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Moral hazard w zakladach opieki dlugoterminowej
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1.Wstep

Moral hazard opisywane jest glownie w odniesieniu do rynku $wiadczen
medycznych. W obszarze opieki dlugoterminowej zjawisku temu poswiecono
dotychczas stosunkowo mato uwagi. Mozna jednak przypuszczaé, ze w miare
postepujacego procesu demograficznego starzenia i zwigkszajacej si¢ w zwigzku z
tym presji zabezpieczenia potrzeb opiekunczych niesamodzielnych oséb w podesz-
lym wieku zainteresowanie tym tematem bedzie systematycznie rosto.

Celem artykutu jest przedstawienie istoty i znaczenia zjawiska moral hazard
oraz jego wplywu na sektor instytucjonalnej opieki dlugoterminowej. Cze$¢
definicyjna oparta bedzie w glowniej mierze na publikacjach K. J. Arrowa,
M. V. Pauly’ego oraz T. E. Getzena. Do opisu sytuacji w obszarze opieki
dhlugoterminowej wykorzystam miedzy innymi raporty OECD oraz Najwyzszej Izby
Kontroli.

2. Moral hazard — istota i znaczenie

Termin moral hazard nie ma jeszcze powszechnie uznanego polskiego
odpowiednika, cho¢ czgsto tlumaczony jest jako hazard moralny, pokusa naduzy¢
lub moralne ryzyko. Zjawisko to opisywane jest gtbwnie w literaturze ekonomiczne;j
Z zakresu ubezpieczen. Mozna si¢ spotka¢ z dwiema jego interpretacjami [Dionne,
1981]:

1) jako celowe ograniczanie ochrony przed ryzykiem objetym ubezpieczeniem
(z tego powodu grupa 0so6b ubezpieczonych przed okreSlonym ryzykiem pada jego
ofiarg czesciej lub bardziej powaznie niz grupa osob nieubezpieczonych),

2) jako wzrost konsumpcji dobr i ustug, ktorych cena jest czeSciowo lub
catkowicie subsydiowana z ubezpieczenia.

Ponizsza publikacja traktuje moral hazard w jego drugim znaczeniu.
Wprowadzit je w 1963 roku K. J. Arrow [1963] na podstawie obserwacji rynku
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ustug medycznych objetych ubezpieczeniem zdrowotnym. Z jego badan wynika, ze
partycypowanie ubezpieczyciela w kosztach ponoszonych na $wiadczenia medyczne
powoduje wzrost ich konsumpcji, tzn. podmiot ubezpieczony nabywa ustugi
w znacznie wigkszej skali, niz gdyby nie byl ubezpieczony. Takie zachowanie
prowadzi do nieuzasadnionej medycznie nadkonsumpcji §wiadczen.

Jak wskazuje rys. 1, subsydiowanie ustug medycznych przez ubezpieczyciela
obniza cene¢ $wiadczeniobiorcy z Py do P, co skutkuje wzrostem konsumpcji z Qo
do poziomu Q;, a tym samym wzrostem kosztow catkowitych ponoszonych na
$wiadczenia zdrowotne z PgQo do poziomu PyQ;. Oznacza to, ze podmiot
ubezpieczony korzysta z ustug medycznych nawet wtedy, gdy ich marginalna
uzytecznos$¢ jest mniejsza od marginalnego kosztu, czyli ze warto$¢ tych ustug jest
mniejsza od faktycznie ponoszonych kosztow. Taka nadkonsumpcja prowadzi do
nieracjonalnego wykorzystania srodkéw publicznych i spadku dobrobytu.

Rysunek 1. Spadek dobrobytu spowodowany zjawiskiem moral hazard
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Zrédto: T.E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria | praktyka, PWN, Warszawa 2000, s. 96.
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Wydaje sie, ze popyt na $wiadczenia medyczne powinien by¢ doskonale
nieelastyczny (sztywny), czyli niewrazliwy na ceng¢ (co ilustruje pionowa linia
popytu — rownolegta do osi ceny). Oznacza¢ to moze, ze o korzystaniu z ustug
medycznych decyduje konieczno$¢, nie za$ racjonalny wybor. Ponadto specyfika
ustug medycznych znacznie utrudnia zmiang zakresu korzystania z nich w miare
spadku lub wzrostu ceny (np. trudno wyobrazi¢ sobie, aby kto§ wyrwat kilka
dodatkowych zgboéw z powodu znacznej obnizki ceny ustug stomatologicznych).
Taka sytuacja oznaczataby, ze popyt jest wolny od moral hazard. Jednak istnienie
tego zjawiska sugeruje, ze popyt sztywny nie jest. Dodatkowo im jest on bardziej
elastyczny (im bardziej pochylona jest linia popytu), tym wieksza jest pokusa
naduzy¢ [Grubel, 1971].

Zdaniem M. V. Pauly’ego [1968] nadmierng konsumpcje swiadczen medycz-
nych nie nalezy rozpatrywa¢ w kategoriach problemu etycznego lub moralnego
(moral perfidy), gdyz jest to wyraz racjonalnego ekonomicznie zachowania
ubezpieczonego podmiotu, ktory staje w obliczu nizszych cen za ustugi. Dopdki
koszt nadkonsumpcji jest dzielony na wszystkich ubezpieczonych, dopéty nie ma
motywacji do jej ograniczania.

K. J. Arrow uwaza [1968], ze racjonalizowanie $wiadczen medycznych
w warunkach ubezpieczenia zdrowotnego moze si¢ odby¢ przez:

- szczegodtowe weryfikowanie przez ubezpieczyciela celowosci $wiadczen,

- poleganie na etyce zawodowej $wiadczeniodawcy,

- poleganie na che¢ci $wiadczeniobiorcy zachowania si¢ zgodnie z powszechnie
akceptowanymi normami.

Tymczasem to wilasnie decyzje pacjentow i lekarzy doprowadzaja do powstania
nadkonsumpcji, wiec watpliwe wydaje si¢, aby poleganie na ich chgciach i zamia-
rach moglo prowadzi¢ do racjonalizacji §wiadczen. Pacjenci korzystajacy z subsy-
diowanych ustug medycznych zazwyczaj ulegaja pokusie wigkszej konsumpcji niz
wynikatoby to z ich potrzeb (oczywiscie dotyczy to jedynie rutynowych porad lekar-
skich i badan diagnostycznych). Lekarze natomiast staraja si¢ dodatkowo motywo-
wac pacjentow do korzystania z wigkszego zakresu $wiadczen tym czesciej, im sg
one drozsze.

2. Istota opieki dlugoterminowej i metody jej finansowania

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia opieka dlugoterminowa to system
dziatan podejmowanych przez opiekundéw nieformalnych (rodzina, przyjaciele,
sasiedzi) i/lub formalnych (medycznych, spotecznych, innych) majacych na celu
zapewnienie osobie, ktora nie jest w stanie samodzielnie wykonywaé czynnosci
samoobstugowych, utrzymania najwyzszej mozliwej jakosci zycia, zgodnej z
osobistymi preferencjami i wymaganiami, przy zachowaniu najwyzszego
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mozliwego poziomu niezaleznosci, autonomii, uczestnictwa oraz godnosci osobistej
[Fathej, 2002]. Okoto 80% beneficjentow opieki srodowiskowej oraz 90% miesz-
kancow zaktadow opieki dlugoterminowej to osoby w wieku 65+, dlatego opieke
dlugoterminowa zwykto si¢ traktowac jako opieke nad seniorami [OECD, 2005].

Opieka dlugoterminowa integruje dwa rodzaje ustug: zdrowotne i opiekuncze,
ktore sg $wiadczeniami pierwszej potrzeby, co oznacza, ze o Korzystaniu z nich
decyduje konieczno$¢, a nie racjonalny wybor osoby niesamodzielne;j.

Ustugi opiekuncze $wiadczone sa glownie przez opiekunow nieformalnych
w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej. Rodziny, nie za$ jedynie benefis-
jentci opieki, odgrywaja rowniez kluczowsg role przy dokonywaniu wyboru w za-
kresie formy i rodzaju formalnych ushug opiekunczych. One réwniez ponoszg finan-
sowe konsekwencje tych wyborow.

Opieka formalna $wiadczona jest najczgsciej w zaktadach opieki dlugotermino-
wej. Sa to specjalistyczne placowki do ktorych w Polsce zalicza si¢: domy pomocy
spotecznej; placowki zapewniajace calodobowa opieke osobom niepelosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku; rodzinne domy pomocy;
zaklady opiekunczo-lecznicze; zaklady pielggnacyjno-opiekuncze; szpitale geria-
tryczne oraz hospicja.

Formalna opieka dlugoterminowa jest platna. W zalezno$ci od metody jej
finansowania wyr6zni¢ mozna nastgpujace modele [por. Joél, Dufour-Kippelen,
2002]:

- rezydualny: ushugi opiekuncze traktowane sg jak towar nabywany na rynku,
a kazdy obywatel samodzielnie powinien zapewni¢ sobie opiek¢ na okres
niedoteznej staroSci, kosztami opieki obcigzana jest osoba stara, wystepuje duzy
udziat ubezpieczen prywatnych, wystepuje w krajach anglosaskich;

- zaopatrzeniowy (Beveridge’a): opieka traktowana jest jako prawo obywatelskie,
instytucje publiczne (panstwo) odpowiedzialne sg za zapewnienie ustug opiekun-
czych finansowanych z podatkéw, wystepuje w krajach skandynawskich;

- ubezpieczeniowy (Bismarcka): niesamodzielno$¢ i zwiazana z nig konieczno$é
opieki traktowana jest jako ryzyko spoteczne objete spolecznym ubezpieczeniem
pielegnacyjnym, ustugi opickuncze finansowane sa ze specjalnego funduszu
ubezpieczenia piclegnacyjnego 1 przystuguja kazdej osobie ubezpieczonej,
wystepuje w Niemczech, Holandii, Japonii.

W Polsce opicka dlugoterminowa podlega réznym sferom instytucjonalnej
organizacji, koordynacji i kontroli. Opieka zdrowotna jest domena ochrony zdrowia,
a ustugi opiekuncze (tzw. ustugi osobiste — wsparcie w wykonywaniu codziennych
aktywnosci) polityki spotecznej. Rozdzielenie kompetencji w zakresie opieki dtugo-
terminowej pomi¢dzy dwa resorty (Ministerstwo Zdrowia oraz Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej) oznacza rowniez oddzielne metody organizacji (scentralizo-
wana shizba zdrowia i silnie zdecentralizowana pomoc spoteczna) oraz odmienne
metody finansowania [Golinowska, 2006]. Ustugi zdrowotne optacane sa ze
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srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, a ustugi opiekuncze finansuje samorzad
lokalny. Ponadto wyodrebni¢ mozna obszar komercyjnych ustug opiekuniczych
$wiadczonych poza sferg ingerencji wladz publicznych. Wynika z tego, ze w Polsce
wystepuje model hybrydowy taczacy elementy wszystkich modeli finansowania
opieki dtugoterminowe;j.

4. Moral hazard a model finansowania instytucjonalnej opieki
dlugoterminowej

Moral hazard jest zjawiskiem typowym dla kazdego rynku, na ktorym
rozdzielona jest funkcja §wiadczeniobiorcy 1 platnika, czyli poza swiadczeniobiorca
i $wiadczeniodawcg wystepuje trzeci podmiot, ktorego zadaniem jest partycypowa-
nie w kosztach $wiadczen. System finansowania instytucjonalnej opieki dtugoter-
minowej ilustruje rysunek 2.

Rysunek 2. Schemat systemu instytucjonalnej opieki dlugookresowej

platnik
ubezpieczyciel spoteczny
lub prywatny,
samorzad terytorialny,
budzet centralny

sktadki pieniadze
podatki
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Swiadczeniobiorca Swiadczeniodawca
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A

osoba niesamodzielna zaktad opieki dtugoterminowej

ustugi opiekuncze

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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W obszarze opieki dlugoterminowej ubezpieczenia prywatne sg bardzo stabo
rozwini(—;tel, dlatego generalnie mozna stwierdzi¢, ze platnik jest dysponentem
srodkéw publicznych (generowanych z ubezpieczen spotecznych lub podatkéw).
Wydatki catkowite ponoszone na ustugi opiekuncze zawierajg wiec zarowno Srodki
prywatne beneficjenta opieki, jak i srodki publiczne ptatnika. Ptatnik partycypujac w
kosztach opieki obniza cen¢ indywidualng ponoszong przez osob¢ niesamodzielna,
przez co zwicksza zakres korzystania z ustug opiekunczych.

Zdaniem W. Scanlona [1992] w obszarze opieki dlugoterminowe;j skala wyste-
powania zjawiska moral hazard wydaje si¢ by¢ znacznie wigksza niz w przypadku
innych zabezpieczonych ryzyk. Subsydiowanie ustug opiekunczych moze prowadzié
do znacznego wzrostu konsumpcji. Spowodowane jest to z jednej strony wypet-
nianiem luki wczeéniej niezaspokojonych potrzeb opiekunczych (pod wptywem
obnizenia ceny opieka formalna staje si¢ bardziej dostepna kosztowo), z drugiej
natomiast zamiang opieki otrzymywanej ze strony rodziny lub znajomych na opieke
formalna (pod wptywem obnizenia ceny opieka formalna staje si¢ bardziej korzystna
niz opieka nieformalna).

Przewidywanie zmian popytu na instytucjonalne ustugi opiekuncze pod
wplywem dostarczania lub ograniczania $rodkow publicznych jest niezmiernie
trudne. Wynika to z faktu, Ze poza cena indywidualng na popyt wptywaja réwniez
inne czynniki, takie jak cena alternatywnych form opieki czy stopien zamoznosci
spoteczenstwa [Headen, 1993]. Z amerykanskich badan prowadzonych przez
B.R. Chiswicka [1976] wynika, ze elastyczno$¢ cenowa popytu na ustugi zaktadow
opieki dlugoterminowej wynosi -2.3, co oznacza, ze wzrost/spadek ceny indywidua-
alnej o 1% redukuje/zwigksza popyt na instytucjonalne ustugi opiekuncze o 2,3%.
Na podstawie podobnych badan Scanlon [1980] wyznaczyt elastyczno$¢ cenowa
popytu na poziomie -1,12. Zatem mozna stwierdzi¢, ze jezeli w modelu rezydu-
alnym ryzyko niesamodzielno$ci zostanie zabezpieczone, czyli zacznie funkcjono-
wac instytucja platnika (np. Fundusz Ubezpieczenia Pielggnacyjnego), redukujaca
cen¢ indywidualng pobytu w zaktadzie opieki dlugoterminowej na przyktad o 50%,
to bedzie si¢ to wigzalo ze znacznym wzrostem popytu na ushugi tych placowek,
siggajacym nawet 56% (Scanlon) Iub 115% (Chiswick). Wzrost ten nie roztozy sig¢
jednak roéwnomiernie w calej populacji o0sob starszych. Najmniejszy bedzie
w dwoch grupach [Headen, 1993]:

- wsrod najbogatszych seniordéw, ktorych sta¢ na drogg opieke Srodowiskowa,

- wérod najubozszych seniordéw, dla ktorych subsydiowana opieka instytucjonalna
jest nadal drozsza od alternatywnej opieki srodowiskowej §wiadczonej przez czton-
koéw rodziny 1 znajomych.

1 W USA jedynie 2% catkowitych wydatkéw ponoszonych na opicke dugoterminowa pochodzi z
ubezpieczen prywatnych [Pauly, 1990].
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Nalezy pamigtaé, ze popyt na instytucjonalne ustugi opieckuncze nie zalezy tylko
od rozwigzan ekonomicznych. Uwarunkowany jest on roéwniez roéznorodnymi
czynnikami demograficznymi, spotecznymi, instytucjonalnymi, politycznymi oraz
kulturowymi [Jurek, 2008]. Wszystkie czynniki poza ekonomicznymi charaktery-
zujg si¢ dlugofalowos$cig zmian, a tym samym stosunkowo dlugim okresem reakcji
w obszarze opieki dtugoterminowej. Uwarunkowania kulturowe w sferze opieki nad
niesamodzielnymi starcami w sposob istotny determinuja popyt na ré6znego rodzaju
$wiadczenia (np. w krajach Dalekiego Wschodu opieka instytucjonalna praktycznie
nie istnieje), jednak ich zmiana trwa zwykle wicle dekad, a nawet pokolen.
Podobnie jest ze zmianami w strukturze ludnosci wedtug wieku. Wraz z procesem
demograficznego starzenia wyraznie wzrasta zapotrzebowanie na ustugi opiekuncze
[Bien, 2001], takze te $§wiadczone w formie instytucjonalnej. Ale przeobrazenia
demograficzne, chociaz obecnie bardzo gwalttowne, nie nastepuja z dnia na dzien,
lecz trwaja latami. Tylko wzrost lub spadek popytu pod wptywem zmiany uwarun-
kowan ekonomicznych mozna zaobserwowaé w stosunkowo krotkich okresach, na
zasadzie akcja-reakcja. Zmiana ceny S$wiadczenia wywoluje natychmiastowag
decyzje klienta, ktory racjonalnie decyduje si¢ o zakupie lub wyborze alternatywne;j
mozliwosci.

Wysokos¢ wydatkow catkowitych na opieke instytucjonalng w danym panstwie
(a tym samym zakres korzystania z ustug) uzalezniona jest od tego, czy w jej finan-
sowaniu dominujg $rodki prywatne czy publiczne (rys. 3). Im wyzszy jest udziat
srodkow publicznych w finansowaniu opieki instytucjonalnej, tym wigkszy jest
popyt na te $wiadczenia, a tym samym wyzsze sg wydatki catkowite. Natomiast
jezeli w finansowaniu dominujg wydatki prywatne, to popyt na ushugi zakladoéw
opieki dtugoterminowej jest stosunkowo niski, a tym samym niskie sa calkowite
wydatki na nie ponoszone. Skrajnymi przyktadami sg Szwecja, gdzie najwyzszy jest
udziat wydatkéw publicznych, a tym samym bardzo wysokie sg wydatki catkowite
na opieke instytucjonalng, oraz Hiszpania, gdzie bardzo wysoki jest udziat wydat-
kéw prywatnych, przez co koszty catkowite ponoszone na opieke instytucjonalna sa
niskie.

W krajach o wysokich wydatkach publicznych na instytucjonalng opieke dtugo-
terminowa (w modelu zaopatrzeniowym i ubezpieczeniowym) presja na rozwijanie
nieformalnych ustug wspierajacych osoby niesamodzielne jest stosunkowo mata.
Subsydiowanie ze $rodkow publicznych opieki instytucjonalnej obniza indywidua-
alng cene pobytu w nich, a tym samym powoduje, ze zaklady opieki dlugotermino-
wej staja si¢ bardziej konkurencyjne w porownaniu do innych, alternatywnych form
opieki. Taka sytuacja prowadzi do nadmiernej konsumpcji ushug instytucjonalnej
opieki, ktéra nie jest uzasadniona faktycznymi potrzebami oséb niesamodzielnych,
a jedynie wzgledami ekonomicznymi. Jest to wiec przejaw moral hazard ze strony
$wiadczeniobiorcow.
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Rysunek 3. Prywatne a catkowite wydatki na opieke instytucjonalng
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Zrodto: Long-term Care for Older People. The OECD Health Project, OECD PUBLISHING,
Paryz 2005, s. 30

Zjawisko hazardu moralnego w obszarze instytucjonalnej opieki dtugotermino-
wej czesto wystepuje réwniez po stronie $wiadczeniodawcow. Mozna to zauwazyé
na dwoch przyktadach [Fussek, 2007]:

1) Starsza pani wychodzi ze szpitala, jest zupelie niesamodzielna. Trafia do domu
opieki. Spotyka si¢ tam z zyczliwg pielggniarka, rehabilitantka, dostaje opieke psy-
chologa. Po jakim§ czasie sa efekty — sama je i pije, aktywnie spedza dzien,
wychodzi z depresji. Ale domowi wysitek si¢ nie optaca, bo za takiego
podopiecznego dostaje mniej pieniedzy niz za wymagajacego stalej opieki;

2) Starsi podopieczni czgsto przewracaja si¢ i tamig konczyny. Mozna tego uniknac,
kupujac specjalne spodnie amortyzujace upadki. Kosztuja kilkaset euro, ale dom
musi je kupi¢ za wlasne pienigdze. Gdy pacjent ztamie konczyne, kasy chorych pta-
cg tysigce euro za transport do szpitala, opieke, rehabilitacje, co si¢ bardziej optaca.

4. Popyt na instytucjonalne uslugi opiekuncze w warunkach zmiany
metody ich finansowania - przyklad Polski
J. Galgziak [1998] stwierdzit kiedy$, ze mechanizm finansowania pomocy

spotecznej powinien zabezpieczal przed Zerowaniem na niej (...). Nalezy pamigtad,
ze w Polsce cwaniactwo cieszy si¢ nadal pewnym szacunkiem spotecznym i kojarzo-
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ne jest z zaradnoscig, a wrecz przedsigbiorczosciq. Nie jest ono potepiane przez
wiekszoS¢ spoleczenstwa. (...). Rodzinie nie moze oplacac si¢ oddac swego czlonka
do domu pomocy spolecznej. Proceder ten kwitnie, jesli mozna uzyskaé w ten sposob
mieszkanie wiasnosciowe lub gospodarstwo. Rodzina zyskuje pienigdze lub dobra
materialne, przekazujgc podatnikom swego krewnego na utrzymanie. W tym okresie
wplywy uzyskiwane przez domy pomocy spotecznej z optat uiszczanych przez
pensjonariuszy pokrywaty jedynie 20-25% calkowitych kosztow funkcjonowania
tych placowek [Dominowski, 2001]. Reszta finansowana bylta z budzetu panstwa.

W 2004 roku zmienione zostaly zasady odplatnodci za instytucjonalne ustugi
opiekuncze $wiadczone w ramach pomocy spolecznej. W finansowanie pobytu
osoby niesamodzielnej w placowce wiaczeni zostali cztonkowie rodziny oraz samo-
rzad terytorialny. Zaznaczy¢ nalezy, ze zasada odplatno$ci skonstruowana zostata
w taki sposob, aby kazdej osobie, nawet najubozszej, zagwarantowaé dostepnosé
kosztowa? tych placéwek (jezeli osoba niesamodzielna i jej rodzina nie sg w stanie
w cato$ci pokry¢ kosztow pobytu, wowczas powstaly niedobdr uzupelnia gmina,
z ktorej osoba zostata skierowana do placowki).

Ograniczenie wydatkow publicznych w sfere instytucjonalnej pomocy spotecz-
nej oraz wprowadzenie obowigzku alimentacyjnego rodziny wobec swoich najstar-
szych cztonkow spowodowalo zmiane popytu na ustugi wszystkich zaktadow opieki
dlugoterminowej (zaréwno pomocy spotecznej, jak i ochrony zdrowia). W latach
2003-2005 liczba 0sob oczekujacych na umieszczenie w domu pomocy spotecznej
zmniejszyla si¢ prawie o potowe [NIK, 2006], a na poczatku 2007 roku w placow-
kach tych byto juz ponad 2500 wolnych miejsc [Rakowska-Boron, Sikora, 2007].
Roéwnoczesnie ze spadkiem popytu na pobyt w domach pomocy spotecznej wzrasta
popyt na ustugi $wiadczone przez zaklady opiekunczo-lecznicze. Z Kkontroli
przeprowadzonej przez NIK wynika, Ze zmiana zasady finansowania instytucjonal-
nej pomocy spotecznej skutkowata uaktywnieniem poszukiwah taniszych form spra-
wowania opieki nad osobami starszymi. Ustalono, ze w znacznej mierze sprawo-
wanie opieki przejeta rodzina lub opiekunowie prawni, bgdz byly swiadczone dodat-
kowe ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania. Natomiast osoby wymagajgce cat-
kowitej opieki kierowane byly do zakladow opiekunczo — leczniczych (...). Ze
wzgledow finansowych, w obecnym stanie prawnym, gminom korzystniej jest
kierowaé osoby do ww. zaktadow zamiast do dps [NIK, 2006].

Kiedy pobyt w domu pomocy spotecznej finansowany byt z budzetu panstwa,
chetnie umieszczano w nich osoby niesamodzielne. Zmiana modelu finansowania
spowodowata jednak, ze placowki te staly si¢ mniej konkurencyjne w poréwnaniu
z innymi formami opieki. Skutki zaistnialej sytuacji sg zardwno pozytywne
(zaprzestano bezrefleksyjnego wydawania $rodkéw publicznych oraz rozpoczeto

2 Dostepno$é kosztowa oznacza zdolno$é pacjenta do ponoszenia okre§lonych kosztéw zwigza-
nych z oczekiwanym $wiadczeniem [Klich, 2006]
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poszukiwanie racjonalnych form opieki), jak i negatywne (dochodzi do paradoksal-
nej sytuacji polegajacej na tym, ze zdrowe osoby niesamodzielne kierowane sg do
zaktadow opiekunczo-leczniczych, aby w ten sposob, korzystajac z drozszej formy
opieki, ograniczy¢ koszty indywidualne. Nalezy pamigtaé, ze koszt utrzymania
osoby starszej w zaktadzie opiekunczo-leczniczym jest znacznie wyzszy niz w dps,
gdyz oprocz kosztéw tzw. hotelowych i kosztow opieki ponoszone sg tam réwniez
koszty opieki medycznej. Pomimo szerszego zakresu ustug $wiadczonych w zakta-
dach opiekunczo-leczniczych ich mieszkancy ponosza znacznie nizsze koszty niz
mieszkancy dps. Wynika to oczywiscie z faktu, ze zaklady opieki zdrowotne;j,
a zaliczaja si¢ do nich rowniez zaklady opiekunczo-lecznicze, wspotinansowane sg
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Zmiana popytu na ustugi domoéw pomocy spolecznej pod wplywem zmiany
metody ich finansowania jest zjawiskiem mogacym budzi¢ niepokdj. Ustawa 0 po-
mocy spofecznej jasno stwierdza, ze prawo pobytu w domu pomocy spotecznej przy-
stuguje jedynie osobom nie mogacym samodzielnie funkcjonowaé¢ w codziennym
zyciu, ktérym nie mozna zapewni¢ niezb¢dnej pomocy w formie ustug opiekun-
czych. Oznacza to, ze dla tych o0sob instytucjonalna pomoc spoteczna powinna by¢
niezbedna bez wzgledu na jej ceng (popyt sztywny). Natomiast do zakladow
opiekunczo-leczniczych kierowane powinny by¢ jedynie osoby wymagajace lecze-
nia i rehabilitacji. Jednak w Polsce forma opieki nie jest determinowana faktyczny-
mi potrzebami ludzi w podesztym wieku, ale aktualnymi mozliwo$ciami systemo-
wymi gwarantujgcymi finansowanie poszczegdlnych Swiadczen [Jurek, 2007]. Takie
rozwigzanie jest niekorzystne zaréwno dla organizatoréw opieki, jak 1 dla jej
beneficjentow. Ponadto nieuzasadnione medycznie i spotecznie korzystanie ze
$wiadczen finansowanych przez NFZ podnosi spoleczny koszt opieki i przyczynia
si¢ do nieracjonalnego wydatkowanie srodkow publicznych.

5. Zakonczenie

Juz w potowie lat 1970. H. L. Wilensky potwierdzit istnienie bardzo istotnej
korelacji migdzy przecigtnym wiekiem populacji a zakresem panstwowych wydat-
kéw spotecznych [Golinowska, 2000]. Zwigzane jest to miedzy innymi z tym, ze
W miar¢ postgpowania procesu demograficznego starzenia si¢ populacji wzrasta
W niej zapotrzebowania na opieke dlugoterminowa $wiadczong w ramach pomocy
spotecznej oraz ochrony zdrowia. Stwarza to naturalng konieczno$¢ szukania coraz
to nowych zrodet finansowania wydatkow spotecznych ponoszonych na realizacjg
potrzeb opiekunczych oséb starych. W Polsce artykutowane sg dwie propozycje sys-
temowego rozwigzania problemu finansowania opieki dlugoterminowej [Golinow-
ska, 2006]: pierwsza postuluje wprowadzenie spotecznych ubezpieczen pielegnacyj-
nych (model ubezpieczeniowy), natomiast druga zmierza do wyodrebnienia
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srodkéw na finansowanie ushig opiekunczych i pielegnacyjnych z podatkow
ogo6lnych (model zaopatrzeniowy).

Zaréwno w modelu ubezpieczeniowym, jak i zaopatrzeniowym, $rodki finanso-
we przeznaczane na opieke dlugoterminows trafiajg w gltéwniej mierze do instytut-
cjonalnych $§wiadczeniodawcow. Skutkuje to nieuzasadnionym medycznie 1 spotecz-
nie wzrostem popytu na ustugi zaktadéw opieki dlugoterminowej, a tym samym
nieracjonalnym wykorzystaniem $rodkow publicznych.

W odniesieniu do opieki dlugoterminowej bardziej efektywne jest wspieranie
finansowe 0s6b niesamodzielnych, czyli $wiadczeniobiorcow. Wowczas benefi-
cjenci opieki stajg si¢ klientami §wiadczeniodawcow i korzystajg z ushug najbardziej
odpowiadajacych ich potrzebom i preferencjom. Przy takim rozwigzaniu wysokosé
wydatkow publicznych na opieke dlugoterminowg uzalezniona jest od liczby oséb
niesamodzielnych (ktora stosunkowo tatwo okresli¢ i przewidzie€), nie za$ od liczby
swiadczen (ktora jest zmienna i trudna do przewidzenia). Oznacza to, ze subsydio-
wanie $wiadczeniobiorcow ogranicza zjawisko moral hazard i przyczynia si¢ do
racjonalnego wykorzystania srodkéw publicznych.
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Moral hazard with long term care facilities
The article presents definition of the term “moral hazard” and shows its influence on the
field of institutional long-term care. There is an obvious correlation between the scale of
institutional care usage and the level of public subsidy. People use it more often when
their individual cost is lover. In the other hand formal care givers are not interested in
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decreasing patient’s dependency level (and the scale of care needs), because it causes
decreasing public funds given for such patient.

The article also presents how changed the demand for institutional care in Poland under
the change in financing system of care.
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