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Badanie zostato przeprowadzone w ramach projek-
tu ASSPRO CEE 2007 finansowanego przez Komisje
Europejska w ramach 7. Programu Ramowego, Temat
8: Nauki spoteczno-ekonomiczne i humanistyczne, Pro-
jekt ASSPRO CEE 2007 (umowa nr 217431). Wyrazone
w publikacji poglady sa wylacznie pogladami autorki
i niekoniecznie odzwierciedlaja oficjalne stanowisko
Komisji Europejskie;j.

Whrowadzenie

Optlaty nieformalne w ochronie zdrowia, powszech-
nie znane w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej
(CEE), nie sa zjawiskiem specyficznym dla regionu kra-
jow postkomunistycznych, chociaz zapewne ich skala
jest tu znaczaco wigksza niz w krajach starej Europy.

Wystepowanie optat nieformalnych w ochronie zdro-
wia traktowane jest jako nalezace do szerszego obsza-
ru zachowan korupcyjnych, ktére sa definiowane jako
naduzywanie funkcji publicznych w celu osiqgniecia
prywatnych korzysci [1]. Takie zachowania wystepuja
powszechnie, ale w krajach o nizszych dochodach na
ogot czegsciej niz w krajach bogatszych i instytucjonal-
nie dojrzalszych, chociaz w ocenie niektorych autoréw
zachowania korupcyjne w krajach zamozniejszych nie sa
odosobnione, tylko zwykle dobrze ukryte, np. przy spra-
wozdawczo$ci kosztowej §wiadczeniodawcow, w orze-
czeniach medycznych i korporacyjnych opiniach lekarzy
czy w ocenach technologii medycznych. W USA pisze
si¢ o tym od pewnego czasu dos¢ otwarcie [2, 3], a kam-
pania zwigzana z reforma ochrony zdrowia prezydenta
Obamy formutuje to wprost.

Z rozwazan i analiz problemu wynika, ze sektor zdro-
wotny jest bardziej podatny na korupcj¢ niz inne sektory

i ze czynniki temu sprzyjajace majq charakter zwigzany
ze specyfika sektora zdrowotnego'. Specyfika ta po-
lega na: (a) znacznym zakresie asymetrii i nieréwnym
dostepie do informacji stron wymiany, (b) powierzaniu
indywidualnych intereséw agentowi, ktory ,,wie lepiej”
(principal-agent mechanism), (c) niepewnosci o potrze-
bach zdrowotnych oraz (c¢) ztozonosci systemu, w ktorym
wystepuje duza liczba uczestnikéw w transakcjach zwia-
zanych z udzielaniem ustug zdrowotnych.

Co do wyjasnienia zjawiska optat nieformalnych
w sektorze zdrowotnym istnieje wiele teorii, ktére moz-
na by sklasyfikowa¢ do czterech grup. Pierwsza z nich
obejmuje wyjasnienia w ramach koncepcji zwanej teoria
oplaty za usthugg (fee for service theory), ktora jako gtow-
ny czynnik dodatkowych optat eksponuje ograniczenia
ekonomiczne — niedostateczne $rodki do sfinansowania
procesu tworzenia ustugi zdrowotnej [9]. Takie ograni-
czenia wystgpowaly nie tylko w socjalistycznych gospo-
darkach niedoboru, lecz wystgpuja takze w krajach trans-
formacji i w wielu innych krajach o niskich dochodach
z publicznym systemem ochrony zdrowia. Ograniczenia
te wywolujg dostosowawcze reakcje uczestnikow syste-
mu. Reakcja po stronie podazy polega na pozyskiwaniu
srodkéw prywatnych i to zarowno legalnie, jak i nielegal-
nie, w celu umozliwienia tworzenia uslug medycznych,
ktore w dzisiejszym §wiecie wymagajg calkiem pokaz-
nych naktadow. Z kolei reakcja po stronie popytu polega
na poszukiwaniu mozliwosci realizacji indywidualne;j
potrzeby w sposdb pozasystemowy — stosowaniu optat
nieformalnych tam, gdzie jest to najbardziej skuteczne.
Obie motywacje sg zgodne co do kierunku.

Glownym zrédlem drugiej grupy teorii wyjasniania
optat nieformalnych sa czynniki spoleczno-kulturowe,
zwiazane z systemem warto$ci danego spoleczen-

! Specyfika zachowan uczestnikow wymiany w sprawach zwigzanych ze zdrowiem byta przedmiotem wielu prac analityczno-teoretycznych po-
dejmowanych przez takich autorow, jak: Arrow [4] czy Sappington [5] oraz Getzen [6]. W raporcie Transparenty International z 2006 r. na temat
korupcji syntetycznie opisali ja Savedoff i Hussmann [7], a w kolejnej publikacji teoretycznej Vian [8].
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stwa. W krajach o wysokim poziomie wartosci rodziny
i zdrowia oraz pielegnowaniu wigzi rodzinnych optata za
ushuge jest zar6wno wyrazem wdzigcznoscei, jak i dowo-
dem na to, ze ma miejsce indywidualna troska o czlonka
rodziny. Wyjasnienie to ,,uniewinnia” lekarzy i sprzyja
bezradnosci, nieskutecznosci, a nawet niecelowosci pro-
wadzenia polityki zwalczajacej oplaty nieformalne. Ten
rodzaj wyjasnien, zwanych hipoteza donacji (donation
hypothesis), znajdujemy zarowno w literaturze wegier-
skiej [9], jak 1 polskiej [10]. Wsrdd zwolennikdéw tego
nurtu istnieje sktonnos¢ do zaliczania catosci optat nie-
formalnych do wdzigcznosci za troske i ustuge.

Niekiedy eksponowana jest trzecia grupa teorii,
nalezacych do nurtu etyczno-prawnego. Przyjmuje si¢
w nich, ze gtownym zZrédlem optat nieformalnych jest
niskie morale $srodowiska medycznego (skrajny indy-
widualizm i woluntaryzm), ktére juz dawno nie respek-
tuje etyki oraz misji zawodowej i w celu zaspokojenia
swych materialno-hedonistycznych potrzeb wyczekuje
gratyfikacji lub wrecz naktania pacjentow do dodatko-
wych optat. Warto zauwazy¢, ze obecnie podobne oceny
dotycza nie tylko srodowiska medycznego, lecz takze
innych srodowisk zawodowych o istotnej roli zar6wno
w zyciu publicznym, jak i w zyciu kazdego obywatela:
prawnikoéw, doradcoéw finansowych, menedzerow, polity-
kéw 1 urzednikéw. W ocenach tych coraz czg$ciej zwraca
si¢ uwage na to, ze nieetyczne zachowania sa wynikiem
wadliwego funkcjonowania licznych instytucji w warun-
kach ostabionej wspotczesnie demokracji, w ktorej nie
ponosi si¢ odpowiedzialnosci za decyzje zawodowe [11].

Zatozenie o stabos$ciach etycznej postawy lekarzy
wywotato zréznicowane reakcje otoczenia i wiadzy.
W okresie centralnego planowania wkalkulowano takie
postawy w polityke wynagradzania lekarzy. ,,Nie trzeba
im dobrze ptacié, poniewaz sami sobie doptaca, przyjmu-
jac datki od pacjentéw” [12]. W ostatniej dekadzie od-
wrotnie — podjeto restrykcyjne dziatania prawne w celu
wzmozenia kontroli w sektorze zdrowotnym oraz wzro-
stu penalizacji lekarzy przyjmujacych dodatkowe optaty.
Ten rodzaj wyjasniania optat nieformalnych dominowat
w Polsce w okresie 2005-2007 i byt zrédlem restrykcyj-
nych dziatan rzadu wobec srodowiska lekarskiego. Row-
nolegle znaczny nacisk ktadziono na edukacjg¢ etyczna
lekarzy oraz tworzenie kodeksow etycznych w korpora-
cjach zawodow medycznych.

Czwarta grupa teorii sytuuje wyjasnianie oplat
nieformalnych w zawodnoS$ci panstwa i staboSci
rzadzenia. W literaturze ekonomicznej wigcej miejsca
poswigcono zawodno$ci mechanizmu rynkowego niz
zawodno$ci panstwa?, ale w krajach transformacji pan-
stwo a priori zostalo w gospodarce zanegowane. Z tego
powodu przyjmowano, ze rynek wszedzie jest dobry
[15] i w konsekwencji problemom rzadzenia i zarza-
dzania publicznego nie poswigcano zbyt wiele uwagi.

Tymczasem stabos$¢ panstwa daje si¢ we znaki korzy-
stajacym z kazdego systemu publicznego, takze ochrony
zdrowia. Rozmyta odpowiedzialno$¢ licznych uczest-
nikow systemu opieki zdrowotnej, braki informacyjne
o funkcjonowaniu systemu, brak narzedzi monitoruja-
cych i kontrolujacych system, niejasna strategia, niekon-
sekwentne motywacje i braki w ewaluacji — to gtdéwne
czynniki, ktore powoduja, ze uczestnicy systemu biora
sprawy w swoje rece i oddolnymi przepisami (prawo
powielaczowe) czy niepisanymi regulaminami ustalaja
optaty, ktore okresowo pozwalaja zapobiec dysfunkcjom
systemu. Ten rodzaj zachowan obserwowano w Polsce,
szczegodlnie w okresie nasilenia reform systemu opieki
zdrowotnej (przetom dekady lat 90. i nastgpnej) oraz
natozenia si¢ nan innych reform, szczegdlnie decentra-
lizacyjnej. W krajach transformacji, w ktorych zaréwno
rynek, jak i regulacyjne zdolnosci panstwa sa nadal stabe,
spoteczna samoregulacja w postaci rozwigzan ,,szarych”
i nieformalnych okazuje si¢ sposobem na zaspokojenie
wielu waznych potrzeb ludzkich. Ostatni globalny kry-
zys finansowy zwrécit uwage na to, ze takze w krajach
o dojrzatych gospodarkach rynkowych i posiadajacych
dobrze rozwinigte instytucje zawodnos$¢ panstwa i za-
wodno$¢ rynku moga si¢ wzmacniaé, przyczyniajac si¢
do powaznych trudno$ci w uzyskaniu korzystnych efek-
tow nie tylko dla wzrostu gospodarczego, ale i szerzej
— dla zrownowazonego rozwoju [16].

Wskazanie tych czterech nurtéw wyjasniania nie-
formalnych optat w opiece zdrowotnej nie oznacza, ze
w konkretnej rzeczywistosci gtdwne czynniki kazdego
nurtu dziataja rozlacznie. W Polsce mamy do czynienia
z jednoczesnym dziataniem wielu czynnikoéw, chociaz
mozna by wskaza¢, ze w pewnych okresach niektdre
z nich miaty przewage.

Te liczne nurty teoretyczne, ktdre staraja si¢ wyjasnié
oplaty nieformalne pacjentéw, wartosciuja je w zréznico-
wany sposob; z jednej strony bardziej neutralnie — jako
zachowania uwarunkowane zewngtrznie wobec sektora
zdrowotnego, a z drugiej bardziej jednostronnie — jako
nieetyczne zachowania lekarzy, posiadajacych duza au-
tonomig¢ (,,wtadze”) i wykorzystujacych ja bezposrednio
(naktanianie) i posrednio (tworzenie warunkow i niepod-
dawanie si¢ reformom) do dodatkowego wynagradzania.

Na wstepie przyjmujemy zatozenie, ze optaty niefor-
malne naleza do zachowan korupcyjnych. To pozwoli
przesledzi¢ dyskusje, liczne badania oraz dziatania rza-
dow, ktdre sytuujg si¢ w obszarze tematdéw poswigconych
korupcji. Nie oznacza to jednak, ze akceptujemy poglad,
iz wszystkie optaty nieformalne maja charakter zachowan
korupcyjnych, na co zwraca uwage prezentowane opra-
cowanie. Ograniczymy si¢ do analizy zjawiska w Polsce
w kontekscie tendencji wystgpujacych w innych krajach
postkomunistycznych (regionu CEE).

2 Rozwazania na temat zawodnosci rynku w najpetniejszy sposob zostaty przedstawione w podrecznikach na temat ekonomii sektora publicznego
[13] oraz welfare state [14]. Oba gtéwne podreczniki na ten temat zostaty w Polsce przettumaczone i wydane. Natomiast problematyka dobrego
rzadzenia i spotecznie efektywnego zarzadzania publicznego nie zostata dostatecznie opracowana i przedstawiona, mimo postulatywnych zapiséw
w kilku dokumentach rzadowych, szczegdlnie opracowywanych na potrzeby otwartej koordynacji programow i strategii wspolnych z UE.
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1. Opfaty nieformalne w krajach postkomunistycznych

To, co laczy wiele definicji optat nieformalnych
w ochronie zdrowia formutowanych przez autoréw po-
chodzacych z regionu CEE?, mozna ujaé nastgpujaco:
(1) optaty nieformalne wystepuja w relacjach migdzy
$wiadczeniodawcami (lekarzami, pielggniarkami, zarza-
dem placowek zdrowotnych) a pacjentami i/lub ich rodzi-
nami, (2) mogg by¢ zwigzane z gratyfikacja za udzielong
ustuge lub z oczekiwaniem ustugi wyzszej jakosci czy
uprzywilejowanym traktowaniem, z uzyskaniem szybsze-
go dostepu i deficytowej technologii medycznej, (3) optaty
sa dobrowolne mimo mozliwej presji ze strony §wiadcze-
niodawcy, (4) moga mie¢ charakter pieni¢zny lub rzeczo-
wy, (5) nie sa legalne w takim sensie, ze nie sg przedmio-
tem regulacji przyzwalajacych na nie, ale jednoczesnie nie
sa jednoznacznie wskazane jako nielegalne.

Badania na temat wystgpowania optat nieformalnych
w regionie CEE przez dhugi czas byly bardzo skromne,
ale ostatnie 20 lat przyniosto duzy postep w tej dziedzi-
nie. Najwczesniej o zjawisku wystgpowania optat nie-
formalnych w krajach postkomunistycznych, ich przy-
czynach i skutkach zaczgli pisa¢ Wegrzy. W ponizszym
zestawieniu podano gtdownych autoréw oraz ich prace
dotyczac optat nieformalnych w regionie CEE.

Badania i rozwazania poswigcone optatom niefor-
malnym koncentrowaty swa uwagg na kilku celach jed-
noczesnie: (1) identyfikowaniu zjawiska i szacowaniu
jego skali, (2) rozpoznawaniu i wyjasnianiu gldéwnych
przyczyn ich wystgpowania oraz motywacji do ich roz-
woju, (3) rozpoznawaniu skutkow i (4) rekomendowaniu
i analizowaniu polityki zwalczania optat nieformalnych.

Peter Gaal, ktory oplatom nieformalnym w ochronie
zdrowia poswiecil swa prace doktorska napisana pod
kierunkiem Martina McKee [9], kompleksowo opisat to
zjawisko w postkomunistycznym kraju transformacji,
ktérego przyktadem sa Wegry. Wnioski tej pracy maja
zasadnicze znaczenie dla zrozumienia i oceny zjawiska
optat nieformalnych. Jest on autorem koncepcji zwanej
,»pozostanie wewnatrz” — inxit, ktdra nawigzujac do pracy
Alberta Hirschmana z 1970 r. Exit, Voice, Loyalty [18],
wprowadza istotne uzupetnienie. Hirschman analizuje
reakcje ludzi na ograniczenia zasobdw i ztg organizacje
w firmie, co nie satysfakcjonuje ani pracownikow, ani
zarzadzajacych. Reakcje dzieli na trzy rodzaje. Pierw-
sza reakcja jest to wyjscie z firmy (exir) i poszukiwanie
lepszej firmy i/lub sytuacji zyciowej. Druga reakcja
polega na zabraniu glosu (voice), czyli wystapieniu ze
skarga czy jakim$ rodzajem protestu w ramach istnieja-
cych, legalnych procedur. Trzecia reakcja — to postawa
lojalna, polegajaca na wiaczeniu si¢ do programow na-
prawczych w firmie. Peter Gaal dodaje do tego reakcje
czwarta, polegajaca na dostosowaniu si¢ w ramach ist-
niejacych ograniczen, ale z poszukaniem wiasnej drogi,
ktéra pozwoli na osiagnigcie indywidualnych korzysci.
Nazywa to pozostaniem wewnatrz i dostosowaniem si¢
inxit. Dostosowanie to w sektorze zdrowotnym polega na

akceptacji optat nieformalnych jako czg¢$ciowej odpowie-
dzi na ograniczone zasoby. Oplaty sa korzystne zarow-
no dla lekarzy, jak i dla pacjentow. Jednym uzupelniaja
ograniczone zasoby, a innym daja poczucie satysfakcji
z osiagnigcia dostepu, uwazniejszej czy nawet lepszej
opieki [19].

Peter Gaal i wspotautorzy [20] w kolejnej pracy osza-
cowali skal¢ optat nieformalnych na Wegrzech i zwrocili
uwagg na to, ze zjawisko to nie jest wprawdzie duze (od
1,5 do 4,6% catosci wydatkow na zdrowie na przetomie
dekad), ale jest ono dos¢ trwate i dotyczy konkretnych
segmentow opieki zdrowotnej (opieki stacjonarnej)
w znacznie wigkszej skali niz innych. Ponadto autorzy
wegierscy, podkreslajac wielo§¢ czynnikow prowadza-
cych do wystgpowania oplat nieformalnych, ukazali
niejednoznacznos¢ ich oceny. Zwrdcili uwage na wysoki
koszt dziatan antykorupcyjnych w kraju relatywnie nie-
bogatym i dopiero budujacym swe stuzby oraz instytucje.
W sumie wyniki rozpoznania ocenili jako mato konklu-
zywne z punktu widzenia polityki eliminacji optat nie-
formalnych. Polityka ta nie jest wigc ani klarowna, ani
skuteczna (Tabela I).

O optatach nieformalnych w krajach transformacji
poczatkowo pisano jako o zjawisku bedacym spuscizng
socjalistycznej gospodarki niedoboru. Nastgpnie zwroco-
no uwage na ograniczenia w finansowaniu sektora pub-
licznego — w tym sektora zdrowotnego — w okresie kry-
zysu transformacyjnego. W ostatnich latach wskazuje si¢
na wielo$¢ i ztozono$¢ czynnikow wystgpowania optat
nieformalnych w gospodarkach dokonujacych licznych
reform i instytucjonalnych dostosowan do mtodego sy-
stemu rynkowego. Eksperci migdzynarodowi skupiali si¢
na rozpoznawaniu skutkéw optat nieformalnych w od-
niesieniu zaréwno do wptywu na dostgpnos¢ i rownosc,
jak 1 na efektywno$¢ podejmowanych reform systemu
zdrowotnego. W pracach ostatnich lat analizuje si¢ juz
skuteczno$¢ polityki zwalczania optat nieformalnych.

2. Dehata o opfatach nieformalnych w Polsce

O problemie optat nieformalnych w Polsce przez
dtugi czas otwarcie nie pisano. Sytuacja zmienita si¢
pod wptywem naciskow zewngtrznych, gtdéwnie Banku
Swiatowego, ktéry swym raportem z 1999 r. o korupcji
w Polsce [32] spowodowat wigksze zainteresowanie eks-
pertow, organizacji spotecznych, a takze politykdw tym
zjawiskiem. Z inicjatywy polskiego rzadu i przy wspar-
ciu Biura Banku Swiatowego w Warszawie powstata
w 2000 r. spotecznie dziatajaca Grupa Robocza, nasta-
wiona na u§wiadamianie problemu korupcji i jej nega-
tywnych skutkow oraz na opiniowanie i konsultowanie
podejmowanych dziatan systemowych skierowanych na
zwalczenie korupcji.

Do zwalczania korupcji w kraju wilaczyt si¢ jeden
z wigkszych i prestizowych polskich think tankéw — Fun-
dacja im. Stefana Batorego. W 2000 r. fundacja ta (www.
batory.org.pl/korupcja) rozpoczeta, trwajacy do dzisiaj,

3 Przeglad badan na ten temat w krajach postkomunistycznych zawiera praca doktorska wegierskiego badacza Petera Gaala (2004) [9] oraz artykut

ukrainskiej doktorantki Tetiany Stepurko i wspotautorow [17].
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Autor

Identyfikowanie

Wartosciowanie

Adam G., 1989 [21]

Nieformalna gratyfikacja za wykonana ustuge
w publicznym sektorze zdrowia.

Dobrowolna, wyraz woli pacjenta.

Chawla M., Berman P., Kawiorska D.,
1998 [22]

Optaty nieformalne traktowane sa jako
bezposredni udziat gospodarstw domowych
w finansowaniu ochrony zdrowia — finanso-
wanie prywatne.

Sugestia istotnego wplywu na wzrost wyna-
grodzen lekarzy niektorych specjalnosci.

Bognar G., Gal R.I., Kornai J., 2000 [23]

Optaty nieformalne — pieni¢zne dowody
wdzigczno$ci — uwarunkowane systemowo
i kulturowo.

Psuja system zdrowotny i utrudniaja jego
reformowanie.

Shahriari H., Belli P.,, Lewis M., 2001 [24]

Nieformalna optata za formalnie bezptatna
ustuge w publicznym sektorze ochrony
zdrowia obejmuje tez dofinansowywanie
placowek zdrowotnych.

Jako ze sa to oplaty nieformalne i nielegalne,
stanowia zachowania korupcyjne.

Kornai J., Enggleston K., 2001 [20],
wydanie polskie 2002

Optaty nieformalne sa spuscizng socjalistycz-
nej gospodarki niedoboru i elementem szarej
strefy gospodarczej.

Pewna prawidtowosé gospodarki w specy-
ficznym okresie przejscia od jednego systemu
gospodarczego do drugiego.

Wrhodarczyk W.C., Zajac M., 2002 [10]

Optaty nieformalne stanowig cechg funkcjo-
nowania systemu zdrowotnego w transformo-
wanej gospodarce, pozwalajac na petnienie
przez ten system podstawowych funkcji
medycznych.

Zjawisko zwiazane z funkcjonowaniem syste-
mu ochrony zdrowia w specyficznym okresie
rozwoju kraju.

Balabanova D., McKee M., 2002 [26]

Nieformalna gratyfikacja lekarzy w Bulgarii
ma zaréwno charakter rzeczowy (czesciej ex
post), jak i pienigzny (czgsto ex ante). Placa
zamozniejsi i mtodsi.

Nieformalne optaty sa bardziej wynikiem
trudnosci ekonomicznych okresu transforma-
¢cji niz zwyczaju.

Gaal P., 2004 [9]

Powigzanie optat nieformalnych z niedofi-
nansowaniem sektora zdrowotnego i refor-
mami zorientowanymi na obnizanie kosztow
(cost containment).

Optaty nieformalne nie zawsze sa nielegalne
i nie zawsze sa nieformalne w swej istocie.

Ensor T., 2004 [27]

Rézne rodzaje optat nieformalnych: wyrow-
nanie kosztow, wykorzystywanie pozycji na
rynku, optaty za dodatkowe $wiadczenia.

Akcent na réznicowanie polityki zwalczania
nieformalnych optat odpowiednio do zlokali-
zowanej przyczyny.

Besstremyannaya G., Shishkin S., 2005 [23]

Roéwnolegly wzrost optat pacjentow: formal-
nych w wyniku rozwoju sektora prywatnego
i nieformalnych w sektorze publicznym.

Na nieformalne optaty istnieje ciche przy-
zwolenie wiadz, szczegdlnie w regionach
biedniejszych i o niskich wydatkach na
opieke zdrowotna.

Cockeroft A. 1 inni, 2008 [29]

W krajach battyckich potowa kontaktéw ze
shuzba zdrowia zwigzana jest z oplatami.

Im sprawniejszy i bardziej sprywatyzowany
sektor zdrowotny, tym optaty nizsze (Estonia
versus Litwa).

Bognar G., Gaal R.1., Kornai J., 2010 [30]

Nieformalne optaty nie s jedyna droga
uzyskania dostgpu i opieki.

Obok nieformalnych optat inng forma zacho-
wan korupcyjnych jest protekcja.

Gaal P., Jakab M., Shishkin S., 2010 [31]

Optaty nieformalne wystgpuja w wigkszej
skali i dtuzej w krajach z wigkszymi ekono-
micznymi problemami transformacji.

Reformy opieki zdrowotnej w regionie CEE
nie rozwiazujg skutecznie optat nieformal-
nych.

Tabela L. Definiowanie i wartosciowanie oplat nieformalnych wystepujqcych w krajach regionu Europy Srodkowej i Wschodniej.

Zrédio: zestawienie wlasne.

program ,,Przeciw korupcji”, obejmujacy takie dzialania,
jak kampanie spoteczne (Korupcja: Nie musisz dawac,
nie musisz bra¢ w tym udziafu), informacje oraz szko-
lenia majace na celu takze zwigkszenie przejrzystosci
w zyciu publicznym. Réwnolegle podjete zostaty spe-
cjalne badania na temat oplat nieformalnych w sektorze
zdrowotnym [33].

Godny uwagi jest fakt, ze do debaty aktywnie wla-
czylo si¢ srodowisko medyczne i to w sposob zinsty-
tucjonalizowany, powotujac w 2006 r. Lekarska Grupe
Roboczg oraz udostgpniajac portal internetowy Eskulap.

Takze srodowisko prawnicze, zaangazowane w opra-
cowanie polskich regulacji do accuis communaitaire

w zwiazku z akcesja Polski do Unii Europejskiej, przy-
gotowato szereg prac i dokumentéw dotyczacych rozpo-
znawania i zwalczania korupcji [34, 35].

2.1. Optaty nieformalne w ochronie zdrowia a korupcja

Postrzeganie optat nieformalnych jako zjawiska nagan-
nego, a nawet patologii systemu ochrony zdrowia, nastapi-
o wraz z odkrywaniem i ostra krytyka zjawiska korupcji
w gospodarce i w panstwie. W latach 90. uwaga publiczna
w Polsce zaprzatnieta byta wprowadzaniem demokratycz-
nego systemu politycznego oraz kolejnymi rynkowymi
reformami w gospodarce i w gtdéwnych instytucjach pub-
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licznych. Nie przejmowano si¢ korupcja lub jej nie do-
strzegano. Moze takze dlatego, ze nadal odwotywano si¢
do solidarnosciowych wartosci etycznych i pozostawano
we wzniostym klimacie duchowosci pod wptywem Jana
Pawta II. Autordéw piszacych o tym zjawisku traktowano
jako opozycjonistéw gospodarki rynkowej [36]. Korupcje
kojarzono z poprzednim systemem — centralnym planowa-
niem, a nawet ja sytuowano zasadniczo w komunistycz-
nym systemie wladzy i instytucji [37], a w nowej rzeczy-
wisto$ci — glownie z przebiegiem procesu prywatyzacji
[38]. Zaktadano, ze jest to uboczny skutek koniecznego
procesu, ktéry — gdy zostanie zakonczony — stworzy wa-
runki, w ktorych korupcja nie bedzie miata racji bytu.
Poczatkowo ze zdumieniem i niedowierzaniem przyj-
mowano informacje, czgsto pochodzace z migdzynaro-
dowych raportéw, o relatywnie wysokiej pozycji Polski
w rankingu krajow europejskich czy krajow OECD na
temat poziomu korupcji. Do dostrzezenia korupcji jako
zjawiska wysoce negatywnego niewatpliwie przyczyni-
ly si¢ organizacje miedzynarodowe, dbajace o wysokie
standardy funkcjonowania instytucji publicznych i zaufa-
nia publicznego. Szczegodlnie wezesnie 1 intensywnie do
rozpoznawania i zwalczania korupcji przyczynit si¢ Bank
Swiatowy, wskazujac na pokazne straty ekonomiczne
krajow, w ktorych wystepuje wysoki poziom korupcji.
Bank Swiatowy i Transparency International publi-
kowaly raporty z rankingami krajéw, oceniajac ich insty-
tucje pod wzgledem nieskazenia korupcja na podstawie
specjalnie skonstruowanych wskaznikéw. Bank Swia-
towy korzystat z badan dotyczacych otoczenia biznesu
i efektow dziatania firm (BEEPS survey), a Transparency
International z danych na temat postrzegania korupcji,
stosujac wskaznik zwany indeksem postrzegania korup-
cji (CPI). Oba wskazniki sg silnie skorelowane [39].
Wskazniki dla Polski znaczaco zmieniaty sig¢
w czasie. W koncu lat 90. zaczeto narastaé przekonanie
o wzroscie korupcji. Jak pisali niektdrzy socjologowie,

wzrost wskaznikéw postrzegania korupcji byt w znacz-
nej mierze wynikiem naglosnienia problemu przez media
[40]. Tendencja odwrdcita si¢ w drugiej potowie dekady.
Na wykresie (Rysunek 1) pokazana jest wartos¢ indeksu
percepcji korupcji w latach 1996-2009, wskaznika sto-
sowanego przez Transparency International. Indeks ten
przybiera wartosci od 0 do 10. Im wyzsza wartos¢, tym
lepiej. Wartosci bliskie 10 $wiadczg o czystosci danego
kraju, a blizej 0 o bardzo wysokim poziomie korupcji.

Gdy poza ogélnymi ocenami funkcjonowania insty-
tucji panstwa, prawa i otoczenia biznesu zaczgto analizo-
wac pod katem korupcji obszary bardziej konkretne, ze
wskazaniem zawodow i stanowisk narazonych na korup-
cj¢, w raportach pojawila si¢ ochrona zdrowia i personel
medyczny. W badaniach Centrum Badania Opinii Spo-
tecznej (CBOS), w ktorych na podstawie zadawanego
pytania o to: w ktorych z wymienionych dziedzin Pana(i)
zdaniem korupcja wystepuje najczesciej, stuzba zdrowia
sytuowata si¢ zwykle na drugim miejscu, a w latach
20062007 nawet na pierwszym wsrod najbardziej sko-
rumpowanych dziedzin w panstwie (Tabela II).

Takze w innych dokumentach sektor zdrowotny po-
jawial si¢ wsrod najbardziej skorumpowanych obszarow
dziatalnosci publicznej. W podreczniku na temat korup-
cji opracowanym przez ekspertow USAID [46] ochrona
zdrowia znalazta si¢ wsrdd kilku innych dziedzin jako
bardziej podatnych na wystgpowanie zjawiska korupcji.
Takze organizacja Transparency International poswigcita
specjalng uwage ochronie zdrowia w jednym ze swych
globalnych raportow na temat korupcji [1]. Zakres wska-
zanych zjawisk korupcyjnych w sektorze zdrowotnym
obejmowat styk z politykami i ubezpieczycielami, firma-
mi farmaceutycznymi, z zaopatrzeniem szpitali, pomoca
migdzynarodowa w warunkach epidemii HIV/AIDS.
Obszary ochrony zdrowia, w ktérych pojawia si¢ korup-
cja wraz z wyjasnieniem gtownych mechanizméw don
prowadzacych, systematycznie opisat Taryn Vian [8].

1996 1997 1998 1999 2000 2001

2002

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Rysunek 1. Indeks Percepcji Korupcji Transparency International. Wartos¢ IPK dla Polski w latach 1996-2009.

Zrédlo: [41].
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Okres badania Dziedzina pierwsza Dziedzina druga Dziedzina trzecia

2001 Polityka 54% Stuzba zdrowia 47% Urzedy centralne 38%

2002 Polityka 52% Stuzba zdrowia 42% Sady i prokuratura 33%

2003 Polityka 60% Stuzba zdrowia 43% Urzedy centralne 37%

2004 Polityka 64% Sady i prokuratura 42% Urzedy centralne 39%

2005 Polityka 61% Stuzba zdrowia 50% Sady i prokuratura 37%

2006 Stuzba zdrowia 53% Polityka 35% Sady i prokuratura 32%

2007 Stuzba zdrowia 58% Polityka 44% Urzedy centralne 32%

2009 Polityka 55% Stuzba zdrowia 54% Sady i prokuratura 29%

2010 Polityka 60% Stuzba zdrowia 58% Urzedy samorzadow terytorialnych 31%

Tabela I1. Postrzeganie najbardziej skorumpowanych dziedzin w panstwie w latach 2001-2010.

Zrédlo: na podstawie wynikéw kolejnych badar CBOS [42—45].

Wskazano takze na relacje pacjent-lekarz jako na je-
den z obszarow wystgpowania zachowan korupcyjnych.
Do korupcji zaliczono nieformalne optaty pacjentow.
Pierwsze w Polsce informacje na temat optat niefor-
malnych pochodzity z rozszerzonych badan budzetow
rodzinnych GUS, zapoczatkowanych w 1994 r. i po-
wtarzanych co kilka lat [47], na podstawie ktorych po-
szty w $wiat dane o dowodach wdzigcznosci pacjentow
i wptatach cegietek na szpitale [22]. Dzigki badaniom
budzetow domowych GUS identyfikowano i szacowa-
no oplaty nieformalne [50], ale bardziej jako wyrazy
wdzigcznos$ci pacjentow oraz jako indywidualng kon-
trybucj¢ wspierajaca instytucj¢ publiczng w warunkach
transformacyjnego kryzysu, ktory silnie dotknatl ustugi
spoteczne, a szczegdlnie sektor zdrowotny, niz jako za-
chowania korupcyjne. Natomiast eksperci Banku Swia-
towego, ktorzy kilka lat poézniej (w 1999 r.) przeprowa-
dzili badania jakosciowe na temat optat nieformalnych
w sektorze zdrowotnym®, traktowali je jako zachowania
korupcyjne [24].

Optaty nieformalne uzasadniano sytuacja konieczno-
$ci w warunkach gospodarki niedoboru. Wobec dotkli-
wych ograniczen budzetowych istniala znaczna toleran-
cja roznych drog dotarcia do swiadczenia zdrowotnego.
Oplaty nieformalne byly niejednokrotnie jedyna droga
uzyskania potrzebnej ustugi na czas i w odpowiednim
miejscu [48]. Zmiana stosunku do optat nieformalnych
na mniej tolerancyjny zaczgta wystegpowaé wraz z popra-
wa sytuacji w sektorze zdrowotnym.

W polskiej debacie na temat korupcji w ochronie
zdrowia, podobnie jak w wegierskiej, zwracano tez uwa-
g¢ na kryterium prawne: legalnosci badz nielegalnosci
zachowan zwigzanych z optatami nieformalnymi. Mimo
ze konstytucja zaktada bezplatny dostep do ushug opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, to

stosowane optaty byly nie tylko spotecznie tolerowa-
ne, ale, co wigcej, nie byly traktowane jako nielegalne,
poniewaz nie byly zabronione. W niektérych wypowie-
dziach podnoszono, ze materialne podzigkowania pa-
cjentdw po wykonaniu ustugi zdrowotnej powinny by¢
traktowane jako dowdd wdzigeznosci, a do wyrazania
wdzigcznosci ma prawo kazdy cztowiek. Jest to bowiem
naturalne prawo do wyrazania uczu¢ [49].

Tolerowanie optat nieformalnych wynikalo takze
z wieloletniej praktyki wynagradzania lekarzy na ni-
skim poziomie (okoto 70% przecigtnego wynagrodze-
nia w gospodarce [50]). Optaty stanowily uzupetnienie
oficjalnie niskich zarobkow lekarzy. Opinia spoleczna
w tej sprawie zaczeta ulega¢ zmianie, gdy dostrzezono,
ze poziom zycia lekarzy zaczatl ulega¢ widocznej popra-
wie, niekiedy w kierunku demonstracyjnie luksusowe;j
konsumpc;ji®.

Usprawiedliwianie wystgpowania optat nieformal-
nych, znacznie czgstsze w latach 90. niz w nastgpne;j
dekadzie, wynikalo z istotnie réznych ich form i réznego
stosunku do poszczegdlnych z nich. W kategorii optat
nieformalnych oraz zagregowanej informacji staty-
stycznej na ten temat mamy do czynienia z ,,workiem”
roznych zachowan; z jednej strony niewinne dowody
wdzigcznosci i wspieranie szpitali w postaci cegielek,
a z drugiej strony — wysoce naganne tapowki i ,.koperty”.

Do jednoznacznego uznania optat nieformalnych
w ochronie zdrowia za korupcj¢ przyczynit si¢ program
polityczny jednej z partii (PiS), stawiajacy sobie za cel
»moralne oczyszczenie spoteczenstwa”. Gdy w 2005 r.
partia ta objeta rzady, optaty nieformalne staly si¢ przed-
miotem $ledztwa specjalnie powotanych antykorupcyj-
nych stuzb panstwowych. Lekarze przyjmujacy prezenty
i pieniadze byli aresztowani w $wietle kamer telewizyj-
nych i przyktadowo karani.

4 Badanie przeprowadzono metodg wywiadéw oraz dyskusji w grupach fokusowych z pacjentami oraz personelem medycznym w dwoch duzych

miastach (Gdansk i Wroctaw) i w dwoch gminach wiejskich.

5 Jeden z wicepremierow rzadu w okresie 2005-2006, nagabywany o podwyzki ptac dla lekarzy, wyrazit watpliwos¢ co do ich potrzeby, formu-
hujac powiedzenie: Pokaz lekarzu, co masz w garazu, dajac do zrozumienia, ze luksusowe samochody stoja w sprzecznosci z oficjalnymi danymi

o niskich zarobkach.
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2.2. Rodzaje opiat nieformalnych

Debata na temat korupcji w ochronie zdrowia i pode;j-
mowane badania tego zjawiska pozwolily na wyrdznie-
nie czterech rodzajéw nieformalnych optat pacjentow®,
istotnie odmiennych w charakterze oraz réznych pod
wzgledem przyczyn, a w konsekwencji — etycznej oceny
zachowania 0so6b je stosujacych.

W dotychczasowych doniesieniach i badaniach na
temat optat nieformalnych wyraznie odroznia si¢ poda-
runki wrgczane jawnie personelowi medycznemu (leka-
rzowi, pielggniarce i kiedy$ salowej), bedace wyrazami
wdzigcznosci za opieke. Lista podarunkow obejmowata
zwykle kwiaty, stodycze, kawe, herbate, napoje alko-
holowe oraz piéra czy notatniki, kalendarze i ksiazki.
W wyjatkowych przypadkach zdarzaty si¢ obrazy i inne
drozsze przedmioty. To obdarowywanie personelu me-
dycznego wystgpowato zawsze. Tylko prezenty sie¢
zmienialy: kiedy$s dominowaty produkty zywnosciowe
pochodzenia wiejskiego. W okresie PRL, a szczegblnie
w dotkliwych momentach funkcjonowania gospodarki
niedoboru, lekarze byli obdarowywani towarami ,,spod
lady”, do ktérych nalezato gtéwnie migso, wedliny i owo-
ce cytrusowe. Jako ze w gospodarce rynkowej dostgp do
produktéow konsumpcyjnych jest powszechny, a oferta
bogata, wigc obecnie sg to prezenty pochodzace z bogatej
oferty handlowej pamiatek i drobiazgdéw. Dawanie pre-
zentow ma charakter bardziej rutynowy i symboliczny.
Jest rodzajem gestu, czgécig pewnego obyczaju towarzy-
szacego zakonczeniu wizyty u lekarza czy w placowce
opieki zdrowotne;j.

Druga forma gratyfikacji stuzby zdrowia przez pa-
cjentow polega na finansowym wsparciu szpitala.
Gospodarka niedoboru, bardzo dokuczliwa w latach
80. 1 w okresie intensywnie przeksztalcanej gospodarki
pierwszej dekady lat 90., odbijata si¢ szczegdlnie nega-
tywnie na warunkach funkcjonowania sektora publicz-
nego, w tym zwlaszcza szpitali. Brakowato §rodkow
na remonty, sprz¢t medyczny, a nawet leki. Szpitale
pomagaty sobie, tworzac szpitalne fundacje, wspoma-
gajace finansowo placowki [52] albo decydowaly si¢ na
wprowadzenie dobrowolnych optat, zwanych cegietka-
mi (brick payment). Dodatkowo, na zyczenie pacjenta,
pobierano optaty za dodatkowe ustugi, gtéwnie pieleg-
nacyjne, wyrownujac w ten sposob dramatycznie niskie
wynagrodzenia personelu pielggniarskiego. Pacjenci czy
ich rodziny nabywali tez leki i materialy medyczne su-
gerowane przez personel medyczny na potrzeby leczenia
w szpitalu. Placono tez za pewne ushugi pozamedyczne,
np. za dodatkowy pobdr energii, gdy uzywano w szpitalu
sprzetu elektronicznego. W nowej dekadzie, gdy mini-
strowie zdrowia wypowiedzieli si¢ publicznie, Ze pobie-
ranie tego rodzaju optat w szpitalach jest nielegalne (mi-
nister Czakanski i minister Balicki w latach 2003-2004),
zaczeto je ograniczaé. Jednak nie zniknely, szczegdlnie
w placéwkach, w ktoérych kontrakty z publicznym ptatni-

kiem (NFZ) nie wystarczaja na caloroczne finansowanie
leczenia. Ich wystgpowanie mozna dostrzec np. w bada-
niach budzetow rodzinnych, w ktorych pacjenci informu-
ja o oplatach quasi-formalnych, ktére nie sa wprawdzie
w przepisach prawa zdefiniowane expressis verbis jako
dozwolone, ale z punktu widzenia pacjenta maja charak-
ter formalny, jako Ze sg okreslone regulacjami wewngtrz-
nymi szpitali i catkowicie jawne.

Trzecia forma nieformalnych optat w sektorze zdro-
wotnym polega na dawaniu lapéwek lekarzom w celu
uzyskania specjalnych korzysci. W okresie przed reforma
ochrony zdrowia w 1999 r., kiedy obowigzywata rejoni-
zacja, glownym powodem dawania tapowek byto uzy-
skanie wejscia’ do pozadanego specjalisty oraz szpitala.
To brak prawa wyboru lekarza byt zrodtem poszukiwania
sposobow na jego dochodzenie. Obecnie tapowka dawa-
na lekarzowi jest raczej sposobem na ominigcie kolejki
czy uzyskanie opieki konkretnego specjalisty, a takze
sposobem na uzyskanie drugiej opinii medycznej —
upewnienia si¢ co do postawionej diagnozy.

Istotne znaczenie w zachowaniach pacjentow miato
poszukiwanie dostgpu do nowych technologii medycz-
nych w oczekiwaniu wyzszej skuteczno$ci leczenia,
wigkszego komfortu leczenia i wigkszego bezpieczen-
stwa, w sytuacji raczej powolnego wdrazania niekto-
rych technologii w sektorze finansowanym ze $rodkéw
publicznych. Ta forma nieformalnych optat od pewnego
czasu bezposrednio nie wystgpuje. Pacjenci uzyskuja
bowiem te korzysci dzigki wezesniejszym, prywatnym
wizytom u lekarzy, ktorzy jednoczesnie sg zatrudnieni
w pozadanym przez pacjenta szpitalu. Leczenie szpitalne
jest wtedy naturalng kontynuacja leczenia u swobodnie
wybranego specjalisty, prowadzacego prywatna prakty-
ke. Nalezy doda¢, ze zjawisko podwdjnego zatrudnienia,
czyli wykonywania prywatnej praktyki przez lekarzy,
ktorzy sa jednoczesnie zatrudnieni w szpitalach, jest
bez mata powszechne. Pacjent nawiazuje bezposredni
kontakt z lekarzem w jego drugim miejscu pracy, czyli
w instytucji prywatnej, i na tej podstawie oczekuje nie
tylko wejscia do placdwki publicznej, w ktdrej jest kolej-
ka, lecz takze uwazniejszego traktowania przez lekarza,
z ktorym wczesniej nawiazal kontakt, korzystajac z jego
ustug w prywatnym gabinecie.

Czwarta forma, zdecydowanie korupcyjna, polega
na placeniu personelowi medycznemu za Konkretng
ushuge ,,pod stolem”. Wykonywane ustugi maja wtedy
okreslone, powszechnie znane ceny, a oplata przekazywa-
na jest lekarzowi w kopercie. Jednoczesnie pacjenci wie-
dza, komu trzeba zaptaci¢. Nie wszyscy lekarze bowiem
przyzwalali na pobieranie optat. Ten proceder zostat ra-
dykalnie ograniczony w potowie dekady, kiedy Centralne
Biuro Antykorupcyjne rozpoczgto ,,naloty” na szpitale,
aresztujac lekarzy pobierajacych optaty za ustugi. Reakcja
lekarzy byta zdecydowana. Z jednej strony zaczeli si¢ do-
magac wzrostu ptac, wystepujac z hastem ,,nie chce brac,
ale potrzebuj¢ przyzwoitego wynagrodzenia”, z drugiej

¢ To rozroznienie nieformalnych doptat zastosowano wcze$niej w opracowaniu na rzecz projektu Healthquest [51].
7 Rejonizacja dostgpu do lekarza byta glowna uciazliwoscia funkcjonowania ochrony zdrowia w krajach socjalistycznych, przyczyniajac si¢ do
praktyki pobierania tapowki za dostep do pozadanego lekarza i/lub placowki. Opisuje to trafnie na przyktadzie Wegier Peter Gaal [9], a w odnie-

sieniu do Polski: Golinowska, Tymowska [12] i Tymowska [54].
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— w $rodowisku medycznym podjeto prace nad glebszym
rozpoznaniem zjawiska. Powstala wspomniana juz Lekar-
ska Grupa Robocza ulokowana przy Fundacji im. Stefana
Batorego w programie ,,Przeciw korupcji”, ktdrej celem
bylo zwrdcenie uwagi na mechanizmy systemowe, sprzy-
jajace korupcji w sektorze zdrowotnym [55].

Te cztery rodzaje nieformalnych optat nie zawsze
znajduja dostateczne odzwierciedlenie w badaniach i sta-
tystyce, ale z pewnym przyblizeniem mozna je zidenty-
fikowaé. W ocenie zjawiska nieformalnych optat w sek-
torze zdrowotnym szczegdlne znaczenie ma wyrdznienie
dwoch ostatnich form, czyli fapowek i kopert jako optat
o charakterze korupcyjnym i oddzielenie od tych pierw-
szych: wyrazdw wdzigcznosci i cegielek dla szpitali, kto-
re wnoszone ze szlachetnych pobudek nie powinny by¢
stawiane w tym samym szeregu. Jako ze w praktyce trud-
no jest je oddzieli¢, a i intencje dajacych i zachowania
bioracych nie zawsze sa jednoznaczne, zrozumiate jest
dazenie do zaniechania optat nieformalnych w calosci.

Optaty nieformalne wystepuja gtdwnie na styku rela-
cji pacjentéw ze Swiadczeniodawcami. Natomiast zacho-
wania korupcyjne w ochronie zdrowia w ogdle wystepuja
takze w relacji dostawcow lekow i sprzetu ze Swiadcze-
niodawcami (lekarzami oraz placéwkami medycznymi)
i w relacjach ptatnikow ze §wiadczeniodawcami. Jako
ze niniejsze opracowanie dotyczy nieformalnych optat
pacjentow, to prowadzone rozwazania nie bedg obejmo-
waty korupcji dotyczacych relacji z firmami farmaceu-
tycznymi oraz platnikami.

3. Proby identyfikacji i szacowania opfat nieformalnych

Wystepowanie optat nieformalnych w publicznej
stuzbie zdrowia potwierdzaja reprezentatywne badania
r6znych o$rodkéw badawczych, wsrdd ktdrych zasadni-
cze znaczenie maja trzy: badania budzetéw gospodarstw
domowych (household survey) GUS, badania o warun-
kach i jakosci zycia Polakéw ,,Diagnoza spoteczna” oraz
badania opinii publicznej prowadzone gldwnie przez

CBOS, a takze przez Osrodek Badania Opinii Publicz-
nej (OBOP). Kazde z nich dostarcza informacji o jakims
fragmencie obrazu optat pacjentdw w publicznej stuzbie
zdrowia. W sumie daja pelniejszy obraz, chociaz nie-
kompletny, pozwalajacy jednak z pewnym przyblizeniem
oszacowacé skalg i rodzaje tych optat.

J.1. Badania hudzetéw gospodarstw domowych

Systematycznie (corocznie) prowadzone przez GUS
badania gospodarstw domowych co pewien czas wzboga-
cane sg rozszerzeniem w zakresie jakiego$ waznego spo-
fecznie tematu. Ochrona zdrowia zostata uznana za taki
wazny temat juz na poczatku okresu transformacji i od
1994 r. co kilka lat pojawiajg si¢ w Polsce rozbudowane
informacje o wydatkach gospodarstw domowych zwia-
zanych z ochrong zdrowia. Wyniki tych badan, zwanych
modutowymi badaniami ,,Ochrona zdrowia w gospodar-
stwach domowych”, pozwalaja na oceng indywidualnych
optat na ustugi zdrowotne, w tym ponoszonych nieformal-
nie, glownie podczas pobytu w szpitalu (Tabela III).

Badania modutowe gospodarstw domowych GUS in-
formuja o skali wydatkow prywatnych, a w tym — o skali
wydatkow nieformalnych, chociaz tylko w odniesieniu
do pobytu w szpitalach. Jest to jednak gldwne miejsce
ponoszenia tych wydatkéw. W tym momencie nalezy
zwroci¢ uwage na to, ze niektorzy badacze utozsamiaja
wszystkie wydatki indywidualne (out of pocket) w pub-
licznym stacjonarnym sektorze zdrowotnym jako wydat-
ki nieformalne (np. [56]), co jest opinig kontrowersyjna.
W opiece stacjonarnej w Polsce ponosi si¢ formalnie
optaty na niektére ustugi medyczne lub przez niektdre
grupy zobowiazane przepisami prawa do pokrywania
kosztow ustug medycznych. Dotyczy to pobierania
optat za pobyt w szpitalu osob nieubezpieczonych (np.
cudzoziemcow) czy oplat za transport do osrodkow
rehabilitacyjnych i sanatoriow itp. Z punktu widzenia
skali problemu najwigksze znaczenie wsrdd optat niefor-
malnych ponoszonych w publicznej opiece stacjonarnej

Wydatki 1994 1998 2003 2006
Zakres ponoszacych optaty z dochodéw indywidualnych sposrod 78%
przebywajacych w szpitalach
Struktura wedhug rodzajow ponoszonych wydatkow (%)
Dowody wdzigcznosci 55,7%
Dobrowolna optata na rzecz szpitala 6,6%
Zakup lekow i sprzetu, dyzury 3,4%
Przecigtna wysokos¢ indywidualnego wydatku na osobg w zt 10,5% 15,41%
(korzystajacy — 55,14)
Dowody wdzigcznos$ci 4,60% | 4,35%
Dobrowolna oplata na rzecz szpitala 0,31% | 0,71%
Zakup lekow i sprzgtu, dyzury 2,54% | 3,70%

Tabela II1. Nieformalne oplaty ponoszone w opiece stacjonarnej wedlug modutowych badan gospodarstw domowych GUS.

Zrédio: [47].
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maja dowody wdzigcznosci (28% wszystkich wydatkow
ponoszonych indywidualnie w szpitalu) oraz wspieranie
placéwki medycznej (odpowiednio 24%).

Badania modutowe gospodarstw domowych pozwa-
laja na oszacowanie optat nieformalnych w opiece stacjo-
narnej, co uczyniono w raporcie zleconym przez Minister-
stwo Zdrowia — Zielona Ksigga Il — na podstawie danych
zebranych do 2006 r. [57]. Oszacowano je na poziomie
334 mln zl, co stanowi niespelna 2% catosci wysokich
wydatkow indywidualnych (out of pocket payments).
Glowna pozycja wydatkdéw indywidualnych to wydatki na
leki. W Polsce mamy bowiem do czynienia z relatywnie
duza konsumpcja lekow (takze z powodu wysokiej skali
samoleczenia) przy niskim poziomie ich refundacji — jed-
nym z najnizszych w krajach europejskich [57].

Ciag badan modutowych GUS ukazuje tendencj¢
wzrostu wydatkéw indywidualnych w opiece stacjonar-
nej, ale przy zmniejszaniu si¢ skali wydatkow niefor-
malnych typu dowody wdzigcznosci (wstgpne wyniki
badan za 2010 r. potwierdzaja t¢ tendencje) i wzroscie
wydatkéw quasi-formalnych oraz jednoznacznie formal-
nych. Ta tendencja moze $wiadczy¢ o tym, ze debata na
temat korupcji i podejmowane dziatania antykorupcyjne
w ochronie zdrowia wiodg bardziej w kierunku legaliza-
cji optat indywidualnych niz ich eliminowania.

d.2. Wyniki badania ,, Diagnoza spofeczna”

W Polsce prowadzi si¢ co najmniej trzy badania spo-
teczne prowadzone przez socjologéw na temat waznych
aspektow zycia spotecznego w kraju. Obecnie najszer-
sze co do zakresu i najbardziej popularne jest badanie
zwane ,,Diagnoza spoteczna”, ktore zainicjowano w celu
monitorowania skutkéw czterech reform spotecznych
(emerytalnej, zdrowotnej, edukacyjnej i decentralizacyj-

nej) wprowadzonych przez rzad Jerzego Buzka w 1999 r.

Badanie to dostarcza kompleksowych danych na temat

warunkow i jakosci zycia gospodarstw domowych, a tak-

ze informuje o postawach, stanie ducha i zachowaniach
0sOb tworzacych te gospodarstwa. Badanie ma charakter
panelowy; prowadzone jest w odstgpach kilkuletnich,
kiedy wraca si¢ w znacznym zakresie do tych samych
respondentdéw. Przeprowadzono juz pie¢ edycji badania

w nastepujacych latach: 2000, 2003, 2005, 2007, 2009.

Istotng czg$cigq badania sa oceny sytuacji w ochronie

zdrowia oraz szacunki ponoszonych przez gospodarstwa

domowe wydatkéw na ustugi zdrowotne. Badania te nie
pozwalajq wprawdzie na uogoélnienia na poziom ogélno-
krajowy, tak jak w przypadku badan modutowych gospo-
darstw domowych GUS, ale pozwalaja na pordéwnania
poziomu konkretnych pozycji ponoszonych wydatkow
indywidualnych, a wérdd nich wydatkéw nieformalnych.

W badaniu wyrdznia si¢ nastgpujace rodzaje wydat-
kéw ponoszonych przez gospodarstwa domowe:

+ oficjalne oplaty za ambulatoryjne ustugi medyczne:
badania laboratoryjne;

+ optlaty za leki;

+ optaty wnoszone przy okazji pobytu w szpitalu, tzw.
cegietki, oplaty za nocne dyzury, zakup lekéw dla pa-
cjenta leczonego w szpitalu, zakup srodkéw pomoc-
niczych itp.;

» wydatki na tzw. dowody wdzigcznosci, dzigki kto-
rym starano si¢ pozyskac opieke o lepszej jakosci niz
oficjalnie przystugujaca lub uzyskaé ja w szybszym
terminie;

» wydatki zwiazane z prezentami jako dowodami szcze-
rej wdzigcznosci za uzyskana opieke (Tabela IV).
Dane pochodzace z badania ,,Diagnoza spoteczna”

zwracaja uwagg na to, ze 10% gospodarstw domowych,

korzystajacych z ustug opieki zdrowotnej, ponosi optaty

Oplaty gospodarstw domowych Wskaznik 2000 2003 2005 2007 2009
Dowody wdzigcznosci Jako % badanych gospodarstw domowych 33 5,6 4,2 2,5
korzystajacych z ustug opieki zdrowotnej
Optaty 0sob ponoszacych dany wydatek 210 240 169 312 475
w kwartale w zH*
Szczere dowody wdzigcznosci Jako % badanych gospodarstw domowych 4,2 8,7 5,2 3,8
— prezenty korzystajacych z ustug opieki zdrowotnej
Optaty w zt ponoszacych dany wydatek 160 126 98 129 136
w kwartale
Optaty dobrowolne ponoszone % badanych gospodarstw domowych korzy- 7,2 4,2 33
w szpitalu publicznym stajacych z ustug szpitalnych
Optaty w zt ponoszacych dany wydatek 179 181 245 116 198
w kwartale
Opfata za leki Jako % badanych gospodarstw domowych 92 92 96 94
wydatkujacych na leki
Optaty w zt nabywajacych leki w kwartale 278 308 323 378
Optaty ambulatoryjne 33 40 50 54
276 284 302 379 526

* dotyczy kwartalu poprzedzajacego badanie

Tabela IV. Oplaty indywidualne: % badanych gospodarstw domowych ponoszqcych dany wydatek oraz przecietna kwota oplaty

gospodarstwa domowego na ten wydatek.
Zrodio: [58].
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nieformalne. Zjawisko ma tendencje malejaca, poczaw-
szy od potowy obecnej dekady. W 2005 r. wskaznik ten
byt dwukrotnie wyzszy (ponad 20%). Wysoko$¢ optat
z grupy dowodow wdzigcznosci jest jednak istotnie
wyzsza — ponaddwukrotnie. Janusz Czapinski w opisie
wynikow badania ,,Diagnozy spotecznej” 2009 (s. 114)
interpretuje to jako efekt podwyzszonego ryzyka. Pisze:
»Skurczyl si¢ zakres korupcji w ochronie zdrowia, ale
wzrosta cena przekupstwa, proporcjonalnie — jak si¢ wy-
daje — do wzrostu ryzyka” [58].

Wsréd optat nieformalnych mamy do czynienia
z wystgpowaniem dobrowolnych optat ponoszonych
w szpitalach publicznych w sposéb jawny, chociaz bez
oficjalnej regulacji. Mimo ze ministrowie zdrowia wie-
lokrotnie wypowiadali si¢ publicznie, ze pobieranie optat
w szpitalach jest nielegalne, zjawisko to nadal wystepu-
je. W okresie nasilenia programéw walki z korupcja jest
dwukrotnie mniejsze niz jeszcze w 2005 .

3.0, Batlania opinii spofecznej o korupcyi  oplatach
nigformalnych w ochronie zdrowia

W Polsce przeprowadzono wiele badan opinii spo-
lecznej na temat korupcji w ogole oraz wystepowania
zjawisk korupcyjnych w ochronie zdrowia. Prowadzity
je dwie instytucje: OBOP oraz CBOS, ktore realizowato
wiele sondazy w odniesieniu do ochrony zdrowia. Od
2005 r. Polska jest wlaczona takze do systematycznych
badan migdzynarodowej organizacji Transparency Inter-
national (TT) na temat postrzegania korupcji (perception
of corruption).

Ochrona zdrowia w sposo6b specjalny i szczegolowy
zostata wlaczona do badan na temat korupcji prowadzo-
nych w ramach programu Fundacji im. Stefana Batorego
,»Przeciw korupcji”.

Badania zachowan korupcyjnych prowadzone przez
CBOS obejmowaty nie tylko relacje personelu me-
dycznego i pacjentow, lecz takze relacje z firmami far-
maceutycznymi oraz firmami zaopatrujacymi placowki
medyczne w sprzgt i relacje z zaktadami niepublicznymi
w sektorze ushug zdrowotnych.

Szczegodlnie istotne dla wyjasnienia zjawiska optat
nieformalnych byty uzyskane odpowiedzi na pytania:

— czy pacjenci ptaca za formalnie bezptatne ustugi
zdrowotne?

— za co ptacg pacjenci?

— ile ptaca pacjenci, gdy korzystaja z ustug stuzby
zdrowia?

— w jakim momencie placa?

— kogo gratyfikuja.

Najszersze badanie przeprowadzili ankieterzy CBOS
w 2001 r. na podstawie ankiety Anny Kubiak [33]. Na-
stgpnie niektore z pytan zostaty powtoérzone w badaniu
CBOS z 2007 r. [59]. Badania te przeprowadzone zosta-
ly na reprezentatywnej probie dorostych mieszkancow
kraju wynoszacej w pierwszym badaniu 1000 oséb,
a w drugim — 931 oséb. W zestawieniu 5 podano pro-
cent odpowiedzi respondentéw na zadane w wywiadzie

§ Badanie przeprowadzili ankieterzy CBOS.

kwestionariuszowym (2001) lub ankiecie (2007) zblizo-
ne pytania. Porownywalno$¢ wynikdéw jest ograniczona
ze wzgledu na odmienne techniki badawcze oraz nieco
inaczej formutowane pytania, ale mimo to widoczna
jest jednokierunkowa dynamika zjawiska: tendencja do
zmniejszania stosowania optat, poza symbolicznymi do-
wodami wdzigcznosci po leczeniu (kwiaty i stodycze)
(Tabela V).

Wyniki badania opinii nie dostarczaja dostatecznie
wiarygodnych danych o wartosci wreczanych optat czy
prezentéw. Z duzym przyblizeniem mozna by sadzic,
ze oplaty, wystepujace czesciej w sytuacjach powaz-
niejszych zabiegdw, dluzszego pobytu w szpitalu czy
czestszego korzystania z ustug medycznych, sa wigksze.
Dochodza lub przekraczaja kwotg 1000 zt. Natomiast
tradycyjne dowody wdzigcznosci po leczeniu (kwiaty,
stodycze, prezenty) mozna by szacowa¢ na wynoszace
przecigtnie okoto 100 zt.

Wyniki obu badan CBOS pozwalaja na charaktery-
styke osob, ktére wreczajq lekarzom jakies optaty. Sa to
przede wszystkim osoby mobilne, wzglednie mtode, co
najmniej z wyksztatceniem $rednim, pracujace czgsciej
w sektorze niepublicznym, ktére motywowane sa checia
szybkiego ,,rozwiazania” problemu zdrowotnego — wias-
nego lub cztonka rodziny. To ,pragmatyczne” podejscie
do dawania tapowek lekarzom byto rozgrzeszane przeko-
naniem, ze to nikomu nie szkodzi, a im pozwala wydaj-
niej funkcjonowac [60].

Gdy tapowkarstwo w opinii publicznej coraz wyraz-
niej zaczeto by¢ postrzegane jako zjawisko naganne, ta
zamozniejsza i bardziej mobilna grupa ubezpieczonych
zaczeta domagaé si¢ prywatyzacji ochrony zdrowia
i wprowadzenia prywatnych ubezpieczen.

J.4. Badanie wsrdd lekarzy

Pierwsze badanie w$rdod lekarzy na temat korupcji
autorstwa Anny Kubiak przeprowadzono jesienig 2001 r.
metoda indywidualnej ankiety, wypeltnianej w obecnosci
ankietera®. Grupg 203 lekarzy pracujacych w publicznej
shuzbie zdrowia jako pierwszym miejscu pracy dobrano
celowo. Pytania ankiety dotyczyty stosunku do wskaza-
nych zachowan w kontaktach z pacjentami, ktére mozna
by uzna¢ za niedopuszczalne (Tabela VI).

Jak obrazuja to dane pokazane w zestawieniu, ankie-
towani lekarze nie potgpiali przyjmowania prezentow,
a znaczna ich cz¢$¢ nawet dopuszczata przyjmowanie
pienigdzy po zakonczeniu leczenia jako wyrazu wdzigcz-
nosci za wykonang prace. Prawie % ankietowanych leka-
rzy uznawala, ze przyjmowanie prezentéw po leczeniu
jest zjawiskiem wystepujacym czgsto, a prawie Y4, ze tak-
ze dawanie pienigdzy jest rownie czgste. Ten tolerowany
rodzaj zachowan, nazwany ,,biata korupcja”, nadal wy-
wotuje wiele emocji w debacie na temat funkcjonowania
stuzby zdrowia w Polsce.

Ankietowani lekarze za gldwna przyczyng przyjmo-
wania wyrazow wdzigcznosci uznawali ,,skandalicznie”
niskie wynagrodzenia w poréwnaniu z innymi zawoda-
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Pytania badawcze 2001 2007
Czy zdarzyto si¢ wreczac jakies gratyfikacje w stuzbie zdrowia w jakim$ okresie? 36% 21%
Czy lekarze przyjmuja tapowki — opinia ogdlna? 27%
Czy z wlasnego lub rodziny do§wiadczenia byli naktaniani do wrgczania optaty 24%
w zamian za przyjecie do szpitala, zabieg, konsultacje...?
Za co wynagradzaja pacjenci?
— lepsza opieke 29%
— przeprowadzenie operacji 23%
— przyspieszenie zabiegu 13%
— przyjecie do lekarza 12%
— uzyskanie skierowania 10%
— uzyskanie zwolnienia z pracy 6%
— inne zabiegi i ushugi 4%
— za dostegp do lekow i sprzgtu 3%
Ile ptaca pacjenci, gdy wynagradzaja personel medyczny? Dominuje kilkaset do 1000 zt
W jakim momencie gratyfikuje si¢ lekarzy?
— przed rozpoczgciem leczenia lub w trakcie 47% 18%
— po zakonczeniu leczenia 28% 43%
W jakiej formie gratyfikuje si¢ lekarzy?
kwiaty i slodycze
— przed lub w trakcie 31%
— po leczeniu 43%
alkohol i inne prezenty
— przed lub w trakcie 17%
— po leczeniu 19%
pieniadze 70 dajacych
— przed lub w trakcie 14%
— po leczeniu 10%
Kogo pacjenci gratyfikuja?
— lekarza prowadzacego 72%
— ordynatora, szefa placowki 33%
— pielggniarki 21%

Tabela V. Opinie uczestnikow badania CBOS z 2001 r. i 2007 r. na temat gratyfikacji pacjentow w stuzbie zdrowia, % respondentow.
Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie danych CBOS [42] i [59].

Zachowania Dopuszczalne Niedopuszczalne

Przyjecie pienigdzy po zakonczeniu leczenia z inicjatywy pacjenta 44% 45%
Przyjecie prezentu po zakonczeniu leczenia z inicjatywy pacjenta 86% 10%
Przyjecie pienigdzy za ustuge w kwocie wskazanej przez lekarza przed rozpoczg- 2% 96%

ciem leczenia

Przyspieszenie wykonania reglamentowanych, deficytowych zabiegdéw czy terapii 15% 79%

w zamian za dodatkowa optat¢

Wydawanie zwolnien z pracy za pieniadze, przystugi czy prezenty 1% 97%

Tabela V1. Opinie ankietowanych lekarzy na temat przyjmowania gratyfikacji od pacjentow.

Zrédlo: zestawiono na podstawie informacji z badania: Kubiak (2001) [33].

mi, ktére nie wymagaja tak wysokich kwalifikacji oraz
tak duzej odpowiedzialnosci za wartos¢ najwyzsza:
zdrowie i zycie. Za gtownych beneficjentow gratyfika-
cji przez pacjentdw uznawano ordynatordw oraz innych
doswiadczonych lekarzy, a takze personel pielggniarski.

Drugie badanie w srodowisku medycznym na temat
zachowan korupcyjnych przeprowadzita w 2006 r. le-

karska Grupa Robocza. W badaniu tym skoncentrowano
uwagge na mechanizmach korupcji. W badaniu wykorzy-
stano portal internetowy ,,Eskulap” oraz dwie gazety:
»Rzeczpospolity” i ,,Zdrowie”. Zadano pytania o to, jakie
rozwigzania organizacyjne oraz jakie przepisy prawne
w relacjach lekarzy z: pacjentem, firma medyczna, wlas-
nym zaktadem pracy oraz z platnikiem sprzyjaja korup-
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cji. Odzew na pytania grupy [55] byt duzy tylko wsrod
lekarzy korzystajacych z Internetu (143 osoby). Czytel-
nicy prasy zareagowali w stopniu minimalnym (9 osob)
(Tabela VII).

Najczgsciej pojawiala si¢ odpowiedZ wskazujaca na
niskie ptace lekarzy, zarowno jako przyczyng pojedyn-
cza, jak 1 wspotwystepujaca z innymi. Na drugim miej-
scu umieszczano organizacj¢ i stosunki pracy w szpi-
talach, okreslajac je feudalnymi i nazywajac systemem
ordynatorsko-profesorskim, ktéry nie podlega kontroli.
Laczenie pracy w zaktadzie publicznym i wykonywanie
praktyki lekarskiej jako Zrédto korupcji dotyczyto tylko
relacji lekarz—pacjent, ale w ramach tego pytania odpo-
wiedz t¢ wskazato 20% respondentéw (najczestsze wska-
zania w tej grupie).

Intersujacy byt ton odpowiedzi, niejednokrotnie po-
dawany w formie dtuzszych wyjasnien. Lekarze dawali
wyraz swemu niezadowoleniu z ,,biedy” i trwato$ci ogra-
niczen z niej wynikajacych, podobnie jak to bylo w epoce
komunistycznej. Chceieli jasnych regut gry, a to mogtaby
im zapewnic tylko prywatyzacja, konkurencja i ogdlnie —
mechanizm rynkowy w ochronie zdrowia.

Autorzy relacji z sondazu [54] uwazali, ze sondaz
ten nie spetnit oczekiwan, poniewaz respondenci nie
wskazywali na konkretne korupcjogenne przepisy, a ra-
czej pisali o znanych sytuacjach korupcji oraz przyjetej
powszechnie ich interpretacji. Wydaje si¢ jednak, Ze son-
daz ten dat, dotychczas raczej ,,milczacemu” $rodowisku
medycznemu po okresie kilku lat zewngtrznej krytyki,
okazj¢ do zbiorowej reakcji zar6wno wyjasniajacej, jak
i obronnej. Zdarzaty si¢ tez teksty pelne oburzenia — ,,daj-
cie spokoj uczciwym lekarzom”, ale byly odosobnione.

A. Driaiania paistwa na rzecz zwalczania korupcji
W ochronie zdrowia

Badania i debata, prowadzone tak na arenie migdzy-
narodowej, jak i w Polsce, zdeterminowaty wladze pan-
stwa nie tylko do podjecia jakiego$ dziatania, lecz takze

przyniosty liczne wskazania, jak nalezy prowadzi¢ po-
lityke antykorupcyjna. Podstawa byly analizy przyczyn
korupcji, obszaréw jej wystgpowania oraz przejawow.
Analizy te zwracaly uwagg na aspekt zawlaszczania pan-
stwa (state capture), co w krajach transformacji tworza-
cych od poczatku liczne regulacje oraz instytucje miato
szczegolne znaczenie. Identyfikowano przekupstwo,
oszustwo, kupczenie wptywami, protekcjonizm i nepo-
tyzm. W strategiach walki z korupcja zwracano uwage
na prewencjg¢, monitorowanie i kontrol¢ spoteczna jako
dziatania najbardziej skuteczne w zwalczaniu korupcji.

Gdy w praktycznie zorientowanej literaturze ob-
cej na temat korupcji wskazuje si¢ pig¢ podstawowych
sposobow przeciwdziatania temu zjawisku: (1) lepsza
kontrola i wyzsze kary, (2) lepsze zarobki (mniejsza po-
kusa), (3) poprawa wydajnosci i organizacji pracy (mniej
uznaniowosci), (4) lepsza ochrona praw obywateli oraz
(5) wigksza otwartos¢, przejrzystosé i spoteczna kontrola
[60], to w praktycznych dziataniach w Polsce skupiono
si¢ bardziej (a moze realizowano szybciej) na metodach
pierwszej grupy. Przekaz wystosowany do spoteczen-
stwa byt jednoznaczny: nieuregulowane prawem optaty
ponoszone przez pacjentow w ochronie zdrowia stano-
wia rodzaj korupcyjnego przestepstwa i beda podlegaly
sankcjom.

Poczawszy od 2002 r. kolejne rzady podejmowaty
liczne antykorupcyjne dziatania odnoszace si¢ do zjawi-
ska korupcji w ogodle, a w ochronie zdrowia szczegodlnie.
* Opracowano dokumenty Strategii Antykorupcyj-

nej (pierwszy na lata 2002-2004 i drugi na lata

2005-2009).

» Powolano Centralne Biuro Antykorupcyjne (Ustawa
z 9 czerwca 2006 r.).

» Stworzono w Ministerstwie Zdrowia zespot do spraw
przeciwdzialania oszustwom i korupcji w ochro-
nie zdrowia — 23 pazdziernika 2006 r. (Uchwata
Nr 1/2006).

¢ Uruchomiono ogdlnopolska bezptatna infolinie¢
w Biurze Praw Pacjenta dziatajacym w Ministerstwie

s . Lekarz—firma Lekarz—placéwka Swiadczeniodaw-
Odpowiedzi Lekarz—pacjent .
farmaceutyczna medyczna ca—platnik
Niskie ptace P P P
Laczenie pracy w zakladzie publicznym - - - -
z prywatna praktyka
Przyczyny kulturowe — ,,mentalnos¢ Polakow” P
Demoralizacja srodowiska P
Brak $rodkow na doksztatcanie lekarzy P
Brak kontroli nad ordynatorami i kierownikami P P
klinik
Monopol ptatnika P
Brak monitorowania udzielanych $wiadczen P
Inne przyczyny: niska §wiadomos¢ praw - - - -
pacjentéw, ogdlny brak nadzoru i kontroli
W nowym systemie

Tabela VII. Odpowiedzi na pytanie: Czy przepisy prawne sprzyjajq korupcji w nastepujqcych relacjach?

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie danych z: Janota, Gérecki (2006) [55].
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Zdrowia, gdzie mozna zglasza¢ wszystkie przypadki

korupcji w ochronie zdrowia.

* Przygotowano specjalna rzadowa ekspertyze, wyjas-
niajaca problem korupcji w ochronie zdrowia [61].

+ Zebrano materiaty i opracowano poradnik na temat
zachowan korupcyjnych w ochronie zdrowia.

* Podjeto wspotdziatania w ramach Europejskiej Sieci
do spraw Przeciwdziatania Oszustwom i Korupcji
w Ochronie Zdrowia (European Healthcare Fraud
and Corruption Network — EHFCN), zorganizowanej
w latach 2004-2005.

W ramach pierwszego etapu strategii antykorupcyjnej
obejmujacej takze ochrong zdrowia zaproponowano:

+ nowelizacj¢ ustawy o izbach lekarskich w kierunku
usprawnienia postgpowania w sadach i izbach lekar-
skich (eliminacja przewlektosci postgpowania, wpro-
wadzenie dodatkowych kar do katalogu kar, zmiana
statusu pokrzywdzonego, nadzor nad orzecznictwem
sadéw lekarskich);

+ nowelizacj¢ ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
uwzgledniajaca:

— zakaz prowadzenia przez zaktady opieki zdrowot-
nej i inne podmioty dziatajace na terenie tego za-
ktadu dziatalnosci, ktdra nie stuzy realizacji celow
ustawowych oraz nie stuzy zaspakajaniu podsta-
wowych potrzeb pacjenta i realizacji jego praw;

— weryfikacj¢ uprawnien Ministra Zdrowia i wo-
jewodéw w zakresie kontroli zaktaddéw opieki
zdrowotnej pod wzgledem prawidlowosci gospo-
darowania mieniem, $rodkami publicznymi oraz
oceny realizacji zadan statutowych;

— wprowadzenie nadzoru nad przeksztatlceniami za-
ktadow opieki zdrowotnej;

* rozszerzenie uprawnien konsultantow krajowych
i wojewodzkich w procesie podnoszenia kwalifikacji
0s6b wykonujacych zawody medyczne;

* opracowanie i przedstawienie projektu rozwiazan do-
tyczacych Rejestru Ustlug Medycznych (do polowy
2003 r.), ktorego zadaniem byloby monitorowanie
procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Jak wynika z powyzszego, ten pierwszy dokument
strategii antykorupcyjnej zostat ukierunkowany na
sprawy monitorowania, kontroli i oceny prowadzonej
dziatalno$ci medycznej zar6wno ze wzgledu na kryteria
legalnosci, jak i — w mniejszym stopniu — kryteria etycz-
ne. W tym celu zaproponowano nowelizacje wielu prze-
pisow prawnych, rozszerzajacych uprawnienia organdw
powotanych do realizacji funkcji monitorowania i kon-
troli, zarowno w strukturach wewnetrznych srodowiska
medycznego, jak i zewngtrznych — panstwowych. Mozna
by powiedzie¢, ze strategia ta odpowiadata pierwszej me-
todzie zwalczania korupcji, polegajacej na lepszej kon-
troli i wyzszych karach. W strategii zapisano tez zadanie
dotyczace opracowania jednego z podstawowych instru-
mentdéw umozliwiajacych pelienie funkcji informacyjno-
-monitorujacych — Rejestru Ustug Medycznych.

Sporzadzone w 2004 r. sprawozdanie z realizacji
pierwszego etapu strategii [63] wskazato, ze w zasa-
dzie tylko zadnia o charakterze edukacyjnym, nota bene
w praktyce rozszerzone na wprowadzenie zagadnien

korupcji w ochronie zdrowia do programéw ksztatcenia
studentow medycyny, byty wyraznie realizowane. Cieka-
wym momentem decyzji w tamtym okresie bylo niepod-
pisanie przez prezydenta nowelizacji ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej, w ktdrej zabraniano prowadzenia na
terenie szpitala dziatalnosci pozamedyczne;.

Drugi etap realizacji rzadowej strategii antykorupcyj-
nej przedstawiono w 2005 r. Sformutowane zostaly ogdlne
cele i mniej szczegdtowo zadania na okres 2005-2009:

+ przygotowanie materialdw edukacyjnych, sluzacych
zmniejszeniu tolerancji spotecznej dla dziatan korup-
cyjnych w ochronie zdrowia;

* opracowanie standardow etycznego zachowania
pracownikéw medycznych, wykorzystujace wzory
z innych krajow oraz postulaty organizacji migdzyna-
rodowych;

+ wprowadzenie zasad porzadkujacych funkcjonowanie
list pacjentdw oczekujacych na zabiegi;

* monitorowanie ksztalcenia na studiach medycznych
w zakresie zachowan etycznych;

+ utworzenie systemu informacji o ustugach medycz-
nych i monitorowanie udzielania $wiadczen.

W drugim okresie realizacji antykorupcyjnej stra-
tegii rzadu [63] podstawowe dziatania sprowadzaty si¢
w praktyce do trzech rodzajow.

Po pierwsze, nadrabiano wykonywanie zadan niepod-
jetych w pierwszym etapie. Chodzito glownie o zadania
regulacyjne: nowelizacj¢ ustawy o izbach lekarskich oraz
o ustawe w sprawie wdrazania rejestracji ustug medycz-
nych. Prace nad ustawa o samorzadzie lekarskim (o iz-
bach lekarskich) trwaty wiele lat. Ustawe uchwalono do-
piero w pazdzierniku 2009 r. Problem rejestrowania ustug
medycznych byt rozwazany i dyskutowany jeszcze dtu-
zej. Doczekal si¢ projektu ustawy w postaci ustawy o sy-
stemie informacji w ochronie zdrowia, zgloszonej przez
rzad jesienig 2010 r. Wsrdd nowych zadan regulacyjnych
podjeto dzialania zwiazane ze zgtaszaniem i porzadko-
waniem list pacjentdw oczekujacych na wizyty i zabiegi.
Mimo opracowania projektu w tej dziedzinie rozwiaza-
nie problemu wymaga dalszych dziatan, uwzgledniaja-
cych nie tyle problem zarzadzania kolejkami, ile reform
prowadzacych do wigkszej rownowagi miedzy zasobami
w sektorze a popytem na ustugi zdrowotne.

Po drugie, podjeto liczne aktywnosci ukierunkowa-
ne na podnoszenie stopnia §wiadomosci o zjawiskach
korupcyjnych i oszustwach oraz na promowanie i egze-
kwowanie odpowiednich wzoréw postgpowania zar6wno
w $rodowisku medycznym, jak i szeroko w spoteczen-
stwie. Znaczng aktywnos¢ w tej dziedzinie wykazal dw-
czesny minister zdrowia — prof. Zbigniew Religa. Wsrdd
dziatan uruchomionych w Ministerstwie Zdrowia nalezy
zwrdci¢ uwage na utworzenie specjalnej strony interne-
towej zatytulowanej ,,Przeciw korupcji” z r6znymi infor-
macjami na temat rozpoznawania i zwalczania korupcji.
Ponadto minister zdrowia powotal zesp6t do spraw prze-
ciwdzialania oszustwom i korupcji w ochronie zdrowia
(Dz.Urz. Min. Zdr. Nr 15, poz. 74, z pdézn. zm.), ktory
nadal pelni funkcje opiniodawcze i doradcze w zakresie
identyfikacji obszaréw i form wystgpowania oszustw
i korupcji w ochronie zdrowia.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie
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Na potrzeby spoleczne przygotowano w minister-
stwie poradnik dla pacjenta pt. Korupcja nie wyjdzie nam
na zdrowie [64]. W publikacji tej wyjasniono, czym jest
korupcja, odwotujac si¢ przy tym do kodeksu karnego,
gdzie zdefiniowano tapownictwo czynne (dawanie ta-
powki — przekupstwo) i bierne (przyjmowanie tapowki
— sprzedajnos¢) oraz wskazano kary za oba rodzaje la-
pownictwa. Sprecyzowano takze, na czym polega pet-
nienie funkcji publicznych i jednoznacznie zdefiniowano
prace lekarza w publicznych placéwkach shuzby zdrowia
jako pehienie funkcji publicznej. Konkretnie przedsta-
wiono rozne sytuacje w relacjach pacjent—stuzba zdro-
wia i wskazano mozliwe zachowania korupcyjne w tym
kontekscie. Podano gtéwnych adresatow zgloszenia
zachowania korupcyjnego. Obok prokuratury i policji
wskazano takze samorzady zawodéw medycznych. Po-
dano konkretne adresy. Mimo podtytutu: Poradnik dla
pacjenta publikacja ta byta takze zrodtem edukacji oraz
informacji dla lekarzy. Na uwagg zastuguje jej forma:
jednoznacznos¢ i zwigztos¢. Wzmocniono kompetencje
Biura Praw Pacjenta, przeksztalcajac je w Biuro Rzeczni-
ka Praw Pacjenta w zgodzie z ustawg o prawach pacjenta,
uchwalong w kwietniu 2009 r. (Dz.U. Nr 76, poz. 641).
Od kilku lat dziata przy biurze infolinia, gdzie mozna
zgtaszaé przypadki korupcji. Najwigksza liczba zgloszen
miata miejsce w 2007 r., a w kolejnych latach ich liczba
zdecydowanie si¢ zmniejszyta. W 2009 r. zgtoszono za-
ledwie kilka przypadkow korupcji. Ponadto Ministerstwo
Zdrowia zaktywizowalo swych pracownikow do dziatan
w Europejskiej Sieci ds. Oszustw i Korupcji w Ochro-
nie Zdrowia (EHFCN). W 2010 r. organizacja ta przy-
znala polskiemu ministrowi zdrowia nagrod¢ Excellence
Award za catoksztatt dziatan antykorupcyjnych w ochro-
nie zdrowia.

Prace nad trzecim etapem strategii rzadowej w zwal-
czaniu korupcji rozpoczeto w 2010 r. z horyzontem do
2015 r. W ochronie zdrowia antykorupcyjnym wyzwa-
niem sa obecnie relacje z sektorem farmaceutycznym
oraz praca lekarzy jednoczes$nie w publicznym zaktadzie
opieki zdrowotnej i prowadzenie prywatnej praktyki.

B Wnioski

Optaty nieformalne, wystepujace w sektorze zdro-
wotnym, wpisaly si¢ w Polsce w 0gdlna debat¢ na temat
korupcji i licznych dziatan antykorupcyjnych. To spowo-
dowato, ze takze stosunek do zjawiska doptat pacjentow
do formalnie bezptatnych ustug zdrowotnych jest obecnie
zdecydowanie mnigj tolerancyjny niz w latach 90. Takze
coraz mniej pacjentow ptaci dodatkowo za ustugi zdro-
wotne, na co wskazujg przedstawione dane statystyczne
oraz badania opinii. Nie znaczy to jednak, ze znikngty
czynniki, ktore sg zrodtem zachowan korupcyjnych. One
wystepuja nadal, i to zaréwno po stronie podazowej, jak
i popytowej, 1 sytuujg si¢ w nurcie tej grupy wyjasnien
teoretycznych, ktore zostaly nazwane teoria optaty za
ustuge, czyli niedostatecznym zabezpieczeniem sekto-

ra pod wzgledem ekonomiczno-finansowym. Istotne
znaczenie maja takze czynniki mieszczace si¢ w nurcie
stabosci rzadzenia, zwiazane z niedostatecznie oprzy-
rzadowanym informacyjnie, motywacyjnie i kontrolnie
systemem ochrony zdrowia.

Problem optat nieformalnych oraz niedostatecznego
finansowania sektora zdrowotnego mozna przedstawic¢
w szerszym kontekscie — w ogoélnej koncepcji rozwo-
ju i modernizacji Polski. Przyspieszona modernizacja,
polegajaca w epoce komunistycznej na szybkim uprze-
mystowieniu, a w okresie transformacji — na szybszym
wprowadzeniu mechanizmu rynkowego i uwolnieniu
rynkowych czynnikéw wzrostu, odbywaty si¢ kosztem
warunkéw bytu ludnosci. W PRL dotyczyto to wszyst-
kich obszaréw poziomu zycia ludnosci, a w III Rzeczy-
pospolitej — gldwnie publicznego sektora ustug spotecz-
nych, w tym ustug zdrowotnych.

Polityka zwalczania optat nieformalnych spro-
wadzona do etycznej edukacji lekarzy, penalizacji za
przyjmowanie optat oraz wzmacniania praw pacjenta
przy niezmienionym zakresie i efektywnos$ci naktadow
na ochrong zdrowia przynosi, jak na to wskazuja takze
teoretyczne analizy [27], przemieszczenie si¢ korupcjo-
gennego obszaru i nacisk na urynkowienie sektora zdro-
wotnego.

Przeglad rezultatéw antykorupcyjnych programow
i akcji w Polsce wskazuje, ze zjawisko optat niefor-
malnych wprawdzie zmniejsza swoj zakres, ale zostaje
zastgpowane inng $Sciezka, prowadzaca do tego samego
celu — wzrostem dostgpu do odpowiedniego leczenia
w sytuacji wystgpowania potrzeby zdrowotnej®. Ta inna
$ciezka zwigzana jest z podwdjnym zatrudnieniem leka-
rzy — zatrudnieniem najemnym w placowce publiczne;j
oraz samozatrudnieniem w placowce prywatnej. Pacjent
przyjmowany w prywatnym gabinecie specjalisty znaj-
duje droge do dalszego leczenia w placdwce publicznej,
w ktorej opieke nad nim sprawuje ten sam lekarz.

Kolejna $ciezka, odmienna niz bezposrednie doptaty
pacjentdw, to protekcja. Znajomos$¢ i przyjazn z leka-
rzem, pozwalajaca na wymiang ustug, a nawet §wiad-
czen, nadal rosnie w cenie i, jak pokazuja wyniki badan
w Polsce [66] czy na Wegrzech [30], ma w ocenie pa-
cjentow wyzsza wartos¢ niz dowody wdzigcznosci.

Podwojne zatrudnienie lekarzy zapewne zostanie
wyeliminowane, zapewne i protekcja moze zosta¢ ogra-
niczona, ale to nie wyeliminuje wystgpowania jakiejs$
formy optat nieformalnych, gdy nie zmienia si¢ warunki
ekonomiczno-finansowe funkcjonowania publicznego
sektora zdrowotnego.

Eliminacja podwdjnego zatrudnienia lekarzy jeszcze
bardziej zwiekszy ich presj¢ na prywatyzacj¢ stuzby
zdrowia i wprowadzenie mechanizméw rynkowych do
finansowania $wiadczen. Ubocznym skutkiem progra-
moéw antykorupcyjnych w sektorze zdrowotnym w Pol-
sce jest bowiem usilne domaganie si¢ od kilku lat reform
w kierunku rozszerzania mechanizmu rynkowego. Po-
czatkowo izby lekarskie oraz zwigzki zawodowe lekarzy

° Nota bene prawo do zaspokajania potrzeby zdrowotnej jest w krajach postkomunistycznych silnie eksponowane jako oczywiste (bezdyskusyjne)
uprawnienie. Na ten aspekt problemu optat nieformalnych zwraca uwagg Peter Gaal i inni (2006) [65].
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i pielegniarek domagaty si¢ przede wszystkim wzrostu
uposazen pracownikow stuzby zdrowia. Gdy petycje oraz
strajki przynosity skutek ograniczony, czes¢ srodowiska
medycznego (gldwnie skupionego przy Ogoélnopolskim
Zwiazku Zawodowym Lekarzy — OZZL!'%) postawita na
prywatyzacje 1 mechanizm rynkowy. To, ich zdaniem,
bedzie ksztattowal ,,normalne” relacje z pacjentami
oraz sprawi, ze wynagrodzenia personelu medyczne-
go jako odpowiadajace rownowadze popytu na ustugi
i mozliwej podazy beda najbardziej sprawiedliwe. Ta
grupa srodowiska medycznego domaga si¢ warunkow
do wprowadzenia konkurencji zarowno platnikéw, jak
i $wiadczeniodawcow oraz pelnej swobody wyboru leka-
rza i szpitala. Sprzyjaja tym gtosom zamozniejsze i lepiej
wyksztatcone srodowiska spoteczne, ktorych w Polsce
przybywa na tle dynamicznego wzrostu gospodarczego
oraz wzrostu wyksztalcenia. Nota bene rozwdj spoleczny
w Polsce okresu transformacji cechuje wzrost spotecz-
nych nieréwnosci. Szybkiej poprawie warunkéw zycia
jednych grup towarzyszy poglegbianie si¢ spolecznego
wykluczenia innych [67].

Lekarze przestali by¢ lojalnymi urz¢dnikami sfe-
ry publicznej, godzacymi si¢ na niedoptacanie i na
dwuznaczne przyzwalanie (do okresu sprzed dekady)
przyjmowania dodatkowych gratyfikacji. Co wiecej,
w dazeniach do urynkowienia systemu finansowania
ustug zdrowotnych lekarze zdaja si¢ nie dostrzegad, nie
stysze¢ lub bagatelizowaé problem odchodzenia od soli-
darnosci czy wzrostu nieréwnosci dostgpu w warunkach
rynkowych.

Na tle napigc i zglaszanych oczekiwan wielu interesa-
riuszy sektora zdrowotnego ostatnich lat powstaje pyta-
nie, czy wprowadzenie formalnych doptat pacjentéw do
ustug zdrowotnych w sektorze publicznym (finansowa-
nym ze $rodkow publicznych) wyeliminowatoby optaty
nieformalne, a jednocze$nie czy zmniejszytoby presj¢ na
rozwiazania czysto rynkowe. Jest to zapewne mozliwe,
ale przy wyjatkowo dopracowanej konstrukcji tych do-
ptat, w ktdrej przy niskich kosztach administracyjnych
beneficjentami byliby bezposrednio pracownicy medycz-
ni i placéwki zdrowotne, a przy tym dostep pacjentdw
nie uleglby ograniczeniu (zob. artykut w tym samym
numerze: Golinowska, Tambor i Sowada). Jednoczes-
nie warunkiem niezb¢dnym powinno by¢ na tyle dobre
oprzyrzadowanie sektora zdrowotnego pod wzgledem
informacyjnym, mozliwo$ci monitorowania i kontroli,
aby istniata mozliwo$¢ efektywnej reakcji w sytuacjach
nieskutecznych w kontekscie postawionych celéw. Co
wigcej, oplaty formalne, wspomagajace zréwnowazone
funkcjonowanie sektora zdrowotnego w skali mikro-
ekonomicznej, nie powinny zaktdcaé pozadanych celow
alokacyjnych.

B Abstract:

Informal payments in health care. Polish perspective and

experiences
Key words: corruption in health care, informal patient payments,
Poland

Informal patient payments are a common phenomenon for the former-
socialist countries, though they are reported in other European countries
as well. There are various definitions of informal patient payments as
well as theories which explain this phenomenon (including fee for serv-
ice theory, donation hypothesis, governance hypothesis and ethics hy-
pothesis). The definitions of informal patient payments and the theories
applied for their explanation determine the measures which are taken in
order to eradicate informal patient payments.

The topic of informal patient payments in Poland was discussed within
a corruption debate which was neglected for a long time. Since the
end of 90s, due to the pressure of the international organizations, pres-
ence of corruption generally and informal patient payments particularly
have been acknowledged. It resulted in various studies on informal pa-
tient payments as well as actions undertaken by governmental and non-
governmental organisations in order to eliminate these forms of pay-
ments.

This paper presents the review of empirical studies on informal patient
payments and actions which have been carried out in Poland during last
two decades. The types, scope and levels of informal patient payments
as well as opinions on informal patient payments are analyzed. Time
series data allow to study also a dynamics of informal patient payments
and to draw some conclusions on the effects of measures which have
been implemented by the Polish government to deal with informal pa-
tient payments.
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