع تیاهم

 يهایژگيمختلف از جمله و طيمشخص نمود که با توجه به شرا

 دنیسر غیرهو  یالملل نیتجارب ب ،یاسیس ،ياقتصاد ،یفرهنگ

اين  .(2۸) برخوردار است يشتریب تیاز اهم يیارهایبه چه مع

ه بست نيتدو نديآمرحله از فر نیسوماولويت بندي معیارها، 

ار هاي پژوهش، معیار بطبق يافتهباشد.  یسلامت م هيخدمات پا

، 1۹۹۰در اوايل سال باشد. ها، داراي بیشترين اهمیت میبیماري

گیري بار اپیدمیولوژيك بانك جهانی از اين معیار براي اندازه

مرگ و میر استفاده کرد. تجزيه و تحلیل بار بیماري به 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

07
 ]

 

                             5 / 14

https://journals.tums.ac.ir/sjsph/article-1-6087-fa.html


 / محمدجواد کبیر و همکاران 390

 

گذاران درگیر مداخلات هدفمند در مناطقی که داراي سیاست

در (. 2۹بار بیماري بالايی هستند کمك شايانی کرده است )

و  Jayansinghe(، ۳۰ش )مطالعه حیاتی و همكاران

ها بعنوان عاملی مهم در ( نیز بار بیماري۳1همكاران )

هاي بهداشتی و بسته خدمات پايه سلامت تعیین شده سیستم

 يماریباورند که بار ب نياز افراد بر ا یحال، برخ نيبا ااست. 

 است یمداخلات بهداشت يبندتياولو يبرا یمفهوم هيفاقد پا

در حال توسعه،  ياز کشورها ياریوجود، بس نيا با(. ۳2)

 يماری، از بار بیوپی، اوگاندا و اتای، تانزانایهند، کن کانادا، مانند

. (۳۳،۳4) کنندیاستفاده م یسلامت هايي بستهبندتياولو يبرا

، يكی ديگر از معیارهاي تدوين بسته بود. گروه هاي هدف

 نيبسته خدمات آن است که ا فيسئوال مورد بحث در تعر

بسته  نياست و به صورت گسترده تر، ا یچه کس يبسته برا

گروه هاي هدف .  (۳5) نباشد یچه کس يممكن است برا

د مانن تیاز جمع يیممكن است شامل بخش ها بسته خدمات

باشد که در مناطق  يیآنها ايفقرا، زنان باردار و کودکان 

 ،يموارد نیکنند، باشند. در چن یم یخاص زندگ يیایجغراف

خاص، به خاطر  يبسته خدمات به گروه ها هيهدف از ارا

 همو عدالت است که در فرا يیو منافع مربوط به کارا ايمزا

مات خد افتيکه سابقاً از در يیگروه ها يبرا یآوردن دسترس

 ازین ،یدر بعد مطالبات مردم محروم بودند، متصور است.

از کشورها  ياری. بسباشدیم تیاهم نيشتریب يجامعه دارا

ز ا ایدانمارک، سوئد، بنگلادش و تانزان ،یلیمانند آلمان، ش

بسته  یطراح يبرا یاصل اریجامعه به عنوان مع يازهاین

(. اگرچه ممكن ۳۶-۳۹) کنندیسلامت استفاده م هيخدمات پا

خود نباشند که  ازیدنبال خدمات مورد ن هاست افراد لزوماً ب

و عدم ارائه  یکمبود اطلاعات و آگاه لیممكن است به دل

چه را آن قاًیدق یبهداشت ستمیباشد، اگر س ازیخدمات مورد ن

خواهد مشخص نكند، ممكن است بسته خدمات یکه جامعه م

 اي دریشده کمتر مورد استفاده قرار بگ یسلامت طراح هيپا

نیروي انسانی مت و ساختار نظام سلا (.4۰) ودفراموش ش

باشند. بسته موردنیاز نیز از معیارهاي با اولويت بالا می

خدمات سلامت، مجموع کالا و خدماتی است که در سه سطح 

جهت پیشگیري، درمان و توانبخشی افراد توسط  ۳و  2، 1

شود. وسعت اين بسته در هر کشور با دهندگان ارائه میارائه

کشور متفاوت است. در حال توجه به توان و تكنولوژي آن 

صورت در مراکز  5حاضر، بسته خدمات سلامت در ايران به 

ها، به شرح زير به بیماران خدمات سلامت، به ويژه بیمارستان

گردد: بسته خدمات بیمه پايه سلامت، ارائه و تامین مالی می

بسته خدمات تحول نظام سلامت، بسته خدمات بیمه تكمیلی، 

هاي بیمه (. سیستم12ی و ساير خدمات )بسته خدمات حمايت

درمانی اغلب در ساختار و دامنه بسیار متفاوت هستند، به ويژه 

ها و ارتباط بین بیمار و پزشك. در در رابطه با ارائه مراقبت

هاي بیمه درمانی معمولا در با کشورهاي اروپاي غربی، سیستم

مردم از بندند و دهندگان دولتی و خصوصی قرارداد می ارائه

مند انتخاب فردي ارائه دهندگان و دسترسی به خدمات بهره

را بانی را اجهاي دروازهشوند، گرچه برخی از کشورها سیستممی

کنند. در مقابل، در بسیاري از کشورهاي در حال توسعه می

)مانند مصر، هند، ايران، اردن، ترکیه و تعدادي از کشورهاي 

قبت از بیمه شده را از طريق آمريكاي لاتین(، بیمه ها مرا

شده محدود کنند و انتخاب بیمهدهندگان خود تامین میارائه

( توجه به 42(. در مطالعه حیاتی و همكاران )41شده است )

دهندگان خدمات بهداشتی به عنوان معیاري مهم در تدوين ارائه

بسته خدمات سلامت مناسب تعیین شده است. اثربخشی نیز 

در باشد. عیارهاي داراي اولويت بالاتري میميكی ديگر از 

مهم  ياریمع یاثربخش زی( ن۳۰، 4۳-45از جمله ) گريمطالعات د

رايی دم کابه دلیل ع شده است. نییدر بسته خدمات سلامت تع

هاي بخش سلامت از تمام هزينه %2۰-4۰و اثربخشی؛ حدود 

و  کاراتر از منابع )استفاده رود که با استفاده عاقلانههدر می

 ها به سوي تحقق پوششاثربخش( می توان بدون افزايش هزينه

و  علیرغم اهمیت معیار هزينه(. 4۶همگانی گام برداشت )

اين معیار  ،(۳5، 47)برخی از بسته هاي خدماتانتخاب آن در 

در اولويت بالايی قرار نگرفت. نسبت به معیارهاي مورد اشاره 

صاحب نظران به سطح اول  اين باشد که دلیل اين امر می تواند
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 هتوجارائه خدمت و معیارهاي مربوط به خدمات پیشگیرانه 

 نسانی ورويكردهاي ابیشتري مبذول داشتند. بطوريكه 

ملاحظات اخلاقی نسبت به  معیارهاي اقتصادي ارزش 

 بیشتري داشت.

و تعیین خدمات  دار تياولو يارهایخدمات با مع سهيمقا      

يند آمرحله فر نچهارمیضروري و خدمات فاقد اولويت 

 يبرا يدیاصول کلمی باشد.  سلامت هيبسته خدمات پا نيتدو

 یمبتن بسته ضروري خدمات سلامتوارد کردن خدمات به 

 یمبتن بر مداخلات دیبا تاک هیاول یمدل مراقبت بهداشت كيبر 

 يخدمات؛ استاندارد ساز يسازكپارچهيبر شواهد، 

خدمات به  گسترش تدريجی ها،هيها، راهبردها و روپروتكل

 هیرابطه، توص نيا در(. 4۸) می باشدتر بسته جامع كيسمت 

داده ها  بیو ترک يجمع آور استگذاران،یس يبرا يدیکل

و مداخلات از  يماریب يها تیدرباره عوامل خطرزا، وضع

در خانوارها و  یشيمایپ یاست که با بررس يمجموعه ا انیم

 ريو متمرکز و سا یگروه يسلامت، بحث ها لاتیتسه

-یدست م به یمطالعات دانشگاه نیو همچن یفیک يهاروش

ممكن است  یو مل یجهان یتجمع يچرا که داده ها د،يآ

 معمولاً. (4۹) دنباشن یسلامت محل يازهایمنعكس کننده ن

 رکیبت با گروهی توسط بسته خدمات مورد در گیري تصمیم

 هب. گیردمی صورت مستقل صورت به و خبره کارشناسان

 زير واحدهاي از يكی پايه، بسته کمیته تايلند در مثال عنوان

 مشورتی نظرات و بوده ملی سلامت تأمین هیئت مجموعه

 خدمات خروج و ورود زمینه در گیري تصمیم براي را خود

 (.5۰) دهد می قرار ملی سلامت تأمین هیئت اختیار در بسته،

 

 گیرينتیجه
ي برا يروش منحصر به فرد چیهتوجه به اين که با       

وجود ندارد که  یمداخلات بهداشت يبندتياولو شناسايی و

 انتخاب، آل باشددهيا و همه جوامع همه کشورها يبتواند برا

و روشن در مورد اصول و  حيبه مباحث صر ازین خدمات

 طراحی يندآفري دارد. ریگمیمورد استفاده در تصم يارهایمع

 گذارانسیاست نیاز مورد علمی شواهد مطالعه، اين در شده

 خدمات، فعلی بسته در موجود خدمات ثبات جهت را سلامت

 به جديد خدمات ورود و بسته از غیرضروري خدمات حذف

 .است نموده فراهم را بسته

 

 تشکر و قدردانی
تان گلس یاخلاق دانشگاه علوم پزشك تهیمطالعه در کم نيا     

از معاونت تحقیقات و  .دیرس بيتصو ۳5۶1۹11227۹۳با کد 

فناوري دانشگاه علوم پزشكی گلستان که اعتبارات مالی طرح 

را تأمین نموده است و  (۹2۰224۰۸کد طرح: ) تحقیقاتی

نظران شرکت کننده در اين مطالعه همچنین کلیه صاحب

 شود.سپاسگزاري می
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 بندي معیارهاي موثر در مطالعه طراحی فرآيند تدوين و بازنگري بسته خدمات پايه سلامت ايرانرتبه  -1جدول 

 معیار رتبه (0 -10)میانگین نمره معیار

 1 24/8 خطر( ها و عوامل بیها ، آس یماریب لیبه دل یو از دست دادن سلامت)مجموع مرگ بار بیماریها 

 2 92/7 گروه های هدف

 3 84/7 نیاز جامعه

 4 77/7 ) وضعیت بیماری یا عدم سلامتی(ایجاد موربیدیتی 

 5 69/7 مقابله با بیماری های واگیر

 6 67/7 الگوی مرگ و بیمار ها(گذار اپیدمیولوژیک )تغییر 

 7 6/7 هاریسک فاکتورهای مرتبط با بیماری

 8 56/7 ساختار نظام ارائه خدمت

 9 55/7 نیروی انسانی

 10 54/7 اثربخشی

 11 48/7 ایجاد مورتالیتی )وضعیت مرگ و میر(

 12 48/7 سطح بندی خدمات

 13 45/7 اولویت خدمات

 14 38/7 هزینه اثربخشی

 15 36/7 منابع مالی

 16 32/7 اولویتهای ملی

 17 26/7 نظارت و کنترل کافی

 18 2/7 های نظام ارائه خدمت توانمندی

 19 17/7 بهره مندی

 20 15/7 محروم روستاهای مناطق و اولویت

 21 12/7 منابع سازماندهی

 22 06/7 خدمت کنندگان ارائه توان

 23 96/6 و امکانات ارائه خدمت تجهیزات

 24 94/6 کشور قوانین و ها سیاست

 25 92/6 خدمت ارائه نحوه

 26 78/6 مردم پرداخت قدرت

 27 86/6 ها برنامه ادغام

 28 85/6 پرداخت نظام

 29 81/6 خدمت اقتصادی بار

 30 81/6 هزینه تحلیل

 31 78/6 خدمت هزینه

اندازه از  کیسهم برابر در پرداخت دارند، به  یو از نظر مال مشابه دارند ازیکه ن یافرادعدالت افقی)

 (شوند. یخدمات سلامت برخوردار م

77/6 32 

 33 71/6 درگیر های سازمان پیمانیصدایی و همهم

 34 69/6 جغرافیایی دسترسی 

 35 61/6 دموگرافیک
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 بسته خدمات پايه سلامت ايرانطراحی فرآيند تدوين و بازنگري  در مطالعهبندي معیارهاي موثر رتبه  -1جدول ادامه 
 

 رتبه معیار (0 -10میانگین نمره ) معیار

و  رنددا یدرمان یبه خدمات بهداشت یشتریب ازیکه ن یبه افراد شتریارائه خدمت بعدالت عمودی)

 (دارند یشتریب یکه توان مال یافراد توسط شتریپرداخت ب

56/6 36 

 37 51/6 تعرفه 

 38 49/6 عوامل اجتماعی

 39 46/6 تواتر نیاز به هر خدمت

 40 45/6 پایش و نظارت بر چالش ها

 41 43/6 المللی بین های اولویت

 42 43/6 مردمی مطالبات

 43 35/6 جمعیت رشد

 44 22/6 انتظار مردم

 45 91/5 تناسب بین عوامل سیاستی وکارشناسی و فنی

 46 85/5 فرهنگی عوامل

 47 81/5 قومی و ملیالگوی زندگی در سطح استانی، 

 48 8/5 رایگان بودن خدمات

 49 78/5 مربوطه دانش تولید

 50 63/5 فرهنگی موقعیت

 51 58/5 اعتبارات انباشت

 52 84/4 مهاجرت

 53 77/4 فشارهای سیاسی

 54 37/4 تبلیغاتی فشارهای
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                                                                خیر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

 

 

  

  

  

  

 

  

رانيسلامت در ابسته خدمات پايه و بازنگري يند تدوين آفر -1 نمودار  

 

استخراج معیارهای 

ورود خدمات به 

 خدمات بسته

اولویت بندی 

 تدوینمعیارهای 

 شده

 مقایسه خدمات با معیارهای اولویت دار

 توجه شده است؟ اپیدمیولوژیک گذارآیا جهت ورود خدمت/ مداخله به 

گردد؟ مي مقابله با بیماری های واگیر به منجر مداخله/خدمت آیا  

 گردد؟ مي بیماری زایيكاهش  به منجر مداخله/خدمت آیا

 آیا خدمت/مداخله منجر به رفع نیازهای جامعه مي گردد؟

 آیا ورود خدمت/مداخله مبتني بر گروه های هدف مي باشد؟ 

ضروری از خروج خدمات غیر

 بسته خدمات فعلی

بسته لیست خدمات 

 خدمات پایه سلامت

 بله

 بله

 بله

 مي گردد؟ بار بیماری ها آیا خدمت/مداخله منجر به كاهش 

 بله

 خیر

 خیر

       خیر

    خیر

 

 خیر

 

 

 

 

خدمات موجود  ستیل

 در بسته خدمات

 بله

 میشود؟ها بیماری با مرتبط عوامل خطركاهش  به منجر مداخله/خدمت آیا

 بله

 خیر

 بله

 خیر است؟ شده توجه ساختار نظام سلامت به مداخله/ خدمت ورود جهت آیا

 بله

 خیر است؟ شده توجه نیروی انساني موجود به مداخله/ خدمت ورود جهت آیا

 بله

  مي باشد؟ اثربخشيمورد نظر دارای  مداخله/خدمت آیا

 بله

 خیر خیر
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ABSTRACT 

Background and Aim: Using a proper method to prioritize and develop a basic health services 

package is a serious challenge. This study was conducted to design a process for developing and 

revising a basic health services package in Iran. 

Materials and Methods: A combined study of quantitative and qualitative methods was used in 

this study. The qualitative part was conducted through holding 25 in-depth individual interviews 

and two focus group discussions with experts from the Ministry of Health and Medical Education, 

Program and Budget Organization and insurance organizations, while the quantitative part was a 

descriptive cross-sectional study including 277 experts using a valid and reliable questionnaire.  Data 

analysis of the qualitative and quantitative parts was done using a content analysis and the SPSS-

23 software, respectively. 

Results: The process of developing a basic health services package includes 4 steps, namely, 

explaining the list of services in the basic health services package, extracting the criteria for 

including services in the service package, prioritizing the criteria for including services in the 

package, and comparing services with priority criteria. In the prioritization stage, disease burden 

criteria, target groups and community needs were found to have the highest means and recognized 

as the most important criteria. 

Conclusion: The process designed in this study for developing and revising a basic health services 

package provides policymakers with the required scientific evidence by emphasizing the 

introduction and continuity of services that have higher priorities and the elimination of services 

that have lower priorities. 
Keywords: Priority Setting, Basic Health Service Package, Combined Study 
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