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ANTICORRUPTION 
IN THE HEALTH SECTOR

Strategies for Transparency
and Accountability

فساد در نظام سلامت به معناي واقعي کلمه براي مردم فقیري که پیامدهای کلاهبرداري و سوءاستفاده را 
در کشورهاي با درآمد کم و متوسط تجربه مي کنند، موضوع مرگ و زندگي است. منابع مالی در گردش 
نظام سلامت میزان قابل توجهي از درآمد ملي، درآمدهاي دولت و کمک هاي اهدایی را دربر می گیرند 
و از این رو نمي توان فساد در نظام سلامت را نادیده گرفت. در مسیر فسادستیزی لزوماً از کسی قدردرانی 
نمی شود و حتی گاهي اوقات کساني که به مبارزه با فساد برمي خیزند و به عنوان قهرمان شناخته مي شوند، 
آزار و اذیت مي شوند، شغل خود را از دست مي دهند یا حتي در نهایت، از جان خود واهمه دارند. اگرچه این 
شرایط مي تواند دلسردکننده باشد، اما این کتاب بدبیني هایي را که غالباً بر تلاش هاي اصلاحات ضدفساد 
سایه افکنده، به چالش مي کشد و معتقد است مداخلات مؤثرتري در دسترس هستند؛ به ویژه آنهایي که 
به طور راهبردي در مؤسسات یا بخش هاي ویژه جواب مي دهند. با توصیف راهبردهاي موفقیت آمیز مبارزه 

با فساد در نظام سلامت، می توان راه های مؤثر فسادستیزی را نشان داد.
این کتاب به معرفی مداخلات موفق فسادستیزی در بافتارهای مختلف می پردازد و در نظر دارد نشان 
دهد اصلاحات، واقعاً امکان پذیرند و بهترین راه دستیابي به آنها، نزدیک شدن همراه با حساسیت لازم به 
فرهنگ ها و شیوه هاي محلي و در عین حال، آگاهی یافتن از موردکاوی هایی است که در سایر بافتارها 
به   نتیجه رسیده است. امید ما آن است که خواننده با مطالعه مداخلات موفق فسادستیزی در جوامع 
گوناگون، فهم داستان ها و الهام از تجربیات و درس های برآمده از آن، با خوش بیني واقع بینانه، اطمینان و 

پشتکار، به رویارویی با چالش بنیادین و خانمان سوز فساد در نظام سلامت و ورای آن، برخیزد.
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دیباچه

»برادرم به تب مالت مبتلا ش��د و تحت درمان قرار گرفت. چند روز بعد از ش��روع درمان 
دچار سردردهای شدیدی شد، بنابراین برای پیگیری روند درمان به کلینیک عفونی بیمارستان 
مراجعه کرد. متخصص عفونی که رفاقت نزدیکی با روان پزشک بیمارستان داشت برای بررسی 
س��ردرد، مشاوره روان پزشکی درخواس��ت کرد. روان پزشک هم پس از ویزیت، سه  روز دستور 
بستری در بخش روان پزشکی صادر کرد. در  سه  روز بستری، متخصص عفونی و روان پزشکی 
هر روز با خوش رویی برادرم را ویزیت می کردند و سردردها هم کمی بهتر شده بودند. برای من 
کمی عجیب بود که بابت سردرد، فردی را در بخش روان بستری کنند. کتاب فارماکولوژی ام را 
برداشتم و عوارض ریفامپین را مطالعه کردم. سردرد جزء عوارض جانبی شایع مصرف ریفامپین 

بود و تازه یادم آمد پرداختی به پزشکان به صورت کارانه )Fee for service(  انجام می شود!«
فس��اد در بخش سلامت از بنیادی ترین چالش های حکمرانی خوب است، به گونه ای که  
به طور روزمره، حتی جان برخی از شهروندان جهان را می ستاند. می پرسید چگونه؟  فساد در 
حوزه سلامت ابعاد گوناگون دارد و گروه های پرشماری از مردمی که به خدمات این حوزه نیاز 
دارند را درگیر می کند. فساد، دسترسی گروه های آسیب پذیر که از قضا، دانش و آگاهی اندکی 
دارند و منابع مالی کافی نیز در اختیار ندارند، به خدمات س��لامت، ازجمله داروهای حیاتی را 
محدود می کند. مهم ترین اثر فس��اد می تواند کاهش تأثیر مراقبت های س��لامت برای بیماران 
باش��د و برهمین اس��اس، به جرأت می توان گفت که فس��اد در نظام سلامت به معنای مرگ و 

زندگی است. 
فس��اد، سیاست گذاری های حوزه س��لامت و اولویت بندی هزینه ها، به ویژه در کشورهای 
کم درآمد و با درآمد متوسط را متأثر می کند. فساد، بهار نظام سلامت را به خزان زودرس دچار 
می سازد و بهره مندی بهینه شهروندان از خدمات سلامت، این بدیهی ترین حق شهروندی، را 
به مخاطره می افکند. برهمین اس��اس شناس��ایی گلوگاه های فساد، تعارض منافع احتمالی در 
نظام سلامت و برنامه فسادستیزی کارا و اثربخش، می تواند نقش پیش گیرانه مؤثری بر کیفیت 

زندگی شهروندان داشته باشد و از اهمیت خاصی برخوردار است.  8



ادبیات دانشی فسادستیزی در دهه های اخیر به طور آشکار، غنی شده و تجربیات بین المللی 
و موردکاوی های پرش��ماری در این حوزه منتشر شده اند. س��ازمان شفافیت بین الملل که به 
س��نجش فساد در جهان می پردازد نیز در سال 2006، گزارش سالانه خود را به موضوع فساد 
در حوزه سلامت اختصاص داد. با وجود پیشرفت های چشمگیر چند دهه پیشین، شاخص های 
سلامت در کشور عزیزمان، جایگاه نظام سلامت ایران، سطح دسترسی و بهره مندی شهروندان 
از وضعیت مطلوبی برخوردار نیس��ت. تعارض منافع آشکار، شفافیت اندک، تواتر تصمیم های 
نا آگاه از ش��واهد و مشارکت قابل چشم پوش��ی مردم در تصمیم سازی نظام سلامت، به همراه 
س��اختار ناکارآمد تولیت نظام سلامت، منابع انس��انی ناکافی، نظام پرداخت و تعرفه ناکارا، به 
اتلاف منابع و کاهش قابل توجه کارایی نظام سلامت انجامیده و دسترسی به پوشش همگانی 

سلامت را با مخاطرات جدی مواجه ساخته است.
فسادس��تیزی و آگاهی از روش های آزموده شده آن، با استناد به تجربه های قابل استناد 
جهانی، لازمه حکمرانی خوب و بهبود س��لامت شهروندان ایران زمین است. با توجه به کمبود 
محس��وس منابع فارس��ی معتبر و قابل اتکا، یکی از معتبرترین آثارمرتبط با فساد ستیزی در 
نظام سلامت را که توسط سازمان جهانی سلامت تدوین شده و همکاران جوان دانش پژوه در 
دانش��گاه علوم پزش��کی تهران با نظارت اینجانب آن را به شکر پارسی برگردانده اند، به حضور 
ارجمندتان پیش کش می کنیم. امید دارم برخی از مهم ترین تجربیات جهانی فسادستیزی در 
نظام سلامت که در این کتاب تشریح شده، آگاهی  ما را بهبود بخشد و عزم راسخ و دانش محور 

برای مبارزه موثر و معنادار با فساد را استوار کند؛ آمین!

خدایا چنان کن سرانجام کار               تو خوشنود باشی و ما رستگار

دکتر امیرحسین تکیان
استاد سیاست گذاری سلامت

دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران
و بنیانگذار اندیشکده حکمرانی خوب سلامت

نوروز 1۴02
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پیش گفتار ترجمه پارسی
»فسادستیزی  در بخش سلامت: راهبردهای شفافیت و پاسخ گویی«

اولین ویرایش کتاب مبارزه با فس��اد در بخش س��لامت در سال 2010 منتشر شد. من و 
همکارانم، هارالد ماتیسن و ویلیام دی ساودوف این کتاب را با هدف ارائه راهبردهای عملی به 
افرادی که در موقعیت مبارزه با فس��اد در بخش سلامت هستند و به منظور افزایش شفافیت، 
روشن ش��دن نقش ها و انتظارات، پایش عملکرد و پاس��خ گو نگه داشتن صاحبان قدرت تألیف 

کردیم. ناگفته پیداست امروزه این هدف از اهمیت افزون تری برخوردار است.
مطالعاتی که پس از انتش��ار این کتاب از س��ال 2010 منتشر شده اند، کمک شایانی به 
شناسایی هزینه اقدامات فسادآفرین مانند محرومیت بی رویه از پوشش بیمه درمانی، پرداخت 
بیش از حد یا ارائه نش��دن خدمات مراقبتی، اختلاس، پرداخت های غیررس��می، تعارض منافع 
موثر بر تدارکات و تجویز و شیوه های تجاری نامناسب برای تضمین موقعیت مطلوب تر در بازار 

کرده اند.
هم راس��تا با تجربیات جهانی، پژوهش��گران ایرانی نیز دریافته اند که فساد بر تأمین مالی 
س��لامت و ارائه خدمات، تأثیر می گذارد و به گسترش پرداخت های غیررسمی و غیبت از کار 
می انجامد. دلایل بنیادین فس��اد عبارتند از فقدان ش��فافیت و نظام های داده ای قابل اعتماد، 
تأمین مالی پراکنده و غیرمنس��جم و نظام حکمرانی انحصارگرا که فرصت اندکی به  مشارکت 

معنادار شهروندان در تصمیم گیری برای سلامت فراهم می آورد1.
فس��اد، تأثیر عمیقی بر س��لامت و رفاه مردم دارد و با محدودکردن دسترسی به خدمات 
سلامت، حفاظت مالی و کاهش کیفیت خدمات، سلامت را تضعیف می کند. مطالعات پیشین، 
فساد را با پیامدهای سلامت جمعیت ازجمله مرگ ومیر نوزادان، کودکان و مادران، مرگ و میر 
ناش��ی از سرطان و س��وانح ترافیکی، تلفات ناشی از زلزله، اضطراب، سلامت عمومی ضعیف و 
مقاومت آنتی بیوتیکی مرتبط دانسته اند. سایر آثار فساد شامل رضایت کمتر بیمار از مراقبت ها 
و کاهش اعتماد به نظام مراقبت های س��لامت است. فساد از طریق تأثیر بر سلامت و انحراف 
از مصرف درس��ت منابع عمومی س��لامت، به واپس گرایی توسعه اقتصادی و اجتماعی جوامع 

می انجامد.
الگوهای سوء استفاده از قدرت و فساد در نظام های سلامت به نحوه سازمان دهی و تأمین 
1. Hassan Joulaei H, Lankarani KB, Shahabi S, Azizmohammadi F, and Keshavarzian A. Critical analysis of 
corruption in Iran›s health care system and its control strategies. Shiraz E-Med J. 2022 March; 23(3):e115669. 
http://dx.doi.org/10.5812/semj.115669
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مالی این بخش بستگی دارد. از این رو ضروری است که پژوهشگران، مشکل فساد را در بافتار 
ویژه هر کشور بررسی کنند. در این مسیر لازم است بازیگران مهم در نظام های سلامت مانند 
پرداخت کنن��دگان )برنامه های بیمه دولتی و خصوص��ی(، تنظیم گران، تأمین کنندگان دارو و 
تجهیزات، ارائه دهندگان )بیمارستان ها، مراکز بهداشتی و پزشکان به صورت فردی یا گروهی( و 
بیماران، شناسایی و با دقت، بررسی شوند. آشفتگی تعاملات ذی نقشان گوناگون درون نظام ها 

و هنجارهای سیاسی، اقتصادی و اجتماعی کشورها می تواند زمینه فساد را فراهم آورد. 
س��ازمان جهانی سلامت با همکاری برنامه توس��عه سازمان ملل متحد و صندوق جهانی 
مبارزه با ایدز، سل و مالاریا1 در حال پیشبرد فعالیت های هدف مند به منظور تقویت مبارزه با 
فس��اد، بهبود شفافیت و پاس��خ گویی در نظام های سلامت است. شبکه جهانی مبارزه با فساد، 
ش��فافیت و پاس��خ گویی در نظام های سلامت، پژوهشگران، پزش��کان و مقامات دولتی را که 
علاقه مند به اش��تراک گذاری منابع و راهبردها برای تقویت نظام های سلامت برای تاب آوری 
در برابر فس��اد هس��تند را گردهم می آورد. فس��اد نه تنها از افراد فاسد، بلکه از نهادهای فاسد 
س��ر  می زند و ریش��ه می دواند. از این رو، ظرفیت س��ازی برای تحلیل خطرهای فساد به منظور 
تعیین اولویت ها، ضرورتی انکارناپذیر اس��ت. هدف ما باید توانمندس��ازی ش��هروندان باشد تا 
بتوانند فس��اد را به عنوان مانع اصلی پرداختن به عوامل اجتماعی تعیین کننده س��لامت درک 
کنند که خود، از دلایل بنیادین دس��ت نیافتن جوامع انسانی به هدف اساسی پوشش همگانی 

سلامت شناخته شده است.
 امیدوارم خوانندگان پارس��ی زبان این کتاب، با ش��هروندان جامعه سلامت جهانی همراه 
شوند و همه ما را به درک جامع تری از علل ریشه ای فساد، پیامدهای آن برای سلامت عمومی 
و اینکه چگونه می توانیم برای بهبود نیک بودی و سلامت همه مردم، همه جا از فساد پیشگیری 
و آن را مه��ار کنی��م، راهنمایی کنند. در پایان از مترجمان که فرصت بهره مندی علاقه مندان 

پارسی زبان از این اثر را فراهم آوردند، سپاسگزاری می کنم.

تارین ویان
استاد دانشگاه سانفرانسیسکو، آمریکا

13 مارس 2023

1. UNDP and the Global Fund to Fight AIDS, TB, and Malaria
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راهنمای اصلاحات مؤثر در فسادستیزی
در ازای فسادس��تیزی، لزوماً کسی از شما س��پاس گزاری نخواهد کرد. باوجود تلاش هایی که 
افراد مدبر سراس��ر جهان برای کمک به کشورهایش��ان برای غلبه بر فس��اد می کنند، به نظر 
می رس��د رسوایی های دانه درشت هرگز پایانی ندارند. گاهی اوقات، کسانی که به فسادستیزی 
برمی خیزند به عنوان قهرمان شناخته می شوند، اما غالباً مورد آزار و اذیت قرار می گیرند، شغل 

خود را از دست می دهند یا حتی در نهایت از جان خود واهمه دارند.
اگرچه این ش��رایط می تواند دلسردکننده باشد، اما این کتاب بدبینی هایی را که غالباً بر 
تلاش های اصلاحات ضدفس��اد س��ایه افکنده، به چالش می کشد و معتقد است که مداخلات 
مؤثرتری در دسترس هستند، به ویژه آنهایی را که به طور راهبردی در مؤسسات یا بخش های 
خاصی جواب می دهند. با توصیف راهبردهای فسادستیزی در بخش سلامت که موفقیت آمیز 

بوده اند، نشان می دهیم که می توان به طور مؤثر با فساد مبارزه کرد.
خطری از این بالاتر نمی تواند وجود داشته باشد. فساد در بخش سلامت به معنای واقعی 
کلمه برای مردم فقیری که در کشورهای در حال توسعه، پیامد کلاهبرداری و سوء استفاده را 
تجربه می کنند، موضوع مرگ و زندگی است. مسیرهای طولانی برای رسیدن به خدمات حیاتی 
مراقبت های سلامت، از دست رفتن داروها یا هزینه بالای پرداخت رشوه. فسادستیزی در بخش 
س��لامت از نظر اعتمادس��ازی در نهادهای عمومی و در نتیجه حمایت از ارتقای درست کاری 
در س��ایر بخش ها نیز نویدبخش اس��ت. در نهایت، مبالغ پول درگیر به قدری زیاد اس��ت که 
نشان دهنده سهم قابل توجهی از درآمد ملی، درآمدهای دولت و کمک های اهداکنندگان است 

و اینکه نمی توان فساد را نادیده گرفت.
خوش��بختانه، مجموعه ای از دانش نوظهور برای تبدیل یافته های پژوهش های ضدفس��اد به 
برنامه های عملیاتی ضدفساد کمک می کند. اگرچه هنوز خیلی تا یادگیری داریم، اما در حال حاضر 

تعدادی از درس های کلی این حوزه برای طراحی و اجرای اصلاحات ضدفساد مفید هستند.

پیش گفتار
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لطفا از طرح ها خودداری کنید
از کجا شروع کنیم؟ مداخله باید حول یک مشکل و بافتار خاص طراحی شود. اثربخشی 
مداخله همواره به همان اندازه که به فرهنگ، تاریخ، محدودیت های س��ازمانی و ظرفیت های 
یک کش��ور بس��تگی دارد، به تحلیل دقیق اشکال فساد نیز بس��تگی دارد. مجریان می توانند 
رویکردهای مرتبط را از جا های دیگر اقتباس کرده و یا اینکه به این تش��خیص برسند که نیاز 

به ابداع رویکردهای جدید دارند.
تلاش برای کاربس��ت »راه حل های« استاندارد شده بس��یار رایج است؛ پیروی از طرحی 
بدون توجه به ویژگی های یک فساد خاص در بافتار خودش، نتیجه معکوس دارد. یادگیری از 
تجربیات کشورهای مختلف و بخش های مختلف به معنای تکرار کورکورانه آن تجربیات نیست. 
کاملا برعکس؛ هنجارهای فرهنگی، نهادهای اجتماعی و فرایندهای سیاس��ی همگی به نحوه 
نگاه مردم به فساد و اینکه آیا حتی مایل به رویارویی با آن هستند یا خیر، رنگ و بو می دهند 
و مقام��ات محلی یا فعالان می توانن��د راه حل های منحصر به فردی ایجاد کنند که این عوامل 
محلی را در نظر بگیرد. آنها به جای اینکه به موضوع فس��اد به عنوان یک تضاد دوقطبی بین 
سنت و مدرنیته نگاه کنند، می توانند توجه دقیقی به دانش محلی داشته و ارزش های محلی 
را که با درس��ت کاری و حکومت داری بهتر س��ازگار هستند، استخراج کنند. بنابراین بازیگران 
محلی باید نقش های اصلی را برعهده گرفته و رویکرد خود را نسبت به فساد طراحی کنند. به 
این ترتیب وقتی تعامل داخلی و یادگیری از خارج ترکیب شود، فرایند اصلاحات حاصل از آن 

شانس بیشتری برای موفقیت خواهد داشت.

راهبردی باشید و مداخلات را خردمندانه هدف قرار دهید
درحالی که طراحی رویکردهای جامعی که به هر جنبه ای از فس��اد بپردازند وسوس��ه انگیز 
هس��تند، باید چه کار کرد؟ ممکن اس��ت در برخی موارد با اراده سیاسی مناسب و کافی موفق 
ش��وند. اما تلاش برای انجام همه کارها به یکباره، چه در س��طح ملی و چه در س��طح بخش��ی، 
می تواند نتیجه معکوس نیز به همراه داش��ته باش��د. راهبردهایی با چنین گستردگی می توانند 
ش��تاب خود را از دس��ت داده و در نهایت تأثیر کمی بگذارند. رویکردهای راهبردی و هدفمند 

احتمالاً بهتر عمل می کنند.
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رویکردهای هدفمند می توانند مش��کلات تعریف شده در یک بخش خاص را با معیارهای 
پیش��رفت مشخص و تعداد قابل مدیریتی از ذی نقشان برطرف کنند. اگر اقدامات در چارچوب 
یک استراتژی بخشی گسترده تر مورد هدف قرار گیرند، می توانند از منزوی شدن یا محدود شدن 
بیش از حد جلوگیری کنند. به عنوان مثال، ایجاد پیوند بین اقدامات عملکردی و هزینه کردهای 
بودجه می تواند سوءمدیریت مالی عمومی را آشکار کرده و برای اقدامات گسترده تر حمایت طلبی 
کند. رویارویی با اختلاس در پرداخت های مستقیم در واحدهای محلی می تواند اولین گام باشد 

و به دنبال آن اقداماتی برای کاهش سرقت دارو یا رشوه انجام شود.

اصلاحات ضدفساد را بخشی از جریان اصلی قرار دهید
چگونه باید پیش برویم؟ فساد غالباً نشانه نظام های عمومی ضعیف است، بنابراین منطقی 
اس��ت که به عنوان بخش��ی از اصلاحات اصلی به آن پرداخته ش��ود. اگر مقامات هر زمان که 
در برنامه های عمومی تغییراتی ایجاد می کنند به آسیب پذیری های فساد نیز رسیدگی کنند، 
اصلاحات ضدفس��اد می توانند به عنوان بخش��ی از تلاش های کلی برای بهبود سیاس��ت های 
عمومی پیش��رفت کنند. با این حال، همانند همه تلاش ها ب��رای »جریان گذاری« موضوعات 
بین بخشی )مانند جنسیت و حقوق بشر(، مهم است که به دانش تخصصی کارشناسان بخش 
احترام گذاشته شده و به وضوح نشان داده شود که برخورد با فرصت های فساد برای دستیابی 

به عملکرد بهتر بخشی که به آن اختصاص داده شده، ضروری است.
حتی در کشورهایی که مردم به شدت به نهادهای دولتی بی اعتماد هستند، جریان اصلی 
تلاش های فسادستیزی در بخشی مانند مراقبت های سلامت نیز می تواند با شناسایی مشکلاتی 
که قابل دستیابی به راه حل هایی که ملموس و قابل مشاهده هستند، حرکت مثبتی ایجاد کند. 
اف��راد متعهد چه در راه اندازی پویش علیه داروهای تقلبی در نیجریه و چه علیه پرداخت های 
غیررسمی در بیمارستان های آلبانی، نشان داده اند که برخورد با فساد به عنوان بخشی از برنامه 

بهبود مدیریت عمومی می تواند موفقیت آمیز باشد.

بهره برداری از فرصت ها
از کی شروع کنیم؟ ساده ترین پاسخ این است: هم اکنون. تقریباً در هر شرایطی، اقداماتی 
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فت
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)بزرگ یا کوچک( می توانند برای کاهش دامنه فساد انجام شوند. اما اصلاح طلبان باید به ویژه 
به دنبال تأثیرات اجتماعی و سیاسی بر فضای اصلاحات بوده و به دنبال لحظات امیدوارکننده 
باشند، به عنوان نمونه پس از انتخابات، یا یک رسوایی پرمخاطب، یک بحران اقتصادی یا یک 
انتصاب جدید در س��طح ارش��د. موقعیت های بین المللی، مانند تعهد یک کشور به معاهدات 
منطقه ای یا آمادگی برای الحاق به یک اتحادیه بین المللی نیز می توانند به عنوان اهرمی برای 

ترویج تغییرات مثبت باشند.
فقدان اراده سیاسی غالباً به عنوان دلیلی برای شکست تلاش های فسادستیزی یاد می شود 
و قطعاً راهبردهای موجود را محدود می کند. در چنین مواردی، به جای مبارزه آشکار با فساد 
و تکیه بر رهبری س��طح بالا، تاکتیک های غیرمستقیم ممکن است ارجحیت داشته باشند. به 
عنوان مثال، برنامه  ای که شهروندان را درمورد حقوق قانونی آنها برای خدمات سلامت عمومی 
آگاه می کند، ممکن اس��ت هرگز به فس��اد اش��اره نکند. اما از آنجایی که این برنامه قصد دارد 
شفافیت را افزایش دهد، ممکن است برنامه  ای مواردی از فساد را آشکار کند که به محض قرار 
گرفت��ن در معرض دید عموم، برای اصلاحات فریاد بزنن��د و حمایت عمومی را برای اقدامات 
بعدی ایجاد  کند. بنابراین در برخی موارد، اگر به برنامه ها  صراحتاً برچسب تلاش های ضدفساد 

زده نشود، ممکن است موفق تر باشند.
راه��کار دیگر در رویارویی با مخالفان، بس��یج متحدان جدید اس��ت. گاه��ی اوقات این 
بدان معناست که مردم بدانند چگونه فساد دسترسی آنها به مراقبت های سلامت را مختل کرده 
یا زندگی آنها را به خطر می اندازد. در موارد دیگر، اینکار در بر دارنده انتشار جزئیات مربوط به 
هزینه های عمومی است و اینکه آیا این هزینه ها به دست ذی نقشان مورد نظر خود می رسند 
یا خیر. گاهی اوقات می توان انجمن های حرفه  ای را متقاعد کرد که استانداردهای درست کاری 
را اعمال کنند؛ چه از طریق تشویق و پاداش یا از طریق شرمساری عمومی. در کشورهایی که 
قراردادهای بین المللی را امضا و تصویب کرده اند، می توان از دادگاه ها یا مطبوعات کمک گرفت 

تا قوای مقننه و مجریه دولت را پاسخ گو کنند.
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معرفی یک رویکرد راهبردی
درس های اصلاحات فسادس��تیزی نشان می دهند که می توانیم با ارتقای درست کاری در 
بخش ها و نهادهای خاص، گام های بزرگی برداریم. بخش سلامت یک کاندیدای کلیدی برای 
اقدام اس��ت، زیرا تأثیر مستقیمی بر رفاه ش��هروندان دارد. بخش سلامت ممکن است شانس 
موفقیت بیش��تری هم نسبت به سایر بخش ها داشته باشد زیرا می تواند از سنت اخلاقی قوی 
استفاده کند. درصورت موفقیت، تلاش های فسادستیزی در بخش سلامت می تواند الهام بخش 

تلاش ها علیه فساد در سایر بخش های جامعه نیز باشد.
در این کتاب قصد نداریم طرح های بیشتری خلق کنیم. در عوض ما نشان می دهیم 
که اصلاحات واقعاً امکان پذیرند و بهترین راه برای دستیابی به آن این است که با حساسیت 
به فرهنگ ها و شیوه های محلی، به فرایند نزدیک شویم و در عین حال از آنچه در جا های 
دیگر جواب داده، آگاه باشیم. بنابراین ما مداخلات موفق را در هر کجا که آنها را پیدا کردیم، 
برجس��ته کرده ایم. امیدواریم این داستان ها، تجربیات و درس ها الهام بخش شما و دیگران 

باشد تا با خوش بینی، اطمینان و پشتکار با این چالش حیاتی رویارویی کنید. 

ار
فت

شگ
پی
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سپاسگزاری های پدیدآورندگان کتاب

پژوهش و تحلیل انجام ش��ده توسط مشارکت کنندگان این کتاب مورد حمایت و تشویق ویژه 
U4 Anticorruption Resource Center در موسس��ه Chr. Michelsen در برگ��ن، نروژ اس��ت. 

ماموری��ت U4 کمک به اهداء کنندگان برای رس��یدگی موثرتر به چالش های فس��اد از طریق 
گس��ترش پش��تیبانی و همکاری نزدیک با هشت آژانس توسعه است، ش��امل: Norad )نروژ(، 
 BTC ،)س��وئد( Sida ،)هلند( MinBuZa ،)آلم��ان( GTZ ،)کان��ادا( CIDA ،)بریتانی��ا( DFID

)بلژیک( و AusAID )اس��ترالیا(. تعدادی از فصل های این کتاب ابتدا با قالبی کمی متفاوت به 
.)www.u4.no(منتشر شدند U4 عنوان خلاصه های موردی در وب سایت

BTC، آژانس توس��عه همکاری بلژیکی، با بخش��ندگی کمک مالی ارائه کرده که امکان 

افزودن دانش و به روزرس��انی تحقیقات قبلی را برای این کتاب فراهم کرده اس��ت. علاوه بر 
این، دپارتمان س��لامت بین الملل دانش��کده بهداشت دانشگاه بوستون، دانشکد ه ای که متعهد 
به پیشبرد نوآوری در اقدامات سلامت عمومی است، حامی ثابت کار ما و این اندیشه بوده که 
فساد یک مشکل سلامت عمومی است که باید توسط متخصصان سلامت عمومی مورد توجه 

قرار گیرد.
 همچنی��ن از تن��ی چن��د که م��ا را در تهیه کت��اب یاری کردند بس��یار سپاس��گزاریم. 
Rich Feeley و Lucy Honig ک��ه نظرات عالی و روش��نگرانه را درمورد پیش  نویس های اولیه 

فصل های کلیدی ارائه کردند. Amanda Makulec به طرز ماهرانه ای جزئیات بی ش��ماری برای 
کمک به آماده س��ازی نوشته نهایی انجام داد. تشکر ویژه از Kirsty Cunningham در U4 برای 
 ،Jim Lance ارائ��ه ویرای��ش بی مانند فصول و در نهایت، از تش��ویق و توصیه های ارزش��مند

سردبیر و ناشر کوماریان که ما را در فرایند انتشار راهنمایی کرد، سپاسگزاریم.

ری
گزا

اس
سپ
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بخش اول 
برداشت منابع مالی

 از صندوق های عمومی
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Taryn Vian, William D. Savedoff and Harald Mathisen

در یک بخش زایمان در هند، پرس��تاری به م��ادری می گوید که برای دیدن دختر تازه متولد 
شده اش باید هزینه ای پرداخت کند. او می گوید اگر پسر بود این هزینه بیشتر می شد.

در کاس��تاریکا، درصورتی که نماین��د ه ای در کنگره، قانونی ب��رای تصویب وام فنلاندی 
سازمان تامین اجتماعی برای واردات تجهیزات بیمارستانی ارائه کند، به او هزاران دلار پیشنهاد 

می شود.
در کامرون، کمیته ای محلی برای س��اخت یک واحد بهداش��تی درخواست کمک هزینه 
می کند. با موافقت کمیته، کدخدای روستا درخواست ارسال شده را افزایش می دهد تا هزینه 

لازم برای بهسازی خانه اش را نیز در بر گیرد.
در آلبانی، یک پزشک خصوصی دارویی تجویز می کند که بیمار به آن احتیاجی ندارد زیرا 

با همسایه داروساز هماهنگ کرده تا سهمی از فروش دریافت کند.
این داستان های واقعی فساد در بخش سلامت نشان می دهند که چگونه مردم می توانند 
از قدرت خود سوء استفاده کنند. سوءاستفاده مقامات از منابع مالی یا رشوه گرفتن آنها، اعتماد 
عمومی را خدشه دار می کند. اما بیشتر مواقع داستان های فساد به این سرراستی نیستند. اکثر 
افرادی که درگیر فساد، یا فعالیت هایی که فاسد به نظر می رسند، هستند با ارائه توضیحاتی که 
می توانند به ظاهر مشروع باشند، راه هایی برای منطقی جلوه دادن رفتار خود دارند. به انداز ه ای 
که این دلایل به صورت جمعی  پذیرفته شود، به همان مقدار نیز تعریف فساد مبهم می شود. 
آیا درآمد پرس��تار آن قدر پایین بود که درخواست پرداخت بیشتر از مادران را موجه کند؟ آیا 
پاداش به کدخدای روس��تا برای درخواس��ت مبلغ بیشتر از دولت به دلیل نقش او در دریافت 

مجوز واحد بهداشتی، حتی اگر فاش نشود، مناسب است؟

بستن روزنه های فساد در بخش سلامت

1فصــــــل
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به اعتقاد ما چالشی که در مقابل افراد درگیر و مرتبط با سیاست های سلامت عمومی 
وجود دارد، رویارویی با فس��اد در بخش س��لامت، نه تنها به عنوان یک مشکل اقتصادی یا 
سیاسی بلکه به عنوان فعالیتی که ریشه در منطق روزمره رفتار اجتماعی دارد، است. اگر به 
این سوال به عنوان متخصصان سلامت عمومی، مشاوران سیاست های سلامت، اقتصاددانان 
کاربردی، مقامات دولتی، سیاست مداران یا مدیران سازمان های مردم نهاد بپردازیم، همچنان 
نمی توانیم نقش فساد را در شکست نظام سلامت و پیامدهای ضعیف سلامتی که با وجود 
کمک های فزاینده همچنان ادامه دارند، نادیده بگیریم. این کتاب منبعی برای کسانی است 
که سیاست های سلامت عمومی را طراحی کرده یا برنامه های بهداشتی را اجرا می کنند و 

فساد را به عنوان تهدیدی برای اهداف سلامت عمومی تصدیق می کنند.

مشکل
فس��اد یک مشکل جدی برای کش��ورهای فقیر و ثروتمند است که توسعه بین المللی را 
تهدید کرده و اعتماد به دولت را از بین می برد. در بخش س��لامت، اگر بیمارس��تان ها به دلیل 
اختلاس از بودجه س��اخت و س��از فرو بریزند، پزش��کان از بیمارانی که توان پرداخت ندارند 
زیرمیزی طلب کنند و ناظران فاس��د به داروهای تقلبی اجازه ورود به بازار بدهند، فس��اد به 
معنای واقعی کلمه به مسئله مرگ و زندگی تبدیل می شود. اگرچه فساد در هر کشوری یافت 
می ش��ود، اما شهروندان کش��ورهای کم درآمد هنگام تعامل با مقامات دولتی بیشتر در معرض 
فس��اد هستند و ش��واهد فزایند ه ، قدرت ویرانگری بیشتر پیامدهای فساد برای سلامتی و رفاه 
شهروندان کشورهای فقیرتر را ثابت می کنند. این عوامل، فساد را به یک مسئله مهم سلامت 

جهانی تبدیل کرده است. 
فس��اد در بخش دولتی که به صورت »سوء اس��تفاده از قدرت عمومی یا محول شده برای 
منافع خصوصی« تعریف ش��ده، زمانی رخ می دهد که یک مام��ور دولتی به جای پیش بردن 
اهداف خدمات عمومی و دولتی با استفاده از اختیاراتی که به او محول شده، از موقعیت خود 
برای پیش��برد منافع شخصی استفاده کند. لیست جدول 1-1 شامل برخی از رایج ترین انواع 

آن است.
مشکلات در تعریف و اندازه گیری فساد فراوان هستند. به عنوان مثال، همیشه نمی توان 
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به راحتی درمورد ماهیت »سوء استفاده« از قدرت به توافق رسید. زمانی که متخصص سلامتی 
با دستمزد پایین از بیمارانی که داوطلبانه پرداخت غیررسمی را که توانایی پرداختش را دارند 
می پذیرد، آیا این عمل واقعاً سوء استفاده از قدرت است یا صرفاً یک سازوکار رویارویی ای برای 
دستیابی به دستمزدی کافی برای امرار معاش؟ همچنین ماهیت پنهانی فساد نیز اندازه گیری 

آن را دشوارتر می کند. 

نوع فسادتوصیفاثر

پرداخت غیررسمی
پرداخت هایی به ارائه دهندگان خدمات سلامت که بیشتر از 

مقادیر »رسمی« بوده یا برای خدماتی است که انتظار می رود 
رایگان باشند.

کاهش دسترسی به مراقبت، تضعیف عدالت در 
دسترسی، افزایش بار مالی بیماران

فروش سمت های
 دولتی

هنگامی که یک مقام ارشد برای تضمین یا حفظ موقعیت شغلی 
کارمندان دولت از آنها درخواست پرداخت دارد.

احتمال وجود کارکنان بی صلاحیت را افزایش می دهد، افراد 
ممکن است حس کنند که برای تأمین هزینه »خرید« شغل 

خود تحت فشارند.

سرقت زمان با نیامدن به محل کار یا کار در بخش خصوصی غیبت
دسترسی و ارائه خدمات را کاهش می دهد در ساعات کاری

پول یا چیزی با ارزش که در ازای انجام یک اقدام رسمی، رشوه
وعده داده یا پرداخت می شود

رشوه در ثبت، انتخاب و تدارک داروها می تواند منجر 
به افزایش قیمت داروها، ورود و استفاده از داروهای 
نامناسب یا تکراری یا کم اثر یا تقلبی در بازار شود.

فساد تدارکات
شامل انواع مختلفی از سوء استفاده از جمله رشوه، کارچاق 
کنی، ایجاد صورتحساب تقلبی، تبانی بین تأمین کنندگان، 

بازرسی نکردن عملکرد قراردادها و غیره می شود.

فساد در تدارکات، باعث افزایش قیمت پرداخت شده 
برای کالاها یا خدمات می شود و در نتیجه ناکارآمدی 
را افزایش می دهد. حتی ممکن است کالاها و خدمات 

مورد نیاز نباشند، تحویل داده نشوند و یا دارای کیفیتی 
پایین تر از استاندارد باشند.

سرقت یا سوء استفاده 
از اموال

سرقت یا استفاده غیرقانونی از اموال مانند داروها، تجهیزات 
یا وسایل نقلیه، برای استفاده شخصی، استفاده در یک کار 

خصوصی پزشکی یا فروش مجدد

منجر به افزایش بهای واحد، اتمام موجودی انبار دارو، 
وقفه در درمان یا درمان ناقص و مقاومت آنتی بیوتیکی 

می شود. می تواند مانع دسترسی باشد زیرا مراجعه 
بیماران به مراکز درمانی را متوقف می کند. 

کلاهبرداری

بد ارائه دادن به قصد تأمین منافع غیرقانونی. صورتحساب 
جعلی، بیماران یا خدمات »شبح گونه« )صورتحساب برای 

بیمارانی که درواقع وجود ندارند، یا خدماتی که در واقع ارائه 
نشده اند(، تبدیل حساب های دریافتنی به حساب خصوصی 

و غیره

تخلیه منابع می تواند منجر به درماندگی صندوق های 
بیمه، کیفیت پایین مراقبت، محرومیت از مراقبت برای 
برخی بیماران یا شکست برنامه ها در دستیابی به نتایج 

شود.

سرقت یا استفاده از وجوهی که متعلق به کارفرما یا یک اختلاس از درآمد
بودجه کمتر برای خدمات، کیفیت پایین مراقبتسازمان دولتی است

جدول 1-1- فهرست منتخب اعمال فاسد و تأثیر آنها 
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فساد به عنوان یک مشکل سلامت
فس��اد با کاهش میزان بودجه موجود برای سرمایه گذاری در بخش سلامت به مشکلی 
برای نظام س��لامت تبدیل می شود. ش��رکت های خصوصی، اعم از داخلی و خارجی، تمایلی 
به س��رمایه گذاری در کش��ورهایی با نرخ بالای فس��اد ندارند که این امر باعث کاهش رشد 
کلی اقتصادی می ش��ود. به طور کلی اقتصادهای راکد بودج��ه کمتری برای دولت و درآمد 
کمتری برای بخش س��لامت در اختیار دارند. حتی در بخش س��لامت، تصمیمات مرتبط با 
تخصیص بودجه ممکن اس��ت توس��ط افرادی که می خواهند دارایی خ��ود را افزایش دهند 
تحریف ش��وند زیرا درخواس��ت دریافت مقادیر قابل توجهی به عنوان بازپرداخت در قرارداد 
س��اخت بیمارستان یا خرید تجهیزات پزشکی گران قیمت و پیچیده، آسانتر از مراقبت های 
اولیه بهداش��تی و برنامه هایی مانند واکسیناس��یون و تنظیم خانواده اس��ت. فساد در بخش 
س��لامت تأثیر منفی مستقیمی بر دسترسی و کیفیت مراقبت از بیماران نیز دارد. زمانی که 
به دلیل اختلاس و کلاهبرداری در تدارکات، منابع از بخش س��لامت خارج می ش��وند، پول 
کمتری برای پرداخت حقوق، تأمین هزینه های عملیاتی و نگهداشت در دسترس خواهد بود. 
این امر می تواند روحیه کارکنان را تضعیف کرده و کیفیت مراقبت، دسترس��ی و بهره مندی 
از خدمات را کاهش دهد. مطالعات نشان داده که فساد بر شاخص های بهداشتی مانند مرگ 
و میر نوزادان و کودکان تأثیر منفی داش��ته )Gupta et al 2002( و همچنین ش��واهد نش��ان 
می دهند که کاهش فساد می تواند با افزایش اثربخشی هزینه های عمومی پیامدهای سلامت 

.)Azfar 2005( را بهبود بخشد
مروری بر تحقیقات مربوط به پرداخت های غیررس��می نش��ان داد که این پرداخت ها، با 
غیرمق��رون به صرفه کردن خدمات، دسترس��ی به خدمت را به ویژه ب��رای افراد فقیر کاهش 
می دهن��د )Lewis 2007(. طبق تخمین مطالعه ای در آذربایجان، حدود 35درصد از زایمان ها 
 در مناط��ق روس��تایی به دلیل بالا ب��ودن هزینه های مراقبت در مراکزی ک��ه باید خدمات را 
 رای��گان ارائ��ه دهن��د، در خان��ه انجام می ش��ود )بان��ک جهان��ی 2005(، در حال��ی که در 
 ارمنس��تان خانواده ه��ا مجبورند ب��رای پرداخ��ت هزینه های غیررس��می دریاف��ت مراقبت، 
دام ه��ا ی��ا دارایی های خ��ود را فروخته و یا از دیگر اعضای خان��واده و جامعه پول قرض کنند 

.)Emerging Markets Group 2005(
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پرداخت رش��وه برای فرار از اس��تانداردها و مقررات دولتی مرتبط با دارو، تأثیرات منفی 
جدی بر سلامتی دارد. اجازه فروش به داروهایی با ارزش درمانی کمتر می تواند به رشد و انتشار 
ارگانیس��م های مقاوم به درمان کمک کرده و خط��ر همه گیری های غیرقابل درمان را افزایش 
دهد. فساد در قالب سرقت یا انحراف منابع به سمت داروخانه های خصوصی می تواند منجر به 
کمبود دارو در مراکز دولتی شود که این امر ممکن است مردم را از جستجوی خدمات درمانی 
منصرف کند. فس��اد در تدارکات می تواند منجر به ایجاد زیرساخت های عمومی نامرغوب تر و 
نیز قیمت های بالاتر برای موادی که دولت تامین می کند شود که در نتیجه پول کمتری برای 

ارائه خدمت باقی می ماند.

چارچوبی برای ارزیابی آسیب پذیری ها
قبل از مداخله برای کنترل یا جلوگیری از فساد، متخصصان بهداشت عمومی و هرکسی 
که می خواهد چنین مداخلاتی را طراحی، تأمین مالی یا پش��تیبانی کند، باید دلایل رخداد 
فساد در بخش سلامت را درک کنند. اینکه چه عواملی به توضیح الگوی فعلی سوء استفاده 
از قدرت یا جایگاه اجتماعی در راس��تای منافع خصوصی در بخش س��لامت کمک می کند؟ 
چگونه می توانیم از این اطلاعات برای پیشگیری و کاهش آثار جدی و زیان بار فساد استفاده 

کنیم؟
یکی از راه های درک فساد، برخورد با آن به عنوان یک انتخاب منطقی است. افراد منافع 
ش��خصی مش��روعی دارند اما دنبال کردن این منافع وقتی به ضرر تعهدات و مس��ئولیت های 
اجتماعی باشد، منجر به رفتار فاسد می شود. مردم عموماً زمانی که فرصتی برای سوء استفاده 
از قدرت خود، در شرایطی که همزمان احساس تحت فشار بودن داشته باشند، از مرز بین رفتار 
درست کارانه و فس��اد عبورکرده و سپس برای توجیه رفتار خود منطق سازی می کنند )شکل 
1-1(. در جایی که سود شخصی فساد زیاد و احتمال دستگیری و مجازات کم است، احتمال 
درگیری افراد با فس��اد بیش��تر می ش��ود. برخی از مؤثرترین راهبردهای پیشگیری از فساد، با 
سودمندتر کردن درست کاری و پرهزینه تر کردن فساد به طور مستقیم این تعادل را هدف قرار 
می دهند. این راهبردها شامل افزایش حقوق، توسعه پاداش های مبتنی بر عملکرد، تقویت رفتار 

حرفه  ای و اصول اخلاقی، افزایش شفافیت و افزایش مجازات برای فساد هستند.
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با ایجاد چنین درکی از فس��اد، می توانیم جنبه هایی از نظام س��لامت را که با تغییرشان 
می توان احتمال فس��اد را کاهش داد، شناس��ایی کنیم. به عنوان مثال، هر گونه مداخله برای 
کنترل فس��اد در تدارکات دارویی باید به علت وجود فرصت ها، فش��ارها و منطقی جلوه دادن 
سوء اس��تفاده بپردازد. با این حال، مداخله متناسب با محیط به سطح متمرکز بودن تدارکات، 
میزان تخصص گرایی و نظارت بر مأموران تدارکات، کیفیت و سرعت دادگاه ها و فرهنگ خدمات 
عمومی بس��تگی دارد. مطالعات، راه های پرش��ماری برای شناسایی فرصت های سوء استفاده از 
قدرت به همراه اقدامات لازم برای رفع آنها مشخص کرده اند )Vian 2008(. به عنوان مثال، اگر 
افراد برای دریافت خدمات س��لامت مجبور به پرداخت رشوه شوند، ممکن است فرصتی برای 
سوءاستفاده ایجاد شود زیرا افراد گزینه های جایگزین کمی دارند )مرکز درمانی دارای انحصار 
اس��ت(، این مرکز هیچ نظارتی ندارد )پاسخ گو نیس��ت( یا کارکنان اعتقاد به مقبولیت چنین 

▲تصویر 1-1 | چارچوب فساد در بخش سلامت
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خواهد مي كه يو هركس ياز فساد، متخصصان بهداشت عموم يريجلوگ ايكنترل  يقبل از مداخله برا
رخداد فساد در بخش سلامت را درك  ليدلاد يبا ،كند يبانيپشت اي يمال نيتأم ،يرا طراح يمداخلات نيچن

منافع راستاي  در ياجتماع گاهيجا اياز قدرت  استفادهسوء يفعل يالگو حيبه توض يچه عوامل نكهيا .كنند
و كاهش آثار  يريشگيپ ياطلاعات برا نياز ا ميتوانمي چگونه كند؟مي كمك سلامتدر بخش  يخصوص

 م؟يو مضر فساد استفاده كن يجد
 يمشروع يشخص منافع افراد .است يمنطق انتخاب كي عنوان به آن با برخورد فساد، دركهاي راه از يكي
 فاسد رفتار به منجر ،باشد ياجتماعهاي تيمسئول و تعهدات ضرر به يوقتمنافع  نيكردن ا دنبال اما دارند
 تحت احساس همزمان كه يطيشرا در ،خود قدرت از استفادهسوء يبرا يفرصت كه يزمان عموماً مردم .شودمي

 خود رفتار هيتوج يبرا سپس و كردهعبور فساد و صادقانه رفتار نيب مرز از ،باشند داشته بودن فشار
 كم مجازات و يريدستگ احتمال و اديز فساد يخصش سود كه ييجا در .)1,1 شكل( كنندمي يسازمنطق
 با ،فساد از يريشگيپ يهاراهبرد نيمؤثرتر از يبرخ .شودمي شتريب فساد با افراد يريدرگ احتمال است،

 نيا .دهندمي هدف قرار را تعادل نيا ميمستق طور به فساد كردنتر نهيپرهز و صداقت كردن سودمندتر
 ،ياخلاق اصول و ايفهحر رفتار تيتقو عملكرد، بر يمبتنهاي پاداش توسعه حقوق، شيافزا شامل هاراهبرد

 .هستند فساد يبرا مجازات شيافزا و تيشفاف شيافزا
 

  سلامتچارچوب فساد در بخش  1,1شكل 

انحصار

اختيار

پاسخگويي

صداي شهروندان

شفافيت

اجرا

نگرش ها
هنجارهاي اجتماعي

خودكارآمدي

دستمزد/ مشوق ها 

فشارهاي مشتريان يا 
بستگان/خانواده

عقلانيت

فرصت سوء استفاده

فشار براي سوء 
استفاده

سوء استفاده از قدرت براي 
نفع شخصي

 
 

 منابع  استفادهسوءنوع   سلامتهاي سيستم و ساختار مراقبت
 درآمد كم يا زياد ماليكلاهبرداري بيمه

تورماهداكنندگان،به وابستگي تداركات دهندهارائه-كنندهپرداخت جدايي
  .غيره و خصوصي بخش نقش هبودج

 
 غيرهوغيررسميهايپرداخت

، 23ريزي سلامت سياست و برنامه .و مداخلاتهابررسي فساد در بخش سلامت: نظريه، روش.2008.منبع: ويان، تي
 .94-2:83 .شماره

  
 

 احتمال توانمي رشانييتغ با كه را سلامت نظام ازهايي جنبه ميتوانمي فساد، از يدرك نيچن جاديا با

منبع: ویان، تی. 2008. بررسی فساد در بخش سلامت: نظریه، روش ها و مداخلات. سیاست و برنامه ریزی سلامت 23، شماره. 94-2:83.

منابعنوع سوء استفادهسیستم و ساختار مراقبت های سلامت
- درآمد کم یا زیاد- کلاهبرداری مالی- بیمه

- وابستگی به اهداکنندگان، تورم بودجه- تدارکات- جدایی پرداخت کننده - ارائه دهنده
- پرداخت های غیررسمی و غیره- نقش بخش خصوصی و غیره
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پرداختی های��ی دارن��د )هنجارهای اجتماعی(. می توان برای هر یک از این ش��رایط - انحصار، 
پاس��خ گو نبودن و ارزش های ضعیف در خدمات اجتماعی - اقدامات مناسبی را طراحی کرد. 

برخی از این عوامل و کاربرد آنها در فسادستیزی در جدول 2-1 شرح داده شده است.

مداخلات احتمالیتعریفعامل
سطح نهادی یا نظام

وضعیتی که تنها یک ارائه دهنده انحصار
خدمت وجود دارد

گزینه های ارائه خدمات را گسترش دهید تا شهروندان بتوانند امکانات و 
خدمات عاری از فساد را انتخاب کنند. فساد طایفه  ای را از بین ببرید.

استقلال تصمیم گیری اعطا شده اختیار
به یک نماینده دولتی مشخص

نقش ها و مسئولیت های کارگزاران دولتی را به طور واضح تعریف کرده و 
نظارتی مناسب بر اختیارات را برای کاهش فرصت های فساد حفظ کنید.

تعهد یا تمایل به اثربخشی در پاسخ گویی
دستیابی به اهداف و نتایج

اهداف و نتایج برنامه های دولتی را اندازه گیری کرده و این اطلاعات را با ناظران 
داخلی و خارجی به اشتراک بگذارید. از عوامل دولتی بخواهید تا سطح عملکرد به 
دست آمده را توجیه کنند. فقدان عملکرد مناسب یا رفتار فاسد را مجازات کنید.

راه ها و ابزارهای مشارکت صدای شهروندان
شهروندان در دولت

فرصت های شهروندان برای انتخاب اولویت ها، بررسی بودجه، ارزشیابی عملکرد 
دولت و ثبت شکایات را افزایش دهید.

شفافیت
افشای فعالانه اطلاعات برای 

عموم درباره نقش ها، سیاست ها، 
فرایندها، اهداف و نتایج موسسات

اطلاعات را به روش هایی افشا و منتشر کنید که بررسی عمومی و 
مسئولیت پذیری مسئولان را تقویت کرده، انتخاب شهروندان را تحریک کند و 

کیفیت و منصفانه بودن خدمات عمومی را بهبود بخشد.

اقداماتی برای کشف فساد و کشف و اجرای حکم
مجازات دستگیرشدگان

تحقیقات، مراقبت و نظارت را افزایش دهید، خبرنگاری تحقیقی را تشویق 
کنید، تحریم های قانونی/ نظارتی را طراحی و اجرا کنید، استانداردهای 

رفتار حرفه  ای و سازمان های نظارت شهروندی را توسعه دهید و از خطوط 
تلفن ویژه و قوانین حامی افشاگران پشتیبانی کنید.

مشوق ها
جبران خسارت و سایر مزایایی که فشار 

را برای مشارکت در فساد به عنوان 
»سازوکار رویارویی« کاهش می دهد.

برای افزایش حقوق و مزایای خالص کارکنان دولت اصلاحات سلامتی 
طراحی کنید، راهبردهایی برای پاداش عملکرد خوب ایجاد کنید، شرایط 

کار را بهبود دهید تا چالش برانگیز و مفید باشد.
سطح فردی )دیدگاه مقامات و شهروندان(

نگرش
ارزیابی کلی رفتار توسط مقامات 

و شهروندان )مزایا و معایب 
درک شده از مشارکت در فساد(

پیامدهای منفی فساد را مشخص کنید، اطلاعات غلط درمورد فراوانی رفتارهای 
فاسد را تصحیح کرده و توجیهات این اعمال را مورد خطاب قرار دهید، درمورد 

نقش دولت، حقوق شهروندی و استحقاق افراد، آگاهی ایجاد کنید

هنجارهای اجتماعی 
و اخلاقی

ارزش منظور شده برای خدمات 
عمومی، درک از نقش عمومی 
یا حرفه ای، انتظارات خانوادگی/

اجتماعی

برنامه هایی برای آموزش مدیریت دولتی توسعه دهید، استانداردهایی برای 
یکپارچگی ایجاد کنید، از الگوهای رفتاری اخلاقی حمایت کنید.

خود کارآمدی
اعتماد به نفس به توانایی خود 
برای اقدام، وسوسه یا فشارهای 
شخصی برای مشارکت در فساد

رفتار دلخواه را نشان داده و الگو قرار دهید، آموزش شهروندی را برای 
افزایش مهارت شهروندان در توضیح مشکلات خود و دسترسی به دولت 

توسعه دهید، آگاهی نسبت به گزینه های دسترسی به خدمات بدون رشوه 
را افزایش دهید.

جدول 2-1- عوامل و مداخلات 
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خلاصه فصل ها
فسادس��تیزی مستلزم راهبردهایی است که برخواس��ته از تئوری، آگاه از شواهد، هدایت 
شده بر اساس تجربه و متناسب با شرایط باشند. سازمان های توسعه ای در حال ترویج »جریان 
اصلی سازی« فسادستیزی هستند. به معنای دیگر، ترکیب رویکردهای ضدفساد در همه بخش ها 
و در همه س��طوح مداخله ای به منظور دستیابی به نتایج توس��عه پایدار. اما چگونه می توانیم 
اصول ضدفساد را با بافتار خاص نظام های سلامت تطبیق دهیم؟ نقاط ضعف نظام های سلامت 
که باعث آس��یب پذیری در برابر فس��اد می شوند چه هس��تند و چگونه می توان نهادها را برای 

کاهش احتمال سوء استفاده تقویت کرد؟
فصل های بعدی نظریه و عمل را در جریان س��ازی فسادستیزی در بخش سلامت ترکیب 
می کنند. هر یک از 12 بخش درخصوص پیامدهای انواع خاصی از فساد بحث کرده و تجربیات 
واقعی از رویکردهای ضدفسادی که به طور خاص با آسیب پذیری های بخش سلامت مطابقت 
داده شده اند، ارائه می دهند. هدف این است که با آموختن نحوه اقدام دیگران برای تشخیص و 
حل چالش های مرتبط با فساد، به متخصصان در راستای دستیابی به بینشی عملی در زمینه 
طراحی راهبردهای فسادس��تیزی یاری رس��انده شود. این کتاب به چهار قسمت تقسیم شده 
است: دریافت وجه از خزانه عمومی، درخواست هزینه در جایی که خدمات باید رایگان باشد، 

دستکاری تدارکات و تأمین دارو و بازیابی یکپارچگی از طریق شفافیت و پاسخ گویی.

دریافت وجه از خزانه عمومی
در بسیاری از کشورها، بیمارستان ها مسئول بیش از 50 درصد هزینه کردهای مراقبت های 
س��لامت هس��تند و به طور ویژ ه ای در معرض کلاهبرداری مالی هس��تند. فصل 2، »مبارزه با 
کلاهبرداری در بیمارس��تان ها«، س��ه نوع متداول کلاهبرداری تجربه شده در بیمارستان های 
دولتی کش��ورهای در حال توسعه، ش��امل انحراف درآمد حاصل از پرداخت از جیب، انحراف 
حساب های دریافتنی و تبانی بین عوامل تدارکات دولتی و تامین کنندگان را شرح می دهد. این 
فصل نمونه هایی از نحوه پیشگیری و تشخیص کلاهبرداری از طریق تقویت نظام های نظارت 
داخلی ارائه می دهد. روش های بهبودیافته ممکن است مستلزم سرمایه گذاری های اضافی باشد، 
هرچند که هزینه-اثربخش��ی س��رمایه گذاری اضافی در پیشگیری و کنترل کلاهبرداری ثابت 

شده است.
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یکی از انواع کلاهبرداری های مالی، یعنی اختلاس کارکنان از وجوه، ممکن است نه تنها 
برای بیمارستان ها بلکه برای طیف وسیعی از برنامه هایی که دولت و یا اهداکنندگان تامین مالی 
کرده اند مشکل ساز باش��د. فصل 3 داستان چگونگی رخداد اختلاس در یک برنامه تحقیقاتی 
تامین مالی ش��ده توس��ط اهداکنندگان در آفریقا را بیان می کند و نقاط ضعف نظامی  را که 
فرصتی برای فس��اد ایجاد کرده و همچنین فش��ارهای وارده بر افراد و دلایل توجیهی آنها را 
بررس��ی می کند. این فصل درمورد چگونگی واکنش یک اهداکننده، زمانی که فساد تشخیص 
داده ش��ده و چگونگی وابس��تگی اقدامات به محیط و بافتار محلی بحث می کند. نویسندگان 
متوجه شدند که اکثر پروژه های اهداکنندگان ضررهای مشابهی را تجربه کرده اند و در نتیجه 

توصیه به افزایش یادگیری درون سازمانی دارند.
فصل 4 مشکل سرقت درآمد حاصل از پرداخت مستقیم را بررسی می کند. هنوز بسیاری 
از کش��ورهای در حال توس��عه برای تأمین هزینه خدمات س��لامت به پرداخت های مستقیم 
بیماران متکی هس��تند. اگرچه درآمد رسمی حاصل از پرداخت های مستقیم اغلب کمتر از 5 
تا درصد10 از هزینه های مراقبت های س��لامت را تش��کیل می دهد، اما این وجوه ممکن است 
در نظام های س��لامت غیرمتمرکز به منبعی مداوم برای تأمین هزینه دارو، یا با تبدیل ش��دن 
به پرداختی تش��ویقی، ب��رای انگیزه دهی به کارکنان کمک کننده باش��ند. نظام های اطلاعاتی 
خودکار در کاهش ضرر و زیان وارده به درآمد حاصل از پرداخت های مستقیم به دلیل معافیت 
غیرمج��از از پرداخت یا انحراف دریافتی ها توس��ط صندوق داران مفید بوده اس��ت. این فصل 
تجربه بیمارستانی در کنیا را توضیح می دهد که برای کاهش سرقت از پرداختی های مستقیم 
سیاس��ت ها و تغییراتی در س��اختارش پیاده سازی کرد. نویس��نده روند افزایشی را که مدیران 
بیمارس��تان برای بهبود مس��تمر نظام ها و معرفی تولیت مس��ئولانه اس��تفاده کردند، توضیح 
می ده��د. موفقیت برنامه به عوامل��ی مانند تعهد قوی رهبری و تمای��ل و توانایی برای تنبیه 

کارکنان مرتبط است.

تقاضای پرداخت در جایی که خدمات باید رایگان باشند
دو فصل این قسمت بینش هایی درخصوص وسعت و ریشه های مشکل پرداخت های 
غیررس��می و راه حل های احتمالی سیاستی ارائه می دهند. در حالی که مطالعات بسیاری 
دیدگاه بیماران درمورد پرداخت های غیررس��می را بررس��ی کرده اند، تعداد کمی نظرات 
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پزش��کانی که چنین پرداخت هایی قبول می کنند را مورد مطالعه قرار داده اند. فصل 5 با 
مرور یک مطالعه کیفی انجام شده بر روی پرداخت های غیررسمی بین کارکنان سلامت 
در تانزانیا، این دیدگاه مهم و کم تر مطالعه ش��ده را بررس��ی می کند. نویسندگان ماهیت 
پرداخت های غیررسمی و تأثیرات احتمالی آنها بر دسترسی و کیفیت خدمات درمانی را 
ش��رح می دهند. آنها همچنین پیامدهای سیاس��ت های راهبردی فسادستیزی مانند نیاز 
به جبران درآمد غیررس��می از دست رفته، راه های انتشار عمومی اطلاعات برای افزایش 
حمایت از اصلاحات، و مجازات هایی برای اجبار به ارائه پرداخت های غیررسمی را تحلیل 

می کنند.
فصل 6 با مرور تجربیات چهار کش��ور، از جمله آلبانی، جمهوری قرقیزس��تان، کامبوج و 
ارمنس��تان، که س��عی در کاهش پرداخت های غیررسمی داشته اند مبحث اصلاحات سیاستی 
را ادامه داده و بررس��ی می کند. نویس��ندگان درباره مزایا و معایب رسمی کردن دستمزدها و 
همچنین دیگر روش های جایگزین برای جلوگیری از پرداخت های غیررس��می بدون پرداخت 

هزینه صحبت می کنند.

دستکاری تدارکات و تامین دارو
بخش سوم کتاب به بررسی مشکل مهم فساد در تهیه و تدارک دارو می پردازد. هزینه های 
پرداخت شده برای دارو به تنهایی می توانند بیشتر از 30درصد هزینه های مراقبت های سلامت 
را تشکیل دهند. همانند سایر لوازم پزشکی، این بخش نیز از طریق سرقت و کلاهبرداری در 

هنگام خرید در معرض سوء استفاده قرار می گیرد.
توجیهی رایج برای فس��اد، عدم کفایت حقوق پرسنل اس��ت. فصل 7 شواهدی از رابطه 
دس��تمزد ناکافی و فس��اد در تدارکات را در بیمارس��تان های آمریکای لاتین بررسی می کند. 
نویسنده دریافت: در حالی که دستمزد کم کارپردازان با فساد مرتبط است، کارکنان با حقوق 
بیش��تر نیز ممکن است فاسد باش��ند. بنابراین در بخش تدارک دارو، راهبردهای جلوگیری از 
فساد باید عوامل دیگری، مانند افزایش احتمال دستگیر شدن و شدت مجازات، را در بر داشته 

تا بتوانند موثر باشند. موارد مربوط به نظام های نظارتی نیز مورد بحث قرار می گیرند.
فص��ل 8 تحلیل مفصلی از فس��اد در نظام ه��ای توزیع دارو - زنجی��ره تأمین، ذخیره و 
توزیع دارو از انبارها تا مراکز ارائه خدمت را ارائه می دهد. نویس��نده هم به س��رقت دارو و هم 
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انحراف تدارکات مورد نیاز بازارهای عمومی به سمت کانال های خصوصی می پردازد. این فصل 
 توضی��ح می دهد که برنامه اضطراری رئیس جمهور ایالات متحده آمریکا برای حمایت از ایدز

)PEPFAR( و پروژه ه��ای مرتب��ط با تأمین امنی��ت داروهای HIV/AIDS در مقابل س��رقت و 

کلاهب��رداری چگونه کار می کنند. همچنین درمورد مداخلات جلوگیری از فس��اد خاصی که 
توسط یک توزیع کننده خصوصی دارو در آفریقای جنوبی اتخاذ شد، و منجر به کاهش ضرر به 

میزانی خوبی بسیار کمتر از میانگین کشورهای در حال توسعه شد، بحث شده است.
فصل 9 درباره شفافیت و تأثیر اطلاعات بر فساد در تهیه تدارکات بیمارستانی در آرژانتین 
و بولی��وی بحث می کند. این فص��ل توضیح می دهد که چگونه نظارت فعال هیئت های محلی 
بهداش��تی باعث محدودیت فساد در بولیوی شده است. همچنین اتفاقاتی که در زمان انتشار 
قیمت های مختلف پرداخت ش��ده توس��ط بیمارستان ها، به وس��یله دولت و با هدف کاهش و 
محدود سازی فرصت های ایجاد فساد در آرژانتین رخ داد را تعریف می کند. پس از تحلیل نتایج، 
نویسنده هشدار می دهد که شفافیت به تنهایی ممکن است راهبرد پایداری برای فسادستیزی 
نباشد. نظارت و انتشار اطلاعات بهبود مستمر را تضمین نمی کنند مگر اینکه عواقبی در انتظار 

سوء رفتار شناسایی شده باشد.
پیوند بین ش��فافیت و پاس��خ گویی نیز موضوع فصل 10 اس��ت، و روش هایی که فناوری 
اطلاعات می تواند ش��فافیت و پاس��خ گویی در تهیه داروهای HIV/AIDS را افزایش دهد نشان 
می دهد. این فصل چگونگی حمایت شرکای بین المللی ای که نگران هدر رفت و فساد در تهیه 
و تدارک دارو بودند را از توسعه نظام نظارت بر قیمتی بر پایه داده های عمومی توضیح می دهد. 
نویس��ندگان دو ابزار ش��فافیت ارائه می دهند: تحلیل قیمت های پرت و معیارگذاری ملی، که 

می توانند برای ایجاد حساسیت و فشار عمومی استفاده شوند.

بازیابی درست کاری از طریق شفافیت و پاسخ گویی
فسادس��تیزی پیچیده است، اما اقداماتی که سیاس��تگذاران و شهروندان می توانند برای 
جلوگیری از فساد اتخاذ کنند وجود دارند. این بخش پایانی برای افزایش شفافیت و پاسخ گویی 
چندین رویکرد، با توجه ویژه به شاخص های مالی، مطالعات ویژ ه ای درمورد هزینه های عمومی 

و شفافیت بودجه را بررسی می کند.
فصل 11 نقش ش��فافیت در ارتقای پاس��خ گویی و مشارکت ذی نقشان در بخش سلامت 
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را تحلیل می کند. نویس��نده استدلال می کند که متخصصان س��لامت باید اهداف و ابزارهای 
شفاف س��ازی را متناسب با بافتار و فرهنگ خود توسعه داده و بهترین راه های انتقال اطلاعات 
برای دس��تیابی به شفافیت را در محیط های مختلف سازمانی تعیین کنند. این فصل مفاهیم 
افش��ای اطلاعات، حق دانستن و روش های افش��ای اطلاعات را بررسی کرده و بر نیاز به فراتر 
رفتن از »کلیات« و بر تعیین دقیق اینکه چه نوع اطلاعاتی به چه کس��ی و به چه منظور باید 
ارائه شود تأکید می کند. این فصل نمونه هایی از نحوه دستیابی به شفافیت در بودجه، تدارک 

و تحویل دارو، مدیریت منابع انسانی و کیفیت مراقبت از بیمار ارائه می دهد.
نویسندگان فصل 12 با ارائه تجربه گروه های مدیریت سلامت محله در آفریقای جنوبی، 
مزایا و چالش های یکپارچه س��ازی داده های مالی و بهره مندی از خدمت به منظور س��نجش 
پاس��خ گویی در هزینه کرد منابع مالی را ارزیابی می کنند. ای��ن نوع ادغام داده های عملکردی 
ب��ا اطلاعات مالی در قلب نظام های پرداخت مبتنی بر عملکرد، که در سراس��ر جهان در حال 
ترویج به عنوان بخشی از اصلاحات مالی است، جای دارد. فصل 12 انواع سؤالات مطرح شده و 
چگونگی روشن سازی مشکلات عملیاتی و آسیب پذیری های احتمالی در برابر فساد با استفاده 

از داده ها را توضیح می دهد.
س��رانجام، فصل 13 چگونگی کمک ش��فافیت بودجه به ایجاد اطمینان نس��بت 
به اس��تفاده مناسب از منابع عمومی و محدود س��ازی حیطه فساد را توضیح می دهد. 
این فصل راه هایی به منظور پایه ریزی حقوق ش��هروندان برای دسترسی به اطلاعات، 
ساده س��ازی اس��تفاده از اطلاعات، و ایجاد پاسخ گویی در برابر ش��هروندان را بررسی 
می کند. این مقاله نمونه هایی از س��ازمان های جامعه مدنی، که با دس��تیابی به نتایج 
خوبی در تخصیص منابع و ارائه کارای خدمت، ش��فافیت بودجه در چندین کش��ور را 
ارتقای داده اند، ارائه می دهد. این فصل با نشان دادن این که چگونه پیمایش های خاص 
می تواند اطلاعات مربوط به هزینه کردهای عمومی را حتی در مواردی که گزارش دهی 
مالی دولت ضعیف اس��ت به دس��ت آورند، به پایان می رس��د. پیمایش های مربوط به 
ردگیری هزینه های عمومی در س��نگال و موزامبیک نش��ان می دهند که چگونه این 
اطلاعات می توانند به تش��خیص مشکلات در جریان منابع مالی از دولت های مرکزی 

به مراکز ارائه خدمت کمک کند.
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نتیجه
فساد یک معضل در سلامت عمومی است که به خودی خود برطرف نمی شود. خوشبختانه 
ما می توانیم آن را تشخیص داده و از ایجادش جلوگیری کنیم. به جای اینکه با ناامیدی پاسخ 
دهیم، شانه های خود را بالا بیندازیم و یا تصور کنیم که بررسی این مشکل فقط وظیفه پلیس 
اس��ت، کسانی از ما که در بخش سیاست های س��لامت عمومی و خدمات سلامت مشغول به 
خدمت هستیم، باید بدانیم که با تغییر شرایط حمایت کننده از فساد می توانیم با آن رویارویی 
کنیم. هما ن طور که نمونه های این کتاب نشان می دهد، می توانیم با ایجاد سازوکارهایی برای 
ایجاد شفافیت و اطمینان از پاسخ گویی در برابر نتایج حاصله، فرصت های فساد را از بین ببریم. 
بنابراین با علناً خطاب قراردادن فس��اد در بخش س��لامت، می توانیم به هدف خود نزدیک تر 

شویم؛ جوامعی که در آنها همه به طور مساوی به خدمات سلامت دسترسی دارند.
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مبارزه با کلاهبرداری در بیمارستان ها

2فصــــــل

بیمارس��تان ها در برابر فس��اد آسیب پذیر هستند. تخمین زده می ش��ود که در ایالات متحده، 
کلاهبرداری در مراقبت های س��لامت س��الانه 60 میلیارد دلار ی��ا 3 درصد از کل هزینه های 
مراقبت های سلامت را تشکیل می دهد که بیشتر آن در بخش بیمارستانی است. در بسیاری از 
کش��ورها بیمارستان ها بیشتر از 50درصد هزینه های مراقبت های سلامت را به خود اختصاص 
می دهند. کلاهبرداری و فس��اد در بیمارستان ها تأثیری منفی بر دسترسی و کیفیت خدمات 
دارد، زی��را کارکنان، منابع��ی را که می تواند برای کاهش پرداخ��ت از جیب بیماران یا بهبود 
خدمات اساس��ی اس��تفاده ش��ود، به نفع خود از نظام خارج می کنند. این فصل انواع متداول 
کلاهبرداری را که در بیمارستان های کشورهای با درآمد کم رخ می دهد، مورد بحث قرار داده 

و راه هایی برای جلوگیری و کنترل تقلب ارائه می دهد.

معرفی
طبق تعریف انجمن ملی مبارزه با کلاهبرداری مراقبت های س��لامت1 در ایالات متحده، 
کلاهبرداری در بخش س��لامت عبارت اس��ت از فریبی عمدی یا ارائه نادرس��ت اطلاعات که 
می تواند منجر به س��ود غیرمجاز شود. در نظام های س��لامت مبتنی بر بیمه، کلاهبرداری در 
مراقبت های س��لامت اغلب شامل تقلب در بازپرداخت خدمت و شیوه های صدور صورتحساب 
است. در ارائه دهندگان خصوصی و تأمین کنندگان انتفاعی مراقبت های سلامت، کلاهبرداری 
ممکن است شامل جعل صورت های مالی برای فریب ناظران، سهامداران یا تحلیلگران صنعت 
باشد. اختلاس یا سوء استفاده از اموال یا منابع مالی که به طور قانونی به شخصی در موقعیتی 

رسمی به عنوان نماینده یا سرپرست سپرده شده است، نوع دیگری از کلاهبرداری است.
بیمارس��تان های کش��ورهای با درآمد کم در برابر کلاهبرداری آسیب پذیری ویژ ه ای دارند، 
1. National Health Care Anti-Fraud Association (www.nhcaa.org)
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زیرا نظام های اداری به خوبی توسعه نیافته یا شفاف نیستند. بنابراین تمایز بین تقلب عمدی و 
سوء استفاده به دلیل بی کفایتی یا جهل دشوار می شود. علاوه بر این، ساختارهای سلسله مراتبی 
و نظام های مدیریت منابع انس��انی، ممکن است افراد را از ابراز نگرانی، اشاره به عملکرد ضعیف 
یا بی نظمی به دلیل ترس از پیامدها منصرف کند. به گفته حسابرس��انی که در بیمارستان های 
دارای منابع محدود کار کرده اند، در این مراکز سه نوع تقلب رواج بیشتری دارد. این موارد شامل 
1- انحراف درآمد حاصل از پرداخت از جیب بیمار در زمان ارائه خدمت 2- انحراف حساب های 
دریافتی یا چک های ارائه شده توسط بیماران یا شرکت ها برای بازپرداخت بدهی های معوقه و 3- 
تبانی بین نمایندگان خرید بیمارستان و تأمین کنندگان است که هر یک در زیر بررسی می شود.

انحراف درآمد حاصل از صورتحساب ها
بسیاری از بیمارستان های کشورهای در حال توسعه بخشی از هزینه خدمات را مستقیما از 
بیماران دریافت می کنند. در حالی که در بیمارستان های دولتی درآمد حاصل از این پرداخت ها 
مقدار قابل توجهی نیس��ت )کمتر از 10درصد از درآمد کلی بیمارستان( اما همچنان می تواند 
منب��ع مهمی از منابع مالی محلی ب��رای تامین اقلام ضروری مانند دارو، ملزومات پزش��کی، 
تعمیر و نگهداشت اولیه و تعمیرات جزئی باشد. در بیمارستان های خصوصی، درآمد حاصل از 
پرداخت مستقیم بیماران مهم ترین منبع تامین مالی است. معمولا بیمار هزینه خدمت را نقداً 
به صندوق پرداخت می کند؛ جایی که یک کارمند با  ثبت مبلغ پرداخت ش��ده، رسیدی برای 
بیمار صادر می کند. ممکن اس��ت چندین صندوق در محوطه بیمارس��تان )نزدیک محل ارائه 
خدمت( پخش باشند. در پایان روز، صندوقدار صورتحساب درآمد و پول نقد دریافت شده آن 
روز را به حسابدار )یا صندوقدار اصلی در بیمارستان های بزرگ( تحویل می دهد و این معاملات 
توسط او در دفترچه نقدی و بخش درآمد حاصل از پرداخت مستقیم، در دفتر کل حساب های 
بیمارستان ثبت می شود. وجوه نقد جمع آوری شده روزانه در روز کاری بعدی توسط حسابدار یا 
صندوقدار اصلی به بانک برده می شود. در بسیاری از موارد، مسئولیت حسابداری و جمع آوری 

پول نقد از یکدیگر تفکیک می شوند.
یکی از راه های تقلب در روند جمع آوری و ثبت درآمد حاصل از پرداخت مستقیم، استفاده 
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از حس��اب »استرداد« اس��ت. حساب استرداد، بخش��ی مجزا در حساب هاست تا منبعی برای 
بازپرداخت اس��تردادهای قانونی برای خدماتی که هزینه آنها قبلًا کس��ر شده است )به عنوان 
مثال، پیش پرداخت مورد نیاز قبل از شروع فرایند بستری شدن در بیمارستان( یا دیگر مواردی 
که دلایل معتبری برای بازپرداخت وجود دارد، باش��د. با این حال، از حس��اب های بازپرداخت 
نیز می توان سوء استفاده کرد. به جای ثبت درآمد حاصل از پرداخت مستقیم بیمار به حساب 
درآمد »مس��تقیم«، حس��ابدار ممکن است این درآمد را در حساب »اس��ترداد« ثبت کند. او 
می تواند بعداً سندی از واریز بازپرداخت به حساب فردی ساختگی جعل کند، اما در واقع مبلغ 
را به حس��اب ش��خصی خود واریز کرده اس��ت. این نوع کلاهبرداری را می توان با پیاده سازی 
روش های بهتر نظارت داخلی، مانند الزام به داش��تن اختیاراتی بالاتر برای واریز بازپرداخت ها، 

کنترل کرد.
یک��ی دیگ��ر از راه های انحراف درآم��د حاصل از پرداختی بیماران، تغییر رسیدهاس��ت. 
بس��یاری از حس��ابداری های دولتی و س��ازمان های غیردولتی که فاقد رایانه هس��تند از لوازم 
دستی تجاری مانند دفتر ثبت، فرم و دفترچه های رسید استفاده می کنند. برای جلوگیری از 
کلاهبرداری احتمالی، توصیه می ش��ود رس��یدها به عدد و حروف ثبت شوند )به عنوان مثال، 
10.00 دلار و ده دلار و ب��دون س��نت(. با این حال، برخ��ی از انواع رایج دفترهای ثبت فضای 
کافی برای نوشتن حروفی مبلغ دریافتی را ندارند. وقتی این اطلاعات حذف شود، تغییر عدد 
روی رسید بسیار ساده تر خواهد بود. حسابرس یکی از بیمارستان ها دریافت که صندوقداران در 
حال انجام چنین کاری بودند. صندوقدارها بین کاغذ اصلی رسید و کپی آن )کپی با استفاده 
از کاغذ کاربنی( کارتی قرار می دادند، بنابراین می توانستند در رسید بیمار مبلغی را ثبت کرده 
و سپس بر روی کپی کاربنی رسید مقدار متفاوتی را درج کنند. آنها می توانستند تفاوت بین 
میزان پرداختی بیمار و مقدار کمتری را که در نس��خه کاربن��ی وارد کرده بودند، بدون اینکه 
کس��ی بفهمد، برای خود بردارند. استفاده از صندوق های الکترونیکی می تواند به جلوگیری از 
این نوع کلاهبرداری ها کمک کند. راهبرد دیگری برای پیشگیری از این امر، هشدار درخصوص 
نحوه ثبت رس��ید و کلاهبرداری در زمان ثبت به بیماران و درخواست گزارش موارد مشکوک 

از سوی آنهاست.
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انحراف حساب های قابل وصول
نوع دوم کلاهبرداری، اسناد مربوط به پرداخت های انجام شده برای خدمات ارائه شده را 
در بر می گیرد. بسیاری از بیمارستان ها به محض ارائه خدمت در دسته ای به نام حساب های 
قاب��ل وصول، مبلغ بدهی بیمار را ثبت می کنند. بعداً که بیماران یا ش��رکت ها چکی برای 
تسویه بدهی ارسال می کنند، کارمندان حسابداری ممکن است این چک های دریافت شده 
را به حساب بانکی شخصی خود واریز کنند. از آنجا که در دفتر ثبت هنوز وضعیت حساب 
به صورت بدهی است، ممکن است حسابدار اسناد این مشتری را به عنوان »بدهی معوقه« 
ثبت کرده یا چک دیگری از بیمار/مشتری متفاوتی دریافت کند و آن را در حسابی که چک 
آن به سرقت رفته، اعمال کند. به این نوع کلاهبرداری اصطلاحا »هم پوشانی1« یا »کلاه به 
کلاه کردن2« حساب ها گفته می شود. با تفکیک وظایف می توان از این نوع تقلب جلوگیری 
کرد. به صورتی که یک نفر مس��ئول دریافت پرداختی های مستقیم بوده و شخص دیگری 
مس��ئول واریز سپرده در بانک و پیگیری مبالغ دریافت شده باشد. ارائه اظهارنامه ماهانه به 
مشتریان و الزام کارکنان به مرخصی منظم نیز می تواند به افشای این نوع تقلب کمک کند.

تبانی با تامین کنندگان
س��ومین نوع رایج کلاهبرداری در بیمارس��تان های کش��ورهای در حال توسعه، تبانی با 
تامین کنندگان است. بعد از هزینه های مربوط به پرسنل، مبالغ صرف شده برای خرید کالا و 
خدمت بزرگ ترین بخش هزینه های بیمارستان هاست. حسابداران و کارپردازان ممکن است با 
تأمین کنندگان برای افزایش عمدی هزینه یک سفارش توافق کنند. شرکت تامین کننده مبلغ 
اضافه  ای را که برای سفارش پرداخت شده، به عنوان رشوه مستقیماً به حسابدار بازمی گرداند. 
گاهی اوقات، تامین کنندگان در لیست قیمت خود به طور قانونی »تخفیف« ارائه می دهند که 
در این حالت، ممکن است چکی برای بازپرداخت مبلغ این »تخفیف« به نام بیمارستان صادر 
ش��ده و در تاریخ دیگری فرستاده شود. در چنین شرایطی، حسابدار همچنان می تواند با واریز 
1.Lapping 

Teeming & lading -2: روش��ی اس��ت که به موجب آن شخصی که مسئول رس��یدگی به حساب های دریافتی است، از پول دریافت شده برای چند روز 
استفاده شخصی کرده و مبلغ را بعداً به حساب اصلی واریز می کند یا جای آن را با پولی که از مشتری دیگر می گیرد پرُ می کند تا حساب، تراز به نظر برسد.
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این چک به حساب شخصی خود کلاهبرداری کند.

پیشگیری و کنترل
بهب��ود نظام های اداری و مالی می تواند کارکنان را از اقدام به انجام چنین تقلب هایی باز 
دارد. به طور کلی این نظام ها، با هدف پیشگیری و کنترل کلاهبرداری، بخشی از نظام کنترل 
داخلی س��ازمان هستند. به گفته کمیته س��ازمان های حامی مالیCOSO( 1( کمیسیون ملی 
گزارش تبادلات مالی متقلبانه2 )کمیس��یون Treadway نیز نامیده می شود(، نظام های کنترل 
داخلی »می توانند به یک واحد در دستیابی به اهداف عملکردی و سودآوری خود کمک کرده 
و از ات��لاف مناب��ع جلوگیری کنند. ای��ن امر می تواند برای ایجاد اطمین��ان درخصوص اعتبار 
گزارش��ات مالی، تطابق با قوانین و مقررات و جلوگیری از آس��یب به ش��هرت سازمان و دیگر 
پیامدها کمک کننده باشد. در مجموع، می تواند در رسیدن سازمان به اهدافش کمک کرده و از 
مشکلات و غافلگیری در طول مسیر جلوگیری کند.« طراحی یک نظام کنترل داخلی به اندازه 
س��ازمان و ماهیت معاملات آن وابسته اس��ت. همچنین ممکن است جنبه های خاصی از یک 
نظام کنترل داخلی نیازمند س��رمایه گذاری روی کارکنان و یا تجهیزات باشد. بنابراین هزینه 
ممکن اس��ت به عاملی در فرایند تصمیم گیری درمورد نوع نظارت هایی که سازمان پایه ریزی 

می کند تبدیل شود. کنترل های پیشنهاد شده شامل موارد زیر است.

تفکیک وظایف
تقسیم وظایف بین صندوقداران و حس��ابداران می تواند به کنترل کلاهبرداری کمک کند. 
درص��ورت امکان، این دو عملکرد باید از ه��م جدا بوده و صندوقدار وظیفه جمع آوری پول نقد و 
صدور رس��ید بیماران را برعهده داش��ته باش��د. در پایان روز صندوقدار خلاصه ای از گردش مالی 
برای تفکیک درآمدهای نقدی دریافت ش��ده، مبالغ قابل حصول و قابل پرداخت توسط بیماران، 
کارفرمای��ان یا ش��رکت های بیمه را تهیه می کند. این گزارش همچنین بای��د منابع درآمد را نیز 
نش��ان دهد. یعنی بیمار برای کدامین خدمت دریافت ش��ده، هزینه پرداخت می کند: آزمایشگاه، 
تصویربرداری، بستری، مشاوره های سرپایی یا غیره؟ این امر بیمارستان را قادر می سازد تا با تهیه 
گزارشی تلفیقی، حجم بیماران از حوزه های مختلف ارائه خدمات را با درآمد دریافتی مقایسه کند.

1.Committee of Sponsoring Organizations
2.Commission on Fraudulent Financial Reporting
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وظیفه حس��ابدار، ثبت معاملات اس��ت و نباید به هیچ عنوان به نقدینگی رسیدگی کند. 
حسابدار جزئیات پول نقد جمع آوری شده را از صندوقدار دریافت کرده و در سوابق حسابداری 
ثبت می کند. اگر حسابدار مسئول انتقال مبالغ دریافت شده به بانک است، چک شدن سوابق 
بانکی در مقایس��ه با گزارشات صندوقدار توسط ش��خصی ارشدتر )به عنوان مثال مدیر( برای 
اطمینان از انتقال تمام وجوه نقدی دریافت ش��ده به حس��اب بانکی اهمیت فراوانی دارد. هیچ 
مقداری از وجوه نقد دریافت ش��ده نباید برای هزینه های کوچک و اختیاری بیمارس��تان که 

صدور چک برای پرداخت آنها مقدور نیست استفاده شود.)2(

مقایسه درآمد واقعی و مورد انتظار
کنترل دیگری که در برابر کلاهبرداری می توان از آن استفاده کرد، محاسبه درآمد مورد 
انتظار و مقایس��ه آن با درآمد واقعی اس��ت. برای برآورد درآمد مورد انتظار می توان آمارهای 
بهداش��تی هر بخش، مانند تعداد بیماران، را در میانگین قیمت خدمات ضرب کرد. زمانی که 
وجوه نقد دریافت ش��ده و حس��اب های قابل حصول با درآمد مورد انتظار مقایسه شدند، ارقام 
باید تقریباً یکس��ان باش��ند. از آنجا که تفاوت های بین این ارقام ممکن اس��ت نشأت گرفته از 
کلاهبرداری باش��ند، باید وارس��ی ش��وند. اجرای این روش کنترلی چندان دشوار نیست، اما 
مس��تلزم ثبت منبع درآمد )به عنوان مثال آزمایشگاه، تصویربرداری، بستری و غیره( در محل 
دریافت وجه نقد است. برای افزایش اثربخشی این روش کنترلی، کارکنان بخشی که در حال 
ارائه خدمت هس��تند نیز می توانند در پرونده بیمار مبلغ پرداخت شده یا ارائه شدن درمان به 
صورت اعتباری را ثبت کنند. هر بخش باید ملزم به ارائه گزارش��ی ماهانه به مدیر باش��د که 
حجم خدمات ارائه شده و نحوه پرداخت هزینه این خدمات )پول نقد، حساب های قابل وصول 
و غیره( را نش��ان دهد باشد. س��پس مدیر می تواند حجم کار و گزارش درآمدهای دریافتی از 
بخش ها را با گزارش درآمد صندوقدار مقایسه کرده و از تشابه آنها مطمئن شود. هنگامی که در 
اوایل دهه 1990 در کنیا شیوه پرداخت مستقیم دوباره اعمال شد، این روش یکی از مهم ترین 
کنترل ها بر منابع دریافتی بود. جنبه های دیگر کلاهبرداری از پرداختی های بیماران و نظارت 

کلی بر عملکرد مالی در فصل های 4 و 12 مورد بحث قرار گرفته اند.



41

ها
ن 

ستا
ار

یم
ر ب

ی د
دار

بر
لاه

ا ک
ه ب

رز
مبا

م: 
دو

ل 
ص

ف

مقاومت بالقوه توس��ط کارکن��ان  بخش های بالینی در مقابل این ن��وع کنترل، احتمال 
نپذیرفتن انجام وظایف »مالی« است. توضیح دقیق اینکه آنها درحال حفاظت از درآمد خدمات 
خود هس��تند و از دس��ت دادن پرداختی های نقدی منجر به در دسترس نبودن وسایل و ابزار 
مورد نیاز برای انجام کارش��ان می ش��ود، ممکن است به غلبه بر مقاومت این افراد کمک کند. 
همچنین گزارشات ماهانه ای تهیه شده و سهم بخش آنها در درآمد کلی بیمارستان را مشخص 

کند که هر گونه خسارت مالی، انعکاسی منفی و ضعیف از بخش آنها خواهد بود.

حسابرسی داخلی
در محیط هایی با درآمد کم، برخی بیمارستان های بزرگ دولتی دارای بخش حسابرسی 
داخلی هس��تند که پرداخت ها و س��ایر جنبه های نظام مدیریت مال��ی را ممیزی می کند. در 
مواردی که حسابرس��ی داخلی مقرون به صرفه اس��ت، به ش��رطی که بتواند مستقلًا و بدون 
دخالت س��ایر کارکنان عمل کند، می تواند جزء بسیار ارزشمندی از نظام نظارت داخلی باشد. 
حس��ابرس داخلی باید به مدیر اجرایی گزارش داده و اختیار دس��تیابی به تمامی اسناد مورد 
نیازش را داشته باشد. بیمارستان می تواند معامله ای را که باید به صورت داخلی مورد ممیزی 
قرار گیرد، تعیین کند تا حس��ابرس داخلی نیازی به مش��اهده همه معاملات نداش��ته باشد. 
حس��ابرس داخلی فقط به بررسی صحت یا اصالت معاملات محدود نمی شود، بلکه در بررسی 

عملکرد همه نظام های مدیریت مالی از جمله کنترل های داخلی نیز مشارکت دارد.
بیمارستان هایی كه توان مالی استخدام حسابرس داخلی ندارند، ممكن است از حسابرسان 
خارجی برای انجام )یک یا چند( حسابرسی موقت در طول سال استفاده کنند تا بتوانند معاملات 
غیرمعمول را قبل از اینکه خسارات زیادی وارد کنند، شناسایی کنند. این حسابرسی های موقت 
بخش��ی از حسابرسی سالانه را تش��کیل داده و هزینه کلی را افزایش می دهند. بیمارستان های 
غیردولتی عضو یک ش��بکه ممکن است بتوانند با اس��تخدام یک حسابرس داخلی مشترک در 
شبکه، هزینه ممیزی داخلی را مقرون به صرفه تر کنند. با این حال، به دلیل حاضر نبودن دائمی 
این فرد در بیمارستان، ممکن است از بروز برخی کلاهبرداری ها تا پس از ارتکاب آنها آگاه نشوند. 
البته این فرد می تواند نسبت به حسابرس خارجی، این حسابرسی ها را به طور مکرر و به صورت 

منظم تری انجام دهد. همچنین ممکن است هزینه حسابرسی خارجی را نیز کاهش دهد.
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حسابرسی خارجی
استفاده از حسابرسان شایسته خارجی، هر چند مهم است، اما باید به عنوان آخرین اقدام 
در مقابل کاهش کلاهبرداری نظر گرفته شود. زیرا هر 12 ماه یکبار انجام شده و در این مدت 
ممکن اس��ت بیمارستان خسارات زیادی متحمل ش��ده باشد. در بسیاری کشورها حسابرسی 
خارجی برای سازمان های خصوصی )انتفاعی یا غیرانتفاعی( یک الزام قانونی است. حسابرسی 
خارج��ی نق��ش مهمی ایفا می کند، زیرا به فردی با صلاحیت فنی، مس��تقل و رس��می اجازه 
بررسی گزارش های مالی سالیانه و سوابق و نظام های حسابداری اساسی و ارائه گزارشی درمورد 
وجود یا نبود خطای اساسی در این اسناد را می دهد. در فرایند بررسی معاملات، فعالیت های 
کلاهبردارانه نیز قابل تشخیص بوده و می توانند به مدیریت گزارش شوند. هرچند که تشخیص 

کلاهبرداری هدف یک حسابرسی خارجی نیست.
هنگام کشف شواهدی از کلاهبرداری طی یک حسابرسی خارجی، حسابرس باید آن را به 
مدیریت گزارش دهد. تصمیم به استخدام حسابرس خارجی یا بازپرس مالی دیگری به منظور 
تحقیق��ات خاصی برای تعیین افراد درگیر و میزان کلاهبرداری انجام ش��ده برعهده مدیریت 
بیمارس��تان اس��ت. مدیریت می تواند از توصیه های این فرد برای بهبود نظام استفاده کرده و 

همچنین می تواند از این گزارش برای پیگرد قانونی علیه کارکنان کلاهبردار استفاده کند.

سرمایه گذاری در کنترل کلاهبرداری: هزینه ها و پایداری
نظام ه��ای نظارت داخل��ی جلوگیری از تقلب باید با اندازه و حجم معاملات بیمارس��تان 
متناس��ب باشند. اغلب، سرمایه گذاری های نس��بتاً کوچک در فناوری می تواند منافع بزرگی را 
به همراه داش��ته باش��د. به عنوان مثال، صندوق های دیجیتالی به راحت��ی می توانند توانایی 

صندوقداران در دستکاری هزینه های بیمار را کاهش دهند.
هزینه اصلی خرید مربوط به نخستین تجهیزات است.)3( استفاده از رسیدهای پیچیده تر 
که امکان ثبت اطلاعات بیش��تری را فراهم می آورد، ممکن اس��ت هزینه تدارکات را مقداری 
افزایش دهد اما توجیه استخدام کارکنان جدید به منظور تفکیک وظایف ممکن است دشوارتر 
باش��د. س��نجش هزینه-بهره وری هر گونه اقدام و تعیین بهترین راه پی��ش رو اهمیت فراوانی 
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دارد. اقدامی مناسب برای شروع، سنجش و تعیین پیشرفت هایی است که بیمارستان با منابع 
موجودش می تواند به آنها دست یابد. آیا می توان از کارکنان درخواست انجام وظایف جدیدی 
را که خارج از شرح شغل فعلی آنهاست، داشت؟ آیا بیمارستان می تواند یک تیم داخلی را که 
وظیفه آن اطمینان از رعایت اقدامات کنترلی موجود باشد، تشکیل دهد؟ نمودارهای جدیدی 
که میزان درآمد و حجم خدمات هر بخش را در کنار هم نش��ان می دهند، به زمان کمی نیاز 

داشته و در عین حال به سرعت هر گونه اختلاف عمده را نمایان می کنند.
علاوه بر س��رمایه گذاری در فناوری اطلاعات و حسابرس��ی، روش های نظارت داخلی 
زمانی بهترین عملکرد را خواهند داش��ت که توسط سازوکارهایی که در زمان آشکار سازی 
اقدامات مشکوک، از ذی نقشان و کارکنان در مقابل ترس از انتقام جویی حمایت می کنند، 
پش��تیبانی شوند. جعبه های دریافت ش��کایات در بخش های انتظار قرار داده می شوند، اما 
بیماران باید از محرمانه خوانده ش��دن پیام ها و متعاقبا، از اتخاذ اقدامی متناسب اطمینان 
داش��ته باشند. اطلاع رسانی به جامعه درخصوص توانایی ثبت شکایت و استفاده از آنها به 
عنوان روشی برای دریافت سرنخ هایی از سوءاستفاده، نیازمند توسعه ارتباط با مردم است. 
در این امر مدیرانی که از اعضای مورد اعتماد جامعه هستند، موفق تر خواهند بود. در برخی 

موارد، آنها شماره تلفن خود را منتشر و ذی نقشان را تشویق به برقراری تماس کرده اند.
کارمندان، منبع دیگری برای دستیابی به اطلاعاتی درمورد کلاهبرداری هستند. چارچوب 
قانونی برای حفاظت از افش��اگران اهمیت دارد، اما سیاس��ت و رهبری در س��طح سازمانی نیز 
مهم است. مدیران می توانند کارکنان را به گزارش موارد مشکوک به کلاهبرداری و یا پیشنهاد 
روش هایی برای تقویت نظام های پیشگیری از کلاهبرداری تشویق کنند. این ورودی می تواند 
به صورت  مقرون به صرفه برای بهبود نظام ها کمک کننده باشد، اما ابتدا باید شرایط ناشناس 

ماندن و حفاظت کافی از افراد فراهم شود.

نتیجه
کلاهبرداری در بیمارستان زمانی رخ می دهد که فرد در محیطی با احتمال کم دستگیر 
ش��دن مواجه است. به ویژه این امر درصورتی که حس��ابداران و کارمندان فروش تصور کنند 
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هیچ کس به آنچه انجام می دهد توجه نمی کند، صادق است )مانند فقدان تقاضا برای گزارش 
عملکرد، نبود مقایسه بین درآمد و گزارش های حجم خدمات ارائه شده، بررسی نشدن منظم 
دفاتر خدمات یا دفاتر حس��اب های نقدی(. اهمیت مشارکت مدیران ارشد در نظارت حمایتی 
در ارسال این پیام که »کسی در حال بررسی و آماده انجام اقدامات است« واضح است. تقویت 
نظام ه��ای نظام داخلی اهمی��ت دارد  و می تواند پیش از متحمل ش��دن هزینه های اضافی با 

استفاده بهتر از منابع موجود شروع شود.

Notes
1. Internal Control–Integrated Framework. Committee of Sponsoring Organiza-

tions (COSO) 1992.
2. See Chapter 12 for further discussion of how comparing expected versus actual 

revenue and expenses can help detect anomalies and deter corruption.

3. See Chapter 4 for more details on the Kenya cash registers initiative.
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اختلاس از منابع مالی اهدا شده در پروژه های سلامت

3فصــــــل

Katherine Semrau, Nancy Scott and Taryn Vian

در کش��ورهای درحال توس��عه، کمک های مالی اهداکنندگان به افزایش قابل توجه ارائه 
خدمات، تحقیقات پزشکی و آزمایشات بالینی کمک شایانی کرده است. با این وجود، در 
این روش تزریق سرمایه به شدت ضروری، قسمتی تاریک وجود دارد. نظام های مدیریتی 
موجود اغلب ضعیف بوده و با فش��ارهایی که برای هزینه کرد س��ریع منابع و دستیابی به 
نتایج به آنها تحمیل می ش��ود، ممکن اس��ت توجه کافی به نظام ه��ای امنیتی و نظارت 
داخلی، به منظور محافظت در برابر اختلاس کارکنان نداش��ته باش��ند. در این فصل نحوه 
وقوع اختلاس در پروژه هایی که توسط اهداکنندگان و اهداکنندگان تامین مالی می شوند 
و اینکه برای جلوگیری یا کاهش خطر چنین فسادی چه می توان کرد، تحلیل خواهد شد.

زمینه
اختلاس به عنوان »سوء اس��تفاده از منابع مالی یا اموالی که به طور قانونی به ش��خصی 
در س��مت رس��می خود به عنوان نماینده، عامل یا سرپرست سپرده ش��ده« تعریف می شود. 
هم��ه می خواهند به خوبی، درس��ت کاری و صداق��ت در عمل افرادی که اس��تخدام کرده اند 
باور داش��ته باش��ند. با این حال تحقیقات نش��ان می دهد که اختلاس ممکن اس��ت حتی در 
 بی��ن آموزش دیده تری��ن، س��ختکوش ترین و مورداعتمادترین کارکنان س��ازمان نیز رخ دهد

)De St. Georges and Lewis 2000(. دامنه فساد و کلاهبرداری، به ویژه در پروژه های حمایتی 

بین المللی، غالباً دس��ت کم گرفته می ش��ود. برکمن )2008( در کت��اب خود »بانک جهانی و 
خدایان وام دهی« محاس��به کرد که در دهه 1990 از پروژه هایی در نیجریه که توس��ط بانک 
جهانی تأمین مالی ش��ده بودند، س��الانه 100 میلیون دلار به سرقت رفته که عمدتا به دلیل 
استفاده از روش های پرداختی بوده که اگرچه منطقی بودند اما »وابستگی کامل به درست کاری 
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مدیران فرایند داشتند و این نقطه ای است که همه چیز از هم می پاشد« )ص 77(. سوءاستفاده 
ش��امل کلاهبرداری در قال��ب فاکتورهای تورمی یا جعلی، هزینه های اضافی س��فر و انحراف 

دارایی های پروژه برای استفاده خصوصی است.
در کشورهای در حال توسعه، بنا به دلایل متعددی پروژه های تامین مالی شده 
توس��ط اهداکنندگان در برابر کلاهبرداری کارکنان آس��یب پذیری ویژ ه ای دارند. اولا 
ماهیت حمایت از پروژه و مدت زمان کوتاه اجرا اغلب مس��تلزم صرف مقدار زیادی از 
بودجه در زمانی کم اس��ت. به دلیل فشار وارده برای هزینه کرد سریع منابع، مدیران 
پ��روژه غالب��اً بر هزینه های پروژه به دق��ت نظارت نکرده و بازرس��ی و ترازهای مالی 
مناسبی لحاظ نمی کنند. در  ثانی اهداکنندگان اغلب نیاز به ایجاد حساب های بانکی 
مج��زا برای ارزهای خارجی )دش��وار( و محلی دارند. در حال��ی که این عمل ممکن 
اس��ت ارز را از خطر تورم محافظت کند، حس��اب های اضاف��ی، پیچیدگی نظام مالی 
را دوچندان کرده و پیگیری هزینه ها و ش��فافیت را دش��وارتر می کنند. س��وم اینکه 
بسیاری از معاملات روزمره ضروری برای اجرای پروژه در اقتصادهای ضعیف مبتنی بر 
پرداخت نقدی بوده و در نتیجه در معرض خطر سرقت هستند. در نهایت، وسوسه های 
نابکاری کارکنان ممکن اس��ت برای سازمان های خیریه کمتر قابل مشاهده باشد. به 
عنوان مثال کارکنان ممکن اس��ت مش��کلات مالی یا س��ابقه جنایی داشته یا تحت 
فشار خانواده های خود قرار گیرند تا از منابع کارفرمایان سوء استفاده کنند. اینها همه 
عواملی هستند که فشار یا انگیز ه ای برای اختلاس ایجاد می کنند. بنابراین جلوگیری 
از اختلاس با تقویت نظام های مالی، انتخاب کارکنانی که کمتر مستعد فشار و وسوسه 
هس��تند و پیاده سازی نظام های نظارتی و کنترلی برای تشخیص زودهنگام مشکلات 

مرتبط است.
 ABC پروژه مورد بحث در اینجا یک مثال از نحوه وقوع اختلاس را نشان می دهد. پروژه
یک پروژه تحقیقاتی چندس��اله با بودجه چند میلیون دلاری اس��ت که توس��ط یک سازمان 
غیردولتی مستقر در ایالات متحده در »بلتاون« شهری در شرق آفریقا، انجام شده است. اگرچه 
محیط یک پروژه تحقیقاتی است اما این داستان معمولاً علل و پیامدهای اختلاس در بسیاری 

از پروژه های بین المللی کمک است.
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پروژه ABC برای انجام کارآزمایی بالینی برای درمان بیماری ش��ایعی در یک منطقه 
طراحی ش��ده بود. س��اختار پروژه به گونه ای بود که مدیریت پروژه و آزمایشگاه هر دو در 
ساختمان مرکزی مستقر بودند. دو مرکز اقماری در کلینیک های وزارت بهداشت در بلتاون 
قرار داشتند و با بودجه پروژه توسط پرستاران، مشاوران و پزشکان اداره می شدند. کارکنان 
کلینیک مس��ئول جذب شرکت کنندگان، کلیه رویه های بالینی و پزشکی، داده های اولیه 
و جمع آوری نمونه و پیگیری ش��رکت کنندگان بودند. ی��ک مدیر نهادی در هر کلینیک 
مس��ئول نظارت بر کارکن��ان، فعالیت های اصلی کلینی��ک و گزارش دهی منظم به مدیر 
پ��روژه مس��تقر در دفتر مرکزی بود. مدیر پروژه مس��ئولیت کلی پ��روژه ABC، از جمله 
مدیریت منابع انس��انی، مالی و یکپارچگی کارآزمایی بالینی را برعهده داشت. مدیر پروژه 
که کارمندی آمریکایی تبار مامور به شعبه بلتان بود، مدیر اداری پروژ ه ای را برای کمک به 
مدیریت مالی و منابع انسانی استخدام کرد. رزومه مدیر اداری پروژه شامل سابقه قبلی در 

زمینه امور مالی و آموزش خاص او در زمینه مدیریت مالی بود.
ب��ه ط��ور معمول، پروژه ABC ماهان��ه 15 هزار تا 20 هزر دلار آمری��کا برای هزینه های 
اداری، از جمله هزینه های حمل و نقل شرکت کنندگان در مطالعه، داروها، هزینه های عمومی 
دفت��ری مانند اجاره و لوازم اداری و حقوق کارکن��ان محلی صرف می کرد. هزینه ها عمدتا به 
ص��ورت نق��دی از دفتر مرکزی یا اصل��ی و از دفاتر منطقه ای واق��ع در دو کلینیک بالینی که 

مشارکت کنندگان و بیماران را معاینه می کردند، ایجاد و پرداخت می شد.
پروژه ABC از روش معمول انتقال وجوه که در آن ابتدا مبلغ از س��ازمان تامین کننده به 
دفتر مرکزی سازمان غیردولتی مورد نظر )مستقر در ایالات متحده( منتقل و سپس این مبالغ 
به صورت الکترونیکی به یک حس��اب جاری محلی در یک بانک بین المللی در بلتاون ارس��ال 
ش��ده و در آن به هر دو واحد پول خارجی )USD( و محلی )LC( نگهداری می ش��د، استفاده 
می کرد. مزیت این روش آن بود که می توانس��ت س��پرده را از تأثیر نوس��انات ارزی واحد پول 
محلی تا زمان خرج، محافظت کند. سپس کارکنان پروژه به دو طریق از حساب محلی پول را 
به دلار برداشت می کردند. اول، مقداری پول به طور منظم به حساب جاری محلی واریز می شد 
تا حقوق، بیمه، هزینه دارو، اجاره و دیگر صورتحساب های ماهانه را پرداخت کنند. دوم، وجوه 
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به صورت نقدی برداش��ت و در گاوصندوق اداره قرار داده می شدند تا در دو کلینیک و توسط 
رئی��س اداره برای پرداخ��ت هزینه های روزمره مانند بازپرداخت حمل و نقل و اقلام خریداری 

شده از فروشندگانی که چک قبول نمی کردند، مورد استفاده قرار گیرد.
از یک بس��ته نرم افزاری مالی برای ثبت هزینه ها که اکثرا با رس��یدهای کاغذی مس��تند 
می ش��دند، استفاده ش��د. کارکنان کلینیک، بازپرداخت ها و پاداش های مربوط به هر پروژه را 
با اس��تفاده از دفترچه های دس��ت نویس که بعداً در دفتر مرکزی تطبیق داده می شد، پیگیری 
می کردند. مدیر مربوطه در هر مرکز اقماری مسئول بررسی و تأیید رسیدها قبل از ارسال آنها 
به دفتر مرکزی بود. پس از دریافت رسیدها در دفتر مرکزی، هزینه ها توسط مدیر پروژه بررسی 
و تطبیق داده می ش��د. پس از بررسی رسید های کاغذی، تخصیص نقدی دیگری به کلینیک 

ارائه می شد.
کارکنان پروژه ABC اهمیت گزارش دهی منظم مالی، هم در داخل و هم خارج از پروژه را 
می دانستند. مدیر اداری پروژه صورت های بانکی را ماهانه در دفتر مرکزی تراز می کرد. سپس 
مدیر پروژه آنها را بررسی کرده و گزارش هزینه ها و پرونده های الکترونیکی را به دفتر سازمان 
غیردولتی مستقر در ایالات متحده ارسال می کرد. یک مدیر برنامه، مستقر در ایالات متحده، 
مس��ئول بررس��ی نهایی گزارش های مالی و گزارش هزینه ها به مدیران س��ازمان غیردولتی و 

مؤسسات و اهداکنندگان تامین کننده بودجه در ایالات متحده بود.
حسابرس��ی های مالی س��الانه و همچنین بررسی های ماهانه و س��الانه داخلی، در دفتر 
سازمان های مردم نهاد مستقر در ایالات متحده به مدت سه سال بدون هیچ اتفاق قابل توجهی 
انجام می شدند. با گذشت زمان، مدیر خارجی مامور شده، مسئولیت مالی را کاملًا به باب، مدیر 
اداری پروژه، واگذار کرد. باب از ابتدای ش��روع کار همکار پروژه بوده و بس��یار متشخص، مورد 
احترام و اعتماد مدیران محلی و مدیران دفتر اصلی س��ازمان غیردولتی در ایالات متحده بود. 
با گسترش پروژه، اعطای مسئولیت های بیشتر به باب طبیعی بود زیرا او به طور فزایند ه ای به 
عنوان یک کارمند ارزش��مند در نظر گرفته می ش��د که در همه زمینه های پروژه نقش مهمی 
داشت. او به راحتی مسئولیت اضافه را   پذیرفت و به نظر می رسید که منابع انسانی و مالی را 

به صورت شایسته ای مدیریت می کند.
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مشکلات نمایان می شوند
در بهار س��ال 2003، مدیر خارجی مس��ئول پروژه به سمت دیگری منصوب و جایگزین 
ش��د. در طول دوره  گذار، مدیر قدیمی و جدید پروژه با همکاری هم داده ها را بررس��ی کردند. 
هنگام تطبیق رس��ید پرداخت های نقدی و پول نقد موجود در گاوصندوق، مشخص شد مبلغ 
قابل توجهی پول گم شده است )5 میلیون به واحد محلی یا حدود 2 هزار دلار آمریکا(. وقتی 
مدیران پروژه از باب، به عنوان مدیر اجرایی پروژه، درمورد بودجه گم شده پرسیدند، او پاسخ 

داد ممکن است برخی رسیدها تصادفا جابه جا شده باشند، اما نمی توانست آنها را بیابد.
دو مدیر پروژه که دریافتند مش��کلی وجود دارد، مسئله را عمیق تر بررسی کردند. آنها با 
بررسی هزینه ها و برداشت های نقدی از حساب بانکی در 6 ماه گذشته شروع کرده و با ترسیم 
نموداری برای آنها، روندی افزایشی در برداشت پول نقد از بانک مشاهده کردند. در این مدت 
مقدار و دفعات برداشت تقریبا دو برابر شده و علاوه بر آن در همین زمان هزینه های کلی، به 
ویژه هزینه های سوخت، قبوض تلفن همراه و سرویس خودرو نیز در دفاتر محلی به طور قابل 
توجهی افزایش یافته بود. پس از 2 هفته بررس��ی، آنها دریافتند که 20هزار دلار ناپدید ش��ده 
است. مدیران پروژه به سرعت متوجه شدند که محتمل ترین علت، اختلاس و به احتمال زیاد 

باب مسئول آن بوده است.

تشخیص: فساد
مش��کلات فوق، یعنی برداش��ت پول نقد از حس��اب های بانکی پ��روژه و هزینه کردهای 
 ABC غیرمجاز یا غیرمس��تند، مربوط به نظارت ضعیف داخلی در نظ��ام مدیریت مالی پروژه
بود. بررس��ی نظام های مالی نشان داد که رویه های موجود حفاظت کافی در برابر کلاهبرداری 
توس��ط کارمندی با موقعیت بالا مانند ب��اب را فراهم نمی کنند. نظام مالی پروژه ABC که در 
شروع پروژه ایجاد شده بود برای وفق یافتن با افزایش حجم معاملات همگام با گسترش پروژه 

بازنگری نشده بود. 
در 3 مورد مهم نظارت ناکافی بود:

1- نظام، شامل تأیید مستقل صورتحساب بانکی به جمع کل رایانه نمی شد.
2- نظام تفکیک مناس��بی برای وظایف کنت��رل و تراز فراهم نکرده بود.  بنابراین ممکن 
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بود ش��خصی از موقعیت خود برای منافع ش��خصی، بدون اینکه شخص دیگری متوجه شود، 
سوء استفاده کند.

3- نظام معاملات را به اندازه کافی پایش و کنترل نکرده و یا دریافت تاییدیه خاص برای 
برخی معاملات را الزامی نکرده بود. بی کفایتی و فقدان تناسب هر یک از این کنترل های داخلی 

در زیر شرح داده شده است.

بازبینی مستقل صورت های بانکی
ش��یوه های کارای نظارت داخلی نیازمند تطبیق گزارشات مالی پروژه با صورت های 
بانکی اس��ت. اگرچه صورتحس��اب های بانکی پروژه هر ماه با مستندات مالی کامپیوتری 
مقایس��ه می شد، اما کارمند فاسدی مسئول اصلی این مقایسه بود. از آنجا که مدیر پروژه 
به باب اعتماد داشت، بازبینی کارهای او کاملترین نوع بازبینی نبود. علاوه بر این، در دفتر 
اصلی سازمان غیردولتی در ایالات متحده، حساب ها فقط با مستندات مالی کامپیوتری، و 
نه با برداشت های ثبت شده در مستندات بانکی، تطبیق داده می شد. باب توانست رسیدها 
و س��وابق رایانه ای را دس��تکاری کند تا با هم همخوانی داش��ته باشند. تطبیق رسیدها با 

صورت های بانکی تنها راه کشف کلاهبرداری بود و هیچ کس این کار را نکرد.

تفکیک وظایف مالی
مدی��ر اداری پروژه تقریباً مس��ئولیت انجام تمام عملکردهای مالی را برعهده داش��ت 
که برای یک پروژه کوچک امری معمول اس��ت. به عنوان مثال، س��ال ها قبل هنگام افتتاح 
حس��اب های بانکی، به دلیل تعداد کم کارکنان و دش��واری اخذ دو امضا برای همه چک ها، 
این سمن فقط چک های یک امضایی درخواست کرده بود. به همین دلیل باب می توانست 
برداش��ت کننده، توزیع کننده و مس��ئول تمام وجوه نقد پروژه باش��د. این شرایط او را قادر 
س��اخت تا بدون گرفتار شدن از منابع نقدی پروژه سوءاس��تفاده کند؛ حداقل تا زمانی که 
تغییر در مدیریت پروژه نیاز به بازنگری ویژه ایجاد کرد. همچنین او می توانست قبوض تلفن 

همراه و سوخت را بدون ارائه مستندات مناسب پرداخت کند.
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پایش و نظارت بر تراکنش ها
نظام مدیریت مالی پروژه ABC برای نظارت دقیق بر تراکنش های کارکنان سطح پایین 
و کلینیک های اقماری طراحی شده بود و احتمال سوء استفاده در سطح مدیریتی را پیش بینی 
نمی کرد. در حالی که نظام نظارت مناسبی بر بازپرداخت شرکت کنندگان در مطالعه و پاداش 
کارکنان داش��ت، ای��ن پروژه نظارتی قوی برای پیگیری پرداخت ه��ای مربوط به قبوض تلفن 
هم��راه ی��ا بازپرداخت های مربوط به پرداختی های مس��تقیم مدیران نداش��ت. کارکنان برای 
دریافت منابعی که از محل بودجه پروژه تامین مالی می ش��د، مانند کارت های تلفن، ملزم به 
امضای رسید نبودند و رسیدهای معاملات بدون درج هیچگونه اطلاعاتی از فردی که خرید را 
انجام داده روی میز مدیر گذاشته می شدند. علاوه بر این، پول نقدی که کلینیک های اقماری 

دریافت می کردند شمرده نشده و با معاملات ثبت شده هر روز تطبیق داده نمی شد.
جالب اینجاس��ت که مصاحبه های بعدی نش��ان داد کارکنان از اخت��لاس آگاه بودند اما 
احساس نمی کردند که صحبت در این مورد و افشای آن، وظیفه آنهاست. به نظر می رسید که 
بس��یاری از مردم، نه فقط باب، از این نظارت های داخلی ضعیف مالی سود می بردند. علاوه بر 
این، احس��اس فقدان تعادل قدرت بین کارکنان و مدیریت پروژه که در بس��یاری از پروژه های 
حمایتی بین المللی وجود دارد و نبود سازوکارهایی برای ابراز نگرانی به صورت ایمن و ناشناس، 

ممکن است مانع افشای زودتر تخلفات شود.

اقدامات فوری
پس از کشف اختلاس و برای برخورد با عوامل آن، مدیر پروژه فورا اقدام به بازیابی پول، 
گزارش سوء استفاده و برعهده گیری مسئولیت نظارت بر تمام مسئولیت های مالی کرد. سازمان 
همچنین به طور رسمی با باب برخورد کرد و به او فرصتی برای ارائه توضیحی مشروع داد. با 
این حال، باب نمی توانست توضیح روشنی برای پول ناپدید شده ارائه دهد و فقط اعتراف کرد 

که در مسئولیت خود در مدیریت مناسب منابع مالی کوتاهی کرده است.
واضح بود که برای جلوگیری از اختلاس های بیشتر و هم برای اینکه به کارکنان نشان دهند 
افراد در برابر اقدامات خود مسئول و پاسخ گو بوده و سوء مدیریت قابل تحمل نخواهد بود، باب 
نمی توانس��ت به کار خود در سازمان ادامه دهد. با این حال، حتی با دردست داشتن شواهدی 
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قانع کننده از تخلف، اخراج یک کارمند اغلب دشوار است و در پروژه ABC، سیاست های منابع 
انس��انی س��ازمان غیردولتی و همچنین قوانین ملی کار، اخراج باب را مشکل کرد. در عوض، 
سازمان تصمیم گرفت قرارداد باب را که خوشبختانه رو به اتمام بود، تمدید نکند. باب تا پایان 
قراردادش دستمزد دریافت کرده و به او گفته شد که پس از اتمام آن به سر کار بازنگردد. به 
دلایل متعددی، از جمله روند طولانی و نامعلوم درخواست کیفری، پروژه ABC تصمیم گرفت 

شکایتی رسمی تنظیم نکند. بنابراین نتوانست این مبلغ را برگرداند.
به منظور ش��فافیت کامل، پروژه ABC این حادثه و برنامه اصلاحی را به مدیرعامل 
سازمان غیردولتی و سازمان تامین کننده مالی گزارش کرد. سازمان تأمین کننده بودجه، 
پروژه ABC یا NGO را مجازات نکرد. با این حال، اختلاس گزارش شده صلاحیت پروژه 
س��ازمان غیردولتی برای »بررس��ی سریع مالی« توسط س��ازمان تامین کننده مالی را از 
بین برد. یعنی روند بررسی عملکرد سالیانه و بودجه بندی از این پس بسیار طولانی تر و 
نیازمند تأییدیه های بیشتری خواهد بود. علاوه بر این، دفاتر مالی در دفتر اصلی سازمان 
غیردولت��ی در ایالات متحده نیاز به رویه های اضافی نظارت و بررس��ی برای فرایندهای 

حسابداری داشتند.

راهبردهایی برای جلوگیری از اختلاس
در مراحل بعدی، پروژه ABC ابتدا اقدام به بحث درمورد آنچه اتفاق افتاده بود با کارکنان 
کرد. کارکنان شایعات مربوط به مشکلات را شنیده بودند و در جریان تحقیقات با برخی از آنها 
مصاحبه شده بود. پروژه ABC احساس کرد که شفاف سازی درمورد مشکل، به کارکنان کمک 
می کند تا متوجه تعهد کامل رهبری به پاسخ گویی، مسئولیت پذیری و اجرای اقدامات فعالانه 
برای پیش��گیری و جلوگیری از کلاهبرداری در آینده ش��وند. این پروژه به دنبال ایجاد نظامی 
برای توافق و پاسخ گویی که به بخشی جدایی ناپذیر از فرهنگ سازمان تبدیل شود، بود. تغییر 
فرهنگ زمان بر اس��ت، اما تعهد به کش��ف و پیشگیری کلاهبرداری به عنوان گامی اساسی در 
راستای ارتقای رفتار اخلاقی تلقی شد. پروژه ABC مجموعه ای از فعالیت ها را برای جلوگیری 
از اختلاس در آینده پایه گذاری کرد؛ از جمله باز طراحی نظام هایی برای تقویت نظارت داخلی. 
پروژه ABC برای توس��عه نظام مالی مناس��ب تر با یک متخصص مالی قرارداد بست. در عرض 
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ی��ک ماه پس از برکن��اری باب، نظام جدید با نظارت های داخلی دقیق تری بر معاملات نقدی، 
تفکیک وظایف مالی و اقدامات مناس��ب برای تطبیق س��وابق حسابداری با صورت های بانکی 
برقرار ش��د. به عنوان مثال پول نقد در گاوصندوق اصلی که تنها مدیر پروژه کلیدهایش را در 
اختیار داش��ت، نگهداری می شد، رویه ای برای شمارش هفتگی پول نقد توسط حداقل دو نفر 
از کارکنان برقرار شد، نظامی کوپنی که در آن فقط با مجوز کتبی از مدیر پروژه بازپرداخت و 
پیش پرداخت های نقدی انجام و تنها پس از دریافت این تاییدیه مدیر اجرایی توانایی پرداخت 
وجه را داشت، ایجاد شدند. کوپن های جدید نام و امضای افرادی که 1- کوپن را تهیه کردند 
2- کوپن را تایید کردند 3- آن را پرداخت کردند و 4- پول نقد را دریافت کردند، ثبت کرده 
که مجدداً پاسخ گویی و پیگیری همه جریان های نقدی را افزایش داد. تطبیق هر کوپن با مبلغ 

باقیمانده و رسید رسمی در مدت یک هفته پس از پرداخت الزامی بود.
ی��ک نظ��ام جدید »اقراض« )برای مبالغ ناچیز( نیز ایجاد ش��د. هر معامله نقدی خرد به 
کوپن و رسید مناسب نیاز داشت و بر اساس دسته در یک فایل اکسل ساده پیگیری می شد. 
وقتی حساب خالی می شد، مدیر مالی گزارش چاپی از این فایل را تهیه می کرد و برای تایید 
به مدیر پروژه ارائه می کرد، شمارش انجام شده و حساب تا سقف مجاز مجدداً شارژ می شد. در 
تلاشی دیگر برای تفکیک عملکردهای مالی، تمام معاملات کلان اکنون فقط توسط مدیر پروژه 

پرداخت می شد و معاملات سطح پایین تر توسط مدیر مالی جدید تأیید می شد.
نظ��ام نرم افزار مالی قدیمی با توجه به س��وابق موجود حتی الامکان تطبیق داده ش��ده، 
بس��ته و دوباره شروع به کار کرد. همه کوپن ها به طور دقیق وارد نرم افزار شدند و پرونده های 
الکترونیکی، صورت های بانکی و کوپن های کاغذی به رئیس دفتر سازمان غیردولتی در ایالات 
متحده فرستاده شد تا دوباره از همه زوایا مورد بررسی قرار گیرند. شمارش وجوه نقد حداقل 
توس��ط دو نفر به صورت هفتگی انجام می ش��د تا از تطابق مبلغ موجود در گاوصندوق و مبلغ 

ثبت شده در نرم افزار اطمینان حاصل شود.
پروژه ABC بلافاصله امضای باب را از حساب بانکی حذف کرده و برای هر تراکنش وجود 
دو امضا را الزامی کرد. یک مشاور اداری موقت برای تدوین کتابچه راهنمای مالی سازمانی بر 
اساس سیاست ها و تصمیمات اخیر مدیریت استخدام شده، به پایه گذاری رویه های جدید کمک 
کرده و از آموزش مناسب کارکنان محلی در تمام زمینه های مدیریت مالی اطمینان حاصل کرد. 



54

ت
لام

 س
ام

نظ
در 

ی  
یز

ست
اد

س
ف

مدیر پروژه و حداقل یکی دیگر از کارکنان، شروع به انجام حسابرسی هایی بدون اطلاع قبلی 
برای بررسی تراز موجودی ها و کوپن ها کردند. علاوه بر این، دفتر سازمان مردم نهاد مستقر در 
ایالات متحده شروع به مقایسه ماهانه صورت های بانکی، رسیدهای کاغذی و گزارش های مالی 
کرد. سه سال بعد، همچنان پروژه با مشکلی مواجه نشده بود. سازمان غیردولتی اکنون از این 

نظام مالی تقویت شده به عنوان الگویی برای همه پروژه های جدید استفاده می کند.
س��رانجام پروژه ABC درس هایی را که آموخته بود با س��ایر NGO  ها به اشتراک 
گذاش��ت. اگرچه در ابتدا غلبه بر خجالت ناش��ی از قربانی اختلاس بودن س��خت بود، 
پروژه ABC به سرعت دریافت که دیگران نیز مشکلات مشابهی را تجربه کرده بودند 
که ماهیت گسترده نگرانی از وقوع اختلاس را، خواه کوچک یا بزرگ، تأیید کرد. اکثر 
سازمان های غیردولتی که قربانی این امر بودند، فرد خاطی را تحت پیگرد قانونی قرار 
ن��داده، ام��ا مانند پروژه ABC، کارمند مجرم را برکنار کرده بودند. غالباً س��ازمان های 
غیردولتی کوچک، ظرفیت انس��انی یا منابع مالی لازم برای ش��کایت و پیگرد حقوقی 
در یک کش��ور خارجی را ندارند. علاوه بر این، س��ازمان های غیردولتی معمولاً مجبور 
به فعالیت در محدوده زمانی کمک مالی اعطا ش��ده هس��تند که توانایی آنها را برای 
ش��کایت از کارکنان کلاهب��ردار محدودتر می کند. در حالی ک��ه تعقیب کیفری باب 
توس��ط پروژه ABC می توانت فرصتی برای ایجاد اولین سابقه و نمونه برای جلوگیری 
از کلاهبرداری و اختلاس در سازمان های غیردولتی باشد، موانع این اقدام بسیار بزرگ 
به نظر می رسید. مداخلات سیاس��تی برای حمایت از سازمان های غیردولتی کوچک 
در تحت پیگرد قرار دادن کارکنان مظنون، گامی مهم در فسادستیزی در فعالیت های 

حمایتی بین المللی خواهد بود.

نتیجه
دس��تورکار جهانی برای توسعه به معنای گسترش کمک های مالی به مقادیری بی سابقه 
اس��ت. با اینکه به طور گس��ترده عمومی نش��ده اما بس��یاری از س��ازمان ها تجربه برخورد با 
س��وءمدیریت مالی، اختلاس و سرقت را داش��ته اند. تجربه پروژه ABC راه های متعددی برای 
جلوگیری از اختلاس از طریق پایه ریزی نظارت های مالی دقیق تر، سیاست های مدیریتی بهتر 
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و کانال هایی برای افش��اگری پیش��نهاد می کند که همه احتمال تش��خیص مشکل را افزایش 
می دهند. برای پروژه هایی که تازه ش��روع شده اند، ایجاد یک نظام مالی مناسب و برنامه ریزی 
برای بهبود و تعدیل آن در طول زمان باید در اولویت قرار گیرد. حتی در پروژه های کوچک با 
بودجه محدود، می توان گام های س��اد ه ای برای تقویت نظارت های مالی داخلی و کاهش خطر 
کلاهبرداری کارکنان برداش��ت. در حالی که هیچ نظامی بی عیب نیست، تغییر در سیاست ها، 
رویه ها و گزارش دهی می تواند به ترویج فرهنگ رعایت اصول و جلوگیری از فساد کمک کند.

Notes
1.See also Kramer, W.M. 2007. Corruption and fraud in interna- tional aid pro-

jects. U4 Brief No. 4. www.cmi.no/publications/file/?2752 corruption-and-
fraud-in-international-aid-projects.

2.It has been necessary to disguise Project ABC and change details of the case 
in order to protect the privacy of informants; however, details cru- cial for in-
terpretation of the nature and consequences of embezzlement have not been 
changed. While written from the perspective of a donor- funded NGO, the vul-
nerabilities to embezzlement are universal concerns for local NGOs and local 
governments as well.
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Taryn Vian

نظام های پرداخت مستقیم که برای ترویج کارآیی و گسترش دسترسی به خدمات سلامت با 
اس��تفاده از مشارکت مالی بیماران طراحی شده اند، در واحدهای دولتی و خصوصی در سراسر 
جهان وجود دارند. با این حال، بدون نظارت مناس��ب بر منابع مالی و انسانی، درآمد حاصل از 
پرداختی های بیماران در برابر فس��اد آس��یب پذیر است. اگرچه معمولاً این پرداخت ها بیش از 
5 تا درصد10 از هزینه های جاری در واحدهای بهداش��تی درمانی را شامل نشده و بسیاری از 
کشورها درحال حرکت به سوی برانداختن این شیوه پرداخت هستند، اما این معاملات نقدی 
وسوسه ای برای کارکنان مجموعه و همچنین کارمندان دولت در سطوح بالاتر ایجاد می کنند.

شاید متداول ترین شیوه سوء استفاده از پرداخت های بیماران این است که بیمار هزینه خدمات 
درمانی را پرداخت می کند، اما کارمند دریافت کننده به جای واریز این مبلغ به صندوق مرکز درمانی 
یا حس��اب بانکی، آن را می دزدد. در نظام هایی با فس��اد فراگیر، ممکن اس��ت کارکنان صندوق و 
حس��ابداری ازس��وی مافوق خود تحت فشار باشند تا بخشی از این مبالغ را به آنها پرداخت کنند. 
نظام های معاف از پرداخت نیز ممکن است دستکاری شوند و کارمندان بخش صندوق و حسابداری 

افرادی )از دوستان یا افراد با نفوذ( را که حق چشم پوشی از پرداختشان ندارند، معاف کنند.
  Coast در مومباسای کنیا، 

  
( PGH( این فصل نشان می دهد که بیمارستان عمومی استان

چگونه با مشکلات مربوط به آسیب پذیری در برابر فساد و ناکارآمدی در نظام های پرداخت از 
جیب برخورد کرده است. بیمارستان عمومی Coast PGH با معرفی سیاست ها و تغییراتی در 
نظام هایش توانست فساد را کاهش دهد و با پایه ریزی تدریجی تولیتی مسئولیت پذیر در بخش 

درآمدهای مستقیم، بودجه بیشتری را برای بهبود کیفیت اختصاص دهد.

1. Provincial General Hospital

کاهش آسیب پذیری نسبت به فساد در 
نظام های پرداخت مستقیم

4فصــــــل
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بیمارستان عمومی Coast PGH در مومباسا، با 550 تخت و660 کارمند، دومین بیمارستان 
بزرگ دولتی در کنیاس��ت. بیمارستان ارائه دهنده خدمات اولیه برای جمعیت 600هزار نفری 
ش��هر مومباسا، همچنین بیمارستان ارجاع برای تمام اس��تان Coast نیز هست. در سال مالی 
1998، بودج��ه کل بیمارس��تان 3.4 میلی��ون دلار آمریکا2 بود که ح��دود 69.5درصد برای 
هزینه های پرسنلی و درصد23.4 درصد برای هزینه های غیرپرسنلی اختصاص داده شده بود. 
ب��ه طور کلی، پرداخت از جیب گیرندگان خدمت 5.7درصد از کل درآمد را تش��کیل می داد، 
در حالی که س��هم بازپرداخت های صندوق ملی بیمه بیمارس��تان ها )NHIF( 1  1.4درصد از 

دریافتی ها بود.
در اواخر دهه 1990، کاهش حمایت های مالی دولت از بیمارستان ها، به دلیل کاهش رشد 
تولید ناخالص داخلی در کش��ور، بیمارستان را به ش��دت به درآمد مستقیمش برای پرداخت 
هزینه های غیرپرسنلی وابسته کرد. علاوه بر این، بازپرداخت های NHIF نیز در حال کاهش بوده 
و به دلیل مشکلات مالی در صندوق ملی بیمه بیمارستان ها، انتظار کاهش بیشتر نیز می رفت. 
در سال مالی 1998، مجموع درآمد حاصل پرداخت از جیب و صورتحساب های NHIF حدود 
243هزار دلار آمریکا بود )حدود 80درصد پرداخت های نقدی و 20درصد صورتحساب بیمه( 

که حدود درصد30 از بودجه مربوط به هزینه های غیرپرسنلی بیمارستان را پوشش می داد. 
ارزیابی ای از بیمارستان عمومی Coast در سال 1998 به این نتیجه رسید که »نظام های 
س��ازمانی موج��ود تقریباً همه از کار افتاده یا دچار نقص عملک��ردی بوده و نیاز به جایگزینی 
دارند... بهبود چش��مگیری در عملکرد سازمان مورد نیاز است« )کلارک 1999(. این گزارش 
مشكلات موجود در زمینه های سازمان دهی، اداره، منابع انسانی، مراقبت از بیماران، امور مالی 
و حسابداری را به تفصیل شرح می داد. زمان انتظار برای بیماران بسیار طولانی بود و رضایت 
بیماران کم. بیماران تصور می کردند که کیفیت خدمات ضعیف اس��ت، پرسنل بالینی بی ادب 
هستند و طرز برخورد مناسبی ندارند. نظرسنجی های رضایتمندی نیز گزارش داد که بیماران 

مشکوک به کلاهبرداری در فرایند های دریافت و گردآوری درآمد بوده اند.
از جنبه مثبت قضیه، در طول دهه 1990، بیمارس��تان عمومی Coast شروع به دریافت 
1. National Hospital Insurance Fund
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کمک از آژانس همکاری بین المللی ژاپن )JICA( 1 برای نوسازی ماشین آلات و ترمیم شرایط به 
گل نشس��ته خود کرد. در سال 1998، پیشرفت های چشمگیر و سرمایه ای در حال اتمام بود. 
در نتیجه درآمد اضافه  ای برای پرداخت هزینه های مربوط به خدماتی که امکانات بازسازی شده 
ارائه می کردند مورد نیاز بود. همچنین بیمارستان عمومی Coast قویاً توسط نماینده بهداشتی 
اس��تان، مدیر و هیئت مدیره بیمارس��تان که همگی متعهد به ارتقای کیفیت و پاس��خ گویی 

بیمارستان بودند، پشتیبانی می شد.

نظام اولیه جمع آوری پرداخت مستقیم
بر اساس نظام پرداخت مشارکتی در کنیا، بیمارستان های دولتی و مراکز درمانی می توانند 
درخواس��ت هزینه های اس��می از بیماران داش��ته و برای خدماتی که به اعض��ای NHIF ارائه 
می ش��ود، درخواست بازپرداخت کنند. همچنین در این نظام معافیت هایی برای برخی از افراد 
آسیب پذیر و بسیار نیازمند در نظر گرفته شده است. 75درصد از درآمدهای حاصل از مشارکت 
در هزینه ها توس��ط س��ازمان دریافت و صرف نیازهای غیرپرسنلی برای بهبود خدمات شده و 
25درصد از درآمدها در سطح منطقه برای اقدامات مربوط به مراقبت های پیشگیرانه دریافت 
و نگه داشته می شد. درآمد حاصل از پرداخت از جیب علاوه بر تخصیص بودجه عادی دولتی 
بود. یعنی بودجه تخصیص یافته متناس��ب با مقدار درآمد مستقیم کاهش نمی یافت. بنابراین 

بیمارستان ها و مراکز درمانی انگیزه ای برای افزایش درآمدهای مستقیم داشتند. 
نظ��ام اداری جمع آوری هزینه پرداختی، تمام خدمات بیمارس��تان را که امکان دریافت 
هزینه مس��تقیم داشت، تحت پوشش قرار می داد. یعنی کلینیک های سرپایی، خدمات جانبی 
مانند آزمایش��گاه های مختلف و مراکز تجهیزات تشخیصی و صورتحساب بخش های بستری. 
کارمن��دان صن��دوق در مکان ارائه هر یک از این خدمات مس��تقر بودند. ب��رای اکثر خدمات 
سرپایی، هزینه قبل از ویزیت بیمار دریافت می شد. با این حال، برای سایر خدمات )به عنوان 
مثال داروهای تجویزی و بیماران بستری(، هزینه خدمات پس از ترخیص یا پایان ویزیت بیمار 
محاسبه و پرداخت می شد. کارکنان صندوق پرداختی ها را جمع آوری کرده و رسیدها را در سه  
نس��خه تنظیم می کردند؛ یک نسخه برای بیمار، یک نسخه برای صندوق دریافت کننده و یک 

1. Japan International Cooperation Agency
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نسخه نیز به حس��ابداری مرکزی فرستاده می شد. همچنین هر کارمند صندوق سیاست های 
مربوط به معافیت یا صرف نظر کردن از پرداخت را برای صورتحس��اب های افراد واجد شرایط، 
اعمال می کرد. پس از تکمیل رس��یدها، کارمند مبلغ دریافتی را در یک کش��و یا صندوق پول 
قرار می داد. در پایان روز یا ش��یفت، کارمند صندوق کل پول جمع آوری ش��ده را در دفتر کل 
ثبت می کرد. ناظرانی مأمور جمع آوری وجوه نقد و بررس��ی دفاتر بودند تا اطلاعاتی را که در 

دفتر ثبت شده و به حسابداری گزارش شده بود، تطبیق دهند.

آیا پرداخت های مستقیم به درستی جمع آوری شده بودند؟
مدیران بیمارس��تان عمومی Coast معتقد بودند که قس��متی از درآمدهای مستقیم آنها 
به دلیل فس��اد در حال از دس��ت رفتن بود اما به دلیل بی اطلاعی از گستردگی این فساد هیچ 
اقدامی در این زمینه انجام نداده بودند. با این حال اکنون که با وضعیت مالی جدی تری روبه رو 
ش��دند، تصمیم به افزایش درآمدهای مس��تقیم داش��تند. قیمت خدمات در مقایسه با هزینه 
مراقبت و تورم ناچیز بود، اما به دلیل بی اعتمادی عمومی به بیمارستان، افزایش هزینه ها برای 
جامع��ه محلی قابل قبول نبود، مگر اینکه اقدامی برای کاهش کلاهبرداری و دریافت کامل تر 
پرداخت های رس��می بیماران انجام می ش��د. به نظر می رسید که بخشی از مشکل جمع آوری 
پرداخت های مس��تقیم، صندوقدارانی بودند که از دوستان خود هزینه دریافت نکرده یا هزینه 
دریافت شده از بیماران را به جیب می زدند. دفترهای دستی ثبت به کارمندان صندوق اجازه 
می داد که دریافتی ها را کمتر از میزان واقعی گزارش دهند، بازرسی و تایید صورتحساب ها برای 
بیماران مشکل بوده و به دلیل تأخیر و وقفه در جمع آوری و تحلیل داده ها، پیش بینی میزان 

درآمد حاصل از پرداخت های مستقیم نیز دشوار بود.

نقشه رویارویی
برای رس��یدگی به آس��یب پذیری های نظام پرداخت مس��تقیم، تیم مدیریت بیمارستان 
 Coast کار خود را با همکاری با مشاوران آغاز کرد. اولین قدم بیمارستان عمومی Coast عمومی
بهبود نظام دستی گزارش دهی رسیدهای نقدی روزانه بود. در حالی که این امر نظارت و کنترل 
را تا حدی تقویت کرد، نظام دس��تی گزارش دهی پرزحمت و زمان بر بود، امکان تطبیق روزانه 



61

یم
تق

س
ت م

اخ
رد

ی پ
ها

م 
ظا

ر ن
د د

سا
ه ف

ت ب
سب

ی ن
یر

پذ
ب 

سی
ش آ

اه
: ک

رم 
ها

 چ
صل

ف

حس��اب ها را فراهم نمی کرد و س��رعت ارائه اطلاعات برای اطمینان از تطابق وجوه جمع آوری 
شده با درآمد ثبت شده مناسب نبود.

حتی باوجود پیش��رفت ها، نظام دستی نمی توانس��ت اطلاعات مورد نیاز برای پیش بینی 
درآمد مورد انتظار را ارائه دهد. نیاز مدیران بیمارستان عمومی Coast توانایی برآورد درآمد مورد 
انتظار بر اساس انواع و تعداد خدمات ارائه شده و تعرفه های استاندارد قیمت گذاری و معیارهای 
معافی��ت ب��ود تا بتوانند درآمد مورد انتظار را با درآمد واقعی مقایس��ه کرده و ناهمخوانی ها را 
تشخیص دهند. حتی با وجود نظام های دستی بهتر، فقدان اطلاعات مالی به هنگام، هم برآورد 
درآمد مورد انتظار و هم گزارش های درآمد واقعی برحسب نوع خدمات، همچنان مانع بزرگی 

برای پاسخ گویی بود.
راه حل، بر طبق تصمیم آنها، پیاده سازی نظام شبکه ای ثبت موجودی صندوق های نقدی 
بود. با پیاده س��ازی نظام ثبت اتوماتیک که از طریق شبکه محلی به یکدیگر متصل می شدند، 
مدیران بیمارستان عمومی Coast می توانستند از میزان دقیق صورتحساب و هزینه دریافت شده 
از بیمار برای هر نوع خدمات آگاه شوند. تیم مدیریت تخمین زد که می توانند با پیاده سازی این 

نظام، درآمد حاصل از پرداخت های مستقیم را تا 25درصد افزایش دهند.
مدیریت بیمارستان عمومی Coast با همکاری مشاوران درخواست پروپوزال مفصلی برای 
پیاده سازی نظام ثبت نقدی در محل دریافت تدوین کردند. تعداد متعدد صندوق ها باید به 5 
محل کاهش یافته )س��وانح، داروخانه سرپایی، آزمایشگاه، زایشگاه و دفتر NHIF( که از طریق 
یک ش��بکه به س��رور مرکزی در دفتر حسابداری متصل می ش��دند. پس از 4 ماه، طی فرایند 
خریدی رقابتی، بیمارستان عمومی Coast پیمانکار محلی باتجربه ای را انتخاب کرد. 3 ماه طول 
کش��ید تا پیمانکار منتخب نظام جدید را که 42هزار دلار هزینه داش��ته و توسط پروژه تامین 
مالی ش��ده بود، پیاده کند. افزایش درآمد مورد انتظار س��الانه ناشی از این نظام جدید برابر یا 

فراتر از این سرمایه گذاری برآورد شده بود.
نظام جدید ش��بیه صندوق های فروشگاه های بزرگ و سوپرمارکت های خصوصی در کنیا 
عمل می کرد. پس از پرداخت صورتحس��اب، رسیدی با ش��رح تمام اقلام پرداخت شده، مبلغ 
پرداخت ش��ده و باقی مانده پول برگش��ت داده ش��ده به بیمار ارائه ش��ده و پول دریافتی از 
بیماران در کشویی ایمن نگهداری می شد. این نظام از دو نظر با خرده فروشان بخش خصوصی 
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متفاوت بود: 1. صورتحساب NHIF در نرم افزار کدگذاری شده و 2. برای محاسبه معافیت ها و 
هزینه های چشمپوشی شده بیماران طبقه بندی های مجزایی در نظر گرفته شده بود.

نظام ش��بکه ای ثبت نقدینگی، چندین گزارش مدیریتی ش��امل درآم��د روزانه و درآمد 
ماهانه تجمعی، براس��اس موارد پرداخت مستقیم، محل دریافت مبلغ، مرکز هزینه و بر اساس 

صندوقدار تولید می کند.
هم��گام با پیاده س��ازی نرم افزار، کارکن��ان باید درمورد نحوه اس��تفاده از آن نیز آموزش 
می دیدند. در اینجا، پروژه با مش��کلات غیرمنتظر ه ای روبه رو ش��د. صندوقداران بیمارس��تان 
نمی خواس��تند در جلس��ات آموزشی نحوه اس��تفاده از نرم افزار جدید شرکت کنند و برخی از 
کارکن��ان کام��لا از آموزش مجدد خودداری کردند. مدیریت بیمارس��تان عمومی Coast که 
نگران فروپاش��ی بالقوه نظام جدید بود، تصمیم گرفت کارکنان جدیدی را که برای اس��تفاده 
از نرم افزار ثبت آموزش دیده بودند، اس��تخدام کند. احتم��الاً مقاومت کارکنان فعلی در برابر 
استفاده از سیستم جدید به دلیل این بود که می دیدند این امر فرصت های آنها برای دزدی از 

درآمدهای حاصل از پرداخت مستقیم را محدود می کند.

نتایج فراتر از انتظارات بود
بر اساس تجربه دیگر بیمارستان ها در کنیا که به استفاده از صندوق های ثبت نقدی روی 
آورده بودند، تخمین ابتدایی تیم مدیریت بیمارس��تان عمومی Coast افزایش 25درصدی در 
درآمد مس��تقیم بود. آنها داده های اولیه ای از خدمات ارائه ش��ده و مبلغ دریافت شده را 3 ماه 
قب��ل و 3 ماه پ��س از اجرا جمع آوری کردند تا تغییرات واقعی درآمد را پایش کنند. نقدینگی 
جم��ع آوری ش��ده فراتر از انتظار بود و 47.4درصد افزایش یاف��ت )از 24،448 دلار آمریکا در 
س��ه ماه قبل از اجرا به 36،034 دلار بعد از 3 ماه رس��ید(. با وجود افزایش چشمگیر درآمدها، 
میزان خدمات ارائه ش��ده بدون تغییر بود که نش��ان می دهد افزایش درآمد تقریباً منحصراً در 

نتیجه کاهش سرقت و نه افزایش پرداخت از جیب بیماران بوده است.
مدیریت بیمارس��تان عمومی Coast و تیم مش��اوران ادراک کارکنان از نظام جدید را نیز 
ارزیابی کردند. اکثر پرسنل از آن راضی و معتقد بودند این نظام به نفع بیماران است. کارکنان 
هیچ ش��کایتی از بیماران مبنی بر اجبار به پرداخت رش��وه به منظور دریافت خدمت نداشتند 
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)روشی که برخی قبل از اصلاح نظام مشاهده کرده بودند( و شکایات کمتری درمورد صف های 
انتظار، رعایت نش��دن نوبت در صف و یا سرگردانی افراد درمورد اینکه کجا باید پرداخت ها را 

انجام دهند، وجود داشت.
اما پیاده س��ازی این نظام بدون مشکل نبود. صندوقداران از مشکلات چشمی و کمردرد 
ش��کایت می کردند. برخی پرس��تاران نی��ز از افزایش حجم کار، احتم��الاً به دلیل نیاز به ثبت 
دقیق تر خدمت و نظارت، شکایت داشتند. گاهی اوقات، بیماران رسیدهای پرداخت شده را به 
یکدیگر می دادند تا از آنها به عنوان مدرکی برای اثبات پرداخت استفاده کنند، زیرا نام بیماران 
در رس��یدها قید نمی شد. نرم افزار دوباره تطبیق داده شد و جلساتی با کارکنان برای رفع این 

مشکلات برگزار شد.
مزیت بزرگ نظام جدید، گزارشات مدیریتی  بود که مقامات بیمارستان عمومی 
Coast را قادر می س��اخت کیفیت را به صورت مداوم بهبود بخشند. به عنوان مثال، 

پس از بررسی نتایج اولیه، مدیران بیمارستان متوجه شدند که بسیاری از هزینه های 
خدمات هنوز درصورتحس��اب های پرداختی منعکس نمی شوند. با کمک مشاوران، 
تی��م مدیریت فلوچارتی تحلیلی از مراحل ثبت صورتحس��اب ایج��اد کرده و برای 
ساده س��ازی روند اقداماتی انجام دادند. س��پس کارکنان را مجدداً جانمایی کرده و 
آم��وزش دادند تا روند جدید را به طور مؤث��ر اجرایی کنند. مدیران همچنین برای 
تغییر روند ترخیص بیمار، بهبود ارتباطات بین مدیریت و کارکنان و افزایش اطلاعات 
بیم��اران نیز اقداماتی اتخاذ کردند. نتیجه همه این تغییرات، افزایش درآمد حاصل 
از پرداخت از جیب به میزان 36درصد بود. سود حاصله از طریق این نظام جدید به 
مرور زمان حفظ شده و درآمد وصول شده در سال مالی 2001، 400درصد بیشتر 

از سال مالی 1998 بود.
افزایش غیرمنتظره درآمدهای مس��تقیم به معنای نیاز به هزینه کرد س��ریع آن توسط 
مدیران بیمارستان بود. این امر به خودی خود می تواند محرک فساد باشد و در واقع تصمیمات 
مالی بیمارس��تان Coast در این زمان به دلیل ش��فاف نب��ودن و تخصیص منابع به نیازهایی 
با اولویت کم مورد انتقاد قرار گرفت. مدیریت بیمارس��تان با ارائه ش��فافیت بیش��تر در روند 

برنامه ریزی و بودجه بندی، به منظور بهبود پاسخ گویی، به این انتقادات پاسخ داد.
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نتیجه
نظام های پرداخت مستقیم در کشورهای در حال توسعه در برابر انحراف بودجه و مدیریت 
نادرست صورتحساب های مشمول معافیت برای منافع شخصی، آسیب پذیر هستند. ریشه این 
آس��یب پذیری ها ممکن است از دلایل متعددی، از جمله فشار مالی خارجی یا فشار اجتماعی 
تحمیل شده از طرف بیماران یا اعضای خانواده او، نظارت ناکافی و نبود اطلاعاتی برای پایش 
عملکرد و الزام به پاسخ گویی و مسئولیت پذیری افراد و واحدهای مختلف سازمانی نشأت گرفته 
باشد. نظام های حسابداری و مدیریت اطلاعاتی قوی تر می توانند به کاهش این آسیب پذیری ها 
کمک کند. در بیمارس��تان های بزرگ، هما ن طور که در بیمارس��تان عمومی Coast دیده شد، 
اس��تفاده از صندوق های ثبت الکترونیکی متصل به شبکه می تواند به صورت ویژ ه ای در بهبود 
پاس��خ گویی مؤثر باش��د. گزارش پیاپی ش��اخص های عملکرد، از جمله درآمد مورد انتظار در 
مقایس��ه با درآمد وصول ش��ده، می تواند در تشخیص ناهنجاری ها، طرح پرسش، یافتن ریشه 

اصلی مشکلات و اقدام در راستای رفع آنها برای مدیران بیمارستان کمک کننده باشد.
صندوق الکترونیکی متصل به شبکه راه حل بی عیب و نقصی نیست. به عنوان مثال، اگر 
فس��اد فراگیر بوده و مدیران س��طوح بالاتر با صندوقداران برای اختلاس تبانی کنند، تغییرات 
فن��ی و نرم افزارهای جدید حس��ابداری احتمالاٌ مؤثر نخواهند بود. ع��لاوه بر این، اگر مدیران 
بیمارستان توانایی اجبار کارکنان را نداشته باشند، مقاومت در برابر تغییر ممکن است معرفی 

نظام های جدید کنترل مالی را مختل کند.
مطالعه موردی بیمارستان عمومی Coast نقش مثبتی را که افراد خارج از سازمان، مانند 
مشاوران یا اعضای کمیته نظارت می توانند در ترویج شفافیت ایفا کنند، نمایش می دهد. ممکن 
است ترس بیش از حد عوامل درونی سازمان از عواقب امر، مانع حمایتشان از تغییر شود، اما با 
این حال زمانی که مسئله با حمایت خارجی مطرح شود، ممکن است از این تغییرات حمایت 
کنند. در حالی که اس��تفاده از افراد خارجی می تواند به ش��روع اصلاحات کمک کند، پایداری 
در عملکرد یک نظام ش��فاف مس��تلزم تعهد مداوم مدیریت به خدمات عمومی است؛ چالشی 

دشوار و روزانه.
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Notes
1.Information for this brief was obtained through review of project documents 

and through interviews with consultants who participated in the work described.
2.Prevailing exchange rate was 58 Kenyan Shillings per US dollar.
3.A price increase did take effect in late 1999. Although the changes were mod-

est, this probably contributed to the increase in revenue.
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بخش دوم 
 تقاضای پرداخت در جایی که

خدمات  باید رایگان باشند
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پرداخت غیررسمی و کیفیت مراقبت های 
بهداشتی: درس هایی از تانزانیا

5فصــــــل

Ottar Mæstad and Aziza Mwisongo

معرفی
پرداخت غیررس��می برای خدمات س��لامت در بس��یاری از کش��ورهای در حال  گذار و 
کشورهای در حال توسعه امری متداول است. اغلب گفته می شود که پرداخت های غیررسمی 
دسترس��ی به خدمات س��لامت را، به ویژه در بین فقیرترین افراد، کاهش می دهد. با این حال، 
تأثیرات آن بر کیفیت مراقبت کمتر مشهود بوده و پیامدهای مثبت و منفی نیز برای آن قابل 
تصور است. این فصل بر پایه یک مطالعه کیفی در میان کارکنان سلامت در تانزانیا برای تشریح 
ماهیت پرداخت های غیررس��می در بخش س��لامت و تأثیر بالقوه آنها بر دسترس��ی و کیفیت 
مراقبت های بهداشتی تدوین شده و توجهی ویژه به مفاهیم سیاستی اختصاص داده شده است.

زمینه
پرداخت های غیررسمی که به عنوان هر نوع پرداختی )مستقیم یا غیرمستقیم(، بیش از 
تعرفه رسمی تعیین شده برای خدمات به ارائه دهندگان خدمت تعریف شده است، نگرانی هایی 
را درخصوص دسترسی و کیفیت خدمات ارائه شده ایجاد می کند )شفافیت بین المللی 2006(.

به منظور درک بهتر پرداخت های غیررسمی در بخش سلامت تانزانیا و تأثیر بالقوه آنها بر 
ارائه خدمات سلامت، ما 8 بحث گروهی متمرکز با 58 کارمند سلامت از یک منطقه روستایی 
و یک منطقه شهری انجام دادیم. برای ترغیب به بیان آزاد تجربیات و دیدگاه ها نسبت به این 
موضوع، بحث های گروهی جداگانه ای برای هر کادر )پزشکان، پرستاران، کارکنان و دستیاران 
بالینی( انجام شد. شرکت کنندگان نماینده تمام سطوح مختلف مراقبت )بیمارستان ها، مراکز 

سلامت و داروخانه ها( و شامل کارکنان مراکز دولتی و خصوصی بودند.



68

ت
لام

 س
ام

نظ
در 

ی  
یز

ست
اد

س
ف

یافته های ما نشان می داد که بیماران برای خرید خدمات با کیفیت بالاتر، از جمله زمان 
انتظار کوتاه تر، پرداخت های غیررسمی انجام می دهند.

علاوه بر این، کارکنان سلامت درگیر فعالیت های »رانت جویانه«، مانند ایجاد کمبودهای 
س��اختگی، به منظور دریافت پرداخت ه��ای اضافی از بیماران هس��تند. تقدیم هدیه به منظور 
قدردانی نیز معمول، اما تمایز تفاوت بین هدیه و رشوه اغلب مبهم است. زیرا هدایای ظاهری 
ممکن اس��ت به قصد دسترسی به خدمات بهتر در آینده باشد. کارکنان سلامت ممکن است 
پرداخت های دریافتی را با یکدیگر تقسیم کنند اما فقط جزئی از آن را و ندرتاً بین اعضای یک 
کادر تا میان اعضای س��ایر کادرها. بحث ها نشان داد که بسیاری از کارکنان سلامت معتقدند 

توزیع پرداخت های غیررسمی به شدت ناعادلانه است.

چگونه پرداخت های غیررس�می می توانند بر دسترسی به خدمات سلامت 
تأثیر بگذارند

پرداخت های غیررس��می، مانند پرداخت های رسمی، هزینه مطالبه خدمات سلامت را 
افزایش می دهند و بنابراین ممکن است بیماران را وادار به کنار گذاشتن یا به تأخیر انداختن 
تقاضا برای دریافت مراقبت های سلامت کند. بنابراین چنین برداشت می شود که پرداخت های 

غیررسمی دسترسی به خدمات سلامت را، به ویژه برای افراد فقیر، کاهش می دهد.
با این حال، این نتیجه گیری ممکن است بسیار عجولانه باشد، زیرا کارکنان محلی 
س��لامت اغلب قادرند تفاوت در توانایی پرداخت بیماران را شناسایی کنند. هنگامی که 
چنین »تبعیض قیمتی« امکان پذیر است، کارکنان سلامت ممکن است از افراد فقیر فقط 
بخواهند مبالغ ناچیزی را که با ادامه مراقبت های آنها س��ازگار است بپردازند. با تبعیض 
کامل قیمت، پرداخت های غیررس��می لزوماً منجر به کاهش بهره مندی از مراقبت های 
سلامت نمی شوند. در واقع برای اقشار فقیر، ممکن است پرداخت های غیررسمی نسبت 

به هزینه های رسمی و سختگیرانه تر تعرفه های مصوب، زیان کمتری داشته باشد.
با این حال، یافته های ما نشان می دهد که حتی اگر کارکنان سلامت بتوانند بین توانایی 
پرداخت افراد تمایز قائل ش��وند، ممکن اس��ت علاقه ای به انجام این کار نداشته باشند. از یک 
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سو، دریافت رشوه کوچک ممکن است به اندازه یک رشوه بزرگ خطرناک باشد و همچنین از 
سویی دیگر ممکن است هنجارهای اجتماعی، کارکنان سلامت را ملزم به ارائه میزان معینی 
از مراقبت به افرادی که رشوه پرداخت کرده اند، بدون توجه به مقدار آن، کند. علاوه بر این، به 
نظر می رسد وقتی بیماران رشوه می دهند، حتی در مقادیر کم، طوری رفتار می کنند که گویی 
در برابر کارمند سلامت در موقعیت قوی تری برای چانه زنی قرار دارند و ممکن است نسبت به 
کارکنان سلامت شدیداً مطالبه گر شوند. به دلایلی از این دست، شاید قبول رشوه های کوچک 
برای کارکنان س��لامت چندان مقرون به صرفه نباش��د. از آنجا که فقرا فقط توانایی پرداخت 

رشوه های ناچیز دارند، ممکن است دسترسی آنها به خدمات سلامت کاهش یابد.
یکی دیگر از دلایلی که ممکن است سبب شود کارکنان سلامت تمایل به تبعیض در قیمت 
نداشته باشند، این است که حجم کار آنها ممکن است بسیار زیاد باشد. بسیاری از کشورهای 
در حال توس��عه با کمبود نیروی س��لامت روبه رو هستند و استفاده از پرداخت های غیررسمی 
ممکن است راهی برای جیره بندی تقاضا باشد. البته محتمل ترین گروهی که تقاضای خود را 
کاهش می دهند فقرا هستند. با این حال، مطلوبیت دیگر سازوکارهای جیر ه بندی خدمت برای 

فقرا به وضوح قابل تشخیص نیست.
در آخر، حتی اگر کارکنان سلامت بدانند کدام بیماران دارا و نیازمند هستند، ممکن است 
نتوانند از افراد دارا رش��و ه ای دریافت کنند. اف��رادی که تحصیلات بهتری دارند، معمولاً توانایی 
بیش��تری در مطالبه حقوق خود داشته و به همین خاطر در مقابل پرداخت غیررسمی مقاومت 
می کنند. از این رو، نظام های بر پایه پرداخت های غیررسمی ممکن است در مواردی نابرابرتر از 
تعرفه های رسمی باشد، زیرا تنها افراد نسبتاً فقیر هستند که باید چنین پرداخت هایی ارائه دهند.

چگونه پرداخت های غیررسمی می توانند بر کیفیت خدمات سلامت تأثیر بگذارند
پژوهش ما سازوکارهای مختلفی را که پرداخت های غیررسمی از طریق آنها ممکن است بر 
کیفیت مراقبت های سلامت تأثیر بگذارند، مشخص کرد. درک عمیق تر این سازوکارها سودمند 
خواهد بود، زیرا می تواند برای افزایش آگاهی از چگونگی تأثیر پرداخت های غیررسمی بر کاهش 

یا افزایش کیفیت خدمت در نظام هایی که با این مشکل روبه رو هستند، یاری رسان باشد. 
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آثار مثبت بر کیفیت

ترغیب کارکنان به تلاش بیشتر
در نظامی که تعرفه ها بر پایه خدمت ارائه شده )fee for service( است، تصور تأثیر مثبت 
پرداخت های غیررس��می بر کیفیت مراقبت دش��وار نیست. ارائه خدمات با کیفیت بالا معمولاً 
برخی هزینه های ش��خصی )غیرمادی( برای ارائه دهن��ده خدمت دارد )هزینه تلاش(. بنابراین 
ارائه دهنده ممکن اس��ت کیفیت را به حداقل برس��اند، مگر اینکه پاداشی برای ارائه خدمات با 
کیفیت بالا وجود داش��ته باشد. چنین پاداش هایی ممکن است اشکال مختلفی داشته باشند 
)به عنوان نمونه، رضایت از کمک به بیمار یا رعایت استانداردهای کیفیت حرفه ای(، اما ممکن 
اس��ت ترغیب برخی کارکنان س��لامت، نیازمند پاداش های مالی باشد. بنابراین پرداخت های 

غیررسمی ممکن است القا کننده کیفیت بالاتری از مراقبت باشد.

افزایش تأمین مؤثر نیروی انسانی سلامت
وقتی پرداخت های غیررس��می س��هم زیادی از درآمد کارکنان س��لامت را تش��کیل 
دهند، این امر ممکن اس��ت مانع از نیاز کارکنان به مشاغل جایگزین یا دوم شود. بنابراین، 
پرداخت های غیررس��می ممکن است تعداد کل کارکنان سلامت و یا مدت زمانی را که هر 
کارمند برای ارائه خدمت در دسترس است، افزایش دهد. بنابراین در شرایط کمبود نیروی 
انس��انی، این امر، هم از طریق کاهش زمان انتظار و هم از طریق افزایش زمان قابل صرف 
برای ویزیت هر بیمار، به احتمال زیاد باعث بهبود کیفیت خدمات می شود. اطلاعاتی درباره 
میزان پرداخت های غیررس��می دریافت ش��ده توسط کارکنان س��لامت در تانزانیا به طور 
نظام مند گردآوری نشده، اما نمونه هایی که در آن هزینه های غیررسمی دریافت شده بیشتر 
از درآمد کارکنان از فیش حقوقی معمولی آنها بود، دیده ش��د. هیچ دلیلی برای بس��ط این 
شرایط به عنوان یک الگوی کلی و یا انکار آن نداریم، اما در تانزانیا به وضوح احتمال اینکه 
پرداخت های غیررس��می به طور قابل توجهی برای حفظ مؤثر نیروی کار در بخش سلامت 

کمک کننده باشد، وجود دارد.
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ایجاد رقابت برای کیفیت بین کارکنان سلامت
اگرچه دریافت کنندگان پرداخت های غیررس��می ممکن اس��ت دریافتی خود را با سایر 
کارکنان تقسیم کنند، اما آگاهان ما اشاره کردند که تنها جزئی از درآمد تقسیم شده و به همه 
نمی رس��د. به نظر می رسد تقس��یم درآمد بین کارکنان در سطوح مختلف مراقبت )به عنوان 
مثال میان پزشکان و پرستاران( رایج تر از تقسیم بین کارکنان یک کادر مشابه است. در واقع 
این تقسیم محدود پرداخت های غیررسمی ممکن است تأثیر مثبتی بر کیفیت مراقبت داشته 
باشد، زیرا باعث ایجاد رقابت بین کارکنان می شود و می خواهند خود را تبدیل به دریافت کننده 
اصلی پرداختی ها کنند. در اصل، هما ن طور که بیماران دریافته اند، کارکنان سلامت با افزایش 

کیفیت، خدمات مناقصه ای برای دریافت رشوه بین خود ایجاد می کنند.
انتظار داریم که ش��دت تأثیر این رقابت به تعداد نیروی انسانی موجود وابسته باشد، زیرا 
وج��ود یک ارائه دهنده وضعی��ت را انحصاری کرده و هیچ رقابت��ی در آن رخ نخواهد داد. اگر 
کارکنان بیش��تری وارد مجموعه شوند، فشار رقابتی افزایش خواهد یافت. از این رو در نظامی 
درگیر پرداخت های غیررسمی، ممکن است افزایش تعداد کارکنان سلامت و در نتیجه افزایش 

رقابت، تأثیر مثبت بیشتری بر کیفیت بگذارد.
هما ن طور که از منظر کارکنان س��لامت مشاهده شد، مسابقه بر سر کیفیت ممکن است 
منجر به نوعی رفتار غیرمنطقی جمعی شود که در موارد شدید، ممکن است کارکنان سلامت 
بدون دریافت مبلغی بالاتر صرفا فقط بیشتر تلاش کنند. در چنین مواردی، ممکن است قواعدی 
که کارکنان را وادار به کاهش شدت رقابت می کند ایجاد شود. اظهاراتی از کارکنانی که به طور 
برتری جویانه ای درمورد همکارانشان که خدماتی با کیفیت بالا ارائه می دهند صحبت می کنند، 
نش��ان می دهد که ممکن اس��ت چنین هنجارهایی در برخی از واحدها در تانزانیا ایجاد ش��ده 
باشند. در حضور چنین قواعدی، تأثیر مثبت رقابت بر کیفیت خدمات به وضوح کاهش می یابد.

تأثیرات منفی بر کیفیت

ایجاد کمبودهای ساختگی
اگر احتمالی برای دریافت پرداخت غیررس��می وجود داشته باشد، ممکن است کارکنان 
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س��لامت تحریک شوند تا کمبودهای ساختگی ایجاد کرده و بنابراین کیفیت خدمات را برای 
افرادی که مایل یا قادر به پرداخت نیس��تند کاهش دهند. به عنوان مثال، اگر پزش��کان تصور 
کنند که بیماران برای دور زدن صف مایل به پرداخت رشوه خواهند بود، انگیز ه ای در پزشکان 
ب��رای ایجاد صف، مثلا با کندتر کار کردن، به وجود می آید. چنین فعالیت هایی زمان انتظار را 

افزایش می دهد که مثالی از کاهش کیفیت خدمات است.
مثال دیگر: بخشی را تصور کنید که تعداد کمی کارکنان سلامت نسبت به تعداد بیماران 
دارد. به این معنی که بیماران ممکن اس��ت بر س��ر زمان محدود کارکنان »رقابت« کنند. با 
کاهش زمان موجود برای مراقبت از بیمار )به عنوان مثال، با اس��تراحت بیشتر(، ممکن است 
تمای��ل بیماران برای پرداخت هزینه های حاش��یه ای برای خرید زم��ان ارائه دهندگان خدمت 
افزایش یابد. س��پس قیمت »پاکسازی بازار« افزایش خواهد یافت که ممکن است کل درآمد 
ارائه دهندگان را افزایش دهد؛ به همان ش��یو ه ای که یک انحصارگر از عرضه مقدار کم س��ود 

می برد، زیرا قیمت هر واحد بالاتر خواهد بود.
راهبردی متداول، هما ن طور که توس��ط آگاهان ما گزارش ش��د، تظاهر به کمبود دارو و 
ملزومات و درخواست پول از بیماران به منظور »خرید« لوازم ناموجود از بازار خصوصی است. 
بعد از دریافت مبلغ، کارمند س��لامت به سادگی لوازم را از موجودی انبار واحد درمانی تامین 
می کن��د. این راهبردها تنها به این دلیل موثرند که بیم��اران تصور می کنند »اتمام موجودی 
انبار« امری متداول اس��ت و می بینند به بیمارانی که پرداختی ندارند خدمت ارائه نمی ش��ود. 
کاهش کیفیت برای کسانی که رشوه می دهند مربوط به اتلاف وقت ارائه دهندگان برای متقاعد 
کردن بیماران درمورد نیاز به پرداخت اس��ت، در حالی که کسانی که رشوه نمی دهند مراقبت 

ناقص دریافت کرده اند.

چانه زنی برای سهم بالاتری از پرداخت ها
کارکنان سلامت ممکن است سطح کیفیت را کاهش دهند تا برای سهمی بیشتر از آنچه 
همکارانشان دریافت کرده اند، چانه زنی کنند. یکی از مثال ها زمانی است که پرستاران از ارائه 
خدمات با کیفیت خودداری می کنند تا پزشک را برای تقسیم مبلغی که دریافت کرده تحت 
فشار قرار دهند. پزشکان اغلب در ارائه خدمات مورد نیاز برای جلب رضایت بیمار به پرستاران 
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وابس��ته هستند. بنابراین پرستاری که مشکوک است پزش��ک بدون دادن سهم پرستار رشوه 
گرفته، ممکن اس��ت شروع به کم کاری در مراقبت از بیمار کند. پزشكی كه احساس می كند 

مجبور است رضایت بیمار را جلب كند، وادار می شود رشوه گرفته شده را فاش کند.

علامت پایین بودن آستانه کیفیت 
وقتی احتمال دریافت پرداخت غیررس��می باش��د، ممکن است انگیزه هایی برای کاهش 
کیفیت خدمت در کارکنان س��لامت ایجاد شود تا به این ترتیب به بیماران این پیام را بدهند 
که می توان سود زیادی از پرداخت برد. به طور معمول، کارکنان سلامت به دلیل داشتن برخی 
اس��تانداردهای حرفه  ای یا اخلاقی موظفند حتی بدون دریافت هیچ  گونه پرداختی، »آستانه« 
خاصی از خدمات را ارائه دهند. پس از آن بیماران تنها مایل به پرداخت برای ارزش خدماتی 
که فراتر از آس��تانه هس��تند، خواهند بود. البته مشکل این اس��ت که بیماران اطلاعات اندکی 
درمورد آس��تانه واقعی دارند. بنابراین، اگر کارمند س��لامت بتواند بیماران را متقاعد کند که 
آستانه پایین است، ممکن است بیماران برای دریافت سطح معینی از خدمات مایل به پرداخت 
هزینه بیش��تری شوند. یکی از راه های نش��ان دادن پایین بودن آستانه، ارائه کیفیت پایین در 
مراحل اولیه مش��اوره اس��ت )به عنوان مثال، پذیرش بیمار با رفتاری غیردوستانه، انجام بسیار 

کند کار و غیره(.

ایجاد ناکامی
هنگامی که یک نظام پرداخت غیررسمی به حدی نهادینه می شود که کارکنان سلامت 
احس��اس کنند س��زاوار دریافت سهم معینی از پرداخت ها هس��تند، بی عدالتی درک شده در 
تخصیص واقعی درآمد ممکن است به خودی خود بر کیفیت خدمات تأثیر بگذارد. آگاهان ما 
اش��اره کردند که کارکنان سلامت در تانزانیا ممکن است احساس کنند چنین استحقاق هایی 
دارند و برآورده نساختن انتظارات آنها باعث ایجاد حس ناکامی و کاهش انگیزه می شود. برای 
ماقطعی نیس��ت که این ناکامی منجر به س��طوح پایین کیفیت مراقبت می شود، اما بعید هم 

نیست و یافته های ما آشکارا در این جهت است.
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نشانه رفتار غیرفاسد
در نظامی که خدمات با کیفیت بالا به عنوان نش��انه ای از دریافت رشوه قلمداد می شود، 
کارکنان سلامت غیرفاسد ممکن است مجبور شوند کیفیت مراقبت خود را کاهش دهند. نتایج 
ما نش��ان می دهد که ارائه مراقبت با کیفیت بالا به راحتی می تواند ش��ک به وقوع فساد ایجاد 
کند. در چنین شرایطی، افراد غیرفاسدی که می خواهند سطح بالایی از احترام به خود را نیز 
حفظ کنند، از ارائه مراقبت با کیفیتی که برای آنها »معمول« است دلسرد می شوند. البته در 
عین حال، این واقعیت که کیفیت بالا با رش��وه مرتبط است نشان می دهد که تأثیر مثبتی بر 
کیفیت خدمات ارائه ش��ده توس��ط کارکنان سلامت فاسد دارد. در این مورد، اثر خالص نهایی 
به نس��بت کارگران فاسد و غیرفاسد بستگی دارد. توجه داشته باشید که یک کارمند سلامت 
غیرفاس��د هنگام کار در موسسه ای که فس��اد در آن شایع است، رفاه کمتری را تجربه خواهد 
کرد، زیرا او به هر طریقی مجبور به سازش است. بنابراین ممکن است انتظار دور شدن کارکنان 
غیرفاس��د از این موسسات را داشته باشیم. این ممکن اس��ت توضیحی برای اعتقاد به تفاوت 

سطح فساد در واحدهای مختلف در میان شرکت کنندگان گروه های متمرکز باشد.

کاربردهای سیاستی
یافته های ما کاربردهای بالقو ه ای هم برای سیاس��ت هایی با هدف کاهش یا حذف 
پرداخت غیررس��می و هم سیاس��ت هایی با هدف صرفه جویی بیش��تر برای به حداقل 
رس��اندن آثار سوء پرداخت های غیررسمی بر دسترس��ی و کیفیت مراقبت دارد. با این 
حال، تأکید بر این نکته که داده های محدود باعث ناتوانی ما در ارائه توصیه های سیاستی 

خاص می شود، مهم است.

1- جبران پرداخت های غیررسمی از دست رفته به منظور حفظ نیروی انسانی سلامت
از آنجا که برای برخی از کارکنان پرداخت های غیررسمی ممکن است سهم قابل توجهی 
از کل درآمد آنها را تش��کیل دهد، کاهش ش��دید س��هم پرداخت های غیررسمی ممکن است 
کاهش کارکنان سلامت موجود را به همراه داشته باشد. مگر اینکه حذف دریافتی غیررسمی 

با افزایش حقوق جبران شود.
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2-  اطلاع رسانی به جوامع درمورد منابع در دسترس
در حالی که توصیه ای کلی برای کاهش فس��اد افزایش منابع کمیاب است، یافته های ما 
نشان می دهد که ممکن است نیاز به اقدامات بیشتری باشد. به طور خاص، افزایش عرضه دارو 
فقط می تواند منجر به دریافت پول بیشتر توسط کارکنان سلامت شود، مگر اینکه این افزایش 
در منابع به بیماران اطلاع رسانی شود. اختلاس مربوط به عرضه دارو تا زمانی که بیماران اعتقاد 
به کمبود دارند می تواند ادامه یابد، بنابراین آگاهی دادن به بیماران درمورد منابع در دسترس 

ممکن است جزئی کلیدی کارزارهای فسادستیزی باشد.

3- افزایش تعداد کارکنان سلامت
افزایش تعداد کارکنان س��لامت از طریق کمک به کاهش طول صف ها ممکن است 
مفید باش��د. این امر به نوبه خود فرصت دریافت رشوه از بیمارانی را که مایل به پرداخت 
برای س��ریع تر ویزیت شدن هستند، کاهش می دهد. علاوه بر این، افزایش تعداد کارکنان 
اگر کارکنان را تش��ویق به رقابت ش��دیدتر برای دریافت پرداختی از بیمارانی که مایل به 
پرداخت هزینه های غیررس��می برای خدمات بهتر هستند کند، می تواند کیفیت مراقبت 

را افزایش دهد.

۴- بهبود نظام های مدیریتی
ش��رکت کنندگان ما خاطرنش��ان کردند که بخشی از دلیل وجود فساد کمتر در برخی از 
واحدها، نظام های بهتر نظارت و مدیریت است که می تواند به معنی قابل دستیابی بودن کنترل 
مؤثر فساد در بافتار تانزانیا از طریق اصلاحات سیستمیک باشد. با این حال، نظارت و مدیریت 
ممکن است توضیح کاملی برای مشاهده این نکته که سطوح فساد در برخی از واحدها بسیار 
پایین تر از دیگران است نباشد. تفاوت بین واحدها ممکن است نشان دهنده این نکته باشد که 
کارکنان سلامت غیرفاسد به دنبال گردهم آمدن در واحدی با کارکنانی از همین نوع هستند 
)خودانتخابی( یا اینکه ممکن اس��ت برخی واحدها کارکنان خود را با دقت بیش��تری از میان 

نیروی انسانی غیرفاسد انتخاب کرده باشند.
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۵- حساس کردن نسبت مجازات های رشوه به میزان رشوه 
درمورد بحث پرداخت های غیررس��می در مقابل تعرفه های رس��می، تحلیل ما بر وجود 
مش��کلات توزیعی ذاتی در نظام پرداخت های غیر رس��می تأکید می کند زیرا 1( ممکن است 
منابع کمیاب بیش��تر به بیماران ثروتمند اختصاص داده ش��ود تا به نیازمندترین و 2( ممکن 
اس��ت کارکنان سلامت مایل به ارئه خدمت به افراد نیازمندتری که فقط می توانند رشوه های 
کوچکت��ری پرداخت کنند نباش��ند زیرا خطرات ی��ا هزینه هایی که کارمند متقبل می ش��ود 
به اندازه پذیرش رش��وه بزرگ تر است. سیاست هایی که رش��وه دهی را متناسب با میزان رشوه 
مج��ازات می کنند، می توانند این گرایش توزیعی را با ایجاد توازن در خطرات و مزایای پذیرش 
مقادیر مختلف رشوه جبران کنند. سیاست هایی که رشوه های بزرگ تر را بیش از حد متناسب 
مجازات می کند، حتی می تواند کارکنان سلامت را به کسانی که فقط می توانند پرداخت های 
غیررسمی کوچک بپردازند علاقه مندتر کنند، اما با خطر مشروعیت دادن به رشوه های کوچک 

و حذف فقیرترین افرادی که اصلًا نمی توانند پرداخت کنند.

6- تشویق به بحث آزاد درمورد بی عدالتی نظام
یکی از راه های بهبود کیفیت، درصورت   پذیرفتن نظام پرداخت غیررسمی، آغاز بحث هایی 
درمورد بی عدالتی مشاهده شده در سازمان توسط مسئولان واحد ها با کارکنان است. یافته های 
ما نشان می دهد که اگر مدیران با تشویق تقسیم عادلانه پرداخت های غیررسمی میان کارکنان، 
س��طح حس ناکامی را کاهش دهند، می توان روحیه و کیفیت مراقبت را بهبود بخش��ید. اما 
چنین رویکردی بسیار خطرناک است زیرا بحث آشکار درمورد نظام پرداخت غیررسمی ممکن 
است مش��روعیت بیشتری به این شیوه ها بدهد. علاوه بر این، می تواند همکاری بین کارکنان 
سلامت را برای دریافت رشوه از بیماران تقویت کند که به نوبه خود می تواند کیفیت مراقبت 

را کاهش دهد.
در یک نظام مراقبت سلامت کارآ، سازوکارهای مشروع مدیریتی و اجتماعی برای تشویق 
به تلاش و افزایش خدمات با کیفیت وجود خواهد داش��ت. بنابراین پرداخت های غیررس��می 
دارای ارزش اجتماعی اندک یا فاقد ارزش خواهند بود. پرسشی که نظام های مراقبت سلامت 
ضعیف مانند نظام تانزانیا با آن روبه رو هس��تند این اس��ت که آیا راه های عملی برای مدیریت 



77

نیا
نزا

 تا
 از

ی
های

س 
در

ی: 
شت

دا
 به

ی
ها

ت 
قب

مرا
ت 

فی
کی

 و 
ی

سم
رر

غی
ت 

اخ
رد

: پ
جم

 پن
صل

ف

پرداخت های غیررس��می بدون  پذیرفتن مشروعیت آنها وجود دارد؟ در این صورت، هما ن طور 
که در اینجا مطرح شد، ممکن است راه هایی برای کاهش اثرات ویرانگر آنها بر کیفیت مراقبت 
و استفاده از معدود اثر مثبت آنها وجود داشته باشد. با این حال پیامدهای ویرانگر پرداخت های 
غیر رسمی بر بافت اجتماعی ممکن است آنچنان باشد که لزوم برخورد مستقیم و مقابله با هر 

نوع فساد در رابطه بین بیمار و ارائه دهنده را ضروری نماید.

Note
1. For more about this research, see Stringhini, S., S. Thomas, P. Bidwell, T. 

Mtui, and A. Mwisongo. 2009. Understanding informal pay- ments in health 
care: Motivation of health care workers in Tanzania. Hu- man Resources 
for Health 7:53.  HYPERLINK "http://www.human-resources-health.com/
content/7/1/53"www.human-resources-health.com/content/  HYPERLINK 
"http://www.human-resources-health.com/content/7/1/53"7/1/53.
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راهکارهایی برای کاهش پرداخت های غیررسمی

6فصــــــل

Kelly Miller and Taryn Vian

معرفی
در سراس��ر جهان، پرداخت های غیررس��می تضعیف کننده سیاست های عمومی با هدف 
تضمین دسترسی عادلانه و کم هزینه به مراقبت های سلامت هستند. بسیاری نظام های سلامت 
دولتی دسترس��ی ش��هروندان به بس��ته خدماتی مش��خصی را به صورت رایگان یا با پرداخت 
هزین��ه ناچیز تضمین می کنند. اما با این وجود، گاهی ارائه دهندگان مراقبت های س��لامت یا 
بیماران، پیشنهاد ارائه پرداخت های غیررسمی یا غیرقانونی خارج از کانال های رسمی می دهند. 
مطالعات نشان داده است که این پرداخت ها هزینه مراقبت برای بیماران، به ویژه افراد فقیر، را 

افزایش می دهد و برخی از افراد را کلًا از پیگیری درمان منصرف می کند.
این فصل عواملی را که باعث ترویج یا جلوگیری از پرداخت های غیررس��می می ش��وند، 
بررس��ی کرده، مفاهیم آن در حکمرانی و عملکرد نظام س��لامت را م��ورد بحث قرارمی دهد 
و اقدام��ات نوآورانه برای کاهش پرداخت های غیررس��می ش��امل، تجربیات آلبانی، جمهوری 
قرقیزس��تان، کامبوج و ارمنستان را تحلیل کرده و نشان می دهد با پرداختن به علل نهادی و 

اجتماعی این پرداخت ها می توان آنها را کاهش داد.

انواع پرداخت های غیر رسمی
انس��ور )2004(  گونه شناس��ی ای ب��رای طبقه بندی س��ه دلیل پرداخت غیررس��می در 
اقتصادهایی با منابع محدود ایجاد کرد )جدول 6-1(. این  گونه شناسی را تغییر دادیم تا دسته 

چهارم پرداخت های غیررسمی را نیز شامل شود: هدایا.
اولین نوع پرداخت غیررسمی، مشارکت بیماران در هزینه مراقبتی است که بودجه تامین 
ش��ده برای آن توسط دولت کم و ناکافی است. پرداخت هایی از این قبیل برای برطرف کردن 
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»ش��کاف بودجه و هزینه« اس��ت. ارائه دهندگان ممکن اس��ت با اکراه آنه��ا را از بیمارانی که 
خودخواسته پرداخت می کنند بپذیرند، زیرا می دانند دستمزد دریافتی کفاف معیشت پرسنل 
را نمی دهد یا اینکه بودجه تخصیص یافته به واحد درمانی برای ارائه خدمات مورد انتظار کافی 
نیست. نوع دوم پرداخت غیررسمی راهی برای دستیابی به خدمات اضافی فراتر از »بسته پایه« 
تضمین شده توسط دولت است. ممکن است بیمار برای اجتناب از انتظار در صف های طولانی 
یا دستیابی به امکانات اضافی مانند اتاق یک نفره، پیشنهاد پرداخت مبلغی اضافه کند. نوع سوم 
پرداخت غیررس��می نشان دهنده سوء اس��تفاده از قدرت توسط ارائه دهندگان به منظور کسب 
ثروت است. چنین سوء استفاده هایی زمانی اتفاق می افتد که به عنوان مثال، کارکنان سلامت 
از درمان بیمار خودداری می کنند مگر اینکه پرداختی انجام شود. این نوع پرداخت غیررسمی 
مطمئناً بیش��ترین نگرانی را به دلیل تأثیرش بر کارآیی، عدالت و پیامدهای س��لامتی ایجاد 
می کند. س��رانجام، نوع چهارم هدیه ای است که آزادانه توس��ط بیماری سپاس گزار و احتمالاً 

بدون ایجاد مشکلات مالی قابل توجه برای او، ارائه می شود.
این عامل نهایی بحث های مربوط به پرداخت های غیررس��می را به دلیل س��خت کردن 
تمایز بین پرداخت های اجباری و آنهایی که واقعاً داوطلبانه هستند، پیچیده می کند. ارتباطات 
غیرمستقیم و تعاملات اجتماعی می توانند نقشی در ایجاد سردرگمی درمورد اهداف و انتظارات 
در معاملات بیمار- ارائه دهنده بازی کنند. ارائه دهندگان ممکن است پرداختی را بپذیرند، زیرا 

نقل قول های تمثیلی از بیماراننوع پرداخت غیررسمی

مشارکت در مراقبت
پزشک باید برای خود غذا تهیه کند.

 برای پرداخت هزینه مدرسه فرزندان خود به پول احتیاج دارند.

خدمات اضافی
شما باید روغن زیتون به خانه پزشک بفرستید، زیرا از این طریق می توانید خدمات بهتری دریافت کنید.

زمان بندی پرداخت بر کیفیت تأثیر می گذارد و آن را سرعت می بخشد.

سوء استفاده از قدرت
اگر به پرستاران پول ندهید، زخم شما را تمیز نمی کنند.

مواردی وجود داشته که در آن پزشکان معتقدند یک زن باردار باید تحت عمل جراحی قرار گیرد، اگرچه 
واقعیت نداشت. آنها دلایلی برای انجام عمل می تراشند.

هدایا
وقتی نوزاد پس��ر اس��ت ما واقعاً خوشحال هس��تیم و به خاطر همین احساس است که ما به شخصی که 

خبر را می دهد پول می دهیم.

جدول 6-1-  انواع پرداخت های غیررسمی

منبع: بر اساس داده های جمع آوری شده توسط ویان و همکاران. )2004(.
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نمی خواهند به بیمارانی که قصدشان از پرداخت، هدیه دادن است، توهین کنند. در بسیاری از 
کشورها، مردم هدیه دادن را مشکل نمی دانند زیرا معمولاً پس از دریافت خدمت اهدا می شوند 

و به صورت سپاسگزاری داوطلبانه هستند.
در عمل، طبقه بندی پرداخت های غیررس��می دش��وار اس��ت زیرا حتی در موارد اخاذی 
آش��کار، افراد راه هایی برای توجیه اقدامات خود پیدا می کنند. به عنوان مثال، کارکنانی که از 
قدرت خود برای اجبار بیمار به پرداخت سوء اس��تفاده می کنند، ممکن اس��ت رفتار خود را با 
»هدیه« نامیدن پرداخت ها توجیه کنند. ارزیابی ویژگی ها و پیامدهای پرداخت های غیررسمی 
مس��تلزم بررس��ی توضیحات مردم درمورد این روش با توجه به توضیحات جایگزین و بررسی 

داده ها درمورد توانایی پرداخت، درآمد کارکنان سلامت و سایر عوامل بافتاری است.

عوامل مرتبط با پرداخت های غیررسمی
پرداخت های غیررس��می در کش��ورهایی که در آنها بودجه تخصیص داده شده به خدمات 
نس��بت به منافعی که به شهروندان وعده داده شده ناکافی است، مدیران کمیاب بوده یا آموزش 
ضعیف��ی برای نظارت دیده اند، یا در آنها قوانی��ن گیج کننده ای درمورد حقوق بیمار وجود دارد و 
بیماران از حقوق خود مطمئن نیستند، رایج است. اگرچه پرداخت های غیررسمی در بیمارستان ها 
رایج هستند، اما در مراکز ارائه دهنده مراقبت های اولیه نیز وجود دارند. آنها در شرایطی که بیماران 
احساس می کنند توانایی انتخاب یا گزینه های مراقبتی کم و محدودی دارند و در جایی که حس 

می کنند مجازات رفتارهای غیرقانونی یا نادرست بعید است، فراوان تر هستند )لوئیس 2007(.

راهکارهایی برای کاهش پرداخت های غیررسمی

به رسمیت شناختن و رفع کمبودها در هزینه های سلامت دولت
پرداخت ه��ای غیررس��می تا حدی ناش��ی از نبود تع��ادل بین حقوق و منابع موجود اس��ت. 
سیاس��ت های عمومی برای حل این مش��کل از طریق تغییر در حقوق مربوط به دریافت خدمت یا 
.)Gaal et al. 2006( افزایش هزینه های سلامت می توانند به کاهش پرداخت غیررسمی کمک کنند
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افزایش دستمزد ارائه دهنده
از آنجا که اغلب، حقوق پایین، ارائه دهندگان را ترغیب به پذیرش پرداخت های غیررسمی 
می کند، راهکارهای رسیدگی به این مشکل ممکن است این معضل را کاهش دهد. همچنین 

پیوند دادن پاداش به عملکرد می تواند کارکنان را به ارائه مراقبت بهتر تشویق کند.

رسمی کردن تعرفه ها
جایگزینی پرداخت های غیررسمی با جدول تعرفه رسمی ممکن است یک راه حل باشد. درآمد 
ذخیره ش��ده توس��ط واحدها می تواند برای افزایش حقوق و افزایش کیفیت مراقبت مورد استفاده 

.)Akashi et al. 2004( قرار گیرد که منجر به رضایت و استفاده بیشتر بیماران از خدمات می شود

اجرای قوانین و مجازات متخلفان
ممنوعیت پرداخت های غیررسمی، درصورتی که قوانین اجرا شده و برای رعایت نکردن 

آن پیامدی وجود داشته باشد، می تواند راهکاری مؤثر برای جلوگیری از سوء استفاده باشد.

افزایش شفافیت و پاسخ گویی
سیاس��ت های روش��ن، اطلاعات بیم��ار و کانال های ثبت ش��کایت می توان��د به کاهش 
پرداخت ه��ای غیررس��می کمک کند. این ام��ر نیازمند اطمینان از آگاه��ی بیماران از جدول 
تعرفه های رسمی، دس��تمزد کارکنان و درک سیاست های مربوط به پرداخت های غیررسمی 
است. واحدها باید ابزاری برای قادر ساختن بیماران برای طرح پرسش یا گزارش تخلفات داشته 
باشند. ساختارهای حکمرانی واحدها مانند هیئت مدیره بیمارستان ها نیز می توانند پاسخ گویی 

را افزایش داده و به جلوگیری از این عمل کمک کنند.

تغییر رفتار
در مواردی که بیماران همچنان به ارائه پرداخت غیررسمی ادامه می دهند، در حالی که 
این امر ضرورتی ندراد، سیاس��ت عمومی می تواند مس��تقیماً با متقاعد کردن بیماران به اینکه 
درصورت خودداری از پرداخت غیررس��می، کیفیت پایین ت��ری از خدمت را دریافت نخواهند 
کرد یا توس��ط ارائه دهن��دگان »مجازات« نخواهند ش��د، تغییر دهد. رس��یدگی به ترس ها و 
باورهای بیماران باید در محیطی اتفاق بیفتد که فعالانه و به صورت آش��کار در حال اس��تفاده 
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از راهکارهای دیگری برای از بین بردن پرداخت های غیررسمی است؛ مانند افزایش حقوق به 
طوری که پرسنل مبلغی در حد معاش دریافت کنند.

نمونه هایی از آلبانی، جمهوری قرقیزستان، کامبوج و ارمنستان نشان می دهد که چگونه 
برخی از این راهکارها با موفقیت پرداخت های غیررسمی در بخش سلامت را کاهش داده اند.

دو بیمارستان در آلبانی
آلبان��ی با 3.6 میلی��ون نفر جمعیت و درآمد س��رانه 3740 دلار یک��ی از فقیرترین 
کشورهای اروپاست. در سال 2003  باوجود سیاست اعلام شده، کشور مبنی بر ارائه بیشتر 
خدمات سلامت به صورت رایگان، پرداخت غیررسمی به پرسنل درمانی رایج بود. مطالعات 
نش��ان می داد که 87-60 درصد از ش��هروندان آلبانیایی ب��رای دریافت خدمات پرداخت 
غیررسمی به پزشکان بیمارستان ارائه کرده اند و مقادیر پرداخت از جیب بیش از 70درصد 

از کل هزینه های سلامت را تشکیل می داد؛ درصدی بیشتر از سایر کشورهای بالکان. 
عوامل مؤثر بر پرداخت های غیررس��می در آلبانی ش��امل حقوق پایین پرسنل سلامت، 
باور به اینکه سلامتی بسیار مهم بوده و ارزش هر قیمتی را دارد، تمایل به دریافت مراقبت با 
کیفیت بهتر، ترس از محرومیت از درمان یا از دست دادن فرصت برای بهترین نتیجه ممکن 
و س��نت هدیه دادن برای قدردانی می ش��د. برخی دیگر از دلای��ل افزایش رواج پرداخت های 
غیررس��می، نبود  عوامل بازدارن��ده، هنجارهای اجتماعی تأثیرگذار بر ارائه دهندگان و رش��د 

ارزش های سرمایه داری در جامعه آلبانی بود.

بیمارستان زنان تیرانا پرداخت های مستقیم را رسمی کرده و شفافیت را افزایش داد
مانند بس��یاری از بیمارستان های دیگر در آلبانی، بیمارستان 300 تختخوابی زنان تیرانا، 
یک مرکز دولتی واقع در پایتخت بوده و با مش��کل پرداخت های غیررس��می مواجه بود. مدیر 
بیمارستان تصمیم گرفت مستقیما به این مشکل رسیدگی کند، و کار را با مرکز سلامتی، یک 
کلینیک سرپایی که سالانه 10 هزار مراجعه داشت، آغاز کرد. مدیر بیمارستان می دانست که 
نمی تواند بدون انجام کاری درمورد دس��تمزد پزشکان مش��کل را حل کند، بنابراین شروع به 
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تقویت نظام رس��می موجود پرداخت های مستقیم بیماران برای داروها و خدمات جانبی )پاپ 
اس��میر، ماموگرافی و سایر آزمایشات تش��خیصی( کرد. مدیر بیمارستان با همکاری مسئولان 
اصلی، جدول تعرفه رس��می و نظام های س��اده دریافت پرداخت مستقیم، مدیریت نقدینگی، 

حسابداری و گزارشات ایجاد کرد.
از این طریق او توانست درآمد مجموعه را از 900،000 لک )7،031 دلار( به 2،590،000 
لک )20،234 دلار( در مدت 2 سال افزایش دهد. این درآمد به عنوان مکمل دستمزد کارکنان 
)درصد70( و برای تكمیل لوازم و تجهیزات )30درصد( اختصاص یافت. این تغییرات دستمزد 
پزش��کان را چهار برابر کرد. دستمزد کارکنان کمکی دو برابر شد و کارکنان اداری نیز مبلغی 
اضافه دریافت کردند. مدیر بیمارس��تان همچنین تابلوهایی با ش��ماره تلفن همراه خود نصب 
کرد که می گفت »هیچ کس نباید هیچ گونه پرداختی خارج از ش��یوه های رس��می انجام دهد 
و اگر از آنها چنین درخواس��تی ش��د، باید مستقیماً با او تماس گرفته شود«. برای تقویت این 
پیام، بیمارستان با استفاده از مصاحبه در هنگام خروج از بیمارستان، بیماران را مورد بررسی 
قرار داده و برای درخواس��ت بازخورد جعبه های پیشنهادات را در بخش های بیماران قرار داد. 
بهره مندی از خدمات بیمارس��تان شروع به افزایش کرد که مدیر آن را به سیاست های جدید 

.)Vian 2003( مرکز برای کاهش پرداخت های غیررسمی نسبت داد
تجربه بیمارستان زنان تیرانا آموزنده است، اما برای ارزیابی این نوع مداخله باید کارهای 
بیش��تری انجام شود. به عنوان مثال، تحلیل مقایسه ای با سایر بیمارستان های آلبانی می تواند 
به تعیین اثربخش��ی راهکارهای بیمارس��تان زنان تیرانا کمک کند. می توان انتظار داشت نرخ 
پرداخت های غیررسمی در بین بیماران تیرانا در مقایسه با بیمارانی که در بیمارستان های دیگر 

شهر خدمات رسانی می کنند، کمتر شود.

Poliklinika Lui Paster پاداش مبتنی بر عملکرد و شفافیت بیشتر را پایه ریزی کرد

Poliklinika Lui Paster ی��ک کلینیک خصوصی اس��ت که خدمات درمانی س��رطان را 

به ش��یوه پرداخت در ازای خدمت )fee- for-service( ارائه می دهد. پزش��کان حقوق پایه 
به علاوه پرداختی ای براساس تعداد خدمات درمانی ای که پزشک ارائه می دهد دریافت می کنند. 
در س��ال 2003 در حالی که دس��تمزد عمومی 100 تا 300 دلار در ماه بود، مجموع دستمزد 
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پزش��کان به 800 تا 1200 دلار در ماه می رس��ید. در اولین س��ال فعالیت کلینیک، حتی با 
وجود یک جدول تعرفه رسمی، بیماران سعی می کردند پرداخت های غیررسمی یا هدایایی به 
پزش��کان ارائه دهند. مدیر کلینیک تابلوهایی را مبنی بر ممنوعیت پرداخت غیررسمی نصب 
ک��رد و نظ��ام را توضیح داد. با گذش��ت زمان، مدیر گزارش داد که بیماران ش��روع به درک و  
پذیرفتن اینکه کلینیک در دریافت نکردن پرداختی های خارج از تعرفه های رس��می، حتی به 

صورت هدیه، جدی است کردند. 
بی میل��ی اولیه بیماران برای پرداخت صرف هزینه های مصوب نش��ان می دهد که تغییر 
نگرش در فرهنگی که در آن پرداخت های غیررسمی شایع است، چقدر دشوار است. توضیحات 
مستمر و مداوم مدیر کلینیک درمورد نظام جدید نشان می دهد که تغییر نگرش ها و رفتارها 
یک فرایند تدریجی اما دس��ت یافتنی است. Poliklinika Lui Paster با موفقیت برنامه پرداخت 

تشویقی و اجرای متعهدانه آن را برای مبارزه با پرداخت های غیررسمی ترکیب کرد.

اصلاح�ات بخش س�لامت قرقیزس�تان پرداخت های مس�تقیم را رس�میت 
بخشید، نظام پرداخت را تغییر داده و شفافیت را افزایش داد

پس از اس��تقلال از اتحاد جماهیر ش��وروی سابق در س��ال 1991، قرقیزستان شروع به 
تلاش در راستای گذار از یک اقتصاد برنامه ریزی شده به اقتصادی مبتنی بر بازار کرد. مخارج 
دول��ت در واکن��ش به  گذار اقتص��ادی کاهش یافت و در نتیج��ه هزینه کردهای عمومی برای 
مراقبت های س��لامت کاهش یافت که منجر به افزایش مش��ارکت بیماران در پرداخت شد. به 
دلیل کمبود منابع و محدودیت های بودجه ای، از بیماران خواس��ته می ش��د هزینه تجهیزات 
پزشکی و داروهایی را که باید رایگان باشند یا در پرداخت های فرانشیز دیده می شدند، بپردازند 
و حتی برای پرداخت یارانه به حقوق ارائه دهندگان خدمت نیز پول پرداخت کنند. پرداخت های 
غیررسمی برای بستری شدن در بیمارستانی خاص، یا بستری بدون ارجاع و لوازم غیرپزشکی 
.)Jakab 2006 ؛ Baschieri and Falkingham 2006( و غذا نیز جمع آوری می شد )ملحفه، لامپ(

پرداخت های غیررسمی یکی از مشکلاتی بود که وزارت بهداشت در سال 1994 با شروع 
اصلاحات در بخش بهداشت و ایجاد صندوق بیمه اجباری درمان )MHIF(1 با آن مواجه شد. در 
سال 2001 دولت پا را فراتر گذاشت و اصلاحات پرداخت کننده واحد )SPR(2 را معرفی کرد که 
1. Mandatory Health Insurance Fund
2. Single Payer Reform 
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به دلایل کلیدی ارائه پرداخت غیررسمی توسط مردم پرداخته بود: دستمزد کم و سردرگمی 
درمورد حقوق گیرندگان خدمت. SPR یک بس��ته ویژه مراقبت رایگان و یک جدول فرانش��یر 
رسمی برای ارجاعات به بیمارستان را به روشنی تعریف کرد که به بیمارستان ها اجازه می دهد 
به دریافت فرانشیز ادامه داده و از آنها به عنوان مکمل حقوق )20درصد( و برای پرداخت هزینه 
دارو و غذای بیماران )80درصد( اس��تفاده کنند. طراحان اصلاحات با معرفی نظام مش��خص 
پرداخت به ارائه دهندگان، اجازه به حفظ فرانش��یزهای بیمارس��تانی و افزایش شفافیت نظام، 

انتظار داشتند بودجه بهبود یافته و پرداخت های غیررسمی کاهش یابد.
در سال 2004 و پس از 3 سال اجرا، اصلاحات موفقیت آمیز اعلام شد. ارزیابی نشان داد 
که درصد بیشتری از افرادی که به دنبال دریافت مراقبت در سطح اولیه بودند رسید دریافت 
کرده و تعداد کمتری از پاسخ دهندگان هدیه ای به پرسنل سلامت داده بودند؛ در حالی که در 
بیمارستان ها نس��بت بیمارانی که برای دارو، آزمایش و سایر وسایل پرداختی داشتند کاهش 
یافت��ه بود. حداقل نیمی از کل بیماران بس��تری بیش از آنچه که بای��د طبق جدول تعرفه ها 

.)Baschieri and Falkingham 2006( پرداخت کنند، نپرداختند
اما این اصلاحات چالش هایی را نیز تجربه کرد. این ارزیابی نش��ان داد نسبت بیمارانی که 
هزینه ای برای دریافت مراقبت های اولیه پرداخت کرده اند که باید رایگان می بود، بین سال های 
2001 تا 2004 از 10درصد به 17درصد افزایش یافته است. در بیمارستان ها، تعداد بیشتری از 
خانواده ها به امور تزریقات کمک می کردند و با وجود کاهش نسبت پرداخت های بستری برای 
برخی خدمات، نسبت پرداخت همچنان بالا ماند )70درصد برای دارو، 39درصد برای تست های 
آزمایش��گاهی و 47درصد برای س��ایر لوازم(. همچنین اگرچه برخ��ی از متخصصان برای فقرا 
در پرداخت های غیررس��می »تخفیف« می دهند، این هزینه نسبت به پرداخت های غیررسمی 

پرداخت شده توسط بیماران ثروتمند هنوز سهم بیشتری از کل منابع خانوار آنها را دارد.
اصلاحگران متوجه افزایش��ی در فرانش��یزها ش��دند. درآمد ثبت ش��ده کمتر از گزارش 
پرداختی بیماران بود  که به نوبه خود کمتر از درآمد مورد انتظار از بیماران اس��ت )بر اس��اس 
قیمت فرانشیز ضربدر مقدار خدمات ارائه شده(. این یافته ها اهمیت پایش نظام های پرداخت 
برای شناسایی نقاط ضعف نشان را می دهد، زیرا مردم روش های جدیدی برای دستکاری نظام 

برای منافع شخصی پیدا می کنند.
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بیمارستان کامبوجی هزینه ها را رسمی و اجرایی می کند
کامبوج دارای نظام فس��اد ریش��ه داری در بخش سلامت خود بود. دستمزد اندک بوده و 
کارکنان دولت بر راهکارهایی مانند درخواس��ت پرداخت غیررس��می یا اشتغال دوم در بخش 
خصوصی متکی بودند. پرداخت های غیررس��می به حدی زیاد بود که در سال 1999، مقادیر 
پرداخت از جیب 20 برابر بیشتر از هزینه های سلامت دولت بود که 82درصد از کل هزینه های 
س��لامت را تش��کیل می داد )بانک جهانی 1999(. وزارت بهداش��ت کامبوج تلاش کرده تا با 
طرح پوش��ش ملی سلامت، شبکه های ارجاع و منشور ملی تأمین مالی سلامت، دسترسی به 
مراقبت های سلامت را بهبود بخشد و تأمین مالی مراقبت های سلامت را منطقی کند. منشور 
ملی، تعرفه های رسمی گیرندگان خدمت را همزمان با تکمیل دستمزد کارکنان و ایجاد انگیزه 

برای ارائه خدمات گسترده تر پایه ریزی کرد.
بیمارستان استانی ارجاع Takeo با موفقیت در این اصلاحات شرکت کرد. در سال 1996 
درآمد ماهانه زیرمیزی در بیمارستان 176 تختخوابی Takeo 13750 دلار برآورد شد که بیش 
از پن��ج برابر لیس��ت حقوق ماهانه بیمارس��تان و 45 درصد از کل درآم��د ماهانه بود. بودجه 
عمومی غیرقابل پیش بینی، حقوق اندک، مجازات های ناچیز برای سوءرفتار و پرداخت نشدن 
پاداش های تشویقی، همگی مشکلات نظامی در مدیریت منابع و پرداخت های غیررسمی ایجاد 

)Barber et al. 2004( کرده بودند که مانع قابل توجهی برای مطالبه خدمت ایجاد می کرد
برای رفع این مش��کلات، طرح تامین مالی جدیدی بر اس��اس طرح هزینه های شفاف و 
رس��می در سال 1997 ارائه شد که بر طبق آن، هزینه های بستری مبلغی حدود 65درصد یا 
کمتر از میزان پرداخت های غیررسمی قبلی برای خدمات بستری داشته و یک روند مشخص، 
بیماران نیازمند معافیت را تعیین می کرد. جدول رسمی تعرفه برای افزایش بهره مندی و بازیابی 
اعتماد عمومی به نظام سلامت با حصول اطمینان از پیش بینی پذیری و کاهش فاعلیت و قدرت 
تصمیم گیری ارائه دهندگان در ارزیابی مقادیر پرداخت تعبیه ش��ده بود. افزایش بهره مندی از 
خدم��ات به نفع ارائه دهن��دگان خواهد بود، زیرا پرداخت پاداش با حجم فعالیت بیمارس��تان 
مرتبط خواهد بود. پس از یک سال از اصلاحات مالی، داده های بیماران نشان داد که پرداختی 
آنها کمتر از مبلغی که قبل از معرفی اصلاحات پرداخت می کردند ش��ده بود. به عبارت دیگر، 
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هزینه های رسمی جایگزین هزینه های غیررسمی شده و بار مالی اضافی برای بیماران محسوب 
نمی ش��د. تا حدی به دلیل هزینه های رس��می کمتر، میزان بهره مندی از خدمات بس��تری و 
جراحی بیش از درصد50 افزایش یافت. مقدار مکمل های دستمزد مبتنی بر عملکرد پرداخت 
شده، با متوسط   درآمد دریافتی قبل از پرداخت های غیررسمی تفاوت چندانی نداشت. تا سال 
2001، بیمارستان Takeo توانست دریافت کمک های خارجی را به تدریج متوقف کند، زیرا 
بودجه دولت مرکزی افزایش یافته و درآمد رس��می حاصل از پرداخت های گیرندگان خدمت 
نیز با گذش��ت زمان افزایش می یافت. اصلاحات مشابهی در مرکز ملی بهداشت مادر و کودک 
در کامبوج در پنوم پن انجام ش��د و نش��ان داد که رسمیت بخشی به پرداخت های گیرندگان 
خدمت و اعمال تغییرات نهادی می تواند به طور چش��مگیری بهره وری بیمارستان و عدالت را 

.)Akashi et al. 2004( بهبود بخشد

برنام�ه کوپ�ن مراقبت های بارداری ارمنس�تان برای کاه�ش پرداخت های 
غیررسمی

ارمنس��تان دارای یکی از بالاترین مقادیر پرداخت از جیب در بین همسایگان خود است. 
یعنی به طور متوس��ط 26درصد از درآمد خانوار در فقیرترین پنجک جمعیت در سال 2006 
)پروژه اصلاحات بهداشت اولیه 2008(. بسیاری از این پرداخت های مستقیم غیررسمی بوده و 
برای خدماتی که باید تحت بسته خدمات پایه دولت )BBP(1 رایگان باشند، پرداخت می شدند. 
مراقبت های بارداری، از جمله زایمان و مراقبت های قبل و بعد از زایمان، بخشی از BBP است 
که برای همه ش��هروندان ارمنی بدون هیچ هزینه ای تضمین ش��ده است. با این حال، به دلیل 
سهم پایین بودجه دولت در بخش بیمارستانی، پرداخت های رسمی و غیررسمی برای خدمات 
زایمان گسترده شده بود و حتی برای افراد فقیر که بسته خدمات گسترده تری برای آنها وجود 

داشت، پرداخت هزینه از جیب برای زایمان معمول بود.
 OB/GYN ارزیابی ساختار و نقص نظام در بخش سلامت ارمنستان نشان داد که خدمات
)زنان زایمان( بیش��ترین میزان پرداخت های غیررس��می را دریاف��ت می کنند )گروه بازارهای 
نوظهور 2005(. طبق گزارش��ات، ارائه قس��تمی از پرداخت های غیررسمی توسط پزشکان به 
1. Basic Benefit Package 
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پزش��ک سرپرست معمول بود. بنابراین یک نظام هرمی در واحدهای درمانی ایجاد می شد که 
به صورت زنجیر ه ای گس��ترش یافته بود. گروه بازارهای نوظهور همچنین دریافت در حالی که 
میزان پرداخت غیررس��می از فردی به فرد دیگر متفاوت بود، این عمل تا حدی نهادینه شده 
بود که مبلغی به عنوان مظنه به عنوان بخش��ی از مشاوره قبل از ارائه خدمت به بیماران گفته 
می شد. آنها دریافتند که بیماران این مبالغ را مستقیماً به پزشکان، پرستاران و حتی سرایداران 
پرداخت می کنند. بیماران اغلب مجبور بودند داروها را جداگانه خریداری کرده و اجبار اعضای 

خانواده به پرداخت هزینه ای برای ملاقات بیمار امری معمول بود.
در س��ال 2008 دولت ارمنستان تصمیم بر کاهش پرداخت های غیررسمی با ارائه برنامه 
جدید کوپن های مراقبت مادران گرفت تا از دسترسی تمامی زنان به خدمات رایگان و باکیفیت 
در زمان زایمان اطمینان حاصل کند. بر اس��اس این برنام��ه، برای زنان باردار گواهینامه هایی 
صادر می ش��د که در ازای پوش��ش کامل زایمان، از جمله هزینه دارو و آزمایش��ات، آن را به 

ارائه دهندگان خدمت ارائه دهند.
هنگام��ی ک��ه بازپرداخت کوپن به یک واحد درمانی ارائه می ش��د، بخش��ی از مبلغ بین 
کارکنان تقس��یم ش��ده )تقریباً 60 تا 65درص��د( و مابقی هزینه داروه��ا و ملزومات را تامین 
می ک��رد. همزمان با اجرای نظام کوپنی، حقوق کارکنان زنان و زایمان به میزان قابل توجهی 
افزایش یافته و بر اساس حجم خدمات ارائه شده، سهمی از درآمد حاصل از بازپرداخت به واحد 

درمانی را دریافت می کردند.
وزارت بهداش��ت پوس��ترهایی در هر مرکز به نمایش گذاش��ت و گام ه��ای مهمی برای 
اطلاع رس��انی عمومی درخصوص تغییر سیاست برداش��ت. علاوه بر این، اقداماتی برای اعمال 
الزام »دریافت نکردن  هر گونه مبلغ اضافه« با مجازات کارکنانی که در حین دریافت پرداخت 
غیررسمی دستگیر شده بودند، انجام شد. در برخی نقاط کشور، سازمان های جامعه مدنی برای 
ارتقای ش��فافیت و پاسخ گویی دولت در رابطه با نظام صدور اسناد، انتشار فعالانه اطلاعات در 

مورد برنامه و پایش اجرای آن، کمک مالی دریافت کردند.
ای��ن اقدامی مبتکرانه برای پرداختن به مس��ئله پرداخت های غیررس��می با تأثیرگذاری 
بر تمامی انگیزه های ارائه دهندگان، از جمله مبالغ دریافتی و ذره بین هایی که آنها را بررس��ی 
می کنند، بود. این برنامه با افزایش دس��تمزد و پیوند نرخ بازپرداخت در س��طح س��ازمانی با 
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تعداد خدمات ارائه ش��ده )به گونه ای که »بودجه بیماران را دنبال می کند«( مشوق های رفتار 
درس��ت کارانه را افزایش می دهد و همچنین با حمای��ت پایش های دولتی و مبتنی بر جامعه، 
احتمال ردیابی را نیز افزایش داده و قوانین اداری مربوطه را علیه کارکنانی که به دلیل دریافت 
رش��وه یا پرداخت غیرقانونی دستگیر ش��ده اند، اجرا می کند. این ابتکار فرصتی برای آزمایش 
توانمندی تغییرات اساسی در تامین مالی، شفافیت و پاسخ گویی بیشتر برای پایان دادن مؤثر 

به پرداخت های زیرمیزی فراهم کرد.
تاکنون شواهد داستان نش��ان می دهد که برنامه تأثیر مثبتی داشته و میزان پرداخت از 
جیب، اعم از رس��می و غیررسمی را که توسط بیماران ارائه می شود، کاهش داده است. با این 
حال، دولت هنوز نگران این است که آیا بازپرداخت به واحدها به طور عادلانه بین کادر بالینی 
تقسیم می شود یا نه و آیا افزایش پرداخت ها برای جلوگیری از پرداخت های غیررسمی کافی 
خواهد بود یا نه. علاوه بر پایش مداوم توس��ط وزارت بهداش��ت، ارزیابی خارجی برای سنجش 

موفقیت طرح، برنامه ریزی شده است.

نتیجه
هما ن طور که در موارد آلبانی، جمهوری قرقیزستان و کامبوج نشان داده شد، رسمیت بخشی 
به هزینه ها یکی از رایج ترین راهکارها برای کاهش پرداخت های غیررس��می است که می تواند 
بس��یار مؤثر باش��د. این راهکار درآمد واحدها را افزایش داده که به نوبه خود مکمل دس��تمزد 
کارکنان اس��ت، منابع مورد نیاز را دوباره تامین کرده و به تدریج دریافت کمک های خیریه را 
متوقف کرد. رسمیت بخش��ی به هزینه ها میزان بهره مندی را نیز افزایش داد؛ در برخی موارد 
با افزایش پیش بینی پذیری هزینه ها و برقراری مجدد اعتماد عمومی، در موارد دیگر با کاهش 

هزینه کلی بیماران.
در حالی که رسمیت بخش��ی به هزینه ها می تواند با موفقیت با پرداخت های غیررس��می 
رویارویی کند، لزوماً نیازهای آس��یب پذیرترین گروه های یک کش��ور را برطرف نمی کند، مگر 
اینکه این اصلاحات ش��امل س��ازوکاری برای معافیت یا یارانه  دهی به افراد نیازمند نیز باشد. 
به نظر می رس��د رس��میت دادن به تعرفه ها برای موفقیت، به یک مؤلفه آموزش عمومی قوی 
نی��ز نیاز دارد تا به طور صری��ح به بیماران درمورد حقوق درمانی خ��ود و اینکه مجاز به ارائه 
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پرداختی بیش از تعرفه های رس��می نیستند آموزش دهد. چنین شفافیت، سلاحی قدرتمند 
در برابر پرداخت های غیررس��می اس��ت، اما باید به بیماران فرصت استفاده از این قدرت داده 
ش��ود. سرانجام، اگر دستمزد حاصل از تعرفه های رس��می در مقایسه با آنچه ارائه دهندگان از 
پرداخت های غیررسمی دریافت می کردند ناچیز باشد، ممکن است وسوسه شوند نظام را فریب 

داده و به خدمات وابسته به پزشک برگردند که برای بیماران هزینه غیرضروری در پی دارد.
تغییر رفتار بیماران، حتی زمانی که مشکل منابع نیست، می تواند یک چالش ویژه باشد. 
حتی در کلینیکی خصوصی که تصمیم به فعالیت رسمی داشت، هنجارهای رایج مردم را قانع 
کرد که نیاز به ارائه پرداخت غیررسمی دارند. مدیر Poliklinika Lui Paster در آلبانی نشان داد 
که امکان تغییر این هنجارها وجود دارد، اما تنها با تلاش قوی برای آموزش بیماران و پایداری 

در اجرای استانداردها.
هما ن طور که برنامه کوپن زایمان ارمنس��تان نشان می دهد، وقتی دولت منابع لازم برای 
پرداخت هزینه مراقبت رایگان را دارد، افزایش شفافیت می تواند سیاستی مؤثر برای رویارویی 
با پرداخت های غیررسمی باشد. تامین بودجه مداوم از منابع پایدار می تواند از انتقال بار مالی 
به بیماران جلوگیری کند. پیوند پاداش به حجم فعالیت، یا نرخ بازپرداخت در سطح سازمانی 
به تعداد خدمات ارائه شده نیز جایگزین های مناسبی هستند که ممکن است انگیزه ارائه دهنده 

را افزایش داده و وابستگی به پرداخت های غیررسمی را کاهش دهند.
کاهش پرداخت های غیررس��می برای اطمینان از دسترسی به خدمات سلامت باکیفیت 
و مقرون به صرفه ضروری اس��ت. تحلیل عواملی که منجر به پرداخت غیررس��می می شوند و 
اتخاذ راهبردهایی که در س��ایر کشورها برای رفع این عوامل موثر بوده اند، می تواند به تقویت 

پاسخ گویی در بخش عمومی و ارتقای سلامت بهتر برای همه شهروندان کمک کند.
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بخش سوم 
و دستکاری تدارکات و تامین دار
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پرداخت برای درست کاری؟ درس هایی درمورد 
دستمزد و فساد از بیمارستان های دولتی

7فصــــــل

William D. Savedoff

معرفی
وجود س��رقت، پرداخت غیرقانونی، غیبت از کار و درخواست رشوه در بخش سلامت در 
کشورهای در حال توسعه اغلب بر گردن دستمزد کم افتاده است. اما آیا دستمزد پایین واقعا 
فس��اد را توضیح می دهد؟ چندین مطالعه در بیمارستان های دولتی در آمریکای لاتین خلاف 
این امر را نشان می دهد. به طور خاص، این امر نشان می دهد که دستمزد کم ممکن است به 
فس��اد کمک کند. با این حال، بدون وجود برخی اش��کال نظارتی برای کشف فساد و احتمال 

مجازات، افزایش دستمزد به احتمال زیاد تغییری ایجاد نمی کند.

سطوح پرداخت و فساد
 Ferrinho et( این ایده که دس��تمزد کم توجیه کننده فساد است، منطقی به نظر می رسد
al. 2004(. اگر کس��ی دس��تمزد کمی دریافت کند، وسوسه سرقت یا کلاهبرداری در او بیشتر 

خواهد بود. با این حال، توضیح دهنده اینکه چرا فس��اد در بین افراد با حقوق بالا رخ می دهد 
یا چرا بس��یاری از افرادی با دستمزد کم، درستکار هس��تند، نیست. چه دستمزد کم باشد یا 
نه، عوامل دیگری هستند که برای افراد مهم تر یا ضروری تر بوده و به اشکال غیرقانونی ثروت 
اندوزی متوس��ل می شومد. این عوامل دیگر شامل سود مورد انتظار از فساد، احتمال دستگیر 

شدن و میزان مجازات درصورت گرفتار شدن هستند.
اگرچه دستمزد پایین اغلب به عنوان توجیهی برای فساد شناخته می شود، اما مطالعات 
کمی به این نکته که آیا کارکنان دولت واقعاً دستمزد کمی دریافت می کنند یا خیر پرداخته اند. 
گاهی اوقات نتایج متعجب کننده است. در مطالعه ای در اندونزی، با استفاده از داده های 1997، 
مش��خص ش��د که به طور متوس��ط  ، کارکنان بخش دولتی بیش��تر از همتایان خود در بخش 
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خصوصی دس��تمزد دریافت می کنند و دس��تمزد آنها یا یکس��ان یا تا 30درصد بیش��تر است 
)Filmer and Lindauer 2001(. این تفاوت برای کارگران دارای تحصیلات ابتدایی و دبیرستان 

قابل توجه بود اما تفاوت دس��تمزد بی��ن کارکنان بخش دولتی و خصوصی با تحصیلات عالی 
غیرقابل تشخیص بود. این یکی از راه هایی است که در آن استدلال کلی مبنی بر توجیه پذیری 

فساد با دستمزد کم ممکن است فاقد دلیل مستند باشد.

آیا مقصر معافیت از مجازات است؟ 
یکی از مهم ترین راه هایی که دس��تمزد می تواند از فساد جلوگیری کند افزایش احتمال 
مجازات در زمان دستگیری و اخراج است. یعنی اگر فردی در شغل خود دریافتی مازاد داشته 
باشد که بالاتر از آنچه در حالتی دیگر و در شغلی دیگر ممکن بود کسب کند باشد، درصورتی 
که کلاهبرداری کرده، دستگیر و اخراج شود، این پرداختی مازاد به خطر می افتد. مطالعه ای به 
طور خاص این دریافتی را برای مدیران بخش تدارکات در 33 بیمارستان شهر بوئنوس آیرس، 
زمانی که خرید غیرمتمرکز شده و به بخش تدارکات هر بیمارستان واگذار شده بود، برآورد کرد 
)1996-1997(. مشابه یافته های اندونزی، این کارکنان در مشاغل بخش دولتی خود بیشتر از 
سایر مشاغل درآمد داشتند. میانگین حقوق ماهیانه مدیر تدارکات 1295 دلار بود که تخمین 
زده می شد حدود 375 دلار بیشتر از دریافتی مدیری با سن و تجربه یکسان در شغل دیگری 

است. آیا خطر از دست دادن این دریافتی مازاد برای جلوگیری از فساد کافی بود؟
در این مورد خاص، نگرانی این بود که مدیران خرید ممکن اس��ت خواس��تار رش��وه در 
قبال جعل اس��ناد باش��ند. یعنی از جایگاه خود برای افزایش قیمت لوازم اس��تفاده کرده تا در 
عوض س��همی از تفاوت قیمت به دست آورند یا با دریافت رشوه، قرارداد را با تأمین کنندگانی 
خاص با قیمت های بالاتر تنظیم کنند. در این مطالعه داده های مربوط به قیمت های پرداخت 
ش��ده برای تجهیزات پزشکی غیردارویی توسط بیمارس��تان های بوئنوس آیرس مورد تحلیل 
قرار گرفت و نویسندگان چنین استدلال کردند که تفاوت های غیرقابل توضیح در قیمت های 
پرداخت ش��ده در بیمارستان ها نش��انگر خوبی از میزان فساد، پرداخت غیرقانونی و رشوه، در 
آن بیمارستان هاس��ت )برای جزئیات بیش��تر درمورد اقدامات و نحوه دستیابی آنها به فصل 9 
مراجعه کنید(. با اس��تفاده از این اطلاعات، نویسندگان تلاش کردند دریابند که اگر دستمزد 
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پرداخت شده به مدیران تدارکات بالاتر از آن چیزی که در بازار کار دریافت می کردند باشد، آیا 
می تواند سطوح مختلف فساد را توضیح دهد؟ با کمال تعجب، هیچ رابطه آماری بین دستمزد 
و فساد وجود نداشت؛ حتی پس از تطبیق با اندازه بیمارستان، تجربه و سایر عوامل. این مطالعه 
توضیحات متعددی را در نظر گرفت. آنها بر اساس چندین نظرسنجی و مصاحبه های متعدد با 
بیماران، کارکنان بیمارستان و مدیران، فرضیه فقدان فساد در بیمارستان ها را رد کردند )شکل 
7.1(. آنها همچنین احتمال واکنش نش��ان ندادن مدیران تدارکات به مش��وق های مالی را نیز 
رد کردند.  این موضوع با شواهد تجربی زیادی مغایر است. در عوض، آنها استدلال کردند که 
میزان پرداختی های مازاد با فساد ارتباطی ندارد، زیرا خطر از دست دادن سمت برای مدیران 
تدارکات بس��یار کم بود. در حقیق��ت، هیچ مدیر تدارکاتی ای در ط��ول دور ه ای که دبیرخانه 
سلامت شهر در حال جمع آوری داده های قیمتی که تفاوت زیادی با قیمت های بازار داشتند، 

بود اخراج، تأدیب و حتی مورد بازجویی قرار نگرفت.
توجه: نمرات نشان دهنده میانگین پاسخ به سؤال زیر است: »به نظر شما میزان فساد 
در بیمارس��تان های دولتی برای فعالیت های زیر چقدر اس��ت: بس��یار زیاد )5(، زیاد )4(، 
متوس��ط )3(، کم ) 2(، بس��یار کم )1(، یا وجود ندارد )0(؟« این سوال از 240 پزشک و 

پرستار که به طور تصادفی از چهار بیمارستان انتخاب شده بودند پرسیده شد.

تصویر 1-۷ | میزان فساد در چهار بیمارستان دولتی بوئنوس آیرس - میانگین پاسخ پزشکان و پرستاران، 1998 )مقیاس 0 تا ۵(

منبع: Schargrodsky و همکاران 2001



98

ت
لام

 س
ام

نظ
در 

ی  
یز

ست
اد

س
ف

مطالعه ای به دنبال آن، دوره های زمانی ای را که در آن شدت نظارت متفاوت بود، مشخص 
کرده و نشان داد که دستمزد بالاتر درصورت وجود حسابرسی محدود، فساد را کاهش می دهد. 
منطقی است که نتیجه بگیریم سطح دستمزد مدیران تدارکات، درصورتی که با خطر از دست 
دادن پرداختی خود مواجه نباشند، بعید است در مقابل کلاهبرداری برای آنها بازدارندگی ایجاد 
کند. معافیت از مجازات هر تأثیری را که پاداش یا مجازات ممکن است بر فساد داشته باشد، 

تضعیف می کند. 

مسئولیت پذیری و اختیارات مدیریتی
در کلمبیا، قیمت های ملزومات بیمارس��تانی به عنوان نش��انگری از فس��اد مورد 
اس��تفاده قرار گرفت و یافته های درآمد مدیران تدارکات نیز بی نتیجه بود )Giedion و 
همکاران 2001(. هنگامی که این مطالعه فرضیه »مدیران با حقوق بهتر درس��تکارتر 
خواهند بود« را مورد آزمایش قرار داد، هما ن طور که با قیمت خرید پایین نش��ان داده 
ش��د، تنها رابطه منفی ضعیفی پیدا ش��د. از آنجا که این رابطه ضعیف میانگینی میان 
روش های مختلف خرید بود، پژوهش��گران به طور جداگان��ه قیمت کالاهایی را که به 
صورت مناقصه رقابتی تهیه می ش��دند ک��ه در آن مدیر خرید اختیار محدودتری برای 
درخواست رشوه داشت و آنهایی را که مستقیماً خریداری می شدند که در آنها فرصت 
وجود فس��اد بیشتر بود؛ تحلیل کردند. انتظار می رفت که درآمد بالاتر تأثیر چندانی بر 
خریدهایی که به صورت مناقصه رقابتی بود، نداشته باشد. با این حال، تحلیل نشان داد 
که مدیران با حقوق بیش��تر با این روش قیمت های کمتری به دست آوردند. همچنین 
انتظار می رفت که درآمد بالا در ش��یوه های خرید مس��تقیم نیز با قیمت های پایین تر 
همراه باشد، اما تحلیل دقیقاً عکس آن را نشان داد. درآمد بالا با قیمت های بالاتری در 
خرید به صورت خرید مستقیم همراه بود. بنابراین، رابطه بین دستمزد مدیر تدارکات و 
قیمت ملزومات، انتظارات اولیه را مبنی بر اینکه دستمزد بهتر با خرید درستکارانه تر و 

کارآمدتر مرتبط است، تأیید نمی کند.
در ع��وض، آنچ��ه ک��ه محقق��ان دریافتند، تأثیر بس��یار ق��وی و س��ازگار دو متغیر که 
مس��ئولیت پذیری را اندازه گیری می کردند بود: سهم کارکنان با قراردادهای غیردائمی و سهم 
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درآمدهای بیمارس��تان که از پرداخت های مستقیم حاصل می شود. بیمارستان هایی که تعداد 
کم��ی از کارکنان آنها ق��رارداد دائمی دارند درمورد تنبیه کارکن��ان برای تخلفات محدودیت 
کمتری داش��ته و بیمارس��تان هایی که به پرداخت از جیب وابسته هس��تند در پنهان کردن 
بی قاعدگی ها محدودیت دارند. مدیران بیمارس��تان ها که می دانند بقای مالی بیمارس��تان آنها 
برای پوشش هزینه ها به پرداخت مستقیم برای خدمات به شدت وابسته است، انگیزه ای قوی 
ب��رای محدود کردن کلاهبرداری و سوء اس��تفاده دارند که نش��ان می دهد چگونه فرصت های 
مش��ارکت در فساد زمانی محدود می شود که افراد و سازمان ها درمورد عملکرد خود پاسخ گو 

باشند..
هما ن ط��ور ک��ه در آرژانتین، دس��تمزد کم ممکن اس��ت بخش��ی از واقعیت در 
بیمارستان های بوگوتا باشد، اما توجه به نحوه عملکرد بیمارستان ها، انگیزه ها و قدرت 
اختیار آنها، داس��تان روشن تری را برای ما بیان می کند. در واقع، صرف نظر از دستمزد 
پرس��نل، به نظر می رسد بیمارستان هایی با پاسخ گویی بهتر و اختیار مدیریتی بیشتر، 

فساد را بهتر کنترل می کنند.

در مورد تبانی چطور؟
در ونزوئلا، شواهد به نتیجه ای حتی عجیب تر اشاره می کند. محققان از تفاوت های 
غیرقابل توضیح در قیمت ملزومات پزش��کی نیز به عنوان ش��اخص فساد استفاده و 
 بررسی کردند که آیا دستمزد بالاتر مدیران تدارکات با فساد کمتر مرتبط است یا خیر 
)Jae´n and Paravisini 2001(. در کمال تعجب آنها نتیجه معکوس بود. بیمارستان هایی 

که به مدیران تدارکات خود حقوق بیشتری می دادند، بیمارستان هایی بودند که هزینه 
بیش��تری هم برای تأمین ملزومات پزش��کی پرداخت می کردند. چگونه ممکن است 

دستمزد بالاتر با فساد بیشتر همراه باشد؟
مطالعه به دنبال پاسخ در احتمال دستگیری و مجازات بود. این مطالعه احتمال تشخیص 
فس��اد را از طریق نظرس��نجی از کارکنان بیمارستان مورد س��نجش قرار داد. پاسخ دهندگان 
احس��اس می کردند که احتمال کش��ف دریافت غیرقانونی یا  پذیرش رش��وه در تدارکات تنها 
31درصد اس��ت، در حالی که برای س��رقت 48درصد و برای غیب��ت غیرموجه 72درصد بود. 
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گذش��ته از این تصورات، تجربه واقعی معافیت از مجازات بس��یار گس��ترده بود. بس��یاری از 
بیمارس��تان ها گزارش دادند که هرگز به دلیل تخلف، کارکن��ان را مجازات نکرده و 40درصد 

گزارش کردند که حتی درمورد احتمال دریافت های غیرقانونی بررسی هم نکرده اند.
به نظر می رسد در آرژانتین، نبود نظارت مؤثر و مجازات تخلفات هر گونه تأثیر بالقو ه ای را  
که دستمزد می تواند در جلوگیری از فساد ایفا کند، کاهش می دهد. اما در ونزوئلا وضعیت به 
مراتب بدتر به نظر می رس��ید. محققان حدس می زنند که ارتباط مثبت بین دستمزد و فساد، 
س��وءظن گسترده درمورد تبانی برخی مدیران بیمارستان و مدیران تدارکات را تأیید می کند. 
به عبارت دیگر، فرایند عادی که در آن انتظار می رود مدیران بیمارستان ها بر مدیران تدارکات 
نظارت کرده و از صحت عملکرد آنها اطمینان حاصل کنند، نقض شده است. در عوض، مدیران 
بیمارستان با مدیران فاسد تدارکات یا به طور غیرمستقیم با نادیده گرفتن شواهد تخلفات یا 

مستقیماً با دریافت سهمی از دریافت غیرقانونی یا رشوه، همکاری می کردند.
کنترل این نوع تبانی بین سرپرس��تان و کارکنان دشوار است اما غیر ممکن نیست. این 
امر نیاز به نوعی پاس��خ گویی خارج س��ازمانی دارد. اگر یک سازمان سطح بالاتر )در این مورد، 
وزارت بهداشت( آماده تحقیق و پیگرد قانونی درصورت تشخیص تخلف باشد، می توان از طریق 
حسابرسی عملکرد خارجی به این مس��ئولیت پذیری رسید. هیئت مدیره مستقل بیمارستان 
می تواند بر اس��اس چنین ش��واهدی رئیس بیمارس��تان را مورد بازجویی و تأدیب قرار داده یا 
اخراج کند. با این حال، از طریق نظام تش��ویقی که به بیمارس��تان بر اس��اس عملکرد پاداش 
می دهد نیز می توان به مس��ئولیت پذیری خارجی دس��ت یافت؛ نظامی که ظاهراً تا حدی در 
کلمبیا وجود داشت. هنگامی که بیمارستان ها با مشوق های عملکردی روبه رو می شوند، رفتار 

تبانی بین مدیریت و کارکنان به شکل هزینه های بالاتر و بهره وری کمتر، شفاف می شود.

دستمزد پایین و غیبت از کار
مطالعات غیبت در بین کارکنان بخش سلامت بخش دولتی نیز این ادعا را  که دستمزد 
بالاتر از فساد جلوگیری می کند، زیر سؤال بردند. مطالعه ای بر روی شش کشور در حال توسعه 
در آس��یا، آفریقا و آمریکای لاتین از پیمایش��ی با بازدیدهای س��رزده برای ثبت میزان غیبت 
اس��تفاده کرد )Chaudhury et al. 2006(. آنها نه تنها میزان بالایی از غیبت کشف کردند، بلکه 
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دریافتند که در میان کارمندان پردرآمدتر غیبت بیشتر است. به عنوان مثال، پزشکان 39درصد 
مواقع غیبت داشتند، در حالی که این میزان برای سایر کارکنان سلامت 31درصد بود.

در حقیقت، اکثر مطالعات مربوط به غیبت در بخش سلامت نشان می دهد که متخصصان 
با دس��تمزد بالاتر بیش��تر از کارکنان با دستمزد پایین تر غایب هستند. بخش��ی از این امر را 
می توان با فرصت های بیش��تری که در اختیار متخصصان آموزش دیده برای ویزیت خصوصی 
بیماران فراهم اس��ت، توضیح داد. ام��ا بخش عمده دلیل این واقع��ه، احتمال پایین تر اعمال 
مجازات برای متخصصان با دس��تمزدهای بالاست. آنها در سمت های خود از موقعیت بالاتری 
برخوردار هس��تند و حتی در مدیریت، هیئت های نظ��ارت و اتحادیه های بخش دولتی ایفای 

نقش می کنند.
هنگام نظرس��نجی از پرسنل بیمارس��تانی در ونزوئلا، آنها گزارش کردند که متخصصان 
تقریباً یک سوم ساعات قرارداد خود را غیبت کرده اند، در حالی که این رقم برای سرپرستاران 
کمی کمتر از 30درصد زمان قراردادشان بوده است )شکل 7.2(. غیبت پزشکان در این مطالعه 
تا حدی مربوط به پرداختی بود، اما به نظر می رسید به طور خاصی نسبت به ادراک از احتمال 
تشخیص و مجازات افراد واکنش نشان می داد. همچنین بیان شدن اینکه متخصصان سلامت 
با اختیارات نظارتی، پزشکان و سرپرستاران، سه برابر بیشتر از زیردستان خود غیبت داشتند 

تصویر 2-۷ | سهم ساعات گزارش شده از غیبت کارکنان در بیمارستان های ونزوئلا، 1998)درصد(

Paravisini. 2001 و Jae´n :منبع
نکته: پاسخ پزشکان و پرستاران به نظرسنجی در 20 بیمارستان ونزوئلا در سال 1998
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.)Jae´n and Paravisini 2001( جالب بود
 نق��ش مهم تش��خیص و مجازات در مطالعه ای از بیمارس��تان های کلمبیا نیز یافت ش��د

)Giedion et al. 2001(. در آنجا غیبت پزش��کان در بیمارس��تان هایی که بخش بیشتری از کادر 

اس��تخدام دائم بودند، یعنی کارکنانی که قرارداد و امنیت ش��غلی قابل توجهی داش��تند، رواج 
بیشتری داش��ت. برعکس، افرادی که قراردادهای موقت داشتند که امکان اخراجشان راحت تر 
بود، اغلب کمتر غیبت می کردند. در بیمارستان های کلمبیا، 79درصد از کارکنان مورد بررسی 
غیبت پزشکان را به دلایل »تحمل پذیری چنین رفتاری از سوی بخش دولتی« یا »سازوکارهای 
 نظ��ارت و کنترل ضعی��ف« عنوان کرده و تنه��ا 15درصد حقوق پایین را مقصر می دانس��تند

.)Giedion et al. 2001(

هویج یا چوب؟
این نتیجه گیری که سطح دستمزد هیچ نقشی در احتمال فساد ایفا نمی کند اشتباه 
اس��ت، اما شواهد نشان می دهد که افزایش دستمزد در شرایط معافیت عمومی از مجازات 
به احتمال زیاد بی تأثیر اس��ت. اولین قدم در هر شرایطی ارزیابی اینکه آیا دستمزد بخش 
دولتی در واقع نس��بت به میزان دستمزد کارکنان در بخش خصوصی پایین است یا خیر، 
اس��ت. چنین ش��واهدی می تواند با حذف بحث های کلیش��ه ای بی ثمر )به عنوان مثال آیا 
کارمندان دولت کم درآمد و سخت کوش هستند یا پردرآمد و تنبل؟( بسیار سازنده باشد. 
سپس، بر اساس اطلاعات واقعی درمورد سطح دستمزد، باید بررسی کرد که آیا نظام های 
مدیریت پرسنل قادر به تشخیص و مجازات تخلف هستند یا نه. نظام بدون مجازات نسبت 
به کارکنان درستکار یا افرادی که مستحق دریافت خدمات عمومی هستند عادلانه نیست. 
در نهایت، وقتی سیاست گذاران تصمیم به فسادستیزی در خدمات عمومی می گیرند، اگر 
رسیدگی به س��طح پایین حقوق را با بهبود سازوکارهای پایه ای حسابرسی، کاهش موارد 
معافیت از مجازات و پاداش عملکرد خوب ترکیب کنند، به احتمال زیاد موفق خواهند بود.
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Note
1. This brief draws heavily on research conducted by Ernesto Schargrodsky, Jorge Mera, 

Federico Weinschelbaum, Mar´ıa Helena Jaen, and Daniel Paravisini as reported in R. 
Di Tella and W.D. Savedoff, eds. 2001. Diagnosis corruption: Fraud in Latin America’s 
public hospitals. Washington, DC: Latin American Research Network, Inter-American 
Development Bank.
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جلوگیری از انحراف مسیر تامین دارو از طریق 
مدیریت زنجیره تامین

8فصــــــل

Taryn Vian

تامی��ن دارو جزئی ضروری از نظام های س��لامت اس��ت ک��ه 10 تا 30درص��د از هزینه های 
مراقبت های سلامت را تشکیل می دهد. با اینکه ممکن است برخی داروها بسیار گران باشند، 
همچنان تمایل به پرداخت برای دارو زیاد بوده و در نتیجه خطر اینکه کارکنان دارو را برای 
اس��تفاده شخصی و یا فروش در بازارهای خصوصی، پس از بس��ته بندی مجدد بردارند، زیاد 
اس��ت. ارزش یک کارتن از محصولی گران قیمت که به انبار دارو وارد می ش��ود ممکن اس��ت 
معادل 5 سال دستمزد   کارمند آن انبار بوده و خسارت به موجودی مشکلی رایج در انبارهای 
ملزومات پزش��کی بخش دولتی اس��ت، تا جایی که میزان خس��ارت اغلب از 15درصد تجاوز 

می کند.
همه گیری جهانی HIV/AIDS و تعهد به گسترش دسترسی به درمان های ضدویروسی در 
کشورهای در حال توسعه، فرصت های بیشتری برای سوء استفاده ایجاد می کند، زیرا داروهای 
ضد رتروویروس��ی گران بوده و بنابراین اهداف جذابی برای سرقت و فروش مجدد هستند. در 
عین حال، دستورات صادره برای گسترش سریع برنامه های درمانی باعث ایجاد فشار برای خرج 
کردن سریع تر بودجه می شود و خطر فساد را افزایش می دهد، زیرا مدیران زمان کمتری برای 
نظارت و کنترل دقیق توزیع دارو یا به روز رس��انی نظارت های داخلی خواهند داشت. کالاهای 
بیشتری به خطوط تأمین دارو که از قبل هم ضعیف بودند وارد شده که باعث افزایش احتمال 
خس��ارت و خرابی نظام می شود و نظارت به دلیل تأمین محدود نیروی انسانی، بیش از پیش 
تضعیف می شود )Drager et al. 2006(. در حالی که پرسنل سلامت خودشان مبتلا به ایدز شده 
یا در جس��تجوی زندگی بهتر کشور خود را ترک می کنند، چالش برای یافتن مدیران آموزش 

دیده و اعمال محدودیت بر اختیارات افزایش می یابد.
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دو خط��ر مختص داروه��ای HIV/AIDS آربیتراژ1 دارویی )به عن��وان تجارت موازی نیز 
شناخته می ش��ود( و داروهای جعلی یا تقلبی است. اگرچه برخی انواع آربیتراژ دارویی قانونی 
است، اما در دیگر موارد، داروهایی که با قیمت های پایین تری برای توزیع توسط مراکز عمومی 
ارائه دهنده خدمات س��لامت عرضه شده و به فروش می رسند، به طور غیرقانونی از این مسیر 
منحرف شده و با سود بیشتر در بازار خصوصی فروخته می شوند. این عمل چندین پیامد منفی 
دارد. اولاً، دسترس��ی به داروها را برای افرادی که از تسهیلات دولتی استفاده می کنند کاهش 
می ده��د، یا اینکه آنها را اجباراً از مصرف داروه��ای ضروری منصرف کرده یا مجبور به صرف 
مبالغ هنگفتی برای خرید دارو در بخش خصوصی می کند. دوم، گاهی اوقات کسانی که داروها 
را برداش��ته اند برای پنهان کردن این سوءاستفاده، آنها را با داروهای تقلبی یا جعلی جایگزین 
می کنند. این امر به افزایش نرخ مرگ و میر و نیز افزایش انواع سویه های مقاوم به دارو بیماری 
منجر می ش��ود. در نهایت، فروش مجدد داروهای سرقت ش��ده در بازارهای خصوصی، میزان 
فروش قانونی آنها و در نتیجه علاقه شرکت های داروسازی به تامین دارو در بازارهای رسمی را 

تضعیف کرده و دسترسی به داروهای ضروری را محدود می کند. 
با به رسمیت شناختن این خطرات، سیاست عمومی می تواند نظام های توزیع دارو را برای 
محدود س��ازی فرصت های چنین فس��ادی طراحی کند. یکی از این ابتکارات برنامه اضطراری 
رئی��س جمهور ایالات متحده برای کمک به ای��دز )PEPFAR(2و پروژه مربوط به نظام مدیریت 
زنجی��ره تامین )SCMS(3 اس��ت که در تلاش برای افزایش ش��فافیت و ارائه منبعی مطمئن و 
با کیفیت از داروهای HIV/AIDS برای کش��ورهای در حال توس��عه در آفریقا و آسیاست.برای 
دس��تیابی به این هدف، SCMS در حال ترویج ش��یوه های تجارت کارآ و استاندارد در مدیریت 
زنجیره تامین اس��ت. همان  گونه که اغلب تولیدکنندگان دارو با توزیع کنندگان خصوصی برای 
توزیع محصولات خود مستقیماً قرارداد می بندند، بخش های دولتی در شیلی، کلمبیا، مکزیک، 
پرو و   تایلند نیز با توزیع کنندگان برای تحویل مستقیم دارو به نقاط ارائه خدمت قرارداد بسته اند 
)برنامه عملیاتی WHO درمورد داروهای ضروری 1998(. نظام های مدیریتی مورد استفاده این 
ش��رکت های توزیع خصوصی از بهترین شیوه های تجاری ش��ناخته شده است. برای دستیابی 

1. خرید و فروش همزمان دارویی یکسان در بازارهای مختلف
2. President’s Emergency Plan for AIDS Relief
3. Supply Chain Management System
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ب��ه ه��دف انبار و توزیع ایم��ن و با کیفیت دارو، این فصل برخی از این ش��یوه ها را که در حال 
حاضر توس��ط توزیع کنندگان دارویی مراقبت های سلامت )PHD(1 در آفریقای جنوبی، یکی از 
سازمان های عضو تیم پروژه SCMS، و توزیع کنندگان مشابه، استفاده می شوند، توصیف می کند.

در س��پتامبر PEPFAR ،2005، از طریق آژانس توسعه بین الملل ایالات متحده، قرارداد 
 SCMS را ب��رای تقویت زنجیره های تأمین دارو برای درمان HIV/AIDS و س��ایر بیماری های 

 SCMS، PEPFAR اعطا کرد. در 4 سال اول پروژه PEPFAR ع�فون�ی به کشورهای مورد حمایت 
بی��ش از 350 میلی��ون دلار دارو را از طری��ق این زنجیره های تامین خریداری کرد. س��ازمان 
مش��ارکت در نظام های مدیریت زنجیره تامین، س��ازمانی غیرانتفاعی است که توسط شرکت 
 Management Sciences for Health, Inc و ش��رکت John Snow Research & Training, Inc

ایجاد ش��د. این س��ازمان تیمی متشکل از 13 س��ازمان مجزا از بخش خصوصی، دانشگاهی و 
غیرانتفاعی را که ارتباط خوبی با نظام های خرید و توزیع موجود در کشورهای در حال توسعه 

داشتند، برای پیاده سازی SCMS گرد هم آورد.
یکی از اعضای تیم SCMS ، PHD آفریقای جنوبی است.PHD 2 که در سال 2000 شروع 
به کار کرد، سرویسی تجاری برای انبار و توزیع دارو است و در حال حاضر به نمایندگی از 30 
تولید کننده به 9هزار نقطه در آفریقای جنوبی دارو می رساند. خدمات آن شامل انبارداری امن، 
مدیریت موجودی و توزیع دارو به عمده فروش��ان، خرده فروشان، بیمارستان ها، کلینیک ها و 

مطب های پزشکان است.

مداخله برای شفافیت در تدارکات
SCMS نظام تدارکاتی را که از دستورالعمل های خرید دولت فدرال ایالات متحده پیروی 

می کند، ایجاد کرده است. این دستورالعمل ها با الزام به انتشار فهرست مناقصه ها و سایر رویه ها 
شفافیت را ارتقا می دهند. بنابراین تدارکات باز و رقابتی است.

یکی از عناصر کلیدی برای ش��فافیت در خرید، عمومی کردن اطلاعات مربوط به قیمت 

1. Pharmaceutical Healthcare Distributors
2. www.phdist.co.za 
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اس��ت. دسترس��ی به قیمت هایی که س��ازمان های تدارکاتی و توزیعی پرداخت کرده اند برای 
مس��ئولان تدارکات کش��وری، ادارات ملی حسابرس��ی، و اهداکنندگان بین المللی مفید است 
زیرا اس��تانداردی برای اندازه گیری س��ایر خریدها فراهم می کند. اگر کش��وری داروهایی را با 
قیمت هایی بس��یار متفاوت از مقادیر منتشره تهیه می کند، کمیته های نظارتی می توانند علت 
آن را جویا شوند. این امر مانعی برای رشوه ها و دریافت های غیرقانونی می شود که در بسیاری 

از کشورها قیمت دارو را تحت تأثیر قرار می دهند.
SCMS ش��فافیت را با ایجاد فهرس��ت آنلاین��ی از قیمت اقلامی که تح��ت قراردادهای 

طولانی مدت تامین داروهای ضدرتروویروسی و سایر محصولات مورد نیاز عموم تهیه شده اند، 
ارتقا داد. شواهدی مبنی بر تأثیر شفافیت قیمت بر جلوگیری از فساد در تدارکات که از تجربه 
گزارش دهی قیمت بیمارستانی در آرژانتین که در فصل 9 توصیف شده، موجود است. در این 
مورد، وزارت بهداش��ت آرژانتین قیمت های پرداخت ش��ده توسط بیمارستان های دولتی برای 
داروهای رایج را پیگیری کرده و این داده ها را با بیمارستان هایی که گزارش ارائه داده بودند به 
اشتراک گذاشت. قیمت خرید اقلام تحت نظارت بلافاصله و به طور متوسط 12درصد کاهش 
یافت )Schargrodsky و همکاران 2001(. سایر سازمان ها نیز اقداماتی برای ارتقای شفافیت از 
طریق انتشار اطلاعات قیاسی از قیمت ها اجرا کرده اند: به عنوان مثال، سازمان علوم مدیریت 
برای س��لامت1 با همکاری WHO از 1986 در حال انتش��ار راهنمای شاخص های بین المللی 

.)WHO 2005 قیمت دارو2 است )علوم مدیریت برای سلامت و

مداخلات برای توزیع ایمن
پ��س از اینک��ه دارو تهیه ش��د، باید از طری��ق زنجیره تأمین به صورت ایم��ن و مؤثر به 
مصرف کنن��دگان نهایی تحویل داده ش��ود. راهبردهای هزینه اثربخش��ی توس��ط PHD برای 
محافظت از زنجیره تأمین دارو و جلوگیری از انحراف محموله ها با تمرکز بر حفاظت فیزیکی 
و امنیت، تفکیک نیروی کار و وظایف و تحلیل ریسک برای انتقال و حمل و نقل، با موفقیت 
به کار گرفته ش��د. علاوه بر این، می توان از شیوه های مدیریت اطلاعات برای تشخیص انحراف 

1. Management Sciences for Health
2. International Drug Price Indicators Guide



109

ن
می

 تا
ره

جی
 زن

ت
ری

دی
ق م

ری
 ط

 از
رو

 دا
ن

می
 تا

یر
س

ف م
حرا

ز ان
ی ا

یر
وگ

جل
م: 

شت
 ه

صل
ف

عرضه از مسیرهای دولتی به خصوصی استفاده کرد. SCMS برخی از این استانداردها را برای 
ایجاد ش��بکه ای از مراکز توزیع داروی منطقه ای برای توزیع کالاهای HIV/AIDS در غنا، کنیا 

و آفریقای جنوبی، اتخاذ کرده است.

حفاظت و امنیت فیزیکی
حفاظت فیزیکی ممکن اس��ت واضح ترین اقدام برای محافظت در برابر س��رقت باشد، اما 
اغلب مورد غفلت واقع شده یا به صورت مناسب تامین مالی نمی شود. اقدامات استاندارد شامل 
واحدهای دردار و قفل شده، مناطق تقسیم شده با دسترسی های مشخص و محدود بر اساس 
ارزش دارو و نگهبانان امنیتی اس��ت. هنگامی که امنیت فیزیکی قوی باشد، رایج ترین اشکال 
فس��اد همدس��تی با کارکنان برای ایجاد دسترس��ی به موجودی انبار خواهد بود. گاهی افراد 
اختصاصاً به دنبال ش��غل در انبارهای داروس��ازی هستند تا در موقعیت سرقت قرار گیرند. در 
مواقع دیگر، ممکن است افراد با هدف اغوای کارکنان به مشارکت در فساد به آنها نزدیک شوند.

روش ه��ای امنیتی می توانند در مقابل این خطرات احتمالی محافظت کننده باش��ند. در 
مرحله اول، فرم ش��رایط استخدام می تواند عنوان کند که سابقه مالی و کیفری همه کارکنان 
قبل از استخدام و سپس سالانه، غربالگری خواهد شد. علاوه بر این، کارفرما می تواند آزمایش 
س��الیانه کارکنان با دس��تگاه های دروغ یاب و شناس��ایی مجرم را الزامی کند. سرانجام، وجود 
دوربین های امنیتی می تواند در برابر احتمال قفل نکردن در، از قلم انداختن رویه های امنیتی، 
س��رقت و یا کمک به س��رقت محافظت کننده باشد. نظارت مش��هود می تواند شامل تفتیش 
فیزیکی کارکنان توس��ط نگهبان هنگام خروج از محل و بررسی مستقل خریدها باشد. برخی 
سازمان ها حتی از روش های پنهان نظارتی، مثلا با قرار دادن خبرچین در سمت های مختلف 

سازمانی برای نظارت و گزارش فعالیت های مشکوک، برای محافظت استفاده می کنند.

تفکیک نیروی انسانی و وظایف
علاوه بر حفاظت و امنیت فیزیکی، توزیع کننده می تواند از طریق تفکیک نیروی انسانی 
نیز با فساد برخورد کند. به عنوان مثال، در PHD، انبارها به سه بخش یا واحد تقسیم شده اند 
که هر کدام دارای ناحیه فیزیکی، سیاس��ت های پرسنلی و رویه های اجرایی جداگانه هستند. 
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دیواری پرس��نل  پذیرش و انبارداری را از پرس��نل امنیتی و بازرسی جدا کرده و دیواری دیگر 
ای��ن دو گروه را از کارکن��ان انتقال و حمل و نقل جدا می کند. هر بخش زمان بندی ش��یفت 
و اس��تراحت مجزا داش��ته، پرس��نل یونیفرم هایی با رنگ های متفاوت پوشیده، به سرپرستان 
متفاوتی گزارش داده و جداگانه دستمزد می گیرند. تفکیک نیروی انسانی به این روش از تبانی 

جلوگیری کرده و اختیارات را محدود می کند.
PHD این اصل را برای تفکیک وظایف در مراحل تکمیل سفارش، بررسی و حمل و نقل 

نیز به کار برده است. هر فرد فقط به اطلاعاتی که برای انجام وظایف خود نیاز دارد دسترسی 
خواهد داش��ت. به عنوان مثال، در بخش  پذیرش و انبار، »گردآورنده س��فارش« )شخصی که 
محصولات مختلف درخواست شده توسط مشتری را از قفسه های انبار جمع آوری می کند( نام 
محصول، محل انبار و مقدار سفارش را می داند، اما نمی داند که محصول برای چه کسی است 
یا کجا می رود. پس از اینکه س��فارش تکمیل ش��د، به واحد امنیت و بررسی منتقل می شود. 
در اینجا، »بررس��ی کننده سفارش« )شخصی که س��فارش را از نظر مشکلات و تکمیل بودن 
بررس��ی می کند( فاکتور را چاپ کرده و همراه س��فارش در جعبه قرار می دهد. س��پس جعبه 
مهر و موم شده و برچسب فقط محل گیرنده را مشخص می کند. هنگامی که جعبه به بخش 
ارسال و حمل و نقل منتقل می شود، کارکنان ارسال و راننده فقط می دانند که جعبه به کجا 
می رود. اطلاعاتی درمورد محتویات یا ارزش محموله به آنها داده نمی شود. برای جلوگیری از به 
اشتراک گذاری اطلاعات با افراد خارجی، محدودیتی برای استفاده از تلفن همراه در انبار ایجاد 

شده است. ترکیب این رویه های مدیریتی، موانعی برای تبانی و فساد ایجاد می کند.

ارسال و حمل و نقل
دارو در حین حمل نیز ممکن اس��ت به سرقت رفته و یا از مسیر منحرف شود. به عنوان 
مثال، راننده ممکن است برای رها کردن جعبه هایی از یک محموله در مسیر یا برای بازکردن 
و سرقت برخی از محتویات یک جعبه با افرادی همکاری و تبانی کند. همچنین ممکن است 
از کامیون های توزیع در  هنگام سفر در مسیرهای پرخطر، مانند مسیرهایی که در گذشته در 

آنها سرقت هایی رخ داده یا جاهایی که روشنایی و حضور پلیس کم است، دزدی شود.
احتمال س��رقت در هنگام حمل و نقل و توزیع از طریق تحلیل ریس��ک مسیر و محموله 
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کاهش می یابد اما اگر رانندگان رش��وه گرفته یا نفوذی باش��ند، احتمال رخداد فس��اد هست 
)اگرچه احتمال این مسئله با اقدامات امنیتی که قبلًا ذکر شد کاهش می یابد(. در مسیرهای 
پرخطر، توزیع کننده ممکن است سطوح بالاتری از نظارت و امنیت را، با رویکردهایی از ردیابی 
ماهوار ه ای گرفته تا ارتباط تعاملی با راننده یا حتی گماردن خودروهای اس��کورت بی نشان به 
کار گیرد. ردیابی و نظارت ماهوار ه ای همچنین می تواند درصورت انحراف وسیله نقلیه از مسیر 
مشخص شده هشدار دهد. دستگاه های پیچیده حتی می توانند الگوهای ترمز و شتاب را کنترل 
کنند که می تواند نشان دهنده سرقت از کامیون توزیع باشد. مسئولان بخش حمل و نقل حتی 
ممکن است در مسیرهای بسیار پر خطر در فواصل منظم با رانندگان تماس بگیرند. سرانجام، 
برخی از س��ازمان ها ممکن است دستگاه ردیابی به محموله ای پرخطر متصل کنند، که اجازه 

ردیابی محموله درصورت خروجش قبل از زمان مقرر از کامیون توزیع را می دهد.

مدیریت اطلاعات
آربیتراژ یا انحراف محصول در نظر گرفته شده برای بخش دولتی به بازارهای خصوصی که 
در آن دارو با قیمت بالاتری فروخته می شود، علاوه بر کاهش حاشیه سود برای تولیدکنندگان 
دارو، موانعی برای دسترس��ی عادلانه به مراقبت نیز ایجاد می کند. اگرچه  اندازه گیری وس��عت 
این مس��ئله دشوار است، مطالعه ای در یونان برآورد کرد که 22-24درصد از داروهای وارداتی 
 Kanavos et al.( یا تولید ش��ده برای مصرف در آن کش��ور در بازارهای دیگر فروخته ش��ده اند
2004(. با اعمال برآورد کمتر )22درصد( در بازار دارویی آفریقای جنوبی تخمین زده می شود 

که هر س��اله تا 418 میلی��ون دلار )3.2 میلیارد راند( از بخ��ش دولتی به بازارهای خصوصی 
منحرف می شود.

انحرافات در تامین دارو را می توان از طریق بازرسی بسته ها تشخیص داد. به هر بسته از 
محصولاتی که از تولید کننده به انبار تحویل داده می شود، کدی منحصر به فرد اختصاص داده 
می شود که مسیر مناسب )یعنی توزیع خصوصی یا عمومی( را مشخص می کند. هنگامی که 
محصولات انبار و برای ارس��ال آماده می شوند، محصولی که برای بازار عمومی کدگذاری شده 
فقط به مش��تریان عمومی رسیده و س��همیه بازار خصوصی بسته بندی شده و برای مشتریان 

خصوصی فرستاده می شود.



112

ت
لام

 س
ام

نظ
در 

ی  
یز

ست
اد

س
ف

س��وءظن به انحراف در عرضه را می توان با ردیابی ش��ماره بسته بررسی کرد و از درستی 
مسیر ارسالی مطمئن شده و اگر مسیر صحیح نباشد )به عنوان مثال، اگر سهم داروی عمومی 
به واحدهای خصوصی راه یافته باشد(، تحقیقات بیشتری انجام خواهد شد. حتی ممکن است 
برای دس��تیابی به مدرک برای ردیابی انحرافات، محصولی با بارکدی پنهان را در یک مس��یر 

توزیع خاص قرار داد.
برای کنترل مشکل انحراف سهمیه دارو می توان به صورت ترکیبی از فناوری بسته بندی و 
تحقیقات کیفری و مجازات های قانونی استفاده کرد. فناوری جدید به تولیدکننده این توانایی 
را می دهد که یا خود خواس��ته و یا برای رعایت قوانین مناقصه، اطلاعات را در قس��مت داخلی 
فویلی که برای بس��ته بندی دارو اس��تفاده می ش��ود، چاپ کند. برای برخی داروها، پیام چاپ 
ش��ده در داخل فویل این اس��ت: »محصول دولتی، برای فروش نیست. اگر هزینه ای برای این 
کالا پرداخت کرده اید، بدانید که کالا به سرقت رفته است.« همکاری دولتی و خصوصی برای 
جلوگیری از انحراف سهمیه دارو به نفع دولت و تولیدکنندگان است: دولت با کاهش سرقت از 
منابع بخش دولتی، دسترسی بیشتر به خدمات عمومی را تضمین می کند و تولیدکنندگان از 
منتقل نش��دن محصولاتی که با تخفیف و با قیمت های دولتی به سازمان های تدارکات دولتی 
فروخته اند، به بازارهای خصوصی مطمئن می ش��وند. اقدامات اجرایی و آموزش عمومی باید با 

فناوری بسته بندی، در رویکردی یکپارچه ترکیب شوند.

نتیجه
داروه��ا گران بوده و برای ارائه مراقبت های با کیفیت بالا ضروری هس��تند. با گس��ترش 
همه گیری HIV/AIDS، بازار دارو در کشورهای در حال توسعه در حال گسترش است و خطر 
انح��راف س��همیه داروها و ورود داروهای تقلبی یا جعلی ب��ه بازارهای عمومی و خصوصی، به 
ویژه در مواردی که نظام های نظارت دولتی ضعیف هس��تند، ایجاد می ش��ود. گروه های فقیر و 
آسیب پذیر جمعیت به احتمال زیاد تحت تأثیر این مشکلات قرار گرفته و در نتیجه از عوارض، 
م��رگ و میر و بیماری بیش��تری رنج می برند. در اس��تانداردهای تجاری ش��یوه های مدیریت 
 PHD ،جغرافیای��ی وجود دارد که می تواند از موجودی دارو محافظت کند. در آفریقای جنوبی
خس��ارات وارده به موجودی دارو را به کمتر از 0.1درصد کاهش داد که شاهدی بر توانمندی 
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س��رمایه گذاری در جلوگیری از انحراف س��هیه، در حفاظت از کالاهای ارزش��مند اس��ت. این 
پس اندازها می تواند به افراد بیش��تری اجازه بهره من��دی از خدمات مراقبتی دهد. PEPFAR و 
SCMS از این اس��تانداردهای تجاری برای اطمینان از رس��یدن محصولات دارویی ایمن، قابل 

اعتم��اد و با کیفیت بالا به دس��ت بیماران و مصرف کنندگانی که ب��ه آنها نیاز دارند و پایداری 
عملکرد زنجیره های تأمین اس��تفاده می کنند. در فسادس��تیزی، این تلاشی است که شایسته 

توجه و حمایت ماست.

Note
1. This chapter is based on research and interviews with key informants working on 

drug supply logistics issues. Discussions with Dr. Iain Barton, CEO of Pharmaceutical 
Healthcare Distributors, Mr. David Jamieson of Crown Agents, and Mr. Richard Owens 
of SCMS were especially helpful.

2. Mr. Owens reviewed an earlier version of this chapter
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William D. Savedoff

بیمارستان ها سهم زیادی از هزینه های سلامت عمومی در اکثر کشورها را به خود اختصاص 
داده و هزینه ه��ای تدارک دارو و وس��ایل مورد نیاز یک��ی از بزرگ ترین هزینه کرد بودجه ای 
آنهاست. در کشورهای پردرآمد تدارک دارو به تنهایی 5 تا 10درصد از هزینه بیمارستان ها 
را به خود اختصاص می دهد. در حالی که در مناطق کم درآمد این س��هم می تواند 40 تا 60 
درصد هزینه ها باش��د. بنابراین تصور اینکه تدارکات بیمارس��تان در مقابل طیف وسیعی از 
کلاهبرداری ها از جمله رش��وه و تحویل محصولات منقضی شده و غیراستاندارد آسیب پذیر 
است، دور از ذهن نیست. در کشورهای ثروتمند جهان، این امر ممکن است منجر به افزایش 
هزینه ها ش��ود، اما در کش��ورهای فقیرتر دنیا، چنین فسادی می تواند به معنای تفاوت بین 

داشتن مرکزی مجهز و مرکزی که نمی توانند خدمات نجات بخش ارائه دهد، باشد.
مطالعات انجام ش��ده در کشورهای مختلف نشان می دهد که بررسی و اندازه گیری این 
نوع فساد امکان پذیر بوده و انتشار اطلاعات قیمت های پرداخت شده برای ملزومات می تواند 
به کاهش مشکل کمک کند. با این حال، مطالعات همچنین نشان می دهد افرادی که درگیر 
فس��اد می ش��وند باید احتمال شناسایی و مجازات ش��دن را واقعا احساس کنند و اطلاعات 

به تنهایی برای جلوگیری از فساد کافی نیست.

بوئنوس آیرس قیمت تدارکات بیمارستان را عمومی می کند
یکی از اولین گام ها برای تش��خیص مش��کلات در تدارکات بیمارستان، گردآوری داده 
درباره قیمت های پرداخت ش��ده برای دارو و ملزومات است. این دقیقاً همان کاری است که 
دولت در ش��هر بوئنوس آیرس در اواخر دهه 1990 انج��ام داد تا بفهمد که آیا در تدارکات 
فس��اد رخ داده یا نه و انتش��ار اطلاعات مربوط به قیمت ها مانع از فس��اد می شود یا نه. این 
 Di Tella and Schargrodsky( آزمایش که در چندین مطالعه مس��تند و تحلیل شده اس��ت
2003 ؛ Schargrodsky و همکاران 2001( نش��ان داد بسیاری از بیمارستان ها هزینه ای مازاد 

تأثیر اطلاعات و پاسخ گویی بر فساد در 
تدارکات بیمارستانی

9فصــــــل
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برای دارو و ملزومات پرداخت می کردند و این پرداخت مازاد با انتشار اطلاعات قیمت، کاهش 
یافت. اما با گذشت زمان و مواخذه نشدن هیچ کس برای پرداخت بیش از حد، قیمت خرید 

دوباره افزایش یافت.
دولت در شهر بوئنوس آیرس دومین شبکه بزرگ بیمارستانی آرژانتین را اداره می کند. 
در سال 1995، این شبکه شامل 33 بیمارستان و 8375 تخت برای تقریباً 12 میلیون نفر 
جمعی��ت ب��ود. در آن زمان، تهیه تدارکات به صورت غیرمتمرکز بوده و به اداره تدارکات هر 
بیمارستان سپرده شده بود. هزینه های نگهداری و بهره برداری از این بیمارستان ها سهم قابل 
توجهی از بودجه ش��هر را به خود اختصاص می داد و هنگامی که س��وءظن هایی درخصوص 
احتمال فساد در تدارکات مطرح شد، دبیرخانه سلامت شهر تصمیم به انجام آزمایشی گرفت. 
دبیرخانه شروع به گردآوری اطلاعات مربوط به قیمت های پرداخت شده برای طیف وسیعی 
از ملزومات پزشکی غیردارویی، از جمله سوزن، سرنگ، محلول های وریدی، فیلم های اشعه 
ایکس و مواد بهداش��تی که معمولاً توسط بیمارس��تان ها خریداری می شدند، کرده و اعلام 
کردند که این اطلاعات به مدیران خرید ش��هر گزارش خواهد شد. اولین داده ها در آگوست 
1996 گردآوری ش��د و گزارش این اطلاعات به ادارات بیمارس��تان ها در اکتبر 1996 شروع 
شد که در نتیجه آن، بیمارستان ها قادر به مقایسه قیمت های پرداختی شدند. این آزمایش 
س��رانجام در ژانویه 1998، هنگامی که دبیرخانه، نظام حس��ابداری جدیدی را با گزینه های 
نظارتی متفاوت پیاده س��ازی کرد، متوقف شد. اما در طول آزمایش، داده ها پراکندگی بسیار 

گسترد ه ای در قیمت های پرداخت شده برای محصولات بسیار ساده و مشابه نشان داد.
به عنوان مثال، نس��بت بالاترین به پایین ترین قیمت پرداخت شده برای اتیل الکل 10 
به 1 بود )یعنی برخی از بیمارس��تان ها قیمت هایی 10 برابر بیشتر از آنچه دیگران پرداخت 
می کردن��د، پرداخت کرده بودند( در حالی که برای س��وزن های یکبار مصرف، این نس��بت 
9.5 به 1 بود. در بین 15 محصول آزمایش ش��ده توسط محققان، کمترین نسبت هنوز هم 
زیاد بود؛ 1.8 به 1 برای فیلم اش��عه ایکس )یعن��ی 80درصد بالاتر(. 2.9 به 1 برای محلول 
فیزیولوژی��ک و 3.1 ب��ه 1 برای گاز لول��ه ای. حتی پس از در نظر گرفت��ن تفاوت در حجم 
خریداری شده، شرایط پرداخت و فاصله بین بیمارستان و تأمین کننده، قیمت های پرداخت 

شده همچنان بسیار متفاوت بود.
داده های جمع آوری ش��ده توسط دبیرخانه نشان داد که پراکندگی قیمت ها و همچنین 
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قیمت متوس��ط   در ماه های اول آزمایش به طور چش��مگیری کاهش یافت )ش��کل 9.1(. یک 
توضیح برای کاهش قیمت ها می تواند ترس مس��ئولان تدارکات فاس��د از دستگیری باشد، اما 
همچنین می تواند به دلیل واکنش کارکنان درس��ت کار که احتمالا از قیمت های متفاوت بازار 
بی اطلاع بودند نیز باش��د. با این حال استدلال دوم دلیل کاهش قیمت ها در سپتامبر، قبل از 
ارائه اولین گزارش��ات را توضیح نمی دهد. به عبارت دیگ��ر، قیمت ها به دلیل پیش بینی اینکه 
گزارش خواهند شد کاهش یافت، نه به عنوان نتیجه اطلاع کارکنان تدارکات از قیمت های بازار.

از اکتبر 1996 تا ژوئیه 1997، عمل ساده جمع آوری و انتشار داده های مربوط به قیمت، 
به نظر می رسید که در حال محدود سازی هزینه ها و احتمالاً فساد بود اما متأسفانه، محدوده 
و متوسط قیمت در طول پنج ماه پس از این ابتکار افزایش یافت که این نشان می دهد تأثیر 
اطلاع��ات، به خودی خود، گذراس��ت. اگر اطلاعات مربوط به قیم��ت در حال بهبود کارآیی 
در بیمارس��تان ها بود، قیمت ها باید همگرا می ش��دند اما در عوض به نظر رسید که کارکنان 
ت��دارکات به روند گزارش دهی عادت کرده و متوجه نب��ود پیامدی برای »عملکرد ضعیف« 
ش��دند. به عبارت دیگر، آشکار سازی تفاوت در قیمت های پرداخت شده میان بیمارستان ها، 
منجر به هیچ  گونه تحقیق، توبیخ یا بازرس��ی اضافی نش��د. در غیاب چنی��ن پیامدهایی، از 
سر گیری کلاهبرداری یا ناکارآمدی دوباره مدیریت، امری محتمل است. در هر صورت، این 

امر انگیز ه ای برای کارآیی یا درست کاری ایجاد نکرد.

تصویر 1-9 | تأثیر الزام به گزارش دهی - ضریب تغییرات قیمت خرید در بیمارستان های آرژانتین

Source: Di Tella and Savedoff (2001)
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بولیوی مسئولیت پذیری محلی را افزایش می دهد
در بولیوی نیز هزینه هایی که بیمارستان ها پرداخت کرده بودند از محلی به محل دیگر 
بسیار متفاوت بود، اما به نظر می رسد که حضور هیئت مدیره بیمارستان های محلی، اقدامات 

مفسدانه، شامل پرداخت بیش از حد برای دارو و ملزومات را محدود کرده باشد.
با وجود نظام قیمت مرجعی که توس��ط وزارت بهداش��ت پایه ریزی شده بود، محققان 
دریافتند قیمت محصولات مش��ابه به طور قابل ملاحظه ای متفاوت اس��ت. به عنوان مثال، 
در س��ال 1998 قیمت مرجع وزارتخانه برای هر لیتر سرم قندی )دکستروز 5درصد( 0.90 
دلار تعیین ش��ده بود، اما قیمت های پرداخت ش��ده در 24 ش��هر از 0.36 دلار به ازای هر 
لیتر تا 1.59 دلار متغیر بود )ش��کل 9.2( و در آرژانتین مطالعه ای مش��خص کرد که تفاوت 
 قیمت ها را نمی توان با تفاوت در حجم، ش��رایط پرداخت یا فاصله تا فروش��نده توضیح داد

.)Gray-Molina et al. 2001(

اگرچه بولیوی به طور خاص هدفی برای کاهش فساد در تدارکات بیمارستانی نداشت، 
اما ظاهرا در اواس��ط دهه 1990 اصلاحاتی در بخش دولتی تأثیرات مثبتی داشته است. در 
آن دوره بولیوی قانونی ملی را که مس��ئولیت های متعددی برعهده ش��هرداری ها و نهادهای 
صنفی )که شامل شهروندان محلی نیز بود( قرار می داد، تصویب و اجرا کرد. بیشتر واحدهای 

تصویـر 2-9 | پاسـخ گویی از فسـاد جلوگیری می کند - طیـف قیمت های پرداخت شـده برای ملزومات پزشـکی در 
بیمارستان های بولیوی، 1998

Source: Using data found in Di Tella and Savedoff (2001).
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بهداش��تی و درمانی به ش��هرداری ها واگذار ش��ده و تحت نظارت »ادارات بهداشت محلی« 
ایجادشده، قرار گرفتند. این ادارات که شامل مقامات دولتی محلی و نمایندگانی از شهروندان 

بودند، برخی بسیار فعال و برخی دیگر به ندرت ملاقات کرده یا اقدامی انجام می دادند.
محققان اطلاعات مربوط به قیمت چهار قلم مختلف، محلول دکستروز 5درصد، محلول 
نمکی، پنبه جاذب و الکل اتیلیک، را در 30 بیمارس��تان گردآوری کرده و نظریه اینکه »آیا 
حضور نمایندگان فعال محلی بر عملکرد بیمارستان از نظر قیمت تدارکات تهیه شده تأثیر 
داشته است یا خیر« را از نظر آماری آزمایش کردند. آنها دریافتند بیمارستان هایی که تحت 
نظارت مدیران فعال بودند، به طور متوس��ط   40درصد کمتر برای محلول دکستروز 5درصد 
پرداخ��ت کرده بودند. اگرچ��ه پرداخت هزینه های بالاتر به خودی خود اثباتی برای فس��اد 
نیس��ت، اما پژوهشگران دریافتند که قیمت های بالاتر با ادراک فساد مرتبط است. به عنوان 
مثال، بیمارانی که به بیمارس��تان هایی با هزینه ت��دارکات بالاتر مراجعه می کردند، احتمال 

بیشتری داشت که بیمارستان را فاسدتر از سایر موسسات اجتماعی ارزیابی کنند.
در این مورد به نظر می رس��د برای کنترل فس��اد، نظارت محلی مؤثرتر از نظارت های 
»عمودی« استاندارد نظام مدیریت دولتی عمل کرده است. مطالعاتی دیگر عکس این موضوع 
را ثابت کرده اند. به عنوان مثال، مطالعه راهسازی روستایی در اندونزی نشان داد که افزایش 
احتمال حسابرس��ی عملکرد به طور قابل توجهی فس��اد در تأمین مصالح را کاهش داد، در 
حالی که نظارت جامعه دارای حداقل تأثیرات بود )Olken 2005(. بنابراین، برنامه ریزی برای 
فسادس��تیزی باید در نظر داشته باش��د که کدام رویکرد، نظارت های عمودی شامل نظارت 
سلسله مراتبی و حسابرسی یا نظارت های افقی شامل گروه های محلی جامعه و شهروندان، 

در بافتار خاص منطقه مؤثرتر است.

پزشکان روستایی در تایلند نظرات خود را صراحتا بیان می کنند
تجربه تایلند مورد دیگری اس��ت که نش��ان می دهد نظارت های افقی به طور مؤثری با 
فساد برخورد می کنند. با این حال در این مورد، پزشکان نقش مهمی در پویشی سیاسی برای 
برملا کردن فساد در تدارکات بیمارستانی که مقامات در سطوح بسیار بالایی نیز در آن سهیم 
بودند، داش��تند. در سال 1997 وزیر بهداش��ت تایلند با تصویب رویه ای برای متمرکزسازی 
تدارکات، آن را با استفاده از بحران اقتصادی آن سال توجیه کرد و متعاقب آن، رویه قانونی 
را که هدف آن کنترل اضافه پرداخت بیمارس��تان ها برای دارو و تجهیزات پزش��کی بود، به 
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حالت تعلیق درآورد. طی چند ماه، رسوایی تدارکاتی بیمارستان بالا گرفت که در نهایت باعث 
.)Cameron 2006( استعفای وزیر شد

با متمرکز کردن تدارکات، وزیر خریدهای بیمارس��تانی را از دس��ت هیئت های محلی 
سلامت که شامل نمایندگانی از ادارات بهداشت استان، شهروندان و اعضای مطبوعات محلی 
بود، خارج کرد. بر اساس نظام جدید، صاحب منصبان سیاسی اختیار داشتند که به کارکنان 
استان دستور دهند از شرکت های خاصی دارو و ملزومات خریداری کنند. علاوه بر این، حذف 

سقف قیمتی باعث شد افزایش قیمت ها راحت تر شود.
پزشکان روستایی تایلند سازمان دهی خوبی داشته و به سرعت به نگرانی ها درخصوص 
این تغییرات سیاس��تی واکنش نش��ان دادند. رئیس فعلی و س��ابق بنیاد پزشکان روستایی 
)RDF(1 که در دهه 1970 تأس��یس ش��ده بود، نگرانی اعضای خود را مبنی بر فسادزا بودن 
قوانین جدید اعلام کردند. آنها همراه با انجمن داروسازان روستایی )RPF(2، نظرسنجی هایی 
برای درک وقایع تکمیل کرده و به مطبوعات گزارش دادند که مقامات رسمی، مقامات استانی 
را مجبور به خرید دارو و ملزومات بیمارس��تانی از پنج شرکت تعیین شده با قیمت هایی دو 
تا سه برابر بیشتر از قیمت بازار می کنند. هنگامی که آنها با بی توجهی دولت روبه رو شدند، 
RDF پویشی سیاسی با مجموعه ای از ائتلاف 30 سازمان مردم نهاد را بسیج کرد. این ائتلاف 

با اس��تفاده از همکاری مطبوعات و دادگاه توانس��ت اطلاعات محکوم کننده به دست آورده و 
دستور تشکیل کمیته تحقیق مستقلی را بگیرد. این تحقیقات منجر به استعفای دو وزیر و 

برکناری چندین مقام ارشد و متوسط   شد.
این تجربه نشان می دهد که اولاً تدارکات بیمارستانی می تواند توسط افراد خارج و داخل 
بیمارستان به فساد کشیده شود و ثانیاً نشان می دهد که چگونه جمع آوری و انتشار اطلاعات 
می تواند توجه افکار عمومی را به فساد جلب کرده و شاید از همه مهم تر این بود که توانست 
نش��ان دهد در هنگام کشف فس��اد، وجود گروه های جامعه مدنی سازمان یافته با مشروعیت 
کافی برای رویارویی با دولت، چه اهمیتی دارد. تایلند همه این مؤلفه ها را داشت و در نتیجه 

تلاش برای کلاهبرداری در تدارکات بیمارستانی خنثی شد.

نتیجه گیری
فس��اد در تدارکات بیمارستانی فقط مختص آرژانتین، بولیوی و تایلند نیست، بلکه در 
سراسر جهان رخ می دهد )Vian 2006(. سرنخ مشترک در اکثر موارد این است که فساد در 
1. Rural Doctors Foundation
2. Rural Pharmacists Forum
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هر جا که مجازاتی نباشد، رایج است.
مورد آرژانتین نشان می دهد که تاباندن نور در گوشه های تاریک می تواند طرز رفتار را 
در ابتدا تغییر دهد، اما اگر به دنبال انتشار اطلاعات هیچ پیامدی گریبانگیر کسی نشود )اعم 
از محکومیت، از دس��ت دادن ش��غل، اقدامات انضباطی یا تنبیه اخلاقی( احتمالاً سود ناشی 
از عمومی کردن فساد، کوتاه مدت خواهد بود. مورد بولیوی نشان می دهد که نظارت محلی 
فع��ال نیز می تواند ط��رز رفتار را تغییر دهد. اگرچه این مطالعه نمونه هایش را دنبال نکرد تا 
ببیند آیا این دستاوردها پایدار هستند یا خیر. تجربه تایلند امکان پذیری گردآوری اطلاعات 
از نیروی انس��انی س��لامت را، هنگامی که انجمن هایی حرفه  ای برای نظارت و بازخواس��ت 
از مقامات دولتی س��ازمان دهی شده باشند، نش��ان می دهد. هر سه مورد نشان می دهد که 
جمع آوری داده مدارک محکمی با توانایی آشکار س��ازی فساد به دست می دهد. با این حال، 

کاهش فساد مستلزم اقدامی پاسخ گویانه در واکنش به این مدارک است.

Note
1. In 1998, the exchange rate was approximately 5.5 bolivianos per US dollar
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شفافیت و پاسخ گویی در عصر الکترونیک: 
مورد تدارکات دارویی

10فصــــــل

Brenda Waning and Taryn Vian

از سال 2002، کمک های توسعه ای اختصاص یافته به سلامت به طور چشمگیری افزایش یافته 
که بخش��ی از آن به دلیل همه گیری HIV/AIDS و رشد برنامه های سلامت جهانی مانند برنامه 
اضط��راری رئیس جمهور ایالات متحده برای کمک به ایدز )PEPFAR(1، صندوق جهانی مبارزه 
 Ravishankar et al.( 2 بوده است)GAVI( با ایدز، س��ل و مالاریا و معاهده جهانی واکسیناس��یون
2009(. افزایش بودجه برای سلامت جهانی به معنای اختصاص بیشتر منابع انسانی و مالی برای 

تدارک دارو است. در حالی که بیماران، پزشکان، دولت ها و شرکای توسعه ای مشتاق به گسترش 
برنامه های درمانی هستند، رشد سریع اغلب به معنای هزینه کرد سریع منابع است و گاهی این 
منابع به نظام هایی که از قبل نیز ضعیف و آسیب پذیر بودند وارد خواهند شد که گسترش برنامه 
در این ش��رایط می تواند منجر به ریسک، اسراف و زیان بیشتر، به ویژه در فرایند تدارکات شود. 
شفافیت قیمت اولین گام برای شناسایی و به حداقل رساندن فساد در تدارکات است. این فصل 
توضیح می دهد که چگونه ش��رکای بین المللی و س��ازمان های ملی تدارکات از فناوری اطلاعات 

برای بهبود شفافیت و افزایش پاسخ گویی در تهیه داروهای HIV/AIDS استفاده کرده اند.

زمینه
پس از دستمزد پرسنل، دارو بزرگ ترین دسته هزینه های سلامت در بسیاری از کشورها 
است و بنابراین، آس��یب پذیری تدارکات دارویی در مقابل ناکارآمدی و فساد امر تعجب آوری 
نیس��ت. مشکلات، ریش��ه در عوامل زیادی از جمله کارکنان آموزش ندیده، ناتوانی در تدوین 
اسناد مناقصه ای مناسب، تأخیر در پرداخت به تامین کنندگان و عدم وجود قوانین ملی تجاری 
اختصاصی برای صنعت دارو دارند، اما ناکارآمدی در تدارکات می تواند نتیجه فس��اد نیز باشد. 
رشوه دهی و س��ایر اقدامات مفسدانه می تواند بر انتخاب فروشنده، کمیت و کیفیت داروهای 
1. President’s Emergency Plan for AIDS Relief
2. Global Alliance for Vaccines and Immunization
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خریداری شده و قیمت های پرداخت شده تأثیر گذار باشد. در کشورهای فقیر و ثروتمند، شفاف 
نبودن قیمت ها مانعی برای توانایی تشخیص و رسیدگی به این مسائل است. از لحاظ تاریخی، 
صنعت داروس��ازی تعمداً اطلاعاتی درمورد قیمت دارو منتش��ر نکرده که برای مذاکره قیمت 
عادلانه مشكل ساز می شود. محرمانه بودن قیمت داروها، متعهد نگه داشتن کارکنان تدارکات 
به روش های استاندارد خرید را مشکل می کند. نبود تقارن اطلاعاتی، به همراه نظام تدارکاتی 
که اتخاذ تصمیمات حیاتی را به چند فرد قدرتمند واگذار می کند، محیط هایی مس��تعد فساد 

ایجاد می کند. 
پیش��رفت های اخیر در فن��اوری اطلاعات، علاقه به بهبود ش��فافیت در اطلاعات قیمت 
دارو را افزایش داده اس��ت. برای مثال، مدیریت و ذخیره اطلاعات تدارکاتی دارو در قالب های 
الکترونیکی توس��ط کشورها و اهداکنندگان به صورت فزایند ه ای در حال متداول شدن است. 
این پایگاه داده های اطلاعاتی تدارکاتی، ظرفیت بالقوه بالایی برای پیشبرد اهداف شفافیت در 
صنعت دارویی دارند اما شفافیت تنها درصورتی قابل دستیابی است که داده ها همواره گزارش 
ش��ده، کیفیت قابل اعتماد داش��ته و در قالبی قابل استفاده برای شناسایی مشکلات احتمالی 
باشند. علاوه بر این، شفافیت فقط می تواند برای پاسخ گو نگه داشتن افراد کارآیی داشته باشد. 
در این فصل توضیح می دهیم که چگونه محققان دانشگاه بوستون از داده های عمومی صندوق 
جهانی و س��ازوکار گزارش دهی قیمت جهانی )GPRM(1 سازمان جهانی بهداشت برای بهبود 
شفافیت در تدارک دارو با تقویت کیفیت داده ها، ایجاد شاخص های عملکردی و معیارسنجی 

گزارش ها و ترویج گفتگوی عمومی استفاده کردند.

پیشرفت در شفافیت تدارکات دارویی
در حال��ی که اکثر اهداکنندگان مالی بزرگ ملزم به ارائه گزارش��ی از تدارکات تهیه ش��ده 
برای دریافت بودجه هستند، هیچ اهداکننده دیگری به  اندازه صندوق جهانی در افشای اطلاعات 
تدارکات داروهای درمان ضد ویروس��ی )ARV( شفافیت ندارد. سیاست ها و رویه های بی سابقه ای 
که توس��ط صندوق جهانی اتخاذ شده، اس��تانداردهای موجود شفافیت را تغییر داده است. کلیه 
تدارکات دارویی و ملزوماتی که از طریق برنامه های صندوق جهانی خریداری می شون، باید توسط 

دریافت کنندگان اصلی گزارش شده و سپس در وب سایت عمومی صندوق جهانی درج شوند.

1. Global Price Reporting Mechanism
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برخ��ی از تدارکات��ی که از طریق این رویه صندوق جهانی گزارش نش��ده اند، همچنان از 
طریق پایگاه داده عمومی دیگری، GPRM که توسط WHO اداره می شود، در دسترس هستند. 
GPRM ش��امل داده های تدارکاتی است که توس��ط برنامه هایی غیر از صندوق جهانی، مانند 

PEPFAR و همچنین خریدهایی که توس��ط آژانس های تدارکات بین المللی و صندوق جهانی 

گزارش شده اند، می شود. از آنجا که GPRM شامل گزارشات برنامه های صندوق جهانی و دیگر 
برنامه هاست، اکنون به عنوان یک پایگاه داده جهانی در زمینه تهیه داروهای HIV/AIDS، سل 

و مالاریا عمل می کند.

شفافیت و پاسخ گویی
اطلاع��ات مربوط به تهی��ه دارو برای اهداف زیادی از جمله برنامه ریزی، تنظیم سیاس��ت، 
تصمیم گیری مدیریت و شفافیت مفید است. با این حال برای بهبود بررسی و پاسخ گویی عمومی، 
افشای اطلاعات از طریق درگاه های اینترنتی کافی نیست. یک سیاست عملی درمورد شفافیت 
نیازمند آن اس��ت که اطلاعات به طور مداوم گزارش ش��ده، در دسترس باشند، از کیفیت قابل 
اعتماد برخوردار بوده، استاندارد شده، قابل مقایسه بوده و همچنین برای پیشبرد اهداف عمومی 
تعیین ش��د ه ای تفکیک شده باش��ند )Brinkerhoff 2004(. اطلاعات روشن، قابل فهم و به هنگام 
باید در اختیار افرادی که می توانند از آنها برای الزام به پاس��خ گویی نهادهای دولتی یا خصوصی 
اس��تفاده کنند، قرار داده ش��ود. با اینکه صندوق جهانی و WHO ش��فافیت تدارکات ARV را با 
در دس��ترس قرار دادن داده های معاملات در پایگاه های اینترنتی افزایش داده اند، از این داده ها 
به طور گس��ترده استفاده نشده است. یک نظرس��نجی انجام شده توسط WHO گزارش داد که 
 بی��ش از 50درصد مخاطبان مورد نظ��ر پایگاه داده به ندرت یا هرگز از آن اس��تفاده نمی کنند

 )Samb 2007(. اس��تفاده ناکاف��ی از ای��ن داده ها به احتمال زیاد به ترکیب��ی از عواملی از جمله 

ناآگاهی از وجود چنین داده هایی در بین عموم، ناآگاهی از نحوه اس��تفاده از چنین اطلاعاتی و 
مس��ائل مربوط به کیفیت داده ها و کاربرپس��ند بودن پایگاه مربوط است. چگونه جامعه سلامت 
عمومی می تواند از ش��فافیت صرف به س��مت پاسخ گویی خارجی درمورد اینکه چطور اطلاعات 
تدارکاتی داروهای ARV افشا می شود، حرکت کند؟ برای پرداختن به این سؤال، باید سه عنصر 
کلیدی شفافیت را در نظر بگیریم: افشا کننده، اطلاعات افشا شده و گیرنده اطلاعات. مداخله در 

هر یک از این عناصر می تواند شفافیت را مؤثرتر کرده و پاسخ گویی را بهبود بخشد.
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افزایش پوشش افشا کنندگان
اس��تفاده بهینه از این داده ها برای ارتقای ش��فافیت مستلزم س��طوح بالاتری از انطباق 
گزارش ده��ی در بی��ن دریافت کنندگان بودجه از صندوق جهان��ی )در حال حاضر تنها 30 تا 
35درصد تخمین زده می شود( و الزامی از سوی دیگر اهداکنندگان مالی برای گزارش تدارکات 
به WHPM GRPM است. این امر تعداد سازمان های افشا کننده و دامنه تدارکات فاش شده را 

افزایش می دهد.

بهبود اعتبار و دقت داده ها
نگارش های متفاوت کلمات، غلط های املایی، س��ردرگمی درمورد تعاریف دسته های داده 
و خطاهای ورود داده باید در نقطه ورود داده ها حذف ش��وند. طرح هایی مانند منوی کش��ویی 
که تایپ دس��تی داده را به حداقل می رس��اند، باید تعبیه شده و فرم ها برای اطمینان از تفسیر 
مش��ابه گزینه ها تست شوند. شیوه های تأیید داده باید در پایگاه ها ایجاد شوند تا خطا در ورود 
داده برای متغیرهایی مانند قیمت را که برای منوی کشویی مناسب نیستند، به حداقل برسانند. 
تأیید خودکار قیمت می تواند زمانی که قیمت های گزارش شده برای محصولات مشابه متفاوتند، 

پیام های هشداردهند ه ای ارسال کرده و قبل از پذیرش گزارش، درخواست را تأیید کند.

اطمینان از دسترس�ی مس�تمر و قابل اعتماد به اطلاعات افشا شده در 
قالبی کاربردی

دسترس��ی به داده های مبتنی بر وب باید مس��تمر و قابل اعتماد باشد. برای جلوگیری از 
خراب��ی و رفع محدودیت اتصال اینترنت که ب��رای کاربران در مناطق محروم وجود دارد، باید 
ملاحظاتی در نظر گرفته شود. علاوه بر این، باید شاخص هایی که داده های خام را به معیارهای 
عملکردی تبدیل کرده و مطابقت خریدها یا کش��ورهای مش��خص با اس��تانداردها یا عملکرد 

دیگران را نمایش می دهد، ایجاد شود.

حرکت رو به جلو در دستور کار شفافیت
محققان دانشگاه بوستون، با حمایت مالی اداره توسعه بین الملل انگلستان، در پیاده سازی 
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 WHO برخی از این توصیه ها برای حرکت از شفافیت به مسئولیت پذیری، بر اساس تجربیات
 WHO  GPRM و صندوق جهانی کمک کرده اند. ابتدا، پایگاه داده صندوق جهانی و پایگاه داده
در یک مجموعه داده واحد ادغام شدند تا از گزارش تمامی خریدهای مربوط به ARV اطمینان 
حاصل شود. سپس، مجموعه داده های ادغام شده به طور گسترده پاکسازی شد تا ورودی های 
اش��تباه و تکراری حذف ش��وند. متغیرهای جدیدی برای تحلیل قوی تر اضافه ش��د. به طور 
کل��ی، پایگاه داده اصلاح ش��ده دارای بیش از 5،000 معامله ب��رای دوره زمانی نوامبر 2002 
تا ژوئن 2006 بود که مجموع آن بالغ بر 230 میلیون دلار می ش��د. داده ها ش��امل 27 متغیر 
ب��ود که اطلاعات دقیق خرید ARV را به تفکیک کش��ور، منطقه، محصولات، تولید کنندگان، 
تامین کنندگان، نحوه تحویل، کیفیت محصول، قیمت و مشارکت در مذاکره قیمت و تمهیدات 

متفاوت قیمت گذاری فراهم می کرد.
علاوه بر پاکس��ازی و گسترش داده ها، محققان ابزارهایی برای سنجش و ارزیابی کارآیی 
نسبی در داخل و بین کشورها پیرامون تدارک ARV تدوین کردند. تفاوت در کارآیی می تواند 
نتیجه سوء مدیریت و احتمالاً فساد عمدی باشد. از آنجا که »ذات پاسخ گویی مسئولیت پذیری 
است«، سازمان های تأمین مالی و سرپرستان باید از این شاخص ها برای پرسش استفاده کرده 
و کارکنان تدارکات باید بتوانند توضیحاتی برای تغییرات قیمت یا شکاف در کارآیی ارائه دهند. 
از طریق این فرایند می توان تشخیص داد که چه زمانی افراد ممکن است نیاز به آموزش بیشتر 
و توس��عه حرفه  ای داشته، چه زمانی اصلاحات در س��طح نظام ضروری بوده و چه زمانی باید 

تحقیقات کیفری آغاز شود.
دو ابزار اصلی شفافیت که BU به ایجاد آنها کمک کرد عبارتند از: تحلیل قیمت بالا )داده 

پرت( و عیارسنجی قیمت های پرداخت شده توسط کشور.

تحلیل قیمت بالا )داده پرت(
اولین ابزار ش��فافیت، تحلیل قیمت بالا که برای هر ARV انجام می ش��ود، استفاده کننده 
از اطلاعات را قادر می س��ازد تا به س��رعت خریدهایی را که قیمت آنها بیش از توزیع جهانی 
قیمت های پرداخت شده برای همان محصول است، شناسایی کنند. در مطالعه BU، محققان 

80 مورد قیمت بالا را در بازه زمانی نوامبر 2002 تا ژوئن 2006 شناسایی کردند.
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 ش��کل 10.2 شاید بارزترین مثال برای تحلیل قیمت های پرت باشد. در این هیستوگرام، 
توزی��ع قیم��ت نویراپین 200 میلی گرم توزیعی دو بعدی را نش��ان می دهد ک��ه در آن دامنه 
قیمت ه��ای ژنری��ک از 0.07 دلار تا 0.40 دلار و قیمت برند از 0.63 دلار تا 0.75 دلار متغییر 
بود، اما در س��مت راس��ت قیمت های پرتی که در آن از 3.43 دلار تا 7.14 دلار برای هر قرص 
پرداخت ش��ده بود مشاهده می ش��ود. در این مثال، می توان نه تنها دلیل اینکه چرا یک کشور 
هزینه های گزافی پرداخت می کند، بلکه دلیل اینکه چرا یک کشور خرید محصولی با نام تجاری 

را که به طور قابل ملاحظه ای گرا نتر از معادل ژنریک است، انتخاب می کند، بررسی کرد.

الگوبرداری کشوری از قیمت های پرداخت شده برایARVها
دومین ابزار ش��فافیت که می تواند برای ارزیابی قیمت های پرداخت ش��ده برای دارو 
مورد اس��تفاده قرار گیرد، معیاری اس��ت که قیمت های پرداخت ش��ده در داخل کشور را 
با متوس��ط قیمت   جهانی برای محصولات یکس��ان مقایسه می کند. محققان BU تمام 90 
 کشور موجود در پایگاه داده را معیاردهی کردند، اما برای شفاف سازی مطلب در اینجا فقط

8 کشور را گزارش کردیم )به منظور تمرکز بر روی ابزار، اسامی حذف شده اند(. در جدول 

تصویر 1-10 | تحلیل قیمت های پرت،Lamivudine 1۵0میلی گرم
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یک 10درصد از خریدهای کش��ورها از توزیع قیمت جهان��ی در قالب چارک هایی در بازه 
زمانی جولای 2005 تا ژوئن 2006 نمایش داده ش��ده اند. چارک ها با تقس��یم قیمت های 
مرتب ش��ده به چهار قس��مت که هر کدام یک چهارم نمونه ها هس��تند، تعریف می شوند. 
بدین ترتیب کمترین چارک شامل کمترین 25درصد قیمت های پرداخت شده، چارک دوم 
ش��امل قیمت هایی اس��ت که در صدک 50-26درصد بوده، چارک سوم شامل قیمت های 
صدک 75-51درصد و بالاترین چارک ش��امل قیمت های بالاتر از صدک 75درصد است. 
در ای��ن توزیع، قرار گرفتن اکث��ر پرداختی ها در پایین ترین یا دومین چارک، یعنی قیمت 
پرداختی آنها برای محصولات یکسان در حدود یا کمتر از میانه قیمت جهانی بوده، مطلوب 
اس��ت. اجتناب از حضور در سومین یا بالاترین چارک ها، یعنی قیمت های پرداختی بالاتر 

از میانه قیمت متوسط   جهانی برای محصولات یکسان بوده، برای کشورها ضروری است.
در این مثال، تمام خریدهای کش��ور A در بالاترین چ��ارک، گران ترین رده قیمت، جای 
داش��ت. تحقیقات بیشتری برای تش��خیص اینکه آیا این کشور به طور مداوم به دلایل مشروع 
)به عنوان مثال، هزینه حمل و نقل بالا( یا به دلایل مربوط به مدیریت ضعیف )به عنوان مثال، 
بررسی نکردن درست پیشنهادات مناقصات( و یا در نتیجه پرداخت غیرقانونی، تقلب در مناقصه، 

تصویر 2-10 | تحلیل قیمت های پرت،Lamivudine 1۵0میلی گرم
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رش��وه یا کلاهبرداری های دیگر برای تمام خریده��ای ARV خود هزینه های بالاتری پرداخت 
می کند، مورد نیاز اس��ت. در مقابل، نیمه پایینی جدول 10-1، چهار کش��ور با بیشترین میزان 
پرداختی در پایین ترین چارک قیمت های جهانی برای محصولات یکسان را نشان می دهد. بیش 
از 60درصد خریدها در کشورهای F و H در پایین ترین چارک قیمت قرار داشتند. بررسی بیشتر 
این موارد ممکن اس��ت بهترین ش��یوه های تدارک دارو را  که کشورهای دیگر می توانند از آن 
تقلید کنند، آشکار کند. اگرچه ابتدا باید از کیفیت مطلوب داروهای تهیه شده اطمینان حاصل 
کرد. قیمت های پایین همچنین ممکن اس��ت نشان دهد که شرکت ها از مواد مرغوب استفاده 

نکرده یا برچسب داروهای تاریخ مصرف گذشته را تغییر داده اند )آکونیلی 2006(.

نتیجه
منطق معمول حکم می کند که بهبود شفافیت منجر به بهبود کارآیی و کاهش فرصت های 
فس��اد در تهیه دارو می ش��ود. با این وجود شفافیت تنها اولین قدم در مسیر پاسخ گویی است. 
نظام های اطلاعاتی فرصت هایی برای پیشبرد اهداف شفافیت از طریق افشای عمومی اطلاعات 
تدارکات از طریق شبکه جهانی وب ایجاد می کنند، اما سطح بالایی از تعهد سیاسی برای الزام، 
اعمال و افشای گزارشات تدارکات مورد نیاز است. اطلاعات تدارکات باید دقیق بوده، همواره در 

جدول 10-1- توزیع جهانی قیمت عملکرد کشور، جولای 200۵ تا ژوئن 2006
                                                                                          درصد تدارکات کشور در چارک های توزیع قیمت جهانی

)WHO چارک چهارم کشور )منطقه
اولین چارک چارک دومچارک سوم)بالاترین(

)پایین ترین(

100)اروپا .A )E کشورهای با کمترین عملکردکشور

8020)امریکا .B )S کشور

8299)اسیا .C )C کشور

5881717)زیر صحرا افریقا( D کشور

251758)افریقا .E )W کشورهای با بالاترین عملکرد کشور

43264)افریقا .F )W کشور

4124440)کارائیب( G کشور

2131462)اروپا .H )E کشور
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دسترس و کاربرپسند باشند. برای تبدیل داده های خام ارزشمند به ابزار اطلاعاتی که نظارت بر 
تدارکات در سطح برنامه، کشور و اهداکنندگان مالی را تسهیل کند، به اقدامات بیشتری نیاز 
است. این مورد مختصر نمونه های گویایی از انواع ابزارهایی که می توان با استفاده از منابع داده 
موجود ایجاد کرد، ارائه می دهد. پس از توسعه ابزارهای مناسب، آنها باید در نظام های نظارت 
و ارزشیابی گنجانده شوند تا امکان شناسایی و بررسی بیشتر قیمت های اضافی را فراهم کنند. 
پیوند ش��فافیت با پاسخ گویی از این طریق، می تواند به مهار فساد و پیشبرد اهداف دسترسی 

گسترده تر به داروهای ضروری کمک کند.
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بخش چهارم 
 بازگرداندن درست کاری از طریق

شفافیت و پاسخ گویی
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شفافیت در برنامه های سلامت

11فصــــــل

Taryn Vian

شفافیت برای حکمرانی خوب، ابزاری مهم است که به افشای شیوه های سوء استفاده از جمله 
کلاهبرداری، فس��اد پشتیبانی و سایر سوء استفاده ها از قدرت کمک می کند. افزایش شفافیت 
همچنین می تواند با ارائه اطلاعات عملکردی و در معرض نظارت قرار دادن بر خط سیاست ها و 
فرایندها، پاسخ گویی را افزایش دهد. این فصل درخصوص نقش شفافیت در جلوگیری از فساد 

در بخش سلامت بحث می کند.

شفافیت و حکمرانی خوب
موقعیت و س��مت های اعضای هیئت مدیره و گروه های مدیریتی در سازمان های سلامت 
دولتی و خصوصی به آنها اعطا ش��ده اس��ت. در نتیجه مسئول اعمال قدرت محوله در راستای 
دس��تیابی به منافع جمعی هستند و فرقی نمی کند که منافع گروه ها نمایندگی شهروندان یا 
ذی نقش��ان باشد یا کارکنان، اهداکنندگان یا اهداکنندگان مالی باشند. ساختارهای حکمرانی 
این س��ازمان ها مقام��ات را ملزم می کند ک��ه از قدرت یا موقعیت خود برای منافع ش��خصی 
سوء استفاده نکنند. یکی از راه های اطمینان از پیشگیری از سوء استفاده این  گونه مقامات، دادن 
اطلاعات مربوط به فعالیت های آنها به کس��انی اس��ت که می توانند آنها را وادار به پاسخ گویی 
کنند. به این ترتیب، شفافیت نه تنها سوء استفاده ها را محدود می کند، بلکه مشوق ایجاد ارتباط 
مورد نیاز برای بهبود تصمیمات و عملکرد س��ازمان نیز می ش��ود و اهرمی برای افزایش تعامل 

ذی نقشان فراهم می کند. با این حال، پیاده سازی شفافیت همیشه آسان نیست.
چه کسی واقعا مسئول شفافیت است؟ چه اطلاعاتی با چه کسانی باید به اشتراک گذاشته 
ش��وند؟ برای پاسخ به این سؤالات، ابتدا باید تعریف ش��فافیت و اجزای مختلف آن را بررسی 

کنیم.
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شفافیت چیست؟
به گفته شفافیت بین الملل، شفافیت »اصولی است که به کسانی که تحت تأثیر تصمیمات 
اجرایی، معاملات تجاری یا کارهای خیریه هستند اجازه می دهد تا نه تنها حقایق و نقش ها بلکه 
س��ازوکارها و فرایندهای اساس��ی را نیز بدانند. وظیفه کارکنان دولت، مدیران و معتمدان این 
است که به صورت آشکار، قابل پیش بینی و قابل فهم عمل کنند« )شفافیت بین الملل 2009(.

بر اس��اس این تعریف، شفافیت یک اس��تاندارد رفتاری یا مجموعه ای از قوانین است که 
اقدامات مسئولان را هدایت می کند. با نگاهی دقیق به این تعریف، می بینیم که شفافیت شامل 
چهار جزء است: چیزی که افشا یا اعلام می شود، مشاهده کننده یا دریافت کننده اطلاعات افشا 
شده، افشا کننده یا شخصی که اقدامات او در حال مشاهده شدن است و وسیله و روشی برای 

افشای اطلاعات.

افشای اطلاعات
اولین عنصر یک قانون شفافیت افشای اطلاعات، چه به صورت خودخواسته و یا درخواست 
توسط شخصی که حق دانستن دارد، است. قانون آزادی اطلاعات )به آن دسترسی به اطلاعات 
نیز گفته می ش��ود( دولت ها را ملزم به افش��ای عمومی اطلاعات از جمل��ه اطلاعات مربوط به 
بودجه و اقدامات سازمانی می کند، مگر درصورتی که دلیل قانع کننده ای برای محدود کردن آن 
وجود داشته باشد )به عنوان مثال امنیت ملی(. وقتی دولت ها اطلاعات را پنهان کرده یا از ارائه 
آن خودداری می کنند، قوانین آزادی اطلاعات رویه هایی تعیین می کنند که با اس��تفاده از آنها 
شهروندان یا سازمان های جامعه مدنی می توانند اطلاعات را بر اساس حقوق قانونی خود برای 
دسترسی، درخواست کنند. در کشورهایی که نظارت و توازن مناسب دارند، این قانون می تواند 
به خوبی عمل کند. به عنوان مثال، روزنامه La Nacio´n در کاس��تاریکا دسترس��ی به اطلاعاتی 
درباره مستمری غیرمشارکتی اعطا شده به اعضای هیئت مدیره یک سازمان خدمات اجتماعی 
را درخواست کرد و با اینکه دولت در ابتدا این درخواست را رد کرد، اما دادگاه بر اساس قانون 
اساسی رای به حق دسترسی روزنامه نگاران به این اطلاعات داده و دولت را مجبور به افشای آن 
کرد )Transparency International 2006, 148(. کرواس��ی، اکوادور، گواتمالا و صربستان همگی 
حق دسترسی شهروندان به اطلاعات عمومی را به رسمیت شناخته اند. اگرچه برای اطمینان از 
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پیگیری سریع و مناسب درخواست های قانونی در این کشورها هنوز اقدامات بیشتری نیاز است. 
در سال های اخیر، سازمان های بهداشتی بیشتری، اعم از دولتی و خصوصی، سیاست های 
افش��ای فعالانه و خودخواس��ته را اتخاذ کرده و ش��فافیت را به عنوان راهی برای اثبات قابل 
 .)Fung et al. 2007( اعتماد بودن، افزایش عملکرد و کاهش خطر فساد به خود الزام می کنند
سیاس��ت های افش��ای فعالانه نیاز به درخواس��ت دس��تیابی به اطلاعات از سمت شهروندان 
ندارد. مطالعه ش��فافیت بودجه در 36 کشور نشان داد که اگرچه تقریباً همه کشورها بودجه 
اجرایی پیش��نهادی را در دس��ترس عموم قرار می دهند، اما 25درصد گزارش های مربوط به 
 نظارت های دور ه ای را عمومی نکرده و 33درصد گزارش های حسابرس��ی را منتش��ر نکرده اند 
)Transparency International 2006, 316–7(. با این حال، این اطلاعات برای پاس��خ گو کردن 

دولت ها در مقابل کارآیی بودجه و ترویج بحث آگاهانه درمورد اولویت های مالی ضروری است.
برای شفافیت کامل، اطلاعات افشا شده نه تنها باید شامل »حقایق و آمارها«، بلکه شامل 
»س��ازوکارها و فرایندهایی« که به وسیله آنها کار انجام می شود نیز باشد. در هنگام ارزشیابی 
عملکرد فردی که دارای قدرت اس��ت، درک نحوه تصمیم گیری ممکن اس��ت به اندازه تصمیم 
گرفته شده یا اقدام انجام شده اهمیت داشته باشد. با استفاده از این اصل در برنامه ایمن سازی، 
ممکن اس��ت نه تنها از تعداد کودکان ایمن س��ازی شده سوال ش��ود، بلکه از دلایل اینکه چرا 
درمانگاه های س��یار در برخی از روس��تاها مستقر ش��ده اما در برخی دیگر نه، نیز جویا شویم. 
دولت علاوه بر گزارش دهی میزان هزینه صرف ش��ده برای ایمن س��ازی، باید توضیح دهد که 
چگونه مقدار مورد نیاز واکسن را تعیین کرده یا چگونه تأمین کنندگان را انتخاب کرده است. 
جدول 11-1 نمونه اطلاعاتی اس��ت که می تواند برای ترویج شفافیت در زمینه بودجه، دارو و 

منابع انسانی افشا شود.

حق مشاهده کننده برای دانستن
دومین جنبه قانون ش��فافیت شناس��ایی ناظر یا گیرنده است. دسترسی به اطلاعات باید 
به افرادی که تحت تأثیر تصمیمات، معاملات یا اقدامات اتخاذ ش��ده قرار می گیرند، داده شود 
که در بخش س��لامت، می تواند طیف وس��یعی از ذی نقشان، از جمله کارکنان مراکز سلامت، 
بیماران، اهداکنندگان یا سازمان های تأمین کننده مالی، سایر ادارات دولتی و گروه های حمایتی 
شهروندان را شامل شود. سازمان هایی که از مدل افشای فعالانه برای شفافیت پیروی می کنند، 
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باید مشخص کنند که چه مخاطبانی تحت تأثیر اقداماتشان قرار داشته و سعی کنند به طور 
خاص اطلاعات متناسبی برای این مخاطبان هدف افشا کنند.

وظیفه  ای برای افشاگری؟
جزء س��وم قانون ش��فافیت، افش��اگران اطلاعات را مش��خص می کند. اینه��ا کارمندان 
دولتی )عوامل دولتی(، مدیران و مس��ئولانی هس��تند که در مقام مسئول از طرف ذی نقشان، 
مالیات دهندگان، اهداکنندگان یا شهروندان تصمیم گیری می کنند. با اعلام اینکه افشاکنندگان 
وظیف��ه دارند در برابر ذی نقش��ان یا دریافت کنندگان اطلاعات به صورت قابل مش��اهده، قابل 
پیش بینی، و قابل درک عمل کنند، قانون شفافیت مشخص می کند که افشاگران در موقعیت 

معتمد بوده و در قبال ذی نقشان یا دریافت کنندگان اطلاعات تعهداتی دارند.
در بخش سلامت، اعم از دولتی یا خصوصی، این اصل که داشتن چنین تعهداتی نسبت 
به دیگران مس��ئولیتی برای ش��فاف بودن به همراه دارد پزشکان، پرستاران، داروسازان و سایر 
کارکنان بالینی را نیز در بر می گیرد. با این حال، گاهی باید بین هدف رفتار ش��فاف و نیاز به 
حف��ظ حریم خصوصی بیماران تعادل دش��واری برقرار کرد در نتیج��ه، اتخاذ روش هایی برای 
حذف اطلاعات قابل شناسایی بیمار یا جمع آوری داده به صورت گروهی اغلب برای اطمینان 

از نقض نشدن  رازداری ضروری است.
»آشکارانه عمل کردن« یعنی اینکه کارمندان دولت، مدیران و مسئولان نباید چیزی را که 
بخش��ی از نقش نهادی یا نمایندگی آنهاست، پنهان کنند )هرچند ممکن است در زمینه زندگی 
ش��خصی خود همچنان حق حفظ محرمانگی داشته باشند(. برای همین افراد، »قابل پیش بینی 
عمل کردن« به معنای این است که دیگران بتوانند تأثیر احتمالی اقدامات مقامات را قبل از انجام 
آن مشاهده کنند و سرانجام، »قابل درک عمل کردن« یعنی افرادی که تحت تأثیر اقدامات قرار 
خواهند گرفت می توانند انگیزه ها و منافع فرد مس��ئول )کارمند دولت، مدیر یا متولی(، را درک 

کرده و می توانند چگونگی تأثیر این منافع بر اقدامات را ارزیابی و یا قضاوت کنند. 

ابزارهای افشاگری
چهارمین جزء قانون شفافیت، ابزار افشاگری است. در حین  اینکه سازمان ها راه هایی برای 
بهبود ش��فافیت در نظر می گیرند، باید درخصوص قالب مورد استفاده افشا کننده و روش هایی 
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که برای ارتباط یا به اش��تراک گذاری اطلاعات استفاده خواهند شد، نیز تصمیم بگیرند. قالب 
یعن��ی اینکه آیا اطلاعات، داده های خام که امکان تحلیل های متعدد توس��ط مصرف کننده را 
فراهم می کند، شاخص های پردازش شده یا گزارش های تحلیلی و تفسیری هستند. درصورت 
امکان، بهتر است هر سه مورد یاد شده فراهم شوند، زیرا برای طیف متنوعی از مخاطبان مفید 
خواهند بود. دسترسی به داده های اصلی، امکان بررسی پشتیبانی شدن یا نشدن داده های خام 
از تفاس��یر یاد شده در گزارش��ات را فراهم می کند. علاوه بر داده های شاخص عملکرد، اسناد 
سیاستی، دستورالعمل های راهنما و صورتجلسات، قالب های داد ه ای هستند که به روشن شدن 

»سازوکارها و فرایندهای« تصمیم گیری کمک می کنند.
روش های انتشار می تواند شامل جلسات حضوری، مانند جلسات کارکنان، جلسات هیئت 
مدیره یا جلس��ات کمیته مشورتی باش��ند. همچنین می توان اطلاعات را از طریق وب سایت، 
فهرس��ت ایمیل، اعلامیه های روزنامه و اس��ناد موجود در مکان های عمومی )به عنوان مثال، 

ارسال شده به مراکز سلامت( یا از طریق پست منتقل کرد.

سازوکارها و فرایندها جزئیات دقیق حوزه شفافیت
- زمان بندی فرایند بودجه چگونه است؟

- اولویت ها برای برنامه ها یا مناطقی که بودجه دریافت خواهند 
کرد چگونه تدوین می شوند؟

- دلایل تاخیر چیست؟

- بودجه درخواست شده، مبلغ تصویب شده و مبلغ 
دریافتی

- س��هم مبلغ بودجه دریافت��ی طی یک ماه پس از 
تصویب بودجه

بودجه

- از چه نوع فرایند مناقصه ای استفاده می شود؟
- چه کسی در انتخاب تامین کننده برنده دخیل است؟ 

- چگونه سازمان مقدار سفارش را مشخص می کند؟

- مقدار تهیه شده 
واح��د  ازای  ب��ه  ش��ده  پرداخ��ت  قیم��ت   -

تأمین کنندگان منتخب
- مق��دار خریدهای در حدود یا کمتر از متوس��ط 

قیمت خرید بین المللی

دارو

- فرصت های شغلی چگونه اطلاع رسانی می شوند؟ 
- برگزیدگان نهایی سمت چگونه انتخاب می شوند؟

- چه معیارهایی برای تعیین عملکرد رضایت بخش، نامطلوب یا 
ارتقای شغلی استفاده می شود؟

- تعداد و نام پرسنل هر سطح
- شرح وظایف و شرایط کاری 

- سهم کارکنان واجد شرایط برای مقام
منابع انسانی

- چه جنبه هایی از روند مراقبت از بیمار دلیل ایجاد مش��کلات 
یاد شده است؟ 

- چگونه شکایات بیماران ثبت و رسیدگی می شود؟

- پنج مش��کل اصلی که توس��ط بیماران عنوان شده 
است

- نس��بت بیمارانی که گزارش کرده اند برای دریافت 
مراقبت مجبور به پرداخت غیررسمی شده اند

کیفیت مراقبت و 
رضایت بیمار

جدول 11-1-  اطلاعات برای شفافیت
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نمونه هایی از شفافیت در بخش سلامت
بخش سلامت پیچیده و شامل طیف گسترد ه ای از نقش آفرینان دولتی و خصوصی است. 
در مقاله ای مش��خصا 11 طرف مختلف که می توانند در بخش س��لامت مسئولیت داشته و یا 
دیگران را ملزم به پاس��خ گویی کنند، از جمله پزشکان، دولت ها، پرداخت کنندگان خصوصی، 
کارفرمایان، س��رمایه گذاران، برنامه های ارائه خدمت، بیمارس��تان ها، انجمن های صنفی، وکلا، 
دادگاه ها و بیماران عنوان شده اند )Emanuel and Emanuel 1996(. به دلیل این تنوع، شفافیت 
در این بخش ش��امل انواع مختلفی از اطلاعات اس��ت که توس��ط افراد و سازمان های مختلف 
جمع آوری و منتش��ر می ش��ود. برخی مثال ها از روش های استفاده از ش��فافیت برای افزایش 
پاسخ گویی شامل کنترل تأثیر شرکت های دارویی بر پزشکان از طریق شفافیت در شیوه هدیه 
دادن، ترویج مراقبت بیمارستانی بهتر از طریق کارت گزارش شهروندان، کاهش سوء استفاده از 

منابع عمومی از طریق مستندات حمل و نقل و بهبود عملکرد بیمه گذاران پایه هستند.
در ایالات متحده، انجمن های حرفه  ای صنعت داروس��ازی و پزش��کان برای محافظت از 
تصمیم��ات پزش��کی در برابر جانبداری و تبعیض بی م��ورد، محدودیت هایی برای هدیه دادن 
تعیی��ن کرده و برای نظارت بر رعایت این قوانین، برخی دولت های ایالتی قوانینی برای اجبار 
شرکت های دارویی به افشای مبالغ پرداخت شده به پزشکان تصویب کرده اند. قوانین افشاگری 
ب��ا اطمین��ان از زیر ذره بین عمومی بودن انگیزه ها و علایق پزش��کان و ش��رکت های دارویی، 
ش��فافیت را ترویج می کنند اما با این حال، وقتی یک تیم تحقیقاتی دانش��گاهی س��عی کرد 
 به اطلاعات جمع آوری ش��ده توس��ط دولت دسترسی پیدا کند، با مشکلات زیادی روبه رو شد

 .)Ross et al. 2007(

در ورمونت، داده ها به صورت خلاصه شده، و نه به تفکیک هر پزشک در دسترس بوده و 
محققان مجبور شدند برای دسترسی به مجموعه کامل داده ها، درخواستی تحت قانون آزادی 
اطلاعات ارائه کرده و با تأخیر زیادی مواجه ش��دند. علاوه بر این، به شرکت های دارویی اجازه 
داده ش��ده تا اطلاعات برخی از پرداخت ها را به عنوان »اس��رار تجاری« تلقی کنند و با اینکه 
دولت توانایی اس��تفاده درون س��ازمانی از آنها را دارد اما به صورت عمومی افشا نمی شوند. در 
مینه سوتا، محققان توانستند نسخه هایی از فرم های واقعی ارائه شده توسط شرکت های دارویی 
را به دست آورند، اما داده ها هرگز به رایانه وارد نشدند، توسط دولت تحلیل نشدند و همچنین 
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فرم ها ناقص یا دارای خطا بودند. محققان چند توصیه برای چگونگی دس��تیابی به تأثیر مورد 
نظر قانون افشا ارائه کردند، شامل ممنوعیت »معافیت از افشای اسرار تجاری«، تعیین یک نهاد 
دولتی به عنوان مس��ئول جمع آوری، تحلیل و گزارش اطلاعات افش��ا شده، مجازات درصورت 

.)Ross et al. 2007( »رعایت نکردن و الزام دولت به ارائه اطلاعات به شیو ه ای »قابل فهم
از زمان انتشار این تحقیق، چندین تغییر سیاستی ایجاد شد. در مینه سوتا، اطلاعات فاش 
شده در حال حاضر در قالب pdf از طریق اینترنت قابل دستیابی هستند که این امر اولین قدم 
برای رسیدن به هدف ِ برخورداری  از نظامی قابل جستجو در وب است. در ورمونت، معافیت 
از افش��ای اس��رار تجاری لغو شده و اجازه علنی ش��دن به تمامی داده ها داده شد. دولت تداوم 
در گزارش اس��امی پزش��کانی را که دریافتی داشته اند، بهبود بخشیده و اضافه بر آن داده هایی 
 از داروهای��ی را  که بابت آنها پرداخت انجام ش��ده نیز جم��ع آوری می کند. تبلیغات پیرامون 
 ای��ن مطالع���ه در تدوی��ن قان��ون ش��فافیت در دریافت��ی پزش��کان1، قانون��ی پیش��نهادی 
)S.103, 111th Congress, 1st Session 2009(، که بس��یاری از عناصر برنامه های مینه س��وتا و 

ورمونت را ترکیب کرده و به عنوان بخش��ی از اقدامات تحول س��لامت ملی در مجلس سنای 
.)Physician Payments Sunshine Act of 2009( آمریکا مطرح شده، نقش اساسی داشته است

ایجاد »کارت گزارش« برای بیمارستان ها و مراکز سلامت یکی دیگر از سازوکارهای ترویج 
ش��فافیت است. در این روش، هدف تش��ویق به ارائه مراقبت های با کیفیت بهتر است. گاهی 
اوقات کارت های گزارش دهی توسط سازمان های ناظر بر مصرف کننده، شرکت های خصوصی، 
سازمان های بیمه یا اداره های دولتی ایجاد می شوند. به عنوان نمونه می توان به کارت گزارش 
بیمارستان کلرادو2 که هدف آن ایجاد دسترسی عمومی به داده های کیفی بیمارستان »به طور 
روش��ن و قابل استفاده« و کارت های گزارش ش��هروندان بنگلور که توسط مرکز امور عمومی 
غیرانتفاعی )PAC(3 بنگلور هند اجرا ش��ده، اش��اره کرد. در سال PAC ،2000 کارت گزارشی 
برای ارزیابی خدمات مراقبت های سلامتی که برای نیازمندان شهری ارائه می شد، ایجاد کرد. 
یافته ه��ای این کارت گزارش، نش��ان دهنده رضایت پایین بیم��اران، امکانات رفاهی ضعیف و 
فس��اد گسترده در قالب رش��وه و پرداخت زیرمیزی برای مراقبت بود. این مطالعه گزارش داد 
که فقط 43درصد بیماران به توالت های قابل اس��تفاده و کمت��ر از 40درصد به داروی رایگان 

1.. Physician Payment Sunshine Act
2.. www.cohospitalquality.org 
3.. Public Affairs Centre
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مطابق الزامات سیاس��تی دولت دسترسی داشتند. PAC از این اطلاعات برای تحت فشار قرار 
دادن شهرداری استفاده کرد و سپس با مشارکت شهرداری بنگلور برای پیاده سازی اصلاحات 
همکاری کرد. یک ارزیابی در س��ال 2004 نش��ان داد که خدمات به طور قابل توجهی بهبود 
یافته بودند، از جمله وظایف نظافتی و لباسش��ویی برای پاس��خ گویی بهتر برون سپاری شده، 
پرستاران واجد شرایط جایگزین کارکنان آموزش ندیده شده، هیئت نظارتی با شورای منتخب 
و اعضایی از شهروندان برجسته ایجاد شده و یک منشور شهروندی که حقوق بیماران را تعریف 
می کرد ایجاد شده بود )Ravindra 2004(. به صورت مشابه، پروژه کارت گزارش دهی شهروندی 
در اوگاندا نشان داد که ایجاد شفافیت، کیفیت و کمیت ارائه خدمات سلامت را افزایش داده و 
پیامدهای سلامت، مانند افزایش نرخ ایمن سازی و کاهش زمان انتظار را بهبود بخشیده است 

.)Gauthier and Reinikka 2007, 43–4(

شفافیت زمانی می تواند مروج عملکرد بهتر بوده و با اتلاف و کلاهبرداری مبارزه کند که 
از آن برای افزایش توانایی مش��اهده عملکرد کارکنان در یک س��ازمان استفاده شود. به عنوان 
مثال در غنا، وزارت بهداشت نگران سوء استفاده احتمالی از وسایل نقلیه و منابع سوخت بود. 
مقامات وزارتخانه از کارکنان حمل و نقل خواستند که میزان مصرف سوخت را محاسبه کرده 
و نتایج را بر روی تابلوی اعلانات نمایش دهند. بلافاصله پس از انتشار اطلاعات، متوسط مصرف 
سوخت از 5.5 به 6.3 کیلومتر بر لیتر افزایش یافت )بهبودی 15 درصدی(. با ادامه این طرح 
در طول چند س��ال، س��رانجام 70درصد بهبود در مصرف حاصل شده و هزینه های استفاده از 
خودرو به میزان چشمگیری کاهش یافت. در مقابل، محققان خاطرنشان کردند که در ساحل 
عاج، فقدان مس��تندات استفاده از خودرو سوءاس��تفاده هایی مانند کلاهبرداری در سوخت و 
 اس��تفاده غیرمجاز از وس��ایل نقلیه را پنهان کرده و پاس��خ گو کردن مدیران را دشوار می کند

.)Abt Associates 2001, 27(

ش��فافیت همچنین نقش مهمی در حکمرانی نظام های بیمه درمانی پایه در اس��تونی و 
ش��یلی ایفا می کن��د )Savedoff and Gottret 2008(. هر دو کش��ور الزاماتی برای گزارش دهی 
منظم داده ها و عملکرد مالی به هیئت مدیره و مقامات مالی پیاده س��ازی کردند، اما اس��تونی 
علاوه بر آن یک کارت امتیازی متوازن ایجاد کرد که میزان اس��تفاده از منابع را به دس��تیابی 
سازمان به اهداف عملکردی وابسته می کرد. علاوه بر این، هر دو کشور از اینترنت برای ایجاد 
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دسترسی به داده های مالی و عملکردی برای نظارت عمومی استفاده کردند.
نمونه های دیگر طیف گسترد ه ای از اقدامات در راستای ایجاد شفافیت را نشان می دهد که 
می توانند پاسخ گویی در استفاده از منابع عمومی را بهبود بخشد. به گفته WHO، اشتراک گذاری 
»لیست سفید« اسامی تامین کنندگان معتبر و از پیش تعیین شده و به اشتراک گذاری اطلاعات 
قیمت های پرداخت شده، به قیمت پیش��نهادی عرضه کنندگان فشاری نزولی وارد کرده و به 
کاهش فرصت های رشوه کمک می کند. علنی کردن لیست انتظار بیمارستان، راهکاری است 
که در کرواس��ی برای کاهش رشوه دادن بیماران به پزشکان برای رعایت نکردن صف استفاده 
می ش��ود. در نیجریه، تحلیل اطلاعات بودجه که در دس��ترس عمومی بودن��د به رد ادعاهای 
مقامات مبنی بر پرداخت نکردن  حقوق کارکنان به دلیل کمبود بودجه کمک کرده و در عوض 

نشان داد که وجوه به طور غیرقانونی منحرف شده اند.

چالش ها
اگرچه مزایای ش��فافیت واضح اس��ت، اما اقدام برای شفاف سازی، هزینه ها و چالش هایی 
برای پایداری نظام دارند. برنامه هایی برای تسهیل انتشار منظم اطلاعات باکیفیت و قابل فهم 
و در دسترس قرار دادن آنها برای کسانی که تحت تأثیر تصمیم ها قرار دارند، می تواند پرهزینه 
باش��د. برای مثال، تهیه هر کارت گزارش بنگلور نیاز به 7 ماه زمان و مبلغی تا 12 هزار دلار 
داشت. هما ن طور که در فصل 10 توضیح داده شد، ایجاد پایگاه داده مقایسه ای قابل استفاده 
از داده ه��ای تدارک داروهای HIV/AIDS بیش از 6 ماه به طول انجامید و برای دس��تیابی به 

شفافیت کامل در اطلاعات قیمت دارو، به آموزش بیشتر و بهبود نظام نیاز بود.
اقدامات در راس��تای ایجاد شفافیت باید به منظور به حداقل رساندن هزینه های تکراری 
با تمرکز بر انتشار داده های از قبل جمع آوری شده دولت، از جمله اسناد بودجه ای، گزارشات 
حسابرس��ی و داده های بهره مندی طراحی شوند. علاوه بر این، کارت های گزارش دهی یا سایر 
اقدامات برای افشای فعالانه، باید از نظام هایی استاندارد که بر اساس فعالیت های عادی دولت 
پایه ریزی ش��ده اند برای جمع آوری داده ها، گزارش دهی و انتشار اطلاعات استفاده کنند. برای 
ارزیابی هزینه های مداخلات جایگزین برای دستیابی به شفافیت و تعیین میزان صرفه جویی های 

هزینه ای حاصل از پیشگیری از کلاهبرداری و سوءاستفاده به اقدامات بیشتری نیاز است.
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نتیجه
ش��فافیت یکی از ویژگی های اساس��ی حکمرانی خوب و وس��یله ای ب��رای جلوگیری از 
سوء استفاده از قدرت در بخش سلامت است. دستیابی به هدف شفافیت بیشتر در سازمان های 
ارائه دهنده خدمات س��لامت، مس��تلزم آن است که ذی نقش��ان مورد نظر ابتدا، قبل از تعیین 
اولویت ها و راهبردهای اجرایی، درک مشترکی از شفافیت ایجاد کنند. با تعریف اطلاعاتی که 
باید افشا شوند، ناظر، افشا کننده و ابزارهای انتقال اطلاعات، سازمان ها می توانند درمورد معنای 

شفافیت و نحوه اجرای موثر آن به اجماع نظر برسند.

References

1.Abt Associates, Inc., Bill and Melinda Gates Children’s Vaccine Program, WHO. Feb-
ruary 2001. Transport in Primary Healthcare, Composite Report.

2.Emanuel, E.J., and L.L. Emanuel. 1996. What is accountability in health care? Annals 
of Internal Medicine 124, no. 2:229–39.

3.Fung, A., M. Graham, and D. Weil. 2007. Full disclosure: The perils and promise of 
transparency. New York: Cambridge University Press.

4.,B., and R. Reinikka. 2007. Methodological approaches to the study of institutions and 
service delivery: A review of PETS, QSDS and CRCS. African Economic Research 
Consortium Framework paper. August.

5.Physician Payments Sunshine Act of 2009, S.301, 11th Congress, 1st Session, 2009.
6.Ravindra, A. 2004. An assessment of the impact of Bangalore Citizen Re- port Cards 

on the performance of public agencies. ECD Working Paper Series 12, World Bank, 
Washington, DC.

7.Ross, J.S., J.E. Lackner, P. Lurie, C.P. Gross, S. Wolfe, and H.M. Krumholz. 2007. 
Pharmaceutical company payments to physicians: Early experi- ences with disclosure 
laws in Vermont and Minnesota. JAMA. 297, no. 11:1216–23.

8.Savedoff, W.D., and P. Gottret. 2008. Governing mandatory health insurance: Learning 
from experience. Washington, DC: World Bank.

9.Transparency International. 2006. Global corruption report 2006: Special focus: Cor-
ruption and health. London and Ann Arbor, MI: Pluto Press.

10.Transparency International. 2009. www.transparency.org/news room/ faq/corruption 
faq (accessed August 25, 2009).



143

ت
لام

 س
ی

ها
ام 

نظ
ر 

ی د
وی

خ گ
اس

و پ
ت 

فی
فا

 ش
ی

قا
ارت

ی 
برا

ی 
مال

رد 
لک

عم
ش 

پای
ز 

ه ا
اد

تف
اس

م: 
ده

واز
ل د

ص
ف

استفاده از پایش عملکرد مالی برای ارتقای شفافیت و 
پاسخ گویی در نظام های سلامت

12فصــــــل

David Collins and Taryn Vian

افش��ای فس��اد در بخش س��لامت به دلیل تعدد اش��کال و همچنین تلاش افراد برای پنهان 
کردن خطاهایش��ان دشوار اس��ت. هما ن طور که در فصل های قبل شرح داده شد، نظارت ها و 
حسابرس��ی های داخلی راهی مهم برای تقویت نظام های مالی برای شناس��ایی و جلوگیری از 
فساد اس��ت. با اینکه یافته های پایش مالی استاندارد محدود است، خوشبختانه نظام هایی که 
ارتب��اط بین گردش مالی و ارائه خدمت، یعنی »پایش عملکرد مالی« را اندازه گیری و گزارش 
می کنند، می توانند طیف وس��یعی از مشکلات را آشکار کنند. هنگام پیاده سازی، این نظام ها 

شفافیت را به شیوه هایی افزایش می دهند که از فساد جلوگیری می کند. 
ای��ن فصل درخصوص پایش عملک��رد مالی و چگونگی یاری رس��انی آن به جلوگیری از 
فساد در بخش سلامت بحث می کند. با استفاده از تجربیات گروه های مدیریت سلامت محله 
در آفریق��ای جنوبی، این فصل مداخلات قابل اس��تفاده برای بهبود نظام ه��ای برنامه ریزی و 
گزارش دهی س��لامت محله، از جمله ادغام داده های مالی و بهره مندی از خدمت و استفاده از 
تطبیق هزینه اس��تاندارد را مورد بحث قرار می دهد. در این فصل توضیح می دهیم که چگونه 
این راهبردها ش��فافیت و پاسخ گویی را افزایش داده و توجه مدیریتی را بر مناطق آسیب پذیر 

در برابر سوء استفاده متمرکز کرده اند.

نظام های پایش مالی: چالش ها و گزینه ها
پای��ش عملکرد مالی جزئ��ی از مجموعه نظام های نظارت مدیریتی اس��ت. پایش بهبود 
یافته می تواند احتمال شناسایی ناهنجاری ها را افزایش داده و به تعیین اهمیت مشکل کمک 
کند. نظارت و گزارش دهی قوی تر مدیریت می تواند نه تنها برای جلوگیری از فساد، بلکه برای 

ناکارآمدی نیز کمک کننده بوده و انگیز ه ای برای مدیریت دقیق تر و پاسخ گوتر فراهم آورد.
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با وجود این مزایای بالقوه، امروزه در بسیاری از کشورهای در حال توسعه پایش مالی به 
مقایسه هزینه ها با بودجه محدود می شود. این امر به ندرت فساد یا هدر رفت منابع را تشخیص 
می دهد زیرا به طور کلی بودجه نحوه ارتباط مبالغ هزینه ش��ده با اهداف ارائه خدمت را نشان 
نمی دهد و علاوه بر این ممکن اس��ت نحوه تخصیص بودجه برای تس��هیل فس��اد شکل داده 
شود. به عنوان مثال، مدیران ممکن است برای کارگاه های غیرضروری بودجه تخصیص دهند 
ت��ا بتوانند روزانه مبلغی دریافت کنند یا خرید مبلمان اداری جدید را به هزینه در برنامه های 
آموزش بیمار ارجحیت دهند. ش��یوه های سنتی پایش مالی نمی تواند چنین سوء استفاده هایی 

را شناسایی کند.
ثبت ضعیف، پایش عملکرد مالی را مشکل می کند. به عنوان مثال، Barnum و Kutzin با 
مطالعه نظام های پرداخت مستقیم در بیمارستان های 23 کشور دریافتند که تنها در دو کشور 
بیمارستان ها در حال گردآوری مستنداتی بودند که با استفاده از آنها می توانستند هزینه ها را با 
میزان بهره مندی و خدمات ارائه شده تطبیق دهند )Barnum and Kutzin 1993( و تقریباً هیچ 
بیمارستانی، بیمارانی را  که از پرداخت معاف شده بودند، پیگیری نمی کرد. مطالعه ای در کنیا 
نش��ان داد که 78درصد هزینه های دریافتی یک بیمارس��تان استانی، وصول نشده است. هیچ 
مس��تندی از پرداخت هزینه توسط بیماران برای خدمات دریافت شده، یا درصورت پرداخت، 
هیچ مس��تندی از دریافت پرداختی ها توس��ط مرکز درمانی وجود نداش��ت. به طور مشابه، در 
واحدهای دولتی در گینه، تعیین نرخ درآمد غیرممکن بود زیرا خدمات ارائه شده به بیمارانی 

.)Newbrander et al. 2000( که توانایی پرداخت نداشتند، ثبت نشده بودند
مش��کل دیگر این است که به طور سنتی، نظام های مالی و ارائه خدمت به طور جداگانه 
مدیریت می ش��وند و مس��ئولیت مالی برعهده مدیران مالی یا کارکنان حسابداری بوده و ارائه 
خدمت به عهده کارکنان بالینی و مدیران فنی است. یکی از مدیران پرستاری آفریقایی رابطه 
خود با دفتر حسابداری را این گونه توصیف کرد: »ما در بخش ها کار می کنیم، آنها به جلسات 
می رون��د«. وجود ای��ن مرزهای صنفی، همراه با فقدان آموزش مدیریتی، تولید ش��اخص های 
عملکرد مالی دقیق و به هنگام و اس��تفاده صحیح از آنها را دش��وار می سازد. پیاده سازی نظام 
تامین مالی مبتنی بر عملکرد در برخی کش��ورها ممکن اس��ت پیشرفت هایی به همراه داشته 
باش��د، اما نظام ها همچنان ضعیف باقی می مانند. در لسوتو، تخصیص بودجه مبتنی بر برنامه 
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چندین س��ال است که اجرا ش��ده، اما هزینه های واقعی به تفکیک برنامه در نظام حسابداری 
ثبت نمی ش��ود و مدیران نمی توانند عملکرد برنامه در مقابل بودجه تخصیص یافته را نظارت 

.)Vian 2009( کنند
برای پایش مؤثر عملکرد مالی، به اطلاعاتی از چگونگی استفاده از منابع برای دستیابی به 
نتایج نیاز داریم. با ترکیب داده های مالی و خدمات ارائه شده، می توان شاخص های عملکردی، 
مانند متوس��ط   درآمد و هزینه به ازای خدمت را تولید کرده و با اهداف یا اس��تانداردها و یا با 
شاخص های عملکردی مشابه در سایر مراکز مقایسه کرد. انتقال به موقع نتایج به مدیران ارشد 
و نهادهای نظارتی، می تواند آغازگر و سرعت بخش ایجاد بحث و عمل باشد؛ هما ن طور که در 

نمونه زیر نشان داده شده است.

نمونه آفریقای جنوبی
یکی از کش��ورهایی که از پایش عملکرد مالی برای ارتقای پاسخ گویی و شفافیت بیشتر 
در بخش س��لامت اس��تفاده کرده، آفریقای جنوبی است. چهار س��ال پس از سقوط آپارتاید، 
نظام مراقبت های سلامت آفریقای جنوبی مشکلات حکمرانی زیادی از جمله فقدان الگوهای 
آورده و هزینه ای ش��هروندان که منعکس کننده نیازهای بهداش��تی واقعی مردم نبود، داشت. 
بودجه بندی دلخواه بوده و نظام های ثبت س��وابق، اطلاعاتی برای پاس��خ گو کردن مس��ئولان 
در قبال عملکردش��ان فراهم نمی کردند. در سطح منطقه ای، هر یک از نظام های برنامه ریزی، 
بودجه بندی، حس��ابداری و اطلاعات س��لامت وجود داش��تند، اما ضعیف بوده و به مانند انبار 
عمل می کردند و ارتباطات متقابل کمی داش��تند. برنامه های ارائه خدمت سالانه ایجاد شده و 
سپس به ندرت مجدداً مورد ارجاع قرار می گرفتند. بودجه ها تدوین و سپس تکه تکه می شدند، 
در نتیج��ه اعداد به دس��ت آمده با هزینه های واقعی خدماتی ک��ه از منطقه ها انتظار می رفت 
ارائه کنند، مطابقت نداش��ت. برای ارائه گزارش��ات مورد نیاز کاغذ زیادی استفاده شد اما هیچ 
اطلاعاتی برای نظارت بر عملکرد در مقایس��ه با برنامه ها یا بودجه های مصوب وجود نداش��ت. 
هما ن طور که یکی از مدیران منطقه می گوید: »ما مجبور به تغییر شدیم. ما از نظام مراقبت های 
سلامت ناامید شده بودیم و هیچ اطلاعات مفیدی برای مبنای مدیریت قرار دادن نداشتیم. این 

امر بر توانایی ما در ارائه خدمات سلامت با کیفیت تأثیر به سزایی داشت«. 
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در س��ال 1997، وزارت بهداشت برنامه  ای برای گس��ترش دسترسی عادلانه به خدمات 
مراقبت های بهداشتی اولیه آغاز کرد. با حمایت یک اهدا کننده، دولت در تلاش بود تا ظرفیت 
گروه های بهداشتی منطقه را افزایش دهد تا از منابع به طور مؤثرتری برای برآوردن اولویت های 
س��لامت استفاده کنند. گروه های س��لامت منطقه علاوه بر برنامه های بهداشت عمومی مانند 
ایمن س��ازی، مراقبت های بهداشت باروری، ارتقای سلامت و کنترل بیماری، تیم های سلامت 
منطقه، مراقبت های بیمارستانی و مراقبت های بالینی مبتنی بر مراکز بهداشتی را نیز در صدها 

مرکز دولتی مدیریت می کنند.

برنامه عملیاتی
پاسخ گویی در قبال عملکرد نظام مراقبت های سلامت استفاده معقول از منابع در مسیر 
دستیابی به اهداف را می طلبد. برای ایجاد شفافیت در این فرایند، باید هزینه ها در مقابل آنچه 
تولید ش��ده، بررسی شوند. مدیر منطقه، کارمند اطلاعات و کارمند امور مالی باید برای یافتن 
روابط بین نحوه تخصیص منابع و نحوه استفاده از آنها برای ارائه خدمت همکاری کنند. کلید 
افزایش پاسخ گویی در مدیریت سلامت منطقه، پیوند دادن خدمات برنامه ریزی شده و واقعی 
با منابع مورد استفاده برای ارائه آنها و مقایسه عملکرد در طول زمان، با اهداف و مراکز مشابه 
اس��ت. از آنجا که بس��یاری از کارکنان مناطق بهداش��تی آموزش مدیریتی ندیده اند، شروع با 

پایه ریزی نظامی ساده مهم است.
پروژه با معرفی یک نظام برنامه ریزی و گزارش دهی بهداش��ت منطقه ای به عنوان بخشی 
از ابلاغیه و برای اجرای چارچوب هزینه کرد میان مدت وزارت بهداش��ت آغاز ش��د. این امر با 
مرکزیت بررسی و تحلیل سالانه خدمات سلامت و عملکرد مالی، از جمله شاخص های کلیدی 
مانند تعداد خدمت ارائه شده در روز )به طور کلی و به ازای هر پرستار(، هزینه ویزیت هر بیمار 
و تخت روز )هزینه کلی و هزینه ملزومات(، هزینه پرسنل، دارو و نگهداشت و درآمد حاصل از 
پرداخت از جیب به ازای بیمار ترخیص شده، بود. این شاخص ها طی 3 سال با اهداف و مراکز 

مشابه مقایسه شدند.
برنامه ها و گزارش های سالانه به شهرداری، سایر گروه های منطقه و اداره بهداشت استان 
فرستاده شد که فرصتی برای ارزیابی خارجی، ارزیابی توسط همتایان و به صورت سلسله مراتبی و 
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افزایش پاسخ گویی فراهم کرد. همچنین هر مرکز و منطقه موظف به نظارت و ارائه ماهانه گزارش 
عملکرد نیز بود که این گزارشات به صورت فصلی مورد بررسی قرار می گرفت و نظام های نظارتی 
مکمل نیز معرفی شدند که حوزه های مرتبط، مانند سرپرستی مراکز را پوشش می دادند. به کمک 
این پروژه، وزارت بهداشت نظام برنامه ریزی و گزارش دهی سلامت منطقه ای را در سراسر کشور 
 اجرا کرده و دفترچه راهنمایی به عنوان ابزار مرجع برای گروه های مدیریت مناطق تهیه کرد

.)National Department of Health, Republic of South Africa 2003(

نتایج
دولت به منظور تشخیص مشکلات، داده های مالی و عملکردی را در چندین سطح مقایسه 
ک��رد. پایه گذاری این پروژه نیازمند زمان، آم��وزش و کمک های فنی زیادی برای برنامه ریزی 
و بودجه بن��دی در هر یک از مناطق بود. س��رانجام گروه های مدیریت��ی، اکثراً برای اولین بار، 
گزارش ه��ای س��الانه منطقه ای را با ش��اخص هایی که داده های مال��ی و بهره مندی را ترکیب 

می کرد، برای مناطق خود تهیه کردند. 
در منطقه Tanbela، کارکنان هزینه دارو به ازای ویزیت را برای هر درمانگاه محاسبه و با 

هم مقایسه کردند که در شکل 12-1 نشان داده شده است.
نتایج ش��گفت انگیز بوده و بحث زیادی برانگیخت. کارکنان دریافتند که مصرف دارو در 
کلینیک Mwanza بس��یار زیاد و بیش از سه برابر هزینه دارو به ازای ویزیت در دو مرکز دیگر 
اس��ت. اگرچه می توان توضیحی منطقی برای هزینه بالای دارو در Mwanza ارائه کرد، مانند 
ترکیب متفاوت خدمات ارائه شده، اما بدون این تحلیل اولیه، هیچ کس به فکر پرسش و مطالبه 
نب��ود. این اطلاعات مدی��ران را قادر به تحقیق درمورد سوء اس��تفاده احتمالی، انحراف منابع، 
ناکارآمدی، یا دلایلی قانع کننده که توجیه گر تفاوت هزینه ها باشند، ساخت. مقایسه کل هزینه 
دارو به ازای کلینیک به اندازه مقایس��ه هزینه ها به ازای هر ویزیت مفید نخواهد بود، زیرا کل 

هزینه تعداد متفاوت مراجعات در کلینیک های مختلف را در نظر نمی گیرد.
منطقه Batarana از شیوه های مشابهی برای پایش عملکرد مالی استفاده و هزینه به ازای 

واحد را در بیمارستان ها مقایسه کرد )شکل 2-12(.
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کارکنان منطقه هزینه هایی بیش از حد متوس��ط   در بیمارستان Njimane مشاهده کرده 
و گ��زارش عملکرد، مبنایی برای گفتگوی پویا درخصوص دلایل هزینه های بالا را فراهم کرد. 
برخی از س��ؤالاتی که مردم مطرح کردند ش��امل موارد زیر اس��ت: کدام بخش از هزینه های 
بیمارستان Njimane »قابل کنترل« است، یعنی تیم مدیریت با تصمیمات خود بر چه بخشی 
از هزینه ها می تواند تأثیر بگذارد؟ آیا در آن سال مراجعه به بیمارستان، یا مدت اقامت بیماران 
کمتر از حد انتظار بوده و منجر به هزینه بیشتری برای هر تخت-روز شده است؟ آیا هزینه ها 
به دلیل هدررفت منابع توسط پرسنل بالا بود یا اینکه آنها با انجام آزمایش های بیشتر مراقبت 
باکیفیت تری ارائه کردند؟ نمودارها به تنهایی به این س��ؤالات پاسخ نمی دهند، اما برای اولین 
بار به سرپرستان اجازه طرح پرسش داده و مدیران بیمارستان را ملزم به پاسخ گویی در مقابل 

تصمیمات عملیاتی یا عوامل زمینه ای که منجر به افزایش هزینه ها می شد، کردند.

تصویر 12-2 | بخش Batarana، هزینه بیمارستان در هر روز بستری

تصویر 12-1 | منطقه Tanbela، هزینه دارو به ازای ویزیت بر حسب درمانگاه



149

ت
لام

 س
ی

ها
ام 

نظ
ر 

ی د
وی

خ گ
اس

و پ
ت 

فی
فا

 ش
ی

قا
ارت

ی 
برا

ی 
مال

رد 
لک

عم
ش 

پای
ز 

ه ا
اد

تف
اس

م: 
ده

واز
ل د

ص
ف

اکنون مدیران قادر به بررس��ی دقیق برخی مخارج با جزئیات بیش��تری بوده و همچنین 
آنها به  خصوص درمورد هزینه های مواد غذایی نگران بودند، زیرا هزینه بالا برای هر وعده غذایی 
می تواند نشان دهنده تورم در قیمت های ارائه شده توسط پیمانکاران خصوصی که با بیمارستان 
قرارداد برون س��پاری دارند بوده یا شاهدی بر تهیه مواد غذایی مازاد با هدف استفاده نامربوط 
باشد. مدیران دریافتند که بیشترین هزینه برای هر وعده غذایی در بیمارستان Njimane است 

و تصمیم گرفتند نظارت خود را بر این زمینه متمرکز کنند.
مقایس��ه هزینه بین مراکز برای شناس��ایی ناهنجاری ها مفید اس��ت، اما اگر همه مراکز 
کمتر یا بیش از حد هزینه کنند چه می ش��ود؟ برای شناس��ایی این نوع مشکل، باید هزینه ها 
با یک هنجار یا اس��تاندارد مقایس��ه شوند. این نگرانی باعث ش��د منطقه »Gauteng« تحلیل 
 Collins and( دقیق تری از مقایسه هزینه های واقعی کلینیک با هزینه های استاندارد انجام دهد
Lewis 2003(. هزینه های اس��تاندارد توسط یک گروه تخصصی از پرسنل بهداشتی و براساس 

برآوردهای کمی از زمان صرف ش��ده توس��ط کارکنان، دارو، آزمایشات و هزینه های عملیاتی 
مورد نیاز برای ارائه خدمات با کیفیت خوب، برای هر نوع خدمت تدوین ش��د. محاسبه ساده 
میانگین هزینه هر خدمت نشان داد که یکی از کلینیک ها بیش از دو برابر دیگر مراکز هزینه 
می کند، اما تحلیل هزینه استاندارد نشان داد کلینیکی که »بیش از حد هزینه« می کرد نسبت 
به سایر مراکز به منابع بیشتری نیاز داشت، زیرا طیف متفاوتی از خدمات، از جمله مقدار زیادی 
خدمت پرهزینه، ارائه می داد. بنابراین بخش��ی از تف��اوت هزینه ها را می توان با طیف متفاوت 
خدمات ارائه شده توضیح داد. جالب اینجاست که هر دو کلینیک نسبت به آنچه که واقعاً برای 
ارائه خدمات نیاز داش��تند، بودجه بسیار کمتری دریافت می کردند. حتی کلینیکی که به نظر 

می رسید بیش از حد هزینه می کند، در واقع با کمبود بودجه مواجه بود.
در حال��ی که آفریقای جنوب��ی گام های بلندی در اجرای پای��ش عملکرد مالی در بخش 
سلامت برداشته، فقدان آمار مناسب از خدمات ارائه شده مانعی برای پیشرفت است. به عنوان 
مثال، در حالی که داده های کل مراجعات از طریق نظام اطلاعات سلامت مراکز درمانی گردآوری 
می ش��ود، داده ها به مدیران اجازه تحلیل براس��اس نوع مراجعه را  نمی دهد. نظام های اطلاعات 
س��لامت که برای اندازه گیری میزان ش��یوع بیماری و نرخ درمان طراحی شده اند، ممکن است 
داده های کافی برای اندازه گیری بهره وری و کارآیی یک مرکز را نداش��ته باش��ند. برای حل این 
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مشکل، یک بخش گزینه ای ثبت »تیک زدنی« با ستون هایی که تعداد کل هر نوع خدمت ارائه 
شده را نشان می دهد، ایجاد شد. با تقویت نظام های مورد استفاده برای گزارش آمار خدمات ارائه 
شده، مدیران بهتر می توانند داده های هزینه واحد را کاویده، علل ریشه ای مشکلات عملکردی را 

شناسایی کرده و از پاسخ گویی کامل نمایندگان دولتی اطمینان حاصل کنند.

نتیجه
نیاز به نظام ها و ابزارهای نظارت مدیریتی در حال افزایش اس��ت، زیرا دولت های بیشتری 
در حال حرکت به سمت تمرکززدایی و برون سپاری خدمات سلامت هستند. تلاش های آفریقای 
جنوبی برای بهبود عملکرد و پیگیری هزینه ها در س��طح اس��تانی و منطقه ای منجر به نظارت 
بهتر مدیریت شده و اطلاعات مفیدی برای پاسخ گویی نمایندگان دولتی فراهم می کند. موفقیت 
آفریقای جنوبی نشان می دهد آنچه شما اندازه گیری می کنید، واقعاً بر آنچه مردم انجام می دهند، 
تأثیر گذار اس��ت. برای مهار فساد، وجود نظامی که به جای واگذاری صرف مسئولیت بودجه بر 
دوش کارمندان بخش مالی و مسئولیت ارائه خدمت بر دوش کادر بالینی، مسئولیت هزینه ها و 

خروجی ها را تجمیع کرده و مدیر مجموعه را پاسخ گو می کند، ضروری است.

Notes
1. EQUITY Project, 1997–2003, with funding from USAID.
2. Figures in this chapter use real data but with disguised district and clinic names.
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نظرسنجی شفافیت بودجه، جامعه مدنی
و پیگیری هزینه های عمومی

13فصــــــل

William D. Savedoff and Ethan Joselow

مقدمه 
دولت ها نقش مهمی در تأمین مالی یا ارائه خدمات سلامت ایفا می کنند، اما در اغلب موارد 
پیوند بین هزینه ها و خروجی ها ضعیف اس��ت. صرف هزینه های قابل توجه در بخش سلامت و 
محدود و بی کیفیت بودن خدمات ارائه شده، نشانه هایی از حکمرانی ضعبف است. ممکن است 
دولت درحال صرف هزینه برای چیزهای اشتباه یا در مکان های اشتباه باشد، ممکن است منابع را 
از طریق مدیریت ناکارآمد هدر دهد یا از دست دادن پول ممکن است به دلیل فساد باشد. نتیجه 
این هدررفت به هر دلیلی که باشد، برنامه های بی اثری است که مقدار و کیفیت خدمات سلامت 

در دسترس عموم را محدود می کند.
حص��ول اطمینان از مصرف درس��ت بودجه عمومی در راه افزایش دسترس��ی به خدمات 
بهداشتی و بهبود سلامت جامعه امری نیست که بتوان با پیاده سازی صرفاً یک اصلاح در نظام به 
آن دست یافت. این امر نه تنها شامل قوانین، مقررات و نهادهای اداری یک کشور است، بلکه شامل 
سیاست ها و سازوکارهای آن برای پاسخ گویی در قبال جامعه نیز می شود. با جمع آوری، انتشار و 
استفاده از اطلاعات مربوط به هزینه های دولت، عموم مردم می توانند فرصت های فساد را محدود 
کرده و نهادهای رسمی را برای انجام وظایف خود تحت فشار قرار دهند. در حالی که فصل 12 
نقش پایش عملکرد مالی در بهبود شفافیت و پاسخ گویی نسبت به هزینه های عمومی را بررسی 
کرد، این فصل نقش افشای عمومی را به روشی مشابه بررسی خواهد کرد. این فصل چارچوبی 
برای درک پاس��خ گویی، با برجس��ته کردن اهمیت اطلاعات و ش��فافیت، ارائه می دهد و سپس 
درمورد روش هایی که کشورها برای شفاف سازی هزینه های عمومی استفاده کرده اند و راه هایی 
که جامعه مدنی می تواند از طریق آن دولت ها را برای علنی تر کردن فرایندهایش��ان تحت فشار 
 )PETS( قرار دهد، بحث می شود. این فصل با بررسی نظرسنجی های پیگیری هزینه های عمومی
که رویکردی است برای شناسایی مشکلات در مدیریت مالی دولت، هنگامی که دولت نمی تواند 
یا نمی خواهد اطلاعات بودجه و هزینه های عمومی را گردآوری و پردازش کند، به پایان می رسد.
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هزینه های عمومی، شفافیت و پاسخ گویی
به منظور بهبود هزینه های عمومی، باید روابط بین سیاس��ت مداران و سیاس��ت گذاران، 
ارائه دهن��دگان خدم��ات و ش��هروندان را درک کنیم )ش��کل 13-1(. در بازارهای خصوصی، 
ارائه دهندگان خدمات س��لامت مس��تقیماً در برابر افرادی که از خدمات آنها استفاده کرده و 
هزینه آن را پرداخت می کنند، پاس��خ گو هس��تند، اما برای مراقبت های سلامتی که به صورت 
دولتی ارائه یا تأمین مالی ش��ده اند ش��رایط متفاوت است. در نظام های عمومی، ارائه دهندگان 
خدمات در برابر دولت پاسخ گو هستند. یعنی اگر دولت مالک و اداره کننده نظام مراقبت های 
س��لامت خود باش��د، ارائه دهندگان خدمت از طریق طیف وسیعی از سازوکارهای مدیریتی و 
اداری در مقابل سیاست مداران و سیاست گذاران پاسخ گو خواهند بود و اگر دولت فقط هزینه 
خدمات سلامت را بپردازد، ارائه دهندگان خدمت همچنان به دولت پاسخ گو هستند، اما این بار 
از طریق قراردادهای مالی. وقتی شهروندان از خدمات دریافتی خود رضایت ندارند، می توانند 
نگرانی های خود را به ارائه دهندگان اعلام کنند، اما شیوه اصلی مطالبه، پاسخ گو کردن آنها از 
طریق سیاست مداران و سازمان های دولتی است. شهروندان می توانند به اداره بهداشت منطقه 
ش��کایت کنند، به وزیر بهداشت نامه بنویس��ند یا با درخواست کارزار یا نامه به روزنامه ها و با 

استفاده از حق رای به قانون گذاران خود و دیگر نمایندگان دولتی فشار بیاورند.
تعداد زیادی از اقدامات اصلاحی عمومی س��عی می کنند ب��ا ارائه راه هایی برای بازخورد 
مستقیم، ارائه کوپن هایی که شهروندان می توانند به عنوان پاداش به ارائه دهندگان بهتر دهند 
یا ایجاد هیئت های نظارتی با نمایندگانی از ش��هروندان، پاسخ گویی مستقیم در ارائه دهندگان 
خدمات عمومی نسبت به شهروندان ایجاد کنند. دیگر سیاست ها، بر شفاف سازی منابع دولت 
تمرکز می کنند تا مردم بتوانند چگونگی اس��تفاده از پول مالیات دهندگان را به وضوح ببینند، 
زیرا تنها زمانی که اطلاعات بودجه عمومی و هزینه ها در دسترس باشد، شهروندان می توانند 

به طور مؤثر برای خرج مناسب پول به دولت خود فشار بیاورند.
مطالع��ات نش��ان داده اند که رابطه ای معن��ادار بین ش��فافیت بودجه و کیفیت 
حکمرانی وجود دارد. به عنوان مثال، کش��ورهایی که به دلیل داش��تن قوانین آزادی 
اطلاعات، اطلاعات مربوط به بودجه آنها بهتر علنی و عمومی ش��ده است، حکمرانی 
کلی بهتری را نیز نش��ان می دهند )Islam 2003(. ش��فافیت بودجه عمومی با درآمد 
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 International Budget Partnership [IBP] 2008; see( ملی بالاتر ارتباط مثب��ت دارد
Figure 13.2( و کشورهای دارای بودجه شفاف تر، اعتماد و اطمینان بیشتری در سطح 

مل��ی و بین المللی ایجاد می کنند که در نتیج��ه آن می توانند از بازارهای بین المللی 
اوراق قرضه با هزینه کمتری نسبت به کشورهایی با شفافیت کمتر، وام دریافت کنند 

.)Glennerster and Shin 2008(

رابطه بین شفافیت و درآمد
اولین شرط برای اینکه شهروندان بتوانند دولت خود را ملزم به پاسخ گویی کنند، دسترسی 
عمومی به اطلاعات بودجه و هزینه اس��ت. اطلاعات مالی ممکن است بسیار پیچیده باشند و 
علاوه بر آن، اکثر شهروندان فاقد زمان یا تخصص کافی برای تحلیل آنها هستند. بنابراین شرط 
دوم وجود دسترسی به اطلاعات در قالبی روشن و قابل استفاده است. حتی با وجود اطلاعات 

تصویر 1-13 | چارچوب کلی برای پاسخ گویی

 

 براي اما ،هستند پاسخگو كنند،مي پرداخت را آن هزينه و كرده استفادهآنها  خدمات از كه افرادي برابر
 عمومي،هاي نظام در .است متفاوت شرايط اندهشد مالي تأمين يا ارائه دولتي صورتبه كه سلامتيهاي مراقبت

هاي مراقبت نظام كنندهاداره و مالك دولت اگر يعني .هستند پاسخگو دولت برابر در خدمات دهندگانارائه
 مقابل در اداري و مديريتي سازوكارهاي از وسيعي طيف طريق از خدمت دهندگانارائه باشد، خود سلامت
 بپردازد، را سلامت خدمات هزينه فقط دولت اگر و بود خواهند پاسخگو انگذارسياست و انمدارسياست

 شهروندان وقتي .مالي قراردادهاي طريق از بار اين اما هستند، پاسخگو دولت به همچنان خدمت دهندگانارائه
 شيوه اما كنند، اعلام دهندگانارائه به را خودهاي نگراني ندتوانمي ندارند، رضايت خود دريافتي خدمات از

 به ندتوانمي شهروندان .است دولتيهاي سازمان و انمدارسياست طريق ازآنها  كردن پاسخگو ،مطالبه اصلي
ها روزنامه به نامه يا كارزار درخواست با اي بنويسند نامه بهداشت وزير به كنند، شكايت منطقه بهداشت اداره

  .بياورند فشار دولتي نمايندگان ديگر و خود گذارانقانونبه  راي حق از استفاده با و

  
 

  ييپاسخگو يبرا يچارچوب كل 1-13شكل 
  

 / هاتاثيرگذاري
هااستسي
 انتخابات•
رسانه•
عمومي افشاي•
عمومي سوابق•
غيره•

  قراداد / هاسياست
نظارت•
حسابرسي•
پرسنل مديريت•
تمركززدايي•
مجدد تمركز•
سازيساده•
غيره•

مشتري قدرت  
شفافيت•
• جامعههاي هيئت
• امتيازيهاي كارت
• الكترونيك دولت
• غيره

 عمومي، دهندگانارائه
 انكاركن: مدني خصوصي،

مقدم خط

 .2004 ،جهاني توسعه گزارش ،جهاني بانك از برگرفته: منبع

سياستمداران و 
سياست گذاران

 
ثروتمند و فقير  :شهروندان

قدرتمند و ضعيف

منبع: برگرفته از بانک جهانی، گزارش توسعه جهانی، 2004
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 پاداش عنوان به ندتوانمي شهروندان كههايي كوپن ارائه مستقيم، بازخورد برايهايي راه ارائه با كنندمي سعي عمومي اصلاحي اقدامات از زيادي تعداد
 به نسبت عمومي خدمات دهندگانارائه در مستقيم پاسخگويي شهروندان، از نمايندگاني با نظارتيهاي هيئت ايجاد يا دهند بهتر دهندگانارائه به

 به را دهندگانماليات پول از استفاده چگونگي بتوانند مردم تا كنندمي تمركز دولت منابع سازيشفاف بر ها،سياست ديگر .كنند ايجاد شهروندان
 به پول مناسب خرج براي مؤثر طور به ندتوانمي شهروندان ،باشد دسترس درها هزينه و عمومي بودجه اطلاعات كه زماني تنها زيرا ،ببينند وضوح
  .بياورند فشار خود دولت

 قوانين داشتن دليلبه كه كشورهايي مثال، عنوان به .دارد وجود حكمراني كيفيت و بودجه شفافيت بين معناداراي طهراب كه اندهداد نشان مطالعات
 شفافيت .)Islam 2003( دهندمي نشان نيز را بهتري كلي حكمراني است، شده عمومي و علني بهترآنها  بودجه به مربوط اطلاعات ،اطلاعات آزادي
 كشورهاي و) International Budget Partnership [IBP] 2008; see Figure 13.2( دارد مثبت ارتباط بالاتر ملي درآمد با عمومي بودجه
 قاورا يالمللبين بازارهاي از ندتوانمي آن نتيجه در كه كنندمي ايجاد يالمللبين و ملي سطح در بيشتري اطمينان و اعتماد ،ترشفاف بودجه داراي
 .)Glennerster and Shin 2008( كنند دريافت وام كمتر، شفافيت با كشورهايي به نسبت كمتري هزينه با قرضه

 
 

 داخلي ناخالص توليد با آن رابطه و باز بودجه شاخص 13,2 شكل
  

  درآمد و شفافيت بين رابطه

 
Source: IBP (2008). 

  
 مالي اطلاعات .است هزينه و بودجه اطلاعات به عمومي دسترسي كنند، پاسخگويي به ملزم را خود دولت بتوانند شهروندان اينكه براي شرط اولين

 دسترسي وجود دوم شرط بنابراين .هستندآنها  تحليل براي كافي تخصص يا زمان فاقد شهروندان اكثر آن، بر علاوه و باشند پيچيده بسيار است ممكن
 نهادي نمايندگي نوعي وجود مستلزمها دولت از پاسخ دريافت استفاده، قابل اطلاعات وجود با حتي .است استفاده قابل و روشن قالبي در اطلاعات به
 قابل و واضح عمومي اطلاعات به دسترسي درصورت .است) CSO( مدني جامعههاي سازمان يا) NGO( غيردولتيهاي سازمان سياسي، احزاب طريق از

   .دهد قرار فشار تحت دهندگانماليات پولتر مسئولانه مديريت براي را دولت و داشته نظر زير راها هزينه و بودجه دتوانمي مدني جامعه استفاده،
 

 استفاده قابل اطلاعات به دسترسي: اول مرحله
 كشورها از بسياري در اگرچه .برخوردارند دولت عملكرد نحوه از اطلاعاتي به دستيابي براي حقوقي از شهروندان دموكراتيك، كشورهاي اكثر در

 دسترسياجازه  مدني جوامع به كه رودمي انتظار دولت از فزاينده،صورتي  به اما ستآنها برآوردن از ناتوان دولت يا شده محدود شدت به حقوق اين
 IBP باز بودجه نظرسنجي حال، اين با .بدهد را اننفعذي برآنها  پيامدهاي همچنين و ماليهاي تصميم اخذ نحوه درمورد موقع به و دقيق اطلاعات به

 عملكرد، كمترين با كشور 23 در و داده قرار مردم اختيار دررا   مفصل و گسترده اطلاعات كشور 5 تنها بررسي، مورد كشور 85 از كه داد نشان 2008
 .)IBP 2008( نداشتند دسترسي آن پيشنهاديهاي لايحه به بودجه تصويب از قبل مردم

 بايد فقط راغبهاي دولت موارد، ترينساده در كه دارد وجود دولتهاي هزينه و بودجه به مربوط اطلاعات به دسترسي بهبود براي زياديهاي راه
 با .شود داده اطلاعات عمومي انتشار اجازه تا شود تصويب جديدي قوانين يا كرده تغيير مقرراتي بايد اوقات گاهي اما ،كنند منتشر را موجود اطلاعات

 يعني .دارند »است عمومي اطلاعات ،دولت اطلاعات« كه اصل اين ريزيپايه براي بنياديني قوانين تصويب به نياز همچنان كشورها از بسياري حال اين

قابل استفاده، دریافت پاسخ از دولت ها مستلزم وجود نوعی نمایندگی نهادی از طریق احزاب 
سیاس��ی، سازمان های غیردولتی )NGO( یا سازمان های جامعه مدنی )CSO( است. درصورت 
دسترسی به اطلاعات عمومی واضح و قابل استفاده، جامعه مدنی می تواند بودجه و هزینه ها را 
زیر نظر داشته و دولت را برای مدیریت مسئولانه تر پول مالیات دهندگان تحت فشار قرار دهد. 

مرحله اول: دسترسی به اطلاعات قابل استفاده
در اکثر کش��ورهای دموکراتیک، ش��هروندان از حقوقی برای دس��تیابی ب��ه اطلاعاتی از 
نحوه عملکرد دولت برخوردارند. اگرچه در بس��یاری از کش��ورها این حقوق به شدت محدود 
ش��ده ی��ا دولت ناتوان از برآوردن آنهاس��ت اما به صورتی فزاین��ده، از دولت انتظار می رود که 
به جوامع مدنی اجازه دسترس��ی به اطلاعات دقیق و به هنگام درمورد نحوه اخذ تصمیم های 
 مال��ی و همچنی��ن پیامدهای آنها بر ذی نقش��ان را بدهد. با این حال، نظرس��نجی بودجه باز

IBP 2008 نشان داد که از 85 کشور مورد بررسی، تنها پنج کشور اطلاعات گسترده و مفصل 

را  در اختیار مردم قرار داده و در 23 کشور با کمترین عملکرد، مردم قبل از تصویب بودجه به 
.)IBP 2008( لایحه های پیشنهادی آن دسترسی نداشتند

تصویر 2-13 | شاخص بودجه باز و رابطه آن با تولید ناخالص داخلی
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راه ه��ای زیادی برای بهبود دسترس��ی به اطلاعات مربوط ب��ه بودجه و هزینه های دولت 
وجود دارد که در ساده ترین موارد، دولت های راغب فقط باید اطلاعات موجود را منتشر کنند، 
اما گاهی اوقات باید مقرراتی تغییر کرده یا قوانین جدیدی تصویب شود تا اجازه انتشار عمومی 
اطلاعات داده ش��ود. با این حال بس��یاری از کشورها همچنان نیاز به تصویب قوانین بنیادینی 
ب��رای پایه ریزی این اصل که »اطلاعات دولت، اطلاعات عمومی اس��ت« دارند. یعنی به جای 
اینکه شهروندان دلایل الزام دسترسی عمومی را اثبات کنند، دولت باید ثابت کند چرا اطلاعات 

نباید افشا شوند. 
یک��ی از راه های��ی ک��ه آغاز کننده این روند در کش��ورها ب��وده، تصوی��ب قوانین آزادی 
اطلاعات اس��ت. مندل )2004( 9 اصل حقوقی را پیش��نهاد می کند ک��ه درصورت تصویب و 
رعایت آنها، مبنای مناس��بی برای دسترس��ی عموم مردم به اطلاعات مورد نیاز برای پاسخ گو 
کردن دولت نس��بت به اس��تفاده از بودجه عموم��ی فراهم خواهند ک��رد )کادر 13.1(. اولین 
مورد از آنها اصل افش��ای حداکثری اس��ت که عنوان می کند »اصل بر الزام به افش��ای تمامی 
اطلاع��ات در اختی��ار تمامی نهادهای عمومی اس��ت و ای��ن اصل تنها در م��واردی که خطر 
 آس��یب جدی به منفعت مش��روع عمومی یا خصوصی وجود داش��ته باش��د، از بین می رود« 

.)Mendel 2004, 30 (

در حالی که اس��تانداردهای شفافیت عمومی به خوبی ش��ناخته شده است، تعداد کمی 
از کش��ورها واقعاً آنها را رعایت می کنند. حتی در کشورهایی مانند فرانسه، آفریقای جنوبی و 
انگلستان که شفافیت بالایی دارند، اطلاعات مربوط به بودجه و هزینه برای قابل استفاده شدن 
باید پردازش و توضیح داده ش��وند که برای پر کردن این ش��کاف، س��ازمان های غیردولتی در 

بسیاری از نقاط تأسیس شده اند.
یک مثال، نظارت بر پاس��خ گویی خدمات عمومی )PSAM(1 اس��ت که در اس��تان کیپ 
ش��رقی آفریقای جنوبی فعالیت می کند. PSAM نقش »نظارتی ضدفس��اد« خود را گسترش 
داده تا شامل نظارت خارجی فراگیرتری بر برنامه ریزی راهبردی سازمان های دولتی، شیوه های 
مدیریت مالی و میزان پاسخ گویی باشد. PSAM بودجه استان را تحلیل کرده، میزان هزینه کرد 
واقعی را دنبال و این اطلاعات را در قالب هایی مختصر و استاندارد منتشر کرده و برای تشویق 
دولت به بهبود کیفیت داده های ارائه ش��ده، شفافیت دولت را به روشنی اندازه گیری و منتشر 
1. Public Services Accountability Monitor (PSAM) (www.psam.org.za) 
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می کند. به عنوان مثال این س��ازمان، یک الگوی ارزش��یابی برای برنامه ریزی راهبردی دولت 
ایجاد کرده و به طور منظم با استفاده از آن عملکرد دولت را ارزیابی و نتایج را منتشر می کند.

کادر 1-13- فهرست اصول آزادی اطلاعات
1- افشای حداکثری: قانون آزادی اطلاعات باید بر اساس اصل افشای حداکثر هدایت شود.

2- تعهد به انتشار: نهادهای عمومی باید متعهد به انتشار اطلاعات کلیدی باشند.
3- ترویج دولت باز: نهادهای عمومی باید فعالانه دولت باز را ترویج کنند.

 4- اس��تثناهای محدود: اس��تثناها باید به روشنی و با دقت ترسیم شده و »آسیب« و »منافع عمومی« آنها باید 
    با دقت آزمایش شود.

 5- فرایند تس��هیل دسترس��ی: درخواست برای دسترس��ی به اطلاعات باید س��ریع و منصفانه پردازش شده و 
    درخواست بررسی مستقل هرگونه موارد رد درخواست باید قابل اجرا باشد.

6- هزينه ها: افراد نبايد بدلیل هزينه هاي زياد از درخواست دسترسی به اطلاعات خودداري كنند.
7- جلسات علنی: جلسات نهادهای دولتی باید برای عموم آزاد باشد.

8- افشای اولویت دارد: قوانینی که با اصل افشای حداکثری سازگار نیستند باید اصلاح یا لغو شوند.
9- حفاظت از افشاگران: از افرادی که اطلاعات مربوط به تخلف را منتشر می کنند باید حفاظت شود.

منبع: مندل )2004(

مثال دیگری که در آن س��ازمانی غیردولتی برای شفافیت دولت را تحت فشار قرار داده، 
می توان در کلرادو )ایالات متحده( یافت. موسسه سیاست مالی کلرادو )COFPI(1 مجموعه ای 
از اصول ش��فافیت ارائه کرده و در گزارشات منظم خود دولت ایالت کلرادو را ارزیابی می کند. 
یک��ی از قوی ترین ابزارهایی که COFPI به کار گرفت »کارت امتیازی ش��فافیت بودجه« بود. 
کارت امتیازی نمایش گرافیکی ساد ه ای از هر یک از اصول شفافیت و میزان مطابقت سازمان 

دولتی با این اصول است )جدول 1-13(.
در مجم��وع، در حالی که تغییرات قانونی، مانند تصویب قوانین آزادی اطلاعات، می تواند 
اطلاعات بودجه را در دس��ترس عموم قرار دهد، اغلب چنین تغییرات سیاستی به خودی خود 
ناکافی است. اگر این اطلاعات با اصطلاحات دشوار مغشوش شده و یا دسترسی به آنها دشوار یا 
مبهم باشد، عموم مردم نمی توانند دولت را پاسخ گو کنند. هنگامی که دولت ها نتوانند اطلاعات 
قابل اس��تفاده ارائه دهند، شهروندان و س��ازمان های غیردولتی که از طرف آنها اقدام می کنند، 
می توانن��د به فرایند وارد ش��ده و اطلاعات را ب��ه صورتی واضح ارائه داده و با انتش��ار اقدامات 
عملکردی در راستای شفافیت، دولت ها را برای باز تر و علنی تر عمل کردن تحت فشار قرار دهند.
1. Colorado Fiscal Policy Institute (COFPI) (www.cclponline.org) 
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از اطلاعات قابل استفاده تا حمایت و اقدام: نمونه هایی در مکزیک و هند
نقش جامعه مدنی در پاسخ گو کردن دولت ها، بیش از انتشار اطلاعات واضح و مختصر 
درمورد بودجه و فرایندهای اجرایی است. گروه های ذی نفع باید در حالی که وجهه عمومی 
قابل اعتماد خود را حفظ می کنند، اعضایی از عموم مردم را برای اعمال فشار بر مقامات نیز 
سازمان دهی کنند. رابطه مشارکتی بین سازمان های غیردولتی سازمان یافته، جنبش های 
اجتماعی، دانشگاهیان و رسانه ها جزء اساسی یک جنبش قدرتمند و دگرگون کننده برای 
پاسخ گو کردن دولت بوده )Robinson 2006( و همچنین نیاز به ظرفیت سازی در بین مردم 

)تجهیز مردم به ابزار لازم برای حمایت از شفافیت( نیز وجود دارد.
بس��یاری از س��ازمان ها در سراس��ر جهان در حال به عهده گیری چنین وظایفی از جمله 
پایش بودجه و هزینه های دولت، انتشار گزارشات ساده و قابل فهم، آموزش مردم برای استفاده 
از اطلاعات و مش��ارکت در حمایت طلبی برای پاس��خ گو کردن دولت هستند. دو مورد از این 
سازمان ها Fundar در مکزیک و 1DISHA )توسعه ابتکارات برای تعامل اجتماعی و انسانی( در 

هند هستند.
1. Developing Initiatives for Social and Human Interaction (www.disha-india.org)  

رتبه امتیاز حوزه های ارزشیابی خلاصه امتیازدهی رتبه

* 152/52 
)%34(

I. در دس��ترس ب��ودن بودج��ه پیش��نهادی )فرماندار( 
از درآم��د، هزین��ه و موج��ودی بودج��ه - تاریخ��ی و 

پیش بینی شده

بودجه کلرادو به ط��ور قابل ملاحظه ای با 
شیوه های پیشنهاد شده مطابقت دارد ****

*** 29/20
)%69(

II. در دس��ترس بودن درآمده��ا، هزینه ها و پیش بینی 
موج��ودی صندوق همچنان که بودجه از طریق مراحل 

قانونی پیش می رود.

بودجه کلرادو در اکثر مواقع با شیوه های 
پیشنهاد شده مطابقت دارد ***

* 97/35
)% 36(

III. در دسترس بودن اطلاعات برای قرار دادن داده های 
بودجه در موقعیت و شرایط زمانی و مکانی.

بودج��ه کل��رادو ب��ا برخ��ی از اقدام��ات 
پیشنهادشده مطابقت دارد **

- 34/2
)%6 (

IV. در دس��ترس ب��ودن اطلاعات تکمیل��ی مالیاتی و 
درآمدی

بودجه کل��رادو به طور حداقلی یا به ندرت با 
شیوه های پیشنهاد شده مطابقت دارد *

*** 38/9
)%24( V. مسائل مربوط به روند بودجه بودج��ه کلرادو ب��ه طور کلی با ش��یوه های 

پیشنهادشده مطابقت ندارد -

جدول 1-13 | نمره گذاری دولت ایالت کلرادو درمورد شفافیت بودجه

Source: Zelenski (2003)
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فوندار - مکزیک
از س��ال 1999 یک س��ازمان غیردولتی مکزیکی به نام Fundar به طور مؤثری از قوانین 
آزادی اطلاعات مکزیک و اطلاعات الکترونیکی موجود در موسسه فدرال دسترسی به اطلاعات 
عمومی )IFAI(1 برای نظارت بر بودجه و هزینه های دولت استفاده می کند که یکی از پروژه های 

این سازمان، استفاده از بودجه عمومی در مبارزه علیه HIV/AIDS را مورد بررسی قرار داد.
در جریان روند بودجه س��ال 2002 در مکزیک، رئیس کمیته بودجه اتاق نمایندگان از 
وزارت بهداش��ت خواس��ت که به 8  س��ازمان غیردولتی 30 میلیون دلار برای کمک به زنان 
اختصاص دهد و وزیر نیز موافقت کرد. اما بسیاری در کنگره به این دستور خودسرانه و نامعمول 
اعتراض کردند. فوندار که از این جنجال آگاه ش��ده بود، با اس��تفاده از قانون آزادی اطلاعات 
دریافت که س��ازمان های غیردولتی نامبرده با گروهی به نام Provida که در موضعی مخالف با 
سیاس��ت های دولت برای رویارویی با همه گیری HIV/AIDS است )مانند رابطه جنسی ایمن( 
مرتبط هستند. Fundar پس از تحقیقات دریافت که از 90درصد منابع مالی سوء استفاده شده 
و برخی از NGO ها سازمان هایی »کاغذی« بوده اند. در پاسخ به انتشارات و حمایت طلبی های 
Fundar، دولت Provida را مجبور به برگش��ت مبالغ دریافتی، پرداخت خس��ارت )13 میلیون 

 de Renzio and( و همچنی��ن منع از دریافت بودجه عمومی برای 15 س��ال آین��ده کرد )دلار
.)Krafchik 2007

HIV/ همچنی��ن دریافت که بودجه فدرال اختصاص داده ش��ده ب��ه برنامه های Fundar

AIDS به عنوان بودجه عمومی منظور شده و برای ردیف بودجه هایی مانند تعمیر و نگهداری 

ساختمان یا خدمات مالی هزینه شده است. Fundar از کنفرانس های مطبوعاتی به عنوان اهرم 
فشاری برای برگزاری جلسه با مدیران ادارات، ناظران داخلی مالی و دو کمیته کنگره استفاده 
کرده و در افزایش بودجه برای پیش��گیری از HIV/AIDS موفق ش��د. در همین حین به تغییر 

شیوه های عملیاتی ای که ریشه نقص ها و سهل انگاری ها بود نیز کمک کرد.

توسعه ابتکارها برای تعامل اجتماعی و انسانی - هند
یکی دیگر از س��ازمان های غیردولتی که نظارت ب��ر هزینه های عمومی و حمایت طلبی 
را به صورتی مؤثر ترکیب می کند DISHA اس��ت. از زمان تأس��یس در DISHA ،1985 برای 

1. Institute for Access of Public Information (www.fundar.org.mx)  
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 تقویت موقعیت اقتصادی و سیاسی فقیرترین جوامع گجرات که بیشتر در میان »دالیت های1«
 قبیله ای و کاس��ت های پایین تر ایالات یافت می ش��وند، فعالیت کرده است. DISHA با سابقه 
مشارکت قوی در حوزه های فعالیت اجتماعی مانند حقوق مالکیت زمین، حقوق زنان و ایجاد 
اتحادی��ه برای کارگ��ران، دریافت که وارد کردن مناطقی که به صورت س��نتی و از گذش��ته 
 قدرتی ندارند در گفتگوهای بودجه ای و مالی می تواند تأثیر مهمی بر زندگی آنها داشته باشد

)Malajovich and Robinson 2006( )کادر 2-13(.

یک��ی از اقدام��ات DISHA، حصول اطمین��ان از تخصیص بودج��ه در ادارات دولتی به 
برنامه های اجتماعی مانند برنامه های قبیله ایTSP( 2( که مروج پیشرفت اقتصادی-اجتماعی 
مردم بومی هس��تند، است. راهبرد DISHA برای این امر، مشخص کردن میزان بودجه دولتی 
اختصاص یافته به پروژه های خاص و پیگیری اجرای آنها از مسئولان محلی است. وقتی پروژه ها 
اجرایی نمی ش��وند، DISHA دولت فدرال را برای یافتن علت و تس��هیل مشکلات تحت فشار 

قرار می دهد.

Dalit -1: روشی قدیمی برای طبقه بندی جمعیت هندوستان، افراد پایین ترین طبقه
2.  . Tribal Sub-Plan

کادر 13-2- راهبردهایی برای هر مرحله از چرخه هزینه های عمومی
حتی در غیاب قوانین آزادی اطلاعات، DISHA توانس��ته اس��ت دولت گجرات را برای برآوردن تعهدات خود نسبت 
به جوامع محروم ایالات تحت فشار قرار دهد. آن ها با استفاده از راهبردهایی متمایز برای هر مرحله از چرخه چهار 

مرحل ه ای هزینه کرد گجرات به این مهم دست یافتند.
تدوین بودجه: تدوین بودجه گجرات ش��فاف نبوده و در جلسات غیرعلنی تعیین تکلیف می شود. برای افزایش 
توجه به نیازهای افراد فقیر، DISHA در این مرحله با قانونگذاران ملاقات کرده، مقالات مطبوعاتی تدوین می کند و 

توصیه های سیاستی خاصی که خواستار اجرای آن ها هستند را به مسئولان ارائه می دهد.
تصویب بودجه: بحث و تصویب برنامه بودجه فرصتی برای DISHA است تا تفاسیری از اظهارات فرماندار و وزیر 
اقتصاد، اولویت ها و روندهای بودجه، نوشته و منتشر کند. DISHA برای پرسش و پاسخ درباره موارد ردیف بودجه، 

سؤالات و موضوعات بحث برانگیزی را برای قانون گذاران طرح می کند.
اجرای بودجه: در حین اجرای بودجه، مش��ارکت مردمی بس��یار مهم اس��ت. DISHA رهبران محلی را از ردیف 
بودجه تخصیص یافته در حوزه خود آگاه کرده و روند آن ها را با این رهبران پیگیری می کند تا از مطابقت هزینه و 
بودجه تخصیص یافته مطمئن شود. علاوه بر این، DISHA گروه های محلی را برای نظارت و گزارش هزینه ها آموزش 

می دهد و اطلاعات مربوط به اجرای بودجه را منتشر می کند.
ارزش��یابی و حسابرسی: گجرات دسترسی عموم و حسابرس��ان خارجی به اطلاعات قوه مجریه در مورد هزینه 
کرد واقعی و اثربخش��ی هزینه ها را تس��هیل نمی کند بنابراین DISHA مقایسات خود از نحوه اجرا و شرح بودجه را 
با اطلاعات جمع آوری ش��ده محلی انجام می دهد و این اطلاعات را بین س��ازمان های غیردولتی، قانون گذاران و 

رسانه ها منتشر می کند.
منبع: مالایوویچ و رابینسون )2006(
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قبل از مشارکت DISHA تا 20درصد بودجه TSP، اصلا خرج نمی شد )1993( اما تا سال 
 DISHA 1996 مش��کل مصرف نشدن بودجه از بین رفته و بسیاری از ناظران این تغییر را به
و افراد وابس��ته به آن نسبت دادند )de Renzio and Krafchik 2007). DISHA شیوه ها و فنون 
پای��ش بودجه را به س��ازمان های غیردولتی و دولت های محلی آم��وزش می دهد و در زمینه 
بودجه دولتی به مقام معتبری تبدیل ش��ده و همچنین با افزایش پاس��خ گویی بخش عمومی، 

اولویت های بودجه ای و هزینه های دولت را به نفع فقرا تغییر داده است.

وقتی تمامی راه حل ها شکست می خورد: پول را دنبال کنید
در بس��یاری از کش��ورها، پاس��خ گو کردن دولت در قبال نحوه هزینه کرد بودجه عمومی 
دشوار اس��ت، زیرا مدیریت مالی داخلی خود دولت ناکافی است. وقتی فرایند بودجه معمولی 
اطلاعات مور نیاز را تولید یا ارائه نمی کند، باید از رویکردهای دیگری اس��تفاده کرد. مثلا در 
برخی موارد، شهروندان می توانند برای گزارش اینکه آیا مبالغ به مقصد مورد نظر رسیده یا نه 
کمک کننده باشند )رویکردی که DISHA از آن استفاده می کند(. رویکرد دیگر، بستن قرارداد 
با متخصصان فنی برای بررسی و پیگیری هزینه های عمومی با استفاده از PETS است. این ابزار 

در مواردی که مدیریت مالی و نظارتی بر خدمات اجتماعی وجود ندارد، مفید است.
اولین PETS در اوگاندا در اواس��ط دهه 1990 انجام ش��د که محرک آن یک معما بود. 
هزینه کرده��ای عمومی در حال افزایش بود اما بهبودی در خدمات آموزش��ی و بهداش��تی 
مش��اهده نمی ش��د. با نظرس��نجی از مدارس، محققان دریافتند که بین سال های 1991 تا 
1995، تنها 13درصد از بودجه ای که برای تأمین منابع آموزشی در مدارس ابتدایی در نظر 
گرفته ش��ده بود واقعاً به کاربردهای مورد نظر می رس��ید )Ablo and Reinikka 1998(. تا به 
امروز بیش از PETS 24 با رویکردها و یافته های مشابه انجام شده است. به عنوان مثال، ظاهراً 
در چاد مناطق بهداشتی با بودجه بیشتر، مشاوره های کمتری ارائه می کردند، اما مطالعه ای با 
ردیابی هزینه ها نشان داد که بیشتر پول فدرال اختصاص داده شده به مراکز درمانی در حال 
انحراف بوده، احتمالاً به س��رقت رفته و این ش��کاف بین مبالغ تخصیص داده شده و مقادیر 

.)Gauthier and Wane 2007( هزینه شده، سطح پایین بهره وری را توضیح می دهد
هزینه ه��ای عموم��ی در هر مرحل��ه از فرایند مدیریت مالی را می توان با مقایس��ه وجوه 
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پرداختی و رسیدهای دریافتی پیگیری کرد )تصویر 13-4( زیرا هر مرحله فرصت هایی بالقوه 
برای هدایت وجوه به مصارف مش��روع یا نامش��روع ایجاد می کند )Savedoff 2008(. به عنوان 
مثال، وجه می تواند در حین انتقال از دولت فدرال به دولت های ایالتی ناپدید شود که به عنوان 
تفاوت بین سطح 1 پرداخت ها و سطح 2 جریان ورودی در تصویر 13-4 نشان داده شده است. 
همچنین وجوه می توانند حین انتقال از دولت های محلی به مراکز سلامت نیز ناپدید شوند )به 
عنوان مثال، بین س��طح 3 و مراکز( یا می توانند در یک سطح خاص منحرف شوند )به عنوان 

مثال، وجوهی که به سطح 2 می رسند سرقت شده و هرگز تبدیل به خروجی نمی شوند(.
برای دس��تیابی به این اطلاعات، نظرسنجی های ردیابی هزینه طیف وسیعی از اطلاعات، 

ازجمله موارد زیر را جمع آوری می کنند:
* شرح مفصلی از چگونگی انتقال وجوه در طول نظام، از خزانه ملی تا خط مقدم ارائه دهندگان.

* داده هایی از واحدهای منتخب در سطح ملی و منطقه ای - شامل داده های عملیاتی، اجرایی 
و مصاحبه ها.

* داده های مراکز - از طریق داده های مدیریتی و اجرایی یا پرسش��نامه های ساختاریافته و با 

تصویر 3-13 | نمایش نقاط احتمالی نشت وجوه

 

 
 

 
 

 :كنندمي آوريجمع را ،1زير موارد جمله از اطلاعات، از وسيعي طيف هزينه رديابيهاي نظرسنجي اطلاعات، اين به دستيابي براي
 
دهندگان.ارائه مقدم خط تا ملي خزانه از نظام، طول در وجوه انتقال چگونگي از مفصلي شرح 
هامصاحبه و اجرايي عملياتي،هاي داده شامل -اي قهمنط و ملي سطح در منتخب واحدهاي ازهايي داده. 
يافتهتعميم و نماينده يا هدفمندهاي نمونه با و ساختاريافتههاي پرسشنامه يا اجرايي و مديريتيهاي داده طريق از - مراكزهاي داده. 
دولتي مختلف سطوح در مقامات مركز، مديران خدمت، دهندگانارائه با مصاحبه طريق از هافرآيند» واقعي عملكرد« نحوه درباره اطلاعاتي 

 .دولت از خارج ديگري افراد و
خير يا رودمي كاربه نظر موردهاي استفاده براي و رسيده واحدها به كردهزينه آيا اينكه تحليل. 
عدالت و اطلاعات كسب در مشكلاتي ن،كردهزينه در تأخير مانند مواردي درخصوص ديگرهاي يافته. 
هاي كانال تغيير و حسابداري جديد ابزارهاي معرفي نظارت، افزايش دولت، بودجههاي داده انتشار اطلاعاتي،هاي نظام درموردهايي توصيه
  .موارد ساير و ماليهاي جريان نهادي
  
 سلامت سپس و پرورش و آموزش مطالعه مورد نظام بيشترين كه شده انجام كشور 20 از بيش در هزينه پيگيريهاي پيمايش گذشته دهه طي در
 و حقوق از غير مواردي به كه مبالغي به نسبت شده گرفته نظر در دستمزد براي كهاي جهبود دهندمي نشان معمولاً سلامت حوزه مطالعات .است

 مبالغ مقابل، در .شودمي واريز كاركنان بانكيهاي حساب به مستقيماً معمولاً دستمزد زيرا است، انحراف معرض در كمتر يابندمي اختصاص دستمزد
 نظر به .هستند پذيرآسيب كاملاً انحراف برابر در شوند،مي مالي تأمين دولتي مختلف سطوح طريق از كه دستمزد از غير مواردي براي يافته اختصاص

 موزامبيك، در مطالعاتهاي يافته مانند( گيرندمي قرار استفادهسوء مورد و شده منحرف محلي سطح در مالي منابع كشورها از بسياري در كه رسدمي
 معاملات كه است اين ديگر كلي نتيجه يك .است بوده ملي سطح درها نشتي بيشترين) غنا و چاد( موارد برخي در كه حالي در )رواندا و سنگال

 كمتر شفافيت دليل به حدودي تا كه هستند سوءاستفاده مستعد مالي انتقالات و نقل از بيشتر) پزشكي ملزومات و دارومثال  عنوان به( غيرنقدي
 مخارج اما كندمي پرداخت را سلامت بخش محلي كاركنان دستمزد مستقيما مركزي دولت سنگال، در .است غيرنقدي انتقالات و نقل پولي ارزش
 سوابق مقايسه با .شودمي تأمين Fonds de Dotation de la Decentralisation (FDD) نام بهاي هويژ صندوق طريق از غيردستمزدي مكرر
 يا سوءمديريت دليل به( جديهايي نشت توانستاي عهمطال محلي،هاي دولت توسط شده دريافت مبالغ سوابق با FDD طريق از پرداختي مبالغ
 را FDD طريق ازآنها  به شده داده اختصاص پول از درصد13 و درصد4 تنها ترتيب به تيه و داكار در بهداشتي مناطق .بيابد روند اين در استفاده)سوء

 ،متوسط طور به .شد بعدي سطح به دولتي سطح يك از بودجه انتقال زمان در منابع از توجهي قابل ميزان رفتن هدر متوجه نيز رواندا .كردند دريافت
 بعد مرحله در كه رسيدمي نظر به و بود رسيده RHOs(8(اي قهمنط بهداشتهاي اداره به مركزي دولت توسط يافته تخصيص منابع از درصد76 تنها

                                                             
8. Regional Health Offic

سطح و اطلاعات ثبت شده نشت احتمالي

بودجه بندي شده تغييرات سياستي
تغييرات سياستي  مجاز 1سطح 

پرداخت شده
انحراف

وروديجريان  انحراف، سرقت، اداره 
2سطح   

 جريان خروجي
انحراف

 جريان ورودي
3سطح   جريان خروجيانحراف، سرقت، اداره 

انحراف

 مركز خروجي ها، سرقتاز كارغيبت
 جريان ورودي
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نمونه های هدفمند یا نماینده و تعمیم یافته.
* اطلاعاتی درباره نحوه »عملکرد واقعی« فرایندها از طریق مصاحبه با ارائه دهندگان خدمت، 

مدیران مرکز، مقامات در سطوح مختلف دولتی و افراد دیگری خارج از دولت.
* تحلیل اینکه آیا هزینه کرد به واحدها رس��یده و برای اس��تفاده های مورد نظر به کار می رود 

یا خیر.
* یافته های دیگر درخصوص مواردی مانند تأخیر در هزینه کردن، مشکلاتی در کسب اطلاعات 

و عدالت.
* توصیه های��ی درمورد نظام های اطلاعاتی، انتش��ار داده های بودج��ه دولت، افزایش نظارت، 
معرفی ابزارهای جدید حسابداری و تغییر کانال های نهادی جریان های مالی و سایر موارد.

در دهه گذشته پیمایش های پیگیری هزینه در بیش از 20 کشور انجام شده که بیشترین 
نظام مورد مطالعه آموزش و پرورش و س��پس سلامت اس��ت. مطالعات حوزه سلامت معمولاً 
نشان می دهند بودجه ای که برای دستمزد در نظر گرفته شده نسبت به مبالغی که به مواردی 
غیر از حقوق و دستمزد اختصاص می یابند کمتر در معرض انحراف است، زیرا دستمزد معمولاً 
مس��تقیماً به حس��اب های بانکی کارکنان واریز می شود. در مقابل، مبالغ اختصاص یافته برای 
مواردی غیر از دس��تمزد که از طریق س��طوح مختلف دولتی تأمین مالی می ش��وند، در برابر 
انحراف کاملًا آسیب پذیر هستند. به نظر می رسد که در بسیاری از کشورها منابع مالی در سطح 
محلی منحرف شده و مورد سوء استفاده قرار می گیرند )مانند یافته های مطالعات در موزامبیک، 
سنگال و رواندا( در حالی که در برخی موارد )چاد و غنا( بیشترین نشتی ها در سطح ملی بوده 
اس��ت. یک نتیجه کلی دیگر این است که معاملات غیرنقدی )به عنوان مثال دارو و ملزومات 
پزش��کی( بیش��تر از نقل و انتقالات مالی مستعد سوءاستفاده هس��تند که تا حدودی به دلیل 
شفافیت کمتر ارزش پولی نقل و انتقالات غیرنقدی است. در سنگال، دولت مرکزی مستقیما 
دس��تمزد کارکنان محلی بخش س��لامت را پرداخت می کند اما مخارج مکرر غیردس��تمزدی 
از طری��ق صندوق وی��ژ ه ای به ن��ام )Fonds de Dotation de la Decentralisation )FDD تأمین 
می ش��ود. با مقایسه سوابق مبالغ پرداختی از طریق FDD با سوابق مبالغ دریافت شده توسط 
دولت های محلی، مطالعه ای توانس��ت نشت هایی جدی )به دلیل سوءمدیریت یا سوء استفاده( 
در این روند بیابد. مناطق بهداش��تی در داکار و تیه به ترتیب تنها 4درصد و 13درصد از پول 
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اختصاص داده شده به آنها از طریق FDD را دریافت کردند. رواندا نیز متوجه هدر رفتن میزان 
قابل توجهی از منابع در زمان انتقال بودجه از یک س��طح دولتی به س��طح بعدی شد. به طور 
متوس��ط  ، تنها 76درصد از منابع تخصیص یافته توس��ط دولت مرکزی به اداره های بهداشت 
منطقه ای )RHOs(1 رس��یده بود و به نظر می رس��ید که در مرحله بعد منابع بیشتری از دست 
رفت��ه، زیرا تنها 4 تا 51درصد از بودجه RHO به دفاتر بهداش��ت منطقه ای )DHOs( کش��ور 

.)Fofack et al. 2003( رسیده بود
یک مطالعه ردیابی مخارج در سال 2002 در موزامبیک نشان داد با اینکه حجم داروهای 
توزی��ع ش��ده باید برای تأمین نیازه��ای واحدهای بخش دولتی کافی بوده باش��د، اما بیش از 
نیم��ی از واحدها گزارش دادند که در 6 ماه گذش��ته گاهی با کمبود و نبود داروهای ضروری 
روبه رو ش��ده بودند که به طور متوس��ط   6 تا 7 هفته طول می کشید، اما در برخی موارد به 20 
ماه نیز رس��یده بود. این مطالعه ش��کاف بین داروهای توزیع شده و در دسترس را به قوانین و 
معیارهای درک نشده برای مدیریت منابع دارویی نسبت داد اما نتوانست تعیین کند که علت 

.)Lindelo¨w et al. 2004( سوءمدیریت بود یا سرقت از منابع
درک مش��کل تنها بخشی از راه حل است. برای ایجاد تأثیر واقعی و پایدار، PETS و سایر 
نظرس��نجی ها باید با توصیه های سیاس��تی ترکیب ش��وند تا مجموعه ای مفیدتر از مشوق ها، 
 جریان بهترِ اطلاعات و پاس��خ گویی بیش��تر مس��ئولان منابع عمومی را در بر داش��ته باشند

)Savedoff 2008(. در حال��ی که مطالعات فنی مانند PETS می تواند اطلاعاتی برای پاس��خ گو 

کردن دولت ها به دس��ت آورد، این اطلاعات باید انتش��ار یافته و توسط نقش آفرینان سیاسی 
مورد استفاده قرار گیرند تا بتوانند به عنوان مانعی برای کسانی که از منابع عمومی سوء استفاده 

می کنند تلقی شوند.

نتیجه
یافتن میزان بودجه ای که دولت ها تخصیص داده و هزینه می کنند آسان نیست، اما این اقدام 
برای پاسخ گو و متعهد کردن مقامات دولتی برای خرج موثر و مسئولانه پول مالیات دهندگان و 
محدود کردن فرصت های سوء استفاده اهمیت زیادی دارد. اولین قدم پایه ریزی این اصل است 
که »اطلاعات مربوط به بخش دولتی متعلق به مردم است و نه مقامات دولتی خاص« و سپس 

1. Regional Health Offic
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قدم بعدی، تبدیل اطلاعات بودجه عمومی و هزینه ها به فرمت هایی قابل فهم و قابل استفاده 
اس��ت. نهادهای مدنی هم در تبدیل اطلاعات مالی پیچیده به انتش��اراتی قابل فهم و هم در 
استفاده از این اطلاعات برای کشف فساد و سوءمدیریت نقشی محوری ایفا کرده اند. هنگامی 
که دولت در مدیریت منابع خود ناتوان اس��ت می ت��وان از طریق روش های جایگزین دیگری، 
مانند پیمایش ها و حسابرس��ی هایی خاص، اطلاعات مورد نیاز را جمع آوری کرد تا رسیدن یا 
نرسیدن بودجه به نقاط مورد نظر ارائه دهنده خدمت مشخص شود. به این ترتیب، جوامع در 
سراسر جهان در حال حرکت به سمت گشودگی و شفافیت بیشتر در بودجه های خود بوده و 
شهروندان قدرت نفوذ و فشار بیشتری برای درستکار نگه داشتن دولت خود به دست می آورند.

Note
1. This list is taken from Savedoff (2008)
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غیبت: وقتی شخصی که برای کار استخدام شده در ساعات کاری توافق شده حضور نداشته 
باشد یا در محل کار نباشد. غیبت ممکن است مشروع باشد اگر مطابق با سیاست های پرسنلی 
باش��د )مانند مرخصی، مرخصی استعلاجی یا دیگر مرخصی های مورد تایید دیگر( که در این 
صورت غیبت موجه است. غیبت های غیرموجه می تواند نشانه از زیر کار در رفتن، دوشغله بودن 

یا نشانه ای از شبح گونه بودن کارمند باشد.
پاسـخ گویی: تعهد یا تمایل به پذیرش مسئولیت و پاس��خ گویی اعمال خود با ارائه تحلیل یا 
توضیحی موجه. پاسخ گو نگه داشتن افراد یا سازمان ها نیازمند حداقل سه چیز است: مشخص 
کردن افرادی که در برابر آنها پاس��خ گو هستند، مشخص کردن آنچه که در قبال آن پاسخ گو 

هستند و تعیین پیامدهای انجام دادن یا انجام ندادن تعهداتشان.
آربیتراژ )تجارت موازی(: زمانی که داروها یا ملزومات از بخش دولتی با قیمت های پایین و 
اغلب یارانه ای خریداری شده و مجدداً با قیمت های بالاتر در بازار خصوصی به فروش می رسند.

کلاهبـرداری در مناقصه: فرایند دس��ت بردن در مناقصه عمومی ب��رای قراردادهای کالا یا 
خدمات به منظور افزایش قیمت ها و یا هدایت کار به سوی یک تامین کننده خاص. کلاهبرداری 
در مناقصه می تواند شامل دستکاری اسناد، محدود کردن تبلیغات، تغییر رویه ها و تأثیرگذاری 

نامناسب بر تصمیم گیرندگان باشد.
رشوه دادن: رشوه دادن عملی است که در آن پول، خدمات یا سایر چیزهای با ارزش به کسی 
پیشنهاد می شود تا بر تصمیم یا اقدام یک کارگزار دولتی تأثیر بگذارد. رشوه همچنین به عنوان 
کارچاق کنی، بخش��ش، پول برای تبلیغ غیررسمی، حق السکوت، شیرینی، پول حفاظت، پول 

هنگفت و سایر اصطلاحات نامیده می شود.
فسـاد اداری: اعمال فاسدی که شامل اختلاس یا اخاذی توسط افرادی است که در رده های 
متوس��ط و پایین بوروکراسی عمومی کار می کنند. این  گونه فس��اد اداری علاوه بر هزینه های 
اقتصادی برای ش��هروندان، اعتبار خدمات عمومی را تضعیف کرده، سیاس��ت های عمومی را 

مخدوش و به شهروندانی که مایل به پرداخت رشوه هستند، امتیاز می دهد.

واژه نامه
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تبانی: توافق بین دو یا چند نفر برای فریب یا کلاهبرداری از دیگران.
تعارض منافع: تعارض منافع زمانی به وجود می آید که فردی با مسئولیت رسمی برای خدمت 
ب��ه مردم در فعالیتی ش��رکت می کند که قضاوت حرفه ای، بی طرفی و اس��تقلال او را به خطر 
می اندازد. غالباً این فعالیت )مانند یک سرمایه گذاری تجاری خصوصی( در درجه اول در خدمت 
منافع شخصی است و به طور بالقوه می تواند بر انجام بی طرفانه وظایف رسمی فرد تأثیر بگذارد.

اختیار: اقتداری مستقل برای تصمیم گیری یا اعمال قدرت.
اختلاس: تصرف نادرس��ت اموال یا وجوهی که به طور قانونی به شخصی در موقعیت رسمی 

خود به عنوان نماینده یا قیم سپرده شده است.
فسـاد مالی: اصطلاحی کلی که ش��امل کلاهبرداری، اختلاس، جعل صورت های مالی، سایر 

موارد دست بردن در سوابق مالی یا سرقت دارایی های مالی برای منافع شخصی است.
کلاهبـرداری: فریب عمدی یا ارائه اطلاعات نادرس��ت به منظور کس��ب منافع غیرقانونی یا 

نامشروع.
کارکنان شـبح گونه: این اصطلاح برای افرادی اس��ت که به طور رسمی در لیست حقوق و 

دستمزد عمومی هستند اما در قبال حقوق خود کار نمی کنند.
سوء استفاده: استفاده از موقعیت رسمی برای منافع شخصی از طریق آگاهی از سیاست های 

عمومی یا تأثیرگذاری بر سیاست های عمومی به منظور منفعت شخصی.
فسـاد بزرگ: اعمال فاسدی که ش��امل اختلاس عمده یا جابه جایی منابع مانند رشوه برای 
مزایا در میان نخبگان در بالاترین سطوح دولتی و صنایع خصوصی است. این امر به دلیل اینکه 
عموماً در بر دارنده خسارات بزرگ مقیاس به جامعه بوده و نیز به این دلیل که رهبرانی که به 
این روش عمل می کنند فساد را به عنوان یک هنجار اجتماعی  پذیرفته شده یا موجه تثبیت 

می کنند، جدی تلقی می شود.
کارچاق کنی: پرداختی از یک مش��تری یا تامین کننده به یک مقام رس��می که ترتیب برنده 

شدن در یک قرارداد تدارکات یا خدمات را داده است.
خویشاوندسـالاری: خویشاوندسالاری شکلی از پارتی بازی است که در آن یک مقام رسمی 
از قدرت و اختیار خود برای تأمین ش��غل یا سایر خدمات برای خویشاوندان خود سوء استفاده 

می کند.
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جانبـداری: اصطلاح »جانبداری« ب��ه طور کلی به حمایت یا طرف��داری یک حامی )حامی 
ثروتمند یا بانفوذ( اش��اره دارد و شامل اشکال مشروع، مانند زمانی که حامیان از هنر حمایت 
می کنند نیز می شود. با این حال، هنگامی که به اعمال فاسد اشاره می شود، جانبدار به افرادی 
اطلاق می شود که به جای لیاقت یا شایستگی، انتصاب ها در مشاغل دولتی، ترفیع و قراردادهای 

کاری را بر اساس روابط شخصی یا سیاسی انجام می دهند.
فسـاد خرد: همانند فساد اداری، فساد خرد شامل اختلاس یا اخاذی توسط افرادی است که 
در رده های متوس��ط و پایین ادارات دولتی کار می کنند. این اصطلاح معمولاً به موقعیت هایی 
اطلاق می ش��ود که در آن مأموران دولتی مس��تقیماً با مشتریان تعامل دارند، به عنوان نمونه، 
برای ارائه خدمات یا تکمیل یک فرایند، درخواس��ت پرداخت می کنند. اگرچه فس��اد کوچک 
معمولاً مبالغ بسیار کمتری را نسبت به فسادهای بزرگ شامل می شود، اما غالباً این جنبه فساد 

برای شهروندان بیشتر قابل مشاهده است و مستقیماً تاوان آن را پس می دهند.
فسـاد سیاسی: واژه فساد سیاسی گاهی اوقات مترادف با »فساد بزرگ« یا سطح بالا به کار 
می رود و به سوء اس��تفاده از قدرت محول ش��ده توس��ط رهبران سیاسی اشاره دارد. همچنین 

ممکن است به طور خاص به فساد در فرایندهای سیاسی و انتخاباتی اشاره داشته باشد.
نظریه کارفرما-کارگزار: حوز ه ای از اقتصاد که ش��امل تحلیل موقعیت هایی است که در آن 
کارگزاری برای انجام کار از طرف دیگری )کارفرما( قرارداد می بندد. بسیاری از مطالعات درمورد 
فساد از این نظریه برای بررسی رفتار مقاماتی استفاده می کنند که به آنها نمایندگی داده شده 

تا از طرف مردم اقدام کنند، اما آنها می توانند از طریق فساد به این اعتماد هم خیانت کنند.
رانت جویی: فعالیتی که توس��ط یک فرد برای ثروتمند کردن خود از طریق کنترلش بر یک 
منبع کمیاب )مثلا زمین( بدون خلق هیچ  گونه ارزش )یا ارزش افزوده( انجام می شود. زمانی که 
یک مقام دولتی با استفاده از اختیارات خود درمورد تصمیمات دولتی )مثلًا در اعطای مجوز( 

خود را ثروتمند می کند، نوعی فساد است.
فسـاد سیسـتمی: فساد زمانی سیستمی اس��ت که یکپارچه بوده و جنبه های اساسی نظام 
اقتصادی، اجتماعی و سیاس��ی را ش��امل ش��ود، نه اینکه گاه و بیگاه و غیرعادی باش��د. فساد 
سیس��تمیک شرایطی اس��ت که در آن نهادها و فرایندهای اصلی دولت معمولاً توسط افراد و 
گروه های فاسد تحت سلطه و استفاده قرار می گیرند و در آن اکثر مردم هیچ جایگزینی برای 
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برخورد با مقامات فاسد ندارند.
شـفافیت: شفافیت کیفیت وضوح، روراس��تی و باز بودن است. به عنوان یک اصل، شفافیت 
بر این دلالت دارد که کارکنان، مدیران و معتمدان موظفند قابل مش��اهده، قابل پیش بینی و 
قابل درک عمل کنند. اطلاعات کافی باید در دس��ترس باشد تا سایر سازمان ها و عموم مردم 
بتوانند ارزیابی کنند که آیا رویه های مربوطه هماهنگ با تعهدات دنبال می شوند یا نه. بنابراین 
ش��فافیت به عنوان یک عنصر اساسی در حکمرانی پاسخ گو در نظر گرفته می شود که به طور 
کل��ی منجر به تخصیص بهتر منابع، افزایش کارآیی و چش��م انداز بهتر برای رش��د اقتصادی 

می شود.
سرقت: تصرف غیرقانونی اموال شخصی دیگر یا اموال عمومی.

Source: Authors and the U4 Anticorruption Resource Centre )www.u4.no(.
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Taryn Vian، MS، PhD: اس��تادیار بهداشت بین الملل در دانشکده بهداشت دانشگاه بوستون 

و یک متخصص بین المللی ش��ناخته ش��ده در زمینه فس��اد در بخش سلامت است. وی دوره 
تحصیلات تکمیلی در زمینه پیش��گیری از فس��اد در برنامه های س��لامت تدریس می کند و 
سمینارهای آموزشی حرفه  ای درمورد فسادستیزی را در چندین کشور اجرا کرده است. ویان 
در آلبانی و آذربایجان آسیب پذیری در برابر فساد را ارزیابی کرده و در آلبانی تحقیقات میدانی 
درمورد مشکل پرداخت های غیررسمی برای خدمات سلامت را انجام داد. کار اخیر او بر روی 
اصلاحات مدیریت مالی به منظور افزایش پاسخ گویی در خدمات سلامت دولتی در لسوتو بود. 
 Health او به طور گسترد ه ای درمورد موضوع فساد در بخش سلامت می نویسد و مقالات او در
 International Encyclopedia of Public و Policy & Planning، Social Science & Medicine

Health منتشر شده اند.

William D. Savedoff، PhD: همکار ارش��د در Social Insight، اس��ت، یک ش��رکت مشاوره 

بین الملل��ی با تخصص در تحلیل اقتصادی و سیاس��ی سیاس��ت های عمومی و عضو مدعو در 
مرکز توسعه جهانی در واش��نگتن دی سی. Savedoff که یک اقتصاددان ارشد سابق در بانک 
توسعه بین آمریکایی بود، برای کتابی با عنوان »تشخیص فساد: کلاهبرداری در بیمارستان های 
عمومی آمریکای لاتین« با ویراس��تار کتابی به ن��ام Rafael Di Tella همکاری کرد، کتابی که 
هفت مطالعه موردی را ارائه کرده و رشوه، دزدی، غیبت و هزینه های بیش از حد برای تدارکات 
بیمارستان ها را تحلیل می کند. او اخیراً ارزیابی آسیب پذیری ها در برابر فساد در حوزه سلامت 
در اتیوپی را انجام داده و به طور مکرر به بانک جهانی، IDB، مرکز منابع ضدفساد U4 و سایر 

سازمان های بین المللی مشاوره می دهد.

Harald Mathisen: کارشناس ارشد و دانشمند علوم سیاسی با تجربه جغرافیایی و موضوعی 

گس��ترده در زمینه حکمرانی و فسادس��تیزی. به عنوان هماهنگ کننده ارش��د پروژه و اکنون 

مشارکت کنندگان
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سرپرس��ت مرکز منابع U4 ضدفس��اد در برگن، نروژ، به مدت 6 س��ال در گسترش و تسهیل 
کارگاه های آموزش��ی درمورد فسادستیزی و حکمرانی خوب، هماهنگی پروژه های تحقیقاتی، 
انجام تحلیل ها و گس��ترش اس��تراتژی های مرتبط با موضوعات فسادس��تیزی مش��غول بوده 
اس��ت. وی مقالات زیادی منتشر کرده و به طور منظم در کنفرانس ها و سمینارهای مرتبط با 

راهبردهای فسادستیزی و کار با جامعه بین المللی، راهکارهایی  ارائه می دهد.

David H. Collins، FCA، MA: مدیر امور مالی و حس��ابداری در س��طح شرکت برای علوم 

مدیریت س��لامت اس��ت. وی در بس��یاری از کش��ورها در زمینه تامین مالی سلامت مشاوره 
کوتاه مدت نیز انجام می دهد و مشاور بلندمدت در پروژه های اصلاحات بخش سلامت با بودجه 

USAID در آفریقای جنوبی و کنیا بود.

Ethan Joselow، MPH: همکار پژوهش��ی در مدرسه مطالعات سیاست Andrew Young در 

دانشگاه ایالتی جورجیا است. وی چندین سال تجربه در تحقیقات خدمات سلامت و سیاست 
سلامت ایالات متحده دارد و تحقیقات اولیه درمورد فساد در بخش سلامت هند را انجام داده 

است.
 Chr. Michelsen Institute (CMI( دکت��را، محق��ق و اقتص��اددان ارش��د در :Ottar Mæstad

در نروژ و رئیس برنامه تحقیقاتی CMI درمورد س��لامت و توس��عه جهانی اس��ت. وی مسائل 
حاکمیتی، سلامت و توسعه اقتصادی و اقتصاد و اخلاق در اولویت بندی سلامت را بررسی کرده 
 NORAD بانک جهانی و ،OECD و پروژه های تحقیقاتی بس��یاری را برای مشتریانی از جمله

هدایت کرده است.

Kelly Miller: کاندیدای MPH در س��لامت بین الملل در دانشکده بهداشت دانشگاه بوستون 

است. وی نابرابری های سلامت در آمریکای لاتین را مطالعه کرده و پس از تکمیل MPH خود، 
به عنوان یک داوطلب بهداشت عمومی برای سپاه صلح ایالات متحده در گینه خدمت خواهد 

کرد.
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Stephen N. Musau، یک حس��ابدار پروانه دار کنیایی است که در واشنگتن دی سی با شرکت 

Abt Associates کار می کند؛ جایی که او مش��اور تامین مالی سلامت برای پروژه سیستم های 

س��لامت 2020 اس��ت. وی بیش از 20 س��ال تجربه در مش��اوره با دولت ها در زمینه تقویت 
نظام های س��لامت، از جمله تامین مالی سلامت، منابع انسانی سلامت و توسعه سیاست دارد. 

وی به عنوان حسابرس مالی و مشاور مالیاتی در کنیا و بریتانیا نیز کار کرده است.

Aziza Mwisongo، MD، PhD: پژوهش��گر نظام س��لامت تانزانیا مس��تقر در موسس��ه ملی 

تحقیقات پزش��کی در دارالسلام است. تحقیقات وی بر اصلاحات بخش سلامت، منابع انسانی 
سلامت، برابری، عملکرد نظام های سلامت و تحلیل سیاست متمرکز است.

Nancy Scott : کاندیدای DrPH و یکی از همکاران تحقیقاتی مرکز س��لامت جهانی و توسعه 

در دانش��کده بهداشت دانش��گاه بوستون است. وی تجربه گس��ترد ه ای در مدیریت پروژه های 
تحقیقاتی در سایت های میدانی کشورهای در حال توسعه دارد.

Katherine Semrau, MPH, PhD: به مدت 4 س��ال در آفریقا در پروژه های مختلف سلامت 

HIV/ مادر و کودک کار کرده اس��ت. وی عمدتاً بر اپیدمیول��وژی بیماری های عفونی، به ویژه
AIDS، و تحقیق درمورد بهبود بقای کودکان در محیط هایی با منابع کم تمرکز دارد.

Brenda Waning, MPH, RPh: به عنوان مدیر سیاست دارویی در دانشکده پزشکی دانشگاه 

بوس��تون خدمت می کند. او بیش از 10 س��ال تجربه در تدریس، تحقیق و مش��اوره در زمینه 
سیاس��ت دارویی جهانی و دسترس��ی به داروها با تخصص منطقه ای در آس��یای میانه دارد. 
تحقیقات فعلی وی بر پایش، پیش بینی و اندازه گیری تأثیرات انواع سیاس��ت ها و راهبردهای 

مختلف جهانی بر بازار داروهای ضدرتروویروسی و ضد مالاریا متمرکز است.
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فساد در نظام سلامت به معناي واقعي کلمه براي مردم فقیري که پیامدهای کلاهبرداري و سوءاستفاده را 
در کشورهاي با درآمد کم و متوسط تجربه مي کنند، موضوع مرگ و زندگي است. منابع مالی در گردش 
نظام سلامت میزان قابل توجهي از درآمد ملي، درآمدهاي دولت و کمک هاي اهدایی را دربر می گیرند 
و از این رو نمي توان فساد در نظام سلامت را نادیده گرفت. در مسیر فسادستیزی لزوماً از کسی قدردرانی 
نمی شود و حتی گاهي اوقات کساني که به مبارزه با فساد برمي خیزند و به عنوان قهرمان شناخته مي شوند، 
آزار و اذیت مي شوند، شغل خود را از دست مي دهند یا حتي در نهایت، از جان خود واهمه دارند. اگرچه این 
شرایط مي تواند دلسردکننده باشد، اما این کتاب بدبیني هایي را که غالباً بر تلاش هاي اصلاحات ضدفساد 
سایه افکنده، به چالش مي کشد و معتقد است مداخلات مؤثرتري در دسترس هستند؛ به ویژه آنهایي که 
به طور راهبردي در مؤسسات یا بخش هاي ویژه جواب مي دهند. با توصیف راهبردهاي موفقیت آمیز مبارزه 

با فساد در نظام سلامت، می توان راه های مؤثر فسادستیزی را نشان داد.
این کتاب به معرفی مداخلات موفق فسادستیزی در بافتارهای مختلف می پردازد و در نظر دارد نشان 
دهد اصلاحات، واقعاً امکان پذیرند و بهترین راه دستیابي به آنها، نزدیک شدن همراه با حساسیت لازم به 
فرهنگ ها و شیوه هاي محلي و در عین حال، آگاهی یافتن از موردکاوی هایی است که در سایر بافتارها 
به   نتیجه رسیده است. امید ما آن است که خواننده با مطالعه مداخلات موفق فسادستیزی در جوامع 
گوناگون، فهم داستان ها و الهام از تجربیات و درس های برآمده از آن، با خوش بیني واقع بینانه، اطمینان و 

پشتکار، به رویارویی با چالش بنیادین و خانمان سوز فساد در نظام سلامت و ورای آن، برخیزد.
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