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Reformy zdrowotne w Polsce a problem korupcji
— w poszukiwaniu determinantéw przebiegu
procesow reformatorskich

Krzysztof Krajewski-Siuda, Piotr Romaniuk, Izabela Pomierna

STRESZCZENIE

WSTEP
Artykut jest przedstawieniem procesu ksztaltowania sie stanowisk
dwoch grup, ktore doswiadczyly zmiany dystrybucji interesu wskutek re-
form zdrowotnych 1999 i 2003 roku. Probuje takze udowodnic teze, iz
zmiana kierunku dystrybucji profitow zaistniata wskutek reformy 1999
roku mogta by¢ jednym z gtéwnych czynnikoéw decydujacych o ksztat-
cie i przebiegu kolejnej reformy, wdrozonej w 2003 r. Jednym z gtéwnych
punktéw odniesienia dla rozwazan jest problem korupcji jako jednego
z kanatoéw dystrybucji korzysci finansowych w okre§lonym otoczeniu in-
stytucjonalnym.

MATERIAE | METODA
Badanie zrealizowano w oparciu o systematyczny przeglad materiatow
zrodtowych dotyczacych problemu korupcji w ochronie zdrowia oraz ana-
lize doniesienn prasowych na podstawie dwoch najwigkszych dziennikow
w Polsce. Ksztattowanie si¢ stanowisk grup interesu przeanalizowano przy
uzyciu metody mapowania politycznego.

WYNIKI
Lekarze sg przez opinie publiczng postrzegani jako jedna z najbardziej
skorumpowanych grup zawodowych w Polsce. Zjawisko czesto dotyczy or-
dynatoréw szpitalnych oddzialéw oraz znanych specjalistow klinicznych.
Zmiana modelu finansowania ochrony zdrowia wskutek reformy 1999
roku stanowita potencjalne zagrozenie dla nieformalnego systemu, ktory
grupie tej dostarczat dodatkowych profitéw. Jednoczesnie reforma pozwo-
lita wyraznie poprawi¢ sytuacje finansowa lekarzy rodzinnych, z uwagi
na kapitacyjng metode finansowania tych swiadczen oraz upowszechnie-
nie si¢ prywatnych praktyk kontaktowanych przez publicznego ptatnika.
Doszto tym samym do instytucjonalizacji dwéch grup interesu, ktérych
proba sit znalazta ujscie w drugim procesie reformatorskim w roku 2003.

WNIOSKI

Wstrzymywanie proceséw reformatorskich w pierwszej dekadzie okresu
transformacji, jak rowniez odwrécenie procesu reform w 2003 roku na-
lezy traktowac jako zbiezne z interesem grupy Klinicystéw zagrozonych
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utratg korzySci czerpanych z optat nieformalnych i wptywéw decyzyjnych na rzecz nowo krysta-
lizujacej sie grupy lekarzy rodzinnych. Istnieje prawdopodobienstwo stymulowania ksztattu pro-
jektu reformy wdrozonej w 2003 roku gra intereséw skupiajacych si¢ wokot korzysci uzyskiwa-
nych w drodze optat nieformalnych.

SLOWA KLUCZOWE
reformy zdrowotne, optaty nieformalne, grupy interesu

ABSTRACT

INTRODUCTION

The article presents the process of forming positions of the two groups that have experienced
a change in distribution of interest, due to health reforms in 1999 and 2003. It also tries to prove
the thesis that the change direction distribution of profits as a result of the reform occurred in
1999, could be one of the main factors determining the shape and course of further reform,
implemented in 2003. One of the main points of reference for consideration is the problem of
corruption as one of the channels distribution of financial benefits in a particular institutional
environment.

MATERIAL AND METHODS

The study was carried out based on a systematic review of source materials relating to the cor-
ruption problem in the health care, as well as the analysis of press reports on the basis of the two
largest newspapers in Poland. Evolution of the positions of interest groups was analyzed using
the method of political mapping.

RESULTS
Medical doctors are perceived by the public as one of the most corrupted professional groups in
Poland. This phenomenon is often concerned in relation to hospital department coordinators,
and famous clinical professionals. Changing the model of financing health care in 1999 repre-
sented a potential threat to the informal system which provided additional profits to this group.
At the same time the reform allowed to clearly improve the financial situation of family doctors,
because of the capitation method of financing these services, and the enhancement of contracts
signed with private practices. Those processes caused to institutionalize the two interest groups
that found an outlet in a second reformatory process in 2003.

CONCLUSIONS
Stopping of reform processes in the first decade of the period transformation, as well as the
reversal of the reform process in 2003 must be regarded as consistent with the interests of the
clinicians at risk of losing the benefits derived from informal fees and revenue-making for crys-
tallizing new group of family doctors. There likely to stimulate the shape of the reform project
implemented in 2003 years the interests of the game focusing on the benefits of the informal
way of fees.

KEYWORDS
health reform, informal payments, groups of interes

twierdzi M. Reich, jednym z dowodoéw na tego
rodzaju uwiktanie jest fakt, ze reforma zdro-
wotna zawsze powoduje istotne zaktocenie ist-
Reforma systemu ochrony zdrowia zawsze jest  niejacego dotychczas uktadu dystrybucji wia-
procesem silnie uwikltanym w polityke. Jak  dzy i wptywdw (1, 2). Jesli rozpatrzy¢ przypa-
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dek reformy realizowanej w Polsce, koniecz-
nym jest wzia¢ w tym kontekscie pod uwage
szereg dodatkowych czynnikéw. W poczatkach
lat 90. XX wieku, a wiec u samego zarania pro-
cesu reform, gra interesow w polityce nie byta,
jak sie wydaje, w tak silnym stopniu deter-
minantem przebiegu proceséw decyzyjnych.
W wiekszym stopniu byty one determinowa-
ne idealizmem nowych elit wyrostych z daw-
nej opozycji antykomunistycznej (3-5). Nie-
mniej, pomimo radykalnosci zaaplikowanej w
tych latach ,,terapii szokowej” w obszarze go-
spodarki i wielu sfer spotecznej aktywnosci, w
dziedzinie ochrony zdrowia nie podjeto prak-
tycznie zadnych dziatan reformatorskich, az
do konca lat 90. (6, 7). Jest to dos¢ paradoksal-
ne, jesli wzia¢ pod uwagg, iz Polske zwyklto po-
dawac¢ sie jako przyktad lidera reform, podczas
gdy wiele innych krajéow Europy Srodkowej
i Wschodniej w tej akurat dziedzinie rozpo-
czeto intensywne przemiany juz na poczatku
tamtej dekady (8).

Powazna reforma zdrowotna w Polsce zosta-
ta wdrozona na poczatku 1999 r. i od tego
momentu uktad sit i wptywoéw zaczat ulegac
zmianom, szczegblnie w Srodowisku specjali-
stow ochrony zdrowia. Gtéwne zatozenia re-
formy, takie jak wprowadzenie ubezpiecze-
niowego finansowania S$wiadczen zdrowot-
nych, decentralizacja, racjonalizacja kosztow
i wprowadzenie przejrzystych kanatow prze-
ptywu finanséw (9, 10), miaty — miedzy in-
nymi — na celu wyeliminowanie zjawisk ko-
rupcyjnych, gteboko zakorzenionych w komu-
nistycznym modelu Siemaszki. Poniewaz naj-
bardziej wptywowga grupe specjalistow pracu-
jacych w wyspecjalizowanych szpitalach kli-
nicznych postrzegano jako gtéwnych benefi-
cjentow tapowkarstwa, powodzenie reformy
mogto by¢ postrzegane jako zagrozenie dla in-
teresow tej grupy zawodowej. Z kolei niedoce-
niana i traktowana poslednio w dawnym sys-
temie grupa lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej, wskutek wdrazanych przemian stata
sie grupa znaczaco poprawiajaca swoja pozy-
cje w uktadzie wplywow, a w pierwszej ko-
lejnosci — grupa potencjalnie odnoszacg bar-
dzo konkretne korzysci finansowe, dzieki ka-
pitacyjnemu systemowi finansowania podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Tym samym moz-
na pokusic¢ si¢ o diagnoze, iz zmiany instytu-
cjonalne w obrebie systemu zdrowotnego wy-
musity wyksztatcenie si¢ stosunkowo skonso-
lidowanych grup intereséw w postaci stoja-

cych po przeciwnych stronach barykady bene-
ficjentow starego i nowego systemu.
Niniejszy artykul jest probg przedstawienia
zarysu procesu ksztattowania si¢ stanowisk
dwoch gtownych zainteresowanych grup,
a takze wskazania argumentow, dzieki kto-
rym mozliwe bedzie udowodnienie tezy, iz
zmiana kierunku dystrybucji profitow, jaka
zaistniata wskutek reformy 1999 roku, mogta
by¢ jednym z gtéwnych czynnikéw decyduja-
cych o ksztatcie i przebiegu kolejnej reformy,
wdrozonej w 2003 r., stanowigcej w pewnej
mierze odwrot od rozwigzan wczesniej zasto-
sowanych. Jednym z gtéwnych punktéow od-
niesienia dla rozwazan jest problem korup-
¢ji jako jednego z kanatow dystrybucji ko-
rzysci finansowych w okre§lonym otoczeniu
instytucjonalnym. Autorzy podejmg zatem
rowniez probe omoéwienia ksztattu i specyfi-
ki tego problemu w systemie opieki zdrowot-
nej w Polsce.

CEL PRACY

Cele niniejszego artykutu sg nastepujace:

e Zarysowanie problemu korupcji w syste-
mie ochrony zdrowia w Polsce, wraz z krot-
kim opisem historii tego zjawiska, opisem
uwarunkowan jego ksztaltu i specyfiki, jak
rébwniez prezentacja grupowej percepcji ko-
rupcji wsrod opinii publiczne;.

e Omowienie systemowego uwarunkowa-
nia zjawiska specyfiki korupcji w systemie
ochrony zdrowia w Polsce.

e Przedstawienie procesu krystalizacji grup
interesu w Srodowisku profesjonalistow
opieki zdrowotnej, zainicjowanego refor-
ma w roku 1999.

e Wskazanie mozliwych czynnikéw, ktore
zainicjowaty powr6t do scentralizowanego
zarzgdzania systemem, w 2003 roku.

METODOLOGIA

Badanie zostato zrealizowane w oparciu

o czteropoziomowga metodologie:

e Systematyczny przeglad raportow, mono-
grafii i artykutow naukowych opubliko-
wanych w czasopismach polskich i mie-
dzynarodowych wykorzystano w celu
przygotowania opisu zatozen i formalnego
ksztattu obu reform ochrony zdrowia, jak
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rowniez politycznego kontekstu ich reali-
zacji. Problem korupcji w ochronie zdro-
wia w Polsce roéwniez omdéwiono w opar-
ciu o publikacje naukowe i raporty przygo-
towane na zlecenie instytucji miedzynaro-
dowych, takich jak Bank Swiatowy i Swia-
towa Organizacja Zdrowia. Wykorzystano
rébwniez badania spoleczne realizowane na
zlecenie podmiotéw polskich: ,,Diagno-
za Spoleczna”, sprawozdania Gtéwnego
Urzedu Statystycznego, raport dotyczacy
finansowania ochrony zdrowia w Polsce
»Zielona Ksiega”, przygotowany na zle-
cenie Ministerstwa Zdrowia. Selekcji zr6-
det dokonano przy uzyciu baz danych pu-
blikacji medycznych Medline i PubMed,
jak réwniez standardowej wyszukiwarki
internetowej (www.google.com) i baz da-
nych lokalnych bibliotek (Slaski Uniwersy-
tet Medyczny, Biblioteka Slaska w Katowi-
cach). Przyjeto ramy czasowe publikowa-
nych prac zamykajgce sie w przedziale sa-
siadujacym z przedmiotowymi reformami
ochrony zdrowia (lata 1995-2005).
Przeglad prasy codziennej wykorzysta-
no do w celu przygotowania opisu skali
i charakterystyki zjawiska korupcji wsirod
pracownikéw ochrony zdrowia w Polsce.
Ogoblna liczba przeanalizowanych artyku-
16w wyniosta 348. Zostaty one opubliko-
wane w dwoch najwiekszych dziennikach
w Polsce: ,Gazecie Wyborczej” i ,,Rzecz-
pospolitej” w okresie 1992-2010 (,/Ga-
zeta Wyborcza”) i 2000-2010 (,,Rzecz-
pospolita”). Artykuty wyselekcjonowano
w oparciu o nastepujace stowa kluczowe:
»korupcja”, ,tapowki”, ,stuzba zdrowia”
ilekarze”. Dodatkowo wtaczono do ana-
lizowanej grupy 4 artykuty opublikowa-
ne w 1994, 1997 i 1999 w ,Gazecie Wy-
borczej” oraz 2 artykuty opublikowane w
1997 i 2000 w ,,Rzeczpospolitej”’, wybra-
ne na podstawie stow kluczowych ,,lob-
by profesorsko-ordynatorskie”. Przeglad
obejmowat wszystkie kategorie tekstow
(wiadomosci, komentarze, wywiady, re-
portaze) publikowane w wymienionych
gazetach.

Raporty z badan opinii publicznej do-
tyczace kwestii korupcji w Polsce prze-
analizowano w celu przedstawienia spo-
tecznej percepcji zjawiska korupcji. Ba-
dania byly prowadzone przez dwa naj-
wigksze osrodki w Polsce: TNS OBOP
i CBOS. Uwzgledniono takze badania re-

gularnie prowadzone na zlecenie Funda-
¢ji im. Stefana Batorego. Dla celéow po-
rownawczych uwzgledniono analogiczny
raport opublikowanego przez TNS OBOP
w 1976 roku.

e W celu przeprowadzenia analizy stano-
wisk gtéwnych zainteresowanych grup in-
teresu, uzyto metody mapowania politycz-
nego (11, 12). Kluczowi uczestnicy sceny
politycznej i zawodowej, jak réwniez ich
stanowiska wobec kolejnych reform, zo-
staty okreS§lone na podstawie oficjalnych
deklaracji i wypowiedzi przytaczanych
w mediach (w tym na stronach stron in-
ternetowych), opinie i stanowisk prezen-
towanych w gazetach i w profilowanych
pismach tematycznych. Szczegdlng uwa-
ge zwrécono na nastepujace tytuty: ,Ga-
zeta Wyborcza”, ,,Rzeczpospolita”, ,,News
week Polska”, ,,Stuzba Zdrowia” i ,Gaze-
ta Lekarska”.

TEO ANALIZY

4.1. System zdrowotny w Polsce przed reformg
1999 roku

W czasach przed upadkiem komunizmu polski
system zdrowotny zorganizowany byt wedtug
wzorcOw radzieckiego modelu Siemaszki. Pan-
stwo deklarowalo swobodny i nieograniczo-
ny dostep do ustug zdrowotnych dla catej lud-
nosci kraju, ustugi byty finansowane z budze-
tu centralnego. Wszystkie placowki ochrony
zdrowia (na kazdym poziomie) byty wtasno-
Scig panstwa, brak byto jasnych zasad finan-
sowania ustug, jako ewentualnej motywacji
do racjonalizacji kosztow i wdrazania mecha-
nizméw efektywnoSciowych w zarzgdzaniu
- poszczegblne placowki otrzymywaly rocz-
ne budzety, niepowigzane w racjonalny spo-
s6b z liczba wykonywanych $wiadczen (13).
Ponadto, pomimo deklarowanej réwnosci
w dostepie do ustug zdrowotnych, poszczegél-
ne grupy zawodowe lub spoteczne (np. gor-
nicy, pracownicy stuzb bezpieczenstwa, pra-
cownicy kolei) dysponowali mozliwoscia ko-
rzystania z odrebnych systemoéw Swiadczenia
ustug. Réznice w jakosci ustug pomiedzy ta-
kimi systemami specjalnymi i systemem po-
wszechnym czesto byly znaczgce (10, 13, 14).
W komunistycznej Polsce, podobnie jak w in-
nych krajach obozu socjalistycznego, system
ochrony zdrowotnej opierat sie przede wszyst-
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kim na lecznictwie zamknietym i specjalistycz-
nym. Sektor podstawowej opieki byt stabo
rozwiniety, poziom kompetencji lekarzy ogol-
nych czesto niezadowalajgcy. Prestiz tej gru-
py zawodowej byt niski, zarowno w odbiorze
ze strony pacjentéw, jak i innych przedstawi-
cieli srodowisk lekarskich i zawodéw medycz-
nych. W rezultacie ponadprzecietnie duzy byt
odsetek specjalistow wsroéd wszystkich prakty-
kujacych lekarzy, podobnie jak sektor szpital-
ny charakteryzowat si¢ nadmierna, ekstensyw-
na strukturg tézek szpitalnych. Sredni czas po-
bytu w szpitalu oraz liczba hospitalizacji tak-
ze znaczaco przewyzszaly racjonalne standar-
dy (10, 14-16).

Nieefektywnos$¢ systemu finansowego, niska
jakos¢ ustug i dtugi czas oczekiwania na wy-
konanie $wiadczenn (w szczegdlnosci bardziej
zaawansowanych) mozna przyja¢ jako naj-
bardziej ucigzliwe skutki realizacji radzieckie-
g0 wzorca organizacyjnego w ochronie zdro-
wia. Oprocz pogorszenia si¢ poziomu mierni-
kow zdrowia ludnosci, taka sytuacja byta row-
niez bardzo silnym bodzcem do rozwoju zja-
wiska nieformalnych optat za ustugi medycz-
ne, ktore z jednej strony staty sie swoistym ele-
mentem regulujacym dostep do ustug (wbrew
deklarowanej rownosci), z drugiej za$ strony
stanowity nieformalny mechanizm kompen-
sacji dochodéw pracownikow sektora ochrony
zdrowia, ktorych oficjalne wynagrodzenia po-
wszechnie uznawane byly jako nieadekwatne
do zakresu odpowiedzialnosci i prestizu wy-
konywanego zawodu. Zjawisko to szczegblnie
intensywnie rozwija¢ zaczeto sie pod koniec
lat 70. za§ w koncu kolejnej dekady korupcja
wsrod lekarzy byta juz zjawiskiem powszech-
nym, co wiecej — faktycznie akceptowanym za-
rowno przez nich, jak i pacjentow (10, 14, 15).
4.2. Zmiany spowodowane reformg 1999 roku
W pierwszej dekadzie okresu postkomuni-
stycznego w obszarze ochrony zdrowia nie na-
stapity zadne realne zmiany, z wyjatkiem kil-
ku reform organizacyjnych o drugoplanowym
z perspektywy efektywnosci systemu zna-
czeniu. W 1991 r. zostata uchwalona nowa
ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, regu-
lujaca wymagania techniczne stawiane pla-
cowkom, jak réwniez zmieniajaca ich status
w sposob dajacy daleko wigkszy zakres swo-
body decyzyjnej (9). W roku 1995 uchwalono
ustawe dotyczacg zmiany zakresu kompeten-
¢ji niektérych duzych miast, ktéra obejmowa-
a takze przekazanie wybranym samorzadom
obowiazkow wiascicielskich nad placowkami

ochrony zdrowia (17). Niemniej jednak, ogol-
ny schemat organizacyjny, jak i model finanso-
wania systemu pozostal nieomal niezmienio-
ny wzgledem okresu sprzed 1989 roku (6, 7).
W 1997 roku, po wyborach parlamentarnych,
nowy rzad oglosit program intensywnych re-
form w czterech obszarach spotecznych,
w tym w ochronie zdrowia (3). Na tej podstawie
w 1999 roku dokonata si¢ pierwsza realna
zmiana catej struktury organizacyjnej syste-
mu. Centralne budzetowe finansowanie zo-
stato zastapione powszechnym ubezpiecze-
niem zdrowotnym wzorowanym na rozwig-
zaniach niemieckich (i nawigzujacym do roz-
wigzan, ktore funkcjonowaty w Polsce w okre-
sie migdzywojennym), organizacyjnie opiera-
jacym sie na 17 niezaleznych kasach chorych,
z czego 16 miato charakter regionalny, powig-
zany pewng zaleznoscig z nowo utworzony-
mi sejmikami wojewddzkimi, jeden zas przy-
brat posta¢ kasy zawodowej, utworzonej dla
przedstawicieli stuzb mundurowych. Zreali-
zowany projekt przewidywat dalsza ewolu-
cje systemu polegajaca na dopuszczeniu moz-
liwosci dziatania w ramach publicznego ubez-
pieczenia takze funduszy prywatnych, ktore
statyby sie konkurentem kas samorzagdowych.
Ze wzgledu na stabos¢ zaplecza polityczne-
go rzadu i ostateczny upadek koalicji, kto-
ra wprowadzita omawiang reforme, zmiany
te nie weszly jednak w Zycie, zas jedyna, bar-
dzo ograniczong forma konkurencji w obre-
bie ubezpieczenia zdrowotnego stata si¢ iluzo-
ryczna mozliwos¢ swobodnego wyboru ubez-
pieczyciela sposrod siedemnastu publicznych,
przez kazda osobe podlegajaca obowigzkowi
ubezpieczenia.

Drugim kluczowym elementem reformy byto
wprowadzenie zasady rozdziatu ptatnika
i Swiadczeniodawcy, gdzie ich wzajemna rela-
cja sprowadzona zostata do zasady kontrakto-
wania przez kasy chorych Swiadczen wykony-
wanych przez dziatajgce na rynku placéwki.
Trzecim elementem stato si¢ zwiekszenie roli
podstawowej opieki zdrowotnej, ktorej powie-
rzono, na wzoér brytyjski, role ,,straznika sys-
temu”, a wiec instancji regulujacej popyt na
specjalistyczne swiadczenia zdrowotne (2, 9,
18). Ustanowiona zostala nowa specjaliza-
cja medyczna w zakresie medycyny rodzinnej,
obowiazkowa dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Zalozono, ze w perspektywie kil-
ku lat lekarze tej specjalnosci zastapig catko-
wicie grupe lekarzy ogélnych, ktérzy w starym
systemie w zaden sposob nie byli motywowa-
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ni do poszerzania zakresu swoich kompeten-
cji. W obszarze podstawowej opieki zdrowot-
ne zastosowano kapitacyjng metode finanso-
wania ze stala, zryczattowana stawka za kaz-
dego pacjenta podlegajacemu danemu leka-
rzowi (danej placowce), modyfikowang w gore
w przypadku pacjentow powyzej 65. i poni-
zej 5. roku zycia. Pacjenci chcacy skorzystac
z ustug specjalistycznych zobligowani zosta-
li do otrzymania skierowania od lekarza POZ
(z kilkoma wyjatkami, np. swiadczen gineko-
logicznych, dermatologicznych lub okulistycz-
nych), niektore kasy chorych dodatkowo za-
stosowaly mechanizm fundholdingu, w ramach
ktoérego lekarze rodzinni zobowiazani zostali
do pokrywania z otrzymywanych srodkéw zle-
canych $wiadczen specjalistycznych (19).

4.3. Recentralizacja
Fundusz Zdrowia

Po wyborach parlamentarnych w 2001 r. ugru-
powania, ktore wprowadzity reforme 1999
roku, stracity wtadze. Nowy rzad zas, podpie-
rajac sie spotecznym niezadowoleniem z rezul-
tatow wczesniejszych zmian, przedstawit pro-
jekt zaktadajgcy likwidacje kas chorych i ich
zastgpienia jedng centralng instytucja ubez-
pieczeniowa. Mariusz FLapinski zasiadajacy
na stanowisku ministra zdrowia i firmujgcy
swoim nazwiskiem 6w projekt (18), dat sie za
sprawg swoich wypowiedzi pozna¢ jako zwo-
lennik scentralizowanego modelu zarzadza-
nia systemem zdrowotnym. Byt rowniez dos¢
wyraznie sceptyczny wzgledem prywatyzacji
ustug zdrowotnych, sygnalizujac, iz w jego opi-
nii publicznie finansowane Swiadczenia wyko-
nywane by¢ powinny przede wszystkim przez
publicznych dostawcow (2, 20). W ten poglad
wpisywat sie jeden z jego projektow dotyczg-
¢y stworzenia listy publicznych szpitali o klu-
czowym znaczeniu, ktore powinny zostaé wy-
taczone z jakichkolwiek projektéw prywatyza-
cyjnych i pozosta¢ pod kontrolg rzadu central-
nego (21).

Projekt nowej reformy spotkat sie z wyraznym
sceptycyzmem — zardbwno opozycji politycznej,
jak i srodowisk eksperckich (22-24). Mimo to
w 2003 roku Sejm uchwalit ustawe zastepuja-
ca system kas chorych scentralizowanym Na-
rodowym Funduszem Zdrowia (18).

systemu - Narodowy

4.4. Korupcja w ochronie zdrowia - ramy
teoretyczne

Wedtug M. Chawli, optaty nieformalne moz-
na zdefiniowac jako: ,,ptatnosci w gotowce lub

w naturze, dokonywane przez pacjentoéw lub
inne osoby w imieniu pacjentéw, na rzecz in-
dywidualnego lub instytucjonalnego podmio-
tu $wiadczacego opieke zdrowotng bezposred-
nio lub na rzecz oséb organizujacych swiad-
czenia opieki zdrowotnej wykonywane przez
taki podmiot, za §wiadczenie zdrowotne wy-
konane lub oczekiwane, przy uwzglednieniu
faktu, ze odbiorcy tych ptatnosci nie sg upo-
waznieni do ich otrzymania na mocy obowig-
zujacych przepisow” (15). Optaty takie moga
by¢ wykonane zar6wno z wtasnej woli i na
zadanie (jawne lub sugerowane) pracownika
stuzby zdrowia. Ptatno$¢ moze by¢ dokonana

w gotéwece lub w naturze, na rzecz oséb fizycz-

nych lub instytucji. Skrzyzowanie tych dwoéch

kryteriow klasyfikacji pozwolitoby nam roz-
roznic:

e koperty” — gotowka wreczana konkretnej
osobie, zazwyczaj z gory, w celu zapewnie-
nia sobie lepszego standardu opieki lub tez
szybszego dostepu do §wiadczenia;

e dowody wdziecznosci” — ptatnosci w for-
mie rzeczowej (stodycze, kosmetyki, alko-
hole itp.) dokonywane na rzecz indywidu-
alnej osoby, zazwyczaj ex post;

e cegietki” — wptaty gotowkowe na rzecz
instytucji, przyjmujace forme mniej, badz
bardziej wymuszonego ,,wsparcia” fundacji
dziatajacej przy placowce, ktora staje sie re-
alnym beneficjentem tego rodzaju optaty;

e optlaty rzeczowe na rzecz instytucji, przyj-
mujgce postac samodzielnego zaopatrzenia
w lekarstwa, strzykawki, igty, posciel itp.
dobra, ktore powinny zostal otrzymane
bezptatnie przez pacjenta, w ramach wyko-
nywanego $wiadczenia (15).

Charakter optat nieformalnych jest bardzo nie-

jednorodny, co skutkuje licznymi trudnoscia-

mi w zdefiniowaniu ich i analizie zjawiska.

Niektore z nich mogg stuzy¢ jedynie zwigksze-

niu dochodéw poszczegdlnych pracownikow

opieki zdrowotnej, natomiast inne moga by¢
wynikiem realnie istniejagcego niedoboru fi-
nansowego w systemie zdrowotnym, skutku-
jacego brakiem mozliwosci zrealizowania obo-
wiazkow spoczywajacych na swiadczeniodaw-

cach (15).

Przytoczona definicja nakazuje rowniez wnio-

sek, iz pojecie optat nieformalnych jest szer-

sze znaczeniowo, niz popularniejsze w jezyku
potocznym stowo ,,korupcja”, lub tez funkcjo-
nujacy na gruncie jezyka legislacji termin ,,ta-
pownictwo”. Jakkolwiek powszechne jest sto-
sowanie tych terminéw zamiennie, w mysl
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poczynionej kategoryzacji nalezatby odebrac
to jako btad. Specyficzne na gruncie literatu-
ry polskiej jest takze dos¢ czeste rozroznianie
optat, ktérym przypisuje sie faktyczny charak-
ter korupcyjnych od tych, ktére uznane zosta-
ja za ,,szczere dowody wdzigecznosci”, wynika-
jace wytacznie z woli pacjenta zadowolone-
go z uzyskanej opieki i nie majace powigzania
z roznica w traktowaniu lub przyspieszeniem
dostepu do Swiadczenia. Przyktadem tego ro-
dzaju rozréznienia jest raport z badania ,,Dia-
gnoza Spoteczna” (25-29). Kategoria ta jest
o tyle problematyczna w rozpatrywaniu jej
w kontekscie zjawiska korupcji, iz rzeczywiscie
jest to zjawisko silnie zakorzenione w polskiej
tradycji, w zaden sposéb nie wymuszane czyn-
nikami systemowymi. Etyczna niejednoznacz-
no$¢ kategorii ,,dowodéw wdziecznosci” cza-
sem skutkuje pewnymi wysitkami zmierzajacy-
mi do uregulowania zjawiska, w rodzaju publi-
kowania przez samorzad lekarski listy dozwo-
lonych prezentéw, ktorych przyjecie nie wigze
sie z etyczng czy prawng odpowiedzialnoscig.
Podstawowg motywacjg pacjentéw decyduja-
cych na wreczenie nieformalnej ptatnosci jest
oczekiwanie lepszego standardu Swiadczenia
lub tez uzyskania w ogodle dostepu do ocze-
kiwanego swiadczenia, w warunkach niewy-
starczajacej podazy. Mozliwg przyczyng moze
by¢ réwniez che¢ otrzymania Swiadczenia po-
mimo niespetnienia formalnych wymogow
(np. skierowanie od lekarza rodzinnego, po-
siadanie ubezpieczenia). W leczeniu ambu-
latoryjnym zjawisko korupcyjne pojawia sie
w sytuacji potrzeby uzyskania nieuzasadnio-
nego zaswiadczenia o niezdolnosci do pracy
uprawniajgcego do Swiadczenia z ubezpiecze-
nia spotecznego. W sytuacji uprzywilejowania
niektorych grup spotecznych (np. wyzszy po-
ziom refundacji $rodkéw farmaceutycznych
w przypadku kombatantéw), mozliwa prze-
stanka fapownictwa moze by¢ rowniez daze-
nie do otrzymania sfatszowanej recepty umoz-
liwiajacej korzystny zakup drogiego (lub rzad-
kiego) lekarstwa. Czestym bylo réwniez wy-
tudzanie zaswiadczen o niezdolnosci do pet-
nienia stuzby wojskowej. Specyficzna sytuacja
jest zaswiadczenie o niepoczytalnosci albo in-
nego rodzaju chorobie, ktora wyklucza odpo-
wiedzialno$¢ karna oséb podejrzanych o po-
petnienie przestepstwa (15).

Zjawisko optat nieformalnych zwykio byc
uwazane za powiazane dos¢ Scisle z mecha-
nizmami systemowymi typowymi dla sowiec-
kiego modelu Siemaszki. Z nielicznymi wyjat-

kami (Czechy, Chorwacja, Stowenia, Estonia)
opisywane jest jako wystepujace w ponad-
przecietnej skali we wszystkich krajach post-
komunistycznych (30-34).

WYNIKI

5.1. Charakterystyka i skala zjawiska korupcji
w polskim systemie zdrowotnym

Wedtug badan opinii publicznej, lekarze sg po-
strzegani jako jedna z najbardziej skorumpo-
wanych grup zawodowych w Polce. W 1999 r.
lekarzy wskazato 78% respondentéw; w po-
réwnaniu do roku 1993 ten odsetek wzrdst
o 16 punktow procentowych. Ochrona zdro-
wia zostata wskazana przez 77% responden-
tow jako obszar, w ktorym tapoéwka moze by¢
pomocna w pomyslnym zatatwieniu oczeki-
wanej sprawy (35). W innym sondazu prze-
prowadzonym w 2000 r., 50% oso6b przyzna-
jacych sie do wreczenia tapowki (10% ogo-
tu badanych) przyznato, iz uczynito to na
korzys¢ pracownika ochrony zdrowia (36).
W 2006 roku, wsréd osob, ktore w badaniu
CBOS przyznaly sie do wreczenia tapowki, 79%
potwierdzito, iz miato to miejsce w kontakcie
z ochrong zdrowia. W tym samym badaniu
ogot respondentéw ochrone zdrowia wskazat
jako najczestszy obszar wystepowania zjawisk
korupcyjnych (53,1% wskazan) (37). Z kolei
w roku 2007 przeprowadzono badanie doty-
czace pogladow i doswiadczen korupcyjnych
w kontaktach z ochrong zdrowia. W tym przy-
padku 21% badanych zadeklarowato, iz mie-
li kontakt (lub miat ktéry$ z cztonkéw rodzi-
ny) z sugestia wreczenia tapowki ze strony le-
karza. Jednocze$nie 43% badanych majacych
kontakt z ochrong zdrowia przyznato si¢ do
wreczenia tzw. ,,dowodu wdziecznosci” po za-
konczeniu leczenia, a 31% — do wreczenia po-
darku w trakcie leczenia (wtasnego, lub czton-
ka rodziny) (38).

Wyniki te nie r6znig sie znacznie od tych, wy-
nikajacych z badan prowadzonych w czasach
rzadow komunistycznych. W 1976 roku 52%
respondentow stwierdzito, ze kontakt z leka-
rzem jest najczestsza sytuacja skutkujaca wre-
czeniem tapowki (39). Moze to prowadzi¢ do
wniosku, ze wszelkie dziatania podejmowane
w trakcie przeksztatcania w celu wyelimino-
wania lub zmniejszenia zakresu tego zjawiska
nie przyniosty zaktadanego skutku, a wrecz
skala zjawiska sie powiekszyta.
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Wyniki badan przeprowadzonych przez orga-
nizacje pozarzagdowe sg podobne: lekarze byli,
a w rzeczywistosci nadal sg, postrzegani jako
jedna z najbardziej skorumpowanych grup za-
wodowych w Polsce. W badaniach przeprowa-
dzanych przez Fundacje im. Stefana Batorego,
okoto 50% respondentéow wskazuje ochrone
zdrowia jako najbardziej zepsuta sfere aktyw-
nosci publicznej. Wyzszy odsetek uzyskiwata
jedynie polityka, cho¢ w latach 2006 i 2007
zostata juz przez ochrone zdrowia zepchnie-
ta na druga pozycje. Rowniez pytanie o osoby,
ktérym najczeSciej wreczane sg tapowki, przy-
niosto skutek w postaci dominacji odpowiedzi
wskazujacych pracownikéw ochrony zdrowia
(56-57% wskazan, zaleznie od roku przepro-
wadzenia badania). Znajdujacy si¢ na drugim
miejscu policjanci uzyskali juz ,,jedynie” 12—
15% wskazan (40, 41). W jeszcze innym bada-
niu wreczenie fapéwki pracownikowi ochrony
zdrowia w ciggu ostatnich 10 lat potwierdzi-
to 36% respondentéw (kolejne 3% odmowi-
fo odpowiedzi na pytanie). Wiecej niz potowa
badanych przyznata si¢ do wreczenia tapowki
wiecej niz jeden raz (41, 42).

Ponizszy wykres przedstawia zmiany w po-
strzeganiu korupcji w ochronie zdrowia reje-
strowane w kolejnych badaniach przeprowa-
dzanych przez Fundacje¢ im. Stefana Batorego.
Wykres wyraznie ukazuje stale wysoki utrzy-
mujacy sie poziom ochrony zdrowia jako ob-
szaru postrzeganego jako najbardziej po-
datny na korupcje. Szczegdlny wzrost wska-
zan ochrony zdrowia nastgpit w okresie 2005
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—2007. Najprawdopodobniej jednak nie tyle
jest to rezultat zwigkszenia si¢ poziomu ko-
rupcji w ochronie zdrowia, co odzwierciedle-
nie powszechnosci doniesienn medialnych rela-
cjonujacych gtosnie afery korupcyjne ujawnia-
ne w owym czasie. Towarzyszaca temu zjawi-
sku opisana ponizej znaczaca poprawa rezul-
tatu uzyskanego przez Polske w rankingu Cor-
ruption Perception Index zdaje si¢ potwierdzac
taka interpretacje.

Badania opinii publicznej s3a zgodne z szacun-
kami skali nieformalnych ptatnosci w syste-
mie opieki zdrowotnej, jak rowniez ogdlnymi
szacunkami poziomu korupcji w sferze spo-
tecznej. Wedtug organizacji Transparency In-
ternational, Polska jest jednym z najbardziej
skorumpowanych krajow wsrod wszystkich
panstw cztonkowskich UE. W 2005 w ran-
kingu Cormuption Perception Index Polska za-
jeta siedemdziesigta pozycje na 158 uwzgled-
nionych panstw, znalaziszy sie w sasiedztwie
Burkina Faso, Egiptu i Lesotho (3,4 punktu
w skali 0-10, gdzie 10 oznacza brak korupcji,
a 0 — najwyzszy poziom korupcji). Znamien-
na jest jednak wyrazna zmiana zauwazalna
w ostatnich latach. Najnowszy ranking z roku
2009 sytuuje Polske na pozycji 49 z wynikiem
5 punktow (43).

W ochronie zdrowia, w pierwszej dekadzie
po upadku komunizmu zjawisko optat nie-
formalnych stato sie nieomal symbolem sys-
temu, stanowigc pod koniec lat 90. wiecej niz
23% catkowitych wydatkéw na zdrowie (13,
15). Wyniki badan przeprowadzonych w Kra-
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zdrowia jako najbardziej skorumpowany obszar zycia spotecznego

Wykeres 1. Postrzeganie korupcji w ochronie zdrowia — wyniki badaf Fundacji im. Stefana Batorego (liczba badanych wskazujacych ochrone

Zrédto: Fundacja im. Stefana Batorego.
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kowie w 1998 roku przez M. Chawle i wsp.
wykazaly, ze w grupie wszystkich wydatkow
bezposrednich na leczenie ambulatoryjne, w
sektorze publicznym 17,8% stanowity opta-
ty nieformalne, za$ w leczeniu szpitalnym od-
setek ten wyniost 15,4%. Przy uwzglednieniu
faktu, ze znaczna czg$¢ optat bezposrednich
jest dokonywana jako zakup srodkéw farma-
ceutycznych (74,1% w leczeniu ambulato-
ryjnym i 68,2% w szpitalnym), nieformalne
ptatnosci mogg by¢ uznane jako najwazniej-
sza pozycja wydatkéw na bezposrednie lecze-
nie. Dziewieédziesigt cztery procent wszyst-
kich tego rodzaju ptatnosci zostalo wniesio-
ne na rzecz placoéwek publicznych (44). We
wcze$niejszym badaniu, M. Chawla i wsp.
stwierdzili, ze ponad 46% przypadkéw ko-
rzystania z opieki medycznej wigze si¢ z wy-
stapieniem zjawiska korupcyjnego, zas 81%
optat nieformalnych wreczanych jest jako ko-
rzys¢ lekarza (14).

Oprocz tradycji historycznej i akceptacji spo-
fecznej, wskaza¢ nalezy takze inne czynniki,
ktore przyczynity sie do eskalacji omawiane-
go zjawiska. W tej grupie niebagatelne znacze-
nie maja niejasne relacje pomiedzy placow-
kami publicznymi i prywatnymi, gdzie wiek-
szo$¢ specjalistow, oprocz pracy w placow-
kach publicznych, prowadzi rowniez prywat-
ng praktyke. Forma korupcji, cho¢ trudng do
oszacowania i udowodnienia, staje sie w tych
okolicznosciach wniesienie oficjalnej i legal-
nej optaty za ustuge lekarskg w placéwce pry-
watnej, gdzie jednak w rzeczywistoSci jest to
furtka pozwalajgca uzyskac¢ szybszy dostep
(lub tez — w ogole uzyskaé dostep) do tozka
szpitalnego w placéwce publicznej zatrudnia-
jacej lekarza bedacego beneficjentem wnie-
sionej optaty. Szacuje sie, ze w koncu lat 90.
nawet potowa to6zek szpitalnych przydziela-
na byta w oparciu o tego rodzaju nieformal-
ne kryteria (15).

5.2.  Beneficjenci
w ochronie zdrowia
Analiza prasy codziennej zostata przeprowa-
dzona w celu przedstawienia specyfiki zjawi-
ska korupcji w polskim systemie zdrowotnym.
Stworzono baze 348 artykutéw, z czego 162
wyselekcjonowano jako ostateczng baze ana-
lizy. Pozostalg czes¢ stanowity chybione rekor-
dy wyszukiwania oraz teksty stanowiace echo
wczesniejszych publikacji. Pominieto takze ar-
tykuty dotyczace: zagranicy, korupcji na po-
ziomie politycznym (przy okazji zmian ustro-

zjawisk  korupcyjnych

jowych w ochronie zdrowia), szkolen anty-

korupcyjnych dla lekarzy. Sposrod wskazanej

liczby, rozktad tematyki poruszanej w tekstach
przedstawiat sie nastepujaco:

e 38 artykutow dotyczyto fatszowania doku-
mentacji medycznej i orzeczen na potrzeby
postepowania przed Zaktadem Ubezpie-
czen Spotecznych. Tego rodzaju zjawiska
najczesciej dotyczyty lekarzy psychiatrow;

e 16 artykutéow dotyczyto korupcji wsrdéd or-
dynatoréow oddziatéw szpitalnych;

e 15 artykutéw dotyczyto korupcji wsrod
stynnych specjalistow, najczesciej gineko-
logow;

e 10 artykutéw dotyczyto korupcji wsrod dy-
rektoréw szpitali. W tej i dwoch wezesdniej-
szych kategoriach, najwicksza czes¢ anali-
zowanych tekstow omawiata dziatania po-
licji prowadzone przeciw osobom podej-
rzanym o tapownictwo;

e 2 artykuly omawiaty sprawozdania z kon-
troli NIK przeprowadzanych w szpitalach
klinicznych, gdzie podkreslone zostaty
okolicznosci sprzyjajace wystapieniu zja-
wisk korupcyjnych;

e 1 artykut opisywal wykrycie przypadku
skorumpowanego lekarza rodzinnego;

e 7 artykutéow dotyczyto glosnej sprawy
LHJoweow skor” w bodzi;

¢ 13 dotyczyto ,,sprawy doktora G.” — omo-
wienia jednostkowego, ale spektakularne-
go przypadku zatrzymania lekarza podej-
rzanego o korupcje;

e 6 artykulow dotyczyto korupcji w zwigzku
z przetargami na zakup sprzetu oraz kon-
struowaniem listy lekow refundowanych;

e 2 artykuty dotyczyly korupcji w sytuacji
starania sie przez mtodych lekarzy o przy-
jecie na kurs specjalizacyjny;

e 2 artykuly omawialy prowokacje dzienni-
karska w stosunku do lekarza;

e 50 artykuléow w sposéb ogoélny odnosito
sie do problemu korupcji w ochronie zdro-
wia.

Na tej podstawie mozna wyciggnaé wniosek,
iz szczegblnie podatng na korupcje sferg jest
system orzecznictwa w zwiagzku z postgpowa-
niami rentowymi i sgdowymi oraz system po-
boru wojskowego. Te zagadnienia nie sa rozwi-
jane w niniejszym artykule. Sposr6d pozosta-
tych przypadkoéw korupciji, liczba publikowa-
nych tekstow sugeruje, iz zjawisko najczesciej
dotyczy ordynatoréw szpitalnych oddziatow
oraz znanych specjalistow klinicznych. Tego
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rodzaju rezultat nalezy traktowac jako zbiezny
z wnioskami zamieszczonymi w cytowanym
wcze$niej raporcie Banku Swiatowego, gdzie
specjaliSci wskazani zostali jako podstawo-
wi beneficjenci tapownictwa, w szczegolnosci
w takich dziedzinach, jak chirurgia, laryngo-
logia, neurologia i ortopedia (15). Jest to row-
niez zbiezne z wynikami badan opinii publicz-
nej, na gruncie ktoérej popularne w swoim cza-
sie stato si¢ sformutowanie moéwiace o istnie-
niu ,,lobby ordynatorsko-profesorskiego” jako
gtownego odbiorcy zyskéw korupcyjnych.
Przywotane wczesniej badania nie dostarczaja
danych o zakresie zjawiska i kwotach niefor-
malnych optat wnoszonych w szpitalach kli-
nicznych, ale stwierdza si¢, ze w potowie lat
90., pacjenci korzystajacy z opieki medycz-
nej poza regionem swojego zamieszkania czg-
Sciej wreczali tzw. ,,koperty” (69% pacjentow
w tej kategorii przyznato sie do wreczania ta-
powek lekarzom, 58% innym pracownikom,
podczas gdy wsréd pacjentéw korzystajacych
w miejscu zamieszkania odsetek ten wyno-
sit odpowiednio 61% i 50%). Kwoty wypta-
cane przez pacjentow ,,migrujacych” sSrednio
byly trzykrotnie wyzsze niz ptacone w szpita-
lach w miejscu zamieszkania (14). Przy zatoze-
niu, ze podstawowym bodZzcem sktaniajagcym
pacjenta do korzystania ze Swiadczenia poza
miejscem zamieszkania jest wyzsza jakoS¢
ustug (37% wszystkich wskazan, 42% na ob-
szarach wiejskich), lepszy stosunek personelu
do pacjenta (29% wskazan) oraz lepsze wypo-
sazenie placowki (15% wskazan) (14), mozna
stwierdzi¢ z duzym prawdopodobienistwem,
ze tapowki sg bardziej zyskowne dla personelu
medycznego z bardziej prestizowych klinik wy-
sokospecjalistycznych.

Taka sytuacja moze by¢ spowodowana naste-

pujacymi czynnikami:

e Zabiegi wykonywane w szpitalach klinicz-
nych sg najbardziej skomplikowane i odno-
szg sie do najbardziej niebezpiecznych dla
zycia i sprawnosci pacjenta jednostek cho-
robowych. Silniejsza jest zatem motywacja
do zapewnienia sobie (lub bliskiej osobie)
mozliwie najlepszej opieki, wszelkimi moz-
liwymi sposobami w sytuacji koniecznosci
korzystania z tego rodzaju ustugi. Z uwa-
gi na mniejsza dostepnos¢ Swiadczen wyso-
kospecjalistycznych, takze w tym przypad-
ku bardziej logiczne wydaje si¢ uzyskiwanie
wyzszych profitbw przez ordynatoréw decy-
dujacych o przyjeciu na oddziat (15). Jedna
z najczestszych form platnosci nieformal-

nych wystepujacych na tym obszarze sa wy-
mienione powyzej ptatnoSci wnoszone za
posrednictwem prywatnej praktyki (14).

e Popyt na ustugi szpitali klinicznych jest
wysoki takze wsréd pacjentow, ktoérzy mo-
gliby uzyska¢ adekwatng do potrzeby po-
moc w jednostkach nizszych ranga. Wyni-
ka to z oczekiwania wyzszej jakosci Swiad-
czenia w tego rodzaju placowce. Zwieksza-
jac nierownowage pomiedzy podaza i po-
pytem na $wiadczenia szpitali klinicznych,
stwarza to dodatkowa presje sprzyjajaca
rozwojowi zjawisk korupcyjnych.

Nie jest mozliwe precyzyjne oszacowanie do-
chodow uzyskiwanych przez beneficjentow ta-
pownictwa dzieki temu procederowi. W bada-
niu M. Chawli i wsp. stwierdzono, ze w poto-
wie lat 90. tapéwki przyczyniaty si¢ do zwigk-
szenia oficjalnych wynagrodzen lekarzy na-
wet dwukrotnie (14). Jeden z najbardziej po-
pularnych tabloidow w Polsce opublikowata
kilka lat temu ,,nieoficjalnych cennik” proce-
dur medycznych, zgodnie z ktérym za miejsce
w szpitalu pacjent $rednio musi zaptaci¢ 600
zt, za przyspieszenie wykonania $swiadczenia
co najmniej 500 ztotych, za odebranie poro-
du 1000 - 2000 zt, za operacje cesarskiego cie-
cia 1800 - 4500 zt, za wszczepienie sztuczne-
go stawu biodrowego 3500 - 4500 (45). S3 to
jednak dane mato wiarygodne, jesli chodzi o
zroédto swojego pochodzenia i trudno potrak-
towac je jako rzetelng podstawe analizy zja-
wiska. Bardziej nieco wiarygodne dane zosta-
ly opublikowane przez ,Gazete Wyborcza”,
zgodnie z ktorg nieformalna cena wybranych
zabiegdbw wynosi: okoto 100 zt za lepsza opie-
ke przez prowadzacego lekarza, Srednio 500
—-1000 zt jako dowdd wdziecznosci po inter-
wencji chirurgicznej, 1000 zt za szybszy do-
step do leczenia i podobnej wysokosci opta-
ta za miejsce w szpitalu (46). Wedtug raportu
Banku Swiatowego w sprawie nieformalnych
ptatnosci w Polsce, przeszczep serca moze wy-
magaé nieformalnej doptaty w wysokosci na-
wet 20.000 ztotych (15).

5.3. Ksztattowanie sie stanowisk grup interesu

W niniejszej analizie rozpatrzeniu poddano
stanowiska dwoch gléwnych zainteresowa-
nych stron. Pierwszg z nich jest szeroko rozu-
miana Kkategoria ,klinicystow”, obejmujaca
w szczeg6lnosci ordynatoréw oddziatow kli-
nicznych i wysoko wykwalifikowanych specja-
listow. Na gruncie publicystyki grupa ta nazy-
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wana bywa mianem ,lobby profesorsko-or-
dynatorskiego”. Tego rodzaju okreslenie sta-
nowi podkreslenie swoistej jednosci interesow
cztonkow tej grupy, pomimo réznych politycz-
nych sympatii i zaangazowania. Przeglad pra-
sy codziennej pozwolit wyselekcjonowaé 5 ar-
tykulow zawierajacych stowa kluczowe ,,lob-
by profesorsko-ordynatorskie”, opublikowa-
nych w ,Gazecie Wyborczej,, i ”Rzeczpospo-
litej” w latach 1995 — 2000. W czterech przy-
padkach artykutéw dotyczy prywatyzacji za-
ktadéw opieki zdrowotnej, w jednym przy-
padku — protestu anestezjologbw. We wszyst-
kich przypadkach przydomek zostat uzyty do
okreslenia grupy, ktéra w opinii nizszego per-
sonelu medycznego utrudnia zmiany struktu-
ralne systemu ochrony zdrowia.
Druga z zainteresowanych stron to lekarze ro-
dzinni, stanowigcy w analizowanym okresie
Srodowisko stosunkowo stabo skonsolidowa-
ne, dopiero ksztattujace swojg zbiorowg $wia-
domos¢ po reformie 1999 roku. Te dwie gru-
py sa wiasciwie jedynymi, ktore w okresie
przedmiotowych reform w dos¢ otwarty spo-
sOb artykutowaty swoje stanowiska, czyniac to
w sposOb pozwalajacy prezentowane opinie
potraktowa¢ jako zbiorowe wyrazenie intere-
su. Obydwie takze nasility swoja aktywnos¢ po
reformie 1999 roku. Pierwsza w obliczu niebez-
pieczenstwa utraty wczeSniej uprzywilejowa-
nej pozycji, druga jako ta grupa, ktéra w bar-
dzo duzym stopniu zyskata na zmianach wpro-
wadzonych wraz z reformg (2, 47). Prawdopo-
dobne przyczyny tej sytuacji sg nastepujace:

e Lekarze rodzinni, a wcze$niej lekarze ogol-
ni, nie czerpali nigdy znacznych zyskow z ta-
pownictwa. Cytowane badania M. Chawli
i wsp. nie zawiera zadnych danych mowig-
cych o nieformalnych ptatnoSciach w tej
grupie lekarzy (44). Wykonany przeglad
prasy codziennej pozwolit na zidentyfiko-
wanie jednego takiego wykrytego przypad-
ku. Nie oznacza to, rzecz jasna, ze w tej gru-
pie problem catkowicie nie istnieje. Mozna
przypuszczad, ze w szczegdlnosci na obsza-
rach wiejskich, gdzie dostep do ustug zdro-
wotnych jest ograniczony, lekarze POZ tak-
ze mieli sposobnos¢ uzyskiwania dodatko-
wych profitow z procederu tapéwkowego.
Weciaz jednak miatoby to znamiona zjawi-
ska, jesli nie o niniejszej skali liczby przy-
padkoéw, to na pewno kwot pozostajacych
w nieformalnym obiegu (48).

e W systemie zdrowotnym zorganizowanym
w oparciu o model Siemaszki rola lekarzy

podstawowej opieki zdrowotnej i ich pre-
stiz byt niski. Sytuacja taka utrzymywa-
ta sie do czasu reformy z 1999 roku (16,
49-51). Zatozone zwigkszenie roli POZ po
1999 r., jak réwniez zmiana modelu finan-
sowania Swiadczen tego szczebla, sprawity,
iz tak formalna, jak i finansowa pozycja le-
karzy rodzinnych ulegta nagtej i bardzo wy-
raznej poprawie (2). Szacuje si¢, ze najbar-
dziej skuteczne prywatne praktyki podsta-
wowej opieki zdrowotnej zapewniajg le-
karzom dochody siegajace nawet 10.000
zt (52, 53), co nawet kilkukrotnie przekra-
cza przecietny zarobek lekarza w Polsce (52,
54).

W przypadku klinicystow przyjecie stanowi-

ska wrogiego reformie 1999 roku moze by¢

spowodowane nastepujacymi przyczynami:

e mechanizmy wyksztalcone w mode-
lu Siemaszki pozwalaty im funkcjonowac
w dos¢ korzystnych, cho¢ nielegalnych, wa-
runkach dochodowych;

e celem reformy w roku 1999 byto wprowa-
dzenie przejrzystych zasad finansowania
poszczegblnych zabiegéw i kwalifikowa-
nia pacjentéw do szpitali. Tym samym po-
jawito si¢ niebezpieczenistwo ograniczenia
lub catkowitej utraty nieformalnego zrodta
przychodow;

® poza aspektem finansowym, zmiana mode-
lu finansowania, szczegoblnie przy uwzgled-
nieniu modelu fundholdingu, rodzita nie-
bezpieczenstwo odwrdcenia si¢ hierarchii
prestizu w grupie zawodoéw medycznych,
co nalezy traktowa¢ by¢ moze w katego-
riach czysto ambicjonalnych, niewatpliwie
pogtebiajacych ogoélne poczucie niepokoju
zachwianiem dotychczasowego status quo;

e mozliwa realizacja zaktadanych dalszych
etapow reformy, takich jak dopuszcze-
nie konkurencji miedzy kasami chorych
i otwarcie systemu dla firm prywatnych
ubezpieczenn zdrowotnych, jak réwniez
szersza prywatyzacja w sektorze opieki,
mogty dodatkowo ograniczy¢ korupcje po-
przez wprowadzenie oficjalnych kryteriow
przyjmowania pacjentéw (posiadania od-
powiedniego programu ubezpieczen) oraz
wyeliminowanie korupcji wynikajacej z re-
lacji pomiedzy prywatnym i publicznym
sektorem lecznictwa.

Po wyborach w 2001 r. oraz deklaracjach no-
wego rzadu, ze kasy chorych zostana zastg-
pione Narodowym Funduszem Zdrowia, dwie
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analizowane grupy ponownie przyjety skrajnie
odmienne stanowiska. Centralizacja zarzadza-
nia, jak réwniez gwarancja monopolu publicz-
nego ptatnika i nieche¢ do prywatyzacji w sek-
torze swiadczeniodawcow dawaly grupie ,,kli-
nicystow” podstawy do nadziei na zachowa-
nie wlasnej pozycji i podtrzymania we wcze-
$niejszym okresie uktadu sit. Grupa otwarcie
deklarowata poparcie dla projektu reformy
przygotowanego przez ministra Mariusza ta-
pinskiego. Tekst deklaracji Konferencji Rekto-
row Akademii Medycznych mozna potrakto-
wac tu jako artykulacje owego poparcia! (55).
Tymczasem z perspektywy lekarzy rodzinnych
pojawito sie niebezpieczenstwo utraty pozycji
uzyskanej w przeciggu kilku lat funkcjonowa-
nia nowego modelu organizacyjnego. Wpraw-
dzie ministerstwo o$wiadczyto, ze bedzie da-
zy¢ do dalszego wzmocnienia struktur podsta-
wowej opieki zdrowotnej, rezultaty faktycz-
nych decyzji ministra sugerowaty dazenie do
ograniczenia roli lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej w ramach systemu (2, 56). Sytu-
acja zagrozenia przyspieszyta proces konsoli-
dacji tej grupy, czego wyrazem stato sie zawig-
zanie tzw. ,,Porozumienia Zielonogorskiego”,
ktore zorganizowato ostry bojkot umoéw ofero-
wanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
koniec 2003 roku, rodzac niebezpieczenstwo
paralizu systemu zdrowotnego (57).

Tym samym mozna na podstawie powyzszego
dos¢ wyraznie zauwazy¢, iz dwie przeprowa-
dzone w kilkuletnich zaledwie odstepach cza-
sowych reformy systemu zdrowotnego, dopro-
wadzity do wyklarowania sie dwoch grup inte-
resu, dla ktorych powodzenie lub porazka ko-
lejnych reform mogly mie¢ kluczowe znacze-
nie z punktu widzenia konkretnych korzySci
osigganych w danych okolicznosciach insty-
tucjonalnych. Grupa ,,klinicystow” przy tym
wyksztatcita sie realnie, zanim proces reforma-
torski w ogble zaistniat, w rezultacie sprzyjaja-
cych uwarunkowan charakteryzujacych polski
system zdrowotny przed 1999 rokiem, jakkol-
wiek nie miata ona charakteru skonsolidowa-
nego, ani jednolitej reprezentacji — czy to for-
malnej, czy nieformalnej. Zagrozenie pozycji
zaistniate wskutek reformy 1999 roku rozpo-
czeto proces konsolidacji tej grupy, cho¢ ar-

L, Konferencja Rektorow Uczelni Medycznych popie-
ra rozwigzania przyjete w ustawie o Narodowym Fun-
duszu Zdrowia. Jednocze$nie wyrazamy nadzieje, ze
przepisy wykonawcze do tej ustawy zapewnia szpita-
lom klinicznym nalezne im miejsce w systemie ochro-
ny zdrowia i stworza warunki do wtasciwego ich funk-
cjonowania.”

tykulacja jej stanowiska takze ma posta¢ roz-
proszong i nie dysponuje ona jednolita repre-
zentacja (pozostajac wszak bardzo wplywowa
z uwagi na liczne kontakty ze sceng politycz-
na). Grupa lekarzy rodzinnych de facto powsta-
ta wskutek reformy 1999 roku, ktora to refor-
ma stworzyta z kolei okolicznosci instytucjo-
nalne tej grupie przysparzajace korzysci. Za-
grozenie cofniecia zapoczatkowanych zmian
w 2003 roku spowodowato konsolidacje tej
grupy, przez co nabrata ona bardziej sformali-
zowanego charakteru (Stowarzyszenie Porozu-
mienie Zielonogorskie).

DYSKUSJA

6.1. Korupcja w polskim systemie zdrowotny t.a-
pownictwo jest niewatpliwie jednym z najwaz-
niejszych probleméw systemu opieki zdrowot-
nej w Polsce. Istnieje kilka koncepcji, dlacze-
go kolejnym rzadom nie udato si¢ go rozwigzac
w ciggu kilkunastu lat od upadku komunizmu.
Niektorzy eksperci podkreslaja, ze brak reform
w pierwszych latach niepodlegtej Polska skut-
kowat utrwaleniem si¢ negatywnych zjawisk,
tym trudniejszych do wykorzenienia w p6zZniej-
szym czasie (41). Inni podkreslaja zasadnicza
nierbwnowage pomiedzy popytem na Swiad-
czenia zdrowotne a ich podaza, ktorej takze
reforma z 1999 roku nie zdotata wyelimino-
wac (41). Innym mozliwym powodem jest nie-
efektywna dystrybucja zasobow, ktére pozosta-
ja poza racjonalng kontrolg — wbrew deklara-
cjom, iz zreformowany system zapewni obieg
zgodny z zatozeniem ,,pienigdz idzie za pacjen-
tem” (59) Wreszcie niejasne relacje miedzy sek-
torem publicznym i prywatnym sa rowniez po-
strzegane jako jedna z przyczyn korupcji (60).
Z drugiej strony nie nalezy bagatelizowac
czynnika w postaci po prostu niedoboru $rod-
kow. Niezaleznie od domniemanego nadmier-
nego popytu, poziom finansowania swiadczen
publicznych jest na tyle niski, ze nie jest w sta-
nie pokry¢ zapotrzebowania. Dodatkowym
efektem jest wysoce niezadowalajacy poziom
wynagrodzen pracownikow sektora zdrowot-
nego, ktory dodatkowo rodzi pokuse wykorzy-
stania mechanizméw pozaprawnych, szczegol-
nie, gdy ich pojawienie si¢ dodatkowo jest sty-
mulowane innymi czynnikami (61, 62).
Wszystkie te argumenty zapewne w jakims§
stopniu determinujg zjawisko optat niefor-
malnych. Cze$¢ sposroéd nich jednak nie sta-
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nowi wyraznego zaprzeczenia postawionym
w niniejszym artykule tezom, iz proces reform
zdrowotnych moze by¢ stymulowany interesa-
mi powigzanymi z profitami korupcyjnymi.
Pomimo powszechnej opinii o wielkosci ska-
li korupcji w stuzbie zdrowia w Polsce, mozna
wskaza¢ co najmniej dwie wiarygodne pozy-
cje podwazajace dominujaca opinie. Pierwsza
z nich jest ,,Diagnoza Spoteczna”, cykliczne
badanie ankietowe przeprowadzone przez Pol-
skie Towarzystwo Statystyczne, majace na celu
diagnozowanie warunkéw zycia gospodarstw
domowych w Polsce. W odniesieniu do przed-
miotowej kwestii wyniki tego badania sugeru-
ja, ze ani skala zjawiska, ani zyskoéw uzyska-
nych przez pracownikéw stuzby zdrowia nie
jest tak wysoka, jak sie powszechnie zwykto
sadzi¢. W roku 2000 Srednie roczne wydatki na
prywatne ustugi szpitalne wyniosty 1400 zt,
z czego 40% stanowily koszty ,,dowodow
wdzigcznosci” lub tapowek. Srednia wartos¢
tapowek wyniosta 209 zt, podczas gdy Srednia
warto$¢ ,,szczerych dowodoéw wdziecznosci”
160 zt (25). W 2003 r. wartos¢ tapowek wzro-
sta do 238 zt, natomiast warto$¢ ,,dowodow
wdziecznosci” zmniejszyta sie do 126 zt. Tyl-
ko 3,3% gospodarstw domowych przyznato
sie do wreczenia tapowki, a 4,2% do wrecze-
nia ,,dowodu wdziecznosci” w okresie 3 mie-
siecy od przeprowadzenia badania. Odsetek
ten byt nieco wyzszy wsréd gospodarstw do-
mowych, ktore korzystaly z ustug szpitalnych
i wyniost 6,6% (26). W 2005 r. wartos¢ tapow-
ki i ,,dowodéw wdziecznosci” spadta — odpo-
wiednio do 169 zt i 98 zt. Nastgpit niewielki
wzrost liczby gospodarstw domowych, przy-
znajacych sie do wreczenia tapowki (6%) i
»dowodu wdziecznosci” (9%) (27). Najnow-
szy raport z badania ,,Diagnoza Spoteczna”
(2009 rok) sygnalizuje do$¢ wyrazny wzrost
wartosci optat nieformalnych (475 zt i 136 zt
w przypadku ,,szczerych dowodéw wdziecz-
nosci”), cho¢ jednocze$nie zmniejszyt sie od-
setek gospodarstw domowych przyznajacych
sie do ich wreczania (odpowiednio: 2,5% dla
optat nieformalnych i 3,8% dla ,,szczerych do-
wodow wdziecznosci”).

Drugie badanie zostato przeprowadzone przez
Gtéwny Urzad Statystyczny w 2003 r. i miato
na celu oszacowanie catkowitych wydatkow
gospodarstw domowych na ochrone zdrowia.
Zgodnie z jego wynikiem, wydatki na niefor-
malne ptatnosci (w tym ,,koperty” i ,,dowo-
dy wdzigcznosci”) wyniosty 60 mln zt (63).
W roku 2004 catkowita suma wydatkow na

zdrowie w Polsce wyniosta okoto 62 mld zt

(64), co oznacza, ze nieformalne ptatnosci

wynosily jedynie 1% catosci wydatkow kra-

jowych na zdrowie — wielokrotnie mniej, niz

wczesniej cytowane 23%.

Zaréwno ,,Diagnoza Spoteczna”, jak i bada-

nie GUS wskazuja, ze zakres korupcji w stuz-

bie zdrowia w Polsce jest znacznie mniejszy
niz to zostalo zasugerowane w poprzednich
czesciach, a dodatkowo jego skala maleje. Jed-
noczes$nie jednak dokumenty te stanowig po-
twierdzenie innych cytowanych wczesniej tez.

Zauwazona korelacja pomiedzy spadkiem ska-

li optat nieformalnych a wzrostem wydatkow

w sektorze prywatnym (poza ubezpieczeniem

spotecznym), moze bowiem potwierdza¢, iz

rzeczywiscie zastosowane w ramach reformy

1999 roku rozwigzania stanowily zagrozenie

dla beneficjentéw tapowek (25-27)

Dysproporcje w rezultatach poszczegblnych

badan mogg by¢ spowodowane kilkoma przy-

czynami:

e badania analizujgce postrzeganie zjawiska
korupcji (cytowane raporty oSrodkow ba-
dania opinii publicznej, Fundacji im. Ste-
fana Batorego, jak rowniez Corrmuption Per-
ception Index, zawsze daja wyzszy rezul-
tat, niz w przypadku badan nakierowa-
nych na oszacowanie skali zjawiska w opar-
ciu o deklarowane zachowania wtasne. Wy-
nika to zarbwno z faktu, ze respondenci s3
w mniejszym stopniu sktonni do przyzna-
nia sie do wtasnych nielegalnych zachowan,
niz do obserwowania ich u innych osob, jak
i z niewatpliwego faktu, iz opinia publicz-
na stanowi w pewnej mierze odzwiercie-
dlenie obrazu przedstawianego w mediach.
Nasilenie sie dyskusji publicystycznej na te-
mat zjawiska korupcji, jak réwniez czeste
medialne relacjonowanie spektakularnych
przypadkéw zatrzymania osob z zarzutami
korupcyjnymi skutkuje wytworzeniem sie
powszechnego odczucia wszechobecnosci
korupcji w zyciu spotecznym. Wraz z prze-
sunieciem sie srodka cigzkosci w dyskursie
publicznym na inne problemy zmienia si¢
wynik badan w tej materii.

e Nalezy uwzgledni¢ réznice w czasie realizo-
wania badania. Cytowane raporty zespo-
téw badawczych wspieranych przez Bank
Swiatowy dotycza okresu sprzed reform
zdrowotnych oraz okresu szczegblnego na-
silenia si¢ catoSciowych proceséow transfor-
macyjnych w kraju. Jest mozliwa interpre-
tacja, ktéra moéwic¢ bedzie o spadku ska-
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li zjawiska korupcji w ochronie zdrowia w
obecnej dekadzie, w poréwnaniu do po-
przednie;.

e Roznice w wynikach badan moga by¢ spo-
wodowane roéznicami w zastosowanej me-
todologii. ,,Diagnoza Spoteczna” obej-
mowata pytanie o wreczenie optaty nie-
formalnej na przestrzeni ostatnich trzech
miesiecy, podczas gdy badania OBOP
i Fundacji im. Stefana Batorego zakreSla-
ty nawet 10-letni okres stycznosci ze zja-
wiskiem. Tego rodzaju réznica metodolo-
giczna moze zosta¢ zinterpretowana na
dwa przeciwstawne sposoby. Z jednej stro-
ny nizszy wynik w przypadku ,,Diagnozy
Spotecznej” moze zosta¢ uznany za zanize-
nie realnego poziomu wystepowania bada-
nego zjawiska, z uwagi na zbyt krotki przy-
jety putap czasowy Przeciwna interpreta-
cja z kolei mogtaby stanowi¢ potwierdzenie
tezy zarysowujacej si¢ w punkcie dru-
gim powyzej — dziesiecioletni putap przy-
jety w pozostatych badaniach moze
oznacza¢ wyzszy poziom skali zjawi-
ska w latach 90., ale wcale niekoniecznie
w drugiej dekadzie okresu transformacji sys-
temowej. Roznica metodologiczna, ktora
moze mie¢ wptyw na rezultat badania, wyste-
pujaca na linii badanie M. Chawli - ,,Diagno-
za Spoteczna”/CBOS/OBOP/Fundacja im.
Stefana Batorego, jest rowniez fakt przepro-
wadzenia sondazu telefonicznego w pierw-
szym przypadku i badan ankietowych w dru-
gim. Brak osobistego kontaktu z ankieterem
w przypadku sondazu telefonicznego moze
stanowi¢ czynnik naktaniajacy do wiekszej
szczerosci w dzieleniu sie wtasnymi doswiad-
czeniami korupcyjnymi. Badanie M. Chaw-
li wskazato wreszcie na bardzo istotny aspekt
sprawy, ktory nie zostat uwzgledniony w po-
zostalych cytowanych badaniach, miano-
wicie zdecydowanie wigkszg skale zjawiska
w przypadku leczenia szpitalnego, w porow-
naniu z leczeniem ambulatoryjnym. Pyta-
nie o wystgpienie zjawiska korupcyjnego bez
uwzglednienia tego podziatu moze by¢ przy-
czyna zanizenia skali problemu.

Podsumowujac, nie jest mozliwe udzielenie
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o rze-
czywistg skale korupcji w polskim systemie
ochrony zdrowia. Nie negujac stwierdzenia, iz
jest to problem istotny, mozna jednak z pew-
ng doza prawdopodobienstwa stwierdzi¢, ze
jego realna skala jest nizsza, niz sugerowatoby

to postrzeganie problemu przez opini¢ publicz-
n3a. Mozna rowniez zaryzykowac stwierdzenie,
iz w przeciagu ostatniej dekady jego skala raczej
sie¢ zmniejszyta, niz wzrosta. Nie ulega wresz-
cie watpliwosci, ze obraz problemu bedzie r6z-
ny, zaleznie od tego, czy wzigé pod uwage cato-
ksztatt systemu zdrowotnego, czy tez dokonac
rozdziatu pomiedzy lecznictwem specjalistycz-
nym zamknietym a lecznictwem otwartym,
skupiajac si¢ na pierwszym z tych przypadkow.
W zwigzku z tym mniejszy realny poziom ska-
li zjawiska, niz poziom sugerowany przez do-
minujacy na forum publicznym poglad, nie sta-
nowi w rzeczywisto$ci argumentu obalajacego
postawiong teze o mozliwym wplywie korzy-
$ci korupcyjnych na ksztaltowanie si¢ grupy in-
teresu niechetnej zaimplementowanym w 1999
roku reformom.
6.2.  Przyczyny Narodowego
Funduszu Zdrowia

Istnieje wiele mozliwych przyczyn likwidacji
kas chorych i zastapienia ich centralnym Na-
rodowym Funduszem Zdrowia. Projekt dru-
giej reformy byt do$¢ wyraznie warunkowa-
ny negatywnym odbiorem spotecznym refor-
my 1999 roku i likwidacja kas chorych stano-
wita jeden z elementéw programu polityczne-
go obozu, ktory wygrat wybory w 2001 roku.
Pierwotnie jednak zaktadano zastgpienie 17
kas piecioma lub szeScioma funduszami po-
nadregionalnymi (18). Juz po wyborach i ob-
jeciu stanowiska ministerialnego przez Mariu-
sza Lapinskiego nastgpita zmiana projektu
w kierunku, ktory ostatecznie przybrat postaé
realizowanego projektu. Zwazajac na konota-
cje zawodowe Mariusza Lapinskiego wywodzg-
cego sie ze srodowiska klinicystow, moze to su-
gerowa¢ pewne warunkowanie projektu refor-
my gra interesow (22, 24). Tego rodzaju opi-
nie nasilily sie szczegdlnie po orzeczeniu Trybu-
natu Konstytucyjnego o niezgodnosci ustawy
o Narodowym Funduszu Zdrowia z Konstytu-
cja Rzeczypospolitej Polskiej (65). Doniesienia
o niejasnosci relacji ministra i jego najblizsze-
go otoczenia z koncernami farmaceutycznymi
dodatkowo nasility poczucie watpliwosci co do
klarownosci intencji autora reformy (66-69).

powstania

OGRANICZENIA MATERIALU
I METODY

Zaprezentowanego tekstu nie nalezy trakto-
wa¢ jako silnego dowodu na postawione tezy.
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Zastosowana metodologia posiada kilka bar-
dzo istotnych ograniczen. Zar6wno analiza
prasy codziennej, jak i badan opinii publicz-
nej moze skutkowac istotnym zaktéceniem re-
alnego poziomu korupcji. W przypadku pra-
sy charakterystyczna jest bowiem sktonnos¢
do wyolbrzymiania prezentowanych zjawisk,
co z kolei skutkuje nieadekwatng reakcja opi-
nii publicznej. Nie tyle zatem powszechnos¢
opinii o wysokiej skali korupcji wynika¢ moze
z realnych do§wiadczen ludnosci, co ze stymu-
lowania pogladéw obrazem medialnym. Pod-
kresli¢ nalezy przy tym, ze sama specyfika zja-
wiska optat nieformalnych nie daje mozliwo-
Sci rzetelnego szacowania skali tego zjawiska.
Nie istnieje zatem prawdopodobnie w 0go-
le bardziej wiarygodne zr6dto danych, niz to,
ktore zostato wykorzystane.

Podobnie teza o relacji pomiedzy interesem
grupowym a przebiegiem proceséw politycz-
nych poparta zostata wylacznie poszlakami
wynikajacymi z analizy obrazu medialnego
przedmiotowych zjawisk, niz niepozostawiaja-
cymi watpliwosci dowodami. Z uwagi bowiem
na specyfike interesu, ktory zostat tu wskaza-
ny jako kluczowy, nie mozna oczekiwac jego
otwartej artykulacji.

WNIOSKI

e Korupcja w systemie ochrony zdrowia
w Polsce, niezaleznie od niejasnosci co do
rzeczywistej skali zjawiska, uznana powin-

na zosta¢ jako jeden z najistotniejszych
probleméw towarzyszacych transformacji
systemowe;.

e Jako najwazniejszych beneficjentow korzy-
Sci czerpanych z tapownictwa wskazaé na-
lezy osoby uwiktane w procedury orzeczni-
cze dla potrzeb ubezpieczenia spotecznego
oraz procesow sadowych, w drugiej kolej-
nosci — przedstawicieli wysoko wykwalifi-
kowanego personelu placowek klinicznych
oraz ordynatoréw oddziatow szpitalnych,
w szczegblnosci klinicznych.

e  Wstrzymywanie procesOw reformatorskich
w pierwszej dekadzie okresu transforma-
¢ji, jak rowniez odwrbcenie procesu reform
w 2003 roku nalezy traktowac jako zbiezne
z interesem grupy klinicystow zagrozonych
utratg korzysci czerpanych z optat niefor-
malnych i wpltywow decyzyjnych na rzecz
nowo krystalizujacej si¢ grupy lekarzy ro-
dzinnych.

e Istnieje prawdopodobienstwo stymulowa-
nia ksztattu projektu reformy wdrozonej
w 2003 roku gra interesow skupiajgcych
sie wokot korzysci uzyskiwanych w drodze
optat nieformalnych. Réwniez i realna po-
razka tej reformy moze by¢ determinowa-
na silng konsolidacjg srodowiska przeciw-
nego projektowanym zmianom, czyli leka-
rzy rodzinnych.

Praca zrealizowana przy wsparciu finanso-
wych Slgskiego Uniwersytetu Medycznego,
w ramach projektu o numerze NN-2-056/07.
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