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 اي گزارش يک صفحه

 

غیررسمی در  پرداخت مؤثر مداخلات و پیامدها علل، گیری،اندازه هایروش شیوع، به مربوط مطالعات جامع مرور عنوان پژوهش:

 بخش سلامت

 

 سادات سجادیعبدالواحد خدامرادی، رضا دریابیگی خطبه سرا، حانیه مجريان پژوهش:

 مهدی ولی زادههمکاران پژوهش: 

 

 هاي اصلي پژوهش:يافته

  گزارش شده است.01-03% و در بخش بستری 11-03شیوع پرداخت غیررسمی در بخش سرپایی در بیشتر مطالعات % 

  در آذربایجان متغیر بود.40های سلامت در مجارستان تا هزینه% کل 5/1-5/0حجم پرداخت غیررسمی از % 

 چهره از عموم جامعه، پرداخت غیررسمی به بیشتر مطالعات علمی به صورت کمی و با استفاده  از روش مصاحبه ساختارمند چهره

 اند.را ارزیابی نموده

 بستری بوده و پزشکان بیشترین گیرندگان پرداخت  های غیررسمی عمدتا به صورت نقدی در بخشدر بیشتر مطالعات، پرداخت

 غیررسمی بودند.

 های دهنده، ضعف سیستم تامین مالی و نظارتی بیشترین انگیزانندهتر، دستمزد پایین ارائهتمایل به دریافت خدمات با کیفیت

 پرداخت غیررسمی بوده است.

 پیامد منفی و ایجاد انگیزه در پرسنل درمانی برای ارائه خدمات  عدالتی و نابرابری در دسترسی به خدمات رابیشتر مطالعات، بی

 اند. باکیفیت را پیامد مثبت پرداخت غیررسمی معرفی کرده

 های غیررسمی، تقویت و اجرای بیمه سلامت همگانی، اجرای قوانین مبارزه با پرداخت غیررسمی، افزایش رسمی کردن پرداخت

 های موفق مقابله با پرداخت غیررسمی بوده است.ترویج بیمه تکمیلی از استراتژی آگاهی جامعه برای مقابله با فساد و

 

 گیري: نتیجه

های باشد. به دلیل ماهیت مخفیانه پرداختهای غیررسمی یک پدیده چندوجهی با ویژگیهای متفاوت حتی در یک کشور میپرداخت

شوند. از طرف دیگر روند و گزارش یا ثبت نمیاغلب غیرقانونی بشمار میها گیری دقیق آن مشکل است. این پرداختغیررسمی، اندازه

هنگامی که پرداخت هزینه توسط بیماران به صورت رسمی به یک صندوق ارائه خدمت صورت می گیرد بیماران قادر به تشخیص لزوم 

ررسمی در تحقیقات علمی حداقل کمتر از میزان رود میزان پرداخت غیباشند. به همین دلیل انتظار میها از لحاظ قانونی نمیپرداخت

واقعی آن تخمین زده شده است. فراوانی پرداخت غیررسمی گزارش شده در مطالعات متغیر است. این دامنه زیاد فراوانی پرداخت غیررسمی 
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توجه به پیامدهای منفی شیوع  باشد. باگیری میگیری و محل اندازهتا حد زیاد تحت تاثیر مفهوم متفاوت، روش مطالعه، نحوه اندازه

گیری و پایش پرداخت غیررسمی لازم است سیاستگذاران سلامت در وهله اول با توجه به امکانات و مقتضیات موجود، چارچوب اندازه

ز ای اپرداخت غیررسمی خدمات سلامت را تعیین و ضمن سنجش و پایش این پدیده، برای مقابله و حذف پرداخت غیررسمی از مجموعه

های غیررسمی، ایجاد انگیزه و ها مانند اصلاح تامین مالی و نحوه پرداخت، تنظیم قوانین و مقررات برای مقابله با پرداختاستراتژی

های متناسب با وضعیت نظام سلامت هر کشور استفاده نمایند و پذیری در کارکنان سلامت و تغییر ادراکات جامعه و سایر سیاستمسولیت

 این راهکارها را در کاهش میزان پرداخت غیررسمی رصد نمایند. نتایج اجرای

 

 ها: آموختهدرس

، باید وضعیت با توجه به وضعیت کشور با توجه به محدود بودن مطالعات پرداخت غیررسمی در کشور و اهمیت پرداخت به این موضوع

دولتی و خصوصی، متناسب با شرایط و امکانات موجود و  پرداخت غیررسمی در ایران با تاکید بر خدمات بستری و سرپایی در دو بخش

های متفاوت بررسی و پایش شود و مداخلات مناسب کاهش پرداخت غیررسمی در ایران شناسایی، طراحی، اجرا و ارزیابی استفاده از دیدگاه

 گردد.

 

 کاربرد پژوهش: 

گیری، علل و مداخلات موثر( ویژه در مورد سنجش، روش اندازهنتایج مطالعه توانست تجربیات موجود در خصوص پرداخت غیرررسمی )به 

 را خلاصه نماید. این تجربیات، راهنمایی کامل برای تدوین چارچوب سنجش و کنترل پرداخت غیررسمی در کشور است.

 

 :الاتي که هنوز پاسخ داده نشده استؤس

 

 م است؟غیررسمی خدمات سلامت کدا پرداخت سلامت فاقد هاینظام هایویژگی 

 ارزیابی اجرای مداخلات مربوط به کاهش پرداخت غیررسمی خدمات سلامت چه نتایجی داشته است؟ 
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 اي سه صفحه گزارش

 

غیررسمی در  پرداخت مؤثر مداخلات و پیامدها علل، گیری،اندازه هایروش شیوع، به مربوط مطالعات جامع مرور عنوان پژوهش:

 بخش سلامت

 سادات سجادیعبدالواحد خدامرادی، رضا دریابیگی خطبه سرا، حانیه مجريان پژوهش:

 مهدی ولی زادههمکاران پژوهش: 

 

 ترینناعادلانه و ترینشوند، ضعیفمی محسوب جیب از مستقیم مالی تأمین از که شکلی های سلامتمراقبت غیررسمی پرداختهای

 شمار به سلامت سیستم نظام اصلاح راه در عمده مانع یک کشورها از بسیاری در بوده و در حال حاضر سلامت مراقبت برای ی پرداختشیوه

 سلامت نظام بر عملکرد بسیاری نامطلوب تواند اثراتمی و بوده سیستماتیک فساد از ها شکلیآید. با توجه به اینکه این نوع پرداختمی

 گردد. اجرا و متناسب با نظام و ساختار سلامت هر کشور طراحی آنها کاهش و راستای مدیریت در فعالانه اقداماتی است لازم برجای بگذارد،

 در غیررسمی در بخش سلامت مورد پرداخت در کنونی از دانش آگاهی و موجود وضعیت بررسی راستا، این در اقدام نیاز هرگونهپیش

-مند طراحی شد. بدینثانویه با روش مرور نظام مطالعاتای از نوع محلی است. برای آگاهی از دانش کنونی، مطالعه ملی و سطح جهانی،

مرتبط و تماس با  مقالاتهای اطلاعاتی معتبر، بازبینی فهرست منابع بانک های مرتبط درترتیب ابتدا با استفاده از ترکیب دو جزء کلید واژه

( شناسایی و استخراج 1151های سلامت )=راقبتنظران و کارشناسان مطلع علمی و اجرایی مطالعات مربوط به پرداخت غیررسمی م صاحب

-غربالگری صورت گرفت و استخراج دادهمقاله(  اصلشد. در مرحله بعد با توجه به معیارهای ورود مطالعه، در سه مرحله )عنوان، چکیده و 

 وار)نقل قولی( انجام گردید.ستانها به صورت داها با توجه نامتجانس بودن آن( صورت گرفت. تحلیل داده04های مطالعات باقیمانده )=

های مرور نشان داد توجه و علاقه به انجام مطالعه، بخصوص از نوع مطالعات اصیل اولیه و ثانویه، درباره پرداخت غیررسمی یافته

، به معنای میلادی روند رو به رشدی به خود گرفته است. البته روند رو به رشد مطالعات 1332های سلامت از سال خدمات و مراقبت

نظام سلامت  مالیدهنده توجه بیشتر به این موضوع به عنوان یک مشکل تأمین باشد، بلکه نشانهای غیررسمی نمیافزایش شیوع پرداخت

های سلامت را ترین مطالعات پرداخت غیررسمی مراقبتبیش کشور( 12کشور( و بالا ) 11با درآمد بالاتر از متوسط )کشورهای باشد. می

در بیشتر مطالعات به صورت پیمایش کمی و از صدر کشورهای مطالعه کننده در این زمینه هستند. و مجارستان در  بلغارستاناند. م دادهانجا

دهندگان خدمات سلامت نیز گیری به روش کیفی و از دید ارائهگیری شده است. اندازهدید جامعه )فرد و خانوار( پرداخت غیررسمی اندازه

دهنده چهره و در گروه ارائهبهشود. در گروه گیرندگان خدمت )مردم و بیماران( مصاحبه ساختارمند چهرهمطالعات مشاهده می در برخی از

 ها بوده است.داده آوریجمعترین ابزار هی متمرکز متداولخدمت بحث گرو

مطالعات فراوانی پرداخت غیررسمی در بخش  %5/03اند. های غیررسمی را محاسبه و گزارش کرده% مطالعات، فراوانی پرداخت22

پرداخت  فراوانیاند. بیشترین مطالعات گیری گزارش نموده% در بخش سرپایی را اندازه5/13% در کل بخش سلامت و  05بستری،  
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پرداخت شیوع  رسداند. به نظر می% گزارش کرده13-13% و در کل 01-03% ، در بخش بستری11-03غیررسمی در بخش سرپایی را 

اند. حجم پرداخت غیررسمی بخش سلامت را تعیین کردهغیررسمی در بخش بستری بیشتر از سرپایی است. مطالعات اندکی حجم پرداخت 

های بودن پرداخت بیشتر% در آذربایجان متغیر بود. بیشتر مطالعات 40های سلامت در مجارستان تا % کل هزینه5/1-5/0غیررسمی از 

-اند. در بیشتر مطالعات پزشکان عمدهنقدی نسبت به سایر انواع و نیز در بخش بستری نسبت به سرپایی را گزارش کردهغیررسمی از نوع 

کنندگان اند. همچنین بیشتر مطالعات نشان دادند ارائهها معرفی شدههای غیررسمی نسبت به سایر گروهکننده پرداختترین گروه دریافت

 اند. های غیررسمیکنندگان خصوصی مقصد دریافت پرداختدولتی خدمات بیشتر از ارائه

ای قابل دهنده خدمت و زمینهپدیده پرداخت غیررسمی در بخش سلامت در سه گروه دلایل مرتبط با گیرنده خدمت، ارائهدلایل رواج 

دهنده در گروه دلایل مرتبط با ارائهبندی است. در گروه دلایل مرتبط با گیرنده خدمت، ترس از دریافت خدمات باکیفیت پایین، تقسیم

دلایل شناسایی شده برای پرداخت ترین ای، فرهنگ و رسوم جامعه متداولخدمت، حقوق و دستمزد پایین کارکنان و در گروه دلایل زمینه

 غیررسمی بودند.

دی از مطالعات نیز برای این پدیده ولی معدو ،دانندمطالعات پدیده پرداخت غیررسمی را منتهی به پیامدهای منفی میاگرچه بیشتر 

پذیر و افزایش هزینه بیماران، لطمه به عدالتی و نابرابری در دسترسی به خدمات، آسیب به اقشار آسیباند. بیپیامدهای مثبتی عنوان کرده

غیرقانونی در جامعه، کاهش کیفیت ای کارکنان سلامت، ترویج فساد و رفتار غیراخلاقی و کارایی عملکرد نظام سلامت، لطمه به اعتبار حرفه

خدمات، مخدوش شدن رابطه پزشک و بیمار، تضعیف سطح سلامت، ارائه خدمات غیرضروری و ایجاد تقاضای القائی، ایجاد دلهره در بیماران 

درمانی  ه در کارکنانو نارضایتی آنان و افزایش موارد دادگاهی پزشکان از پیامدهای منفی پرداخت غیررسمی گزارش شده است. ایجاد انگیز

تر، ایجاد رقابت در بین کارکنان درمانی، افزایش پاسخگویی کارکنان درمانی، ایجاد ارتباط خوب با پزشک و حل برای ارئه خدمات باکیفیت

 مشکل مالی کارکنان درمانی از پیامدهای مثبت پرداخت غیررسمی گزارش شده است.

های فردی ای از ویژگیمطالعات گزارش شده است متنوع بوده است. این عوامل گسترههای غیررسمی که در عوامل مؤثر بر پرداخت

گیرنده خدمت )سن بیمار یا سرپرست خانوار، درآمد خانوار، تحصیلات بیمار یا سرپرست خانوار، شغل بیمار یا سرپرست خانوار، محل 

و قومیت(، وضعیت سلامتی گیرنده خدمت )داشتن بیماری مزمن سکونت، پوشش بیمه، جنسیت بیمار، تعداد اعضای خانوار، وضعیت تاهل، 

یا نیاز به خدمات پیچیده مانند عمل جراحی، بستری یا سرپایی بودن خدمت، تعداد روزهای بستری، آگاهی بیماران از حقوق خود و رضایت 

ن، وجود پرداخت رسمی، نوع تخصص پزشک، پذیرش، نوع یا مالکیت بیمارستا نحوهدهنده خدمت )های ارائهاز کیفیت خدمات( و ویژگی

 نوع پرداخت غیررسمی و مدت زمان انتظار برای دریافت خدمت( را در بردارد.

اند. بر کاهش یا حذف پرداخت غیررسمی را هدف مطالعه خود قرار داده موثرهای اجرایی تعداد معدودی از مطالعات تعیین تاثیر برنامه

رسد یک راه حل جهانی برای هایی برای مقابله با این نوع پرداخت ها پیشنهاد کرده شده است. به نظر میدر بیشتر مطالعات صرفاً سیاست
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های درست و متناسب با شرایط هر کشور در نظر گرفته شود. ای از سیاستکن کردن پرداخت غیررسمی وجود ندارد و باید مجموعهریشه

های اجرا شده برای مقابله با پرداخت هایسیاستترین سیاست پیشنهادی بود. فهرست افزایش حقوق کارکنان سلامت و امنیت شغلی عمده

 غیررسمی به ترتیب دفعات تکرار در مطالعات عبارتند از:

o مورد موفق بوده است( 1مورد اجرا شده که در  2های غیررسمی )رسمی کردن پرداخت 

o ( 1که در  مورد مورد اجرا شده 0تقویت و اجرای بیمه سلامت همگانی )مورد موفق بوده است 

o ( 1مورد اجرا شده که در  1اجرای قوانین برای مبارزه با پرداخت غیررسمی )مورد موفق بوده است 

o ( 1افزایش آگاهی جامعه از طریق رسانه ها در جهت مقابله با فساد )مورد اجرا شده که موفق بوده است 

o ( 1بیمه خصوصی تکمیلی همراه با بیمه سلامت همگانی )مورد اجرا شده که موفق بوده است 

 

لهستان، رومانی، روسیه، ترکیه، یونان، کشورهایی که در آنها پرداخت غیررسمی زیاد است )نتایج مرور همچنین نشان داد در 

اثربخشی حاکمیتی های سلامت عمومی، کمترین ترین سهم هزینه(، کممجارستان، لیتوانی، اسلواکی، اکراین، آلبانی، لتونی، بلغارستان

شود. پذیری دولتی در فرآهم آوردن خدمات اساسی مشاهده می)دولتی(، بالاترین امتیاز پذیرش رشوه و بیشترین انتظار برای مسئولیت

ژیک، فنلاند، کشورهایی که پرداخت غیررسمی ندارند )بریتانیا، دانمارک، اسپانیا، مالت، آلمان، ایسلند، ایرلند، هلند، نروژ، اسلونی، سوئد، بل

پرتقال، سوئیس( یا در حد اندک دارند )کرواسی، جمهوری چک، استونی، فرانسه، لوکزامبورگ، اتریش، قبرس، ایتالیا( دارای بیشترین سهم 

 های مالی دولتی و اثربخشی حاکمیتی بالاتر هستند.تأمین هزینه

 

لزوم بررسی و پایش وضعیت پرداخت غیررسمی در کشور،  براساس آنچه گذشت و با توجه به حجم محدود مطالعات انجام شده در

های ایران با تاکید بر خدمات بستری و سرپایی در دو بخش دولتی و خصوصی، متناسب با شرایط و امکانات موجود و استفاده از دیدگاه

شود. سازی آنها احساس مییادهمتفاوت و نیز ضرورت طراحی و اجرای مداخلات مناسب کاهش پرداخت غیررسمی در ایران و ارزیابی پ

 شود.ضرورت انجام چنین مطالعاتی با درنظر داشتن اجرایی شدن طرح تحول سلامت در کشور بیشتر می
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 چکیده

 و شوند، ضعیفترینمی محسوب جیب از مستقیم مالی تامین از شکلی درمان که و بهداشت بخش در غیررسمی پرداختهایمقدمه: 

 سیستم نظام اصلاح راه در عمده مانع یک کشورها از بسیاری در بوده و در حال حاضر سلامت مراقبت برای پرداخت یشیوه ترینناعادلانه

 بر عملکرد بسیاری نامطلوب تواند اثراتمی و بوده سیستماتیک فساد از آید. با توجه به اینکه این نوع پرداختها شکلیمی شمار به سلامت

 متناسب با نظام و ساختار سلامت هر کشور طراحی آنها کاهش و راستای مدیریت در اقداماتی فعالانه است لازم برجای بگذارد، سلامت نظام

 باشد. براینمیغیررسمی  پرداخت کیفیت و از کمیت آگاهی و موجود بررسی وضعیت راستا، این در اقدام هرگونه نیاز پیش گردد. اجرا و

 محلی و ملی جهانی، سطح را در مورد پرداخت غیررسمی در بخش سلامت در کنونی دانش وضعیت سعی داشت حاضر مطالعه اساس

 .نماید تحلیل و شناسایی

 واژه های مرتبط درمند بود. برای این کار ابتدا با استفاده از ترکیب کلید این پژوهش از نوع مطالعات ثانویه با روش مرور نظامروش کار: 

( مقالات Google Scholarو  PubMed ،Science Direct ،Web of Science ،CINHAL ،Scopusبانکهای اطلاعاتی معتبر )

مربوط به پرداخت غیررسمی شناسایی و استخراج شد. در مرحله بعد با توجه به معیارهای ورود و خروج  تعریف شده، در سه مرحله )با 

مقاله( صورت گرفت. تحلیل  04ها بر روی مقالات باقیمانده )غربالگری صورت گرفت و استخراج دادهمقاله(  اصلچکیده و توجه به عنوان، 

 وار)نقل قولی( انجام گردید.ها به صورت داستانها با توجه متجانس یا نامتجانس بودن آنداده

بخش، توصیف کلی مقالات، روش اندازه گیری، فراوانی، حجم و نوع پرداخت،  1یافته ها این مطالعه با توجه به اهداف مطالعه در  ها:يافته

 خصوصیات نظام سلامت کشورهای فاقد وجود پرداخت غیررسمی به تفکیکدلایل، اثرات، سیاستهای مقابله با پرداخت های غیررسمی و 

، به صورت پیمایشی کمی، در بین عموم جامعه و 1315-1311ت براساس سال چاپ، مربوط به دوره زمانی بیشترین مطالعاتلخیص شد. 

ترین روش جمع آوری داده ها برای عموم جامعه و هزار نفر( انجام گرفته است. اصلی 1اکثرا با جمعیت نمونه آماری بزرگ )اغلب بیشتر از 

ای ارایه دهندگان خدمت، بحث متمرکز گروهی و مصاحبه رو در رو بود. شیوع پرداخت بیماران مصاحبه ساختار یافته رو در رو و بر

غیررسمی برای خدمات بستری بیشتر از سرپایی گزارش شده بود. همچنین بیشتر پرداخت ها به شکل نقدی و با حجم بیشتر نسبت به 

یشترین دلیل مرتبط به بیماران دریافت خدمات باکیفیت و بهتر، بغیرنقدی، بیشتر به پزشکان و به ارائه دهندگان دولتی صورت گرفته بود. 

دلیل مرتبط با ارئه دهندگان درآمد کم پرسنل و دلیل مرتبط با نظام سلامت ضعیف بودن تامین مالی سلامت و رابطه مستقیم مالی بیمار 

ترسی به خدمات و مزایای ذکر شده ایجاد انگیزه در با پزشک بود. بیشترین اثر منفی ذکر شده در مطالعات، بی عدالتی و نابرابری در دس

های مقابله با پرداخت غیررسمی، افزایش حقوق و امنیت ترین سیاستپرسنل درمانی برای ارائه خدمات باکیفیت عنوان شده است. اصلی

 سازی لازم پیشنهاد شده است.شغلی پرسنل درمانی، افزایش آگاهی بیماران درباره حقوق بیمار و تغییر ادراکات نادرست و شفافیت 

پرداخت غیررسمی به عنوان عامل اختلال در دسترسی و استفاده از خدمات سلامت و کارایی سیستم و همچنین به عنوان  گیري:نتیجه

دهد آن های غیررسمی، پرداخت مستقیم از جیب را افزایش می یک مانع بر سر راه اصلاحات سلامت عمل می کند. علاوه بر اینکه پرداخت

دهد و همچنین اثرات منفی بر عدالت و سلامت همچنین ممکن است مخارج کمر شکن سلامت و فقر را در میان افراد فقیر افزایش می

اعتمادی مردم نسبت به حرفه پزشکی و کم رنگ شدن ارتباط پزشک و بیمار یکی از عواملی که سبب گسترش بیداشته باشد. علاوه براین 

جهت پذیر جامعه مسؤلیتی خطیر در های غیررسمی است. از سوی دیگر جامعه پرشکی هم در قبال اقشار آسیبختشود بحث پردامی

محرومیت زدایی دارد و تمام سعیش باید برداشتن باری از دوش آنان باشد نه آنکه با رواج مسائلی از قبیل زیرمیزی و تحمیل مخارج اضافی 

رومیت جامعه بیفزاید. پس سیاستگذاران برای مقابله و حذف پرداخت غیررسمی از مجموعه ای از و محروم را محروم تر کردن بر بار مح

استراتژی ها از جمله اصلاح تامین مالی و نحوه پرداخت، تنظیم قوانین و مقررات برای مقابله با پرداخت های غیررسمی، ایجاد انگیزه و 

 ت جامعه و سایر سیاستهای متناسب با وضعیت نظام سلامت هر کشور به کار بگیرند.مسولیت پذیری در کارکنان سلامت و تغییر در ادراکا

 پرداخت مستقیم از جیب، پرداخت غیررسمی، پرداخت زیر میزی، پرداخت نقدی و غیرنقدی ها:کلید واژه
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 مقدمه و اهمیت موضوع -4

پیش پرداخت از کل هزینه پرداخت شده توسط خانوار  مهمترین عامل تعیین کننده عادلانه بودن تامین مالی یک نظام سلامت، سهم

است.پرداخت مستقیم از جیب، معمولا ارتجاعی ترین شیوه پرداخت برای سلامت است وروشی است که بیشترین مواجهه را با خطرات مالی 

 شوند، می محسوب جیب از مستقیم مالی از تامین شکلی غیررسمی پرداختهای اقتصادی، دیدگاه از .(1)کمرشکن برای افراد به دنبال دارد

. در واقع پرداخت (1)می گذارند کنندگان( مصرف قانونی پرداختهای مقایسه با مالی )در تأمین بار و تقاضا روی بر مشابهی که تأثیرات ا چر

آنها پرداخت می شود. های غیررسمی سلامت بخشی از پرداختهای مستقیم از جیب است که به طور مستقیم توسط بیماران و خانواده های 

این پرداختها بدلیل پیامدهای منفی آن به یک نگرانی سیاست عمومی برای بیشتر کشورها اعم از کشورهای با درآمد کم، متوسط و حتی 

 .(0)کشورهای پیشرفته در اروپا و آسیا تبدیل شده است

به افراد یا سازمان های ارائه دهنده سلامت به صورت  های غیررسمی پرداختهایی هستند که خارج از کانالهای پرداخت رسمیپرداخت

. به عبارت دیگر پرداختهای غیررسمی به عنوان پرداختهایی تعریف می شود که به ارائه دهندگان (0)نقدی یا غیر نقدی، شکل می گیرند

ای مختلف پرداخت نقدی، خدمات سلامت برای خدماتی که برای بیمار بایستی بدون هزینه باشد صورت می گیرد و می تواند به شکله

 .(5)بلاعوض و هدیه باشد

پرداخت های غیر رسمی غالبا زمانی شکل می گیرند که حمایت بودجه ای از نظام مراقبت سلامت به دلیل شرایط سخت اقتصاد کلان، 

حائز اهمیت هستند. در برخی از کاهش می یابد و ارائه کنندگان در این میان برای حفظ درآمدشان تلاش می کنند. سنت های محلی نیز 

کشورها، پرداخت این پول ها به خاطر انتظار دریافت مراقبت بهتر از جانب پزشکان) و یا حتی پرستاران( صورت می گیرد. این پرداخت ها، 

دقت بیشتر، بالاتر است.  برای برخی از خدمات مراقبت سلامت )مانند جراحی یا زنان و زایمان( به دلیل حاد بودن این نوع خدمات و نیاز به

پول های » ، «پول های سیاه» ،«پول زیرمیزی» در کشورهای مختلف اصطلاحات متفاوتی برای اینگونه پرداخت ها به کار می رود : 

 .(2)«پول جاری»و « خاکستری

بع و عملکرد ضعیف در هر دو پرداخت غیررسمی برای مراقبت های سلامت می تواند به عنوان یک استراتژی برای مقابله با کمبود منا

طرف عرضه وتقاضا باشد. بیماران در طرف تقاضا ممکن است پرداخت غیررسمی را به منظور جلو انداختن نوبت، دریافت خدمات بهتر و با 

رانتی برای کیفیت بالاتر، دسترسی راحت تر به خدمات، مراقبت بیشتر و ایجاد رابطه با پزشکان یا کارکنان دیگر سلامت یا یه نوع گا

مطمئن شدن از دریافت خدمات سلامت در صورت نیاز در آینده به ارائه دهندگان سلامت بپردازند. از طرف دیگر ارائه دهندگان در طرف 

عرضه، ممکن است پرداخت غیررسمی را به منظور افزایش حقوق کم خود دریافت کنند. پرداختهای غیررسمی عمدتا به دلیل مشکلات 

مچنین ریشه عمیقی در هنجارهای اجتماعی و فرهنگی دارند. با توجه به اینکه عوامل موثر بر عرضه شامل بودجه کم عرضه است و ه

سازمانهای ارائه دهندگان سلامت و حقوق پایین کارکنان می باشد پرداخت های غیررسمی به عنوان یک ابزار جمع آوری بودجه اضافی 

به پزشکان به طور خاص، عمل می کند. در واقع دستمزد کم، پرداخت حقوق و دستمزد نامنظم و برای سازمان های سلامت به طور کلی، و 

عدم توجه دولت باعث می شود ارائه دهندگان به خصوص پزشکان، این نوع پرداختها را دریافت کنند و مشارکت مالی بیماران را تنها منبع 

 .(3, 0, 1)درآمدی خود برای پرکردن این شکاف بدانند

لایل مختلفی برای وجود پرداخت غیررسمی وجود دارد از جمله: الف( فرهنگ هدیه دادن ب( حقوق پایین کارکنان پزشکی پ( کمبود د

منابع و تدارکات مواد ت( قدرت چانه زنی کارکنان پزشکی با بیمار ث( کیفیت پایین خدمات ج( نظارت ضعیف در سیستم سلامت ح( عدم 

 .(4)لتقوانین و عدم پاسخگویی دو

پرداخت های خصوصی به پزشکان، پرستاران و سایر اعضای تیم سلامت موجب پیدایش یک بازار غیررسمی در داخل شبکه نظام سلامت  

می گردد که چنین پرداخت هایی خارج از کنترل های مالی دولت، دستورالعمل های اجرایی، خط مشی ها و حسابرسی های موجود در 

رند و به مانند اکثر بخش های غیررسمی دیگر، اغلب غیرقانونی و گزارش نشده هستند. در حقیقت پرداخت های نظام سلامت ملی قرار دا

غیررسمی نوعی فساد اداری محسوب می شوند. موضوع پرداخت غیررسمی به طور اجتناب ناپذیری با فساد در ارتباط است و به عنوان 
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ر می رود. شایعترین این پرداختها آن است که ارائه دهندگان با استفاده از قدرت خود و یا استفاده از اداره عمومی برای منافع شخصی به کا

 .(1)موقعیت بازار از بیماران یک مبلغ اضافی را دریافت کنند

دمات هنگامی که تامین مالی سیستم سلامت تا حدود زیادی به وسیله پرداخت غیر رسمی تامین شود ارائه دهندگان انگیزه برای ارائه خ

جذاب تر اما غیر ضروری که به ناکارامدی بیشتر تولید منجر می شود پیدا می کنند. پرداخت غیررسمی به عنوان عامل اختلال در 

دسترسی و استفاده از خدمات سلامت و کارایی سیستم و همچنین به عنوان یک مانع بر سر راه اصلاحات سلامت عمل می کند. علاوه بر 

م از جیب را افزایش می دهد، ممکن است مخارج کمر شکن سلامت و فقر را در میان افراد فقیر افزایش دهد، اثرات اینکه پرداخت مستقی

ر منفی بر عدالت و سلامت داشته و همچنین در مورد افرادی که بیمه دارند و این نوع پرداخت ها را داشته باشند شک و تردید را در مورد اث

آورد. هر چند ارایه دهنده گان می توانند تبعیض قیمت را به نفع فقرا عمل کنند پیامد های عدالت  محافظت ریسک مالی به وجود می

پرداخت های غیر رسمی مبهم است، با این حال تعدادی از کشورها نشان داده اند که پرداخت غیر رسمی یک مکانیسم مالی 

 .(0)واپسگراست

هش دسترسی به خدمات و استفاده از خدمات سلامت، ناامیدی در جامعه بخصوص این پرداختها منجر به کاهش عدالت در سلامت، کا

افراد بی بضاعت، کاهش انگیزه در ارائه کنندگان خدمت برای ارائه خدمات باکیفیت، از دست دادن اعتماد به نفس و احساس بندگی در 

هزینه های بیماری و میزان سهم بیمار از این هزینه ها و در کارکنان سلامت، فساد در بخش سلامت، ارائه اطلاعات نادرست در مورد میزان 

نتیجه تصمیمات و سیاستگذاریهای نادرست براساس این اطلاعات نادرست و عامل اختلال در کارایی و اصلاحات در  نظام سلامت می 

 نظر در مشارکت هزینه عنوان به توان می را ها پرداخت این از بخشی که کنندمی پیشنهاد نویسندگان از برخی دیگر طرفی . از(13, 4)شود

. (11)بمانند باقی خود خدمت محل در کنندمی دریافت را پول این که کارکنانی کنند حاصل اطمینان آنها است ممکن که آنجایی از گرفت

 بدترین در آنها است کرده ذکر را آن گال  که طور همان بگیرند خود به رسمی دستمزد از یکسانی شکل رسمی غیر های پرداخت اگر حتی

 سیاست وجود عدم دلیل به و باشد می سلامت خدمات به دسترسی مانع یک آنها اولا .باشد توانند می خصوصی مالی تامین از ممکن شکل

 بالقوه خطر رسمی غیر های پرداخت ثانیا. گذارد می تاثیر فقر بر رسمی های پرداخت از بیشتر ها پرداخت نبودن اختیاری و معافیتی های

 بیشترین که خدماتی به نه هستند سودآور که خدماتی سمت به را منابع که شود می محسوب سلامت های مراقبت کارایی برای ای

 های انگیزه آنها ثالثاً. کند می هدایت دارند را نیاز بیشترین که کسانی به نه دارند بیشتری سودآوری که بیمارانی به و دارند را اثربخشی

 دولت توانایی رسمی غیر های پرداخت  رسمی غیر ماهیت نهایت در و. باشد می سلامت های سیاست برای مانع که کنند می ایجاد را منفی

 .(13, 4)کندمی تضعیف را سلامت مالی تامین تنظیم و مالی منابع بردن بالا برای ها

 راستا، این در اقدام هرگونه نیاز پیش .گردد اجرا و طراحی آنها کاهش و مدیریت راستای در فعالانه اقداماتی است لازم مذکور دلایل به

 دانش داشت وضعیت درنظر حاضر مطالعه اساس براین .باشد می غیررسمی پرداخت کیفیت و کمیت از آگاهی و موجود وضعیت بررسی

بخصوص  میزان، دلایل، اثرات، عوامل تا ثیرگذار ومحلی در زمینه های شیوع،  و ملی جهانی، سطح در را غیررسمی پرداخت مورد در کنونی

ها و ویژگیهای نظام سلامت کشورهایی که این نوع پرداخت  پرداخت نوع این با مقابله سیاستهای زمینه های را در دیگر کشورهای تجارب

 .نماید تحلیل و شناسایی ها را ندارند را

 

 اهداف مطالعه -2

 هدف کلي -2-4

 بخش سلامت در غیررسمی پرداخت مداخلات مؤثر و پیامدها علل، اندازه گیری، فراوانی و حجم، روشهای مربوط مطالعات تحلیل و شناسایی
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  اهداف اختصاصي -2-2

 بخش سلامت در غیررسمی پرداخت فراوانی و حجم درخصوص محلی و ملی جهانی، شواهد تحلیل و شناسایی -1-1-1

 در بخش سلامت غیررسمی پرداخت اندازه گیری روشهای درخصوص محلی و ملی جهانی، شواهد تحلیل و شناسایی -1-1-1

 بخش سلامت در غیررسمی پرداخت ریشه های و علل درخصوص محلی و ملی جهانی، شواهد تحلیل و شناسایی -1-1-0

 سلامتبخش  در غیررسمی پرداخت پیامدهای درخصوص محلی و ملی جهانی، شواهد تحلیل و شناسایی -1-1-0

 بخش سلامت در غیررسمی پرداخت پیامدهای درخصوص عوامل تاثیرگذار بر محلی و ملی جهانی، شواهد تحلیل و شناسایی -1-1-5

 در بخش سلامت غیررسمی پرداخت حذف یا کاهش مؤثر مداخلات درخصوص محلی و ملی جهانی، شواهد تحلیل و شناسایی -1-1-2

 ندارند. غیررسمی پرداخت که سلامتی نظامهای درخصوص موجود تجارب تحلیل و شناسایی -1-1-3

 

 روش انجام پژوهش -9

مند بود که دامنه آن مطالعاتی با موضوع پرداخت غیررسمی را مطالعه حاضر نوع مطالعات ثانویه با روش مرور نظامنوع مطالعه:  -9-4

 دربرداشت.

بازیابی مطالعات واجد شرایط، تلاش شد از یک راهبرد جستجوی جامع استفاده ترین منظور اطمینان از بیشبه راهبرد جستجو: -9-2

انجام گرفت. این  Google Scholarها و مطالعه مستندات مرتبط و نیز موتور جستجوی شود. جستجوی اولیه با مراجعه به کتابخانه

های های کلیدی و پایگاه، پژوهشگران را در شناسایی واژهجستجو ضمن فراهم آوردن امکان دستیابی به منابع غنی اطلاعات در مراحل اولیه

های مختلف جستجوی منابع الکترونیکی، بازبینی  گیری از روش ای مرتبط یاری رساند. جستجوی اصلی، بعد از این مرحله و با بهرهداده

مطلع علمی و اجرایی به شرح زیر انجام  نظران و کارشناسان فهرست منابع مقالات مرتبط، جستجوی دستی مجلات اصلی و تماس با صاحب

  و فهرست کاملی از شواهد مرتبط استخراج شد:

o  منظور ای مرتبط و دردسترس تهیه و سپس به های داده های مناسب و پایگاه فهرست کلیدواژه :الکترونیکیمنابع

-ها جمعمطلع ارسال و نظرات آنها، این فهرست برای تعدادی از اساتید و کارشناسان اطمینان از جامعیت و صحت آن

های های منتخب و براساس روش خاص جستجوی هر پایگاه، در پایگاهگردد. جستجو با استفاده از کلیدواژهآوری می

: گیرد. ترکیبی از دو جزء کلیدواژه برای این منظور استفاده شد. جزء اول کلیدواژه ها شاملمناسب انجام می

informal payment ،unofficial payment ،out of pocket payment ،under the counter 

payment ،under the table payment  وenvelope payment   بود. برای جزء دوم کلیدواژه ها از

health care ،health services  وhospital  استفاده شد. با استفاده از ترکیبهای ممکن این کلیدواژه ها، بانکهای

 جستجو شد. PubMed ،Science Direct ،Web of Science ،CINHAL ،Scopusاطلاعاتی 

o :ویژه مطالعاتی که واجد شرایط ورود به مرور فهرست منابع مطالعات مرتبط، به بازبینی فهرست منابع مقالات مرتبط

بع الکترونیکی وجود ها از طریق منابودند، بررسی شد. حاصل این بررسی، شناسایی مطالعاتی بود که امکان بازیابی آن

 ها، صورت پذیرفت.نداشت. دستیابی به این مطالعات از طریق تماس با نویسندگان و درخواست ارسال متن کامل آن

اند به مرور وارد شدند. با توجه به چاپ شده peer-review ( که در مجلات Empiricalتنها مقالات تجربی ) معیارهاي ورود: -9-9

نوامبر( بررسی شد.  03) 1315)اول ژانویه( تا  1113هت ترجمه، مطالعات منتشر شده به زبان انگلیسی بین سالهای های منابع جمحدودیت

 های غیررسمی از این سال بود. به دلیل شروع انجام مطالعات قوی پرداخت 1113انتخاب سال 
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ایی غیر از سلامت بررسی کردند، یا قبل از سال  حوزهمقالات غیر انگلیسی زبان، که پرداخت غیر رسمی را در  معیارهاي خروج: -9-1

میلادی بچاپ رسیده بودند، یا غیر مرتبط با اهداف مطالعه ما بودند و همچنین مطالعات مروری از مطالعه خارج شدند )البته از  1113

 .(مقالات مروری برای یافتن مقالات رفرنس داده شده که در جستجوی ما یافت نشده است استفاده شد

 PubMed (122), Science Direct}مقاله شد 1151جستجو در پایگاههای مذکور منجر به بازیابی  ارزيابي و گزينش مطالعات:-9-5

(133), Cinhal (25), Web of Science (131), Scopus (204), Google Scholar (13)} . بعد از یافتن مقالات جستجو شده، دو نفر

مند، همزمان عناوین مقالات را بررسی کردند و با اطمینان از غیر مرتبط بودن یا  به موضوع و انجام مرور نظام از اعضای تیم پژوهشی آشنا

نبودن مقالات نسبت به باقی ماندن در مرحله بعد تصمیم گیری کردند. تصمیم گیری بدین ترتیب بود که ضرورتاً هر دونفر باید نسبت به 

-و یا درصورت مخالف یکی از دوطرف، فرد مقابل با دلایل قانع کننده نظر مثبت فرد مخالف را جلب می باقی ماندن مقاله نظر مثبت داشته

 "خلاصه"شد. سپس بعنوان فیلتر دوم، تعداد مقالات باقی مانده تحت بررسی کرد. در غیر این صورت مقاله مورد بحث از مطالعه خارج می

شدند. مرحله نهایی ساعد همزمان دو کارشناس مقالات مرتبط برای بررسی بیشتر بایگانی میمقاله قرار می گرفتند و باز هم درصورت نظر م

 گزینش مطالعات، مطالعه کامل مقالات از نظر اهداف اصلی و نیز معیارهای مطالعه بود. مقالاتی که )شیوع( فراوانی، روشهای اندازه گیری،

بودند، برای ارائه  Originalخش سلامت را مورد بررسی قرار داده و مقالات معتبر و علل، پیامدها و مداخلات مؤثر پرداخت غیر رسمی در ب

آمده  1مطالعه بود. مراحل غربالگری مطالعات در نمودار ضمیمه  04گزارش نهایی استفاده شدند. تعداد مطالعات در پایان مرحله گزینش 

ید به سبک گلوله برفی استفاده شد. از مقالات و مطالعات داخلی که است. لازم به ذکر است از مقالات مروری برای یافتن مقالات جد

 معیارهای ورود به مطالعه ما را نداشتند، به صورت مجزا در بخش نتایج برای بررسی وضعیت پرداخت غیررسمی در کشور استفاده گردید.

مشخصات مطالعه )عنوان، زبان، نویسنده/گان، سال،  هایوارده به مرور در بخش یهمطالع 04های  جزئیات داده ها:استخراج داده -9-6

های اصلی، آوری داده و روش تحلیل، یافتهگیری و حجم نمونه، ابزار جمعمکان و نوع انتشار(، هدف، محیط، نوع و جامعه مطالعه، نمونه

  های مطالعه با استفاده از فرم طراحی شده، استخراج شد.های و قوتگیری، محدودیتنتیجه

 ها استفاده شد.وار برای ترکیب و تحلیل دادهبا توجه به نامتجانس بودن مطالعات وارده به مرور از روش داستان روش تحلیل: -9-7

 

نتايج -1  

 توصیف کلي مطالعات -1-4

به مرور را نشان می دهد. همانگونه که جدول نشان می دهد بیشترین مطالعات  واردجزئیات مربوط به وضعیت مطالعات  1جدول 

درصد مطالعات  13می باشد. در واقع  1313-1332و بعد از آن مربوط به دوره  1315-1311براساس سال چاپ، مربوط به دوره زمانی 

ظ سال انجام مطالعه)جمع آوری داده ها( بیشترین مطالعات به بعد به چاپ رسیده اند. از لحا 1332مورد بررسی در این مطالعه در سالهای 

 12و  1313الی  1333درصد مطالعات در بین سالهای  24می باشد. حدود  1313-1332و  1335 -1331مربوط به دوره های زمانی 

 به بعد انجام گرفته اند. 1311درصد در سالهای 

مقاله( به چاپ رسیده  0) BMC Health Services Research مقاله( و 1)Health Policyبیشترین مطالعات به صورت مقاله  در مجله 

کشور( و  13با درآمد بالاتر از متوسط)، بیشترین مطالعات صورت گرفته مربوط به کشورهای 1است. با توجه به تقسیم بندی بانک جهانی

مورد فراملی بوده و همزمان در چند کشور صورت گرفته و بقیه  0 مرورمطالعه وارده به  04می باشد. از  کشور( 15کشورهای با درآمد بالا)

 تنها در یک کشور انجام گرفته است.

 

                                                           
1 - World Bank: Country groups by income; 9002 [http://go.worldbank.org/D7SN0B8YU0]. 
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 توصیف کلی مقالات -1جدول 

 کد مقالات تعداد زیر مجموعه دسته بندی

  3 1115 -1113 سال انتشار

1112- 1333 1 1 

1331- 1335 0 0،5،00 

1332- 1313 10 1،1،0،11،15،12،11،10،15،14،11،03،01 

1311- 1315 11 2،3،4،13،11،10،10،13،14،11،13،11،10،12،13،01،00،05،02،03،04 

سال جمع آوری 

 داده ها

1113- 1115 1 1 

1112- 1333 5 0،10،11،01،00 

1331- 1335 10 1،0،5،11،10،12،10،15،12،13،14،03،00 

1332- 1313 10 2،3،4،13،11،13،11،13،11،10،00،03،04 

1311- 1315 2 10،14،01،05،02،04 

 1،15،11 0 نامشخص

نام مجله منتشر 

 کننده مقالات

Health Policy 13 1،0،5،2،1،13،15،11،11،11 

Health Policy and Planning 1 10،00 

BMC Health Services Research 0 10،12،12 
European Journal  Health 

economic 
1 4،02 

European Journal of Public 
Health 

1 3،04 

Social Science & Medicine 1 15،03 

Journal of Asian Economics 1 11 

Health Affairs 1 0 

BMC Public Health 1 13 

 Iranian journal of Public Health 1 10 

Health Expect 1 13 
THE INTERNATIONAL 
JOURNAL OF HEALTH 

PLANNING AND 
MANAGEMENT 

1 11 

 Health Science Journal 1 13 

Health Sociology Review 1 10 

Journal of Business Ethics 1 01 

Journal of Social Policy 1 01 

Central Asian Survey 1 11 

Applied Economics 1 00 
Journal of Social Service 

Research 
1 05 

Communist and Post-communist 
Studies 

1 03 

Human Resources for Health 1 14 
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Journal Medical System 1 1 
Health Economics, Policy and 

Law 
1 14 

دسته بندی 

درآمدی کشورهای 

 محل انجام مطالعه

 10،13،11،14،00 5 کشورهایی با درآمد کم

کشورهایی با درآمد کمتر از 

 متوسط
3 

5،11،11،10،13،11،03 

کشورهایی با درآمد بیشتراز 

 متوسط
13 

1،0،0،2،3،1،10،10،13،10،12،13،03،00،05،03،04 

 1،4،13،15،12،13،14،11،10،15،11،01،00،05،03 15 کشورهایی با درآمد بالا

تعداد کشورهای 

 موجود در مطالعه
 00 یک کشور

1،1،0،0،5،2،3،4،1،13،11،11،10،15،14،11،13،11،11،10،10،15  

12،13،14،11،03،01،01،00،00،05،02،04 

 10،12،13،03 0 چند کشور

کشورهای محل 

 انجام مطالعه

 0،3،1،13،03،04 2 بلغارستان

 4،13،11،11،01،03 2 مجارستان

 12،13،03،00 0 آلبانی

 1،13،15،02 0 یونان

 13،03 1 اکراین

 10،12،03 0 لیتوانی

 1،0،05 0 ترکیه

 10 1 ایران

 13،03 1 لهستان

 14،10،01 0 روسیه

 13،03 1 رومانی

 11،04 1 تنزانیا

 10،12 1 لتونی و استونی

 5 1 گرجستان

 2 1 صربستان

 11 1 قرقیزستان

 11 1 مولداوی

بنگلادش، پاکستان، اوگاندا، 

 آفریقای جنوبی 
1 10 

 13 1 نپال

 11 1 نیجریه

 10 1 چین

 15 1 تایوان

 00 1 کامبوج
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 روش اندازه گیري پرداخت غیررسمي خدمات سلامت -1-2

بیشتر مطالعات مربوط به پرداخت غیررسمی به صورت پیمایشی کمی،در بین عموم جامعه و اکثرا با جمعیت نمونه آماری بزرگ)اغلب 

 153بیشتر در بین ارائه دهندگان خدمت و با تعداد نمونه آماری کوچکتر)کمتر از  کیفیهزار نفر( انجام گرفته است. مطالعات  1بیشتر از 

است. از لحاظ روش نمونه گیری بیشتر مقالات روش نمونه گیری تصادفی)ساده و طبقه بندی شده( را به کار گرفته اند.  نفر( انجام گرفته

 بعضی مطالعات هم به دلیل اینکه از داده های ثانویه استفاده کرده اند)به عنوان مثال مطالعات پیمایشی ملی در سطح بزرگ( به روش نمونه

ده تاند. بیشترین روش جمع آوری داده ها برای عموم جامعه و بیماران مصاحبه ساختار یافته رو در رو و بیشترین گیری در مقاله اشاره نکر

روش استفاده شده برای ارایه دهندگان خدمت، بحث متمرکز گروهی می باشد. جزئیات بیشتر در مورد روش اندازه گیری پرداخت 

 آمده است. 1غیررسمی در جدول 

 

 جامعه آماری و نحوه انجام مطالعات مشخصات -1جدول

 کد مقالات تعداد زیر مجموعه دسته بندی

واحد نمونه 

گیری براساس 

 نوع مطالعه

 

عموم جامعه) خانوار و  کمی

 افراد(
10 1،1،0،0،2،3،4،1،11،10،15،12،13،14،11،12،13،11،01،00،05،02،03،04 

 13،11،13،11،10،00 2 بیماران

 10 1 ارایه دهندگان

 10 1 مسولان)مدیران( 

عموم جامعه) خانوار و  کیفی

 افراد(
1 03 

 0،5 1 بیماران

 0،5،10،11،10،14،03 3 ارایه دهندگان

 11،11،14 0 مسولان)مدیران(

 15،01 1 سایر)روزنامه و رسانه(

حجم نمونه 

براساس نوع 

 مطالعه

 1،13،13،01 0 هزار نفر 1کمتر از  کمی

 0،3،4،11،05،04 2 هزار نفر 1 -1

 11،11،10،02 0 هزار نفر 0 -1

 1،0 1 هزار نفر 0 -0

 1،15 1 هزار نفر 5 -0

 13،14،00،03 0 هزار نفر 13 -5

 2،11،11،10،12،12،13،00 4 هزار نفر 13بالاتر از 

 10،10 1 نفر 53 -1 کیفی

 0،11،14 0 نفر 133 -53

 5،03 1 نفر  153 -133

 15،01 1 نامشخص

روش انتخاب 

 نمونه

تصادفی)ساده و طبقه بندی 

 شده(
11 1،1،0،0،3،4،1،13،11،15،12،13،11،11،10،14،11،03،00،02،03،04 
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 5،2،13 0 طبقه بندی شده

 10 1 مبتنی بر هدف

 13،03 1 آسان

 5،10 1 گلوله برفی

 15،00 1 تمام نمونه های ممکن

 10،14،11،12،01،05،11 3 نامشخص

روش جمع آوری 

داده ها برای 

عموم جامعه و 

 بیماران

 11،11،02 0 پرسش نامه خود ایفا

 رو-در-مصاحبه ساختار یافته رو
12 

0،3،4،1،13،11،12،13،14،11،10،11،01،05،03،04 

 

 1،1،15 0 مصاحبه تلفنی

مصاحبه عمیق/ نیمه 

 ساختاریافته
0 0،5،13،03 

 5،10،03 0 متمرکز گروهیبحث 

 2،11،12،13،01،00،00 3 نامشخص

روش جمع آوری 

داده ها برای 

ارائه دهندگان 

خدمت و 

 مسولین

 10،12،03 0 رو-در-مصاحبه رو

مصاحبه عمیق/ نیمه 

 ساختاریافته
0 5،10،11 

 0،11،10،14،03 5 بحث متمرکز گروهی

 11 1 نامشخص

دوره یادآوری 

برای خدمات 

 بستری

 1،0 1 ماه گذشته1

 5،14 1 ماه گذشته0

 1،2،3،4،15،13،12،13،11،00،05،02،04 10 ماه گذشته 11

 1 1 سال گذشته  1

 10 1 سال گذشته 0

 13،12،11،13 0 آخرین بستری یا حین ترخیص

بدون بازه زمانی)کل سالهای 

 عمر(
1 0،03 

 11،10،01 0 نامشخص

دوره یادآوری 

خدمات برای 

 سرپایی

 5،2،14،13،00 5 ماه گذشته 1

 1،0 1 ماه گذشته 1

 3،4،13،10،12،11،05،02،04 1 ماهه گذشته 11

 1 1 سال گذشته 1

 12،11 1 آخرین ویزیت

 0،03 1 بدون بازه زمانی

 11،10،01 0 نامشخص
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 فراواني پرداخت هاي غیررسمي خدمات سلامت -1-9

به دلیل ماهیت مخفیانه پرداخت غیررسمی، محاسبه دقیق آن مشکل است. این پرداختها اغلب غیرقانونی بشمار می روند و اغلب گزارش 

ند یا ثبت نمی شوند. بیماران و ارائه دهندگان به دلیل ماهیت غیر قانونی یا غیراخلاقی بودن آن از گزارش این نوع پرداخت ها سرباز می زن

اندازه گیری شیوع و فراوانی این نوع پرداخت ها دقیق نمی باشد و به همین دلیل انتظار می رود میزان پرداخت غیررسمی در بنابر این 

تحقیقات علمی حداقل کمتر از میزان واقعی آن تخمین زده شده است. از طرف دیگر هنگامی که پرداخت هزینه توسط بیماران به صورت 

صورت می گیرد بیماران قادر به تشخیص لزوم پرداخت ها از لحاظ قانونی و فنی)مسائل پزشکی( نمی  رسمی به یک صندوق ارائه خدمت

باشند. بطور مثال اگر دارویی توسط دولت تحت پوشش باشد پرداخت بابت آن غیررسمی به حساب می آید. بنابر این به دلیل عدم آگاهی 

زینه های قانونی که باید بپردازند محاسبه این پرداخت ها مشکل می باشد. باوجود این کامل بیماران از مسائل پزشکی و نیازهای درمانی و ه

مسائل، مطالعات زیادی در ارتباط با پرداخت غیررسمی انجام گرفته است هر چند منابع داده ها متفاوت است و مطالعات از لحاظ وسعت)در 

وصی و به صورت کلی(، نوع خدمت)سرپایی، بستری و یا به صورت کلی(، نوع سطح ملی، استانی)ایالت( و ناحیه ای(، نوع مرکز)دولتی، خص

 پرداخت غیررسمی) نقدی، غیرنقدی( و دوره یادآوری) یک ماه تا کل سالهای زندگی( با هم متفاوتند و لذا این مسئله، ارایه نتایج فراوانی

مشکل می سازد و بنابراین مقایسه فراوانی پرداخت پرداخت غیررسمی گزارش شده در مطالعات متفاوت را در یک چهارچوب کلی 

فراوانی پرداخت های غیررسمی در مطالعات تحت بررسی به تفکیک نوع  0غیررسمی باید با دقت و وسوس انجام گیرد. در جدول 

مقاله فراوانی  15مطالعه، مقاله مورد بررسی در این  04خدمت)بستری، سرپایی( و و کشور محل انجام مطالعه ارائه شده است. در مجموع از 

کشور متفاوت محاسبه کرده اند. لازم به ذکر است بعضی مطالعات فقط شیوع پرداخت غیررسمی را به شکل  14پرداخت غیررسمی را در 

( بررسی و گزارش داده اند. با توجه به جدول شیوع پرداخت غیررسمی در 12،13،03( و هدیه)کدهای 1،10،12،01،03نقدی) کدهای

{که شیوع 0کد بلغارستان} در Balabanovaبستری)بیمارستانی( بیشتر از بخش های سرپایی است. همه مطالعات به جز مطالعه  بخش

پرداخت غیررسمی را به نسبت افراد پاسخ دهنده ارزیابی کرده است بقیه به نسبت افراد استفاده کننده از خدمات سلامت گزارش کرده اند. 

در { که در روسیه انجام گرفته و فراوانی بالایی نسبت به سایر مطالعات 01در روسیه}کد  Fotaki همچنین بعضی مطالعات مانند مطالعه 

روسیه گزارش کرده است، دوره یادآوری نامحدود)کل سالهای زندگی( را در نظر گرفته است و همین امر می تواند دلیل بالا بودن پرداخت 

در  Simkhada{ و 13در یونان}کد  Kaitelidouغیررسمی نسبت به سایر مطالعات در آن کشور باشد. بعضی از مقالات هم مانند 

ش زایمان که انتظار می رود فراوانی پرداخت غیررسمی بیشتر باشد شیوع پرداخت غیررسمی را محاسبه کرده اند { فقط در بخ13نپال}کد

 و همین امر باعث شده است که شیوع این نوع پرداخت ها نسبت به سایر مقالات بیشتر بوده است.
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 فراوانی)شیوع( پرداخت غیررسمی -0جدول

 کشور و سال انجام مطالعه)سال گردآوری اطلاعات( کد مقالات تعداد غیررسمیدرصد پرداخت  نوع خدمت

 سرپایی

 (1311بلغارستان) -(1311روسیه) -(1333صربستان) 2،14،04 0 درصد 1-13

  -(1111مجارستان) -(1333مجارستان) -(1313بلغارستان) 3،11،11،04 0 درصد 11-13

 1،4،12،13 0 درصد 11-03
 -(1331،1335آلبانی) -(1313مجارستان) -(1331ترکیه)

 (1335آلبانی)

 (1311یونان) 02 1 درصد 01-03

 بستری

 - - 3 درصد 1-13

 (1311بلغارستان) -(1311روسیه) -(1333صربستان) 2،14،04 0 درصد 11-13

 (1310ترکیه) 05 1 درصد 11-03

 1،3،11،02،04 5 درصد 01-03
 -(1333مجارستان) -(1313بلغارستان) -یونان)نامشخص(

 (1311یونان)

 (1313مجارستان) -(1333مجارستان) 4،11 1 درصد 01-53

 (1111مجارستان) -(1335آلبانی) -(1331،1335آلبانی) 12،13،11 0 درصد 51-23

 (1333نپال) -(1313یونان) -(1331ترکیه) 1،13،13 0 درصد 23بالای 

کلی)بستری و 

 سرپایی(

 2،10،13،14 0 درصد 1-13
  -(1311روسیه) -(1330پاکستان) -(1333صربستان)

 (1313لهستان)

 3،10،12،13،10 5 درصد 11-13
کشورهای بالتیک   -(1330بنگلادش) -(1313بلغارستان)

  -(1331روسیه) -(1313بلغارستان)  -(1331)

 0،11،10،13 0 درصد 11-03
 -(1111بنگلادش) -(1334مولداوی) -(1113بلغارستان)

 (1313لیتوانی، مجارستان)  -(1114اوگاندا)

 (1313رومانی) -(1331ترکیه) 1،13 1 درصد 01-03

 1،13،01،03 0 درصد 01-53

  -(1310مجارستان)  -(1313اکراین) -(1110بلغارستان)

کشور بلغارستان، 2نقدی در 

 (1313مجارستان،لیتوانی،لهستان،اکراین، رومانی)

 03 1 درصد 51-23
کشور  بلغارستان، 2غیرنقدی در 

 (1313مجارستان،لیتوانی،لهستان،اکراین، رومانی)

 (1333روسیه) 01 1 درصد 23بالای 

  

 نوع ، فرد دريافت کننده و حجم پرداخت هاي غیررسمي خدمات سلامت -1-1

ها در مقالات تحت بررسی، به روشهای متفاوت گزارش و ارائه شده است و روش مشابهی را به کار نبرده اند. هر نوع، فرد و حجم پرداخت 

چند تعداد مقالات در این زمینه ها هم اندک است. البته مقالات زیادی حجم پرداخت غیررسمی را گزارش کرده اند که گزارش آنها به 

ر کدام از حجم پرداخت ها مربوط به یک کشور و سالهای متفاوت است و ارائه و مقایسه این صورت کلی، روشی مناسب نمی باشد. زیرا ه

تورم آن کشورها ناقص بوده و انجام این کار خارج از اهداف این پروژه  نرخاطلاعات به صورت خام بدون آگاهی از درآمد و قدرت خرید و 

آمده است.  0، مجموعه اطلاعات کلی و مشترکی یافته شده که خلاصه ان در جدول می باشد. ولی با توجه به نتایج استخراج شده از مقالات
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مقاله هر دو نوع پرداخت غیررسمی)نقدی و غیر نقدی( را در نظر گرفته اند. همانگونه که جدول نشان می دهد  2بیشتر مقالات به جز 

عوض و ...( می باشد. در همه مقالاتی که حجم پردخت ها را فراوانی و حجم پرداخت غیررسمی نقدی بیشتر از غیرنقدی)هدیه، خدمت بلا

به تفکیک سرپایی و بستری محاسبه کرده اند حجم پرداخت غیررسمی برای خدمات بستری بیشتر از خدمات سرپایی می باشد. پزشکان 

جام گرفته است. مالکیت دریافت های غیررسمی بیشتر اختیاری انبیشترین فراوانی دریافت کنندگان پرداخت غیررسمی هستند. پرداخت

 کنندگان پرداخت غیررسمی نیز عمدتا دولتی بود. 

 

 

 ویژگیهای پرداخت غیررسمی گزارش شده -0جدول 

 کد مقالات تعداد زیر محموعه دسته بندی

 نوع پرداخت از لحاظ شیوع
 1،0،4،11،14،13 2 بیشتر نقدی

 0،3،11 0 بیشترغیرنقدی)هدیه و خدمت بلاعوض(

پرداخت به تفکیک نوع  حجم

 پرداخت

 0،12،14 0 حجم نقدی بیشتر

 - 3 حجم غیر نقدی بیشتر

حجم پرداخت به تفکیک نوع 

 خدمت 

 1،2،3،4،1،14،11،12،13،11،00 11 بستری بیشتر

 - 3 سرپایی بیشتر

پرسنل دریافت کننده) از لحاظ 

 شیوع و حجم دریافتی(

 1،1،0،05 0 بیشتر پزشک

 - 3 بیشتر پرستار

بیشتر سایر کارکنان )غیر از پزشک و 

 پرستار(
1 13 

 اختیاری یا اجباری بودن پرداختها
 13،14،05 0 بیشتر اختیاری

 1 1 بیشتر اجباری

مالکیت ارائه دهندگان دریافت 

 کننده پرداخت غیررسمی

 0،11،10 0 بیشتر دولتی

 14 1 بیشتر خصوصی

 

 

 خدمات سلامتدلايل وجود پرداخت غیررسمي  -1-5

بخش )دلایل مرتبط با بیماران، دلایل مرتبط با ارائه دهندگان و دلایل مرتبط با سیستم نظام  0دلایل وجود پرداخت غیررسمی در 

و بهتر، دلیل مرتبط با ارئه دهندگان درآمد کم  باکیفیتآمده است. بیشترین دلیل مرتبط به بیماران دریافت خدمات  5سلامت( در جدول 

 و دلیل مرتبط با نظام سلامت ضعیف بودن تامین مالی سلامت و رابطه مستقیم مالی بیمار با پزشک بود. پرسنل
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 دلایل وجود پرداخت غیررسمی -5جدول 

 کد مقالات تعداد زیرمجموعه دلایل دسته بندی

 دلایل مرتبط با بیماران

دریافت خدمات باکیفیت و بهتر)ترس دریافت خدمات باکیفیت 

 صورت عدم پرداخت( پایین در
4 1،0،0،4،14،15،14،03 

تقاضای پرسنل به خصوص پزشکان و عدم توانایی رد درخواست 

 آنها
3 1،13،13،14،03،01،03 

 1،0،0،5،10،15،01 2 فرهنگ و رسوم جامعه

 1،0،5،13،14،03 2 قدردانی از زحمات پرسنل

 دریافت خدمات پیچیده و خاص یا تحت درمان مداوای پزشک

 مشهور
1 0،14 

 0،14،11،14،03 5 تسریع و به جلو انداختن درمان و دسترسی راحت 

جلب توجه بیشتر پرسنل درمانی و ایجاد ارتباط بهتر برای درمان 

 آینده
5 0،13،10،15،03 

 0 1 دریافت خدمات اضافی و بسته کامل خدمات 

 5،03 1 حمایت مالی از پزشکان

 01 1 حقوق بیمارعدم آگاهی بیماران از 

دلایل مرتبط با ارائه 

 دهندگان

 0،5،13،10،15،14،03 3 درآمد کم پرسنل)دستمزد پایین(

 10،11،03 0 عدم رعایت تعهد اخلاق حرفه ای و کم کاری 

 10،03 1 انتظارات کسب درامد بیشتر و داشتن زندگی با استاندارد بالا

 13 1 متخصصینبی عدالتی دریافتی بین پرسنل درمانی و 

 15،03 1 سخت بودن رد کردن تقاضای بیماران

دلایل مرتبط با سیستم 

 نظام سلامت

 )عوامل زمینه ای(

ضعیف بودن تامین مالی سلامت و رابطه مستقیم مالی بیمار با 

 پزشک
5 0،5،10،13،00 

 5،13،13 0 بودجه ناکافی دولت برای خدمات سلامت

 0،10،10،14 0 ضعف سیستم نظارتی یا نبود مقررات واضح و روشن 

 0،00 1 ناعادلانه و دسترسی ضعیف به خدمات

وجود فساد در جامعه و بخش دولتی و مشکلات اقتصادی در 

 کشور
0 0،14،03 

 5،10 1 عملکرد ضعیف و پوشش ناقص بیمه ها

 5،10،14،00 0 ناکارایی در سیستم سلامت و ضعف مدیریتی

 15،03 1 سخت بودن رد تقاضای پزشکان

 10 1 ناعادلانه و واقعی نبودن تعرفه ها

 5 1 خود گردانی ارائه دهندگان
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 اثرات پرداخت غیررسمي خدمات سلامت -1-6

ارائه شده است. لازم به ذکر است  2اثرات پرداخت غیررسمی در دو بخش مزایا و منافع براساس نتایج مقالات تحت بررسی در جدول 

مقالات بر این عقیده اند که پرداخت غیررسمی اثرات مخرب  بیشترتعداد محدودی از مقالات با منافع پرداخت غیررسمی موافق بوده اند و 

 دارند.

 

 ثرات پرداخت های غیررسمیا -2جدول 

دسته 

 بندی
 کد مقالات تعداد زیرمجموعه اثرات

 معایب

 5،10،13،11،03،04 2 آسیب به اقشار آسیب پذیر و افزایش هزینه بیماران 

 5،13،11،10،11،13،14،01،01،02،04 11 بی عدالتی و نابرابری در دسترسی به خدمات 

 10،01،01،04 0 لطمه به کارایی عملکرد نظام سلامت 

 10،12،11،03 0 ترویج فساد و رفتار غیر اخلاقی و غیرقانونی در جامعه

 10،14،03،01 0 احساس حقارت در پرسنل و لطمه به اعتبار حرفه ای

 10 1 لطمه به رابطه پزشک و بیمار

 5،04 1 بدتر کردن وضعیت سلامت

 10،11،03 0 کاهش کیفیت خدمات

 14،03 1 غیرضروری و ایجاد تقاضای القائیارائه خدمات 

 10،03 1 ایجاد دلهره در بیماران و نارضایتی آنان

 10 1 افزایش دادگاهی پزشکان

 مزایا

 11،10،03 0 ایجاد انگیزه در پرسنل درمانی برای ارئه خدمات با کیفیت

 11 1 رقابت در بین پرسنل درمانی

 10 1 افزایش پاسخگویی پرسنل درمانی

 12 1 حفظ متخصص های مجرب در کشور

 03 1 ایجاد ارتباط خوب با پزشک

 11 1 حل مشکل مالی پرسنل 

 

 عوامل تاثیرگذار بر پرداخت هاي غیررسمي خدمات سلامت -1-7

بسیاری از مقالات مورد بررسی در این مطالعه مروری عوامل تاثیر گذار برپرداخت های غیررسمی را از طریق آنالیزهای آماری مانند 

 گردآوری و ارائه شده است. 3آنها در جدول  مجموعهرگرسیون با توجه به اطلاعات پیمایشی موجود شناسایی کرده اند که 
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 بر پرداخت های غیررسمیعوامل تاثیرگذار  -3جدول 

 کد مقالات تعداد زیرمجموعه عوامل دسته بندی

ویژگیهای اجتماعی و 

 اقتصادی بیماران

 2،4،13،11،14،10،12،13،11،05،04 11 سن بیمار یا سرپرست خانوار

 2،13،10،13،14،11،12،13 4 تحصیلات بیمار یا سرپرست خانوار

 2،13،11،13،10،01،05 3 شغل بیمار یا سرپرست خانوار

 11،10،13،11،10 5 جنسیت بیمار

 1،4،13،10،13،14،11،12،05،04 13 درآمد یا مخارج خانوار

 2،13،12 0 تعداد اعضای خانوار

 2،4،13،11،10،13،05 3 محل سکونت

 1،11،13،05 0 داشتن و نوع بیمه سلامت

 05 1 وضعیت تاهل

 11 1 آگاهی بیماران از حقوق خود

 13 1 قومیت

ویژگیهای مربوط به 

دریافت خدمت و ارایه 

 دهندگان سلامت

وضعیت سلامت بد )داشتن بیماری مزمن( یا نیاز به 

 خدمات پیچیده مانند عمل جراحی
1 1،4،11،13،14،11،10،13،04 

 1،13،11،12،11 5 نوع خدمت )بستری یا سرپایی(

 13 1 تعداد روزهای بستری

 10 1 رضایت از کیفیت خدمات 

 1،13 1 نحوه پذیرش

 1،1 1 نوع یا مالکیت بیمارستان

 4 1 وجود پرداخت رسمی

 13 1 نوع تخصص پزشک

 11 1 نوع پرداخت غیررسمی

 10 1 مدت زمان منتظر دریافت خدمت

 

 سیاستهاي مقابله با پرداخت غیررسمي خدمات سلامت -1-1

بر کاهش یا حذف پرداخت غیررسمی را مورد بحث و ارزیابی قرار داده اند، ولی  موثرتعداد معدودی از مقالات تاثیر برنامه های اجرایی 

( این 1و  4بیشتر با توجه به نتایج مطالعه سیاست هایی را برای مقابله با این نوع پرداخت ها را پیشنهاد کرده اند. دو جدول زیر)شماره 

ا را به تفکیک موارد پیشنهادی و اجرایی نشان می دهد. در بعضی از مقالات به این امر اشاره کرده بودند که یک راه حل جهانی سیاسته

برای ریشه کن کردن پرداخت غیررسمی وجود ندارد و باید مجموعه ای از سیاستهای درست و متناسب با شرایط هر کشور در نظر گرفته 

)سیاستهای اجرایی( مشاهده می شود اجرای یک سیاست در یک کشور موفقیت آمیز بوده ولی اجرای همین شود همچنان در جدول ذیل 

 سیاست در کشور دیگر ناموفق بوده است.
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 سیاستهای پیشنهادی مقابله با پرداخت غیررسمی -4جدول 

 کد مقالات تعداد سیاستهای پیشنهادی

 0،3،13،13،05 5 اصلاح سیستم تامین مالی نظام سلامت

 0،0،13،10،03 5 تقویت برنامه بیمه ملی و همگانی و پوشش کامل خدمات

 0،10،11،14،03،01،05 3 افزایش حقوق پرسنل درمانی و امنیت شغلی

 2،10،03،01،05 5 سیستم کنترل و نظارت قوی

 3،15،13،14،13 5 ارتقاء کیفیت خدمات

 13،14 1 افزایش مسولیت پذیری در کل نظام سلامت

 13،13،14،11،14،03 2 افزایش آگاهی بیماران درباره حقوق بیمار وتغییر ادراکات نادرست و شفافیت سازی 

 10،14،00 0 توزیع عادلانه و افزایش دسترسی به خدمات  سلامت

 03،00،05 0 محافظت از بیماران آسیب پذیر و بی بضاعت

 10 1 کردن آنقطع رابطه مالی پزشک و بیمار و قانون مند 

 10 1 واقعی سازی تعرفه ها و تنظیم دستمزد مناسب

 13،14 1 مبارزه با فساد در کل جامعه

 0،13،14 0 رسمی کردن پرداخت های غیررسمی یا اجرای پرداخت رسمی بیماران

 0،13 1 تقویت بخش خصوصی و دادن مجوز به پرسنل برای فعالیت در بخش خصوصی

 0 1 بین حرفه ها و متخصصین کاهش نابرابری درآمدی

 13 1 اجرای روشهای ساده و کم هزینه شکایت

 10 1 اصلاح سیستم ارجاع

 10 1 آگاهی و آموزش پزشکان درباره اثرات مخرب این نوع پرداخت ها

 15 1 هماهنگی و رابطه تکمیلی بین بخش خصوصی و دولتی

 11 1 برطرف کردن کمبود منابع مانند نیروی انسانی

 سیاستهای اجرا شده مقابله با پرداخت غیررسمی -1جدول 

 موثر یا ناموثر کد مقالات تعداد موارد سیاستهای اجرایی

 2 های غیررسمیدر نظر گرفتن پرداخت رسمی برای بیماران یا رسمی کردن پرداخت
0،3،4،13،11،

00 

بی  11-13-4-3-0مورد 

 تاثیر یا ناموفق،

 موثر 00مورد 

 15،13،00 1 بیمه سلامت همگانی تقویت و اجرای

 ناموفق15مورد 

 موفق 13مورد 

 نامشخص 00مورد 

 13،13 1 اجرای قوانین برای مبارزه با پرداخت غیررسمی
 ناموفق 13مورد 

 موفق 13مورد 

 موفق 13 1 افزایش آگاهی جامعه از طریق رسانه ها در جهت مقابله با فساد

 موفق 0 1 سلامت همگانیبیمه خصوصی تکمیلی همراه با بیمه 
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یکی از موارد سیاستی در مقابله با پرداخت غیررسمی که در کشورهای مختلف اجرا شده و در مقالات به آن اشاره شده است در نظر 

دهد که رسمی کردن پرداخت زیرمیزی در ( نشان می1330) Barberگرفتن پرداخت رسمی بیماران برای خدمات می باشد. مطالعه 

% از کل درآمد بیمارستان برآورد شده است، هزینه های ثابت را تضمین و بهره وری را ارتقاء 05که معادل  Taekoتان استانی بیمارس

( نشان داده است که اجرای دستمزد ویزیت یا پرداخت رسمی برای ویزیت، پرداخت غیررسمی را 1311) Bajiبخشیده است. البته مطالعه 

فقط در بخش بستری را کاهش داده است که نویسنده معتقد است که روشی موفق نبوده است بلکه دسترسی به خدمات را کاهش داده 

خت رسمی نمی تواند جایگذین پرداخت غیررسمی گردد. ( هم نشان داده که اجرای پردا1310) Kaitelidouاست. مطالعه 

Atanasova(1311 هم  معتقد است که حتی بعد از )سال بعد از معرفی کوپیمنت رسمی، پرداخت غیررسمی همچنان باقی است. 13 

گسترش پوشش نشان داده است که Tomini(1311 )سیاست اجرایی دیگر  تقویت و اجرای بیمه سلامت همگانی می باشد که مطالعه 

بیمه ای و قراردادهای مستقیم برای پوشش خدمات بستری، به تأمین خدمات کارآمد کمک می کند و در کوتاه مدت پرداخت غیررسمی را 

، نیازمند به زمان بیشتر است تا اثراتش آشکار شود. البته مطالعه واقعیتا حدودی کاهش داده است ولی برای آگاهی از میزان تاثیر 

Chiu(1333 نشان داده است بعد از اجرای طرح بیمه سلامت همگانی، پرداخت های غیررسمی نه تنها کاهش پیدا نکرده بلکه بیشتر شده )

 است.

 

 خصوصیات نظام سلامت کشورهاي فاقد وجود پرداخت غیررسمي -1-3

مقاله بررسی شده، به این موضوع اشاره نشده بود. ولی با توجه به اینکه یکی از اهداف مطالعه حاضر بود به صورت  04در هیچ یک از 

خلاصه با توجه به مقالات مروری انجام گرفته یافته های مرتبط با این موضوع  اشاره می شود. این یافته ها با توجه به مقاله مروری 

Tambor  غیررسمی در اروپا و -کشور اروپایی با هدف ترکیبی پرداخت رسمی 05استخراج شده است. در این مطالعه   1310در سال

تقسیم  13گروه براساس تصویر جدول  1همچنین تعیین طرح کلی عوامل موثر با این ترکیب براساس وجود پرداخت رسمی و غیررسمی به 

 . (11)بندی شده اند

 

 ورها با توجه به میزان پرداخت رسمی و غیررسمیتقسیم بندی کش -13جدول 

 1گروه 

 بریتانیا، دانمارک

 0گروه 

آلمان، ایسلند، ایرلند، 

هلند، نروژ، اسلونی، 

 سوئد

 5گروه 

کرواسی، جمهوری 

چک، استونی، فرانسه، 

 لوکزامبورگ

 3گروه 

لهستان، رومانی، 

 روسیه، ترکیه

 1گروه 

آلبانی، لتونی، 

 بلغارستان

  1گروه 

 اسپانیا، مالت

 0گروه 

بلژیک، فنلاند، پرتقال، 

 سوئیس

 2گروه 

 اتریش، قبرس، ایتالیا

 4گروه 

یونان، مجارستان، 

لیتوانی، اسلواکی، 

 اکراین

 

رسمی: محدوده ی باریک 

 )مقدار کم(

 غیررسمی: ندارد

رسمی: محدوده ی گسترده 

 )مقدار زیاد(

 غیررسمی: ندارد

 رسمی: محدوده ی گسترده

 مقداری دارد غیررسمی:

 رسمی: محدوده ی باریک

 غیررسمی: گسترده

 رسمی: محدوده ی گسترده

 غیررسمی: گسترده
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کشورهای گروه اول تا چهار پرداخت غیررسمی وجود ندارد ولی با توجه به وسعت پرداخت رسمی به دو رده تقسیم می شوند. در رده در 

( تنها چهار کشور )دانمارک، بریتانیا، اسپانیا، مالت( هستند که پرداخت غیررسمی بیماران مشاهده نشده و همچنین 1و 1اول )گروه 

برای بخش سرپایی و بستری نیستند. اگرچه در اسپانیا عمدتاً بخاطر پرداخت مشترک برای داروها و در مالت  مشمول هزینه های اجباری

 بخاطر پرداخت برای خرید خدمات سلامت خصوصی، هزینه های پرداخت مستقیم از جیب بالا گزارش است. 

دی )برای کالاها و همچنین بسته های خدمات جدول( کشورهایی که پرداخت رسمی اجباری وسعت زیا 0و  0در رده دوم )گروه 

اساسی( دارد و در عین حال پرداخت غیررسمی ندارند، کشورهای اروپای غربی به استثناء اسلونی می باشند. در اکثر این کشورها علیرغم 

ن موضوع می تواند هم به جیب بطور قابل مقایسه ای پایین است. ای-از-( رسمی، میزان پرداختcost-sharingدامنه وسیع سهم هزینه)

دلیل میزان کم پرداخت بیماران و یا وجود بیمه ی خصوصی در پوشش هزینه ی مشترک است. در بعضی از این کشورها مانند پرتقال و 

هلند اجرای پرداخت اجباری بیماران برای خدمات اساسی بدون موانع نبوده است جایی که پرداخت از جیب برای خدمات در مواقعی 

 وخ شده و سپس مجدداً معرفی شده است.منس

اجتماعی در پراکندگیهای  -از لحاظ کمی در این مطالعه انجام گرفته در اروپا، مقادیر نشانگرهای اقتصادی، حاکمیتی)دولتی( و فرهنگی

ی گسترده(، مختلف پرداخت غیررسمی بیماران )در سه دسته: بدون پرداخت غیررسمی؛ مقداری پرداخت غیررسمی؛ پرداخت غیررسم

محدوده ی پرداخت رسمی )در دو دسته: محدوده ی باریک؛ محدوده ی وسیع( و میزان پرداخت از جیب )در دو دسته: کم؛ زیاد( مقایسه 

 غیررسمی انجام شده است. -گروه کشورها مطابق هر سه بعد ترکیبی پرداخت رسمی 1شده است. همچنین آنالیز مقایسه ای برای 

نشان می دهد که کشورهای دارای پرداخت غیررسمی گوناگون، از نظر مقادیر شاخصهای هر سه طبقه بندی نتایج این مطالعه 

فرهنگی( بطور معنی داری  تفاوت دارند. کشورهایی که در آنها پرداخت غیررسمی گسترده می باشد، با  -)اقتصادی، حاکمیتی و اجتماعی

اثربخشی حاکمیتی)دولتی( همراه هستند. همچنین بالاترین امتیاز پذیرش رشوه در  پایین ترین سهم هزینه های سلامت عمومی و کمترین

آنها مشاهده می شود. و همچنین انتظار بالاتری برای مسئولیت پذیری در فرآهم آوردن خدمات اساسی را داشتند. )مسئولیتهای بیشتری 

 برای دولت در این کشورها انتظار می رود(. 

رای پرداخت رسمی متفاوت، تنها از نظر شاخصهای حکومتی، تفاوتهای معنی داری مشاهده می شود. یعنی همچنین بین کشورهای دا

کشورهایی که در آنها پرداخت رسمی بطور گسترده ای بکار می رود، اثربخشی دولتی بالاتری دارند و دارای سیستم بررسی و تعادل جامع 

 .از جمله شاخص های محدودیتی سیاسی بالاتر هستند

( تنها برای شاخص اقتصادی یعنی GDPاز طرف دیگر، بین کشورهای دارای هزینه های کم و زیاد پرداخت از جیب )بعنوان درصدی از 

سهمی ازمخارج هزینه های عمومی در کل هزینه های سلامت، تفاوت معنی دار وجود دارد. در کشورهایی با مخارج پرداخت مستقیم از 

می از کل مخارج سلامت نسبتا پایین است. برای مثال کشورهای گروه نهم )آلبانی، لتونی، بلغارستان( و گروه جیب بالا، سهم مخارج عمو

هشت )یونان، مجارستان، لیتوانی، اسلواکی، اوکراین( یعنی کشورهایی که پرداخت غیررسمی گسترده ای و مخارج نسبتاً زیاد پرداخت از 

دهی را دارند. از  رج عمومی و یکی از پایین ترین مقادیر اثربخشی حاکمیتی  و مقابله کم با رشوهی سهم مخا جیب دارند پایین ترین میانه

( و public fundingطرف دیگر کشورهای نقطه ی مقابل، گروه اول )دانمارک، بریتانیا(، بیشترین سهم تأمین هزینه های مالی عمومی )

 بالاترین اثربخشی دولتی را دارد.

رهای اروپایی که پرداخت غیررسمی ندارند یا در حد اندک مشاهده می شود و همچنان دارای پرداخت هزینه های همچنین سایر کشو

رسمی وسیعی هستند )گروه سه و چهار( نسبت به کشورهای دارای پرداخت غیررسمی وسیع، اثربخشی حاکمیتی بالاتر و جامع ترین 

 سیاسی( را دارا هستند.سیستم بررسی و تعادل )بالاترین شاخص محدودیتهای 
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 هاي ديگر)شیوع و ويژگیهاي پرداخت غیررسمي در نظام سلامت ايران(يافته -5

 در کشورمان ایران با توجه به مطالعات داخلی، استخراج و ارائه شده است. غیررسمیدر این بخش وضعیت پرداخت 

 دهندگان خدمت جهت واکاوی دیدگاه گیرندگان و ارائه 1011ای به صورت کیفی توسط نکویی مقدم و همکارانش سال مطالعه

در کرمان اجرا کردند. نتایج مطالعه نشان داد مردم پرداخت غیررسمی را به دلایل فرهنگی، عوامل مرتبط با کیفیت و عوامل 

د درخواست برای ها، دلایل ساختاری و اخلاقی و نشان دادن شایستگی خودهندگان نیز به دلیل تعرفهدهند. ارائهانجام می

پرداخت غیررسمی دارند. پرداخت غیررسمی عمدتا در پروسیجرهای پیچیده شایع است و درخواست نیز به صورت مستقیم 

 .(10)شودعنوان می

 ( که در 1044نتایج مطالعه ای غیاثی پور  )بیمار  033بیمارستان آموزشی دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام داده است و  0

و با استفاده از پرسش نامه ساختارمند و از طریق  انتخاب، جراحی، اورژانس و داخلی ICU ،CCUترخیص شده از بخشهای 

درصد از افراد تحت مطالعه به کارکنان بیمارستان  11حاکی از آن است که  تماس تلفنی داده ها را جمع آوری کرده است

پرداخت غیررسمی داشته اند و همگی به خدمه بوده است. یک نفر از انها علاوه بر خدمه به نگهبان هم پرداخت داشته است. 

تومان و میانگین پرداخت  0333-1333پرداخت به پزشکان و پرستاران صورت نگرفته و بیشترین فراوانی برای پرداخت های 

%(، گل 51/1%( بوده است ودر مرتبه های بعدی کالا)44/44تومان بوده است. بیشترین قالب پرداخت، پول نقد) 11400ها 

نفری که پرداخت غیررسمی نموده اند با درخواست پرداخت غیررسمی روبرو  20درصد از 11/10%( قرار داشته اند. 2/1وهدیه )

 -تاهل وضعیت استثنای به – بیمار دموگرافیک بیمارستانی، خصوصیات بخش باراوانی پرداخت های غیررسمی، بوده اند. ف

 .(10)ندارد داری رابطه معنی بیمارستان به مراجعه نحوه اقامت، مدت بیمه، وضعیت

  با هدف تعیین توزیع عوامل  1041در بیمارستان آموزشی مدنی تبریز)بیمارستان قلب( در سال مطالعه ای دیگر توسط وحیدی

طریق مصاحبه و بااستفاده موثر بر پرداختهای مستقیم)رسمی و غیررسمی( انجام گرفته است. اطلاعات مورد نیاز این مطالعه از 

درصد بیماران قلبی با  13عه حاکی از آن است که ، جمع آوری گردیده است. نتایج این مطالاز پرسشنامه محقق ساخته

 13درصد آنها به دلیل درخواست پزشک و  43تومان پرداخت غیررسمی)زیرمیزی( به پزشک داشتند که  1033333میانگین 

 .(15)درصد آن جهت قدردانی از پزشک پرداخت شده است

 بیمارستان امام خمینی )ره( تهران توسط بازیار در سال  مطالعه دیگر که در بیماران مبتلا به سرطان بستری در مرکز سرطان

% بیماران با پرداخت های غیررسمی مواجه شده بودند که همگی در بخش 3انجام گرفته است نشان می دهد که  1041

 .(12)خصوصی مورد عمل جراحی قرار گرفته بودند و برای عمل جراحی در بخش خصوصی با این پرداخت ها مواجه شده بودن

  بر روی بیماران بستری در همه بیمارستانهای شهر ارومیه) آموزشی، خصوصی،  11مطالعه ای دیگر در ارومیه در زمستان سال

تامین اجتماعی( و به صورت مقطعی وتوصیفی و تحلیلی انجام گرفته است. در این مطالعه لیست ترخیص بیماران یک ماه 

و در مرحله بعد از بین ترخیص های یک ماه بیمارستان به صورت نمونه گیری  )بهمن ماه( از همه بیمارستانها دریافت شده

بیمار انتخاب و اطلاعات مورد نیاز از طریق پرسشنامه و به صورت تلفنی با بیمار یا خانواده بیمار  125تصادفی تعداد نمونه 

یافته  (13).نتایج این مطالعه تصویر واضح تر از پرداخت غیررسمی در بیمارستانها را نشان می دهد .ه استدیگرد یجمع آور

 153% پزشکان پرداخت غیررسمی داشته اند که بطور میانگین 1های این مطالعه حاکی از آنست که در بیمارستان آموزشی 

هزار تومان به  12% پرستاران با میانگین 2ت کرده اند. همچنین هزار تومان به ازای پزشکانی که این دریافت را داشته اند دریاف

هزار تومان به ازای کارکنان دریافت کننده این پرداخت را  12% سایر کارکنان با میانگین 10,3ازای پرستاران دریافت کننده و 

% پرستاران با 3ن دریافت کننده، تومان به ازای پزشکا 534% پزشکان با میانگین 15دریافت کرده اند. در بیمارستان خصوصی 

هزار تومان این پرداخت را دریافت کرده اند. البته حجم پولی دو  14% سایر کارکنان با میانگین 10,2هزار تومان و  15میانگین 
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تومان به ازای پزشکان  503% پزشکان با میانگین 00مورد پرداخت به پزشکان نامشخص بود. در بیمارستان تامین اجتماعی 

تومان به ازای کارکان دریافت کننده این پرداخت را دریافت کرده اند.  4533% سایر کارکنان با میانگین 11,3دریافت کننده و 

در این نوع بیمارستان پرستاران پولی دریافت نکرده اند. به طور کلی می توان گفت که فراوانی پرداخت غیررسمی در 

% با 01هزار تومان به ازای افراد پرداخت کننده، در بیمارستان های خصوصی  00ن % با میانگی11,0بیمارستان های آموزشی 

هزار تومان به  011% با میانگین 00,2هزار تومان به ازای افراد پرداخت کننده ، در بیمارستان تامین اجتماعی  134میانگین 

هزار  530% پزشکان با میانگین 11,0ن گفت که ازای افراد پرداخت کننده بوده است. همچنین از لحاظ تفکیک پرسنلی می توا

% سایر 12,1هزار تومان به ازای پرستاران دریافت کننده،  13% پرستاران با میانگین 5تومان به ازای پزشکان دریافت کننده ، 

چنین یافته های هزار تومان به ازای کارکنان دریافت کننده این نوع پرداخت را دریافت کرده اند. هم 12کارکنان با میانگین 

% به صورت 00درصد پرداخت های غیررسمی به صورت نقدی،  53این مطالعه نشان می دهد که که در بیمارستان آموزشی 

% 2% غیرنقدی و 11% نقدی، 30% به صورت مشترک)هم نقدی و هم غیرنقدی(، در بیمارستان خصوصی 2غیرنقدی و 

% 43% غیرنقدی می باشد. از طرف دیگر 10% نقدی و42تامین اجتماعی  مشترک)هم نقدی و هم غیرنقدی( و در بیمارستان 

% غیرنقدی، و برای سایر 20% این پرداخت ها برای پرستاران نقدی و 02% غیرنقدی، 10پرداخت غیررسمی به پزشکان نقدی و 

های غیررسمی به % پرداخت 23% مشترک می باشد. در مجموع می توان گفت که 1% غیرنقدی و 13% نقدی، 20کارکنان 

% پرداخت ها غیررسمی پرداخت شده 40% به صورت مشترک بوده است. همچنین 5% به صورت غیرنقدی و 14صورت نقدی، 

% به سایر کارکنان اجباری بوده است. در این مطالعه 1% پرداخت ها به پرستاران و 3به پزشکان اجباری بوده است درحالیکه 

تفکیک بیمارستان مشخص شده است که هر بیمار مراجعه کننده به بیمارستان آموزشی حجم پرداخت رسمی و غیررسمی به 

هزار تومان پرداخت غیررسمی به  4هزار تومان پرداخت رسمی به بیمارستان ، و  104)وابسته به دانشگاه علوم پزشکی(، 

دمت در بیمارستان آموزشی بطور برای دریافت خ (OOP)پرسنل آن داشته است در مجموع پرداخت مستقیم از جیب بیماران

هزار تومان پرداخت  431هزار تومان می باشد. همچنین برای بیمار مراجعه کننده به بیمارستان خصوصی،  153میانگین 

هزار تومان پرداخت غیررسمی به پرسنل آن داشته است در مجموع پرداخت مستقیم از جیب  43رسمی به بیمارستان ، و 

هزار تومان می باشد. بیمار مراجعه کننده به  154ریافت خدمت در بیمارستان خصوصی  بطور میانگین ( برای دOOPبیماران)

هزار تومان پرداخت غیررسمی 143هزار تومان پرداخت رسمی به بیمارستان، و  10بیمارستان تامین اجتماعی، بطور میانگین 

( برای دریافت خدمت در بیمارستان تامین OOPان)به پرسنل آن داشته است در مجموع پرداخت مستقیم از جیب بیمار

هزار تومان می باشد. در مجموع به ازای دریافت مراقبت در بیمارستان، صرف نظر از نوع  141اجتماعی بطور میانگین 

ی هزار تومان به پرسنل آن به صورت غیررسمی، به صورت کل 23هزار تومان به بیمارستان به صورت رسمی، و  013بیمارستان 

-هزار تومان به ازای هر بیمار پرداخت از جیب صورت گرفته است. نتایج این مطالعه همچنین نشان می دهد که پرداخت 043

دهد و متغیرهای نوع بیمارستان، اقدام % پرداخت مستقیم از جیب بیماران به بیمارستان را تشکیل می15های غیررسمی 

 .(13)د خانوار از عوامل تاثیرگذار بر وجود پرداخت غیررسمی می باشنددرمانی)جراحی(، محل سکونت، تحصیلات و درآم

 برای تعیین فراوانی پرداخت غیررسمی در یک مرکز آموزشی  1010ای توسط هادیان و همکارانش سال مطالعه

 با CCUو  ICUهای جراحی، داخلی، اورژانس، بیمار بستری در بخش 131ای از درمانی در شیراز بر روی نمونه

% بیماران پرداخت غیررسمی را تجربه 13ساخته انجام دادند. نتایج مطالعه نشان داد استفاده از پرسشنامه محقق

 .(14)های غیررسمی به صورت نقدی بود% پرداخت01کردند. 
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 بحث و نتیجه گیري -6

باشد. بنابر این یک تعریف جهانی و  پرداخت های غیررسمی یک پدیده چندوجهی با ویژگیهای متفاوت حتی در یک کشور منفرد می

دیدگاه واحدی نسبت به پرداخت غیررسمی وجود ندارد و مطالعات انجام گرفته در این زمینه با روشها و اهداف متفاوت صورت گرفته 

یی با این پدیده و . با وجود این ویژگیها و اهداف کلیدی که در این پروژه ارائه شده است یک منبع مناسب برای مطالعه و آشنا(11)است

ویژگیهای مقالات صورت گرفته در این زمینه می باشد و یک دیدگاه جهانی نسبت به پرداخت های غیررسمی را فراهم می آورد. متفاوت با 

نوع در این مطالعه نه تنها ویژگیهای خصوصیات مقالات و نحوه انجام مطالعات اعم از  (10-13, 11, 11, 4, 0, 1)مطالعات مروری قبلی

مطالعه، جامعه آماری، شیوه نمونه گیری، حجم نمونه، نحوه جمع آوری داده ها، سال انجام و چاپ مقاله، کشورهای محل انجام مطالعه و 

مجلات منتشر کننده مقالات مشخص شده است بلکه شیوع، دلایل، اثرات، عوامل تاثیرگذار و سیاستهای مقابله با پرداخت های غیررسمی 

ت که در مقالات انجام گرفته در سرتاسر جهان به آن اشاره شده است را مشخص و ارائه می نماید. هر چند اکثریت مطالعات را با جزئیا

 مروری قبلی به صورت سیستماتیک نمی باشند و فقط تعدادی از اهداف مطالعه ما را مورد بحث قرار داده اند.

به بعد چاپ شده است و این نشان دهنده این  1313درصد مقالات( در سالهای  23بیشترین مقالات مورد بررسی در این مطالعه)حدود 

هم مقالات زیادی  1335می باشد که رشد مقالات صورت گرفته و علاقه به انجام چنین مطالعاتی رو به رشد می باشد. هر چند قبل از سال 

ند و در مرحله غربالگری از مطالعه ما حذف شدند. البته ذکر در این زمینه چاپ شده ولی بیشتر مقالات مرور هستند و ارجینال نمی باش

انجام گرفته و در مطالعه ما وارد نشده اند بیشتر به دنبال تعریف و شناسایی  1333این مطلب اهمیت دارد که مقالاتی که قبل از سال 

در این زمینه رو به گسترش بوده است. سال  به بعد علاقه به مطالعات پیمایشی و اصیل 1335پرداخت غیررسمی بوده اند ولی از سال 

به بعد مطالعات  1313انجام مطالعات هم نشان دهنده افزایش علاقه به تحقیق در این زمینه را نشان می دهد با این تفاوت که در سال 

به بعد هنوز به چاپ  1313از سال  انجام گرفته کمتر می باشد و این به احتمال زیاد  به این دلیل می تواند باشد که مطالعات انجام گرفته

نرسیده اند. روند رو به رشد مقالات چاپ شده نمی تواند به این معنی می باشد که شیوع پرداخت های غیررسمی افزایش یافته است بلکه 

د. با دقت به نشان دهنده اهمیت دادن بیشتر به این موضوع و توجه خاص به آن به عنوان یک مشکل تامین مالی نظام سلامت می باش

شیوع گزارش شده در مطالعات انجام گرفته در یک کشور منفرد به طور مثال بلغارستان، شیوع پرداخت های غیررسمی نه تنها افزایش پیدا 

نکرده بکه کاهش هم پیدا کرده است. به صورت کلی فراوانی مربوط به کشورهای دیگر هم تایید کننده این موضوع می باشند که شیوع 

 خت های غیررسمی نسبت به گذشته و با مرور زمان افزایش پیدا نکرده است. پردا

با توجه به نتایج ارایه شده در این پروژه تعداد زیادی از مجلات معتبر وجود دارند که مقالات مربوط به موضوع پرداخت های غیررسمی را 

توجه بیشتری به این امر داشته که حدود یک چهارم از مقالات مورد بررسی در این  Health Policyچاپ می کنند که در این میان مجله 

مجله به چاپ رسیده اند. همچنین بیشتر مطالعات مورد بررسی در کشورهای با درآمد بیشتر از متوسط و با درآمد بالا انجام گرفته اند که 

، مجارستان، آلبانی، یونان، اکراین، لیتوانی، ترکیه، لهستان و روسیه بوده بیشترین موارد مربوط به کشورهای اروپایی از جمله بلغارستان

ر است. این احتمالا می تواند به این دلیل باشد با توجه به اینکه ما فقط مقالات اورجینال و معتبر را انتخاب کرده ایم و مطالعاتی که د

مورد( در یک کشور منفرد  00را نداشته اند. همچنین بیشتر مقالات)کشورهای با درامد پایین انجام گرفته امکان چاپ در این مجلات 

مقاله همزمان در چند کشور پرداخت غیررسمی را مورد مطالعه قرار داده اند که این مشابه یافته های مطالعه مرور  0مطالعه را انجام داده و 

 .(11)می باشد Stepurkoسیستماتیک 

توجه به نوع مطالعه در دو گروه کمی و کیفی قرار داده ایم و با توجه به ویژگیهای متفاوت این دو نوع  در این پروژه ما انواع مقالات را با

مطالعه، واحد نمونه گیری و حجم نمونه را مشخص کرده ایم که در مقالات کمی، قریب به اکثریت بر روی عموم جامعه)اشخاص و خانواده 

که  Stepurkoلات کیفی، واحد نمونه گیری بیشتر ارائه دهندگان خدمت می باشند. در مطالعه ها( و بیماران انجام گرفته است ولی در مقا

شبیه مطالعه ما روش های انجام مطالعه و اندازه گیری مقالات مرتبط با پرداخت های غیررسمی را مرور کرده اند ولی برعکس مطالعه ما 
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که گروه هدف بیشتر مقالات غیررسمی بر روی عموم جامعه و در مرحله بعد مقالات کمی و کیفی را تفکیک نکرده است عنوان شده است 

ارائه دهندگان خدمت می باشد. همچنین یافته های مطالعه ما نشان می دهد که مقالات کمی با حجم نمونه بالا که در اکثریت موارد بالاتر 

نفر بوده است. این حجم نمونه کمتر مطالعات کمی نسبت به  153هزار نفر انجام گرفته ولی حجم نمونه همه مطالعات کیفی کمتر از  1از 

کیفی می تواند این باشد که مطالعات کیفی بیشتر بر روی ارایه دهندگان خدمت انجام گرفته و برای جمع آوری اطلاعات از روشهای 

 فوکوس گروپ و جلسات گروهی که تعداد نمونه کمتر مورد نیاز است استفاده شده است. 

نتخاب نمونه مقالات مورد بررسی در این مطالعه، بیشتر تصادفی ساده و تصادفی طبقه بندی شده می باشد. سایر روش های مورد روش ا

استفاده عبارتند از طبقه بندی ساده، مبتنی برهدف، دسترسی آسان و گلوله برفی می باشد که این مشخص کردن روش کار می تواند برای 

ر نظر گرفتن جامعه هدف و نوع مطالعه می تواند مفید باشد. البته بعضی از مقالات تمام جامعه هدف را به عنوان انجام مطالعات بعدی با د

نمونه انتخاب کرده و تعدادی از مقالات هم به دلیل اینکه از داده های ثانویه بخصوص مطالعات پیمایشی ملی استفاده کرده روش انتخاب 

هم که یک منبع خوب برای مقایسه با یافته های مطالعه ما می باشد نیز این   Stepurkoاله مروری نمونه را مشخص نکرده اند. در مق

یافته مطالعه ما را تایید می کند و بیشترین روش انتخاب نمونه نیز در آن مقاله، تصادفی ساده و تصادفی طبقه بندی شده می باشد و در 

 سایر روشها نیز نقطه مشترک وجو دارد.

رو بوده و به شکل -در-روش استفاده شده جمع آوری داده ها برای عموم جامعه و بیماران در مقالات مورد بررسی، مصاحبه رو بیشترین

ساختار یافته بوده است همچنین برای این گروه از جامعه از مصاحبه تلفنی، مصاحبه عمیق)نیمه ساختار یافته(، پرسش نامه خود ایفا و 

تفاده شده است. روش جمع آوری داده ها برای ارائه دهندگان خدمت و مسؤلین به ترتیب بیشتر استفاده شده، بحث متمرکز گروهی هم اس

نیز شبیه مطالعه ما روش جمع آوری داده ها را  Stepurkoبحث متمرکز گروهی، مصاحبه رو در رو و مصاحبات عمیق بوده است. مطالعه 

ن مشخص کرده و یافته های هر دو گروه این مطالعه با نتایج حاصل از مطالعه ما مشترک می برای هر دو گروه عموم جامعه و ارائه دهندگا

 باشد. 

در اکثریت مقالاتی که شیوع و میزان پرداخت غیررسمی را بررسی و تخمین زده اند دوره یادآوری را نیز مشخص کرده اند و در این باره 

دارد و برای مراقبتهای بستری از دو ماه گذشته تا به صورت نامحدود)کل سالهای عمر(  تنوع زیادی درباره این دوره زمانی یادآوری وجود

سال گذشته می باشد. بعضی از  1متغیر است با وجود این بیشترین دوره یادآوری استفاده شده برای مراقبتهای بستری، دوره یادآوری 

هفته( تا کل سالهای عمر  0ماه) 1سرپایی هم این تنوع وجود دارد و از مقالات هم آخرین بستری را مد نظر قرار داده اند. برای خدمات 

ساله می باشد با این تفاوت که  1متغیر است. در این مورد هم شبیه مراقبت های بستری بیشترین دوره زمانی یادآوری استفاده شده 

ه اند. این امر)تنوع زیاد دوره یادآوری( می تواند بر فراوانی ماهه را در نظر گرفت 1تعدادی از مقالات مربوط به خدمات سرپایی دوره یادآوری 

پرداخت غیررسمی گزارش شده موثر باشد. ما در این مطالعه فراوانی گزارش شده در مقالات را به تفکیک سرپایی و بستری و کشور محل 

یک دیدگاه کلی از شیوع پرداخت غیررسمی در  (1315مطالعه مشخص و ارائه داده ایم. تا براساس گزارش مقالات معتبر و جدید)تا سال 

سرتاسر جهان حاصل شود. در مجموع شیوع پرداخت غیررسمی در بخش بستری بیشتر از بخش های سرپایی است. و فراوانی پرداخت 

حد زیاد تحت تاثیر درصد متغیر می باشد. این دامنه زیاد فراوانی پرداخت غیررسمی تا  43درصد تا  1غیررسمی گزارش شده در مقالات از 

روش مطالعه و نحوه اندازه گیری قرار می گیرد بعضی از مقالات فقط پرداخت های غیررسمی نقدی یا یکی از نوع های پرداخت غیرنقدی را 

شده در نظر گرفته اند در واقع یک تعریف جامع و واحدی نسبت به پرداختهای غیررسمی وجود ندارد و این می تواند بر فراوانی گزارش 

پرداخت غیررسمی موثر باشد. همچنین بعضی از مقالات فقط یک مراقبت خاص )مثل موارد زایمانی( را که انتظار می رود فراوانی پرداخت 

غیررسمی برای این نوع مراقبت ها بیشتر رخ دهد را مورد مطالعه قرار داده که همین امر باعث شده است که شیوع پرداخت های غیررسمی 

لات نسبت به سایر مقالات بیشتر گزارش شود. موضوع بعدی که می تواند بر فراوانی پرداخت غیررسمی تاثیرگذار باشد همچنان در این مقا

در فوق هم اشاره شد دوره یادآوری باشد. که در این خصوص هم یک دوره یادآوری واحد و استانداردی وجود ندارد و مقالات از دوره های 

این مسئله را مورد بحث قرار  (1)هم در مطالعه مروری خود در زمینه پرداخت غیررسمی Lewisاستفاده کرده اند. زمانی یادآوری متفاوتی 
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می دهد و معتقد است که منابع داده ها متفاوت است و مطالعات در سطح های متفاوت )بخش، شهر، ایالت، ملی( و برروی جامعه های 

ز درمانی( و به صورت خاص و یا مطالعات فساد صورت گرفته است. حتی مطالعات صورت گرفته در متفاوت )خانوار، ارایه دهندگان و یا مراک

یک کشور ودر فاصله زمانی نزدیک امارهای خیلی متفاوت گزارش کرده اند. در این مطالعه دامنه پرداخت غیررسمی را گسترده توصیف 

ا شیوع پرداخت غیررسمی در کشورهای مختلف را برای خدمات بستری درصد متغییر است. و شبیه مطالعه م 12درصد تا  0کرده و از 

ز نسبت به سرپایی بیشتر گزارش کرده است.  البته این مطالعه برعکس مطالعه ما که فقط از مقالات معتبر انگلیسی زبان استفاده کرده ایم ا

هم که در سال  Stepurkoکرده است. نتایج مطالعه آمارهای غیررسمی و گزارش شده کشوری یا سازمانهای متولی سلامت هم استفاده 

درصد را برای  33درصد تا بالای  13مشابه یافته های مطالعه ما می باشد و فراوانی پرداخت غیررسمی را از زیر  (11)انجام گرفته 1313

داخت غیررسمی را مورد بحث قرار می دلایل تفاوتهای زیاد برآورد شیوع پر (15)مقالات مختلف گزارش کرده است. گال هم در مطالعه خود

طبقه بندی نادرست هزینه  -1انتخاب و بایاس نمونه  -1دهد و این را به چهار مشکل یا اختلاف در روش کار مطالعات نسبت داده شود: 

 .دوره یادآوری -0ناتوانی در شناسایی پرداخت غیررسمی و  -0های سلامت 

رداخت غیررسمی مربوط به کشورهای اروپایی از جمله بلغارستان، مجارستان، آلبانی، یونان، براساس نتایج مطالعه ما بیشترین شیوع پ

ا از اکراین، لیتوانی، ترکیه، لهستان، رومانی و روسیه بوده است البته نباید این مطلب نادیده گرفته شود که بیشترین مقالات مورد مطالعه م

که وجود پرداخت غیررسمی را در اروپا را تایید می کند نشان  (11)کشور اروپایی 05ر د Tamborهمین کشورها بوده است. البته مطالعه 

غیررسمی در کشورهای اروپایی وجود دارد. در برخی کشورها، در کنار پرداخت  -می دهد که تفاوت وسیعی در ترکیب پرداخت رسمی

)اروپای شرقی( هستند. همچنین کشورهای اروپای غربی نیز  CEEرسمی، مقداری زیاد پرداخت غیررسمی هم وجود دارد. اینها کشورهای 

 CEEترین وضعیت در تعداد کمی از کشورهای  هستند که پرداخت غیررسمی در حال شکل گیری است. با وجود این، هشداردهنده

 ه وجود دارد.ی رسمی )برای کالاها و خدمات( به همراه پرداخت غیررسمی گستر مشاهده می شود، یعنی جایی که سهم هزینه

دریافت خدمات "بندی کیفی مقالات مشخص شد که بیشترین علت پرداخت غیررسمی از جانب بیماران  در بررسی حاضر، پس از دسته

می باشد. در واقع بیماران بیم این را داشتند که در صورت عدم پرداخت خدمات مطلوبی به آنها ارائه نمی شود. در  "با کیفیت و بهتر

قدردانی از زحمات "و  "فرهنگ و رسوم جامعه"، "تقاضای پرسنل بخصوص پزشکان و عدم توانایی در رد درخواست آنان"درجات بعدی 

دسته تقسیم کرده است:  0( در مطالعه خود دلایل پرداخت را  به 1331) Belliبیشترین موارد اشاره شده از سوی بیماران بود.  "پرسنل

 -تعریف و معرفی ضعیف خدمات پایه بهداشتی برای مردم  -اد پزشکان، تخت بیمارستانی و کادر درمانیعوامل در ارتباط با محیط ) ماز -1

عدم وجود پاسخگویی در اداره منابع  -عوامل مربوط به عرضه ) درآمد پایین کادر درمان -1عملکرد ضعیف خریداران دولتی، بیمه ها و ...(  

امل فرهنگی، ترس از عدم درمان، میل به حمایت از پزشکان، عدم اطمینان به دولت و بیمه عوامل مربوط به تقاضا) عو  -0و تسهیلات( 

 .(12)های خصوصی(

Lewis  کشور جنوب آسیا)بنگلادش، هند، نپال، پاکستان و سریلانکا( نشان داده است که در همه آنها بجز  5در مطالعه مقایسه ای

کشور برای پذیرش در بیمارستان، بدست آوردن تخت و برای  5دهندگان بوده است. در هر  سریلانکا اغلب پرداختها بنا به درخواست ارائه

دریافت یارانه داروها این پرداخت ها شکل گرفته بود. در بنگلادش و هند شهروندان اعلام کردند که پرداخت غیررسمی به منظور اطمینان 

دهنده خدمت درخواست شده بود. علاوه بر این مشابه یافته های مطالعه ی از درمان مناسب می باشد اما بطور معمول آنها توسط ارایه 

 . (1)حاضر فرهنگ و رسم قدردانی را بعنوان عامل دیگر در پرداخت زیرمیزی درنظر می گیرد

های مردمی بر ی کادر درمانی و پیشگیری، ترجیحاً از تشکل ( سیستم قویتر خارج از مجموعه1با توجه به چنین دلایلی توصیه می شود: )

ها برای عموم جامعه و در سطح کارکنان   ( آموزش و ارتقاء فرهنگی جامعه )در سطح رسانه1روند ارائه ی خدمت، نظارت داشته باشند. )

 ی غیررسمی. مراکز درمانی( برای تقبیح در گرفتن پول یا هدیه

عدم رعایت تعهد اخلاق "بود. بعد از آن  "کم پرسنل پزشکی درآمد"در مقابل از دلایل مرتبط با پزشکان که بیشترین تکرار را داشت 

ی دریافت  ( نیز درآمد کم بعنوان انگیزه1333) Lewisی  تکرار بیشتری در مطالعات بررسی شده داشت. در مطالعه "ای و کم کاری حرفه
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عدم پرداخت بموقع(، عدم توجه دولت و نظمی در پرداخت حقوق ) زیرمیزی توسط پزشکان اشاره شده است. در همین مطالعه در کنار بی

ا نیاز به اینکه خدمات باید بنحوی ارائه شوند )چرخه ی ارائه خدمت تداوم داشته باشد( سایر دلایل از دیدگاه پزشکان عنوان شده اند، آنه

این نکته اشاره می کند که  در مطالعه خود به Özgenاشاره کردندکه بیماران تنها منبع مالی هستند که این خلاء را پوشش می دهند. 

پرداختهای غیررسمی عمدتا به دلیل مشکلات عرضه است و همچنین ریشه عمیقی در هنجارهای اجتماعی و فرهنگی دارند. و با توجه به 

سمی به اینکه عوامل موثر بر عرضه شامل بودجه کم سازمانهای ارائه دهندگان سلامت و حقوق پایین کارکنان می باشد پرداخت های غیرر

 .(0)کندعنوان یک ابزار جمع آوری بودجه اضافی برای سازمان های سلامت به طور کلی، و به پزشکان به طور خاص، عمل می

 Lewis (1333 هم معتقد است که دستمزد کم، پرداخت حقوق و دستمزد نامنظم، عدم توجه دولت باعث می شود ارائه دهندگان به )

ها را دریافت کنند. و مشارکت مالی بیماران را تنها منبع درآمدی خود را برای پرکردن کمبود حقوق خود خصوص پزشکان، این نوع پرداخت

 می دانند. 

( 1تر کند. ) ( دولت سطح درآمدی کارکنان را افزایش دهد و مهمتر از آن منظم1در مورد دلایل مربوط به کادر پزشکی توصیه می شود: )

 نیز در ارتباط با مضرات وجود این پرداخت ها و لطمه به اعتبار حرفه ای آنهاآموزش پزشکان و کارکنان سلامت 

ضعف سیستم "و  "ضعیف بودن تأمین مالی سلامت و رابطه مستقیم مالی بیمار با پزشک"دلایلی هم به نظام سلامت مربوط می شود. 

بودجه ناکافی دولت برای خدمات "ند. در درجه بعدی بیشترین تکرار را در بررسی حاضر داشت "نظارتی یا نبود مقررات واضح و روشن

 "عملکرد ضعیف و پوشش ناقص بیمه ها"و  "وجود فساد در جامعه و بخش دولتی و مشکلات اقتصادی در کشور"و پس از آن  "سلامت

ی و نبود شفافیت در امور در مطالعه خود به این موضوع اشاره می کند و معتقد است که نبود حسابرسی و نظارت دولت Vianعنوان شدند. 

نزدیکتر کردن فاصله درآمدی ". شاید یک راهکار برای مقابله با این پدیده (13)مالی زمینه را برای پرداخت های غیررسمی مساعد می کند

ت غیررسمی نیاز باشد، اما فراتر و مهمتر از آن به نظر نویسندگان این نگارش، کشور ما برای حذف یا جلوگیری از پرداخ "کارکنان سلامت

به اصلاحات اساسی در خارج از چهارچوب سلامت دارد. توضیح بیشتر اینکه نبود ثبات به معنای امنیت اقتصادی ) برای مثال تورم و 

نوسانات قیمتی( خود میتواند عامل محرک قوی در سطحی بالاتر باشد، بطوریکه حتی افزایش نسبی درآمد  نیز نمی تواند تقاضا برای 

 ت غیررسمی را کاهش دهد، چه برسد به حذف آن. پرداخ

Lewis  در مقاله دیگری توضیح می دهد که بیماران و پزشکان از پرداخت غیررسمی بعنوان استراتژی توافقی(coping strategy )

ی حاضر  بنابرین با توجه به دلایل اشاره شده در مطالعه جهت کاستن از مشکلات مربوط به کمبود منابع و ناتوانی دولت بهره می برند.

 .(1)طلبد سیاستگذاریهایی را برای تعدیل و حرکت به سمت حذف این عوامل می

در مطالعه ی حاضر همچنین اثرات پرداخت غیررسمی در دو دسته بندی معایب و مزایا بررسی شد. بیشترین معایب تکرار شده در 

، "آسیب به اقشار آسیب پذیر و افزایش هزینه بیماران"بود. در درجه بعدی  "بی عدالتی و نابرابری در دسترسی به خدمات"مطالعات 

ترویج فساد و رفتار غیراخلاقی و "و  "احساس حقارت در پرسنل و لطمه به اعتبار حرفه ای"، "م سلامتلطمه به کارایی عملکرد نظا"

در مطالعه ی خود، پرداخت غیررسمی را یکی از جدیترین  Somogyvariموراد مهم در بررسی مطالعات بودند.  "غیرقانونی در جامعه

تی در سلامت منجر شود و بنابراین یکی از کلیدی ترین اصول نظام بیمه سلامت را مشکلات اخلاقی عنوان می کند که می تواند به بی عدال

نقض می کند. علاوه براین اثر دیگر یعنی تحت تأثیر قرار دادن قشر کم درآمد و آسیب پذیر، همراه با عدم دسترسی به خدمات مناسب 

هم معتقد است که احتمال   Gaal.(14)بیشتر و بیشتر خواهد کردخود چرخه ی معیوبی را ایجاد می کند که شکاف بی عدالتی را به مرور 

تفاوت در خدمات بین افرادی که پرداخت غیررسمی داشته اند و افرادی که چنین پرداختهایی نداشته اند یکی از نگرانی های اصلی در 

. به عنوان مثال در قزاقستان، پزشکانی که در زمینه نابرابری و بی عدالتی در سیستم سلامت است و می تواند وضعیت سلامت را بدتر کند

بخش دولتی کار می کنند خدمات باکیفیت تر برای افرادی که این نوع پرداختها را داشته اند نسبت به افرادی که چنین پرداخت هایی 

  .(4)می باشدنداشته اند ارائه داده اند. نگرانی دیگر در این زمینه از دست دادن اعتماد به نظام سلامت و پزشکان 
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بود.  "ایجاد انگیزه در پرسنل درمانی برای ارائه ی خدمات با کیفیت"از جمله مزایای عنوان شده در مطالعات بیشترین تکرار مربوط به 

ین راستا برقراری ارتباط خوب با پزشکان و ایجاد رقابت در میان پرسنل در ارائه خدمت نیز از مزایای دیگر عنوان شده در مطالعات بود. در ا

پیشنهاد می کنند که بخشی از این پرداخت ها را می توان به عنوان هزینه مشارکت در نظر گرفت از   Ensorبرخی از نویسندگان مانند

 .(11)آنجایی که ممکن است آنها این اطمینان حاصل کنند کارکنانی که این پول را دریافت می کنند در محل خدمت خود باقی بمانند

Vian  مطالعه خود به این نکته اشاره می کند که پرداخت های غیررسمی برای ایجاد رابطه مستمر بین کارکنان و ارایه دهندگان، هم در

 بهبود روحیه کارکنان، حفظ کارکنان سلامت و ممانعت خروج از سیستم دولتی می تواند مفید باشد. و به بیماران اجازه می دهد که به ارائه

 . (13)نمایند دهندگان ابراز احترام

حتی اگر پرداخت های غیر رسمی شکل یکسانی از دستمزد رسمی به خود بگیرد آنها در بدترین شکل ممکن از تامین مالی خصوصی 

می توانند باشد. اولا آنها یک مانع دسترسی به خدمات سلامت می باشد و به دلیل عدم وجود سیاست های معافیتی و اختیاری نبودن 

ر از پرداخت های رسمی بر فقر تاثیر می گذارد. دوما پرداخت های غیر رسمی خطر بالقوه ای برای کارایی مراقبت های پرداخت ها بیشت

سلامت محسوب می شود که منابع را به سمت خدماتی که سوداور هستند نه به خدماتی که بیشترین اثربخشی را دارند و به بیمارانی که 

ی که بیشترین نیاز را دارند هدایت می کند.  سوما آنها انگیزه های منفی را ایجاد می کنند که مانع برای سودآوری بیشتری دارند نه به کسان

سیاست های سلامت می باشد.  و در نهایت ماهیت غیر رسمی  پرداخت های غیر رسمی توانایی دولت ها برای بالا بردن منابع مالی و 

. بهرحال مشکل پرداخت غیررسمی نیازمند تلاش هماهنگ و مداوم می باشد و براحتی (13)کندتنظیم تامین مالی سلامت را تضعیف می

و همکاران  Barberی  قابل حذف نخواهد بود. با توجه به این موضوع در اینجا می توان مزایای پرداخت غیررسمی را از نقطه نظر مطالعه

وری و  % از کل درآمدهای بیمارستان باعث ارتقاء بهره05به میزان مورد توجه قرار داد. در این مطالعه رسمی کردن پرداخت غیررسمی 

تثبیت هزینه ها شده است. با درنظر گرفتن این موضوع و جلوگیری از اثرات منفی پرداخت غیررسمی، بهتر است این مطالعه سرآغازی برای 

در نظر گرفت تا هماهنگ با سایر روشهای مقابله،  گام نخست مواجهه با پرداخت غیررسمی حتی با رسمی کردن درصدهایی بالاتر از این

 پرداخت غیررسمی نظام سلامت را به هزینه های واقعی نزدیکتر کرد.

از میان راهکارهای پیشنهاد شده در مقالات مختلف هم بر سیاستهای مربوط به پرسنل پزشکی و نیز بر بیماران تأکید شده است. 

افزایش آگاهی بیماران درباره حقوق بیمار وتغییر ادراکات نادرست و شفافیت سازی "و  "غلیافزایش حقوق پرسنل درمانی و امنیت ش"

سیستم  "، "تقویت برنامه بیمه ملی و همگانی و پوشش کامل خدمات"بیشترین تکرار را در مطالعات داشتند. موارد پرتکرار دیگر  "لازم

 بودند.  "ارتقاء کیفیت خدمات "و  "کنترل و نظارت قوی

 تواند درآمد خام آنها را دو پذیرد و این می % پرداخت غیررسمی به پزشکان صورت می43ر کشور لهستان در بیمارستانهای عمومید

توان گفت که انگیزه ی مالی قوی برای پرداخت غیررسمی به پزشکان و همچنین کارکنان سلامت وجود  بدین ترتیب می .(11).برابر کند

دقیقتر شاید مهمتر از افزایش حقوق درآمدی، بهبود امنیت شغلی و اقتصادی باشد. همانطور که پیشتر هم اشاره شد، ( اما با نگاه 1دارد.)

علاوه بر این،  امنیت اقتصادی پا را فراتر از صرفاً افزایش درآمد گذاشته و در سطحی بالاتر به کاهش پرداخت غیررسمی کمک خواهد کرد.

بدین ترتیب ضروریست تا دولت  .(01, 03)پرداخت غیررسمی کمتر نمود خواهد یافت خود آگاه تر باشندهر گاه بیماران نسبت به حقوق 

یکی از این راهکارها بوده )اگرچه با شفافیت لازم همراه  "منشور حقوق بیماران"نسبت به افزایش آگاهی عمومی اقدام کند. در کشور ما 

 راه مقابله نیست و سایر جنبه ها باید همگام با هم درنظر گرفته شوند.نبوده است(، ولی باید توجه داشت که این تنها 

شود،  وعه ی کادر بیمارستانی اداره میمتوسط نهادی که خارج از مج (00, 01)و پایش عملکرد کارکنان (00, 01)ارتقاء کیفیت خدمات

نمایندگانی از عموم مردم در این مجموعه حضور داشته تواند سیاست مقابله ای در دسترس تر و عملی تری باشد. مخصوصاً اینکه اگر  می

کند. مطالعاتی نیز بر گسترش پوشش بیمه ای خدمات سلامت تأکید  باشند، که این خود به شفافیت بیشتر پرداخت ها کمک شایانی می

تن مجازات برای افراد مخطی می باشد استراتژی دیگر برای مقابله با پرداخت غیررسمی تنظیم قوانین و مقررات و در نظر گرف( 3داشته اند)
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Ensor  در مطالعه خود استراتژی های تنظیمی کنترل پرداخت غیررسمی را مشخص و به عنوان راهکار مناسب و ضروری در کنار سایر

 .(0)روشهای دیگر می داند

ان یا رسمی کردن پرداخت های در نظر گرفتن پرداخت رسمی برای بیمار "راهکارهای اجرایی نیز در مطالعات اشاره شده بود: 

اجرای قوانین برای مبارزه با پرداخت  "و  "تقویت و اجرای بیمه سلامت همگانی"مهمترین این راهکارها بود. در درجه بعدی  "غیررسمی

سنگ  کنند که یک سیستم پیگیری پرداخت غیررسمی بهتر قادر است و همکاران پیشنهاد می Tengilimogluقرار داشتند.  "غیررسمی

و همکاران توضیح داده شده است که  Barberپیش تر هم در مطالعه  .(05)بنای پرداخت غیررسمی را در قالب پرداخت رسمی ادغام کند

قوانین همواره کمک کننده . (02)رسمی کردن پرداخت غیررسمی با درصد مشخصی از هزینه ها بسیاری از نگرانیها را از بین خواهد برد

ای مادامی که شفاف باشند کارایی خواهند داشت. بیمه  درست قوانین میتواند مهمتر از خود قوانین باشد. قواینی مبارزه هستند ولی اجرای

 ی سلامت همگانی نیز در قالب طرحی در کشورمان به اجرا درآمد و تا حدی موفقیت آمیز بوده است.

وسیله پرداخت غیر رسمی تامین شود ارائه دهندگان انگیزه برای  در نهایت هنگامی که تامین مالی سیستم سلامت تا حدود زیادی به

کنند. پرداخت غیررسمی به عنوان عامل اختلال ارئه خدمات جذاب تر اما غیر ضروری که به ناکارامدی بیشتر تولید منجر می شود پیدا می

ع بر سر راه اصلاحات سلامت عمل می کند. علاوه در دسترسی و استفاده از خدمات سلامت و کارایی سیستم و همچنین به عنوان یک مان

بر اینکه پرداخت های غیر رسمی ، پرداخت مستقیم از جیب را افزایش می دهد آن همچنین ممکن است مخارج کمر شکن سلامت و فقر 

رد افرادی که بیمه دارند و دهد و همچنین اثرات منفی بر عدالت و سلامت داشته باشد و همچنین در مورا در میان افراد فقیر افزایش می

 این نوع پرداخت ها را داشته باشند شک و تردید را در مورد اثر محافظت ریسک مالی به وجود می آورد. هر چند ارایه دهنده گان می توانند

ز کشور ها نشان تبعیض قیمت را به نفع فقرا عمل کنند پیامد های عدالت پرداخت های غیر رسمی مبهم است با این حال تجارب بیشتر ا

می دهد که پرداخت غیر رسمی یک مکانیسم مالی واپسگراست. به گفته برخی صاحبنظران، در سراسر دنیا بی اعتمادی عمومی نسبت به 

شود دار شدن اعتماد مردم نسبت به این حرفه میحرفه پزشکی روندی رو به گسترش یافته است. لذا لازم است هر عاملی که سبب خدشه

اعتمادی مردم نسبت به حرفه پزشکی و کم رسی قرار گرفته و از گسترش آن پیشگیری شود. یکی از عواملی که سبب گسترش بیمورد بر

های غیررسمی است. بنا به گزارشات بین المللی، ایران یک کشور با درآمد حد پایین شود بحث پرداخترنگ شدن ارتباط پزشک و بیمار می

پذیر جامعه برند. از سوی دیگر جامعه پرشکی هم در قبال اقشار آسیبآن زیر خط فقر مطلق به سر می % مردم14باشد که متوسط می

مسؤلیتی خطیر در جهت محرومیت زدایی دارد و تمام سعیش باید برداشتن باری از دوش آنان باشد نه آنکه با رواج مسائلی از قبیل 

 کردن بر بار محرومیت جامعه بیفزاید. زیرمیزی و تحمیل مخارج اضافی و محروم را محروم تر
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