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Wprowadzenie

Finansowanie i organizacja ochrony zdrowia we
wspolczesnym $wiecie stanowia przedmiot nickonczacej
si¢ debaty i licznych reform. Potrzeby zdrowotne zdaja
si¢ bowiem nienasycone. Rosng wraz z wydtuzaniem si¢
ludzkiego zycia, wzrostem poziomu zycia i wyksztatce-
nia ludnosci — a wigc praktycznie w catym $wiecie rozwi-
nigtym 1 w coraz wigkszej liczbie krajow rozwijajacych
si¢. Ponadto nowe technologiec medyczne tworza nadzieje
na uzyskanie korzystnego efektu zdrowotnego niezalez-
nie od innych czynnikow wzrostu potrzeb, a zauwazy¢
nalezy, ze kategoria ,,zdrowie” obejmuje coraz wigcej
spraw, takze tych, ktore kiedys traktowano jako sprawy
urody i sprawnosci. To powoduje, ze publiczne systemy
ochrony zdrowia, gdy nie sg dostatecznie finansowane,
nie sa w stanie petni¢ swej podstawowej funkcji — zaspo-
kajania potrzeb zdrowotnych wszystkich grup ludnosci
na mozliwym do osiagnigcia i oczekiwanym przez oby-
wateli poziomie.

Wydawatoby sig, ze alternatywa publicznych syste-
méw ochrony zdrowia w krajach zamozniejszych mog-
Iby by¢ system rynkowy. Doswiadczenie historyczne
pokazato jednak jednoznacznie, Ze nie jest to alternatywa
rozwojowo efektywna. W wielu krajach o wysokich do-
chodach i dominacji rozwigzan rynkowych w sektorze
zdrowia status zdrowotny populacji jest daleki nawet od
przecietnego dla krajow o podobnym poziomie zamozno-
$ci. Rynek prywatnych instytucji ubezpieczen zdrowot-
nych ukazat swoje wady, ktore polegaja na ograniczaniu
dostgpu wielu grupom ludnosci (i to nie tylko tym naj-
stabszym), a nierdwnosci w zdrowiu — czgsto narastajace
— sa zrodtem problemow spotecznych i ekonomicznych.
Ograniczenia dostgpu do zdrowia zagrazaja biologiczne-
mu rozwojowi zmieniajacej si¢ demograficznie populacji
i sg sprzeczne z globalnymi celami rozwoju spotecznego,
wsrod ktdrych coraz bardziej jednoznacznie wysuwa sig¢
dazenie do osiagania réwnosci zdrowia.

Migdzy publiczng a rynkowa stuzbg zdrowia sytuuje
si¢ wiele rozwigzan ,,pomiedzy”, ktore probuja uporaé
si¢ z problemami zaspokajania potrzeb zdrowotnych,
trudnych do rozwiazania w ,,czystych” rozwiazaniach
publicznych badz w ,,czystych” rozwiazaniach rynko-
wych. Drogi budowania rozwigzan ,,pomiedzy” maja
obecnie rozne punkty startu. Kraje postkomunistyczne
ze swym publicznym systemem stuzby zdrowia, zwanym
modelem Siemaszki, zmieniaja go istotnie, wprowadza-
jac wiele rozwiazan quasi-rynkowych badz w niektorych
obszarach ochrony zdrowia nawet catkowicie rynko-
wych. Z kolei kraje z przewagg rozwiazan rynkowych
w coraz szerszym zakresie wprowadzaja rozwiazania
publicznej stuzby zdrowia albo w odniesieniu do wybra-
nych adresatéw: dzieci, osdb starszych, osdb biednych
i/lub w stosunku do pewnego rodzaju ustug zdrowotnych,
np. zdrowia publicznego czy zwiazanych ze zwalczaniem
chordb zakaznych i przewlektych. Do reform w kierunku

ograniczenia rozwigzan rynkowych w celu osiagnigcia
powszechnego dost¢pu do ochrony zdrowia daza tez
Stany Zjednoczone, o czym pokrotce relacjonuje jeden
z artykuldw prezentowanego numeru zeszytow.

Niektore kraje wprowadzaja rozwiazania polegajace
na swoistej symbiozie rozwigzan regulacyjno-admini-
stracyjnych z rynkowymi. Ten rodzaj reform, zwanych
public-private mix, wystgpuje w krajach o znacznej doj-
rzalosci instytucjonalnej i wysokiej kulturze zarzadzania
w ogoble oraz w sektorze zdrowotnym szczegdlnie. Dwa
przyktady zdecydowanie zastuguja tu na uwagg: francu-
ski i holenderski. Poswigcamy im artykuty, ktére sygna-
lizuja oryginalne podejs$cie w polityce zdrowotnej, warte
poglebionych studiow.

Wprowadzanie elementow rynkowych do lub obok
publicznego systemu ochrony zdrowia w krajach post-
komunistycznych dokonuje si¢ nadal bez odpowiednie-
go namystu. Nie bez przesady Wiliam Hsiao w artykule
z ,,Health Policy” (nr 32 z 1995 r.) pisat, ze w regionie
Europy Srodkowej i Wschodniej zbyt czesto bezkry-
tycznie przyjmuje si¢ zatozenia o efektywnosci stoso-
wania zasad rynkowych w ochronie zdrowia. Tak jakby
zawodnos$¢ rynku byla bez znaczenia w poréwnaniu
z zawodnoscia znanego z przesztosci panstwa. Ponadto
wiemy juz z doswiadczenia, ze przy statym domaganiu
si¢ szybkich reform radykalne zmiany wprowadza si¢
bez nalezytego przygotowania — w sposob rewolucyjny,
jakby w obawie o utratg szansy (windows of opportunity).
Jednocze$nie nawet tam, gdzie chodzi o regulacje sprzy-
jajace zasadom rynkowym, nie przyktada si¢ dostatecz-
nej wagi do jakosci regulacji i tworzonych instytucji.

Taka sekwencja: najpierw szybka zmiana na pod-
stawie jednostronnie, a nawet niescisle zdefiniowanego
problemu, a dopiero potem analiza skutkow i niekiedy
wycofanie si¢ z podjetej zmiany naleza do specyfiki okre-
su transformacji. Bob Deacon w swych pracach na temat
polityki spotecznej w krajach regionu Europy Srodkowej
i Wschodniej pisat, ze te szybkie reformy w krajach post-
komunistycznych, czgsto promowane przez migdzyna-
rodowe agencje, stanowia rodzaj spotecznego i bardzo
kosztownego eksperymentu. Aby skutek takich ekspe-
rymentéw byl mniej bolesny, potrzebna jest doglgbna
swiadomo$¢ celow wprowadzanych reform, oszacowanie
warunkow i1 kosztow ich wprowadzenia oraz rozumienie
szerokiego spektrum potencjalnych efektow. Potrzebne
sa wigc rozpoznania, analizy, symulacje i rozwazania
ukazujace potencjalne korzysci oraz potencjalne zagroze-
nia wprowadzanych zmian. To jest mozliwe tylko wtedy,
gdy reformy sa poprzedzane odpowiednimi badaniami.
W poczatkowych okresach zmian nie zawsze to byto
mozliwe, nie zawsze tez politycy zdawali sobie spraweg
z koniecznos$ci podejmowania stosowanego namystu.
Niekiedy zreszta dazenie do uzyskania szybkiego efektu
przemawialo za rezygnacja z prowadzenia zbyt dtugich
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deliberacji. Argumenty, ze w polityce zdrowotnej tylko
w niektorych sytuacjach i tylko w niektérych krajach
przestrzega si¢ zasad uporzadkowanego postepowa-
nia, sg tylko czgs$ciowo pocieszajace. Wspolczesnie, po
dwudziestu latach przemian mamy szans¢ na pozadang
sekwencj¢ przy wprowadzaniu kolejnych zmian, tak
w Polsce, jak i w innych krajach regionu. Zaréwno ba-
dacze, jak i reformatorzy moga (i powinni) z tej szansy
skorzystac.

W oddawanym Panstwu numerze zeszytow przed-
stawiamy zardwno rozwazania teoretyczne, jak i opis
rozwiazan praktycznych dotyczacych prywatyzacyjnych
i/lub rynkowych reform wprowadzanych do sektora zdro-
wotnego krajow postkomunistycznych. Gléwna uwaga
skoncentrowana jest na doptatach pacjentéw do ustug
zdrowotnych, $wiadczonych w sektorze publicznym.
Doptaty te sa bowiem tematem europejskiego projektu:
Assessment of patient payment policies and projection
of their efficiency, equity and quality effects: The case
of Central and Eastern Europe (ASSPRO CEE 2007),
realizowanego w ramach programu nauk spoteczno-eko-
nomicznych i humanistycznych.

Doswiadczenia z wprowadzaniem optat pacjentéw
w krajach postkomunistycznych sa szczegdlnie godne
uwagi, jako ze proces ich wprowadzania jest obecnie po-
litycznie bardzo trudny, prowadzi niekiedy do odwrotu od
podjetego juz przedsigwzigcia. Z tego punktu widzenia
warto wigc zwrdci¢ uwage na artykut kolegow z Wegier
o wycofaniu si¢ z reformy. W tym kontekscie interesuja-
ce sg takze artykuly na temat badania opinii spoleczne;j
o doptatach pacjentéw w poszczegolnych krajach.

Wiele miejsca w zeszytach poswigcamy debacie
i badaniom sektora prywatnego w polskiej ochronie
zdrowia, w ktorej z pewnym opodznieniem rozwaza si¢
i wprowadza oficjalne zmiany w tej dziedzinie. Jedno-
cze$nie udzial prywatnego finansowania (z dochodow
indywidualnych ludnosci) jest relatywnie wysoki, co
czesto jest wymuszane przez niesprawnos¢ systemu pub-
licznego. To powoduje, ze ten wysoki udziat prywatnego
finansowania i brak klasycznych prywatnych instytucji
finansowych: prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

czy formalnych doptat pacjentéw, traktowany jest przez
niektérych ekspertdw zagranicznych jako forma szarej
strefy ochrony zdrowia. Znaczna skala bezposredniego
finasowania ustug zdrowotnych (bez udziatu trzeciej
strony), szczegdlnie w ambulatoryjnym sektorze specja-
listycznym, oraz wysokie wydatki na leki niewatpliwie
ograniczaja dostep do ustug zdrowotnych wielu grupom
ludnosci. To zwigksza tez catkowite koszty systemu.
W sytuacji zagrozenia zdrowia pacjenci od razu zglasza-
ja si¢ do szpitala, omijajac indywidualnie droga specjali-
styke, co wobec koniecznosci czesto wielomiesigcznego
oczekiwania na konsultacj¢ jest psychologicznie catko-
wicie zrozumiale. Przy tym dyskusja o prywatnych pod-
miotach w opiece zdrowotnej jest czesto zdeformowana
i z trudem kieruje si¢ w stron¢ watkow merytorycznych.
W tych warunkach wazenie pozytywnych i negatywnych
skutkdéw prywatyzacji bywa bardzo trudne.

Zapewne niebawem zostang podj¢te w Polsce odpo-
wiednie decyzje o przygotowaniu legislacji w zakresie
prywatnych instytucji ptatniczych. Nastgpuja juz prze-
ksztatcenia publicznych placéwek zdrowotnych w pry-
watne czy komunalne spdtki. Zmienia si¢ wigc instytucje
i relacje w sektorze zdrowotnym. Przedstawiajac wyniki
badan na ten temat w krajach z podobnym punktem startu
oraz wstepne badania przeprowadzane w Polsce, chcieli-
by$my zachgca¢ badaczy i decydentow do przemyslane-
go i unikajacego emoc;ji stosunku do przygotowywanych
rozwiazan. Wszystko, co dotyczy mozliwosci tkwigcych
w instytucjach i mechanizmach sektora prywatnego,
zawiera potencjat bardzo duzych zmian w dostgpie do
zdrowia oraz wplywa na efekty zdrowotne populacji.
Energia wyzwalana dzigki angazowaniu publicznych
i prywatnych pienigdzy moze pozwoli¢ na osiagniecie
powaznych korzysci w zakresie efektywnosci dziatania.
Moze jednak takze przyczyni¢ si¢ do powstania nowych,
odmiennych od dotychczasowych, napi¢é¢ i konfliktow.
Bytoby dobrze, gdyby racje przemawiajace za ré6znymi
rozwiazaniami byty dostatecznie starannie przemyslane
i przygotowane. Ocena zasadnosci celow oraz rozwaze-
nie potencjalnych efektéw kolejnych reform powinny
by¢ dziataniem stale ponawianym.

Stanistawa Golinowska i Cezary W. Wtodarczyk
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Introduction

The topic of informal patient payments is rather new
in research and policy discussions although the phenom-
enon has existed for decades [1]. Studies on informal
patient payments published hitherto refer mainly to the
period after 1990 and mainly to former-socialist countries
[2]. Therefore, Thompson and Witter [3] argue that infor-
mal patient payments are one of the phenomena, which
the transition economies inherited from the communist
period. Nevertheless, unofficial payments for health care
services are reported in other countries as well. This in-
cludes low- and middle-income countries, for example
Uganda, Peru and Turkey [4—6], and high-income coun-
tries like Greece [7], which are not former-socialist coun-
tries. Certain unofficial payments for health care services
(even though not widely spread) are reported in some
other high-income countries in Europe, such as Italy and
Austria [8]. Apparently, the presence of informal patient
payments is an important feature of many health care sys-
tems around the world [9].

Empirical studies indicate that informal payments are
made to both medical staff in hospitals and general prac-
titioners in policlinics (e.g. [3, 10—-17]). Informal patient
payments are most often reported for services included
in the basic health care package, but services outside the
basic package are also affected. These payments are ob-
served in all patient groups irrespective of the socio-eco-
nomic status of the patients. However, empirical studies in
some countries report certain variations among the patient
groups. For example, elderly and those with low-level of
education are found to pay less informally than the young-
er and those with high-level of education [7, 17].

The measurement of informal patient payments is
a challenging task since these payments are a multi-face
phenomenon with different features even within a single
country, i.e. in the frame of the same health care system,
regulations and traditions [2]. Nevertheless, empirical

evidence indicates that informal patient payments can
represent a significant part of the income of the health
care providers. In some instances, physicians may earn as
much as a full additional salary from informal payments
[9, 18]. In more extreme cases (i.e. specialised doctors
in Albania), physicians may increase their incomes up to
five times through such informal payments [19].

These payments can also represent a significant part
of the total health care expenditure. According to Lewis
[15], informal health care expenditure represents about
84% of the total national health expenditures in Azerbai-
jan and 56% in the Russian Federation. More recent stud-
ies suggest that informal health care expenditure consti-
tutes about 1.5-4.6% of the total health expenditure in
Hungary, about 3.6% in Bulgaria and about 0.3-0.5%
in Poland [9, 17, 18]. Although the level and incidence
of informal payments are difficult to compare across
countries, these payments are substantial in terms of both
scope and scale, and should not be neglected.

This paper outlines the negative effects of informal
payments for public health care provision and the rea-
sons for their existence. Based on this, the paper dis-
cusses a mixture of strategies as a plausible solution to
informal patient payments. The focus is on policy mech-
anisms that can help to deal with this type of payment
in a country.

1. Why do informal patient payments matter?

Informal patient payments affect the health care pro-
vision in a very complex and interrelated manner. On the
one hand, these payments usually exist in a context of
limited resources for health care provision and therefore,
informal compensations to providers appear to be a fea-
sible solution for receiving treatment. On the other hand,
these payments are a threat to public health since those
who cannot afford to pay informally might forgo or delay
seeking treatment [7, 20, 21, 26]. Thus, informal patient
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payments can jeopardise efficiency, equity, and quality of
health care provision.

In case of informal patient payments, the providers
of health care services are compensated individually, ir-
respective of the value of health care provision to the so-
ciety. Thus, the role of health policy and priorities set by
policy-makers are undermined by the existence of these
payments. The informal cash-flow goes directly from the
patients to medical staff in publicly funded health care fa-
cilities and remains unregistered. In view of this, informal
patient payments can become a major impediment to on-
going reforms because they hinder the estimation of future
funding requirements of the health care sector [12, 15].

The existence of informal patient payments can
also obstruct the attempts to improve the technical ef-
ficiency of health care provision [13, 15]. In fact, these
payments might introduce incentives for providing less
cost-effective services if patients are willing or accept to
pay informally. It is likely that the practice of informal
patient payments can lead to resource allocation that is
different from the social optimum. Specifically, in case
of informal patient payments, resources are not allocated
based on the benefits to the society and services are not
consumed by those who would benefit most, but rather
by those who are able to pay or are easily forced into
paying [3, 7, 12, 22]. Thus, social efficiency is adversely
affected as well.

Significant quality improvements, as a result of infor-
mal patient payments seldomly exist. Overall, health care
providers are not interested in reinvesting these payments
in the public health care system (e.g. for purchasing new
medical equipment) but are more likely to invest them in
their own private practices (if dual-practice is allowed and
if informal payments are invested at all). In the long run,
this leads to better quality of services provided in the pri-
vate sector, even when provided by the same physician.
Thus, the public health care provision remains under-
funded even when informal patient payments are widely
spread. This does not mean however, that the health care
providers remain under-paid. Yet, there are no incentives
for health care providers to improve current conditions
and working patterns when they provide public health
care services and receive informal payments [15].

The most adverse effect of informal patient payments
concerns equity. When informal patient payments are
established as a practice, patients who cannot afford to
pay informally either avoid or delay seeking treatment,
or more likely, use personal savings, loans and sell as-
sets to cover these payments [26]. The ultimate effect is
the same as referring patients to the private health care
sector [13]. Thus, the burden of informal patient payment
is not distributed equally within different socio-economic
groups. In some instances, patients with very low earnings
are found to pay informally about six times more in rela-
tion to their income than those in high-income groups [20,
21]. Therefore, informal patient payments are highly re-
gressive even when compared to formal patient fees [15].

Since informal patient payments are provider-deter-
mined (excluding expressions of gratitude where patients
are intrinsically motivated to make informal payments),

there is a hypothesis that health care providers can cross-
subsidise unofficially when charging wealthier patients
with higher informal payments than the poor patients
[13]. However, the validity of this hypothesis depends
to a large extent on the social structure and level of soli-
darity within the society [23]. The rationale behind the
theory of cross-subsidising is quite weak since willing-
ness-to-pay is a more important determinant of informal
patient payments than the ability-to-pay, especially when
immediate care is needed and where the choice of pro-
viders is limited [13]. There is no reason to expect that
wealthier patients will pay more informally than the poor.
In fact, the empirical evidence shows rather the opposite
[20, 21].

The issue of informal patient payments is also rel-
evant to policy-making when formal patient payments
are introduced or considered for introduction. There is an
overall concern that official charges do not have the abil-
ity to eliminate the informal ones, and their introduction
may result in a mixture of formal and informal payments
by the patients [24-26]. If no effective measures for deal-
ing with informal patient payments are introduced, the
effectiveness of the exemption mechanism for vulner-
able population groups that accompanies official charges,
could be undermined.

2. Why do informal patient payments exist?

Before attempting to deal with informal patient pay-
ments, it is necessary to understand the reasons for their
existence and their role in health care provision. This
could indicate the mechanisms through which these pay-
ments can be influenced by policy, as well as relevant
strategies for dealing with these payments.

The literature offers various theoretical explanations
of informal patient payments. Namely, Gaal and McKee
[27] develop a cognitive behavioural model on informal
payments, which draws on the theory of government
failure and extends Hirschman’s theory of “exit, voice,
loyalty” (INXIT theory). The INXIT theory is applicable
in different situations, i.e. indentifying quality-conscious
patients and physicians, and analysing their response to
a decline in performance, as well as to key dilemmas in
the health care systems seeking to improve equity and
efficiency [27].

Another theory that could offer a way of understand-
ing informal patient payments is the theory of Bourdieu
[28]. This theory is constructed in response to theory
of rational choice as an explanation of human behav-
iour. It emphasises the role of practice and embodiment
or forms in social dynamics and worldview construc-
tions. Bourdieu [28] uses the concepts “field” and “ha-
bitus”, where “field” is a social arena in which people
manoeuvre and struggle in pursuing desirable resources
and where “habitus” is a system of dispositions toward
various practices.

Theories from the field of sociology and psychol-
ogy (such as theory of rational choice, theory of social
exchange, psychology of change, theories of reasoned
action and planned behaviour) also appear relevant for

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




opfaty nieformalne

explaining the phenomenon of informal patient pay-

ments. For example, Vian and Burak [29] analyse the

existence of informal payments from the perspective of
intentions, past behaviours, attitudes and beliefs.

Empirical evidence confirms these theoretical expla-
nations. It indicates that informal patient payments are
sometimes made due to the patients’ gratitude for servic-
es provided [10, 12], but such payments also result from
the misuse of market power by the health care providers
due to monopoly or due to the principle-agent relation
between providers and patients [7, 13, 25].

As reported in empirical studies (e.g. [3, 7, 10, 12, 15,
30-32]), the main reasons why patients make informal
payments and why physicians or medical staff accept/
request such payments, can be summarised as follows:

Patients make informal payments in order to:

— thank the physician and medical staff;

— reduce waiting time from referral to hospitalisation;

— obtain services with higher quality or obtain more
services;

— obtain treatment at specific health care facilities or
from specific physicians;

— obtain services that are not available formally in the
medical institution;

— substitute for a high formal patient payment;

— respond to the request of physician or medical staff to
pay informally;

— establish a good relationship with the physician (in
order to get good service next time or to get the servi-
ce at any time).

Physicians or medical staff accept/request such pay-
ments due to:

— low level of income and salaries;

— possibility to receive unregistered cash that is several
times higher than formal fees;

— incoherence between official fees and physicians’ per-
ception of their true costs;

— perceived higher expertise than colleagues, who rece-
ive the same reimbursement;

— lack of resources for purchasing necessary equipment,
instruments, and materials;

— lack of resources for professional development and
improvement;

— lack of regulations and unresponsive government.
Thus, informal patient payments can be seen either as

“donation” or as “fee-for-service” [9]. The donation hy-
pothesis affirms that gratitude payments do not adversely
affect efficiency in health care provision in cases when the
gratitude payments are sustainable [26]. Gratitude payments
can improve the responsiveness of health care staff, ensure
sustainable supply of human resources, and provide incen-
tives for physicians to stay in the profession, especially in
countries where medical staff is under-paid [9]. The fee-
for-service hypothesis states that informal patient payments
can exhibit the adverse effects of formal co-payments but
with additional complication of lack of transparency, which
makes it difficult to control them [3, 10, 15, 27]. Still, these
are only hypotheses and they need to be tested to explain the
existence of informal patient payments in some parts of the
world and their absence in others.

3. Three areas for possible solutions

Overall, the reasons for the existence of informal pa-
tient payments discussed above, suggests three areas for
possible solutions to the problem of informal patient pay-
ments: cultural perceptions, insufficient funding of the
health care sector and lack of control and accountability
in the health care system.

Cultural perceptions

People use gifts to express their gratitude. Thus, grati-
tude payments for health care services could be seen as
a part of the social culture (see e.g. [10, 12]). However,
informal patient payments are gratitude payments as long
as they are gifts in kind with negligible monetary value
and are given after the service provision [1] by the thank-
ful patient without any request or hint by the staff. Truly
gratitude payments would be sustainable for the patient
and patient’s family, and would not adversely affect ef-
ficiency in health care provision. The elimination of such
informal payments would require a change of culture,
which means inter-sector efforts and generally more time
to be achieved. Nevertheless, informal payments that are
not truly gratitude payments (e.g. expensive gifts in kind
or informal cash payments often requested by the staff
or given by the patient as a bribe for service provision)
may also look or may be even presented like gratitude
payments. To be able to deal with such “gratitude” pay-
ments, strategies for dealing with corruption should be
followed [30, 33].

Insufficient fumding

In countries where the public health care sector is
under-funded, the existence of informal patient payments
is often excused by insufficient health care resources (see
e.g. [3]). As a result, informal patient fees are charged
by providers to fill in the gaps in funding of medical
supplies, diagnostics, pharmaceuticals and hospital ho-
tel services. Informal compensations are also requested
(directly or indirectly) to supplement the low salaries of
health care providers. Under these circumstances, infor-
mal payments become a means for the patient to receive
more attention by the health care staff, as well as to en-
sure better quality and quicker access to health care [7,
26, 31]. Informal compensations also provide incentives
for low-paid physicians to stay in the profession. How-
ever, the implementation of formal patient fees with an
adequate exception mechanism in addition to a suitable
health care funding mechanism, would be a more appro-
priate solution to insufficient health care resources. Nev-
ertheless, Lewis [5] shows that this is not sufficient to
eliminate informal payments. The formal fees should be
accompanied by a suitable rewarding mechanism for the
physicians.
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Lack of control and accountability

Governance and accountability in the health care sec-
tor emerge as important determinants of the performance
of the health care systems (see e.g. [27, 33]). Neverthe-
less, they are still under-estimated and even neglected in
some countries. Poor governance and poor accountability
contribute to the existence of corruption and create a fa-
vourable environment for informal patient payments. The
incapability to maintain the rule of law leads to non-ethi-
cal behaviour of medical staff, who can use their bargain-
ing power to increase their earnings [34, 35]. Thus, the
development of a transparent system for monitoring and
control of health care provision and patient payments can
be essential steps in dealing with informal payments.

4. Stratepies for dealing with informal patient payments

There is no single solution since the phenomenon
of informal patient payments is not isolated but rather
connected to the overall performance of public health
care sector in a country (e.g. [3, 13]). Moreover, differ-
ent strategies for dealing with informal patient payments
have various disadvantages [3, 13].

Punitive measures

Penalties can be imposed on those who receive/re-
quest informal payments. One of the basic characteristics
of the environment where informal payments are preva-
lent is a weak regulatory system. Strengthening the con-
trol and accountability in the health care sector will be
essential for dealing with corruption. However, if the fi-
nancing of the health care system is insufficient, it is hard
to expect that imposing sanctions to providers would be
an effective measure for dealing with informal patient
payments. Among other things, imposing sanctions could
be one of the driving forces for shifting providers from
public to private sector. The government should continue
to invest in the improvement of health care quality and
access to health care services.

Higher salaries for health care workers

The income of physicians and medical staff could be
increased. Informal patient payments often supplement
the low salaries of physicians and medical staff in the
public sector. However, the simultaneous increase in the
income level of physicians and medical staff is a rather
challenging task since it depends on the overall economic
growth in the country. An alternative is to implement
a provider payment mechanism that will allow for a more
fair compensation for service provision (e.g. based on
quality and professional skills) rather than a uniform cen-
tral payment scale for physicians and medical staff. This,
however, should be combined with a significant increase
in the incomes of providers who offer good services,
to assure the acceptance of this new provider payment
mechanism by the medical lobby.

Introduction of formal patient charges

It is assumed that patients who pay informally would
be in favour of introducing official charges for public
health care services. Yet, there is an overall concern that
official charges do not have the ability to eliminate the
informal ones, and that their introduction would result
in a mixture of formal and informal payments by the
patients. Moreover, vulnerable population groups who
are exempted from formal charges might continue to pay
informally, especially if the medical staff refuses to grant
the formal exemption and requests an informal payment.
This could result in a failure of the exemption mechanism
that accompanies the official charges and could create
public opposition towards these changes. It is necessary
to assure that formal charges replace informal payments
immediately after their introduction.

Development of private sector alternatives

The effect of informal patient payments is similar to
shifting the patients to the private sector. Therefore, the
development of the private sector could help to formalise
the informal payments. In particular, patients could be
offered the option to use health care services included
in the basic health care package but provided by private
health care providers. This could result in a direct com-
petition for patients and some physicians might decide to
be involved in both sectors. Lower or no official charges
in the public sector compared to the private sector might
stimulate the use of public health care services. However,
better quality of services provided in the private sector,
even when provided by the same physician (if dual-
practice exists), might shift patients to the private sector.
Given the potential weaknesses of each of the above op-
tions, a mixture of strategies is advisable for dealing with
the problem of informal patient payments. The successful
implementation of these strategies and the possibility to
circumvent their weaknesses will depend on the particu-
lar setting and the overall conditions in the country [3,
13]. The prevalence of corruption in the society is crucial.
Dealing with corruption at all social levels will be a pre-
condition for dealing with informal patient payments.

9. Changes in attitudes as a precondition for Success

Changes in attitudes of the health care consumers,
providers and policy-makers will also play a crucial role
in eliminating informal payments for health care serv-
ices. This could help to build a social resistance against
this type of payments.

Health care consumers

While consumers are generally interested in solving
the problem of informal patient payments, they often
accept these payments as a means of gaining more at-
tention, better quality and quicker access to health care.
Information campaigns among health care consumers
are needed to change their attitude towards informal
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payments [10, 29]. In addition to this, patients need to
be well informed about the size of the official fees that
they are obliged to pay for health care service prior to the
use of these services. Patients are often unable to make
a distinction between formal and informal payments, es-
pecially if they do not know the exact size of the formal
charge. Also, there is a need of a formalised channel for
filing complaints by patients who are asked to pay infor-
mally for health care services. The procedure for filing
such complaints should be easy and simple.

Health care providers

Health professionals are often reluctant to comply
with strategies for dealing with informal patient pay-
ments and attempt to maintain the “status quo”. They
might even try to sabotage measures aimed at eliminating
informal payments (e.g. by creating unnecessary delays
for patients). Therefore, the power of the medical lobby
will play a key role in eliminating informal payments [3,
13]. Mechanisms to improve integrity and ethics in health
care provision will be essential. It is necessary to develop
a professional code of conduct for physicians and other
health professionals related to medical and non-medical
activities. The main objective of such codes should be to
ban the request or acceptance of any informal payment
(either in cash or in kind), including gratitude payments
and gifts.

Health policy-makers

Informal patient payments are not always seen as
a negative phenomenon by policy-makers, especially
in countries with very low fiscal capacities and insuffi-
cient financing of the public health care sector [15, 26].
In these countries, informal patient payments could be
the only factor that maintains the survival of the public
health care system and keeps physicians working in pub-
lic health care institutions (e.g. hospitals). Thus, policy-
makers might address informal patient payments since
they are of an unethical nature, but they might decide to
neglect these payments in their decisions since they do
not have an alternative for filling in the gaps in the public
health care budgets. Due to the non-transparent nature of
the informal patient payments, health authorities might
even deny the existence of bribes in the health care sys-
tem [3]. Under such circumstances, solutions to the prob-
lem of informal patient payments would not be a priority.
Changes in the attitude of policy-makers toward informal
patient payments will be essential.

% Conclusion and policy recommendations

This paper reviewed the policy challenges related to
informal payments for public health care provision and
strategies for dealing with these payments. Although we
recognise that the exact measure for eliminating informal
patient payments depends on the country context (e.g.
prevalence of corruption, and attitudes of health system
stakeholders towards informal payments), we outline

several policy recommendations that might be useful for
policy-makers confronted with this health care problem.

In particular, we suggest that policy-makers should
strengthen the control and accountability in their health
care sectors and create a system of penalties for those
who receive/request informal payments. A simple and
easily accessible system for filing complaints by patients,
who are asked to pay informally for health care services,
should be in place. At the same time, it will be neces-
sary to assure continuous government investments in the
improvement of health care quality and access to health
care services, as well as an adequate system funding for
the normal functioning of the public health care sector.

The implementation of a provider payment mecha-
nism that allows for an adequate and fairer compensation
for service provision (depending on quality and profes-
sional skills) could also facilitate the elimination of in-
formal patient payments. There should be also incentives
for the development of a private sector that leads to direct
competition between public and private providers, but the
dual-practice by physicians should be prohibited.

These mechanisms for dealing with informal patient
payments could be coupled with the introduction of of-
ficial/formal patient charges with an adequate exemption
and fee reduction mechanism for those who cannot pay
or who use health care frequently. It is also necessary to
identify instruments to assure that formal charges replace
informal payments immediately after their introduction
to avoid the double financial burden to patients, as well
as the failures of the exemption mechanism. Moreover,
a transparent system of official patient charges should be
created. Information about official charges and free-of-
charge services should be available and easily accessible
to patients prior to service use.

Information campaigns targeting health care consum-
ers, providers and policy-makers should be launched in
order to mobilise a social opposition against informal
patient payments. This will be an important precondition
for the successful elimination of these payments.
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I Abstract:

The topic of informal patient payments is rather new in policy discus-
sions although the phenomenon has existed for decades. These pay-
ments are a threat to public health since they jeopardise efficiency, eg-
uity and quality of health care provision. Most importantly, those who
cannot afford to pay might not seek or delay seeking treatment. Before
attempting to deal with informal patient payments, it is necessary to un-
derstand the reasons for their existence and their role in health care pro-
vision. This could indicate the mechanisms through which these pay-
ments can be influenced by policy, as well as relevant strategies for
dealing with these payments. This paper outlings a mixture of strategies
as a plausible solution to informal patient payments. The successful im-

tom VIl nr 1/2010




10

opfaty nieformalne

plementation of these strategies depends on the particular setting and
the overall conditions in the country (e.g. prevalence of corruption, and
attitudes of health system stakeholders towards informal payments).

I Streszczenie:

Nigformalne opfaty pacjentow za Swiadczenia opieki
zdrowotnej: wyzwania ala polityki i strategie rozwigzan
Stowa kluczowe: optaty nieformalne, opieka zdrowotna, strategie
polityki zdrowotng;

Nieformalne optfaty pacjentow, cho¢ wystepuja od wielu dekad, sg te-
matem stosunkowo nowym w dyskusjach z zakresu polityki zdrowotne;.
Opfaty te sg zjawiskiem niekorzystnym, poniewaz zagrazajq efektywnosci,
rownosci i jakosci opieki zdrowotnej. Co najistotniejsze, osoby ktére nie
sta¢ na poniesienie optaty, moga zaniechac korzystania z opieki zdrowot-
nej lub wizyte u lekarza opdzni¢. Przed podjeciem prob zwalczania opfat
nieformalnych istotne jest zrozumienie powoddw ich istnienia i roli, jakg
petnig w dostarczaniu $wiadczen opieki zdrowotnej. Pozwoli to na wska-
zanie mechanizmdw, poprzez ktore polityka zdrowotna bedzie oddziaty-
wala na opfaty nieformalne, a takze istotnych strategii ich zwalczania.

W artykule przedstawione zostaty réznorodne strategie oraz prawdopo-
dobne rozwigzania problemu optat nieformalnych. Skuteczne zastoso-
wanie tych strategii zalezy od uwarunkowan danego systemu, a takze
0goInych warunkow istniejacych w kraju (np. powszechno$ci zjawiska
korupciji i stosunku uczestnikéw systemu opieki zdrowotnej do optat
nieformalnych).
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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].

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




opfaty nieformalne

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].

tom VIl nr 1/2010

%



26

opfaty nieformalne

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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Introduction

Policy-makers assign various objectives to the imple-
mentation of patient charges for public health care serv-
ices. Overall, patient charges are seen as prices for health
care consumption and as such, they are expected to affect
the quantities of health care demanded by the consumers
and to generate revenues [1, 2]. Hence, patient charges
are implemented with macro-level objectives (cost-con-
tainment and rising revenue for a sustainable health care
system) or with meso- and micro-level objectives (effi-
cient health care utilisation, improvement of service qual-
ity and adequate reimbursement of health care providers).
The possibility to increase providers’ income by allowing
health care providers to charge patients directly for health
care services provided, is also seen as a way to deal with
informal patient payments, especially in countries where
these payments are directly requested by providers.

The actual ability of patient charges to achieve these
objectives depends to a great extent on the patient pay-
ment mechanism implemented in a country, as well as on
the health care system and context-specific factors. Evi-
dence from various low-, middle-, and high-income coun-
tries indicates what could be reasonably expected from
the introduction of patient charges in a public health care
sector. The aim of this paper is to review and discuss the
theoretical and empirical evidence on the effectiveness of
patient payment policies. The objective is to outline the
key policy considerations.

1. Patient charges and health care demand

The implementation of patient charges in the public
health care sector imposes prices on health care con-
sumption (incl. services and commodities). From an
economic point of view, prices are the major determi-
nant of consumer behaviour and the quantities of a good
demanded [3, 4]. This implies that patient charges offer

policy-makers a tool to influence the behaviour of health
care consumers and to manage the utilisation of health
care services towards efficiency improvements. In fact,
the objective of controlling health care utilisation in order
to improve efficiency in the health care sector is broadly
assigned to the implementation of patient charges in
countries of all level of development [3, 5, 6].

There are theoretical reasons for expecting effi-
ciency improvement after the implementation of patient
charges. It is suggested that if patients have to pay for
health care they evaluate the expected benefits before
the actual service use and utilise only necessary care (see
e.g. [7-10]). Thus, economic theory predicts that patient
charges make consumers cost-conscious and reduce the
excess demand for health care services caused by free-
-of-charge health care provision (due to moral hazard)
[11, 12]. It should be underlined however, that excess de-
mand does not necessarily mean demand for services that
are medically unnecessary or potentially harmful. Indeed,
the consumption of these additional services may have
positive health effects. The demand is considered to be
excessive in economic terms when the marginal costs of
providing these additional services are greater than the
marginal social benefits of their consumption [3, 13].

Empirical evidence from high-, middle- and low-
-income countries confirms that the health care utilisa-
tion actually declines after the implementation of patient
charges (e.g. [14-24]). However, there is no convincing
evidence that the utilisation is always reduced because
services are unnecessary from an economic or medical
point of view [18, 19, 25, 26]. In fact, it is reported that
patient charges mainly reduce the utilisation of health
care services provided to children, poor individuals and
in areas where other costs (e.g. travelling costs) are sig-
nificantly high [6, 13, 27]. This indicates primarily ad-
verse equity effects rather than efficiency improvements.

Some authors even claim that patient charges cannot
be an effective policy tool for controlling health care uti-
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lisation due to the potential existence of supplier-induced
demand (discussed in [13, 28]). In the health care sec-
tor, the demand for health care services is based upon
information acquired from the suppliers (i.e. health care
providers) due to consumers’ insufficient medical knowl-
edge [29]. This gives the suppliers a possibility to influ-
ence the consumers’ decision to seek health care and con-
sequently, the quantity of health care demanded [1]. The
decisions of health care providers are likely to reflect not
only the medical needs of their patients but also their own
preferences, and particularly, their preferences for a rea-
sonable income [29]. Whenever physicians’ income is
related to the nature and volume of services they supply,
physicians might have incentives to induce health care
demand and thus, to maximise their profits. If the imple-
mentation of patient charges leads to a reduction in health
care utilisation, this threatens the income of those provid-
ers who are paid based on service provision. Health care
providers might try to compensate the income reduction
by inducing consumer demand for additional or more
expensive services [13, 26]. The suppliers’ response to
the reduction in service utilisation caused by the intro-
duction of patient charges, can neutralise the efficiency
improvement potential of patient charges [1, 30]. In order
to avoid the negative effects of supplier-induce demand,
basic strategies can be employed, e.g. remuneration of
health care providers that is independent from the nature
and quantity of services provided and/or strong supervi-
sion of providers’ activities [13, 26].

It should be recognised however, that the demand for
health care services is not always provider-determined.
The utilisation of some services (e.g. first contact with
GP or visit to a specialist without a referral) is initiated
primarily by the consumers and it derives from consum-
ers’ perceptions for the necessity of health care use in
order to improve their health. The demand for such serv-
ices is determined mainly by the consumers’ willingness
and ability to pay for these services and not by the sup-
pliers. Thus, the introduction of patient charges for con-
sumer-initiated health care services could appear suitable
when considering an efficiency perspective. Moreover,
applied simultaneously with supply-side measures for
suppressing the supplier-induced demand, patient charges
can be justified even for services, which utilisation is not
determined by the consumers [13].

The potential impact of patient charges on the quan-
tity of health care demanded can be essential not only for
decreasing the unnecessary service utilisation, but also
for encouraging the use of particular health care serv-
ices. The assignment of this objective to patient charges
is grounded in the fact that health care is not a monolithic
commodity, but it comprises various commodities which
consumption is characterised with specific private ben-
efits for the patients and externalities for the society. In
particular, the consumption of some health care services
results in external physical, psychological and/or finan-
cial benefits (so called externalities) to other individuals
aside from the patients, and more generally, to the soci-
ety. Also, the private long-term benefits to the patient are
not always fully recognised by the patient at the time of

services consumption [4]. In this sense, different types of
health care services should be provided to the consumer
with different relative prices depending on their short-
and long-term value to the patient’s health and the level
of externalities to the society from their consumption [4,
31]. For example, preventive and emergency services are
associated with high (long-term) benefits to the patient’s
health and high-level of externalities to the society. Low
or no patient charges in case of preventive services could
encourage the use of these services and reduce the need of
curative services in future. On the contrary, dental servic-
es where the benefits are mainly restricted to the patient,
could be provided with higher patient charges. The dif-
ference in the relative prices faced by the consumers can
provide incentives in favour of more beneficial spending
of the public resources. Thus, despite the full or partial
coverage of some health care services, the social benefits
can be adequately maximised.

The idea to link patient charges to the value of health
care services is extensively discussed at present in the
US literature (e.g. [9, 31]). Such patient payment designs
are known as value-based insurance designs or clinically
sensitive cost-sharing. They presuppose the exclusion of
specific services from patient charges, which are con-
sidered to be highly valuable for the patient and society,
and/or exclusion of specific patient groups from patient
charges, which are expected to benefit most from the
health care consumption. However, the successful imple-
mentation of such designs depends on the effectiveness
of the services targeted, the level and precision of target-
ing, the magnitude of patient fees, and patients’ respon-
siveness to prices [31].

The implementation of different patient charges for
different health care services and its impact on the pattern
of health care utilisation have not been studied properly
yet [26, 32, 33]. However, the influence of such payment
schemes on health care utilisation has been registered
when there is a mixture of patient charges and free-of-
charge health care provision. As suggested by Akin et al.
[7], on the background of patient charges, the quantities
of preventive and maternity services, services for children
and communicable diseases, provided free-of-charge, has
increased. Despite the potential over-consumption, the
free access to these services reduces the need of cure in
the future and leads to externalities for non-users. Yet, lit-
tle is known if the increased use of this group of services
is a result of their exclusion from patient charges [27].

The experience with patient charges provides another
indication for the potential impact of patient charges on
the pattern of service utilisation. It refers to the application
of a cascading (sliding) fee system of patient chargers [4,
8, 34]. The cascading system involves lower charges for
primary health care services, higher charges for hospital
services and highest in tertiary health care facilities. Thus,
by graduating the price of health care services according
to the level of health care facilities, patients can receive
price signals, which can stimulate them to use services at
lower levels [27]. However, the cascading system should
be designed in a way that ensures appropriate signals to
consumers. For example, when patients are referred from
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primary care units to hospitals they should not pay the
fees at both levels because this can encourage them to
contact directly the hospital in order to avoid the first pay-
ment [8]. Moreover, evidence suggests that the cascading
systems cannot be effective if the health care services are
not provided at all levels with the same quality [27].

While the efficiency improvement potential of patient
charges at micro-level is still being discussed, authors
commonly agree that the decline in health care utilisation
after the introduction of patient charges has no significant
influence on the overall health care expenditure [35]. The
overall health care expenditure in a country is primarily
supply-driven while patient charges are a demand-side
policy tool. For that reason, achieving a cost-containment
objective through patient charges is unfeasible. As indi-
cated by the experience in high-income countries [13, 35,
36], measures that act on the supply side of the health
care market, appear to be more effective for contain-
ing the overall health care costs. For example, many
European countries place the primary care providers in
the role of ‘gate keepers’ to the specialised health care
services and attempt to improve the utilisation pattern in
their health care sectors. The application of supply-side
measures together with patient charges for improving the
efficiency in health care utilisation, has already proven to
be effective in practice [13, 35].

2. Patient charges and health care system funding

The introduction of patient charges suggests a po-
tential to generate additional revenue for the health care
sector [28]. This characteristic of patient charges is of
a particular interest for policy-makers in a context of
increasing fiscal pressure and sustainability problems
within the public health care system [5, 10, 32, 37]. Such
a situation is reported in many low- and middle-income
countries. In these countries, insufficient domestic re-
sources impede the improvement of the health care sector
and the provision of health care services with adequate
quality for the entire population. Many of these countries
were advised in the past to implement some kind of pa-
tient charges in order to increase the resources of their
public health care sector [38, 39, 40].

However, empirical evidence indicates that on an
aggregate level, patient charges revenues do not present
a significant contribution to the public health care fund-
ing. The gross revenues generated from patient charges
in countries of all levels of development (including high-
-income countries) is not higher than 15% of the public
health care expenditure with an average of 5% [14, 25,
28]. The main reason for this is the fact that patient charg-
es need to be sufficiently low to assure that the majority
of consumers are able to pay them while offering even
lower or no charges for those who cannot pay or who use
health care frequently. Otherwise, patient charges might
discourage some consumers to seek health care services
when necessary, resulting in adverse equity effects and
worsen health status [41].

Even when patient charges have the potential to gen-
erate high gross revenue, the considerable administrative

costs related to their collection at a national level, further
decrease the yield of their implementation [42]. The ex-
perience shows that the management of patient charges
can even absorb the revenues collected, like for example
in some high-income countries with relatively strong
administrative systems. If in a country, the net yield of
patient charges tends to be null, patient charges cannot be
considered as an effective policy tool for revenue rising
[25]. Clearly, patient charges have relative limited poten-
tial for generating health care revenue on an aggregate
level [8, 25, 27]. Therefore, assigning such objectives to
patient charges tends to be unfeasible and expectations
for additional health care revenues through patient charg-
es seem to be over-optimistic [6, 27, 41].

The ability of consumers to pay for health care and
the administration costs related to patient charges are not
the only factors, which influence the size of the patient
payment revenue. There are other important determinants
as well, such as [4, 10, 25]:

— the type of patient payment mechanism;

— the willingness of health care consumers to pay;

— the market for private health care services;

— the possibility of obtaining additional insurance to
cover the patient payment obligations.

These factors need to be analysed before assigning
a revenue-generation objective to patient charges. It can
help to avoid over-optimistic expectations from the im-
plementation of patient charges.

A more appropriate role of patient charges in the health
care system funding is their application as a contributory
financing for the local health care structures [8, 25]. In
some countries, where the public health funds have been
slashed due to deteriorating economies, patient payment
revenues are retained at the level of collection and are suc-
cessfully reinvested in the local health care facilities to re-
vitalise the health care provision [5, 6, 8, 43]. In particular,
patient charges are used for covering the very small ex-
penditures of maintenance and emergency purchases (e.g.
medical supply and devices). The collection and use of
patient payment revenues at the point of service provision
appears to make a major difference to the quality of health
care services [8, 27, 44]. Evidence from different countries
indicates that consumers are overall willing to pay some
(usually low) fees if they receive health care services with
good quality [4, 24, 39, 45, 46].

For this strategy to be successful, it is essential to
have a suitable banking system and skilful local manage-
ment to assure that the revenues of patient charges are
actually spent on urgent local priorities. Moreover, pa-
tients’ and providers’ involvement in the management of
these revenues is required to be able to identify adequate
priorities and their appropriate targeting [5, 8, 41]. Thus,
in a context of health care financing crisis with a severe
under-funding of critical inputs, the marginal net revenue
from patient charges that are retained locally, may offer
greater benefits than those suggested by the low mon-
etary figures at a national level [6, 25, 32].

Another issue related to patient charges and health
care system funding, is the existence of informal patient
payments in a country. The existence of these payments
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is often a response to the insufficient financial resources
and poor access to basic health care services. The presence
of informal patient payments is an important feature of
the health care systems in many middle- and low-income
countries [47, 48] but informal patient payments are re-
ported in high-income countries as well [49]. Empirical
evidence shows that the informal payments in some coun-
tries can represent a significant part of the income of the
health care providers. Informal payments are paid to health
care providers both in the hospitals and in out-patient
policlinics. These payments can take either monetary or
non-monetary form [48, 50, 51]. The existence of informal
patient payments can have an adverse effect on equity and
efficiency in the health care system, and can hinder the es-
timation of future funding requirements of the health care
sector. Moreover, these types of payments can introduce
undesirable incentives for health care providers [48,52],
such as provision of health care based on the ability to
pay rather than health care needs and cost-effectiveness of
care. Therefore, they should be eliminated.

From a theoretical point of view, the implementa-
tion of patient charges can be seen as an opportunity to
convert the informal patient payments into formal health
care charges. However, the development of an appro-
priate patient payment policy aimed at dealing with the
informal patient payments requires reliable data on the
magnitude and pattern of these payments, as well as on
the willingness and ability of consumers to make such
payments. This is also a necessary precondition to avoid
the potential adverse effect of the implementation of
patient charges in a context of informal payments. Evi-
dence suggests that the introduction of patient charges
can result in a mix of formal and informal charges, which
increases the real out-of-pocket spending of the consum-
ers [13, 48].

Thus, inequities in health care financing created by
informal patient payments in case of officially free-of-
charge health care provision can deteriorate after the
introduction of formal charges [13]. Furthermore, if pa-
tient charges are perceived as a mechanism for replacing
the informal payments, the local management of patient
charges revenue aimed at adequate supply and provider
remuneration is important [47, 48]. Some authors even
suggest that the possibility to shift the flow of financial
resources from the informal part of the health care sec-
tor to an official mechanism for pooling resources (such
as patient payment mechanism), should be considered
from a broader perspective. A general financial reform in
a country accompanied by in-depth health care reforms
might be more effective in dealing with informal patient
payment rather than the introduction of official patient
charges [43].

3. Equity consiteration for the implementation of patient
charges

Although, the literature provides diverse conclusions
about the rationale of implementing patient charges for
efficiency and sustainability improvements in the health
care sector, there is nearly a common agreement about

the potential adverse effects of these payments on equity
[4]. This is because by definition patient charges contra-
dict the equity concepts. In general, equity in the health
care sector means paying according to the ability and
receiving according to the needs, while patient charges
imply contributions based on the health status and access
determined by the income [54]. Thus, the introduction
of patient charges for health care services is associated
with both inequity in health care financing and inequity
in health care access.

Patient charges for public health care services cause
inequity in health care financing, since their magnitude
is not necessarily related to the consumers’ ability to pay.
Individuals from the same income group are charged dif-
ferently if they have different health care needs. At the
same time, individuals from different income groups can
be required to pay the same amounts if they happen to
need the same services. In this sense, patient charges can-
not assure proportionally equal payments for health care
from all income groups [13, 32, 55].

Because patient charges do not require a distinction
between high- and low-income individuals, and because
the low-income individuals are likely to be more price-
sensitive, it is suggested that the introduction of patient
charges causes a higher financial burden for low-incom-
ers than for the wealthier [6, 13, 45]. Thus, the reduction
in the quantity of health care demanded after the intro-
duction of patient charges can be greater for the poor than
for the richer. The wealthier patients can afford to pay
more without significantly reducing their necessary (and
even unnecessary) demand [21, 32, 56]. For that reason,
patient charges are described (e.g. [54, 55]) as a highly
regressive policy tool.

Even when all income groups are equally price-
-sensitive, as suggested by some studies (see [18, 19,
26]), patient charges are regressive because the poor need
to spend a larger part of their income for health care than
the richer. In some cases, it could be that the spending
of the poor for health care services reaches the limits of
their incomes, which means that patient charges could
result in a great welfare loss for the poor. Therefore,
some authors (e.g. [55, 57]) suggest that the basic eq-
uity effect of introducing patient charges is shifting the
health care costs from those paying premiums/taxes to
those who have fallen sick. In this sense, patient charges
present a kind of “taxation” on the illness from those who
are already in the disadvantaged position of being sick.
A policy that results in taxation of disadvantaged people
would be undesirable for social and ethical reasons [58].

From a theoretical point of view, equity in health care
financing can only be ensured if patient charges are re-
lated to patient income [59]. Introducing price discrimi-
nation among the health care consumers is of course not
unproblematic. Patients have to be classified into income
groups and differentiated prices for different services
should be calculated [56]. If such patient payment mecha-
nism can be developed, its successful implementation will
be determined to a great extent by the financing and man-
agement capacity of the particular health care system [38].
The potential of price discrimination may be even lower
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if the wealthier patients can opt for purchasing health care
services at the private sector [56]. A more appropriate sys-
tem of price discrimination can be to set fees for differ-
ent services and then to adjust these fees based on patient
income during the service provision. For example, it is
possible to have a low-enough uniform fee for a consulta-
tion and then to introduce a price discrimination during
the treatment. This way neither the poor nor the wealthier
patients will be discouraged to purchase a consultation
at public health care facilities [56]. In any case, a patient
payment mechanism based on price discrimination will be
characterised with high administration costs and complex-
ity. It is likely that the administration costs of such mecha-
nisms considerably wave its benefits. Therefore, it is not
surprising that patient payment mechanisms based on
price discrimination remain primarily theoretical models.

Patient charges can also cause inequity in access to
health care services since the opportunity to benefit from
health care when there are patient charges is not neces-
sarily distributed according to the needs. Patient charges
create financial barriers most often for people who need
health care frequently [13]. The very poor people for
example often fall in this group due to the reverse re-
lation between poverty and poor health status [60]. The
introduction of patient charges can deeper this revers-
ible effect by reducing the access of poor individuals to
health care services [26, 60]. Even for individuals who
do not fall in the group of poor people, patient charges
can present a financial barrier to service utilisation if the
intensity of use is high. This could be the case of the eld-
erly, children, and chronically sick who belong to mid-
dle-income households, but who often need health care
services. For these population groups, the accumulation
of patient charges can become a financial burden. For
both poor and intensive users, patient charges can cause
delays in seeking necessary treatment and worsen health
status. This situation is observed in low-, middle- and
high-income countries (e.g. [3, 35, 58, 61]).

Yet, the experience with free-of-charge health care
provision suggests that the absence of patient charges
does not necessarily ensure equal access to medical care
for all population groups especially if the health care
resources are insufficient (see [6, 62, 63]). When health
care is free at the point of consumption, other factors than
patient charges replace the rationing of service utilisa-
tion. The travel costs, for example, can represent an im-
portant financial barrier for using otherwise free health
care services. The services provided free-of-charge at the
point of consumption are often inequitably distributed
and concentrated mainly in the urban areas close to the
middle- and high-income population groups (see [61,
64]). When the travel distances are long and the transport
costly, the unequal geographical distribution of the health
care services makes access of low-income groups and ru-
ral population rather expensive and time consuming [65].
Moreover, even if there is no financial or timing barrier
for using health care services, the behaviour of health
care providers can have inequitable consequences. Phy-
sicians might have (or find) the possibility to decide
themselves to whom from the waiting patients to provide

the free-of-charge services, which can affect the equity
in access. When there is no control over the physicians’
decisions, the amount of health care services provided
according to factors other than the needs of the patients
may be increased. The existence of informal patient pay-
ments in a country might be an additional argument why
officially free-of-charge health care provision does not
always assure equity.

It should be underlined however, that inequities
cased by patient charges are much greater than in case
of free-of-charge health care provision. In addition to the
costs of travelling and waiting, vulnerable low-income
and rural population groups should bare also the patient
charges. The potential distortion of equity in the health
care sector due to the implementation of patient charges
is the soundest reason for the objection of patient charges
as a policy tool [4]. Therefore, it is not surprising that
the need to remove patient charges in low-income coun-
tries has come into focus of current policy debates and
empirical research [6, 32, 66—68]. It is recognised how-
ever, that the removal of these payments cannot be done
instantaneously and should be accompanied with policy
measures to avoid deterioration in health care provision
due to reduced service funding [55].

The inequity in health care provision caused by pa-
tient charges can be reduced to a certain extent by ex-
empting the poor from such payments and introducing
modest patient payment obligations for the low-income
groups [41, 65]. However, other vulnerable population
groups who are frequently in need of health care services
(e.g. children, elderly and chronically sick) need to be
considered for exclusion or fee reductions as well [3, 13,
61, 58].

Despite the intentions of policy-makers to accompany
the introduction of patient charges with equity protection
measures, the adverse equity effects are still observed
[4,69]. There are two main reasons for this: inadequate
design of the equity protection measures and/or inability
to implement them in practice. For example, in a review
of exemption mechanisms that accompanied patient
charges in low-income countries, Barnum and Kutzin
[34] report that these mechanisms frequently have an
inequitable nature, notably for civil servants and mem-
bers of the armed forces, who are not necessarily unable
to pay or in need of frequent health care use. Thus, the
exemption arrangements do not always reflect the con-
sumer ability to pay but are also based on other general
considerations [70].

Even when the exemption mechanism designed by
policy-makers provides a base for ensuring equity and
improving the access of the poor to health care, its im-
plementation often fails in practice [6, 71]. In some
low-income countries for example, the calculation of the
incomes is administratively difficult due to absence of
reliable data about the real economic status and existence
of income-subsistence activities [4, 38]. As result, the
poor population groups cannot be accurately identified,
which leads to inequity even though an exemption mech-
anism is in place. Additionally, the failure of the exemp-
tion mechanism can be caused by a lack of appropriate
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dissemination of information about its existence, provid-
ers’ reluctance to grant the exemption and/or the social
stigma associated with the exemptions [4, 60, 70, 72].

B Conclusion

This paper presented a review of theoretical and
empirical evidence on the effectiveness of patient pay-
ment policies with the objective to discuss the key policy
considerations. The experience of countries at different
levels of development (low-, middle-, and high-income
countries) was taken into account to outline what could
be reasonably expected from the introduction of patient
charges for public health care services.

The review suggests that the social benefits of intro-
ducing patient charges in the public health care sector are
still rather uncertain (mostly due to a lack of systematic
empirical research), while their adverse effects on equity
are well recognised. Overall, patient charges could be, to
a certain extent, a successful policy tool for shaping the
pattern of health care utilisation towards micro-efficiency
improvements, and for improving the quality of health
care provision by managing the fee revenues at a local
level. However, an additional condition for success is the
appropriateness of the design of patient charges with re-
spect to equity in the public health care sector.

Nevertheless, an increased reliance on patient charges
is unlikely to improve macro-level efficiency and sustain-
ability in the health care sector but will rather have ad-
verse equity effects on health care provision especially
in a context of informal payments. It remains the gov-
ernment’s responsibility to deal with the existence of
informal patient payments (where applicable), to secure
adequate resources and investments for the public health
care sector, and to contain the overall health care costs
using supply-side measures rather than solely patient
charges.
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B Abstract:

Policy-makers assign various objectives to the implementation of pa-
tient charges for public health care services. These charges impose
prices on health care consumption and as such, they are expected to
affect the quantities of health care service demanded, and to gener-
ate revenues. The actual ability of patient charges to achieve these ob-
jectives depends to a great extent on the patient payment mechanism
implemented in a country, as well as on the health care system and
context-specific factors. This paper reviews and discusses the theoreti-
cal and empirical evidence on the effectiveness of patient payment poli-
cies. The paper suggests that patient charges can be a successful policy
tool for controlling the pattern of health care utilisation and improving
the quality of health care provision. However, an additional condition for
success is the appropriateness of the design of patient charges with re-
spect to efficiency and equity in the public health care sector.

I Streszczenie:

Dopfaly pacjentow jako skuteczne narzedzie polityki
Zdrowotnej. Teoretyczne zafoZenia i empiryczne dowody
Stowa kluczowe: doptaty pacjentéw, polityka zdrowotna,
efektywnosc, sprawiedliwos¢

Whprowadzeniu dopfat pacjentow do publicznych $wiadczen opieki zdro-
wotnej towarzyszg réznorodne cele. Doptaty te, stanowigc cene konsu-
mowanych Swiadczen opieki zdrowotnej, majg wptywac na ich liczbe
i/lub generowac dodatkowe przychody. Mozliwo$¢ osiagnigcia tych ce-
|0w zalezy w duzej mierze od mechanizmu dopfat pacjentow wprowa-
dzonego w danym kraju, jak rowniez od cech systemu opieki zdrowotnej
oraz czynnikow pozasystemowych. Niniejszy artykut prezentuje i pod-
daje pod dyskusje teoretyczne zatozenia i empiryczne dowody na sku-
tecznos¢ polityki doptat pacjentow. Przedstawione wyniki wskazuja, ze
doptaty pacjentow mogg by¢ skutecznym narzedziem kontroli struktury
korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej, jak rowniez polepszenia ja-
kosci dostarczanej opieki zdrowotnej. Jednakze dodatkowym warunkiem
osiggniecia sukcesu jest odpowiednia konstrukcja systemu doptat, za-
pewniajaca efektywno$c i sprawiedliwo$¢ w publicznym systemie opie-
ki zdrowotne;.
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Introduction of co-payments in CEE

While in Western-European countries co-payments
for using health care services are widely spread, this is
arelatively new issue for most of the Central-Eastern Eu-
ropean (CEE) countries. Their story goes back to political
changes — the collapse of the communist regimes in the
early 90s. Before, during the communist era all kinds of
services were covered by the states, and patients could
use services free of charge.

Slowly more and more countries were pressed to in-
troduce co-payments for using health care services (in
addition to co-payments for pharmaceuticals and dental
care) to cover public deficits and control health-care
spending. However the introduction of co-payments in
these countries often met with a cold reception and politi-
cal resistance by the population [1].

First the Baltic countries (in the early 1990s) then
Bulgaria (in 2000) introduced user fees for health care
services shortly after the change of the regime. In these
countries the system of co-payments for health care serv-
ices has been working for more than ten years now [2, 3].

In 2003 Slovakia introduced co-payments for health
care services, however fees were abolished by the new
government which came into power in 2006 [4].

Hungary had the same experience as Slovakia a few
years later: co-payments were introduced in 2007 and
abolished one year later in 2008 as a result of a popula-
tion referendum.

Czech Republic introduced co-payments in January,
2008 with the intention to reduce excessive utilisation of
services and generate additional revenue for the health
care system. However, the decrease of the measure of the
fees and the expansion of exemption categories are still
a regular object of policy discussion [5].

The introduction of co-payments is also proposed to
take place in January 2011 in Romania.

In countries where user fees have not been introduced
yet, like in Poland and Ukraine the issue is continuously
on the carpet, and there is an active policy discussion
about it.

In this paper we present the case of the introduction
(and abolishment) of co-payments in Hungary to serve as
a lesson for other CEE countries. First, we introduce the
Hungarian health care system, then the introduction of
co-payments for health care services in Hungary (goals,
design, effects). Finally we give some policy recommen-
dations how to establish sustainable patient payments
policies.

The case of official patient payments in Hunary
Background

Hunyarian health care system

Hungary has an insurance-based public health care
sector funded by income-related social health insurance
contributions paid for by employees and their employ-
ers. Self-employed individuals pay the full contribu-
tions. The health care providers are financed by the only
health insurance fund, the National Health Insurance
Fund Administration (NHIFA).

General practitioners work as private entrepreneurs
and partially play the role of gate-keepers to specialised
care: their referral is needed to visit a specialist except for
some services (e.g. gynaecology, urology, ophthalmol-
ogy, dermatology and otolaryngology) and for hospital
admission. Their services are reimbursed on a capitation
base combined with fee-for-service reimbursement. Med-
ical specialists work either in private practices or in hos-
pital units. They are paid via fix on salaries when provid-
ing out-patient services. A fee-for-service point system
works as a basis for financing the out-patient specialist
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care. Hospital in-patient care is provided mainly by state
hospitals although private clinics also exist. The hospital
funding is based on diagnose-related groups reflecting
the type and quantity of hospital care provided. In 2007,
the number of outpatient care institutes was 426. Cur-
rently, there are 77 territorial hospitals which offer basic
hospital care and 37 “high priority” hospitals (university
clinics and national medical institutes), which represent
the highest level of health care services (tertiary care).

In Hungary, the public expenditure on health is slight-
ly lower than the European average, but higher than many
Eastern European countries. The total health expenditure
accounted for 7.4% of GDP in 2007. The OECD Health
Data 2010 suggest public expenditure on health of about
1359 $ (PPP) per capita, which represents about 70.40%
of the total health expenditure.

Changes in 2007

The Hungarian government started on the reform of
healthcare in 2006. The reform measures had fiscal rea-
sons arising from the Convergence Programme' to de-
crease the deficit of the government budget and to meet
the European Union criteria for countries in transition to
join the Euro zone (known as “Maastricht Criteria”) [6—8].

The continuous deficit of the NHIFA was one of the
reasons for the Hungarian government to consider health
care reforms as a part of the Convergence Program of
Hungary. NHIFA’s deficit varied between 3.4% of the

total revenue of the Fund in 1994 and 31.2% in 2005 [9].
The health care reforms in 2006-2007 aimed to secure
the revenue of the NHIFA and decrease the expenditure
on curative health care and pharmaceuticals.

According to the Convergence Program of Hungary
the reduction of expenditures on curative-preventive care
as a percentage of GDP as well as a significant reduc-
tion of the growth rate of pharmaceutical subsidies was
required in order to improve the government balance.
Nevertheless, the more efficient use of funds based on
requirements of cost efficiency and long term financial
sustainability was necessary, and incentives had to be
created for providers and households to become more
cost sensitive [7].

As a result of the reform arrangements from 2006 to
2007 the total health care expenditure as a percentage
of GDP decreased from 8.1% to 7.4%. Also the share of
public expenditure of total health care expenditure de-
creased from 72.6% to 70.4% [1] (see Figure 1).

The most important reform measures included the fol-
lowings [11]:

+ Structural changes in inpatient care.

The structural change in inpatient care was the es-

tablishment of a system of high priority and territo-

rial hospitals on the one hand. Currently there are 77

territorial hospitals, which carry out basic care, and

37 high priority hospitals — university clinics and na-

tional medical institutes, which represent the highest

level of health care services.
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Figure 1. Expenditure on health, Hungary.
Source: OECD Health Data, 2010.

! In line with the requirement of EU membership, Members States submit stability programmes, and Member States, which have not yet adopted the
euro submit convergence programmes to the Commission and the Council each year. The Hungarian Government, on the invitation of the Council,
prepared an adjusted convergence programme update, out of the regular timetable, in September 2006.
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On the other hand, the number of acute hospital beds

was decreased, while the number of beds for chronic

inpatient care was increased. Acute bed capacity was
cut by 16 000 beds (~ 27%), while chronic bed capac-

ity increased by 7500 (~31%) [12].

* The checking of citizens’ eligibility for insurance
coverage (eligibility is conditioned on legal status).

* Act on the secure and efficient supply of pharmaceu-
ticals and medical aids and on the general rules of
pharmaceutical trade adopted by Parliament in No-
vember 2006.

* The introduction of co-payments (visit fee for pri-
mary care, outpatient specialist care and in inpatient
institutes for each day of care).

* The establishment of Health Insurance Supervisory
Authority.

Also, the transformation of the health insurance sys-
tem was the focus of reform arrangements during 2006—
2007, however the idea of replacing the single-payer
insurance model by several Health Insurance Manage-
ment Funds have never materialised in practice, the Act
on Health Insurance Management Funds, was revoked by
Parliament in May, 2008.

The introduction of co-mayments

The introduction of co-payments for using health care
services was also the part of reform arrangements during
the period of 2006-2007. However, co-payments were
abolished one year after their introduction as a result of
a population referendum initiated by the opposition. In
the following section we will present the goals of the
introduction, the design of co-payments and the experi-
ences of the one-year period.

Goals of the introduction of co-payments for health care services

The idea of the introduction of co-payments for health
care services was first communicated toward the public
in 2006 when the government published a paper, called
“The Green Book of the Hungarian Health Care” [13], to
summarise their proposed arrangements in the health care
system during the period of 20062007, like the transfor-
mation of the insurance system, the structural reform of
inpatient care, changes in the system of pharmaceutical
subsidies and the establishment of the Health Insurance
Supervisory Authority.

According to the published paper, the main goals of
the introduction of patient payment were:

a) to formalise informal patient payments;
b) to decrease the unnecessary use of health care services.

As for the first aim — formalising informal payments,
the policy paper argued that “Co-payment exists in
Hungary, but in an illegal form: in the form of informal
payments, which is the most unfair way of financing the
health-care system. Informal payments cause the highest
burden for the most vulnerable population groups, and
inhibit them from using health care services. Our main

2 Exchange rate: 270 HUF = 1 EUR.

goal is to replace the amount of informal patient pay-
ments with a smaller amount of legal co-payments™ [13].

As for the second goal — the decrease of unnecessary
utilisation of health care services — the Green Book re-
ferred to the high number of patient-physician visits in
Hungary comparing to other European countries: “In
Hungary the number of visits is two times higher than the
Western-European average. In some cases these visits are
not really reasonable” [13].

Besides these two communicated goals, the Conver-
gence Program of Hungary declared that co-payments are
expected to serve as an instrument to regulate demand,
increase cost-consciousness of patients, and improve
most efficient use of public resources. The document also
mentioned that co-payments would provide additional fi-
nancial resource for health care system at the same time.
30-40 Mrd HUF (111-148 million euro)® was expected
from the introduction for the first year, which accounts
approximately for 5% of the budget of curative preven-
tive care. Cost-saving was also expected in health care
expenditure due to the expected decrease of the number
of visits and prescriptions [7].

Main arguments against the introduction of visit fee

After the publication of the Green Book in July, 2006,
political discussions started on the proposed arrange-
ments, and some papers commenting on the proposed
arrangements were published [14, 15] Also, political
discussion continued after the introduction of the visit
fee. Those who were against the implementation of co-
payments argued that the introduction was an unfounded
decision and questioned whether the goals of the intro-
duction of co-payments were relevant in Hungarian con-
text, or doubted that this arrangement was the best way to
reach the goals mentioned above.

The main arguments against co-payments were the
following:

» The health state of the Hungarian population is below
the European average, and in some aspect also behind
other CEE countries.

+ In Hungary the problem with utilisation of health care
services is quite the opposite: most of the population
goes to see the doctor at the very last moment.

*  Most of the cases providers induce the utilisation of
health care services (e.g. controls, prescriptions, tests).

* Those with lower income are more price-sensitive
than those with higher income, so those who cannot
afford to pay co-payments will be crowded out of us-
ing health care services.

* The collection of the fees will generate more cost than
the benefit, so in this way, co-payments cannot pro-
vide additional resource for health care system.

* The collection process would extend the waiting time
of patients and cause more administrative burden for
physicians.

* Small amount of co-payments have no potential to
deal with informal payments: co-payments cannot
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substitute informal payments, as they are not capable
to compensate personal attention of the physician. In
this way the introduction of co-payments would in-
duce a double financial burden for the population.

* Out-of-pocket health care expenditures already have
a high share in total health care expenditure.

The facts

Informal payments

We have evidence about the existence of informal
payments in Hungary. According to previous research in
2003 every four patient paid informally for health care
services on average 48 euros per year. Informal payments
are the most widespread at hospital care, where half of
the patients pay informally, while in GP and out-patient
care every 6" or 7" patient paid informally [16].

After the collapse of the communist regime, in the
last 20 years, several Ministry Committees were set to
estimate the magnitude of informal payments in Hungary
and make proposals for the solution of the problem. Their
proposals focused on ethical issues and the transferabil-
ity of informal payments to taxed legal income. However
none of the endeavouring could reach appreciable results,
not even the increase of salaries of health care workers in
2002 [16].

Service utilisation and health status

As for the high number of physician-patient contacts,
according to OECD data the number of physician contact
was really one of the highest among OECD countries, on
average 12.9 per capita in 2006. In the Czech Republic
and in Slovakia the situation is quite similar with 13 and
11.3 visits per capita [10] (see Figure 2).
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Figure 2. Doctor consultations per capita, 2006.
Source: OECD Health Database.
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However at the same time life expectancy of the
Hungarian population is more than 5 years below the
OECD average. In 2007 it was 73.3 years comparing to
the OECD average, 79 years [10] (see Figure 3) Hungary
also leads in mortality statistics caused by cancer and car-
diovascular diseases.

Out of pocket payments of Hungarian population

Private expenditure on health care accounted for
27-30% of the total health care expenditure during the
period 2006—2008 according to OECD Health Data. Out-
of pocket payments (including official fees in a form of
co-payments, and also informal payments) covered ap-
proximately 23—24% of the total health care expenditure
during the period 2006-2008 (see Figure 4). The share
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Figure 3. Average life expectancy in OECD countries 2007.
Source: Health Database 2010.
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Figure 4. Out-of-pocket payments of OECD countries 2008.
Source: Health Database, 2010.

of out-of-pocket payments increased continuously after
the change of the regime, from 11% in the 1990s [10].
This trend and these numbers are comparable to other
CEE countries, however the share of out-of-pocket pay-
ments are relatively high compared to Western European
countries.

The introduction of visit fee

The co-payments for health care services called “visit
fee” were introduced in February, 2007 in GP care, out-
patient care, inpatient care and dental care.

*  Amount

The amount of patient payment was 300 HUF (1.1

euro) for each visit in GP care and out-patient-care

if the patient had a referral from GP. In inpatient care
the same amount of 300 HUF was introduce per day
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in hospitals. A higher fee of 600 HUF (2.2 euro) was
applied in case of choosing a GP where the patient is
not registered or choosing GP services which is not in
the patient’s residence, or using out-patient care with-
out a referral (after a half year it increased to 1000
HUF). 1000 HUF (3.7 euro) which should have been
paid in case of unnecessary use of urgency care.

*  Limits and exemptions
Children under the age of 18 were exempted. Also,
users of certain health care services (e.g. emergency
care, some chronic care/treatments, prenatal and
preventive care) were exempted as well. A limit was
introduced for the total amount of payments and de-
fined in maximum 6000 HUF (22.2 euro) per year
per service type. Limits were applied separately for
GP, out-patient and inpatient care, the total amount
of payment was limited at 15 thousands HUF (55.5
euro) per year. Patients had the right to ask for the
reimbursement of payments after 20 visits or 20 days
spent in hospital per year.

* Beneficiary
The beneficiary of the collected revenue was the pro-
vider institution (in case of primary care it means GP
practices).

Abolishment

After 1 year, in April 2008 co-payments were abol-
ished as the result of a referendum initiated by the op-
position. In case of GP and outpatient care 82.4%, in
case of hospital care 84.1% voted for the abolishment
of co-payments. The referendum also concerned ques-
tions about other reform arrangements planned by the
government, like the transformation of the single payer
insurance model and the introduction of tuition at tertiary
education. The results in these questions were similar.

(In 2010 a new government came to power, which is
formed by the former opposition party, who initiated the
referendum about co-payments. So far, this issue is no
longer on the carpet.)

The effects of the introduction of co-payments

Decreasing utilisation
The introduction of co-payments in GP, out-patient
and inpatient care resulted in a significant decrease of
visits and inpatient care admissions.
*  GPisits
During the 6 month period before the introduction of
co-payments fee the average monthly number of vis-
its to general practitioners was 5,615,723, during the
6 months period after the introduction of co-payments
it decreased to 4,150,282, which represent a 26.1%
decrease in the number of visits to general practition-
ers [17]. At the same time the decrease in case of chil-
dren practices was not significant, as children under
the age of 18 were exempted [18].

3 Exchange rate: 270 HUF = 1 EUR.

*  Out-patient visits

During the 10 month period before the introduc-

tion of co-payments the average monthly number of

outpatient visits was 5,846,279, while during the 10

month period after the introduction of co-payments

it decreased to 4,720,650. This represents a 19.3%

decrease in the number of outpatient visits [19].

* Inpatient care

During the 10 month period before the introduction of

co-payments the average monthly number of admis-

sions was 207,728, while during the 10 month period
after the introduction of co-payments it decreased
to 176,444. This represents a 15.1% decrease in the

number of acute care admissions [20].

Due to the decrease of number of visits, at the same
time the number of prescriptions and referrals decreased
as well.

However, other elements of the health care reforms
which were introduced at the same time could have also
influenced the number of admissions. GPs were allowed
to prescript medicament for a longer period of 3 months
instead of the previously applied practice of 1 month.
Also in in-patient care due to the structural reform the
number of acute beds decreased by approximately 27%
as mentioned above.

The equity effect of the introduction of co-payments
has not been revealed yet. We do not have information
whether visits and admissions, which failed to be realised
were really unnecessary or not.

Only some results of a survey by Gfk Hungaria were
published. According to the results of, to their question
“Have you delayed your visit to the doctor because you
were to pay co-payments?” 21% of the respondents liv-
ing with monthly net income under 90 thousands HUF
(333 euro)® answered yes, while this ratio was 9% consid-
ering respondents with higher than 150 thousands HUF
monthly net income (556 euro) [21]. On the other hand
Mihalyi, 2008 argue that the decrease of the number of
GP visits did not significantly differ in different regions
the country, and was not correlated with the poverty of
the territory [18].

After the abolishment of co-payments we can see
a slight increase in utilisation data, however utilisation
has not reached the previous level. During the 7 month
period after the withdrawal of co-payments the average
monthly number of outpatient visits increased by 3.7%
comparing to the 7 month period before. Also during the
7 month period after the withdrawal of co-payments the
average monthly number of in-patient hospital admis-
sions increased by 3.1% comparing to 7 months period
before [8, 22].

Revenue and savings

The Ministry of Health published a handout on the
effects and results of the introduction of patient payment
[23]. The amount of the revenue was estimated* for 22

4 More information can be found on the homepage of the Ministry of Health: http://www.eum.hu/archivum/finanszirozasi/vizitdij-napidij-elso
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billion HUF (81.5 million euro) in 2007, 45% went to
GPs, 29% to out-patient care institutions and 14% for
hospitals, and the remaining 12% for urgency care, diag-
nostic, dental care (see Table I). Co-payments generated
significant resources to GPs: 180 thousands HUF (~666.6
EUR) per GP praxis per month, which is a 25% increase
of their budget. This can explain their protest against the
abolishment of visit fee (later they were compensated).

Less attention was paid to in-patient and out-patient
institutes. They were less lucky, as the collected revenue
from co-payments were not as significant compared to
their budget, moreover the decrease in utilisation also af-
fected their budget as fee-for-service point system works
as a basis for financing the out-patient specialist care and
hospitals’ fund are based on DRGs (NHIFA data shows
that quotas were increased after the introduction of co-
payments).

Ministry of Health estimated the amount of indirect
cost-savings for 25.3 billion HUF (93.7 million euro)
in curative preventive health care expenditure based on
the decrease of the use of services, and 15 billion HUF
(55.6 million euro) in pharmaceutical subsidies due to the
decrease of the number of prescriptions. Together with
savings on subsidies for medical aids and sick-allowance
the estimated amount of total cost saving was 42.4 billion
HUF (157 Million EUR) [23] (see Table II).

Fifect on informal payments

Two studies based on household surveys reported
results on the effect of the visit fee on informal pay-
ments [16, 24]. The study of TARKI [16] indicated that
fewer patients paid informally for hospital doctors in
2007 compared to 2003, while no change was observed
in out-patient specialist care. The study of MEDIAN
[24] examined the amount of total informal payments of
households compared to the total household expenditures
on the visit fee. They found out that one year after the
implementation of the visit fee, the total amount of in-
formal payments by households decreased, though this
decrease was not enough to compensate the household
expenditures on formal patient payments on an aggregate
level. Consequently, the total combined expenditure of
households on formal and informal payments increased.
However, it is also required to consider that decrease in
health care utilisation could also cause the decrease in the
total expenditure on informal payments.

Population attitude

Not surprisingly co-payments were not so popular
among health care consumers. However according to pre-
vious results of project ASSPRO CEE 2007 [25], there
were supporters of the system, who think that co-pay-
ments promote a healthier and more “health-conscious”
life-style and cost-conscious behaviour which might lead
to more efficient use of health care services. However,
even “supporters” of co-payments recall negative experi-
ences with the implementation of co-payments, mostly

Collected co-payments Million Million

2007.02.15. - 2007.10.31 HUF euro
GP care 6,871.4 25.4
Out-patient care 4,449.7 16.5
Inpatient care (acute) 1,428.9 53
Dental care 881.3 33
Laboratory 724.8 2.7
Inpatient care (chronic) 454.1 1.7
Other 431.2 1.6
Total 15,241.4 56.4

Table 1. Revenue from co-payments 2007.02.15.-2007.10.31.

Source: Ministry of Health, 2008 [23] (exchange rate 270 HUF
= [ euro).

Estimated cost-saving per year B;Il:};,n N:;lll;zn
Currative and preventive care 253 93.7
out-patient care 3 11.1
in-patient care (acute) 21.2 78.5
in-patient care (chronic) 1.1 4.1
Pharmaceutical subsidies 15 55.6
Medical aids and medical baths 1 3.7
Financial subsidies (e.g. sick-allowance) 1.1 4.1
Total 42.4 157.1

Table I1. Estimated cost savings from co-payments for one year.

Source: Ministry of Health, 2008 [23] (exchange rate 270 HUF
= [ euro).

concerning the complex collection process and the nega-
tive attitude of health care providers.

On the other hand, most health care consumers did
not believe in the policy goals that were assigned to
co-payments. In particular, consumers doubted that the
decrease of utilisation is necessary and did not consider
co-payments as a useful instrument to replace informal
payments. They rather felt that the situation of the Hun-
garian health care system was getting worse and insup-
portable, which forced the government to find more
resources to avoid the collapse of the system. They con-
sidered co-payments as a life-belt, which could have pro-
vided some additional resource for the system to main-
tain or improve the quality of services.

The opinion of health care providers on co-payments
was quite divided. GPs were the most supportive group
of these fees, and considered them as an effective instru-
ment in generating additional resource for their practice,
as well as in reducing unnecessary use of health care
services. On the other hand medical specialists and physi-
cians working in hospitals complained about having only
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additional work and high administrative burden of the
collection of co-payments.

However, both providers and consumers agreed that
the issue of visit fee became a political issue, which di-
vided political parties and followers. Moreover they felt
that the discussion of policy goals of the introduction of
co-payments was missing.

What we do not know...

* Some data on the decrease of utilisation are avail-
able concerning the number of visits but we cannot
really distinguish the effect of co-payments from the
effect of other arrangements during the same period
(e.g structural reforms in inpatient care, changes in
prescription practice).

+ The equity effects of the introduction of co-payments
has not been revealed yet. We do not know which so-
cial groups were mainly affected by the fees.

* We do not know whether the attitude of the popula-
tion toward informal patient payments has changed
due to the introduction of co-payments.

*  We know little about the incentives of health care pro-
viders generated by the introduction of-payments.

* We have no information about the costs of the intro-
duction of co-payments or the cost of the administra-
tion/collection process.

* We have no information about the utilisation of the
collected revenue. We do not know how co-payments
affected quality of services or health outcomes.

Experiences from other countries

Other CEE countries, namely Slovak and Czech Re-
public had similar experiences with visit fee concerning
the design, the effects and population attitude towards
co-payments. In all of these countries the issue of co-
payments has had an important role in policy discussions
and politics, which divide political parties.

Slovakia introduced co-payments for health care
services in June, 2003. The fee was 20 SKK per physi-
cian visit, 50 SKK per day of hospitalisation, 60 SKK per
ambulatory visits. Patients with chronic illnesses and vul-
nerable groups were exempted. According to estimations
in the second half of 2003, following the introduction of
cost-sharing, there was a 10% reduction in the number
of outpatient visits compared to the same period in 2002,
also the number of emergency visits dropped by 13%.
However, in specialised outpatient-care and hospitals the
decline was lower (2%, respectively). After a few years,
a new government came into power in 2006 and abol-
ished co-payments [4, 26].

In Czech Republic the system of co-payments for
health care services had been introduced at the beginning
of 2008 and was intended to reduce excessive utilisation
of services and generate additional revenue for the health
care system. The fee was 30 CZK per physician visit, 60
CZK per day of hospitalisation, 90 CZK per ambulatory
visits. Children under the age of 6, patients with chronic
illnesses and imperilled pregnant women were exempted.

During its first year of implementation, the number of
emergency visits dropped by 36%, ambulatory specialist
visits by 15% and ambulatory specialist visits in inpatient
facilities by 19%. In addition, the number of prescrip-
tions fell by 28%. During the first year five billion Czech
Crowns were collected from co-payments and the cost-
savings due to this decrease were estimated to another
five billion Czech Crowns in the system.

So far, due to the pressure of the new opposition
(who called for the complete abolition of all co-pay-
ments in their campaign at the regional elections in
2008) the decrease of the measure and the expansion of
exemption categories are still a regular object of policy
discussion. In February, 2009 government exempted
children under 18 from co-payments. For people over
the age of sixty-five the maximum limit for user fees
and co-payments were reduced from 5000 to 2,500
Crowns [5, 26-28].

% Conclusion — lessons for other CEE countries
and policy makers

We saw that the three CEE countries (Czech Repub-
lic, Hungary and Slovakia) had the same experiences
with the introduction of co-payments. These fees were
met with a cold reception by the population and also
political resistance, which divided political parties and
followers. Though, introduction of co-payments/increase
of taxes will never be popular among the population, we
have some recommendations based on Hungarian experi-
ences to help develop sustainable patient payment policy.
Hungarian experiences might serve as an instructive case
study for other CEE countries as well.

Based on Hungarian experiences, the following steps
are inevitable when developing a sustainable patient pay-
ment policy:

1. Preliminary research:

* More studies would be required on policy goals (to
reduce excessive utilisation, generate additional rev-
enue, dealing with informal payments), whether they
are relevant in country specific system.

— Identification of the current situation.

— Identification of the objectives and desired sce-

narios.

— Identification of all possible alternative solutions
in accordance with the policy goals and their an-
ticipatory effects.

* Research is necessary on the anticipatory effects of
the chosen solution (effect on financing, utilisation,
equity, quality, administration, attitudes from every
stakeholder’s perspectives).

* Mapping of the incentives generated by the new fees
and the interests of stake-holders (health care con-
sumers, providers and policy makers) is necessary.

+ Identification of assessment criteria (and quality indi-
cators) of the proposed system is necessary, to be able
to monitor the processes and effects.

* Not to forget that practices of other countries should
not be copied, and must be adapted to country spe-
cific context.
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2. Decision making:

+ Political consensus is required between political par-
ties, to be able to get the arrangements across popula-
tion’s resistance.

+ Health care consumers and providers should be in-
volved in the decision-making process. Social con-
sensus on this issue is necessary before introducing
formal patient payments.

3. Public discussion:

More policy and public discussion about policy goals
is necessary.

* Close communication with the public and health care
providers is needed to clarify the objectives and con-
tent of a future patient payment model.
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I Abstract:

The introduction of co-payments for using health care services is
a relatively new issue for most of the Central-Eastern European (CEE)
countries. Some CEE countries, like Slovakia, Hungary and Czech Re-
public have similar experiences with the introduction of such co-pay-
ments. These fees were met with a cold reception by the population and
also political resistance, which led to the abolishment of these pay-
ments in Slovakia as well as in Hungary.

Our paper focuses on the experiences of Hungary, where co-payments
for health care services were introduced in February, 2007 and abol-
ished one year later as a result of a population referendum. Hungarian
experiences can serve as a lesson for policy makers from other CEE
countries to develop sustainable patient payment policies.

I Streszczenie:

Krdika historia wspdfpfacenia za Swiadczenia opieki

zdrowotnej na Wegrzech — lekcje dla krajow sgsiednich
Stowa kluczowe: wspotptacenie, optaty za korzystanie, Wegry,
Europa Srodkowo-Wschodnia, polityka dopfat pacjentow

Wprowadzenie wspotptacenia pacjentow za Swiadczenia opieki zdro-
wotnej jest stosunkowo nowym dziataniem w wigkszo$ci krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej. Niektdre z tych krajow, jak Stowacja, Wegry czy
Czechy, majg podobne do$wiadczenia z implementacja doptat. Optaty
te spotkaty sie z ograniczong akceptacja zardwno spoteczng, jak i po-
lityczng, co w rezultacie doprowadzito do ich zniesienia na Stowacji,
a takze na Wegrzech.

Artykut skupia sie na do$wiadczeniach Wegier, gdzie wspotptacenie
za Swiadczenia opieki zdrowotnej byto wprowadzone w lutym 2007 .
i zniesione rok pozniej w rezultacie ogdlnokrajowego referendum. Do-
Swiadczenia wegierskie mogg postuzy¢ jako lekcja dla decydentow
politycznych z innych krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej pomocna
w celu rozwoju odpowiedniej polityki doptat pacjentow.
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Introduction

During the past decade, the reform in the Bulgarian
health care sector was in the focus of policy and research
discussions at national and international level. As the evi-
dence suggests, in spite of the great expectations after the
introduction of social health insurance in 2000, efficien-
cy, equity and quality problems in health care provision
in Bulgaria continue to exist. Some of these problems are
attributed to the unequal start of the reform in outpatient
and hospital care, namely to the delay in restructuring the
hospital care sector [1].

Among other issues, the reform included the imple-
mentation of formal patient charges, which was a part of
the philosophy of the health insurance system established
in the country. Formal patient charges were introduced
to serve a specific goal, in particular, to improve the ef-
ficiency of health care utilization. The type of patient
charges selected for Bulgaria is the so-called co-payments
(flat-rate fees). Such charges are applied to all levels of
medical services with the exception of emergency care.
The size of the fees is regulated by the Law on Health
Insurance and is linked to the minimum wage in Bulgaria
set annually by the government. The co-payment for each
visit to a general practitioner (GP) and medical specialist
that provide outpatient care (after a referral from a GP),
is equal to 1% of the minimum wage for the country. The
co-payment for hospitalization in a health care establish-
ment amounts to 2% of the minimum wage for the first
10 days of the hospital stay and is paid once per year, i.e.
no fee is paid for a subsequent hospitalization during the
year. The amount of these co-payments increases with the
rise of the minimum wage [2, 3]. In case the patient de-
cides to contact a medical specialist directly, the patient
has to pay the full service costs.

Patient charges are not obligatory for all citizens and
all services. On the one hand, this is expected to improve
equity, but on the other hand this hinders the equal access

to medical care. For instance, children aged below 18
and certain professional groups, who are not necessarily
low-incomers or frequent users, are completely exempt
from co-payments, while elderly persons (above 60 years
old) who often need health care, and individuals with
low income are only partially exempted or pay reduced
fees. Also, co-payments do not apply to emergency care,
which makes this part of medical services most vulner-
able to overuse and turns it into the widest gate of access
to the system. This may cause delays for those who really
need emergency care.

The Parliamentary elections in June 2009 brought
about a governmental change promising major reforms
in a number of fields, including health care. The new
Ministry of Health Care has declared a determination to
continue the health care reforms but at the same time, the
Minister has announced new intentions to base the reform
actions on current analyses about the state of the health
care system. The opportunities for dealing with informal
patient payments (and more generally with the elements of
corruption in the society) have also become a priority for
the new government. Informal patient payments are per-
ceived as a considerable problem in Bulgaria since they
are evidenced in empirical research before and after the
implementation of formal patient charges. Thus, the cur-
rent mechanism of official fees for health care services was
unable to eliminate this type of payment during the past
decade. Therefore, the option of amending the fee mecha-
nism has been discussed by Bulgarian policy-makers.

This paper presents empirical results on the opinion
and attitudes of different health care stakeholders (incl.
consumers, providers, insurers and policy-makers) to-
ward patient charges from the perspective of the state
of the Bulgarian health system. The data were collected
via focus group discussions and in-depth interviews car-
ried out in Bulgaria in May-June 2009. The results and
their discussion are used to out-line recommendations for
policy related to patient payments.
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B The state of the Bulgarian health care system

The introduction of social health insurance in 2000
brought about important changes in the organization
and funding of the Bulgaria health care system. Most
importantly, the social health insurance allowed for an
earmarked system funding independent from the state
budget and government priorities (in contrast to the pre-
vious tax-based funding). It also brought about a split
between service provision and system funding (which is
now the responsibility of National Health Insurance Fund
— NHIF). As a result, a contract-based relation between
the insurer and health care providers was established with
the objective to create competition even though the level
of this completion is still limited at present.

The reform also involved the restructuring of outpa-
tient care, and in particular the establishment of a system
of GPs (also called family physicians). At present, the
outpatient care is well-developed but the irregular territo-
rial distribution of GPs and medical specialists continues
to exist. It is a known fact that there are disproportions
in the distribution of population groups served by one
GP. The work overload of Bulgarian GPs in some areas
is a problem, which should not be underestimated since
GPs present the first health care level responsible for the
provision of timely and competent medical care. Another
problem is the qualification of the GPs (maintenance and
improvement of GPs’ qualification), which is left only to
their desire. Furthermore, most of the physicians working
as GPs have never been trained for GPs. During the 10-
year period determined by the health legislation for the
acquisition of a specialization in general medicine, only
10-12% of the GPs acquired this specialty. This may ex-
plain to a certain extent the low level of patients’ trust
in GPs services, and patients’ attempts to circumvent
primary care and search for medical services at a higher
specialist level.

While the international standards indicate that outpa-
tient care should cope with at least 80% of the cases re-
quiring medical care, in Bulgaria this rate is estimated to
be 70% or even lower [4]. The lack of specialists in some
medical specialties (e.g. anaesthesiology, obstetrics and
gynaecology, lung diseases and physiatrists, epidemiol-
ogy and infectious diseases) has an adverse effect both on
access to and the quality of the care provided [5]. Moreo-
ver, the type of payment to GPs (i.e. capitation) turned
out to be an insufficient incentive for providing quality
care, which in its turn, leads to an increase in the share of
referrals to specialized outpatient and hospital care.

In the hospital sector (where the medical services
are provided by health care establishments owned by
the state, the municipalities or private structures), vari-
ous problems are observed mainly due to the delay in
restructuring the hospital care sector [1]. For instance,
during the recent years, there was a trend toward an over-
satiation with hospital health care establishments. The
reasons for this fast growth can be found in the “loop-
holes” in the legislation and the absence of clear regula-
tions in hospital care. The completion of the development
of the National Health Map, which has to determine the

number of health care establishments that are necessary
in the regions, was left beyond the scope of the continu-
ous changes. This created a niche for easy registration
of private specialized health care establishments oriented
toward the provision of the most cost-effective and prof-
itable services financed by the NHIF.

The growth of the hospital sector in the country leads
to an increase in overall hospital costs and to an unbal-
anced allocation of health care funding. For instance, in
2008, 57.7% of the NHIF budget for 2008 was allocated
to hospital care while only 7.5% was allocated to primary
care [4]. The increased network of hospital establish-
ments also implies a reduction in the absolute and rela-
tive size of the revenue received by the hospitals per unit
of care, as well as deprivation of the remaining levels
in the health care system from a more effective and fair
distribution of the scarce financial resource.

Table I shows the difference between Bulgaria and
the EU member states according to selected indicators
for hospital care. It becomes clear from the table that the
difference between Bulgaria and the EU member states
is more conspicuous with regard to the number of hos-
pitals (1.5 times higher in Bulgaria) than with regard to
the number of hospital beds. In spite of the considerable
reduction in the number of hospital beds after the start of
the health care reform in year 2000, due to the require-
ments for accreditation of the health care establishments,
the level of bed utilization remains below the optimal
values.

The irregular provision of health professionals for the
outpatient and hospital care continues to be a common
problem. In 2006, the ratio “physicians : nurses” was
1:1 versus 1:2 in the EC member states [5]. The trend
toward the continuously diminishing number of nurses
and midwives is alarming, a fact which can be accounted
for by the limited possibilities for education and training
of these health professionals (i.e. sustainable small-scale
and limited students’ admission), as well as by the emi-
gration processes. The emigration of medical specialists
is also becoming a serious problem for the Bulgarian
health care system. In 2009, the number of physicians
who left the country was approximately 450, and during
the first nine months of 2010, more than 340 physicians
and 500 nurses left the country [6].

Indicators Bulgaria | EU-10 EU
Hospitals per 100 000
inhabitants 44 26 30
Hospl_tal beds per 100 000 636 625 570
inhabitants
P.erceontage of bed utiliza- 64.1 706 763
tion, %
AVjcrage stay in hospitals for 107 76 6.5
active treatment

Table 1. Indicators for the hospital sector: Bulgaria and EU
countries.

Source: WHO, data base “Health for all” 2008.
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For the last several months, the Ministry of Health
Care has undertaken active measures toward a change
in health policy. Three of the main priorities of the new
health care reform include the draft for amendment of
the Law on Health Insurance, a change in the type and
number of health care establishments and a change in the
costing of the clinical pathways that are used to fund the
hospital sector.

Nevertheless, the weak management and organization
of the Bulgarian health care system, the chronic system
under-financing, as well as the lack of long-term strategy
and consensus on a vision for its development by the var-
ious political forces, led to the collapse of the system and
the replacement of three ministerial teams at the Ministry
of Health Care.

One of the most discussed issues in the social and
professional circles is the problem of additional funding
for the health care system. It is frequently recognised that
the gaps in health care system funding are filled in by
informal or indirect payments by the patients. The analy-
ses of the European Commission and the World Bank
indicate that in Bulgaria, in addition to the official health
care expenditure (about 4.2% GDP), around 3.5% of
GDP is infused into the health care system as unofficial
payments (the so-called “payments under the table” or
informal payments). Owing to these additional payments,
extra funding is “poured” into the hospital and outpatient
care, which however hinders the efficiency and equity
objectives of the health care reform [7]. Therefore, one
of the purposes of the new reform is to increase the share
of the health care costs which is officially paid by the
patient. Thus, the informal payments are expected to be-
come formal if a better control over health care provision
and payments can be achieved simultaneously.

B The study

Given the key policy issue related to patient pay-
ments in the Bulgarian health care sector, focus group
discussions and in-depth interviews were carried out in
Bulgaria in May-June 2009. Their objective was to study
the opinion and attitudes toward patient payments and to
identify criteria important for the assessment of patient
payment policies.

The following target groups were considered:

— Health care consumers; including working indivi-
duals, families with children, pensioners, students,
disable and chronically sick individuals and individu-
als living in rural areas.

— Health care providers; including GPs, outpatient spe-
cialists, physicians and nurses in city hospitals, GPs
practicing in rural areas and physicians in district ho-
spitals.

— Health insurance representatives; including social he-
alth insurance representatives at national and regional
level.

— Health policy-makers; including health policy-makers
at national and regional level, financial policy-maker
at national level and the chair of the three-party com-
mittee on health care in the country.

Data among health care consumers and providers
were collected via focus group discussions. Since these
target groups are rather large and diverse, focus groups
discussions allowed including more individuals. Nev-
ertheless, the objective was to assure the homogeneity
of each focus group in order to easily reach a consensus
during the discussion. As a result, 12 focus group dis-
cussions were organised: 6 focus groups with consumers
and 6 focus groups with health care providers. On aver-
age each focus group included 8 participants. The groups
were defined based on the description of these two target
groups presented above.

The data among policy-makers and health insurance
representatives were collected via face-to-face semi-
structured in-depth interviews. This choice of data-col-
lection method was based on the fact that these target
groups are relatively small and moreover, they might feel
more comfortable to express their opinion if contacted
individually. In total, 5 in-depth interviews were carried
out with policy-makers and 5 in-depth interviews with
health insurance representatives.

For the purpose of the focus group discussions and
in-depth interviews, a list with key questions was devel-
oped based on a preliminary literature review. The same
key questions were used for all target groups with slight
modifications to reflect the specificity of a given target
group. The key questions were used to develop guides
for focus group discussions and in-depth interviews, as
well as a standardised questionnaire to collect additional
quantitative data on the topic.

B0 The views of health care stakeholders in Buloaria
on patient payments

The analysis of the information collected during the
focus group discussions and in-depth interviews is pre-
sented at an aggregate level for each of the four target
groups — health care consumers, providers, policy-mak-
ers and insurers.

The opinion of health care consumers

The attitudes of consumers toward formal patient
payments are divided. Pensioners, working individuals,
disable and chronically sick people are overall against
official patient charges. On the contrary, students and
families with children support the existence of such
charges. However, this second group is against patient
charges for emergency care. The first group shares the
opinion that the social and economic status should be
the main criterion for the exemption of patients from
payment obligations, whereas the second group accepts
age and health status as a base for such exemptions,
e.g. children, pregnant women, people with chronic
diseases. With regard to policy goals of formal patient
payments, a consensus exists among consumers that
these payments generate additional financial resources
for the health care system and discourage the unneces-
sary use of medical care, thus, contributing to the system
improvement. A consensus also exists among the health
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care consumers that it is impossible to reduce the existing
informal patient payments by the introduction of official
charges.

The opinion of health care providers

The opinion of health care providers on formal pa-
tient charges is unanimous. Providers indicate that these
payments are beneficial because they restrict health care
demand, and have an educational and financing function.
According to health care providers, the current direct col-
lection of formal fees by the physicians is insulting to their
profession and has to be changed toward a formal ad-
ministrative collection. Some providers point out that the
magnitude of patient payments should reflect the type and
quality of services provided. Providers commonly suggest
that the current co-payments in Bulgaria are low and need
to be increased up to 2 to 4-5% of the minimum wage for
the country for outpatient and hospital care respectively.
Health care providers working in the city think that formal
patient payments should apply to all types of health care,
while providers in rural areas and district hospitals do not
accept patient payments for emergency care and services
of general practitioners respectively. Health care provid-
ers are unanimous that the existence of informal patient
payments is not affected by the introduction of formal
ones. They point out a number of additional problems in
the Bulgarian health care system, including problems with
uninsured patients and the absence of an adequate system
of costing the medical services.

The opinion of health insurance representatives

Health insurance representatives support the exist-
ence of official patient charges although there are oc-
casional views against these payments. They find the
magnitude of current co-payments appropriate because
according to them it is affordable for patients. Some in-
surance representatives express the opinion that patient
payments should be related to the services type and to
whether the patients’ route is determined by a physician
or by the patient’s personal choice.

The view prevails that co-payments are currently the
most appropriate form of patient payments in Bulgaria
but there are opinions in favour of deductibles (payments
of the actual service cost/price up to a given limit) and
co-insurance (fees equal to a given percentage of the ac-
tual service cost/price). Health insurance representatives
suggest exemptions from patient payments related to
health status and demographics (children, pregnant wom-
en and chronically sick), as well as socio-economic status
(e.g. pensioners and low-income people). Exemptions for
health care providers are also proposed. Health insurance
representatives agree that the policy objective of official
patient charges should be the restriction of health care
demand but these charges do not present a mechanism
capable of reducing informal payments in Bulgaria.

The opinion of policy-makers

Policy-makers indicate that formal patient charges are
in accordance with the health insurance philosophy and
therefore, they should exist. However, there are concerns
that the way these payments are applied in Bulgaria caus-
es dissatisfaction for both consumers and providers. The
predominant view is that the magnitude of current patient
charges is overall adequate but it is necessary to make
a differentiation based on the patients’ socio-economic
status. Some policy-makers propose the application of
deductibles that are updated annually, as a more suitable
option than the current co-payments determined by the
minimum wage for the country.

There is no unanimity among policy-makers with
regard to what health care services should be provided
with patient charges. The opinions vary from the exist-
ence of official patient charges at all levels of health care
to their total rejection. Patient charges for emergency and
hospital care are especially controversial. However, the
opinion prevails that children, pregnant women and disa-
bled people should be exempted from such charges. The
reduction of unnecessary health care use, generation of
additional resources and increase in providers’ income
are proposed as key policy objectives of patient charg-
es. Policy-makers admit the fact that official payments
are not capable of reducing informal payments.

Comparison hetween the groups

Overall, the opinions of the four groups included
in our study are divided with regard to who should be
the beneficiary of patient charges. Consumers most of-
ten point out the NHIF and the physician who offers the
service, and they rarely point out the health institution or
the state. The opinion of the health care providers that
the physician should benefit from the fees, is not surpris-
ing. Only the nurses do not support this option. If patient
charges are collected by the physician, they can become
an additional income for the providers and, although they
are not of crucial significance at a national level, the
providers will have an interest in their existence. Policy-
makers also support the opinion that the physicians who
offer the services, should receive these payments, while
for the health insurance representatives, those should be
the health organisations which create the environment
and the conditions for treatment.

The health care consumers and providers do not sup-
port the establishment of higher patient payments for the
more expensive health services as well as for services
with better quality. If official patient payment exists and
there is a limitation on these payments per patient, policy-
makers and insurers define that this limitation should be
as maximum total fee per month/year. According to the
consumers and health care providers this limitation on
patient payments should be defined as maximum number
of services per patient per month/year.
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&% Recommendations for patient payment policy
in Bulparia

It becomes clear from the results presented above
that some of the organisational problems in the Bulgar-
ian health care insurance system continue to exist and to
wait for their effective solutions. Based on the main find-
ings of this analysis, several recommendations for policy-
making related to patient payments could be outlined.

+ The legislation on patient payments in Bulgaria needs
to be carefully revised and the application of these
payments should be specified.

At present the best defined patient payment is the one
for hospital care. The latest changes related to the reduced
patient payment for pensioners and the obligation for all
patients to purchase a large part of the medicines only
against a prescription, created preconditions for illegal
collection of patient payments in outpatient care. The
mechanism for collecting the patient payments by the GPs
and the non-issuance of a financial document for a receipt
created a negative attitude towards the first level of the
health care system among the health care consumers.

* The collection and use of patient payments should be
administratively regulated by creating a pool for that
purpose.

Despite the fact that there exists regulation for the
collection of patient payments, the absence of control on
that regulation creates mistrust and discontent among the
health care consumers. The founding of a common pool
and transparency in the process of collecting those pay-
ments may reduce the weight of this problem. For the
hospital care this pool may have an institutional char-
acter, as it is at present. For the outpatient care, where
it is not possible to make such a pool, the transition to
deductibles and further distribution of the resources ac-
cording to the services rendered could be a solution.

+ Patient payments need to differentiate based on pa-
tients’ health status, demographics, socio-economic
status, service type and patients’ route.

In most cases social thinking is spread among the
population and it is in the basis of introducing differentia-
tion of the payments as an expression of socio-economic
justice and solidarity. This philosophy exists also in the
current regulation of patient payments with regard to
pensioners, but it needs to be refined.

* A strategy should be worked out against the informal
payments.

Bulgarians are very sensitive on the subject of cor-
ruption in health care and the Bulgarian government
considers the two concepts of “corruption” and “health
care” as mutually incompatible. Informal payments have
compromised the health care sector and it is placed in the
leading triad of corruption occurrence. The problem is
highly significant and clearly defines the wish to create
an effective system for centralised and patient anticorrup-
tion control [8, 9].

The question of patient payments for health care
services appears to be a major challenge to the Bulgarian
government. This question gives rise to vivid discussions

in the Bulgarian society. Some weeks ago, the proposal
for concrete policy solutions to this problem led to the
change of a second ministerial team at the Ministry of
Health Care. The social sensitivity on the issue of patient
payments requires broad discussions before policy deci-
sions are implemented. These decisions should be based
on public opinions and research evidence. There is also
a need for a well-thoughout communication strategy on
the issue of patient payments by the Ministry of Health
Care.
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I Abstract:

During the past decade, the reform in the Bulgarian health care sector
was in the focus of policy and research discussions at national and in-
ternational level. In spite of the great expectations after the introduction
of social health insurance in 2000, efficiency, equity and quality prob-
lems in health care provision in Bulgaria continue to exist. The unequal
start of the reform in outpatient and hospital care (namely the delay in
restructuring the hospital sector) is one of the causes of these prob-
lems. Among other issues, the reform also included the implementation
of formal patient charges. At present, formal patient charges are applied
to all levels of medical services with the exception of emergency care.
Nevertheless, informal patient payments continue to exist. The aim of
this paper is to present the attitudes of health care stakeholders toward
patient charges from the perspective of the state of the Bulgarian health
care system. The data are collected via focus group discussions and
in-depth interviews carried out in Bulgaria in May-June 2009. The re-
sults are used to out-line recommendations for policy related to patient
payments.

I Streszczenie:

Dopfaly pacjentow i problemy w swiadczeniu ustug

medycznych w Butgarii
Stowa kluczowe: optaty pacjentdw, system opieki zdrowotnej,
udziatowcy, Butgaria

W ciggu ostatniej dekady reforma butgarskiego systemu opieki zdro-
wotnej byta tematem dyskusji politycznych i naukowych tak na szczeblu
krajowym, jak i miedzynarodowym. Pomimo ogromnych oczekiwan do-
tyczacych efektow wprowadzenia w 2000 r. spotecznych ubezpieczen
zdrowotnych nadal istniejg problemy zwigzane z efektywnos$cia, rownos-
cig i jakoScig butgarskiego systemu opieki zdrowotnej. Rozne momenty
startu reformy w opiece ambulatoryjnej i w opiece szpitalnej (opdzniona
restrukturyzacija sektora szpitalnego) sg jedng z przyczyn wystepujacych
problemdw. Reforma systemu z 2000 r. obejmowafa m.in. wprowadze-
nie formalnych opfat pacjentéw. Obecnie opfaty te dotyczg wszystkich
poziomow $wiadczen medycznych z wyjatkiem ratownictwa medycz-
nego. Mimo tego nieformalne optaty pacjentdw sg nadal powszechne.
Celem artykutu jest przedstawienie stosunku réznych udziatowcow sy-
stemu opieki zdrowotnej w Butgarii. Prezentowane dane zostaty zgro-
madzone poprzez zogniskowane wywiady grupowe i pogtebione wywia-
dy przeprowadzone w Butgarii w okresie maj—czerwiec 2009 r. Wyniki
badania zostaty uzyte do zarysowania rekomendacji w zakresie polityki
doptat pacjentow.
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Wiprowadzenie dopfat pacjentow do Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych

— opinie glownyct
opieki zdrowotnej

Sfowa kluczowe: dopfaty pacjentow, reforma systemu opieki zdrowotnej, Polska

Badanie jest finansowane przez Komisj¢ Europejska
w ramach 7. Programu Ramowego, Temat 8: Nauki spo-
teczno-ekonomiczne i humanistyczne, Projekt ASSPRO
CEE 2007 (umowa nr 217431). Wyrazone w publikacji
poglady sa wylacznie pogladami autorow i nickoniecz-
nie odzwierciedlaja oficjalne stanowisko Komisji Euro-
pejskie;.

Wprowadzenie

Doptaty pacjentow do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych w krajach Euro-
py Zachodniej byly wprowadzane juz w latach 80. ubie-
glego wieku [1]. Gtéwnym ich celem bylo ograniczenie
gwaltownie rosnacych kosztéw opieki zdrowotnej oraz
przerzucenie ci¢zaru finansowego z publicznego ptatnika
na prywatne zrodfa finansowania, w tym na pacjentow.

W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, w kto-
rych sektor zdrowotny byt catkowicie upanstwowiony
i zarzadzany w ramach systemu centralnego planowania,
regulowanie popytu na ushugi zdrowotne miato charak-
ter administracyjny. Stosowano rejonizacj¢ dostepu,
eliminujac mozliwo$¢ wyboru lekarza i szpitala. Tylko
w Polsce funkcjonowaly prywatne gabinety lekarzy,
przeznaczone dla rolnikéw indywidualnych, utrzymuja-
cych si¢ z prywatnego rolnictwa, ktora to grupa nie pod-
legata zaopatrzeniu panstwowemu. Rolnicy oplacali wigc
ustugi opieki zdrowotnej, wnoszac optaty bezposrednio
u swiadczeniodawcow [2]. Zmiana ustroju i systemu
gospodarczego przyniosta zasadnicze przeksztatcenia
takze w funkcjonowaniu sektora zdrowotnego. Wdra-
zano reformy systemow ochrony zdrowia, obejmujace
w niektorych krajach stosowanie oplat pacjentow za

uczestnikow polskiego Systemu

$wiadczenia oferowane w ramach publicznego systemu
opieki zdrowotnej [3]. Doptaty te, stanowiac dodatkowe
zrédto finansowania, mialy gldwnie na celu zmniejsze-
nie deficytow finansowych, wystgpujacych w systemach
zdrowotnych tych krajow.

W Polsce od momentu wprowadzenia reformy syste-
mu opieki zdrowotnej w 1999 r. doptaty pacjentéw ofi-
cjalnie wystgpuja tylko w obszarze opieki dentystycznej.
Trwajq jednak dyskusje na temat rozszerzenia systemu
doptat takze na inne rodzaje opieki zdrowotnej, tj. pod-
stawowg opieke zdrowotna, specjalistyczng opiekg am-
bulatoryjna oraz opieke¢ szpitalng. Ich celem miatoby by¢
ograniczenie nadmiernego popytu na $wiadczenia opieki
zdrowotnej, a takze uzyskanie dodatkowych srodkow dla
systemu opieki zdrowotnej, ktory od wielu lat boryka si¢
z problemem nierownowagi finansowej [4].

Doswiadczenia innych krajow (np. Wegier, Stowacji)
wskazuja, iz jednym z warunkéw skutecznego wprowa-
dzenia doptat, a takze realizacji zalozonych celow, jest
uzyskanie akceptacji spotecznej i konsensus polityczny
dotyczacy ich wprowadzenia [5]. Jest to szczegdlnie
istotne w takich w krajach, jak Polska, gdzie panuje po-
wszechne przekonanie o posiadaniu prawa do bezptatnej
(w momencie korzystania) opieki zdrowotnej, potwier-
dzone zapisem w Konstytucji (artykut nr 5 polskiej usta-
wy zasadniczej).

Z innej strony patrzac, udziat srodkow pochodzacych
z dochodéw indywidualnych ludnosci w sektorze zdro-
wotnym w Polsce jest relatywnie duzy, siggajacy 30%
[4], co moze sugerowaé przyzwyczajenie, a nawet pewng
akceptacj¢ stosowania oplat bezposrednich. Nie bez zna-
czenia w tym przyzwyczajeniu jest takze wystepowanie
w czgsci publicznej systemu optat nieformalnych [np. 6],
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ktére w wyniku zastosowania odptatnosci pacjentow sta-
lyby si¢ formalne, zdejmujac odium korupcji w relacjach
lekarzy i pacjentow.

Celem artykutu jest przedstawienie i analiza opinii
oraz ocen gltéwnych uczestnikow polskiego systemu opie-
ki zdrowotnej wobec wprowadzenia oficjalnych doptat
pacjentow do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkow publicznych. Prezentowane dane zostaly
zgromadzone na podstawie badan jakosciowych: zogni-
skowanych wywiadéw grupowych oraz poglebionych
wywiadéw indywidualnych przeprowadzonych w okresie
czerwiec—pazdziernik 2009 r. w ramach mig¢dzynarodo-
wego projektu badawczego ASSPRO CEE 2007.

W pierwszej czgsci artykutu przedstawiono metode
badania. Nastepnie opisano jego gléwne wyniki. W ko-
lejnej czg$ci przedstawiono wnioski. Wyniki poddano
dyskusji. W ostatniej czesci artykulu sformutowano reko-
mendacje zwigzane z wprowadzeniem doplat pacjentow.

B Metoda hadania

Badanie nalezy do grupy badan jakosciowych, opar-
tych na opinii wybranych uczestnikdéw sektora zdrowotne-
go. Zastosowano dwa rodzaje metod badawczych: badania
fokusowe oraz poglebione wywiady z celowo dobranymi
respondentami.

Przeprowadzone badanie obje¢lo cztery grupy respon-
dentoéw: konsumentoéw opieki zdrowotnej, tj. pacjentow
i potencjalnych pacjentéw (zwanych dalej pacjentami),
swiadczeniodawcow (lekarzy i pielegniarki), przedsta-
wicieli instytucji ubezpieczen zdrowotnych (publicznych
i prywatnych) oraz decydentow politycznych. Opinie
pacjentow i swiadczeniodawcdw zebrano poprzez zogni-
skowane wywiady grupowe. Natomiast z przedstawicie-
lami instytucji ubezpieczen zdrowotnych i decydentami
politycznymi przeprowadzono poglebione wywiady.

Przeprowadzon 6 zogniskowanych wywiadow grupo-
wych (w grupach liczacych od 7 do 9 0sdb) z przedstawi-
cielami konsumentow opieki zdrowotnej, tj. studentami,
mieszkancami miast, osobami posiadajacymi dzieci, eme-
rytami, osobami chorymi przewlekle i niepetnosprawnymi
oraz mieszkancami wsi. Kolejne 6 wywiadéw grupowych
przeprowadzono z przedstawicielami $wiadczeniodaw-
cOw. Brali w nich udziat: lekarze pierwszego kontaktu
z terendw miejskich, lekarze pierwszego kontaktu z tere-
néw wiejskich, lekarze specjalisci opieki ambulatoryjne;j,
pielegniarki pracujace w szpitalach w duzym miescie,
lekarze pracujacy w szpitalach w duzym miescie, leka-
rze pracujacy w szpitalach w matym miescie. Poglebione
wywiady przeprowadzono z 9 respondentami, dobranymi
celowo ze wzgledu na decyzyjng rolg, jaka petnig w sy-
stemie ochrony zdrowia na jego réznych szczeblach oraz
w roznych instytucjach, tj. Ministerstwie Zdrowia, jed-
nostkach samorzadéw terytorialnych oraz Narodowym
Funduszu Zdrowia (NFZ) (centrala i oddziaty wojewddz-
kie), a takze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Badania te przeprowadzono w okresie czerwiec—paz-
dziernik 2009 r. Lista pytan zadanych w badaniu zostata
opracowana na podstawie przegladu literatury odnosza-

cej si¢ do polityki doptat pacjentow w Europie, a takze
w krajach pozaeuropejskich [7].

Do celow niniejszego artykutu analizie poddane zo-
staty dane jakosciowe uzyskane w badaniu (transkrypcje
wywiadow).

2 Wyniki

Pytania zadane respondentom w trakcie badania do-
tyczyly trzech zagadnien: (1) akceptacji wprowadzenia
doptat oraz celow, ktorych realizacji doptaty moglyby sie
przyshuzy¢, (2) konstrukeji systemu doptat, czyli zakresu
$wiadczen objetych doptatami oraz adresatéw $rodkow
pochodzacych z doptat, (3) mechanizméw chroniacych
przed nadmiernym obciazeniem pacjentow doptatami
(gorne limity doptat i zwolnienia wybranych grup spo-
tecznych z doptat).

Akcentacya dia dopfat i cele ich warowatzenia

Najwigksze poparcie dla doptat pacjentow do swiad-
czen finansowanych ze $rodkéw publicznych zaobser-
wowano wsrod lekarzy. Wszyscy respondenci tej grupy
wyrazili zdecydowana akceptacj¢ dla wprowadzenia
doptat, uzasadniajac swoje stanowisko ztgq kondycja sy-
stemu opieki zdrowotnej oraz koniecznoS$cig przeprowa-
dzenia odwaznych zmian (m.in. wprowadzenie doptat)
w celu naprawy systemu (,,Zapasé stuzby zdrowia trwa
od dawna i bez odwaznych dziatan i zdecydowanych
krokéw niczego nie zmienimy”; ,,Nie da si¢ mowic
o sprawnym leczeniu bez mowienia o potrzebie wspot-
finansowania!”). Doptaty, zdaniem lekarzy, pozwalaja na
zmniejszenie liczby nieuzasadnionych medycznie wizyt,
ktoére — jak wynika z ich doswiadczenia — wystepuja zbyt
czesto. Jako glowny cel doptat lekarze wskazali poprawe
efektywnosci w systemie opieki zdrowotne;j. Ich zdaniem
doptaty moga by¢ takze zrédtem dodatkowych srodkow
dla systemu, dla konkretnych placowek i pracownikow
medycznych. Mozliwos$¢ uzyskania dodatkowych $rod-
kéw z doptat powinna, wedtug nich, zintensyfikowac
konkurencj¢ o pacjenta. Lekarze wyrazili jednak obawe,
iz wprowadzenie doptat nie znajdzie akceptacji wsrod
pacjentow, co w ich opinii jest w duzej czesci wynikiem
niezrozumienia zasad funkcjonowania polskiego systemu
opieki zdrowotnej, braku dostgpnej informacji o kosztach
$wiadczen opieki zdrowotnej, ale tez istnienia optat nie-
formalnych (,,Pacjenci mato rozumieja mechanizm dzia-
fania stuzby zdrowia, uwazaja, ze ptaca duze sktadki,
dodatkowo duze tapowki, a otrzymujg mato”).

Wsrod pielggniarek zaobserwowano ograniczong ak-
ceptacje dla doptat pacjentow. Ogdlnie popieraly one ich
wprowadzanie, ale nie dla wszystkich rodzajéw $swiad-
czen i nie dla wszystkich grup ludnosci. Celem doptat,
zdaniem pielggniarek, powinno by¢ ograniczenie zbed-
nego popytu, a takze generowanie dodatkowych $rodkow
dla placowek opieki zdrowotnej. Pielggniarki, w przeci-
wienstwie do lekarzy, wskazywatly takze na ograniczenie
optat nieformalnych jako jeden z celow wprowadzenia
doptat formalnych.
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Decydenci polityczni i przedstawiciele NFZ, cho¢
w duzej mierze wyrazali poparcie dla doptat jako in-
strumentu racjonalizujacego popyt na swiadczenia me-
dyczne, zwracali uwage na potrzebg kompleksowego
traktowania racjonalizacji finansowania opieki zdro-
wotnej, wskazujac np. na konieczno$¢ wprowadzania
mechanizmoéw zwigkszajacych efektywnos¢ systemu,
dziatajacych po stronie swiadczeniodawcow. Czgsciej
niz $wiadczeniodawcy wyrazali obawg, iz doptaty mo-
glyby negatywnie wptynac na dostep do opieki zdrowot-
nej 0sob z niskimi dochodami, a takze oséb przewlekle
chorych. Kilku respondentéw z tej grupy wskazato
na uzyskanie dodatkowych $rodkow finansowych dla
systemu jako gléwny cel wprowadzenia doptat, cho¢
wigkszos$¢ wyrazita przekonanie, ze doptaty nie uratuja
finanséw systemu opieki zdrowotnej. Stad tez cele efek-
tywnosciowe wskazywali jako nadrz¢dne w stosunku do
celéw fiskalnych. Decydenci polityczni i przedstawiciele
ubezpieczen zdrowotnych podkreslili réwniez znaczenie
zwigkszenia $wiadomosci pacjenta o ksztalttowaniu sig¢
kosztow opieki zdrowotnej dla akceptacji optat. Jeden
z respondentow z tej grupy wskazatl na likwidacj¢ mo-
nopolu NFZ i wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych, obok wprowadzenia doptat, jako oczeki-
wane dziatania poprawy funkcjonowania systemu.

W opinii wigkszosci konsumentow $wiadczen zdro-
wotnych pacjenci w Polsce nie powinni doptacaé¢ do
$wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Duza czg$é respondentow zwracala uwage na fakt, iz
ptaca oni sktadki na opiek¢ zdrowotna, co, ich zdaniem,
nie tylko podwaza zasadnos¢ dodatkowych doptat, lecz
czyni je rowniez niesprawiedliwymi (,,Ale jestem ubez-
pieczony, to mi si¢ nalezy, po co mam doptaca¢”). Do-
datkowe doptaty utozsamiane sa przez nich z podwojnym
ptaceniem. Zdaniem pacjentéow $rodki gromadzone ze
sktadek z ubezpieczenia zdrowotnego sg zle wykorzy-
stywane, a konsekwencje ztego zarzadzania nie powinny
by¢ przerzucane na pacjentéw (,,Nie moze by¢ tak, ze
jezeli stuzba zdrowia si¢ wali, bo jest zle zarzadzana,
to spoteczenstwo ma za to ponosi¢ konsekwencje”).
Wielu respondentow wyrazito opinig, ze gdyby srodki,
ktore przez okres swojej aktywnosci zawodowej opta-
cali w ramach sktadek, zostaly odlozone na ich wtasne
konto, to w sytuacji choroby bytoby ich sta¢ na lepsza
opieke zdrowotna, niz moga otrzymac obecnie. Stad tez
pojawily si¢ nieliczne opinie, ze ,,publiczny system, kto-
ry nie potrafi zapewni¢ odpowiedniej opieki zdrowotnej,
nie powinien w ogdle istnie¢”. Respondenci reprezentu-
jacy pacjentéw wyrazali poparcie dla doptat tylko pod
okreslonymi warunkami. Przede wszystkim uzalezniali
taki krok od wprowadzenia dzialan na rzecz poprawy
jakosci 1 dostepnosci $wiadczen zdrowotnych. Czgsé pa-
cjentdw poparta doptaty jedynie w formie ptatnosci do-
browolnych w zamian za uzyskanie szybszego dostgpu
(np. wizyty u lekarza specjalisty) badz wyzszy standard
opieki (np. pokdj jednoosobowy w szpitalu). Jednakze
w opinii innych respondentéw takie rozwigzanie spowo-
dowatoby wzrost nierdwnos$ci w dostgpie do opieki zdro-
wotnej migdzy osobami o zroznicowanych dochodach
(,,Wszyscy powinni by¢ rowno traktowani, otrzymy-

wac te same §wiadczenia finansowane przez fundusz”).
W kwestii fiskalnego celu wprowadzania doplat opinie
byly podzielone. Jedni wyrazali zrozumienie dla potrze-
by zwigkszenia srodkéw dla systemu i placowek opieki
zdrowotnej poprzez wprowadzenie doptat. Inni wyrazali
sceptycyzm co do mozliwosci realizacji tego celu. Pewna
grupa pacjentéw zgadzata si¢ z opinia, ze wprowadzenie
doptat moze by¢ uzasadnione ograniczeniem nadmierne-
go popytu na $wiadczenia opieki zdrowotnej, ale tylko
w stosunku do jednej grupy ludnosci, a mianowicie osob
starszych, ktore, ich zdaniem, naduzywaja swiadczen.
O sobie respondenci méwili, ze korzystaja ze §wiadczen
opieki zdrowotnej jedynie wtedy, gdy jest to konieczne.

Do jakich ustug stosowac dopiaty pacjentiw?

W opinii lekarzy doptaty powinny dotyczy¢ wszyst-
kich rodzajow $wiadczen opieki zdrowotnej, tj. pod-
stawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, opieki szpitalnej, a takze interwencji
medycznej w naglych przypadkach, udzielanej w szpi-
talnych oddziatach ratunkowych. Zdaniem lekarzy kazdy
z podanych obszaréw opieki zdrowotnej jest w ztej kon-
dycji i wymaga podjecia dziatan reformatorskich.

Odmienne zdanie miaty pielggniarki. Uwazaty, ze nie
powinno si¢ stosowaé doptat do §wiadczen udzielanych
w naglych przypadkach, a takze swiadczen udzielanych
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Te obsza-
ry opieki zdrowotnej powinny by¢ powszechnie dostgpne
— bez jakichkolwiek optat. Natomiast w przypadku ko-
rzystania ze §wiadczen szpitalnego oddziatu ratunkowe-
go, ktore nie byto uzasadnione nagla przyczyna, pacjent
powinien by¢ obcigzony pelnymi kosztami takich ustug
(po uprzednim poinformowaniu go o koniecznosci peine;j
zaptaty za udzielone swiadczenia). Umiarkowane popar-
cie wsrod pielggniarek uzyskaty doptaty w przypadku
korzystania z ustug specjalistéw. Ich zdaniem nie po-
winny one dotyczy¢ pacjentow chorujacych na choroby
przewlekle i pozostajacych pod stala opieka danego spe-
cjalisty. Pielegniarki wyrazity zdanie, iz funkcjonujacy
obecnie system skierowan, ktéry powinien ,,filtrowac”
pacjentdw, nie dziata najlepiej, gdyz zdarzaja si¢ przy-
padki ,,wymuszenia” skierowan przez pacjentow, takze
w nieuzasadnionych sytuacjach. W odniesieniu do opieki
szpitalnej pielggniarki poparty doptaty za wyzszy stan-
dard hotelowy, a cze$¢ z nich takze za wyzywienie.

Znaczna wigkszo$¢ decydentéw politycznych oraz
przedstawicieli instytucji ubezpieczen zdrowotnych po-
parta doptaty do wszystkich rodzajow $wiadczen z wy-
jatkiem $wiadczen udzielanych w nagtych przypadkach,
ktére — ich zdaniem — powinny by¢ bezptatne: ,,System
powinien gwarantowaé pacjentom poczucie bezpieczen-
stwa”. Jednakze, podobnie jak pielggniarki, respondenci
z tej grupy wyrazali opinie, ze koszty ustug w szpitalnych
oddziatach ratunkowych bez medycznego uzasadnienia
jako nagtego przypadku powinny by¢ w catosci pokry-
wane przez pacjentdéw. W odniesieniu do podstawowe;j
opieki zdrowotnej decydenci polityczni i przedstawiciele
NFZ z jednej strony wyrazili opini¢, ze opieka ta powin-
na by¢ bezplatna, z drugiej jednak wskazali na potrzebe
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ograniczenia nieuzasadnionego korzystania z tych swiad-
czen. Dlatego tez w ich opinii doptaty w tym obszarze,
jesliby zostaty wprowadzone, powinny by¢ niskie lub tez
zwracane pozniej pacjentom. W odniesieniu do opieki
specjalistycznej podkreslano problem stabej realiza-
cji ,,funkcji odzwiernego” (gate keeper) przez lekarzy
pierwszego kontaktu. W zwiazku z tym czg¢$¢ pytanych
decydentow politycznych i ubezpieczycieli zwrdcita
uwage na konieczno$¢ wprowadzenia bodzcodw finanso-
wych dla lekarzy pierwszego kontaktu, pozwalajacych
na racjonalniejsze korzystanie z opieki specjalistycznej.
Jeden z respondentéw byt zdania, iz nalezy umozliwié
pacjentom korzystanie w publicznych placéwkach opie-
ki zdrowotnej z prywatnych $§wiadczen specjalistycznych
(w 100% pokrywanych ze $rodkéw pacjenta). Doplaty
w opiece szpitalnej, zdaniem duzej czesci decydentow
politycznych i przedstawicieli ubezpieczycieli, powinny
obejmowac¢ koszty hotelowe i koszty wyzywienia. Poja-
wita si¢ takze opinia, iz doptaty w opiece stacjonarnej
powinny dotyczy¢ okreslonej czgsci wszystkich kosztow
(przy zatozeniu szerokiego koszyka swiadczen gwaran-
towanych), co stworzyloby przestrzen do wprowadzenia
uzupetniajacych ubezpieczen zdrowotnych.

Pacjenci uwazali, ze doptaty nie powinny dotyczy¢
podstawowe;j opieki zdrowotnej (tj. pierwszego kontaktu
pacjenta z systemem) i opieki w naglych przypadkach
($wiadczenia ratujace zycie). Jednoczesnie wskazali,
ze w ramach podstawowej opieki zdrowotnej nie ma
$wiadczen, ktore uzasadniatyby doplaty pacjentdw (,,Nie
rozumiem, za co miatby doplacaé, jest to podstawowy
zakres opieki”). W obszarze ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej akceptacja doptat zostata uwarunkowana
przez czg$é respondentow uzyskaniem dodatkowych
korzysci, np. brakiem konieczno$ci posiadania skiero-
wania na wizytg, przeprowadzeniem dodatkowego (na
prosbe pacjenta) badania specjalistycznego, skroceniem
czasu oczekiwania na wizyte¢ u lekarza specjalisty, ktory
— zdaniem wielu — jest stanowczo za dhugi i zmusza do
korzystania z prywatnej opieki specjalistycznej. Pacjen-
ci podkreslali, ze w opiece szpitalnej czgSciowo istnieja
juz doptaty, np. optaty za leki (hospitalizowani pacjen-
ci sg proszeni o ich zakup), a takze funkcjonuja optaty
nieformalne. Dlatego nie popieraja oni wprowadzenia
obowiazkowych doptat w opiece szpitalnej, natomiast
dobrowolne doptaty powinny obejmowac jedynie $wiad-
czenia niemedyczne, np. wyzszy standard sali szpitalne;j,
dodatkowa opieka pielggniarska, pordd rodzinny. Jed-
nakze czgs¢ respondentéw zwrocita uwage na zty stan
wielu placéwek opieki zdrowotnej, ktory uniemozliwia
$wiadczenie opieki o wyzszym standardzie (np. brak sal,
personelu medycznego).

Dia kogo Srodki z dopfat pacjentdw?

Na pytanie, kto powinien ostatecznie otrzymac srodki
pochodzace z doptat, wigksza czg¢$¢ lekarzy 1 wszystkie
pielegniarki odpowiedzieli, ze powinny to by¢ zaktady
opieki zdrowotnej $wiadczace ustugi. Czgs¢ tych $rod-
kéw mogtaby zostaé przeznaczona na wzrost wynagro-
dzen dla personelu medycznego, ale takze na poprawe

jakosci swiadczonej opieki zdrowotnej i polepszenie wa-
runkéw pracy personelu medycznego. Znaczna czgs¢ le-
karzy byta jednak zdania, ze srodki pochodzace z doptat
powinny bezposrednio trafia¢ do $wiadczacych ustuge
pracownikow medycznych. Nieliczni lekarze, dopusz-
czajacy przekazanie doplat do ptatnika (NFZ), obwaro-
wali swoje stanowisko wprowadzeniem odpowiedniego
systemu gospodarowania srodkami i zakupu §wiadczen.

Decydenci polityczni i przedstawiciele ubezpieczen
zdrowotnych w wigkszos$ci poparli pozostawienie §rod-
koéw z doptat placéwkom opieki zdrowotnej, w ktorych
$wiadczenia sg udzielane. Ich zdaniem motywowatoby
to placowki do efektywniejszego dzialania, wspierajac
jednoczesnie ich konkurencj¢. Zgromadzone srodki mo-
glyby by¢ wykorzystane na wzrost wynagrodzen, chociaz
decyzj¢ o tym, na co przeznaczaé $rodki, powinno si¢
pozostawi¢ zarzadzajacym placowkami. Natomiast ci
z decydentdw politycznych i przedstawicieli ubezpieczen
zdrowotnych, ktoérzy opowiedzieli si¢ za przekazaniem
doptat do NFZ, wskazali na niebezpieczenstwo krea-
cji popytu przez swiadczeniodawcow i nieracjonalne;j,
z punktu widzenia priorytetow systemu, alokacji $rod-
kow w sytuacji, gdyby bezposrednimi beneficjentami
byty placéwki opieki zdrowotne;.

Wiekszo$¢ pacjentow byla zdania, iz ostatecznym
beneficjentem powinny by¢ placowki opieki zdrowotnej,
ktore moglyby przeznaczy¢ te dodatkowe srodki np. na
remonty, sprzet, ale takze na wynagrodzenie dla persone-
lu medycznego. Natomiast wykorzystanie tych srodkow
wylacznie na wynagrodzenia nie znalazto szerokiej ak-
ceptacji, a jesli juz, to w pierwszej kolejnosci powinny
by¢ zwigkszone wynagrodzenia pielggniarek. Duza czgsé
pacjentow wskazala NFZ jako ostatecznego adresata
srodkow pochodzacych z doptat. W ich opinii doptaty
moglyby by¢ wtedy wykorzystane do poprawy jakosci
opieki nad wszystkimi pacjentami, nie tworzac nierow-
nosci migdzy placowkami. Czg$¢ pacjentdw obawiala si¢
takze ztego zarzadzania Srodkami przez szpitale.

Mechanizmy ochrony pacjentow przed nadmiernymi
ohiciazeniami

Wigkszos¢ respondentow ze wszystkich grup wskaza-
ta na potrzebe wprowadzenia mechanizméw chronigcych
pacjentow przed negatywnymi skutkami spotecznymi
i zdrowotnymi wystgpowania doptat w postaci géornych
limitéw (kwoty doptat lub liczby odptatnych swiadczen)
lub zwolnien/znizek dla wybranych grup spotecznych.
Wprowadzenie gornych limitow nie zyskato przychyl-
nosci pielegniarek. Ich zdaniem instrument ten mogltby
spowodowa¢ zwickszong konsumpcj¢ swiadczen po
przekroczeniu przez pacjentéw gornego limitu. Leka-
rze natomiast sg sceptycznie nastawieni do stosowania
zwolnien dla wybranych grup spotecznych, w zwiazku
z wystgpujacymi — ich zdaniem — naduzyciami oraz ry-
zykiem, iz zbyt wiele zwolnien ograniczyloby przychody
z doptat, co dosadnie wyraza jedna z wypowiedzi: ,,Jesli
doptaty maja mieé sens, to trzeba je wprowadzi¢ z cata
stanowczoscia, bez sentymentow. Jesli usilnie zaczniemy
szuka¢, komu by doptaty obnizy¢ Iub kogo by zwolnic,
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to system staje si¢ bez sensu”. Wsrod czesci lekarzy je-
dynie obnizenie doptat dla nielicznych grup spotecznych
znalazto akceptacje.

Decydenci polityczni i przedstawiciele ubezpieczen
zdrowotnych stanowczo poparli wprowadzenie gornych
limitéw doptat, co — ich zdaniem — w wystarczajacy
sposdb chronitoby pacjentéw zmuszonych do czgstego
korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej. Ta grupa
respondentow byta mniej przekonana co do stusznosci
wprowadzenia dodatkowo znizek lub zwolnien dla wy-
branych grup spotecznych, m.in. ze wzglgdu na koniecz-
no$¢ zapewnienia prostoty systemu doplat i zniechgcenia
pacjentéw do poszukiwania sposobow na ich unikniecie.

Pacjenci z kolei wyrazili znacznie wigksze poparcie
dla zwolnien i/lub znizek dla wybranych grup spotecz-
nych niz dla gérnych limitéw doptat stosowanych wobec
calego spoleczenstwa.

Dzieci i osoby z niskimi dochodami to dwie grupy
spoteczne, ktore najczesciej byty wymieniane przez re-
spondentow jako te, ktore nie powinny ptacié¢ za §wiad-
czenia opieki zdrowotnej lub tez powinny wnosi¢ nizsze
oplaty. Zdaniem respondentow nie nalezy wprowadzac
ograniczen w korzystaniu z opieki zdrowotnej przez
dzieci, poniewaz ,jest to inwestycja w zdrowie przy-
sztych pokolen”. W opinii lekarzy u mtodych os6b nale-
zy wyksztatci¢ nawyk dbatosci o zdrowie oraz zwyczaj
wczesnego zglaszania si¢ do lekarza w przypadku wy-
stapienia dolegliwosci. W odniesieniu do 0s6b z niskimi
dochodami respondenci zwracali uwagg na koniecznos¢
wiarygodnej weryfikacji dochodow gospodarstw domo-
wych. Czesé¢ respondentdw byla tez zdania, iz to system
pomocy spotecznej powinien wspiera¢ osoby ubogie po-
przez przejecie ich doptat.

Wprowadzanie pewnych mechanizméw ochronnych
w przypadku o0sob niepetnosprawnych respondenci uza-
leznili od okreslenia stopnia niepetnosprawnosci, a nie-
ktoérzy takze od przyczyn wystapienia niepetnosprawno-
sci. Czes$¢ decydentéw politycznych zwrocita ponadto
uwage na fakt, iz nie kazda niepelnosprawnos¢ wyklucza
aktywnos$¢ zawodowa i nie zawsze wiaze si¢ z koniecz-
noscig czestego korzystania ze $wiadczen medycznych,
a tym samym nie ma potrzeby stosowania zwolnien z do-
ptat dla wszystkich 0sob niepetnosprawnych. W odnie-
sieniu do kobiet ci¢zarnych respondenci, ktorzy popierali
zwolnienia z doptat (gtownie pielggniarki i decydenci
polityczni/przedstawiciele NFZ), powotywali si¢ na ko-
niecznos$¢ dbania o zdrowie dziecka juz w zyciu ptodo-
wym, traktujac je, podobnie jak w przypadku dzieci, jako
LHinwestycje” w zdrowie przysztych pokolen.

Tylko nieliczni respondenci poparli zwolnienie z do-
ptat 0s6b z chorobami przewlektymi, wskazujac na duze
zréznicowanie tej grupy pod wzgledem potrzeb zdrowot-
nych, a takze sytuacji finansowej. Wedhug niektorych ko-
nieczne byloby sprecyzowanie listy chordb stanowiacych
rzeczywiscie duze obcigzenie dla finanséw gospodarstwa
domowego. Zdaniem decydentéw politycznych w celu
ochrony tej grupy wystarczajace jest wprowadzenie gor-
nego limitu doptat. Jedynie wsérdd pacjentow widoczne
jest znaczne poparcie dla zwolnienia oséb chorych prze-
wlekle z doptat lub tez dla zastosowania nizszych doptat,

co wynika z przekonania o wysokich kosztach leczenia,
gtéwnie lekow, ponoszonych przez osoby z choroba-
mi przewlektymi. Takze emeryci jako grupa spoteczna
w opinii wigkszosci respondentow nie powinni by¢ zwol-
nieni z doplat, poniewaz jest to grupa zbyt zréznicowana
pod wzgledem dochodowym. Niektorzy lekarze uznali
natomiast, ze doplat nie powinny wnosié¢ osoby w pode-
sztym wieku, powyzej 80. lub 90. roku zycia.

Duza czg¢$¢ respondentdw uwazala, ze ewentualne
przyznanie zwolnienia lub ograniczenia w doptatach po-
winno by¢ uwarunkowe wystapieniem wigcej niz jedne-
go czynnika (np. istnienie choroby przewlektej i niskiego
dochodu).

B Wnioski

Opinie uczestnikow systemu opieki zdrowotnej na
temat wprowadzenia doptat pacjentow do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicz-
nych sg zréznicowane. Mozna je podzieli¢ na trzy grupy:
(1) popierajacych doptaty, (2) ogolnie je nieakceptuja-
cych i (3) niezdecydowanych.

Najbardziej sceptycznie nastawieni do wprowadzenia
obowiazkowych oplat byli pacjenci. Wyrazali brak prze-
konania, ze takie oplaty moga przyczyni¢ si¢ do poprawy
jakosci opieki zdrowotnej w Polsce, a przy tym artyku-
towali brak zaufania do decydentow politycznych i za-
rzadzajacych systemem opieki zdrowotnej i sceptycyzm,
ze doptaty moga spowodowacé osiagnigcie takiego celu.
Umiarkowana akceptacj¢ pacjentdw znalazly jedynie
optaty dobrowolne, gtéwnie za szybszy dostep do opieki
zdrowotnej 1 wyzszy jej standard. Wydaje sig¢, iz nega-
tywne nastawienie pacjentow i brak zaufania wynikaja
ogolnie z nieprzejrzystosci systemu opieki zdrowotne;j,
w tym wystgpowania quasi-formalnych optat (np. optaty
za opieke pielegnacyjna w szpitalach), a takze optat nie-
formalnych.

Stanowcze poparcie dla doptat obejmujacych wszyst-
kie rodzaje opieki, a takze w stosunku do wszystkich
grup ludnosci, wyrazali lekarze. Mozna to wyjasni¢ nie-
zadowoleniem srodowiska medycznego, a nawet frustra-
cja, z powodu niesatysfakcjonujacych warunkéw pracy
w sektorze zdrowia, niskiego finansowania w sytuacji
wzrostu popytu na §wiadczenia medyczne, a nawet rosz-
czen pacjentdw oraz przekonania lekarzy, ze wprowadze-
nie doplat moze zmieni¢ t¢ sytuacj¢. Decydenci politycz-
ni i przedstawiciele NFZ takze okazali si¢ zwolennikami
doptat do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, choé w nieco mniejszym stop-
niu niz grupa $wiadczeniodawcow, glownie jako jednego
z mechanizmow racjonalizacji systemu.

Pewna liczbg respondentow cechowalo wyrazne
niezdecydowanie. Z jednej strony wyrazano obawy, ze
wprowadzenie powszechnych doptat ze strony pacjentéw
moze ograniczy¢ dostep i w konsekwencji przyczyni¢ si¢
do pogorszenia statusu zdrowotnego tych osob, ktore
i tak sg narazone na wyzsze ryzyko ubdstwa i trudnosci
w zaspokojeniu podstawowych potrzeb. Z drugiej stro-
ny formutlowano wymagania wobec systemu i $wiad-
czeniodawcow dotyczace informacji, jakosci 1 wigkszej
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racjonalnosci w zachowaniach $wiadczeniodawcy oraz
platnika jako dziatania wyprzedzajacego, warunkujace-
go wprowadzenie doplat. Jak pokazuje doswiadczenie,
nie sg to wymagania tatwe do spelnienia. Jednak bez ich
realizacji respondenci nie widza korzysci we wprowa-
dzaniu doptat, poniewaz, ich zdaniem, o racjonalizacji
zachowan w systemie w wigkszym stopniu decyduja
zachowania lekarzy i motywacje platnika niz zachowa-
nia pacjentow. Ewentualna zgoda na doptaty, ale uwa-
runkowana poprawa organizacji i jakosci §$wiadczonych
ustug medycznych, najsilniej podana zostala w dyskusji
grupy 0sob pracujacych w miescie. W tej grupie pojawit
si¢ tez postulat wprowadzenia doptat dobrowolnych (lub
raczej dobrowolnych ubezpieczen dodatkowych) jako
rozwiazanie dla tych, ktérzy chca i moga zaptaci¢ wigcej
w zamian za dodatkowe $wiadczenie i wyzszy standard.
W wywiadach z decydentami politycznymi szczebla
samorzadu terytorialnego pojawil si¢ argument global-
nego kryzysu finansowego jako okolicznos$ci niesprzy-
jajacej wprowadzaniu indywidualnych doptat pacjentow.
Bytoby to posunigcie ograniczajace solidaryzm ubez-
pieczenia zdrowotnego, bo obciazajace osoby dotknigte
ryzykiem choroby, i to w trudniejszych warunkach.

B Dyskusja

Uzyskane wyniki badan moga wskazywaé, ze w Pol-
sce zmienia si¢ stosunek do wprowadzenia bezposrednich
doptat pacjentéw w momencie korzystania z ustug zdro-
wotnych. Bylby to wniosek o tyle interesujacy, ze badania
opinii od kilku lat wskazywaty na brak poparcia dla doptat
pacjentow, nawet dla ustug pozamedycznych w szpitalach,
takich jak wyzywienie i koszty hotelowe. Wprawdzie
w 2008 r. udziat zdecydowanych przeciwnikdw nieco sig¢
zmniejszyl w poréwnaniu z badaniami z 2006 r., to jednak
grupa przeciwnikow jest ciagle przewazajaca — zdecydo-
wanie ponad 60% badanej populacji [8, 9].

Wyrazenie poparcia dla doptat, na co wskazywatyby
wyniki prezentowanego badania, moze wynikaé z jego
specyfiki. Uzyskane wyniki zostaly zebrane na podsta-
wie dwoch rodzajow badan jakosciowych: poglebionych
wywiadow oraz dyskusji grup fokusowych. Wywiady zo-
staty przeprowadzone de facto z ekspertami i politykami.
Dajq inny jako$ciowo materiat. Respondenci sg w petni
$wiadomi problemu, wiedza o co chodzi, ale tez bardziej
biora pod uwage zewngtrzne wobec sektora zdrowot-
nego uwarunkowania, np. globalny kryzys finansowy
czy uktad sit politycznych w danym okresie. Natomiast
uczestnicy dyskusyjnych grup fokusowych tworza raczej
obraz przecigtnej opinii publicznej, najczesciej nieswia-
dome;j kosztéw sektora zdrowotnego i roszczeniowej (bo
juz przeciez ptaca). Wyjatkiem sa tu srodowiska medycz-
ne. W ich wypowiedziach czuje sig, ze dobrze rozumie-
ja problem i popieraja doptaty, poniewaz sa swiadomi
mozliwosci poprawy sytuacji w sektorze zdrowotnym.
Doptaty daja bowiem szans¢ na zwigkszenie srodkow

w sektorze, a gromadzenie srodkow z tych na szczeblu
placowki opieki zdrowotnej — czyni realng mozliwosé
wigkszego don dostgpu. Ponadto sg przekonani, ze optaty
bytyby narzgdziem kontrolowania popytu, dostrzegajac
problem nadmiernego korzystania w warunkach braku
jakiejkolwiek odptatnos$ci ze strony pacjentdw.

Badania zostaly przeprowadzone w 2009 r., specy-
ficznym dla sytuacji ekonomicznej w kraju i specyficz-
nym dla sytuacji sektora zdrowotnego w Polsce. Ogolna
sytuacja ekonomiczno-finansowa charakteryzowala sie
zahamowaniem tempa wzrostu gospodarczego na sku-
tek globalnego kryzysu finansowego i zmniejszeniem
wptywow NFZ!. Odczucie ograniczenia budzetowego
dla $wiadczeniodawcow stato si¢ znacznie silniejsze niz
w latach poprzednich.

Przekonanie respondentow o skutecznosci doptat
w osiagnigciu celu fiskalnego, a takze efektywnos$ciowe-
go, oparte jest gtdwnie na informacjach o istnieniu do-
ptat w innych krajach europejskich, mniej natomiast na
wynikach ewaluacji polityk doptat. Tymczasem dowody
naukowe, potwierdzajace skuteczno$¢ doptat w popra-
wie efektywnosci systemu, sg ograniczone. Wynika to
po czesci z faktu, iz popyt na §wiadczenia medyczne jest
ksztalttowany w duzej mierze przez zachowania §wiad-
czeniodawcow. Dlatego by¢ moze bardziej skutecznymi
narzgdziami w poprawie efektywnos$ci systemu moglyby
si¢ okaza¢ mechanizmy dzialajace po stronie swiadcza-
cych ushugi, np. konsekwentne wykorzystanie mecha-
nizmu gate keeping [10]. W Polsce mechanizm ten nie
funkcjonuje prawidtowo (gldwnie z powodu ,,niedokon-
czonej” reformy opieki podstawowej i braku bodzcow
finansowych), na co zwracali uwagg takze niektorzy de-
cydenci polityczni i przedstawiciele NFZ.

Wprowadzenie doptat moze doprowadzi¢ do zmniej-
szenia korzystania ze §wiadczen zdrowotnych [np. 11—
17], a czesto dotyczy to dzieci i grup ludnosci z niski-
mi dochodami [14, 15]. Niskie (,,symboliczne”) oplaty,
proponowane w przesztosci w Polsce, a takze podawane
przyktadowe w analizowanym badaniu, maja jedynie
ograniczong zdolnos¢ do eliminowania nieuzasadnione;j
medycznie konsumpcji (np. nie zniechgcg oséb, ktdre od
czasu do czasu zglaszaja si¢ do lekarza glownie po zwol-
nienie lekarskie), moga natomiast ograniczy¢ dostgp do
$wiadczen tym osobom, ktore ze wzgledu na swoj zty
stan zdrowia musza czgsto korzystaé z opieki, a dodatko-
wo wykazuja niskie dochody.

Pojawia si¢ takze pytanie o efektywnos¢ fiskalna sy-
stemu doptat. Moze si¢ okazaé, ze koszty administracyj-
ne funkcjonowania systemu doptat, obejmujace koszty
poboru i ewidencji, pochtong wigksza czgs$¢ srodkow
z doptat, szczegdlnie w sytuacji rozbudowanego syste-
mu znizek lub zwolnien. Dos§wiadczenia innych krajow
wskazuja, iz przychody brutto z doptat pacjentéw stano-
wig przecigtnie 5% catkowitych wydatkow publicznych
na zdrowie, co w przypadku wysokich kosztow obstugi
systemu moze spowodowac, ze przychody netto beda

! Wprawdzie w przeciwienstwie do innych krajow europejskich w Polsce w 2009 r. nie doszto do spadku PKB, lecz jedynie do silnego ostabienia
tempa jego wzrostu (wzrost PKB wyniost 1,7%), to jednak spadek zatrudnienia byt wyrazny — 0,7%, a wiasnie zatrudnienie decyduje o wptywach
ze sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne. W kolejnym — 2010 r. — sytuacja finansowa sektora opieki zdrowotnej byta trudniejsza. Ogra-
niczenia budzetowe zwigkszyly nacisk na poszukiwanie dodatkowych zrodet srodkdw.
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zblizone do zera [11, 18-20]. Wydatne ograniczenie
kosztéw administracyjnych mogloby mie¢ miejsce w sy-
tuacji, gdy to placdwki opieki zdrowotnej gromadzityby
i wykorzystywaty srodki pochodzace z doptat. Nalezy
takze zwrdci¢ uwagg, iz argument o nadmiernym korzy-
staniu z opieki zdrowotnej polskich pacjentéw wynika
z indywidualnych doswiadczen i obserwacji responden-
tow. Brak jest natomiast badan na temat podstawowych
czynnikoéw ksztattowania si¢ popytu na ustugi zdrowot-
ne. Prawidlowo$cia wystepujaca w biedniejszych krajach
jest unikanie wizyt u lekarza az do momentu wystapienia
sytuacji zagrazajacej zyciu lub powstania niepelnospraw-
nosci oraz niezdolnosci do pracy. Niektore badania oraz
dane statystyczne o korzystaniu z ustug opieki zdrowot-
nej potwierdzaja wystgpowanie takiego zjawiska takze
w Polsce [21, 22]. Wprowadzenie powszechnego syste-
mu doptat mogloby spotggowac to negatywne zjawisko.

¥ Rekomendacje

Ewentualne wprowadzenie doptat pacjentow w Pol-
sce wymagatoby licznych krokdw wyprzedzajacych taka
decyzje. Oto podstawowe z nich, obecne zaréwno expli-
cite, jak 1 implicite w postulatach respondentéw badania.
+ Potrzebna jest zmiana retoryki wladz rzadowych

w kwestii stanu finanséw ochrony zdrowia. Teza

o tym, ze $rodki sa wystarczajace, a tylko zte zarza-

dzanie na poziomie mikro, ogranicza dostep i sprzyja

ztej jakosci, nie spowoduje zrozumienia i nastgpnie
akceptacji dla wprowadzenia doptat.

* Ze wzgledu na brak wiedzy o funkcjonowaniu sy-
stemu i brak zaufania wsrod pacjentéw do zarzadza-
jacych systemem niezbgdne jest tworzenie i wzrost
dostepu do wiarygodnej informacji o funkcjonowaniu
systemu w celu zwigkszenia jego transparentnosci
oraz trafnego lokowania odpowiedzialnosci za jego
niedostatki.

* Analizy i dyskusji wymagataby propozycja wprowa-
dzenia ewentualnych zwolnien z optat stabszych so-
cjalnie i zdrowotnie grup ludnosci w celu ich ochrony
przed ograniczeniem dostgpu, wykorzystujac szersze
— wielodyscyplinarne spojrzenie na problem.

+ Potrzebne jest dostarczanie argumentow na rzecz
zmiany jednostronnego postrzegania problemu nad-
miernego korzystania (naduzywania) $wiadczen zdro-
wotnych (emeryci!) w wyniku popularyzacji badan
na temat gtéwnych determinant wzrostu korzystania:
wyksztatcenie i dochody oraz uwarunkowania demo-
graficzne (kobiety w okresie intensywnej prokreacji
oraz osoby starsze).

+ Konieczne jest przeprowadzenie wnikliwej analizy
powoddéw wycofania si¢ z doptat pacjentow (po ich
wprowadzeniu) w krajach potudniowych sasiadow
Polski (Stowacji, Wegier) w celu uniknigcia podob-
nego niepowodzenia.

+ Zasadne byloby przygotowanie kampanii spotecznej
na temat wprowadzenia doptat uzasadniajacych je nie
przeciwko jakiej$ grupie, lecz w kategoriach nadania
ustugom zdrowotnym wyzszej wartosci (poszanowa-
nia), jako ze dobra bezptatne bywaja traktowane jako

dobra gorszej jakosci, natomiast z oplatg za dobro
aczy si¢ nierzadko jego wyzsza ocena w kategoriach
jakosci.

* Nalezy przygotowac i wdrazaé programy dzialan
zwigkszajacych skuteczno$¢ mechanizméw ksztal-
tujacych zachowania $wiadczeniodawcow (np. od-
powiednich mechanizméw finansowania $wiadczen
przez NFZ) w celu poprawy efektywnosci wykorzy-
stania zasobow, a takze jakosci opieki zdrowotne;.

* W dyskusji na temat zwigkszenia srodkéw finanso-
wych dla systemu opieki zdrowotnej poprzez wpro-
wadzenie doptat nalezy rozwazy¢ takze mozliwo$ci
wzrostu publicznego finansowania systemu. Polski
system ochrony zdrowia na tle innych krajow eu-
ropejskich charakteryzuje si¢ niskim poziomem
wydatkow publicznych i wysokim udziatem wydat-
kéw gospodarstw domowych na opieke zdrowotna.
W krajach Europy Zachodniej wprowadzenie doptat
wystapito przy znacznie wyzszym poziomie wydat-
kéw publicznych w relacji do PKB [23].

* Zgloszeniu propozycji wprowadzenia doptat powin-
ny towarzyszy¢ rachunki symulacyjne, dotyczace
wieloaspektowych skutkow: nie tylko fiskalnych,
lecz takze spolecznych i zdrowotnych, zwiazanych
z ewentualnym ograniczeniem dostgpu 1 nierdwnos-
ciami zdrowia.
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B Abstract:

Introduction of patient payments for publicly financed
health care services — opinions of the main Polish health

care system’s stakeholders
Key words: patient payments, health care system reform, Poland

During the last decades many European governments have introduced
patient payments in their public health care system with the aim to im-
prove efficiency of health care provision, contain overall health care ex-
penditure, and also to generate additional resources. In Poland, since
1999 patients have met formal payment obligations when they use den-
tal services. Though introduction of formal patient payments for primary
care services, out-patient specialists’ services and hospital services has
been discussed, such payments do not exist. Empirical evidence sug-
gests that the successful implementation of patient payments, to a large
extent, depends upon public acceptance and political consensus.

The paper presents the results of study on attitudes towards formal pa-
tient payments for publicly financed health care services, among dif-
ferent groups of Polish health care system’s stakeholders (health care
consumers, providers, insurers and policy makers). The data are col-
lected via focus group discussions and in-depth interviews carried out
in Poland in June—QOctober 2009 as part of project ASSPRO CEE 2007.
The results are used to out-line policy recommendations.
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The opinions of the key health care stakeholders towards

patient payments in Lithuania
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Introduction

Patient payments are considered to be a significant
issue in health policy across Europe. Although these pay-
ments constitute a relatively small share of the overall
health care expenditure in a country, the accumulated
patient charges may claim a major part of the household
budgets especially among low-income patient groups and
frequent health care users.

In Lithuania, there is also an essential social and pol-
icy debate on whether introduction or increase of patient
payments would impose an additional financial burden to
patients that could make essential health care unafford-
able for vulnerable groups. This concern has never been
explored in Lithuania systematically and therefore, the
evidence reported in this paper appears important for the
development of consistent patient payment policy.

In particular, the aim of the paper is to evaluate
the opinions and attitudes towards patient payments in
Lithuania. For this purpose, qualitative and quantita-
tive research methods were applied in the study — focus
group discussions and in-depth interviews combined with
a self-administrated questionnaire filled in by each par-
ticipant. The paper focuses on results relevant to policy.

Patient payments for public health care services
in Lithuania

Statistical data of the recent years show that the direct
household health expenditure in Lithuania constitutes
a major part of the private health care expenditure in
the country (the latter was almost 27 percent of the total
health expenditure in 2007). Within the total household
expenditure, about 5 percent is related to health, which in
2007 meant 139 EUR per year. Direct patient payments
for both public and private health care services approxi-
mated 14 EUR per year. This average figure seems to

be quite small, however certain groups of the population
experience a significant burden of the out-of-pocket pay-
ments for health care. A survey revealed that every fourth
adult among the 7 percent of adults in need of care, who
did not receive medical treatment, could not afford to pay
for the service. The same could be said about almost eve-
ry second person among the 9 percent of those earning
the lowest income [1]. It is also important to mention that
private out-of-pocket payments constitute a stable source
of financing for the public health care providers. Con-
sequently, the issue of patient payments could hardly be
considered a negligible one.

The review of the Lithuanian legal documents refer-
ring to patient payments revealed a lack of consistency in
policy on patient payments since the issue is not compre-
hensively addressed. There appeared to be only general
rules for patient payments set by the main legislation
(Health System Law, 1994, and Health Insurance Law,
1996) [2, 3]:

1. The services are charged (reference prices should be

applied) for:

+ non-residents (in the absence of particular agree-
ments);

* non-insured under obligatory health insurance ar-
rangements;

* non-registered by GP;
* non-referred by GP.

2. The services under the negative list of services should
be paid directly (according to the uniform pricelist
and adjustment rules). An enforcement of the legal
provision on possibility to charge so called additional
health care services provided upon the request of the
patient is unclear.

Additionally, Health System Law (art. 49) also de-
fines cases when patient payments might be applied:

— when a patient on his own initiative chooses more
expensive health care services, materials and proce-
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dures than is set up, and covers the difference (e.g.
hip joints, eye lenses, odontological materials in the
outpatient clinics);

— when a patient on his own initiative chooses addi-
tional services or procedures (e.g. single bed wards in
the hospital);

— co-payments for drugs (reimbursed is the basic price
only), regulated in the Law on Health insurance (arti-
cle 10);

— medical rehabilitation and sanatorium treatment.
Emergency health care is free for anyone in need in

Lithuania. The insured population is eligible for all pub-

licly financed health care services. Payments and co-pay-

ments for medicines present the major (about 75 percent)
share of private health care expenditures.

Health care institutions exploit the existing uncer-
tainty successfully asking patients to co-pay (contribute)
for the provided health care services. The prevalence
of existing practice varies across the country. Different
health care stakeholders raise the question of legibility
and ethics of the existing practices. A debate on tacti-
cal decisions (managerial actions) is continuing among
various stakeholders, whereas the principal aim of patient
payment policy remains unclear for all. Therefore, the pa-
per focuses on this question considering the perspective
of various health care system stakeholders.

B8 Methods and materials

The evaluation of opinions and attitudes towards pa-
tient payments in Lithuania was done using qualitative
and quantitative research methods. Focus group discus-
sions and in-depth interviews were carried out in Lithua-
nia in April-July 2009. Each participant in the study was
also asked to fill in a self-administrated questionnaire.
Four target groups were addressed in the evaluation:
health care consumers (including working individuals,
families with children, pensioners, students, disable and
chronically sick individuals and individuals living in ru-
ral areas), health care providers (including GPs, out-pa-
tient specialists, physicians and nurses in city hospitals,
GPs practicing in rural areas and physicians in district
hospitals), health insurance representatives (including
social health insurance representatives at national and re-
gional level) and health policy-makers (including health
policy-makers at national and regional level, financial
policy-maker at national level and the chair of the three-
party committee on health care in the country). The data
among policy-makers and health insurance representa-
tives were collected via face-to-face semi-structured in-
depth interviews (10 respondents were interviewed in to-
tal). Focus group discussions were performed with health
care consumers and providers — in total, 94 respondents
representatively selected from all over the country. All
target groups were surveyed additionally using the self-
administrated questionnaire and the quantitative data
were analysed using statistic methods.

B0 Results and discussion

Attitudes of the various stakeholders’ towards patient
payments in Lithuania reflect a non homogenous opinion
varying from strong negative opinions (expressed mainly
by Lithuanian pensioners and working respondents, who
have children under 18) to rather positive (expressed
by family physicians working in rural areas, physicians
working in rural and urban hospitals).

What do we mean by “official out-of-pocket” payments
i the public sector?

The definition of “official out-of-pocket” payments in
the public sector was first discussed with all the groups of
respondents. Surprisingly, different understandings were
behind this concept and the variation in understanding
was inherent for all groups of respondents. The issue of
how we should define whether the facility is a public one
was also raised: either by the legal status of the facility
or due to the dominance of the state/municipal ownership
on it, or based on the major source of financing (e.g. the
SHIF (State Health Insurance Fund)) that the facility re-
ceives.

Regarding “legality” of patient payments, the fol-
lowing two very extreme positions were defined by all
groups of respondents:

* An opinion that there is no proper legal basis to speak
about official or legally recognised co-payments and/
or even user charges — this position was expressed
mostly by the health system managers.

* And also the opinion that “official” payments presup-
pose a director’s order or price-list where patients
could obtain information about the fee of the local
provider, and patients should also receive a receipt
for the payment — an opinion expressed by health care
consumers and providers.

Research results also showed that it is often too un-
clear when and why the patient should pay for health care
services. One of the clearest points at the moment is the
payment according to the negative list of auxiliary medi-
cal services (approved by the Ministry of Health). These
services are a subject of user charges in the Lithuanian
public health facilities, and the participants in the study
referred frequently to these payments, especially when it
is on their own choice and when there is a discrepancy
between the possibilities to provide/receive respective
services free of charge. Many questions came up during
the study but the most important could be fomulated as
follows: who has an interest and should have the power
to decide on patient payments — medical doctor, chief of
the facility, the Minister by issuing decrees?

What should be the main goals for the patient payments
introduction?

The study revealed that there is no uniform opinion
regarding the aims of the introduction of patient pay-
ments in Lithuania. Three main options were distin-
guished and mostly discussed in all stakeholder groups:
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Changing behaviour of patients:

+ Cutting excess consumption (in case of free-of-charge
health care provision) by the introduction of fees for
health care services (i.e. introducing consumer prices).

* Punishing risky behaviour since individuals with an
unhealthy lifestyle use health care more frequently
and pay higher accumulated charges than persons
with a healthy lifestyle.

* Inducement for increasing awareness about the rais-
ing health care costs.

Actually, the above points refer to the belief that
health care consumers could be educated to be more ra-
tional and optimize their needs/demands for health care
services.

Changing behaviour of physicians:

*  When patients pay to the physicians for services pro-
vided, this could create incentives for increasing qual-
ity of care by making physicians more sensitive to
patients. It is interesting to note, that more physicians
rather than patients spoke about this possibility and
the idea was disliked commonly.

« Official fees could help combating with unofficial
payments. Though the respondents see some possi-
bility to reduce the bribes by the introduction of for-
mal patient charges, the scope of this impact is not
expected to be a significant one. In general, it could
be concluded that the system of official patient pay-
ments is an additional one and managed according to
the “statistical average” (relatively small payments,
protectors set on general not individual criteria).
Therefore, it could not seriously “damage” the indi-
vidualised bribe pattern.

Generating revenues for the health care sector:

* According to the statistical data of the survey conduc-
ted via the self-administrated questionnaire, respon-
dents considered that allowance to generate additional
resources for the health care system (23.5%) is the
principal aim of the official patient payments policy

in Lithuania (Figure 1). Abreast, the ability to genera-
te additional resources for the health care institutions
is significantly important as well. As indicated by Fi-
gure 1, the least important aim of the patient payment
policy appeared to be the objective to control the ove-
rall health care expenditure.

* An important difference in opinions was observed be-
tween the stakeholders groups. Health service provi-
ders and policy makers identify more frequently that
discouraging unnecessary use of health care services
should be the main aim of the patient payment policy.
Whereas consumers tend to think that official patient
payment policies should aim to generate more resou-
rces both for the health care system as well as health
care institutions. Obviously this dichotomy of posi-
tions reflects a general disparity in the understanding
of patient payment policy in the country.

What mechanism of official patient payments should be set up?

In the survey, respondents were asked to identify
the potential beneficiaries of the patient payments (Fig-
ure 2). All stakeholder groups recognized that health care
institutions providing services should be the beneficiary
of the official patient payments. It appeared that neither
state, nor territorial patient funds were prioritized as the
potential beneficiaries. The problem of transparency, es-
pecially in collecting and distributing the revenues from
patient payments (if it was performed by state and re-
gional health funds) was strongly underlined in the focus
groups discussions. This picture may disclose a general
lack of trust in the state agencies in the country.

Some respondents stated that patient payments could
be used to share the expenditure since the scarcity of the
public funds is mostly presented as a reason or even ne-
cessity for the introduction of private payments for health
care. Nevertheless, only a few respondents believed in
this way of mobilising resources for health care. Com-
monly, people are sceptical about it because they do not
believe that it is a substantial source of additional fund-

Other

Dealing with informal patient payments ||

Controlling the overall health care expenditure

Increasing the income of individual health care providers

Allowing hospitals/clinics to generate additional resources ||

Generating additional resources for the health care system ||

Discouraging unnecessary use of health care services ||
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Figure 1. Aims of patient payment policies.
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Figure 2. Beneficiaries of patient payments.

ing. One reason relates to the belief in mass poverty —
“people do not have the money to pay more”. The second
reason is related to the social tension appearing due to
the payments imposed, leading to the introduction of
privileges/exemptions and consequently, not collecting
sufficient revenues. The third reason is more technical —
“collecting the payments will cost more than the inflow”.

Regarding the later consideration, the issue of social
justice appeared. Apparently, it is one of the hottest ques-
tions on the policy agenda. Respondents, especially in the
health care consumers groups, identified the problems of
two classes of medicine, VIP services, social privileges —
various wordings for the description of current inequity
problems. At the same time, it should be noted that the
basic health system financing based on social solidarity
is constructed in such a manner that rational behaviour is
not appreciated. Individuals in extreme, vital need are the
“winners” by getting most expensive services. One more
aspect is considered — that the pensioners are the main
mass consumers of health care.

Survey data revealed that the vast majority of stake-
holders who participated in the survey expressed a rather
strong support that some population groups should pay
reduced fees or should be exempted from patient pay-
ments (Figure 3).

The issue of social justice was also challenging,
though all stakeholder groups identified univocally that
children and disabled people should be exempted or
have reduced fees for health care services (difference in
opinions in various respondent groups was statistically
significant, p < 0,001) — Figure 4. In focus group discus-
sions, family physicians both in cities and rural regions
supported strongly the opinion that disabled persons
should be exempted from payments.

Attitudes of key stakeholder groups towards official patient
payments

The survey data collected via the self-administrated
questionnaire showed that the respondents taken as gen-
eral groups neither agree nor disagree with the existence
of official patient payments in Lithuania (5-point Likert
scale from 1 = strongly disagree to 5 = strongly agree;
mean = 3.42; 95% confidence interval: 3.14-3.70). How-
ever, as indicated by figure 5, the means of the attitude
in different groups of respondents vary. Health care con-
sumers expressed the most negative attitude towards of-
ficial patient payments (mean = 2.62; 95% confidence
interval: 2.28-2.97) and the difference between attitudes
of health care providers and policy makers is statisti-
cally significant (p < 0.001). The most positive attitude
towards the introduction of official patient payments was
expressed by policy makers and health insurance repre-
sentatives (considered as the “others” on Figure 5), who
took part in in-depth interviews (mean = 4.3; 95% confi-
dence interval: 3.4-5.2) and health care providers, though
the difference of attitude means between policy makers
and providers was not statistically significant (p > 0.05).

As indicated by the focus group discussions, a rather
negative attitude towards the introduction of patient pay-
ments in the country was expressed in all health care
consumer groups (working and pensioners in cities and
rural areas, also disabled people). Consumers fear that
this will limit the accessibility to health care services es-
pecially for population groups with low income. Quality
of health care services is another key issue worrying all
the consumer group respondents: there is little belief that
the quality of services will improve with the introduction
of patient payments.

Health care providers, who expressed a positive at-
titude towards patient payments, presume that these
payments will decrease the excess consumption of
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Figure 4. Society groups, who should be exempted or pay reduced fee for health care services.

health services and will optimize the working load of
physicians. Besides, they consider that patient payments
should be consistent with the economic situation in the
country.

Overall, it seems that the direct private financing is still
considered to be a complimentary mechanism. Therefore,
a shift to the debates on the values behind the basic system
was unavoidable. Within the current system, when the vast
majority of funding is coming from the state funds, there

is also an approach to private payments as an element of
market filling in the gaps of the basic system by more flex-
ible usage of available resources on the provider side. Only
regarding the services chosen by the consumers, providers
could be awarded by additional revenue. This consumer
choice is the trickiest point: is it relevant for instance that
now the patients could choose (and pay for) medical ex-
aminations though they are not necessary for diagnostics
in the medical doctor’s opinion?
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Figure 5. Attitudes of key stakeholder groups towards official patient payments.

In any case, in practical terms, more discussions on
reasons for these or those actions are needed.

Finally, “consensus” was reached, not on the content
— how the issue should be tackled. It was agreed that the
policy should be changed, reviewed and updated.

B Conclusion

The results reported here show that there is no consist-
ent policy on patient payments in Lithuania. Obviously
the attitudes of various health care stakeholders are not
homogenous. Health care consumers are rather resistant
towards the introduction of patient payments though if
they support patient payments it would only be in case
of improved quality of health care services. Health care
providers sustain patient payment policy considering the
needs of health professionals and health care institutions
(higher salaries, better working conditions, more sophis-
ticated medical techniques). Health policy makers and
health insurance representatives remain dispersal in their
opinions. While supporting the introduction of official
patient payment, they expect systematic changes of health
care system and higher flexibility. As a main conclusion it
might the said, that this issue needs more research, more
conceptual and strategic thinking in defining the aims of
the patient payment policies in Lithuania and its govern-
ance rather than discussing the means of actions.
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I Abstract:

Patient payments are considered to be a significant issue in health
policy in Lithuania. Despite the unclear legislative framework, health
care institutions are asking patients to co-pay (contribute) for servic-
es provided to them. Thus, patients and providers are facing challeng-
ing situation in legal, ethical and financial terms. The aim of the study
was 1o evaluate the opinions and attitudes towards patient payments in
Lithuania. Qualitative and quantitative research methods were applied
in the study — focus group discussions and in-depth interviews com-
bined with a self-administrated questionnaire filled in by each partici-
pant. The results suggest that there is no consistent policy on patient
payments in Lithuania. Health care consumers are rather resistant to-
wards the introduction of payments (they support fees only in case of
services with better quality). Health care providers sustain patient pay-
ments considering the needs of health professionals and health care
institutions. Health policy makers and health insurance representatives
remain dispersal in their opinions. More conceptual and strategic think-
ing in defining the aims of patient payment policies in Lithuania and its
governance is needed.
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I Streszczenie:

Opinie kluczowych udziatowcdw systemu opieki zdrowotnej

na temat dopfat pacjentéw na Litwie
Stowa kluczowe: opieka zdrowotna, polityka doptat pacjentéw,
ewaluacija, Litwa

Dopfaty pacjentéw sg istotng kwestig polityki zdrowotnej na Litwie.
Pomimo niejasnej podstawy prawnej placowki opieki zdrowotng
zobowigzuja pacjentow do wspotptacenia za Swiadczenia im dostar-
czane. Dlatego tez zardwno pacjenci, jak i Swiadczeniodawcy znajduja
sie w niejasnej sytuacji pod wzglgdem prawnym, etycznym i finan-
sowym. Celem prezentowanego badania byto uzyskanie informacji na
temat opinii i stosunku wobec doptat pacjentow na Litwie. W badaniu
zostaty zastosowane jakoSciowe i iloSciowe metody badawcze: zog-
niskowane wywiady grupowe oraz pogtebione wywiady, potgczone
7 kwestionariuszem ankietowym wypetnianym samodzielnie przez
kazdego uczestnika badania. Wyniki wskazujg na brak na Litwie spojnej
polityki w zakresie doptat pacjentow. Konsumenci opieki zdrowotng;
S raczej przeciwni wprowadzeniu doptat. Popierajg doptaty jedynie
w przypadku Swiadczen o wyzszej jakosci. Natomiast Swiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej popierajg doptaty, zwazajac na potrzeby profesjona-
listow medycznych i placowek opieki zdrowotnej. Decydenci polityczni
i przedstawiciele instytucji ubezpieczen zdrowotnych prezentujg opinie
zroznicowane. Wyniki badania wskazuja, iz konieczne jest bardziej kon-
cepcyjne i strategiczne podejscie do polityki doptat pacjentow, jak i tez
definiowania jej celow.
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Introduction

Official patient payments in health care were intro-
duced quite actively in different countries of Eastern Eu-
rope during the last decades. “Willingness to pay” was
one of the principles in the development of the official
patient payment policy [1] although willingness-to-pay
was rarely measured for the purpose of designing official
patient payment mechanisms. In Ukraine, where the con-
stitution proclaims free of charge medical care within the
public sector, there is a very limited list of public health
care services for which charges can be levied. Neverthe-
less, the idea to introduce a wider list of officially paid
public health care services appeared several times in
policy discussions at the State and city Kyiv levels. Pay-
ments for services in the public health care sector are also
done by means of charities. In practice, this mechanism
of payment is almost universal and compulsory. Such
payments are actually a type of quasi-official payments
for health care.

As a result, according to the National Health Ac-
counts, in 2007 in Ukraine, the total expenditure on the
health care sector was 48 640 millions UAH (9632 mil-
lions US dollars), which is 6.8% of GDP. However, only
55.7% of this expenditure are from public sources. In
2008 and 2009, public expenditure was 56.1% and 54.4%
of total health expenditure respectively, which is more
or less the same as previous years [2, 3]. Thus, the share
of private expenditure constituted around 43.9—45.6% of
the total expenditure. Almost all of this money is spent
by households on pharmaceuticals but it looks like these
numbers include also the charity contributions. It is obvi-
ous, that the Ukrainian health care system, namely the
provision of health care services, suffers from underfund-
ing from the government and that this deficit is partly
made up by unofficial payments by patients.

The insufficient funding of the public health care sec-
tor results in informal patient payments for services [4].

While there are no reliable data about the scale of in-
formal patient payments, experts suggest that these pay-
ments are widespread. The situation with informal patient
payments in the health care sector in Ukraine is dramatic
and constitutes an impediment to equity and access to
medical services in general. Unofficial patient payments
create a barrier to generate funds for development of the
health care system. A well-established system of unof-
ficial payments does not enable patients to plan their ex-
penditures, protect their rights in case of not getting care
in time or when getting low quality care. These payments
limit access to health care [4, 5]. The introduction of of-
ficial patient payments — i.e. a system with transparency
about what patients need to pay and for which services
and what they may expect in return for these payments
— seems a rational solution as people pay for services
anyway.

Despite that, the attitude of stakeholders toward offi-
cial patient payments has never been a subject of empiri-
cal research in Ukraine. In this study, we attempt to study
these attitudes and based on this, to answer the question
about the role and objectives of patient charges for health
care services in Ukraine. Thus, this study can help to
evaluate the perspectives of an introduction of official pa-
tient payments in Ukraine in the public health sector. For
this purpose, we use results form focus group discussions
with health care consumers and providers, and in-depth
interviews with policy-experts in Ukraine. The data were
collected in May—June 2009. Before outlining the results
and discussing the findings, the paper first presents a de-
scription of the Ukrainian health care context.

Features of the Ukrainian health care system

The Ukrainian health care system emerged when the
country obtained independence in 1991, after the collapse
of the Soviet Union. It fully inherited the infrastructure,
system of financing and organization from the Soviet
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times. However, unlike other domains of the domestic
economy, the health care system has remained practically
unchanged preserving all the old principles of function-
ing, e.g. centralized planning and control, and officially
free-of-charge service provision. Nevertheless, the system
is characterized by unsustainable underfunding [1, 2], the
existence of informal patient payments [4-9], an oversup-
ply of narrowly specialized medical staff, and a shortage of
nursing personnel and general specialists (general practi-
tioners, family doctors) [11]. There is also a concern about
heavy oversupply of hospital beds, which is mostly caused
by input-based funding and, the financial incentives for
hospital management to maintain the beds. Primary care
and some special types of care, e.g. emergency, social, and
maternity care, are rather unevenly distributed across ter-
ritories and do not meet care needs on average [13].

The capstone of the health care system in Ukraine
is the clause 49 of the Constitution of Ukraine, which
postulates some of its main principles: (1) health care
is provided through public financing, which assures ef-
ficient and accessible medical aid for all citizens, (2) in
State-owned and communal health care facilities, medi-
cal aid is provided free-of-charge, and (3) the existing
network [auth.: for 1996] of health care facilities cannot
be reduced [8, 14]. This limitation postulated by the Con-
stitutions is the main pretext for the failure of many of
the reforms attempts — such as the failure hitherto to in-
troduce social health insurance or formal patient charges.

Organization of health care provision

Most of the medical and health care facilities in
Ukraine remain publicly owned. They belong either to
the national (State owned) or local authorities (communal
owned regional, district, city institutions), or to the rural
communities. At the same time, the private sector is still
relatively small covering less than 2% of the population
[13]. The network of public facilities is rather extended
and it is related to the administrative-territorial division
of Ukraine. There are basically three levels of subordina-
tion: national, regional, district and community. At na-
tional level, facilities are subordinate to the Ministry of
Health of Ukraine. At this level, there are also so-called
ministerial and departmental facilities that are subordi-
nated and financed by certain ministries (The Ministry
of Defence, the Ministry of Internal Affairs, the Security
Service of Ukraine, the Ministry of Transport), or depart-
ments and administrations. They provide parallel serv-
ices to their own employees and their families. Regional
level facilities are subordinated to and financed by the
regional and municipal administrations, though regional
and municipal councils take part in budget allocation de-
cisions. Finally, district public health care facilities are
subordinated to and financed by district, municipal, and
even regional administrations, while communal facilities
administratively belong to community councils, though
some financing and regulation may be done by regional
administrations. The State Department for the Peniten-
tiary System is responsible for organizing and providing
health and preventive services within the penal system.

Such fragmented and to a certain extent, ambiguous
hierarchy leads to regional, territorial and institutional
inequalities in the location and state of the facilities. The
ministerial and departmental facilities are usually better
maintained and supplied than the rest. Access to these
hospitals for “external” patients is hard but possible
through informal payments. Rural areas mostly suffer
from a shortage of facilities, supplies and specialists, and
the state of these facilities in some regions is critically
bad. There is a collision of responsibility when the health
care posts in villages are financed by local councils,
while they are subordinated to the central district hospi-
tals which, in their turn, are responsible for the popula-
tion health status on the territory.

The distinction of health care provision into primary
secondary and tertiary levels in Ukraine is rather vague.
There is no legislative definition of these levels of care.
Some facilities and even specialists provide care at two
or three of these levels at once. All medical staff in public
facilities consists of public servants receiving fixed sala-
ries. This means a lack of formal incentives to improve
efficiency and quality of health care provided.

One of the most pressing problems at present is the
underdeveloped primary health care and the concentra-
tion of physicians at the secondary and tertiary levels of
care. The primary health care system is represented by
the district physicians in policlinics, work related clinics,
women’s consultation clinics, rural “family” ambulato-
ries, outpatient departments in rural hospitals, and feld-
sher-obstetrician centers. The specialists from the central
regional hospitals control their colleagues at the district
levels. District physicians, namely district pediatricians,
district internists or family doctors, are Ukrainian ana-
logues of general practitioners in their catchment areas
— districts. A rural physician’s catchment area contains on
average four to five feldsher-obstetrician posts or “fam-
ily” ambulatories that provide simple curative services,
first aid, prescription of drugs, antenatal and postnatal
care as well as basic preventive activities such as immu-
nization. Some primary facilities or even feldsher-obste-
trician posts may have inpatient beds. The gate-keeping
role of the primary care system is often neglected as there
is the possibility for patients, though informal, to have
direct access to a medical specialist and bypassing the
primary contact with a district physician. Secondary and
sometimes tertiary care is provided at policlinics, outpa-
tient departments of hospitals, and dispensaries. In rural
areas, secondary care is usually concentrated at a district
level. Tertiary care is provided mainly in district hospitals
and dispensaries.

The wide network of primary health care facilities in
the cities contrasts with problems of access in the vil-
lages resulting from the inefficient location of facilities in
rural areas and the absence of own transport or working
capital in the rural medical facilities. The funding of ru-
ral facilities and practices is done on an input basis from
the budget of the respective level. The poor state of rural
facilities is mostly explained by the small budgets of vil-
lages and towns.
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Health care system funding

The Ukrainian public health care sector is officially
financed by public funds through the general taxation
system. A very small part of the government expenditure
on health (around 0.8%) is administered through social
insurance funds (SFI) (e.g. SFI against Temporal Disabil-
ity and Costs Caused by Births and Funerals, SFI against
Occupational Accidents and Occupational Diseases,
and Fund for Social Protection of the Disabled), which
cover special cases of occupational trauma or disorder,
reimburse sick or maternity leaves, and cover treatment
in health resorts for insured [13]. Insurance premiums to
these funds are salary based and distributed between em-
ployers and employees. Despite declared public financ-
ing, private expenditures make up a substantial part of
total health expenditure in Ukraine. As was mentioned
before, by the methodology of WHO National Health Ac-
counts, 43.9% of total health expenditures were private in
2008, with most of this (92.6%) being out-of-pocket [2].
Similar statistics can be seen in OECD Health Data [3].

Medical facilities and executors of national and local
health care programs receive funding from the State and
local budgets on an input basis (hospital beds, specialists,
laboratories, departments etc.). This is done by means of
a strict line-item budget approved by local and national
administrations or councils depending on the facility be-
longing. Medical facilities have little autonomy in funds
distribution and each deviation from the budget can be
passed only through decision of the respective adminis-
tration or council.

Although the Constitution prohibits the existence of
the official patient payments, the legislative field related
to the existence of such payments is controversial. “The
legal basis of health care” from 1992 [15] followed by
the decree of the Cabinet of Ministers from 1996 [16]
(the decree is still in force) allow State-owned and com-
munal facilities to charge fees for medical services. The
Constitutional Court limited this permission to charge
fees (given by the abovementioned legislation) to some
specific services (e.g. medical examinations for driver’s
license, weapon carrying permission, permission for
trips abroad) and also allowed charging fees for so-called
“paramedical services”, although no list of such services
exists. From the Soviet times, it is still possible to receive
paid anonymous treatment for addictions and to receive
paid dental services [17, 18]. Foreign citizens are also
officially charged for the health care services they receive
in Ukraine [19, 20].

Thus, in a very limited number of cases official pa-
tient charges do exist. They are even the main source of
income of “self-financing” public facilities such as dental
clinics. Furthermore, some facilities establish their own
“official” price-lists which are sometimes supported by
decrees of local administrations. However, this latter case
is broadly discussed and seen as violating the Constitution.

As was mentioned before, the legal sources of addi-
tional income for the public facilities are charitable con-
tributions and donations to the health care facilities. They
are regulated by the process of giving and receiving

charitable (voluntary) contributions and donations from
persons and legal entities to public institutions as defined
by the Decree of the Cabinet of Ministers and The Law
of Ukraine “On Charity and Charitable Activities” [21,
22]. However, “charitable contributions” at some period
of time became obligatory or at least common (i.e. semi-
legal/quasi-official) and a way of gathering patient pay-
ments from the Ukrainian population.

Despite the constitutional guarantee, there is much
non-academic evidence about informal patient pay-
ments. The academic literature does not offer reliable
data on the volume of the informal sector in Ukrainian
health care. However, some studies provide evidence of
their existence [4-9]. Preliminary studies have shown
that patients have to purchase practically all pharmaceuti-
cals themselves in the market or from the physicians. The
practice of “thanking” doctors with money, or sometimes
in kind, is very common. The same is true for the health
services.

For example, empirical evidence indicates that the
Odessa population spent out-of-pocket 20 million US
dollars on out-patient and in-patient treatment during
a period of 12 months in 1999-2000. This amount was
twice higher than the total city budget for health care
during that period. A study conducted in Lviv in 1995
among private and public doctors (N = 325) regarding
their honoraria, shows that private spending for medical
care was around 2.5 million US dollars. As much as 90%
of this amount was paid informally to physicians in the
public sector [6, 7].

The results of a study conducted in 2001 in 8 former-
USSR countries demonstrate that around 30% of respond-
ents in Ukraine pay informally at the medical settings [8].
Qualitative research conducted at Kyiv maternity houses
shows that up to 90-95% of income of obstetricians —
gynecologists in 2008 consisted of informal patient pay-
ments for deliveries of babies. Usually, income of physi-
cians was not less than 20 000 UAH per month while the
official salary is not higher than 1500 UAH per month
[9]. The data of a household survey conducted in Octo-
ber 2009 in Ukraine show that almost 84% of households
reported that a member of their household could not see
a physician, and more than 98% could not get medical
procedures or treatment at the in-patient clinics because
of high costs of care [5].

The future of the reform process

Ukraine has experienced many attempts to reform
its health care system. Each new Minister of Health has
tried to reform the Ukrainian health care system. Since
1991 (during the 19 years after Ukraine have obtained its
independence), there were 14 Ministers of Health. This
means that each minister stayed on their post for about
1 year. This did not ensure a consistent and continuous
development of the sector. The latest attempt to reform
the Ukrainian health care system is the Regulation of the
Cabinet of Ministries of Ukraine from February 17 2010
# 208. According to the “Regulation” there is a plan to
split primary and secondary health care. It is proposed to
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create Centers of Primary Health, General Hospitals with
urgent care, rehabilitation, palliative care, social care, and
diagnostics. It is also planned to reorganize emergency/
acute care, and to create University Clinics. Centers of
Primary Health should be based on the health needs of
the population. Vinnytskiy and Dnipropetrovskiy regions
are two pilot regions; the pilot will start on January, 1,
2011 [23].

The current president of Ukraine has stated that the
reforms in the public health care sector should be central
although each previous president has stated the same.
The current president promised that a new regulatory
base will be presented to the Parliament soon. He also
stressed the necessity to solve the problem of roads in
Ukraine in order to provide adequate care in case of
emergency. The new idea for structural reforms is to cre-
ate so-called “hospital areas”. This idea is derived from
the understanding that at the same street of the regional
city, two hospitals with the same departments can exist:
of regional and city subordination. Previously the idea to
eliminate this inefficiency was called “creation of unified
medical environment”. The president has also promised
to raise the salaries of the medical professionals and con-
trol the situation in maternal and child care [24].

I Methods

Focus group discussions and in-depth interviews were
carried out in Ukraine in May—June 2009. Their objec-
tive was to study the opinion and attitudes towards pa-
tient payments and to identify criteria important for the
assessment of patient payment policies. On the whole,
four target groups were considered: health care consum-
ers (including working individuals, families with chil-
dren, pensioners, students, disabled and chronically sick
individuals and individuals living in rural areas); health
care providers (including primary care providers, out-
patient specialists, physicians and nurses in city hospi-
tals, primary care providers practicing in rural areas and
physicians in district hospitals), health insurance experts
(including experts from government and independent or-
ganisations), and health policy makers (including health
policy-makers at national and regional level, and finan-
cial policy-makers at national level).

Data among health care consumers and providers
were collected via focus group discussions. Since these
target groups are rather large and diverse, focus groups
discussions allowed the inclusion of more individu-
als. Nevertheless, the objective was to assure a certain
level of homogeneity of each focus group in order to
reach a consensus during the discussion. In total, 10 fo-
cus group discussions were carried out: 6 focus groups
with consumers and 4 focus groups with health care
providers. On average, each focus group included 8 par-
ticipants. It was not possible to organize focus group dis-
cussions with primary care providers practicing in rural
areas and with physicians in district hospitals, because of
distances and busy time-schedules of these health care
providers. Therefore, these focus group discussions were
replaced with in-depth interviews with 6 respondents.

Data among policy-makers and health insurance ex-
perts were collected via face-to-face semi-structured in-
depth interviews. This choice of data-collection method
was based on the fact that these target groups are rela-
tively small and moreover, they might feel more comfort-
able to express their opinion if contacted individually. In
total, 5 in-depth interviews were carried out with policy-
makers and 5 in-depth interviews with health insurance
experts.

For the purpose of the focus group discussions and
in-depth interviews, a list with key questions was devel-
oped based on a preliminary literature review. The same
key questions were used for all target groups with slight
modifications to reflect the specificity of a given target
group. The key questions were used to develop guides
for focus group discussions and in-depth interviews, as
well as a standardised questionnaire to collect additional
quantitative data on the topic. The following issues were
discussed: (1) opinions about the objectives and design
of patient payments, (2) criteria for the assessment of
patient payment policies, (3) the relation between formal
and informal patient payments. Additionally, we asked all
respondents to fill in self-administrated questionnaires at
the end of individual or focus-group discussions.

We observed that only 2-3 persons participated ac-
tively during focus-group discussions, thus, their opinions
prevail in case of group discussion. It was a good solu-
tion to apply self-administrated questionnaires at the end
of the discussions as we could thereby register the opinion
of all participants without group pressure. The results of
focus groups discussions and of self-administrated ques-
tionnaires were different: the opinions of the respondents
were more radical when expressed in self-administrated
questionnaire anonymously.

W Results

Official patient payment is an absolutely new topic
for discussion with the Ukrainian population. As it is ob-
served in the study, attitudes towards informal payments
and the introduction of health insurance are already
formed in contrast to attitudes towards official patient
payments and their characteristics.

Formal and informal patient payments

We ask the opinion of respondents whether the in-
troduction of official payments can replace informal
payments. All groups of respondents believe that official
patient payments have to replace informal patient pay-
ments. However, opinions of respondents are at variance.
Although some respondents believe that the introduction
of official patient payments would reduce the portion
of unofficial payments, most representatives of the four
groups believe that two types of payments would co-exist
at first. Some of the interviewed indicate that it is im-
possible to eliminate completely the unofficial payments
by introducing the official ones. The positive effects of
introducing the official payments are diminished when
informal payments exist.
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The consumers of health care services (more inten-
sively than other groups) argue that the introduction of
official patient payments would impose an additional
burden on patients since they would have to pay twice. In
case of the introduction of such payments without other
actions (e.g. increasing salaries of health care staff, im-
proving quality of services) the reasons for the under-the-
-table payments will remain: to motivate the staff and to
obtain essential medical treatment. Some of the consum-
ers also expressed their idea that it is more convenient
for them to pay into the pocket of their physicians, even
if there is a possibility to pay at the cash-desk officially.
One respondent observes: in that way the physician gets
a higher income and the patient pays less.

Further, the attitude towards informal payments de-
pends on the type of payment whether it is “a bribe” or
“gratitude”. Most of interviewees understand “gratuity”
to mean a voluntary payment to the physicians after the
treatment, while “a bribe” is a payment which a physician
requests before the treatment. Thus, some of the health
care consumers believe that “gratitude” payment should
be able to exist. Patients explain that the physician and
the patient establish relationships that go beyond the
official ones, which in turn provide the patient with an
opportunity to get a consultation with a private call, and
receive a service or a consultation after the physician’s
official working hours. Nevertheless, some patients
and medical staff do not feel comfortable when cash or
presents are given unofficially.

Some interesting ideas were expressed by the repre-
sentatives of policy-makers such as that the State is un-
able to offer higher official salaries for physicians. Thus,
informal payments contribute to an adequate income for
medical staff. Besides, by informal payments patients can
receive higher quality services, which are not provided
by the State.

While discussing informal payments with groups of
health care providers, the topic of investments in health
care facilities appeared. Representatives of medical
staff argue that polyclinics and hospitals do not have
proper funding, which results in out-of-order equip-
ment, absence of consumables, and lamentable state
of buildings. Despite the fact that physicians buy some
consumables using the money they earn, informally, they
cannot afford renovation of equipment or rooms. Also, it
is known from experience that at the peripheral level of
health care, the staff sometimes spend their earnings for
renovation and equipment and even renovate their wards
themselves. Thus, if official patient payments increase
the health care budget, policlinics and hospitals would
have consumables and equipment.

Role and objectives of patient charges in Ukraine

Most respondents are positive about the introduc-
tion of official payments, arguing that (1) anyway health
care services are de facto paid, (2) they would avoid
overspending since they can estimate their capabilities
according to a price-list, (3) official payments would
make physician-client relations legitimate, thus, patients

would be able to claim their rights and physicians would
be more responsible. However, a few respondents espe-
cially from rural areas are extremely negative about the
possibility of introducing official payments. Besides, all
groups are quite pessimistic regarding the possibility of
introducing such payments due to the lack of a legislative
base for this type of reform.

With regard to the lack of funds in health care, we
expect to hear from all groups of respondents that “gen-
erating additional resources” for the health care system
of Ukraine has to be one of the main goals of official
payments. Thus, consumers and service providers note
the importance of giving health care facilities the right
to generate additional resources. Insurance experts and
consumers as well emphasise “the control on the health
expenses” role. All policy-makers-respondents, almost
all the insurance-experts-respondents, nearly half of the
service providers as well as consumers claim that the
payments should go to the health care facilities which
provided the service.

Policy-makers in our study also point out that the
goal should be to reduce unnecessary consumption of
the health care services, complaining that there is an ex-
cess demand for health care services especially by senior
people, retired people, and young mothers. However, one
of the respondents expressed the opposite idea that “un-
necessary use of health care services” is not relevant to
Ukraine since people even avoid visiting physicians be-
cause of high price of the services. Apparently, this repre-
sentative of the authorities was referring to the unofficial
patient payments.

It is certainly clear that the service providers stress
the need to increase the income of separate service pro-
viders. Nevertheless, the issue of providers’ income does
not seem very relevant to patients. Thus, health care
consumers-respondents stress the need to handle the un-
official payments as one of the important goals of the
official patient payments. They also underline the need to
improve the quality of services and to improve the moti-
vation of the health care workers.

Scope of level patient charges

All groups of respondents express the common idea
that a certain part of the basic services should be provid-
ed by the State free-of-charge. Emergency care, primary
care, and the minimal level of medical assistance at the
in-patient facilities should be included in the list of free
services.

All interviewed argue that “minimal scope of health
care services” for in-patient should be provided free-of-
-charge by the State. In addition, most of the respondents
note that examinations, dental care, and “hotel services”
(additional comfort) should be charged for. Moreover,
during the focus-group discussions respondents state that
emergency care, even dental nature, have to be free-of-
charge. Taking into account opinions expressed in the
self-administrated questionnaires all four groups of re-
spondents indicate that dental, out-patient, and in-patient
services can be charged for. All respondents, except the
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policy-makers and half of the providers, believe that first
aid should stay free-of-charge.

When we ask respondents about the types of patient
payments that should be introduced, none of the respond-
ents have a specific and well-defined opinion. This is
mainly because the existing approaches are not clear to
them or are difficult for them to understand. Still, policy-
makers and insurance-interviewee appeal to co-payments
and co-insurance more often. The same situation is ob-
served with regards to limits on official payments. Al-
though we described the possibilities of limits, it seems
that respondents are faced with such concepts for the first
time. With regard to the possibilities of misunderstand-
ing, consumers prefer to limit payments on the basis of
the number of visits. Policy-makers suggest using the
amounts of payments as limits, while every visit has to
be paid for, otherwise, the high demand for the health
care services would take place.

We asked the respondents to indicate the specific
amounts that patients have to pay for health care servic-
es. Despite the fact that most of the respondents think it is
problematic to state the price for different services, some
of the interviewees appeal to prices in private facilities
when referring to the prices for public ones: “...less than
in the private clinics but higher than the current ones in
the public clinics”. Policy-makers mention that the prices
for the health care services have to be formed with regard
to an average salary of people in Ukraine.

For those providers who indicate exact prices, 20—140
UAH sounds reasonable to charge for the visit to the pri-
mary level physician, 100 UAH for one day of in-patient
care. The opinions of the consumers varied more than
that. The pensioners and the urban residents suppose
that the price for a visit (or examination) of a primary
level physician should range from 50 to 500 UAH, fami-
lies with children mention amounts like 50-100 UAH,
students and unemployed citizens indicate 10-15 UAH
and 6-20 UAH respectively. Additionally, the consum-
ers mention that the out-patient services can cost from
5 to 100 UAH, complicated cases 250 UAH. The cost of
treatment in an in-patient facility is estimated to range
from 20 to 200 UAH. Only the pensioners say about
500-1000, supposedly based on their own experience.
Almost all respondents believe that emergency first aid
should be free-of-charge.

All respondents support the idea that more expensive
services or services of higher quality have to be more
expensive for consumers. The representatives of authori-
ties stress the need to introduce a certain methodology of
setting up payments for services and providing the differ-
ences in different health care establishments:

Concerns about equity

Health care consumers in our study believe that all
representatives of vulnerable population groups should
be exempted from official patient payments. However,
respondents are concerned about the proportion of such
population group in the society, because (1) it could ap-
pear that 80 % of population are exempted; and (2) peo-

ple should be interested in financial independence from
the State, and thus, not to be included in the low-income
group.

Similarly, the representatives of policy-makers are
cautious in their attitudes to such a group in the popula-
tion as “people with low income”. However, they recom-
mend paying attention to patients’ expenses since official
income may form only a small part of the individual’s
income. Policy-makers-respondents are more reserved on
the issue of exempting chronically ill people from pay-
ing for services since there are a lot of different types
of chronic diseases. According to their opinion, there
should be a list of chronic diseases that would provide
a person with an exemption of payment for the health
care services. Moreover, it was a common believe for the
policy-makers interviewed that representatives of vulner-
able groups have different levels of income. Therefore, it
is not necessary to have all of them exempted from offi-
cial payments. Additionally, on the one hand, taking into
account the demographic situation in Ukraine, pregnant
women and children should be protected by the State. On
the other hand, such population groups have also differ-
ent levels of income. Thus, according to policy-makers,
it would not be right to exempt these groups completely
from the payment for services.

Some health care providers whom we interviewed
argue that pensioners, children under 14 years, disa-
bled people, and people suffering from chronic diseases
should pay at least some part of the service costs.

Some other population groups that could be exempted
from paying are added: (1) women, who are on maternity
leave, (2) the members of families with many children,
(3) people, who were injured when performing their pro-
fessional duties at work, including the workers of the nu-
clear power plants. There are also ideas that the services
related to the diagnostics and treatment of the socially
dangerous diseases, for example, tuberculosis, AIDS,
prevention of HIV infection and other sexually transmit-
ted diseases should be free-of-charge.

Overall, almost all respondents believe that disabled
people must belong to the group of people exempted or
partly exempted from paying for service. All respond-
ents, except health insurance experts, note that pregnant
women should also belong to the exempted group. All
respondents, except consumers, believe that this group
should include children. All respondents, except policy-
makers, would restrict the payment for health care serv-
ices for the people with low income. Health care con-
sumers and some of the providers, policy-makers and
insurance experts would include chronically ill people
into the exempted group. Providers and insurance experts
also named senior people. Policy-makers do not believe
that there should be restrictions for people with low in-
come and elderly people.

W Discussion and conclusions

This article addresses the perspectives on the intro-
duction of official patient payments in Ukraine. As the
Ukrainian public health care system is in general under-
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funded, de facto, people pay informally for public health
services. The scale of informal and quasi-official charges
is significant, and private expenditures make up nearly
half of the total expenditure on health care, although
household spending on health care is mostly on medi-
cines. Public expenditures cover expenses for salaries
of medical personnel and utilities at the health institu-
tions. It is worth mentioning that quasi-official payments
done by people as charitable (voluntary) contributions
cannot be used for the remuneration of medical staff, e.g.
spent on salaries.

Thus, it is not surprising that almost all respondents
expressed the opinion that official payments in Ukraine
are necessary as a method of financing the health care.
As all respondents believe, this would enable attracting
additional resources for the health care sector. However,
as is known from the literature, when official payments
are introduced they frequently do not generate more than
15% of total resources [25-27]. The reasons for that are
the administrative expenses, low cost of the services, free
of charge services for the vulnerable groups of people,
and the unwillingness of patients to pay. The amount of
money received by the health care system depends on
the: (1) mechanisms of payments; (2) willingness to pay;
(3) the market of the private services; (4) possibilities to
receive additional insurance [26-28].

Some critical remarks and negative attitudes to the
introduction of official patient payments expressed by re-
spondents, could be explained by the fact that there have
been no real health care reforms in Ukraine either in the
organization or in the financing of health care since the
Soviet times. In our study, respondents note that besides
the introduction of official patient payments, it would be
essential to have significant additional public funding of
health care. A lot of respondents consider the introduction
of social health insurance necessary. It will also be im-
portant to determine the list of free services together with
the introduction of official payments. A similar system
exists in Kyrgyzstan [29].

The expectations of policy-makers regarding the
reduction of overuse of services by introducing official
payments is justified, since empirical findings demon-
strate that the consumption of the health care services re-
duces after official payments are introduced [e.g. 30—40].
However, this raises the issue of access to health care
and equity since official patient payments could be an
additional burden for households. This kind of burden on
households was observed in Kyrgyzstan and Tajikistan
and resulted in the non-use of medical services because
of the inability to pay [29, 31]. In our study, respondents
from rural areas were especially concerned about the pos-
sibility to get medical assistance once official charges are
introduced.

A study on the behavior of health care consumers
and how out-of-pocket payments influence this behav-
ior, took place in 2000 in Georgia [32]. As a result, it
was found that patient payments create financial barriers
to health care services. Additionally, poorer households
seem to seek health care less frequently than households
with higher income. Consequently, recommendations to

the government were composed including as a key mes-
sage: funding of services for the poor is the priority for
the government; introduce pre-paid out-of-pocket pay-
ments on the basis of communities in order to reduce risk
and financial pressures on households.

If the goal of the official patient payment policy is to
provide physicians with the right to attract additional re-
sources, then the establishment that provides the services
should be the recipient of official payments. This opinion
was expressed by Ukrainian stakeholders in our study.
This is supported by the literature as well. The income
from official payments to separate institutions of health
care in the countries where the health care systems are
disorganised, provides encouraging results since health
care services could be renewed [30—41]. The patients are
more willing to pay some, although not large, amounts
for services with better quality [42—44].

An important policy goal of official patient payments
is to phase out the unofficial patient payments. This is
particularly stressed by the health care consumers in our
study. Nevertheless, the opinions of the respondents were
ambivalent or even paradoxical at times. For example, the
representatives of the authorities believed that it would
be impossible to provide the physicians with a decent in-
come when the informal payments are phased out. They
supported the unofficial payments as a means to provide
for the quality of services, and some patients mentioned
the advantages of unofficial payments in motivating the
doctors. A situation like this is evidence of the collapse of
the health care system, caused by the absence of the trans-
formation process, and the need of creating an opposition
towards informal patient payments among policy-makers
as well, in addition to an overall social opposition.

Maryna Bazylevych [45] states that “the officials who
have found a lucrative niche” are resistant to reforms as
well as medical doctors who “established their clientele
and receive regular informal income at cost of the State,
which provides free room and board for patients, free
utilities, and labor of the supporting staff”. Experts say
that for the last two decades, the processes of self-organ-
ization and quasi-privatization are dominant in the health
care system in Ukraine [46, 47]. Anyway, in our study,
even officials told us stories how they or their relatives,
colleagues who occupied high positions in Ukrainian
health care system suffer when they become clients of
the Ukrainian health system. Most of them believe that
official payments for services are a good approach and
could help to establish a kind of order in the deteriorated
system of public health. It is worthy to mention that if
doctors could be well-paid most of them would not take
money from their clients [46].

The regulatory basis in Ukraine is not supportive for
introducing official patient payments. As was mentioned
above, several attempts to implement a wider list of paid
services (either on the State or on city Kyiv level) failed
although this study shows quite strong support for patient
payments among different population groups including
policy-makers. The difficulties in changing the legal
frame could also be explained by the need of politicians
to get “political dividends”: to show their “love and care”
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for people. In their eyes, the introduction of patient pay-
ments seems to be an unpopular approach.

Should official patient payments be introduced, ex-
emption for “people with low income”, “chronically ill”,
“seniors” should be well defined to meet criteria for re-
duced fees or no fees at all in order to prevent consider-
able equity deterioration. It could be especially problem-
atic if policy-makers do not consider low-income groups
as a group that needs to be exempted (as indicated by
our results). It is also an issue for Ukraine to define the
groups that are considered to be those who suffered from
the Chernobyl disaster. Overall, the designs of payments
for services are based upon some values or are “clini-
cally sensitive”: a certain list of services and restrictions
are usually introduced. According to the Bulgarian ex-
perience, chronically ill people, miners, unemployed,
conscripts, war veterans, disabled, persons under arrest
or imprisoned, and persons with zero and low income
are exempted [48]; in Kyrgyz Republic unemployed,
children under 16 and pensioners were exempted [29].
Moreover, patients demonstrate high support of broader
exemption system in Bulgaria [48].

All respondents in our study, except the policy-
makers, believed that the primary health care should be
free of charge, but not all of them think that emergency
services should be free of charge. Positions like that are
dangerous with regards to their consequences for the
health of the population. Taking into account the interna-
tional experience, typical services that are free of charge
include maternity care, prevention activities, emergency,
in-patient care in case of life-threatening diseases. There
was also some advocacy for abolishing the payments for
the services of the primary medical-sanitary care [49].
For instance, in Kyrgyzstan primary health care patients’
spending was not covered by the State initially. However,
in a few years the State has assumed such obligation.
Nevertheless, informal patient payments increased [29].

At the same time, it is interesting that before the intro-
duction of official patient payments in Bulgaria in 2000,
results from studies suggested that patients accepted pay-
ments for primary and dentist care in contrast to hospital
care. Respondents were willing to pay for health services
in public facilities if these services are provided with ap-
propriate quality and fast access [44]. It appears from our
study that Ukrainians might also be willing to pay for
the services of higher quality and for fast access to care.
Our respondents especially stressed the issue of quality
of health care and the role of professional associations in
establishing them. Nevertheless, higher charges for bet-
ter quality can be only acceptable if the quality refers to
luxury aspects of care. Life-saving and essential health
care services should be provided with an adequate quality
to all users.

Thus, when talking about the perspectives, the need
for legalising patient payments, as well as a need for
changes in financing the health care system and paying
for the labour of those involved in it — it is all perceived
and realised as something urgent. On the other hand, all
these processes are not seen to take place in the nearest
future. The priority goals of introduction of the official

patient payments in Ukraine are: attracting additional
resources to the health care sector, especially to some
particular institutions, increase in salaries of the service
providers in a legal way for the patients, but with time
these payments can eliminate the unofficial ones and
“revitalise” the health care system. The policy and the
design of the official patients’ payments have to take into
account the equality/fairness, social acceptability and the
system of financing the health care sector in general. The
reduction in unofficial patient payments and unreason-
able consumption of services, attraction of additional
resources, health indicators can be seen as the criteria for
evaluating the system of official patent payments.

The principles of patient payments policy in Ukraine
should be determined by the list of paid or free of charge
services, the level/ amounts of payments for different
services, exempted groups. The patient payments policy
should be based, first of all on the level of income, and
mechanisms of payments. Local peculiarities should be
taken into account. Thus, many regulative and organiza-
tional changes should be done followed by deep analyti-
cal work.
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B Abstract:

The attitudes of health care system stakeholders towards official pa-
tient charges have not been studied in Ukraine although both the central
and local governments have several times considered to introduce such
charges. Instead, informal patient payments are widespread and well-
established. Ukrainian patients pay either unofficially or quasi-officially
(i.e. charitable contributions) to health care institutions. The reasonable
solution for dealing with these types of payments would be the introduc-
tion of official patient charges. However, the legal base for such reform
in Ukraine is ambiguous. The Constitution declares that health care pro-
vision is free-of-charge. Nevertheless, in our study, representatives of
stakeholders groups appear keen not only on discussing official charges
but are also favor their introduction. The expectations regarding the pos-
sible objectives of these charges expressed by different stakeholders are
the focus of this paper.

I Streszczenie:

Stosunek do dopfat pacjentéw na Ukrainie: czy jest migjsce
na oficjaine opfaty pacjentéw?

Stowa kluczowe: oficjalne doptaty pacjentéw, ukrainski system
opieki zdrowotnej, nieoficjalne opfaty pacjentow

Stosunek uczestnikow systemu opieki zdrowotnej do oficjalnych optat
pacjentow na Ukrainie nie byt do tej przedmiotem badan, chociaz rzad
i samorzady lokalne wiele razy rozwazaty wprowadzenie takich opfat.
Zamiast tego nieformalne optaty pacjentow sg powszechne i ogélnie
przyjete. Pacjenci na Ukrainie pfacg nieoficjalnie albo quasi-oficjalnie
(dobroczynne datki) placowkom opieki zdrowotnej. Rozsagdnym rozwig-
zaniem w celu uporania sie z tego typu opfatami mogtoby by¢ wprowa-
dzenie oficjalnych doptat pacjentow. Jednakze brakuje jasnej podstawy
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prawnej do wprowadzenia takiej reformy. Zapisy konstytucji stanowig
bowiem, ze korzystanie z ustug zdrowotnych na Ukrainie jest nieodptat-

ne.

Niemniej jednak uczestniczacy w badaniu przedstawiciele roznych

grup uczestnikw systemu opieki zdrowotnej byli chetni nie tylko do
dyskusji na temat oficjalnych opfat, ale takze byli zwolennikami ich wpro-
wadzenia. Oczekiwania wzgledem prawdopodobnych celdw takich dopfat
wyrazane przez poszczegolne grupy udziatowcow sg tematem niniejszego
artykutu.
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Koncepcja ., 0ceny wptywu na zdrowie™ (Health Impact
Assessment) i jej wykorzystywanie w Unii Europejskiej.
Perspektywa sektora prywatnego’

Sfowa kluczowe: ocena wptywu na zdrowie, Health Impact Assessment, UE, polityka zdrowotna, sektor prywatny ochrony zdrowia

Ocena wpltywu na zdrowie — Health Impact As-
sessment (HIA) — jest pojeciem, a takze praktyka zdo-
bywajacymi sobie popularnos¢ wsrod badaczy polityki
zdrowotnej, a nawet samych politykéw zdrowotnych.
Bywa interpretowana na jeden z trzech sposobdw: jako
koncepcja, jako proces, jako instrumentarium. W réznych
kontekstach — i w zaleznosci od sposobu wykorzystywa-
nia HIA — nacisk mozna polozy¢ na jeden z tych aspek-
tow. HIA jest postrzegana jako srodek stuzacy wspieraniu
racjonalnych decyzji, niezaleznie od tego, czego dotycza
— z punktu widzenia konsekwencji zdrowotnych. Dzigki
stosowaniu HIA mozliwe jest dostrzezenie potencjalnych
zdrowotnych nastepstw — tak korzysci, jak i strat — do-
wolnej interwencji, w tym takze interwencji podejmowa-
nych w sektorze prywatnym [1]. Potozenie nacisku na
systematyczny sposob postepowania, podporzadkowa-
ny przyjetym regutom, jest wazna cecha przypisywana
HIA. Dostrzegana przez przedstawicieli wielu sSrodowisk
atrakcyjnos¢ HIA sprawia, Ze staje si¢ ona przedmiotem
migdzynarodowej wspotpracy?.

Rozwojowi i zastosowaniom HIA sprzyjaly politycz-
ne okolicznos$ci panujace w jednoczacej si¢ Europie.
W zmienianych przepisach traktatowych Unii Europej-
skiej (UE) wprowadzano pojg¢cie zdrowia publicznego,
a wigc od czasu wejscia w zycie Traktatu z Maastricht,
od 1993 r., w porzadku ustrojowym UE istniaty podsta-
wy, by interesowac si¢ zdrowotnymi skutkami réznych
przedsigwzie¢é 1 programéw, choé niektérzy badacze
twierdza, ze to dopiero zmiany wprowadzone Trakta-
tem Amsterdamskim otworzyly drog¢ do stosowania
kompleksowych metod ewaluacyjnych, takich jak HIA
[2]. W postanowieniach z Maastricht na koncu ustgpu

pierwszego artykutu 129 znalazto si¢ zdanie: ,,Wymogi
ochrony zdrowia stanowia cz¢s$¢ sktadowa pozostatych
polityk Wspdlnoty”, co moglo byé odczytywane jako
zacheta do zastanawiania si¢, do czego ,,pozostate po-
lityki” moga prowadzié, takze z punktu widzenia stanu
zdrowia [3]. Jednak nie skutkowalo to wprost inicjatywa-
mi zwigzanymi z praktycznym wykorzystywaniem HIA.
W powstajacych kolejnych dokumentach przypominano,
ze ,,interesy zdrowotne musza by¢ traktowane na réwni
(well balanced) z innymi rodzajami interesow, takimi jak
ekonomiczne i spoteczne” [4]. Organy unijne, w ktérych
sprawy zdrowia nie byly traktowane — przez dtugi czas
— jako priorytetowe, skupiaty si¢ na wielu innych prob-
lemach zwiazanych przede wszystkim z poglgbianiem
integracji gospodarczej. Mozna takze dostrzegac, ze
komplikacja uwarunkowan stanu zdrowia, ujawniajaca
si¢ przy prébach interpretowania efektow zdrowotnych
wywotywanych bodzcami wystgpujacymi w réznych
sferach zycia spolecznego, nie ulatwiata zajmowania si¢
tymi zagadnieniami.

Opracowanie sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwsza jest
poswigcona omdwieniu koncepcji HIA i jej wykorzysty-
waniu. W czesci drugiej przedstawiam doswiadczenia
UE w stosowaniu HIA w swojej dziatalnosci.

CZESC PIERWSZA
Definicje
W literaturze przedmiotu formutuje si¢ wiele defini-

cji HIA, o roznym stopniu komplikacji. W najprostszej
stwierdza sig, ze HIA jest systematycznie realizowanym

! Tekst przygotowano w ramach grantu ,,Polityka Zdrowia Publicznego Unii Europejskiej. Konflikty jako sita sprawcza ewolucji”, ID: 41067,

nr rejestracyjny N N404 080636.

2 Na przyktad mi¢dzynarodowe konsorcjum IMPACT, HIA Reports, University of Liverpool, http://www.liv.ac.uk/ihia/IMPACT HIA_ Reports.
htm; migdzynarodowa baza danych, por. Higgins C. i in., Internet resources for health impact assessment. WHO European Healthy Cities Health
Impact Assessment Subnetwork, Updated September 2008, www.euro.who.int/Document/Hcp/Net_Resources HIA.pdf.
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procesem, majacym na celu ujawnienie zdrowotnych
konsekwencji proponowanych decyzji [5]. Tres¢ decyzji
nie ogranicza stosowania HIA; to, czego dotyczy, jest
sprawa drugorzedna, wazna jest zdrowotna natura roz-
wazanych skutkdéw. W terminologii polityki zdrowotne;j
mozna mowi¢ o publicznych interwencjach, majacych
shuzy¢ rozwiazywaniu jakiego$ problemu. W innym
sformutowaniu przyjmuje si¢, ze HIA to celowo for-
mulowana ocena zmian natg¢zenia ryzyka zdrowotnego,
a zmiany moga zachodzi¢ na skutek wprowadzanej
w zycie interwencji [6].

W najczesciej powotywanej definicji HIA — Gothen-
burg consensus paper — przyjmuje sie, ze jest to zbidr
procedur, metod i narzedzi, za pomoca ktorych tresci
polityki, programu lub projektu moga by¢ oceniane
z punktu widzenia potencjalnych skutkéw zdrowotnych
i ich rozktadu w populacji bedacej adresatem dziatan
[7]. Niekiedy do definicji wlacza si¢ cel przedsigwzigcia
polegajacy na wspieraniu procesu decyzyjnego ogolnie,
a takze w dazeniach do redukcji nierdéwnosci w zdrowiu
i cel ten jest wskazywany coraz cze¢sciej i akcentowany
coraz mocniej [8]. HIA jest ciagiem czynno$ci, w kto-
rych uczestnicy postuguja si¢ odpowiednim instrumen-
tarium, aby ustali¢ mozliwos¢ wystapienia nastgpstw
zdrowotnych — pozytywnych lub negatywnych®. Uzyty
w oryginale termin combination sugeruje, ze w HIA po-
migdzy rdznymi elementami sktadowymi wystepuja spe-
cyficzne relacje, dzigki ktorym ewaluowane aktywnosci
moga doprowadzaé¢ do zadowalajacych konsekwencji
zdrowotnych, zgodnie z celami calego przedsigwzigcia.
Konsekwencje miaty by¢ wiazane z dagzeniem do moz-
liwie najwigkszej poprawy stanu zdrowia, czy tez — co
w HIA bylo réwnie istotne — unikania strat zdrowotnych
powstajacych w wyniku zle zaplanowanych interwencji.
Koncepcje lezace u podstaw definicji HIA moga budzié
pewne watpliwosci. W kanadyjskiej dyskusji dotyczacej
tych probleméw podniesiono np. sprawe wzajemnych
relacji miedzy HIA a zdrowiem publicznym. Bardzo sze-
roki zakres problemow, przy ktdrych rozwigzywaniu jest
stosowana ocena efektow zdrowotnych, moze si¢ przy-
czynia¢ do zamazywania jej specyfiki. Pytania dotyczace
skutkéw zdrowotnych staja si¢ jednym z wielu aspektow,
ktore sg brane pod uwage w ocenianiu waloréw i wad
roznych alternatyw. W opinii licznych uczestnikéw dys-
kusji wigzi ze zdrowiem publicznym — i polityka zdro-
wotna — powinny by¢ bardziej akcentowane. Proponowa-
no, by postrzega¢ HIA jako narzedzie przydatne przede
wszystkim polityce zdrowotnej*. Zwrdocono takze uwage
na odmienno$ci migdzy tym elementem oceny efektow
zdrowotnych, ktory polega na ustalaniu i analizie faktow,
co jest zwigzane z procesem badawczym, a elementem
polegajacym na petnieniu roli propagatora (advocacy), co
wiaze si¢ z kontaktami z decydentami i réznymi $rodo-
wiskami wptywajacymi na przebieg oceny i jej rezultaty.
Podjecie drugiej roli jest niezbgdne, aby wyjs¢ poza pro-
sta dyseminacje wynikow badawczych i uzyskaé szanse

wplywania na proces decyzyjny. Koniecznos$¢ petnienia
lacznie dwdch funkceji moze prowadzi¢ do konfliktow, bo
obie formy aktywno$ci sa podporzadkowane odmiennym
formom postgpowania. Dla badaczy kryterium prawdy
powinno przewazaé, podczas gdy do przekonywania
oponentow optaca si¢ niekiedy — w imi¢ skutecznosci —
pomijac¢ niektdre aspekty, ktére moga odstrgczy¢ poten-
cjalnych sojusznikdéw.

Aktywnosci zwigzane z probami oddzialywania na
decydentdw moga przybieraé trzy postaci [9]. Po pierw-
sze, moga polega¢ na wzbogacaniu ogdlnej wiedzy czy
$wiadomosci decydentoéw, ze rozwazane przez nich inter-
wencje moga mie¢ skutki zdrowotne. Zgodnie ze wspot-
czesnymi koncepcjami niemal wszystko moze oddzialy-
wac na zdrowie, wobec czego wazne jest, aby powotywac
argumenty dostatecznie specyficzne, odnoszace si¢ do
rozwiazywanych problemow. Po drugie, dostarcza¢ moz-
na szczegdtowych informacji stuzacych ustosunkowaniu
si¢ do nastgpstw powstajacych w wyniku osiagnigcia
wyznaczonego celu interwencji lub tez pojawiajacych si¢
jako skutki uboczne zastosowania §rodkow, ktore do celu
maja prowadzi¢. Ta forma aktywnosci moze by¢ trudna
w realizacji, bo rzadkie sg sytuacje, w ktorych dysponuje
si¢ uzasadnionymi analizami, przewidujacymi dostatecz-
nie szeroki krag mogacych wystapi¢ skutkow. Zdarza si¢
takze, ze przedstawiane sa niezgodne wnioski przygoto-
wane przez konkurujace migdzy soba grupy ekspertow.
Po trzecie, wptyw moze by¢ wywierany przez mobiliza-
cj¢ grup mogacych ponies¢ szkody w wyniku realizacji
interwencji. W wielu sytuacjach metoda ta moze by¢ sku-
teczna, ale jej stosowanie wymaga ostroznosci. Czgsto
latwe jest pobudzenie nieuzasadnionego leku, ktory pro-
wadzi nie tyle do modyfikacji, ile sparalizowania decyzji.
Opory zwiazane z energia atomowa sg tego przyktadem.

Jednym ze zrédet konfliktu przy stosowaniu HIA
moga by¢ sytuacje, w ktorych osoby zwiazane z rza-
dem lub administracja sa zmuszane do przedstawiania
negatywnych aspektéw projektow, przygotowanych
przez inne agendy rzadowe lub administracyjne. Nawet
jesli za negatywnymi dowodami przemawia autorytet
placowki naukowej, zachowania urzednikéw moga by¢
podyktowane odmiennie pojmowang lojalnoscig. Praw-
dopodobienstwo ujawnienia tego rodzaju konfliktow jest
wigksze na nizszych szczeblach wtadzy niz na szczeblu
ogolnokrajowym.

Za charakterystyczng ceche¢ HIA mozna uznaé jej
angazowanie w sytuacjach, w ktdrych istnieje wielo$¢
wybordéw i moga by¢ one porownywane pod réznymi
wzgledami, w tym pod wzglgdem nastgpstw zdrowot-
nych. Jesli nie ma wielosci drég osiagania celow, jedy-
nym skutkiem negatywnych prognoz formulowanych
w ramach HIA jest zarzucenie realizacji rozwazanego
projektu. Jesli przyjmowac, ze projekty dotycza spraw
waznych, perspektywa taka nie jest zachgcajaca. Nato-
miast spelnienie si¢ negatywnych oczekiwan moze po-
ciagac za soba bardzo duze koszty spoteczne.

3 Ze wzgledow stylistycznych w dalszych czgsciach tekstu bedg si¢ postugiwac terminem ,,procedura”, pamigtajac o wskazanym znaczeniu.
4 Jest to zrozumiale, biorac pod uwagg, ze konferencja byta zorganizowana przez The National Collaborating Centre for Healthy Public Policy.
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B Cele HIA

Przyjmujac, ze nadrzedna racja stosowania HIA jest
analiza prowadzaca do uzyskiwania bardziej korzystnych
nastepstw zdrowotnych — i unikania negatywnych — za-
ktada si¢ wspotistnienie trzech ich wymiardw: (1) kon-
sekwencji dotyczacych zdrowia, (2) nastgpstw dotycza-
cych zréznicowan w stanie zdrowia miedzy réznymi
grupami spotecznymi i (3) skutkéw ujawniajacych sig
w $wiadomosci i aktywnosciach spotecznosci, ktora byta
adresatem interwencji. Wymiar zdrowotny jest z pew-
noscig najwazniejszy, cho¢ kwestia dotyczaca doboru
wiasciwych wskaznikdw pozostaje otwarta i moze si¢
stawac przedmiotem kontrowersji. By postuzy¢ si¢ pro-
stym przyktadem: zastosowanie wskaznika ,,przecig¢tne
oczekiwane trwanie zycia” nie musi prowadzi¢ do tych
samych konkluzji, ktore sa wyprowadzane przy zastoso-
waniu wskaznika ,,przecigtne oczekiwane trwanie zycia
bez niesprawnosci”. Jesli wiacza si¢ miary dotyczace
chorobowosci, a takze sprawnosci, problem dalej si¢
komplikuje. Znaczenie tej watpliwosci nie jest abstrak-
cyjne; wspodtczesnie powszechnie dazy si¢ do stosowania
ztozonych miar stanu zdrowia, wigc prawdopodobien-
stwo ujawniania si¢ tego rodzaju barier bedzie wzrastac.

Roéwnie powazne sg problemy zwiazane z rownoscia
i sprawiedliwoscia, a jest to jedna z najczgsciej podno-
szonych wspoltczesnie kwestii spotecznych. Trescig tych
problemdéw moga by¢ roznice w stanie zdrowia wyste-
pujace juz w czasie, kiedy planowana jest interwencja.
Jesli podejmowana interwencja nie prowadzi do ich
zmniejszenia, mozna mowié, ze cel zwigzany ze spra-
wiedliwoscia nie jest realizowany. Inny problem moze
wynika¢ z nierownomiernego udziatu w korzysciach lub
stratach zdrowotnych. Jesli jedna z grup spotecznych od-
nosi korzysci, a inna ponosi straty, a obydwie sa wzgled-
nie rownoliczne, to rozsadzenie ogdlnego bilansu moze
napotykaé trudnos$ci, nawet przy probach odwotania sig¢
do rachunku utylitarystycznego. Prawdopodobnie nie uda
si¢ ich rozstrzygna¢ bez angazowania warto$ci, a wiec
wszczynania dyskusji politycznej, mogacej wykraczac
poza zamierzone wczesniej ramy procesu decyzyjnego.

Trzeci wymiar HIA, odnoszacy si¢ do wplywu na
spotecznosci, zwiazany jest z idea partycypacji. Wszyst-
kie watki podejmowane przy tej okazji znajdujg zastoso-
wanie, poczawszy od postulatu jawnosci procesu decy-
zyjnego, przy zagwarantowaniu dostepu do informacji,
po rozszerzanie zakresu kompetencji spotecznosci, ktorej
interwencje moga dotyczyc.

Merytorycznie oceniajac wymienione trzy wymiary
i cele HIA, najwazniejszy jest cel zdrowotny. Dwa po-
zostale powinny by¢ traktowane jako jego dopehnienie.
Whnioski wyprowadzane z realizacji tych celow moga
postuzy¢ usprawnianiu catego procesu politycznego
i sprawdzaniu jego zgodnosci z listag deklarowanych
priorytetow.

Jest jednak grupa celow spotecznych, do ktorych
osiagnigcia stosowanie HIA moze prowadzi¢ [10].
Pierwszym takim celem jest szansa rozwiania watpli-
wosci 1 obaw, zywionych przez spolecznosci znajdujace
si¢ pod wplywem wdrazania interwencji. Czesto leki

tego rodzaju maja charakter nieuzasadniony, oparte sa
na plotkach, ale w zyciu spotecznym nabieraja realnego
wymiaru. Przyktad taki byl przedstawiony w polskim
opracowaniu przygotowanym w ramach przegladu euro-
pejskich doswiadczen stosowania HIA na temat montazu
anteny telefonii komdérkowej w budynku szkolnym [11].
Drugim aspektem celéw spolecznych moze by¢ zacheta
i mobilizacja poparcia spotecznos$ci przez wykazanie po-
zytywnych rezultatow zdrowotnych, mogacych wynikac
z wdrozenia interwencji. Przyjmujac, ze sama interwen-
cja jest pomyslana tak, by przynosi¢ pozytywne zmiany,
wykazanie korzysci zdrowotnych podnosi jej wartosé. In-
nym wymiarem pozytkéw spotecznych moga by¢ szanse
doskonalenia organizacji i prowadzenia proceséw decy-
zyjnych. Instytucje wspolpracujace z HIA osoby uczest-
niczace indywidualnie w HIA zyskuja nowe umiej¢tnosci
i przyswajajg nowa wiedz¢ zwiazana z docenianiem racji
zdrowotnych. Dotyczy to takze czgsto ludzi formalnie
zwiazanych z innymi resortami. Wzbogacanie kapitatu
intelektualnego w spoteczenstwie staje si¢ nowa postacia
zasobow, ktore moga byé w przysztosci wykorzystane
w interesie wartosci zdrowia. Wszystko to razem tworzy
nowa jakos¢, niezaleznie od tego, ze skutki tego rodzaju
nie sg wprost uznawane za cele HIA.

B Kontekst wartosci

W postgpowaniu HIA podstawa ocen jest przewidy-
wanie przysztosci na podstawie danych dostarczanych
przez rézne dyscypliny naukowe, formutujace generali-
zacje na temat roznych zaleznosci migdzy podejmowa-
nymi — planowanymi — interwencjami a nastgpstwami
zdrowotnymi. Warunek ten nalezy traktowac jako przy-
pomnienie regut stosowanych w postgpowaniu nauko-
wym, w ktorym predykcja jest naturalnie wystegpujaca
faza, wymagajaca jednak posiadania dostatecznie uza-
sadnionych twierdzen o empirycznych zaleznosciach.
Z duzym prawdopodobienistwem mozna si¢ spodziewac,
ze w postepowaniu HIA bedzie si¢ wykorzystywac usta-
lenia uzyskane juz to w bloku nauk przyrodniczych, juz
to nauk spotecznych, traktujac epidemiologi¢ jako tacz-
nik migdzy nimi.

Ponadto w procedurze oceny efektow zdrowotnych
wskazuje si¢ zasadno$¢ udziatu stron zainteresowanych
rozwazanymi interwencjami (stakeholders). Sa nimi za-
réwno uczestnicy dzialan, jak i osoby oraz grupy majace
sta¢ si¢ beneficjentami lub zagrozone ponoszeniem strat
zdrowotnych. W tym sformutowaniu chodzi o przyjecie
politycznego postulatu, ktéry miesci si¢ w propagowa-
nym w wielu krajach — i wspieranym przez WHO — par-
tycypacyjnym podejsciu do polityki zdrowotnej, zgodnie
z politycznymi sympatiami wyrazanymi w wigkszosci
wspotczesnych dokumentow polityki zdrowotne;.

Od czasu Gothenburg consensus paper koncepcja
HIA wywotywata bardzo duze zainteresowanie i dysku-
sje. W rozwinigciach wyjsciowej definicji wskazywano
inne jeszcze warunki, jakie w HIA powinny by¢ spehnio-
ne [11]. Po pierwsze, w ujeciu charakterystycznym dla
HIA wazna jest intencja podejmowania analizy — jest
nig wspieranie decydentow w wyborze migdzy dostep-
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nymi opcjami postgpowania. Przyjmuje si¢, ze opcja
prowadzaca do bardziej pozytywnych nastepstw zdro-
wotnych — lub mniej negatywnych, co daje si¢ ustali¢
w wyniku stosowania HIA — bedzie miata przewage nad
innymi opcjami, przyjmujac przestanke o racjonalnych
motywacjach decydentdw i ich dobrej woli. Po drugie,
w postgpowaniu HIA podstawa ocen jest przewidywanie
przysztosci na podstawie danych dostarczanych przez
rozne dyscypliny naukowe, formulujace generalizacje na
temat réznych zaleznosci miedzy podejmowanymi — pla-
nowanymi — interwencjami a nastgpstwami zdrowotny-
mi. Niekiedy pojawia si¢ pojecie HIA zorientowanej na
sprawiedliwo$¢ (an equity-focused HIA) [12].

W wielu rozwazaniach dotyczacych HIA podkresla
si¢ wage politycznych wartosci sprzyjajacych poprawie
zdrowia: demokracji, sprawiedliwosci, zréwnowazone-
go rozwoju, moralnie odpowiedzialnego wykorzysty-
wania dowodow naukowych (ethical use of evidence)
[13]. Swiadome wprowadzenie szerszego kontekstu
politycznego, zgodne z wieloma wspotczesnie formuto-
wanymi postulatami, miato uzasadnienie pragmatyczne
i aksjologiczne. To pierwsze pozwalato na uwzglednianie
wielu czynnikow, czgsto na pierwszy rzut oka ukrytych,
ktore mogly wywiera¢ wptyw na stan zdrowia. Mozna
wrecz twierdzi€, ze poszukiwanie pomijanych rutynowo
czynnikdw miato nadawa¢ HIA szczegolne znaczenie
i przydatnos¢. Racje aksjologiczne byly zwiazane z pelng
aprobata demokratycznego tadu spotecznego, w ktérym
powinno by¢ miejsce na $wiadome uczestnictwo w decy-
zjach, a takze na §wiadome uczestniczenie w podejmo-
waniu ryzyka. W zakreslonych ramach oceny skutkow
zdrowotnych byto miejsce na moralne wykorzystywanie
dowodow naukowych. Z jednej strony chodzito o nieroz-
budzanie nadmiernych nadziei i oczekiwan, kiedy wyni-
ki badan nie dostarczaty dostatecznie silnych dowodow.
Z drugiej strony — o unikanie formulowania wnioskéw
alarmistycznych, kiedy wyniki badan o matym zasiggu
miatyby by¢ przenoszone na duze populacje. Cho¢ nie-
kiedy strach moze by¢ przydatnym bodzcem — co si¢
zdarza czasami w programach promocji zdrowia — od-
wotywanie si¢ do niego powinno si¢ odbywaé z duza
ostroznoscia.

B Zakres zainteresowaii

Zakres mozliwych zastosowan HIA jest bardzo sze-
roki. Procedurg te mozna stosowaé w zasadzie wszedzie.
W przegladzie doswiadczen zebranych w USA analizo-
wano 27 procedur HIA, realizowanych w okresie 1999—
2007 [14]. Zajmowano si¢ np. materiatami budowlanymi
(wyktadziny podtogowe), lokalng siecig infrastruktury
pomocy spotecznej (domy opieki dla ludzi starszych),
przebiegiem tras komunikacji publicznej, lokalizacja
i wielkoscig stacji przetadunkowej potozonej w poblizu
terenow mieszkalnych, organizacja doksztatcania mto-
dziezy pochodzacej z biednych rodzin, bezpieczenstwem
dzieci chodzacych pieszo do szkot, lokalizacja elektro-
whni spalajacej wegiel, alternatywna forma dostaw energii

dla gospodarstw domowych. W Irlandii dzialania HIA
wpisywano $wiadomie w kontekst polityki spotecznej,
a praktycznie w programy dziatan stuzacych zwalczaniu
ubdstwa, wyrownywaniu szans spotecznych oraz inwe-
stowaniu w zdrowie [15].

Wsréd raportéw przygotowanych przez migdzyna-
rodowe konsorcjum Impact przedstawiono opracowania
dotyczace zdrowotnych skutkow bezrobocia i narze¢dzi
rynku pracy wykorzystywanych w polityce zatrudnienia
kilku krajéw (Niemcy, Holandia, Irlandia, Wielka Bry-
tania, a takze polityki UE), problemu antyspotecznych
zachowan w lokalnych spotecznos$ciach, mentalnego do-
brostanu zwiazanego z realizacjg programow propagowa-
nia kultury, proby catosciowego analizowania skutkow
zdrowotnych polityki spotecznej [16].

B Historia HIA

Przyjmuje si¢ zwykle, ze HIA moze si¢ wywodzi¢
z dwoch nurtéw poszukiwan: analiz dotyczacych srodo-
wiska 1 samodzielnego poszukiwania dogodnego narzg-
dzia badawczego w ramach polityki zdrowotnej. Pierwszy
z nich, prowadzacy do HIA, jest okreslany jako Environ-
mental Impact Assessment — EIA, przez niektorych trakto-
wana jako wzorzec ksztattujacy ide¢ i postgpowanie HIA
[17]. Atutem EIA bylo jej praktyczne stosowanie w USA
juz w latach 70. ubiegtego wieku. Waznym wydarzeniem
byto pojawienie si¢ pojgcia ,.efektu motyla”, ukutego
przy okazji ujawnienia trudnosci w przewidywaniu pogo-
dy. Do historii nauki — i jezyka powszechnego — weszto
stwierdzenie, ze ,,ruch skrzydel motyla w Brazylii moze
wywotaé tornado w Teksasie™. W ten sposob powstata
koncepcja, ktora stata si¢ inspiracjg nowego sposobu pa-
trzenia na zalezno$ci przyczynowe.

Roéwnolegle, i przynajmniej czgsciowo niezaleznie,
rozwijane byly koncepcje szerokiego uwzgledniania
czynnikdw warunkujacych stan zdrowia. Punktem od-
niesienia byla z pewnoscia ciekawos¢ poznawcza, ale
takze dazenie do budowania katalogu czynnikow, ktore
moglyby si¢ stawaé przedmiotem celowych interwen-
cji. Przestanka o wielosci czynnikow wptywajacych na
zdrowie od dawna byta obecna takze w réznych teore-
tycznych koncepcjach dotyczacych zdrowia. Mozna ja
znalez¢ w wielu dokumentach programu ,,Zdrowie dla
wszystkich do 2000”. Wazna rolg w utrwalaniu szerokie-
go obrazu uwarunkowan stanu zdrowia odegrat problem
nieréwnosci w zdrowiu.

Postrzegany poczatkowo jako zjawisko lokalne, z cza-
sem stat si¢ problemem zauwazanym w skali migdzyna-
rodowej. Stopniowo zaczat by¢ traktowany jako sprawa
do zatatwienia przez r6zne organizacje, tak o charakterze
regionalnym, jak i globalnym. W bardziej specyficznej
perspektywie mozna wskazaé pracg z 1996 r., w ktorej
pojawia si¢ termin HIA [19, 20]. Stwierdzenie zawarte
w tytule pracy, ze przyszedl czas na opracowanie i sto-
sowanie dogodnej procedury stuzacej ocenianiu skutkow
zdrowotnych, zaczgto si¢ spetniac, i opracowan, ale takze
praktycznych inicjatyw, pojawiato si¢ coraz wigcej.

5 Tytut artykutu Edwarda Lorenza z 1972 1. Does the flap of a butterfly wing set off a tornado in Texas [18].
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Rowniez WHO postulowata stosowanie HIA.
W opracowaniu ,,Zdrowie 21” znalazto si¢ zalecenie,
aby wszystkie kraje czlonkowskie wprowadzily mecha-
nizmy HIA, a racje zdrowotne byty brane pod uwage we
wszystkich przedsigwzigciach [21]. Postulowano tez zin-
tegrowane podejscie do realizowania celéw dotyczacych
wzrostu ekonomicznego, rozwoju cztowieka (human de-
velopment) oraz zdrowia. Centrum zajmujace si¢ polity-
ka zdrowotna realizowato i koordynowato duzy program
poswiecony analizie dos§wiadczen krajow w stosowaniu
HIA [22].

Swiadomo$é znaczenia réznych czynnikéw ksztat-
towanych przez dzialania podejmowane poza sektorem
zdrowotnym lezata u podstaw wigkszosci programow
zdrowia publicznego i polityk zdrowotnych, ktére byty
przyjmowane w roznych krajach w ostatnich latach.
We wszystkich sposrdd nich znajdowaly si¢ dhugie listy
spraw, ktore powinny by¢ zatatwione, jesli spoteczenstwa
i rzady chciaty dazy¢ do poprawy stanu zdrowia i redu-
kowania réznic zdrowotnych. Niektérzy badacze twier-
dza, ze w toku zwigkszania skali zastosowan HIA zainte-
resowania badaczy ewoluowaly od stosunkowo prostych
modeli epidemiologicznych do coraz bardziej ztozonych
modeli spotecznych [23]. Zwieniczeniem byto zaintere-
sowanie skutkami dotyczacymi nieréwnosci w zdrowiu
przy uznaniu przestanki, ze niemal kazda interwencja
w dowolnej sferze spotecznej moze oddziatywaé takze
na te kwestie.

™ Rodzina metod typu Impact Assessment

Fakty zwiazane z wytanianiem si¢ HIA jako samo-
dzielnej procedury, a takze przeglad spraw, ktérymi zaj-
mowano sig, stosujac ujgcie typowe dla HIA, poswiad-
cza mozliwosci jej wykorzystywania w bardzo szerokim
spektrum zagadnien. Obszerny zakres problemdw, przy
ktorych analizie wykorzystywano HIA, ma oczywisty
zwigzek z podobnymi procedurami oceniajacymi, wy-
korzystywanymi intencjonalnie w innych dziedzinach.
Struktura postgpowania HIA jest podobna do sposobu,
jaki jest wykorzystywany w wielu innych procedurach
oceniajacych [17]. Jedna z nich jest proces oceny wpty-
wow na srodowisko, o czym byta mowa wyzej. Rozsze-
rzeniem obszaru zastosowan EIA byta koncepcja wspo-
mnianej strategicznej oceny wptywow na $rodowisko
(Strategic Environmental Assessment — SEA). Jej cecha
charakterystyczng jest postulat inicjowania dziatan moz-
liwie we wczesnej fazie postgpowania, przy braniu pod
uwage grup czynnikéw uwazanych za wazne, kiedy kie-
runki przysztych interwencji sa wytyczane, a ostateczny
ksztatt nie jest przesadzony. W wielu sytuacjach weczesne
podniesienie problemu skutkéw $rodowiskowych moze
mie¢ kluczowe znaczenie dla sprawnosci procesu zarza-
dzania i administrowania.

Niekiedy stawianie pytan o skutki zdrowotne jest
taczone wprost z pytaniami o oddziatywanie na srodowi-
sko i ten rodzaj postgpowania bywa okreslany jako Envi-
ronmental Health Impact Assessment. Mozliwe jest takze
ograniczanie stopnia szczegotowosci poszukiwan i stosu-
je si¢ wowczas procedure ,,Szybkiej Oceny Wptywu na

Zdrowie i RoOwnos¢” (Rapid Health and Equality Impact

Assessment) [24], dzigki ktorej szczegdlna uwage moz-

na zwrdci¢ na dwa aspekty spraw, wskazane w nazwie.

Wprawdzie oba te elementy sg obecne w klasycznej HIA,

ale w tym przypadku nacisk jest potozony na szybkos¢

procesu, co umozliwia rezygnacje z rozwijania progra-
mow mogacych przynosi¢ negatywne konsekwencje.

Niekiedy wprowadza si¢ pojgcie ,,zintegrowanej oceny”

(Integrated Impact Assessment) [25].

Wielos¢ roznorodnych modeli dziatan zmierzajacych
do oceny nastepstw wprowadzania w zycie réznych in-
terwencji sklania niekiedy do formulowania tezy o wy-
pracowaniu ,,rodziny” procedur, ktére sa im poswig-
cone [26]. Ich zwiazek mialby polega¢ na tym, ze we
wszystkich akceptuje si¢ te same zasady postgpowania,
modyfikujac je odpowiednio, w zalezno$ci od specyfiki
problemu, do ktérego rozwiazania sg stosowane. Wspol-
ne zalozenia koncepcyjne obejmuja cztery nastgpujace
elementy:

— efektywno$¢ (efficiency): kryterium wlasciwej relacji
miedzy wydatkami a skutkami, ktére maja by¢ osiag-
niete dzieki zastosowaniu rozwazonej interwencji;

— spojnos¢ (coherence) réznych inicjowanych inter-
wencji: troska o uzyskiwanie efektu synergii, identy-
fikowanie potencjalnych konfliktéw (i ich usuwanie);

— réwnowaga (balance): cecha polegajaca na uzgodnie-
niu wzajemnych relacji migdzy celami — srodkami —
zwiazanymi z réznymi interwencjami, takze dazenie
do rozwiazania potencjalnych konfliktow;

— przejrzystos$¢ (fransparency): jawnos¢ postepowania,
nieukrywanie milczaco przyjmowanych przestanek
1 wartosci.

Rézne formuty oceny wplywu z réznym stopniem
zainteresowania traktuja konsekwencje zdrowotne. Jest
to zrozumiate, zwlaszcza biorac pod uwage formalne
zrdznicowanie pozycji réznych dziedzin zycia — i uprzy-
wilejowanie spraw $rodowiska — ale z punktu widzenia
zdrowia jest to sytuacja niekorzystna. W przegladzie
ocen wptywu 137 europejskich przedsiewzigé zdrowie
byto brane pod uwage rzadziej niz w polowie z nich [27].
Nalezy zauwazy¢ takze, ze polityczna pozycja rdéznych
procedur oceniajacych moze by¢ zréznicowana, w za-
leznosci od pozycji zleceniodawcy, odbiorcy i réwniez
autorytetu oséb realizujacych HIA.

W Zaplecze teoretyczne i informacyjne

HIA jest procesem majacym element naukowy i ele-
ment spoleczny, w ktorym wykorzystuje si¢ ustalenia
naukowe, zbiera dane na temat konkretnych sytuacji,
a takze informacje o opiniach, preferencjach i interesach
grup, ktorych potozenie moze by¢ ksztalttowane przez
przygotowywang interwencje.

W HIA maja zastosowanie ustalenia bardzo wielu
dyscyplin naukowych, od takich, w ktorych operuje si¢
twardymi danymi, po dyscypliny lokujace si¢ na pograni-
czu eseistyki [1]. Odpowiednio do ich przedmiotu, a tak-
ze stosowanych paradygmatow, dyscypliny te oferuja
twierdzenia o zaleznosciach migdzy zjawiskami majace
bardzo zréznicowany poziom empirycznego uzasadnie-
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nia. W przeciwienstwie do nauk podstawowych dyscy-
pliny wykorzystywane w HIA proponuja — w najlepszym
przypadku — uzasadnienia probabilistyczne, czgsto o luz-
no okreslonym stopniu prawdopodobienstwa. Wprawdzie
podejmowane sa rozne wysitki majace na celu kontrolg
uzyskiwanych w badaniach wynikow, ale liczba spraw-
dzonych przedsigwzie¢ badawczych jest ograniczona®.

W naukach spotecznych, ktore stanowig wazny ele-
ment zaplecza HIA, moga si¢ zdarza¢ sytuacje bez pre-
cedensu, jak cala fala zjawisk zwigzanych z upadkiem
ustroju w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej i cia-
giem zdarzen okreslanych jako transformacja. Do prak-
tycznego rozwiazania pozostaje takze kwestia zasadnosci
przenoszenia ustalen zdefiniowanych dla jednego syste-
mu zdrowotnego na realia innego systemu. W wielu sy-
tuacjach koniecznym przedmiotem zainteresowan HIA sa
zaleznosci posrednie; efekt zdrowotny jest wspotksztatto-
wany przez czynniki, ktére sa modyfikowane przez inne
czynniki, uzaleznione od jeszcze dalszych przyczyn. Jest
to sytuacja niejednokrotnie wystgpujaca w dociekaniach
polityki zdrowotnej — jest reguta w analizach nierdwnosci
w zdrowiu. Uwzglednianie szerokiego kregu czynnikow
jest w takich sytuacjach nieuchronne, ale ogarnigcie ich
jedna spdjna teoria jest niemozliwe, tym bardziej ze roz-
ne dyscypliny naukowe moga sobie rosci¢ pretensje do
ich dostarczenia. Nie utatwia to potozenia uczestnikow
HIA, odpowiedzialnych za tre$¢ finalnych rekomenda-
cji. W rezultacie w bardzo wielu sytuacjach interpretacja
przewidywanych zaleznos$ci przyczynowych jest bardziej
wynikiem wtasnych pogladow ekspertéw — a niekiedy
ich sponsoréw — niz wnioskiem wynikajacym z ustalen
naukowych.

Informacje o konkretnych sytuacjach maja inny cha-
rakter. Pod warunkiem rzetelnego zbierania i agregowa-
nia maja warto$¢ empiryczna, cho¢ moze si¢ zdarza¢, ze
w toku opracowywania sa poddawane réznym manipula-
cjom. Preparowanie danych, zwlaszcza zgodne z intere-
sami wladzy, zdarzato si¢ w wielu krajach. Problemem,
przed ktorym staja uczestnicy HIA, jest pozyskiwanie da-
nych na tematy, ktore nie leza w polu zainteresowan ru-
tynowo dziatajacych systemow statystycznych. Uwidacz-
nia si¢ wowczas potrzeba pozyskania danych poprzez
celowo zorganizowane przedsiewzigcia [28]. Im szerszy
ich zakres, tym wigksza trudnos¢ i koszt ich pozyskania,
co czesto staje si¢ barierg nie do pokonania.

Wiedza na temat preferencji i interesOw moze by¢
wlaczana w proces HIA w dwoch formach. Po pierwsze,
przez analiz¢ danych wczesniej istniejacych lub pozyski-
wanych specjalnie dla HIA. Moze to by¢ analiza takich
materiatow, jak informacje obecne w mediach, ale takze
gromadzone za pomoca badan spotecznych. Po drugie,
grupy zainteresowane lub czesciej ich przedstawiciele
moga by¢ wlaczani w proces HIA. Maja wtedy okazje do
samodzielnego przedstawiania swoich racji. Postgpowa-
nie takie jest zgodne z ideq partycypacji, ale moze napo-
tykac¢ bariery komunikacyjne, jesli rozwazane problemy
majg charakter wymagajacy profesjonalnej wiedzy.

W Fazy HIA

HIA jest postgpowaniem zlozonym, angazujacym
wielu uczestnikow i trwajacym w czasie. W pismienni-
ctwie spotyka si¢ rozne propozycje wyrdzniania faz, kto-
rych realizacja ma gwarantowac osiagnigcie powodzenia
[29]. Przedstawiona nizej lista jest synteza réznych dys-
kutowanych propozycji.

* Pierwsza faza jest wstegpny przeglad sytuacji
(screening). Zmierza do ustalenia, ktore z interwencji
rozwazanych przez decydentéw nadaja si¢ do zasto-
sowania wobec nich HIA. Przyjmuje sig, Zze projekty,
w ktdrych nastgpstwa zdrowotne nie wystepuja albo
sa niewielkie, nie wymagaja analizy.

* Druga faza to ustalanie zakresu analizy (scoping).
W jej trakcie nalezy odpowiedzie¢ na nastgpujace
pytania:

— jakie elementy lub aspekty interwencji majg by¢

poddane analizie;

— specyficzne cele podejmowanej analizy HIA;

— horyzont czasowy (harmonogram analizowanej
interwencji i harmonogram HIA);

— przyjmowany sens terminu ,,zdrowie” i model
uwarunkowan zdrowotnych;

— wstepne ustalenie rodzaju skutkéw zdrowotnych
powstajacych w wyniku realizacji interwencji;

— zakres terytorialny, gdzie moga wystapic nastgp-
stwa zdrowotne;

— grupy spoteczne, ktorych zdrowie moze ulegac
zmianie pod wplywem interwencji, ze szczegol-
nym uwzglednieniem grup spotecznie uposledzo-
nych, zmarginalizowanych, szczegdlnie narazo-
nych na negatywne nastgpstwa;

— aspekty sytuacji charakteryzujace grupy narazone;

— $rodowiska zainteresowane realizacja, przebie-
giem i skutkami interwencji (stakeholders) i ro-
dzaj ich zainteresowar;

— ustalenie forum wykorzystywanego do oddziaty-
wania na decydentow;

— ustalenie bazy danych stuzacych HIA: dowody
empiryczne, doswiadczenia zwigzane z wdraza-
niem podobnych interwencji, specyficzne dane
o warunkach wdrazania interwencji;

—  wybor metod majacych zastosowanie w dokony-
wanych ocenach;

— organizacja procesu HIA i jego ewaluacji.

Nie kazdy realizowany proces musi zawieraé w swo-
jej drugiej fazie wszystkie przedstawione wyzej elemen-
ty. Jest to raczej lista kontrolna spraw, ktore powinny by¢
w ramach HIA postawione.

» Trzecia faza to ocena ryzyka zdrowotnego. Na tym
etapie postgpowania identyfikuje si¢ rodzaj i zakres
zagrozen, ktére moga by¢ nastgpstwem rozwazanej
interwencji. W analizie powinno si¢ wykorzystywacé
dostgpne i zgromadzone informacje na temat sytu-
acji wyjsciowej — ze zwracaniem uwagi na grupy
szczegolnie zagrozone — ktore pozwalajg na ustalenie

¢ The Cochrane Collaboration — instytucja utworzona w 1993 r., wraz z The Cochrane Library, http://www.cochrane.org/.
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zakresu prowadzonej procedury. Podejmuje si¢ takze
decyzje o charakterze postgpowania, ktore moze byé
prowadzone w réznym tempie i ze zréznicowang do-
ciekliwos$cig — co ma wptyw na szybko$¢ dochodzenia
do wnioskow. W pracach moga by¢ wykorzystywane
rézne metody postepowania, oferowane przez roézne
dyscypliny naukowe. Jest to najwazniejszy fragment
calego procesu, decydujacy o jakosci przedstawianych
rekomendacji. Z uwagi na swoje znaczenie utozsamia-
ny niekiedy z caloscig procesu HIA.

+ Czwarta faza polega na ocenie réznych opcji zwia-
zanych z realizacja celdw rozwazanej interwencji.
W niektorych sytuacjach alternatywne warianty po-
stgpowania sg integralng cze¢scia zgltoszonego wcezes-
niej planu interwencji i wowczas dziatanie HIA pole-
ga na zinterpretowaniu gotowego materialu. Wymaga
to wykorzystania analiz dotyczacych zwiazkoéw przy-
czynowych mig¢dzy réznym czynnikami, ktére moga
wywiera¢ wptyw na zdrowie. Czg¢$ciej jednak w pro-
jekcie interwencji przedstawiona jest tylko jedna
$ciezka dochodzenia do celu — lub jedna propozycja
zmiany — i warianty dziatania musza by¢ rekonstruo-
wane w ramach HIA. Moze zaistnie¢ sytuacja, kiedy
to w procesie HIA wypracowywane sa alternatywne
warianty strategii, ale najczesciej zasoby bedace do
wykorzystania przez HIA nie pozwalaja na tego ro-
dzaju kreatywna dziatalnosc¢.

+ Kolejna faza postgpowania polega na udziale
w podejmowaniu decyzji lub co najmniej na probach
zmiany kierunku rozwijania interwencji. Wiaze si¢ ze
sporzadzaniem raportu i przedtozeniem go decyden-
tom odpowiedzialnym za przygotowanie i wdrozenie
interwencji. W tresci raportu moga si¢ znalez¢ oceny
propozycji oryginalnie przedstawionych, ale moga
by¢ takze przedstawione nowe propozycje, bedace
rozwinigciem wskazanych wczesniej kierunkow
postgpowania. Znaczacym adresatem jest z reguly
opinia publiczna, ktéra ma prawo by¢ informowana
o sprawach mogacych wywrze¢ wpltyw na sytuacje
wielu osob. Moga powstawac watpliwosci, czy opi-
nia publiczna powinna mie¢ dostep do szczegdtow
problemu przed podjeciem decyzji, ale postulat par-
tycypacji, wazny w HIA, jednoznacznie przemawia
za transparentnoscia procesu. Bardzo wazne jest
przedstawienie opracowan w odpowiednim terminie,
ktéry musi by¢ zgodny z rytmem zycia polityczne-
go. Raport zademonstrowany zbyt pézno moze nie
mie¢ zadnego wplywu na przebieg zdarzen, poza
wzbudzeniem emocji i niepotrzebnego niepokoju.
Autorzy wnioskéw HIA nie moga by¢ pewni, ze beda
one wzigte pod uwage, HIA jest zawsze tylko jednym
z procesow, ktore moga ksztaltowaé tresci podejmo-
wanych decyzji.

* Ostatnig faza postepowania powinno by¢ monitoro-
wanie przebiegu wdrozenia i ocena uzyskiwanych
rezultatow. Autorzy HIA powinni si¢ troszczyd
o podjecie tego rodzaju dziatan, takze niezaleznie

od monitorowania i oceny samej interwencji. Prob-
lemem jest mozliwos¢ pojawiania si¢ zdrowotnych
rezultatéw z duzym opodznieniem, a takze trudnosci
interpretowania zaleznos$ci przyczynowych, zawsze
bardzo ztozonych, ktére prowadzity do obserwowa-
nych skutkéw.

W wigkszosci faz HIA uczestniczg przedstawiciele
wielu sektordéw, branz i instytucji. W pewnym sensie jest
to typowa cecha procedury, ktorej zadaniem, niezaleznie
od poszukiwania odpowiedzi na pytania merytoryczne,
jest uswiadamianie istnienia skutkéw zdrowotnych po-
wstajacych w wyniku wielu réznorodnych aktywnosci.
Problemy w harmonizowaniu wspolpracy sa nastep-
stwem odmiennego postrzegania wagi i znaczenia zdro-
wotnych konsekwencji. Z reguty tylko dla przedstawicie-
li wladz reprezentujacych sektor zdrowotny zdrowie jest
traktowane jako priorytet, jako wartos¢, ktorej w wielu
okoliczno$ciach nalezy podporzadkowywac inne dobra.
Dla wszystkich innych podmiotéw sprawy zwiazane
z ich wlasna dziatalnoscia sg postrzegane jako najwaz-
niejsze, a to, co dotyczy zdrowia, miesci si¢ w nieostro
zdefiniowanej sferze skutkow ubocznych. W oczywisty
SposoOb znaczenie im przypisywane jest mniejsze niz
sprawom uznawanym za gtowne. Moze to prowadzi¢ do
ostabiania argumentdw przemawiajacych za koniecznos-
cig powstrzymywania si¢ od dziatan mogacych przynies¢
negatywne zmiany w stanie zdrowia.

0 EfektywnoSc HIA

Widomym znakiem skutecznosci HIA jest jej oddzia-
tywanie na proces decyzyjny. Opinia na ten temat moze
by¢ formutowana dopiero wtedy, gdy decyzje — a przy-
najmniej proces do nich prowadzacy — staty si¢ faktem.
Opinie wydawane wczesniej sg bezprzedmiotowe. Za-
ktada¢ bowiem nalezy, ze osoby odpowiedzialne za HIA
sa zainteresowane skutecznoscig wlasnych aktywnosci
i postepuja tak, by osiggac cele procedury’.

W innej perspektywie czasowej lokuja si¢ kwestie
przewidywania skutkéw zdrowotnych analizowanych in-
terwencji. W tym przypadku przewidywanie w oczywisty
sposob dotyczy zdrowotnych konsekwencji, ktore moga
wystapi¢ w przysztosci, ale wtedy nie mozna mowic
o efektywnosci HIA. Falszywe prognozy moga si¢ oka-
zywad niekiedy bardziej skuteczne niz prawdziwe. Jesli
w prognozach uwzglednionych w HIA popetniono biedy,
to ewentualna ocena dotyczy jakosci HIA — rzetelnosci
danych, kompetencji ekspertow — a nie efektywnosci pro-
cesu. Ta bowiem sprowadza si¢ do cech relacji migdzy
HIA a procesem decyzyjnym, ktorego dotyczy, uwzgled-
niajac koszty zwigzane z realizacja HIA.

Szanse 1 mozliwosci oddziatywania HIA zaleza od spo-
sobu organizowania samej procedury. Sposdb powotania
grupy tworzacej trzon zespotu realizujacego HIA, jego
umocowanie formalne, okreslenie zakresu swobody pro-
wadzenia dociekan, pozyskiwania danych, wraz z inicjo-
waniem specjalnego ich pozyskiwania, zapewnienie finan-

7 Przyjmujac takie zatozenie, spotykane w pi$miennictwie, rozroznienia na HIA prospektywne i retrospektywne, o ktorym byla mowa we wczes-
niejszym fragmencie tekstu, nie wydaja si¢ uzasadnione w odniesieniu do oceny efektywnosci HIA.
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sowania jego dziatan, sposoby nawiazywania wspotpracy
i angazowania wspotpracownikéw z innych $rodowisk,
troska o prestiz grupy i uznawanie wynikow, wreszcie
organizowanie wpltywu na proces decyzyjny — wszystko
to moze wywiera¢ wplyw na jakos¢ i rezultaty HIA. Nie
jest jednak pewne, czy nalezyte spetnienie wszystkich tych
warunkéw jest rezultatem dziatan samej HIA, czy raczej
osrodkow politycznych, ktdre sg zainteresowane poglebio-
ng analiza ich interwencji i wystgpuja z inicjatywa prowa-
dzenia HIA. Mozliwe sa takze sytuacje — cenne z punktu
widzenia deklarowanych w polityce zdrowotnej wartosci
—w ktorych srodowiska zewnetrzne w stosunku do osrod-
kéw wiadzy proponuja i podejmuja dziatania HIA. Jesli
niezalezne pomysty znajda poparcie wplywowych sit
politycznych, przedsigwzigcie tego rodzaju moze si¢ sta¢
waznym elementem zycia politycznego.

Sprawa efektywnosci HIA jest ztozona i pojecie ma
— W oczywisty sposdb — wiele aspektow. W literaturze
przedmiotu wskazuje si¢ aspekt efektywnosci bezposred-
niej, ogdlnej i alternatywnego zastosowania [30]. W ich
koncepcyjnym precyzowaniu proponuje si¢ poshugiwanie
dwoma pytaniami. Po pierwsze, czy w wyniku podjecia
procedur HIA w przebiegu procesu decyzyjnego, ktory
byt w polu zainteresowan HIA, nastapity jakiekolwiek
zmiany? Alternatywa byltby jego niezmieniony przebieg
— w przyjetych granicach, trudno bowiem przyjmowacé
tez¢ o mozliwosci niezmiennego rozwijania si¢ procesu.
Po drugie, czy wzglad na konsekwencje zdrowotne, uwa-
ga poswigcana im przez decydentéw byly dostatecznie
znaczace (adequatly acknowledged)? Alternatywa bylto-
by ,,niedostateczne” uznanie rangi probleméw zdrowot-
nych, co jest jednak teza wieloznaczng. Moze bowiem
dotyczy¢ sytuacji, w ktérej nie dostrzegano zdrowotnych
konsekwencji, z racji ograniczen wynikajacych ze sto-
sowanych modeli teoretycznych lub brakow informacyj-
nych, ale moze by¢ ona takze nastepstwem oceny doko-
nanej przez decydentdéw, ze znaczenie spoteczne ztych
nastepstw zdrowotnych nie powinno by¢ brane pod uwa-
ge ze wzgledu na tre$¢ rozwazanych przedsigwzigé. By-
laby to sytuacja, w ktdrej badacz ocenialby postepowanie
decydentow jako ,,nieadekwatne”, co nie musialoby by¢
zgodne z kryteriami przyjetymi w rzeczywistym procesie
decyzyjnym.

W wielu przypadkach HIA wptywa na proces decy-
zyjny na tyle znaczaco, ze mozna mowic o bezposrednim
oddziatywaniu na jego przebieg, a sam wplyw moze by¢
oceniany w kategoriach efektywnosci bezposrednie;j.
Bezposrednie, uchwytne modyfikacje procesu decyzyjne-
go — niezaleznie od tego, czego dotyczy — moga polegad
na zmianie przyjetych wczesniej ustalen, na opdznieniu
rozpoczecia realizacji programu lub opdznieniu podej-
mowania réznych jego etapdw, na zarzuceniu zamierzo-
nej wezesniej realizacji programu zmian. Nie jest jednak
jasne, czy o efektywnos$ci bezposredniej mozna si¢ wy-
powiada¢ tylko wtedy, gdy dochodzi do zmian w stanie
zdrowia, czy sama modyfikacja procesu decyzyjnego jest
warunkiem wystarczajagcym. Nalezy bowiem pamigtac,
ze nadrz¢dna racja HIA jest efekt zdrowotny i zgodnie
z klasycznymi wzorcami oceny efektywnos$ci procesow
instytucjonalnych on powinien by¢ traktowany jako nad-

rzgdne kryterium ewaluacji. Jednak z powodu bardzo
skomplikowanego uktadu oddzialywan prowadzacych
do zmian w stanie zdrowia, a takze bardzo dtugiego cza-
su, jaki uptywa zwykle migdzy zastosowaniem procedur
HIA a odleglymi nastepstwami zdrowotnymi, stosowane
zdrowotnych kryteriéw w ocenach dotyczacych efektyw-
nosci moze napotykac pewne trudnosci.

Moze si¢ zdarzaé, ze HIA nie wptyneta na decyzje
dotyczace analizowanej interwencji, ale mozna dostrzec
i rejestrowac zmiany, ktore zaszly w innych sektorach,
ktore w jakikolwiek sposdb znajdowaty si¢ pod wply-
wem HIA. Jakie§ zmiany w otoczeniu instytucjonalnym
procesu HIA zaszty — najbardziej oczywista to rozsze-
rzenie krggu spraw obecnych w §wiadomosci oséb za-
angazowanych w proces decyzyjny o kwestie dotyczace
zdrowia i jego uwarunkowan. Zatozy¢ mozna, ze zmiany,
ktoére nastapity, miaty znaczenie pozytywne — cho¢ nie
jest to zatozenie konieczne. Mozna powolywa¢ badania,
z ktérych wynika, ze wptyw shuzacy poprawie jakosci
administrowania jest czgsto wystepujacym i stosunkowo
latwo uchwytnym rezultatem stosowania HIA [31]. Tego
rodzaju zmiany okresla si¢ jako poddajace si¢ ocenie
z punktu widzenia efektywnosci ogdlnej.

Istnieje takze aspekt efektywnosci, ktéry odnosi
si¢ do rodzaju motywacji przypisywanych inicjatorom
HIA. Pojecie efektywnosci oportunistycznej stosuje
si¢ w przypadkach, kiedy realizacj¢ HIA proponuje si¢
w celu znalezienia wsparcia dla dokonanych wczesniej
ustalen dotyczacych zamierzen i sposobu wdrazania
interwencji poddawanej analizie. Odmiennie zatem, niz
przy inicjowaniu ,,bezstronnych” HIA, w omawianych
sytuacjach HIA ma dostarczy¢ wyniki zgodne z przedsta-
wionym wczesniej zamdéwieniem. Oportunistycznie mie-
liby postgpowaé zardwno inicjatorzy, jak i wykonawcy
HIA. Odczytywanie skrywanych motywdw decydentow
politycznych jest z reguly bardzo trudne i jest czgsciej
rezultatem sympatii politycznych nizli analizy dostep-
nych informacji o faktach. Nie jest przy tym jasne, czy
zastosowanie tego pojgcia — decyzja o jego uzyciu musi
by¢ poprzedzana negatywna oceng racji, dla ktorych HIA
zostala podjg¢ta — powinno nastgpowaé wtedy, gdy proces
HIA wykazat si¢ bezposrednia skuteczno$cia i wywart
wplyw na ksztalt rozwazanej interwencji, czy tez okazat
si¢ w tym bezradny.

Nie zawsze HIA wplywa na przebieg procesu decy-
zyjnego. Niekiedy podmioty uczestniczace w decyzjach
mogg zignorowac sprawy dotyczace zdrowia. Zwlaszcza
w okresach o szczeg6lnym znaczeniu historycznym,
w czasach dotknigtych kryzysem dorazne korzysci moga
wydawaé si¢ wazniejsze niz troska o zdrowie. Szcze-
goblnie szkody zdrowotne mogace wystapi¢ w oddalone;j
przyszto$ci moga by¢ potraktowane jako strata, ktéra
nie musi by¢ brana pod uwage w biezacych rozstrzyg-
nigciach. Ustalenia dostarczane przez zwolennikow HIA
moga by¢ takze odrzucone na mocy krytyki merytorycz-
nej warto$ci dostarczonych dowodéw. W takim potoze-
niu znajdowali si¢ przez lata zwolennicy tezy o grozbie
globalnego ocieplania si¢ klimatu — do czasu, kiedy
wigkszos¢ badaczy potwierdzita podnoszone wczesniej

obawy.
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W sytuacjach, w ktorych argumenty prozdrowotne
nie wptynety na przebieg, a zwlaszcza rezultaty proce-
su decyzyjnego, mozna méwic o zerowej efektywnosci.
Dzieje si¢ tak szczegolnie wtedy, gdy wartosci material-
ne, albo przyjemnosci, sa do uzyskania w stosunkowo
bliskim czasie, a pozytywne skutki zdrowotne mialyby
by¢ dostepne w odleglej przysztosci. Zjawisko takie, jak
generacyjny egoizm, ktéry kaze si¢ przejmowac bardziej
bliskimi i uchwytnymi wtasnymi profitami, niz korzys-
ciami przysztych pokolen, moze si¢ przyczynia¢ do lek-
cewazenia ostrzezen wynikajacych z HIA.

B0 Problemy sektora prywatnego w HIR

W literaturze przedmiotu niejednokrotnie stwierdza
sig¢, ze sprawy srodowiska sg przedmiotem czestego za-
interesowania ze strony prywatnego sektora.

W analizach probleméw ekosystemu w Toskanii
prywatne instytucje byly wlaczane do prac na réwni
z publicznymi [33]. Podobnie dziato si¢ na Litwie, gdzie
w realizacji programdw procz jedenastu instytucji pub-
licznych uczestniczyto dziewig¢ instytucji z sektora pry-
watnego [34]. Prywatna instytucja oceniata zdrowotne
skutki budowania autostrady we Wtoszech, na Litwie
osiem prywatnych firm otrzymato rzadowe zlecenia pro-
wadzenia nadzoru nad stanem srodowiska [32].

W czasie konsultacji dotyczacych interwencji podej-
mowanych w polityce rolnej Stowenii przedstawiciele
sektora prywatnego, ktory na wsiach odgrywat znacza-
ca role, byli konsultowani jako pelnoprawni partnerzy
[35]. Reprezentanci prywatnego sektora byli analogicz-
nie traktowani w Szwecji, w trakcie konsultacji doty-
czacych zmian w polityce drogowej [36]. Rozbudowa
i zmiany dotyczace prywatnych domoéw na terenie jednej
z dzielnic w Finlandii takze byly przedmiotem uzgod-
nien z ich wlascicielami. Udziat prywatnych wiascicieli
takich instytucji, jak hotele czy banki, w procesach HIA
byt formutowany w czasie inicjatyw podejmowanych
na Wegrzech. Wplyw prywatnego transportu na sytua-
cje w rejonie Alp byt powaznie brany pod uwage [38].
Podkreslano wtedy takze wartos¢ angazowania firm
prywatnego sektora w analiz¢ stuzacq HIA. W Hiszpanii
inicjatywy ochrony srodowiska pracy przed dymem ty-
toniowym — a wigc 1 zdrowia pracownikow — wyszly ze
strony instytucji prywatnej [39].

CZESC DRUGA
B0 Sytuacja HIA w Unii Europejskiej

Aprobowany w ramach UE sposéb traktowania spraw
zdrowia w szerszej perspektywie, z wyraznym wspotist-
nieniem z innymi politykami i interwencjami, tworzyt do-
godny klimat do budowania narzg¢dzi systematycznej oce-
ny konsekwencji zdrowotnych. Sprzyjato to promowaniu
roznych form procedur oceniajacych, cho¢ niekoniecznie
HIA [40]. Kolejne dyrektywy wprowadzity obligacje dla
krajow cztonkowskich stosowania procedur dotyczacych
srodowiska, czyniac z nich ,,oficjalnie aprobowane meto-
dy postgpowania”. W jednej z nich znalazto si¢ sformu-

lowanie ,,polityka wspdlnotowa w dziedzinie Srodowiska
ma si¢ przyczyniaé, miedzy innymi, do zachowania,
ochrony i poprawy jakosci srodowiska, ochrony zdrowia
ludzkiego oraz ostroznego i racjonalnego wykorzystywa-
nia zasobow naturalnych” [41]. Obowiazek oceny miat
dotyczy¢ licznych programdéw przygotowanych dla rol-
nictwa, lesnictwa, ryboldwstwa, energetyki, przemystu,
transportu, gospodarki odpadami, gospodarki wodnej,
telekomunikacji, turystyki, planéw zagospodarowania
przestrzennego lub uzytkowania gruntu. Bez trudnosci
na li§cie tej mozna znalez¢ zagadnienia, ktore powinny
by¢ traktowane takze jako bezspornie nalezace do sfery
zainteresowan HIA, cho¢ sama dyrektywa byla przygoto-
wana z punktu widzenia rozwiazywania problemdéw $ro-
dowiskowych. Koncepcyjnie HIA bardzo dobrze nadaje
si¢ jako ujecie umozliwiajace zintegrowane traktowanie
réznorodnych, pozornie odleghlych od siebie interwencji,
ktére tacznie moze prowadzi¢ do osiagnigcia zamierzo-
nych, albo uniknigcia skutkdéw niepozadanych [42].

W praktyce UE zasada dokonywania ocen wplywu
(impact assessment) podejmowanych inicjatyw i inter-
wencji na rézne aspekty zycia spolecznego i ekonomicz-
nego jest stosowana coraz cz¢sciej. Komisja Europejska
przygotowata kilka, kolejno udoskonalanych, zasad oce-
niania wplywu réznych interwencji na sytuacje spotecz-
na obywateli Unii [43]. Ocena powinna by¢ stosowana
powszechnie i w sposdb jawny, co mialo dotyczy¢ takze
sytuacji, w ktorych inicjatywa zostataby oceniona nega-
tywnie. Nalezy jednak zauwazy¢, ze na liscie raportow,
w ktorych miano ocenia¢ wptyw interwencji w réznych
dziedzinach, nie uwzgledniono zdrowia lub kryteriow
zdrowotnych [44]. Jeden z autoréw pisat w 2007 r., ze
stosowanie procedur pozwalajacych ocenia¢ wptyw réz-
nych interwencji na otoczenie spoteczne i ekonomiczne
oraz srodowisko naturalne stato si¢ codzienna, a nawet
priorytetowa praktyka wsrod unijnych organow. Skutki
zdrowotne sg uwzgledniane i traktowane jako integral-
ny element postgpowania [45]. Na marginesie mozna
zauwazy¢, ze o ile we wczesniejszych okresach w zdro-
wiu wykorzystywano ujecia wypracowane w ewaluacji
innych obszarow, o tyle pdzniej ogdlne postulaty doty-
czace oceniania formulowano takze przy okazji stawiania
spraw zdrowia, jak to si¢ dziato w dyskusji towarzysza-
cej opracowywaniu strategii zdrowotnej [46]. Podkresli¢
jednak nalezy, ze — cho¢ sprawa dotyczyta dokumentu
na temat zdrowia — proponowane metody postgpowania
ewaluacyjnego wykraczaty poza zasady HIA.

I Nowe perspektywy

Sytuacja HIA jako swoistej strategii postgpowania
zaczeta si¢ zmieniac na poczatku XXI wieku, a wigc wte-
dy, gdy rozwdj tej idei w wielu krajach, takze w krajach
cztonkowskich UE, byt juz zaawansowany. W 2001 r.
rozpoczgto projekt, ktdrego celem miato by¢ opracowa-
nie wytycznych majacych zastosowanie przy wykorzy-
stywaniu HIA. Wkrétce potem opublikowano tekst na
temat wykorzystywania HIA w aktywnosciach unijnych
[47]. Warto zauwazy¢, ze informacja ta znalazta sig¢
na koncu specjalnego wydania ,,Bulletin of the World
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Health Organization”, w calosci poswigconego tematyce
HIA [42]. Fakt, ze miejscem publikacji byt organ WHO,
tylko czg$ciowo moze wyjasnia¢ niska pozycje¢ przyzna-
ng wysitkom podejmowanym przez UE, mozna raczej
przypuszczaé, ze pozycja HIA w UE dopiero zaczynata
by¢ doceniana.

W opracowaniu przedstawiono list¢ najwazniejszych
pytan, ktore musza by¢ zadane przed probami wykorzy-
stywania koncepcji HIA. Pytania postawione w tekscie,
po modyfikacji, zaprezentowano w Tabeli L.

W tek$cie przypomniano i podkreslono, ze HIA jest
tylko narzedziem, a jego wartos¢ moze by¢ wykazana
wylacznie poprzez sensowne stosowanie. Kwestia, czy
HIA postuzy bardziej racjonalnemu, otwartemu na roz-
ne aspekty spoteczne podejmowaniu decyzji w réznych
dziedzinach, pozostawata otwarta.

Jednym z uchwytnych przejawoéw doceniania HIA
byly tresci zawarte w planie pracy na 2003 r. [48].
W tym dokumencie, pozostajacym w zwigzku z nowym
wspdlnotowym programem zdrowia publicznego na lata
2003-2008, podkreslono znaczenie rozwoju koncepcji
HIA — wskazanej explicite — 1 rozszerzenia zakresu jej
zastosowan. Postulowano, by instytucje unijne, a takze
instytucje w krajach cztonkowskich wspieraty prace stu-
zace wzrostowi popularno$ci HIA, takie jak wytyczne
i listy kontrolne, sprzyjaty uruchamianiu projektoéw pilo-
tazowych i wspieraty wspodlne dziatania w ramach innych
polityk Wspolnoty. Rozwdj HIA zostat uznany za jeden
z obszardw priorytetowych. Co wigcej, koncepcje¢ te po-
traktowano jako jedna z idei, ktdra powinna by¢ obec-
na, czy przenikac, wszystkie inne programy rozwijane
w unijnych politykach zdrowotnych, a takze spotecznych
(cross-cuting themes).

B Wzmozenie inicjatyw

Rok pézniej zostat opublikowany zbidr zasad okre-
$lajacych — postulujacych — sposdb postgpowania przy
stosowaniu HIA [49]. Byt to rezultat projektu, o ktérym
byta mowa wyzej. W analizie zastosowano nastepujace

grupy czynnikow warunkujacych stan zdrowia — dziedzi-

ny, w ktoérych interwencje mogly wywotywac nastepstwa

zdrowotne. Wymieniono tam:

— czynniki spoteczno-ekonomiczne, kulturalne i warun-
ki srodowiska naturalnego;

— warunki zycia i fizyczne warunki srodowiska pracy;

— czynniki spoteczne i cechy spotecznosci;

— cechy indywidualnego stylu zycia;

— czynniki biologiczne.

W opracowaniu przypomniano, ze stosowanie HIA
jest — powinno by¢ — dziataniem, w ktore sg angazowane
rézne podmioty, zarowno uczestniczace w interwencji,
jak i te, ktorych sytuacja moze by¢ ksztaltowana wskutek
podjetych dziatan. Szczegdtowa lista zainteresowanych
podmiotow jest zalezna od konkretnej sytuacji — gdzie
i jaka interwencja ma by¢ podjeta — ale mozliwe jest
wskazanie ogdlnych ich typow. Listg podmiotéw wska-
zanych w opracowaniu przedstawiono w Tabeli II.

W zwiazku z decyzja o rozszerzeniu Unii i przyjeciu
W jej poczet 12 nowych panstw zaproponowano wyko-
rzystanie idei HIA do oceny sytuacji w tych krajach [50].
Bylo oczywiste, ze w podejmowanych w przesztosci
decyzjach sprawa odlegtych skutkéw zdrowotnych byta
catkowicie pomijana. Autorzy zaproponowali wigc szkic
doraznej oceny, a takze sugerowali bardziej systematycz-
ne wykorzystywanie HIA w przysztosci. Mozna jednak
zauwazy¢, ze opinie autorow byty nie do konca uzasad-
nione, bo w tym samym czasie w krajach przechodza-
cych transformacje i aspirujacych do cztonkostwa w UE
prowadzono analizy z zastosowaniem HIA [51, 52].

W 2006 r. Rada Europejska sformutowata wnioski
majace zastosowanie we wszystkich przedsigwzigciach
zwiazanych z ideg ,,Zdrowie we wszystkich politykach”
(Health in All Policies) [53]. Idea zostata wywiedziona
z wieloczynnikowych modeli uwarunkowan zdrowot-
nych. Przy poszukiwaniu obszaréw, w ktorych zmiany
mogly wywotywac skutki zdrowotne, konieczne byto
postugiwanie si¢ takimi modelami. We wnioskach rady
zachgcono rzady krajow cztonkowskich do wykorzy-
stywania metod HIA we wszystkich sytuacjach, gdy

Pytanie Odpowiedzi
Kiedy? Przed interwencja — prospektywne; po interwencji — retrospektywne
Jaka technika? Lista kontrolna (checklist), wzor praktyki (guidelines), studium przypadku (individu-
al study), naukowa ocena
Kto? Urzednicy, badacze, grupy niezalezne
Sposob ujecia? Tylko HIA, HIA plus inne ujg¢cia (np. EIA)

Kto jest grupa odczuwajaca skutki interwencji?

Cata populacja, wybrana grupa

Czy zwraca si¢ uwage na zréznicowane sytuacje grup?

Tak, nie, w niektorych sprawach

Kto jest odbiorca wynikow HIA?

Decydenci, opinia publiczna, wybrana grupa

Czy udzialowcy (stakeholders) sa angazowani?

Tak, nie, niektdrzy, przy niektdrych sprawach

Gdzie s potrzebne informacje?

Rutynowa statystyka, dostgpne wyniki przeprowadzonych badan, koniecznosé
przeprowadzenia badan

Tabela 1. Pytania dotyczqce HIA.
Zrédio: na podstawie [47].
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Typ podmiotu (stakeholder)

Przyklad podmiotu

Regulacyjna instytucja zdrowotna

Ministerstwo zdrowia

Instytucja proponujaca interwencje

Ministerstwa inne niz ministerstwo zdrowia

Instytucja wywierajaca wplyw na tres¢ lub przebieg interwencji

Ministerstwa inne niz ministerstwo zdrowia, inne instytucje mogace
wywiera¢ wptyw

Wiadze réznych szczebli

Wiadze lokalne, zaleznie od struktury administracyjnej

Partnerzy spoteczni

Zwiazki zawodowe, organizacje profesjonalne

Organizacje pozarzadowe

Organizacje pacjentdw, organizacje zajmujace si¢ prawami ludzi,
takze pacjentow

Tabela I1. Podmioty zainteresowane HIA.
Zrédio: [49].

mozliwe jest wystgpienie zdrowotnych skutkow, jako
zamierzonych lub niezamierzonych rezultatow podje-
tych interwencji. Aspektem, na ktory wtadze powinny
zwracaé szczegolnie uwage, byly kwestie nierownosci
w zdrowiu. W kazdej interwencji przynoszacej pogor-
szenie w tej dziedzinie — wzrost nieréwnosci albo brak
poprawy, kiedy bytaby mozliwa — rezultat zastosowania
HIA powinien prowadzi¢ do wydania oceny negatywnej,
a w koncu odrzucenia propozycji interwencji.

B Obszary zainteresowai

W 2007 r. opublikowano raport bedacy zwiencze-
niem unijnego projektu Efektywnos¢ — ,,Effectiveness of
Health Impact Assessment”, w ktorym dokonano zesta-
wienia doswiadczen krajow cztonkowskich zwiazanych
ze stosowaniem tej koncepcji. Okazato si¢, ze wymiana
informacji o osiagnigciach — ale takze o trudnosciach —
ujawnianych w rezultacie korzystania z HIA, jest bardzo
interesujaca. Mozna byto odnie$¢ wrazenie, ze unijna
metoda odwolywania si¢ do wzoréw dobrej praktyki
w pelni potwierdzita swoja przydatnos¢. Liste przypad-
koéw opisanych w raporcie przedstawiono w Tabeli I11.

W 2007 r. uruchomiony zostal program ,,Dynamo
HIA”, w ktérym uczestniczyto blisko dziesig¢ instytucji
badawczych z krajow unijnych, a takze, indywidualnie,
kilkanascie osob®. Celem przedsigwzigcia byto poszuki-
wanie, raczej potwierdzanie, zwiazkow miedzy inten-
cjonalnie wywotywanymi zmianami w réznych sferach
zycia i ich nastgpstwami w sferze zdrowia. Ideatem by-
loby ustalanie liczbowej wartosci istniejacych zwiazkow
tak, aby bylo mozliwe ich wykorzystywanie w modelo-
waniu opisywanych i przewidywanych procesow. Ce-
lem projektu bylo wypetnianie luki, jaka si¢ pojawiala
w rozumowaniach HIA, ze wzgledu na czesto zbyt stabe
potwierdzenie sity zachodzacych zwiazkow. Zamierzano
si¢ skupié¢ na problemie palenia papierosdéw, nadwagi,
picia alkoholu, chorob uktadu krazenia, nowotworow.
Rezultaty miaty by¢ udostgpniane w postaci oprogramo-
wania komputerowego.

Planowanie i rozwdj przestrzeni miejskiej (grupy marginalizowane)
— Anglia

Rewitalizacja srodowiska naturalnego (uczestnictwo spotecznosci)
— Wiochy

Lokalna sie¢ transportowa (zmiana przepisow) — Litwa

Wspolpraca migdzysektorowa w planowaniu miejskim — Holandia

Ochrona jakos$ci powietrza w lokalnych spotecznosciach — Irlandia
Pétnocna

Troska o jako$¢ zywnosci: programy agrokulturowe — Stowenia

Udziat sektora prywatnego w programach eliminacji palenia
papierosow w miejscu pracy — Hiszpania

Przebudowa (udoskonalenie) potaczen drogowych — Szwecja

Angazowanie obywateli w procesy decyzyjne — Walia

Planowanie wykorzystywania (przeznaczenia) ziemi — Finlandia

Budowa i rozszerzanie terenu lotniska — Niemcy

Lokalizacja masztéw telefonicznych i radiowych — Polska

Wplyw transportu na otoczenie — Austria, Francja, Malta, Holandia,
Szwecja, Szwajcaria

Zdrowotne i ekonomiczne skutki programéw promocji zdrowia
— Dania

Eliminacja barier architektonicznych (przestrzennych) — Wegry

Ruch drogowy i transport na szczeblu lokalnym — Irlandia

Ochrona jakosci atmosfery — Szwajcaria

Tabela I11. Doswiadczenia krajow UE w stosowaniu HIA.
Zrédlo: [22].

W drugim wspdlnotowym programie dziatan w dzie-
dzinie zdrowia na lata 2008-2013 podjeto sprawe prze-
widywania zagrozen zdrowia oraz kompleksowego
reagowania i stwierdzono: ,,Podstawowymi czynnikami
ochrony zdrowia ludzkiego sa zasady zapobiegania i oce-
na ryzyka, powinny wigc one by¢ $cislej zintegrowane
z innymi dziedzinami polityki i dziataniami Wspdlnoty”
[54], co bylo oczywistym nawigzaniem do wczesniej-
szych i pozniejszych postanowien traktatowych. Otwie-

8 Z Polski w projekcie bierze udziat prof. Witold Zatonski; DYNAMO-HIA project (DYNAmic MOdel for Health Impact Assesment), http://www.

dynamo-hia.eu/root/o14.html.
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rato to perspektywy zajecia przez HIA bardziej znaczace-
go miejsca w aktywnosciach UE.

UE stara si¢ popularyzowac¢ stosowanie HIA na wias-
ny uzytek, ale uczestniczy takze w promowaniu tej idei
przez innych. W kwietniu 2010 r. wysocy ranga przed-
stawiciele UE brali udzial w migdzynarodowej konfe-
rencji zorganizowanej przez International Association
for Impact Assessment (IAIA) [55]. Konferencja byta
poswigcona planowaniu i organizowaniu przestrzeni
miejskiej w cyklu dyskusji na temat przechodzenia do
gospodarowania przyjaznego srodowisku ,,Transitioning
to a Green Economy”. Dyskutowano o sprawach zabu-
dowy mieszkaniowej, transportu i obszaré6w przemysto-
wych, ze zwrdceniem uwagi na gospodarke zrodtami
energii — benzyny (oleju napedowego), gazu, kopalin
i ich wydobycia. Wystgpujacy w imieniu UE przedsta-
wiciel Hiszpanii, sprawujacej prezydencje, poinformowat
o doswiadczeniach swojego kraju w stosowaniu HIA,
traktujac to jako przyktad dla innych, a takze o fakcie
wprowadzonego obowiazku stosowania tej metody.

B Dynamika stosowania HIA

Przeglad inicjatyw, ktore byly podejmowane na
szczeblu UE w sprawie wykorzystywania HIA, wska-
zuje, ze pojawialy si¢ one, ale rzadko i najczesciej nie
wyzwalaty duzej energii, ktora prowadzitaby do zmia-
ny sytuacji. Kontrastowato to z uwagg poswigcang HIA
przez inne organizacje, takie jak WHO. Opinia, zgodnie
z ktora intensywnos¢ korzystania z koncepcji HIA w ra-
mach UE — nie chodzito o poszczegdlne kraje, ale raczej
o inicjatywy wspodlne — byta formutowana przez wielu
obserwatorow [56]. W jednym z tekstow napisano: ,,Uje-
cia HIA sg zbyt rzadko stosowane przez Komisj¢ Euro-
pejska, a odwolywanie si¢ do HIA nie jest obowiazkiem
natozonym na kraje cztonkowskie, tak jak stosowanie
ocen srodowiskowych”. Autorzy twierdza, ze postugi-
wanie si¢ kategoria ,,spotecznego wptywu” (social im-
pact) moze by¢ — jako zbyt ogdlne — niewystarczajace.
Ilustracjg niech bedzie fakt, ze w 73 raportach, sposrod
137 przygotowanych przez komisje, ktore zostaly podda-
ne analizie, stowo health nie bylo w ogdle wymienione.
Przy takiej praktyce szanse brania pod uwage skutkow
zdrowotnych sg znikome. Autorzy sugerowali, Ze to nie-
wystarczajace kompetencje wysokich urzednikow zajmu-
jacych si¢ sprawami zdrowia mogg wyjasniac lekcewaze-
nie HIA. Chodzi o ograniczong umiejetnos¢ dostrzegania
zalezno$ci miedzy procesami zachodzacymi w réznych
sektorach, co jest punktem wyjscia w inicjowaniu stra-
tegii HIA.

Przykiad: prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Przyktadem interwencji w sektorze prywatnym byty
unijne ustalenia dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego.
W zdecydowanej wigkszos$ci krajow unijnych funkcjo-
nuja instytucje publiczne, ale w polityce Unii wspierano
takze instytucje prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Idea dobrowolnych ubezpieczen byta wyraznie taczona
z koncepcja swobody inicjatywy gospodarczej i swo-
bodnego przeptywu kapitatu, otwierajac kazdemu pod-
miotowi mozliwosci podjgcia dziatalnosci na terytorium
krajow unijnych, cho¢ pozostawaty rézne watpliwosci
interpretacyjne [57]. Stopniowo modyfikowane dyrekty-
wy zwigkszaty mozliwosci organizowania tego rodzaju
dziatalnosci i zach¢caly prywatne podmioty do wcho-
dzenia w aktywnosci zwiazane z finansowaniem dziatan
w tej sferze®. Niewatpliwie bodzcem do wzrastajacego
zainteresowania prywatnymi ubezpieczeniami zdro-
wotnymi byt rozwoj transgranicznej opieki zdrowotne;j
[58]. W 2009 r. przyjeta zostata dyrektywa kodyfikujaca
wczesniejsze zasady uprawiania aktywnosci ubezpiecze-
niowej [59]. Specjalna sekcja zostata poswigcona ubez-
pieczeniom zdrowotnym. Uwaga autoréow dyrektywy
koncentrowala si¢ na zagwarantowaniu warunkdéw uczci-
wej konkurencji i zapobieganiu uzyskiwaniu nieuczci-
wych zyskéw. Uznano zapewne, ze utrudnianie chetnym
dostgpu do ubezpieczen prywatnych moze prowadzi¢ do
negatywnych nastepstw zdrowotnych, a zatem — zgodnie
z celem HIA — nie powinno si¢ ogranicza¢ ich rozwoju,
aby nie generowa¢ negatywnych skutkéw zdrowotnych.

W Zakoiiczenie

W prowadzeniu racjonalnej polityki zdrowotnej
potrzebne jest wsparcie naukowe. HIA zdobyta sobie
w ostatnich latach rosnaca popularnosé, oferujac taka
mozliwo$¢ i dostarczajac motywacji oraz instrumenta-
rium. Oczekiwania wobec oceny rezultatow zdrowotnych
sa duze: HIA ma by¢ gwarancja uzasadnionych decyzji,
angazujac przy tym zainteresowane podmioty, zgodnie
z postulatem partycypacji.

Nalezy jednak postawi¢ pytanie, w jakim stopniu
oczekiwania wobec HIA moga by¢ spetnione, zwlaszcza
w odniesieniu do racjonalnosci naukowej? Sama obietni-
ca robi wrazenie, ze pochodzi z tradycji oswieceniowej,
a — uzywajac innej terminologii — z epoki nowoczesnej,
kiedy z ustaleniami naukowymi wigzano bardzo duze
nadzieje [60]. Przydatno$¢ HIA jest w decydujacym
stopniu uzalezniona od rzetelnosci ustalen naukowych,
wykorzystywanych do budowy scenariuszy. Rozpatrujac

° European Communities (1973). First Council Directive 73/239/EEC of 24 July 1973 on the coordination of laws, regulations and administrative
provisions relating to the taking-up and pursuit of the business of direct insurance other than life assurance. ,,0JEC” L 228 (16 August 1973): 3—19;
European Communities (1988). Second Council Directive 88/357/EEC of 22 June 1988 on the coordination of laws, regulations and administrative
provisions relating to direct insurance other than life assurance and laying down provisions to facilitate the effective exercise of freedom to provide
services and amending Directive 73/239/EEC. ,,OJEC” L 172 (4 July 1988): 1; European Communities (1992). Council Directive 92/49/EEC of
18 June 1992 on the coordination of laws, regulations and administrative provisions relating to direct insurance other than life assurance and
amending Directives 73/239/EEC and 88/357/EEC (Third non-life insurance directive). ,OJEC” L 228 (11 August 1992): 1-23.
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zakres branych pod uwage procesow, spetnienie wymogu
rzetelnosci jest trudne.

Polityka zdrowotna probowata wyciaga¢ wnioski
z ograniczen, uwzgledniajac element gry i niepewnosci
w procesie politycznym, z ktorym decyzje zdrowotne
sa nieuchronnie zwiazane. Demokratyzacja proceséw
decyzyjnych i podkreslenie znaczenia szerokiej partycy-
pacji jeszcze bardziej ostabity wptyw profesjonalistow
medycznych. W HIA akceptuje si¢ zasadg uczestnictwa,
ale probuje si¢ ja taczy¢ z poszanowaniem dowodow
naukowych. Wydaje si¢, ze podobne ujecie akceptuje
si¢ w dzialaniach UE i by¢ moze ta dwoistos¢ — trud-
na do pogodzenia w praktyce politycznej— sprawia, ze
intensywno$¢ wykorzystywania HIA w unijnej praktyce
byla dotychczas ograniczona. Nie mozna takze wyklu-
czy¢ wptywu grup nacisku, zainteresowanych podej-
mowaniem inicjatyw, ktore — deklaratywnie — maja si¢
przyczynia¢ do rozwiazywania problemow w taki spo-
sob, aby zdrowiu nie szkodzi¢, a w rzeczywistosci moga
prowadzi¢ do skutkow niepozadanych [61]. Ujawnienie
mozliwosci zaistnienia negatywnych nastgpstw mogtoby
zmobilizowaé opini¢ publiczng przeciwko projektowi,
a w rezultacie do jego zarzucenia.

W publikacjach dotyczacych stosowania HIA w UE
stosunkowo wczesnie zaczeto formutowaé postulaty do-
tyczace wzmocnienia instytucjonalnego zaplecza promu-
jacego i stosujacego HIA na poziomie Wspolnoty [62]. Po
pierwsze, sugerowano zmiany legislacyjne, ktdre wpro-
wadzityby obowiazek stosowania HIA jako specyficznej
metody, analogicznie do zalecen dotyczacych ochrony
$rodowiska, a obywatele mogliby si¢ domaga¢ wiedzy
o wynikach przeprowadzonych ocen. Po drugie, posta-
nowienia artykutu 152 Traktatu Amsterdamskiego (obec-
nie 168)!° powinny by¢ przeformutowane tak, aby HIA
byla wymieniona explicite. Wprowadzenie takiej zmiany
musiatoby by¢ uzupetnione merytorycznym wzmocnie-
nie kadr w organach Unii. Po trzecie, punkt odniesienia
ocen powinien by¢ rozszerzony, obejmujac wiele zagad-
nien zdrowia publicznego i ta perspektywa powinna by¢
uwzgledniona w dokumentach poswigconych strategii
zdrowotnej UE. Autorzy twierdzili bowiem, ze praktyka
HIA skupiata si¢ dotychczas na procesach zaleznych od
systemu zdrowotnego, co uznali za btedne. Po czwarte,
rozszerzenie zadan dotyczacych stosowania HIA powin-
no by¢ wystarczajaco finansowane, co powinno si¢ wia-
za¢ z uznaniem tej aktywnosci za funkcj¢ priorytetowa.
Od czasu, kiedy zalecenia zostaty ogloszone, niewiele si¢
zmienito, praktycznie zadne nie zostato zrealizowane, co
doprowadzito do niesatysfakcjonujacego stanu rzeczy.

Probujac wyjasniaé czynniki przyczyniajace si¢ do
ograniczonego wykorzystywania HIA, nalezy si¢ od-
wotaé takze do ustalen dotyczacych barier stajacych na
przeszkodzie w stosowaniu tej metody. Badacze stwier-
dzili, ze mozna wskazaé trzy zrodla stabosci: (a) brak
zdecydowanego przywddztwa osob lub instytucji, kto-
re promowatyby ide¢ HIA, (b) watla integracja grup

zaangazowanych w HIA z istniejacymi i dziatajacymi
strukturami organizacyjnymi, (c) brak stalej i mozliwie
partnerskiej wspotpracy migdzy gléwnymi interesariu-
szami, ktorych moga dotyka¢ planowane interwencje
[63]. Sadzg, ze wszystkie te czynniki wywieraly — i nadal
wywieraja — wptyw na rozwdj sytuacji w UE.

Niezaleznie jednak od stosunkowo stabej pozycji
HIA wsrdd inicjatyw podejmowanych na szczeblu UE
poszczegblne kraje robig w tej dziedzinie bardzo duzo.
Uwaga poswigcana prywatnemu sektorowi i jego wpty-
wowi na sprawy zdrowia — potencjalnemu i rzeczywi-
stemu — jest bardzo duza. Otwiera to dobre perspektywy
tak przed instytucjami sektora prywatnego, jak i przed
zdrowiem obywateli krajow UE.

B Abstract:

Concept of Health Impact Assessment and its application

in European Union. Private sector dimension
Key words: Health Impact Assessment, UE, health policy, private
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According to the WHO definition Health Impact Assessment (HIA) re-
fers to “procedures, methods and tools by which a policy, programme
or project may be judged as to its potential effects on the health of
the population and the distribution of those effects within the popula-
tion”. HIA has emerged from weather forecasts and is founding much
broader use. It helps to identify the factors, which have a potential im-
pact on health. HIA may be relevant for all sectors to determine the ef-
fects, also unintentional, of their policies and actions on health and it
has the potential to bring greater transparency to the decision-making
process. Usually, it is very important to be able to foresee future health
related effects, also by clarifying the nature of trade-offs in policy. Com-
paring and judging wanted and unwanted results is essential to choose
a possibly best alternative and avoid harm.

In European Union where modern tools to rationalize decision making
process are broadly accepted HIA has been welcomed, at least in dec-
larations. Although some approaches to assess actions targeted at en-
vironment have been formalized and are binding, but others, including
HIA, still depend on good will of partners involved. Both member coun-
tries and institutions are a bit reserved to use HIA. Insufficient popularity
of HIA may result from scarce educational opportunities but also from
deficit in well grounded scientific evidence.
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Wprowatzenie

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne (PUZ, ang. pri-
vate health insurance, voluntary health insurance), funk-
cjonujace obok publicznego systemu opieki zdrowotnej,
jest rozwiagzaniem, ktdre wystepuje w wigkszosci krajow
europejskich, dopelniajac statutowy system ochrony
zdrowia. Ubezpieczenia prywatne powstawaly w wielu
krajach niezaleznie od tego, jaki system finansowania
i organizacji ochrony zdrowia w nich obowiazywal:
ubezpieczeniowy lub budzetowy, centralny czy zdecen-
tralizowany.

Historia pokazuje, ze cele tworzenia PUZ w poszcze-
golnych krajach europejskich byly podobne, chociaz réz-
nie rozktadano akcenty. Gléwnym powodem byto zwykle
dazenie do ograniczenia publicznych wydatkow na zdro-
wie poprzez przeniesienie kosztow na prywatnych ubez-
pieczycieli i obywateli. Podnoszono przy tym argument
0 potrzebie rozwoju prywatnego sektora §wiadczacego
ustugi zdrowotne, czemu powinna sprzyja¢ konkurencja
migdzy publicznymi i prywatnymi ubezpieczycielami.
Oczekiwano, ze dzigki temu nastapiloby zwigkszenie
wyboru konsumenta opieki zdrowotnej (pacjenta), a tak-
ze wzrost samodzielnosci w zaspokojeniu potrzeb zdro-
wotnych przez ludzi wykazujacych wyzsze dochody [1].

Mimo podobienstwa celéow i ogdlnych warunkéw
funkcjonowania ochrony zdrowia w krajach europejskich
(np. ze wzgledu duzy zakres sektora publicznego i ko-
nieczno$¢ przestrzegania regulacji unijnych) instytucje
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych sa zréznicowane,
m.in. pod wzgledem ich rodzaju, zakresu przedmiotowe-
go i podmiotowego czy udziatu na rynku opieki zdrowot-
nej oraz skutkow. Wystepujaca réznorodnos¢ wywodzi
si¢ przede wszystkim z odmiennych historycznych drog

rozwoju, zasad organizacji i dziatania publicznych sy-
stemow ochrony zdrowia oraz réznic w panstwowych
regulacjach prawnych.

Artykut ma na celu zaprezentowanie wystepujacej
roznorodnosci PUZ w krajach Unii Europejskiej (UE).
Roznig si¢ one bowiem pod wieloma wzgledami, a prze-
de wszystkim [6]:

— rodzajem oferowanych ubezpieczen zdrowotnych;

— poziomem wydatkéw PUZ na zdrowie;

— zakresem populacji objetej PUZ;

— rodzajem ubezpieczycieli oferujacych PUZ;

— mechanizmami ustalania sktadki;

— kryteriami selekcji ubezpieczonych;

— warunkami dziatania (reguty, regulaminy);

— zakresem przedmiotowym zapewnianych swiadczen;
— poziomem sktadki;

— zachgtami podatkowymi;

— kosztami administracyjnymi;

— poziomem dostepu;

— wplywem na swobodg przemieszczania si¢ (mobilnosc).

Bardziej szczegbtowo opisano prywatne ubezpiecze-
nia zdrowotne we Francji. Kraj ten jest bowiem przy-
ktadem wystgpowania wielu rodzajow PUZ oraz specy-
ficznie uregulowanych relacji z systemem ubezpieczen
publicznych.

W kolejnych czgsciach zaprezentowano zasadnicze
cechy charakterystyczne dla réznych rodzajow pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych funkcjonujacych
w roznych krajach UE. Omowiono Trzecig Dyrektywe
UE dotyczaca prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
Przedstawiono ponadto informacje o rynkach, na ktérych
dziataja PUZ. W ostatniej czg$ci artykutu opisano funk-
cjonowanie instytucji PUZ we Francji.

! Autorki serdecznie dzigkuja Pani Profesor Stanistawie Golinowskiej, Panu Doktorowi Christophowi Sowada oraz Pani Magister Marzenie Tambor
za wskazowki, komentarze oraz merytoryczne wsparcie podczas opracowywania tego artykutu.
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1. Rodzaje oraz zakres przedmiotowy prywatnych
ubezpieczed zdrowotnych

Dobrowolne prywatne ubezpieczenia zdrowotne, jak
sama nazwa wskazuje, sa nicobowigzkowe. Inna cecha
odrozniajaca PUZ od powszechnego/statutowego sy-
stemu ochrony zdrowia jest sposob kalkulacji sktadki.
Sktadki na PUZ obliczane sg zgodnie z zasada ekwi-
walentnosci indywidualnej, uwzgledniajacej szacunek
warto$ci oczekiwanych sktadek i ryzyka zdrowotnego.
Ubezpieczyciel ocenia ryzyko na podstawie kosztow
indywidualnie wykorzystanych swiadczen, a w przypad-
ku ubezpieczenia grupowego w odniesieniu do kosztow
wszystkich 0sob tworzacych grupe ubezpieczonych [2].

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne mozna sklasy-
fikowaé ze wzgledu na ich relacj¢ dla ubezpieczenia
publicznego. PUZ moze by¢ alternatywa dla publiczne-
go finansowania systemu ochrony zdrowia lub tez moze
uzupehia¢ publiczny system albo tez peni¢ funkcje do-
datkowaq (Tabela I).

Alternatywne PUZ (substitutive PHI) oferuja ubez-
pieczenie osobom, ktére z pewnych wzgledow sa wy-
kluczone z publicznego systemu finansowania ochrony
zdrowia. Przyczynami nieobjgcia przez publiczny system
sa najczesciej wysokie zarobki, forma zatrudnienia (np.
samozatrudnieni — Austria, Belgia, Niemcy) oraz wyko-
nywany zawdd (np. Austria). W przypadku wylaczenia
z publicznego systemu z powodu wysokich zarobkow
okresla si¢ gorna granicg dochodéw, powyzej ktorej oso-
ba automatycznie jest wykluczana z publicznego systemu
(np. Holandia do 2006 r.) lub tez moze wybraé, czy chce
by¢ objeta publicznym systemem, czy tez ubezpieczy¢
si¢ sama w PUZ (np. dochéd powyzej 4125 € miesigcznie
w Niemczech).

Uzupelniajace PUZ (complementary PHI) maja na
celu zapewnienie dostgpu do $§wiadczen medycznych,
ktorych nie obejmuje gwarantowany przez publiczny
system koszyk $§wiadczen (np. opieka dentystyczna, fi-
zjoterapia, leki na receptg). W miar¢ ograniczania gwa-
rantowanego koszyka swiadczen w systemie publicznym
dobrowolnym ubezpieczeniom powstaje coraz wigcej
przestrzeni do ich rozwoju. Ponadto uzupetniajace PUZ
moga pokrywac rowniez w catosci lub czesci optaty

pacjentow (wspolptacenie) przewidziane w publicznym
systemie (np. Belgia, Dania, Francja).

Dodatkowe PUZ (supplementary PHI) zwykle oferu-
ja klientom dostep do swiadczen opieki zdrowotnej, ktore
sa wprawdzie zapewniane przez publiczny system, jed-
nakze réwnoczesnie daja ubezpieczonym wigkszy wybor
$wiadczeniodawcow (czegsto prywatnych) oraz umozli-
wiaja ominigcie pewnych ograniczen swiadczen finan-
sowanych z publicznego systemu. Ubezpieczenia do-
datkowe obejmuja rowniez swiadczenia pozamedyczne,
towarzyszace realizacji ushugi medycznej, ktére nie maja
bezposredniego wptywu na wynik opieki zdrowotnej
(leczenia). Ich gldwna rolg jest podwyzszenie standardu
opieki (np. krotszy czas oczekiwania na ustuge, dostep
do jedno- lub dwuosobowych pokojéw szpitalnych oraz
innych udogodnien w tym zakresie) [1, 3, 4].

W prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych dostep-
nosc¢ jest rozna. Z ubezpieczen alternatywnych ex defini-
tione moga skorzysta¢ jedynie niewielkie (w skali kraju)
grupy oséb. Natomiast ubezpieczenia uzupelniajace i do-
datkowe sa dostepne na ogdt dla calej populacji.

Rézne rodzaje ubezpieczen zdrowotnych maja tez
rozny zakres przedmiotowy oferowanych $wiadczen,
nawet w ramach tego samego rodzaju ubezpieczenia.
W Tabeli II wymieniono przykladowo gtéwne swiadcze-
nia oferowane w ramach poszczegdlnych rodzajow PUZ
w krajach cztonkowskich UE.

Wsrdd podmiotéow oferujacych prywatne ubezpie-
czenie zdrowotne w krajach cztonkowskich UE mozemy
znalezé: organizacje wzajemne (ang. mutual organiza-
tions), stowarzyszenia przezornosciowe (ang. provident
asossiations; podmioty niedziatajace dla zysku (non-
-profit), komercyjnych ubezpieczycieli (firmy dziatajace
dla zysku, for-profit), publicznych ubezpieczycieli (statu-
towe fundusze, kasy chorych) oraz pracodawcow.

2. Regulacje Unii Europejskiej w zakresie prywatnych
ubezpieczeq zdrowotnych — Trzecia Dyrektywa UE
flotyczaca ubezpieczen ,nie na Zycie”

Sposdb funkcjonowania PUZ w kazdym kraju zalezy

od regulacji rynku wewngtrznego panstw, chociaz ogélne
zasady funkcjonowania PUZ na terenie UE wyznaczone

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne Klienci

Swiadczenia

Alternatywne (substitutive)

Osoby z dochodami powyzej okreslonej grani-
cy, ktore musza lub moga wybra¢ ubezpieczenie
alternatywne do publicznego systemu ochrony
zdrowia oraz inne osoby wykluczone z systemu
podstawowego

Ogodlnie taki sam koszyk §wiadczen jak gwaran-
towany przez publiczny system opieki zdrowotne;j
kraju

Uzupelniajace (complemetary) Cata populacja Dostep do ustug wyltaczonych z publicznego
systemu
Pokrycie ustawowych doptat pacjentow (wspot-
placenie)

Dodatkowe (supplementary) Cata populacja Szybszy dostep 1 powigkszony wybdr konsumenta/

pacjenta

Tabela 1. Rodzaje prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Thomson, Mossialos 2009.
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Kraje Rodzaje PUZ Przyklady ustug §wiadczonych w ramach PUZ
Austria alternatywne Podobne jak w systemie publicznym
uzupelniajace Opieka dentystyczna i okulistyczna, fizjoterapia, rehabilitacja, leki, psychoterapia
dodatkowe Prywatne oddziaty/szpitale i lekarze
Belgia uzupelniajace Zwrot kosztow doptat do systemu publicznego, medycyna alternatywna, opieka dentystyczna
i okulistyczna, szczepionki, protezy i implanty
Czechy alternatywne Podobne jak w systemie publicznym, ale z wykluczeniem leczenia niektdrych chordb, np. HIV/
AIDS czy uzaleznienia od lekow
uzupelniajace Prywatne pokoje szpitalne
Dania uzupetniajace Opieka dentystyczna i okulistyczna, fizjoterapia, opieka psychiatryczna
dodatkowe Wybér lekarza, prywatne szpitale, ustugi diagnostyczne, szybszy dostep
Francja uzupelniajace Zwrot kosztdw wspotplacenia w powszechnym systemie, opieka dentystyczna i okulistyczna
dodatkowe Lepsze warunki szpitalne, prywatne pokoje
Holandia uzupetniajace Opieka dentystyczna i okulistyczna, fizjoterapia, medycyna alternatywna
dodatkowe Jednoosobowy pokdj w szpitalu
Niemcy alternatywne Podobne jak w systemie publicznym
uzupelniajace Zwrot kosztéw doptat do $wiadczen systemu publicznego
dodatkowe Opieka dentystyczna, prywatne szpitale, wybor specjalisty
Portugalia alternatywne Podobne do powszechnego systemu
uzupetniajace Opieka dentystyczna, zwrot kosztow doptat (np. do lekow)
dodatkowe Wybdr §wiadczeniodawcey, szybszy dostep, bezposredni dostep do specjalisty
Wegry uzupetniajace Fizjoterapia, opicka domowa, ustugi spa, leki, medycyna alternatywna
dodatkowe Lepsze warunki szpitalne
Wriochy uzupetniajace Opieka dentystyczna i okulistyczna, opieka domowa, protezy, rehabilitacja, medycyna
alternatywna
dodatkowe Prywatna opieka zdrowotna i dtugoterminowa
Wielka dodatkowe Niektore ustugi chirurgiczne, badania przesiewowe
Brytania

Tabela I1. Prywatne ubezpieczenie zdrowotne w wybranych krajach Unii Europejskiej (2008 r.).

Zrédlo: na podstawie [4, 5].

sa przez Trzecia Dyrektywe Unii w sprawie ubezpieczen
,hie na zycie” z 18 czerwca 1992 r. (Non-life Insurance
Directive 92/49/EWQG).

Trzecia Dyrektywa UE obejmuje wszystkie ubezpie-
czenia, poza ubezpieczeniami na zycie. Zapewnia ona
instytucjom PUZ wolno$¢ wyboru metody kalkulacji
sktadek i stosowania bodzcow finansowych. Dyrekty-
wa ta okre$la rdwniez wolno§¢ w zakresie rozpoczecia
dziatalnosci lub tez otwarcia filii firmy w kazdym z wy-
branych krajow cztonkowskich, a takze wolnos¢ sprze-
dazy swoich ustug w catej Unii (art. 5), wprowadzajac
jednoczes$nie zasade kontroli panstwa pochodzenia
(home country control), ktéra pozostawia system akre-
dytacji oraz nadzoru finansowego krajom, w ktorych
firmy ubezpieczeniowe majg swoje siedziby (art. 9.1).
Ponadto nadzér finansowy kontrolujacy wyplacalnosé
ubezpieczycieli (w tym m.in. warunki wyptacalnosci
oraz aktywa zabezpieczajace) lezy w zakresie odpowie-
dzialnosci kraju, w ktorym dziata ubezpieczyciel, jednak-
ze na podstawie regulacji Komisji Europejskiej w tym

zakresie (art. 9.2). Co wigcej, zniesiono kontrolg panistwa
dotyczaca wysokosci sktadki ubezpieczeniowej (art. 29).
Jednak w krajach, w ktérych funkcjonujq alternatywne
prywatne ubezpieczenia zdrowotne, Trzecia Dyrektywa
nie znajduje w pelni zastosowania. Artykut 54 Dyrek-
tywy mowi o zasadzie dobra ogotu (the general good).
W przypadku alternatywnych PUZ kontrakty ubezpie-
czeniowe musza by¢ zgodne z warunkami i regulacjami
prawnymi danego kraju (aby chroni¢ dobro ogélne w tym
rodzaju ubezpieczen). Ponadto wszelkie zasady (ogo6lne
i warunki szczegolowe umowy ubezpieczeniowej) muszg
by¢ skonsultowane z kompetentnymi wladzami w da-
nym kraju cztonkowskim. Zastosowanie tej reguty musi
si¢ ogranicza¢ do jej podstawowych celdéw, tj. ochrony
konsumenta, ochrony przed oszustwem, spdjnosci z sy-
stemem podatkowym lub ochrong pracownikéw i musi
by¢ proporcjonalne do przedmiotu sprawy. Regulacje
krajowe nie moga w zadnym wypadku dyskryminowac
poszczegolnych ubezpieczycieli. Rozwigzania wynikaja-
ce z reguly dobra ogdtu, ale rowniez rozwiazania krajowe
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powinny by¢ obiektywne. Indywidualne rozwiazania dla
poszczegodlnych krajow sa dopuszczalne pod warunkiem
zastosowania reguly dobra ogotu, tylko jesli wezesniej
odpowiednie kwestie nie byly przedmiotem harmonizacji
na poziomie europejskim [3].

3. Rynek prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne wptywaja zarow-
no na rozwdj rynku $wiadczen opieki zdrowotnej, jak i na
system ochrony zdrowia, stanowigc dodatkowe zrodto
finansowania, ale rowniez obejmujac ochrong ubezpie-
czeniowg czg$¢ populacji.

Podstawa decyzji o wprowadzaniu prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego w ramach systemu ochro-
ny zdrowia danego kraju jest zawsze analiza popytu na
jego ushugi. Kazdy ubezpieczyciel rozwaza przy tym
mozliwosci wyplacalnosci i utrzymania si¢ oraz osia-
gania oczekiwanego zysku za ceng, jaka jednostka jest
sktonna zaptaci¢. Ogolnie rzecz ujmujac, awersja do
ryzyka choroby i zwiazanych z nig kosztow musi by¢
w populacji wystarczajaco duza, aby przychod ze sktadki
mobgt pokry¢ koszty ubezpieczyciela oraz przynies¢ mu
zysk. Prywatni ubezpieczyciele, wprowadzajac instytucje
PUZ w danym kraju, sprawdzajg ponadto, czy istnieja
regulacyjne 1 ,,techniczne” mozliwosci funkcjonowania
prywatnych ubezpieczycieli [4].

W tej czgsei artykutu zostang opisane zréznicowane
rynki PUZ ze wzgledu na ich gléwne cechy: rozmiar ryn-
ku, jego gldwne cechy oraz klienci.

Rozmiar rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych

W ilosciowej analizie porownawczej wielkosci ryn-
kéw PUZ bierze si¢ pod uwage co najmniej trzy czyn-
niki. Dwa z nich zostaty juz wyzej wymienione: wiel-
kos$¢ wydatkoéw na zdrowie (udziat PUZ w catkowitych

wydatkach na zdrowie) oraz poziom pokrycia populacji
(stosunek liczby 0s6b ubezpieczonych PUZ do catej po-
pulacji). Trzeci — to wskaznik dotyczacy wielkosci przy-
choddéw ze sktadek PUZ.

Pig¢ najwiekszych w Europie rynkéw PUZ pod
wzgledem przychoddéw i1 wydatkdéw — to rynek niemiecki,
francuski, hiszpanski, brytyjski oraz holenderski. Mimo
znaczacej skali ekonomicznej rynki te moga obejmowac
niewielki zakres ludnosci. Jak pokazuja dane w Tabeli III,
tylko w trzech krajach rynek PUZ jest powszechny: we
Francji, Holandii oraz w Belgii.

Cechy rynku prywatnych ubeznieczen zdrowotnych

Rynki PUZ posiadaja kilka specyficznych cech, ktore
warto znac. Gtéwna ich cecha — to znaczny poziom kon-
centracji. To oznacza, ze kilku ubezpieczycieli obejmuje
bez mata cato$¢ ubezpieczonych. Wedtug Rysunku 1
i Tabeli III trzech najwigkszych ubezpieczycieli tylko we
Francji, Hiszpanii, we Wtoszech, w Danii oraz na We-
grzech nie posiada zakresu obejmujacego ponad 50% po-
pulacji. Z tego wynika ograniczony zakres konkurencji,
chociaz negatywny wptyw tego zjawiska na ceng (sktad-
ke) oraz jakos¢ jest ograniczony z powodu mocnych re-
gulacji panistwa i silnych relacji z sektorem publicznym.

Kolejna ze specyficznych cech rynkéw PUZ to do-
minacja ubezpieczen zbiorowych. W tym przypadku
podmiotem nabywajacym PUZ jest zwykle pracodawca
kupujacy polis¢ dla swoich pracownikéw. Rysunek 2
przedstawia dominacj¢ grupowych polis ubezpieczenio-
wych na Litwie, w Bulgarii i Stanach Zjednoczonych.
Przecietnie co druga polisa ubezpieczeniowa w Holandii,
Irlandii 1 Portugalii jest kontraktem zbiorowym. Nato-
miast we Francji 60% polis stanowia ubezpieczenia in-
dywidualne. Takze w takich krajach, jak Luksemburg,
Stowenia czy Austria przewage maja polisy jednostkowe
(indywidualne).

. Udzial PUZ w calkowitych wydat- | Stosunek liczby oséb ubezpieczo- Wlel.k 08¢ f rzychod?w ze skladek
Kraje kach na ochrone zdrowia [%] nych w PUZ w calej populacji [%)] PUZ jako % calkowitych przycho-
€ ¥ propriac) déw PUZ w UE

Austria 53 33,0 2-5

Belgia 5,4 73,0 0-2

Czechy 0,2 minimalny minimalny

Dania 1,5 33,7 3-5

Francja 12,8 92,0 13-15

Holandia 5,9 92,5 6-7

Niemcy 9,3 30,0 48-49

Portugalia 2,0 15,7 0-1

Wegry 12 8,3 -

w tym 6,2 — organizacje ubezpieczen
wzajemnych
Wrhochy 0,9 6,1 34
Wielka Brytania 1,0 10,6 8-9

Tabela II1. Rozmiar rynkow PUZ w krajach europejskich.

Zrédlo: Thomson, Mossialos 2009.
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Uwagi: Udziat rynku oznacza proporcj¢ catkowitego przychodu ze sktadek; udziat rynku Belgii i USA dla czterech najwigkszych ubezpieczycieli;
udziat rynku w Grecji dla pigciu najwigkszych ubezpieczycieli; udziat rynku Wioch i Luksemburga dotycza tylko komercyjnych ubezpieczycieli.

Rysunek 1. Procentowy udzial rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych trzech najwickszych ubezpieczycieli, 2006.
Zrédlo: [4].
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Uwagi: Dane dla Bulgarii dotycza najwigkszego ubezpieczyciela (z 60% udzialem w rynku); dane dla Wioch i Danii dotycza komercyjnych
ubezpieczycieli; dane dla Litwy sa szacunkami wynikajacymi z faktu, ze wszyscy ubezpieczyciele (poza jednym) oferuja grupowe polisy; dane dla
Irlandii pochodza z bazy danych HIA, chociaz rzeczywista liczba moze by¢ wyzsza — jednakze Quinn Healthcare juz nie oferuje znizek grupowych,
ktore z kolei moga obnizy¢ wynik; dane dla Polski dotycza PUZ nabywanych jako dodatek do ubezpieczenia na zycie; dane dla Stowenii dotycza

najwigkszego ubezpieczyciela (Vzajemna).

Rysunek 2. Proporcja grupowych polis prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, 2006 (%).
Zrédlo: [4].

Ubezpieczyciele czgsto preferuja grupowe ubezpie- umowy, co oznacza, ze ubezpieczyciele obejmuja polisa
czenia ze wzgledu na niski koszt jednostkowy. Ponadto  populacj¢ mtodsza, zdrowsza, bardziej jednolita (homo-
proponuje si¢ grupom nizsze sktadki i korzystne warunki  geniczng). Ten rodzaj polisy uwazany jest przez ubez-
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pieczycieli za dobry $rodek zapobiegania ,,przewrotnej/
negatywnej selekcji” (adverse selection)?. Sktadki na
ubezpieczenie grupowe optacane sa przez samych pra-
cownikow lub tez pracodawca pokrywa czgs¢ lub catosé
kosztow ubezpieczenia. Pracodawcy zyskuja na oferowa-
niu swoim pracownikom grupowych PUZ, gdyz szybszy
dostep do opieki zdrowotnej skraca czas przebywania
pracownika na zwolnieniu chorobowym. Wigksza sita
nabywcza pracodawcow (w porownaniu z jednostka-
mi) obniza $redni koszt ubezpieczenia, na czym zyskuja
réwniez pracownicy; polisy grupowe nie tylko sa tansze,
lecz takze sa mniej podatne na wzrost ceny ubezpiecze-
nia. Dodatkowo polisy grupowe czgsto szacuja poziom
sktadki na podstawie ryzyka catej grupy (group rating),
co poprawia dostgp do PUZ osobom starszym oraz tym,
u ktérych wezesniej wystapity stany chorobowe® (ang.
pre-existing conditions) [4].

Rynek PUZ zdominowany przez polisy grupowe
moze zwigkszy¢ nierdwnosci w dostgpie do PUZ. Ta sy-
tuacja znajduje potwierdzenie w fakcie, iz marze na po-
lisy grupowe sa mniejsze niz na polisy indywidualne [4].

Cechy ubezpieczonych w PUZ

Na podstawie danych dotyczacych objecia populacji
przez PUZ mozna okresli¢, ze przecigtny nabywca PUZ
w krajach UE to 40-50-letni mg¢zczyzna mieszkajacy
w duzym miescie, nalezacy do grupy osdb o wyzszym
dochodzie. Dane wskazuja takze, iz jest on lepiej wy-
ksztatcony, a wykonywany przez niego zawdd wyma-
ga wysitku umystowego. Pracuje czgsto na stanowisku
kierowniczym lub wyzszym badz tez jest zatrudniony
w duzej firmie albo tez pracuje na wiasny rachunek (sa-
mozatrudnienie) [4]. Tabela IV podaje podsumowanie
informacji z wybranych krajow na temat klientow PUZ.

Koszty administracyjne prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego

Koszty zarzadzania i administracji instytucji pry-
watnych ubezpieczen zdrowotnych z reguty sa wyzsze
niz w powszechnym/statutowym systemie ochrony
zdrowia. Fakt ten wynika z rozbudowanej biurokracji
koniecznej do oceny ryzyka, ustalenia wysokosci sktad-
ki oraz zaprojektowania pakietow ubezpieczeniowych.
Ubezpieczyciele musza rowniez liczy¢ si¢ z kosztami
pracy zwiazanymi z opiniowaniem wnioskow klientow
i wyplata §wiadczen. Ponadto prywatni ubezpieczyciele
musza ponosi¢ wydatki na reklame, marketing oraz dys-
trybucje swoich produktow (czgsto poprzez przedstawi-
cieli i agentow ubezpieczeniowych), a takze na wiasne
ubezpieczenie [4].

Mimo ze dane dotyczace wysokosci kosztow ad-
ministracyjnych ubezpieczycieli w krajach OECD sa
ograniczone, to dostgpne rachunki potwierdzajg teze

0 wyzszych kosztach administracyjnych PUZ w porow-
naniu z powszechnym systemem ochrony zdrowia [6].
Ogolnie koszty administracyjne ubezpieczycieli wynosza
od 10 do 25% catkowitych przychodéw ze sktadek (Ry-
sunek 3). Natomiast koszty administracyjne powszech-
nego systemu zdrowotnego wynosza przecigtnie mniej
niz 10% [4]. Z danych na rysunku wynika, ze najwigksze
koszty ponosza ubezpieczyciele PUZ w Niemczech, pod-
czas gdy instytucjom we Wloszech udaje si¢ zachowac
okoto 96% przychodéw ze sktadek.

4. Prywatne ubezpieczenia zdrowotne we Franci

Francja jest krajem, w ktéorym mimo posiadania
skomplikowanego powszechnego systemu ochrony zdro-
wia rynek ubezpieczen prywatnych funkcjonuje sprawnie
(w 2010 r. az 81% populacji wydato mu bardzo dobra
oceng [7]). W 2004 r. az 92% populacji posiadato PUZ
[5]-

Ubezpieczenie w powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym (spoleczne ubezpieczenie zdrowotne — SUZ,
ang. social health insurance) jest obowiazkowe dla
wszystkich obywateli Francji. Od 1999 r. osoby, ktdre
nie sg objete zadnym ubezpieczeniem zdrowotnym, maja
zapewniong ochrong zdrowia w podstawowym zakresie
przez panstwo [3].

Posiadanie prywatnego pakietu zdrowotnego jest do-
browolne. Wigkszos¢ Francuzow posiadajacych PUZ jest
ubezpieczonych przez pracodawce. Oczywiscie moga
ubezpieczaé si¢ indywidualnie, jednakze to grupowe
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Uwagi: Dane dotyczace Danii i Luksemburga odnosza si¢ do komer-
cyjnych ubezpieczycieli. Koszty organizacji ubezpieczeniowych non-
-profit w Danii ponosza koszty administracyjne w wysokosci okoto 5%
przychodow ze sktadek.

Rysunek 3. Koszty administracyjne prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych jako proporcja przychodow ze skiadek, 2006 (%).

Zrédlo: [4].

2 Przewrotna/negatywna selekcja oznacza form¢ zawodnosci rynku, odnoszaca si¢ do asymetrii informacyjnej migdzy ubezpieczycielem a ubezpie-
czonym (klientem). Jesli klient moze ukry¢ prawdziwy poziom ryzyka (stan zdrowia, ryzyko choroby) przed ubezpieczycielem, to moze uzyskaé
polis¢ ubezpieczeniowa, ktora nie odzwierciedla ryzyka, przed jakim ubezpieczenie jest zawierane. Ta sytuacja moze doprowadzi¢ do zagrozenia

zdolnosci finansowej ubezpieczyciela.

3 Choroby przewlekte oraz inne stany chorobowe, ktdre si¢ pojawity, zanim osoba wystapita o ubezpieczenie w PUZ.
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prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Kraj Wiek Wyksztalcenie Dochéd Zatrudnienie Region Inne
Austria 3040 Lepiej Wyzszy >50% samozatrudnieni, Miejski nd
wyksztatceni dochéd 44% urzednicy panstwowi,
40% zatrudnieni, 32% robotnicy,
25% rolnicy
Francja 30-80 nd Wyzszy Zatrudnieni oraz pracownicy nd nd
dochod wykwalifikowani
Niemcy W kazdym | Lepiej Wyzszy Pracownicy o wyzszym docho- Wigcej mezezyzn
wieku wyksztatceni dochéd dzie, samozatrudnieni, urzednicy niz kobiet, mniej
pafistwowi ubezpieczeni w PUZ dzieci
przez calq historig kariery
zawodowej
Lotwa 40-50 Lepiej Wyzszy Sredni i wyzsi menedzerowie Miejski, szczegolnie nd
wyksztatceni dochod Ryga
Wielka 40-65 Lepiej Wyzszy Profesjonalisci i menedzerowie Potudniowo-wschodnia | Niemal 3 razy
Brytania wyksztatceni dochod dwa razy czgsciej nabywaja PUZ | Anglia, Londyn wigksze prawdo-
niz niewykwalifikowani pracow- podobienstwo, ze
nicy czy bezrobotni, ponadto klientem bedzie
9 razy wigksze prawdopodobien- mezczyzna
stwo posiadania w tej grupie PUZ
oplaconego przez pracodawce
Hiszpania | nd Lepiej Wyzszy nd Miejski, szczegdlnie nd
wyksztatceni dochéd Barcelona i Madryt
Wrtochy nd Lepiej Wyzszy Profesjonalisci i menadzerowie, Ponocne Wiochy; Gospodarstwa
wyksztatceni, dochod samozatrudnieni 10% rodzin ma domowe, ktorych
szczegollnie przynajmniej jedne- glowa rodziny jest
z wyksztatce- go cztonka z PUZ mezczyzna, glowa
niem uniwer- w poréwnaniu z 7% rodziny ma 41-50
syteckim lub w centrum i 2% na lat; wigksze rodziny
WyzZszym potudniu kraju

Uwagi: nd — dane niedostgpne.

Tabela IV. Charakterystyka klientow prywatnych ubezpieczen zdrowotnych, rozne lata.

Zrédio: [4].

kontrakty — wspoétfinansowane przez pracodawce — maja
lepszy zakres przedmiotowy oraz nizsza sktadke niz
umowy indywidualne [8].

Funkeje prywatnych ubezpieczen zdrowotnyeh we Francji

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne we Francji uzu-
petniaja publiczny system ubezpieczen zdrowotnych.
PUZ dziala jako wspodtptatnik w systemie. Ubezpiecza
obywateli ze wzgledu na koszty indywidualne, ponoszo-
ne z powodu:

a) nieobjecia przez spoteczne ubezpieczenia zdrowotne
wszystkich ustug zdrowotnych;

b) wspotptacenia pacjentdw za kosztowne ustugi, szcze-
golnie specjalistyczne, leki* i pobyt w szpitalu (optaty
per diem za hospitalizacj¢ — 18 €°), sprze¢t medycz-
ny oraz pomocnicze/dodatkowe ustugi i przedmioty
medyczne, takie jak opieka dentystyczna, okulary,
soczewki kontaktowe oraz aparaty stuchowe [9].
Nalezy przy tym odnotowaé, ze — zgodnie z zamy-
stem francuskiego ustawodawcy — niektore z kosz-

tow opieki medycznej nie moga by¢ objete zadnym

ubezpieczeniem (nie mozna si¢ od nich ubezpieczy¢),

aby zwigkszy¢ odpowiedzialnos$¢ pacjentow za wy-
datki na zdrowie. Te koszty to np. oplata 1 € za wizyte
lekarska oraz doptaty za leki, transport i konsultacje
paramedyczne®;

¢) wyzszego standardu pozamedycznych warunkow
$wiadczenia ushug, np. jednoosobowy pokoj w szpi-
talu, czy objecia ustug zwiazanych ze zdrowiem, ale
pozamedycznych, np. konsultacje u dietetyka.

PUZ we Francji nie moze zapewnia¢ szybszego
dostepu do opieki medycznej przez ominigcie kolej-
ki, jak rowniez nie gwarantuje lepszej jakosci ushug
medycznych.

Statystyka prywatnych ubezpieczen zdrowotnych we Francji

Dane z 2008 r. wskazuja, ze az 93% mieszkancow
Francji posiada PUZ, co stanowi trzeci z najwyzszych
wskaznikdéw w krajach OECD [10]. Wérdd nieposiadaja-
cych PUZ wigkszos$¢ wykazuje niskie zarobki [11].

4 Jedynie leki generyczne sg catkowicie finansowane przez powszechne ubezpieczenie zdrowotne.

5 Aktualizacja na dzien 1 stycznia 2010 r.

6 0,5 € za opakowanie lekdw, 0,5 € za wizyte lekarska oraz 2 € za transport. Jednakze w tych przypadkach ustalono gorny limit kosztow, jakie

pacjent moze ponie$¢ w ciagu roku — wynosi on 50 €.
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prywatne ubezpieczenia zdrowotne

. . Lekarze Materialy Opieka
Szpitale Leki POZ medyczne dentystyczna Suma

Powszechny system (Assurance Maladie) 92% 65,6% 71,8% 44,8% 34,8% 76,4%

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne 4.2% 17,6% 20,2% 25,4% 35,2% 12,4%

Bezposrednie oplaty pacjentow 3,7% 16,8% 8,0% 29,8% 30,0% 11,2%

Suma 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Uwagi: POZ — podstawowa opieka zdrowotna.
Tabela V. Struktura wydatkéw na zdrowie w roku 2008.
Zrédlo: [10].

Prywatne ubezpieczenia zdrowotne pokrywajg oko- 35.00%
to 12,4% catkowitych wydatkéw na zdrowie (czyli 21 e
miliardow €), a zatem wigcej niz wynoszg wszystkie 30,00% 32,00%
wydatki indywidualne (out of pocket payment) — 11,2% 25.00%
(Tabela V). W ciagu ostatnich 10 lat struktura wydatkow
na zdrowie nie ulegla zasadniczym zmianom, chociaz 20,00% 910%
udzial PUZ nieco wzrdst [10]. 15,00% "
10,00% 12,607
Winlyw prywatnych ubezpieczed zdrowolnych na s 00%
sprawiedliwosé w systemie oraz dostep o opieki medycznef 0.00%
Mimo faktu, iz PUZ nie sa obowiazkowe, stanowia Nieubezpieczeni  Ubezpieczeni  Posiadajacy PUZ
> N o ) w CMUC*

one kluczowy element w dostgpie do opieki zdrowotne;j.

W badaniu przeprowadzonym przez Kambia-Chopin i in.
w 2006 r. brak uzupelniajacego ubezpieczenia zdrowot-
nego zostat zidentyfikowany jako jeden z najwazniej-
szych czynnikow rezygnacji z opieki medycznej [8].
Osoby nieposiadajace PUZ czgsciej rezygnuja ze $wiad-
czen opieki zdrowotnej (Rysunek 4).

Prywatne ubezpieczenie zdrowotne w znaczny spo-
sob zwicksza prawdopodobienstwo skorzystania z ushug
optyka/okulisty [12]. Podobne zjawisko zauwazono
w przypadku opieki dentystycznej (Rysunek 5).

Uwagi: CMUC - prywatne ubezpieczenie zdrowotne dotowane przez
panstwo dla gospodarstw domowych o niskich dochodach.

Rysunek 4. Wskaznik rezygnacji ze swiadczen medycznych
w zaleznosci od rodzaju ubezpieczenia.

Zrédio: [8].
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Rysunek 5. Réznice w prawdopodobienstwie zakupu protezy dentystycznej w zaleznosci od poziomu ubezpieczenia w PUZ.

Zrédio: [12].
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prywatne ubezpieczenia zdrowotne

Krytyka PUZ we Francji dotyczy gltéwnie tego, ze
pokusa naduzywania §wiadczen (moral hazard) jest
wigksza niz korzysci ze wzrostu dostepu. W odpowiedzi
na te krytyke przeprowadzono badania, ktore wykazaty
jednak, ze PUZ w istotny sposéb przyczynia si¢ do wzro-
stu dostepu do wizyt lekarskich, szczegolnie ludzi ubo-
gich, nie zwigkszajac istotnie sredniego kosztu wizyty.
Nie wptywa tez na naduzywanie swiadczen [12]. Mimo
badan ocena PUZ jest nadal zréznicowana. Zwlaszcza
ekonomisci nastawieni sg krytycznie do rozbudowywa-
nia prywatnych ubezpieczen zdrowotnych ze wzgledu na
pokuse¢ naduzywania $wiadczen, gdy z bezposredniego
pola widzenia znika ich cena.

PUZ jest rowniez krytykowane ze wzgledu na za-
grozenie rownosci dostgpu w ochronie zdrowia. Bada-
nia wykazaty bowiem, iz istnieje znaczaca pozytywna
korelacja migdzy dochodem a dostgpem do PUZ. Jest to
oczywiste, jako ze jednym z gtéwnych czynnikow decy-
dujacych o nabyciu PUZ jest dochod. W 2006 r. 14,4%
gospodarstw domowych, ktorych dochdd byt mniejszy
niz 800 €, nie posiadato zadnej formy prywatnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, podczas gdy tylko 3% zamoz-
niejszych gospodarstw domowych nie posiadato takich
ubezpieczen (Rysunek 6) [8].

Poza problemami gospodarstw o niskim dochodzie
z dostepem do PUZ gorszy jest rowniez pakiet podmio-
towy ubezpieczenia w poréwnaniu z gospodarstwami
o wyzszych dochodach.

Dziatania majace na celu doskonalenie systemu

Kolejne rzady francuskie, przyktadajac duza wage do
rozszerzenia PUZ na calg populacje, od 2000 r. podjety
wiele dziatan majacych na celu zwigkszenie dostgpnosci
PUZ dla biedniejszych gospodarstw domowych:

W 2000 r. wprowadzono couverture maladie uni-
verselle complementaire (CMUC). Jest to darmowe
uzupelniajace ubezpieczenie zdrowotne ze $cisle
okreslonym koszykiem oraz zasadami finansowymi’.
Dostep do CMUC jest definiowany poziomem docho-
du gospodarstwa®. W 2009 r. okoto 4,2 mln populacji
zostato objetych systemem CMUC [13].

* W 2004 r. wprowadzono dodatkowa pomoc finanso-
wa ['aide complémentaire santé, aby pomdc tym, kto-
rych dochdd jest wyzszy niz limity CMUC, ale nadal
niewystarczajacy na zakup PUZ [13].

» Ponadto osoby z chorobami przewlektymi (wedtug
listy chordb zdefiniowanej przez Ministerstwo Zdro-
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1400-1866 € 1867 € lub wiecej

Rysunek 6. Udzial dochodu populacji przekazywany na PUZ w zaleznosci od dochodu.

Zrédlo: [12].

7 Brak doptat, brak przedptacenia.

8 Dochdd miesigczny mniejszy niz 634 € na jedng osobg w gospodarstwie domowym; dochéd mniejszy niz 951 € na dwie osoby w gospodarstwie
domowym; dochdd mniejszy niz 1142 € na trzy osoby w gospodarstwie domowym; dochdd mniejszy niz 1332 € na 4 osoby oraz mniejszy niz

1586 € na 5 0s6b w gospodarstwie domowym.
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wia) sa w pelni ubezpieczone w systemie spotecznych

ubezpieczen zdrowotnych.

W zwiazku ze znacznym deficytem w publicznych
finansach zdrowotnych we Francji’ oraz oczekiwanym
wzrostem przysztych wydatkéw na zdrowie (wzrost licz-
by chorujacych przewlekle, starzenie si¢ spoleczenstwa)
proponowane sa nowe reformy, ktére maja na celu $ci-
Slejsza kontrolg kosztow przy zachowaniu wysokiej jako-
$ci opieki medycznej. Jednym z kierunkow wytyczanych
przez aktualng debatg jest podniesienie wspdtplacenia.
Podazajac za ta mysla, wydatki na zdrowie moga si¢ stac
coraz bardziej istotng czgsciag w budzecie gospodarstw
domowych. Z tego powodu posiadanie prywatnego ubez-
pieczenia zdrowotnego w dalszym ciagu bedzie sprzyjac
tagodzeniu bezposrednich obciazen indywidualnych.

3. Wnioski

Mimo ze w wigkszos$ci krajow europejskich PUZ
nie odgrywa znaczacej roli w systemie ochrony zdrowia
w zakresie finansowania czy tez zwigkszenia dostepu do
opieki zdrowotnej, to do§wiadczenie pokazuje, ze PUZ
pehnia kilka waznych funkcji, ktére nalezy bra¢ pod uwa-
ge w debacie na temat ich oceny [1].

Po pierwsze — na skutek wzrostu kosztow systemu,
prowadzacego do ograniczania zakresu spotecznego
ubezpieczenia zdrowotnego (tak w zakresie przedmio-
towym, jak i podmiotowym), pozwalaja z jednej strony
uzupetniaé ten zakres, a z drugiej — tagodzi¢, a nawet
niwelowaé bezposrednie obciazenia pacjentow z tytulu
tych ograniczen.

Po drugie — pozwalaja na wybor, a jednoczesnie nie
musza ogranicza¢ dostepu, czego dowodza doswiadcze-
nia Francji, gdzie wzrosta reaktywnos¢ systemu na po-
trzeby populacji.

Po trzecie — wprowadzenie prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, silnie zwigzanych z ubezpieczeniami pub-
licznymi, jest wielkim wyzwaniem dla sektora zdrowot-
nego, ktory wymaga kompleksowego i skoordynowane-
go zarzadzania oraz kontroli.

Mimo ze PUZ moze by¢ pod pewnymi warunkami
korzystnym rozwiazaniem dla systemu ochrony zdrowia,
rownoczesnie jednak pojawiaja si¢ watpliwosci:

— dotyczace ograniczen w osiaganiu petnej rownosci
dostepu;

— wyzszych kosztéw administracyjnych funkcjonowa-
nia PUZ;

— wysokich kosztow transakcyjnych funkcjonowania
catosci systemu ochrony zdrowia.

Wprowadzenie PUZ w kraju, w ktorym dotychczas
nie dziatat ten segment systemu ochrony zdrowia, wyma-
ga licznych analiz, ktoére powinny poprzedzaé propozycje
implementacyjne. Analizy te powinny objac:

— korzystanie ze Swiadczen opieki zdrowotnej przez
rozne grupy ludnosci pod wzgledem statusu spotecz-
no-dochodowego;

— rozwoj dochodéw ludnosci i ksztalttowanie si¢ ela-
stycznosci dochodowej na wydatki na zdrowie;

10,6 mld € w 2009 r.

— oceng poziomu popytu na ustugi PUZ, uwzglednia-
jaca awersje do ryzyka choroby i zwigzanych z nig
kosztow;

— potencjalne ograniczenia finansowania systemu pub-
licznego i tworzenie przestrzeni dla rozwoju PUZ.
Decyzja o wprowadzeniu prywatnych ubezpieczen

zdrowotnych jest na tyle istotna w kontekscie catosci

polityki zdrowotnej, ze policy makers stawiaja sobie py-

tania zasadnicze [14]:

— c¢zy PUZ moze zmobilizowa¢ dodatkowe srodki dla
sektora zdrowotnego, tak aby wynik netto byt do-
datni, uwzgledniajac relatywnie wysokie koszty ad-
ministracyjne i transakcyjne wlaczenia prywatnych
ubezpieczycieli do systemu ochrony zdrowia?;

— czy PUZ moze wyzwoli¢ bodzce do wyzszej jakos$ci
i efektywnosci kosztowej swiadczen zdrowotnych
w ochronie zdrowia?;

— czy PUZ, zapewniajac wybodr i wyzszy poziom swiad-
czen zdrowotnych pewnym grupom ludnosci, jest
Ww stanie nie ograniczy¢ ogolnej rownosci dostgpu?
Pozytywna odpowiedz na te pytania, jak pokazuja

doswiadczenia niektérych krajow, a szczegodlnie Fran-
cji, jest w znacznej mierze mozliwa, ale warunkiem jest
sprawny i transparentnie funkcjonujacy publiczny sektor
opieki zdrowotnej [15]. Podstawa jest bowiem kompaty-
bilnos$¢ i skuteczne wspdtistnienie (wspdtdziatanie) obu
sektordw: publicznego i prywatnego.

I Abstract:

Private health insurance market in European

countries. French example
Key words: private health insurance, voluntary health insurance,
market, France

Private health insurance exists alongside to the statutory health system
in most of the European countries. The reason to introduce PHI in health
care system, among other, is limiting public health care expenditures by
involving private insurers and individuals. Moreover it is believed that
increase in competition between public and private insurers would ex-
pand consumers’ choice in health care. Despite all similarities in terms
of main goals and general structure of health care system, PHI institu-
tions in European countries vary.

The aim of the article is to present classification and examples of pri-
vate health insurance solutions. More focus is put on French PHI sys-
tem as an instance of existence of many types of PHI under specific
regulations.

The article also shows characteristics of PHI types. Furthermore the EU
Third Non-Life Insurance Directive is presented as a main regulatory
framework for PHI. PHI market basic information is included.
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Introduction

In 2006 the Netherlands commenced a major reform
of its health care system. For consumers the most notable
element was the reform of the health insurance system.
The then existing system of social health insurance for
people with below average income and private health
insurance for people with above average income was
replaced by a universal private health insurance with the
identical entitlements and contributions for all. Tax subsi-
dies helped low income people to cover the costs of health
insurance. A second element of the reforms was the grad-
ual introduction of elements of managed competition in
hospital markets. More general, health insurers and health
providers were given more freedom in contracting as the
regulation that obliged health insurers to contract every
registered health care provider — general practitioner, hos-
pital, physiotherapist, etc. — was abolished.

The main aims of the reforms were to improve the
so-called “public interests” in health care. These “pub-
lic interests” were defined as quality, access, efficiency
and cost containment in health care. At the time of the
reforms it was widely recognized that the health care sys-
tem failed to deliver on these public interests. Access to
health care was severely hampered by waiting lists. Be-
fore the health insurance reforms, contributions to health
care financing were highly regressive with low income
earners contributing a larger share of their income to
the health care system than people with a high income.
Dissatisfaction with the performance of the health care
system was widespread among the population, and it was
widely believed that the system was lagging behind in ef-
ficiency and quality of health care delivery. Productivity
growth in health care was negligible and in some parts of
the health care system even negative.

The aim of this paper is twofold: to describe the re-
forms that have been enacted and to evaluate the impact
of these reforms on the “public interests” in health care.

Reform of the health insurance system

The aim of the health insurance reform was to marry
the aspiration of “universal coverage” with the principles
of regulated competition. The new insurance law obliged
all residents to have basic health insurance, provided by
14 competing private insurance companies and several
related subsidiaries. Insurers are required to accept each
applicant at a community-rated premium regardless of
age or pre-existing health conditions. The basic health
insurance covers hospital care, care by general practition-
ers and medical specialists, prescription drugs, maternity
care, obstetrics, technical aids and dental care for chil-
dren. Insurers are obliged to accept every eligible appli-
cant, regardless of their risk profile. Once a year there is
a six week period in which individuals have the opportu-
nity to switch health insurers.

The basic package of the Dutch health insurance
system (“Zorgverzekeringswet”) is financed by income-
related premiums and nominal premiums. In order to
ensure that insurance providers can continue to operate
profitably despite carrying such a wide range of risks, the
government has also created a “risk equalization fund”,
to which premium payers are obliged to contribute. On
average, 50% of total health expenditures are financed by
income-related contributions. The income-related contri-
butions are paid into the Risk Equalization Fund, out of
which insurers receive equalization payments to compen-
sate for high-risk enrollees. Variables that determine the
compensation level out of the Equalization fund include,
age, gender, postal code, and medical consumption in
the past. The Risk Equalization Fund was established in
order to create a level playing field among competing in-
surance companies.

About 45% of total expenditures are financed through
the community rated insurance premiums. These premi-
ums go to the insurance company directly and are not
redistributed through the Risk Equalization Fund. Insur-
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ance companies compete among each other on the level
of these community rated premiums.

The direct cost to consumers of this system are mod-
erate: the average insurance premium for an individual is
approximately 1050 € per year. These premiums are paid
directly to the insurer and are community rated for all
insured with the same type of insurance policy provided
by the insurance company. Insurers offer both “in-kind”
insurance policies and policies based on cost refunding.
Insurers compete to offer the basic insurance at the low-
est possible premium (and the best possible quality).

There is a compulsory deductible of 155 € per year
(in 2010) and the option for a maximum voluntary de-
ductible of 500 € (i.e. 655 € in total). The costs of the
general practitioner are exempted from the deductible.
For care that is not included in the basic package — such
as dental care for adults, alternative medicine and most
of the physiotherapy — there is a voluntary supplementary
insurance with risk-related premiums.

Children below the age of 18 are exempted from pay-
ing insurance premiums. The government finances medi-
cal care for children up to the age of 18 through the risk
equalization fund. People with low income are directly
compensated for the costs of the nominal insurance pre-
mium. They receive an income dependent supplementary
care benefit through the tax office to compensate them
for the cost of the community rated premiums. This com-
pensation is paid out of general taxation.

Approximately 98% of the population has bought
a basic health insurance. Nearly 2% of the population is
uninsured, while a similar percentage has insurance but
is late with its premiums. In addition to the basic package
approximately 90% of the population buys a supplemen-
tary health insurance package as well.

The introduction of the new insurance system has
had several notable benefits. Most obviously, it has led to
fierce price competition and a large number of consumers
switching health insurers. At the introduction of the new
system approximately 20% of the insured switched to
a different insurer. In later years this declined to an annu-
al switch rate of about 5%. Price competition was heavy
at introduction but has declined over the years, as the
health insurance sector has consolidated through mergers
and takeovers. The four major health insurers now cover
more than 80% of the market. During the first years after
the introduction all major health insurers had losses on
the basic health insurance. These losses are covered by
capital the insurers accumulated in the past and by profits
they made on the supplementary insurances. Currently
most insurers make a small profit on the basic package
as well.

For the in-kind insurance policies, insurers contract
directly with health care providers. Increasingly insur-
ers engage in preferred-providers contracts, with insur-
ers providing incentives to their customers to use these
preferred providers. From 2009, insurers can waive the
deductible (both the compulsory and the voluntary one) if
the customer uses one of the preferred providers.

% Managed competition in hospital markets

In 2010 the Netherlands counted 98 hospitals (includ-
ing 8 academic hospitals). Aside from these general hos-
pitals there are a small but growing number of — so-called
— independent treatment centers which provide special-
ized ambulantory care, day care and in some cases also
provide in-patient care for selective treatments.

All hospitals in the Netherlands are private, not-for-
profit institutions. Private equity ownership is legally
not allowed. It is expected, however, that in the coming
years experiments with (partially) for profit hospitals
will be conducted. Legal ownership of almost all hos-
pitals and independent treatment centers is by a not-for-
-profit foundation. Hospital management lies with an
executive board of two to five people, depending on the
size of the hospital. A board of trustees of the founda-
tion provides oversight and governance to the executive
board. All medical specialists at academic hospitals are
in paid employment of the hospital. At general hospitals
most medical specialist are not in paid employment with
the hospital. In the general hospitals specialists are usu-
ally partners in a cooperation of medical specialists. The
cooperation of medical specialists is a independent legal
entity. Each individual specialist enters into a contractual
relation with the hospital in order to be allowed to prac-
tice in the hospital.

A crucial element in the introduction of regulated
competition in hospital markets was the introduction of
Diagnosis Treatment Combinations (DBC). A DBC is
a 7 figure classification code that a patient receives after
a first contact with a medical specialist in the hospital
(mostly at the first visit of the policlinic). The DBC code
specifies the diagnosis and the normative treatment in
terms of consultations, diagnostic tests, treatment and
normative time spent on the patient by medical spe-
cialists. It somewhat resembles the Diagnostic Related
Groups (DRG) that are used in hospital financing else-
where, but by construction and content the DBC’s are
different from any DRG system.

Since 2008 hospital reimbursement is based on the
number of DBC’s produced. The DBC price or tariff in-
cludes the full costs of treatment, including hospital stay,
materials, costs of physicians and staff, and compensation
for equipment and building costs. Consequently, hospi-
tals have to cover all costs from the production of DBC'’s,
whereas previously hospital received separate budgets for
hospital beds, building and renovation, purchase of equip-
ment, and treatment of patients. This change to a full cost
reimbursement based on production of care has substan-
tially increased the financial risks for hospitals. As a result
some hospitals have started to make financial losses and
a few of them have become insolvent.

The DBC’s also determine the compensation for
medical specialists. Each DBC includes a normative time
for medical specialist care. For each hour allocated in the
DBC the medical specialist receives 132.50 €. This in-
cludes costs for overhead for the medical specialist. Total
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revenue for the medical specialist is determined by the
total number of DBC’s produced, the normative time per
DBC times 132.50 €.

For about a third of all hospital interventions DBC
prices are freely negotiable. The DBC’s for which prices
are negotiable mainly include elective surgery. Hospitals
compete on price and quality of care in contracting insur-
ers for these procedures. Insurers use these cost and qual-
ity differences to steer patients to preferred providers. By
contracting more with hospitals that offer lower prices
and better quality, insurers reduce waiting times at these
hospitals. Shorter waiting times are used by insurers to
steer patients to these hospitals.

& Governance in health care

There is an extensive system of external governance.
This external governance complements the internal gov-
ernance by the board of trustees or the non-governing
board of the health care organization. The Dutch Health
Authority (Nederlandse Zorgautoriteit, Nza) monitors
the health insurance market and the health care delivery
markets. It is the task of the Health Authority to guard the
public interests and to ensure access, freedom of choice
and managed or regulated competition in the system.
The Health Authority also has the responsibility to set
prices or tariffs in health care markets where prices are
not freely negotiable. Quality of care is monitored and
safeguarded by the Health Care Inspectorate (Inspectie
voor de Gezondheidszorg, IGZ). Major mergers between
health care organizations are subject to approval of the
Netherlands Competition Authority (Nederlandse Med-
edingingsautoriteit, NMa). The Competition Authority
can also intervene and impose sanctions when two or
more health care organizations are colluding to increase
prices or try into divide the market between themselves.

A quasi-governmental institution, the College of
Health Insurance (College voor Zorgverzekeringen,
CVZ) advises the minister of health about the content of
the insured package and the inclusion of innovative treat-
ments for reimbursement in the basic health insurance
package. The minister of health almost always adheres to
the advice of the College in his decision about the insur-
ance package.

The income-related premiums that are collected by
the tax administration and are put in the Risk Equaliza-
tion Fund, are subsequently allocated by the College of
Health Insurance (CVZ) to the separate health insur-
ers. CVZ uses a risk adjustment formula to compute the
prospective budgets of the health insurers.

B0 The effects of the reforms on the “public interests”

What have been the effects of the gradual reforms in
the health insurance and health care purchase markets on
the ‘public interests’ defined by the Dutch government?

Quality

In 2009 and 2010 the Netherlands ranked first on the
Euro Health Consumer Index which measures quality of
health care systems in Europe (see www.healthpower-
house.com/archives/cat media room.html). This first
place is generally perceived as a result of the health care
reforms.

In 2008 a number of health insurance companies start-
ed to work together with local, regional or national pa-
tients groups to develop patient-centered criteria for con-
tracting care-providers. Insurers have become more and
more interested in the preferences of patients for the sake
of purchasing. After all, it makes good business sense.

This coalition of insurance providers and patients
seems to be quite effective. It has provided a counter-
balance to the strong health care providers, traditionally
the most powerful player in this market. It improves the
position of the patient and it entitles the insurer as the
formal representative on the demand side. Moreover it
provides a strong incentive for the insurer to concentrate
on patient-oriented care and on quality, instead of focus-
ing on the price of their policies.

Insurers also use selective contracting to steer pa-
tients. Selective contracting enables insurers to offer
quicker access to care in one hospital while at the same
time lengthening waiting times at others. Insurers use the
length of waiting time to steer patients to better quality
hospitals. Recently, one of the largest health insurers pub-
lished a list with quality ratings of breast cancer treat-
ment of all Dutch hospitals and announced that it will no
longer contract the worst performing hospitals for breast
cancer treatment. Other health insurers have announced
they will also use explicit quality indicators for selective
contracting. For this, some insurers use negative lists of
hospitals they do not want to contract, others use posi-
tive lists of preferred (or star-rated) providers. Aside from
selective contracting, insurers are able to guide patients
to their preferred providers by providing counseling and
information to their insured where to find treatment.

The Dutch government has tried to bring greater
transparency to the performance of health care provid-
ers. Within a few years, providers will be obliged to
quantify the quality of the care they provide, in a way
that will enable patients themselves to make an informed
choice about the different options. Patients will be able to
‘vote with their feet’ to determine which insurance com-
panies offer the best value.

Access

Waiting lists for hospital treatment and medical
specialist have either disappeared or have been greatly
reduced over the past ten years. This is partly due to ef-
ficiency improvement and productivity growth (better
planning and improved logistic processes). The main
reason for the reduction in waiting lists is the increase in
health care spending which has led to more treatment of
patients by physicians.
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In the health insurance market the regressive system
that was in place before the reforms has been replaced
by a system with the same basic package of entitlements
for all citizens (previously people with private insurance
could choose what to insure and what not) and a fairer
distribution of contributions because of the tax subsidies
for low income people (previously young high income
earners with private insurance paid far less in health in-
surance premiums than low income earners who were in
the compulsory social insurance system).

Efficiency

One of the most remarkable achievement of the lib-
eralization of hospital prices has been an increase in pro-
ductivity growth. During the period 2000-2008 average
annual labor productivity growth in hospitals was 0.8%
[1]. This is double the labor productivity growth in the
entire health care sector (0.4%). Productivity growth also
has increased after prices for hospital treatment (DBC
prices) were partially liberated.

Cost containment

The risk equalization system provides some incen-
tives to insurers for cost control. For insurers the greatest
financial risks are on the costs for general practitioners
and pharmaceuticals. For hospital costs there is a risk
sharing mechanism or a mutual insurance by which high
hospital costs are partly shared between insurers. Also in-
surance companies are compensated if the macro budget
for health care — on which the premium levels are based
— is exceeded. These ex post compensation mechanisms
considerably reduce the financial risks for insurers and
consequently the incentives for insurers to force hospitals
to reduce costs and increase efficiency.

The prospective budget that health insurers receive
from the Risk Equalization Fund for hospital care is
supplemented by this generous ex-post compensation
system. Consequently, health insurers are only partly

financial responsible for hospital costs. For them ad-
ditional hospital costs are partly a free lunch compared
to pharmaceutical cost and other outpatient costs. This
“perverse” incentive discourages substitution of inpatient
care by outpatient or pharmacotherapeutic care. Health
insurers have little incentives for cost containment in the
hospital sector in favor of outpatient care and innovative
pharmaceutical care even when the utilization of innova-
tive drugs is more cost effective.

Health insurers do bear the full financial risks for all
non-hospital costs (including all outpatient pharmaceuti-
cal costs). If the prospective budget for the non-hospital
costs for some or all health insurers turns out to be insuf-
ficient afterwards, the financial risk has to be borne by
the health insurers. This is a strong incentive for health
insurers to contain non-hospital costs, such as pharma-
ceutical costs.

In short, the main drawbacks of unequal risk regimes
of hospital care and non-hospital care in the risk adjust-
ment system are:

+ It is not in line with the politically and socially desi-
red shift towards outpatient health care.

» It lowers the efficiency of the Dutch health care sy-
stem.

+ It hampers the realization of welfare gains attributed
to the utilization of innovative drugs.

+ It may reduce the potential gains in quality of life of
patients as they do not receive the best available tre-
atment.

The performance of the health insurers in cost con-
tainment is poor. The annual real growth rate of health
care costs is 4—6%. Insurers have been most active in
reducing costs of generic pharmaceuticals. Most insurers
have introduced a so-called preference policy for gener-
ics, under which only the cheapest drug within a class
of identical generic drugs is reimbursed. This policy has
reduced spending on pharmaceuticals by approximately
500 € million per year or 5-10% of the total costs.

The poor performance in cost containment of the
Dutch health care system is illustrated by the figures

o ag) | Bwendituresas v BNP | EOR RO SRR | ol
Netherlands 42 9.3 1887 394
Denmark 4.1 9.5 1851 268
Austria 2.0 10.1 2151 321
Belgium 2.6 10.4 1679 224
Germany 1.4 10.6 1750 240
France 3.1 11.1 1808 274
Italy 29 9.0 1760 251
Spain 4.1 8.4 1361 175
UK 5.1 8.4 Nb. Nb.
Average 34 9.6 1781 268

Table L. Expenditures and expenditure growth in health care, selected countries.

Source: RVZ 2008.
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in Table 1. Both the expenditure growth in the Nether-
lands and the costs per consult were higher than in most
other countries. Furthermore, studies by Kroneman et al.
(2009) [2] and OECD (2009) [3] show that the income of
general practitioners and medical specialists in the Neth-
erlands are among the highest in the world.

B Conclusion

The role of the government in the new system is to
ensure the “public interests” in health care and to encour-
age competition and create countervailing power on the
care contracting, the health insurance and the care provi-
sion markets. In a system of regulated competition the
role of the government is to ensure “public interests”:
quality of health care provision, access, efficiency and
cost containment. This is primarily done through the gov-
ernance institutions (Nza, NMA, IGZ). On most of these
public interests the health care reforms which started in
2005 (but which are not yet fully implemented) have had
positive effects.

However, still much needs to be done. Transparen-
cy and choice in healthcare depend on the existence of
solid, preferably legally-based, quality standards. These
standards are not yet in place in the Netherlands, but the
government is working towards their development. It is
likely that an independent executive council will be cre-
ated to set these standards.

The reforms have failed to curb the rapid rising costs
of health care. This will most likely prove to be one of the
most challenging tasks for the years ahead. Eliminating
the risk compensation mechanisms for the health insur-
ers is one of the most important tools to provide insurers
with more incentives to control costs.

By now, there is overwhelming evidence for a posi-
tive relation between quality and efficiency in health care
(see, for example, Ludwig et. al. 2010 for evidence on
hospitals in the Netherlands [4]). It is this connection that
will eventually force health insurance companies to make
purchasing decisions based on quality instead of exclu-
sively on prices. Having said that, the reforms are still
a work in progress, and there is still a great deal of room
for further efficiency gains from health care providers in
the Dutch health care system.

B Abstract:

In 2006 the Netherlands commenced a major reform of its health care
system. The main elements of the reform were: 1) replacement of the
existing system of social health insurance for people with below aver-
age income and private health insurance for people with above average
income by a universal private health insurance with the identical entitle-
ments and contributions for all 2) the gradual introduction of elements
of managed competition in hospital markets. The main aims of the re-
forms were to improve the so-called “public interests™ in health care
which were defined as quality, access, efficiency and cost containment
in health care.

This paper describes the reforms that have been enacted in the Dutch
health care system and evaluates the impact of these reforms on the
“public interests” in health care.

The health care reforms have had positive effects on most of “public in-
terests”, though still much needs to be done e.g. development of quality
standards, curbing the rapid rising costs of health care. Nevertheless,
the reforms are still a work in progress, and there is still a great deal of
room for further improvement in ‘public interest’ in the Dutch health
care system.

I Streszczenie:

Poprawa jakosci i efektywnoSci oraz ograniczenie kosztow
poprzez regulowang konkurencje w holenderskim systemie

opieki zdrowotnej
Stowa kluczowe: reforma systemu opieki zdrowotnej, Holandia,
jako$c¢, efektywnosé, ograniczenie kosztow

W roku 2006 rozpoczeta sig reforma systemu opieki zdrowotnej w Ho-
landii. Glowne elementy tej reformy to: 1) wprowadzenie uniwersal-
nego systemu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych z jednolitymi dla
wszystkich uprawnieniami i skfadka, obejmujac nim takze istnigjacy
system spotecznych ubezpieczen zdrowotnych dla 0s6b wykazujacych
sie dochodami nizszymi od dochodu przecigtnego oraz prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych dla 0sdb z dochodami wyzszymi od dochodu
przecietnego, 2) stopniowe wprowadzenie elementow zarzadzania kon-
kurencijg na rynku szpitalnym. Gtéwnymi celami tych reform byto polep-
szenie tzw. interesu publicznego (public interest) w opiece zdrowotnej,
na ktdrego definicje ztozyly sie jakoS¢, dostepnosé, efektywnosé oraz
ograniczenie kosztow.

W artykule opisuje sie reformy, kidre zostaty wprowadzone w holender-
skim systemie opieki zdrowotnej z punktu oceny ich wptywu na public
interests w opiece zdrowotne;.

Reformy opieki zdrowotnej przyniosty pozytywny skutek w odniesieniu
do wiekszosci komponentow interesu publicznego, chociaz nadal wie-
le pozostaje do zrobienia, np. poprawa standardéw jakosci czy ograni-
czenie gwattownie rosnacych kosztow opieki zdrowotnej. Niemniej jed-
nak realizacja reform nie zostata jeszcze zakonczona i nadal istnieje
wiele mozliwo$ci uzyskania dalszej poprawy w zakresie public interests
w holenderskim systemie opieki zdrowotne;.
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Introduction

The American health care system is characterized as
the most expensive health care system in the developed
world'. According to the most recent health care report
by Organisation for Economic Co-operation and Devel-
opment (OECD), the United States spent 16% of its GDP
on health in 2007 (as compared to the OECD average of
8.9%). In 2007, the United States spent $7 290 per person
on health care (compared to $1 035 per person in Po-
land), which is almost two-and-a-half times higher than
the OECD average ($2 984 per person)’. Yet, despite the
amount of money Americans spend on health, the health
care system still suffers from inefficiencies in delivering
preventive and primary care and palliative and treatment
services’.

Unlike most developed countries, the United States
lacks a mandate for universal health coverage. The Unit-
ed States does not have a national health insurance pro-
gram and the health care system is largely based on a fee-
for-service system established in the late 19" Century.
This has led to a privately run health insurance system,
based on the free market and a relatively weak regula-
tory framework. Yet, the private market has been unable
to ensure universal coverage, with 15.4% of the U.S.
population (46.3 million Americans) without health in-
surance in 2008*. Additionally, costs of health insurance
coverage have continued to rise. Despite efforts by the

private insurance companies to curtail costs (i.e. move
to managed-care style insurance), health insurance pre-
miums for families rose 131% between 1999 and 2009°.

The election of Barack Obama suggested a shift, even
if even temporary, in the American political posture.
The costs of health care and the rising number of unin-
sured Americans without access to proper care was one
of the key issues of the Obama election campaign. The
political momentum of President Obama’s victory and
the fact that both chambers of the Congress are control-
led by the Democrats are crucial driving factors behind
the reforms. Yet, history has proven that even pragmatic
change in the American health system is extremely diffi-
cult, and any sort of movement towards a national health
insurance program is portrayed as a move away from the
core values of American society, despite the fact that re-
formers have been proposing such a program since the
early 20" Century.

This article is written primarily for the Polish and the
European audience. The aim of the article is to provide
a historical perspective on the American health care sys-
tem and reform, discuss the current state of the system,
and analyze the potential effects of proposed reforms in
light of this historical framework. The historical section
will describe the evolution of the modern American in-
surance system and illustrate how and why the strength
of the opposition for government health care coverage
defeated reform efforts in the past.

! Igelhart J., The American Health Care System: Expenditures. ,,The New England Journal of Medicine” 1999; 340(1): 70-6.
2 Organisation for Economic Co-operation and Development (2009), Health at a Glance 2009. http://www.oecd.org/document/14/0,3343,

en 2649 34631 16502667 1 1 1 1,00.html. pp. 80-89.

3 Parson M., Disparities in health expenditure across OECD countries: Why does the United States spend so much more than other countries? Writ-
ten Statement to Senate Special Committee on Aging — 30th September 2009. http://www.oecdwash.org/PDFILES/Pearson_Testimony 30Sept2009.

pdf.

4 U.S. Census Bureau, Income, Poverty, and Health Insurance Coverage in the United States: 2008.Washington DC 2009. http://www.census.gov/

prod/2009pubs/p60-236.pdf.

5 The Kaiser Family Foundation & Health Research and Education Trust. 2009 Annual Survey: Employer Health Benefits. http://ehbs.kff.org/

pdf/2009/7936.pdf.
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At various points in history, the majority of efforts for
major reform or a national health insurance program in
the United States met considerable resistance and failure.
The periods immediately following failed reform efforts
are characterized with a response from the private sector
aiming to curtail the rising costs. These responses seem-
ingly moved the American health care system farther into
the free-market, complicating future efforts for reform. In
2009, as in years past, the cycle of health care reform has
repeated: rising health care costs, a public call for reform,
considerable opposition to reform, and proposals by the
President and Congress on the table. The question that
remains for 2010: Will this round of health reform finally
clear a path to comprehensively alter the complex Ameri-
can health care system or will it once again succumb to
the opposition, as it had at many times in the past? If the
former, it may truly be a first step to an ideological shift
in American political values; if the latter, will the free-
market once again step in to alter its model in an attempt
to control escalating costs and meet the demand of the
uninsured?

& History of the American health care System
and reform

Institutionalization and evolution of a system: voluntary and
employer-based health insurance

The private insurance system in the United States
evolved after a series of failed efforts by Democrats and
reformists during the 1930s and 1940s to create a govern-
ment sponsored health insurance program. By 1950, about
54.5 million Americans, roughly one-third of the popula-
tion, had private health insurance®. The decision to exclude
government regulated universal health coverage by the
United States government, by default, privatized the ob-
ligation, in effect delegating this obligation to employers,
individuals and insurance companies and institutionalized
the employer-based voluntary health insurance system that
exists today. The private sector emerged as the primary
source of health insurance coverage for Americans and the
health care system began shaping itself around it.

Initially, private health insurance plans emerged as
a non-for-profit enterprise with prepaid employee plans
for hospital coverage. This plan became known as “Blue
Cross.” Soon after, “Blue Shield” plans emerged to cover
medical costs of physician visits by adopting the Blue
Cross framework’. When the nonprofit Blue Cross and
Blue Shield plans came into existence, most coverage
was based on the individual rather than groups. It wasn’t

until after World War II, that employers began providing
benefit packages, including the newly minted Blue Cross/
Blue Shield-style health insurance, to entice workers®.
At the same time, private insurance companies began to
recognize the opportunity to make a profit and entered
the health insurance market as well, in direct competition
to nonprofit Blue Cross/Blue Shield plans. Employers
began turning to some of the cheaper alternative plans
to offer their employees. To accommodate all these
changes, the government amended the tax code in 1954
to recognize employer contributions to its employee’s
health insurance plans as nontaxable. Between 1953 and
1958, the percentage of Americans covered by private
health insurance plans increased from 63 percent to 75
percent, arguably as a result of this tax subsidy®. By the
mid-1950s, private health insurance, for-profit or not-for-
profit, became a fact of American life.

During this time, insurance companies also developed
methods on establishing premiums and assessing risk of
participants in the plans. The original Blue Cross/Blue
Shield plans used a “community rating” system to assess
the costs of the plan. The community rating system used
the locality in which subscribers live as the risk pool to
base the cost of the insurance. Under a community rating
system all subscribers in the area pay the same premium
regardless of their individual health status'. The new pri-
vate insurance plans shifted to a different rating system.
These plans began using an “experience rating” system
to assess risk and assign costs of a health insurance pre-
mium. Experience ratings assess risk to the individual
(or group of individuals) in the plan. For example, if the
members of group are all young and healthy and rarely
use health care services, this group’s premiums will be
less than those of an older group.

Medicare — a step towards national health insurance?

One major issue that the private sector could not seem
to address, however, was the issue of an aging popula-
tion and covering the health care costs of the retired per-
sons. By 1960, it was clear that private health insurance
was not working for the elderly. As a larger portion of
the population was beginning to retire and as medical
technologies and treatment methods improved, costs
were also rising. Between 1950 and 1960, the cost for
hospitalization rose about 6.7 percent a year. As a result,
private health insurance companies raised their rates to
match the increase in costs, making health insurance for
the elderly very difficult to attain. By the mid-1960s, only
about half of the elderly had health insurance, and those
that did have health insurance had expensive policies

¢ Kresl H., & Malone N., How We Got Here: a history of the American healthcare system with respect to organizational information flows. Uni-

versity of Washington, Information School. March 1st, 2009.

7 Consumer Union, Blue Cross and Blue Shield A Historical Compilation. http://www.consumersunion.org/conv/conversions_101/legal_context/
doctrines_and_remedies/applying_the_charitable_trust_and cy_pres_doctrines/Blue%20Cross%20History%20Compilation.pdf.
8 Hermer L., Private Health Insurance in the United States: A proposal for a more functional system. ,,Houston Journal of Health Law & Policy”

2005; Vol. 6 (1).

® Thomasson M., From Sickness to Health: The twentieth-century development of U.S. health insurance. ,,Explorations in Economic History” 2005;

39:233-253.
10 Hermer L., op. cit.
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that did not offer comprehensive coverage!!. Moreover,
from the perspective of the health insurance industry, the
high costs of covering the elderly was not a profitable
venture'2.

This situation, and the 1960 election of Senator John
F. Kennedy to the American presidency, once again
brought back the movement for a national health insur-
ance program. However, the idea of a comprehensive
national health insurance program, did not resurface in
the debate. Rather, the debate focused on covering the
high-costs of the elderly, most of whom could not afford
private health insurance. This initiative became known
as “Medicare”. (It is important to note that many who
designed the Medicare program of the 1960s expected
it to be a first step toward universal national health in-
surance'®). A few days after his inauguration, President
Kennedy sent a special message to Congress on health,
requesting they debate legislation to create a government-
run health insurance system for the elderly.

The assassination of President Kennedy in 1963 had
a profound effect on the success of Medicare. In his 1969
account of the history of the Medicare program, Peter
Corning noted: “One of the many consequences of that
tragedy was a surge of public support for the martyred
President’s legislative program. The new President, Lyn-
don B. Johnson, a renowned legislative leader, moved
quickly to act upon these sentiments'*.” Public support
for the Medicare program, in particular, was strong dur-
ing this time. Polling from 1964 and 1965 showed broad
support for the idea of Medicare. According to a January
1965 Gallup poll, 63% approved of the Medicare initia-
tive and 28% disapproved".

Despite its popularity, Medicare did face strong oppo-
sition as had similar movements of the 1940s. The fight
against government intervention in the health care sector
was led by the American Medical Association. They em-
ployed a similar method of public relations as they did in
the 1940s by reaching out directly to the public. One fea-
ture of the anti-Medicare campaign was called “Operation
Coffee Cup”, a recording featuring (then actor) Ronald
Reagan. On the recording, Reagan, “as a private citizen”,
described Medicare as the imminent “imposition of statism
and socialism” by the government on its people and that if
Medicare passed, Americans “will awake to find we have
socialism”. The AMA sent the recording to physicians’
wives to play for their friends and neighbors and urged
citizens to write to their Congressmen to stop Medicare's!’.

The opposition’s efforts, however, failed. In 1965,
Congress passed the Medicare program as well as a gov-
ernment health care program aimed at providing assist-
ance for the poor, labeled “Medicaid”. Unlike Medicare,
which is a federally-administered program, Medicaid
provides funding to states (who must match that fund-
ing amount) and requires the states to administer their
own programs. The passage of Medicare and Medicaid
in 1965 was a significant victory for reformers and has
considerably altered the way the American government
participates in the health care sector. These programs,
particularly Medicare, remain widely popular today, and
despite some efforts to reform them, there have been no
efforts to repeal them.

HMOs and the rise of managed care

By 1970, about 205 million Americans were covered
by private health insurance. Still, costs continued to rise.
Between 1950 and 1970, national health expenditures
increased 586% (from $12.7 billion to $74.4 billion),
while the American gross national product (GNP) only
rose 347% during the same time period's. The traditional
response to the increase in medical costs was for the in-
surance companies to raise its premiums. However, as
the system was employer-based, employers experienced
difficulties in maintaining these costs for their employ-
ees. The costs were becoming too difficult to contain and
a shift in how the delivery and payment system had to
somehow accommodate these changes.

As health care costs continued to increase, those
reformers who advocated for national health insurance
coverage continued their fight, building off the success
of Medicare. The most notable of the reformers was
a young Senator from the State of Massachusetts, Ed-
ward (Ted) Kennedy — the brother of the late-President
John Kennedy. In 1971, Senator Kennedy introduced
legislation, aimed at building the foundation for a uni-
versal, national health insurance system that would
dramatically change the American health care system.
Kennedy’s “Health Security Act” was a proposal for
a universal single-payer plan with a budget for the na-
tional health program to be financed through income
taxes!?. Kennedy’s program, modeled after the Medicare
program, aimed to create a “single-payer system” where
the federal government would be the purchaser of all
health services.

" Corning P., The Evolution of Medicare: from idea to law. As republished by the U.S. Social Security Administration. http://www.ssa.gov/history/
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13 See: R.M. Ball, What Medicare s Architects had in Mind. ,,Health Affairs” 1995.

4 Corning P., op. cit.

15 As stated in: Kohut A., Would Americans Welcome Medicare if it Were Being Proposed in 2009? New Research Center, 19 August 2009. http://
pewresearch.org/pubs/1317/would-americans-welcome-medicare-if-proposed-in-2009.
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Leading Republicans, who traditionally were against
national health care legislation, came out in support of
a form of national health care reform. In 1974, Presi-
dent Richard Nixon addressed Congress to voice his
support for a national health reform strategy. Some saw
this as a means to divert attention away from the grow-
ing “Watergate” scandal and a way to diminish support
for Kennedy’s more liberal reforms?®. Nixon’s proposal
supported the regulation of the existing private insurance
industry. Nixon articulated his vision for health reform in
the 1973 National HMO Act, a program which was meant
to promote competition and give rise to what is known as
the Health Maintenance Organization (HMO). Although
the medical community certainly did not approve of this
program, it felt that these measures were the “lesser evil”
compared with the proposals by Senator Kennedy. And,
as Steinmo and Watts suggest, “congressional conserva-
tives had difficulty arguing against a program whose
explicit goal was to avoid government intervention by
encouraging market competition™?.

Signed into law in 1973, the National HMO Act
provided government subsidies, in the form of grants,
to private organizations meant to be competition to the
currently existing health insurance companies. These
new organizations became known as health maintenance
organizations, or HMOs. The model of the HMO was
the first significant emergence of “managed care”. In
an HMO plan, the subscriber has a primary care physi-
cian who has a contractual relationship with the HMO.
If the subscriber needs to see a specialist for a specific
condition, they first must get a referral from their phy-
sician and meet approval by the HMO. The HMOs and
the medical service providers enter into contractual ar-
rangements and negotiate prices for specific services. All
medical procedures are subject to review by the HMO in
an effort to reduce costs.

The National HMO Act of 1973 significantly fostered
the growth of HMOs by not only offering grants to new
HMOs, but the law also required employers who cover
health insurance to offer an HMO plan as a choice of
benefit. Hence, the number of people covered by this new
type of entity grew dramatically after its introduction.
Within a period of ten years, the number of Americans
covered by an HMO grew from 6 million (1976) to 29.3
Million in 1987%.

Since the introduction of the HMO, the payment sys-
tem for medical practice has changed considerably. Tra-
ditional insurance companies concluded that they could
no longer contain medical costs and compete with these
new HMOs at the same time. During the 1980s, insur-
ance companies all but abandoned the practice of indem-
nity. The principle behind indemnity was that physicians,

acting individually on behalf of their patients, decided
how most health care dollars were spent. Under the in-
demnity principle, physicians billed for their services,
and third-party insurers usually reimbursed them without
asking any questions, because the ultimate payers — em-
ployers — demanded no greater accounting?. However,
as costs increased, those responsible for ultimately pay-
ing for medical costs of insured individuals (employers)
and the payers (health insurance companies) set about
searching for new ways to contain costs, which included
the abandonment of the indemnity principle. Employers
and their insurance companies now began taking a more
active role on the decision of which doctor to go to, how
much care one receives and the amount charged for each
service — this has become known as “managed care”.

Managed care in the 1990s and the Clinton health security
Initiative

By the end of the 1980s, the traditional health insur-
ance plans that existed before 1975 were nearly nonexist-
ent. Managed care plans emerged as the model to main-
tain low costs. By the 1990s, employers have changed
from passive payers to aggressive purchasers and contin-
ued to exert more influence on payment rates, on where
patients are cared for, and on the content of care®.

These trends led reformers to once again attempt
systematic reforms and, assert the need for a greater
role of government in health care. By the early 1990s,
public opinion expressed support for the reformers. For
example, the public’s support for universal coverage, in
which the government guarantees everyone has health
insurance, reached 82 percent in a 1991 poll. The 1992
election of President Bill Clinton, who ran with health
care reform as a key policy issue, also showed renewed
signs of momentum for health reform, and in September
1993 President Clinton announced his new health reform
initiative, “Health Security” referencing the earlier ef-
forts of Senator Ted Kennedy.

The principles of the Clinton health security care
initiative echoed those of the past: universality, choice,
quality, simplicity, and responsibility. The proposal man-
dated employer coverage and focused on the creation of
regionally-based “Health Alliances” — government regu-
lated purchasing pools of insurance plans that subscribers
would buy into through their employer and largely based
on the community-rating system (see above)®. The goal
of the Clinton proposal was to mandate a change in how
the insurance market is structured, but included no direct
publicly sponsored program (with the exception of those
already existing, such as Medicare and Medicaid). The
role of government would be to enforce the new man-

20 See: Quandago J., Why the U.S. has no national health insurance: stakeholder mobilization against the welfare state. ,,Journal of Health and
Social Behavior” 2004; Vol. 45; Steinmo S., Watts J., It s the Institutions, Stupid. ,,Journal of Health Politics, Policy and Law” 1995; Vol. 20, No. 2,

Summer.
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22 Gruber L., Shadle M., & Polich C., From Movement to Industry: the Growth of HMOs. ,,Health Affairs” 1988;Vol. 7(3): 197-208, Summer.

23
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dates, while state governments would regulate the health
alliances. The rest of the cost control measures and regu-
lation was left to the free market.

Despite initial public support and a clear avoidance
of overt government intervention (this was the core of
the strategy), the opposition to the Clinton health care
reforms was fierce. The public relations effort to oppose
the Clinton health care plan was unprecedented. One
study found that an estimated $100 million was spent
overall in 1993 and 1994 by 650 organizations to influ-
ence the health policy debate®. In advertising, groups
opposed to the Clinton program outspent supporters by
a 2-to-1 ratio®. The content of the advertising focused on
the problems related to government bureaucracy, medical
costs, and choice of doctors in the Clinton program.

The opposition’s campaign successfully changed the
attitudes of the public. By 1994, nearly two-thirds of
Americans doubted the Clinton reforms. According to
one poll, 63 percent felt that the Clinton plan had too
much government involvement. Once again, the politi-
cal barriers to passing health reform emerged. President
Clinton and the Democrats were unable to achieve a clear
consensus among the public and policy makers on ma-
jor health care reform. By the end of 1994, the Clinton
health care reform proposal officially succumbed to the
political process with the midterm Congressional elec-
tions. Republicans decisively defeated the ruling Demo-
crats and became the majority power in both chambers of
the legislative branch, the House of Representatives and
the Senate.

The failure of the Clinton health reforms to material-
ize, once again forced the market to become the default
modus operandi for reform. As in the past, the changes
that took place within the health insurance industry in the
mid-1990s (after the failed reform efforts) saw an even
greater-shift toward favoring free enterprise. Most nota-
bly in 1994, when the national Blue Cross Blue Shield
Association changed its policies so that its licensees
(the nonprofit Blue Cross and Blue Shield Plans) could
convert to “for-profit” status and distribute earnings to
those who exercise control over the company — the share-
holders. As a result of this decision, the number of inde-
pendent Blue plans fell sharply, from 67 in 1995 to 41 in
20032, Similarly, HMO plans also shifted from originally
being organized as nonprofit organizations to publicly-
traded organizations accountable to the investors who
owned them (the largest investors in managed-care com-
panies became the health care providers themselves: hos-
pitals and physicians)®.

At first, the increased competition in the mid-1990s
seemed to lower health care premiums and medical costs
appeared to stabilize. However, by the start of the 21

century, trends in health insurance coverage of shifting
to investor-owned publicly traded managed-care organi-
zations with little government regulation, led to serious
concerns over the future of the American health care fi-
nancing and delivery system. Most importantly, medical
costs began to rise again at an even quicker rate than pre-
viously seen and this trend dramatically affected the cost
of health insurance. Since 2000, the cost of insurance
premiums increased between 8 and 14 percent per year®.

Between 1999 and 2009, health insurance premiums for

families rose 131%, with the average cost of premiums

for family coverage at $1,115 per month or $13,375 per
year®!,

The mid-2000s witnessed new trends that prompted
many renewed calls for a national health insurance pro-
gram. These trends included:
 the shifting of Medical decision-making control away

from the doctors to the insurance companies;

+ the shifting of accountability to investors who owned
shares in the private insurance company;

« the shifting of rising costs to the employers which, in
turn, hurt the competitiveness of American industry
as business bore higher costs of health care;

* the transfer of many costs from employers to employ-
ees in an effort to compensate for higher costs;

* an increase in the number of those without any in-
surance coverage to record levels;

+ the imposition of restrictions on eligibility of covera-
ge by insurance providers.

Considering these trends, it is unclear if the financing
and delivery system can again curtail reform efforts and
maintain the status quo, or if the concerns and indicators
noted above will ultimately lead to successful reforms —
the latter being the hope of Barack Obama and the Demo-
cratic Party in 2009.

& 2010: Characterizing the current debiate on the U.S.
health care system

History illustrates that the American health care sys-
tem truly is an example of American “exceptionalism”,
as ideals of conservatism and the invisible hand of free-
market have prevailed in financing coverage in the health
care sector. The perspective provided by the historical,
political, and institutional context forms the basic frame-
work that is necessary to understand the current health
care debate and reform efforts. As illustrated throughout
this article, efforts on health care reform in the U.S. are
characterized through a patchwork of fixes for specific
problems in the system, while major reform efforts to-
wards a greater governmental role met ultimate failure.
Since the 1930s, Presidents and the Congress have not

2 West D., et al., Harry and Louise Go to Washington. ,,Journal of Health Politics, Policy and Law” 1996; Vol. 21, No. 1, Spring.

2 Ibid.
28 Consumer Union, op. cit.
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31 The Kaiser Family Foundation & Health Research and Education Trust, 2009 Annual Survey: Employer Health Benefits, 2009. http://ehbs.kff.

org/pdf/2009/7936.pdf.
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been able to introduce and pass any comprehensive re-
forms toward building a single-payer health insurance
system. Any reform efforts that did make it into legis-
lation were based on political compromise and heavily
influenced by special interests and lobbying efforts.

Many political and health scholars have noted that
America’s “exceptionalism” hinders reform and favors
the status quo. For example, David Wilsford noted that
the “fragmented, diffuse institutions provide structures
that strongly favor the status quo.” Steinmo and Watts
agreed with Wilsford’s assertion, stating “America did
not pass comprehensive national health care reform in
1994 for the same reason it could not pass it in 1948,
1965, 1974, and 1978... because American political insti-
tutions are structurally biased against this kind of com-
prehensive reform™3. Odin Anderson was much more
pessimistic in his assessment of the lack of reform. In
1987 he wrote, “There will never be universal, compul-
sory national health insurance in the United States on the
pattern of European countries and Canada. [The U.S.]
appears incapable of supporting one”*.

Many factors can be used to explain health reform
failure for each specific point in the past. Yet, history
undoubtedly shows that, time and again, for nearly 100
years, the private medical interests (insurance and doc-
tors) have managed to stop any development towards
a compulsory national health insurance system. The sta-
tus quo has predominantly prevailed against any compre-
hensive health reform efforts. By all indication, however,
2010 will be different. Proposed reforms have already
passed many key barriers that halted reform in the past,
and the socio-economic indicators of the American health
care system point to a greater need for reform than any
previous point in time.

Key imdicators of the American health care System foday

Internationally, the United States has not fared excep-
tionally well in comparison to other developed nations, as
Canada, Western European countries, Australia and New
Zealand. In 2000, the World Health Organization ranked
the American health system 37" in the world®. The 2009
OECD report highlights some crucial trends in the Amer-
ican health care sector, most notably that the U.S. spends
16% of its GDP on health care, higher than any other
country (average OECD is 8.9%) and 45% of health care
funding is from the public sector, with the average OECD
country being 73%?. Public health indicators also point

to some concerns in the American health care system, for
example nearly 30% of the adult population in the United
States is considered obese?”. In 2006, the U.S. had 36 dia-
betes-related amputations per 100,000 people (compared
with an OECD average of 15 per 100,000). Mark Parson
of the OECD, in a statement to the U.S. Senate wrote,
that “the United States does not do well in preventing
costly hospital admissions for chronic conditions, such
as asthma or complications from diabetes, which should
normally be managed through proper primary care”.

Another key indicator of the American health sys-
tem is the imbalance of access to quality of care. Many
scholars point to the unfair balance of the private health
insurance system as a driving factor for these poor indi-
cators. It is important to note, that since health insurance
in the United States is voluntary, and through the employ-
er, a duality in the social-structure has emerged: those
who have insurance and those who do not. As medical
costs continue to rise and insurance companies seek to
maintain a certain level of profit, the number of Ameri-
cans who do not have health insurance has also grown
considerably since the mid-1990s. In 2008, the number
of Americans with no health insurance stood at 46.3 mil-
lion, or 15.4% of the population®. Further to this, some
studies point to the lack of adequate coverage as a key
indicator of a broken system. One study found that an es-
timated 25 million adults are underinsured in the United
States, meaning they technically have health insurance
coverage, but they still have difficulty accessing care and
specific treatments*.

As I note throughout the article, financing the Ameri-
can health care system has evolved considerably over
the last 70 years. Today the system is primarily a man-
aged-care system, by which employers who cover their
employees purchase a plan that manages the care of its
subscribers. The plans are oftentimes profit-driven and
take measures to keep costs as low as possible. Employ-
ees, who do have insurance through their employer, usu-
ally share a relatively high portion of the cost. Since the
1970s, employees with health insurance began sharing
more and more of the costs of insurance with the employ-
ers. These cost-sharing values are set by the employer
and the insurance plan to keep subscribers from “over-
using” health care. This takes the form of co-payments
(a payment that must be made at time of service) and
deductibles. A deductible is the amount a subscriber
is responsible per year for his or her own health care
costs. For example, if an employee has a health insurance

32 Wilsford D., Path Dependency, or Why History Makes it Difficult but not Impossible to Reform Health Care Systems in a big way. In: Watson J.
and Ovseiko P. (2005), Health Care Systems: Understanding health care politics. Routlege: New York, USA 2005: 355-383.
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plan with a $500 deductible, the employee is responsible
for the first $500 of medical costs in a defined year, once
those are paid, the health insurance company will cover
the remaining costs that year (the higher the deductible,
the cheaper the plan). As a last resort, employers that can-
not or can not keep up with the rising costs of covering
their employees have one last option. As Hacker wrote in
1996, “the simplest solution, of course, [is] to stop offer-
ing insurance altogether, which many new entrants and
small firms did, especially in the growing service and
retail sectors of the economy™!.

Not having health insurance, or adequate insurance,
has a tremendous impact on the overall health of the so-
ciety and some recent studies illustrate dire consequenc-
es. One study found that in 2007, 62.1% of all personal
bankruptcies in the United States had a medical cause. It
also noted that, most medical debtors were well educated
and middle class; three quarters had health insurance and
the share of bankruptcies attributable to medical prob-
lems rose by 50% between 2001 and 20074*. Another
study found that over 35,000 persons between 18 to 64
die annually as a result of lack of health insurance®.
Similarly, a study by the Urban Institute found that
137,000 people died between 2000 and 2006 because
they lacked health insurance*. Finally, the Common-
wealth Fund concluded: “Absent significant reforms,
current projections estimate that national per-person
spending on health insurance premiums will increase by
94 percent from 2009 to 2020, increasing an average of
5.7 percent annually”.

The Oliama health reform plan: parallels and lessons
Trom history

Memory in politics is oftentimes quite short-term. In
the current debate, many politicians now draw the par-
allel between President Obama’s efforts and the failed
efforts of the Clinton proposals of the 1990s. However,
one should note that the parallels between ecarlier Presi-
dents, such as Harry Truman, and President Obama are
just as striking. During Truman’s national health insur-
ance efforts, the opposition was well funded. In 1948,
Truman had a Democratic Congress, however many
southern Democrats (or Dixiecrats as they were known
then) voted conservatively, often with Republicans on
social issues. In 2010, President Obama also enjoys
a Democratically-controlled Congress, however, several
conservative Democrats (or “blue-dogs” as they are often

referred to today) have threatened to vote against health
reform and universal coverage if it is too “liberal”.

The surface similarities between the Truman and
Obama situations should not obscure the fundamental
differences in politics and health care between then and
now. Despite the parallels, the American health care sys-
tem today is still very different than the relatively new
system of Truman’s time or even Kennedy’s time. His-
tory shows us that physicians and the medical profession
in the United States, unlike any other country, wanted
not only to control the methods of treatment, but also
the methods and sources of payments, in other words,
the entire health care delivery system. This was the case,
until the mid-1990s. The rise of managed care and the
shift from nonprofit to profit-oriented health insurance
companies, in effect, took away that control. The physi-
cians now find themselves in the position of supporting
President Obama’s health care reform principles, as evi-
denced by the AMA’s April 13, 2009 letter of support®.

Opposition, however, still exists and is as strong, if
not stronger, as it has been in the last 100 years. A fairly
large, well-organized opposition to President Obama’s
health care proposal emerged during the summer of
2009. Most notably has been the conservative activist
group, the “Tea Party Patriots” who organized anti-health
reform protests throughout the summer of 2009. Other
conservative opposition groups include Conservatives for
Patients’ Rights, Americans for Prosperity, and Freedom-
Works, which distributes a “Health Care Action Kit”
for protesters. Props include an “ObamaCare Insurance
Card” with the slogan: “A collective plan administered
by the politicians and bureaucrats of the U.S. govern-
ment™, The arguments claimed by the opposition are
very similar to those made in the past 50 years, including
fears of: “socialized medicine”, a government take-over
of health care, rationing of care, and long lines at the clin-
ics to receive treatment.

Key characteristics of Obama’s health care reforms

Similar to President Clinton, President Obama ad-
dressed the Congress in order to outline his principles for
health reform. The September 10, 2009 address to Con-
gress promoted his vision of health care reform, empha-
sizing the need to make it illegal for insurers to drop sick
people or deny them coverage for pre-existing conditions,
and ensure universal coverage, by mandating that every
American would be required to carry health coverage.
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Obama charged the Democratically-controlled Con-
gress to develop legislation on health care reform based
on his vision and key principles, including*’:

* Reduce long-term growth of health care costs for bu-
sinesses and government.

* Protect families from bankruptcy or debt because of
health care costs.

* QGuarantee choice of doctors and health plans.

+ Invest in prevention and wellness.

+ Improve patient safety and quality of care.

+ Assure affordable, quality health coverage for all
Americans.

* Maintain coverage when you change or lose your job.

* End barriers to coverage for people with pre-existing
medical conditions.

Following President Obama’s call for reform, both
chambers of the U.S. Congress, the House of Repre-
sentatives and the Senate, developed separate legislative
proposals based on long negotiations, compromise, and
a need to respond to public skepticism. The proposals
primarily focused on cost controls and fostering compe-
tition in the private insurance market (a familiar theme).
By the end of 2009, both the Senate and the House of
Representatives passed a bill to reform health care; how-
ever both bills were very different, and in order for them
to become a law, one bill must be agreed upon between
both chambers.

Despite the differences between the two bills, com-
mon reforms do exist and would most likely make it into
the final law. These include*:

1. Create Health Insurance Exchanges: the purpose of
the health insurance exchange is to create a market-
place for health insurance plans (similar to the Clin-
ton health alliance), ensure competition, lower costs
and provide individuals the freedom to choose the
right health insurance plan for them. Participation in
the exchanges will be available to individuals without
insurance or those who are unhappy with their current
coverage, as well as small businesses that cannot af-
ford to provide coverage directly for their employees
through traditional plans.

2. Prohibit insurance coverage based on health sta-
tus or pre-existing conditions: It will be illegal for
health insurance companies to deny coverage due to
an existing condition (a common practice) or drop
coverage as a result of a major illness.

3. Mandate compulsory health insurance: Individuals
will be required to obtain health insurance coverage
or pay a penalty fee. Individuals may apply for a har-
dship waiver if coverage is unaffordable.

4. Focus on prevention and wellness: Insurance com-
panies will be required to cover all costs of prevention

and wellness benefits and exempt these benefits from
deductibles and other cost-sharing requirements in
insurance coverage. The law will also create a grant
program for small and medium size companies to of-
fer wellness programs to their employees.

5. Provide funding for the public health infrastruc-
ture: The law will provide new funding for state and
local public health departments to build their capacity
to address public health epidemics and to be prepared
for public health emergencies and pandemics.

6. No new government-run insurance program: The
new law would not create any new government-run
program, despite considerable debate for such a pro-
gram (labeled the “public-option”). Many advocates
of a single-payer program thought that this time aro-
und would be the time to include elements of a natio-
nal health insurance program in the reforms. Howe-
ver, it is clear from the legislative proposals that no
such program is likely to be created.

Pass or fail? The fate of the 2010 health care reform

One political commentator, Jacob Wiesberg, recently
asserted that these reforms would be more than symbolic.
He wrote, “For the federal government to take more re-
sponsibility for health coverage will be a transformation
of the American social contract and the single biggest
change in government’s role since the New Deal”®. On
January 9, 2010, when referring to the proposed health
reforms in Congress, President Obama stated: “All told,
these changes represent the most sweeping reforms and
toughest restrictions on insurance companies that this
country has ever known”*°. Historically speaking, if
these proposals would pass, they indeed would be the
most substantial changes to the U.S. health care system
since the introduction of Medicare and Medicaid in the
1960s. However, the political environment remains to be
the greatest barrier to reform. For most Americans, the
focus of health care reform has remained largely on the
political process, often expressed through demonstrations
of anger and emotion. During the Congressional recess in
August of 2009, town-hall meetings held across the coun-
try were filled with angry protesters against the health
care reforms. These protests significantly eroded public
support President Obama and his health care reforms. As
late as January 2010, public support for health care re-
form efforts by President Obama has dropped, with 58
percent of the public opposing the bills previously passed
by the House and Senate, and only 38 percent supporting
that legislation®!. With the death of Senator Ted Kennedy
in August 2009 (a major proponent for health reform)
and the loss of his seat to a Republican during a special
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election in January 2010, prospects for reform are still
questionable. Many factors will lead to the passage or
failure of the health care bill, however, one thing is cer-
tain: history has shown that any move towards a stronger
governmental role in health care is incredibly difficult.

Hacker and Skacpol rightly note that throughout his-
tory, failure to pass major reform on health care and in the
aftermath of political defeats, the private market emerged
to rapidly transform patterns of health care financing and
delivery*. If the Obama Administration and Democrats
in Congress fail to pass any sort of health care reform
legislation how would the private market respond? This
is a key question to ask, since very few options are viable.
Would it be possible to see a reemergence of nonprofit
health care plans that are more affordable? Will more
states address the issue of universal health insurance
coverage at the state-level (such as Massachusetts, Ha-
waii and Vermont)? Will private insurance become more
“value-based” (aimed to reduce patient co-payments for
services that provide important clinical benefit, relative
to costs)?% Could private plans begin to move beyond
managed-care to direct provision of services, from clini-
cal and hospital care to provision of prescription drugs
and employment of their own medical workforce? These
are difficult scenarios to envision, still, absent any sort
of mandated change, the health services researcher and
health economist could speculate endlessly.

Hence, the question that still remains for 2010: Is
Obama likely to repeat history or will he actually be suc-
cessful in passing reforms aimed at significantly altering
the health care system? It is most likely that the answer
to this question is that a good number of these reforms
will pass, despite the strong opposition. Many of the ma-
jor hurdles have already been overcome in the political
process. Both chambers have passed bills with similar
proposals, a certain level of public support remains for
health care reform, and the President has demonstrated
a commitment to compromise in order to achieve some
form of health care reform.

To illustrate the endurance of the reform efforts,
on February 22, 2010, President Obama and the White
House released a new proposal outlining specific reforms
for health care. This new proposal is largely based on
the existing Senate bill and contains the same reforms
outlined above in this article. The goal of the proposal
was to garner further support for the reform efforts and
encourage Congress to pass the reforms into law>*. Fur-
ther to this, on February 25, 2010, the President hosted
both Democrats and Republicans for a seven-hour long,
televised summit on health care reform. The summit was
meant to allow both parties to discuss their ideas for
health care reform in the framework of the President’s
proposal and discuss measures to finally pass health care

reform in Congress. Following the health care summit,
President Obama indicated his desire to complete the
health care reform process when he said, “It is time for us
to act. So let’s get this done™.

It is likely that President Obama and the Democrats
will pass several key reforms. Their effect, however, will
be visible years down the road as most of the reforms will
be phased in between now and 2014. If successful, they
will help secure better access to health care in the United
States and bring down costs of insurance by introduc-
ing new changes to this very complex health system. The
political consequences, however, will be visible much
sooner. This year is an election year for Congress. The
results will be a strong indicator of whether the American
people agree with these reforms and how policy makers
will address future efforts to alter the health care system.

B Abstract:

In 2009, following the election of Barack Obama to the Presidency of the
United States, the American public entered into a fierce debate on how to
reform its health care system. The intense debate on health care reform,
however, is not a new phenomenon in American political life. Debate over
health care has cycled its way into the American political discourse eve-
ry twenty-years or so. History suggests that forceful opposition has pre-
vailed against most major efforts to alter the health system in the United
States. Yet, once again the Democratically-controlled Congress and Presi-
dency in the United States aspire to break this cycle of history. With both
houses in Congress passing a bill with significant reforms, it seems that
this time may be different. While it is very likely some reforms will pass in
2010, no law has been signed yet®®. In the end, only time will dictate the
outcome of this round of health reform debates.

Through a thorough literature review, this article provides the Polish reader a
sense of health care reform efforts in the U.S. from the historical perspective
and discusses the current proposed reforms. Particular attention is paid to
the evolution of the American health insurance system, failed efforts of past
health reform initiatives, their contrast with today’s efforts, and current health
and economic indicators that could lead to reform in 2010.

I Streszczenie:

Reforma zdrowotna w Stanach Zjednoczonych: analiza

historyczna dyskursu
Stowa kluczowe: reforma zdrowotna, opieka zdrowotna w USA,
finansowanie ochrony zdrowia

W 2009 r., po wyborze Baracka Obamy na prezydenta Stanow Zjedno-
czonych, spoteczenstwo amerykanskie rozpoczeto merytoryczng dysku-
sje nad reformg systemu opieki zdrowotnej. Dyskusja ta, znana rowniez
— dzieki przekazom medialnym — polskiemu Czytelnikowi, nie jest wy-
darzeniem nowym ani zwigzanym z biezacg Sytuacja. Analiza historyczna
amerykanskiego dyskursu publicznego w wieku XX wskazuje na pewng
tendencje: kazdorazowe zwycigstwo przeciwnikow reformy niezaleznie od
merytorycznych przestanek podejmowanych reform. W tym kontek$cie
bezprecedensowa zdaje sig aspiracja 111 Kongresu Ameryki, kontrolo-
wanego przez politykow Partii Demokratycznej oraz przy wspotpracy z po-
chodzacym z tej partii Prezydentem, do przetamania dotychczasowego

52 Hacker J., Skocpol T., The New Politics of U.S. Health Policy. ,,Journal of Health Politics Policy and Law” 1997; Vol. 22, No. 2, April.
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cyklu historii. Zdawac sie moze, ze proba ta powiodta sie, czego odzwier-
ciedleniem sg inicjatywy ustawodawcze obu Izb Kongresu. Chociaz z du-
zym prawdopodobienstwem mozna przypuszczac, iz amerykanski system
opieki zdrowotnej zostanie w koncu poddany reformie, to jednak na dzien
dzisiejszy (luty 2010 — data oddania niniejszego artykutu do druku) bra-
kuje przyjetej przez obie Izby Kongresu oraz podpisanej przez Prezydenta
ustawy regulujacej te kwestie. Oznacza to, ze poznanie prawdziwego wyni-
ku tego etapu dyskusji nad systemem opieki zdrowotnej w USA to jedynie
kwestia czasu. Poprzez pogtebiony przeglad literatury przedmiotu Autor
artykutu przedstawia polskiemu Czytelnikowi argumentacje poprzednich
i wspotczesnych przeciwnikow reform. Dokfadnej analizie poddana jest
ewolucja systemu ubezpieczen zdrowotnych, przesztych niepowodzen re-
form oraz ich poréwnanie z podejmowanymi obecnie dziataniami na rzecz
zmiany systemu. Ponadto Autor analizuje wspotczesne wskazniki zdrowot-
ne i makroekonomiczne jako czynniki sprzyjajace przetamaniu historycz-
nego oporu wobec reformy.
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niepubliczna opieka stacjonama
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Struktura wiasnosciowa a efektywno$c

Swiadczeniodawcow

Stowa kluczowe: efektywnosc opieki zdrowotnej, sektor prywatny i publiczny, struktura wiasnoSciowa $wiadczeniodawcow, Szacowanie efektywnosci

technicznej

Wnrowadzenie

Efektywnos$¢ jest jedna z najistotniejszych katego-
rii shuzacych do opisu proceséw gospodarowania pod-
miotéow rynkowych i innych jednostek decyzyjnych.
Problematyka efektywnosci jest przedmiotem coraz
zywszego zainteresowania takze w obszarze badan nad
opieka zdrowotna. Dynamiczny wzrost wydatkow na
zdrowie w ostatnich dziesigcioleciach sprawil, ze per-
spektywa ekonomiczna — a wiec takze analizy efektyw-
nosci — wspolczesnie dominuje nad epidemiologicznym
i socjologicznym stosunkiem do polityki zdrowotnej [1].
Osiagnigcie wysokiego poziomu efektywnosci jest nato-
miast postrzegane jako jeden z najwazniejszych celow
stawianych przed systemami opieki zdrowotnej w kra-
jach wysoko rozwinigtych [2, 3]. Efektywnos¢ jest jed-
nakze pojeciem wieloznacznym, ktére w ekonomii, ale
takze w polityce zdrowotnej, jest rozumiane w rdéznoraki
sposob. Z ekonomicznego punktu widzenia efektywnos¢
oznacza ,,najlepsze wykorzystanie zasobéw w produkcji”
[4] czy tez po prostu brak marnotrawstwa [5]. Przykla-
dem aplikacji tego pojecia do obszaru polityki zdrowotne;j
jest zdefiniowanie celé6w systemu opieki zdrowotnej oraz
reform zdrowotnych jako makro- i mikroekonomiczne;j
efektywnosci [6, 7]. Efektywno$¢ makroekonomiczna
charakteryzuje sytuacj¢, w ktorej na opieke zdrowotng
przeznacza si¢ jedynie odpowiednia cze$¢ dzielonego
PKB. Mikroekonomiczna efektywnos$¢ natomiast ozna-
cza, ze skutki zdrowotne oraz satysfakcja pacjentéw sa
mozliwie najwyzsze, przy danych zasobach.

Abstrahujac od sposobu definiowania efektywno-
$ci (znaczenie pojecia doprecyzowano ponizej), nalezy
zwrdci¢ uwagg, iz istotne jest nie tylko jej oszacowanie,
lecz takze okreslenie jej determinant. Wyodrgbnienie tych
cech ocenianego podmiotu, ktére prowadza do wysokiej
efektywnosci jego funkcjonowania, pozwala bowiem na
sformulowanie wnioskdw na temat rozwiazan prowa-
dzacych do wyzszej efektywnosci. Wsrdd determinant

efektywnosci $wiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej
wymienia si¢ w literaturze przedmiotu m.in.: sit¢ kon-
kurencyjna, sposdb finansowania, zakres wykonywanych
ushug medycznych i niemedycznych oraz forme¢ wtasno-
$ci [8]. Przedmiotem zainteresowania w artykule jest
zbadanie wptywu tego ostatniego czynnika na efektyw-
nos$¢. W obliczu dynamicznych zmian wtasnosciowych
zachodzacych w polskim systemie opieki zdrowotne;j
szczegoblnie istotna wydaje si¢ bowiem odpowiedz na py-
tanie: czy podmioty niepubliczne, ktore odgrywajq coraz
istotniejsza rol¢ w dostarczaniu §wiadczen zdrowotnych
w Polsce, produkuja $wiadczenia zdrowotne bardziej
efektywnie od podmiotéw publicznych?

Z punktu widzenia teorii ekonomii podmioty prywat-
ne powinny funkcjonowac¢ efektywniej od podmiotow
publicznych. Uzasadnienie dla takiej zalezno$ci mozna
odnalez¢ w czterech réznych nurtach mysli ekonomicz-
nej, tj. teoriach: agencji, praw wlasnosci, wyboru pub-
licznego oraz organizacji [9]. Argumentacji dla przewagi
podmiotéw prywatnych w zakresie efektywnosci do-
starcza I. Rudawska, ktdra twierdzi, ze prawa wlasnosci
motywuja ich dysponenta do poszukiwania efektywnych
rozwiazan, a motywacja wiascicielska sprzyja przeksztat-
ceniom struktury zasobéw w kierunku odpowiadajacym
sygnalom rynkowym [10]. Zagrozenie poniesieniem
straty natomiast uruchamia bodzce ograniczajace niego-
spodarnos¢, a prywatny nadzor wiascicielski prowadzi
do odbiurokratyzowania oraz racjonalizacji organizacji
pracy. Obraz rzeczywistosci jest jednak dalece bardziej
ztozony niz teoria, w analizach empirycznych braku-
je bowiem przekonujacych dowoddéw s$wiadczacych
o przewadze prywatnej lub publicznej formy wiasnosci
w zakresie efektywnosci funkcjonowania ushugodawcow
opieki zdrowotnej. W przegladzie badan nt. efektywnosci
szpitali M. Cizkowicz i P. Cizkowicz [8] wskazuja, ze
czes¢ analiz identyfikuje szpitale publiczne jako bardziej
efektywne od prywatnych, w przypadku innych badan
natomiast zaobserwowano zalezno$¢ odwrotna. Istnieja
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jednak takze badania, w ktorych zaleznosci miedzy efek-
tywnoscia a forma wlasno$ci nie stwierdzono. Niejed-
noznacznos¢ ta znajduje potwierdzenie takze w innych
tekstach o charakterze przegladowym [11, 12].

Jedyne opracowanie dotyczace problematyki wplywu
formy wtasnosci na efektywno$é swiadczeniodawcow
w Polsce [8] nie prowadzi do jednoznacznych wnioskdw.
Wyniki analizy sugeruja wprawdzie, ze regiony Polski,
w ktdrych odsetek szpitali niepublicznych jest wyzszy,
charakteryzuja si¢ nizsza efektywnoscia kosztowg pro-
dukcji $wiadczen, jednakze stabilno$¢ i istotnos¢ tego
oszacowania nie sa — jak zwracaja uwage jego autorzy —
zadowalajace. Badanie charakteryzuje si¢ ponadto istot-
nymi ograniczeniami, spos$rod ktérych najwazniejszym
zdaje si¢ zastosowanie zagregowanych na poziomie wo-
jewodzkim danych.

W obliczu opisanej niejednoznaczno$ci wnioskow
pltynacych z analiz empirycznych i niemal braku do-
wodow dotyczacych sytuacji w tym zakresie w Polsce
w opracowaniu podj¢to probe zbadania, czy struktura
wlasnosci swiadczeniodawcdéw ma wplyw na efektyw-
no$¢ produkcji $wiadczen. Roznice migdzy niniejsza
analiza a wspomnianym badaniem [8], w ktérym proble-
matyka ta w konteks$cie polskiego systemu opieki zdro-
wotnej zostala poruszona po raz pierwszy, sa nastepuja-
ce. Po pierwsze, wzigto pod uwage dane o charakterze
przekrojowo-czasowym, co pozwolilo na zwigkszenie
liczebnosci proby, a w konsekwencji zbudowanie mo-
deli o wyzszej jakosci. Po drugie, zbadano efektywnos¢
z punktu widzenia produkcji §wiadczen nie tylko szpi-
talnych, lecz takze ambulatoryjnych. Po trzecie, przed-
miotem analizy nie jest efektywnos$¢ kosztowa, lecz
techniczna. Po czwarte, w szacowaniu efektywnosci
zastosowano metod¢ z zakresu badan operacyjnych,
nieoparta na narzedziach ekonometrycznych. Nie byto
natomiast mozliwe przezwyci¢zenie problemoéw zwigza-
nych z dyskusyjna zastosowalnoscig zbioru danych wej-
$ciowych. Z uwagi na niedostgpnos¢ danych na poziomie
poszczegolnych $wiadczeniodawcodw wykorzystano wige
dane zagregowane na poziomie wojewddzkim, co nalezy
uzna¢ za istotne ograniczenie prowadzonej analizy.

Artykul sktada si¢ z czgsci teoretycznej i empirycz-
nej. Czg$¢ teoretyczna koncentruje si¢ na przedstawieniu
problematyki wtasnosciowej w sektorze opieki zdrowot-
nej oraz omowieniu pojegcia efektywnosci — sposobach
jej definiowania, pomiaru oraz aplikacji do problematyki
zwiazanej ze zdrowiem. Na czes¢ empiryczng skladajg
si¢ kolejno: analiza zmian wilasnosciowych w opiece
zdrowotnej w Polsce, szacowanie efektywnosci tech-
nicznej produkcji $wiadczen zdrowotnych oraz bada-
nie wspoélzaleznosci migdzy efektywnoscia techniczna
a strukturg wlasnosciowa swiadczeniodawcow.

1. Zagadnienia wiasnoSciowe w opiece zdrowotne]
— ramy teoretyczne
W opiece zdrowotnej problematyka wlasnosciowa

postrzegana jest z reguty dwuwymiarowo. Publiczna
i prywatng sfer¢ wyodrebnia si¢ na ogdt w obszarach

dostawy i finansowania opieki zdrowotnej [13—15]. Ilu-
stracj¢ tego podzialu stanowi Rysunek 1.

Sytuacja, w ktoérej publiczni §wiadczeniodawcy
$wiadcza ustugi zdrowotne finansowane ze $rodkéw
publicznych (sytuacja 1), jest charakterystyczna dla sek-
tora publicznego, nazywanego takze czgsto ,,czystym”
sektorem publicznym. Analogicznie, ,,czystym” sekto-
rem prywatnym nazywa si¢ dziatalnos¢, w ktorej ramach
prywatny platnik trzeciej strony finansuje $wiadczenia
realizowane przez prywatnych $swiadczeniodawcow (sy-
tuacja 4). Sytuacje opisane na rysunku jako 2 i 3 sg na-
tomiast ilustracja dziatan w zakresie sektora mieszanego,
gdzie publiczne (prywatne) finansowanie taczy si¢ z pry-
watng (publiczng) dostawa $wiadczen [16]. Powyzsza,
modelowa analiza zagadnien wiasnosciowych w opiece
zdrowotnej jest istotnie uproszczona i nie odzwiercied-
la wielosci istniejacych rozwiazan, w ktérych ramach
dochodzi do przenikania badz tez wspdtwystgpowania
sfery publicznej i prywatnej. Mozliwe jest np. finanso-
wanie §wiadczenia w sposdb mieszany, tj. jednoczesne
angazowanie $rodkow publicznych i prywatnych — czgs¢
kosztow ponosi w takiej sytuacji ptatnik publiczny, czgsé
natomiast ptatnik prywatny badz bezposrednio pacjent.
Przenikanie sfer publicznej i prywatnej wystepuje tak-
ze w obszarze dostawy (produkcji) $wiadczen, np. gdy
publiczny szpital zleca prywatnej, nastawionej na zysk,
firmie realizacj¢ okreslonych dziatan, jak prowadzenie
badan laboratoryjnych [17].

Powyzej poslugiwano si¢ terminami ,,publiczne”
i ,,prywatne” bez okreslania ich znaczenia. Tymczasem,
jak wskazuje si¢ w literaturze przedmiotu, istnieje znacz-
ny chaos pojgciowy i brak precyzji w definiowaniu pojec,
takich jak sektor publiczny, sektor prywatny czy prywa-
tyzacja [18]. Problem ten nie jest charakterystyczny wy-
lacznie dla opieki zdrowotnej, dotyczy szerszego spek-
trum aktywnosci, nie tylko o charakterze gospodarczym.

DOSTAWA
Publiczna Prywatna
Publiczne
1 2
FINANSOWANIE
3 4
Prywatne

(1) Publiczne finansowanie i publiczna dostawa
(2) Publiczne finansowanie i prywatna dostawa
(3) Prywatne finansowanie i publiczna dostawa
(4) Prywatne finansowanie i prywatna dostawa

Rysunek 1. Zakres wyodrebnienia sfer wlasnosciowych w opie-
ce zdrowotnej.

Zrédilo: Donaldson C., Gerard K., Economics of health care fi-
nancing: The visible hand. Palgrave Macmillan, London 2005.
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Mozna ogoélnie stwierdzi¢, ze desygnaty sfery publiczne;j
i prywatnej dalekie sg od jednoznacznosci. W roznych
obszarach nauki istnieja bowiem zréznicowane tradycje
intelektualne, w ktérych obszarze postrzega si¢ te sfery
niejednolicie. Ekonomisci sktaniaja si¢ do utozsamiania
sektora publicznego z panstwem, natomiast sektora pry-
watnego z rynkiem, perspektywa socjologiczna jednak
nie wigze dychotomii publiczne — prywatne z panstwem
i rynkiem, lecz z zyciem osobistym i dzialaniami w sfe-
rze pozostajacej poza prywatnoscia [19].

W prowadzonych rozwazaniach przyjeto perspek-
tywe ekonomiczng, jednak nawet taka delimitacja per-
spektywy badawczej nie pozwala na zadowalajace zde-
finiowanie stosowanych pojeé. Jednoznaczna granica
oddzielajaca sfer¢ prywatna od publicznej zdaje si¢ nie
istnie¢, niezaleznie od tego, w jaki sposob rozroznienie
miedzy tymi sferami jest okreslone. Na przyktad, utozsa-
mianie sektora publicznego z podmiotami panstwowymi
rodzi watpliwosci w stosunku do tego, jak klasyfikowac
podmioty formalnie niebedace panstwowymi, ale w prak-
tyce operujace w bliskim otoczeniu podmiotéw publicz-
nych'. Natomiast nawet prywatne podmioty dziatajace
dla zysku (np. czgs¢ szpitali we Francji lub prywatne
firmy ubezpieczen zdrowotnych) podlegaja znacznym
regulacjom publicznym, co w decydujacym stopniu
wplywa na ich funkcjonowanie. Jak zwraca si¢ uwagg,
znaczenie termindw ,,publiczne” 1 ,,prywatne” zalezy
takze od konwencji stosowanych w réznych krajach.
W Niemczech np. okreslenie prywatny sektor szpitalny
opisuje z reguty szpitale dziatajace dla zysku, podczas
gdy szpitale niedzialajace dla zysku, zatozone przez kos-
cioly czy grupy spoteczne, sytuowane sa pomiedzy sek-
torami publicznym a prywatnym. W Holandii natomiast
prywatny sektor w opiece zdrowotnej opisuje z reguly
dziatania wylaczone z finansowania publicznego [19].
W Polsce z kolei w rozwazaniach dotyczacych problema-
tyki wlasnosciowej powszechnie uzywa si¢ dychotomii
publiczny — niepubliczny, co mozna wigza¢ z regulacjami
prawnymi dotyczacymi formy wlasnosci zaktadow opie-
ki zdrowotnej. Jak zwracaja uwage B. Misinska i P. Na-
wara, utozsamianie sektora prywatnego z niepublicznym
jest bledem, gdyz nie wszystkie podmioty niepubliczne

dysponuja prywatnym majatkiem, bardziej na miejscu
jest wigc, ich zdaniem, operowanie trychotomia publicz-
ne — niepubliczne — prywatne [20]. Autorzy ci stosuja
wlasnos¢ majatku jako kryterium klasyfikacji sektorow,
co, w $wietle powyzszej argumentacji, nie jest oczywi-
$cie bezdyskusyjne.

Interesujaca klasyfikacja wlasnosci w opiece zdro-
wotnej zostala przedstawiona przez R.B. Saltmana, ktory
zastosowal kryterium wlasnosci majatku jako wyrdznik
sektoréow publicznego i prywatnego [21], przy czym
wskazal na wewnetrzng niejednorodnos¢ obu sektorow
(Tabela I).

Podsumowujac rozwazania na temat wlasnosci
w opiece zdrowotnej, mozna stwierdzi¢, ze jednoznacz-
ne okreslenie granicy migdzy sfera publiczng a prywatna
w opiece zdrowotnej nie jest mozliwe. Wydaje sie, ze
sformulowania takie jak ,,prywatna (publiczna) opieka
zdrowotna” sa w wigkszosci przypadkdéw zbyt niejasne
i bardziej poprawne jest ich doprecyzowanie poprzez
okreslenie obszaru analizy. H. Maarse np. rozpatruje
sfery publiczna i prywatng odrgbnie w zakresie finanso-
wania, dostawy $wiadczen, zarzadzania oraz inwestycji
[19], co pozwala na wyznaczenie relatywnie precyzyjnej
linii podziatu mi¢dzy sektorem publicznym a prywatnym
w tych obszarach. Nalezy ponadto zwrdci¢ uwage, ze na
definiowanie obu sektorow wplyw maja obowiazujace
regulacje prawne, a nawet, jak pokazano powyzej, trady-
cja wyznaczania granicy migdzy nimi w poszczegolnych
krajach.

2. EfektywnoS¢ ekonomiczna — definicie i pomiar
2.1. Definiowanie efektywnosci

Jak wspomniano powyzej, efektywnosc¢ jest pojeciem
wieloznacznym i stosowanym czgsto bez doprecyzowa-
nia jego znaczenia. Mozna ja postrzegaé¢ w kategoriach
optymalnego zastosowania dostepnych zasobow czy
tez maksymalizacji produkcji wynikajacej z wlasciwej
alokacji zasobow przy danych ograniczeniach poda-
zy 1 popytu [22]. Sformutowanie takie ma jednakze
charakter ogolny, wregcz intuicyjny, co utrudnia jego

Sektor publiczny

Sektor prywatny

Podmioty panstwowe Podmioty publiczne,

ale nie panstwowe

Podmioty dziatajace nie dla
zysku, kierujace si¢ misja

Podmioty komercyjne

Ministerstwo Zdrowia Regionalne i lokalne rzady

Przedsigbiorstwa publiczne

Srodowiskowe (spoteczne) Indywidualne i grupowe praktyki

Wyznaniowe Spotki

Charytatywne

Organizacje pozarzadowe

Tabela 1. Sektor publiczny i prywatny w opiece zdrowotnej.
Zrédio [21].

! H. Maarse podaje tu jako przyktad kasy chorych w Belgii i Holandii, bedace prywatnymi podmiotami non-profit, ktére operuja w ramach pub-
licznego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, co wiaze je silnie z aktywnoscia panstwa [19].
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jednoznaczng operacjonalizacj¢. Co wigcej, w poszcze-
gblnych szkotach mysli ekonomicznej zwraca si¢ uwage
na rézne aspekty efektywnosci [23]. W swietle ekono-
mii neoklasycznej pojecie efektywnosci uzupetnia sig
o przymiotnik ,,produkcyjna” i definiuje jako dazenie do
maksymalizacji zysku poprzez ceny oraz ilosci naktadow
i wynikow produkeji. Z kolei w nowej ekonomii insty-
tucjonalnej ktadzie si¢ nacisk na organizacyjny aspekt
efektywnosci, oznaczajacy dazenie do minimalizacji
kosztow funkcjonowania organizacji i maksymalizacji
wydajnosci poprzez motywacjg uczestnikow organizacji.
Biorac pod uwage zréznicowanie pojecia efektywnosci,
w celu unikniecia wieloznacznos$ci koniczne jest jego
doprecyzowanie.

Na efektywno$¢ eckonomiczna, nazywang takze
efektywnoscia produkcji, sktadaja si¢ dwa komponen-
ty — techniczny i alokacyjny. Pierwszy z nich oznacza
zdolno$¢ unikania strat, wyrazajaca si¢ badz w maksy-
malnej wielko$ci produkcji przy danych naktadach, badz
w minimalizacji naktadéw przy danej wielkosci produk-
cji. Efektywnosc¢ alokacyjna natomiast oznacza zdolnos¢
laczenia naktadow i/lub efektow (rezultatow) w opty-
malnych proporcjach w danych warunkach cenowych
[24, 25]. Z punktu widzenia prowadzonej analizy nie
jest mozliwe zbadanie efektywnosci alokacyjnej, jako ze
wektor cen, niezbedny w tym przypadku do oszacowania
efektywnosci, nie jest znany. Ponadto przy szacowaniu
efektywnosci alokacyjnej konieczne jest przyjecie zalo-
zen behawioralnych dotyczacych funkcji celu ocenianych
podmiotow, np. minimalizacji kosztow lub maksymaliza-
cji zysku. W przypadku badania procesu produkcyjnego
w ramach systemu opieki zdrowotnej zatozenia te czgsto
nie znajduja zastosowania.

Formalna definicj¢ efektywnosci technicznej przed-
stawit w 1951 r. T.C. Koopmans [26]. Zgodnie z nig pro-
ducent jest efektywny technicznie, jesli wzrost produkecji
jakiegokolwiek dobra wymaga zmniejszenia produkcji
co najmniej jednego innego dobra lub wzrostu zuzycia
co najmniej jednego z naktadoéw procesu produkcyjnego,
a takze jesli redukcja zuzycia ktoregokolwiek czynnika
produkcji wymaga wzrostu zaangazowania co najmniej
jednego innego czynnika produkcji badz zmniejsze-
nia wielko$ci przynajmniej jednego z produkowanych
dobr. Operacjonalizacji tego pojecia dokonali natomiast
G. Debreu [27] oraz M.J. Farrell [28], proponujac miare
efektywnosci technicznej, ktora moze by¢ opisana dwo-
jako. Po pierwsze, przy orientacji na oszczedne zuzycie
zasobOw miara ta jest zdefiniowana jako maksymalne,
proporcjonalne zmniejszenie wielkosci wszystkich na-
ktadow (czynnikow produkcji), ktére jest mozliwe przy
danej technologii oraz zadanej wielkosci produkcji. Po
drugie, przy orientacji na maksymalizacj¢ efektow pro-
cesu produkcyjnego miara ta jest zdefiniowana jako mak-
symalny, proporcjonalny wzrost wielkosci wszystkich

efektéw (produkowanych dobr), przy danych technologii
i wielkosci naktaddow?.

2.2. Zastosowanie metody data envelopment analysis 4o
pomiaru efektywnosci

W naukach o zarzadzaniu i ekonomii stosuje si¢ wiele
metod pozwalajacych na badanie efektywnosci gospo-
darczej. B. Guzik, stosujac jako kryterium podziatu ro-
dzaj informacji wykorzystywanej w analizie, wyodrgbnia
nastgpujace klasy metod [32]:

a) metody wskaznikowe — polegaja na ustaleniu efek-
tywnosci poprzez pordwnanie wskaznikéw finanso-
wych;

b) metody parametryczne — opieraja si¢ na badaniu
efektywnosci na podstawie stochastycznych lub nie-
stochastycznych ilo§ciowych modeli ekonomicznych
z jawnie podanymi parametrami. W najprostszym
wariancie zastosowanie znajduje w nich analiza reszt
oszacowanego modelu ekonometrycznego;

c) metody nieparametryczne — polegaja na badaniu
efektywnosci na podstawie modeli, w ktorych nie wy-
maga si¢ uprzedniego ustalania wartosci parametrow
w relacjach wiazacych naktady z rezultatami.

W ramach powyzszej klasyfikacji miesci si¢ liczna
i zrédznicowana grupa metod stosowanych w szacowaniu
efektywnosci. Pomijajac doglgbna charakterystyke tych
grup metod, mozna stwierdzié¢, ze wspotczesnie najczes-
ciej stosowanymi metodami sg stochastyczna analiza gra-
niczna oraz data envelopment analysis (DEA)*. Pierwsza
z tych grup metod ma charakter parametryczny i opiera
si¢ na dekompozycji reszt oszacowanego modelu eko-
nometrycznego. DEA natomiast jest metoda nieparame-
tryczna, w ktorej zastosowanie znajduje programowanie
matematyczne. Zarys obu metod w kontekscie produkcji
swiadczen zdrowotnych przedstawiaja Folland i in. [33].
W rozprawie wykorzystano metod¢ z grupy DEA.

DEA jest grupa metod z zakresu badan operacyjnych,
pozwalajaca na wyznaczenie wzglednej efektywnosci
produkcji w zbiorze podmiotéw gospodarczych lub
innych jednostek decyzyjnych. Metoda ta zostata stwo-
rzona przez A. Charnesa, W.W. Coopera i E. Rhodesa
w 1978 1. [34] 1 od tego czasu zaproponowano ponad 100
modeli [35] opartych na oryginalnej koncepcji. DEA jest
metoda szczegblnie przydatna do oceny efektywnosci
W sytuacji mnogosci naktadéw i rezultatow procesu pro-
dukcyjnego. W metodologii DEA nie jest konieczne, jak
w tradycyjnych metodach indeksowych, przypisywania
wag do kazdego rodzaju naktadow oraz efektéw. Nie jest
tez konieczne okre$lanie funkcyjnej zaleznosci migdzy
naktadami a efektami, co jest niezb¢dne w ekonome-
trycznych metodach szacowania efektywnosci. DEA wy-
korzystuje technike programowania liniowego, ktorego

2 Z uwagi na wymogi zwigztosci wywodu zrezygnowano z bardziej szczegdtowego opisania zdefiniowanych pojeé. Przystepny, a jednoczesnie
wyczerpujacy ich opis odnalez¢ mozna w licznych, takze polskich, opracowaniach [23, 29-32].

3 Polskim odpowiednikiem nazwy data envelopment analysis jest ,,analiza obwiedni danych”. Wydaje si¢ jednak, ze w polskim pismiennictwie
nazwa ta nie zostata zaakceptowana i czg$ciej zastosowanie znajduje oryginalne, angielskie nazewnictwo. W najnowszym opracowaniu stosuje si¢
tez po prostu skrot DEA, traktujac go jako nazwe wtasna grupy metod badania efektywnosci [32].
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rozbudowana teoria i metodologia czyni fatwym proces
analizy i interpretacji wynikéw [36].

Kazda jednostka decyzyjna w procesie produkcyjnym
wykorzystuje kombinacj¢ naktadow w celu wytworzenia
kombinacji efektow. Kombinacje naktady — efekty, cha-
rakteryzujace wszystkie badane jednostki decyzyjne, two-
rzg zbidr mozliwosci produkcyjnych. Kombinacje lezace
na krawedzi zbioru reprezentujg proces produkeyjny efek-
tywnych jednostek decyzyjnych. Jednostki, ktore charak-
teryzuja si¢ mniej korzystna struktura nakltady — efekty,
sa uwazane za nieefektywne. Status efektywnosci ma
charakter wzgledny. Oznacza to, ze jednostka decyzyjna
jest efektywna w pordwnaniu z innymi z badanego zbioru.

W zaleznos$ci od dostgpnych danych model DEA
moze stuzy¢ do oszacowania efektywnosci techniczne;,
kosztowej lub przychodowej. Zbadanie dwdch ostatnich
rodzajow efektywnosci wymaga, aby zaréwno naktady,
jak i efekty byty wyrazone w wielkosciach monetarnych.
Mnigj restrykcyjne wymagania wzgledem danych wej-
sciowych modelu sa stawiane w szacowaniu efektywno-
$ci technicznej. W tym przypadku konieczna jest tylko
znajomos$¢ wielkos$ci fizycznych uzytych w procesie
produkcji naktadéw i wytworzonych efektéw. Z uwagi
na fakt, iz mechanizm cenowy jest w opiece zdrowotne;j
powaznie zaklocony oraz z powodu braku informacji na
temat cen, w analizie wykorzystano miernik efektywno-
$ci technicznej.

Metoda DEA pozwala na dwojaka orientacj¢ mode-
lu. W modelu zorientowanym na naktady oszacowang
nieefektywnos$¢ interpretuje si¢ jako proporcjonalng re-
dukcje zuzycia naktadow, przy niezmienionym poziomie
efektow. Z kolei w modelu zorientowanym na efekty po-
ziom nieefektywnosci oznacza mozliwy do osiagnigcia
proporcjonalny przyrost efektow przy niezmienionym
poziomie naktadow.

W celu zilustrowania techniki obliczeniowej wprowa-
dzono nastgpujace oznaczenia. Kazdy podmiot produkuje
M efektow z wykorzystaniem N naktadow. Dla kazdego
i-tego podmiotu wielkoSci te sa reprezentowane odpo-
wiednio przez wektory kolumnowe q; oraz x,. Macierz
naktadéw X o wymiarach Nx/ oraz macierz efektow
Q o wymiarach MX[ reprezentuja dane dla wszystkich
I podmiotow.

Model DEA zorientowany na efekty, zaktadajacy
zmienne efekty skali w procesie produkcyjnym, opiera
si¢ na rozwiazaniu nastgpujacego zadania programowa-
nia liniowego dla kazdego badanego podmiotu:

max ;) 9,
pod warunkami:
—oq;, + QL > 0;
x; — XA >0;
' =1,1>0,

(1)

gdzie ojest skalarem, a A jest /x1 wektorem; 1 <g<ooig—1
jest proporcjonalnym przyrostem efektow, ktory moze zo-
stac osiagnigty przez i-ty podmiot przy stalej ilosci naktadow
produkcji. 1/0z kolei definiuje si¢ jako wartos¢ efektywnosci
technicznej. Miesci si¢ ona w przedziale [0, 1].

Model DEA zorientowany na naktady i zakladajacy
istnienie zmiennych efektow skali wymaga rozwiazania
I zadan programowania liniowego w nastgpujacej postaci:

min o 9,
pod warunkami:
—q;i+ QrL>0;
OX,' — X)\- > O,
' =1,1>0,

)

gdzie 0 jest skalarem i oznacza warto$¢ efektywnosci
technicznej oszacowang dla i-tego podmiotu, mieszczaca
si¢ w przedziale [0, 1], a 1-0 oznacza proporcjonalna re-
dukcje naktadéw, ktéra moze zostaé osiagnigta przez i-ty
podmiot przy danej kombinacji efektow produkcji [31].

Przedstawione powyzej modele pozwalaja na osza-
cowanie efektywnosci w sensie Debreu-Farella. Wy-
znaczenie efektywnosci w sensie Koopmansa wymaga
dodatkowo obliczenia warto$ci tzw. luzow (ang. slacks),
ktore stanowia jeden z komponentéw nieefektywnosci.
Znaczenie nieefektywnos$ci opisanej przez luzy jest przez
czes¢ badaczy marginalizowane [31] badz tez sa one po-
strzegane jako nieefektywnos¢ alokacyjna [37]. Z uwagi
na powyzsze oraz fakt, ze przedmiotem zainteresowania
w analizie jest efektywno$¢ techniczna, luzy nie sa przed-
miotem zainteresowania analizy.

2.J. Pojecie efektywnosci w opiece zdrowotnej

Jak wspomniano na wstepie, efektywnos$¢ ekonomicz-
na od pewnego czasu pozostaje w polu zainteresowania
polityki zdrowotnej. Pojecie efektywnosci w §wietle badan
nad opieka zdrowotna jest pojmowane w zréznicowany
sposob, ogolnie jednak mozna stwierdzié, ze dzialania
w zakresie opieki zdrowotnej sa efektywne, jesli wyko-
rzystanie naktadow (rzeczowych i/lub osobowych, i/lub
finansowych) pozwala na osiagnig¢cie maksymalnie pozy-
tywnych efektéw zdrowotnych badz produkcje¢ maksymal-
nej liczby $wiadczen zdrowotnych. X. Liu i A. Mills wska-
zuja na nastgpujace sposoby wyznaczania efektywnosci
w opiece zdrowotnej [38]: analiza funkcji produkcji zdro-
wia, ewaluacja procedur medycznych, szacowanie wielko-
sci indukowanego popytu czy wielkosci nieuzasadnionej
konsumpcji $wiadczen. W polskiej literaturze przedmiotu
z kolei wyodregbnia si¢ rzeczowy, technologiczny, eko-
nomiczny, rynkowy, systemowy, polityczny, kulturowy,
spoteczny oraz ekologiczny aspekt efektywnosci w opiece
zdrowotnej [10]. Efektywnos$¢ ekonomiczng autorka tej
klasyfikacji rozpatruje w perspektywie makro i mikro. Jej
zdaniem w ramach perspektywy mikroekonomicznej moz-
na wyodrebni¢ efektywnosé techniczng oraz alokacyjna.
Ten whasnie podziat ma podstawowe znaczenie z punktu
widzenia prowadzonej tu analizy. Efektywno$¢ techniczna
oznacza, ze dane dobro lub ustuga sa wytworzone przy
wykorzystaniu najmniejszej mozliwej ilosci zasobow.
Efektywno$¢ alokacyjna natomiast oznacza odpowiednie
rozmieszczenie rzadkich zasobow w celu zaspokojenia
zroznicowanych potrzeb [39], bedacych pochodng prefe-
rencji spotecznych.
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Oba rodzaje efektywnosci w kontekscie opieki zdro-
wotnej obrazowo opisujg amerykanscy autorzy, ktorzy
formutujg gléwne obszary decyzyjne w ramach ekono-
micznych aspektow opieki zdrowotnej [40]. Ich zdaniem
problematyka efektywnosci alokacyjnej zawiera sig¢
w poszukiwaniu odpowiedzi na dwa pytania. Po pierw-
sze, jaka kombinacja débr oraz ustug medycznych i nie-
medycznych powinna by¢ produkowana w gospodarce?
Po drugie, jakie dobra i ustugi medyczne powinny by¢
produkowane w sektorze opieki zdrowotnej? Efektyw-
nos¢ techniczna natomiast jest zwigzana z poszukiwa-
niem odpowiedzi na pytanie: jakie zasoby opieki zdro-
wotnej powinny by¢ wykorzystywane w produkcji dobr
i ustug medycznych?

Podsumowujac rozwazania na temat efektywnosci
w opiece zdrowotnej, nalezy zwrdci¢ uwage na specyfike
procesu produkcyjnego w tym obszarze gospodarowania.
Wynik tego procesu w opiece zdrowotnej moze by¢ bo-
wiem definiowany dwojako. Z jednej strony efektyw-
nos$¢ produkcji moze by¢ rozpatrywana w kategoriach
wytwarzania §wiadczen zdrowotnych. Z drugiej jednak
strony w przypadku rozpatrywania procesu produkcji
zdrowia efektem procesu produkcyjnego sa pozytywne
skutki zdrowotne, tzn. poprawa lub zachowanie stanu
zdrowia [41]. W przypadku pierwszego uj¢cia naklady
procesu produkcyjnego obejmuja zasoby rzeczowe i/lub
osobowe, i/lub finansowe opieki zdrowotnej, natomiast
w przypadku drugim na naktady nalezy spojrze¢ szerzej.
Nie tylko bowiem dziatania z zakresu opieki zdrowotnej,
lecz takze wiele innych czynnikéw — jak wysoko$¢ i re-
dystrybucja dochodow, wyksztatcenie, dieta, aktywnosc¢
fizyczna, konsumpcja uzywek czy warunki mieszkanio-
we [42, 43] — sa naktadami procesu produkcji zdrowia.

J. Zakres analizy empirycznej

Celem badania jest oszacowanie efektywnosci pro-
dukcji $wiadczen zdrowotnych w wojewddztwach Pol-
ski, a takze zbadanie wptywu struktury wlasnosciowej
$wiadczeniodawcow na efektywnosé. Efektywnosé
oszacowano, zestawiajac naktady procesu produkcyjne-
go z efektami tego procesu, a wigc wielkos¢ zasobow
opieki zdrowotnej z liczba wyprodukowanych §wiadczen
w opiece ambulatoryjnej oraz stacjonarnej. Wojewodztwa
charakteryzujace si¢ najkorzystniejsza relacja naktady
— efekty zostaly uznane za efektywne. W prowadzone;j
analizie badana jest efektywno$¢ techniczna. Nie zostata
natomiast przeprowadzona ocena wptywu konsumpcji
$wiadczen zdrowotnych na stan zdrowia populacji. Nie
analizowano tez efektywnosci alokacyjnej, a wigc okre-
$lenia, czy produkowane kombinacje $wiadczen sg odpo-
wiednie ze spotecznego punktu widzenia. Wplyw zakresu
rozwoju sektora niepublicznego na efektywnos¢ zostat
zbadany przy wykorzystaniu danych dotyczacych roz-
woju tego sektora w zakresie dostawy $wiadczen, przed-
miotem analizy nie jest natomiast finansowanie prywatne.
Nalezy zwroci¢ ponadto uwage, ze przeanalizowano sek-
tory publiczny i niepubliczny. Wynika to z zastosowania
danych opisujacych aktywnos¢ publicznych i niepublicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej. W tym miejscu po-

nownie celowe wydaje si¢ podkreslenie, ze w literaturze
przedmiotu sektor niepubliczny w opiece zdrowotnej nie
jest utozsamiany z sektorem prywatnym [20].

Zakres czasowy analizy obejmuje lata 2005-2008.
Zastosowanie danych przekrojowo-czasowych jest
pozadane z punktu widzenia stosowanej metodologii
szacowania efektywnos$ci — wigksza liczba obserwacji
zwigksza bowiem sit¢ dyskryminacyjng modeli. Wybdr
horyzontu czasowego jest tez pochodng dostepnosci da-
nych statystycznych.

Niejednoznacznos¢ wnioskdéw plynacych z dotych-
czasowych badan jest czynnikiem utrudniajacym sfor-
mulowanie hipotezy badawczej. Kierujac si¢ jednak te-
orig ekonomii, postawiono nastgpujaca hipoteze: wyzszy
odsetek niepublicznych §wiadczeniodawcéw w danym
wojewddztwie wplywa pozytywnie na efektywnosé
techniczna produkcji §wiadczen zdrowotnych w tym wo-
jewodztwie.

A. Imiany wiasnoSciowe w sektorze opieki zdrowotnej
w Polsce

Okres transformacji ustrojowej charakteryzowat si¢
dynamicznymi zmianami wlasnosciowymi w gospodarce
polskiej. Zmiany te, wyrazajace si¢ W rosnacym znacze-
niu sektora prywatnego, staty si¢ udzialem takze systemu
opieki zdrowotnej. Na rozwoj sektora niepublicznego
w tym obszarze gospodarki decydujacy wplyw miata
zmiana regulacji prawnych — w latach 1989-2001 wpro-
wadzono okoto 20 ustaw, regulujacych funkcjonowanie
ochrony zdrowia, ktére sprzyjaly harmonijnemu rozwo-
jowi prywatnej dziatalnosci [44]. W wyniku przyjecia
tych rozwiazan systemowych sektor prywatny stat sig¢
rownoprawnym uczestnikiem rynku opieki zdrowotne;.
Za faktyczne zakonczenie okresu dyskryminacji sektora
prywatnego uznaje si¢ wlaczenie go w 1993 r. do systemu
$wiadczenia ustug zdrowotnych dla 0séb uprawnionych
[44]. Rozwdj sektora prywatnego w Polsce nastgpuje
zard6wno w obszarze produkcji §wiadczen, jak i ich fi-
nansowania, cho¢ — jak zwraca si¢ uwage w literaturze
przedmiotu — w warunkach niezakreslonych granic [13].
Pomimo ze rozwoj sfery prywatnej w opiece zdrowotnej
jest uwazany za oznake¢ zdrowych tendencji rynkowych,
tworzacych warunki konkurencji, wskazuje si¢ takze
na niekorzystne konsekwencje tych zmian, polegajace
na uprzywilejowaniu podmiotéw prywatnych [45, 46].
Uprzywilejowanie to wynika z faktu, ze sektor prywatny
podlega mniej restrykcyjnym regulacjom, korzysta z za-
sobow kadrowych sektora publicznego, stosuje wspotpta-
cenie takze w stosunku do $wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych, a takze w mniejszym stopniu przej-
muje ci¢zar opieki nad przypadkami trudniejszymi [13].

Analizg¢ danych dotyczacych zjawiska rozwoju sekto-
ra niepublicznej opieki zdrowotnej w zakresie Swiadcze-
nia ustug zdrowotnych w Polsce mozna odnalez¢ m.in.
w publikacjach 1. Rudawskiej [10], M. Dziubinskiej-
-Michalewicz [44] czy B. Szatur-Jaworskiej [47], nie jest
wigc celowe przeprowadzanie kolejnej analizy w tym
zakresie. Z punktu widzenia przyjetej perspektywy ba-
dawczej uzasadnione wydaje si¢ natomiast przesledzenie
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zmiany struktury wiasnosciowej swiadczeniodawcow
w uktadzie wojewddzkim. Na Rysunkach 2 oraz 3 zi-
lustrowano odsetek niepublicznych §wiadczeniodawcow
opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej w latach 2005-2008.

Sredni odsetek szpitali niepublicznych w badanym
okresie zwigkszyl si¢ z 21% do 25,6% wszystkich szpi-
tali ogdlnych. Najwyzszy odsetek niepublicznych szpi-
tali ogdlnych charakteryzowat w kazdym z badanych lat
wojewodztwo kujawsko-pomorskie — w roku 2008 az 16
sposrod 36 szpitali tego rodzaju stanowily tam szpitale
niepubliczne. Zblizony udziat sektora niepublicznego
w szpitalnictwie ogdlnym charakteryzowat wojewddztwo
matopolskie, przy czym, w przeciwienstwie do kujawsko-

-pomorskiego, odsetek szpitali niepublicznych zmniej-
szyt si¢ w badanym okresie. Najnizszy udziat sektora
niepublicznego charakteryzowat natomiast wojewddztwo
mazowieckie oraz trzy wojewodztwa wschodnie, tj. pod-
karpackie, lubelskie i $wigtokrzyskie.

Sredni udziat sektora niepublicznego zwigkszyt sie
takze w przypadku ambulatoryjnych zaktadéw opieki
zdrowotnej — w 2005 r. niepubliczne zaktady stanowity
73.,2% wszystkich zaktadéw ambulatoryjnych, cztery lata
pozniej juz 77,4%. Co ciekawe, struktura wlasnosciowa
charakteryzujaca sytuacj¢ w obszarze szpitalnictwa w po-
szczegblnych wojewddztwach nie znajduje odzwiercied-
lenia w strukturze wlasnosciowej swiadczeniodawcow

kujawsko-pomorskie

matopolskie

dolnoslaskie

lubuskie

pomorskie

warminsko-mazurskie
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Rysunek 2. Udziat szpitali niepublicznych w catkowitej liczbie szpitali ogolnych w wojewddztwach — lata 2005-2008.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z Banku Danych Regionalnych GUS.
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Rysunek 3. Udzial zakiadow niepublicznych w calkowitej liczbie ambulatoryjnych zakladow opieki zdrowotnej w wojewddztwach

— lata 2005-2008.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z Banku Danych Regionalnych GUS.

ambulatoryjnych. Wojewodztwo kujawsko-pomorskie,
w ktorym niepubliczny sektor w szpitalnictwie jest sil-
nie rozwinigty, charakteryzuje si¢ relatywnie niewielkim
odsetkiem niepublicznych zakladéw ambulatoryjnych.
Odwrotna sytuacja dotyczy Wielkopolski, wyraznie do-
minujacej nad innymi wojewddztwami udziatlem niepub-
licznych ambulatoryjnych placowek w catkowitej liczbie
zaktadow opieki zdrowotnej. Tylko w tym wojewodztwie
odsetek niepublicznych ZOZ tego rodzaju przekraczat
90%, podczas gdy szpitale niepubliczne stanowity mniej
niz 20% wszystkich szpitali ogolnych, co bylo jednym
z najnizszych wynikow w kraju.

Struktura wtasnosciowa §wiadczeniodawcow w wo-
jewddztwach jest silnie zréznicowana, dajg si¢ jednak
zaobserwowac pewne prawidlowosci. Istniejg wojewddz-
twa, ktore charakteryzuja si¢ znaczacym rozwojem sek-
tora niepublicznego w obu badanych obszarach, zaréwno
w opiece stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej. Przyktadem
takich wojewodztw sg lubuskie, pomorskie i warminsko-
-mazurskie. Na drugim biegunie natomiast znajduja si¢
wojewddztwa swigtokrzyskie, podkarpackie oraz mazo-
wieckie, w ktorych udziat sektora publicznego jest wyso-
ki w obu podsektorach.
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3. Specyfikacja modeli

Procedura oszacowania efektywnosci jednostek de-
cyzyjnych za pomoca metody DEA sktada si¢ z trzech
etapoéw [48]. Pierwszy z nich polega na zdefiniowaniu
i wyborze jednostek decyzyjnych, ktdre podlegaja oce-
nie z punktu widzenia efektywnosci procesu produkcyj-
nego. W rozprawie jednostkami takimi sg wojewodz-
twa Polski, przy czym obserwacje dotycza czterech lat
(okres 2005-2008). Kazde wojewddztwo w kazdym
roku stanowi odrgbna jednostke decyzyjna, co pozwala
na zwigkszenie liczebnosci zbioru ocenianych jednostek.
Traktowanie wojewodztwa jako jednostki decyzyjnej
moze budzi¢ watpliwosci natury metodologicznej. Opie-
ka zdrowotna w poszczegdlnych wojewddztwach nie
tworzy bowiem wyodrgbnionych struktur decyzyjnych,
ktore koordynuja produkcj¢ $wiadczen zdrowotnych
i moga wplywac¢ na proces produkcyjny. Dlatego tez
wojewddztwo jako jednostka decyzyjna jest tu swoistym
surogatem. Bardziej poprawne byloby zastosowanie da-
nych dotyczacych indywidualnych swiadczeniodawcow,
nie sg one jednak dostgpne. Pomimo istotnego ograni-
czenia metodologicznego nalezy zwroci¢ uwage, ze
w praktyce badawczej regiony dos¢ czgsto sa traktowane
jako jednostki decyzyjne w ocenie efektywnosci procesu
produkcyjnego [8, 49, 50].

Drugi etap szacowania efektywnosci polega na wybo-
rze czynnikow analizy. Na tym etapie okresla si¢ naktady
i efekty procesu produkcyjnego oraz identyfikuje si¢ za-
lezno$ci migdzy nimi, ktore odzwierciedlajg technologie
produkcji. Naktady procesu produkcji $wiadczen zdro-
wotnych okreslono w badaniu jako: liczba lekarzy oraz
liczba pielggniarek na tysigc ludnosci, a takze wysokos¢
wydatkow na §wiadczenia zdrowotne poniesionych przez
regionalne oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) per capita. Rezultatem procesu produkcyjnego
sa natomiast porady udzielone w opiece ambulatoryjnej
oraz osobodni w opiece stacjonarnej. Szczegdtowy opis
zastosowanych miernikéw naktadow i efektéw przedsta-
wiono w Tabeli I1.

Wybdr zmiennych zastosowanych w szacowaniu efek-
tywnosci oraz okreslenie czynnikéw analizy w powyzszy
sposob nie pozostaja oczywiscie sprawa bezdyskusyjna.
Watpliwosci moze budzi¢ w szczegdlnosci agregacja
w efektach procesu produkcyjnego swiadczen opieki ambu-
latoryjnej 1 stacjonarnej. By¢ moze bardziej celowe byltoby
oszacowanie odrgbnych modeli dla obu rodzajow $wiad-
czen, bylo to, niestety, niemozliwe z uwagi na fakt, ze nie
sa dostgpne dane dotyczace liczby personelu medycznego
odrebnie dla opieki ambulatoryjne;j i stacjonarnej.

W trzecim etapie procedury rozwiazania DEA doko-
nuje si¢ wyboru modelu, co sprowadza si¢ do okreslenia
rodzaju efektow skali oraz wyboru orientacji modelu.
W przypadku niniejszej analizy efektywnos¢ techniczna
oszacowano przy zatozeniu zmiennych efektow skali.
Oznacza to, ze proporcjonalny wzrost naktadow (liczby
lekarzy, pielggniarek oraz wydatkéw NFZ na $wiadcze-
nia zdrowotne) nie prowadzi do proporcjonalnego przy-
rostu efektéw (liczby ambulatoryjnych porad i osobodni
w szpitalach ogélnych). Biorac pod uwage orientacj¢
modelu, wykorzystano dwa najcze¢sciej stosowane roz-
wigzania — oszacowano zarowno model zorientowany na
efekty, jak i na naktady*.

Wielkos$ci naktadow i efektow procesu produkcyjne-
go w poszczegolnych wojewodztwach w okresie 2005—
2008 zebrano w Tabeli III. W badanym okresie nastgpito
zwigkszenie wykorzystania wszystkich zasobow opieki
zdrowotnej. Srednia wartos¢ wskaznika liczby lekarzy
przypadajacych na tysiac ludnosci dla wszystkich wo-
jewodztw wzrosta z 1,94 w 2005 r. do 2,00 w 2008 r.
Podobna sytuacja dotyczyta analogicznego wskaznika
obrazujacego liczbe pielggniarek — w 2005 r. jego war-
to$¢ wyniosta 4,62, cztery lata pozniej natomiast juz
4,74. Zdecydowanie wyzsza dynamika charakteryzowata
realne wydatki NFZ na §wiadczenia zdrowotne. W 2005
r. wynosily one 841 zt na osobe, natomiast w 2008 r.
az 1190 zt. Najwicksza liczba lekarzy, przypadajaca na

Zmienna Definicja Zrodlo danych
NAKLADY
Lekarze Liczba lekarzy na tys. ludnosci Bank Danych Regionalnych GUS
Pielggniarki Liczba pielggniarek na tys. ludnosci Bank Danych Regionalnych GUS
Wydatki NFZ | Realne koszty swiadczen zdrowotnych na osobg poniesione przez | Sprawozdania z wykonania planu finansowego
regionalny oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia* Narodowego Funduszu Zdrowia za lata 2005-2008
EFEKTY
Porady Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej na osobg Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia
w latach 2005-2008
Osobodni Osobodni w szpitalach ogdlnych na osobg Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2006-2009

Uwagi: * jako deflatorem postuzono si¢ wskaznikiem wzrostu cen towardw i ustug konsumpcyjnych w dziale ,,zdrowie” (2005 = 100).

Tabela I1. Nakiady i efekty w ocenie efektywnosci technicznej produkcji Swiadczen zdrowotnych.

Zrédlo: Zestawienie wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

4 Model zorientowany na efekty przedstawiono w (1), natomiast model zorientowany na naktady w (2) w rozdziale 2.2.
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Wojewédztwo Rok Naklady Efckty
Lekarze Pielegniarki Wydatki NFZ Porady Osobodni
dolnoslaskie 2005 2,00 4,88 859 6,76 1,16
2006 1,98 4,88 918 6,94 1,10
2007 2,02 4,99 1002 7,30 1,08
2008 2,05 4,99 1207 7,69 1,21
kujawsko-pomorskie 2005 1,75 4,48 860 7,44 1,03
2006 1,84 4,44 932 7,63 1,01
2007 1,88 4,51 1028 7,64 1,01
2008 1,81 4,52 1225 7,68 1,06
lubelskie 2005 2,12 5,24 821 6,76 1,40
2006 2,06 5,21 912 7,34 1,39
2007 2,22 5,41 1014 7,76 1,41
2008 2,36 5,47 1202 8,26 1,48
lubuskie 2005 1,75 4,63 803 6,39 1,12
2006 1,72 4,60 843 6,84 1,10
2007 1,67 4,45 917 6,85 1,06
2008 1,72 4,43 1153 7,12 1,09
todzkie 2005 2,37 4,62 821 7,66 1,40
2006 2,38 4,61 905 7,73 1,35
2007 2,32 4,70 983 8,06 1,33
2008 2,39 4,70 1227 8,72 1,41
matopolskie 2005 2,08 4,73 849 7,26 1,16
2006 2,21 4,71 929 7,40 1,16
2007 2,16 4,75 1026 7,62 1,13
2008 2,11 4,80 1177 7,60 1,19
mazowieckie 2005 2,25 4,69 1007 6,37 1,23
2006 2,28 4,65 1058 6,84 1,19
2007 2,34 4,93 1135 7,10 1,14
2008 2,29 4,87 1284 7,36 1,21
opolskie 2005 1,56 4,05 747 6,20 1,08
2006 1,62 4,25 823 6,19 1,08
2007 1,70 4,33 910 6,52 1,06
2008 1,74 4,45 1143 6,58 1,11
podkarpackie 2005 1,85 4,86 796 6,26 1,18
2006 1,84 4,96 840 6,68 1,17
2007 1,79 5,06 907 6,90 1,14
2008 1,81 5,17 1089 6,84 1,23
podlaskie 2005 2,25 4,94 823 7,50 1,30
2006 2,23 4,83 922 7,73 1,26
2007 2,26 5,16 996 8,17 1,23
2008 2,26 5,14 1192 8,33 1,32
pomorskie 2005 1,87 4,20 816 6,57 0,94
2006 1,95 4,22 863 6,89 0,93
2007 1,94 4,25 937 7,39 0,90
2008 1,93 4,21 1183 7,28 0,96
$laskie 2005 2,08 5,37 914 7,57 1,51
2006 2,20 5,38 960 7,61 1,46
2007 2,25 5,45 1056 7,66 1,40
2008 2,19 5,44 1256 8,31 1,47
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$wigtokrzyskie 2005 1,99 4,97 822 6,71 1,23
2006 2,03 5,03 876 6,37 1,20
2007 2,05 5,09 964 6,83 1,16
2008 2,05 5,11 1189 7,40 1,27
warminsko-mazurskie 2005 1,53 3,95 836 6,54 1,08
2006 1,62 4,15 880 6,67 1,05
2007 1,57 4,15 965 6,69 1,03
2008 1,61 4,38 1145 6,86 1,06
wielkopolskie 2005 1,68 4,13 837 6,38 1,16
2006 1,65 4,10 917 6,89 1,18
2007 1,63 4,04 1019 7,00 1,15
2008 1,63 4,01 1197 7,13 1,18
zachodnio-pomorskie 2005 1,95 4,16 848 6,39 1,13
2006 1,97 4,16 906 6,65 1,11
2007 2,05 4,30 984 7,11 1,11
2008 2,06 4,23 1178 7,55 1,16
Srednia 2005 1,94 4,62 841 6,80 1,19
2006 1,97 4,64 905 7,02 1,17
2007 1,99 4,72 990 7,29 1,15
2008 2,00 4,74 1190 7,55 1,21

Uwagi: Definicje naktadow oraz rezultatow procesu produkcyjnego przedstawiono w Tabeli I1.

Tabela I11. Ksztaltowanie wielkoSci nakladow i efektow procesu produkcyjnego w wojewddztwach w latach 2005-2008.
Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

tysiac ludnosci, charakteryzuja si¢ wojewddztwa 1odz-
kie, mazowieckie oraz podlaskie. Najmniejsza dostep-
no$¢ lekarzy ma natomiast miejsce w wojewodztwach
warminsko-mazurskim, opolskim i wielkopolskim. Trzy
ostatnie z wymienionych wojewodztw cechuja si¢ takze
najnizszg liczbg pielggniarek na tysigc ludnosci. Naj-
wigksza dostgpnoscia pielggniarek charakteryzuja sie
z kolei wojewddztwa lubelskie oraz §laskie. Biorac zas
pod uwage wydatki NFZ per capita w kazdym z bada-
nych lat, najwyzsza kwota $rodkow przeznaczanych na
$wiadczenia zdrowotne charakteryzowata wojewddztwa
mazowieckie, §laskie oraz kujawsko-pomorskie. Naj-
nizsze wydatki na osobg¢ byly natomiast udziatem Opol-
szczyzny, Podkarpacia oraz wojewodztwa lubuskiego.
Dynamika produkcji $wiadczen zdrowotnych, beda-
cych efektami rozpatrywanego procesu produkcyjnego,
charakteryzuje si¢ niejednoznacznym kierunkiem zmian.
Z jednej liczba porad w opiece ambulatoryjnej per capita
rosta rokrocznie — od 6,80 w 2005 r. do 7,55 cztery lata
pdzniej — z drugiej jednak strony liczba osobodni w szpi-
talach ogdlnych charakteryzowata si¢ trendem spadko-
wym w latach 2006 i 2007. W kolejnym roku nastgpit
natomiast wyrazny wzrost swiadczen w opiece szpital-
nej i liczba osobodni na osobg osiagngta sredni poziom
1,21, w poréwnaniu z 1,19 w 2005 r. Najwigksza liczba
porad w opiece ambulatoryjnej na osob¢ przypada na
wojewddztwa tddzkie, podlaskie, lubelskie oraz $laskie,
najmniejsza za$ na wojewddztwa opolskie, warminsko-
-mazurskie i podkarpackie. Biorac z kolei pod uwage

leczenie szpitalne, najwigksza liczba osobodni w szpita-
lach charakteryzuje wojewodztwa $laskie, 16dzkie oraz
lubelskie, najmniejsza natomiast pomorskie, kujawsko-
-pomorskie oraz warminsko-mazurskie.

1. Wyniki

W pierwszej czegsci rozdziatu omdwiono wyniki szaco-
wania efektywnosci opieki zdrowotnej w poszczegolnych
wojewodztwach. Z punktu widzenia tematyki analizy wy-
niki te maja charakter jedynie instrumentalny, ich wartos¢
informacyjna moze by¢ jednak istotna sama w sobie, gdyz
obrazuja one relatywna efektywnos$¢ produkcji §wiadczen
zdrowotnych w poszczegdlnych wojewodztwach. W dru-
giej czesci rozdzialu zbadano natomiast wplyw struktury
wilasno$ciowe] $wiadczeniodawcow na efektywnosé pro-
dukcji $wiadczen zdrowotnych.

7.1. Efektywnos¢ techniczna

W Tabeli IV przedstawiono wartosci efektywnosci
technicznej otrzymane w wyniku rozwigzania modelu
zorientowanego na efekty (TEo).

Najwyzsza efektywnoscia charakteryzowata sig
opieka zdrowotna w wojewddztwie wielkopolskim —
w kazdym z czterech badanych lat warto$¢ wskaznika
TE, osiagnegta w nim poziom réwny 1 (100%). Oznacza
to, ze produkcja $wiadczen zdrowotnych w tym woje-
wodztwie cechowala si¢ pelng efektywnoscig i nie byto
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Efektywnos¢ techniczna (TE,)
2005 2006 2007 2008 Srednia Ranga*
dolnoslaskie 0,907 0,903 0,918 0,952 0,920 14
kujawsko-pomorskie 1 1 0,988 1 0,997 2
lubelskie 1 0,967 0,971 1 0,985 5
lubuskie 0,945 0,973 0,964 0,965 0,962 9
todzkie 1 0,986 0,999 1 0,996 3
matopolskie 0,957 0,939 0,939 0,928 0,941 12
mazowieckie 0,880 0,856 0,837 0,864 0,859 16
opolskie 1 0,944 0,919 0,901 0,941 12
podkarpackie 0,942 0,943 0,949 0,938 0,943 11
podlaskie 0,991 0,980 1 0,983 0,989 4
pomorskie 0,956 0,971 1 0,962 0,972 8
Slaskie 1 0,981 0,951 1 0,983 6
$wigtokrzyskie 0,942 0,859 0,876 0,924 0,900 15
warminsko-mazurskie 1 0,966 0,988 0,978 0,983 6
wielkopolskie 1 1 1 1 1 1
zachodniopomorskie 0,953 0,943 0,948 0,993 0,959 10
Srednia 0,967 0,951 0,953 0,962 0,958 -

Uwagi: * rangi dla warto$ci $rednich efektywnosci.

Tabela IV. Wartosci wskaznikow efektywnosci technicznej w wojewddztwach — model przy orientacji na efekty.

Zrédlio: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

mozliwe zwigkszenie liczby produkowanych swiadczen
(efektow procesu produkcyjnego) bez zwigkszania ilo-
$ci zaangazowanych naktaddéw. Wysoka efektywnos¢
opieki zdrowotnej charakteryzuje Wielkopolske pomimo
faktu, ze liczba wytworzonych $§wiadczen zdrowotnych
jest w tym regionie relatywnie niewielka i ksztattuje si¢
ponizej sredniej krajowej. Pozytywna ocena efektywno-
$ci jest wiec wypadkowa oszczednego wykorzystania
zasobow opieki zdrowotnej. Biorac pod uwage dostep-
no$¢ personelu medycznego, region ten plasuje si¢ zde-
cydowanie ponizej $redniej krajowej, natomiast wydatki
NFZ per capita tylko w niewielkim zakresie t¢ srednig
przewyzszaja. Wysoka efektywnos¢ charakteryzuje tak-
ze wojewddztwo kujawsko-pomorskie (srednia wartos¢
TEo = 0,997, tj. 99,7%), w ktorego przypadku relatyw-
nie oszczgdnemu wykorzystaniu zasobow towarzyszy
ponadprzecigtna produkcja $wiadczen ambulatoryjnych.
Zdecydowanie inna sytuacja cechuje wojewodztwo t6dz-
kie (Srednia efektywno$¢ na poziomie 99,6%). Zuzycie
zasobow nalezy tam do najwyzszych w kraju, towarzy-
szg temu jednak wysokie wartosci wskaznikoéw produkcji
$wiadczen — najwyzsza w zakresie opieki ambulatoryjnej
i druga w kolejnosci w obszarze opieki szpitalnej. Kolej-
ne dwa z najefektywniejszych wojewddztw — podlaskie
oraz lubelskie — charakteryzuja si¢ podobng struktura na-
ktady — efekty do todzkiego.

Zdecydowanie najnizsza efektywnos$¢ charakteryzo-
wata wojewddztwo mazowieckie, w ktorym $rednia efek-
tywno$¢ wynosita 85,9% (TE, = 0,859), co oznacza, ze
gdyby opicka zdrowotna funkcjonowata tam efektywnie,
liczba wytworzonych §wiadczen zdrowotnych powinna
by¢ wigksza $rednio o 14,1%. Innymi wojewodztwami

o niskiej efektywnosci okazaty si¢ Swigtokrzyskie oraz
dolnoslaskie, w ktérych przypadku potencjat zwickszenia
produkcji $wiadczen wyniost, odpowiednio, 10% 1 8%.
Wyraznie najnizszy wynik wojewodztwa mazowieckiego
jest w decydujacej mierze wypadkowa duzego zaangazo-
wania zasobow, w szczegdlnosci wydatkéw NFZ na oso-
be, ktore w kazdym z badanych lat byty zdecydowanie
najwyzsze w kraju. Wszystkie trzy wojewddztwa o naj-
nizszych wartosciach wskaznika efektywnosci charakte-
ryzowaly si¢ ponadto mniej niz przecigtnymi wynikami
w zakresie produkcji $wiadczen ambulatoryjnych (mazo-
wieckie 1 $wigtokrzyskie) lub szpitalnych (dolnoslaskie).

W Tabeli V przedstawiono wyniki szacowania efek-
tywnosci przy orientacji modelu na naktady produkcji
(TE)). Wartosci wskaznikow efektywnosci nie rdznia si¢
w istotny sposob od wynikow otrzymanych w modelu
zorientowanym na efekty (wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana migdzy obu zmiennymi wynosi 94,1%).
W przypadku czegsci wojewddztw wyniki sa wyzsze niz
otrzymane w pierwszej specyfikacji, w przypadku innych
natomiast nizsze, nie sa to jednak roéznice na tyle istotne,
by wymagaty oméwienia.

7.2. Wtyw struktury wiasnosciowej Swiadczeniodawedw
na efektywnosé

W Tabeli VI przedstawiono wyniki badania zalezno-
$ci miedzy struktura wlasnosciowa $wiadczeniodawcow
a efektywnoscia produkcji $wiadczen opieki ambulato-
ryjnej i stacjonarnej w wojewodztwach. W przypadku
obu typow opieki zastosowano dwa rodzaje zmiennych
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Efektywnos¢ techniczna (TE))
2005 2006 2007 2008 Srednia Ranga*
dolnoslaskie 0,909 0,882 0,874 0,918 0,896 14
kujawsko-pomorskie 1 1 0,980 1 0,995 3
lubelskie 1 0,962 0,944 1 0,977 7
lubuskie 0,945 0,972 0,959 0,954 0,958 10
todzkie 1 0,989 0,999 1 0,997 2
matopolskie 0,961 0,932 0,928 0,896 0,929 13
mazowieckie 0,899 0,885 0,838 0,855 0,869 16
opolskie 1 0,955 0,913 0,897 0,941 12
podkarpackie 0,967 0,943 0,936 0,943 0,947 11
podlaskie 0,993 0,963 1 0,970 0,982 6
pomorskie 0,975 0,979 1 0,973 0,982 5
Slaskie 1 0,957 0,911 1 0,967 9
$wigtokrzyskie 0,951 0,884 0,849 0,891 0,894 15
warminsko-mazurskie 1 0,966 0,991 0,984 0,985 4
wielkopolskie 1 1 1 1 1 1
zachodniopomorskie 0,976 0,960 0,962 0,995 0,973 8
Srednia 0,974 0,952 0,943 0,955 0,956 -

Uwagi: * rangi dla warto$ci $rednich efektywnosci.

Tabela V. Wartosci wskaznikow efektywnosci technicznej w wojewddztwach — model przy orientacji na nakiady.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

TE() TEI

‘Wartos$¢ wspétczynnika
korelacji rang Spearmana

0,240% 0,191
0.474%++ 0.435%%+

Odsetek szpitali niepublicznych

Odsetek ambulatoryjnych
zaktadow opieki zdrowotnej
niepublicznych

Odsetek 16zek w szpitalach 0,148 0,070

niepublicznych

Odsetek porad ambulatoryjnych
udzielonych w zaktadach opieki
zdrowotnej niepublicznych

0,375%** 0,353%**

Uwagi: *** ** * parametr istotny na poziomie odpowiednio 0,01;
0,0510,1.

Tabela V1. Wspdlzaleznosé miedzy strukturq wilasnosciowq
Swiadczeniodawcow oraz strukturq Swiadczen a efektywnosciq
technicznq opieki zdrowotnej.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz
Ministerstwa Zdrowia.

obrazujacych zakres uczestnictwa sektora niepublicznego
w $wiadczeniu opieki zdrowotnej. W opiece stacjonarnej
sa to: udzial szpitali niepublicznych w catkowitej liczbie
szpitali ogdlnych oraz odsetek t6zek w niepublicznych
szpitalach w catkowitej liczbie t6zek w szpitalach ogdl-
nych. W przypadku opieki ambulatoryjnej natomiast
udzial sektora niepublicznego jest reprezentowany przez
odsetek niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej oraz
odsetek porad ambulatoryjnych udzielonych w niepub-
licznych zaktadach opieki zdrowotne;.

Whioski ptynace z analizy wspolzaleznosci miedzy
strukturg wlasnosciowa a efektywnoscig nie sa jedno-
znaczne. Zalezno$¢ migdzy udziatem sektora niepublicz-
nego w szpitalnictwie a efektywnoscig opieki zdrowotnej
jest dodatnia, aczkolwiek w trzech z czterech przypad-
kéw nieistotna statystycznie. Odsetek szpitali niepublicz-
nych jest dodatnio skorelowany z efektywnoscia tylko
w przypadku modelu z orientacja na efekty, przy czym
istotnos¢ tego zwiazku jest obserwowana na poziomie
ufnosci réwnym 0,9.

Istnieje natomiast relatywnie silna zalezno$¢ miedzy
udziatem sektora niepublicznego w opiece ambulatoryj-
nej a efektywnoscig opieki zdrowotnej. Niezaleznie od
tego, czy jako zmienng opisujaca zakres rozwoju sekto-
ra niepublicznego zastosuje si¢ odsetek niepublicznych
Z0Z, czy odsetek porad udzielonych w zaktadach nie-
publicznych, zwiazek migdzy tymi zmiennymi a efek-
tywnoscia jest silny i istotny na poziomie ufnosci réw-
nym 0,99.

Podobnie jak w przypadku wyboru zmiennych do
modelu szacowania efektywnosci, takze wybor zmien-
nych reprezentujacych udziat sektora niepublicznego
wymaga komentarza. Zastosowane zmienne nie stanowia
oczywiscie idealnego odwzorowania zakresu tego sekto-
ra w opiece zdrowotnej. Odsetek podmiotéw publicznych
i niepublicznych nie odzwierciedla znaczenia tych sekto-
row w zadowalajacym stopniu, nie bierze bowiem pod
uwagg wielkosci podmiotéw. I tak np. w ramach zmien-
nej opisujacej odsetek szpitali niepublicznych nie wyste-
puje zroznicowanie miedzy niewielkim szpitalem pry-
watnym a duzym publicznym szpitalem — obu przypisane
sa takie same wagi. W pewnym zakresie problem ten roz-
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wigzuje zastosowanie zmiennych o komplementarnym
charakterze informacyjnym — odsetka 16zek w szpitalach
ogolnych niepublicznych oraz odsetka porad ambulato-
ryjnych udzielonych w niepublicznych ZOZ. W przypad-
ku obu tych zmiennych wzi¢to pod uwage — przynamnie;j
w pewnym zakresie — stopien intensywnosci $wiadczenia
ushug w poszczegolnych zaktadach.

8. Wnioski

Problematyka efektywnosci wydaje si¢ szczegdlnie
istotna w opiece zdrowotnej przynajmniej z kilku powo-
doéw. Po pierwsze, wydatki na zdrowie pochlaniaja coraz
wigksza czes$¢é produkceji wytworzonej w gospodarkach
krajow rozwinigtych, co sprawia, ze uwaga spoteczenstw
ogniskuje si¢ na efektywnosci tych wydatkdw. Po drugie,
w najblizszych dekadach kraje rozwinigte, w tym takze
Polska, beda musiaty stawi¢ czota gwaltownym zmianom
demograficznym, ktére sprawia, ze rosnaca czgs¢ popu-
lacji bedzie korzystata z ustug medycznych. Po trzecie,
wydaje si¢, ze pomimo intensywnych poszukiwan wcigz
brakuje satysfakcjonujacych wytycznych i dowodow
naukowych, pozwalajacych na sformutowanie jedno-
znacznych wskazan do prowadzenia skutecznej polity-
ki zdrowotnej. Po czwarte w koncu, opieka zdrowotna
w dominujacym zakresie finansowana jest ze srodkow
publicznych, a to sprawia, ze sektor ten pozostaje pod
szczegolng kontrola i nadzorem panstwa. Ostatni z przy-
toczonych powoddéw odnie$¢ mozna wprost do proble-
matyki poruszonej w niniejszym badaniu. Szczegdlnie
istotne wydaje si¢ bowiem okreslenie, czy znaczne srodki
publiczne, przekazane do dyspozycji sektora niepublicz-
nego, wykorzystywane sa efektywniej niz w sektorze
publicznym. Problem ten ma niezwykle donioste zna-
czenie w obliczu dynamicznych zmian wlasno$ciowych
zachodzacych w polskim systemie opieki zdrowotne;.

Przedstawione wyniki badania zwiazku struktury
wlasnosciowej swiadczeniodawcow z efektywnoscia
opieki zdrowotnej umozliwiaja zweryfikowanie posta-
wionej hipotezy. Istnieja pewne przestanki pozwalajace
na stwierdzenie, ze rozwdj sektora niepublicznego w za-
kresie $wiadczenia ushug zdrowotnych ma proefektyw-
nosciowe konsekwencje. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg,
ze w $wietle przeprowadzonej analizy empirycznej tylko
czes$¢ otrzymanych wynikoéw prowadzi do pozytywnego
zweryfikowania hipotezy. Ekspansja sektora niepub-
licznego w opiece ambulatoryjnej zdaje si¢ wprawdzie
dos¢ jednoznacznie korelowaé z efektywno$cia, nie
zaobserwowano jednakze statystycznie istotnej relacji
migdzy efektywnoscia a rozwojem sektora niepublicz-
nego w sektorze szpitalnictwa ogdlnego. Przyczyny tej
jednoznacznosci moga by¢ roznorakie. Nalezy zwrdcic
uwage na fakt, ze zastosowane dane statystyczne maja
charakter zagregowany, co moze wptywac¢ na wyniki
szacowania efektywnosci. Ocenianymi podmiotami nie
sa bowiem $§wiadczeniodawcy, lecz wojewddztwa, a taki
poziom agregacji moze prowadzi¢ do znieksztalcenia
obrazu badanego zjawiska. Ponadto nie bez znaczenia
wydaje si¢ fakt, ze dokonano agregacji efektywnosci
produkcji $wiadczen opieki stacjonarnej i ambulatoryj-

nej. Jak wspomniano jednak wczes$niej, nie byto mozliwe
oszacowanie efektywnosci odrgbnie dla obu rodzajow
$wiadczen, co wynika z braku dostepnosci danych. Pod-
sumowujac ograniczenia badania, nalezy stwierdzic¢, ze
W przewazajacej mierze sg one zwiazane z niedoskona-
loscia zastosowanego zbioru danych statystycznych.

Z powyzszych powodow sformutowane wnioski
wymykajq si¢ jednoznacznej interpretacji, nalezy jed-
nak podkresli¢, ze otrzymane wyniki sugeruja istnienie
pewnych zaleznos$ci. Przede wszystkim zwraca uwage
fakt, ze w kazdym z o$miu przypadkow badania wspot-
zalezno$ci migdzy efektywnos$cig opieki zdrowotnej
a zakresem rozwoju sektora niepublicznego zwiazek
migdzy tymi zmiennymi jest dodatni. Wprawdzie tylko
W pieciu z osmiu przypadkow zaleznos¢ ta ma charakter
istotny statystycznie, ale jednakowy kierunek zaleznosci
mozna interpretowac jako przewage w zakresie efektyw-
nosci tych wojewodztw, w ktorych sektor niepubliczny
— w szczego6lnosci w opiece ambulatoryjnej — jest rela-
tywnie dobrze rozwinigty.

Przeprowadzone badanie empiryczne nie stanowi
z pewnos$cig dowodu potwierdzajacego badz przecza-
cego wyzszej efektywnosci podmiotéw niepublicznych
w opiece zdrowotnej. Wydaje si¢ jednak, ze moze sta-
nowi¢ punkt wyjscia, stuzacy przynajmniej postawieniu
hipotez czy przypuszczen na wazki temat, ktérym jest
wplyw wlasnosci na efektywnos¢ produkeji swiadczen
zdrowotnych. Wydaje si¢ takze, iz brak dostgpnosci
danych dotyczacych wielkosci naktadéw (zaangazowa-
nych zasobow osobowych oraz rzeczowych) i rezultatow
procesu produkcyjnego (wytworzonych swiadczen) dla
choéby reprezentatywnej proby $wiadczeniodawcow
uniemozliwia obecnie probg zbadania zjawiska w istotnie
bardziej precyzyjnym zakresie, niz poczyniono to w ni-
niejszym opracowaniu.

I Abstract:

Ownership structure and provider efficiency

Key words: health care efficiency, private and public sector,
ownership structure of providers, estimation of technical efficiency,
data envelopment analysis

The purpose of the paper is to investigate the relationship between
ownership structure of health care providers and technical efficiency of
health care in the regions of Poland. A model built with the use of data
envelopment analysis methodology is used for the estimation of effi-
ciency of the health care production process in the regions. The inputs
of the process are densities of doctors and nurses as well as per capita
expenditures for health care in each of the regions; the outputs are num-
bers of ambulatory and stationary care services produced.

Generally, the results show that the regions with a higher proportion of
non-public providers are characterized by a higher technical efficiency,
however the results are not unambiguous. The correlation between ef-
ficiency and the development of the non-public sector is statistically
significant only in the case of ambulatory care providers, while it is in-
significant when the proportion of non-public hospitals is considered.
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Katarzyna Dubas

Szpitale niepubliczne w wojewodztwie matopolSkim
— profil dziafalno$ci oraz znaczenie w Systemie lecznictwa

Sfowa klwcze: szpital prywatny, niepubliczny szpital samorzadowy, prywatyzacja, przeksztaicenia wiasnosciowe, wojewddztwo mafopolskie

B Wstep

Celem niniejszego artykutu jest scharakteryzowanie
profilu dziatalnosci oraz znaczenia w systemie lecznictwa
stacjonarnego szpitali niepublicznych funkcjonujacych
na terenie wojewodztwa matopolskiego. Czg$¢ empirycz-
na zostala poprzedzona przedstawieniem problematyki
procesu prywatyzacji i przeksztatcenn wlasnosciowych
sektora szpitalnictwa w Polsce wraz z préba usystematy-
zowania stosowanej w tym zakresie terminologii. Pojecia
prywatyzacji i/lub komercjalizacji sa bowiem nagmin-
nie stosowane przez decydentow sektora zdrowotnego,
zwlaszcza w toczacej si¢ debacie politycznej' bez pre-
cyzowania ich wlasciwego kontekstu znaczeniowego.
Tymczasem nie kazdy szpital niepubliczny jest szpitalem
prywatnym, a proces komercjalizacji publicznych szpitali
moze, ale nie musi prowadzi¢ do ich prywatyzacji.

Sektor szpitali niepublicznych, ktéry stopniowo
rozwija si¢ w naszym kraju juz od ponad 10 lat, nie jest
zbiorem jednolitym. Wyrdzniamy tu dwie, charaktery-
zujace si¢ odmiennymi uwarunkowaniami i zasadami
funkcjonowania, grupy szpitali. Pierwsza z nich stanowia
wlasciwe szpitale niepubliczne, tj. prywatne. Do drugiej
natomiast zaliczamy tzw. niepubliczne szpitale samorza-
dowe — spotki kapitalowe z catosciowym lub wigkszos-
ciowym udzialem jednostek samorzadu terytorialnego.
Juz sama nazwa, poprzez zestawienie dwoch niejako
przeciwstawnych pojeé, wzbudza liczne kontrowersje.
Z jednej strony ,,niepubliczne”, gdyz obowiazujaca usta-

wa o zaktadach opieki zdrowotnej* zawiera zamknigty
katalog form organizacyjno-prawnych, w jakich moze
funkcjonowac publiczny zaktad opieki zdrowotnej — i nie
ma w nim wymienionej spotki kapitatowej. Z drugiej zas
strony ,,samorzadowe”, a wigc przynalezne do elemen-
tu administracji publicznej’. Klarowny podziat systemu
lecznictwa szpitalnego na sektor prywatny i publiczny
nie jest wigc mozliwy bez rozgraniczenia kwestii wlasno-
$ci, formy organizacyjno-prawnej funkcjonowania szpi-
tali oraz zrodet finansowania: $rodki publiczne/prywatne.
Duze znaczenie ma bowiem takze warto$¢ przychodow
uzyskiwanych przez szpital na drodze kontraktu z pub-
licznym platnikiem.

& Inaczenie procesu prywatyzacji w polskim systemie
ochrony zdrowia

Termin ,,prywatyzacja” zgodnie z definicja zawar-
ta w Stowniku wyrazow obcych PWN oznacza proces
przeksztatcen wlasnosciowych polegajacy na przekaza-
niu przedsigbiorstw panstwowych w rgce prywatnych
wilascicieli*. Zapoczatkowany w Polsce w latach 90. XX
wieku proces obejmuje, zgodnie z przepisami wlasciwej
ustawy’, prywatyzacje posrednig (zbywanie nalezacych
do Skarbu Panstwa akcji/udzialéw w spoétkach) oraz
bezposrednia (sprzedaz przedsigbiorstwa panstwowego).
W odniesieniu do sektora ochrony zdrowia pojgcie pry-
watyzacji ma jednak bardziej ztozone znaczenie. Wzrost
udzialu sektora prywatnego w podazy uslug zdrowot-

! Tematyka prywatyzacji szpitali byta w 2010 r. jednym z najgorgtszych tematow kampanii wyborczej. Konkurujace sztaby prowadzity swego
rodzaju walke na hasta, oskarzajac si¢ nawzajem z jednej strony o ,,straszenie prywatyzacja”, a z drugiej o ,,dazenie do likwidacji publicznej opieki
zdrowotne;j”. Zrodto: Debata prezydencka: spor o komercjalizacje w stuzbie zdrowia. PAP, Rynek Zdrowia, 30.06.2010 r. (www.rynekzdrowia.pl,

pobrano: 16.10.2010 r.).

2 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991, Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.).

3 Podstawe idei samorzadu terytorialnego stanowi zasada decentralizacji, polegajaca na przeniesieniu czesci uprawnien i odpowiedzialnosci wadzy
publicznej z organéw wiadzy panstwowej na organy wladzy samorzadowej — JST sa wigc elementami sektora publicznego.

4 Stownik wyrazow obcych PWN, wydanie 1995 r. (wersja on-line, www.swo.pwn.pl, pobrano 16.10.2010 r.).

5 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1996 r. o komercjalizacji i prywatyzacji (Dz.U. z 2002 1., Nr 171, poz. 1397, z p6zn. zm.).
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Rysunek 1. Formy procesu prywatyzacji.

Zrodlo: opracowanie wiasne.

nych, jaki nastapit w naszym kraju na przestrzeni ostat-
nich 10 lat, jest bowiem gldwnie skutkiem tzw. prywa-
tyzacji zalozycielskiej (Rysunek 1). W przeciwienstwie
do dwoch ww. form nie polega ona na przeksztatceniu
struktury wtasno$ciowej podmiotu/zaktadu przynalez-
nego do sektora publicznego, lecz na niezaleznym i od-
dolnym powstawaniu zupelie nowych, niepublicznych
jednostek. Prywatyzacja zalozycielska doprowadzita do
dynamicznego rozwoju sektora prywatnego w obszarze
podstawowej, a takze ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
(indywidualne i grupowe praktyki lekarskie oraz zaktady
opieki zdrowotnej zaktadane przez spoiki) [1]. W obsza-
rze lecznictwa stacjonarnego natomiast w ostatnich latach
coraz wigkszego znaczenia nabiera proces prywatyzacji
posredniej z udziatem zaktadéw podlegtych jednostkom
samorzadu terytorialnego.

W literaturze przedmiotu czesto mozna si¢ spotkaé
z definiowaniem prywatyzacji jako jednego z elementow
i/lub nieodtacznego etapu szerokiego procesu dziatan
decentralizacyjnych w systemie ochrony zdrowia. Te
ostatnie okreslane sa natomiast jako transfer odpowie-
dzialnosci oraz zdolnosci decyzyjnej w odniesieniu do
zarzadzania, finansowania, wytwarzania oraz zabezpie-
czenia dostgpnosci ustug zdrowotnych z poziomu cen-
tralnego na nizszy szczebel [2]. W zalezno$ci od rodzaju
relacji wystgpujacych migdzy organem przekazujacym
zadania i kompetencje a tym przyjmujacym je proces de-
centralizacji moze nastgpowac w drodze: delegacji, de-
wolucji badz dekoncentracji. Delegacja to przekazywanie
zadan i1 kompetencji przez organy centralne ich wlasnym
jednostkom organizacyjnym, lecz usytuowanym nizej

w hierarchii (podlegltym) i zlokalizowanym w terenie.
W przypadku dewolucji transfer nastgpuje w kierunku
wyspecjalizowanych agencji, niezaleznych od witadzy
terytorialnej, natomiast gdy mamy do czynienia z de-
koncentracja — odbiorcami przekazywanej wladzy, kom-
petencji i srodkow sg samodzielne i samorzadne organy
wladzy terenowej [3].

Okreslanie prywatyzacji jako jednej ze strategii pro-
cesu decentralizacji w obszarze sektora zdrowotnego
wynika z jej szerokiego definiowania, wykraczajacego
poza prosty transfer wlasno$ci z sektora publicznego
do prywatnego. Zdaniem czg¢sci autordw prywatyzacja
jest bowiem zbiorem mechanizmdéw majacych na celu
nie tylko zachgcenie sektora prywatnego do aktywnego
uczestnictwa w finansowaniu i dostarczaniu ushug pub-
licznych, lecz obejmuje takze wprowadzanie w tym ob-
szarze zasad zarzadzania charakterystycznych dla sektora
prywatnego [2]. Zwolennicy tak szerokiego definiowania
procesu prywatyzacji obrazuja go jako kontinuum czte-
rech etapow — poczawszy od wewngtrznej transformacji
zasad organizacji i zarzadzania publicznymi zaktadami
opieki zdrowotnej z naciskiem na wprowadzanie ele-
mentow wiasciwych dla przedsigbiorstw prywatnych
(komercjalizacji), poprzez rozwoj partnerstwa publiczno-
-prywatnego i outsourcing, az do wlasciwej prywatyzacji
bezposredniej (Rysunek 2).

Podstawowym argumentem przeciwko tak szero-
kiemu definiowaniu prywatyzacji jest bezsprzeczna
przynaleznos¢ jednostek samorzadu terytorialnego do
sektora publicznego. Istotne dla sektora ochrony zdrowia
jest natomiast odréznienie prywatyzacji ze wzglgdu na
kryterium prawno-organizacyjne (status i wlasno$¢ jed-
nostki) oraz kryterium finansowe (skad pochodza $rod-
ki). Wystepujaca w polskim systemie ochrony zdrowia
relacja: oplacania ze $rodkéw publicznych prywatnie
wytwarzanych ushug, okreslana mianem ,,rynku regulo-
wanego”, wymaga bowiem jasno sprecyzowanych ram
funkcjonowania. Wigcej o tej problematyce w publikacji
Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, s. 38 [1]. Zjawi-
sko wzrostu udziatu sektora prywatnego w wytwarzaniu
ustug zdrowotnych jest charakterystyczne dla systemow
ochrony zdrowia wigkszosci krajow. W rezultacie mamy
do czynienia z coraz wigksza ztozonoscia, okreslanych
jako ,,publiczno-prywatne”, struktur (public-private mix).
Jednoczesnie klarowne wyznaczenie granicy pomigdzy
cze$cig publiczng a prywatna nie jest latwe. Wyrdznia
si¢ tu trzy gléwne czynniki: zatrudnienie znacznej czesci
profesjonalistow jednoczesnie w zaktadach publicznych,
jak i prywatnych, zrédta finansowania ustug medycznych

Wewnetrzna

transformacja nowe formy

organizacyjne

Rysunek 2. Kontinuum procesu prywatyzacji.

Organizacje hybrydowe

partnerstwo
publiczno-prywatne

>

. Prywatyzacja
outsourcing
bezposrednia

Zrédlo: Atun R., Privatization as decentralization strategy, w: Salman R.B., Bankauskaite V., Vrangbaek K., (red.), Decentralization
in health care. Strategies and outcomes. ,, European Observatory on Health Systems and Policies Series”, WHO 2007: 246.
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pochodzace z obydwu sektorow, a takze jako rezultat
kombinacji dwéch pierwszych czynnikow — pojawienie
si¢ mieszanej motywacji ustugodawcdw, z jednej strony
nastawionej na cele socjalne (przypisywanej sektorowi
publicznemu), a z drugiej na indywidualne korzysci (cha-
rakterystycznej dla podmiotow prywatnych). Kluczowe-
g0 znaczenia nabiera tym samym potrzeba wprowadzenia
mechanizméw umozliwiajacych sprawne sterowanie (ste-
wardship) tak zlozonym i wielowymiarowym systemem
[4]. Problematyka ta jest przedmiotem licznych publika-
cji%, a w $wietle postepujacej ztozonosci polskiego syste-
mu ochrony zdrowia z pewnos$cia powinna si¢ staé takze
centrum zainteresowania krajowych decydentow polityki
zdrowotnej.

Podstawowe znaczenie dla rozwoju niepublicznego
sektora opieki zdrowotnej w Polsce miata dekoncentracja
zadan i kompetencji z zakresu ochrony zdrowia w kierun-
ku jednostek samorzadu terytorialnego’ oraz umozliwie-
nie niepublicznym $wiadczeniodawcom ustug zdrowot-
nych podpisywania umoéw na ich realizacj¢ z ptatnikiem
publicznym?®. Ostatnia z ww. reform doprowadzita do
dynamicznego rozwoju sektora prywatnego — poczatko-
wo gléwnie w obszarze podstawowej opieki zdrowotne;j’,
a obecnie takze w odniesieniu do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz diagnostyki laboratoryjnej. Zgodnie
z danymi rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej wedlug
stanu na dzien 19 pazdziernika 2010 r. udziat niepub-
licznych placowek dostarczajacych swiadczen z zakresu
lecznictwa ambulatoryjnego w ich catkowitej liczbie wy-
nosit w skali kraju okoto 80%!.

W odniesieniu do systemu lecznictwa szpitalnego
rozbudowa sektora niepublicznego, pomimo iz stabilnie,
postepuje jednak zdecydowanie wolniej. O ile w 2000 r.
liczba 16zek w 38 dziatajacych szpitalach ogdlnych nie-
publicznych wynosita 1583, to w ciagu o$miu kolejnych
lat ich liczba wzrosta niemal dziewigciokrotnie, osiaga-
jac w 2008 r. 13 542 tozek w 186 szpitalach niepublicz-
nych (Tabela I). W tym samym okresie liczba szpitali
ogolnych publicznych zmalata o 168 jednostek — z 714
w 2000 r. do 546 w 2008 r. Udziat t6zek szpitali niepub-
licznych w liczbie 16zek ogdtem, pomimo iz stopniowo
ros$nie, w 2008 r. wynosit zaledwie 7,38%.

B8 Systemowe uwarunkowania funkcjonowania szpitali
niepublicznych

Zgodnie z zapisami ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej!! niepubliczny szpital moze by¢ utworzony przez:
*  Koscidt lub zwiazek wyznaniowy;

e pracodawce;

» fundacje, zwiazek zawodowy, samorzad zawodowy
lub stowarzyszenie;

» krajowa lub zagraniczng osobg¢ prawng lub osobg fi-
zyczna;

» spolke niemajaca osobowosci prawne;.

W przeciwienstwie do szpitali publicznych ustawo-
dawca wymienia jedynie podmioty mogace petnié role
organu zalozycielskiego szpitala niepublicznego, nie
narzuca natomiast formy organizacyjno-prawnej jego

Szpitale ogélne Lozka rzeczywiste
Rok (stan na 31 XII) (stan na 31 XII) Udzia! léi.ek lrliepubli'cznych
Ogétem w tylin: Zn;:p ub- Ogoéltem W tym niepubliczne W liczbie 162ek ogolem
2000 752 38 191 290 1583 0,83%
2001 774 78 188 805 336l 1,78%
2002 777 94 190 503 5490 2,88%
2003 767 103 187 454 5780 3,08%
2004 790 147 183 280 7 649 4,17%
2005 781 170 179 493 8215 4,58%
2006 742 153 176 673 9318 5,27%
2007 748 170 175023 10 204 5,83%
2008 732 186 183 5652 13 542 7,38%

1) Bez jednostek resortowych podlegtych MON, MSWiA i MS.
2) Lacznie z 16zkami w oddziale neonatologicznym.

Tabela 1. Funkcjonowanie szpitali ogélnych? w latach 2000-2008.

Zrédio: zestawienie wlasne na podstawie Biuletynéw Statystycznych Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ)

za lata 2001-2009.

¢ Samo pojecie sterownosci (stewardship) okreslano jako jedna z czterech podstawowych funkceji petnionych przez wspoétczesne systemy ochrony
zdrowia. Zrédto: WHO, World Health Report 2000. Heath Systems: Improving Performance, Geneva 2000.
7 W 1991 r. nastapito reaktywowanie samorzadu terytorialnego na poziomie gmin, natomiast w 1999 r. powotano powiaty i wojewodztwa.

8 Kontraktowanie przez Kasy Chorych, poczawszy od 1999 r.

® Juz w drugim roku funkcjonowania nowego systemu udziat sektora prywatnego w catkowitej wartosci kontraktéw w obszarze POZ wynosit 58%,
a w przypadku niektorych kas (lubuskiej, tédzkiej czy mazowieckiej) przekraczat 90%.

10 Raport — liczba placéwek ochrony zdrowia wg rodzaju jednostki na dziefi 19.10.2010 r. (www.rejestrzoz.giv.pl, pobrano 19.10.2010 r.).

I Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991, Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.).
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prowadzenia. W praktyce dominujaca forma prowa-
dzenia stacjonarnych niepublicznych zakladow opieki
zdrowotnej (NZOZ) w Polsce sa spotki kapitatowe [5].
Wynika to m.in. z faktu poniesienia duzych naktadow
finansowych na utworzenie i wyposazenie szpitali.
Funkcjonuja one na podstawie kodeksu spdtek handlo-
wych!? i w §wietle jego przepisow sa zaliczane do gru-
py przedsigbiorstw. Spotka kapitatowa moze przybrac
forme spotki z ograniczong odpowiedzialnoscia badz
spolki akeyjnej (Rysunek 3).

Zaréwno utworzenie, jak i likwidacja prywatnego
zaktadu opieki zdrowotnej sa autonomiczna decyzja
podmiotow gospodarczych. Szpital funkcjonuje tu jako
podlegta prawom rynkowym, racjonalna instytucja
ekonomiczna. Wtasciciele podejmuja wszelkie decyzje
W sposob niezalezny i w pelni ponosza konsekwencje
tych decyzji, niezaleznie od tego, czy maja one charakter
pozytywny (dziatalno$¢ szpitala generuje zysk), czy tez
negatywny (odnotowywana jest strata) [6].

Szpitale niepubliczne mogg sprzedawaé swiadczenia
zaréwno klientom indywidualnym, jak i instytucjom, na
zasadzie pelnej lub czgsciowej odptatnosci, jak rowniez
bezptatnie w przypadku zawarcia umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Nie ma w ich przypadku ogranicze-
nia co do mozliwosci jednoczesnego swiadczenia ustug
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
jak i na zasadach komercyjnych (ktére to ograniczenie
wystepuje w przypadku szpitali publicznych). Zgodnie

z zapisem ustawowym'® Narodowy Fundusz Zdrowia
jako ptatnik w ramach systemu powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego jest obowigzany zapewnié rowne
traktowanie wszystkich $§wiadczeniodawcow ubiega-
jacych si¢ o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej i prowadzi¢ postgpowanie w sposdb
gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji.
Pomimo dynamicznego rozwoju sektora szpitali
niepublicznych w ostatniej dekadzie nadal czgsto zgta-
szane sg przyktady ich dyskryminacji i/lub preferowania
zaktadow publicznych!®. Chodzi tu zar6wno o kwestie
niektorych uregulowan prawnych, jak i indywidualnych
decyzji administracyjnych. W pierwszym przypadku
ilustracja moze by¢ obowiazek oplacania przez szpitale
niepubliczne podatku dochodowego od o0s6b prawnych
(CIT), od ktorego zwolnione sg jednostki publiczne (gdy
przeznaczaja zysk na okreslone w statucie cele ochrony
zdrowia)', czy tez tzw. ustawa podwyzkowa!'®, ktora nie
objeta szpitali niepublicznych. Przyktadem nieréwnego
traktowania szpitali publicznych i niepublicznych, ze
szkodg dla tych ostatnich, na poziomie decyzji admini-
stracyjnych moze by¢ natomiast kontraktowanie ustug
zdrowotnych przez Matopolski Oddzial Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia (MOW NFZ) na 2010
r. Nastapito tu zréznicowanie ofert przygotowanych dla
szpitali publicznych i niepublicznych oraz zaproponowa-
nie tym ostatnim kontraktéw nie tylko mniejszych war-
tosciowo, lecz takze z obnizona wyceng za punkt!’.

Spotki kapitatowe
mogq we wtasnym imieniu nabywac prawa, w tym wtasnos¢ nieruchomosci i inne prawa rzeczowe, zaciqgac zobowiqzania,
pozywac i by¢ pozywane

v

Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
(zo.0)
moze by¢ utworzona przez jednq lub wiecej 0s6b
w kazdym celu prawnie dopuszczalnym

Rysunek 3. Cechy spolek kapitalowych.

v

Spétka akcyjna
(S.A)
tworzona w celu realizacji przedsiewziecia
gospodarczego wymagajqcego znacznego kapitatu,
na ktdry sktada sie suma wktadéw akcjonariuszy

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie Ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r., Kodeks spotek handlowych (Dz.U. 2000, nr 94, poz.

1037, z pozn. zm.).

12 Ustawa z dnia 15 wrzesénia 2000 r., Kodeks spotek handlowych (Dz.U. 2000, nr 94, poz. 1037, z p6zn. zm.).

13 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2004, Nr 210, poz. 2135
z pdzn. zm.).

4 Przyklady doniesien prasowych: NFZ dyskryminuje niepubliczne ZOZ-y. ,,Dziennik Gazeta Prawna” z 31.03.2010 (www.gazetaprawna.pl, pobra-
no 31.10.2010), Prywatne zdrowie bez podatku. Karwowska A., Portal Gazeta P1 z 16.03.2010 (www.gazeta.pl, pobrano 31.10.2010).

15 Kwestia ta przez wiele lat byta ,,nagtasniana” jako jawny przejaw dyskryminacji przez przedstawicieli szpitali niepublicznych. Nawet bowiem
w sytuacji gdy szpital niepubliczny swiadczy ustugi w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (ma kontrakt z NFZ), musi odprowadzi¢
podatek dochodowy od uzyskanego zysku, podczas gdy znajdujacy si¢ w tej samej sytuacji szpital publiczny jest od podatku zwolniony i moze
ten zysk przeznaczy¢ np. na inwestycje w jednostce. Problem ten stat si¢ nawet przedmiotem orzeczenia Wojewodzkiego Sadu Administracyjnego
w Lodzi z 3 marca 2010 r. (sprawa wniesiona przez niepubliczny szpital ZOZ Help-Med Sp. z 0.0. w Lodzi), zgodnie z ktérym po raz pierwszy do-
puszczono mozliwos¢ zwolnienia niepublicznego ZOZ z podatku dochodowego od 0sob prawnych w tej czgsci wptywu, ktora jest przeznaczana na
cele statutowe NZOZ, czyli prowadzenie dzialalnosci medycznej. Zrodto: Portal Rynek Zdrowia, Niepubliczny ZOZ moze ubiegac sie o zwolnienie
z podatku dochodowego, 14.03.2010 (www.rynekzdrowia.pl, pobrano 02.04.2010).

16 Ustawa z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazaniu srodkéw finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen (Dz.U. 2006, nr 149, poz.
1076).

17" Szpitalom publicznym zaproponowano kontrakty na poziomie czerwca 2009 r., podczas gdy niepublicznym obnizenie kontraktow wartosciowo
o okoto 40% oraz réwnoczesne obnizenie ceny punktu z 51 do 40 zt. Kwestia ta stata si¢ nawet przedmiotem interwencji Ministra Zdrowia i prezesa
NFZ. Zrodto: Kamiriski M., Twarowski A., Réwni i rowniejsi. ,Menedzer Zdrowia” 2010; nr 1.
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Pomimo iz formalnie sklasyfikowane jako niepub-
liczne, specyficzng i o odmiennych uwarunkowaniach
grupg szpitali stanowig spotki kapitatlowe z cato§ciowym
lub wigkszosciowym udziatlem jednostek samorzadu te-
rytorialnego. Liczba jednostek tego typu dynamicznie
rosnie w ostatnich latach, a w §wietle krytyki i wskazy-
wania licznych wad Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej (SP ZOZ) jako formy organizacyjno-
prawnej szpitali publicznych okreslane sg one jako kie-
runek, w ktérym powinny pojs¢ przeksztalcenia sektora
szpitalnictwa.

Problematyka ta jest przedmiotem przyjetego
w kwietniu 2009 r. rzadowego programu ,,Wsparcie
jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabi-
lizujacych system ochrony zdrowia™®, ktory przewiduje
udzielenie finansowego wsparcia samorzadom, decydu-
jacym si¢ na likwidacj¢ zadtuzonego SP ZOZ i powola-
nie w jego miejsce zaktadu funkcjonujacego w formie
spotki kapitalowej. Program ma by¢ realizowany w la-
tach 2009-2011, a zgodnie z danymi Ministerstwa Zdro-
wia do dnia 16 kwietnia 2010 r. w ramach jego realizacji
wplynety 23 wnioski o przydzielenie dotacji na taczna
kwote¢ okoto 73 mln zt'°. Niezaleznie od ww. programu
Ministerstwo Zdrowia opracowato rowniez projekt usta-
wy o dziatalnos$ci leczniczej, zaktadajacej przymusowe
przeksztatcenie samorzadowych SP ZOZ w spotki kapi-
talowe, w przypadku braku mozliwosci sptacenia przez
organ zatozycielski zadtuzenia szpitala?. Wedtug stanu
na dzien pisania niniejszego artykulu pakiet ustaw zdro-
wotnych — w tym takze ustawy o dziatalnosci leczniczej
— zostal przyjety przez rzad i ,,oczekuje” na przekazanie
do Sejmu.

Niezaleznie od podejmowanych przez rzad dziatan
przeksztalcenia formy organizacyjno-prawnej SP ZOZ
bytly dokonywane oddolnie, decyzja jednostek samo-
rzadu terytorialnego, poczawszy juz od 1999 r. W latach
1999-2009 na drodze uchwat jednostek samorzadu te-
rytorialnego, poprzez likwidacje SP ZOZ i powolanie
w ich miejsce spotek kapitatowych, ,,przeksztalcono”
w naszym kraju 409 jednostek i komdrek organizacyj-
nych zaktadow, w tym:

— 92 szpitale;
— 264 zaktady lecznictwa ambulatoryjnego;
— 53 oddzialy szpitalne®'.

Zmiany formy organizacyjno-prawnej funkcjonowa-
nia zaktadow opieki zdrowotnej??> w sektorze ochrony
zdrowia byly podejmowane na wszystkich szczeblach

samorzadu terytorialnego. Najwigksza inicjatywe prze-
ksztatcenn wykazywaly jednak miasta oraz powiaty. Na-
lezy zaznaczy¢, iz sposrod 92 przeksztatconych szpitali
nie wszystkie stanowia spolki kapitatowe z catosciowym
i/lub wigkszosciowym udziatem samorzadu (Tabela II).
Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia wsrod 92 po-
wstatych szpitali niepublicznych 61 stanowito spotki
kapitatowe z udziatem samorzadu, przy czym w 49 byt
to udziat catosciowy, w 4 wigkszosciowy, a w kolej-
nych 8 mniejszosciowy. W przypadku pozostatych zas
31 szpitali mamy do czynienia z typowymi jednostkami
niepublicznymi, funkcjonujacymi gtéwnie w formie spo-
tek pracowniczych lub spotek, ktorych wiascicielem sa
prywatni inwestorzy. W skali kraju najwigksze znaczenie
jako prywatni inwestorzy ,,przejmujacy”’ samorzadowe
szpitale maja dwie grupy: EMC Instytut Medyczny S.A.
z Wroctawia (zarzadzajacy aktualnie 12 zaktadami opie-
ki zdrowotnej w Polsce) oraz Grupa Nowy Szpital Sp.
7 0.0., w ktorej sktad wchodzi sie¢ 10 szpitali.
Zwolennicy przeksztalcenia samorzadowych SP ZOZ
w spotki kapitalowe argumentuja, iz taka forma organiza-
cyjna pozwoli samorzadom na rzeczywisty i1 przejrzysty
nadzor wiascicielski, jak rowniez umozliwi wprowadze-
nie efektywnego systemu zarzadzania zaktadem?. Prze-
ciwnicy z kolei odwoluja si¢ gtéwnie do kwestii mozli-
wosci odsprzedazy udzialdéw inwestorowi prywatnemu,
co mogtoby w konsekwencji doprowadzi¢ do stopniowe;j,
»zeczywistej” prywatyzacji. Ta z kolei, ze wzgledu na
nastawienie inwestorow prywatnych na zysk i skupianie
si¢ wylacznie na dochodowych dziedzinach lecznictwa,
moze grozi¢ ograniczaniem dostgpnosci do $wiadczen®.
Nie bez znaczenia pozostaje tu takze kwestia mozliwosci
finansowych jednostek samorzadu terytorialnego, ktdre
w wielu wypadkach bez odpowiedniego wsparcia nie sg
wystarczajace do zapewnienia bezpieczenstwa zdrowot-
nego mieszkancodw w zakresie lecznictwa szpitalnego.

B Profil szpitali niepublicznych na terenie wojewodztwa
matopolskiego

Probe nakreslenia profilu zbioru szpitali niepublicz-
nych powinien poprzedzi¢ dobdr odpowiednich wskaz-
nikéw charakteryzujacych jego specyfike. Wskazniki
stuzace do profilowania sektora niepublicznego w szpi-
talnictwie mogg dotyczy¢ réznych obszardéw. Jako przy-
ktad mozna wymienic:

18 Uchwata Nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia wieloletniego programu pod nazwa ,, Wsparcie jedno-
stek samorzadu terytorialnego w dzialaniach stabilizujacych system ochrony zdrowia” — program potocznie nazywany jest ,,Planem B”.

1 Informacja w sprawie realizacji programu wieloletniego pod nazwa ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych
system ochrony zdrowia”— stan na dzien 16 kwietnia 2010 (www.mz.gov.pl, pobrano 16.10.2010).

20 7rodto: informacje Polskiej Agencji Prasowej z 11.10.2010.

2 Informacja o przeksztalceniach wilasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego

w latach 1999-2009. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec 2010 r.

22 Potocznie okreslane jako ,,przeksztalcenia wlasnosciowe”, pomimo iz nie zawsze dochodzito w ich przypadku do zmian w strukturze wlasnosci
(ostateczna odpowiedzialnos¢ wiascicielska zarowno przy formule SP ZOZ, jak i spofce kapitalowej z wigkszosciowym/catosciowym udziatem

samorzadu — spoczywa na danej jednostce samorzadu terytorialnego).

2 Argumenty przywotane w punkcie 3 programu ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych system ochrony
zdrowia”, przyjetego uchwata Nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r.

24 Komentarze dotyczace prezydenckiego weta do pakietu ustaw zdrowotnych zaktadajacych m.in. obligatoryjne przeksztalcenie samorzadowych
SP ZOZ w spotki kapitatowe. PiS, Lewica i SAPI poprq weto prezydenta do ustaw zdrowotnych. ,,Gazeta Prawna”, 18.12.2008 r.
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Forma nowo powstalego szpitala
Wojewoédztwo ]I(‘sl;tzz:)l:os]f;:;:ﬂ(:glz):z; Spolka kapitalowa z udzialem samorzadu Inna forma
100% >50% <50%
1 dolnoslaskie 23 10 0 0 13
2 kujawsko-pomorskie 11 5 2 4 0
3 | lubelskie 2 1 0 0 1
4 | lubuskie 7 1 1 1 4
5 | todzkie 3 3 0 0 0
6 | matopolskie 5 1 0 1 3
7 mazowieckie 1 1 0 0 0
8 | opolskie 6 5 0 0 1
9 | podkarpackie 1 1 0 0 0
10 | podlaskie 1 1 0 0 0
11 pomorskie 7 5 1 0 1
12 | Slaskie 11 4 0 2 5
13 swigtokrzyskie 2 1 0 0 1
14 | warminsko-mazurskie 5 5 0 0 0
15 wielkopolskie 5 4 0 0 1
16 zachodniopomorskie 2 1 0 0 1
Ogodtem 92 49 4 8 31

Tabela I1. Szpitale NZOZ-y powstale w drodze decyzji jednostek samorzqdu terytorialnego po uprzedniej likwidacji szpitala funk-

cjonujqcego w formie SP ZOZ w latach 1999-2009.

Zrédlo: zestawienie wlasne na podstawie Informacji o przeksztalceniach wlasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia, przeprowa-
dzonych decyzjq jednostek samorzqdu terytorialnego w latach 1999-2009. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec 2010 r. oraz

przegladu stron internetowych przeksztalconych szpitali.

— wielkos¢ placowki (liczba 16zek);

— wartos$¢ przychodow netto ze sprzedazy ustug i zrodta
finansowania (prywatne/publiczne);

— zakres dziatalno$ci medycznej (rodzaje oddzialow,
statystyki wykonywanych zabiegow);

— kadra (liczba personelu, struktura kwalifikacji, rodzaj
umowy o pracg, poziom wynagrodzenia);

— efektywno$¢ techniczna (wskaznik wykorzystania
16zek, $redni okres pobytu, liczba pacjentow przypa-
dajacych na jedno 16zko);

— warunki pobytu (ocena satysfakcji pacjentow).
Zarowno w skali kraju, jak 1 wojewodztwa matopol-

skiego nie wszystkie ww. obszary moga by¢ zilustrowa-

ne odpowiednimi danymi. Kwestie dotyczace personelu
i/lub warunkow pobytu pacjentow stanowia zindywidu-
alizowane dla danej jednostki zakresy charakterystyki.

Niemniej jednak na potrzeby niniejszego artykulu szpi-

tale niepubliczne wojewddztwa matopolskiego zostaly

scharakteryzowane pod wzglgdem wielkosci i zakresu
prowadzonej dzialalnosci medycznej, a takze wybranych
wskaznikow efektywnosci technicznej. Szczegdlng uwa-
ge zwrdcono rowniez na kwesti¢ formy organizacyjno-

-prawnej prowadzenia szpitali oraz zrddet pozyskiwania

przez nie srodkow finansowych.

W Matopolsce, podobnie jak w skali catego kraju,
mozna zaobserwowac¢ w ostatnich latach trend spadku
liczby t6zek w szpitalach publicznych przy jednoczes-
nej stopniowej rozbudowie sektora niepublicznego.

W 2009 r. w ramach lecznictwa stacjonarnego — obej-
mujacego zarowno szpitale, jak i jednostki opieki dtu-
goterminowej — na terenie wojewodztwa matopolskiego
funkcjonowato 110 zaktaddéw opieki zdrowotnej, dyspo-
nujacych tacznie ponad 17 tys. t6zek (Tabela III).

W grupie 80 funkcjonujacych w 2009 r. szpitali poto-
w¢ (40 szpitali) stanowily jednostki niepubliczne. Biorac
jednakze pod uwagg liczbe tozek, zdecydowana wiek-
szos¢ stanowily szpitale publiczne — dysponujace tacz-
nie 14 072 t6zkami, co stanowito 93% catkowitej liczby
16zek szpitalnych w wojewddztwie (15 120). Zderzajac
potencjat 16zek z liczba jednostek — otrzymujemy w Ma-
opolsce srednio 352 t6zka przypadajace na jeden szpital
publiczny i zaledwie 26 na jeden niepubliczny.

Wsrdd 40 szpitali publicznych wigkszos¢ (17 jedno-
stek) stanowily duze szpitale wieloprofilowe, tj. udziela-
jace $wiadczen w co najmniej 7 specjalnosciach, 13 jed-
nostek prowadzito dzialalnos¢ skupiong w ramach jedne;j
dziedziny — jako tzw. szpitale specjalistyczne, natomiast
w przypadku 10 szpitali udzielanie §wiadczen w ramach
opieki stacjonarnej ograniczato si¢ do 4 podstawowych
specjalnosci medycznych, tj. pediatrii, interny, chirurgii
oraz ginekologii i poloznictwa.

Szpitale niepubliczne funkcjonujace na terenie woje-
wodztwa matopolskiego dysponowaty w 2009 r. facznie
1048 16zkami. Wsrod 37 szpitali ogdlnych jedna jednost-
ka dysponowata wigcej niz 100 16zkami (Szpital Zakonu
Bonifratrow im. §w. Jana Grandego w Krakowie), a tylko
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Rodzaj zakladu Liczba jednostek Liczba 16zek (stan na 31.12.2009)
Szpitale publiczne wieloprofilowe 17 8 806
jednoprofilowe 13 2661
podstawowe 10 2 605
niepubliczne ogolne 37 968
psychiatryczne 3 80
Zaktady opieki publiczne 6 817
dhugoterminowej niepubliczne 24 1276
Ogotem 110 213

Tabela I11. Zakiady lecznictwa stacjonarnego w Malopolsce w 2009 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie ,, Raport — lecznictwo szpitalne w Matopolsce 2009”. Urzqd Marszatkowski Wojewddz-

twa Malopolskiego, Krakow 2010.

w przypadku 3 kolejnych liczba tézek przekraczata 50.
W 14 szpitalach liczba t6zek miescita si¢ w przedziale
20-50, w przypadku za$ 19 pozostatych wynosita po-
nizej 20 (Tabela IV). Zdecydowana wigkszos$¢ szpitali
niepublicznych to jednostki niewielkie, przewaznie spe-
cjalizujace si¢ w okreslonej dziedzinie dziatalnosci.

O ile w jednostkach publicznych s$wiadczenia
lecznictwa szpitalnego byly udzielane w Malopolsce
w 2009 r. na oddziatach ponad 50 réznych specjalnosci,
to w przypadku szpitali niepublicznych funkcjonowaty
oddziaty tylko 15 specjalnosci (Tabela V). Zasadniczo
pod wzgledem profilu dziatalnosci matopolskie szpitale
niepubliczne mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza
z nich — przewazajaca liczebnie stanowia jednoprofilowe
jednostki specjalizujace si¢ w okreslonej dziatalnosci.
Wyrdzniamy tu cztery podstawowe profile dziatalnosci:
szpitale ginekologiczno-potoznicze (8 szpitali w 2009 r.),
jednostki udzielajace $wiadczen z zakresu chirurgii (ogdl-
nej, naczyniowej, urazowo-ortopedycznej oraz plastycz-
nej — w sumie 13 jednostek), nefrologii (4 stacje dializ)
oraz rehabilitacji (8 jednostek). Druga, zdecydowanie
mniej liczng grupg szpitali niepublicznych stanowia wigk-
sze pod wzgledem liczby t6zek jednostki, udzielajace
$wiadczen m.in. na oddziale choréb wewngtrznych.
W 2009 r. byly to 4 szpitale: NZOZ w Tuchowie, Szczy-
rzycu, Szpital Miejski w Rabce-Zdroju oraz Szpital Zako-
nu Bonifratrow w Krakowie (Tabela IV).

Podstawowe dane charakteryzujace dziatalno$¢ pub-
licznych i niepublicznych szpitali ogélnych wojewddz-
twa matopolskiego w latach 2007-2009, w tym takze
wybrane wskazniki efektywnosci technicznej, przesta-
wia Tabela VI. Z zaprezentowanych danych wynika, iz
szpitale niepubliczne osiagaja lepsze wartosci wskazni-
kéw wykorzystania zasobow w pordwnaniu z jednostka-
mi publicznymi. Przyktadowo, w 2009 r. $rednia liczba
leczonych przypadajacych na jedno t6zko w szpitalach
niepublicznych wynosita 46,83, sredni okres pobytu pa-
cjenta 5,96 dnia, a wskaznik wykorzystania tozek 278,9
dnia. Te same wskazniki dla szpitali publicznych wyno-
sity odpowiednio: 41,97, 6,45 1 270,73. Jednak zaréwno

w przypadku szpitali niepublicznych, jak i publicznych
mozna zauwazy¢ w okresie 2007-2009 trend wzrostu
liczby przyjmowanych pacjentéw z jednoczesnym skro-
ceniem $redniego okresu ich pobytu. Nalezy podkresli¢,
iz obiektywne poréwnanie wskaznikow efektywnosci
technicznej szpitali niepublicznych i publicznych powin-
no uwzgledniaé specyfike dziatalnosci i dotyczy¢ np. od-
dziatow tego samego rodzaju. Réwniez przy interpretacji
wspotczynnika $miertelnosci szpitalnej — zdecydowanie
nizszego dla szpitali niepublicznych — nalezy pamigtaé¢
o profilu dzialalnosci tych jednostek. Przyktadowo,
w 2009 r. nie funkcjonowat w Malopolsce ani jeden nie-
publiczny oddzial szpitalny o profilu onkologicznym,
neurologicznym czy pediatrycznym. Zdecydowana
wigkszos¢ swiadczen szpitalnych w odniesieniu do tzw.
cigzkich przypadkow pozostawala wigc obszarze sektora
publicznego.

W 2009 r. Malopolski Oddziat Wojewddzki Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (MOW NFZ) podpisat umowy
z zakresie lecznictwa szpitalnego z 76 $swiadczeniodaw-
cami na taczng kwotg 1 879 421 340 zt*°. Okoto 7%
udziatu w tej kwocie miaty szpitale niepubliczne. Na 37
funkcjonujacych w Malopolsce szpitali niepublicznych
— 19 nie miato w 2009 r. kontraktu z MOW NFZ w za-
kresie leczenia szpitalnego. W przypadku pozostatych 18
za$ sumaryczna warto$¢ umow na udzielanie $wiadczen
w obszarze leczenia szpitalnego wyniosta ponad 136 mln
zt (Tabela IV).

Co do informacji obrazujacych udziat kontraktéw
z NFZ w calkowitej wartosci przychodow uzyskiwa-
nych przez szpitale niepubliczne, to brakuje ogoélnodo-
stgpnych danych. Zgodnie z informacja uzyskang od
przedstawicieli dwoch jednostek niepublicznych udziat
srodkéw uzyskiwanych od publicznego ptatnika stanowit
w 2009 1. 81,56% catkowitych przychoddw netto ze sprze-
dazy w Szpitalu Zakonu Bonifratrow w Krakowie oraz
94,67% w Szpitalu Miejskim w Rabce-Zdroju. Nalezy
jednak zaznaczy¢, iz kwoty te odnosza si¢ do catkowitej
wartosci kontraktu z NFZ. Wydzielona — tylko w obsza-
rze leczenia szpitalnego — warto$¢ umow stanowita nato-

% Sprawozdanie z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2009. Warszawa, czerwiec 2010, (www.nfz.gov.pl, pobrano 16.08.2010)
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Wartos¢ kontraktu
. Profil dzialalnosci w obszarze Liczba zMOWNFZ
Lp. Nazwa szpitala . . w obszarze
ushug szpitalnych l6zek . .
— leczenie szpitalne
w 2009 r. (zb)
1 NZOZ Szpital na ul. Siemiradzkiego 2 chirurgia jednego dnia 0 0,00
Osrodek Diagnostyczno-Zabiegowy
2 NZOZ ASKLEPION Diagnostyka i Leczenie Operacyjne ginekologia i potoznictwo 0 0,00
(jednego dnia)
3 UZDROWISKO KRYNICA — ZEGIESTOW sanatorium, rehabilitacja 0 0,00
4 NZOZ ART-DERM Centrum Estetyczno-Plastyczne chirurgia plastyczna i estetyczna 0 0,00
5 NZOZ CENTERMED Tarnéw O. w Krakowie rehabilitacja 2 1 680 552,00
6 NZOZ ART-MEDICINA w Krakowie chirurgia plastyczna i estetyczna 4 0,00
7 Matopolskie Centrum Sercowo-Naczyniowe PAKS chirurgia naczyniowa, kardiologia 4 0,00
w Chrzanowie
8 LIFE Poradnia Zdrowia Rodziny w Niepotomicach ginekologia i potoznictwo 5 0,00
9 NZOZ Centrum Dializ Fresenius Nephrocare nefrologia 0,00
1I filia w Nowym Targu
10 NZOZ Centrum Dializ Fresenius Nephrocare nefrologia 7 0,00
1I filia w Myslenicach
11 NZOZ Stacja Dializ HAND PROD w Gorlicach nefrologia 851 487,00
12 Centrum Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii i Angiologii chirurgia naczyniowa, kardiologia 799 068,00
w Oswigcimiu
13 FEMINA Centrum Diagnostyczno-Operacyjne ginekologia i potoznictwo 10 0,00
14 Prywatna Klinika Potoznicza SPES Sp. z o.0. ginekologia i potoznictwo 11 1 986 093,00
15 MEDICINA Centrum Diagnostyczno-Zabiegowe chirurgia ogdlna, ortopedia 12 8232012,00
16 INTERCARD Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii chirurgia naczyniowa, kardiologia 13 13 400 352,00
i Angiologii w Nowym Saczu
17 INTERCARD Oddziat Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii chirurgia naczyniowa, kardiologia 13 8976 510,00
i Angiologii w Nowym Targu
18 NZOZ ORTO-MED Osrodek Chirurgii Rekonstrukcyjne;j chirurgia urazowo-ortopedyczna 14 1 938 000,00
Narzadu Ruchu
19 NZOZ CENTRUM CHIRURGICZNE Nowa Huta chirurgia 16 1900 107,00
20 Gabinety Lekarskie MEDIKOR w Nowym Saczu potoznictwo i ginekologia 20 7 056 207,00
21 Zaktad Rehabilitacji Leczniczej Stroze rehabilitacja 20 0,00
22 Z0OZ MULTIMED Sp. z 0.0. w O$wigcimiu rehabilitacja 21 0,00
23 NZOZ REHSTAB w Limanowe;j rehabilitacja 24 0,00
24 Z0Z CENTRUM MEDYCZNE - NOWA HUTA chirurgia stomatologiczna 25 0,00
25 Centrum Rehabilitacji Medycznej TUKAN rehabilitacja 30 0,00
26 NZOZ SCANMED Strefa Medyczna Uniwersum chirurgia, ortopedia 30 10 117 584,00
27 NZOZ ORTOPEDIUM w Krakowie ortopedia 33 0,00
28 NZOZ Centrum Dializ Fresenius Nephrocare II w Krakowie nefrologia 36 0,00
29 NZOZ PASTERNIK rehabilitacja 40 0,00
30 NZOZ Szpital Potozniczo-Ginekologiczny im. §w. Elzbiety ginekologia i potoznictwo 44 5981 535,00
w Tuchowie
31 Szpital pw. Jana Jerozolimskiego w Szczyrzycu choroby wewngtrzne 47 3756 456,00
32 NZOZ Centrum Zdrowia Tuchéw choroby wewngtrzne 48 3315 000,00
33 NZOZ Szpital na ul. Siemiradzkiego im. R. Czerwiakowskiego | ginekologia i potoznictwo 50 9 663 174,00
34 NZOZ Szpital Miejski w Rabce-Zdroju choroby wewngtrzne, chirurgia 68 5432 724,00
ogoblna
35 Prywatny Szpital Potozniczo-Ginekologiczny ginekologia i potoznictwo 79 24 306 957,00
36 NZOZ UZDROWISKO RABKA sanatorium, rehabilitacja 100 0,00
kardiologiczna
37 Szpital Zakonu Bonifratréw im. $w. Jana Grandego choroby wewnegtrzne, chirurgia 120 27268 221,00
ogdlna, chirurgia naczyniowa
Razem 968 136 662 039,00

* bez 3 szpitali o profilu psychiatrycznym.

Tabela IV. Szpitale niepubliczne” funkcjonujqce w Malopolsce w 2009 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: ,, Raportu — lecznictwo szpitalne w Malopolsce 2009”. Urzad Marszalkowski Woje-
wodztwa Malopolskiego, Krakow 2010, przegladu stron internetowych szpitali oraz Informatora Matopolskiego Oddzialu Woje-
wodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie umow na realizacje swiadczen w obszarze lecznictwa szpitalnego na rok
2009.
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Lp. Oddzial Lh')czfl’(“
1 anestezjologii i intensywnej terapii 8
2 chirurgii naczyniowej 44
3 chirurgii ogélnej 74
4 chirurgii plastycznej 4
5 chirurgii urazowo-ortopedycznej 79
6 chorob wewngtrznych 188
7 ginekologiczno-polozniczy 218
8 intensywnego nadzoru kardiologicznego 8
9 kardiologiczny 31
10 laryngologiczny 3
11 nefrologiczny 56
12 opieki paliatywnej 20
13 rehabilitacyjny 135
14 rehabilitacji kardiologicznej 100
15 psychiatryczny 80
Razem 1048

Tabela V. £ozka wedlug oddzialow w ogdlnych szpitalach
niepublicznych funkcjonujqcych w wojewddztwie matopolskim
w2009 r.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie ,, Raport — leczni-
ctwo szpitalne w Malopolsce 2009”. Urzqd Marszalkowski
Wojewdodztwa Matopolskiego, Krakow 2010.

miast odpowiednio 75,89% (Szpital Zakonu Bonifratrow)
i 48,96% (Rabka-Zdrdj) catkowitych przychoddw netto
ze sprzedazy. Zasadne wydaje si¢ wigc przypuszczenie, iz
w przypadku zwlaszcza wigkszych szpitali niepublicznych
kontrakt z NFZ stanowi podstawowe zrodto przychoddw.
Mniejsze szpitale natomiast, ktore nie posiadaja umowy
z publicznym platnikiem w obszarze leczenia szpital-
nego, bardzo czesto kontraktuja §wiadczenia z zakresu
lecznictwa ambulatoryjnego oraz rehabilitacji lecznicze;j.
Zgodnie z danymi Informatora MOW NFZ wszystkie
wskazane w Tabeli IV szpitale o profilu rehabilitacyjnym
(8 jednostek) posiadaty w 2009 r. kontrakt na realizacje
$wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej, a tylko jeden
znich (NZOZ CENTERMED Tarnéw O. w Krakowie) po-
siadal jednocze$nie umowge z zakresu leczenia szpitalnego.
Podobnie sytuacja przedstawia si¢ w przypadku 4 stacji
dializ (sama tylko krakowska filia NZOZ Centrum Dia-
liz Fresenius Ne-phrocare II posiadata w 2009 r. kontrakt
z MOW NFZ na kwotg przekraczajaca 37 min zt, gtéwnie
w zakresie hemodializoterapii®®).

Biorac pod uwage formg organizacyjno-prawng
funkcjonowania szpitali, nalezy podkresli¢, iz w 2009 r.
funkcjonowal na terenie wojewddztwa tylko jeden nie-

publiczny szpital samorzadowy — NZOZ Szpital Miejski
w Rabce-Zdroju. Jest to jednoosobowa spdtka Gminy
Rabka, powstata w 2007 r., po uprzedniej likwidacji
przez samorzad szpitala funkcjonujacego w formie
SP ZOZ. Druga tego typu jednostka powstata dopiero
w 2010 r. i jest nig Szpital Specjalistyczny im. Ludwi-
ka Rydygiera w Krakowie Sp. z 0.0. — jednoosobowa
spotka Wojewodztwa Matopolskiego, ktdra rozpoczeta
dziatalno$¢ w lipcu 2010 r., przejmujac zadania realizo-
wane uprzednio przez szpital funkcjonujacy w formie SP
ZOZ. Przeksztatcenie Szpitala im. Rydygiera stanowito
element uczestnictwa Samorzadu Wojewodztwa Mato-
polskiego we wspomnianym wczesniej rzadowym pro-
gramie ,,Wsparcie jednostek samorzadu terytorialnego
w dziataniach stabilizujacych system ochrony zdrowia?’.
Przystapienie do ,,Planu B” i zwigzana z nim realizacja
programu restrukturyzacyjnego ma umozliwi¢ m.in. spta-
te zadluzenia szpitala w kwocie okoto 24 mln zlotych,
ktore po likwidacji szpitala w formie SP ZOZ obciazyto
budzet Samorzadu Wojewddztwa. Z chwila przeksztat-
cenia Szpital im. Rydygiera zostat najwigkszym niepub-
licznym szpitalem samorzadowym w potudniowej Polsce
(wedhug stanu na 31 grudnia 2009 r. jednostka posiadata
590 t6zek, zatrudniata ponad 1300 pracownikow, a kwota
kontraktu z NFZ na 2009 r. przekraczata 134 mln zt).
Réwniez w 2010 r. rozpoczat dziatalnosé jedyny
w Matopolsce szpital niepubliczny z mniejszosciowym
udzialem samorzadu. NZOZ Nowy Szpital w Olkuszu
przejat dziatalno$é medyczna zlikwidowanego decyzja
samorzadu szpitala powiatowego?®. Wiekszos$¢ udziatow
w powstatej spotce posiada inwestor prywatny — Grupa
Nowy Szpital Sp. z 0.0., natomiast Samorzad Powiatu
Olkuskiego jest wiascicielem okoto 30% udziatéw. Olku-
ski szpital jest najwigkszg jednostka funkcjonujaca w ob-
rebie Grupy Nowy Szpital Sp. z 0.0. (wedhug stanu na 31
grudnia 2009 r. jednostka posiadata 366 t6zek, zatrudnia-
ta ponad 720 pracownikow, a kwota kontraktu z NFZ na
2009 r. przekraczata 42 mln zl). Inwestor prywatny na
podstawie wieloletniej umowy wspotpracy wydzierzawia
od samorzadu budynki oraz sprzgt, odprowadzajac w za-
mian oplat¢ czynszowa. Zgodnie z informacja uzyskana
od przedstawiciela szpitala podstawa funkcjonowania
jednostki w 2010 r. jest kontrakt z NFZ, a przychody
generowane ze zrodet prywatnych (oplaty pacjentow)
wystepuja tylko w obszarze diagnostyki laboratoryjnej.
W tym momencie nie ma jeszcze mozliwosci petnej
oceny funkcjonowania tych dwdch najwigkszych w wo-
jewodztwie szpitali niepublicznych (od przeksztatcenia
tak Szpitala im. Rydygiera, jak i szpitala w Olkuszu nie
minat jeszcze rok). W przypadku krakowskiego szpitala
jednak juz pojawiaja si¢ sygnaly, iz podstawowym prob-
lemem jest brak wystarczajacych srodkow finansowych
Samorzadu Wojewodztwa Matopolskiego na wsparcie
dla jednostki (m.in. na dofinansowanie kosztow remon-

% Hemodializoterapia jest $wiadczeniem kontraktowanym na odrgbnych zasadach, poza obszarem lecznictwa szpitalnego.

27 Uchwata Nr 58/2009 Rady Ministréw z dnia 27 kwietnia 2009 r. w sprawie ustanowienia wieloletniego programu pod nazwa ,, Wsparcie jedno-
stek samorzadu terytorialnego w dzialaniach stabilizujacych system ochrony zdrowia”.

2 Stosowna Uchwata Rady Powiatu Olkuskiego o przejeciu zadan w zakresie $wiadczen medycznych, z wyjatkiem podstawowej opieki zdrowotnej,
podjeta zostata juz we wrzesniu 2009 r., stad szpital olkuski jest juz ujety w wykazie zaprezentowanym w Tabeli II. NZOZ Nowy Szpital w Olkuszu
rozpoczat natomiast dziatalno$¢ z dniem 1 stycznia 2010 r. (Uchwata nr XXX11/273/2009 Rady Powiatu Olkuskiego z 9 wrze$nia 2009 r.).
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tow i inwestycji)*’. Problem ten jest szczegélnie istotny
w $wietle wymogow, jakim powinny odpowiadaé pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urza-
dzenia szpitali. Wysoki poziom wymagan okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia®, przy jednoczes-
nym braku srodkéw na odpowiednie inwestycje, zwlasz-
cza w przypadku tak duzych jednostek, jak Szpital im.
Rydygiera, stawia wtascicieli w bardzo trudnej sytuacji.

Z wyjatkiem trzech wyzej opisanych jednostek
(Szpital Miejski w Rabce-Zdroju, Szpital im. Rydygie-
ra w Krakowie oraz NZOZ Nowy Szpital w Olkuszu)
wszystkie pozostate funkcjonujace w Matopolsce szpita-
le niepubliczne charakteryzuja si¢ 100% udziatem sekto-
ra prywatnego w strukturze wlasnosciowej’!.

Préba dokonania podsumowania i nakreslenia profilu
typowego matopolskiego szpitala niepublicznego musi
wigc przede wszystkim odnosi¢ si¢ do kwestii wlasno-
$ci i formy organizacyjno-prawnej. Wedlug stanu na
2009 r. szpitale prywatne (bez udzialu samorzadu) sta-
nowia w wiekszosci niewielkie, $cisle wyspecjalizowane
jednostki, w ktorych dziatalno$¢ z zakresu lecznictwa
szpitalnego czesto stanowi niejako dodatkowy obszar
funkcjonowania, obok dobrze rozwinietej specjalistyki
ambulatoryjnej i/lub rehabilitacji leczniczej. Przewaza-
jaca liczba jednostek ma kontrakt z Narodowym Fun-
duszem Zdrowia, ktory zwlaszcza w przypadku wiek-
szych szpitali stanowi podstawowe zrodto przychodow.
Nieliczne szpitale, ktore nie otrzymuja przychodow na
drodze umowy z publicznym ptatnikiem, specjalizuja si¢
glownie w prostych i planowanych w ramach chirurgii
jednego dnia zabiegach.

B Podsumowanie

Przyktad wojewodztwa matopolskiego pokazuje zto-
zono$¢ problematyki procesu prywatyzacji w zakresie
lecznictwa szpitalnego. Bardzo wazne jest tu odgranicze-
nie kwestii przeksztatcen formy organizacyjno-prawne;j
szpitali samorzadowych od rzeczywistego wzrostu zna-
czenia sektora prywatnego w strukturze wlasnosci szpitali.

Wsrdd szpitali prywatnych funkcjonujacych na tere-
nie wojewodztwa matopolskiego jednostki niegenerujace
przychodoéw na drodze umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia stanowig zdecydowang mniejszos¢. Nastawienie
na ,,prywatnego pacjenta” w dziedzinie tak kosztochton-
nej, jak szpitalnictwo, ogranicza si¢ gtéwnie do prostych,
planowanych zabiegéw chirurgicznych. Zdaniem czgsci
specjalistow podstawowa przeszkoda w rozwoju nie-
publicznych szpitali, nastawionych na prywatne zrodta
finansowania, jest brak wlasciwych regulacji prawnych.
Chodzi tu gtéwnie o kwesti¢ braku jasno sprecyzowane-
go koszyka $wiadczen gwarantowanych ze $rodkdéw pub-
licznych oraz ustawodawstwa z zakresu uzupetniajacych
ubezpieczen zdrowotnych®. W skali kraju powstaja, co
prawda, pierwsze szpitale przeznaczone dla prywatnych
i/lub objetych abonamentem medycznym (prywatng poli-
sa ubezpieczeniowa) pacjentow?3, jednakze ich liczba jest
na razie znikoma.

Charakterystyczne dla matopolskiego sektora szpital-
nictwa publiczne finansowanie wytwarzanych w struktu-
rach prywatnych ustug stanowi z jednej strony przyktad
sprawnej wspotpracy i uzupeniania si¢ obydwu sekto-
row, z drugiej jednakze pojawiaja si¢ glosy sprzeciwu
w stosunku do tzw. niekontrolowanej prywatyzacji**.
Niemniej jednak specyfika lecznictwa szpitalnego — wy-
sokie koszty funkcjonowania — sprawia iz, w przeciwien-
stwie do lecznictwa ambulatoryjnego udziat sektora pry-
watnego w liczbie tdzek szpitalnych ogétem byt 2009 r.
zardbwno w Malopolsce, jak i w skali kraju stosunkowo
niewielki 1 wynosit zaledwie okoto 7%.

Funkcjonowanie szpitali — spotek z cato§ciowym/
wigkszosciowym udziatem samorzadu, zdaniem wielu
specjalistow, jest zjawiskiem pozadanym, zwlaszcza
w kontek$cie mozliwosci zarzadczych oraz realnego
wplywu na biezace funkcjonowanie jednostki. Struktu-
ra prawna SP ZOZ wykazuje bowiem wiele cech unie-
mozliwiajacych efektywne zarzadzanie szpitalem. Sama
zmiana formy organizacyjno-prawnej nie rozwigzuje
jednak podstawowego problemu wigkszosci szpitali sa-
morzadowych, jakim jest brak wystarczajacych srodkoéw

2 Zgodnie z doniesieniami ,,Gazety Wyborczej” Krakow z kofica wrzesnia 2010 r. koszty przeprowadzonych remontdw i inwestycji siggaja 12 min
zt (www.gazeta.krakow.pl pobrano 21.10.2010 r.).

30 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzglgdem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz.U. 2006 nr 213, poz. 1568 z pézn. zm.).

31 Trzy sposrdd nich zostaty utworzone na mocy decyzji jednostek samorzadu terytorialnego (Tabela II). Jest to Sanatorium w Krynicy Zdroju oraz
dwa szpitale funkcjonujace w formie spotek pracowniczych: NZOZ Szpital na ul. Siemiradzkiego im. Czerwiakowskiego w Krakowie oraz NZOZ
Centrum Zdrowia Tuchéw Sp. z 0.0. Pierwszy z nich to specjalistyczny szpital ginekologiczno-potozniczy prowadzacy dziatalno$é¢, poczawszy od
2003 ., po uprzedniej likwidacji szpitala funkcjonujacego w formie SP ZOZ decyzja Sejmiku Wojewodztwa Matopolskiego. Drugi zas to jednostka
udzielajaca §wiadczen szpitalnych tylko na oddziale choréb wewnetrznych, funkcjonujaca od lutego 2008 r., kiedy to przejeta dziatalno$¢ zlikwi-
dowanego decyzja Rady Powiatu Tarnowskiego szpitala — SP ZOZ.

32 Wypowiedzi przedstawicieli prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych podczas VI Forum Rynku Zdrowia (27-28.10.2010 r., Warszawa).

3 Przykladem moga tu by¢ funkcjonujace w Warszawie szpitale: Medicover (180 16zek) i Carolina Medical Center (34 t6zka) — obydwa otwarte
w 2010 r. i nastawione wylacznie na prywatnych pacjentéw. Z kolei jeden z prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych — Signal Iduna Polska
— zapowiada budow¢ w Warszawie wlasnego szpitala, $wiadczacego ustugi dla pacjentéw objetych polisami (dotychczas ubezpieczyciel kontrak-
towat ushugi lecznictwa stacjonarnego z niezaleznymi jednostkami). Zrédlo: PMR o prywatnym sektorze w polskiej medycynie. ,Rynek Zdrowia”
14.09.2010 (www.ryrekzdrowia.pl, pobrano 31.10.2010 r.) oraz wypowiedzi przedstawicieli prywatnych ubezpieczycieli zdrowotnych podczas VI
Forum Rynku Zdrowia (27-28.10.2010 r., Warszawa).

3 Cze$¢ specjalistow jest bowiem zdania, iz prywatyzacja $wiadczen z zakresu ginekologii czy kardiologii doprowadzita do kreacji nieuzasadnionej
podazy ustug. Spotkaé si¢ mozna z wypowiedziami, iz cz¢$¢ zabiegdw optacanych przez NFZ jest wykonywanych bez dostatecznych wskazan
medycznych (jako przyktady podaje si¢: zabiegi pobierania endometrium czy operowania torbieli jajnikdw). Pojawiaja si¢ rowniez glosy, iz pry-
watyzacja swiadczen w obszarze dializoterapii doprowadzita do faktycznego ograniczenia dost¢pnosci §wiadczen (np. w sytuacji gdy wiasciciel
stacji dializ podejmuje decyzje, iz bedzie ona czynna tylko w dni robocze). Zrodto: Kuta W., Wrébel P., Prywatyzacja $wiadczerh — rozmawiajmy
o zasadach. Portal Rynek Zdrowia, 08.04.2009 (www.rynek.zdrowia.pl, pobrano 31.10.2010 r.).
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finansowych, m.in. na pokrycie kosztow remontow i nie-
zbednych inwestycji. W 2008 r. sposroéd wszystkich 546
szpitali publicznych w Polsce 484 stanowity jednostki
samorzadowe, dysponujace 84% liczby to6zek w ra-
mach sektora publicznego i 78% catkowitej liczby tozek
szpitalnych®. Jednoczesnie szacuje sig, iz okoto 80%
budynkdéw szpitalnych bedacych w gestii jednostek sa-
morzadu terytorialnego zostata wybudowana przed 1989
r. (w tym 20% przed 1939 r.), a ich $redni wiek wynosi
42 lata’®. Poziom umorzenia ksiggowego majatku trwate-
go instytucji lecznictwa stacjonarnego w Polsce szacuje
si¢ natomiast na 62,16% [7]. Bez dodatkowych zZrodet
finansowania samorzadom bedzie wigc bardzo trudno
udzwignag cigzar funkcjonowania podlegtych im szpitali.

Przywotywana czgsto jako argument przeciwko ko-
mercjalizacji samorzadowych szpitali obawa odsprzedazy
czeSci/catosci udzialow inwestorom prywatnym pozosta-
je kwestia otwarta. Z jednej strony inwestorzy prywatni
nie sg jednak zainteresowani mniejszosciowym udziatem
wiasnosciowym, z drugiej za$ to na samorzadzie spoczy-
wa ustawowy obowigzek zapewnienia odpowiedniej do-
stepnosci do §wiadczen medycznych, w tym takze opieki
szpitalnej. Czy komercjalizacja samorzadowych szpitali
(przeksztatcenie ich w spdtki) pociagnie za sobg ich rze-
czywistg prywatyzacje (odsprzedaz wigkszosci udziatow
inwestorom prywatnym), pozostaje w zakresie mocy de-
cyzyjnej 1 odpowiedzialnosci samorzaddw.

Pamietac nalezy, iz przyszto$¢ niepublicznych szpitali
samorzadowych, obok sfery finansowej, w duzym stop-
niu jest uzalezniona réwniez od dostgpnosci odpowied-
nich instrumentéw (m.in. zasobdéw kadrowych, instytu-
cjonalnych, wlasciwego know-how) umozliwiajacych
samorzadom realizacj¢ przypisanych im zadan. Zakres
funkcji pelnionych przez jednostki samorzadu terytorial-
nego w obszarze sektora zdrowotnego obejmuje bowiem
z jednej strony funkcje wiascicielskie wobec $wiadcze-
niodawcow, a z drugiej petnienie roli kreatora lokalne;j
polityki zdrowotnej. Jesli dodamy do tego szeroki ka-
talog zadan z zakresu pomocy spotecznej, o§wiaty czy
dbatosci o lokalng infrastrukture, otrzymamy niezwykle
ztozony zestaw celow, ktorych sprawna realizacja jest dla
samorzadow trudnym i ambitnym wyzwaniem. Konicowe
pytanie nie powinno jednak brzmieé ,,czy” samorzady
sprostaja tymze wyzwaniom, tylko ,,jak” je w tym proce-
sie wesprze¢. Nie ma bowiem podmiotéw, ktore bytyby
w stanie wyreczy¢ i/lub zastgpi¢ jednostki samorzadu
terytorialnego w realizacji wspomnianych funkcji.

B Abstract:

Non-public hospitals in the Malopolska region
— functioning profile and participation in the in-patient

services delivery
Key words: private hospital, non-public local government’s hospital,
privatization, ownership transformation, Malopolska region

The aim of the article is to characterize the profile of the non-public hos-
pitals functioning in one of the Polish provinces — Malopolska region
and their participation in the in-patient services delivery.

As the process of privatization of the Polish health care sector, launched
in 90. is progressing (especially in the out-patient sector), the hospitals
remain dominantly public area — in 2008 about 93% of the hospital beds
belonged to the public sector. Additionally, according to the Polish law,
the non-public hospitals group includes both the private owned hospitals,
as well as those owned by the local governments units, but run in a form
of companies (mainly limited liability and joint stock companies).

The private hospitals functioning in Malopolska region are usually small
units, specialized in narrow disciplines — mainly: gynaecology and ob-
stetrics, surgery, nefrology (dialysis units), and rehabilitation. In 2009
majority of them signed contracts with the National Health Fund (public
health insurance payer) and delivered services for the public health in-
surance patients. Specific for hospital services — high costs of both de-
livery and equipment maintenance are the main reasons for significantly
smaller than in out-patient services, contribution of the private sector.
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tel. kom. 506-006-674

e-mail: sprzedaz@wuj.pl

Zamowienia beda realizowane do wyczerpania egzemplarzy.

tom VIIL, nr 1/2010
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