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بيان مسئله 
کم و بیش در همه جوامع تامین سلامت و بهداشت حق اساسی آحاد مردم شناخته شده و جز تعهد همه دولت‌های جهان قرار گرفته است. مراقبت‌های بهداشتی درمانی، خدماتی هستند که با هدف حفظ ارتقا و بازگرداندن سلامت توسط کارآزمودگان یا کارکنان سیستم بهداشتی درمانی به افراد جوامع ارائه می​شود.  دسترسی آسان و کم هزینه بیماران به مراکز ارائه خدمات سلامت از شاخص های نظام مراقبت سلامت است  (1). 
با آنکه قوانین کشور ما از سال‌ها قبل مسئله بیمه درمان را پیش بینی نموده است. امنیت حاصل از این ساز و کار بیمه‌ای برای فرد و خانواده‌اش در تمام عمر حلاوتی است که در کشور ماه هنوز احساس نمی‌شود. در واقع بیمه‌های درمانی در ایران از سال ۱۳۰۱ در قالب استخدام کشوری مطرح گردیده است.ولی با وجود آنکه بیش از ۸۰ سال از فعالیت موسسات بیمه خدمات درمانی در ایران می‌گذرد، شاهد بلوغ سازمانی و ساختار بیمه‌ای( به گونه‌ای که بتواند جایگاه خود را در بستر زمان به سوی تکامل و کاربرد بهینه به پیش ببرد نیستیم) (2).
برقراری حفاظت مالی به شیوه تأمین مالی هزینه های بخش سلامت بستگی دارد . بطوریکه نظام تأمین مالی در کشورها متفاوت است و از طریق مالیات های عمومی، بیمه​های اجتماعی سلامت، بیمه های خصوصی و پرداخت های مستقیم می باشد. از میان روش های موجود ناعادلانه ترین روش پرداخت مستقیم از جیب میباشد که بیماران در حین مراجعه به مراکز درمانی باید هزینه​های سلامت را در همان موقع از جیب خود بپردازند، این افراد با هزینه​های کمرشکن و خط فقر گرفتار خواهند شد (). بر اساس گزارش بهداشت جهانی در سال2010 بهترین روش تأمین مالی نظام سلامت شیوه​ای است که بصورت پیش پرداخت انجام گیرد و پخش خطر ، بین گروه​های گوناگون، بار هزینه های سنگین مراقبت درمانی را کاهش میدهد
. بیمه​های سلامت روشی برای یک کاسه کردن انباشت خطر می​باشد بنابراین مخاطرات یک فرد به جای اینکه توسط خود فرد پوشش داده شود به وسیله افراد زیادی تحت پوشش قرار می​گیرد، و در چنین شرایطی منافع کافی جهت پوشش مخاطرات جمع​آوری می​گردد.برنامه «پزشک خانواده» و «بیمه سلامت  روستایی» به عنوان یک راهبرد کلان و تحول‌آفرین در نظام سلامت ایران طراحی شد  ه است که هدف اصلی آن که "دسترسی عادلانه به خدمات سلامت و حمایت مالی از بیماران" است (3) . 
سازمان جهانی  بهداشت ، پزشک خانواده را مرکز تلاش های جهانی برای بهبود کیفیت، هزینه اثربخش و برابری در سیستم های مراقبت سلامت قرار داده است. برای اطمینان از دستیابی به اهداف این برنامه،  ارزیابی مستمر کیفیت و کمیت خدمات ارائه‌شده، به ویژه از طریق سنجش رضایت گیرندگان خدمات، ضروری است . رضایت گیرندگان خدمات بهداشتی درمانی و تاثیری که این نکته در کارکرد ، پایداری و دوام خدمات ارائه سده می گذارد ، جستاری است که به لحاظ نقش دیدگاه مراجعین در برنامه ریزی و ارائه خدمات بهداشتی درمانی با توجه به رویکرد (( ارایه خدمات با کیفیت مطلوب)) قابل توجه است (4). 
رضايت مشتریان از خـدمات تحـت تـأثير كيفيـت خـدمات، كيفيـت ارائـه خـدمات و همچنـين سـطح انتظـار گيرنـدگان خـدمات از كيفيـت خدمات است .بررسي هاي رضايت سـنجي، عامـل مهمـي در تـأمين اطلاعـات مـورد نيـاز بـراي مداخلـه جهـت ارتقـاي سـطح فرآيندهاي توليد و يا خدمت با هدف تطبيق كالا يا خدمات با نيازها و انتظارات مشتريان است (5).
رضایتمندی تنها به معنای دسترسی فیزیکی به خدمات نیست، بلکه ابعادی همچون "پوشش هزینه‌های دارویی و پاراکلینیکی"، "سهولت در فرآیندهای اداری"، "برخورد مناسب کارکنان"، "کمک به کاهش هزینه‌های کمرشکن" و "پوشش خدمات دندانپزشکی و تخصصی" را در بر می‌گیرد. عدم رضایت می‌تواند منجر به کاهش مراجعه به موقع برای درمان، تحمیل هزینه‌های شخصی بالا و در نهایت، تضعیف سلامت عمومی جامعه روستایی شود. شواهدی در مورد رضایت بیمار از خدمات پزشکی روستایی در ایتالیا ، آفریقای جنوبی ، رواندا،
بنگلادش (6) ، آمریکای لاتین و ایالات متحده یافت شده است. در ایران ، در مطالعه‌ای  توصیفی-تحلیلی در شش ماهه دوم سال 1391 در سه استان شمالی ایران (گیلان، مازندران و گلستان) انجام شد. ، نشان داد که میانگین رضایت بیماران از خانه بهداشت در استان‌های شمالی 4.5 از 5 بوده است (5). با وجود این سطح از رضایت، چالش‌های عملیاتی و ساختاری متعددی وجود دارد که ممکن است باعث شود رضایت عددی، تصویر کاملی از واقعیت ارائه ندهد یا در معرض تهدید باشد. به عنوان مثال در گزارش‌های مردمی آمده، ضرورت دریافت "کد ارجاع" از پزشک خانواده در ساعات اداری، دسترسی به خدمات تخصصی در خارج از این ساعات را برای بیماران روستایی دشوار و پرهزینه می‌کند .علاوه بر آن اعتبار دفترچه‌های بیمه روستایی تنها در مناطق روستایی است و این امر دسترسی به مراکز درمانی در شهرها را با مشکل مواجه می‌سازد. بدهی سنگین سازمان‌های بیمه‌گر به ارائه‌دهندگان خدمات (مراکز درمانی) که می‌تواند کیفیت خدمات و انگیزه کادر درمان را کاهش دهد.دراستان گیلان به ویژه روستاها ، بیماری‌های واگیردار که به راحتی قابل درمان هستند، همچنان یک مسئله جدی در حوزه سلامت عمومی هستند . با این حال، جوامع روستایی سطح پایینی از رفتارهای جستجوی سلامت و دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی مدرن دارند (7) . 
توضیح عدم دسترسی به مراقبت‌های بهداشتی اولیه، پرداخت مستقیم از جیب است که می‌تواند مشکلات روانی و اقتصادی برای خانواده‌ها ایجاد کند. رضایت از خدمات سلامت معمولاً با افزایش مراجعه به موقع برای پیشگیری و درمان، همبستگی مستقیم دارد (8).
بنابراین، بهبود رضایت می‌تواند به طور غیرمستقیم منجر به ارتقای شاخص‌هایی مانند مرگ و میر مادران و کودکان، کنترل بیماری‌های غیرواگیر و ... در استان شود. بنابراین  پژوهش حاضر قصد دارد با تلفیق یافته‌های کمّی گذشته (سطح رضایت) با بررسی کیفی چالش‌های عملیاتی و ساختاری فعلی
، تصویر جامع‌تر و به‌روزتری از کارایی پوشش بیمه سلامت روستایی در استان گیلان ارائه دهد. این کار به شناسایی دقیق‌تر نقاط ضعف و قوت و ارایه راهکارهایی برای بهبود پایدار این سیستم کمک خواهد کرد.
 اهمیت پژوهش 
برنامه بیمه سلامت روستایی، یکی از اصلی‌ترین و گسترده‌ترین سیاست‌های نظام سلامت ایران در جهت تحقق "پوشش همگانی سلامت" و "عدالت در سلامت" است. بنابراین، هرگونه پژوهش در مورد ارزیابی این برنامه، در حقیقت ارزیابی میزان موفقیت یک استراتژی ملی و کمک به "حکمرانی خوب" در بخش سلامت محسوب می‌شود. موضوع  این پژوهش با به طور مستقیم دو رکن اصلی برنامه از جمله  عدالت در دسترسی و حمایت مالی را در بر دارد
. 

به‌طور سنتی، عملکرد نظام سلامت با شاخص‌های کمّی (مانند تعداد ویزیت‌ها) سنجیده می‌شود. این پژوهش با تمرکز بر "میزان رضایت" به عنوان یک شاخص کمی،  درکی عمیق‌تر از کارایی واقعی برنامه ارائه می‌دهد. رضایت بیماران، تلفیقی از کیفیت فنی خدمات، برخورد مناسب پرسنل، دسترسی آسان و هزینه‌های پرداختی است. نتایج این پژوهش می‌تواند به عنوان یک ابزار تشخیصی قدرتمند در اختیار دانشگاه علوم پزشکی گیلان و سازمان بیمه سلامت استان قرار گیرد. این نتایج نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و تهدیدهای اجرای برنامه در سطح استان را آشکار ساخته و به مدیران کمک می‌کند تا بر اساس داده‌های علمی و بومی، تصمیم‌گیری بهتری داشته باشند. 
استان گیلان به دلیل شرایط خاص جغرافیایی (روستاهای پراکنده در مناطق کوهپایه‌ای و ساحلی)، ویژگی‌های جمعیتی و فرهنگی، ممکن است با چالش‌های منحصر به فردی در ارائه خدمات سلامت روبرو باشد. این پژوهش می‌تواند مشکلاتی مانند دسترسی فیزیکی به خانه‌های بهداشت در فصل بارش‌های شدید، محدودیت‌های نظام ارجاع در مناطق دورافتاده، یا عدم تطابق خدمات با نیازهای سلامت محلی را شناسایی کند. علاوه بر آن اندازه‌گیری رضایت و اقدام برای بهبود آن، منجر به ارتقای کیفیت خدمات ارائه‌شده در خانه‌های بهداشت می‌شود. این امر به نوبه خود، اعتماد عمومی روستاییان به نظام سلامت را افزایش داده و مشارکت آنان در برنامه‌های بهداشتی (مانند واکسیناسیون یا مراقبت‌های دوران بارداری) را بیشتر می‌کند.
لذا با توجه با توجه به پیشینه پژوهش‌ها (مانند مطالعه سال 1391 در استان‌های شمالی که رضایت 4.5 از 5 را نشان داد)، انجام یک پژوهش به‌روز برای فهمیدن وضعیت کنونی با توجه به تغییرات جمعیتی، اقتصادی و تحولات در شبکه سلامت، کاملاً احساس می‌شود. همچنین، اغلب پژوهش‌های گذشته به صورت کلی‌تر و در سطح چند استان انجام شده‌اند. این پژوهش با تمرکز بر استان گیلان، امکان ارائه تحلیلی عمیق‌تر و بومی‌شده را فراهم می‌کند. نتایج این مطالعه می‌تواند نقشه‌راهی برای ارتقای مستمر خدمات بیمه سلامت روستایی و در نهایت، تحقق عدالت بیشتر در سلامت برای ساکنان مناطق روستایی استان گیلان باشد.
اهداف پژوهش ( اهداف کلی، جزیی)
هدف کلی
تعیین میزان رضایت از پوشش بیمه سلامت روستایی در مراجعه کنندگان خانه های بهداشت استان گیلان سال ۱۴۰۴

اهداف ویژه:

1) تعیین میزان رضایت روستاییان از پوشش هزینه‌های دارویی
2) تعیین میزان رضایت روستاییان از پوشش خدمات پاراکلینیکی (آزمایش، رادیولوژی و دندانپزشکی)
3) تعیین میزان رضایت روستاییان از پوشش خدمات دندانپزشکی
4) تعیین میزان رضایت روستاییان از پوشش خدمات پزشکی تخصصی
5) تعیین میزان رضایت از فرآیندهای اداری (مانند سرعت در صدور دفترچه، پیگیری مطالبات)

· فرضیات پژوهش و سوالات
1) میزان رضایت روستاییان از پوشش هزینه های دارویی چقدر است؟
2) میزان رضایت روستاییان از پوشش خدمات پاراکلینیکی (مانند آزمایش و رادیولوژی) بیمه سلامت روستایی چقدر است؟
3) میزان رضایت مراجعه‌کنندگان از پوشش هزینه‌های ویزیت و مشاوره پزشکی در سطح مطلوبی قرار ندارد.

4) بین ویژگی‌های جمعیت‌شناختی مراجعه‌کنندگان (مانند سن، جنس و سطح درآمد) با میزان رضایت آنان از پوشش بیمه سلامت روستایی تفاوت معنی‌دار وجود دارد.

5) بین سطح تحصیلات مراجعه‌کنندگان و میزان رضایت آنان از پوشش بیمه سلامت روستایی رابطه معنی‌دار وجود دارد.
· تعاریف واژه های نظری و عملی   
· رضایت :

تعریف نظری: رضایت ، یک قضاوت یا نگرش کلی و خلاصه‌شده است که از ارزیابی کلیه ابعاد و تجربیات فرد با خدمت دریافت شده (در اینجا، پوشش بیمه سلامت روستایی) نشأت می‌گیرد. این مفهوم احساس مثبت یا منفی کلی مراجعان را در مورد کفایت، کارایی و مطلوبیت خدماتی که تحت پوشش این بیمه دریافت کرده‌اند، منعکس می‌کند (9).
 تعریف عملیاتی: میزان رضایت مراجعه کنندگان خانه های با استفاده از پرسشنامه استاندارد رضایت با مقیاس لیکرت ۵ نقطه‌ای (از بسیار ناراضی تا بسیار راضی) سنجیده می‌شود که شامل موارد زیر است: رضایت کلی از پوشش بیمه 

رضایت از دسترسی به خدمات 

 رضایت از تنوع خدمات تحت پوشش 

 رضایت از میزان مشارکت مالی 

رضایت از سهولت استفاده از خدمات که احساس کلی شرکت کنندگان  را می‌سنجد، اندازه‌گیری می‌شود. 
· پوشش خدمات
تعریف نظری: به مجموعه خدماتی اطلاق می‌شود که مطابق با قوانین و مقررات (مانند مصوبات مجلس شورای اسلامی) سازمان بیمه سلامت ایران موظف به ارائه آن به روستاییان و عشایر تحت پوشش این بیمه است.این پوشش، یک بیمه پایه محسوب می‌شود و هدف اصلی آن، کاهش هزینه‌های کمرشکن درمان و دسترسی عادلانه‌تر به مراقبت‌های بهداشتی اولیه است (10).
تعریف عملیاتی: میزان خدماتی است که   از تنوع و جامعیت خدماتی که هزینه آن‌ها توسط بیمه سلامت روستایی تقبل می‌شود. این متغیر از طریق ابعادبی پوشش خدمات درمان سرپایی - پوشش خدمات بستری - پوشش خدمات دارویی - پوشش خدمات پاراکلینیک (آزمایش، رادیولوژی) - پوشش خدمات پیشگیری و بهداشتی) با استفاده از پرسشنامه رضایت  اندازه‌گیری می‌شود.
· دسترسی به خدمات
 تعریف نظری: ارزیابی مراجعان از سهولت دریافت خدمات تحت پوشش بیمه از نظر زمان، مکان و فرآیندهای اداری  است (11).
 تعریف عملیاتی: میزان رضایت شرکت کنندگان مطالعه از مواردی مانند «زمان انتظار برای دریافت خدمت»، «مسافت تا خانه بهداشت»، «ساعات کاری خانه بهداشت» و «پیچیدگی فرآیندهای اداری استفاده از بیمه سلامت که از طریق نمره دهی  سنجیده می شود .

· کیفیت خدمات ارائه شده

 تعریف نظری: ارزیابی مراجعان از چگونگی ارائه خدمت تحت پوشش بیمه با استانداردهای تعیین شده و انتظارات گیرندگان خدمت است (12).
تعریف عملیاتی: میزان رضایت شرکت کنندگان مطالعه از مواردی مانند «تخصص و مهارت بهورز/پزشک»، «دقت در تشخیص و درمان»، «برخورد محترمانه پرسنل»، «دسترسی به داروهای اساسی» و «نظافت و تجهیزات خانه بهداشت است.
· جدول متغیر ها
	رديف
	عنوان متغير
	نقش متغیر
	نوع متغیر
	نحوه اندازه گیری
	مقیاس متغیر

	1
	رضایت

	متغیر وابسته
	کیفی
	مقیاس لیکرت
	پرسشنامه 


	2

	سن
	متغیر مستقل
	کمی
	سن و سال
	سال

	3

	جنسیت
	متغیر مستقل
	کیفی
	مرد و زن
	-

	4
	وضعیت تأهل
	متغیر مستقل
	کیفی
	
	

	5
	تحصیلات
	متغیر مستقل
	کیفی
	بی‌سواد»، «ابتدایی»، «راهنمایی»، «متوسطه»، «کاردانی»،
	-

	6
	وضعیت اشتغال
	متغیر مستقل
	کیفی
	شاغل»، «خانه‌دار»، «بازنشسته»، «جویای کار» و «غیره
	-

	7
	متوسط درآمد ماهانه خانوار

	متغیر میانجی
	کیفی
	کمتر از 15 میلیون، بین 15-20 میلیون، 20-25 میلیون، 25-30 میلیون
	-

	8
	پوشش خدمات
	متغیر میانجی
	کیفی
	
	-


چارچوب پژوهش  
چهارچوب این پژوهش براساس مفاهیم رضایت و بیمه های سلامت روستایی و کیفیت خدمات ارائه شده استوار است.
رضایت بیمار به عنوان یک شاخص مهم کیفیت خدمات بهداشتی-درمانی و معیاری برای ارزیابی عملکرد سیستم‌های سلامت محسوب می‌شود. رضایت بیمار را می‌توان به عنوان "واکنش عاطفی و نگرشی بیمار نسبت به جنبه‌های مختلف مراقبت دریافت شده" تعریف کرد. این مفهوم بازتاب دهنده میزانی است که بیمار انتظاراتش از خدمات بهداشتی-درمانی برآورده شده است. هم ریسر و هم گرین و همکاران، رضایت بیمار را به عنوان برآورده شدن نیازها و خواسته‌های بیماران از طریق ارائه واقعی مراقبت‌های بهداشتی تعریف کرده‌اند (13). رضایت مشتری مفهومی است که روز به روز توجه بیشتری را در زمینه نحوه مراقبتهای بهداشتی و پزشکی به خود جلب میکند. دونابدین نیز در سال ۱۹۸۸ چنین می‌گوید می‌توان رضایت بیمار را به عنوان یکی از اجزای وضعیت بهداشتی جامعه در نظر گرفت.مطالعات نشان می‌دهد که رضایت یک ویژگی چندبعدی است و تحت تأثیر عوامل فردی و زمینه‌ای (مانند وضعیت فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی و مذهبی) افراد قرار می‌گیرد (9). مفهوم مشتری محور سه موقعیت را با خود به همراه دارد: وجود عقاید و نظراتی در مشتری؛ مشتری معتقد باشد که ارزشی قانونی برای نظرات وی وجود دارد؛ مشتری تمایل داشته باشد که عقاید و نظرات خود را ابراز کند (14).
علي رغم کاربرد 50 ساله، اصطلاح کيفيت، هنوز مسایلي را از لحاظ تعريف براي نويسندگان مطرح مي سازد و در نتيجه کيفيت، اغلب يک اصطلاح نسبتا انتزاعي باقي مانده است. کیفیت را میتوان مجموع ويژگي ها و خصوصيات يک محصول يا خدمت دانست که نمايانگر توانايي آن در برآوردن نيازهاي صريح يا ضمني است. کرازبي کيفيت را به عنوان انطباق با نيازمندي​ها تعريف مي کند. از نظر جوران کيفيت عبارت است از تناسب براي استفاده و از دیدگاه فینگنبام کیفیت عبارت است از: "مفهومی وسیع که بخش​های گوناگون سازمان نسبت به آن متعهد بوده و هدف آن افزایش کارایی کل مجموعه است، به گونه ای که مانع از پدید آمدن عوامل مخل کیفیت شده و در نهایت با حداقل هزینه و با هدف افزایش قابلیت رقابت، کل این مجموعه را با مشخصات مورد نظر مشتری مطابقت دهد". شرکت هاي ژاپني دريافتند که تعريف سابق از کيفيت؛ تحت عنوان درجه انطباق با يک استاندارد محدود است و در نتيجه کيفيت را به عنوان "رضايت استفاده کننده" تعريف نمودند و به کار بردند. در ادامه تعاريف کيفيت از ديدگاه صاحب نظران گوناگون کيفيت، ارایه شده است که يک طرح ادراکي براي مباحث مديريت کيفيت فراهم مي آورد (15).
کيفيت عبارت است ازارضاي نيازمندي هاي مشتري به طور مداوم؛ مديريت کيفيت فراگير عبارت است از دستيابي به کيفيت جامع، که عبارت است از دستيابي به کيفيت با هزينه کم تر، از طريق درگيري و مشارکت روزانه تمامي کارکنان. توسعه سیستم​های کیفیت، مراحل گوناگونی را در بر میگیرد. اولین مرحله بیشتر حالت انعکاسی داشت و شامل آزمون و بازرسی میشد و بعدها تضمین کیفیت به عنوان یک وظیفه فنی  روش​های آماری را طراحی کرد که مورد استفاده عملی قرار گرفت و تضمین آغاز شد. شوارت کیفیت آماری را پدیدار ساخت. او سه گام برای تضمین کیفیت شناسایی کرد. تشخیص، تولید و بازرسی که به عنوان یک حلقه دیده شده بود. (15).  دو مساله برای تضمین کیفیت بسیار مهم بودند:
· تغییر نگرش به دنیا از یک دیدگاه قطعی به یک دیدگاه احتمالی 
· افزایش سریع استاندارد سازی

بهبود کیفیت به خاطر کار مجدد کم تر، اشتباهات پایین تر، موانع و تاخیرات کمتر و استفاده بهتر از زمان عملیاتی و منابع به کاهش هزینهها میشود که بهبود بهره وری را به همراه خواهد داشت. بهبود بهره وری نیز باعث تسخیر بازار با کیفیت بهتر و قیمت پایینتر شده، موجب بقا در بازار و ارایه محصولات و خدمات بیشتر میشود (دمینگ، 1982). جوران چرخه بهبود را طراحی کرد که نشان می دهد بهبود کیفیت یک فرایند دایمی است و برنامه ای با آغاز و پایان مشخص نیست. فیگنباوم کنترل کیفیت جامع را تعریف کرد. جامع به معنای کامل و تعهد به استفاده از تضمین کیفیت است. به اعتقاد وی، رضایت مشتری هدف نهایی کنترل کیفیت جامع است، چرا که کیفیت توسط مشتری تعریف میشود  (16).   کرازبی برخی از اقلام کلیدی را روشن کرد: "اعتبار، سیستم ها، ارتباطات، فعالیتهای عملیاتی و رهنمودهایی در زمینه کیفیت است. او معتقد است که پرداختی به کیفیت آزاد است". ایشی کاوا اعتقاد دارد که ترکیب ابزار کیفیت بیشترین مزیت را ایجاد میکند. در حالی که استفاده مجزا از تک تک ابزارها مزیت چندانی به وجود نمیآورد. وی معتقد است که تمام بخشها و همه کارکنان سازمان باید از طریق یادگیری ابزارهای آماری در امر بهبود کنترل کیفیت مشارکت فعال داشته باشند.
به رغم آنکه بسیاری از محققان در خصوص تعریف خدمات کار کرده اند، ارایه تعریفی دقیق از آن به سادگی امکان پذیر نیست. خدمات، واژه ای پیچیده و دارای معانی مختلفی است و طیفی از خدمات شخصی تا خدمت به عنوان یک محصول را در بر میگیرد. این واژه حتی حوزه وسیعتری را نیز شامل میشود. خدمت، کاری است که فرد برای فرد دیگری انجام میدهد. خدمت، فعالیت یا منفعتی است که یک طرف به طرف دیگر عرضه میکند که اساسًا ناملموس بوده و مالکیت چیزی را در بر ندارد، نتیجه ممکن است محصولی فیزیکی باشد یا نباشد. دمینگ کیفیت را میزان یکنواختی و یکسانی کالا یا خدمات مربوط تعریف میکند. جوزف جوران معتقد است کیفیت عبارت است از مطابقت کالا یا خدمت با کاربرد آن، معنای دیگر این عبارت این است که "استفاده کننده از کالایا خدمت باید بتواند نیاز یا خواست خود را از کالا یا خدمت بتواند نیاز یا خواست خود را از کالابرآورده سازد"(17).  فیلیپ کرازبی کیفیت را مطابقت یک محصول یا خدمت با الزامات از پیش تعیین شده میداند . خدمات به مشتریان شامل کلیه مواردی است که شرکت به منظور رضایت مشتریان و کمک به آنها برای دریافت بیشترین ارزش از محصولات یا خدماتی که خریداری کرده اند، انجام میدهد. لذا مقصود از سیستم خدماتی اجرای نوعی فعالیت اقتصادی است که باعث تولید محصولی ناملموس شود که دارای ارزش افزوده و یا مطلوبیت باشد (18).
مروري بر مطالعات قبلی 
Shrestha  و  همکاران (2024) مطالعه ​ای را  با هدف ارزیابی رضایت کاربران از برنامه ملی بیمه سلامت (NHIP
) در سطح خانوار در نپال انجام داد. بدین منظور یک مطالعه مقطعی  در بین ۳۴۷ خانوار در منطقه ایلام با استفاده از روش نمونه‌گیری تصادفی چند مرحله‌ای انجام شد . مصاحبه‌های حضوری با سرپرستان خانوار ثبت نام شده در NHIP انجام شد. برای جمع‌آوری داده‌ها از پرسشنامه نیمه ساختار یافته استفاده شد. تجزیه و تحلیل رگرسیون لجستیک چند متغیره برای شناسایی پیش‌بینی‌کننده‌های سطح رضایت انجام شد. در مجموع، ۵۳.۶٪ از بیمه‌شدگان از NHIP راضی بودند، در حالی که ۳۱.۱٪ دانش کاملی در مورد NHIP داشتند. عواملی مانند جنسیت ، فاصله تا اولین نقطه تماس، زمان انتظار ، در دسترس بودن خدمات تشخیصی ، در دسترس بودن داروهای تجویز شده ، کیفیت خدمات ادراک شده و رفتار ارائه دهندگان خدمات به طور قابل توجهی با رضایت کاربر مرتبط بودند. سطح رضایت در میان کاربران NHIP متوسط ​​ارزیابی شد. این مطالعه عوامل متعددی مانند جنسیت، فاصله تا اولین نقطه تماس، زمان انتظار، در دسترس بودن خدمات تشخیصی و داروهای تجویزی، کیفیت خدمات ادراک شده و رفتار ارائه دهندگان خدمات را به ع
نوان عوامل کلیدی مؤثر بر رضایت کاربر برجسته کرد. با توجه به نقش محوری رضایت کاربر، ذینفعان بیمه سلامت باید آن را در اولویت قرار دهند تا از نرخ حفظ و پوشش بالاتر در NHIP اطمینان حاصل شود(19).
Getachew و همکاران (2024) در مطالعه ای به بررسی رضایت ذینفعان بیمه سلامت مبتنی بر جامعه از خدمات آزمایشگاهی و عوامل مرتبط با آن در بیمارستان‌های دولتی منتخب در منطقه جیمما، منطقه اورومیا، جنوب غربی، اتیوپی پرداختند. یک مطالعه مقطعی مبتنی بر مرکز، از سپتامبر تا اکتبر 2023 در بیمارستان‌های دولتی منتخب در منطقه جیمما انجام شد. در مجموع 421 نفر از ذینفعان بیمه سلامت با استفاده از روش نمونه‌گیری آسان در این مطالعه ثبت‌نام شدند و مصاحبه‌کنندگان پرسشنامه‌های ساختاریافته‌ای را برای جمع‌آوری داده‌ها ارائه دادند. داده‌ها وارد Epi-data شده و با استفاده از بسته آماری علوم اجتماعی نسخه 25 تجزیه و تحلیل شدند. از تجزیه و تحلیل توصیفی برای خلاصه کردن متغیرهای مستقل استفاده شد. تجزیه و تحلیل رگرسیون لجستیک دو متغیره و چند متغیره برای آزمایش ارتباط بین متغیرهای مستقل و وابسته انجام شد. و اهمیت آماری در سطح P<0.05 اعلام شد. بیش از نیمی (55.8%) از 419 شرکت‌کننده در مطالعه زن بودند. بیش از نیمی از آنها، 57.5% از پاسخ‌دهندگان از خدمات آزمایشگاهی بالینی در بیمارستان‌های دولتی منطقه جیمما راضی بودند. مؤلفه‌هایی که میزان رضایت بالاتری داشتند، ظاهر حرفه‌ای ارائه‌دهندگان خدمات (98.3%)، رویه‌های جمع‌آوری نمونه (87.6%) و در دسترس بودن امکانات تفریحی در محل انتظار (67.8%) بودند. در مقابل، زمان انتظار طولانی‌تر برای دریافت نتایج آزمایش (76.6%)، ناکارآمدی محل پذیرش (74.7%) و عدم توانایی متخصصان در توضیح رویه‌های تشخیصی (58.0%) با میزان نارضایتی بالاتر همراه بود. مشخص شد که وضعیت تحصیلی و تعداد مراجعه به بیمارستان ارتباط آماری معنی‌داری با سطح رضایت از خدمات آزمایشگاهی دارند. ضایت
 ذینفعان CBHI از خدمات آزمایشگاهی در بیمارستان‌های دولتی منطقه جیمما در سطح متوسطی بود. بنابراین، باید به نظارت مداوم بر رضایت بیماران از خدمات، بهبود بخش‌های پذیرش و تمرین توضیحات روتین در مورد اهداف و رویه‌ها در طول جمع‌آوری نمونه توجه شود تا سطح رضایت ذینفعان از خدمات آزمایشگاهی بالینی بهبود یابد(20). 
نعمتی و همکاران 
(1404) در مطالعه ای به ارزیابی رضایت بیماران از مراقبت‌های همودیالیز و دیالیز صفاقی و عوامل مرتبط با آن در ایران پرداختند. بدین منظور یک مطالعه مقطعی چند مرکزی بر روی ۳۴۶ بیمار مبتلا به بیماری 
مزمن کلیه تت پوش
ش سازمان بیمه 
سلامت ایران که از اکتبر تا دسامبر ۲۰۲۲ در سراسر کشور خدمات دیالیز دریافت می‌کردند، انجام شد. داده‌ها با استفاده از پرسشنامه خودساخته از طریق مصاحبه تلفنی جمع‌آوری شدند. تجزیه و تحلیل داده‌ها شامل آمار توصیفی، آزمون‌های t، آنوا و رگرسیون لجستیک خطی با استفاده از نرم‌افزار R بود. بیماران رضایت بالایی از پزشکان و پرستاران، مراکز مراقبت‌های بهداشتی و هزینه‌ها گزارش کردند. بیماران دیالیزی رضایت کلی بالاتری داشتند و  از هزینه‌ها راضی‌تر بودند، در حالی که بیماران دیالیزی رضایت بیشتری از رفتار پزشک و پرستار گزارش کردند (.عوامل مهم مرتبط با رضایت شامل وضعیت تأهل ، مدت زمان پوشش بیمه ، نوع دیالیز (و زمان شروع دیالیز (بود. رفتار پزشک و پرستار بیشترین تأثیر را بر رضایت داشت(21).
روش شناسی پژوهش  (Methodology)
·  نوع پژوهش:
 این مطالعه از نوع توصیفی-مقطعی (Cross-Sectional) خواهد بود(22)
· محيط پژوهش 
خانه‌های بهداشت روستایی در استان گیلان
·  جامعه پژوهش
جامعه آماری شامل کلیه بیماران تحت پوشش بیمه سلامت روستایی که در سال ۱۴۰۴  به خانه‌های بهداشت در استان گیلان مراجعه می‌کنند.
·  نمونه مورد مطالعه و تعداد نمونه
حجم نمونه با استفاده از فرمول کوکران 380 نمونه محاسبه  خواهد شد (هادی پور و همکاران ،1396) ).

تعداد نمونه با  با در نظر گرفتن سطح اطمینان 95% (96/1=z)  و مقدار p از رضایت روستائیان حداکثر 50% و 5%= d (حداکثر خطا) ۳۸0 
مورد تعیین گردید(23).  
·  روش نمونه گيري
با استفاده از روش نمونه گیري احتمالی ساده و طبقه بندي شده از طبقات جمعیتی داراي خانه بهداشت و با شانس انتخاب برابر، به عنوان نمونه موردمطالعـه تحقیق انتخاب خواهند  شد. حجم نمونه با استفاده از فرمول کوکران 380 نمونه محاسبه  خواهد شد.
 بدین ترتیب که ابتدا روستاهای شهرستان استان گیلان،  به چهارم 
منطقه تقسیم خواهد شد سپس از هر منطقه دو خانه بهداشت انتخاب خواهد شد از هر خانه بهداشت ۱۰۰ نمونه به طور تصادفی انتخاب گردید.نحوه.انتخاب تصادفی ۱۰۰ نمونه از هر خانه بهداشت به این صورت است که در هر روستا اسامی جمعیت تحت پوشش بیمه سلامت در روستا تهیه و سپس پرونده‌های خانوار استخراج و لیست خواهد شد  و به هر کدام شماره ردیف داده خواهد شد که با انتخاب اعداد تصادفی از ردیف‌ها افراد انتخاب خواهند شد.
· معیار های ورود به مطالعه 
معیارهای ورود شرکت کنندگان به مطالعه حاضر شامل موارد زیر است:
1) شرکت کننده در این مطالعه  باید تحت پوشش بیمه سلامت روستایی (بیمه روستاییان) باشد..

2) مراجعه‌کننده به خانه‌های بهداشت واقع در روستاهای  استان گیلان در نظر گرفته خواهد شد

3) معمولا
ً
 افراد بالای ۱۸ سال (یا سرپرست خانوار) که توانایی پاسخگویی به پرسشنامه را داشته باشند.، در نظر گرفته خواهد شد

4) شرکت کننده باید تمایل و رضایت شخصی برای مشارکت در پژوهش داشته باشد.

5) دارا بودن توانایی کلامی و شناختی برای پاسخگویی به سوالات (مثلاً عدم ابتلا به بیماری‌های شدید روانی یا شناختی که مصاحبه را غیرممکن کند)

 معیار ورود به مطالعه بیماران دارای  بیمه سلامت روستایی خواهد  بود که در طول دو هفته پیش از شروع تحقیق از خانه بهداشت به مرکز بهداشتی درمانی نزد پزشک خانواده خود مراجعه کرده  باشند و با ارجاع پزشک خانواده خدمات مورد نیاز را از بیمارستان‌های دولتی یا پزشکان متخصص طرف قرارداد سطح ۲ دریافت کرده. باشند (7).
.معیار های خروج از مطالعه
معیارهای خروج از مطالعه شامل موارد زیر است:

1) عدم تمایل شرکت کننده  به ادامه همکاری در هر مرحله از پژوهش
2) تکمیل نکردن پرسشنامه به صورت کامل و صحیح
3) افرادی که در بازه زمانی پژوهش، یک حادثه یا تجربه پزشکی بسیار منفی و استثنایی داشته‌اند که می‌تواند به طور غیرمعمول پاسخ‌های آنان را تحت تاثیر قرار دهد 

4) شرکت کننده  به دلیل مشکلات حاد سلامتی، ناشنوایی، لکنت شدید و ... قادر به برقراری ارتباط موثر نباشند.
· گردآوری داده ها
· روش گردآوری داده ها ( پرسشنامه، مصاحبه، مشاهده، ارسال الکترونیکی ....)
روش گرداوری داده ها بر اساس پرسشنامه می باشد.
· ابزار گردآوری داده ها
ابزار اصلی این پژوهش، یک پرسشنامه طراحی شده توسط ظهیری و طاهری (1389) خواهد بود که  این پرسشنامه شامل سه بخش است: بخش اول: اطلاعات مرکز ، بخش دوم:اطلاعات دموگرافیک (سن، جنس، تحصیلات، شغل، وضعیت اقتصادی) و بخش سوم شامل سوالات مربوط به رضایت از پوشش بیمه در حیطه‌های مختلف (دارو، پاراکلینیک، دندانپزشکی، خدمات تخصصی، فرآیندهای اداری)  می باشد .میزان رضایت و معیار آن به ۵ طیف بسیار ناراضی یک امتیاز ناراضی ۲ امتیاز بی‌تفاوت ۳ امتیاز راضی ۴ امتیاز و بسیار رازی ۵ امتیاز تقسیم خواهد گردید.

· خصوصيات ابزار گردآوري داده ها
· تعيين اعتبار علمي ابزار ( Validity )
روایی صوری پرسشنامه با استفاده از نظر متخصصان حوزه‌های پزشکی، بهداشت و مدیریت خدمات بهداشتی بررسی و تأیید شد. روایی محتوایی پرسشنامه‌ها با استفاده از شاخص‌های CVI و CVR و نظرات ۷ متخصص تحلیل و تأیید  خواهد شد.
· تعيين اعتماد علمي ابزار ( Reliability )
پایایی ابزار با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ ارزیابی خواهد  شد .  میزان پایایی  پرسشنامه رضایت  ظهیری و طاهری (1389) در مطالعه ای تحت عنوان ميزان رضايت مراجعان به مراكز بهداشتي درماني شهري و روستايي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان مركزي از نظام ارايه ي خدمات  بالاتر از 8/0 بود.

نحوه اجرای پژوهش 
پس از اخذ مجوزهای لازم از دانشگاه و مراجع مربوطه، پژوهشگران به خانه‌های بهداشت منتخب مراجعه خواهند کرد. اهداف پژوهش به طور کامل برای شرکت‌کنندگان توضیح داده شده و رضایت آگاهانه شفاهی یا کتبی از آنان اخذ خواهد شد.  سپس پرسشنامه به شرک پس 
از توضیح اهداف برای نمونه‌های پژوهش، رضایت شفاهی آگاهانه اخذ خواهند شد (24).
روش تجزیه و تحلیل داده ها

داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار آماری SPSS نسخه ۲۶ وارد و تحلیل خواهند شد. از آمار توصیفی (میانگین، انحراف معیار، فراوانی و درصد) برای توصیف داده‌ها استفاده میشود  داده‌ها در نرم‌افزار آماری SPSS با استفاده از آزمون‌های تی مستقل، تحلیل واریانس یک‌طرفه با سطح معنی‌داری کمتر از ۵٪ تجزیه و تحلیل  خواهند شد (23)
.  .
ملاحظات اخلاقي
· اختیاری و محرمانه  بودن : شرکت در پژوهش کاملاً داوطلبانه و محرمانه بودن اطلاعات تضمین می‌شود.
· رضایت آگاهانه: باید هدف پژوهش ، روش انجام ، مدت زمان تقریبی و مزایا و معایب احتمالی مشارکت به زبان ساده و قابل فهم برای روستاییان توضیح داده شود و سپس از آن ها فرم رضایت ‌نامه کتبی به زبان ساده گرفته شود.
· حق کنار کشیدن: شرکت‌کنندگان باید بدانند که در هر مرحله از پژوهش، حتی پس از شروع مصاحبه، می‌توانند از ادامه همکاری انصراف دهند بدون اینکه نیاز به توضیح دلیل داشته باشند.

· انتخاب زمینه پژوهشی ( مطابق با موضوعات درخت دانشی در پژوهشیار) 
· جدول زمان بندي فعاليت ها( جدول گانت)
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�پیشنهاد میکنم برای تکمیل مطالعه و نوآوری در ان تمام موارد ذیل در قسمت گرداوری نمونه در پرسشنامه و تحلیل اماری اورده شود 


�تعیین میزان رضایت کلی مراجعان از خدمات دریافتی تحت پوشش بیمه سلامت روستایی در خانه‌های بهداشت استان گیلان.


سنجش رضایت ابعادی مراجعان از مولفه‌های زیر:


الف) پوشش هزینه‌های دارویی و دسترسی به داروهای ضروری


ب) پوشش خدمات پاراکلینیکی (آزمایشگاه و تصویربرداری)


ج) پوشش خدمات دندانپزشکی پایه


د) سیستم ارجاع و پوشش خدمات تخصصی در مراکز بالاتر


ه) فرآیندهای اداری بیمه (سرعت صدور/تمدید دفترچه، شفافیت مطالبات، سهولت پیگیری)


بررسی رابطه بین میزان رضایت کلی و متغیرهای فردی-اجتماعی (جنسیت، سن، سطح تحصیلات، وضعیت اقتصادی خانوار، فاصله جغرافیایی از خانه بهداشت).





شناسایی مهم‌ترین عوامل پیش‌بینی‌کننده رضایت (با استفاده از تحلیل رگرسیون) به‌منظور تعیین اولویت‌های بهبود.


تحلیل شکاف انتظارات-تجربه (Expectation-Experience Gap): مقایسه بین سطح انتظار مراجعان از بیمه سلامت روستایی و تجربه واقعی آنان از خدمات دریافتی.








�متغیرهایی را که ندارید در جدول اضافه کنید


�از نظر املایی مجددا اصلاح شود کل متن


�بهتره از مطالعاتی که به مطالعه شما نزدیکترن استفاده کنید مورد دوم و سوم  حداقل یکی را جایگزین کنید


�مطالعه همزه (۲۰۲۳) در سطح ملی نشان داد که شفافیت فرآیندهای بیمه‌ای و پوشش داروهای تخصصی از نقاط ضعف اصلی نظام بیمه سلامت ایران محسوب می‌شوند 


link.springer.com


، اما این یافته‌ها در جمعیت روستایی—که با چالش‌های دسترسی فیزیکی و محدودیت‌های شبکه سلامت مواجه‌اند—تست نشده‌اند. این شکاف تحقیقاتی، ضرورت انجام پژوهش حاضر را در سطح بومی استان گیلان تبیین می‌کند.»





�


��عوامل مؤثر بر رضایتمندی دارندگان دفترچه بیمه روستایی از برنامه پزشک خانواده


منبع:�Raeissi P, et al. Effective Factors on Satisfaction of Rural Insurance Holders from Family Physician Program. Hakim Research Journal. 2012;15(3):224-232
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�در دو جمله بنویسید جمله طولانی معمولا نامفهوم میشود


�


�رگرسیون لجستیک هم اضافه شود
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