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Elementarne priorytety opieki zdrowotnej  

Wst p 

Opieka zdrowotna jest ugruntowana na relacji pomi dzy lekarzem i pacjen-

tem. Relacja ta charakteryzuje si  niepewno ci  dotycz c  skutków choroby, jak 

i efektów jej leczenia. Niepewno  skutków wynika z tego, e nie wiadomo 

zwykle, kiedy si  zachoruje i jaki b dzie przebieg choroby oraz jakie koszty 

przyjdzie ponie  z jej powodu. Natomiast niepewno  wyników leczenia zwi -

zana jest z tym, e nie ma pe nej informacji o statusie zdrowotnym pacjenta, me-

chanizmie choroby i oddzia ywaniu procedur leczenia (por. [4], s. 145–146). 

Z jednej strony, mamy wi c do czynienia z niepewno ci  zwi zan  z zachorowa- 

niem, wyleczeniem i mierci . Z drugiej strony, stajemy wobec niepewno ci do-

tycz cej zmiany dochodów i konsumpcji wskutek przej cia ze stanu zdrowia w stan 

choroby. Osoby, które s  uwik ane w tego typu niepewno ci, kszta tuj  w asne 

oceny dotycz ce wagi chorób, zakresu ich leczenia, stosowno ci procedur me-

dycznych, wiarygodno ci dostawców wiadcze  zdrowotnych itp. W warunkach 

ograniczonych zasobów oceny te prowadz  do formu owania priorytetów opieki 

zdrowotnej wskazuj cych, w jakiej kolejno ci choroby maj  by  leczone i w ja-

kiej kolejno ci w procesie leczenia nale y stosowa  procedury medyczne. 

Poni szy artyku  jest prób  wykorzystania modelu Stranda (por. [13]) w celu 

okre lenia fundamentalnych priorytetów wynikaj cych z niepewnej sytuacji jed-

nostki w obliczu choroby. Model ten w sposób formalnie prosty i zarazem intu-

icyjnie zrozumia y czy, na p aszczy nie u yteczno ci jednostki, perspektyw  

stanu zdrowia i perspektyw  stanu choroby jednostki stoj cej wobec niepewno-

ci zwi zanej z mo liwo ci  zachorowania, uleczenia i mierci. W celu po cze-

nia podstawowych niepewno ci dotycz cych owych perspektyw wykorzystuje 

si  dwa równania Bellmana programowania dynamicznego w warunkach czasu 

ci g ego. Ocena zmian niepewno ci – zmian wywo anych przez odpowiednie 

wiadczenia opieki zdrowotnej – definiowana jest jako stopa substytucji pomi -
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dzy konsumpcj  jednostki a niepewno ci  zwi zan  odpowiednio z jej zachoro-

waniem, wyleczeniem i mierci . W celu obliczenia wielko ci stóp substytucji 

zostan  wykorzystane rezultaty bada  subiektywnego dobrobytu i schemat natu-

ralnego rozwoju choroby w przypadku stacjonarno ci pokoleniowej. Na podsta-

wie uzyskanych wyników zostan  sformu owane priorytety dotycz ce funda-

mentalnych typów opieki zdrowotnej. 

1. Model Stranda 

Strand (por. [13]) rozwa a jednostk , która mo e znajdowa  si  w jednym 

z trzech wzajemnie wykluczaj cych si  stanów: 

1. mo e by  ywa i zdrowa oraz osi ga  u yteczno  konsumpcji u(c1); 

2. mo e by  ywa i chora oraz osi ga  u yteczno  konsumpcji u(c2); 

3. mo e nie y , wtedy jej u yteczno  konsumpcji wynosi zero. 

Wielko ci konsumpcji w stanie zdrowia (c1) i w stanie choroby (c2) s  sta e. 

Zak ada si  przy tym, e c1 > c2, u(c1) > u(c2) i czas jest ci g y. W przypadku 

pocz tkowo zdrowej jednostki istnieje prawdopodobie stwo I zachorowania 

i prawdopodobie stwo D mierci. Natomiast, w przypadku jednostki chorej wy-

st puje prawdopodobie stwo µD mierci i prawdopodobie stwo µH uleczenia. 

Prawdopodobie stwa te s  sta ymi i niezale nymi stopami przej cia pomi dzy 

stanami, zgodnie z za o eniami procesu Poissona (por. [9]). 

Równania Bellmana równowagi stacjonarnej V(H) i V(I), jako oczekiwane 

zdyskontowane ca o yciowe warto ci obecnego stanu odpowiednio zdrowia 

i choroby, Strand definiuje (por. [13]) nast puj co: 

 

 

gdzie r jest pewn  sta  stop  dyskontowania. Lewe strony powy szych równa  

mo na zinterpretowa  jako bie ce zwroty z dwu ró nych aktywów. Pierwszy 

aktyw V(H) to aktualna zdyskontowana warto  bycia obecnie zdrowym. Drugi 

aktyw V(I) to aktualna zdyskontowana warto  bycia obecnie chorym. 

Najprostszy sens V(H) i V(I) ujawnia si  wtedy, kiedy D = I = µD = µH = 0. 

W tej sytuacji V(H) i V(I) staj  si  nieodró nialne – nie ma choroby i nie ma 

mierci, nie ma te  wyleczenia. V(H) i V(I) s  wtedy równe zaktualizowanej su-

mie niesko czonych strumieni u yteczno ci konsumpcji, czyli . 

Mo na tu mówi , na zasadzie analogii do znanej kategorii „wiecznego docho-

du”, o swego rodzaju „wiecznej u yteczno ci konsumpcji”. 

W niniejszym artykule dokonano pewnego uproszczenia modelu Stranda. 

Uproszczenia, które wynika ze znanego w epidemiologii tzw. schematu natural-

nego rozwoju choroby (por. [6]). Zgodnie z tym schematem, w populacji nara-

onej na chorob  w danym okresie jedna cz  dot d zdrowych osób zachoruje, 
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druga cz  pozostanie nadal zdrowa. Osoby chore w pewnej cz ci zostan  wy-

leczone, a w znikomej cz ci umr . Reszta osób, które zachorowa y w danym 

okresie, pozostanie nadal chora, zwi kszaj c grup  osób przewlekle chorych, 

czyli grup  niewyleczonych dot d osób, które zachorowa y we wcze niejszych 

okresach. Uproszczenie polega na innym pozycjonowaniu mierci jednostki 

zdrowej, czyli mierci wskutek wypadku, morderstwa czy samobójstwa. Tego 

typu przypadki s  w krajach rozwini tych ujmowane w ewidencji systemu opie-

ki zdrowotnej jako jedna z kategorii, obok klasycznych kategorii chorobowych. 

Nierzadko bowiem realizuje si  w tych przypadkach normalne procedury me-

dyczne, tak jak wzgl dem chorób. W perspektywie opieki zdrowotnej mier  

osoby zdrowej i mier  osoby chorej jest mierci  osoby wskutek ustania pew-

nych funkcji yciowych. W tej perspektywie µD zawiera ju  D. W zwi zku 

z tym przyjmuje si , e D = 0. Oznacza to za o enie, e umiera jednostka chora, 

co prowadzi do nast puj cych równa  równowagi stacjonarnej: 

  (1) 

  (2) 

Zwrot z aktywu w (1) jest sum  dwu sk adników: aktualnej u yteczno ci 

konsumpcji w stanie zdrowia oraz wa onej zmiany warto ci aktywu w przypad-

ku przej cia ze stanu zdrowia w stan choroby. Natomiast zwrot z aktywu w (2) 

jest sum  trzech sk adników: aktualnej u yteczno ci konsumpcji w stanie choro-

by, wa onej zmiany warto ci aktywu wskutek mierci (czyli utraty warto ci ak-

tywu w stanie choroby) oraz wa onej zmiany warto ci aktywu w przypadku ule-

czenia (czyli przej cia ze stanu choroby w stan zdrowia). Rozwi zuj c (1) – (2) 

wzgl dem V(H) i V(I) otrzymujemy: 

  (3) 

  (4) 

gdzie 

  (5) 

V(H) w (3) jest aktualn  warto ci  bycia jednostki w stanie zdrowia i nazywane 

jest w skrócie „aktualn  warto ci  zdrowia”, natomiast V(I) w (4) jest aktualn  

warto ci  bycia jednostki w stanie choroby, czyli w skrócie „aktualn  warto ci  

choroby” (por. [13]). V(H) i V(I) s  wa onymi sumami u(c1) i u(c2). Wagi s  

funkcjami prawdopodobie stw przej cia pomi dzy stanami. V(H) jest zwi zane 

z wi ksz  wag  u yteczno ci konsumpcji u(c1) w stanie zdrowia, a V(I) z wi k-

sz  wag  u yteczno ci konsumpcji u(c2) w stanie choroby. Jednak zawsze „oce-

na stanu zdrowia” i „ocena stanu choroby” zale  od u yteczno ci konsumpcji 

w obu stanach. 
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Warto zauwa y , e kiedy stopa µH jest du o wi ksza ni  stopa I i stopa µD, 

wtedy V(H) i V(I) s  do siebie zbli one. Innymi s owy, przy skutecznej opiece 

zdrowotnej i w sytuacji sporadycznych przypadków zachorowania i mierci, 

warto  obecnej choroby jest w du ym stopniu odzwierciedleniem warto ci 

obecnego zdrowia, zale y bowiem g ównie od u yteczno ci konsumpcji w stanie 

zdrowia u(c1). Jednak zawsze V(H) b dzie wy sze od V(I). 

2. Gotowo  do p acenia 

Zgodnie z post powaniem Stranda (por. [13]), mo na wprowadzi  zale no-

ci okre laj ce stopy substytucji mi dzy konsumpcj  jednostki i stopami przej-

cia przy ró nych pocz tkowych stanach jednostki. Owe stopy substytucji inter-

pretuje si  jako gotowo  do p acenia (willingness to pay) za zmian  wielko ci 

okre lonej stopy przej cia. Poniewa  zmiana stopy przej cia jest efektem reali-

zacji okre lonej procedury medycznej, to gotowo  do p acenia jest gotowo ci  

do p acenia w a nie za procedur  medyczn . 

Przekszta caj c (1) i (2) wzgl dem odpowiednio u(c1) i u(c2), a nast pnie 

ró niczkuj c wzgl dem odpowiedniej stopy przej cia (zgodnie z regu  znajdo-

wania pochodnej funkcji z o onej), otrzymuje si  – przy za o eniu sta o ci V(H) 

i V(I) – wyra enia, w których  oznacza kra cow  u ytecz-

no  konsumpcji w stanie zdrowia (i =1) lub w stanie choroby (i =2). 

Obecn  gotowo  do p acenia za zmian  prawdopodobie stwa mierci 

w stanie choroby, czyli za zmian  stopy przej cia ze stanu choroby w stan 

mierci, mo na wyrazi  wzorem: 

  (6)  

Gotowo  do p acenia w (6) nazywana jest „warto ci  statystycznej choro-

by” (value of statistical illness – VSI, por. [13]), co jest skrótowym okre leniem 

tzw. warto ci statystycznego ycia w chorobie. Mo e by  ona interpretowana ja-

ko gotowo  do p acenia za unikni cie w danym okresie mierci, do której mo e 

doprowadzi  choroba. Innymi s owy, by aby to gotowo  do p acenia za pro-

cedury ratuj ce ycie jednostki chorej. VSI jest aktualn  zdyskontowan  war-

to ci  bycia obecnie w stanie choroby, odniesion  do kra cowej u yteczno ci 

konsumpcji w stanie choroby. 

Obecna gotowo  do p acenia za zmian  prawdopodobie stwa zachorowania 

w stanie zdrowia, a wi c za zmian  stopy przej cia ze stanu zdrowia w stan cho-

roby, wyra a si  nast puj cym wzorem: 

  (7) 



 Elementarne priorytety opieki zdrowotnej 99 

Gotowo  do p acenia w (7) okre la si  jako „warto  pe nego zdrowia w stanie 

zdrowia” (value of full health in the healthy state – VFH(H), por. [13]). Mo na 

j  pojmowa  jako gotowo  do p acenia za unikni cie w danym okresie mo li-

wej choroby. Zatem by aby to gotowo  do p acenia za procedury leczenia 

zapobiegawczego. VFH(H) jest ró nic  mi dzy aktualnymi zdyskontowanymi 

warto ciami bycia obecnie w stanie zdrowia i w stanie choroby, odniesion  do 

marginalnej u yteczno ci konsumpcji w stanie zdrowia. 

Obecna gotowo  do p acenia za zmian  prawdopodobie stwa wyleczenia 

w stanie choroby, tzn. za zmian  stopy przej cia ze stanu choroby w stan zdro-

wia, przyjmuje posta : 

  (8) 

Gotowo  do p acenia w (8), zwana „warto ci  pe nego zdrowia w stanie choro-

by” (value of full health in the ill state – VFH(I), por. [13]), mo e by  interpre-

towana jako gotowo  do p acenia za wyleczenie z choroby. By aby to gotowo  

do p acenia za procedury leczenia naprawczego. VFH(I) jest ró nic  mi dzy 

aktualnymi zdyskontowanymi warto ciami bycia obecnie w stanie choroby 

i w stanie zdrowia, odniesion  do kra cowej u yteczno ci konsumpcji w stanie 

choroby. 

Gotowo  do p acenia oznacza tak  zmian  poziomu konsumpcji, która jest 

konieczna dla zachowania na niezmiennym poziomie V(H) czy V(I) w przypad-

ku kra cowego wzrostu okre lonej stopy przej cia. Zgodnie z (1) – (2), wzrost I 

lub wzrost µD wywo a zmniejszenie odpowiednio V(H) i V(I), które mo e by  

skompensowane wzrostem V(H) i V(I) wywo anym wzrostem odpowiednio c1 

i c2. Wzrost tych ostatnich powoduje bowiem zwi kszenie odpowiednio u(c1) 

i u(c2), co przynosi zwi kszenie odpowiednio V(H) i V(I). Natomiast wzrost µH, 

przeciwnie, wywo a zwi kszenie V(I) i tym samym wymaga kompensacyjnego 

spadku c2, który spowoduje spadek u(c2), a wi c zmniejszenie V(I) redukuj ce 

pocz tkowe jego zwi kszenie. Dlatego VFH(H) i VSI s  dodatnie, a VFH(I) jest 

ujemna. Poniewa  ró nica znaków wyra a ró nic  kierunku zmian i nie ma zna-

czenia dla si y substytucji, dla u atwienia porówna  b dziemy poni ej pos ugi-

wa  si  bezwzgl dnymi warto ciami gotowo ci do p acenia.  

Przyjmujemy dalej za o enie, e absolutny poziom gotowo ci do p ace-

nia za procedur  odzwierciedla wag  tej procedury dla jednostki. W przy-

padku konieczno ci wyboru, procedura sk aniaj ca jednostk  do wi kszej 

gotowo ci do p acenia ma pierwsze stwo wzgl dem procedury, która wywo-

uje u niej mniejsz  gotowo  do p acenia.  

Z porównania (6) i (8) wynika, e zawsze VSI > VFH(I). Innymi s owy, go-

towo  do p acenia za procedury ratuj ce ycie jest w ka dym przypadku wi k-

sza od gotowo ci do p acenia za procedury leczenia naprawczego. Procedury ra-

tunkowe maj  pierwsze stwo wzgl dem procedur naprawczych. 
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Je li chodzi o pozycj  VFH(H), to atwo zauwa y , e (7) i (8) ró ni  si  

kra cowymi u yteczno ciami konsumpcji. W zale no ci od proporcji mi dzy 

u yteczno ciami kra cowymi mo liwe s  wszystkie relacje porz dkowe mi dzy 

VFH(H) i VFH(I). Bez przyj cia bardziej szczegó owych rozstrzygni , nie 

mo na stwierdzi , które procedury leczenia maj  pierwsze stwo – czy zapobie-

gawcze, czy naprawcze. 

Równie  porównanie (6) i (7) nie daje jednoznacznych rozstrzygni  odno-

nie do relacji porz dkowej mi dzy VSI i VFH(H). Oznacza to, e kolejno  sto-

sowania procedur ratunkowych i zapobiegawczych nie zawsze jest taka sama. 

Z dokonanych porówna  wynika, e pewny jest tylko nast puj cy porz dek: 

  (9) 

czyli ratowanie ycia ma pierwsze stwo wzgl dem leczenia naprawczego.  

Posta  analityczna gotowo ci do p acenia nie pozwala ustali  jednoznacznie 

pozosta ych relacji porz dkowych bez okre lenia wielko ci stóp przej cia oraz 

absolutnych i kra cowych u yteczno ci konsumpcji. Zanim takich ustale  doko-

namy, rozpatrzmy jeszcze inne interesuj ce przypadki gotowo ci do p acenia. 

Najpierw gotowo  do p acenia za zmian  prawdopodobie stwa mierci 

w szczególnej sytuacji, mianowicie w sytuacji, w której µH = 0: 

  (10) 

W (10) chodzi o gotowo  do p acenia w przypadku procedury ratuj cej ycie 

w chorobie, w której alternatyw  mierci jest trwa e upo ledzenie, gdy  prawdo-

podobie stwo wyzdrowienia jest zerowe. Jest to wi c sytuacja skazania urato-

wanej jednostki na chorob  przewlek . Mamy tu do czynienia z gotowo ci  do 

p acenia za procedury ratowania ycia w chorobie nieuleczalnej (przewle-

k ej). Warto  statystycznego ycia w takiej miertelnej chorobie nieuleczalnej 

jest równa u yteczno ci konsumpcji w stanie choroby odniesionej do skorygo-

wanej u yteczno ci kra cowej równie  w stanie choroby. Czynnikiem koryguj -

cym, oprócz stopy dyskontowej, jest stopa miertelno ci. 

Inny wa ny przypadek to gotowo  do p acenia za zmian  prawdopodobie -

stwa mierci i za jednoczesn  przeciwn  zmian  prawdopodobie stwa uleczenia: 

  (11) 

W (11) chodzi o warto  statystycznego ycia w chorobie, w której alternatyw  

dla mierci jest pe ne wyleczenie. Warto  ta jest aktualn  zdyskontowan  war-

to ci  bycia obecnie w stanie zdrowia podzielon  przez u yteczno  kra cow  

konsumpcji w stanie choroby. Mo na w takim przypadku my le  o gotowo ci 

do p acenia za procedury prowadz ce do pe nego wyleczenia ze miertelnej 

choroby, czyli procedury leczenia ratunkowo-naprawczego. 
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W ko cu rozpatrzmy bardzo rozpowszechniony przypadek gotowo ci do 

p acenia za zmian  prawdopodobie stwa wyleczenia w sytuacji, kiedy µD = 0: 

  (12) 

W (12) okre lona jest warto  pe nego zdrowia w chorobie niezagra aj cej y-

ciu. Mo na by j  interpretowa  jako gotowo  do p acenia za procedury lecze-

nia niegro nych niedomaga . Jest ona równa ró nicy u yteczno ci konsumpcji 

w stanie choroby i w stanie zdrowia odniesionej do (skorygowanej stopami) 

kra cowej u yteczno ci konsumpcji w stanie choroby. 

Analityczna forma otrzymanych wyra e  nie pozwala, przy pocz tkowych 

ogólnych za o eniach dotycz cych u yteczno ci konsumpcji i stóp przej cia, na 

jednoznaczne okre lenie relacji mi dzy poziomami V(·), u(·) oraz u1(·) i w kon-

sekwencji na uszeregowanie poszczególnych gotowo ci do p acenia. Chc c 

doj , na podstawie gotowo ci do p acenia, do jasnych konkluzji dotycz cych 

priorytetów, trzeba okre li  wiarygodne poziomy u yteczno ci konsumpcji, 

kra cowej u yteczno ci konsumpcji i stóp przej cia mi dzy stanami. 

3. U yteczno  konsumpcji 

Ekonomi ci s  zgodni co do faktu, e jednostki w istocie d  do osi gni cia 

wi kszego szcz cia. Je li mamy dwie sytuacje x1 i x2, w których pojawiaj  si  

wielko ci szcz cia , to jednostka wybierze sytuacj  x2, o ile ta 

sytuacja nale y do zbioru wyborów dost pnych dla tej jednostki. Funkcja W(x) 

opisuje zupe nie podstawowy aspekt ludzkiego zachowania w sytuacji wyboru w 

warunkach ograniczonych zasobów (por. [18]). Od ponad stu lat rozwijany jest 

w a nie taki model, w którym wybory ludzkie s  ujmowane jako maksymalizo-

wanie funkcji W(x) w dost pnym zbiorze wyborów – jako maksymalizowanie 

u yteczno ci. Nieco pó niej, od czasu Pareto, zacz to w tpi  w praktyczn  mo -

liwo  obserwacji i pomiaru warto ci tej funkcji. By o to tym atwiejsze, e 

w przypadku statycznego zachowania konsumenta wystarczy pomiar u yteczno-

ci na skali porz dkowej. Rzeczywiste trudno ci estymacji funkcji W(x) sprzyja-

y prawie powszechnemu przyj ciu aksjomatu o niemierzalno ci u yteczno ci na 

skali przedzia owej, a tym bardziej stosunkowej (por. [18]). Jednak w procesie 

rozstrzygania wielu podstawowych kwestii niezb dna jest u yteczno  w a nie 

kardynalna – jak w przypadku wyboru w warunkach niepewno ci, ustalania sta-

wek podatkowych czy okre lania zakresu redystrybucji dochodów. 

Kategoria u yteczno ci wi e si  z dokonywaniem wyborów – z decyzj  do-

tycz c  wyboru wariantu zachowania (por. [2]). Jednak mo na bada , jak jed-

nostki oceniaj  okre lone pozycje w zbiorze wyborów, nie tylko analizuj c ich 

zachowania, lecz tak e pytaj c je o to, jak oceniaj  te zachowania. Wykorzystuje 

si  wtedy albo werbaln  skal  zawieraj c  kwalifikatory (na przyk ad od „bar-
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dzo dobrze” do „bardzo le”), albo numeryczn  skal  ograniczon  pewnym 

przedzia em liczbowym (na przyk ad od 0 do 10). Pozycja jednostki b dzie opi-

sana albo jednym z kwalifikatorów oznaczonym przez x, albo wektorem x. Tak 

wyra onym ocenom funkcja S(x) satysfakcji przypisuje liczby z okre lonego 

przedzia u (na przyk ad [0;1] lub [0;10]). Ta metoda, rozwini ta w latach 90. 

ubieg ego wieku, nazywana jest metod  pytania o satysfakcj . Przedmiotem tego 

typu bada  jest satysfakcja z pracy, satysfakcja ze stanu zdrowia, satysfakcja 

z wysoko ci dochodu czy satysfakcja z ycia w ogóle (por. [18]). 

Nale y jednak zapyta , na jakiej podstawie przyjmuje si , e pomiar satys-

fakcji jest wyk adnikiem pomiaru u yteczno ci. Przecie  jednostka dokonuje 

wyborów tak, aby osi gn  maksymaln  u yteczno . U yteczno  jest przy tym 

efektem nie tylko wyborów, lecz równie  przypadkowych czynników, które nie 

zale  od jednostki, ale których mo liwo  pojawienia si  jest brana pod uwag  

w trakcie podejmowania decyzji. W praktyce nie wiadomo jednak dok adnie, 

które wybory s  rzeczywi cie dost pne dla jednostki w okre lonym momencie, 

a które s  wynikiem wyborów innych osób lub skutkiem czynników niezale -

nych. Bardzo trudno jest wi c sprawdzi , czy obserwowany wska nik u ytecz-

no ci (satysfakcja) faktycznie reprezentuje najlepszy efekt osi gany przez jed-

nostk . Ponadto, obserwowana satysfakcja nie jest automatycznie tym samym, 

co satysfakcja oczekiwana. Rozró nienie to jest wa ne, poniewa  zachowanie 

jest ukierunkowane w a nie przez oczekiwania. W konsekwencji w celu ustale-

nia, czy satysfakcja odpowiada u yteczno ci, trzeba by obserwowa  oczekiwan  

satysfakcj  we wszystkich mo liwych przysz ych stanach i sprawdzi , czy fak-

tyczna satysfakcja odpowiada oczekiwanej (por. [2]). Mo na jednak wskaza  

pewne argumenty, które przemawiaj  za istnieniem okre lonej odpowiednio ci 

mi dzy satysfakcj  i u yteczno ci . 

Po pierwsze, w wielu badaniach oceny satysfakcji s  porównywane z ró no-

rodnymi fizjologicznymi i neurologicznymi zjawiskami, szczególnie zwi zany-

mi z aktywno ci  mózgu. Okazuje si , e odczuwana satysfakcja odzwierciedla 

realn  rzeczywisto  funkcjonowania jednostki, tzw. poziomy dobroci funkcjo-

nalnej. Jednostki, co wa niejsze, s  w stanie w du ym zakresie rozpozna  

i przewidzie  poziom satysfakcji innych jednostek. Istnieje swego rodzaju 

wspólny ludzki kod satysfakcji, dzi ki któremu subiektywne zadowolenie jest 

obserwowalne i porównywalne. Ponadto, jednostki z tej samej wspólnoty j zy-

kowej charakteryzuj  si  wspólnym pojmowaniem translacji gamy wewn trz-

nych uczu  na pozycje na skali liczbowej (por. [2]). 

Po drugie, badania prowadzone nad satysfakcj  wskazuj  na jej wyra ny po-

zytywny zwi zek z dochodem, ma e stwem, prac , zdrowiem i wiar . Lepszy 

stan zdrowia, wi kszy dochód czy odpowiedniejsza praca s  postrzegane jako 

rozlu nienie ogranicze  zasobowych, które przynosi wzrost satysfakcji. Nato-

miast udane ma e stwo czy prze ycia religijne jawi  si  jako rozszerzenie pola 
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funkcjonowania, co prowadzi do zwi kszenia satysfakcji. Jest to zgodne z tym, 

co zazwyczaj wi zane jest z kategori  u yteczno ci (por. [2]). 

Po trzecie, jednostki staraj  si  unika  tych sytuacji w yciu, w których od-

czuwaj  nisk  satysfakcj . W wielu badaniach ujawniono te , e subiektywna 

satysfakcja zapowiada przysz e zachowanie w tym sensie, e jednostki unikaj  

sytuacji zwi zanych z niskimi poziomami odczuwanej satysfakcji – rozwodz  

si , zmieniaj  prac , poszukuj  zatrudnienia. Innymi s owy, maksymalizowanie 

satysfakcji ukierunkowuje zachowania jednostek (por. [2]) i mo na sensownie 

mówi  o istotnej odpowiednio ci satysfakcji i u yteczno ci. 

Powy sza argumentacja przemawia za tym, by traktowa  badania nad satys-

fakcj  jako uzasadniony odpowiednik bada  nad u yteczno ci . Nie przypad-

kiem wi c od dziesi tków lat prowadzi si  w wielu krajach badania relacji mi -

dzy dochodem i yciow  satysfakcj  (subiektywnym dobrobytem). Wyniki tych 

bada  zosta y poddane ostatnio analizie (por. [5]) uwzgl dniaj cej jednocze nie 

wiele koniecznych wymogów badawczych, które realizowano dot d oddzielnie. 

Po pierwsze, wzi to pod uwag  i wymogi teorii u yteczno ci wzgl dnej, i wy-

mogi teorii u yteczno ci absolutnej. Zastosowany dynamiczny model umo liwi  

jednoczesn  estymacj  efektów dochodu wzgl dnego (grupa odniesienia i adap-

tacja oczekiwa ) oraz efektu dochodu absolutnego (dodatkowe potrzeby). Po 

drugie, uwzgl dniono dane dotycz ce nie tylko krótkiego, lecz przede wszyst-

kim d ugiego horyzontu czasowego. Po trzecie wreszcie, analiz  przeprowadzo-

no w odniesieniu do trzech grup krajów – o wysokim, rednim i niskim PKB na 

osob . W ramach jednego modelu uj to wi c jednocze nie aspekty dochodowe, 

czasowe i rozwojowe. 

Ze wzgl du na jako  tych bada , przyjmujemy dla celów tego artyku u, e 

ustalone w nich wielko ci PKB per capita, u yteczno ci dochodu i kra cowej 

u yteczno ci dochodu s  reprezentatywne dla krajów o wysokim PKB per capita 

i dla krajów o niskim PKB per capita. Poniewa  przedmiotem analizy jest model 

jednookresowy, rozpatrywana w nim jednostka nie tworzy oszcz dno ci i nie 

dokonuje inwestycji. Jej wydatki konsumpcyjne s  równe dochodowi. Przyjmu-

jemy wi c, e owe reprezentatywne dane dotycz ce PKB per capita, u y-

teczno ci dochodu i kra cowej u yteczno ci dochodu dotycz  odpowiednio 

konsumpcji, u yteczno ci konsumpcji i kra cowej u yteczno ci konsumpcji 

przeci tnej jednostki. 

Tabela 1 przedstawia owe reprezentatywne dane z 1994 roku. W jej górnej 

cz ci okre lone s  cechy sytuacji, w której znajduje si  zdrowa jednostka: dru-

ga kolumna prezentuje sytuacj  przeci tnej zdrowej jednostki w grupie krajów 

o wysokim PKB per capita, a kolumna trzecia – sytuacj  takiej jednostki w gru-

pie krajów o niskim PKB per capita (por. [5], s. 11–13). Grup  krajów o wyso-

kim PKB stanowi y USA, Japonia, Norwegia, Dania i Luksemburg. Przyjmuje-

my, e kraje te zwi zane s  z typem tzw. spo ecze stwa rozwini tego. Do grupy 

krajów o niskim PKB per capita nale a y Hiszpania, Portugalia, Grecja, Po u-
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dniowa Afryka, Brazylia, Korea Po udniowa, Meksyk, Indie i Filipiny. Przyjmu-

jemy, e te kraje s  zwi zane z typem tzw. spo ecze stwa rozwijaj cego si . 

Tabela 1. Charakterystyka u yteczno ci konsumpcji jednostki 

Wyszczególnienie Spo ecze stwo rozwini te
Spo ecze stwo 

rozwijaj ce si  

przeci tna jednostka zdrowa1) 

c1 (USD) 22300 4900 

u(c1) 7,33 5,76 

u1(c1) (1/tys. USD) 0,024 1,670 

przeci tna jednostka chora2) 

c2 (USD) 20454 3412 

u(c2) 7,27 2,46 

u1(c2) (1/tys. USD) 0,032 2,221 

1) dane na podstawie [5]. 
2) wielko ci oszacowane na podstawie [17], [19]. 

ród o: opracowanie w asne. 

Z powodu braku reprezentatywnych bada  dotycz cych u yteczno ci kon-

sumpcji i kra cowej u yteczno ci konsumpcji w przypadku chorej przeci tnej 

jednostki wielko ci te zosta y oszacowane. Przyj to w tym celu za o enie, e 

zmiana c konsumpcji jednostki prowadzi do zmiany u yteczno ci tej konsump-

cji równej u(c) = c×u1(c). W zwi zku z tym trzeba znale  odpowied  na dwa 

pytania. Po pierwsze, jak zmienia si  konsumpcja przeci tnej jednostki wtedy, 

kiedy jest chora? Po drugie, jak zmienia si  kra cowa u yteczno  konsumpcji 

przeci tnej jednostki wtedy, kiedy jest chora? 

Najpierw zostanie rozpatrzona kwestia kra cowej u yteczno ci konsumpcji. 

Wiadomo, e spadek dochodu jednostki prowadzi do spadku u yteczno ci tego 

dochodu, spadku równego y×u1(y). Panuje te  do  powszechne przekonanie, 

e choroba powoduje nie tylko spadek dochodu i jego u yteczno ci, lecz rów-

nie  spadek kra cowej u yteczno ci dochodu. Przyjmuje si , i  jest to spowo-

dowane tym, e stan choroby zmniejsza efektywno  jednostki w procesie trans-

formacji dochodu w u yteczno . Choroba, rzec mo na, utrudnia czerpanie sa-

tysfakcji z dochodu. Niedawne badania w tym zakresie ujawni y jednak co  zu-

pe nie przeciwnego. Dla znacznej wi kszo ci osób marginalna u yteczno  do-

chodu jest w stanie choroby wi ksza, ni  w stanie pe nego zdrowia. Mediana te-

go zwi kszenia zawarta jest w przedziale od 33% do 100% (por. [17], s. 7). 

Okazuje si  zatem, e okoliczno ci powoduj ce spadek u yteczno ci dochodu 

jednocze nie wywo uj  nie spadek, lecz wzrost kra cowej u yteczno ci tego do-

chodu. Przenosz c te wnioski z dochodu na konsumpcj , przyjmiemy bardzo 
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ostro nie, e w stanie choroby kra cowa u yteczno  konsumpcji jest wi ksza 

o 33% w porównaniu do kra cowej u yteczno ci konsumpcji w stanie zdrowia. 

Zatem kra cowa u yteczno  konsumpcji w chorobie wynosi w spo ecze stwie 

rozwini tym u1(c2) = 0,032 na tys. USD (=1,33 ×0,024), a w spo ecze stwie 

rozwijaj cym si  u1(c2) = 2,221 na tys. USD (= 1,33 ×1,67). Wielko ci te zawie-

ra tabela 1. 

Drug  kwesti  jest zmiana konsumpcji wskutek choroby. Oddzielnie zosta-

nie rozpatrzony przypadek spo ecze stwa rozwini tego i przypadek spo ecze -

stwa rozwijaj cego si . Badania empiryczne prowadzone w krajach rozwini -

tych potwierdzaj  oczywiste przypuszczenie, e choroba jednostki powoduje 

zmniejszenie dochodu tej jednostki. Uzyskane wyniki s  jednak zró nicowane 

i ich interpretacja jest do  trudna z powodu metodologicznych problemów 

zwi zanych z uwzgl dnieniem wszystkich aspektów spadku dochodu. Oprócz 

bezpo rednich kosztów opieki zdrowotnej, trzeba bowiem wzi  pod uwag  

koszty po rednie choroby i to nie tylko w postaci obni enia stawki p acy i czasu 

pracy, lecz tak e spadku aktywno ci zawodowej, wcze niejszego przej cia na 

emerytur , zmniejszenia poziomu wykszta cenia czy obni enia sk onno ci do 

oszcz dzania (por. [14]). Poniewa  w krajach rozwini tych ubezpieczenie zdro-

wotne ma zwykle charakter prawie powszechny, bezpo rednie koszty chorób 

zwi zane z opiek  zdrowotn  s  pokrywane solidarnie tak e przez osoby zdro-

we. Mo na przyj  zatem, e bezpo rednie koszty choroby nie s  czynnikiem 

ró nicuj cym dochód jednostki chorej i jednostki zdrowej w spo ecze stwie 

rozwini tym. Do rozpatrzenia pozostaje ró nicuj cy wp yw kosztów po rednich.  

Prawie wszystkie badania dotycz ce po rednich kosztów choroby opieraj  

si  na koncepcji kapita u ludzkiego i polegaj  na szacowaniu potencjalnie utra-

conego dochodu (por. [8], s. 173). Koszty po rednie choroby definiuje si  jako 

warto  mo liwej produkcji utraconej przez spo ecze stwo z powodu nieobec-

no ci w pracy, niepe nosprawno ci lub przedwczesnej mierci. Zak ada si , e 

czas zwi zany z krótkookresow  absencj , d ugookresow  niepe nosprawno ci  

i utraconymi latami ycia powinien by  w pe ni spo ytkowany produktywnie 

(por. [19], s. 16). Tak rozumiane po rednie koszty choroby s  kosztami pono-

szonymi przez osoby chore (utraconymi dochodami), ale nie s  one równo-

znaczne z realnymi kosztami ponoszonymi przez spo ecze stwo w postaci rze-

czywi cie utraconej produkcji (por. [15], s. 58). Skutki absencji krótkookresowej 

s  bowiem ograniczane zast pstwami pracowniczymi, natomiast d ugookresowej 

– reorganizacj  pracy lub zatrudnieniem nowych pracowników (por. [8], s. 173). 

W efekcie utracona produkcja spo ecze stwa jest wielokrotnie mniejsza od kosz-

tów po rednich osób chorych. Stopie  tego zmniejszenia zale y od d ugo ci tzw. 

okresu adaptacyjnego w przedsi biorstwach oraz poziomu elastyczno ci mi dzy 

zmiennymi makroekonomicznymi (por. [8]). Ró nica mi dzy kosztami po red-

nimi ponoszonymi przez chorych i rzeczywi cie utracon  przez spo ecze stwo 

produkcj  spowodowa a wieloletni  koncentracj  bada  na ustaleniu utraconej 
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produkcji w odniesieniu do poszczególnych jednostek chorobowych. Brak jest 

dot d metaanaliz agreguj cych wyniki tych szczegó owych bada  w skali jedne-

go kraju, nie mówi c ju  o porównaniach mi dzynarodowych.  

Jednak dla celów tego artyku u wa ne s  w a nie koszty po rednie rozumiane 

jako utracony dochód osób chorych, poniewa  to one wywo uj  spadek dochodu 

tych osób. Dominuj ca od wielu lat strategia koncentracji bada  na produkcji utra-

conej wskutek wyst powania poszczególnych jednostek chorobowych spowodo-

wa a, e projekty szacowania potencjalnie utraconego dochodu nie s  obecnie 

prowadzone (por. [14]). Mo na wykorzysta  wyniki do  dawnych analiz, ale 

w tym celu trzeba najpierw rozwa y  przes anki wskazuj ce na ich aktualno . 

W literaturze przedmiotu dost pne s  porównywalne wyniki kalkulacji kosz-

tów absencji, niepe nosprawno ci i przedwczesnej mierci w Holandii, Szwecji 

i Stanach Zjednoczonych (por. [19]). Poniewa  w modelu Stranda w swoisty 

sposób uwzgl dnione s  konsekwencje mierci chorej jednostki, to w celu okre-

lenia spadku dochodu z powodu choroby nale y wzi  pod uwag  tylko sum  

kosztów absencji i niepe nosprawno ci. Niezb dna jest odpowied  na podsta-

wowe pytanie: czy wzgl dna wielko  tak zaw onych kosztów po rednich mo-

g a istotnie zmieni  si  do ko ca XX wieku? W tabeli 2 przedstawiono dane do-

tycz ce rozpowszechnienia (prevalence) chronicznych chorób w USA i koszty 

po rednie chorób w USA.  

Tabela 2. Rozpowszechnienie chorób chronicznych (w % liczby mieszka ców) i koszty po rednie 

chorób (w % PKB) w USA 

 1970 1980 1990 

Rozpowszechnienie chorób chronicznych 47,7 47,4 52,6 

Po rednie koszty chorób 09,3 08,3 . 

Po rednie koszty chorób absencji i niepe nosprawno ci 02,6 02,4 . 

Po rednie koszty chorób przedwczesnej mierci 06,6 05,8 . 

ród o: opracowanie w asne (na podstawie [19], s. 19 i 21, [1], s. 565). 

W dekadzie 1970–1980 rozpowszechnienie chorób chronicznych zmniejszy-

o si  nieznacznie (o 0,3 p.p.), natomiast koszty po rednie chorób w odniesieniu 

do PKB spad y wyra nie (o 1 p.p.). Wiele bada  dowodzi, e koszty po rednie 

s  generowane przede wszystkim przez choroby chroniczne (por. [14], s. 29–38), 

a wi c oba zjawiska powinny (ceteris paribus) zmienia  si  w zasadzie podob-

nie. Spadek kosztów po rednich szybszy od spadku rozpowszechnienia chorób 

chronicznych jest wi zany z agodzeniem przebiegu chorób wskutek post pu 

medycznego. Uwa a si , e przebieg chorób jest spowalniany (prewencja dru-

giego stopnia) i ich destrukcyjne nast pstwa s  redukowane (prewencja trzecie-

go stopnia) – tym samym chore osoby coraz cz ciej i coraz d u ej mog  konty-
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nuowa  normaln  aktywno  (por. [1], s. 573). Tego typu post p medyczny do-

konuje si  w nast pnych dekadach. 

Zak ada si  wi c, e wzrost kosztów absencji i niepe nosprawno ci, wskutek 

wi kszego rozpowszechnienia chorób w dekadzie 1980–1990, jest redukowany 

przez spadek kosztów dzi ki skuteczniejszej opiece zdrowotnej. St d mo na 

wnosi , e wzgl dna wielko  tych kosztów jest do  stabilna w wi kszo ci kra-

jów rozwini tych. Stabilno  owa jest tym bardziej pewna, e w tym okresie 

wzrost PKB nie podlega  dramatycznym i – co wa niejsze – d ugotrwa ym zabu-

rzeniom. W zwi zku z powy szym przyjmiemy, e koszty absencji i niepe no-

sprawno ci w spo ecze stwie rozwini tym s  równe redniej arytmetycznej 

kosztów ustalonych dla Holandii, Szwecji i USA – tj. 9,1 % PKB (por. [19], 

s. 19). Koszty te stanowi  obci enie przede wszystkim dla osób chronicznie 

chorych, które stanowi  44% spo ecze stwa (por. [11], s. 9). Je li za o y si , e 

wszystkie koszty skoncentruj  si  w tej grupie osób, to spadek dochodu prze-

ci tnej chorej jednostki wyniesie 20,7% (=0,091/0,44).  

Powy szy spadek dochodu osoby chorej przek ada si  na spadek jej kon-

sumpcji za po rednictwem instytucji pokrewie stwa. Uwzgl dnienie rodziny jest 

niezb dne dla zapewnienia porównywalno ci z wynikami bada  prowadzonych 

w krajach rozwijaj cych si . W spo ecze stwie rozwini tym rodzina ma charak-

ter nuklearny i sk ada si  przeci tnie z 2,5 osób (por. [12], s. 12). Spadek docho-

du chorej osoby spowoduje pewien spadek przeci tnego dochodu na osob  

w rodzinie. W typowym przypadku, gdy w nuklearnej rodzinie wszystkie osoby 

dysponuj  rednim dochodem, przeci tny dochód rodziny dotkni tej chorob  

jednego z jej cz onków osi gnie 91,7% poziomu przeci tnego dochodu rodziny 

wolnej od chorób ([1–0,207+1,5]/2,5). St d konsumpcja przeci tnej jednostki 

w stanie choroby w spo ecze stwie rozwini tym spadnie z c1 = 22 300 USD do 

c2 = 20 454 USD (=22300×0,917), czyli zmniejszy si  o c = 1 846 USD. 

Na podstawie powy szych ustale  mo na oszacowa  wielko  u yteczno ci 

konsumpcji przeci tnej jednostki w stanie choroby w spo ecze stwie rozwini tym, 

pami taj c, e . W tym przypadku spadek u yteczno ci 

konsumpcji wskutek zachorowania wynosi u(c) = 0,06 (=1846×0,032×1000-1), 

a wi c u yteczno  konsumpcji zmniejszy si  z u(c1) = 7,33 do u(c2) = 7,27, co 

prezentuje tabela 1. 

Przechodz c teraz do krajów rozwijaj cych si , mo na stwierdzi , e rozpo-

znanie dochodów i konsumpcji jednostki chorej jest w tym przypadku nieco lep-

sze, cho  tu równie  brak jest mi dzynarodowych bada  d ugookresowych. 

Obywatele krajów rozwijaj cych si  w przyt aczaj cej wi kszo ci nie maj  do-

st pu do systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Badania musz  wi c dotyczy  

i kosztów bezpo rednich, i kosztów po rednich choroby, które w ca o ci pono-

szone s  przez rodziny dotkni te chorobami. Dla naszych celów zostan  wyko-

rzystane wyniki rozleg ych bada  gospodarstw domowych w Chinach i Indone-

zji (por. [20], [3]). 
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W badaniach indonezyjskich szacowano stopie , w jakim rodziny s  w sta-

nie zabezpieczy  w asn  konsumpcj  przed spadkiem spowodowanym istotn  

chorob . Zastosowano indeks stanu zdrowia oparty na tzw. ograniczeniach 

czynno ci ycia codziennego. Stwierdzono mi dzy innymi, e 29% rodzin do-

wiadczy o powa nych chorób i 3,6% rodzin boryka o si  z chorobami ci kimi. 

Ostatecznie oszacowano, e obni enie konsumpcji gospodarstwa domowego 

wywo ane utrat  dochodu wskutek chorób wynosi rednio 19,5% (por. [3], 

s. 62). Zatem efekt spadku dochodu z powodu ponoszenia przez rodzin  kosztów 

po rednich choroby mo na oceni  na 19,5%. 

Natomiast badania chi skie pozwalaj  na okre lenie zmiany konsumpcji go-

spodarstwa domowego z powodu ponoszenia bezpo rednich kosztów chorób. 

Zgodnie z nimi 5,8% badanych rodzin do wiadcza przypadków leczenia szpital-

nego i ich konsumpcja z powodu ponoszenia wydatków medycznych obni a si  

przeci tnie o 21,9%. Natomiast w 35,1% rodzin wyst puj  choroby przewlek e 

i konsumpcja zmniejsza si  wskutek ponoszenia wydatków medycznych rednio 

o 12,1% (por. [20], s 170, 173–174). Spadek konsumpcji rodziny z powodu po-

krywania bezpo rednich kosztów chorób wynosi zatem przeci tnie 13,5% 

([0,058 ×0,219 +0,351 ×0,121]/[0,058 +0,351]). cz c ko cowe wnioski wyni-

kaj ce z obu bada  (spadek po redni 19,5% i bezpo redni 13,5%) przyjmujemy, 

e ostatecznie poziom konsumpcji jednostki chorej wynosi przeci tnie 69,6% 

poziomu konsumpcji zdrowej jednostki ([1–0,195]× [1–0,135]). W zwi zku 

z powy szym, konsumpcja przeci tnej jednostki chorej spadnie w spo ecze -

stwie rozwijaj cym si  z c1 = 4900 USD do c2 = 3412 USD ( 4900 × 0,696), czy-

li zmniejszy si  o c = 1488 USD. 

Pami taj c, e u(c) = c ×u1(c2), mo na oszacowa  spadek u yteczno ci 

konsumpcji przeci tnej jednostki chorej w spo ecze stwie rozwijaj cym si . Jest 

on równy u(c) = 3,30 (1488 ×2,221×1000-1), czyli u yteczno  konsumpcji 

tej jednostki obni y si  z u(c1) = 5,76 do u(c2) = 2,46. W tabeli 1 zawarty jest 

wynik powy szych rozwa a . 

4. Stopy przej cia 

Zgodnie ze standardem cz sto stosowanym w ekonomicznej ocenie opieki 

zdrowotnej, stopa r dyskontowania przyjmuje wielko ci z przedzia u od 0,03 do 

0,1 i jest sta a w czasie oraz taka sama dla ró nych czynników (por. [16]). 

W praktycznych decyzjach zdrowotnych stosuje si  jednak przedzia  od 0,03 do 

0,05. Zwa ywszy na to, e stopa dyskontowania jest zwi zana ze stop  inflacji, 

stop  procentow  i stop  preferencji czasowej, nie mo e by  ona granicznie ni-

ska bez wa kich powodów. W zwi zku tym przyjmujemy, e r=0,05. 

W statystyce zdrowia mo na doszuka  si  danych o wielko ci w a ciwych 

stóp przej cia, jednak dotycz  one tylko szczególnie gro nych chorób. Informa-
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cji ca o ciowych, zagregowanych dla wszystkich chorób, niestety nie ma. W li-

teraturze przedmiotu dost pne s  jednak informacje, które pozwalaj  okre li  

wielko  wspó czynnika  hospitalizacji, wspó czynnika  chorobowo ci oraz 

d ugo  T oczekiwanego czasu ycia w momencie urodzenia, charakterystycz-

nych dla spo ecze stwa rozwini tego. Poniewa  tylko w przypadku USA dyspo-

nujemy wszystkimi danymi, ameryka skie wielko ci przyjmiemy za reprezenta-

tywne dla spo ecze stwa rozwini tego.  

Odsetek osób hospitalizowanych w ci gu roku w USA waha si  wokó  po-

ziomu 10% ludno ci (por. [4], s. 29–30, 35). Oczywi cie wi kszo  osób cho-

rych nie jest hospitalizowana. Wydaje si  jednak, e okre lenie uzasadnionej 

granicy, od której mamy do czynienia z chorob , trzeba oprze  na kryterium ho-

spitalizacji, poniewa  kluczowe dylematy stanowienia priorytetów dotycz  ce-

lów i rodków leczenia szpitalnego. Przyjmujemy zatem wielko  wspó czynni-

ka hospitalizacji  = 0,1. Z kolei odsetek osób przewlekle chorych w USA waha 

si  nieco ponad poziomem 44% ludno ci (por. [11], s. 9). Przyjmiemy wi c 

wielko  wspó czynnika chorobowo ci  = 0,44. W statystyce mi dzynarodowej 

dost pne s  wielko ci T oczekiwanego czasu ycia dla poszczególnych krajów 

(por. [7]). Korzystaj c z nich, obliczono przeci tne wielko ci T w 1994 roku dla 

obu grup wskazanych krajów (por. [5]). Dla spo ecze stwa rozwini tego 

T = 76,92 i dla spo ecze stwa rozwijaj cego si  T = 67,64. Je li chodzi o pozio-

my  oraz  w przypadku spo ecze stwa rozwijaj cego si , to przyj to wielko ci 

zbli one do wyników wy ej wymienionych bada  dotycz cych Chin (por. [20]), 

czyli  = 0,06 i  = 0,35. Odpowiednie wielko ci zamieszono w tabeli 3. 

Tabela 3. Sytuacja zdrowotna przeci tnej jednostki 

 Spo ecze stwo rozwini te Spo ecze stwo rozwijaj ce si  

 00,100 00,060 

T 76,920 67,640 

 00,440 00,350 

ród o: opracowanie w asne (na podstawie [4], [11], [20], [7]). 

Ustalenie, w oparciu o dost pn  statystyk  zdrowotn , w a ciwego poziomu 

stóp zachorowania, mierci i wyleczenia wymaga przeprowadzenia do  skom-

plikowanej analizy przep ywów pacjentów. Z powodu swej z o ono ci musi by  

ona przedstawiona w odr bnej pracy. Na potrzeby niniejszego opracowania do-

konano pewnego oszacowania tych stóp na podstawie zale no ci wynikaj cych 

ze schematu rozwoju naturalnego choroby (por. [6]). Zgodnie z nim, w pojedyn-

czym okresie pewna liczba Z jednostek zachoruje. Spo ród jednostek, które za-

chorowa y, pewn  ich liczb  S spotka mier  i pewna liczba W zostaje wyleczo-

na, reszta P jednostek pozostanie nadal chora (przewlekle). Dla jednego okresu 

otrzymuje si  zatem zale no : 
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 Z  S  W = P (13) 

Wyobra my sobie teraz spo ecze stwo sk adaj ce si  z pokole  o równej li-

czebno ci. Wszyscy cz onkowie ka dego pokolenia yj  T lat. Wszyscy cz on-

kowie najstarszego pokolenia jednocze nie umieraj . W spo ecze stwie yje 

wi c jednocze nie T pokole . Ka de pokolenie w ci gu jego ycia dotyka proces 

naturalnego rozwoju choroby w nast puj cy sposób: 

1. w ka dym roku zachoruje  osób w ka dym pokoleniu, czyli w ca ym spo e-

cze stwie zachoruje T ×  = Z osób; 

2. w ka dym roku umiera tylko najstarsze pokolenie, umiera w ca o ci; w m od- 

szych pokoleniach nikt nie umiera, czyli w ca ym spo ecze stwie umiera S 

osób; 

3. w ka dym roku uleczonych jest  osób w ka dym (oprócz najstarszego) po-

koleniu, czyli w ca ym spo ecze stwie uleczonych zostaje (T 1) ×  = W 

osób; 

4. w ka dym roku w ka dym pokoleniu (oprócz najstarszego) pojawia si   

nowych osób, które po zachorowaniu w tym roku nie s  uleczone i nie umie-

raj , czyli w ca ym spo ecze stwie pojawia si  (T 1) ×  = P nowych osób 

przewlekle chorych. 

Ile w takim pokoleniowo stacjonarnym spo ecze stwie jest osób, które po 

zachorowaniu nie zosta y uleczone i nie umar y, czyli osób przewlekle chorych? 

W najm odszym pokoleniu jest zawsze  takich osób. W drugim pokoleniu jest 

zawsze +  takich osób, pierwsze  z pierwszego roku ycia pokolenia i drugie 

 z drugiego roku ycia pokolenia. W trzecim pokoleniu jest 3×  takich osób – 

i tak dalej, a  do przedostatniego pokolenia. Natomiast, w ostatnim pokoleniu 

takich osób ju  nie ma, poniewa  co prawda b d  w nim osoby, które zachoruj  

i nie s  uleczone, ale umr  one wraz z ca ym pokoleniem. Pami taj c, e (T 1)

×  = P, mo na powy sze rozwa ania zapisa  nast puj co: 

 

Je eli odniesie si  powy sz  liczb  osób przewlekle chorych do liczby 

wszystkich L osób w spo ecze stwie, to otrzymuje si  odsetek osób przewlekle 

chorych, czyli wspó czynnik chorobowo ci : 

   (14) 

Nast pnie, je eli w spo ecze stwie jest T pokole  i umiera co roku w ca o ci 

jedno najstarsze pokolenie, to  

  (15) 
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Wcze niej przyj to, e zachorowanie jest równoznaczne z hospitalizacj . Je-

eli odniesie si  liczb  Z osób, które zachorowa y, do liczby L wszystkich osób 

w spo ecze stwie, to wynikiem jest wspó czynnik hospitalizacji : 

  (16) 

Równo  (13) po podzieleniu przez L obu jej stron przyjmuje posta : 

  

i podstawiaj c w niej za pierwszy, drugi i czwarty wyraz odpowiednio (16), (15) 

i (14) otrzymuje si , po uporz dkowaniu wyrazów, nast puj ce wyra enie: 

  (17) 

Teraz mo na wyrazi  stopy przej cia poprzez znane wspó czynniki ,  i T, wy-

korzystuj c relacje (15) – (17), charakterystyczne dla wy ej rozwa anego spo e-

cze stwa stacjonarnego. 

Stopa przej cia I, jako prawdopodobie stwo zachorowania w stanie zdro-

wia, jest równa stosunkowi liczby Z osób, które b d c zdrowymi zachorowa y, 

i liczby L ×L osób zdrowych. Wykorzystuj c (16) otrzymuje si  wzór: 

   (18) 

Stopa przej cia µD, jako prawdopodobie stwo mierci w stanie choroby, jest 

równa stosunkowi liczby S osób, które umar y, i liczby Z+ ×L osób chorych. 

Korzystaj c z (15) i (16), dochodzi si  do zale no ci: 

  (19) 

Stopa przej cia µH, jako prawdopodobie stwo wyleczenia w stanie choroby, 

jest równa stosunkowi liczby W osób wyleczonych i liczby Z + ×L osób cho-

rych. Wykorzystuj c (17) i (16), uzyskuje si  równo : 

  (20) 

Podstawiaj c w (18) – (20) za , T oraz  wielko ci z tabeli 2, otrzymuje si  

wielko ci odpowiednich stóp przej cia w obu typach spo ecze stwa, zosta y one 

przedstawione w tabeli 4. 
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Tabela 4. Stopy przej cia mi dzy stanami przeci tnej jednostki 

 Spo ecze stwo rozwini te Spo ecze stwo rozwijaj ce si  

I 0,179 0,092 

µD 0,024 0,036 

µH 0,140 0,085 

ród o: opracowanie w asne. 

Wiarygodno  powy szych wielko ci potwierdzaj  po rednio badania doty-

cz ce obci enia chorobowego (por. [10]). Wskazuj  one na to, e w krajach 

rozwijaj cych si  wyst puj  wi ksze wska niki umieralno ci i niepe nosprawno-

ci w porównaniu do krajów rozwini tych. Wi kszy wska nik niepe nosprawno-

ci oznacza, ceteris paribus, mniejszy wska nik wyleczalno ci. Zatem w krajach 

rozwijaj cych si  musi wyst powa  wi ksze prawdopodobie stwo mierci 

i mniejsze prawdopodobie stwo wyleczenia ni  w krajach rozwini tych. Wyli-

czone na podstawie (19) – (20) wielko ci µD i µH spe niaj  ten warunek.  

5. Priorytety elementarne 

Wykorzystuj c dane zawarte w tabelach 1 i 4 mo na obliczy  zgodnie z (3)–

(12) wielko ci V(H) i V(I) oraz absolutne wielko ci odpowiednich gotowo ci do 

p acenia. Wyniki przedstawia tabela 5. 

Tabela 5. Gotowo  do p acenia za zmian  stóp przej cia 

 Spo ecze stwo rozwini te Spo ecze stwo rozwijaj ce si  

V(H) 0119,86 73,56 

V(I) 0112,39 50,93 

 

VSI 3520,97 22,93 

VSI(µH = 0) 3078,25 12,86 

VSI(dµH = dµD) 3754,98 33,12 

 

VFH(H) 0311,23 13,55 

 

VFH(I) 0234,01 10,19 

VFH(I)(µD = 0) 0005,00 06,55 

ród o: opracowanie w asne. 
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Na podstawie ustalonych poziomów gotowo ci do p acenia mo na scharak-

teryzowa  priorytety opieki zdrowotnej wynikaj ce z sytuacji, w której znajduje 

si  przeci tna jednostka. Ukazane zostan  te  pewne zjawiska, które pojawi yby 

si  w spo ecze stwie, gdyby priorytety te by y realizowane. Na podstawie cha-

rakterystyki dwu sytuacji mo na te  okre li , czy istnieje jaka  ró nica w priory-

tetach opieki zdrowotnej z punktu widzenia przeci tnej jednostki w spo ecze -

stwie rozwini tym i rozwijaj cym si . 

Otó , po pierwsze, mo na teraz doko czy  wcze niejsz  analiz  wyra on  

w nierówno ci (9). Wielko ci gotowo ci do p acenia, zawarte w tabeli 5 wskazu-

j , e w przypadku obu typów spo ecze stwa wyst puje wyra na relacja: 

VSI >VFH(H) >VFH(I). Zatem ratowanie ycia ma pierwsze stwo wzgl dem 

leczenia zapobiegawczego, które z kolei ma pierwsze stwo wzgl dem lecze-

nia naprawczego. 

Po drugie, na polu ratowania ycia równie  pojawiaj  si  okre lone prioryte-

ty. Mianowicie, w obu spo ecze stwach VSI(dµH= dµD) > VSI(µH=0). Oznacza 

to, e ratowanie ycia w chorobie uleczalnej ma pierwsze stwo wzgl dem 

ratowania ycia w chorobie nieuleczalnej. Innymi s owy, najpierw ratuje si  

do dalszego ycia w zdrowiu, a potem do dalszego ycia w chorobie. 

Po trzecie, w ramach leczenia naprawczego w obu spo ecze stwach wyst -

puje relacja: VFH(I) >VFH(I)(µD=0). Mówi c inaczej, wyleczenie choroby 

w pewnym stopniu zagra aj cej yciu ma pierwsze stwo wzgl dem wyle-

czenia choroby niegro nej dla ycia. U ywaj c terminologii medycznej, naj-

pierw trzeba leczy  chorob  ci k , a potem chorob  lekk . 

Co warto podkre li , powy sze trzy priorytety s  dla obu spo ecze stw takie 

same, bez wzgl du na istotne ró nice rozwojowe. Zasadnicze podej cie do opie-

ki zdrowotnej jest wi c stabilne i mo na mówi  o pewnej fundamentalnej jedno-

lito ci priorytetów opieki zdrowotnej w skali globalnej. W tym sensie istniej  

priorytety elementarne (s  nimi powy sze trzy priorytety). 

Uwag  zwraca równie  fakt, e mimo znacz cych ró nic w rozwoju spo-

ecznym i ekonomicznym nie zmienia si  pozycja leczenia chorób niezagra aj -

cych yciu. Ma ono zawsze najni szy priorytet, tzn. VFH(I)(µD=0) ma naj-

mniejsz  wielko . Uderzaj ce jest przy tym to, e gotowo  do p acenia za pro-

cedury lecz ce choroby niegro ne zmienia si  w niewielkim stopniu w wyniku 

rozwoju spo ecze stw. W gruncie rzeczy mamy do czynienia z niezmienno ci  

owej gotowo ci. W tym sensie mo na wr cz mówi  o absolutnie stabilnym po-

dej ciu do leczenia niegro nych chorób.  

Wyst puj  te  pewne znacz ce ró nice w priorytetach. Odmienna jest w obu 

spo ecze stwach relacja mi dzy VSI(µH=0) i VFH(H). W spo ecze stwie rozwi-

ni tym ratowanie ycia nawet bez wyleczenia choroby ma wyra ne pierwsze -

stwo wzgl dem leczenia zapobiegawczego. Natomiast w spo ecze stwie rozwi-

jaj cym si  priorytet jest przeciwny. W pierwszym przypadku mamy do czynie-

nia z bezwyj tkowym priorytetem dla ratowania ycia bez wzgl du na konse-
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kwencje, chocia by w postaci ycia n kanego chorob  przewlek . W drugim 

przypadku ratowanie ycia nie ma absolutnego priorytetu i leczenie zapobie-

gawcze ma tutaj pierwsze stwo wzgl dem takiego ratowania ycia, które na-

st pnie trawione jest przewlek  chorob . Ró nica w priorytetach powoduje, e 

w spo ecze stwie rozwini tym w obliczu nieuleczalno ci choroby stosuje si  le-

czenie paliatywne, a nawet nie unika si  leczenia na granicy uporczywo ci. Na-

tomiast w spo ecze stwie rozwijaj cym si  takich procedur leczenia raczej na 

szersz  skal  nie praktykuje si . 

Nale y tak e zwróci  uwag  na zasadnicz  ró nic  w sile priorytetów. 

Przyjmijmy za punkt odniesienia gotowo  do p acenia za leczenie choroby nie-

zagra aj cej yciu, tzn. VFH(I)(µD=0). W obu spo ecze stwach gotowo  ta jest 

tego samego rz du. W porównaniu do gotowo ci referencyjnej w spo ecze stwie 

rozwijaj cym si  gotowo  do p acenia za inne procedury jest co najwy ej o je-

den rz d wi ksza. Z kolei w spo ecze stwie rozwini tym analogiczne gotowo ci 

do p acenia s  wi ksze od referencyjnej o dwa lub trzy rz dy. Powy sza ró nica 

oznacza, e w spo ecze stwie rozwini tym – w porównaniu do rozwijaj cego si  

– wyst puje o wiele silniejszy wzgl dny priorytet dla owej „pozareferencyjnej” 

opieki zdrowotnej. 

Silniejsze priorytety sprzyjaj  akceptacji wy szych kosztów jednostkowej 

zmiany stóp przej cia, a wi c akceptacji szerszego wykorzystywania technologii 

medycznej w procesie leczenia przede wszystkim chorób zagra aj cych yciu. 

Walka ze mierci  przy zastosowaniu kosztownych (ze wzgl du na technolo-

giczny charakter) procedur klinicznych staje si  wyznacznikiem opieki zdrowot-

nej spo ecze stwa rozwini tego. Przy tym, na tle tych gigantycznych wzrostów 

wzgl dnej si y wielu priorytetów, prawie absolutna stabilno  punktu referen-

cyjnego oznacza narastanie wzgl dnej marginalizacji procedur leczenia chorób 

niezagra aj cych yciu. Takie zjawiska, jak bagatelizowanie lekkich chorób, 

brak czasu na chorowanie, wzgl dna stagnacja technologiczna podstawowej 

opieki zdrowotnej s  równie  swego rodzaju wyznacznikiem opieki zdrowotnej 

spo ecze stwa rozwini tego. Usilne d enie do pokonania mierci i nieustanne 

demonstrowanie doskona ego zdrowia okazuj  si  dwoma stronami tego samego 

medalu. 

Zako czenie 

W artykule przeprowadzono analiz  bardzo prostego modelu naturalnego 

rozwoju choroby, w którym yj ca jednostka znajduje si  w czasie ci g ym 

w jednym z dwu wzajemnie wykluczaj cych si  stanów – w stanie zdrowia albo 

w stanie choroby. Ocen  obu tych stanów przedstawiaj  dwa równania Bellma-

na, na podstawie których ustalono gotowo  do p acenia za procedury zmienia-

j ce stopy przej cia pomi dzy stanami zdrowia, choroby i mierci. Wykorzystu-
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j c wyniki bada  dotycz cych tzw. satysfakcji finansowej oraz przybli one 

wielko ci stóp przej cia, obliczono wielko ci gotowo ci do p acenia za podsta-

wowe typy opieki zdrowotnej w spo ecze stwie rozwini tym i rozwijaj cym si . 

Na podstawie otrzymanych wyników zosta y okre lone pewne priorytety 

opieki zdrowotnej. W obu typach spo ecze stwa prawie wszystkie priorytety 

okaza y si  identyczne. W szczególno ci ratowanie ycia ma pierwsze stwo 

wzgl dem leczenia zapobiegawczego, które z kolei ma pierwsze stwo wzgl -

dem leczenia naprawczego. Wyj tkiem jest ratowanie ycia w przypadku choro-

by nieuleczalnej. Taka jednolito  fundamentalnych priorytetów opieki zdro-

wotnej, ujawniaj ca si  pomimo wyra nych ró nic rozwojowych, pozwala za-

sadnie przypuszcza , e istniej  elementarne priorytety opieki zdrowotnej nie-

zmiennie charakteryzuj ce spo ecze stwo ludzkie.  
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Summary 

The elementary health care priorities 

I study a very simple model of the natural development of the disease where 

a living individual can be in the continuous time either healthy or ill. The value 

from being in each of the two states can be represented by a pair of Bellman 

equations. This leads to the expressions for willingness to pay for procedures 

changing transition rates between healthy, ill and death states. Based on findings 

concerning the so-called financial satisfaction and approximations of transition 

rates I estimated the willingness to pay for basic types of health care in the de-

veloped and developing society. 

The results obtained can be used to determine some priorities of the health 

care. In both types of society almost all priorities turned out to be identical. Par-

ticularly, the intensive care has priority over the prevention which next takes 

priority over the medicine. The only exception concerns a lifesaving situation in 

case of a terminal disease. Such a uniformity of fundamental priorities of the 

health care, being revealed in spite of distinct development differences, lets us 

reasonably suppose that there exist elementary health care priorities being in-

variably characteristic of a human society. 
 


