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Informal Patient Payments in Central and Eastern European Countries 

 

SUMMARY  

 

Out-of-pocket patient payments are a major source of health care funding in Central and 

Eastern European (CEE) countries. They take different forms, e.g. formal co-payments, quasi-

formal charges and informal patient payments. Formal co-payments are regulated by national 

legislation and quasi-formal charges are set by the health care provider in the absence of clear 

government regulations. Informal payments (also known as “under-the-table” or “envelope” 

payments) comprise all unregistered patient payments for publicly-funded health care 

services. Informal patient payments claim more attention as ignoring these payments causes 

underestimation of total health expenditure and their hidden nature imposes a great challenge 

to health care provision in terms of accessibility as well as accountability and transparency. 

Overall, a huge variety in the nature and patterns of informal patient payments is reported 

across countries. Studies provide evidence on the variation in informal payment type (cash or 

in-kind gifts given by patients or their families), timing (before, after or during service 

provision), subject (out- or in-patient service), purpose (obtaining better quality or access), 

and motivation (physician’s request or patient’s initiative). As recent cross-country studies on 

informal patient payments are lacking, this dissertation enhances our understanding of 

informal patient payments by comparing their scale and pattern across CEE. 

The general background of the dissertation presented in Chapter  1 describes the 

escalation of the phenomenon of informal patient payment, its effects on health care provision 

and the reasons for its existence. In particular, empirical evidence suggests that informal 

patient payments affect the health care system in a complex and interrelated manner. Their 

impact on health care provision is revealed at the macro (system) level as they impede health 

care reforms, and at the micro (service) level by creating barriers to adequate care. Indeed, 

informal patient payments can distort policies that aim to improve efficiency and equity in the 

health care sector. At first sight both providers and informal payers benefit from the informal 

exchange. However, the allocation of public resources is also affected by the individual 

willingness  to  pay  informally,  not  just  the  social  value  of  the  use  of  these  resources.  Most  

important however, informal patient payments distort equity since patients who cannot afford 

to pay informally might be deprived from adequate health care.   
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A few decades ago, informal patient payments were considered as mostly a socio-

cultural phenomenon (‘gratitude money’). Currently, multi-dimensional explanations, such as 

insufficient resources (low income of physicians) and inadequate governance (poor political-

regulatory context) combined with the socio-cultural reasoning, prevail in the literature. These 

three dimensions are rather interwoven leading jointly to the existence of a specific pattern of 

informal patient payments in a country.  

Previous studies suggest that informal patient payments are a key characteristic of 

nearly all CEE health care systems. Although empirical studies underline the need to eradicate 

informal patient payments due to their negative effects, these studies mostly focus on single 

countries and mainly on the scale and determinants of these payments. Consumer perceptions 

are rarely considered even in single-country studies. Therefore, this dissertation aims to study 

informal payments for health care services in CEE countries and to compare the level, scope 

and consumer’s perceptions of informal patient payments in the region. The focus of the 

thesis is placed on six CEE countries at different stage of social and economic development - 

Bulgaria, Hungary, Lithuania, Poland, Romania, and Ukraine. These countries present an 

interesting context for a cross-country comparison given the past similarities in their health 

care sectors during the communist period, as well as the different pace of health care reforms 

during the transition.  

With the objective to provide a base for the empirical analyses in this dissertation, 

Chapter 2 systematically reviews previous studies on informal patient payments. The review 

has been carried out in 2010 and included English-language publications that report on 

empirical studies measuring informal patient payments. In total, 31 publications have been 

identified as relevant. The content of the publications is analyzed qualitatively to identify 

methodological difficulties in studying informal patient payments.  

From a methodological perspective, the review suggests that informal payments for 

health care services are most often investigated in studies involving patients or the general 

public, but providers and officials are also sample units in some studies. The majority of the 

studies apply a single mode of data collection that involves either face-to-face individual 

interviews or group discussions. Overall, self-administrated questionnaires are seldom used as 

a research instrument. However, this mode is usually preferred when the subject matter is 

sensitive. Still, face-to-face interviews are considered the most adequate approach in 

obtaining a high response rate and do not require strong cognitive efforts of respondents to 

answer the questions.  



Summary 

 192

One of the main methodological difficulties reported in the publications, concerns the 

inability of some respondents to distinguish between formal and informal payments. 

Therefore it is not surprising that we observe a variety of operational definitions of informal 

patient payments used in the studies. Most studies refer to the unique feature of informal 

patient payments of being unregistered (no official receipt of payment) and taking place 

outside the official payment channels. However, two opposite concepts of these payments 

emerge in the literature: “bribe” and “gratitude” or “fee-for-service” and “donation”. To 

distinguish truly gratitude informal payments that have practically no impact on health care 

service provision, from other types of informal payments (bribes) that undermine the 

functioning of the health care system, an operational definition of informal patient payments 

that reflect the key characteristics of these payments, is required. In our review, we outline 

these key characteristics and argue that they should be considered in cross-country 

comparisons instead of a universal definition. In particular, we suggest that researchers should 

not only aim to study the amount of the informal patient payment, but should also answer the 

question who is the initiator of the payment (consumer or provider), who pays (patient or 

family), and who is the beneficiary (individual provider, team of providers or institution). 

Also, the nature (monetary or not), moment (ex- or post-ante), purpose (obtaining better 

quality or access), and subject (out-patient or in-patient, surgery or laboratory tests) of the 

informal payment should be considered.  

Last but not least, the key characteristics of informal patient payments studied, should 

also include the perceptions and attitudes towards these payments, which may vary within and 

across countries. Evidence on perceptions and attitudes towards informal patient payments 

may play an essential role in developing and implementing adequate strategies for dealing 

with these payments. In view of this, Chapter 3 and Chapter 4 focus on this issue.  

In Chapter 3, we compare public attitudes, perceptions and opinions on informal 

patient payments in the six CEE countries mentioned above. The data for the analysis were 

collected in July 2010 in identical household surveys conducted simultaneously in Bulgaria, 

Hungary, Lithuania, Poland, Romania and Ukraine. A national representative multi-staged 

stratified random sample was drawn in each country. The objective was to have 1000 

completed face-to-face interviews based on a standardized questionnaire per country. In 

Chapter 3, we analyze the data on public attitudes, perceptions and opinions collected in the 

country surveys. We apply cluster analysis to identify meaningful groups of respondents. 

Three cluster analyses are carried out each using one group of perception variables: (1) 

attitudes towards cash informal payments and in-kind gifts; (2) perceptions of informal 
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payments as corruption or gratuity; (3) opinions about the acceptability of informal patient 

payments. Based on the three cluster analyses, three variables indicating cluster membership 

per respondent are created and regressed in ordinal regression analysis to investigate the 

association between the cluster membership variables and a set of independent variables such 

as country variables, individual and household socio-demographic characteristics, and past 

experience with informal payments.  

Irrespective of the country, we observe consistent negative attitudes towards informal 

cash payments. Also, informal cash payments are overall perceived as corruption, which is 

evidence of their social undesirability. The attitudes towards in-kind gifts are less negative 

and more mixed. These payments are more often perceived as gratitude than informal cash 

payments. More positive perceptions of informal payments in general are observed among 

those who have ever given in-kind gifts rather than those who have ever paid informally in 

cash. This difference in perceptions regarding informal cash and in-kind payments is reported 

in previous studies as well, and it confirms the importance of distinguishing between the two 

types of payments in policy analysis and research. 

Furthermore, we observe cross-country differences. In particular, public perceptions in 

some countries (especially in Poland but also in Bulgaria) are less in favor of informal patient 

payments than in other countries (especially in Hungary and Ukraine). The less positive 

attitudes and perceptions towards informal patient payments in Poland can be attributed to the 

successful anti-corruption policies supported by mass-media and relatively better governance 

in the country than in neighboring countries. 

In Chapter 4, we examine the association between informal payments for health care 

services (actual behavior) and perceptions of health care consumers about paying informally 

(perceived behavior statements) as well as socio-demographic characteristics. The chapter 

analyzes data collected in the same country surveys described for Chapter 3. In particular, 

respondents are asked to confirm, deny, or express ambiguity about five perception statements 

that indicate individual acceptance or willingness to pay informally for health care (e.g. 

feeling uncomfortable when leaving the physician’s office without a gratitude payment, or 

being unable to refuse to pay informally if asked). In addition to data on respondents’ 

perceptions about making informal patient payments and socio-demographic data, informal 

patient payments for health care services by users during the last 12 months are also reported. 

Both in-kind gifts and cash payments are included in the wording of the question when 

respondents are asked about the size of informal payments during the last 12 month. We carry 

out binary regression analysis where the actual behavior of making informal patient payments 
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is the dependent variable while individual perceptions about making informal payments and 

socio-demographic features are taken as independent variables.  

The results of the cross-country comparison in Chapter 4 suggest that health care users 

in Bulgaria and Poland are less inclined to make informal payments, while health care users in 

Romania and Ukraine most often report such payments. The informal payment rates for 

Hungary and Lithuania fall between these two groups. In all six countries, individuals who 

feel uncomfortable when leaving the physician’s office without a gratuity and who feel unable 

to refuse the request of medical staff to pay informally, more often make informal payments. 

Also, it should be pointed out that the statistical significance of the relations reported in 

regression  analyses  in  Chapter  4  varies  among  the  countries,  which  indicates  a  dissimilar  

explanatory power of the consumer perceptions depending on the country. This underlines the 

importance of country-specific strategies for dealing with informal patient payments 

When we compare the association of perceived behavior statements and socio-

demographic features with actual behavior of making informal payments to health care 

providers, we find a lower relevance of socio-demographic characteristics compared to 

perceived behavior. Indeed, the behavioral pattern of making informal patient payments is 

mostly associated with patient’s perception statements while socio-demographic features play 

minor role in explaining this pattern. Specifically, we observe that those who feel 

uncomfortable to leave without a gratitude payment and who feel unable to refuse to pay 

informally if asked, more often report making informal payments than the rest of the 

respondents. Hence, policy-makers should develop strategies on informal patient payments 

elimination taking into account the importance of these personal constructions  

With the objective to examine the level and patterns of informal patient payments in 

CEE, Chapter  5 studies informal patient payments in Bulgaria, Hungary and Ukraine. The 

chapter examines in detail the variation in informal patient payments with regards to the 

country and year of occurrence, type of service used, the purpose and initiator of the payment. 

The data are collected based on national representative samples. The data collection is 

finalized after having about 1000 and 800 effective interviews per country in 2010 and 2011 

respectively. In 2010 and 2011, respondents are asked about their consumption and 

expenditure (total and informal) on out- and in-patient health care services during the 

preceding 12 months. For informal patient payments, respondents are asked to include both 

cash payment and the value of in-kind gifts. Socio-demographic data are surveyed as well in 

both years. In 2011, more detailed information is collected on payments for the last visit to a 

physician and last hospitalization, including type of care, size of formal and informal 
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payments, purpose and mechanism of the informal payment, as well as payments for other 

goods (e.g. medical supplies, pharmaceuticals, bed linen, food) that the patient brought for the 

treatment.  

The results of the cross-country comparison suggest a relatively higher prevalence of 

informal patient payments in Hungary and Ukraine than in Bulgaria, where patients also meet 

formal service charges in the public sector. More than 35% of health care users in Ukraine 

report informal payments for physician visits during the preceding 12 months in addition to 

widespread quasi-formal payments. In Hungary, this share is more than 20% while in 

Bulgaria it is less than 10%. Regarding hospitalizations, the percentage of service users who 

report informal payments is also higher in Hungary and Ukraine (more than 40%) and lower 

in Bulgaria (10-20%). We do not observe major differences in the magnitude of the annual 

informal payments across the two years.  

Informal payments are more spread and higher when they are solicited or expected by 
providers. However the relatively high prevalence of informal patient payments in Hungary 
does not follow this logic since informal payments in Hungary are mostly initiated by the 
consumers. A considerable number of informal payers (also in Hungary) report ‘better 
attention’ and ‘better quality’ as the main reasons of informal payment. Furthermore, the 
probability and the size of the informal payment is to a great extent determined by the type of 
service consumed (GP or specialist, out-patient or in-patient care). The trend of a higher 
number of users who make more expensive informal payments to specialists when compared 
to GPs remains noticeable. It is similar for surgery and childbirth compared to other hospital 
interventions.  

The quantitative results presented in Chapter 5 also suggest that the number of payers 

and the amounts paid (including informal payers) are highest for hospitalizations related to 

childbirth or pregnancy. For example, in Hungary and Ukraine, about half of the in-patients 

report informal payments for pregnancy or delivery, although the median value of these 

payments is about 70 – 100 euro while total payment is about two – three times higher.  

Given the peculiarities of obstetric services and taking into account the UN 

millennium development goals, we had a deeper look on the informal payments and its 

behavioral patterns related to childbirth. Therefore,  Chapter  6 provides results on a 

qualitative study on maternity care conducted in the capital of Ukraine that explores the 

experience of consumers and providers with informal payment for childbirth. Insufficient data 

on  maternity  care  provision  in  CEE countries  (also  in  Ukraine)  have  drawn our  attention  to  

the qualitative aspects of the process of informal payments. We have applied the method of 
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ethnographic study that enables us to learn more about local specificity of human behavior 

related to the process and nature of informal patient payments for childbirth. The data on 

informal patient payments for this study were collected in Kiev, in the period of December 

2008 - April 2009. We relied on qualitative research methods, namely face-to-face semi-

structured interviews. Three groups of respondents were included: key informants (experts), 

young mothers and obstetricians. The method of convenience sampling was used in case of 

key informants and mothers, while obstetricians were included based on the snow-ball 

sampling method. In total, twenty respondents participated in the study: eleven women who 

gave birth during the last two years; six obstetricians who worked in Kiev maternity hospitals; 

and three key-informants.  

The  results  suggest  there  are  two groups  of  patients  in  the  Ukrainian  maternity  care  

ward: “individual patients” who have found a “personal obstetrician” before the childbirth and 

agreed with the obstetrician the childbirth services and related payments, and “emergency 

room patients” who do not have a “personal obstetrician” though they may still pay a variety 

of  charges.  We  have  also  found  two  push-factors  that  lead  to  a  search  for  a  “personal  

obstetrician” in Ukraine: the need for twenty-four-hours access to reliable information and the 

need for psychological comfort during the childbirth. Thus, gaining better “service wrapping” 

(reliable information, better attention, responsiveness) against the background of feelings of 

anxiety is seen by patients as a strategy to avoid “substandard care”.  

The obstetricians in our qualitative study were quite open about the redistribution of 

the  informal  payments  among  medical  staff  as  well  as  the  use  of  money  to  buy  

pharmaceuticals and to maintain physicians’ wards. As a result, informal payments not only 

add to the salary of the obstetricians but also to the salary of other staff and to the budget of 

the hospital facility. In fact, the low salary of medical staff was indicated by both obstetricians 

and mothers in our study as the main cause for the existence of informal payments. Thus, 

informal payments remain an unregulated tool that ensures extra payments to health care 

providers when adequate reimbursement policies are lacking.  

Finally, Chapter 7 summarizes the main findings of the studies presented in the 

dissertation, discussion on limitations of the methods and results, its policy implications as 

well as concluding remarks. The research described in this dissertation suggests that attitudes 

and perceptions of informal patient payments and their patterns vary significantly among the 

CEE countries. Negative, positive and indifferent public attitudes exist simultaneously, 

solicited payments are present together with gratitude payments, though the proportion of 

these contrasting categories differs in the region. Variations in regulatory mechanisms, 
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availability of alternatives to informal payments as a means for achieving better quality and 

access, and level and sources of funding can explain the cross-country diversity. It presents 

key added value of the dissertation.  

Meanwhile, the devotion to accepting, giving and relying on informal patient 

payments observed in the CEE region can become a great obstacle in introducing health care 

reforms in any of the countries. Thus, strategies for dealing with informal patient payments 

and their causes are urging. As was indicated in Chapter 1, informal patient payments can be 

jointly explained by the performance of the health care system as well as by the social culture, 

overall economic development and governance in the country. These four dimensions are 

placed in a PRECEDE – PROCEED model for developing a comprehensive policy agenda for 

the elimination of informal patient payments. Indeed, the model provides the possibility to 

bring together all constructs relevant to the understanding of a behavior and to evaluate the 

implementation of the intervention. The application of the model for the elimination of 

informal patient payments is suggested. 

Overall, the ability of the government to ensure a good performance of the public 

sector in general and of the health care sector in particular, is seen as a key factor for avoiding 

shadow practices. However, so far, political decision-making in the CEE region has been 

mostly  based  on  the  interests  of  business  (the  medical  elites  in  case  of  health  care)  without  

considering evidence-based strategies and public opinions. This impedes real positive changes 

in public service provision regardless of the policy goals stated by the CEE governments. 

Therefore, changes in governments and international organization interventions may give a 

stimulus to improve governance and the culture of management of all public sectors. The 

ultimate challenge for CEE policy-makers is to realize that when informal patient payments 

appear in health care, it also aggravates the health and wealth of the nation.  
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Informele betalingen van patiënten aan de gezondheidszorg  

in Centraal- en Oost-Europese landen 

Samenvatting  

 

Eigen betalingen (out-of-pocket payments) van patiënten aan de gezondheidszorg dragen 

aanzienlijk bij aan de financiering van de gezondheidszorg in Centraal- en Oost-Europese 

landen. Er zijn verschillende vormen van eigen betalingen te onderscheiden, zoals een 

formele eigen bijdrage die is vastgesteld door de overheid, schijnbaar formele kosten die 

bepaald worden door de zorgverlenende instelling bij gebrek aan nationale wetgeving op dat 

gebied en de informele betalingen van patiënten aan een de zorginstelling. Onder deze 

informele betalingen worden alle ongeregistreerde betalingen van patiënten aan door de 

overheid gefinancierde diensten in de zorgsector verstaan. Het buiten beschouwing laten van 

deze informele en verborgen betalingen leidt tot een onderschatting van de totale uitgaven in 

de gezondheidszorg en brengt de toegang tot, het afleggen van rekenschap en de transparantie 

van de gezondheidszorg in het geding. 

In hoofdstuk 1 wordt besproken hoe de informele betalingen zijn geëscaleerd, wat de 

effecten van informele betalingen zijn op het leveren van diensten in de gezondheidszorg en 

waarom deze informele betalingen bestaan. Enkele decennia geleden werden informele 

betalingen nog gezien als een sociaal-cultureel fenomeen (een uiting van dankbaarheid). 

Vandaag de dag duiken er in de literatuur multi-dimensionale verklaringen op zoals 

financieringstekorten en slecht bestuur in combinatie met sociaal-culturele factoren. Deze drie 

dimensies zijn nauw verweven en leiden gezamenlijk tot een specifiek patroon van informele 

betalingen van patiënten aan de gezondheidszorg in een land. 

Voorgaande studies suggereren dat informele betalingen karakteristiek zijn voor bijna 

alle Centraal- en Oost-Europese (COE) zorgsystemen. Empirische studies richten zich vooral 

op de schaal en de determinanten van de informele betalingen in afzonderlijke landen terwijl 

de percepties van de zorgconsumenten nauwelijks worden meegenomen.  

Dit proefschrift bestudeert informele betalingen aan de gezondheidszorg in 

verschillende Centraal- en Oost-Europese landen, en vergelijkt de reikwijdte, het niveau, en 

de percepties van de zorgconsumenten over deze betalingen in de regio. De focus van het 

proefschrift ligt op zes COE landen in verschillende stadia van sociale en economische 

ontwikkeling – Bulgarije, Hongarije, Litouwen, Polen, Roemenië en Oekraïne. Het feit dat 
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deze landen een vergelijkbaar socialistisch verleden hebben en tegelijkertijd een verschillende 

ontwikkeling hebben doorgemaakt in de gezondheidszorghervormingen in de post-Sovjet 

periode, maakt de vergelijking tussen de verschillende landen interessant. 

Hoofdstuk 2 legt een basis voor de empirische analyses in dit proefschrift en evalueert 

systematisch voorgaande studies over informele betalingen van patiënten. In totaal zijn 31 

Engelstalige publicaties gebaseerd op empirisch onderzoek geïdentificeerd als zijnde relevant. 

De inhoud van de publicaties is geanalyseerd om de methodologische moeilijkheden waar het 

de studie van informele betalingen betreft te identificeren. De evaluatie van de bestaande 

literatuur laat zien dat het fenomeen informele betalingen het meest aan bod komt in studies 

over patiënten of het brede publiek, alhoewel er ook studies zijn waar zorgverleners en 

zorgfunctionarissen aan bod komen. De meerderheid van de studies maakt gebruik van een 

unieke set van data die gegenereerd zijn door persoonlijke interviews of groepsdiscussies. 

Schriftelijke enquêtes worden zelden gebruikt terwijl dit een gebruikelijke methode is 

wanneer het onderzoek gevoelig ligt bij de doelgroep. Persoonlijke interviews waarborgen 

een hoge respons en vragen weinig cognitieve competenties van de geïnterviewden om de 

vragen  te  kunnen  beantwoorden,  met  name  als  het  gaat  om  onderzoek  dat  moeilijk  in  te  

kaderen is. 

Om betalingen die uitingen van dankbaarheid zijn (die nauwelijks invloed hebben op 

het zorgsysteem) te kunnen onderscheiden van andere vormen van informele betalingen (zoals 

steekpenningen die het functioneren van de gezondheidszorgsector ondermijnen) is een 

operationele definitie van informele betalingen vereist. Deze definitie moet de belangrijkste 

karakteristieken van informele betalingen weerspiegelen. Onderzoekers zouden niet alleen 

oog moeten hebben voor het aantal informele betalingen, maar zouden ook antwoord moeten 

vinden op de vraag wie het initiatief tot betalen neemt (de consument of de zorgverlener), wie 

er betaalt (de patiënt of zijn familie), en wie de begunstigde is (de individuele zorgverlener, 

een team van zorgverleners of een instituut). Ook moet er rekening gehouden worden met het 

soort betaling (in cash of niet), het moment van betaling (voor of na de verlening van zorg), 

het doel van de betaling (om toegang tot zorg of een betere kwaliteit van zorg te krijgen), en 

het onderwerp van de betaling (een poliklinische patiënt of een interne patiënt, voor een 

operationele ingreep of laboratorium testen). Als laatstgenoemde, maar daarom niet minder 

belangrijk, moeten de percepties van en opvattingen over deze informele betalingen die 

binnen en tussen landen kunnen verschillen, in ogenschouw worden genomen. Bewijsbare 

kennis van percepties en opvattingen kunnen een essentiële rol spelen in de ontwikkeling en 
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implementatie van adequate strategieën om deze betalingen het hoofd te kunnen bieden. 

Hoofdstuk 3 en 4 zullen hier over gaan.  

In hoofdstuk 3 worden de standpunten, opvattingen en meningen ten aanzien van 

informele betalingen in de bovengenoemde Centraal- en Oost-Europese landen met elkaar 

vergeleken. De data zijn verzameld in juli 2010 door middel van identieke onderzoeken onder 

huishoudens die gelijktijdig uitgevoerd werden in Bulgarije, Hongarije, Litouwen, Polen, 

Roemenië en Oekraïne. In ieder land werd een nationaal representatieve getrapte en 

gestratificeerde steekproef genomen. Het doel was 1000 volledige individuele interviews te 

verkrijgen op basis van een gestandaardiseerde enquête per land. In hoofdstuk 3 worden de 

data betreffende standpunten (positief of negatief), opvattingen (betaling in cash of in natura 

wordt gezien als corruptie of dankbaarheid), en meningen over de redenen en behoefte om 

informele betalingen stop te zetten, geanalyseerd in een clusteranalyse om zinvolle 

respondentengroepen te identificeren. Vervolgens worden drie variabelen, die bepalen tot 

welk cluster een respondent behoort, door middel van een ordinale regressieanalyse 

gerelateerd aan een set van onafhankelijke variabelen zoals land, sociaal-demografische 

karakteristieken van individuen en huishoudens en eerdere ervaringen met informele 

betalingen. Ongeacht het land worden de consistente negatieve standpunten en opvattingen 

dat informele betalingen een vorm van corruptie zijn geïnterpreteerd als een bewijs van de 

sociale onwenselijkheid van informele betalingen. 

De verschillen die er tussen landen bestaan suggereren dat de publieke opinie in 

sommige landen (vooral in Polen maar ook in Bulgarije) minder positief is over informele 

betalingen dan andere landen (zoals Hongarije en Oekraïne). Meer positieve opvattingen over 

informele betalingen worden vaker geobserveerd bij degenen die ooit een betaling in natura 

hebben gedaan dan bij diegenen die ooit een betaling in cash hebben gedaan. Dit verschil in 

opvattingen wat betreft informele betalingen in natura en in cash komt ook in andere studies 

naar voren en het bevestigt het belang om een onderscheid te maken tussen deze twee soorten 

van informele betalingen in beleidsanalyses en –onderzoek.  

In hoofdstuk 4 worden de link tussen informele betalingen aan de gezondheidszorg en 

de opvattingen van zorgconsumenten over deze betalingen (waargenomen verklaringen van 

gedrag) alsmede sociaal-demografische karakteristieken, onderzocht. In het hoofdstuk worden 

dezelfde data geanalyseerd die uit de onderzoeken beschreven in hoofdstuk 3 voortgekomen 

zijn. Aan de respondenten wordt gevraagd om vijf verschillende opvattingen te bevestigen 

dan wel te ontkennen, of neutraal te antwoorden, die de bereidheid tot het doen van een 

informele betaling aanduiden (bijv. zich ongemakkelijk voelen wanneer er na een 
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doktersbezoek geen betaling uit dankbaarheid wordt gedaan of niet in staat zijn een verzoek 

tot een informele betaling te weigeren). De resultaten van de vergelijking tussen de 

verschillende landen laat zien dat zorgconsumenten in Bulgarije en Polen minder geneigd zijn 

informele betalingen te doen, terwijl zorgconsumenten in Roemenië en Oekraïne het vaakst 

dergelijke betalingen melden. In alle zes landen doen zorgconsumenten die zich 

ongemakkelijk voelen als ze na een doktersbezoek geen informele betaling doen of als ze niet 

in staat zijn een verzoek tot een informele betaling te weigeren, vaker informele betalingen. 

Ook moet worden genoemd dat de statistische significantie van de relaties die aangetoond 

worden in de regressieanalyses in hoofdstuk 4 tussen de landen varieert. Dit onderstreept het 

belang van landenspecifieke strategieën om de informele betalingen aan te pakken.  

Hoofdstuk 5 heeft als doel het niveau en de patronen van informele betalingen aan de 

gezondheidszorg in Centraal- en Oost-Europa te onderzoeken. Variaties in informele 

betalingen met betrekking tot het land en het jaar waarin deze voorkomen, het type zorg dat is 

gebruikt, het doel en de initiatiefnemer van de betaling, worden uitgebreid onderzocht. De 

data zijn verzameld aan de hand van nationaal representatieve steekproeven in de grootte van 

800-1000 interviews per land in respectievelijk 2010 en 2011. Het resultaat van de 

vergelijking tussen de landen laat een hogere prevalentie van informele betalingen in 

Hongarije (20%) en Oekraïne (35%) zien dan in Bulgarije (9%). Informele betalingen zijn 

hoger en wijder verspreid wanneer zij worden verzocht of verwacht door de zorgverlener. 

Desalniettemin verklaart dit niet de relatief hoge prevalentie van informele betalingen in 

Hongarije waar zij meestal het initiatief zijn van de zorgconsument. Een aanzienlijk aantal 

informele  betalers  (ook  in  Hongarije)  geeft  aan  ‘meer  aandacht’  en  ‘betere  kwaliteit’  te  

krijgen als reden waarom zij informele betalingen doen. Daarnaast wordt de 

waarschijnlijkheid en de grootte van de informele betalingen voor een groot deel bepaald door 

het  type  zorg  dat  geleverd  wordt  (huisarts  of  specialist,  poliklinische  patiënt  of  een  interne  

patiënt).  Er  is  een  trend  zichtbaar  van  een  groter  aantal  gebruikers  dat  meer  betaalt  aan  

specialisten dan aan huisartsen. Dit geldt ook voor chirurgie en verloskunde in vergelijking 

met andere zorgdomeinen. De kwantitatieve resultaten die gepresenteerd worden in hoofdstuk 

5 laten ook zien dat het aantal betalers en de hoogte van de bedragen het grootst zijn voor 

interventies gerelateerd aan zwangerschap en bevallingen. In Hongarije en Oekraïne 

bijvoorbeeld, meldt de helft van de ondervraagde interne patiënten dat zij informele 

betalingen hebben gedaan voor interventies gerelateerd aan zwangerschap en bevallingen. De 

mediaanwaarde van deze betalingen is tussen de 70 en 100 euro terwijl de totale kosten die de 

patiënt moet betalen 2 tot 3x hoger is. 
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Een nadere beschouwing van informele betalingen en bijbehorende gedragspatronen 

gerelateerd aan bevallingen wordt gepresenteerd in hoofdstuk 6, waar de resultaten uit eerdere 

hoofdstukken en de millennium ontwikkelingsdoelen besproken worden. Een kwalitatieve, 

etnografische studie in Kiev onder twintig respondenten (11 vrouwen die in de twee jaar voor 

het interview zijn bevallen, 6 verloskunde-artsen die werken in kraamklinieken in Kiev, en 3 

sleutelinformanten) die persoonlijk zijn geïnterviewd door middel van semi-gestructureerde 

interviews, laat zien dat er een onderscheid gemaakt kan worden tussen twee verschillende 

groepen patiënten in de kraamkliniek. Zo zijn er ‘individuele patiënten’ en ‘patiënten op de 

eerste hulp’ die geen persoonlijke verloskunde-arts hebben maar mogelijkerwijs wel diverse 

kosten moeten betalen. Twee push-factoren leiden naar de wens voor een ‘persoonlijke 

verloskunde-arts’: de behoefte aan 24 uurs-toegang tot betrouwbare informatie en de behoefte 

aan psychologisch comfort tijdens de bevalling. Tegen een achtergrond van bezorgdheid 

wordt het verkrijgen van een betere service (betrouwbare informatie, aandacht, 

ontvankelijkheid) door patiënten gezien als een strategie om ondermaatse zorg te vermijden. 

Daarnaast dragen informele betalingen niet alleen bij aan het salaris van de verloskunde-

artsen maar ook aan de salarissen van andere medewerkers en aan het ziekenhuisbudget. 

Feitelijk zijn de lage salarissen van het medisch personeel voor de verloskunde-artsen en de 

moeders in het onderzoek de belangrijkste reden voor het bestaan van informele betalingen. 

Wanneer een adequaat vergoedingenbeleid ontbreekt, zijn informele betalingen een niet 

gereguleerd hulpmiddel van de patiënten om de zorgverlening te verbeteren.  

Hoofdstuk 7 bevat de belangrijkste resultaten van de dissertatie, waaronder implicaties 

voor beleid, een discussie over de beperkingen, en een conclusie. Het onderzoek beschreven 

in deze dissertatie laat zien dat standpunten en opvattingen over informele betalingen sterk 

variëren tussen de COE landen. Negatieve, positieve en onverschillige publieke houdingen 

bestaan naast elkaar; verzoeken om betalingen en betalingen uit dankbaarheid komen 

gelijktijdig voor, alhoewel de proporties kunnen verschillen in de regio. Variaties in 

regulerende mechanismen, de aanwezigheid van alternatieven in plaats van informele 

betalingen om betere kwaliteit van en toegang tot zorg te verkrijgen, en het niveau en de 

oorsprong van de gelden verklaren de diversiteit tussen de landen. De meerwaarde van deze 

dissertatie ligt in het groot aantal landen dat mee wordt genomen ter vergelijking, het 

verduidelijken van de relaties tussen de ervaringen met informele betalingen en de 

standpunten van de respondenten en de karakteristieken van de verleende zorg. 

Tegelijkertijd kan acceptatie van informele betalingen en het feit dat men er op rekent 

in de COE landen een obstakel vormen voor veranderingen in de gezondheidszorg. 
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Strategieën om de informele betalingen een halt toe te roepen zijn daardoor noodzakelijk. Een 

belangrijke factor hierin is het vermogen van de regeringen een sterke publieke sector en 

gezondheidszorgsector te waarborgen. Veranderingen in regeringen en interventies vanuit 

internationale organisaties kunnen het bestuur en de managementcultuur van alle publieke 

sectororen verbeteren. 
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