
Journal of Health Administration 

 
 

 

Spring 2023, Vol 26, Issue 1 

126 

 

The Reasons for Informal Payments in Hospitals: A 
Qualitative Study in Iraq 

Ali Abdulhussain Fadhil1* , Atheer Khdyair Hamad 2 , Sadeq Sahib Sadeq3 , Moayad Aziz 

Abdulqadir 4 , Zahraa F. Hassan 5 , Ali Abdul Razaq 6  , Sada Ghalib Al- Musawi 7  
 

 
1 College of Medical Technology, Medical Lab techniques, Al-Farahidi University, Baghdad, Iraq. 
2 Department of Medical Laboratories Technology, AL-Nisour University College, Baghdad, Iraq. 
3 Department of Medical Laboratories, College of health & medical Technology, Sawa University, Almuthana, Iraq. 
4 Department of Anesthesia Techniques, AlNoor University College, Nineveh, Iraq. 
5 College of Dentistry, Al-Ayen University, Thi-Qar, Iraq 
6 Medical Lab Techniques, Al-Hadi University College, Baghdad , Iraq 
7 College of Pharmacy/ National University of Science and Technology, Dhi Qar, Iraq 
 

  

ARTICLE INFO ABSTRACT 

  
Corresponding Author:  
Ali Abdulhussain Fadhi 
e-mail addresses:  
alialshamary412@yahoo.com 

Introduction: The responsibility of health systems has evolved to encompass 

not only the improvement of individuals' health but also the protection of their 

financial well-being against the costs of illness. However, many healthcare 

systems worldwide have experienced the issue of informal payments, which is 

considered a significant challenge to the credibility of medical professionals. 

The reasons for these payments vary across different regions. To tackle this 

issue, the current research was carried out in 2021 to examine the factors 

contributing to unofficial payments within healthcare facilities situated in 

Erbil, Iraq. 

Methods: The present study utilized a qualitative, applied research approach, 

employing semi-structured interviews as the primary data collection method. 

The sample consisted of 60 patients, doctors, and policymakers from Erbil, 

Iraq, who were selected based on targeted criteria. Informed consent was 

obtained from all participants, and the study was conducted with the approval 

of the Medical Ethics Council of Hawler Medical University. During the 

interviews, participants were asked about their reasons for engaging in 

informal payments, and the collected data were analyzed using content analysis 

techniques. 

Results: Patients' perspectives on informal payments suggest that legal, 

cultural, and quality-related factors are influential in their decision to make 

such payments. On the other hand, doctors and policymakers revealed several 

reasons for receiving informal payments from healthcare providers, including 

structural, ethical, and tariff-related issues, as well as those that demonstrate 

the provider's expertise and competence. 

Conclusion: Understanding the reasons behind informal payments is crucial 

in addressing and ultimately eradicating them. This research has discovered 

the reasons behind unofficial payments in Iraq's healthcare system. An 

extensive grasp of the requirements and driving forces behind healthcare 

providers and recipients can efficiently identify and eradicate this practice. 

Policymakers who possess a thorough comprehension of the consequences 

associated with these payments can make more informed decisions, ensuring a 

collectively agreed-upon policy approach. Enhancing the wages of healthcare 

professionals in Iraq, taking into account their performance and expertise, and 

introducing payment systems that are tied to performance can play a crucial 
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Extended Abstract 

role in mitigating this issue. Additionally, promoting professional ethics 

training fosters trust and mutual understanding among individuals while 

highlighting the negative impacts of bribery. 

  
 

 

 

  
 

Modern healthcare systems not only strive 

to enhance individuals' health but also aim 

to safeguard them against financial burdens 

arising from illnesses. [1] However, 

governments face the challenge of limiting 

direct out-of-pocket payments for 

healthcare. In Iraq, unofficial statistics 

show that approximately 50-60% of 

medical expenses are paid by patients 

themselves. [2] In recent years, the issue of 

informal and illegal payments has further 

complicated financing methods through 

direct payment. Consequently, informal 

payments have emerged as a critical 

concern in health policy discussions 

worldwide. [3] Unofficial payments, also 

known as under-the-table payments, refer 

to payments made by patients to healthcare 

providers or staff in exchange for 

preferential treatment or better access to 

healthcare services. [4] These payments are 

often   made   in   addition  to  official   fees  
 
 
 

charged by the healthcare system and can 

be a significant source of income for 

healthcare providers or staff in some 

countries. [5]  The health system has been 

addressing issues like the doctor-patient 

financial relationship and current, immoral 

issues like under-the-table payment for 

years. [6] Without a doubt, any unclear 

financial arrangement between a doctor and 

a patient over time will seriously undermine 

not only their therapeutic connection but 

also the public's trust in the medical 

community as a whole. According to a 

report by the World Health Organization 

(WHO), unofficial payments are prevalent 

in many countries around the world, with 

rates ranging from less than 1% to more 

than 80% of healthcare transactions in some 

countries. The report found that these 

payments are particularly common in 

countries with weak healthcare systems, 

low levels of transparency, and high levels 

of corruption (Figure 1). [7,8] 

 

 
 

Figure 1. The frequency of unofficial payments transactions in the health sector (% of respondents, 

2014–2017) [8] 

Introduction 
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In some countries, unofficial payments are 

a significant source of income for 

healthcare providers and staff. For example, 

a study in Romania found that unofficial 

payments accounted for up to 40% of the 

total income of physicians, [9] while a 

study in central India found that nurses and 

midwives received up to 80% of their 

income from unofficial payments. [10] 

Unofficial payments can also be a 

significant burden on patients and their 

families. A study in Israel found that 

households spent an average of 6.7% of 

their annual income on unofficial payments 

for healthcare, [11] while a study in 

Ukraine found that households spent an 

average of 2.5% of their income on 

unofficial payments. [12] Informal 

payments are a widely recognized issue in 

healthcare systems across the world. These 

payments often serve as a negative feature 

of the healthcare system and can lead to 

unequal access to care. In particular, 

countries where the government fails to 

address the funding gap in healthcare are 

especially prone to informal payments. [13] 

These payments further exacerbate the 

divide between those who can afford 

quality healthcare and those who cannot. 

These payments can take many forms, 

including cash payments, gifts, or other 

favors. They may be requested by 

healthcare providers or staff in exchange 

for faster service, access to better medical 

equipment or facilities, or preferential 

treatment in obtaining medical supplies or 

medications. [14,15] Patients may feel 

pressured to make these payments in order 

to receive adequate care or to ensure that 

they receive the treatment they need on 

time. [8] Unofficial payments can have 

significant ethical and social implications. 

They can create a system of inequality, 

where patients who can afford to make 

these payments receive better care than 

those who cannot. [14] This can lead to a 

lack of trust in the healthcare system and a 

perception that care is not being provided 

based on medical need, but rather on the 

ability to pay. It can also lead to corruption 

and undermine the effectiveness of 

healthcare systems. [1,14] While some 

patients may offer informal payments as a 

token of gratitude or to expedite their care, 

many are forced to pay these amounts to 

receive quality services or even any service 

at all. [16] This creates a system that favors 

those who can afford to pay and makes 

problem for those who cannot. Despite the 

significance of informal payments in 

healthcare systems worldwide, there has 

been limited research on the topic in Iraq. 

[17] As such, the extent and impact of 

informal payments on healthcare access and 

quality in Iraq remains poorly understood. 

The prevalence and frequency of informal 

payments in healthcare systems can be 

difficult to determine due to the sensitive 

nature of the issue and challenges in data 

collection. Despite this, given the 

widespread negative impact of informal 

payments on medical costs, public trust, 

and delayed care, it is crucial to investigate 

this phenomenon through scientific inquiry. 

The purpose of this research was to 

qualitatively explore the reasons, factors, 

and comprehension behind unofficial 

financial transactions occurring within 

hospitals in Erbil in 2021. Rather than 

testing hypotheses or presenting statistical 

relationships, the focus of this research is to 

enhance the understanding of the behavior 

and concepts associated with informal 

payments. 
 

  
 

This is an applied research study that 

utilizes a qualitative research method, 

specifically semi-structured interviews. 

The study was conducted in 2021 with 

hospitals in Erbil, Iraq (21 hospitals) as the 

statistical population. Previous research on 

informal payments has employed various 

data collection methods to address this 

complex issue. [18–22] These techniques 

include face-to-face interviews with 

Methods 
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patients, interviews with physicians or 

policymakers, focused group interviews 

with patients, focused group interviews 

with physicians and policymakers, 

telephone interviews with patients, and 

questionnaires developed by researchers for 

patients, physicians, and policymakers. 

Given that informal payments are not 

officially recorded and can take various 

forms, the authors opted for a qualitative 

research approach using semi-structured 

interviews from among the methodologies 

described in the literature. The study 

employed purposive sampling to select 

participants, including patients, doctors, 

and health policymakers who met specific 

criteria. Doctors and surgeons, being the 

main recipients of informal payments in 

hospitals, [23] were selected based on their 

surgical expertise, having at least five years 

of professional experience, and interest in 

participating in the research. Health 

policymakers were chosen based on their 

previous responsibility in the Iraqi Ministry 

of Health and their willingness to 

participate. Patient participants were 

selected from five different hospitals, 

including Nanakali Blood Diseases and 

Cancer Center, Howler Teaching Hospital, 

Perman General Hospital, Rounds Hospital, 

and Soran General Hospital, based on their 

readiness for discharge, satisfaction with 

their care, and interest in participating in the 

study. The snowball sampling method was 

also used if necessary to identify additional 

eligible participants. The researchers 

decided to limit the number of participants 

in their study to 40 patients, 15 doctors, and 

5 policymakers after reaching the data 

saturation point. They concluded that 

collecting data from additional participants 

would not provide any new insights to 

answer the research question effectively. 

To select the public health administrator for 

interviews, the research team considered 

their availability and interest in 

participating in the study and ultimately 

chose two administrators for interviews. In 

this study, interviews with patients were 

conducted individually and at the time of 

discharge from the hospital. Before the 

commencement of the interviews, 

participants were given comprehensive 

information about various aspects related to 

the research, including data collection and 

recording, research objectives, 

responsibilities of both the researchers and 

participants, confidentiality of the collected  

information, and specific characteristics of 

the subjects. To ensure privacy and 

anonymity, coded identities were used 

instead of real names during the interviews. 

The participants were also asked for their 

informed consent before proceeding with 

the interviews. In order to ensure accurate 

data collection, each interview conducted 

during the research was recorded with the 

consent of the participants and the 

interviewee. The interviews with patients 

began by asking whether they incurred any 

additional expenses beyond their hospital 

bills. Following this, a series of descriptive 

and analytical questions were utilized, 

which had been formulated after reviewing 

relevant sources. The duration of interviews 

with doctors and policymakers typically 

ranged from 30 to 60 minutes, whereas 

those with patients lasted between 15 and 

30 minutes. For patients, an interview guide 

was employed, while a similar yet distinct 

type of guide was used for doctors and 

policymakers. The interviewers consisted 

of 12 individuals who had previously 

engaged in unofficial payments. Data 

analysis in this research was done using the 

content analysis method with the help 

MAXQDA-10 software, with validity, 

reliability, confirmability, and 

transferability serving as criteria for 

evaluation based on Guba and Lincoln. [24] 

The validity of the research was confirmed 

by reviewing the written interviews 

conducted by both the participants and 

experts. To ensure the reliability and 

verifiability, detailed records of the data 

collection and analysis methods were kept, 

and selected excerpts from the interviews 

were reviewed by a qualitative research 
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methodology expert to reach a consensus. 

For transferability purposes, the researchers 

provided comprehensive explanations and 

included all relevant details related to the 

study to eliminate any ambiguities. 

Additionally, permission to conduct the 

research was granted by the Medical Ethics 

Committee of  Hawler  Medical  University.

 

 

 
 

The interviews were conducted with 

individuals from different roles within the 

healthcare system. In total, there were 15 

doctors, who were service providers 

responsible for diagnosing and treating 

patients. Additionally, there were three 

policymakers who played a crucial role in 

shaping healthcare policies and regulations. 

Two treatment managers were also 

included in the sample as they oversaw and 

coordinated the delivery of treatments to 

patients. Lastly, there were 40 service 

recipients, which mainly consisted of 

patients seeking medical assistance or 

individuals accompanying them during 

their healthcare visits (Table 1). 
 

Table 1: Demographics of the participants in the study 
 

Sample participants Interviewee # 

Service providers Doctor 15 

Policymaker 3 

Treatment manager 2 

Service recipients Patients 40 

 
 
 
 

Based on the data analysis conducted in this 

study, it was found that informal payments 

can be attributed to three primary reasons as 

perceived by patients, while four main 

reasons were identified from the 

perspective of   doctors   and   policymakers  

 

(Table 2). A detailed analysis of these 

reasons is provided subsequently in this 

paper. Notably, all the quoted excerpts 

included in this article have been translated 

from Arabic to Persian. 

 
 

Table 2. Reasons behind unofficial payments from the perspectives of patients, physicians, and 

policymakers 
 

Point of view 

Main categories  

(Main causes of 

informal payments) 

Sub-categories (secondary causes) 

Patients' point of view 

Cultural reasons 

1) Appreciation of the physician 

2) Importance of health and well-being in Islam 

3) Culture of manners and reciprocal behavior (culture 

of gift giving) 

4) Patients' lack of knowledge 

5) Lack of trust in the political system and government 

institutions 

Quality-related reasons 

1) Equating quality with monetary value and price of 

services 

2) Receiving care from renowned physicians 

3) Fear of not receiving appropriate services 

4) Fear of treatment failure 

5) Avoiding care from medical students 

6) Access to services and save time 

7) Fear of disruption in ongoing treatment 

Results 
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8) Receiving more care, respect, and attention from 

physicians, nurses, and other service providers 

Legal reasons 

1) Inefficiency of laws 

2) Ineffectiveness of complaint handling system 

3) Lack of laws and lack of government accountability 

Table 2: Continue 
 

Point of view 

Main categories  

(Main causes of 

informal payments) 

Sub-categories (secondary causes) 

Doctors and 

policymakers' point of 

view 

Tariff related reasons 

1) Unreasonable 

2) Insufficient 

3) Unfair 

4) Lack of legal supervision 

Structural reasons 

1) Direct financial relationship between physician and 

patient 

2) Low share of the healthcare sector in GDP 

3) Existence of discrimination within the medical 

community 

4) Weak insurance system 

5) Deductions made by insurance companies from 

accounts and low and delayed reimbursements, 

especially in the public sector 

6) Inappropriateness of referral and grading system 

7) Inefficiency of complaint handling system 

8) Weak supervision in the health system 

Moral reasons Weakening of professional ethics 

Demonstrating 

competence and 

expertise 

 

 

Here are the reasons why patients made 

informal payments: 

Cultural reasons 

The following are cultural aspects of 

informal payments. 1) Appreciation of the 

physician: the belief among those receiving 

services is that you should treat someone 

well when they do something nice for you. 

Patients claimed that if providers did not 

specifically request informal contributions 

from them, they would make the payments 

themselves out of gratitude. "When a 

surgical procedure is of considerable 

seriousness and surgeons successfully save 

a patient's life, people tend to express their 

gratitude in the form of gifts to the 

surgeon." (P34). 2) The significance of 

health about other issues: the importance of 

one's health is emphasized in Islamic 

tradition and culture, and service recipients 

view it as one of their most valuable 

personal assets. People are therefore willing 

to spend to keep or regain their health. 

"Regardless of a person's financial status, 

health status is very important." (P5). 3) 

Culture of courtesy and reciprocity. In Iraq, 

especially in the city of Erbil, there is a 

prevalent courtesy and reciprocity culture, 

which makes it difficult for individuals to 

refuse requests even when they are aware 

that the requests are against the 

law."Despite the illegality of the situation, 

it is difficult for me to refuse the doctors’ 

request for additional payments." (P21). 4) 

Unawareness of patients: since people are 

unaware of their rights and believe they 

must pay whatever the doctor requests, 

informal payments frequently occur. "I 

believed that this additional cost was 

included in the total cost of treatment." 

(P14). 5) The lack of trust in the political 

system and government institutions. 
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Unfortunately, due to the lack of work of 

the government in trying for the welfare of 

the people, not much trust has been formed. 

"Government hospitals and clinics lack up-

to-date facilities and do not consider the 

patient's well-being at all." (P8) 

Quality-related reasons 

Quality- related     aspects     of      informal 

payments are: 1) Equating quality with 

monetary value and price of services: 

informal payments can create the 

impression that higher payment leads to 

better quality of care, faster access to 

services or preferential treatment by 

hospital staff. "The doctor asked for an 

additional fee. Otherwise, I would have to 

endure a long waiting period." (P29). 2) 

Receiving care from renowned physicians: 

informal payments can be seen as a way of 

attracting or rewarding high-quality 

doctors. "I had the option to receive 

treatment from a different surgeon, but I 

chose to pay unofficially in order to be 

operated on by a renowned doctor.” (P3). 3) 

Fear of not receiving appropriate services: 

consumers reported fear or insecurity as the 

reason for informal payments. "If I don't 

pay extra money, they won't use new and 

appropriate treatment methods." (P13). 4) 

Fear of treatment failure: informal 

payments may indicate that the health 

system is not reliable and that patients must 

pay more to receive the quality of care they 

deserve. "My mother has cancer. If I don't 

pay under the table, no one will take care of 

her." (P20). 5) Avoiding care from medical 

students: patients may perceive medical 

students as less competent, experienced, or 

qualified than other health professionals, 

and may fear that they will receive lower 

quality care. "I paid extra to not be operated 

by a resident." (P16). 6) Access to services 

and save time: patients may pay informally 

to get faster or preferential access to health 

care services, such as skipping the waiting 

list, getting a better bed, or seeing a 

specialist. "The physician requested 

additional payment from me, or else I 

would need to endure a lengthy wait in the 

queue for several months." (P31). 7) Fear of 

disruption in an ongoing treatment: patients 

may feel pressured to pay informally to 

avoid being denied or delayed access to 

health care services, especially in 

emergencies  "I have to pay money under 

the table so that my daughter's treatment 

continues". (P30). 8) Receiving more care, 

respect, and attention from physicians, 

nurses, and other service providers: some 

patients believe that informal payment 

improves the quality of treatment or the 

speed of their services. "I paid the nurse to 

provide better care for my mother." (P11) 

Legal reasons 

Legal reasons for informal payments are: 1) 

Inefficiency of laws; informal payments 

can be a reason for the inefficiency of laws 

because they undermine the rule of law, 

create corruption and distort the allocation 

of resources in the health sector. "We had 

to pay because of lack of control and 

supervision." (P23). 2) Ineffectiveness of 

complaint handling system: informal 

payments can discourage patients from 

filing complaints, as they may fear 

retaliation or loss of access to health 

services if they report the health workers 

who received or demanded bribes. 

"Medical professionals provide mutual 

assistance and form a cohesive community, 

while I hold a pessimistic view towards the 

efficacy of the legal system." (P22). 3) Lack 

of laws and lack of government 

accountability: informal payments can 

create a sense of injustice and frustration 

among patients who may lose confidence in 

the health system and the government. "I 

wanted to complain, but if I did, the doctor 

might not treat me." (P9) The following are 

the reasons why doctors receive informal 

payments. 

Tariff-related reasons 

Tariff-related aspects of informal payments 

are: 1) Unreasonable: one possible reason 

why some doctors may consider the official 

tariffs unreasonable is that they do not 

reflect the actual costs and values of the 

health care services they provide. "Official 
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tariffs do not compensate our costs." (D1). 

2) Insufficient: improper tariff valuation of 

services does not take into account 

inflation, market prices, quality of services, 

and professional skills of the doctors. 

"These tariffs do not respond to this 

inflation. The skill and expertise of the 

doctor is not taken into account as it should 

be." (D4). 3) Unfair: the tariffs enforced by 

the Supreme Council of Insurance lack 

realism, adequacy, and fairness, and they 

also lack adequate fairness. "I don't feel that 

I am being treated fairly when I assess how 

I am treated in comparison to other 

occupations." (D7). 4) Lack of legal 

supervision: the absence of effective legal 

supervision or enforcement of healthcare 

tariff regulations is a possible reason for the 

emergence of informal payments. "The lack 

of legal supervision over payments causes 

some doctors not to adhere to them" (D3) 

Structural reasons 

Structural aspects of informal payments 

are: 1) Direct financial relationship between 

physician and patient: one of the possible 

reasons why a direct financial relationship 

between physicians and patients may lead 

to informal payments is that it creates a 

situation where the physician has more 

bargaining power and influence over the 

patient. The physician may use this power 

to demand or expect extra payments from 

the patient, either as a reward for providing 

better quality or faster service or as a way 

of compensating for the low official tariffs 

or salaries. "The direct monetary 

connection between a doctor and patient 

enables the solicitation of unofficial 

payments." (M2). 2) Low share of the 

healthcare sector in GDP: this reflects the 

insufficient public funding and investment 

in the health system. This may result in low 

salaries and incentives for healthcare 

providers, as well as poor infrastructure and 

equipment for healthcare facilities. 

Therefore, some healthcare providers may 

resort to informal payments as a way of 

supplementing their income and covering 

their operational costs. "The portion of the 

Gross Domestic Product (GDP) allocated to 

healthcare is minimal, and there is an 

inadequate supply of resources available." 

(M1). 3) Existence of discrimination within 

the medical community: one of the tariff-

related aspects of unofficial payments is the 

existence of discrimination within the 

medical community from the point of view 

of doctors. This means that some doctors 

may feel that they are unfairly paid 

compared to other doctors who have similar 

qualifications, experience, or workload. 

This may create a sense of dissatisfaction 

and resentment among some doctors, who 

may then resort to informal payments as a 

way to compensate for their perceived 

income gap. "Even in the medical 

profession, there is discrimination that 

forces doctors to ask for informal 

payments." (D6). 4) Weak insurance 

system: one possible reason why a weak 

insurance system may lead to informal 

payments from the perspective of doctors is 

that the insurance system may not cover the 

full cost of the services provided by the 

doctors, or may delay or deny the 

reimbursement of the claims submitted by 

the doctors. This may create a financial 

incentive for the doctors to seek additional 

payments from the patients, either as a way 

to compensate for the low or uncertain 

income from the insurance system, or as a 

way to ensure that they provide the best 

possible care for the patients. "Our 

insurance companies are only a means to 

transfer money: no policymaking or 

planning takes place in them." (M5). 5) 

Deductions made by insurance companies 

from accounts and low and delayed 

reimbursements, especially in the public 

sector: this may encourage the doctors to 

seek informal payments from the patients as 

a way to supplement their income, or to 

shift their practice to the private sector 

where they can charge higher fees and 

avoid deductions and delays. "Insurance 

companies primarily act as intermediaries 

for the transfer of funds rather than 

participating in policy formation or 
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strategic planning." (M3). 6) 

Inappropriateness of referral and grading 

system: the referral and grading system is a 

mechanism that aims to ensure that patients 

receive appropriate and efficient care at 

different levels of the health system, 

depending on their needs and conditions. 

However, some doctors may perceive this 

system as unfair, inefficient, or inadequate 

for their professional development and 

income. 7) Inefficiency of complaint 

handling system: it could be attributed to 

informal payments, possibly because 

doctors may believe they are not 

sufficiently rewarded for their efforts and 

that official fees are either insufficient or 

not enforced. Consequently, they might 

request or accept informal payments from 

patients as a means to supplement their 

income or avoid the complexities 

associated with formal bureaucratic 

procedures. 8) Weak supervision in the 

health system: insufficient supervision can 

lead to doctors feeling less responsible and 

open about their actions, potentially 

resulting in a belief that they can request or 

receive additional payments from patients 

without facing any consequences or 

detection. 

Moral reasons 

1) Weakening of professional ethics; some 

individuals in the study opined that 

insufficient funding for the healthcare 

system, exorbitant pricing, and other factors 

did not provide reasonable grounds for 

imposing additional expenses on patients. 

They asserted that medical practitioners 

should prioritize professional ethics as a 

means to reduce inappropriate demands. 

These participants emphasized the crucial 

role of ethics in preventing unjustifiable 

requests. "Morality acts as the strongest 

controlling force." (M4). And also, "Some 

doctors have enough financial resources to 

live a comfortable life, yet they are stingy 

because their professional ethics have been 

undermined." (D8).  
Demonstrating competence and expertise  

Several participants brought up the 

intriguing justification that these payments 

would improve patients' perceptions of the 

professionalism and caliber of physicians' 

services as a compelling justification for 

requesting informal payments. Since 

informal payments are illegal, the 

researchers were only able to fully 

understand the nature of these payments 

from interviews with doctors and 

government officials. As a result, they were 

forced to restrict their research to patient 

interviews in order to better understand the 

perspectives of the patients. They cited a 

variety of payment options, including cash 

payments and providing banking 

information to patients. Often, medical 

professionals implicitly request unofficial 

fees. Although informal payments are a 

common occurrence in many medical 

fields, this research indicates that they are 

especially prevalent in complex and 

demanding areas such as surgery, 

cardiovascular surgery, orthopedics, and 

similar specialties. "Many patients believe 

that doctors who don't charge extra may 

lack expertise or don't prioritize their 

patients' health enough." (P19) 
 

 

The study focused on three key stakeholder 

groups to investigate informal payments. 

These payments may be made by patients 

as a way to show appreciation, receive 

better services, or are made due to cultural 

norms and weak laws. [25–28] While all of 

these factors influenced patients' decisions 

to make informal payments in the Iraqi 

healthcare system, some appeared to be 

more significant than others. A systematic 

review was conducted, evaluating 43 

articles, which revealed that in 21 of these 

articles, individuals made informal 

payments as a means of gifting healthcare 

professionals.[15] These informal 

payments can stem from feelings of 

obligation or necessity, where individuals 

feel compelled to pay without any other 

options available to them, or due to 

confusion between formal and informal 

Discussion 
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payments. In a qualitative study [29], 

several healthcare professionals and 

patients shared experiences of doctors 

refusing to provide treatment unless an 

informal fee was paid, as requested by the 

doctor. The study revealed instances where 

individuals were cognizant that they should 

refrain from engaging in informal 

payments, yet proceeded to do so. 

Furthermore, people provided reasons for 

supporting these illicit payments, including 

the caliber of care and the desire to bypass 

long waiting periods. They also viewed 

such payments as a way to express gratitude 

and appreciation for the strenuous efforts of 

healthcare professionals. This perspective 

is rooted in the belief that extant regulations 

are inadequate or unwilling to refuse 

physicians' demands. Studies conducted 

previously have shown that insufficient 

financial resources allotted to the healthcare 

system [30] and an inadequate formal 

remuneration structure for healthcare 

providers [31] are significant factors that 

contribute to the prevalence of informal 

payments. In another study, [32] it was 

discovered   that      the    underfunding     of 

healthcare systems in certain countries has 

forced families to turn to private healthcare 

options and has led to an increase in 

informal payments. The research project 

conducted in China [33] revealed that 

healthcare professionals were dissatisfied 

with their official salaries due to inflation 

and cost of living. Consequently, some 

doctors have resorted to receiving 

unofficial payments from patients. The 

prevalence of informal payments in 

healthcare can be attributed to the incorrect 

valuation of tariffs for health services. [34] 

Various research done in Iran, [35] Turkey, 

[36] Tanzania [37] and Ghana [38] have 

identified low incomes as the primary 

factors leading healthcare providers to 

receive informal payments. Doctors also 

mentioned the presence of unjust tariff 

discrepancies among different medical 

groups as another reason. Similarly, an 

investigation carried out in Romania shed 

light on the inequitable compensation 

among healthcare workers, which was 

identified as a significant factor 

contributing to the widespread occurrence 

of informal payments within the country. 

[39] The inadequate insurance coverage 

offered by insurance companies was 

recognized as a factor that led to the 

acceptance of unofficial payments in Iraq. 

Research conducted in both Iran [40] and 

Kenya [41] highlighted that inadequate 

performance and insufficient insurance 

coverage were factors leading to the 

acceptance of under-the-table payments. 

The presence of cultural norms and beliefs 

within a society, particularly the values 

placed on gratitude and appreciation, can 

contribute to the occurrence of informal 

payments. The mention of societal customs 

and culture, including the culture of 

expressing gratitude and appreciation, 

highlights why patients resort to making 

unofficial payments. [35, 42] Additionally, 

the study identified an interesting variable: 

certain physicians who requested additional 

financial      compensation        inadvertently  

created the impression among patients that 

they had superior medical expertise and 

provided higher-quality services. The 

current study aimed to investigate the 

potential factors that contribute to informal 

transactions, such as receipts and payments. 

However, it is important to note that this 

was a qualitative study and only explored 

possible explanations. Therefore, definitive 

conclusions about the causes of these 

transactions require further investigation. A 

significant limitation of this research is the 

absence of definitive assessments regarding 

the extent of informal payments, including 

bribery, in the healthcare system. This issue 

is compounded by the fact that the actual 

volume of this problem remains hidden and 

may be more extensive than currently 

realized. Additionally, due to the difficulty 

of accessing individuals who receive under-

the-table payments, certain causes of this 

phenomenon may have been concealed 

from the study. 
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اظت از آنها سلامت مردم هستند، بلکه موظف به حف ارتقای مسئول تنها سلامت نه یهاوزه نظامامر مقدمه:

از  یاریسباست که نظام سلامت  یادهیپد یررسمیغ یها. پرداختباشندیم یماریب یمال یهانهیدربرابر هز

. در نقاط شودیم یتلق یکپزش ۀاعتبار حرف یبرا یدتهدی عنوان به دهیپد نای و هستند روکشورها با آن روبه

 یهالل پرداختع ییمطالعه شناسا نیمتفاوت است. هدف ا اریها معمولاً بسپرداخت نیا لیگوناگون جهان، دلا

 .است 2021در کشور عراق در سال  لیشهر ارب یهامارستانیدر ب یررسمیغ

 افتهساختاریمهین یهامصاحبهاست که با استفاده از  یفیو به روش ک یمطالعه از نوع کاربرد نیا :هاروش

عراق  لیدر ارب گذاراستیپزشک و س مار،یب 60متشکل از  یاهدفمند با نمونه هایمصاحبه. است انجام شده

دانشگاه  یپزشک اخلاق ید شورایینمودند و مطالعه با تأ لیرا تکم ترضای فرم شوندهانجام شد. افراد مصاحبه

سؤال شد و  یررسمیپرداخت غ یهازهیانگ دربارۀ کنندگانعه، از شرکتمطال نیهاولر انجام شد. در ا یپزشک

 .شد یابیمحتوا ارز لتحلی از استفاده با هاداده

نقش  یررسمیغ یهادر پرداخت ت،یفیو مرتبط با ک ،یفرهنگ ،یقانون لیدلا ماران،یب دگاهیاز د ها:یافته

دهندگان خدمات ارائه یررسمیغ یهارداختپ افتیعلل در گذاران،استیپزشکان و س دگاهیدارند؛ از د

 یستگیاست که تخصص و شا یو موارد و مربوط به تعرفه یاخلاق ،یساختار یهاسلامت شامل جنبه

 .دهدیدهندگان را نشان مارائه

 اریسکن کردن آن بشهیر تیو درنها ی به آندگیدر رس یررسمیغ یهاپرداخت لیدرک دلا :گیرییجهنت

ده است. کر ییرا شناسا عراقدر نظام سلامت  یررسمیغ یهاپژوهش، علل پرداخت نیا یهاافتهیمهم است. 

های داختبر مهار پر سلامت یهامراقبت کنندگانافتیدهندگان و درارائه یهازهیو انگ ازهایدرک جامع ن

 توانندیارند مها دپرداخت نیمرتبط با ا یامدهایاز پ یکه درک کامل یگذاراناستی. سغیررسمی مؤثر است

حقوق  شیحاصل کنند. افزا نانیاطم یموردتوافق جمع یاسیس کردیو از رو رندیبگ یترآگاهانه ماتیتصم

 یپرداخت مبتن یهاستمیس یسازادهیدر کنار پ ،آنها مهارتبراساس عملکرد و  یدهندگان خدمات درمانارائه

 ی،اق حرفهآموزش اخلا جیترو نیبراعلاوه ؛دثر باشؤم عراقدر  دهیپد نیتواند در کاهش ایبر عملکرد م
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سلامت مردم،  یل ارتقاوئتنها مسسلامت، نه یهاامروزه نظام

 یماریب یمال یهانهیبلکه موظف به حفاظت از آنها دربرابر هز

ها با آن مواجه که دولت ییهااز چالش یکی ]1[هستند.

مراقبت  یبرا بیاز ج میمستق یهاهستند کاهش پرداخت

تا  50حدود  عراق،در  یرسمریغ یبنابر آمارها .استسلامت 

 شودیمردم پرداخت م بیاز ج یدرمان یهانهیدرصد هز 60

 یهاوهیمشکلات ش ریاخ یهاکه در سال یالهئاما مس ؛]2[

را دوچندان کرده است  میبه روش پرداخت مستق یمال نیتأم

 یطوربه است؛ یقانونریغ و یرسمریغ یاهموضوع پرداخت

مهم در مباحث  یبه موضوع یرسمریغ یهاکه پرداخت

 ]3[.استشده لیسلامت کشورها تبد یگذاراستیس

 یزیمریز یهاعنوان پرداختکه به ی،ررسمیغ یهاپرداخت

 مارانیکه ب شودیاطلاق م ییهاهزینهبه  شوند،یشناخته م زین

 یزادراِ کارمندان ای سلامت یهادهندگان مراقبتبه ارائه

  یهامراقبت   خدمات به   بهتر  یدسترس  ای  یحیترج درمان 

 بر علاوه معمولاًها پرداخت نی[ ا4] کنند.پرداخت می سلامت

 
 

انجام  سلامت یهامراقبت ستمیتوسط س ی،رسم یهانهیهز

 یبرا یتوجهمنبع درآمد قابل به تواندیشود و میم

 یدر برخ کارمندان ای سلامت یاهدهندگان مراقبتارائه

هاست که نظام سلامت به سال [5] تبدیل شود.کشورها 

و  یو مسائل فعل ماریپزشک و ب یمال ۀمانند رابط یمسائل

-بی[ 6] .استمشغول بوده یزیمریمانند پرداخت ز یراخلاقیغ

در  ماریپزشک و ب نینامشخص ب یمال باتیگونه ترت هر تردید

به  یآنها، بلکه اعتماد عموم یرتباط درمانتنها اطول زمان، نه

خواهد کرد. طبق  فیتضع یطور جدرا به یشکپز ۀجامع

 یها، پرداخت(WHO)بهداشت  یگزارش سازمان جهان

است و  جیجهان را یاز کشورها یاریدر بس یررسمیغ

 از درصد 80از  شبی تا یک درصدآن از کمتر از  یهانرخ

گزارش  نیاست. ا ریتغم سلامت یهامراقبت هایتراکنش

با  ییدر کشورها ژهیوبه ،هاختپردا نینشان داد که ا

و سطوح  تیشفاف نییسطوح پا ف،یضع سلامت یهاستمیس

   یبرخ   در   [7، 8]  . (یک است )شکل  جیفساد را یبالا

 یتوجهقابل درآمد  منبع    یررسمیغ یهاپرداخت   کشورها،

  

 
[8] (2017-2014دهندگان، در بخش سلامت )درصد پاسخ یررسمیپرداخت غ یهاتراکنش یفراوان :1شکل   

است.  کارمندان و سلامت یهامراقبت  دهندگانارائه   یبرا

 یهانشان داد که پرداخت یدر رومان ایمثال، مطالعه یبرا

 لیدرآمد پزشکان را تشک مجموعدرصد از  40تا  یررسمیغ

رکز هند نشان داد پرستاران در م یامطالعهو نیز  ؛[9] دهدیم

 یهادرصد از درآمد خود را از پرداخت 80و ماماها تا 

غیررسمی  هایپرداخت[ 10]. کنندیم افتیدر یررسمیغ

خدمات سلامت  به عادلانه دسترسی برای همچنین موانعی

 که   افرادی نتیجه کند؛ درمی ایجاد باکیفیت و صرفهبهمقرون
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انجام  غیررسمی ، پرداختبرای دریافت خدمات سلامت

 و شوندمی داده سوق( زیر فقر حتی یا) سمت فقربه دهندمی

از دریافت  و یابدمی کاهش مراقبت برای آنها تقاضای

 درصد 5/12کنند. در رومانی می نظرخدمات سلامت صرف

 و های کمرشکن رسمیبا هزینه 2015خانوارها در سال  از

گزارش ویژۀ  غیررسمی سلامت مواجه شدند. طبق

 دربارۀ (Special Eurobarometer report)یوروبارومتر 

 شدۀگزارش هاینرخ بیشترین از یکی رومانی فساد،

 کهطوریبه دارد؛ اروپا اتحادیۀ در غیررسمی را هایپرداخت

دوازده  در که یک نظرسنجی، دهندگانپاسخ از درصد 20

 می مراجعهسلامت عمو خدمات دهندۀارائه یک به گذشته ماه

 ایهاضافی ازجمله ارائۀ هدی هزینۀ پرداخت به کرده بودند،

بیمارستان  به مالی یا کمک پزشک یا پرستار به ارزشمند

 4روپا )ا اتحادیۀ میانگین از بیشتر مجبور شدند. این رقم بسیار

نشان  نیدر اوکرا یاکه مطالعهیدرحال ؛[11]درصد( است 

 خود درآمد درصد از 5/2سط طور متوها بهدهد خانوادهیم

 یهاپرداخت [12] .کنندیم یرسمریغ هایپرداخت صرف را

 یهانظام یمنف یهایژگیاز و یکی یطور کلبه یرسمریغ

 ییهادر کشور ژهیوامر به نیا رود.شمار میبهمراقبت سلامت 

د از کمبو یشکاف ناش بردن نیازب ینمود دارد که دولت برا

 یو اقدام کندیم یپوشاز آنها چشممراقبت سلامت،  ۀبودج

معمولاً اَشکال ها پرداخت نیا ]13[. دهدیانجام نم

ونه اینگ. ایهدا ی ونقد یهاازجمله پرداخت گوناگونی دارند؛

 یهادهندگان مراقبتارائه ازسویممکن است  هاپرداخت

 به یدسترس تر،عیخدمات سر یزادراِ کارمندان، ای سلامت

 یۀهدر ت یحیدرمان ترج ایبهتر،  یات پزشکامکان ای زاتیتجه

[ 14، 15] .داروها درخواست شوند ای یپزشک زاتیتجه

منظور به هاتپرداخ نیانجام ا یممکن است برا مارانیب

ان موقع درمبه افتیاز در نانیاطم ای یمراقبت کاف افتیدر

 یرسمریغ یها[ پرداخت8] .خود تحت فشار باشند ازیموردن

 یتوجهقابل یو اجتماع یاخلاق یامدهایپ یممکن است دارا

 کنند ادجینابرابر ا یستمیس احتمالاً هااین نوع پرداختباشد. 

 دارند  ها را هزینه نیا  رداختپ ییکه توانا یمارانیکه در آن ب
 

 

امر  نی[ ا14] .کنند افتیدر سایر افرادبه نسبت یمراقبت بهتر

 و سلامتمراقبت  ستمیمنجر به عدم اعتماد به س ممکن است

ی سلامت نه هاتصور شود که مراقبت نیاگیری شکل

 افرادپرداخت  یی، بلکه براساس توانایپزشک ازیبراساس ن

 ممکن است نیهمچنهای غیررسمی پرداخت. شوندارائه می

ا ر سلامتمراقبت  یهاستمیس ییو کارا گرددمنجر به فساد 

بت و رغ لیا مب مارانیب یاگرچه برخ [1، 14] نماید. فیتضع

به  ،بتدر روند مراق عیتسر ای یمانند ابراز قدردانو دلایلی 

به  مارانیب ری، ساآورندمی یرو یررسمیغ یهاپرداخت

 ایبهتر ) تیفیخدمات با ک افتیدر جهت مبالغ نیپرداخت ا

ه ک تیواقع نیا باوجود ]16[شوند .مجبور میخدمات( صرفاً 

 تیسراسر جهان اهمدر  یررسمیغ یهاپرداختآگاهی از 

 عراقها در این پرداخت بارۀدارد، مطالعات بسیار معدودی در

 تیماه وها داده یآورجمع یدشوار لیدل [ به17] .یافت شد

و  یررسمیغ یهاپرداخت قیدق ۀدامن نییحساس موضوع، تع

 گستردگیدفعات وقوع آن دشوار است. با توجه به  نیهمچن

نامطلوب  یامدهایو پ لامتس هاینظامپرداخت در  نوع نیا

کاهش اعتماد  ،یپزشک یهانهیهز شیازجمله افزا ،آن

 نیا یبررس سلامت، یهامراقبت قیتعو و ستم،یبه س یعموم

 منظور، هدف نیا بهاست.  تیحائز اهم یموضوع از نظر علم

 و علل اصلی یهازهیانگی و درک مطالعه بررس نیا

 در سال لیشهر ارب یهامارستانیدر ب یررسمیغ یهاپرداخت

 .بود 2021

 

و روش پژوهش  بوده ینوع مطالعه کاربرد ق،یتحق نیا در

 شدهانتخاب  افتهیساختارمهین یهابا استفاده از مصاحبه یفیک

با درنظر گرفتن  2021پژوهش در سال  نیا نیهمچن ؛است

 21) عراق در کشور لیشهر ارب یهامارستانیب جامعۀ آماری

 زمینۀدر  نیشیپ قاتی. تحقاستهرفتگ صورت بیمارستان(

 یآورجمع یهاشگرداز انواع  ی،ررسمیغ یهاپرداخت

 یحضور ۀها شامل مصاحبشگرد نیا .اندکردهها استفاده داده

 ۀگذاران، مصاحباستیس ایبا پزشکان  حبهمصا ماران،یبا ب

 متمرکز با   یگروه  ۀمصاحب   ماران،یب   با متمرکز     یگروه
 

 هاروش
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و  مارانیبا ب یتلفن ۀگذاران، مصاحباستیو سپزشکان 

پزشکان و  ،مارانیب یاست که محققان برا ییهاپرسشنامه

[ ازآنجاکه 22-18]اند. طراحی کردهگذاران استیس

دولت گنجانده  یدر آمار رسم یررسمیغ یهاپرداخت

 قیروش تحق سندگانیندارد، نو یمشخص تیو ماه شودینم

 انیمرا از  افتهیساختارمهین یهابهمصاحاستفاده از با  یفیک

 ان،ماریانتخاب کردند. بعلمی در متون  بردهنام یکردهایرو

 یریگبه روش نمونه ،سلامت گذاراناستیپزشکان و س

ب پژوهش انتخا نیشرکت در ا جهت ،اریبر مع یهدفمند مبتن

 یکنندگان اصلافتیدر ،آنجاکه پزشکان و جراحانازشدند. 

 ]23[، ها هستندمارستانیدر ب یسمرریغ یهاپرداخت

تخصص داشتن پزشکان،  یموردنظر برا ورود یارهایمع

 نمارستایدر ب یاحرفه ۀتجربداشتن حداقل پنج سال  ،یجراح

 زین گذاراناستیس یبود. برا این تحقیقو علاقه به شرکت در 

 تداشدر وزارت به تیمسئول ۀداشتن سابق شامل ارهایمع نیا

 نیهمچن ؛استهبود این تحقیقشرکت در  عراق و علاقه به

و  تیرضا ،یآمادگ ص،یترخ تیوضع اریمع ماران،یب یبرا

 نیا در درنظر گرفته شد. این تحقیقعلاقه به شرکت در 

خون و سرطان  یهایماریمرکز ب»از  مارانیبپژوهش، 

 یمعمو مارستانیب»، «هاولر یآموزش مارستانیب» ،«یناناکال

 «سوران یعموم مارستانیب»و  «وندزرا مارستانیب» ،«پرمن

 ۀگلول یریگلزوم از روش نمونه درصورت شدند. نشیگز

گیری تا لازم به توضیح است که نمونه استفاده شد. زین یبرف

 15 مار،یب 40 ادامه یافت و تعداد هابه اشباع داده دنیرس

 نی. اها شرکت کردنددر مصاحبهذار گاستیس سهپزشک و 

از  شدهیآورجمع یهاکه داده گرفته شد لیدل نیبه ا میتصم

 یکاف قیبه سؤال تحق ییپاسخگو یکنندگان براشرکت نیا

 ؛کردیارائه نم یدیجد نشیب یاضاف یهاو مصاحبه باشد

براساس در دسترس نیز  یعموم سلامت مدیر دو همچنین

با  مصاحبه .شدندانتخاب  ،بودن و علاقه به شرکت در مطالعه

 مارستانیاز ب صیهنگام ترخ وت فردی صوربیماران به

در  ی. قبل از شروع مصاحبه، اطلاعات جامعگرفت صورت

 ا آنه  ۀآگاهان  تیکنندگان قرار گرفت و رضاشرکت اریاخت
 

ازجمله  ،قیمرتبط با تحق گوناگون یهادرمورد جنبه

 یهاتیمسئول ق،یها، اهداف تحقو ثبت داده یآورجمع

اطلاعات  نمحرمانه بود ،نکنندگاپژوهشگران و شرکت

، و شوندهخاص افراد مصاحبه یهایژگیو شده،یآورجمع

، یواقع یهانام یبه جا شدهیرمزگذار یهاتیاستفاده از هو

 ۀکنندگان و اجازشرکت یبا همکار اخذ شد.

و مطالعه از د نیا در، هر مصاحبه ضبط شد. گانشوندمصاحبه

پزشکان و  نیز و مارانیب یبرا راهنمای مصاحبۀ مجزا

استفاده شد که سؤالات آن براساس مرور و  گذاراناستیس

نخستین سؤال مصاحبه با  بررسی متون طراحی شده بود.

، انمارستیاز قبض ب ریغ شما ایآ»بیماران بدین ترتیب بود: 

ای از سپس مجموعه. «؟ریخ ای ایدانجام داده یگریپرداخت د

. مصاحبه با شد مطرحمرتبط  یلیو تحل یفیالات توصؤس

 معمولاً صورت فردی انجام شد وبه گذاراناستیپزشکان و س

 طول هب قهیدق 30تا  15 نیب مارانیبا ب و قهیدق 60تا  30نیب

پرداخت  ۀسابق دارای نفر 12 توسطمصاحبه . دیانجام

از  یمصاحبه، فهرست پایانپس از  انجام شد. یررسمیغ

بعد چارچوب  ۀحلدر مر و شد هیته فرعیو  اصلی موضوعات

ها هداد لیتحلمنظور د. بهش هیو نما یبندخاص دسته نیمضام

استفاده  MAXQDA-10 افزار و نرم محتوا لیاز روش تحل

های . در راستای افزایش اعتبار و کیفیت دادهشد

و  یریدپذأییت، ییای، پاروایی اریچهار معشده، از گردآوری

 نلکنیگوبا و ل ۀادشدشنهیپ یارهایانتقال براساس مع تیقابل

پژوهش،  ییروا دأییت منظوره. بشد استفاده[ 24]

 انجام یکتب یهامصاحبه ،خبره تادانکنندگان و اسشرکت

ی ریذدپییو تأ ییایپااز  نانیاطم ی. براکردند یبررس راشده 

 یهاداده لیو تحل یآورجمع یهاروشپژوهشگران  ،نیز

 یمنتخب یهادهیگز نینخود را با دقت مستند کردند. آنها همچ

به  ی،فیک قیتحق یشناسرا با متخصص روش هاهاز مصاحب

لاش انتقال، ت تی. از نظر قابلتأیید شداشتراک گذاشتند که 

 مرتبط با اتیجزئ یۀجامع و درج کل حاتیتوض ۀشد با ارائ

العه مجوز انجام این مطبرطرف شود.  یگونه ابهام ، هرقیتحق

 .ردک  صادر هاولر  یپزشک  دانشگاه  یپزشک اخلاق  ۀتیکم را 

 
 

 

 هایافته



انهمکار علی عبدالحسین فدهیل و  
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انجام  سلامت یهامراقبت ستمیها با افراد مختلف در سمصاحبه

گذار، دو نمونۀ پژوهش شامل پانزده پزشک، سه سیاست شد.

و درمان  صیمسئول تشخ پزشکان، بیمار بود. 40مدیر درمان و 

 یدهدر شکل ینقش مهم نیز گذاراستی. سه سبودند مارانیب

درمان  ری. دو مدداشتند سلامت یهاو مقررات مراقبت هااستیس

های و هماهنگی مارانیها به بدرمان ۀارائ وظیفۀ نظارت بر زین

خدمات  ۀکنندافتیدر 40 تی. درنهالازم را برعهده داشتند

 ایبودند  یکمک پزشک خواستاربودند که  یمارانیعمدتاً شامل ب

 یهمراه سلامت یهامراقبت تیزیکه آنها را در طول و یافراد

یک، مشخصات دموگرافیک جدول . کردندیم

 .دهدشوندگان را نشان میشناختی( مصاحبه)جمعیت

 

 کنندگان در مطالعهشرکت شناختی()جمعیت کیدموگرافمشخصات  :1جدول 

 درصد تعداد متغیر

 25 15 پزشک شوندهمصاحبه

 5 3 گذارسیاست

 3 2 مدیر سلامت عمومی

 67 40 یمارب

 75 45 مرد جنسیت

 25 15 زن

 25 15 20-35 گروه سنی

50-36 35 58 

65-51 8 13 

65 < 2 3 

از مطالعه نشان داد که  نیا یهاداده لیتحل نتایج حاصل از

 یررسمیغ یهاپرداخت یبرا یاصل لیسه دلدیدگاه بیماران 

 یبرا یاصل لیچهار دلگذاران از دیدگاه پزشکان و سیاستو 

 در(. دو جدولوجود دارد ) یررسمیغ یهاپرداخت افتیدر

اند. قرار گرفته لیطور کامل مورد تحلبه لیدلا نیادامه، ا

به زبان  یاز زبان عرب ،مقاله نیموجود در ا ۀشدنقل یهادهیگز

 اند.ترجمه شده یفارس

 

 گذاراناستیپزشکان و س ماران،یب دگاهیاز د یررسمیغ یهاپرداخت لی: دلا2 جدول

 (یها )طبقات فرعرطبقهیز (یررسمیغ یهاپرداخت ی)علل اصل یطبقات اصل دگاهید

 از پزشک یقدردان (1 فرهنگی لیدلا بیماران دیدگاه

 در اسلام یسلامت و تندرست تیاهم (2

 فرهنگ ادب و پاسخ به رفتار متقابل )فرهنگ هدیه دادن( (3

 مارانیب یاطلاعیب (4

 یمؤسسات دولت و یاستیعدم اعتماد به نظام س (5

 خدمات متیبا ارزش پول و ق تیفیمعادل فرض نمودن ک (1 مرتبط با کیفیت لیدلا

 مراقبت از پزشکان معروف افتیدر (2

 خدمات مناسب افتیترس از عدم در (3
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 : ادامه2جدول

 (یها )طبقات فرعرطبقهیز (یررسمیغ یهاپرداخت ی)علل اصل یطبقات اصل دگاهید

 

 

 

 

 بیماران دیدگاه

 ترس از عدم انجام درمان (4 مرتبط با کیفیت لیدلا

 انیمراقبت از دانشجو افتیاجتناب از در (5

 در زمان ییجوبه خدمات و صرفه یدسترس (6

 درمان ۀترس از اختلال در ادام (7

از پزشکان، پرستاران و  شتریمراقبت و احترام و توجه ب افتیدر (8

 دهندگان خدماتارائه ریسا

 نیناکارآمد بودن قوان (1 قانونی لیدلا

 رسیدگی به شکایات ستمیناکارآمد بودن س (2

 قوانین و عدم پاسخگویی دولت فقدان (3

 

 

 

 

 

 دگاهید

 گذاراناستیس

 و پزشکان

 یرمنطقیغ (1 هامربوط به تعرفه لیدلا

 یناکاف (2

 رمنصفانهیغ (3

 نظارت قانونی عدم (4

 ماریپزشک و ب انیم میمستق یمال ۀرابط (1 ساختاری لیدلا

 یناخالص داخل دیبخش سلامت در تول اندکسهم  (2

 یپزشک ۀدر جامع ضیوجود تبع (3

 بیمهضعف سیستم  (4

ها و حسابها بر صورتمهیب یعمال کسورات از سواِ (5

 یدر بخش دولت ژهیوها بهمهیب ریو با تأخ اندکبازپرداخت 

 یبندارجاع و سطح ستمینامناسب بودن س (6

 ناکارآمد بودن نظام رسیدگی به شکایت (7

 ر سیسـتم سلامتبضـعیف  نظـارت (8

 یااخلاق حرفه ضعف  (1 اخلاقی لیدلا

  و تخصص تینشان دادن صلاح

اشاره  یررسمیغ یهاپرداختبیماران برای  لیبه دلا ادامهدر 

 .شودیم

 یفرهنگ لیدلا

 (1: عبارتند از یررسمیغ یهاپرداخت یفرهنگ یهاجنبه

اعتقاد دارند کنندگان خدمات افتیدر ی از پزشک؛قدردان

با او  دیدهد بایشما انجام م یبرا یر خوبکا یکس زمانی که

کردند که اگر یادعا م مارانی. بدیرفتار کن یخوببه

 هارا از آن یررسمیغ یهاطور خاص کمکدهندگان بهارائه

ها پرداخت نیا یخاطر قدردانآنها به درخواست نکنند، خودِ

 تیجداز  یجراح ندکه رو یهنگام» دهند.یرا انجام م

 ماریجان ب تیو جراحان با موفق باشدرخوردار ب یتوجهقابل

را در قالب  خود یدارند قدردان لیرا نجات دهند، افراد تما

ی سلامت تی( اهم2 .(34ب ) «.کنند ابراز دادن به جراح هیهد

در سنت و فرهنگ  یسلامت تیاهمبر  و تندرستی در اسلام؛

کنندگان خدمات آن را افتیاست و درشده دیکأت یاسلام

 ؛دانندیخود م یشخص یهاییدارا نیاز ارزشمندتر یکی

 نهیسلامت خود هز یابیباز ایحفظ  یبرا لندیمردم ما نیبرابنا

او از  یسلامت تیفرد، وضع یمال تینظر از وضعصرف» کنند.
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( فرهنگ 3 .(5 ب) «.برخوردار است زیادی اریبس تیاهم

 ل،یارب در شهر ژهیودر عراق، به ؛رفتار متقابلپاسخ به ادب و 

 است که ردّ جیرفتار متقابل را پاسخ به فرهنگ ادب و

که  یزمان یحت ؛کندیافراد دشوار م یها را برادرخواست

 رغمیعل» ها خلاف قانون است.درخواست نیدانند ایم

وجوه  یبرا پزشک درخواست ردّ ت،یبودن وضع یرقانونیغ

 یاطلاعی( ب4. (21 ب) «من دشوار است. یبرا یاضاف

اطلاع هستند و یازآنجاکه مردم از حقوق خود ب؛ مارانیب

کند پرداخت یهر آنچه پزشک درخواست م دیمعتقدند با

 نیمن بر ا» شود.یاغلب انجام م یررسمیغ یهاکنند، پرداخت

درمان لحاظ  یکل ۀنیدر هز یلیتکم ۀنیهز نیباور بودم که ا

ؤسسات و م یاستیعدم اعتماد به نظام س (5. (14 ب) «.شودیم

کاری دولت در تأمین رفاه مردم، دلیل کمی؛ متأسفانه بهدولت

ها و بیمارستان» اعتماد چندانی شکل نگرفته است.

روز هستند و رفاه بیمار های دولتی فاقد امکانات بهدرمانگاه

 (8)ب « گیرند.را اصلاً درنظر نمی

 تیفیمرتبط با ک لیدلا

 :عبارتند از یررسمیغ یهاپرداخت تیفیمرتبط با ک یهاجنبه

 ؛خدمات متیبا ارزش پول و ق تیفیمعادل فرض نمودن ک( 1

کند که  جادیتصور را ا نیا تواندیم یررسمیغ یهاپرداخت

 ترعیسر یبهتر مراقبت، دسترس تیفیمنجر به ک شتریپرداخت ب

بیمارستان توسط کارکنان  یحیدرمان ترج ایبه خدمات 

 نیا ریدر غ ؛واست کرددرخ یاضاف ۀنیپزشک هز» .شودیم

 «.کردممیرا تحمل  یدوره انتظار طولان کی یستیصورت با

؛ مراقبت از پزشکان معروف افتیدر( 2. (29 ب)

جذب  یبرا یعنوان راهتواند بهیم یررسمیغ یهاپرداخت

توانستم میمن » .شمار رودبهبه  به آنهاپاداش  ای خبرهپزشکان 

 میاما تصم ؛رمیار بگتحت درمان قر گریجراح د کتوسط ی

پزشک  کیکنم تا توسط  نهیهز یررسمیطور غگرفتم به

خدمات  افتیترس از عدم در( 3. (3)ب « شوم.مشهور عمل 

های ترس یا ناامنی را دلیل پرداخت بیماران ؛ برخیمناسب

اگر پول اضافی پرداخت نکنم، » .غیررسمی گزارش کردند

)ب « کنند.ده نمیهای درمانی جدید و مناسب  استفااز روش

 یررسمیغ یهاپرداخت؛ ترس از عدم انجام درمان( 4. (13

 سلامت ستمیس نبودن قابل اعتماد ۀدهندممکن است نشان

 ،ستهیمراقبت شا تیفیک افتیدر یبرا دیبا مارانیو ب باشند

مادرم سرطان دارد؛ اگر زیرمیزی » بپردازند. یشتریب ۀنیهز

( 5. ( 20)ب « کند.نمیپرداخت نکنم، کسی به او رسیدگی 

 انیدانشجو ،مارانیب؛ انیمراقبت از دانشجو افتیاجتناب از در

صلاحیت واجد  سلامتمتخصصان  ریبه سارا نسبت یپزشک

 تیفیبا ک ییهامراقبت نگرانندو  دانندکافی نمی و تجربۀ

مرتکب اشتباه اینکه دانشجویان  ای کنند افتیدر کمتری

تم تا توسط رزیدنت جراحی من پول اضافی پرداخ» شوند.

در  ییجوبه خدمات و صرفه یدسترس( 6. (16)ب « .نشوم

 یحیترج ای ترعیسر یدسترس یممکن است برا مارانیب ؛زمان

 فهرستگرفتن  دهیمانند ناد ،سلامت یهابه خدمات مراقبت

طور مراجعه به متخصص، به ایانتظار، گرفتن تخت بهتر، 

از من درخواست پرداخت پزشک » پرداخت کنند. یررسمیغ

ماه در صف  نیچند دیصورت با نیا ریدر غ ؛کرد یاضاف

 ۀترس از اختلال در ادام( 7. (31)ب « ماندم.می یانتظار طولان

 ای تیاز محروم یریجلوگ یممکن است برا مارانیب؛ درمان

در  ژهیوبه ،سلامت یهابه خدمات مراقبت یدر دسترس ریتأخ

 تحت فشار باشند. یررسمیاخت غپرد یبرا ،یاضطرار طیشرا

 بایستی پول زیرمیزی پرداخت کنم تا روند درمان دخترم»

ام و مراقبت و احتر افتیدر( 8. (30)ب « ادامه داشته باشد.

 دهندگانارائه ریاز پزشکان، پرستاران و سا شتریتوجه ب

 موجب پرداخت غیررسمیمعتقدند ؛ بعضی بیماران خدمات

 من» شود.یآنها م به رعت خدماتس ایدرمان  تیفیبهبود ک

رای پولی را به پرستار پرداخت کردم تا مراقبت بهتری را ب

 (11)ب « .فراهم کند مادرم

 یقانون لیدلا

د عبارتن یررسمیغ یهاپرداخت قانون درمرتبط با  یهاجنبه 

 یررسمیغ یهاپرداخت؛ نیناکارآمد بودن قوان (1 از:

موجب  رایز ؛باشد نینقوا یبر ناکارآمد یلیدل تواندیم

 صیفساد و اختلال در تخص جادیا و قانون تیحاکم فیتضع

رت عدم کنترل و نظا لیدلبه» .شودیمنابع در بخش سلامت م

دن ناکارآمد بو (2. (23)ب « .میمجبور به پرداخت شد ی،کاف

 رت صو در  ترسند می  بیماران ؛به شکایات رسیدگی   ستمیس
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به دریافت رشوه یا پول  متگزارش کردن کارکنان سلا

ی کار به نتیجه نرسد و این کارکنان دست به تلاف، اضافی

 لیمنسجم را تشک ایجامعه یمتخصصان پزشک» بزنند.

 یحقوق ستمیس یبه کارآمد یانانهیبدب دگاهیمن د ؛دهندیم

؛ عدم قوانین و عدم پاسخگویی دولت (3. (22)ب « دارم.

 یدیو ناام یعدالتیاحساس ب تواندیم یررسمیغ یهاپرداخت

د را کند، که ممکن است اعتماد خو جادیا مارانیب نیرا در ب

من دوست داشتم » به نظام سلامت و دولت ازدست بدهند.

ود دادم، ممکن باما اگر این کار را انجام می ؛شکایت کنم

  (9)ب « .پزشک من را درمان نکند

 یهااختپرد برای درخواست پزشکان لیبه دلا ادامه در

 .شودیم اشاره یررسمیغ

 مربوط به تعرفه لیدلا

 عبارتند یررسمیغ یهامربوط به تعرفه در پرداخت یهاجنبه

ن پزشکا یکه برخ یاحتمال لیاز دلا یکی؛ یرمنطقیغ (1 از:

است  نیمعقول بدانند اریرا غ یرسم یهاممکن است تعرفه

 لامتس یهاخدمات مراقبت یواقع یهاها و ارزشنهیکه هز

 های ما راهای رسمی، هزینهتعرفه» کنند.یرا منعکس نم

ب نامناس یگذارارزشی؛ ناکاف (2. (1)پ « .کندجبران نمی

خدمات و  تیفیبازار، ک متیخدمات، تورم، ق ۀتعرف

-فهاین تعر" .ردیگیپزشکان را درنظر نم یاحرفه یهامهارت

ها پاسخگوی این تورم نیستند. مهارت و تخصص پزشک 

 (3. (4)پ  "است.طور که باید درنظر گرفته نشدهآن

 مهیب یعال یشده توسط شورااعمال یهاتعرفه؛ رمنصفانهیغ

ر ب زین یو انصاف بوده و نظارت کاف تیکفا ،ینیبفاقد واقع

ا ب سهیکنم که در مقایم یابیارز یوقت» آنها وجود ندارد.

کنم یشود، احساس نم یچگونه با من رفتار م گریمشاغل د

 عدم نظارت (4. (7)پ « .شودیکه با من منصفانه رفتار م

که ممکن است در وقوع  یاز عوامل یک؛ یقانونی

 ای یمؤثر باشد عدم نظارت قانون یررسمیغ یهاپرداخت

نبود » سلامت است. یهامقررات موجود در تعرفه یاجرا

ه بشود بعضی پزشکان ها سبب مینظارت قانونی بر پرداختی

 (3 پ) «ایبند نباشند.آنها پ

 یساختار لیدلا

 (1 عبارتند از: یررسمیغ یهادر پرداخت از دلایل ساختاری

 لیاز دلا یک؛ یماریپزشک و ب انیم میمستق یمال ۀرابط

 به ماریپزشک و ب یمال میارتباط مستق ی منجر شدناحتمال

 جادیرا ا یطیاست که شرا نیا ی،ررسمیغ یهاپرداخت

 ماریبر ب یشتریو نفوذ ب یزنت چانهکند که پزشک قدریم

 ایمطالبه  یقدرت برا نیداشته باشد. پزشک ممکن است از ا

عنوان چه به ؛استفاده کند ماریاز ب یفاضا یهاانتظار پرداخت

 به هچتر، عیسر ایبهتر  تیفیخدمات با ک ۀارائ یبرا یپاداش

 .ناکافیحقوق  ای یرسم یهاجبران تعرفه یبرا یعنوان راه

 امکان درخواست ماریپزشک و ب نیب یپول میرتباط مستقا»

سهم  (2. (2)س « کند.یرا فراهم م یررسمیغ یهاپرداخت

 لیاز دلا یکی؛ یناخالص داخل دیبخش سلامت در تول اندک

 سلامت یهابخش مراقبت اندکسهم  منجر شدن یاحتمال

ت اس نیا ی،ررسمیغ یهابه پرداخت یناخالص داخل دیدر تول

در  یگذارهیو سرما یکمبود بودجه عموم ۀدهندانکه نش

ممکن است منجر به حقوق و مهم  نیسلامت است. ا ستمیس

 و سلامت یهامراقبت هندگاندارائه یبرا اندک یهاقیشوت

امکانات  یبرا فیضع زاتیها و تجهرساختیز نیهمچن

دهندگان ارائه یبرخ نیبنابرا ؛شود سلامت یهامراقبت

 یررسمیغ یهاممکن است به پرداخت متسلا یهامراقبت

 یهانهیدرآمد خود و پوشش هز لیتکم یبرا یعنوان راهبه

 یناخالص داخل دیاز تول یبخش» خود متوسل شوند. یاتیعمل

(GDP) حداقل  ابدییم صیتخص یبهداشت یهاکه به مراقبت

وجود  (3. (1)س « .ستیدر دسترس ن یاست و منابع کاف

 یاتعرفه یهااز جنبه یکی؛ یکپزش ۀدر جامع ضیتبع

از  یپزشک ۀدر جامع ضیوجود تبع ی،ررسمیغ یهاپرداخت

 پزشکان ممکن یکه برخ یمعن نیبه ا ؛پزشکان است دگاهید

 ط،یشرا با پزشکانِ ریبا سا سهیاست احساس کنند در مقا

 افتیناعادلانه در یدستمزد ،مشابه یحجم کار ایتجربه 

 یبرخ یتینارضا موجبت ممکن اس احساس نی. ادکننیم

 یبرا یعنوان راهبه یررسمیغ یهابه پرداخت وپزشکان شود 

 ای هحرفه  در   حتی»  شود.   منجر  یدرآمد شکاف  جبران 
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هایی وجود دارد که پزشکان را وادار به پزشکی تبعیض

 (4. (6)پ « .کندهای غیررسمی میدرخواست برای پرداخت

 ۀمیب ستمیس نکهیا یاحتمال لیاز دلا یک؛ یضعف سیستم بیمه

از  یررسمیغ یهاممکن است منجر به پرداخت فیضع

ممکن است  مهیب ستمیاست که س نیا ،پزشکان شود دگاهید

شده توسط پزشکان را پوشش ندهد خدمات ارائه ۀنیتمام هز

رد کند.  ای ندازدیب ریخأبازپرداخت مطالبات پزشکان را به ت ای

کند  جادیپزشکان ا یبرای مال ایزهیممکن است انگ امر نیا

 ایجبران درآمد کم  یا مارانیاز ب یاضاف یهادریافت در پیتا 

 فقطما  ۀهای بیمشرکت» باشند. مهیب ستمینامشخص از س

گذاری یا سیاست گونه هیچ ؛برای انتقال پول هستند ایوسیله

عمال اِ (5. (5)س « .فتدیآنها اتقاق نم برایریزی برنامه

ها و بازپرداخت حسابها بر صورتمهیب یاز سوکسورات 

 مهم نیای؛ در بخش دولت ژهیوها بهمهیب ریو با تأخ اندک

 یهادریافتدنبال کند که به قیممکن است پزشکان را تشو

درآمد خود  لیتکم یبرا یعنوان راهبه مارانیاز ب یررسمیغ

 دهند تا رییتغ یعمل خود را به بخش خصوص نکهیا ایباشند، 

 ریخأکنند و از کسر و ت افتیدر ۀ بیشترینیبتوانند هز

 یاول به جا ۀدر درج مهیب یهاشرکت» کنند. یریجلوگ

عنوان به ی راهبردی،زیربرنامه اینامه مهیب لیمشارکت در تشک

نامناسب  (6. (3)س  «کنند.یانتقال وجوه عمل م یواسطه برا

 یبنددرجهارجاع و  ستمیسی؛ بندارجاع و سطح ستمیبودن س

مراقبت  افتیاز در نانیاست که با هدف اطم سازوکاری

به  با توجهمناسب و کارآمد در سطوح مختلف نظام سلامت، 

پزشکان  یحال برخنیا با ؛شودیم جراا مارانیب وضعیتو  ازین

و درآمد  یاحرفه شرفتیپ یرا برا ستمیس نیممکن است ا

ناکارآمد بودن  (7 ند.بدان یناکاف ایناعادلانه، ناکارآمد  ،خود

 یناکارآمد یاحتمال لیاز دلا یک؛ ینظام رسیدگی به شکایت

 یهامربوط به پرداخت اتیبه شکا یدگیرس ستمیس

است که پزشکان ممکن است احساس کنند  نیا ی،ررسمیغ

 یرسم یهاو تعرفه کنندینم افتیدر دستمزد یکاف ۀاندازبه

ممکن است  نیابرابن ؛شوندیاجرا نم ایهستند  اندک اریبس

 یهااز دردسر یریجلوگ یبرا ایدرآمد خود  لیکمت یبرا

 رشیپذ ایبه درخواست  ،یرسم ستمیس یبوروکراس

نظـارت  (8 متوسل شوند. مارانیاز ب یررسمیغ یهاپرداخت

ممکن است  فینظارت ضع؛ ر سیسـتم سلامتبضـعیف 

را در پزشکان  ناکافی تیو شفاف یریپذتیاحساس مسئول

توانند یپزشکان ممکن است احساس کنند که م .کند جادیا

 از بیماران درخواست مجازات، ای ییبدون شناسا

 یا پذیرش آن را داشته باشند. یاضاف یهاپرداخت

 یاخلاق لیدلا

مطالعه معتقد  نیافراد در ا یبرخی؛ ااخلاق حرفه ضعف (1

 ،سلامت یهامراقبت ستمیس یبرا یبودند بودجه ناکاف

 یبرا یمعقول یهانهیعوامل، زم ریگزاف و سا یهامتیق

 دیکأ. آنها تکندیفراهم نم مارانیبه ب یاضاف یهانهیهز لیتحم

قرار دهند.  تیدر اولو ی راااخلاق حرفه دیکردند پزشکان با

از  یریاخلاق در جلوگ یاتیکنندگان بر نقش حشرکت نیا

عنوان اخلاق به» کردند. دیکأت هیتوجقابلریغ یهادرخواست

پزشکان  یبرخ» (4 س) «.کندیعمل م کنترل یروین نیتریقو

 ؛راحت هستند یداشتن زندگ یبرا یکاف یمنابع مال یدارا

ای آنها تضعیف ؛ زیرا اخلاق حرفهورزندیمحال بخل نیباا

 (8 پ) «.استشده

 و تخصص تیدادن صلاح نشان

ها پرداخت نیکنندگان مطرح کردند که ااز شرکت یتعداد

خدمات  تیفیبودن و ک یارا از حرفه مارانیدراکات با

درخواست  یکننده براقانع یهیعنوان توجپزشکان به

آنجاکه از .بخشدیبهبود م یررسمیغ یهاپرداخت

فقط است، محققان  یرقانونیغ یررسمیغ یهاپرداخت

 تیتوانستند ماه یمصاحبه با پزشکان و مقامات دولت قیازطر

مجبور شدند  جهیدرنت ؛ک کننددررا ها پرداخت نیا

محدود کنند تا  مارانیخود را به مصاحبه با ب قاتیتحق

-نهیآنها به انواع گز .نمایندرا بهتر درک  مارانیب یهادگاهید

 یاطلاعات بانک ۀو ارائ یازجمله پرداخت نقد ،پرداخت یها

طور به یمتخصصان پزشک معمولاًاشاره کردند.  ،مارانیبه ب

کنند. اگرچه یرا درخواست م یرسمریغ یهانهیهز یضمن

 یامر یپزشک یهانهیاز زم یاریدر بس یررسمیغ یهاپرداخت

 ی،ررسمیغ یهاپرداخت دهدینشان م قیتحق نیاست، ا جیرا

 یجراح ،یو پرتقاضا مانند جراح دهیچیپ یهادر حوزه ژهیوبه
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 بحث

 است. جیمشابه را یهاو تخصص یقلب و عروق، ارتوپد

که درخواست  یباورند که پزشکان نیبر ا مارانیاز ب یاریبس»

 ایکنند ممکن است فاقد تخصص باشند ینم یپرداخت اضاف

 «ندهند. قرار تیخود را در اولو مارانیب یسلامت یکاف ۀاندازبه

 (19 ب)

 

 عراق،در نظام سلامت  های غیررسمیپرداخت یبررس یبرا

کننده در عنوان شرکترا به یدیکل نفعیمحققان سه گروه ذ

مردم  دهدیم شانن نیشیپ قاتی. تحقگرفتند درنظرمطالعه 

 ،یابراز قدردان یبرا یعنوان راهرا به یررسمیغ یهاپرداخت

 یهنجارها ی و تحت تأثیراضاف ای بهترخدمات  افتیدر

. دهندیانجام م فیضع نیو قوان یاعمال نیچن مؤید یفرهنگ

ذکرشده بر  لیدلا یاممطالعه نشان داد که تم نیا ]28-25[

 ریتأث ییهاپرداخت نیدرمورد چن مارانیب ماتیتصم

 ستمیدر س رهایمتغ نیاز ا یبرخ رسدینظر مالبته به ؛گذارندیم

 یهاافتهیاساس بر .تر هستندعراق مهم سلامت یهامراقبت

طور کامل مورد که به یامقاله 43از  مندنظام یمرور ۀمطالع

 یهاپرداخت مردممقاله  21قرار گرفتند، در  یابیارز

 یهابه متخصصان مراقبت ییایهدا ۀارائ منظوررا به یررسمیغ

ممکن  یررسمیغ یها[ پرداخت15] .اندانجام داده سلامت

ضرورت انجام  ایاحساس تعهد  لیدلبه یاست توسط افراد

 ن،یگزیجا یهانهیگز نبودِ واسطۀهکه آنها ب ییجا ؛شود

 نیب زیتما ییتوانا نکهیا ایمجبور به پرداخت هستند 

 یپژوهشدر  را ندارند. یررسمیو غ یرسم یهاپرداخت

و  سلامت یهااز متخصصان مراقبت یاریبس ]29[ ی،فیک

را بازگو کردند که در آن پزشکان از  ییهاتیموقع ،مارانیب

 یمبلغ ماریب نکهیمگر ا ؛کردندیم یانجام درمان خوددار

 نیا .پرداخت کند را طبق درخواست پزشک یررسمیغ

را نشان داد که در آن افراد آگاه  یموارد نیهمچن همطالع

اما  ؛شرکت کنند ییهاپرداخت نیدر چن دیبودند که نبا

 یافراد نیبراعلاوه ؛دادندیکار را انجام م نیهمچنان ا

اجتناب از  ایخدمات  بیشتر تیفیمانند ک یبراساس عوامل

. آنها کنندیم تیماها حپرداخت نیانتظار در صف، از ا

و  یابراز قدردان یبرا یالهیها را وسپرداخت نیا نیهمچن

 سلامت یهادهندگان مراقبتارائه یهااز تلاش تشکر

 یفعل نیکه قوان شودیم یباور ناش نیاز ا دگاهید نیدانند. ایم

 وجودپزشکان  یهادرخواست به ردّ یلیتما ایهستند  یناکاف

 یناکاف یاست که منابع مالشان دادهن یمطالعات قبل .ندارد

و دستمزد  ]30[ سلامت یهامراقبت ستمیبه س افتهیصیتخص

از  ]31[ سلامت یهادهندگان مراقبتارائه یناکاف یرسم

 یررسمیغ یهاوقوع پرداخت بهکننده کمک یدیعوامل کل

 ینشان داد چگونه بودجه ناکاف  ]32[تحقیقی دیگر  .هستند

 یهامراقبت یۀو فقدان خدمات اول سلامت یهامراقبت ستمیس

 مجبور ساختهها را کشور خاص، خانواده کیدر  سلامت

متوسل شوند.  یخصوص یهامراقبت یهانهیاست که به گز

 شده یررسمیغ یهاپرداخت رشد موجب زین تیوضع نیا

انجام شد،  ]33[چین که در  یقاتیتحق ایدر پروژه است.

با  سلامت یهاصان مراقبتکه متخص شدند متوجه نامحقق

خود  یاز حقوق رسم ،و تورم یزندگ ۀنیدرنظر گرفتن هز

 یبرا ییهادنبال راهبه جهیدرنت ؛کنندیم یتیابراز نارضا

از آنها  یکیهستند که  زیبرانگچالشوضعیت  نیبه ا یدگیرس

رواج  است. مارانیاز ب یررسمیغ یهاپرداخت افتیدر

به  توانیرا م سلامت یهاتدر مراقب یررسمیغ یهاپرداخت

نسبت  نیز خدمات سلامت یهانادرست تعرفه یذارگارزش

[ 36] ،هی[ ترک35] ،رانیکه در ا ی[ مطالعات مختلف34].داد 

 کماست، درآمد و دستمزد [ انجام شده38[ و غنا ]37] ایتانزان

 یهادهندگان مراقبتئهسوق دادن ارا یعنوان عوامل اصلرا به

اند. کردهمعرفی  یررسمیغ یهاپرداخت افتیربه د سلامت

تعرفه در  ۀناعادلان یهارتیوجود مغا نیپزشکان همچن

 ذکر کردند. به لیدلا گریرا از د یمختلف پزشک یهاگروه

در  یعدالتیانجام شد، ب یکه در رومان یاطور مشابه، مطالعه

عنوان را به سلامت یهامراقبت نلپرس انیها در مپرداخت

کشور نشان  نیدر ا یررسمیغ یهاپرداخت وعیدر ش یعامل

گذاران مهیشده توسط بارائه یناکاف یامهیپوشش ب [39] .داد

 یهاپرداخت افتیاز عوامل مؤثر در در یکیعنوان به

 رانیشده در اانجام قاتیشد. تحق ییدر عراق شناسا یررسمیغ

 ایهمیو پوشش ب ی[ نشان داد عملکرد ناکاف41] ای[ و کن40]

 یهاپرداخت رشیهستند که منجر به پذ یناقص عوامل
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در  یفرهنگ یوجود هنجارها و باورها شوند.یم یزیمریز

کمک کند.  یررسمیغ یهاتواند به وقوع پرداختیم جامعه

ازجمله فرهنگ ابراز  ،یآداب و رسوم و فرهنگ اجتماع

 یهابه پرداخت مارانیدهد که چرا بینشان م ،یقدردان

 نیتنها انه حاضر قیتحق [35،42] .شوندیمتوسل م یررسمیغ

 زیرا ن گریجذاب د ریمتغ کیکرد، بلکه  دأییرا ت دهیپد

که  یمطالعه نشان داد پزشکان خاص نی. انمود مشخص

تصور را  نیطور ناخواسته ابه کنندیم یاضاف پولدرخواست 

 یبرتر یتخصص پزشک یکه دارا کنندیم جادیا مارانیدر ب

در این  .دهندیارائه م یتریشب تیفیکبا  را و خدماتهستند 

شامل  یررسمیکه به معاملات غ یامطالعه عناصر بالقوه

اما با  ند؛شد یبررس کنندیها کمک مو پرداخت هاافتیدر

صرفاً توجه به اینکه این مطالعه کیفی بوده و دلایل احتمالی را 

ارائۀ ست، ابررسی کردههای شهر اربیل عراق در بیمارستان

به مطالعات  های متقّن و پیشنهاد راهکارهای مناسب،استدلال

به  توانیمطالعه، م نیا یهاتیاز محدود نیاز دارد. تریجامع

 یهاپرداخت زانیاز م ینیکه تخم یفقدان مطالعات شفاف

در نظام سلامت ارائه نموده  یزیرمیازجمله ز یرسمریغ

ابعاد ماندن  پنهانیی و نماباشند، اشاره نمود که سبب بزرگ

 تیمحدود لیدلبه نیهمچن ؛گرددیمشکل م نیا گستردۀ

 افتیدر یزیرمیکه ز افرادی ادر مصاحبه ب هیمطالعات اول

 ناشناخته ،دهیپد نیعلل بروز ا یممکن است برخ کنند،یم

 مانده باشد.

 
کز مر نبودیل لبه د ی اخلاقی:هادستورالعملرعایت 

 ون کد، پژوهش حاضر بداخلاق کد رسمی جهت اخذ

ر جمع آوری، فت اما تمامی اصول اخلاقی داخلاق انجام گر

 .عایت شده استرتحیلی و گزارش نتایج 

 گونهچیه سندگانیوپژوهش، ن نیدر انجام ا :تضاد منافع

 .اندنداشته یتضاد منافع

و  یدانشگاه پزشک سیاز رئ سندگانینو :تشکر و قدردانی

 .کنندیهاولر تشکر م یدانشگاه پزشک تیریمد
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