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Abstract 

Introduction: Getting and receiving health care services is called health care utilization. Health system management depends on 

decisions that are right and conscious, Utilizing knowledge of health services and studies in this area is mandatory for allocating 

financial resources and health planning. Access has an important role in the utilization and use of health services. One of the most 

important factors in increasing access to services is the people’s insurance coverage. The aim of this study was determine health care 

utilization among new insured people of the Iranian health insurance plan after the implementation of Health Care Improvement 

Plan. 

Methods: The present study is a cross-sectional study with a sample size of 400 households from Tabriz with random sampling. 

The study was conducted using a telephone conversation (retrospective information) questionnaire on the rate of utilization of 

outpatient and inpatient care services among the Iranian health insurers of Tabriz during one-year period. Data were analyzed using 

descriptive and analytical statistics and analyzed using STATA 11 and EXCEL software. 

Results: The relative frequency of outpatient and inpatient services were 98.49, 98.75%, respectively. Also, access to services in the 

use of outpatient and inpatient services was 93% and 90%, respectively. Satisfaction rate for outpatient services was 51%. 

Satisfaction rate for receiving hospital services was 56%. 

Conclusions: Health insurance in Iran has led to the benefit of people without health insurance, which is higher in inpatient 

services. Moving toward universal health coverage can be a better way to cover people uninsured and the community. 
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رسانی پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی قطب علمی آموزشی مدیریت سلامت ایران، گروه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع 4
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 Sh_nosratnejad@yahoo.com: کیپست الکترون. رانیا ز،یتبر ز،یتبر یدانشگاه علوم پزشک ،یپزشک یرساناطلاع

 

 20/89/4910 تاریخ انتشار آنلاین: 80/89/4910 تاریخ پذیرش: 24/42/4911 تاریخ تصحیح: 41/80/4911 تاریخ دریافت:

 چکیده
 یدرست و آگاهانه بستگ یهایریگمینظام سلامت به تصم تیریمد کهیی. از آنجانامندیاز خدمات سلامت م یمندو مصرف خدمات و مراقبت سلامت را بهره افتیدر مقدمه:

 یمنددر بهره ینقش مهم یاست. دسترس یالزامسلامت  یزیرو برنامه یمنابع مال صیتخص یبرا نهیزم نیاز خدمات سلامت و مطالعات در ا یمنداز دانش بهره یریگدارد، بهره

 زانیم نییمطالعه با هدف تع نی. اباشدیبودن افراد م مهیبه خدمات، تحت پوشش ب یدسترس شیعوامل افزا نیاز مهمتر یکیدارد.  یو درمان یو استفاده از خدمات بهداشت

 تحول سلامت انجام گرفت. طرح یبعد از اجرا رانیا مهیطرح ب شدگانمهیاز خدمات سلامت ب یمندبهره

مندی به روش مکالمه گیری تصادفی است. مطالعه با استفاده از پرسشنامه بهرهخانوار از شهر تبریز با نمونه 188مطالعه حاضر یک مطالعه مقطعی با حجم نمونه  روش بررسی:

قرار  شهر تبریز در بازه زمانی یکساله مورد بررسی شدگان بیمه سلامت ایرانمندی از خدمات سلامت سرپایی و بستری را در میان بیمهنگر(، میزان بهرهتلفنی )اطلاعات گذشته

 ها تحلیل گردید.داده EXCELو  STATA 11افزارهای داده است. با استفاده از آمار توصیفی و تحلیلی و با کمک نرم

 18و  19 بیترتبه یو بستر ییخدمات سرپا یبرا یترسدس زانیم نیدرصد بدست آمد. همچن 10.19و  10.11 بیترتبه یو بستر ییاز خدمات سرپا یمندبهره زانیم ها:یافته

 درصد بدست آمد. 95 یخدمات بستر یدرصد و برا 94 ییاز خدمات سرپا یمندبهره یبرا تیرضا زانیدرصد بدست آمد. م

به علت تحت پوشش قرار دادن خدمات  یاز خدمات بستر یمنداز خدمات سلامت شده است. بهره مهیافراد فاقد ب یمنددر کل باعث بهره رانیسلامت ا مهیب نتیجه گیری:

جهت تحت پوشش قراردادن افراد بدون  یترراهکار مناسب تواندی( مUHCسلامت ) یپوشش همگان یاست. حرکت بسو ییازخدمات سرپا شتریسلامت، ب مهیتوسط ب یبستر

 و جامعه باشد. مهیب

 طرح تحول سلامت ،ییو خدمت سرپا یسلامت، خدمت بستر مهیب ،یمندبهره واژگان کلیدی:

 

مقدمه

یکی از کارکردهای  2888( در سال WHOسازمان جهانی بهداشت )

های ســلامت اعلام نظام ســلامت را عدالت در تأمین مالی هزینه

گانه نظـام سلامت، مشارکت . از طرفی اهـداف سه[2. 4]کرده اســت 

های خانوارها در برابـر هزینهعادلانه برای تأمیــن مالی و حمایت از 

های مواجه با بهداشـتی و درمـانی و بـه حـداقل رسـاندن گروه

های کمرشکن است. مشارکت ناعادلانه مردم در پرداخت هزینه

های سلامت و پرداخت از جیب کـه متناسب با توان پرداخت هزینه

شود خانوارهای بیشتری در مواجهه با نباشد نه تنها موجب می

های بهداشـتی کمرشـکن قـرار گیرند، بلکه ممکن است به زینهه

خاطر ناتوانی در پرداخت برخی خانوارها باعث سقوط آنان به زیر خط 

های . برقراری حفاظت مالی به شیوه تأمین مالی هزینه[9] فقر شود

بخش سلامت بستگی دارد بطوریکه نظام تأمین مالی در کشورها 

های اجتماعی های عمومی، بیمهمتفاوت است و از طریق مالیات

باشد. از میان های مستقیم میهای خصوصی و پرداختسلامت، بیمه

ترین روش پرداخت مستقیم از جیب موجود ناعادلانه هایروش

ی هاباشد که بیماران در حین مراجعه به مراکز درمانی باید هزینهمی

 هایسلامت را در همان موقع از جیب خود بپردازند، این افراد با هزینه

. بر اساس گزارش [9] کمرشکن و خط فقر گرفتار خواهند شد

بهترین روش تأمین مالی نظام سلامت  2848بهداشت جهانی در سال 

 ای است که بصورت پیش پرداخت انجام گیرد و پخش خطرشیوه

(risk pooling) ،های سنگین های گوناگون، بار هزینهبین گروه

های سلامت روشی برای یک دهد. بیمهمراقبت درمانی را کاهش می

باشد بنابراین مخاطرات یک فرد به جای کاسه کردن انباشت خطر می

اینکه توسط خود فرد پوشش داده شود به وسیله افراد زیادی تحت 

افع کافی جهت پوشش گیرد، و در چنین شرایطی منپوشش قرار می

 . [1. 2] گرددآوری میمخاطرات جمع

 پژوهشیمقاله 
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 دیجد شدگانمهیب انیاز خدمات سلامت در م یمندبهره زانیم

ای جهت دستیابی به پوشش همگانی ها کمیتههمه ملت 2889در سال 

سلامت برگزار کردند، همه افراد باید به خدمات سلامت بدون خطر 

سمت فقر دسترسی داشته باشند. در این بین شدن به مالی یا کشیده

 هایهای مختلف از طریق بیمهدسترسی به خدمات سلامت بین گروه

باشد. اما حتی در سلامت از اهداف اصلی سیاستگذاران سلامت می

کشورهایی با نظام خدمات سلامت ملی که پوشش همگانی فراهم است، 

پلی مابین استفاده های سلامت باشد. بیمهمصرف خدمات متفاوت می

باشند. با توجه به اهمیت پوشش مندی میاز خدمات سلامت و بهره

توان با بیمه کردن افراد فاقد بیمه، های سلامت میهمگانی بیمه

دسترسی افراد را به خدمات سلامت افزایش داد که این نیز موجب 

. هدف از [5. 9] مندی افراد از خدمات سلامت خواهد شدافزایش بهره

شدگان جدید بیمه مندی بیمهانجام مطالعه حاضر تعیین میزان بهره

سلامت ایران از خدمات سلامت پس از اجرای طرح تحول سلامت 

 باشد.می

 یروش بررس

باشد که در شهر تبریز با یشی میپژوهش حاضر یک مطالعه پیما

 خانوار تحت پوشش بیمه سلامت ایران انجام گرفته است. 188جمعیت 

مندی از خدمات سلامت ها، پرسشنامه )بررسی بهرهآوری دادهابزار جمع

 مندی از خدماتکشور( معتبر وزارت بهداشت که در مطالعات قبلی بهره

سلامت کشور تهیه گشته است و روایی و پایایی آن تأیید شده است، 

این مطالعه بوسیله دو نوع پرسشنامه که شامل پرسشنامه  [1]باشد می

 باشد انجام گردید. خانوار و پرسشنامه انفرادی می

ی طرح تحول سلامت شدگان بعد از اجراجامعه آماری، تمام بیمه

باشد و برای محاسبه حجم نمونه از فرمول کوکران استفاده شده می

خانوار است که بعد از اجرای طرح تحول  299888است. حجم جامعه

در  qو  pتحت پوشش بیمه سلامت ایران قرار گرفته بودند. به جای 

به خاطر خطای  8.9فرمول کوکران نیز از حداکثر مقدار آنها یعنی 

حجم نمونه برابر  %9استفاده کرده که در سطح خطای  %19تاندارد اس

 4249خانوار و  188خانوار برآورد گردید. بنابراین حجم نمونه را  901

که یکسال از تحت پوشش  11فرد در نظر گرفتیم. مصاحبه در سال 

گذشت، با افرادی صورت گرفت که هنوز قرار گرفتن افراد فاقد بیمه می

مه سلامت ایران قرار داشتند، که برای هر کدام تحت پوشش بی

ای تکمیل گردید. در صورت عدم پاسخگویی پرسشنامه جداگانه

نفری تصادفی به صورت مجدد از سازمان بیمه  28شدگان، نمونه بیمه

ها به صورت مکالمه تلفنی تکمیل گشت. در درخواست شد. پرسشنامه

، پرسشنامه خانوار که این مطالعه دو نوع پرسشنامه تکمیل گردید

اطلاعات آن از طریق مصاحبه ساختاریافته بر اساس پرسشنامه از طریق 

سرپرست خانوار و یا فرد مطلع خانوار تکمیل گردید و پرسشنامه فردی 

از طریق مصاحبه با اعضای خانوار که در یک ماه گذشته به خدمات 

یاز داشتند به خدمات بستری ن 19تاسال  4911سرپایی یا از آذرماه 

سال و افرادی که به  49تکمیل گردید. اطلاعات مربوط به افراد زیر 

دلیل بیماری قادر به پاسخگویی نیستند، از مادر یا مراقب آنها سوال 

 شده است.

متغیرهای مورد بررسی شامل متغیرهای دموگرافیک، محل دریافت 

مات، کننده خدمت، علت ارجاع، هزینه دریافت خدخدمت، فرد ارائه

زمان انتظار و علل عدم مراجعه برای دریافت خدمت و علل عدم دریافت 

باشد. خدمت پس از مراجعه در هر دو خدمات بستری و سرپایی می

باشد شدگان بیمه سلامت ایرانیان میگیری تمامی بیمهچارچوب نمونه

ای که سازمان های افراد( نمونهکه به صورت تصادفی از میان )پرونده

گیری به در اختیار ما قرار داده است انتخاب شد. روش نمونه بیمه

ای تصادفی بود بدین شرح که ابتدا از میان تمام صورت روش طبقه

د شدن وجونام برای بیمهنواحی مختلف شهر تبریز که در دفتر ثبت

نام شده در آن منطقه نمونه را به تناسب جمعیت ثبت 188داشت 

ست افراد موجود، به صورت تصادفی تسهیم کردیم و سپس از لی

ده شای را انتخاب کردیم. مناطق شامل: نصف راه با جمعیت بیمهنمونه

شده، منطقه بیمه 15814فرد، منطقه یکه دکان با جمعیت  59900

نفر، منطقه سالاری با  95191شده خیابان آزادی با جمعیت بیمه

نفر،  29199 نفر، منطقه عباسی با جمعیت 20412شده جمعیت بیمه

گلی با جمعیت نفر، منطقه ائل 24208منطقه هفده شهریور با جمعیت 

نفر و منطقه  49019شده نفر، منطقه سردرود با جمعیت بیمه41191

 باشد.نفر می 211شده باسمنج با جمعیت بیمه

مندی از خدمات سلامت ها پرسشنامه )بررسی بهرهآوری دادهابزار جمع

 مندی از خدماتبهداشت که در مطالعات قبلی بهرهکشور( معتبر وزارت 

سلامت کشور تهیه گشته است و روایی و پایایی آن تأیید شده است و 

باشد. این مطالعه در سایت موسسه ملی تحقیقات سلامت موجود می

شامل دو نوع پرسشنامه )پرسشنامه خانوار و پرسشنامه انفرادی( 

خش اصلی است که شامل: باشد. پرسشنامه خانوار شامل سه بمی

)خصوصیات اجتماعی خانوار، وضعیت اقتصادی خانوار و اطلاعات 

باشد. خصوصیات اجتماعی خانوار شامل )نام و نام تکمیلی خانوار( می

خانوادگی، بستگی با سرپرست خانوار، جنس، سن، وضع سواد و 

سال،  49روز گذشته برای افراد بالای  1تحصیل، وضعیت فعالیت در 

ع زناشویی، وضعیت بیمه، وضعیت بیمه مکمل، نیاز به خدمات وض

شود.بخش دوم با عنوان سرپایی و نیاز به خدمات بستری را شامل می

وضعیت اقتصادی خانوار شامل نحوه تصرف محل سکونت و امکانات 

موجود در منزل مانند اتومبیل شخصی، رایانه، اینترنت، وجود آشپزخانه 

تلفن در منزل، وجود دستگاه با حرارت مرکزی  در واحد مسکونی، وجود

باشد. بخش سوم پرسشنامه خانوار با عنوان اطلاعات یا پکیج( می

تکمیلی خانوار شامل )نام و نام خانوادگی سرپرست خانوار، ملیت 

 باشد.سرپرست خانوار، و فرد پاسخگو به پرسشنامه( می

خدمات سرپایی  بندی نیاز هایپرسشنامه انفرادی در راستای فهرست

و بستری است که در هرکدام به ارزیابی خدمات سرپایی و بستری و 

رضایتمندی افراد از این خدمات همچنین ارزیابی تقاضا برای خدمات 

باشد. بخش یک و میزان مراجعه به ارائه کنندگان خدمات سلامت می

پرسشنامه انفرادی شامل فهرست نیازهای خدمات سرپایی دو هفته 

که وضع مراجعه و وضع دریافت خدمت برای هر نیاز را نشان  گذشته

پرسشنامه شامل ارزیابی هر یک از خدمات سرپایی  4-4دهد. بخش می

دریافت شده توسط عضو خانوار که شامل خدمات ) مراقبت کودکان، 

 باشد بخشها( میمراقبت مادران باردار، تنظیم خانواده، و سایر مراقبت

ورد رضایتمندی بیماران از خدمات سلامت سرپایی پرسشنامه در م 4-2

در آخرین بار مراجعه شامل )مدت انتظار برای دریافت خدمت، نظافت 

شده و و پاکیزگی محل دریافت خدمت، رفتار پزشک، هزینه پرداخت

باشد. بخش دوم پرسشنامه انفرادی با فهرست نیاز نظر کلی فرد( می

 شود کهته تا کنون شروع میهای خدمات بستری از پاییز سال گذش
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 و همکاران یشام

شامل وضع مراجعه برای بستری شدن و همچنین وضع دریافت خدمت 

دریافت هر بار خدمت بستری توسط عضو  4-2باشد. بخش بستری می

خانوار را که شامل اسم بیمارستان، نوع بیمارستان، نام شهرستان، تاریخ 

به  انتقال فرد بستری، بومی بودن بیمارستان، نوع اقدامات انجام شده،

 باشد. بخشها میبیمارستان دیگر، علت انتقال، مجموع مخارج و هزینه

که سوالاتی در زمینه رضایتمندی عضو خانوار از خدمات بستری  2-2

در آخرین باری که بستری شده است که شامل )مدت انتظار برای 

دریافت خدمت، نظافت و پاکیزگی محل، رفتار پزشک، رفتار پرسنل، 

باشد. جهت تکمیل آن ر کلی فرد در مورد دریافت خدمت( مینظ

ای با اعضای خانوار انجام گرفت. مصاحبه از طریق افراد آموزش مصاحبه

دیده انجام گرفت که این افراد توسط تیم پژوهش مورد آموزش قرار 

ها به صورت مکالمه تلفنی تکمیل شده است و در گرفتند. پرسشنامه

حضوری تکمیل گردید. پرسشنامه از طریق موارد خاص به صورت 

مصاحبه با سرپرست خانوار و یا فرد مطلع خانوار تکمیل گردید و 

پرسشنامه فردی از طریق مصاحبه با اعضای خانوار که در یک ماه 

تاکنون به خدمات  4911گذشته به خدمات سرپایی یا از اردیبهشت ماه 

سال  49بوط به افراد زیر بستری نیاز داشتند تکمیل گردید. اطلاعات مر

و افرادی که به دلیل بیماری قادر به پاسخگویی نیستند، از مادر یا 

مراقب آنها سوال شد. برای تعیین ارتباط بین اقدام به دریافت خدمت، 

دریافت خدمت و وضعیت اقتصادی خانوار از روش آمار توصیفی 

 Factor)میانگین درصدی( استفاده گردید. از روش تحلیل عاملی )

analysisهای اقتصادی اجتماعی ( برای تقسیم بندی خانوارها به گروه

بالا و متوسط و پایین استفاده گردید. با توجه به نه عامل که شامل ) 

نوع تصرف خانه، متراژ محل سکونت، در اختیار داشتن اتومبیل 

شخصی، در اختیار داشتن موتورسیکلت، در اختیار داشتن رایانه، 

از اینترنت، وجود آشپزخانه در واحد مسکونی، وجود تلفن در  استفاده

واحد مسکونی، وجود دستگاه حرارت مرکزی یا پکیج در واحد مسکونی( 

 تحلیل عاملی صورت گرفت.

 شود:ها دو شاخص آماری انجام میبرای ارزیابی توانایی عاملی داده

 (KMOالکین ) –مایر  -شاخص کایزر

کند کـه آیـا تحلیــل ین مـشخص میالک –مایر  -شاخص کایزر

هــای جمــع آوری شــده قابل اجرا میباشد این عــاملی بر روی داده

 ها یا متغیرها را بررسیهای متقابل بین سئوالشاخص شدت همبستگی

کم باشد، تحلیل عاملی  9/8ها از کند. چنانچه تعداد همبستگیمی

 مناسب نخواهد بود.

 (Bartlett Test of Sphericityآزمون کرویت بارتلت )

دومین آزمون تأییدی که مـیبایـست قبـل از اجـرای دسـتور تحلیل 

عاملی به کار گرفته شود، آزمون کرویت بارتلت است. یکی از 

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

نیاز )احساس های همبستگی وجـود داشـته باشـد. در این مطالعه، داده

بیماری و نیاز به دریافت خدمت(، میزان دسترسی )مراجعه افراد 

مندی )دریافت خدمت توسط نیازمند به مراکز درمانی( و میزان بهره

افرادی که به خدمات سلامت دسترسی داشتند( افراد و خانوارها از 

 رافزاها با استفاده از نرمخدمات درمانی بعد از استخراج از پرسشنامه

 ها به صورت درصد گزارش گردید.اکسل مورد ارزیابی قرار گرفت و یافته

 هایافته

شدگان بیمه ایران در درصد از بیمه 91/92دهد که ها نشان مییافته

دهند. درصد آنان را زنان تشکیل می 55/11شهر تبریز را مردان و 

طح درصد آنان تحصیلات س 11/25درصد افراد بی سواد بودند و 10/45

درصد افراد در سنین زیر  22/2شدگان ابتدایی داشتند. از میان بیمه

 11-49درصد افراد در رده سنی  54/91یک سال، کمترین میزان و 

گرفتند. شدگان را در برمیسال بیشترین میزان گروه سنی بیمه

 شدگان مربوط به افراد باهمچنین از نظر درآمدی بیشترین میزان بیمه

 (.4جدول باشند )درصد( می 22/12یین )سطح درآمد پا

مند از خدمات مندی، با تقسیم تعداد افراد بهرهمیزان درصد بهره

سلامت بر کل افراد محاسبه گردیده است. طبق نتایج بدست آمده، 

میزان دسترسی به خدمات سرپایی در میان افراد تحت پوشش بیمه 

مندی ست آمد. همچنین میزان بهرهدرصد بد 19سلامت ایران 

درصد  1/10شدگان بیمه سلامت ایران برای خدمات سرپایی بیمه

بدست آمد به طوری که از بین افرادی که به خدمات سلامت دسترسی 

اند و میزان درصد افراد نیازمند خدمات را دریافت کرده 1/10داشته اند 

د بدست آمد درص 94مندی از خدمات سرپایی رضایت برای بهره

(. میزان دسترسی به خدمات بستری در میان افراد بیمه طرح 2جدول )

مندی درصد بدست آمد. همچنین میزان بهره 18بیمه سلامت ایران 

درصد  1/10شدگان بیمه سلامت ایران برای خدمات بستری بیمه

دسترسی  بدست آمد بنابراین از بین افرادی که به خدمات سلامت

اند و میزان درصد افراد نیازمند خدمات را دریافت کرده 1/10اند داشته

 (.2جدول درصد بدست آمد ) 95رضایت از خدمات بستری 

 هایهای اقتصادی مختلف از آزمونبرای تقسیم بندی خانوارها به گروه

KMO  وBartlett`s Test دهد آزمون استفاده گردید که نشان می

دار بوده و سوالات مطرح شده برای تحلیل عاملی مؤثر بوده مربوطه معنی

العه های این مطاست. با توجه یه شناسایی سه فاکتور، تحلیل عاملی داده

بندی کرد که هر دسته از نظر عددی همبستگی را در سه دسته تقسیم

ی ات، دسترسمشخصی با هم داشتند. در ادامه فراوانی نسبی نیاز به خدم

مندی از خدمات را بر حسب سه گروه اقتصادی تحلیل گردید. و بهره

مندی از خدمات سرپایی را به تفکیک میزان نیاز، دسترسی و بهره 9جدول

وضعیت اجتماعی و اقتصادی خانوار به تصویر کشیده است. نتایج نشان 

باشد و کمترین سال می 11-49دهد که کمترین نیاز در گروه سنی می

مندی سال و کمترین میزان بهره 41-9میزان دسترسی در گروه سنی 

باشد. از نظر درآمدی کمترین میزان دسترسی سال می 1-4در گروه سنی 

مندی در به خدمات سرپایی در گروه درآمدی پایین است و میزان بهره

 مندیی است و بهرههای درآمدگروه درآمدی ثروتمند کمتر از بقیه گروه

 باشد.در جنس مرد کمتر از جنس زن می

مندی از خدمات بستری را فراوانی نسبی نیاز، دسترسی و بهره 1 جدول

به تفکیک وضعیت اجتماعی و اقتصادی خانوار به تصویر کشیده است. 

اشد و بسال می41- 9دهد که کمترین نیاز در گروه سنی نتایج نشان می

سال  59مندی در گروه سنی بالای کمترین میزان دسترسی و بهره

د باشباشد. کمترین میزان نیاز در گروه درآمدی بالا )ثروتمند( میمی

کمترین میزان دسترسی به خدمات در گروه درآمدی متوسط است. از 

نظر جنسیت کمترین میزان نیاز و میزان دسترسی مربوط به زنان است 

 باشد.مندی در مردان کمتر از زنان میگر بهرهاز طرف دی
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 دیجد شدگانمهیب انیاز خدمات سلامت در م یمندبهره زانیم

 

 

 اقتصادی خانوار -وضعیت اجتماعی  :1جدول 

 تعداد درصد بندی متغیرطبقه

   سن

 21 22/2 زیر یکسال

1-4 12/9 55 

41-9 91/41 419 

11-49 54/91 125 

59-98 44/49 401 

59< 20/9 18 

   درامد

 925 22/12 پایین

 201 91/29 متوسط

 181 11/99 بالا

   جنس

 599 91/92 مرد

 910 55/11 زن

   وضع سواد و تحصیل

 285 10/45 بی سواد 

 929 11/25 ابتدایی

 455 50/49 راهنمایی

 51 50/9 متوسطه

 218 10/41 دیپلم و پیش دانشگاهی

 445 95/1 فوق دیپلم

 14 09/9 لیسانس

 41 14/4 لیسانس و دکترای حرفه ایفوق 

 9 21/8 دکترای تخصصی

 

 شدگان جدید بیمه سلامت ایرانمندی و رضایت از خدمات سرپایی و بستری در میان بیمهفراوانی مطلق و نسبی دسترسی، بهره :2جدول

 خدمات بستری خدمات سرپایی متغیر 

 فراوانی نسبی )%( (nفراوانی مطلق ) فراوانی نسبی )%( (nفراوانی مطلق ) 

 18% 12 19% 429 دسترسی

 1/10% 11 1/10% 498 مندیبهره

 95% 19 94% 50 رضایت 

 

 شدگان بیمه سلامت ایرانبیمه مندی از خدمات سلامت سرپاییفروانی نسبی نیاز، دسترسی و بهره :3جدول

 مندی از خدمات )%(بهره دسترسی به خدمات )%( نیاز به خدمات )%( متغیر های مورد بررسی

    گروه سنی

 488 01 94/40 زیر یکسال

1-4 99/24 488 18/18 

41-9 85/49 58/02 488 

11-49 12/1 19/15 488 

59-98 82/42 19/19 488 

59< 18/42 488 488 

    درآمد

 488 95/91 98/21 فقیر 4گروه 

 488 55/15 92/48 متوسط 2گروه 

 19/19 08 98/42 ثروتمند 9گروه 

    جنسیت

 15/10 99/09 20/42 مرد

 488 11/15 12/48 زن
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 و همکاران یشام

 شدگان بیمه سلامت ایرانمندی از خدمات سلامت بستری بیمهفروانی نسبی نیاز، دسترسی و بهره :4جدول

 مندی از خدمات )%(بهره دسترسی به خدمات )%( نیاز به خدمات )%( متغیر های مورد بررسی

    گروه سنی

 488 98 18/1 زیر یکسال

1-4 42/5 19 488 

41-9 18/9 55/55 488 

11-49 12/5 12 488 

59-98 90/48 11/01 488 

59< 9/41 99/99 28/11 

    درآمد

 488 9/12 91/1 فقیر 4گروه 

 488 29/51 42/1 متوسط 2گروه 

 49/15 21/15 54/5 ثروتمند 9گروه 

    جنسیت

 19/11 81/15 89/0 مرد

 488 99/19 41/9 زن

بحث

های های بدست آمده از دادهدر این مطالعه با توجه به یافته

مندی افراد در خدمات مندی، بیمه سلامت ایران موجب بهرهبهره

 شدگان بیمهمندی بیمهسرپایی و بستری شده است. میزان بهره

درصد و برای خدمات  1/10سرپایی سلامت ایران برای خدمات 

درصد بدست آمد. مطالعه حاضر نشان داد که یکی از 1/10بستری 

مند شدن و دسترسی به خدمات، دارا بودن بیمه سلامت عوامل بهره

است. وگستف و پرادهان در مطالعه خود نشان دادند اجرای برنامه 

در  بیمه در ویتنام، باعث استفاده از خدمات سرپایی و بستری

. همچنین تراجیلو و همکارانش نیز [1] کودکان و بزرگسالان شد

در کلمبیا نشان دادند که اجرای برنامه  2889ای در سالدر مطالعه

از خدمات درمانی در بین افراد فقیر و بیمه سلامت، باعث استفاده 

مندی از خدمات بسـتری شده است. بیمه بودن باعث بهرهفاقد بیمه

دهد، افرادی که بیمه و سـرپایی شده است و مطالعات قبل نشان می

اند. دلیل این مسئله بوده اند بیشتر از خدمات استفاده کـرده

 .[0] افزایش دسترسی به خـدمات است

انجام گرفته است  19مندی که در سال با توجه به مطالعه بهره

 مندیت که در میان خدمات سرپایی میزان بهرهتوان چنین گفمی

 488به  19درصد در سال  81/51درصد افزایش( از  15/99با )

مندی در افراد درصد بعد از طرح تحول سلامت رسید. میزان بهره

درصد در سال  18/51درصد افزایش( از  9/99سال با ) 59بالای 

ران رسید. شدگان بیمه سلامت ایدرصد در بین بیمه 488به  19

شدن افراد مندی از خدمات سلامت بستری بعد از بیمهمیزان بهره

 19مندی سال در راستای طرح تحول سلامت بیشتر از مطالعه بهره

سال با بیشترین میزان  9-41باشد بطوری که در گروه سنی می

درصد افزایش یافته است.  2/44مندی به میزان افزایش بهره

دی از خدمات بستری در گروه اقتصادی فقیر منهمچنین میزان بهره

 488به  19درصد در سال  22/01درصد افزایش( از  10/48با )

 شدن افراد رسید.درصد بعد از طرح تحول سلامت و بیمه

مندی با نشان داد که میزان بهره 4111مطالعه شو در سال 

درصد  02/4درصد افزایش در خدمات سرپایی و  21/4شدن بیمه

دیگر ای . مطالعه[1] افزایش در خدمات بستری بوجود آمده است

نفر انجام  4188که بین  4111در آمریکا توسط بث هان در سال 

مندی برای شده میزان بهرهشده بود نشان داد که میان افراد بیمه

ا با مندی رهای مدیکید بیشترین میزان بهرهشدگان با بیمهبیمه

. [9] مندی از خدمات سرپایی داراستدرصد افزایش در بهره 19/2

نشان داد رابطه مثبت و  2889مطالعه تریسی در آمریکا سال 

شدن وجود دارد مندی از خدمات سلامت و بیمهن بهرهدار میامعنی

 40/4اند به میزان نتایج نشانگر این بود که کودکانی که بیمه شده

بار بیشتر از ویزیت پزشک نسبت به کودکان بدون بیمه استفاده 

در کانادا نیز نشان  2881. مطالعه استیفن در سال [48]اند کرده

درصد  55/1مندی از خدمات سرپایی و درصد بهره 10/1داد که 

شده افزایش یافته مندی از خدمات بستری در میان افراد بیمهبهره

توسط کسدی و  2880. مطالعه دیگری در آمریکا سال [44]است 

همکاران انجام گرفته است این مطالعه نشان داد که کودکانی که 

اند میزان به طور مداوم تحت پوشش بیمه سلامت قرار داشته

اند دارند تری نسبت به کودکانی که بدون بیمه بودهمندی بیشبهره

مندی از خدمات سرپایی را نیز در بین درصد افزایش بهره 4.0و 

ای توسط جون در . مطالعه[42]کودکانی که بیمه بودند نشان داد 

در کره جنوبی نشان داد که احتمال استفاده از خدمات  2844سال 

سلامتی، در هر دو درمان سرپایی و مراقبت از بیماران بستری، برای 

مندی از خدمات تر است و میزان بهرهافرادی که بیمه هستند بالا

درصد بیشتر از افراد فاقد بیمه و  4/8شده سرپایی را در افراد بیمه

درصد  81/8شده مندی از خدمات بستری در افراد بیمهمیزان بهره

. مطالعه دیگری در [1]بیشتر از افراد فاقد بیمه گزارش کرده بود 

نیز نشان داد در هر دو  2842هند توسط نینا و همکاران در سال 

شدگان، بیمه بودن نوع خدمات بستری و سرپایی، در بین بیمه

دهد. در مطالعه پوررضا و از خدمات سلامت را افزایش می استفاده

افراد دارای بیمه دو برابر افراد فاقد بیمه از خدمات  4900همکاران 

مندی از . بیمه بودن بر بهره[49]نمودند درمانی استفاده می

خدمات بسـتری و سـرپایی تـأثیر مثبـت دارد و مطالعات قبل نشان 

ده ااند بیشتر از خدمات سلامت استفدهد، افرادی که بیمه بودهمی

نتایج با مطالعه ما هم خوانی دارد. در همه مطالعات  [41]اند کـرده
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 دیجد شدگانمهیب انیاز خدمات سلامت در م یمندبهره زانیم

شدن افراد افزایش یافته است و مندی از خدمات با بیمهمیزان بهره

توان مندی از خدمات سلامت را میتفاوت در مقادیر افزایش بهره

ها در مطالعات مختلف متفاوت چنین تعبیر کرد که نوع بیمه

یمه در هر کشور تحت پوشش باشد و خدمات سلامتی که هر بمی

 CHISها به عنوان مثال دهد متفاوت است برخی بیمهخود قرار می

در مطالعه نینا در هند فقط خدمات بستری را تحت پوشش خود 

مندی افراد به میزان بیشتری قرار داده است و باعث افزایش بهره

 در خدمات بستری شده است.

ر شده بیشتمیزان رضایتمندی از خدمات سلامت نیز در افراد بیمه

حاکی از  4919از افراد فاقد بیمه است. در مطالعه اسدی در سال 

. [49]باشد افزایش رضایتمندی بیماران از خدمات بستری می

گودرزیان و همکاران نیز که به مطالعه میزان رضایتمندی بیماران 

بستری در بیمارستان های آموزشی در استان مازندران پرداخته 

اجرای طرح تحول سلامت را در سطح است میزان رضایتمندی از 

. در مطالعه توان و همکاران بیشترین [45]بالایی گزارش کرده است 

میزان رضایتمندی بیماران از اجرای طرح تحول سلامت و تحت 

. [41]پوشش قرار گرفتن افراد در سطح خوب گزارش شده است 

نتایج مطالعه سجادی نیز افزایش رضایتمندی بیماران بستری را 

. نتایج این [40]پس از اجرای طرح تحول سلامت نشان داده است 

 مطالعات با مطالعه حاضر همخوانی دارد.

مطالعه دهقان و همکاران نیز نشان داد که بیشترین میزان  

رضایتمندی بیماران از عملکرد کادر پرستاری پرسنل و پزشکان 

ده بوده است.و کمترین میزان رضایت از غذا و امکانات رفاهی بو

گودرزیان نیز بیشترین میزان رضایت از رفتار . در مطالعه [41]است 

که با مطالعه حاضر همخوانی دارد.  [45]باشد پرسنل پرستاری می

اما مطالعه توان و همکاران بیانگر کمترین میزان رضایت از کادر 

تواند بعلت متفاوت بودن . این تضاد می[41]باشد پرستاری می

مکان و زمان مطالعه یا حجم نمونه باشد. تفاوت سطح رضایتمندی 

از دیدگاه بیمارن براساس عوامل فردی )سن، جنس، تحصیلات(، 

عوامل شخصیتی، اجتماعی، اقتصادی، فرهنگی و حتی منطقه 

مات با خدجغرافیایی یا تفاوت در انتظارات و توقعات بیمار در رابطه 

توان نسبت داد. در این مطالعه میزان دسترسی به ارائه شده می

باشد بیمه خدمات سلامت بستری بیشتر از خدمات سرپایی می

سلامت ایران خدمات بستری را تحت پوشش خود قرار داده است و 

میزان پرداخت از جیب افراد را کاهش داده است. لذا میزان 

های سلامت شده با بیمهد بیمهدسترسی به خدمات بستری افرا

ایران در اجرای طرح تحول سلامت افزایش یافته است. هارمون و 

نالون نیز در مطالعه خود نشان دادند که احتمال استفاده و 

درصد بیشتر از  9شدگان مندی از خدمات بستری در بین بیمهبهره

عه لباشد نتیجه این مطالعه نیز با مطاافراد فاقد پوشش بیمه می

 .[28]باشد راستا میحاضر هم

 گیرینتیجه

 1/10مندی در مطالعه حاضر برای خدمات سرپایی میزان بهره

درصد بدست آمد، نتایج بدست  1/10درصد و برای خدمات بستری 

د و ارزشمندی را در مورد تواند اطلاعات مفیآمده از این مطالعه می

مندی از خدمات و همچنین های سلامت بر میزان بهرهتأثیر بیمه

مندی در اختیار سیاست گذاران شناسایی عوامل مؤثر بر میزان بهره

های سلامت قرار دهد تا تصمیمات ریزان نظامو مدیران و برنامه

ت ماثربخش تری برای ارائه خدمات سلامت با کیفیت در حوزه سلا

 واتخاذ گردد. با توجه به اینکه با بیمه بودن همه افراد دسترسی 

حرکت به سمت پوشش همگانی . شودمندی افراد تأمین میبهره

تواند راهکار مناسبی برای کشورها در دستیابی به سلامت، می

 مندی خدمات سلامت برای همه افراد جامعه باشد. بهره

 محدودیت مطالعه

هایی نیز داشت به اینصورت که تعدادی از محدودیتاین مطالعه 

های در اختیار، حاضر به پاسخگویی نبودند که با درخواست نمونه

انتخاب تصادفی مجدد برای شماره تماس خانوار از سازمان بیمه 

سلامت ایرانیان برطرف گردید. خطای یادآوری نیز به علت گذشته 

ی وجود دارد که با کاهش های درماننگر بودن مطالعه برای هزینه

زمان به خاطر آوری )یک ماه برای خدمات سرپایی و یکسال برای 

 آوری گردد.های معتبر جمعخدمات بستری( سعی گردید داده
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