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Wstep

Obecny rozwoj medycyny ustawicznie przynosi rosnaca liczbg alternatyw-
nych procedur wykrywania, zapobiegania i leczenia chordb. Przedstawiciele
srodowisk medycznych opowiadajg si¢ za wydatnym wzrostem naktadéw w celu
zapewnienia odpowiedniej jakosci leczenia. Natomiast instytucje zarzadzajace
opiekg zdrowotng oraz srodowiska ekonomistow wskazuja na konieczno$¢ do-
stosowania wzrostu tych naktadéw do wzrostu gospodarczego. Wszyscy przy
tym uznaja za niezwykle wazne pytanie, jak uzyska¢ najwigksza poprawe zdro-
wia spoteczenstwa w ramach ograniczonych zasobow?

Wraz z tym pytaniem pojawia si¢ od razu kwestia kosztu alternatywnego —
wykorzystanie zasobow w okreslony sposob oznacza bowiem utrat¢ potencjalne;j
korzysci zwiazanej z wykorzystaniem tych zasobow w inny sposéb. W sytuacji
ograniczonych budzetéw kategoria kosztu alternatywnego staje si¢ podstawowa
sitag napgdowa ,.etycznej alokacji zasobow” zmierzajacej do osiagnig¢cia najwigk-
szej korzysci zdrowotnej dla spoteczenstwa (por. [18]). Rodzg si¢ wigc pytania
o to, w jakim zakresie nalezy publicznie finansowa¢ ustugi medyczne 1 w jaki
sposob mozna rozwiagza¢ problemy alokacji stosujac odpowiednio ogdlne zasady
1 unikajac obarczania lekarzy moralnymi dylematami racjonowania.

Z perspektywy kosztu alternatywnego kluczowe znaczenie ma problem
efektow zdrowotnych. Po pierwsze, niezbgdna jest jednostka miary efektow
zdrowotnych, gdyz poréwnuje si¢ nie tylko alternatywne procedury leczenia tej
samej choroby (jednakowy profil kliniczny), lecz takze procedury leczenia bar-
dzo réznych choréb (odmienne profile kliniczne). Poniewaz procedury medycz-
ne konkuruja o udziat w jednorodnym budzecie opieki zdrowotnej, wazna jest
mozliwosé oceny korzysci leczenia jednej choroby w poréwnaniu do korzysci
leczenia innej choroby. Po drugie, jesli pomiar efektow jest zwigzany z proce-
sem alokacji zasobow, nie wystarczy wiedzie¢, czy jedna procedura jest lepsza,
niz inna. Nalezy takze przynajmniej ocenié, o ile jest lepsza. Potrzeba zatem
kardynalnej miary efektu zdrowotnego (por. [14]).
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Kombinacja zwigkszajacego si¢ zapotrzebowania na opiek¢ zdrowotng
1 ograniczonych zasobow zmusza do poszukiwania nowych rozwigzan. Wiele
krajow decyduje si¢ w koncu na rozpoczgcie reform stuzby zdrowia. Ich istota
jest zwykle propozycja wlasciwe] alokacji zasobow pomigdzy rozmaite ustugi
medyczne. Alokacji opartej na zalozeniu, ze racjonalne jest dazenie spoteczen-
stwa do maksymalizacji sumy korzysci zdrowotnych uzyskiwanych dzigki opie-
ce zdrowotnej w ramach ustalonych ograniczen budzetowych (por. [11]).

Sama korzys¢ zdrowotna rozumiana jest generalnie jako zlozenie dwu
efektow opieki zdrowotnej: przyrostu jakosci zycia i przyrostu dhugosci zycia.
Wielkos¢ korzysci oblicza si¢ jako iloczyn poprawy jakosci zycia i liczby lat,
w ciagu ktorych ta poprawa trwa. Wyraza si¢ ja w kategoriach uzyskanych lat
zycia skorygowanych jakoscia, czyli tzw. QALY (Quality Adjusted Life Years).
Ekonomisci zdrowia zalecaja wige decydentom alokacj¢ ograniczonych zasobow
w opiece zdrowotnej zapewniajaca maksymalizacj¢ uzyskanych QALY. W tym
celu nalezy przyznawac priorytet tym ustugom medycznym, ktére charaktery-
zujq si¢ wzglednie niskim kosztem w relacji do QALY, czyli korzystnym sto-
sunkiem koszt — efekt (por. [11]). Taka analiza efektywnosci kosztowej ustug
medycznych prowadzi do ich gradacji, zgodnie z wielkoscia tego stosunku, od
najwyzszej do najnizszej 1 wyboru ushug poczawszy od gory az do wyczerpania
zasobow (por. [17]).

Systemy oceny preferencji stanéw zdrowia

Obecnie w celu kalkulacji QALY stosuje si¢ oparte na preferencjach syste-
my pomiaru generujace oceny stanow zdrowia. Systemy te skladaja si¢ z dwu
komponentéw (por. [3]):

1) Standaryzowanego wieloaspektowego systemu klasyfikacji mozliwych
stanoéw zdrowia,

2) Techniki oceny w celu wazenia preferencji respondentéw i kalkulacji
wskaznika oceny kazdego mozliwego stanu zdrowia.

Wykorzystuje si¢ aktualnie wiele systeméw klasyfikacji stanéw zdrowia,
ale znaczenie mi¢dzynarodowe maja trzy systemy: HUI, EQ-5D oraz SF-6D.
Charakteryzujq si¢ one tym, ze biorg pod uwage wiele aspektow stanu zdrowia
przy czym w kazdym aspekcie wyrdzniajg kilka poziomow. Systemy roznig si¢
specyfikacja 1 aspektow, 1 poziomow.

Na przyktad w najszerzej obecnie wykorzystywanym systemie EQ-5D defi-
niuje si¢ pie¢ aspektow zdrowia — mobilnosé¢, czynnosci samoobstugowe, co-
dzienng aktywnos¢, bol oraz Igk. W kazdym z tych aspektow okresla si¢ trzy
poziomy: brak probleméw (poziom 1), umiarkowane problemy (poziom 2)
1 ekstremalne problemy (poziom 3). Kazdy unikalny stan zdrowia jest opisywa-
ny S-cyfrowym deskryptorem, w ktorym kolejna cyfra oznacza poziom w odpo-
wiednim kolejnym aspekcie zdrowia. Stan zdrowia 12312 oznacza zatem brak
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probleméw z mobilnoscia, umiarkowane problemy w zakresie czynnosci samo-
obstugowych, skrajne problemy dotyczace codziennej aktywnosci, brak proble-
mow bdlowych i umiarkowane problemy lgkowe. W ramach tego systemu moz-
na wygenerowa¢ 243 mozliwe stany zdrowia poczawszy od stanu 11111
w przypadku najlepszego stanu zdrowia i skonczywszy na stanie 33333 w przy-
padku najgorszego stanu zdrowia.

Nalezy zauwazy¢, ze nie wszystkie 243 hipotetyczne stany zdrowia sg rze-
czywiscie mozliwe (jest tak przyktadowo w przypadku stanu, w ktérym hipote-
tyczny pacjent jest przykuty do tozka, ale nie ma problemow z codzienng ak-
tywnoscia). W praktyce badawcze] wykorzystuje si¢ podzbior 45 standw (por.
[15]).

Kazdy respondent otrzymuje do oceny zwykle kilkanascie stanow, ktore zo-
staja losowo wybrane z owego podzbioru stanow. Dla uzyskania odpowiedzi
respondentow stosuje si¢ dwie podstawowe techniki oceny — Standard Gamble
(dalej SG) i Time Trade-Off (dalej TTO) (por. [3]).

W technice SG przedstawia si¢ respondentowi alternatywe dwu scenariuszy.
Pierwszy scenariusz przyjmuje catkowita pewnos$¢ pozostania w ocenianym
stanie (niedoskonatego) zdrowia przez reszt¢ zycia. Drugi scenariusz jest zakta-
dem (ang. gamble), w ktéorym podane jest i prawdopodobienstwo sukcesu
(tj. pozostania w doskonatym zdrowiu przez resztg¢ zycia) i dopetniajace praw-
dopodobienstwo porazki (tj. natychmiastowej $mierci). Badacz dotad zmienia
wielko$¢ prawdopodobienstwa, az respondent uzna, ze jest mu oboj¢tne to, czy
znajdzie si¢ w sytuacji scharakteryzowanej w pierwszym scenariuszu, czy
w sytuacji scharakteryzowanej w drugim scenariuszu. Zaklada sig¢, ze prawdo-
podobienstwo w punkcie obojetnosci odzwierciedla preferencje respondenta
wobec ocenianego stanu zdrowia w pierwszym scenariuszu. Wielkos$¢ tego
prawdopodobienstwa jest wielkoscia QALY, ktore dany respondent przypisuje
ocenianemu stanowi zdrowia (por. [6]).

Natomiast w technice TTO prosi si¢ respondenta o wybranie jednej z dwu
pewnych ewentualnosci. Pierwsza ewentualno$¢ polega na przezyciu ustalonego
czasu w ocenianym (niedoskonatym) stanie zdrowia. Druga ewentualnos¢ ofe-
ruje przezycie krotszego czasu, ale w doskonatym zdrowiu. Dotad zmienia si¢
czas zycia w doskonatym zdrowiu, az respondent bgdzie gotdw zamienié (ang.
trade-off) ustalony czas zycia w niedoskonalym zdrowiu na krétszy czas zycia
w doskonatym zdrowiu. Zaktada si¢ dalej, ze w punkcie ekwiwalentnej zamiany
stosunek obu czasow — czasu przezytego w doskonatym zdrowiu do czasu prze-
zytego w niedoskonatym zdrowiu — wyraza preferencje respondenta wzgledem
niedoskonatego stanu zdrowia w pierwszej ewentualnosci. Wielko$¢ stosunku
obu czasow jest wielkoscia QALY, ktore respondent przypisuje ocenianemu
stanowi zdrowia (por. [3]).

Obie techniki oceny standw zdrowia generuja wartosci z przedziatu od 0 do
1, przy czym doskonaly stan zdrowia ma ocen¢ 1 i stan $mierci ma oceng 0.
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Wykorzystywane procedury (oboj¢tnosci czy zamiennosci) kreuja funkcje oce-
ny, ktéra odwzorowuje zbior stanow zdrowia w zbior liczb rzeczywistych
z przedziatu [0,1]. Owe stany zdrowia sa wyrazone tym samym jako czg¢sci do-
skonalego stanu zdrowia (por. [13]).

Systemy klasyfikacji pozwalajg na generowanie szerokiego spektrum moz-
liwych stanow zdrowia i ich selekej¢ zgodnie z wymogami odpowiedniego mo-
delu statystycznego. Natomiast techniki oceny umozliwiajg skalowanie wartosci
przypisywanych stanom zdrowia dzigki wywazeniu fenomenu $miertelnosci
(czas zycia) 1 fenomenu patologicznosci (jakos¢ zycia) w jednej mierze zwanej
QALY (por. [12]).

Ranga QALY zostala powaznie wzmocniona w wyniku ogloszenia przez
U.S. Public Health Service Panel on Cost Effectiveness in Health and Medicine
zalecenia, by wykorzystywaé je w ekonomicznych ocenach opieki zdrowotne;j
(por. [16]). Trzeba bowiem mie¢ $wiadomosc¢ tego, ze dotad w praktyce klinicz-
nej odrozniano tych pacjentdéw, ktorzy odniosa wigksze korzysci z leczenia
i ustalano priorytety kliniczne oparte na ocenie zagrozen, korzysci i kosztow
w odniesieniu do okreslonej choroby. Jednak w kulturze medycznej nie bylto
miejsca na porownywanie odmiennych klinicznie ustlug z punktu widzenia
kosztu alternatywnego (por. [19]). Nie bylo bowiem mozliwosci poréwnania
efektow leczenia réznych chordb. Dopiero wyrazenie réznych stanéw zdrowia w
postaci liczby QALY pozwalato w szerokim zakresie ujawnié¢, ze wykorzystanie
zasobow na leczenie jednych pacjentow/chorob przynosi mniej QALY, niz
przyniostoby ich wykorzystanie na leczenie innych pacjentéw/chorob.

Indywidualna ocena stanéw zdrowia

Jesli naturalnym celem opieki zdrowotnej jest leczenie ludzi (poprawa
zdrowia, korzy$¢ zdrowotna), to alokacja zasobow opieki zdrowotnej powinna
oczywiscie zmierza¢ do osiagania najwigkszej korzysci zdrowotnej dla spote-
czenstwa (por. [18]). Do niedawna owa maksymalna korzy$¢ zdrowotna dla
spoleczenstwa byla pojmowana jako dazenie do maksymalizacji sumy indywi-
dualnych korzys$ci zdrowotnych zapewnianych przez system opieki zdrowotnej
w ramach ograniczenia budzetowego. Korzysci zdrowotne obliczano jako ilo-
czyn zwigzanych ze zdrowiem zmian jakosci zycia i liczby lat, w ciagu ktorych
pacjenci doznawali tych zmian jakosci. Poniewaz jako$¢ zycia mogta by¢ mie-
rzona w jednostkach QALY, iloczyn ten wyrazano w kategoriach uzyskanych
QALY.

W konsekwencji ekonomisci zdrowia zalecali decydentom opieki zdrowot-
nej taka alokacj¢ rzadkich zasobow, aby maksymalizowaé liczbg uzyskanych
QALY. Mozna bylo to osiagna¢ przyznajac priorytet ustugom zdrowotnym,
ktore cechowaly si¢ wzglednie niskim kosztem jednostki QALY (por. [11]).
Jednak reakcja i decydentow, i spoteczenstwa na proby zastosowania tych reko-
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mendacji byla zaskakujaca. Analiza efektywnosci kosztowej nie upowszechnita
si¢ w procesie podejmowania decyzji medycznych (por. [20]). Natomiast tam,
gdzie ja zastosowano, proponowane priorytety alokacji nie byly akceptowane
przez spoteczenstwo. Co bylo przyczyna takiej reakcji?

Otdz nalezy zauwazy¢, iz w wyzej przedstawionych technikach okreslania
QALY prosi si¢ respondentow o wyobrazenie sobie, ze znajdujg si¢ w dwu
chronicznych stanach zdrowia i nastgpnie wskazanie, ktory z tych stanow wy-
daje si¢ im gorszy. Nastgpnie tak dlugo zmienia si¢ czas/prawdopodobienstwo
stanu doskonatego zdrowia, az respondenci uznaja rownowaznos$¢ obu porow-
nywanych stanéw zdrowia. Otrzymuje si¢ w ten sposdb oceny preferencji jedno-
stek wzgledem wilasnych stanow zdrowia.

Kazda jednostka wyraza wlasng ocen¢ swoich stanéw zdrowia w formie
okreslonej dlugosci czasu przebywania w doskonatym zdrowiu. Jest to dosko-
nate zdrowie z perspektywy tej wiasnie jednostki. Tres¢ doskonatego zdrowia
jest jednak wzgledna i zwigzana z oczekiwaniami oraz mozliwosciami danej
osoby. Zalezy od tak zwanych osiagalnych stanéw zdrowia, ktore sa rozne
u roznych jednostek. W zalezno$ci od wyposazenia genetycznego, warunkow
ekonomicznych, kultury 1 wyksztatcenia, pracy zawodowej czy przebytych choréb
kazda jednostka okresla dostgpny dla siebie stan doskonalego zdrowia (por. [1]).

Prowadzi to do okres$lonych konsekwencji. Po pierwsze, takie same stany
zdrowia otrzymujg rozng wielkos¢ QALY w ocenie réznych jednostek. Po dru-
gie, réznica pomigdzy tymi samymi stanami zdrowia uzyskuje odmienne wiel-
kosci QALY w opinii réznych jednostek. Po trzecie, réznice migdzy réznymi
stanami zdrowia okazujg si¢ w kategoriach QALY réwne w ocenie réznych jed-
nostek. Oznacza to, ze wielkosci QALY uzyskane od poszczegdlnych respon-
dentow sa ocenami indywidualnymi i1 wyrazajg preferencje tylko poszczegdlne-
go respondenta wzgledem jego stanéw zdrowia.

Fakt, iz postrzega si¢ jeden stan zdrowia jako gorszy od innego jest wyra-
zem okreslonych osobistych preferencji. Transformacja zbioru preferencji indy-
widualnych w zbior liczb rzeczywistych migdzy zerem i jednoscig stwarza wra-
zenie porownywalnosci rankingéw preferencji jednostek. Nalezy jednak pamig-
ta¢, ze QALY jako wzgledny wyraz preferencji roznych jednostek jednoczesnie
ukrywaja absolutne poziomy aspektow ich standw zdrowia (por. [4]). Nie rodzi
to problemow, dopoki pozostajemy na plaszczyznie indywidualnej i porownu-
jemy QALY dotyczace stanow zdrowia tej samej jednostki.

Problemy pojawiajg si¢ wtedy, kiedy przechodzimy na plaszczyzng spo-
feczng. Na czym bowiem polega przejscie z plaszczyzny indywidualnej na
plaszczyzng spoteczng? Otoz polega ono nie tylko na tym, ze pojawiajg si¢ ze
strony roznych jednostek rézne wielkosci QALY dotyczace tego samego stanu
zdrowia lub tej samej zmiany stanow zdrowia. Przejscie na plaszczyzng spo-
feczna wigze si¢ z rzadkoscig zasobow, z ograniczeniem budzetowym. Nie moz-
na juz w danym okresie poprawi¢ zdrowia wszystkim jednostkom. Zawsze
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w koncu pojawia si¢ nieunikniona alternatywa: albo poprawa stanu zdrowia
jednych o0sdb, albo poprawa stanu zdrowia innych oséb. Publiczne finansowanie
leczenia jednych oséb jest jednoczesnie wykluczeniem z takiego finansowania
leczenia innych osob. Koszt alternatywny staje si¢ podstawg dokonywania ocen
na plaszczyznie spoleczne;j.

Natomiast ustalanie QALY przy wykorzystaniu wyzej opisanych technik
oceny (tj. technik SG 1 TTO) nie uwzglednia znaczenia kosztu alternatywnego
dla okreslenia wielkosci QALY. Respondent bierze pod uwagg tylko swoje
mozliwe stany zdrowia nie znajac stanow ocenianych przez innych responden-
tow. Wydaje swoje oceny bez istotnego odniesienia do mozliwych stanow zdro-
wia innych jednostek. Jego ocena ma by¢ z definicji niezalezna od innych jedno-
stek. W momencie oceny inni dla niego nie istnieja. Przyjmuje si¢ zatem, ze
spoteczenstwo chwilowo dla potrzeb oceny sklada si¢ tylko z jednego, wlasnie
tego badanego respondenta, czyli wszystkie inne jednostki sa w stanie $mierci
(por. [5]). Tak daleko idace zalozenie przyjmuje si¢ za kazdym razem w stosun-
ku do kolejnego respondenta. Natomiast pdzniej usituje si¢ wykorzystywac QA-
LY do poréwnywania stanéw zdrowia naprawd¢ jednoczesnie istniejacych roz-
nych jednostek w celu alokacji opieki zdrowotnej w warunkach ograniczenia bu-
dzetowego. Jednak na plaszczyznie spolecznej zatozenie niezaleznosci nie moze
by¢ juz dalej utrzymane. Dokonuje si¢ zatem reinterpretacji tego zalozenia.

Po pierwsze ujmuje si¢ unormowanie jednostkowych QALY do przedziatu
[0,1] jako wyraz identycznego podejscia do jednostek. Polega ono na tym, ze
ocena stanu doskonatego zdrowia jest taka sama (réwna 1) dla wszystkich jed-
nostek niezaleznie od tego, z jakim osiagalnym stanem jednostka utozsamia stan
doskonalego zdrowia. Uznaje si¢ tym samym, ze mozna porownywaé wzgledne
oceny podane przez rozne osoby pomigdzy tymi dwoma krancami ($miercig
1 doskonatym zdrowiem) (por. [4]).

Po drugie zaklada sig, ze czynniki pozazdrowotne nie majg istotnego wply-
wu na oceny stanow zdrowia, czyli stan zdrowia jednostki jest zawsze oceniany
jako stan zdrowia jednostki wylacznie jako pacjenta (por. [2]).

Po trzecie przyjmuje si¢, ze ocena jednego stanu zdrowia nie zalezy od oce-
ny innego stanu zdrowia, a w szczegolnosci ocena roznicy migdzy stanami
zdrowia jest rowna roznicy ocen tych standow (por. [2]).

Kazde z powyzszych trzech zatozen mozna ujac jako okreslong specyfikacje
bardziej generalnego zatozenia o niezaleznosci QALY od rezultatow pordwny-
wania cech jednostek, co okresla si¢ jako neutralno$¢ dystrybucyjng QALY (por.
[9]). Na mocy tego zalozenia wielkosci QALY uzyskane w warunkach wyboru
indywidualnego wykorzystuje si¢ do tworzenia ocen w warunkach wyboru spo-
lecznego. Zalozenie neutralnosci wymaga jednak weryfikacji. Nalezy empirycz-
nie zbada¢, czy ludzie postawieni przed wyborem wykluczajacych si¢ wariantow
z powodu ograniczonos$ci zasobow rzeczywiscie dokonuja ocen stanéw zdrowia
niezalezne od poréwnywalnych cech jednostek.
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Spoleczna ocena zmian zdrowia

W ciagu ostatnich kilkunastu lat zidentyfikowano wiele czynnikéw, ktore
moga potencjalnie wptywac na ksztatt spotecznych ocen dotyczacych zdrowia.
Jednak identyfikacja ta miata albo czysto teoretyczny charakter, albo opierata si¢
na badaniach empirycznych prowadzonych na prébach, ktore nie byly reprezen-
tatywne. Jako$¢ dowodow zostata jednak ostatnio znacznie poprawiona dzigki
przeprowadzeniu wywiadow bezposrednich z wybranymi losowo 3201 dunskimi
respondentami z zastosowaniem metody poréwnania parami wieloaspektowych
scenariuszy i modelu wyboru dyskretnego. W tej czgsci niniejszego artykutu
omowig istotne rezultaty tych badan na podstawie pracy [7].

Kazdemu respondentowi przedstawiano dwa opisy stanu zdrowia (A i B)
wykorzystujac EuroQoL Descriptive System, EQ-5D. Wyselekcjonowano 42
stany zdrowia, ktore reprezentuja mozliwie szerokie spektrum kombinacji trzech
poziomow w pigciu aspektach tego systemu. Owe 42 stany zdrowia zestawiono
w 23 scenariusze wyboru. Tak przy tym zaprojektowano serie kombinacji, aby
reprezentowaly takze cata game¢ indywidualnych ocen QALY zawartych w cen-
niku Danish EuroQoL.

W pierwszej fazie proszono respondenta 0 wyobrazenie sobie, ze znajduje
si¢ w chronicznych stanach zdrowia A i B oraz wskazanie, ktéry z dwu stanow
zdrowia wydaje si¢ mu gorszy. Uzyskano w ten sposob indywidualne oceny
stanow zdrowia.

Nastepnie, w drugiej fazie, karty zawierajace opisy stanu A i B wyswietlano
na ekranie tak, aby gorszy stan zdrowia (dalej HW) znajdowat si¢ po lewej stro-
nie, lepszy (dalej HB) na srodku i doskonaty (dalej HP) po prawej stronie. Dalej
prezentowano respondentowi przypadek dwu grup pacjentow, ktérych stany
zdrowia byty opisane odpowiednio jako HW 1 HB. Proszono go o nadanie prio-
rytetu dwu opcjom leczenia:

1. leczenie grupy 1, co poprawito by stan zdrowia tej grupy z HW do HB

lub
2. leczenie grupy 2, co poprawito by stan zdrowia tej grupy z HB do HP.

Druga cz¢s$¢ badania pozwalata uzyskac spoteczne oceny zmian stanow zdrowia.

Funkcj¢ ocen indywidualnych okreslono na podstawie danych otrzymanych
w pierwszej czgsci badan stosujac dwumianowy model logitowy, w ktérym jako
zmienne niezalezne przyj¢to zmienne binarne wyrazajace poziomy poszczegol-
nych aspektow stanéw zdrowia EQ-5D. Natomiast funkcj¢ ocen spotecznych
ustalono na podstawie danych uzyskanych w drugiej czesci badan wykorzystujac
rowniez dwumianowy model logitowy, w ktorym przyjeto dwa zbiory zmien-
nych wyjasniajacych. Pierwszy zbidr to trzywartosciowe zmienne wyrazajace
réznice w poziomach poszczegdinych aspektéw poczatkowych stanéw zdrowia
porownywanych grup pacjentdw. Zbidr drugi to czterowartoSciowe zmienne
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wyrazajace roznice w zmianach poziomow poszczegdlnych aspektow standow
zdrowia tych grup.

Nastegpnie, po podstawieniu wielkosci QALY (z cennika Danish EuroQoL)
za oceny indywidualne, poszukiwano funkcji regresji migdzy dwoma uktadami
preferencji. Uzyskano nastgpujaca zaleznos¢ ocen spotecznych (V) od indywi-
dualnych (QALY):

Vs=0,434(1-QALY)+0,354(1-QALY)
AV=(AV+0,977)Hy + AVs(1 - Hy)

gdzie Hw=1, jesli sadzi sig¢, iz grupa pacjentow jest w gorszym poczatkowym
stanie zdrowia w poréwnaniu do alternatywnej grupy pacjentow; w przeciwnym
przypadku Hy=0.

Powyzsza paraboliczna zaleznos¢ wskazuje na kilka interesujacych zjawisk,
ktore pokrotce rozwazymy.

Po pierwsze, poprawa zdrowia wazy w obu ocenach inaczej. Zanalizujmy
dla przyktadu dwie zmiany:

(1) zmiana to przejscie od stanu $mierci (QALY=0) do stanu cigzkiej cho-
roby (QALY=0,25) oraz

(2) zmiana to przejsScie od umiarkowanej choroby (QALY=0,75) do stanu
pelego zdrowia (QALY=1).

Ocena indywidualna obu tych zmian bgdzie taka sama:

AQALY=0,25-0=1-0,75=0,25

Zalézmy teraz dla ustalenia uwagi tylko na poprawie zdrowia, ze Hy=0. Wobec
tego ocena spoleczna obu zmian bedzie wynosic:

AV ,=1{0,434(1-0)+0,354(1-0)}-{0,434(1-0,25)+0,354(1-0,25)*}=0,26
AV,={0,434(1-0,75)+0,354(1-0,75)*}-{0,434(1-1)+0,354(1-1)*}=0,13

W ocenie spotecznej leczenie 1zejszych choréb ma wyraznie stabsza preferencijg,
niz leczenie choréb ci¢zszych (0,13 vs 0,26). W przypadkach bardzo ztego
zdrowia ocena indywidualna i ocena spoteczna bgda do siebie zblizone (0,25 vs
0,26), natomiast w przypadkach dos¢ dobrego zdrowia oceny te beda wyraznie
rozne (odpowiednio 0,25 vs 0,13).

Po drugie, znaczenie zmiany stanu zdrowia jest w ocenie spolecznej
wzglednie niewielkie. Na pierwszy plan wysuwa si¢ tu bowiem poczatkowy stan
zdrowia. Jesli przyjmiemy, ze zmiana (1) dotyczy pierwszej grupy pacjentow,
a zmiana (2) grupy drugiej, to grupy te réznig si¢ wyjsciowym stanem zdrowia.
Grupa pierwsza jest w gorszym stanie i dla tej grupy Hy=1. Ocena spoteczna
zmian stanu zdrowia obu grup bgdzie nastg¢pujaca:

AV,=(0,26+0,977)*1 + 0,26*(1-1) = 1,24

AV,=(0,13+0,977)*0 + 0,13*(1-0) = 0,13
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Spoteczna ocena efektu leczenia pacjentow w gorszym stanie zdrowia moze by¢
wielokrotnie wyzsza, niz spoteczna ocena podobnego efektu leczenia pacjentow
w lepszym stanie zdrowia.

Po trzecie, budowa funkcji oceny spotecznej rzuca nieco §wiatta na wskaz-
nik QALY. Zauwazmy, iz wystgpuje on w funkcji jako (1-QALY), czyli jako
luka zdrowotna, brak petnego zdrowia. Jest zatem sporo racji w tym, ze QALY
interpretuje si¢ jako miar¢ deprywacji zdrowotnej 1 wskaznik zakresu opieki
zdrowotnej niezbgdnej do usunigcia owej deprywacji (por. [4]). Wiadomo na
podstawie wczesniejszych rozwazan, ze wykorzystanie QALY polega na pomi-
janiu absolutnych réznic w stanach zdrowia osob. Stanom zdrowia definiowa-
nym w wieloaspektowych systemach klasyfikacji przypisuje si¢ standardowe
wielkosci QALY, ktore sa zwykle $rednig indywidualnych QALY. W konse-
kwencji kazdej osobie, ktora znajdzie si¢ w okreslonym stanie zdrowia zostaje
przypisana normatywna ocena zdrowia — rowna dla wszystkich ocena jakosci
zycia, jakosci zwigzanej z wyspecyfikowanym poziomem zdrowia.

Kwantyfikacja ocen spolecznych

W publicznej opiece zdrowotnej trzeba przyznawaé priorytety réznym pro-
gramom w ramach decyzji budzetowych. W celu usprawnienia tego procesu
w wielu krajach opracowano opisowe wytyczne. W czgsci sg one oparte na
etycznej refleksji, a w czgsci na empirycznych badaniach preferencji reprezen-
tatywnych grup spoteczenstwa. Wytyczne nie sa jednak wystarczajaco precyzyj-
ne. Nie pozwalaja na jasne rozstrzygnigcia w przypadkach zréznicowania i standéw
zdrowia, i efektow zdrowotnych, i relacji dystrybucyjnych, i ponoszonych nakta-
dow. Numeryczne uzupehienie wytycznych staje si¢ coraz bardziej konieczne.

Pierwsza propozycj¢ (patrz Tab. 1) uktadu numerycznych ocen spotecznych
przedstawit migdzynarodowy zespét badaczy (por. [8]). Uklad ten zawiera
wzgledne wielkosci ocen spotecznych przypisanych réznym poziomom dotkli-
wosci choroby i potencjatu poprawy zdrowia. Sa one wynikiem syntezy wielu
badan empirycznych. Nalezy podkresli¢, ze metoda syntezy byta raczej niefor-
malna, gdyz zamierzenie polegato tylko zarysowaniu mozliwych rozwiazan.

Skala dotkliwosci choroby w Tab. 1 jest zmodyfikowang wersja skali Sinto-
nena. Poziomy s3 tak dobrane, ze przejscia pomigdzy sasiednimi poziomami sg
postrzegane jako niemal réwne w kategoriach ocen indywidualnych (por. [10]).
Opis poziomoéw 2-7 przyktadowo dla aspektu ,,mobilnos¢” jest nastgpujacy (por.
[11],s.171):

2. Porusza si¢ wszedzie, ale ma trudnosci w przejsciu wigeej niz 2 km.

3. Bez trudnosci porusza si¢ w domu, ale ma trudnosci na schodach i na
dworze.

4. Porusza si¢ bez trudnosci w domu. Potrzebuje pomocy na schodach i na
dworze.
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5. Siedzi, ale potrzebuje pomocy w poruszaniu si¢ w domu i na dworze.

6. Do pewnego stopnia przykuty do t6zka. Siedzi na krzesle przez czgs¢
dnia, jesli ma pomoc ze strony innych.

7. Trwale przykuty do t6zka.

Podobne rownodystansowe opisy opracowuje si¢ dla pozostatych aspektow
zdrowia systemu EuroQoL — czyli samoobshugi, aktywnosci, bolu oraz Igku.

Tabela 1. Spoteczne oceny poprawy zdrowia

Z poziomu Na poziom
7 6 5 4 3 2 1

1. nie dotyczy [zdrowy]

2. niewielkie problemy 0,0001
3. umiarkowane problemy 0,009 0,01
4. znaczne problemy 0,07 | 0,079 | 0,08
5. powazne problemy 0,12 0,19 | 0,199 | 0,20
6. krytyczne problemy 0,15 0,27 0,34 0,349 0,35
7. catkowite uposledzenie 0,25 0,40 0,52 0,59 | 0,599 | 0,60
8. nie zyje 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Zrodto: [10],s. 171.

Wzgledy dotkliwosci choroby ukazane sa w kolumnach Tab. 1: kazdy krok
w gor¢ kolumny jest oceniany tym wyzej, im nizej znajduje si¢ punkt poczatko-
wy. Wzgledy poprawy zdrowia uwidocznione sa w wierszach Tab. 1: przesunig-
cie si¢ z dowolnie przyjetego punktu poczatkowego w prawo jest oceniane tym
wyzej, im wyzszy jest punkt koncowy, ale krancowa ocena znaczaco maleje wraz
ze wzrostem efektu leczniczego. Uniknigcie $mierci (najnizszy wiersz Tab. 1) oce-
nia si¢ na 1 bez wzgledu na koncowy stan. Jednak pierwsza komorka w tym wierszu
jest pusta, co sugeruje, ze uporczywe leczenie — przedtuzajace zycie bez zmniejsze-
nia skrajnej dotkliwosci choroby — moze by¢ kwestionowane (por. [11]).

Poniewaz w o$miostopniowej skali Sintonena jest siedem wzglednie row-
nych odstepdéw, to mozna przyjaé, ze roznica w kategoriach ocen indywidual-
nych migdzy kolejnymi poziomami wynosi 1/7 QALY (=0,143 QALY). Wyni-
kajace z powyzszego indywidualne oceny poziomoéw skali przedstawia Tab. 2.

Tabela 2. Wielkosci QALY dla pozioméw skali Sintonena

Poziom 8 7 6 5 4 3 2 1
QALY | 0,000 | 0,143 | 0,286 | 0,429 | 0,571 0,714 | 0,857 1,000

Zrédto: opracowanie wiasne.

Majac indywidualne oceny QALY o$miu poziomdéw skali mozna zbudowac
uktad numerycznych wielkos$ci spotecznych ocen zmian stanu zdrowia oparty na
parabolicznej zaleznosci miedzy ocenami spolecznymi i indywidualnymi. Po-
niewaz w zaleznosci tej wystgpuje binarna zmienna Hy, otrzymamy dwie tabele
wartosci. Jedna (Tab. 3A) dla pacjentow grupy bardziej zdrowej (Hw=0) i druga
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(Tab. 3B) dla pacjentéw grupy mniej zdrowej (Hw=1). Prezentowane liczby sa
spolecznymi ocenami poprawy zdrowia z jednego poziomu (boczek tabel) na
inny poziom (glowka tabel). Na przyktad (patrz Tab. 3A) spoteczna ocena po-
prawy zdrowia grupy bardziej zdrowej z poziomu 3 na poziom 2 wynosi 0,084
1 wynika z nastgpujacego obliczenia (Hw=0):

{0,434*%(1-0,714)+0,354*(1-0,714)*}-{0,434*(1-0,857)+0,354*(1-0,857)*} =0,084.

Tabela. 3A. Spoteczna ocena poprawy zdrowia pacjentéw grupy bardziej zdrowej

Hyw=0 7 6 5 + 3 2 1

0,143 0,286 0,429 0,571 0,714 0,857 1,000
2 0,857 0,069
3 0,714 0,084 0,153
4 0,571 0,098 0,182 0,251
5 0,429 0,113 0,211 0,294 0,364
6 0,286 0,127 0,240 0,338 0,421 0,491
7 0,143 0,141 0,268 0,381 0,479 0,563 0,632
8 0,000 0,156 0,297 0,424 0,537 0,635 0,719 0,788

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabela. 3B. Spoteczna ocena poprawy zdrowia pacjentéw grupy mniej zdrowej

Hy=1 7 6 5 4 3 2 1

0,143 0,286 0,429 0,571 0,714 0,857 1,000
2 0,857 1,046
3 0,714 1,061 1,130
4 0,571 1,075 1,159 1,228
5 0,429 1,090 1,188 1,271 1,341
6 0,286 1,104 1,217 1,315 1,398 1,468
7 0,143 1,118 1,245 1,358 1,456 1,540 1,609
8 0,000 1,133 1,274 1,401 1,514 1,612 1,696 1,765

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wielkosci w drugiej tabeli, czyli Tab. 3B (Hw=1), sa wigksze od odpowied-
nich pozycji Tab. 3A o stala wielkos¢ réowng 0,977. W obu tabela pominigto
wiersz poziomu 1 jako bezprzedmiotowy.

W celu nawigzania do zalozenia, ze oceny zdrowia sa skalowane w prze-
dziale [0,1] nalezy jeszcze dokonaé tacznego przeskalowania wielkosci w obu
tabelach przyjmujac za podstawe unitaryzacji najwigksza oceng, tzn. liczbg
1,765 w Tab. 3B. Wyniki sg przedstawione ponizej w Tab. 4A i1 4B. Poniewaz
Tab. 4A (4B) dotyczy grupy bardziej (mniej) zdrowej pomini¢to w niej wiersz
poziomu odpowiednio 8 (2).
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Tabela 4A. Spoteczna ocena poprawy zdrowia pacjentéw grupy bardziej zdrowej. (po unitaryzacji)

Hw=0 7 6 5 4 3 2 1

0,143 0,286 0,429 0,571 0,714 0,857 1,000
2 0,857 0,039
3 0,714 0,047 0,087
4 0,571 0,056 0,103 0,142
5 0,429 0,064 0,119 0,167 0,206
6 0,286 0,072 0,136 0,191 0,239 0,278
7 0,143 0,080 0,152 0,216 0,271 0,319 0,358

Zrodto: opracowanie wiasne.

Tabela 4B. Spofeczna ocena poprawy zdrowia pacjentéw grupy mniej zdrowe;j. (po unitaryzacji)

Hy=1 7 6 5 4 3 2 1

0,143 0,286 0,429 0,571 0,714 0,857 1,000
3 0,714 0,601 0,640
4 0,571 0,609 0,657 0,696
5 0,429 0,617 0,673 0,720 0,760
6 0,286 0,626 0,689 0,745 0,792 0,832
7 0,143 0,634 0,706 0,769 0,825 0,872 0,912
8 0,000 0,642 0,722 0,794 0,858 0,913 0,961 1,000

Zrodto: opracowanie wilasne.

Kazdy, kto widzi ujgcie opisowych wytycznych w postaci numerycznej

z pewnoscig czuje si¢ nieswojo. Nikt nie jest bowiem w stanie bez glgbokich

watpliwosci etycznych utrzymywaé, ze uratowanie komu$ zycia (przejscie

z poziomu 8 na inne poziomy w Tab. 4B) moze mie¢, w zaleznosci od dalszych

efektow leczenia, wage od 16 do 26 razy wigksza, niz wykurowanie si¢ z lekkich

niedomogoéw zdrowotnych (przejscie z poziomu 2 na 1 w Tab. 4A). Bez watpie-
nia jednak powyzsze liczby sa dos¢ konsekwentng kwantyfikacja chocby naste-

pujacych powszechnie akceptowanych zasad (por. [11]):

1. Spoteczna ocena interwencji medycznych rosnie silnie wraz ze wzrostem
dotkliwosci choroby;

2. Procedury ratujace lub przedtuzajace zycie sg szczegdlnie wysoko cenione, nawet
W poréwnaniu z interwencjami dotyczacymi cigzkich chronicznych choréb;

3. Kiedy pewien dostateczny poziom zdrowia jest osiagnigty, wtedy nie rozni-
cuje si¢ juz tak mocno preferencji wobec rozmiarow korzysci zdrowotnych.
Ujecie wytycznych stanowienia priorytetow w kategorie ilosciowe moze

przyczyni¢ si¢ wydatnie do zwigkszenia doktadnosci, bezstronnosci 1 przejrzy-

stosci decyzji podejmowanych w procesie stanowienia priorytetOw w opiece
zdrowotnej.
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Zakonczenie

Tabele spotecznych ocen ujawniaja, jak bardzo mylace moze by¢ podejmo-
wanie decyzji w opiece zdrowotnej oparte bezposrednio na ocenach indywidual-
nych. Ujawniaja takze 1 to, jak ztozona jest faktycznie materia takich decyzji
w sytuacji wyboru spotecznego. Przedstawiona kwantyfikacja nie jest przeciez
najprostsza, cho¢ odzwierciedla jedynie trzy wymiary procesu leczenia — ko-
rzys$¢ zdrowotna, dotkliwos$¢ choroby i efekt dystrybucyjny.

Wyniki wielu pilotazowych badan empirycznych sugerujg istnienie jeszcze
innych istotnych swoistosci ocen spotecznych. Oceny te nie sa stale w czasie
i ewoluujg wraz z cyklem zyciowym pacjenta i czasem trwania choroby (efekt
adaptacji). Oprocz wyzej uwzglednionej nieliniowosci, oceny spoleczne nie sg
przechodnie (efekt odniesienia) i monotoniczne (efekt oceny negatywnej). Po-
nadto zidentyfikowano istnienie minimalnej korzysci zdrowotnej, powyzej kto-
rej dopiero zanika neutralno$¢ dystrybucyjna (efekt progowy).

Uwzglednienie tych wszystkich juz rozpoznanych efektow dotyczacych
spofecznych ocen w duzym stopniu wplynie na ostateczng ich kwantyfikacje.
Kwestig dalszych badan jest odkrycie wlasciwej postaci funkcji, ktéra w spdjny
sposob obejmie wszystkie istotne fenomeny ksztattowania spolecznych ocen
zmian stanu zdrowia.
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The value of health changes
Summary

This present paper suggests that the use of QALY values elicited from an individ-
ual’s perspective may not be valid in resource allocation decisions. The valuations of
health changes seem to be influenced by whether questions are framed as individual or
social choices. In the latter case, health improvements which involve relieving patients
of extreme problems are valued more highly than relief of minor conditions. A different
kind of numerical valuation of medical interventions, that incorporates some societal
concerns in resource allocation, is determined.



