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ای، زمینه سلامت با تأکید بر عوامل ساختاری،مالی ه الگوی نظام تأمین ئارا

 ابزاری و محتوایی
 

 
 3حسن سلطانی/ 2شقایق وحدت /9ارجلوپریوش حیدری             

      

  

ه داشته باشد و منابع بر سطح سلامت جامع ییهاانیز تواندیم یضرور یکالا کیبه بهداشت و درمان به عنوان  یتوجه ناکافمقدمه: 

بودن سهم  نییپا ،یبودجه ا یکشور، کاهش درآمدها میتحر ،یمنابع مال تیشود به هدر رود. محدودبخش صرف می نیکه در امییعظ
از عوامل  یناخالص مل یهانهیبهداشت و درمان از مجموع هز یهانهیبودن سهم هز نییو پا ولتداز بودجه عمومی یصیاعتبارات تخص

که نیاز است الگویی متناسب با اقتضائات، الزامات، قوانین و  شودبهداشت و درمان محسوب می یهانهیهز یمال نیدکننده در تأممحدو
فرهنگ کشور ارایه شود. به همین منظور در این مقاله سعی شد عوامل مؤثر و کارکردی بر تحقق نظام تأمین مالی سلامت در کشور 

 ارایه شود.شناسایی و در قالب الگویی 

باشد. در این می یابی پیمایشی است و از نظر فرآیند اجرا، به صورت کیفی و کمیتوصیفی، به روش زمینه قیتحق نیا روش پژوهش:

ای، الگوی تأمین مالی در نظام سلامت در جهان مورد بررسی قرار گرفت و تحقیق ابتدا با رویکرد کیفی و توسط مطالعات نظری و کتابخانه
با ارایه مقایسه و شرح نقاط افتراق و اشتراک، طراحی مدل اولیه انجام شد. سپس با استفاده از نظر خبرگان،محقق نسبت به طراحی سپس 

-Smart-PLSها در روش مدل اولیه اقدام نمود و در مرحله بعد جهت معتبرسازی مدل ارایه شده نظام سلامت از الگوریتم تحلیل مدل

SEM .استفاده شد 

های مؤثر بر تأمین مالی سلامت پژوهش، چون ابعاد و مؤلفههای تحقیق و بطور کلی آزمون مدل مفهومی برای بررسی فرضیهها: یافته

ریزی، خدمات سلامت ای، به ترتیب ابعاد نظام بودجهبندی انجام شد و در بخش عوامل زمینههای یکسانی نداشتند، در نتیجه اولویترتبه
، در بخش عوامل ابزاری صندوق بیماری، مشارکت مالی و بیمارستان اجتماعی، در بخش عوامل محتوایی محوری محور، نظام مالیات

های تأمین مالی و قانون گذاری و در بخش عوامل ساختاری ابعاد ساختار کیفیت خدمات، ساختار ریسک و ساختار مالی قرار تدوین طرح
گیری، برازش مدل ساختاری و برازش کلی مدل انجام گرفت و های اندازهازش مدلهای لازم در سه بخش برگرفتند و سپس تحلیل

 سپس به بررسی و تفسیر روابط موجود در بخش ساختاری پرداخته شد و در مرحله پایایی نیز برازش کلی الگوی تحقیق بررسی شد.

های صورت با توجه به تحریم یزیرنظام بودجه ،یاتیساز و کار در بخش نظام مال کی جادیا دهدینشان م قیتحق جینتاگیری: نتیجه

و رتبه در  تیاهم نیشتریاز بهای مزمن و ناگهانی گذاری در بخش سلامت و شیوع بیماریها در سیستم سرمایهگرفته و ایجاد محدودیت
 .سلامت در کشور برخوردار است یمال نینظام تأم یالگو جادیا

 .ظام سلامتالگو، تأمین مالی، ن ها:کلید واژه
                                                           

 واحد شیراز ،دانشگاه آزاد اسلامی، فارس، ایران دانشجوی دکترای مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی،1

 مسئول(، پست الکترونیک: )نویسنده ،هران، ایراناستادیار، گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، واحد تهران جنوب، دانشگاه آزاد اسلامی، ت -2
sha_vahdat@yahoo.com  
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 مقدمه
ها است که دولت یاز اهداف اساس یکی یرفاه اجتماع

 نیا باشد.یآن م یاز ارکان اساس یکینظام سلامت 
موضوع باعث شده است که دولت جهت بهبود 

 نیتام یهابه روش یافراد به خدمات درمان یدسترس
جهت کنترل هزینه و نظارت بر نظام سلامت  یمال

. با توجه به اهمیت بهداشت و ستآورده ا یرو درآمدها
ی کشورها، توجه ناکافی به این مقوله درمان در توسعه

. ]1[تواند منجر به اتلاف منابع مالی و انسانی شودمی
و  عیامروزه صنعت مراقبت سلامت با رشد و توسعه سر

را در  یادیز تیروز افزون خود توانسته است اهم
 نانیهد. اطمکشور به خود اختصاص د یمباحث اقتصاد

خدمات سلامت، در  یبه پوشش همگان یاز دسترس
 یماتیبا نظام سلامت کارآمد، با اتخاذ تصم یکشورها

پرداخت ها و کاهش پرداخت  شیپ شیجهت افزا
. سازمان جهانی بهداشت ردیگخانوار صورت می میمستق

یکی از اهداف سه گانه نظام سلامت را  2222در سال 
امین مالی هزینه های سلامت مشارکت عادلانه برای ت

یک نظام عادلانه، نظامی است . ]2[اعلام کرده است
که در آن خانوارها متناسب با استطاعت مالی و درآمدی 

های بهداشتی و درمانی مشارکت شان در تامین هزینه
 .]3[دداشته باشن

با توجه به روند اعتبارات، تحریم کشور، کاهش 
ن سهم اعتبارات ای، پایین بوددرآمدهای بودجه

دولت و نیز پایین تخصیصی از محل بودجه عمومی
های بخش بهداشت و درمان از بودن سهم هزینه

های ناخالص ملی، بالا بودن سهم مجموع هزینه
ها از مجموع های بهداشت و درمان خانوادههزینه
های بهداشت و درمان در کشور از عوامل محدود هزینه

های بهداشت و درمان ینهکننده در تأمین مالی هز
. هزینه بالای خدمات بهداشتی و ]4[شودمحسوب می

درمانی اثرات منفی زیادی به دنبال دارد. وقتی دولت 
شود، میزان هزینه زیادی در بخش سلامت متحمل می

های ملی افزایش یافته و منابع مالی محدودی بدهی
 های دولتی باقی خواهد ماند. وقتیبرای سایر برنامه

کنند، پول ی زیادی میمردم برای سلامتی خود هزینه

کمتری برای تامین سایر نیازهای اصلی خود خواهند 
ی زیادی صرف سلامتی داشت. وقتی کارفرمایان هزینه

ی تولید محصولات و بیمه کارکنان خود کنند، هزینه
یابد و به تدریج مشتریان خود را از آنها افزایش می
 .]5[دست خواهند داد

های مهم نظام تأمین منابع مالی، یکی از چالش
سلامت کشورهای مختلف به ویژه در کشورهای با 

. بر اساس شواهد، ]1[باشددرآمد کم و متوسط می
های سلامتی ریشه در نظام بسیاری از معضلات نظام
. در حوزه سلامت، نظام ]2[تأمین مالی کشورها دارد

ران و مدیران گذاهای سیاستتأمین مالی از دغدغه
باشد و سایر اقدامات مرتبط با حوزه این عرصه می

سلامت تأثیرگذار است. اگر چه پول و منابع مالی 
های سلامتی است عنصر مهم و حیاتی برای مراقبت

اما صرف هزینه بیشتر لزوماَ به مفهوم حصول به 
باشد و در صورتی پیامدهای سلامتی بهتر نمی

ئه مراقبت سلامت کارا، عادلانه تواند به تولید و ارامی
های قانونی و اصول و مؤثر بیانجامد که با ظرفیت

سیاستی مناسب همراه گردد. به عبارت دیگر کارایی 
باشد و خدمات سلامت در رابطه با مدیریت منابع می

های تأمین مالی عادلانه بودن این خدمات به نظام
 . ]3[شود مربوط می

ای تأمین مالی کافی، تعیین اصول و خط مشی بر
های اصلی پایدار و عادلانه از جمله تعیین کننده

ها و باشد و سیاستعملکرد نظام سلامت می
های تأمین مالی بر عملکرد دیگر کارکردهای آن روش

به اهداف نظام سلامت تأثیرگذار  یابینظام و دست
 .]5[است

صرف شده در  هاینهیهز ریاخ هایدر طول سال
 یاریبس یو دسترس افتهی شیسلامت افزا یهامراقبت

از مردم به خدمات سلامت با چالش مواجه شده است. 
در سطح جهان  هاهنیقابل توجه در هز شیافزا نیا

و توسعه  شرفتیاز جمله پ یاز عوامل مختلف یناش
عمده  نفعانیذ انیچنین تضاد منافع مو هم یپزشک

)پزشکان،  یمال نیمرتبط با تأم هایاستیدر س ریدرگ
از  .]6[باشد( میگرمهیب هایمردم و سازمان ها،مارستانیب
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در جوامع  یمال نیمهم تأم هایاستیاز س یکیرو، نیا
 نانیباشند تا اطم یداتیمختلف آن است که به دنبال تمه

پرداخت از  وانعدم ت لیکه افراد به دل ندیحاصل نما
. ]7[مانندمحروم نمی یسلامت هایبه مراقبت یدسترس

به طور  دیکارا و اثربخش در جامعه با یمال نیتأم هاینظام
را  نفعیذ هایعاقلانه و عادلانه حقوق و منافع همه گروه

 نیتعامل اثربخش ب یبرا یدیو به عنوان کل ندیلحاظ نما
سلامت عمل کنند.  خدماتکنندگان هیو ارا انیمشتر
 شرفتهیپ هاینظام یسنگ بنا ،یامکان نیچن یبرقرار

 ی. آگاهدهداز کشورها شکل می یاریرا در بس یمال نیتأم
و سهم منابع مختلف در  یمال نیساختار تأم یاز چگونگ

 یدیاطلاعات مف تواندنظام سلامت کشور، می یمال نیتأم
محور و  عدالتسلامت  هایاستیس یزریرا جهت برنامه

 رو،نیبر کاهش فقر فراهم سازد. از ا یمبتن یدولت مداخلات
 ندیسلامت، فرآ یمال نیتأم هایاستیس یزریطرح

متأثر از  هایاستیاست. اتخاذ س ایدهیچیو پ یاسیس
 نیتأم هایاستیشواهد در جهت هر چه کارامدکردن س

 یلما نیدر حوزه تأم استی. اتخاذ هر سباشدمهم می یمال
هم  یاستیبا ابزارها و اهداف س دیسلامت، با هایمراقبت

 .]8[ردگی صورت هاآن انیم یا هماهنگراستا باشد و ب
گذاری و تخصیص بهینه با توجه به این که سرمایه

منابع برای نیل به هدف انسان سالم، به توسعه 
و  ]7[انجامدیافتگی و کاهش فقر در کشورها می

تواند چنین پوشش بهداشتی فراگیر در کشور میهم
از کفه عدالت به نفع آحاد جامعه را سنگین نماید، نی

است الگوی متناسب با اقتضائات، الزامات، قوانین و 
فرهنگ کشور ارایه شود که در این راستا بایستی 
عوامل ساختاری که ناظر بر ایجاد ساختارهای مورد 

های مرتبط با حوزه سلامت، عوامل نیاز در سازمان
ای که ناظر بر ایجاد نظامات مورد نیاز در زمینه

که ناظر بر تسهیل شرایط  ها، عوامل ابزاریسازمان
موجود و عوامل محتوایی که ناظر بر تدوین قوانین و 
الزامات مورد نیاز است، بررسی شود به همین منظور 

شود عوامل مؤثر و کارکردی بر در این مقاله سعی می
تحقق نظام تأمین مالی سلامت در کشور شناسایی و 

 در قالب الگویی ارایه شود. 

 روش پژوهش

با  یشیمایپ یابی نهیبه روش زم ،یفیتوص قیتحق نیا
توان آن را تطبیقی انجام شده است که می -روش آمیخته 

تقسیم نمود. به دو بخش مجزا شامل کیفی و کمی
برهمین اساس به طور کلی در این تحقیق ابتدا با رویکرد 

ای، الگوی تأمین کیفی و توسط مطالعات نظری و کتابخانه
سلامت در جهان مورد بررسی قرار  مالی در خدمات نظام

گرفته است و با ارائه مقایسه و شرح نقاط افتراق و 
اشتراک، سپس محقق با استفاده از نظر خبرگان، نسبت به 
شناسایی عوامل مؤثر بر ایجاد الگوی نظام تأمین مالی 
سلامت در کشور در چهار دسته شامل عوامل ساختاری، 

 دام نموده است.ای، ابزاری و محتوایی اقزمینه
 رانیمد و گذارانتاسیجامعه س انینمونه پژوهش از م

 رانیمد نظران،صاحب ،دیاسات حوزه اقتصاد سلامت،
در وزارت بهداشت و  ارشد و کارشناسان متخصص

 تیبه صورت هدفمند با رعا یعلوم پزشک یهادانشگاه
پژوهش  نیانجام ا ی، براگردیدحداکثر تنوع انتخاب 

ها مصاحبه گرفت کهمصاحبه انجام  32حداقل  یفیک
رسیدیم و در که به اشباع داده ها  یافتادامه  ییتا جا

های تجزیه و تحلیل مرحله بعد با استفاده از روش
ه الگو و در مرحله بعد جهت معتبرسازی ئآماری به ارا

ها مدل ارایه شده نظام سلامت، از الگوریتم تحلیل مدل
اده و استف  Smart-PLS-SEMدر روش 

های ( برازش مدل1های لازم در سه بخش تحلیل
( برازش کلی 3( برازش مدل ساختاری و 2گیری، اندازه

مدل انجام گرفت و سپس به بررسی و تفسیر روابط 
موجود در بخش ساختاری پرداخته و در مرحله پایانی 
 نیز برازش کلی الگوی تحقیق مورد بررسی قرار گرفت.

 

 هایافته

ایی شده در الگوی نظام تأمین مالی عوامل شناس
سلامت در کشورهای منتخب در تحقیق حاضر، در 

ای به نظر جمعی خبرگان رسید و قالب پرسشنامه
عوامل مؤثر نهایی در چهار دسته شامل عوامل 

 1جدول  درای، ساختاری، ابزاری و محتوایی زمینه
 (1بندی شدند: )جدول تقسیم
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از نظام تأمین مالی با توجه به مقایسات تطبیقی 
سلامت در کشورهای منتخب در تحقیق حاضر که در 

انجام شد و بررسی میزان تأثیرگذاری و  1جدول 
تأثیرپذیری عوامل استخراج شده منطبق با سطح 

های کشور در حوزه سلامت که به وسیله نیازمندی
پرسشنامه و با نظرسنجی از خبرگان انجام شد؛ پیش 

 ت خبرگان در چارچوب مفهومیها بر اساس نظرافرض
 (1لحاظ شده است: )شکل  1تحقیق به صورت شکل 

تحقیق، از الگوریتم تحلیل برای آزمون الگوی مفهومی
به شرح زیر  Smart-PLS-SEMها در روش مدل

( برازش 1های لازم در سه بخش استفاده و تحلیل
( 3( برازش مدل ساختاری و 2گیری، های اندازهمدل

گیری با استفاده از معیارهای ی مدل )اندازهبرازش کل
پایایی و روایی اطمینان حاصل کرده و سپس به بررسی 
و تفسیر روابط موجود در بخش ساختاری پرداخته و در 
مرحله پایایی نیز برازش کلی الگوی تحقیق بررسی 

ترین دلیل شذه است. لازم به توضیح است هر چند مهم
های ها، نمونهر روشنسبت به سای PLSبرتری روش 
های غیرنرمال ذکر شده است ولی برای کوچک و داده

ها از آزمون بررسی فرض نرمال بودن توزیع داده
اسمیرنوف استفاده شده که در بخش  –کولموگروف 

ها نرمال نمونهقبل، مورد بررسی قرار گرفت و تمامی
 بودند. 

گیری شامل بررسی پایایی و های اندازهبرازش مدل
برای به  ی آزمونهای پژوهش است. پایایروایی سازه
ر گیری و ثبات آن مربوط است. فورنل و الرکدقت اندازه

ها سه مالک را پیشنهاد سازه برای بررسی پایایی
پایایی  ب(ها، پایایی هریک از گویه( کنند: الفمی

مطابق ، ج( میانگین واریانس استخراج شده. ترکیبی
برای ، PLS-SEM ها در روشالگوریتم تحلیل مدل
گیری سه معیار پایایی، های اندازهبررسی برازش مدل

روایی همگرا و روایی واگرا استفاده و نتایج زیر حاصل 
 :شده است

-های اندازهبرای بررسی پایایی مدلالف( پایایی: 

گیری معیارهای ضرایب بارهای عاملی، آلفای کرونباخ 
 :اسبه شدو پایایی ترکیبی به شرح زیر مح

ها به پایایی هریک از گویه سنجش بارهای عاملی:

شده،  مقدار بارهای عاملی هریک از متغیرهای مشاهده
های که شاخصاشاره دارد و برای مشخص کردن این

تا چه اندازه برای  (شده متغیرهای مشاهده) گیریاندازه
استفاده  اند، مورد سنجش متغیرهای پنهان قابل قبول

و بارهای  3/2و حداقل مقدار قابل آن  قرار گرفته
سطح معناداری متوسط قرار گرفته و حداقل  4/2عاملی 

سطح  4/2و بارهای عاملی  3/2مقدار قابل قبول آن 
های دهد. در تحلیلمعناداری متوسط را نشان می

 5/2عاملی تأییدی، مقادیر بارهای عاملی بالاتر از 
زیاد بین نشانگر سطح معناداری قوی و همبستگی 

متغیرهای مشاهده شده و عامل بوده و نیز بیانگر آن 
است که سازه خوب تعریف شده است. البته با افزایش 
حجم نمونه و تعداد متغیرها، بارهای عاملی کوچکتر از 

نیز معنادار است. برای مواردی که تعداد نمونه  25/2
هستند به  26/2و  11/2باشد بارهایی که حداقل  122

درصد معنادار تلقی  1درصد و  5در سطح ترتیب 
 18/2و  14/2تایی مقادیر 222شوند. در حجم نمونه می

 شوند. درصد معنادار لحاظ می 5به ترتیب در سطح 
 2اعداد مندرج در ستون ضرایب بارهای عاملی جدول 

ها با سطح همبستگی بالا به دهد تمام سؤالنشان می
کند. گیری میازهخوبی متغیرهای مشاهده شده را اند

 (2)جدول 

برای سنجش پایایی و  کلاسیکمعیار  آلفای کرونباخ:

شود. شاخص ارزیابی پایداری درونی محسوب می
پایداری درونی نشانگر میزان همبستگی یک سازه و 

های مربوط به آن است. در مورد متغیرهای با شاخص
عنوان  به 6/2های کم، مقدار ضریب آلفای تعداد سؤال

نشانگر پایایی قابل  7/2حد ضریب معرفی و بالاتر از سر
حاضر، مقدار آلفا برای سازه عوامل در الگوی  .قبول است

، عوامل 71/2، عوامل محتوایی، 8/2ای عوامل زمینه
محاسبه شده است  11/2و عوامل ابزاری  78/2ساختاری

 (3نشان داده شده است: )جدول  3که در جدول 

برای تعیین پایایی هریک از  (:CRپایایی ترکیبی )

وه بر معیار سنتی آلفای کرونباخ از معیار لاها عسازه
کنند. برتری این تر پایایی ترکیبی استفاده میمدرن
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معیار نسبت به ضریب آلفای کرونباخ این است که 
صورت مطلق بلکه با توجه به  ها نه به پایایی سازه

شود. هایشان با یکدیگر محاسبه میهمبستگی سازه
کار برده برای سنجش بهتر پایایی هردو معیار به

برای هر سازه، نشان  7/2شود. مقدار پایایی ترکیبی می
های از پایداری درونی مناسب برای مقادیر مدل

عدم وجود  6/2گیری داشته و مقدار کمتر از اندازه
های دهد پایایی ترکیبی برای سازهپایایی را نشان می

 (3)جدول .دست آمده استبه 8/2ز ا بالاترتحقیق 
بررسی روایی واگرایی، میزان رابطه یک سازه با 

هایش در مقایسه رابطه آن سازه با سایر شاخص
طوری که روایی واگرای قابل قبول یک  هاست؛ بهسازه

مدل حاکی از آن است که یک سازه در مدل تعامل 
 های دیگر.های خود دارد تا با سازهبیشتری با شاخص

شود بررسی این موضوع توسط یک ماتریس انجام می
های آن حاوی مقادیر ضریب همبستگی بین که خانه

 .مربوط به هر سازه است AVE ها و جذر مقادیرسازه
 AVE ، از آنجا که مقدار جذربالامطابق ماتریس 

حاضر  تحقیقدر ( متغیرهای مکنون)مربوط به هر سازه 
اصلی ماتریس قرار های موجود در قطر که در خانه

های شان که در خانهاند، از مقدار همبستگی میانگرفته
زیرین و چپ قطر اصلی قرار دارند، بیشتر است؛ از 

های مدل حاضر، سازه تحقیقتوان گفت در اینرو، می
های های خود دارند تا با سازهتعامل بیشتری با شاخص

ناسبی دیگر. بهعبارت دیگر، روایی واگرای مدل در حد م
گیری هر متغیر بررسی کیفیت مدل اندازه برای .است

مقادیر کنند. نیز استفاده میمکنون از شاخص اشتراکی 
گیری مثبت این شاخص نشانگر کیفیت مدل اندازه

 (.4)جدول .متغیرهای مکنون است

 برازش مدل ساختاری
معادلات  ها در روشمطابق با الگوریتم تحلیل داده

گیری، برازش های اندازهرازش مدل،پس از ب ساختاری
 برخلافشود. مدل ساختاری پژوهش بررسی می

گیری که در آن روابط بین متغیر مکنون های اندازهمدل
با متغیرهای آشکار مورد توجه است، در بررسی مدل 
ساختاری روابط بین متغیرهای مکنون با همدیگر 

-t تجزیه و تحلیل شده و معیارهای ضرایب معناداری

value معیار ،R-Squares  یاR2 معیار اندازه 
گیزر، معیار افزونگی برای برازش  –تأثیر، معیار استون 

 مدل ساختاری بررسی شد.

برای ارزیابی برازش مدل  :tالف( مقادیر معناداری

شود که ساختاری تحقیق از چندین معیار استفاده می
ان یا هم Zترین آن، ضرایب معناداری اولین و اساسی

است که با اجرای فرمان بوت  t-valueمقادیر 
-بر روی خطوط مسیرها نشان داده میاستراپیگ مقادیر 

بیشتر باشد،  16/1 از t   در صورتی که مقادیر. شوند
-ها و در نتیجه تأیید فرضیهبیانگر صحت رابطه بین سازه

درصد است. در شکل  15در سطح اطمینان  تحقیقهای 
زیابی بخش ساختاری مدل نشان داده برای ار t مقادیر 2

که تمام اعداد واقع بر مسیرها  شده است. با توجه به این
هستند، این مطلب حاکی از معنادار بودن  16/1از  بالاتر

مسیرها، مناسب بودن مدل ساختاری و تأیید تمام 
 (2: )شکل است تحقیقهای فرضیه

دومین معیار : R2یا  R Squaresب( معیار 

، بررسی ای بررسی برازش مدل ساختاریضروری بر
( متغیرهای مکنون درونزای الگو R2ضرایب تعیین )

گیری و است. این معیار برای متصل کردن بخش اندازه
سازی معادلات ساختاری به کار بخش ساختاری مدل

رفته و بیانگر تأثیر یک متغیر برونزا بر یک متغیر 
در داخل  R2زا است. لازم به ذکر است مقادیر درون
های های الگو نشان داده شده و تنها برای سازهدایره

های شود و در مورد سازهدرون زا الگو محاسبه می
برونزا مقدار این معیار صفر است. داوری و رضازاده به 

را به عنوان  67/2و  33/2، 11/2نقل از چین، سه مقدار 
و زیاد بودن  R2ملاکی برای ضعیف، متوسط و قوی 

کنند. ر آن را نشان از برازش بهتر الگو معرفی میمقدا
( قابل 3( و شکل )4مقادیر ضریب تعیین در جدول )

برای سازه  R2مشاهده است. با توجه به این که مقدار 
ای ، زمینه412/2، ساختاری 637/2عوامل محتوایی 

محاسبه شده است، با در نظر  523/2و ابزاری  611/2
مناسب بودن برازش الگوی گرفتن چهار مقدار ملاک، 

 (3شود. )شکل ساختاری تأیید می
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: این معیار شدت رابطه میان ج( معیار اندازه تأثیر

و  15/2، 22/2کند و مقادیر های الگو را تعیین میسازه
به ترتیب نشان از اندازه تأثیر کوچک، متوسط و  35/2

بزرگ یک سازه بر سازه دیگر است. برای محاسبه معیار 
ای بر سازه ساختاری، ابتدا مدل ه تأثیر سازه زمینهانداز

های مورد نظر را در نرم افزار اجرا و مقدار شامل سازه
R2  به دست آمد. سپس متغیر عوامل زمینه 637/2آن-

متغیر  R2ای از مدل حذف و با تحلیل مجدد الگو مقدار 
و  R2حاصل شد. با محاسبه دو مقدار  517/2ساختاری 

ابطه مربوطه مقدار اندازه تأثیر متغیر جاگذاری در ر
به دست آمد. با توجه به  11/2ای بر ساختاری زمینه

مقادیر به دست آمده درباره اندازه تأثیر هر یک از 
ای، ساختاری، محتوایی و ابزاری و متغیرهای زمینه

مقایسه آن با مقادیر شاخص و اندازه تأثیر متوسط و قوی 
 شود.متغیرهای برون زا، برازش الگوی تحقیق تأیید می

برازش الگوی کلی )معیار نیکویی 

 (GOFبرازش/
برای بررسی برازش الگوی کلی که هر دو بخش 

ند، معیار کگیری و ساختاری را کنترل میالگوی اندازه
GoF :به ترتیب زیر محاسبه شد 

 

 با عنایت به رابطه فوق، ابتدا میانگین مقادیر اشتراکی

 ، ابزاری وای، ساختاریمتغیرهای پنهان عوامل زمینه
اطلاعات محتوایی محاسبه شد. مقادیر مذکور براساس 

و  422/2، 421/2، 451/2جدول به ترتیب برابر است با 
ر نتیجه میانگین مقادیر اشتراکی برابر است د 414/2
422/2. 

نیز باید مقادیر  برای محاسبه میانگین ضریب تعیین
یعنی  –مربوط به تمام متغیر پنهان درونزای الگو 

ای، ساختاری، محتوایی و تجاری سازی، عوامل زمینه
شان ابزاری در نظر گرفته شده و مقادیر میانگین

تعیین مربوط به متغیرهای  محاسبه شود. مقادیر ضریب
و  612/2، 412/2، 637/2مذکور به ترتیب عبارتند از: 

( برابر است R2و بنابراین میانگین این مقادیر ) 561/2
 . 428/2با 

 = 0.415 

که  415/2برابر است با  GoF در نتیجه، مقدار معیار
و  36/2، 25/2، 21/2 این عدد با توجه به سه مقدار

به عنوان مقادیر ضعیف، متوسط، متوسط و قوی  41/2
 . ، نشان از برازش کلی قوی الگو داردGoFبرای 

 

 گیریبحث و نتیجه
های امروزه کشور در نظام تأمین مالی یکی از چالش

های صورت گرفته و باشد. با توجه به تحریمسلامت می
گذاری در بخش ها در سیستم سرمایهایجاد محدودیت

های مزمن و ناگهانی مانند یوع بیماریسلامت و ش
، سارس، آنفلونزا و ... نیاز است تا سیستم مالی 11کووید

در بخش نظام تأمین مالی سلامت به صورت پایدار 
نسبت به مدیریت هزینه، درآمدزایی، مشتری محوری، 

ها و ... اقدام نماید تا کشور در بزنگاه خدمات عمومی
سلامت نشود. از آن  دچار اخلال در خدمات رسانی

ها و جایی که در کشورهای توسعه یافته جهان، فعالیت
های درامدی مطلوبی در این عرصه ارایه شده چارچوب

است، در این مقاله سعی شد با بررسی این اقدامات و 
تحقیقات بعمل امده در زمینه مورد مطالعه، عوامل مؤثر 

 هایی نظیراز منظر ساختاری که ناظر بر مؤلفه
ها و ساختار کیفیت ساختارهای مالی، ساختار ریسک

تواند در ایجاد باشد که این عوامل میخدمات می
شناسایی رخدادهای مالی احتمالی مؤثر باشد. عوامل 

شود ای که به نوعی عوامل بسترساز را شامل میزمینه
ها و پیکره هایی است که زیرساختکه ناظر بر مؤلفه

ت را تشکیل و پایدارسازی نظام تأمین مالی سلام
نماید که شامل نظام بودجه ریزی، ایجاد می

های خدمات سلامت محور، ایجاد نظام مالیاتی سیستم
هایی شود. عوامل ابزاری که ناظر بر مؤلفهسلامت می

است که نیازمندی های مالی را به صورت یکپارچه، 
جامع و قابل دسترس در سراسر کشور فراهم و تسهیل 

گر سیستم نظام تأمین مالی اید و به نوعی تسهیلنممی
باشد که شامل ایجاد صندوق بیمه، ایجاد سلامت می

 های عمومیهای اجتماعی و جلب مشارکتبیمارستان
هایی باشد. عوامل محتوایی نیز ناظر بر مؤلفهمالی می
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است که شامل محتواهای قابل استناد و متاع مانند 
نقشه راه، قانون گذاری، فرهنگ تدوین اسناد بالادستی، 

 باشد.سازی و تدوین طرح های تأمین مالی می
از گزارشات  1316با توجه به آمار بدست آمده در سال 

وزارت بهداشت و آموزش پزشکی و گزارش سالیانه 
وزارت کار، رفاه و تأمین اجتماعی از وضعیت موجود 

ر های تأمین مالی در حوزه سلامت در ایران، بیشتروش
های متفاوت بیمه تحت پوشش منابع از طریق صندوق

باشد. سایر ساز و تأمین اجتماعی و نیروهای مسلح می
کارهای تأمین مالی از طریق پوشش کمیته امداد، 
پرداخت مستقیم از جیب شامل فراهم کنندگان خدمات 

ها و درصد پرداخت مستقیم از جیب سرپایی، بیمارستان
 های بخش سلامت است. هبه عنوان بخشی از هزین

های بعمل آمده، نتایج بدست آمده با با بررسی
باشد. در این دارای همسویی می ]12[، ]1[تحقیقات

تحقیقات، وضعیت کشور از منظر محل عمده 
درآمدهای حوزه سلامت، بیمه های تأمین اجتماعی و 

 اند. نیروهای مسلح معرفی شده
الی سلامت در عوامل شناسایی شده در نظام تأمین م

ای، ابزاری، محتوایی و چهار دسته شامل عوامل زمینه
ای، به اند. در بخش عوامل زمینهساختاری قرار گرفته

ریزی، خدمات سلامت محور، ترتیب ابعاد نظام بودجه
نظام مالیات محوری قرار گرفتند. در بخش عوامل 
ابزاری، به ترتیب صندوق بیماری، مشارکت مالی و 

ن اجتماعی قرار گرفتند. در بخش عوامل بیمارستا
های تأمین مالی و محتوایی به ترتیب تدوین طرح

گذاری قرار گرفتند. در بخش عوامل ساختاری به قانون
ترتیب ابعاد ساختار کیفیت خدمات، ساختار ریسک و 
ساختار مالی قرار گرفتند. نتایج تحقیق در مقایسه با 

یه ابعاد مرتبط با در بخش ارا ]11,12[نتایج تحقیقات
های ها و دستورالعملریزی به تهیه نظام نظام بودجه

مرتبط با نحوه اجرایی نمودن نظام تأمین مالی پرداخته 
ی انجام چنین در این تحقیقات به نحوهنشده بود هم

ای نشده فرآیند نظام تأمین مالی در حوزه سلامت اشاره
محور به  . در بعد مربوط به خدمات سلامت]13,14[بود

های اجتماعی و سازی و نحوه ورود رسانهنحوه فرهنگ

. در بخش مربوط ]15[رسانه ملی پرداخته نشده است
های اجتماعی شامل ساماندهی به به خدمات مسئولیت

ای نشده شود اشارهبیمارانی که توانایی مالی ندارند، می
است. نتایج بدست آمده در تحقیق حاضر در بخش 

دارای اشتراک  ]16[ی با تحقیقات لگیتونعوامل ساختار
 .در نحوه تأمین منابع مالی از طریق مالیات است

با توجه به نتایج بدست آمده پیشنهادات ذیل به منظور 
های  های اجرایی در سازماناتخاذ راهبردها و سیاست

 شود:مرتبط با حوزه سلامت ارایه می
و  های نسبی کالاهابا توجه به افزایش قیمـت( 1

های دولت خدمات سلامت در کشور و نقش بارز هزینه
وسعه، لزوم توجه در بخش بهداشت و درمان در فرایند ت

شتر در زمینه افزایش سهم اعتبارات عمومی )سهم بی
گردد که سلامت از تولید ناخالص ملی( احساس می

گونه کـه از نتایج تحقیق ملاحظه گردید، این همان
نقش تولیت و نظـارت دولـت  افزایش سهم با توجه به

نمودن کالاهای اساسی در کشورهای مورد  مدر فـراه
 .گرددپژوهش نیز مشاهده می

تأمین مالی از طریق مالیات و عوارض، زیرا سیستم ( 2
هایی را در نحوه مدیریت وضعیت تواند مزیتمالیاتی می

های مدیریتی و قدرت خرید جامعه به اقتصادی، ریسک
ها به علت ماهیت سیاسی و که این مزیتوجود آورد، 
ها و چگونگی تخصیص آن آوری مالیاتنحوه جمع
یابند، البته در اجرای این نظام ممکن است تحقق می

های معمول در مدیریت اثربخش ارائه خدمات چالش
پذیری عمومی و مشکلاتی نیز به علت مسؤولیت

لاوه بر هایی که عراه .ثباتی به وجود آیدضعیف و یا بی
مالیات بر درآمد، مالیات بر ارزش افزوده، مالیات سود، 

توان می ... مالیات غیرمـستقیم، مالیـات مـستقیم و
تواند افزایش مالیات از منابع تولیدکننده کسب کرد، می

خطر برای سـلامت و تخـصیص آن به نظام سلامت 
 .باشد

تعیین سرانه و تعرفه خدمات درمانی با توجه به ( 3
 شده خدمات قیمت تمام

ارتباط منسجم بین بخش خصوصی و بخش دولتی ( 4
در ارائه خدمات درمانی و تبیین قوانین مشخص نظارتی 
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ا توجه به محدودیت در بر نحوه عملکرد بخش خصوصی ب
 ی و نارسایی بازار در زمینه سلامتمنابع دولت

طراحی و عملیاتی نمودن نظام جامع اطلاعات به ( 5
مین صحت و تـسهیل جریـان اطلاعات و منظـور تض

 ای.بیمهممانعت از ایجاد همپوشانی 
ها از لحاظ منابع ورودی و ساماندهی وضعیت خیریه( 6

صرف هزینه، با توجه بـه وجـود نهادهـای حمایتی و 
که در برخی  های خیریه در کشور و اینوجود انجمن
لت دون گذر از کانال دوهای اهدایی محلی بنواحی کمک

های هدف مورد نظر طور مستقیم به گروهمرکزی ب
های غیردولتی یابند و یـا در اختیار سازمانتخصیص می

 هایطور خلاصه، لیست منظمی از کمکگیرند و بقرار می

درآمد و خیریه و خارجی در این نواحی از لحاظ میزان 
باشد که ساماندهی مناسب وضعیت مصرف هزینه موجود نمی

 .باشدها ضروری میرف این انجمنمالی و مصا

 

 تشکر و قدردانی

 ینامه با عنوان طراحانیپا از یخشبمقاله حاصل  نیا
خدمات در  هیارا یمال نیتام یهاروش یبرا ییالگو

ی رشته تخصص یدر مقطع دکترا، رانینظام سلامت ا
و با  ،1317، در سالمدیریت خدمات بهداشتی و درمانی

 تیاست که با حما 16321213162223کد اخلاق 
 ت.اجرا شده اس واحد شیراز آزاد اسلامیدانشگاه 

 

 عوامل مؤثر در تحقق نظام تأمین مالی سلامت در کشور - 9 جدول

 هاگویه ابعاد عوامل

 ای)بسترساز(عوامل زمینه

 ریزینظام بودجه

 ]1[و  ]8[تأمین اعتبارات بودجه

 ]1[و  ]8[ تهیه دستورالعمل بودجه

 ]11[و  ]12[ه فرآیند پرداختتهی

 ]13[و  ]12[تهیه فرآیند تخصیص بودجه

 ]8[پیاده سازی سامانه بودجه

 ارایه خدمات سلامت محور

 ]13[فرهنگ سلامت محوری 

 ]15[و  ]14[ تبلیغات سلامت محور

 ]17[و  ]16[ رسانه ملی سلامت محور

 نظام مالیات محوری

 ]13[و  ]12[ لیاتفرهنگ سازی در راستای ما

 ]15[و  ]13[ سازی سامانه مالیاتپیاده

 ]17[و  ]16[ ساز و کار مالیات بر درآمد 

 ]1[و  ]8[ اخذ مالیات 

 عوامل ابزاری

 ایجاد صندوق بیمه
 ]12[و  ]11[ صندوق حمایت از بیماران 

 ]15[و  ]13[ ساز و کار خدمات درمانی 

 انجام مشارکت های مالی

 ]11[و  ]17[ ارکت مالی دولت مش

 ]15[و  ]13[ گذاری خارجی در بخش سلامت سرمایه

 ]13[و  ]12[مشارکت مالی از طریق بورس 

 ]13[و  ]12[ارایه خدمات مسئولیت اجتماعی  ایجاد بیمارستان اجتماعی

 تدوین طرح های تأمین مالی عوامل محتوایی

 ]14[و  ]13[شناسایی راهکارها 

 ]18[و  ]15[و  ]13[و  ]12[حدهای سازمانی فراهم کننده درآمدها وا

 ]11[و  ]14[و  ]13[و  ]11[ها سهم بیمه
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 قانون گذاری

 ]15[و  ]13[ نظارت بر قانون 

 ]15[و  ]13[ رفع موانع قانونی 

 ]18[و  ]11[ تصویب قانون 

 عوامل ساختاری

 ساختار مالی
 ]13[و  ]12[ کنترل هزینه 

 ]16[و  ]12[ تأمین درآمدهای پایدار 

 ساختار ریسک
 ]11[و  ]17[ های درمان شناسایی ریسک

 ]17[و  ]16[ قبول ریسک 

 ساختار کیفیت خدمات
 ]11[و  ]12[ رفع نیازمندی های بیماران 

 ]17[و  ]12[ رفع نیازمندی های پزشکان 

 

 

 

 

 )ادامه(گیری(های اندازهمتغیرهای مستقل )مدلهای مقادیر بارهای عاملی سؤال - 2 جدول

 بار عاملی هاگویه ابعاد عوامل

 ای)بسترساز(عوامل زمینه

 ریزینظام بودجه

 625/2 تأمین اعتبارات بودجه

 757/2 تهیه دستورالعمل بودجه

 642/2 تهیه فرآیند پرداخت

 723/2 تهیه فرآیند تخصیص بودجه

 642/2 ودجهپیاده سازی سامانه ب

 ارایه خدمات سلامت محور

 777/2 فرهنگ سلامت محوری

 672/2 تبلیغات سلامت محور

 736/2 رسانه ملی سلامت محور

 نظام مالیات محوری

 411/2 فرهنگ سازی در راستای مالیات

 812/2 سازی سامانه مالیاتپیاده

 532/2 ساز و کار مالیات بر درآمد

 833/2 اخذ مالیات

 عوامل ابزاری

 ایجاد صندوق بیمه
 625/2 صندوق حمایت از بیماران

 542/2 ساز و کار خدمات درمانی

 انجام مشارکت های مالی

 623/2 مشارکت مالی دولت

 651/2 گذاری خارجی در بخش سلامتسرمایه

 526/2 مشارکت مالی از طریق بورس

 642/2 مسئولیت اجتماعی ارایه خدمات ایجاد بیمارستان اجتماعی

 عوامل محتوایی

تدوین طرح های تأمین 
 مالی

 723/2 شناسایی راهکارها

 642/2 واحدهای سازمانی فراهم کننده درآمدها

 861/2 هاسهم بیمه

 قانون گذاری

 672/2 نظارت بر قانون

 621/2 رفع موانع قانونی

 587/2 تصویب قانون

 عوامل ساختاری
 مالیساختار 

 187/2 کنترل هزینه

 627/2 تأمین درآمدهای پایدار

 565/2 های درمانشناسایی ریسک ساختار ریسک
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 761/2 قبول ریسک

 ساختار کیفیت خدمات
 685/2 رفع نیازمندی های بیماران

 681/2 رفع نیازمندی های پزشکان

 

 

 معیارهای کلی کیفیت مدل - 3 جدول

 متغیرهای مکنون
ین واریانس میانگ

 استخراجی
AVE>0.4 

 پایایی ترکیبی
CR>0.7 

 ضریب تعیین
(R2) 

 آلفای کرونباخ
Alpha>0.7 

 مقادیر اشتراکی
Communality>0 

 افزونگی

 383/2 1 1 6372/2 1 451/2 ایعوامل زمینه

 222/2 4214/2 8223/2 222/2 8511/2 421/2 عوامل ساختاری

 142/2 4138/2 7123/2 4121/2 8468/2 414/2 عوامل محتوایی

 262/2 4324/2 7742/2 6125/2 8314/2 432/2 عوامل ابزاری

 
 

 ماتریس سنجش روایی واگرا با روش فورنل لارکر - 4جدول 

 هاسازه ایعوامل زمینه عوامل ساختاری عوامل محتوایی عوامل ابزاری

 ایعوامل زمینه 648/2 - - -

 عوامل ساختاری 622/2 628/2 - -

 عوامل محتوایی 781/2 516/2 521/2 -

 عوامل ابزاری 568/2 822/2 622/2 756/0

 

 
 

 

  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الگوی مفهومی تحقیق - 9شکل 

H1 

H2 H5 

 ریزی، ارایه خدمات سلامت محور، نظام مالیات محورینظام بودجه

ت
صندوق بیمه، انجام مشارک

ایجاد 
ی، ایجاد بیمارستان اجتماعی

ی مال
ها

 

 گذاریهای تأمین مالی، قانونتدوین طرح

 ای عوامل زمینه

  عوامل ابزاری

  عوامل محتوایی

  عوامل ساختاری

ت
ت خدما

ک، ساختار کیفی
ی، ساختارریس

ساختار مال
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 برای ارزیابی بخش ساختاری الگوی تحقیق t-valueمقادیر  - 2شکل 

 

 

 

 

 

 

 
 قیقبرای ارزیابی بخش ساختاری الگوی تح t-valueمقادیر  - 3 شکل

 



  سلامتمالی تأمین ارائه الگوی نظام 

 

 (9) 99؛ 9311و درمان مدیریت بهداشت /  87

Reference: 
 

1- Savedoff WD, Ferranti D de, Smith 

AL, Fan V. Political and economic 

aspects of the transition to universal 

health coverage. Lancet, 2012; 380: 

924–32. 

2- Saadati M , Rezapour R , 

Derakhshani N , Naghshi M. 

Comparative Study of Fair Financing in 

the Health Insurance. Journal of 

Healthcare Management, 2017; 7(4): 

11. [In Persian] 

3- Reeves A, Gourtsoyannis Y, Basu S, 

McCoy D, McKee M, Stuckler D. 

Financing universal health coverage—

effects of alternative tax structures on 

public health systems: cross-national 

modelling in 89 low-income and 

middle-income countries. Lancet, 2015; 

386: 274–80. 

4- Savedoff W, Ferranti F, Smith A. 

Transitions in health financing and 

policies for universal health coverage. 

http://www.r4d.org/ wp-

content/uploads/THF-Summary-

Transitions-in-HealthFinancing-and-

Policies-for-Universal-Health-

Coverage.pdf (accessed Feb 14, 2018). 

5- Jowett M, Petro Brunal M, Flores G, 

Cylus J. Spending targets for health: no 

magic number. Geneva, World Health 

Organisation, 2016. 

http://www.who.int/health_financing/do

cuments/no-magicnumber/en/ (accessed 

Feb 14, 2018) 

6- GBD 2015 Healthcare Access and 

Quality Collaborators. Healthcare 

Access and Quality Index based on 

mortality from causes amenable to 

personal health care in 195 countries 

and territories, 1990–2015: a novel 

analysis from the Global Burden of 

Disease Study 2015. Lancet, 2017; 390: 

231–66. 

7- Jowett M, Petro Brunal M, Flores G, 

Cylus J. Spending targets for health: no 

magic number. Geneva, World Health 

Organisation, 2016. 

http://www.who.int/health_financing/do

cuments/no-magicnumber/en/ (accessed 

Feb 14, 2018). 

8- Kelle, U., Prein, G. and Bird, K. 

Computer-Aided Qualitative Analysis: 

Theory, Methods and Practice, 1995. 

London: Sage. 

9- Alizadeh Hanjani MH, Fazaeli AA. 

The situation of justice in financing the 

health system in Iran. Social Welfare 

Scientific Research Quarterly, 2005; 

5(19 Iranian children and adolescents). 

10- Karimi I, Nasiripour A, Maleki M, 

Mokhtare H. Assessing financing 

methods and payment system for health 

service providers in selected countries: 

designing a model for Iran. Journal of 

Health Administration, 2006; 8(22):15-

24. 

11- Kutzing J. Health financing for 

universal coverage and health system 

performance: Concepts and implications 

for policy. Bull World Health Organ, 

2013; 91(8): 602. 

12- Hsiao W, Siadat B. In search of a 

common conceptual framework for 

health systems strengthening; 2009. 

13- Kulesher R, Forrestal E. 

International models of health systems 

financing. J Hosp Adm; 2014. 

14- Mcintyre D, Kutzin J. Health 

financing country diagnostic: A 

foundation for national strategy 

development. Geneva, Switzerland: 

World Health Organization. 

15- Berton MP, Meesen B. Studing the 

link between institutions and health 

system performance: A framework and 

an illustration with the analysis of two 

performance – based financing schemes 

in Burundi. Health Policy Plan, 2013; 

28(8): 847. 

16- Gill A. Healthcare financing: How 

should Singapore’s ministry of health 

shift costs from private pockets to the 

public purse? Lee Kuan Yew School of 

Public Policy; 2013. 



 همکارانو  ارجلوپریوش حیدری
 

 

 (9) 99؛ 9311و درمان مدیریت بهداشت /  88

17- Karimi I, Nasiripour A, Maleki M, 

Mokhtare H. Assessing financing 

methods and payment system for health 

service providers in selected countries: 

designing a model for Iran. Journal of 

Health Administration, 2006; 8(22): 15-

24. 

18- World Bank. World Bank country and 

lending groups—World Bank data help 

desk. https://datahelpdesk.worldbank.org/ 

knowledgebase/articles/906519-world-

bank-country-and-lendinggroups, (accessed 

Dec 17, 2017). 

19- Farahani M, Subramanian SV, 

Canning D. Effects of state-level public 

spending on health on the mortality 

probability in India. Health Econ, 2010; 

19: 1361–76. 

20- Jensen, K ‘Introduction: The 

Qualitative Turn’, in K. Jensen and N. 

Jankowski (eds), A Handbook of 

Qualitative Methodologies for Mass 

Communications Research; 1991: 1–12. 

London: Rout ledge 
 

 

 



 
Received: 7 / Mar / 2020, Modified: 28/ May / 2020, Accepted: 30/ May / 2020 

 

 

12 / Journal of Healthcare Management 2020; 11 (1)  

 

 

Presentation of Health Financing System Model with Emphasis on 

Structural, Contextual, Instrumental and Content Factors  
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Introduction: Inadequate attention to health care as a necessary commodity can be detrimental to 

the health of the community and the huge resources spent in this area can be wasted. Limited 

financial resources, sanctions on the country, reduction of budget revenues, low share of funds 

allocated from the general government budget and low share of health care costs are among the 

total gross national expenditures that limit the financing of health care costs. It is necessary to 

provide a model that fits the requirements, requirements, laws and culture of the country. For this 

reason, in this article, we tried to identify the effective and functional factors on the realization of 

the health financing system in the country and present them in the form of a model. 
Methods: This descriptive research is based on survey research and is qualitative and 

quantitative in terms of the implementation process. In this research, first with a qualitative 

approach and by theoretical and library studies, the financing model in the health system in the 

world is examined. The design of the initial model was done by comparing and describing the 

differences and commonalities. Then, with the help of experts, the researcher designed the 

initial model, and in the next step, the model analysis algorithm was used in the Smart-PLS-

SEM method to validate the presented model of the health system. 
Results: In order to study the research hypotheses and the conceptual research model in general, 

because the dimensions and components affecting health financing did not have the same ranks, 

as a result, prioritization was done and in the field of field factors, the dimensions of the 

budgeting system, respectively. Health-oriented services, tax-oriented system, in the 

instrumental factors section of the disease fund, financial participation and social hospital, in the 

content factors section, financing and legislation plans were developed and in the structural 

factors dimensions, service quality structure, risk structure and financial structure were 

measured. Then, the necessary analyzes were performed in three sections: fit of measurement 

models, structural model fit and general fit of the model, and then the existing relationships in 

the structural section were examined and interpreted, and in the reliability stage, the overall fit 

of the research model was examined. 
Conclusion: The research results show that creating a mechanism in the tax system, 

budgeting system according to the sanctions and creating restrictions in the investment 

system in the health sector and the spread of chronic and sudden diseases of the greatest 
importance and ranking in creating the model. The country has a health financing system. 
 

Keywords: Model - Financing - Health system. 
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