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Elementarne priorytety opieki zdrowotnej

Wstep

Opieka zdrowotna jest ugruntowana na relacji pomiedzy lekarzem i pacjen-
tem. Relacja ta charakteryzuje si¢ niepewnoscia dotyczaca skutkéw choroby, jak
i efektow jej leczenia. Niepewno$¢ skutkow wynika z tego, ze nie wiadomo
zwykle, kiedy si¢ zachoruje i jaki bedzie przebieg choroby oraz jakie koszty
przyjdzie ponies¢ z jej powodu. Natomiast niepewno$¢ wynikow leczenia zwia-
zana jest z tym, ze nie ma pelnej informacji o statusie zdrowotnym pacjenta, me-
chanizmie choroby i oddzialtywaniu procedur leczenia (por. [4], s. 145-146).
Z jednej strony, mamy wiec do czynienia z niepewnoscia zwiazang z zachorowa-
niem, wyleczeniem i $§miercia. Z drugiej strony, stajemy wobec niepewnosci do-
tyczacej zmiany dochodow i konsumpcji wskutek przejscia ze stanu zdrowia w stan
choroby. Osoby, ktore sa uwiklane w tego typu niepewnosci, ksztattujq wiasne
oceny dotyczace wagi chordb, zakresu ich leczenia, stosownosci procedur me-
dycznych, wiarygodnosci dostawcow $§wiadczen zdrowotnych itp. W warunkach
ograniczonych zasobow oceny te prowadza do formutowania priorytetéw opieki
zdrowotnej wskazujacych, w jakiej kolejnosci choroby maja by¢ leczone i w ja-
kiej kolejnosci w procesie leczenia nalezy stosowaé procedury medyczne.

Ponizszy artykul jest proba wykorzystania modelu Stranda (por. [13]) w celu
okreslenia fundamentalnych priorytetdow wynikajacych z niepewnej sytuacji jed-
nostki w obliczu choroby. Model ten w sposob formalnie prosty i zarazem intu-
icyjnie zrozumialy taczy, na ptaszczyznie uzytecznosci jednostki, perspektywe
stanu zdrowia i perspektywe stanu choroby jednostki stojacej wobec niepewno-
$ci zwiazanej z mozliwoscia zachorowania, uleczenia i $mierci. W celu potacze-
nia podstawowych niepewnos$ci dotyczacych owych perspektyw wykorzystuje
si¢ dwa réwnania Bellmana programowania dynamicznego w warunkach czasu
ciaglego. Ocena zmian niepewnos$ci — zmian wywotanych przez odpowiednie
$wiadczenia opieki zdrowotnej — definiowana jest jako stopa substytucji pomig-
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dzy konsumpcja jednostki a niepewno$cia zwiazang odpowiednio z jej zachoro-
waniem, wyleczeniem i §miercia. W celu obliczenia wielko$ci stop substytucji
zostana wykorzystane rezultaty badan subiektywnego dobrobytu i schemat natu-
ralnego rozwoju choroby w przypadku stacjonarnosci pokoleniowej. Na podsta-
wie uzyskanych wynikow zostana sformulowane priorytety dotyczace funda-
mentalnych typoéw opieki zdrowotne;j.

1. Model Stranda

Strand (por. [13]) rozwaza jednostke, ktéra moze znajdowac sig¢ w jednym
z trzech wzajemnie wykluczajacych sig stanow:

1. moze by¢ zywa i zdrowa oraz osiaga¢ uzytecznos¢ konsumpcji u(c;);
2. moze by¢ zywa i chora oraz osiagac uzyteczno$¢ konsumpcji u(c,);
3. moze nie zy¢, wtedy jej uzyteczno$¢ konsumpcji wynosi zero.

Wielkosci konsumpcji w stanie zdrowia (c¢;) 1 w stanie choroby (c;) sa state.
Zaktada si¢ przy tym, ze ¢; > ¢z, u(c;) > u(c;) 1 czas jest ciaglty. W przypadku
poczatkowo zdrowej jednostki istnieje prawdopodobienstwo A; zachorowania
i prawdopodobienstwo 1, $§mierci. Natomiast, w przypadku jednostki chorej wy-
stgpuje prawdopodobienstwo up $mierci i prawdopodobienstwo uy uleczenia.
Prawdopodobienstwa te sa statymi i niezaleznymi stopami przejscia pomigdzy
stanami, zgodnie z zatozeniami procesu Poissona (por. [9]).

Rownania Bellmana rownowagi stacjonarnej V(H) i V([), jako oczekiwane
zdyskontowane catozyciowe warto$ci obecnego stanu odpowiednio zdrowia
i choroby, Strand definiuje (por. [13]) nastgpujaco:

rV(H) = u(e)) = ApV(H) + 4[V() = V(H)]
V() = ulex) —pupV () + puu[V(H) = V(D]

gdzie r jest pewna stata stopa dyskontowania. Lewe strony powyzszych réwnan
mozna zinterpretowac jako biezace zwroty z dwu roéznych aktywow. Pierwszy
aktyw V(H) to aktualna zdyskontowana warto$¢ bycia obecnie zdrowym. Drugi
aktyw V() to aktualna zdyskontowana warto$¢ bycia obecnie chorym.

Najprostszy sens V(H) i V(I) ujawnia si¢ wtedy, kiedy Ap =4, = up = ugy = 0.
W tej sytuacji V(H) i V(I) staja si¢ nieodréznialne — nie ma choroby i nie ma
$mierci, nie ma tez wyleczenia. V(H) i V(I) sa wtedy roéwne zaktualizowanej su-
mie nieskonczonych strumieni uzytecznoséci konsumpcji, czyli V(-) = u(c)/r.
Mozna tu méwi¢, na zasadzie analogii do znanej kategorii ,,wiecznego docho-
du”, o swego rodzaju ,,wiecznej uzytecznosci konsumpcji”.

W niniejszym artykule dokonano pewnego uproszczenia modelu Stranda.
Uproszczenia, ktore wynika ze znanego w epidemiologii tzw. schematu natural-
nego rozwoju choroby (por. [6]). Zgodnie z tym schematem, w populacji nara-
zonej na chorobg w danym okresie jedna czg$¢ dotad zdrowych oséb zachoruje,
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druga czg$¢ pozostanie nadal zdrowa. Osoby chore w pewnej czgSci zostang wy-
leczone, a w znikomej czg$ci umra. Reszta 0sob, ktore zachorowaly w danym
okresie, pozostanie nadal chora, zwigkszajac grupg osob przewlekle chorych,
czyli grupg niewyleczonych dotad osob, ktore zachorowaty we wczesniejszych
okresach. Uproszczenie polega na innym pozycjonowaniu $mierci jednostki
zdrowej, czyli $mierci wskutek wypadku, morderstwa czy samobojstwa. Tego
typu przypadki sa w krajach rozwinigtych 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 wzgledem choréb. W perspektywie opieki zdrowotnej $mier¢
osoby zdrowej i $mier¢ osoby chorej jest $§miercig osoby wskutek ustania pew-
nych funkcji zyciowych. W tej perspektywie up zawiera juz Ap. W zwiazku
z tym przyjmuje sig, ze Ap = 0. Oznacza to zalozenie, ze umiera jednostka chora,
co prowadzi do nastgpujacych rownan rownowagi stacjonarne;j:

rV(H) = ule)) + 4,[V{I) = V(H)] (1
V(1) = ulez) —upV ) + pu[V(H) = V()] 2)

Zwrot z aktywu w (1) jest suma dwu skladnikow: aktualnej uzytecznosci
konsumpcji w stanie zdrowia oraz wazonej zmiany warto$ci aktywu w przypad-
ku przejscia ze stanu zdrowia w stan choroby. Natomiast zwrot z aktywu w (2)
jest suma trzech sktadnikow: aktualnej uzytecznosci konsumpcji w stanie choro-
by, wazonej zmiany warto$ci aktywu wskutek Smierci (czyli utraty wartosci ak-
tywu w stanie choroby) oraz wazonej zmiany wartosci aktywu w przypadku ule-
czenia (czyli przejscia ze stanu choroby w stan zdrowia). Rozwiazujac (1) — (2)
wzgledem V(H) i V(I) otrzymujemy:

V(H) == [(r + i + pduler) + ulcy)] (3)
V(D) = 5 luguler) + ( + Aule;)] (4)

gdzie
D=@+2A)+up +un) — 4ipu (%)

V(H) w (3) jest aktualng wartoscia bycia jednostki w stanie zdrowia i nazywane
jest w skrocie ,,aktualng warto$cia zdrowia”, natomiast V(/) w (4) jest aktualna
warto$cia bycia jednostki w stanie choroby, czyli w skrocie ,,aktualng wartoscia
choroby” (por. [13]). V(H) i V(I) sa wazonymi sumami u(c;) i u(c;). Wagi sa
funkcjami prawdopodobienstw przejscia pomigdzy stanami. V(H) jest zwiazane
z wigksza waga uzytecznosci konsumpcji u(c;) w stanie zdrowia, a V(I) z wigk-
sza waga uzytecznosci konsumpcji u(c,) w stanie choroby. Jednak zawsze ,,oce-
na stanu zdrowia” i ,,ocena stanu choroby” zaleza od uzyteczno$ci konsumpcji
w obu stanach.
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Warto zauwazy¢, ze kiedy stopa uy jest duzo wigksza niz stopa 4, 1 stopa up,
wtedy V(H) i V(I) sa do siebie zblizone. Innymi stowy, przy skutecznej opiece
zdrowotnej i w sytuacji sporadycznych przypadkdéw zachorowania i $mierci,
warto$¢ obecnej choroby jest w duzym stopniu odzwierciedleniem warto$ci
obecnego zdrowia, zalezy bowiem glownie od uzytecznosci konsumpcji w stanie
zdrowia u(c;). Jednak zawsze V(H) bedzie wyzsze od V().

2. Gotowos¢ do placenia

Zgodnie z postgpowaniem Stranda (por. [13]), mozna wprowadzi¢ zalezno-
sci okreslajace stopy substytucji miedzy konsumpcja jednostki i stopami przej-
$cia przy réznych poczatkowych stanach jednostki. Owe stopy substytucji inter-
pretuje si¢ jako gotowo$¢ do placenia (willingness to pay) za zmiang wielko$ci
okreslonej stopy przejscia. Poniewaz zmiana stopy przejscia jest efektem reali-
zacji okres§lonej procedury medycznej, to gotowo$¢ do placenia jest gotowoscig
do placenia wlasnie za procedur¢ medyczna.

Przeksztatcajac (1) i (2) wzgledem odpowiednio u(c;) i u(c,), a nastgpnie
roézniczkujac wzgledem odpowiedniej stopy przejscia (zgodnie z reguta znajdo-
wania pochodnej funkcji ztozonej), otrzymuje si¢ — przy zatozeniu stato$ci V(H)
i V(I) — wyrazenia, w ktorych u, (¢;) = du (¢;)/dc; oznacza krancowa uzytecz-
no$¢ konsumpcji w stanie zdrowia (i =1) lub w stanie choroby (i =2).

Obecng gotowos$¢ do placenia za zmiang prawdopodobienstwa s$mierci
w stanie choroby, czyli za zmiang stopy przejScia ze stanu choroby w stan
$mierci, mozna wyrazi¢ wzorem:

9, _ v(D
VST= s = e ©

Gotowos$¢ do ptacenia w (6) nazywana jest ,,wartoscia statystycznej choro-
by” (value of statistical illness — VSI, por. [13]), co jest skrotowym okre$leniem
tzw. wartosSci statystycznego zycia w chorobie. Moze by¢ ona interpretowana ja-
ko gotowos¢ do placenia za uniknigcie w danym okresie $mierci, do ktorej moze
doprowadzi¢ choroba. Innymi stowy, bytaby to gotowos¢ do placenia za pro-
cedury ratujace zycie jednostki chorej. 'S/ jest aktualng zdyskontowana war-
toscig bycia obecnie w stanie choroby, odniesiona do krancowej uzytecznosci
konsumpcji w stanie choroby.

Obecna gotowo$¢ do ptacenia za zmiang prawdopodobienstwa zachorowania
w stanie zdrowia, a wigc za zmiang stopy przejscia ze stanu zdrowia w stan cho-
roby, wyraza si¢ nastepujacym wzorem:

_de _ V-V
VFH(H) = ot = =05 (7)
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Gotowos$¢ do placenia w (7) okresla sig¢ jako ,,warto$¢ pelnego zdrowia w stanie
zdrowia” (value of full health in the healthy state — VFH(H), por. [13]). Mozna
ja pojmowac jako gotowos¢ do ptacenia za uniknigcie w danym okresie mozli-
wej choroby. Zatem bytaby to gotowo$¢ do placenia za procedury leczenia
zapobiegawczego. VFH(H) jest r6znica migdzy aktualnymi zdyskontowanymi
warto$ciami bycia obecnie w stanie zdrowia i w stanie choroby, odniesiona do
marginalnej uzyteczno$ci konsumpcji w stanie zdrowia.

Obecna gotowos¢ do ptacenia za zmiang prawdopodobienstwa wyleczenia
w stanie choroby, tzn. za zmiang stopy przejscia ze stanu choroby w stan zdro-
wia, przyjmuje postac:
V(I)-V(H)

uy(cz)

_ 0c; _
VFH(I) := el (®)
Gotowo$¢ do ptacenia w (8), zwana ,,warto$cia petnego zdrowia w stanie choro-
by” (value of full health in the ill state — VFH(I), por. [13]), moze by¢ interpre-
towana jako gotowos¢ do ptacenia za wyleczenie z choroby. Bytaby to gotowos¢
do placenia za procedury leczenia naprawczego. VFH(/) jest r6znica migdzy
aktualnymi zdyskontowanymi warto$ciami bycia obecnie w stanie choroby
i w stanie zdrowia, odniesiona do krancowej uzyteczno$ci konsumpcji w stanie
choroby.

Gotowos¢ do placenia oznacza taka zmiang poziomu konsumpcji, ktora jest
konieczna dla zachowania na niezmiennym poziomie V(H) czy V(I) w przypad-
ku krancowego wzrostu okreslonej stopy przejscia. Zgodnie z (1) — (2), wzrost 4;
lub wzrost up wywola zmniejszenie odpowiednio V(H) i V(I), ktore moze by¢
skompensowane wzrostem V(H) i V(I) wywotanym wzrostem odpowiednio c¢;
ic,. Wzrost tych ostatnich powoduje bowiem zwigkszenie odpowiednio u(c;)
1 u(c,), co przynosi zwigkszenie odpowiednio V(H) i V(I). Natomiast wzrost uy,
przeciwnie, wywota zwigkszenie V(/) i tym samym wymaga kompensacyjnego
spadku c¢,, ktory spowoduje spadek u(c,), a wigc zmniejszenie V(/) redukujace
poczatkowe jego zwigkszenie. Dlatego VFH(H) i VSI sa dodatnie, a VFH(I) jest
ujemna. Poniewaz réznica znakéw wyraza r6znicg kierunku zmian i nie ma zna-
czenia dla sity substytucji, dla utatwienia poréwnan bedziemy ponizej postugi-
wac si¢ bezwzglednymi warto$ciami gotowosci do ptacenia.

Przyjmujemy dalej zalozenie, Ze absolutny poziom gotowosci do place-
nia za procedur¢ odzwierciedla wage tej procedury dla jednostki. W przy-
padku konieczno$ci wyboru, procedura sklaniajgca jednostke do wigkszej
gotowosci do placenia ma pierwszenstwo wzgledem procedury, ktéra wywo-
luje u niej mniejsza gotowos$¢ do placenia.

Z poréwnania (6) i (8) wynika, ze zawsze VSI > VFH(I). Innymi stowy, go-
towos¢ do ptacenia za procedury ratujace zycie jest w kazdym przypadku wigk-
sza od gotowosci do ptacenia za procedury leczenia naprawczego. Procedury ra-
tunkowe maja pierwszenstwo wzgledem procedur naprawczych.
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Jesli chodzi o pozycje VFH(H), to tatwo zauwazy¢, ze (7) 1 (8) roznia sig
krancowymi uzytecznosciami konsumpcji. W zaleznosci od proporcji migdzy
uzytecznosciami krancowymi mozliwe sa wszystkie relacje porzadkowe miedzy
VFH(H) 1 VFH(I). Bez przyjecia bardziej szczegdtowych rozstrzygnigé, nie
mozna stwierdzi¢, ktore procedury leczenia maja pierwszenstwo — czy zapobie-
gawcze, Czy naprawcze.

Rowniez porownanie (6) i (7) nie daje jednoznacznych rozstrzygnie¢ odno-
$nie do relacji porzadkowej miedzy V'SIi VFH(H). Oznacza to, ze kolejno$¢ sto-
sowania procedur ratunkowych i zapobiegawczych nie zawsze jest taka sama.
Z dokonanych poréwnan wynika, ze pewny jest tylko nastepujacy porzadek:

VSI > VFH(D) ©)

czyli ratowanie Zycia ma pierwszenstwo wzgledem leczenia naprawczego.

Posta¢ analityczna gotowosci do ptacenia nie pozwala ustali¢ jednoznacznie
pozostatych relacji porzadkowych bez okreslenia wielko$ci stop przejScia oraz
absolutnych i krancowych uzytecznosci konsumpcji. Zanim takich ustalen doko-
namy, rozpatrzmy jeszcze inne interesujace przypadki gotowosci do placenia.

Najpierw gotowos¢ do placenia za zmiang prawdopodobienstwa $mierci
w szczegolnej sytuacji, mianowicie w sytuacji, w ktorej uy = 0:

acy u(cz)
VSI(uy = 0) := 5 (uy = 0) = 0 (10)

W (10) chodzi o gotowos¢ do placenia w przypadku procedury ratujacej zycie
w chorobie, w ktorej alternatywa $mierci jest trwale uposledzenie, gdyz prawdo-
podobienstwo wyzdrowienia jest zerowe. Jest to wige sytuacja skazania urato-
wanej jednostki na chorobg przewlekta. Mamy tu do czynienia z gotowoscia do
placenia za procedury ratowania zycia w chorobie nieuleczalnej (przewle-
klej). Warto$¢ statystycznego zycia w takiej Smiertelnej chorobie nieuleczalnej
jest rébwna uzytecznosci konsumpcji w stanie choroby odniesionej do skorygo-
wanej uzytecznosci krancowej rowniez w stanie choroby. Czynnikiem koryguja-
cym, oprocz stopy dyskontowe;j, jest stopa §miertelnosci.

Inny wazny przypadek to gotowos¢ do ptacenia za zmiang prawdopodobien-
stwa $mierci i za jednoczesna przeciwna zmiang prawdopodobienstwa uleczenia:

_ 0cy dc, _ V(H)

VSI(dpy = —dup) = 75 =52 = =5 (11)
W (11) chodzi o warto$¢ statystycznego zycia w chorobie, w ktdrej alternatywa
dla $mierci jest pelne wyleczenie. Warto$¢ ta jest aktualna zdyskontowana war-
toscia bycia obecnie w stanie zdrowia podzielona przez uzytecznos¢ krancowa
konsumpcji w stanie choroby. Mozna w takim przypadku mysle¢ o gotowosci
do placenia za procedury prowadzace do pelnego wyleczenia ze Smiertelnej
choroby, czyli procedury leczenia ratunkowo-naprawczego.
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W koncu rozpatrzmy bardzo rozpowszechniony przypadek gotowosci do
ptacenia za zmiang prawdopodobienstwa wyleczenia w sytuacji, kiedy up = 0:

ac,

_ _ u(cy)—u(cq)
s (up = 0) = 7 2e (12)

T (r+Artup)xug (cz)

VFH()(up = 0) :=

W (12) okres$lona jest wartos¢ pelnego zdrowia w chorobie niezagrazajacej zy-
ciu. Mozna by ja interpretowac jako gotowos¢ do placenia za procedury lecze-
nia niegroznych niedomagan. Jest ona rowna rdznicy uzytecznosci konsumpcji
w stanie choroby i w stanie zdrowia odniesionej do (skorygowanej stopami)
krancowej uzyteczno$ci konsumpcji w stanie choroby.

Analityczna forma otrzymanych wyrazen nie pozwala, przy poczatkowych
ogoblnych zatozeniach dotyczacych uzytecznosci konsumpcji i stop przejscia, na
jednoznaczne okreslenie relacji migdzy poziomami V(-), u(-) oraz u,(-) i w kon-
sekwencji na uszeregowanie poszczegédlnych gotowosci do placenia. Chcac
doj$¢, na podstawie gotowosci do ptacenia, do jasnych konkluzji dotyczacych
priorytetow, trzeba okresli¢ wiarygodne poziomy uzytecznosci konsumpcji,
krancowej uzytecznosci konsumpcji i stop przejscia migdzy stanami.

3. Uzytecznos¢ konsumpcji

Ekonomisci sa zgodni co do faktu, ze jednostki w istocie daza do osiagnigcia
wigkszego szczgscia. Jesli mamy dwie sytuacje x; 1 x2, w ktorych pojawiaja sig
wielkosci szczescia W (x;) < W(x,), to jednostka wybierze sytuacjg x,, o ile ta
sytuacja nalezy do zbioru wyboréw dostgpnych dla tej jednostki. Funkcja W(x)
opisuje zupehie podstawowy aspekt ludzkiego zachowania w sytuacji wyboru w
warunkach ograniczonych zasobow (por. [18]). Od ponad stu lat rozwijany jest
wlasnie taki model, w ktorym wybory ludzkie sa ujmowane jako maksymalizo-
wanie funkcji W(x) w dostgpnym zbiorze wyborow — jako maksymalizowanie
uzytecznosci. Nieco pdzniej, od czasu Pareto, zaczgto watpi¢ w praktyczng moz-
liwos$¢ obserwacji i pomiaru wartosci tej funkcji. Bylo to tym tatwiejsze, ze
w przypadku statycznego zachowania konsumenta wystarczy pomiar uzyteczno-
$ci na skali porzadkowej. Rzeczywiste trudnosci estymacji funkcji W(x) sprzyja-
ty prawie powszechnemu przyjeciu aksjomatu o niemierzalnos$ci uzytecznosci na
skali przedziatowej, a tym bardziej stosunkowej (por. [18]). Jednak w procesie
rozstrzygania wielu podstawowych kwestii niezbgdna jest uzytecznos¢ witasnie
kardynalna — jak w przypadku wyboru w warunkach niepewnosci, ustalania sta-
wek podatkowych czy okreslania zakresu redystrybucji dochodow.

Kategoria uzytecznos$ci wiaze si¢ z dokonywaniem wybordéw — z decyzja do-
tyczaca wyboru wariantu zachowania (por. [2]). Jednak mozna bada¢, jak jed-
nostki oceniaja okreslone pozycje w zbiorze wyborow, nie tylko analizujac ich
zachowania, lecz takze pytajac je o to, jak oceniaja te zachowania. Wykorzystuje
si¢ wtedy albo werbalng skalg zawierajaca kwalifikatory (na przyktad od ,bar-
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dzo dobrze” do ,bardzo zle”), albo numeryczng skalg ograniczona pewnym
przedzialem liczbowym (na przyktad od 0 do 10). Pozycja jednostki bedzie opi-
sana albo jednym z kwalifikatorow oznaczonym przez x, albo wektorem x. Tak
wyrazonym ocenom funkcja S(x) satysfakcji przypisuje liczby z okreslonego
przedziatu (na przyktad [0;1] lub [0;10]). Ta metoda, rozwinigta w latach 90.
ubieglego wieku, nazywana jest metoda pytania o satysfakcje. Przedmiotem tego
typu badan jest satysfakcja z pracy, satysfakcja ze stanu zdrowia, satysfakcja
z wysokos$ci dochodu czy satysfakcja z zycia w ogdle (por. [18]).

Nalezy jednak zapytaé, na jakiej podstawie przyjmuje sig, ze pomiar satys-
fakcji jest wyktadnikiem pomiaru uzytecznosci. Przeciez jednostka dokonuje
wyborow tak, aby osiagna¢ maksymalna uzyteczno$¢. Uzyteczno$¢ jest przy tym
efektem nie tylko wybordw, lecz rowniez przypadkowych czynnikow, ktére nie
zaleza od jednostki, ale ktorych mozliwos¢ pojawienia sig jest brana pod uwage
w trakcie podejmowania decyzji. W praktyce nie wiadomo jednak doktadnie,
ktére wybory sa rzeczywiscie dostgpne dla jednostki w okreslonym momencie,
a ktore sa wynikiem wyborow innych osob lub skutkiem czynnikoéw niezalez-
nych. Bardzo trudno jest wigc sprawdzi¢, czy obserwowany wskaznik uzytecz-
nosci (satysfakcja) faktycznie reprezentuje najlepszy efekt osiagany przez jed-
nostkg. Ponadto, obserwowana satysfakcja nie jest automatycznie tym samym,
co satysfakcja oczekiwana. Rozrdznienie to jest wazne, poniewaz zachowanie
jest ukierunkowane wtasnie przez oczekiwania. W konsekwencji w celu ustale-
nia, czy satysfakcja odpowiada uzytecznosci, trzeba by obserwowaé oczekiwana
satysfakcje we wszystkich mozliwych przysztych stanach i sprawdzi¢, czy fak-
tyczna satysfakcja odpowiada oczekiwanej (por. [2]). Mozna jednak wskazaé
pewne argumenty, ktdre przemawiaja za istnieniem okre$lonej odpowiednio$ci
migdzy satysfakcja i uzytecznoscia.

Po pierwsze, w wielu badaniach oceny satysfakcji sa porownywane z rézno-
rodnymi fizjologicznymi i neurologicznymi zjawiskami, szczegolnie zwiazany-
mi z aktywnoscia mozgu. Okazuje sig, ze odczuwana satysfakcja odzwierciedla
realng rzeczywisto$¢ funkcjonowania jednostki, tzw. poziomy dobroci funkcjo-
nalnej. Jednostki, co wazniejsze, sa w stanie w duzym zakresie rozpoznac
i przewidzie¢ poziom satysfakcji innych jednostek. Istnieje swego rodzaju
wspdlny ludzki kod satysfakcji, dzigki ktoremu subiektywne zadowolenie jest
obserwowalne i porownywalne. Ponadto, jednostki z tej samej wspolnoty jezy-
kowej charakteryzuja sig¢ wspolnym pojmowaniem translacji gamy wewnetrz-
nych uczu¢ na pozycje na skali liczbowej (por. [2]).

Po drugie, badania prowadzone nad satysfakcja wskazuja na jej wyrazny po-
zytywny zwiazek z dochodem, matzenstwem, praca, zdrowiem i wiara. Lepszy
stan zdrowia, wiekszy dochod czy odpowiedniejsza praca sa postrzegane jako
rozluznienie ograniczen zasobowych, ktére przynosi wzrost satysfakcji. Nato-
miast udane malzenstwo czy przezycia religijne jawia si¢ jako rozszerzenie pola
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funkcjonowania, co prowadzi do zwigkszenia satysfakcji. Jest to zgodne z tym,
co zazwyczaj wiazane jest z kategorig uzytecznosci (por. [2]).

Po trzecie, jednostki staraja si¢ unikac tych sytuacji w zyciu, w ktorych od-
czuwaja niska satysfakcje. W wielu badaniach ujawniono tez, ze subiektywna
satysfakcja zapowiada przyszte zachowanie w tym sensie, ze jednostki unikaja
sytuacji zwiazanych z niskimi poziomami odczuwanej satysfakcji — rozwodza
sig, zmieniaja pracg, poszukuja zatrudnienia. Innymi stowy, maksymalizowanie
satysfakcji ukierunkowuje zachowania jednostek (por. [2]) i mozna sensownie
mowic o istotnej odpowiedniosci satysfakeji i uzytecznosci.

Powyzsza argumentacja przemawia za tym, by traktowac badania nad satys-
fakcja jako uzasadniony odpowiednik badan nad uzytecznoscia. Nie przypad-
kiem wigc od dziesiatkow lat prowadzi si¢ w wielu krajach badania relacji mig-
dzy dochodem i zyciowa satysfakcja (subiektywnym dobrobytem). Wyniki tych
badan zostaly poddane ostatnio analizie (por. [5]) uwzgledniajacej jednoczesnie
wiele koniecznych wymogoéw badawczych, ktore realizowano dotad oddzielnie.
Po pierwsze, wzigto pod uwage i wymogi teorii uzytecznosci wzglednej, i wy-
mogi teorii uzytecznos$ci absolutnej. Zastosowany dynamiczny model umozliwit
jednoczesna estymacje¢ efektoéw dochodu wzglednego (grupa odniesienia i adap-
tacja oczekiwan) oraz efektu dochodu absolutnego (dodatkowe potrzeby). Po
drugie, uwzgledniono dane dotyczace nie tylko krotkiego, lecz przede wszyst-
kim dtugiego horyzontu czasowego. Po trzecie wreszcie, analize przeprowadzo-
no w odniesieniu do trzech grup krajow — o wysokim, $§rednim i niskim PKB na
osobg. W ramach jednego modelu ujgto wige jednoczesnie aspekty dochodowe,
Czasowe i rozwojowe.

Ze wzgledu na jako$¢ tych badan, przyjmujemy dla celow tego artykutu, ze
ustalone w nich wielkosci PKB per capita, uzytecznosci dochodu i krancowej
uzytecznosci dochodu sa reprezentatywne dla krajéw o wysokim PKB per capita
i dla krajow o niskim PKB per capita. Poniewaz przedmiotem analizy jest model
jednookresowy, rozpatrywana w nim jednostka nie tworzy oszczednosci i nie
dokonuje inwestycji. Jej wydatki konsumpcyjne sa rowne dochodowi. Przyjmu-
jemy wiec, Ze owe reprezentatywne dane dotyczace PKB per capita, uzy-
teczno$ci dochodu i krancowej uzyteczno$ci dochodu dotycza odpowiednio
konsumpcji, uzytecznosci konsumpcji i krancowej uzytecznosci konsumpcji
przecigtnej jednostki.

Tabela 1 przedstawia owe reprezentatywne dane z 1994 roku. W jej goérnej
czesci okreslone sa cechy sytuacji, w ktorej znajduje si¢ zdrowa jednostka: dru-
ga kolumna prezentuje sytuacj¢ przecigtnej zdrowej jednostki w grupie krajow
o wysokim PKB per capita, a kolumna trzecia — sytuacje takiej jednostki w gru-
pie krajow o niskim PKB per capita (por. [5], s. 11-13). Grupg krajow o wyso-
kim PKB stanowity USA, Japonia, Norwegia, Dania i Luksemburg. Przyjmuje-
my, ze kraje te zwiazane sa z typem tzw. spoteczenstwa rozwinig¢tego. Do grupy
krajow o niskim PKB per capita nalezaty Hiszpania, Portugalia, Grecja, Potu-
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dniowa Afryka, Brazylia, Korea Potudniowa, Meksyk, Indie i Filipiny. Przyjmu-
jemy, ze te kraje sa zwiazane z typem tzw. spoteczenstwa rozwijajacego sig.

Tabela 1. Charakterystyka uzyteczno$ci konsumpcji jednostki

Spoleczenstwo

Wyszczegélnienie Spoleczenstwo rozwiniete o .
rozwijajace si¢

przecietna jednostka zdrowa"

¢ (USD) 22300 4900

u(cy) 7,33 5,76

uy(cy) (1/tys. USD) 0,024 1,670
przecietna jednostka chora®

c (USD) 20454 3412

u(cy) 7,27 2,46

uy(c;) (1/tys. USD) 0,032 2,221

D dane na podstawie [5].
? wielko$ci oszacowane na podstawie [17], [19].

Zrodto: opracowanie wilasne.

Z powodu braku reprezentatywnych badan dotyczacych uzytecznosci kon-
sumpcji i krancowej uzytecznosci konsumpcji w przypadku chorej przecigtnej
jednostki wielko$ci te zostaty oszacowane. Przyjeto w tym celu zatozenie, ze
zmiana 4c konsumpcji jednostki prowadzi do zmiany uzytecznosci tej konsump-
cji rownej du(c) = Acxu,(c). W zwiazku z tym trzeba znalez¢ odpowiedz na dwa
pytania. Po pierwsze, jak zmienia si¢ konsumpcja przecigtnej jednostki wtedy,
kiedy jest chora? Po drugie, jak zmienia si¢ krancowa uzyteczno$¢ konsumpcji
przecigtnej jednostki wtedy, kiedy jest chora?

Najpierw zostanie rozpatrzona kwestia krancowej uzytecznosci konsumpcji.
Wiadomo, ze spadek dochodu jednostki prowadzi do spadku uzytecznosci tego
dochodu, spadku réwnego Ay xu,(y). Panuje tez dos¢ powszechne przekonanie,
ze choroba powoduje nie tylko spadek dochodu i jego uzytecznosci, lecz row-
niez spadek krancowej uzytecznosci dochodu. Przyjmuje sig, iz jest to spowo-
dowane tym, ze stan choroby zmniejsza efektywnos$¢ jednostki w procesie trans-
formacji dochodu w uzyteczno$¢. Choroba, rzec mozna, utrudnia czerpanie sa-
tysfakcji z dochodu. Niedawne badania w tym zakresie ujawnity jednak cos zu-
pemie przeciwnego. Dla znacznej wigkszo$ci 0sob marginalna uzytecznos¢ do-
chodu jest w stanie choroby wigksza, niz w stanie petnego zdrowia. Mediana te-
go zwigkszenia zawarta jest w przedziale od 33% do 100% (por. [17], s. 7).
Okazuje si¢ zatem, ze okolicznosci powodujace spadek uzytecznosci dochodu
jednoczes$nie wywotuja nie spadek, lecz wzrost krancowej uzytecznosci tego do-
chodu. Przenoszac te wnioski z dochodu na konsumpcjg, przyjmiemy bardzo
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ostroznie, ze w stanie choroby krancowa uzyteczno$¢ konsumpcji jest wigksza
0 33% w poroéwnaniu do krancowej uzytecznosci konsumpceji w stanie zdrowia.
Zatem krancowa uzytecznos¢ konsumpcji w chorobie wynosi w spoteczenstwie
rozwinigtym u;(c;) = 0,032 na tys. USD (=1,33x0,024), a w spoteczenstwie
rozwijajacym si¢ u;(c;) = 2,221 na tys. USD (=1,33 x 1,67). Wielkosci te zawie-
ra tabela 1.

Druga kwestia jest zmiana konsumpcji wskutek choroby. Oddzielnie zosta-
nie rozpatrzony przypadek spoleczenstwa rozwinigtego i przypadek spoteczen-
stwa rozwijajacego si¢. Badania empiryczne prowadzone w krajach rozwinig-
tych potwierdzaja oczywiste przypuszczenie, ze choroba jednostki powoduje
zmniejszenie dochodu tej jednostki. Uzyskane wyniki sg jednak zréznicowane
iich interpretacja jest do$¢ trudna z powodu metodologicznych probleméw
zwiazanych z uwzglednieniem wszystkich aspektéw spadku dochodu. Oprocz
bezposrednich kosztéw opieki zdrowotnej, trzeba bowiem wzia¢ pod uwage
koszty posrednie choroby i to nie tylko w postaci obnizenia stawki placy i czasu
pracy, lecz takze spadku aktywnos$ci zawodowej, wczesniejszego przejscia na
emeryturg, zmniejszenia poziomu wyksztalcenia czy obnizenia sktonnosci do
oszczgdzania (por. [14]). Poniewaz w krajach rozwinigtych ubezpieczenie zdro-
wotne ma zwykle charakter prawie powszechny, bezposrednie koszty chorob
zwiazane z opieka zdrowotna sa pokrywane solidarnie takze przez osoby zdro-
we. Mozna przyja¢ zatem, ze bezposrednie koszty choroby nie sa czynnikiem
réznicujacym dochod jednostki chorej i jednostki zdrowej w spoteczenstwie
rozwinigtym. Do rozpatrzenia pozostaje roznicujacy wptyw kosztow posrednich.

Prawie wszystkie badania dotyczace posrednich kosztow choroby opieraja
si¢ na koncepcji kapitatu ludzkiego i polegaja na szacowaniu potencjalnie utra-
conego dochodu (por. [8], s. 173). Koszty posrednie choroby definiuje si¢ jako
warto$¢ mozliwej produkeji utraconej przez spoteczenstwo z powodu nieobec-
nosci w pracy, niepetnosprawnosci lub przedwczesnej $mierci. Zaktada sig, ze
czas zwiazany z krotkookresowa absencja, dtugookresowa niepetnosprawnoscia
1 utraconymi latami zycia powinien by¢ w peli spozytkowany produktywnie
(por. [19], s. 16). Tak rozumiane posrednie koszty choroby sa kosztami pono-
szonymi przez osoby chore (utraconymi dochodami), ale nie sa one réwno-
znaczne z realnymi kosztami ponoszonymi przez spoteczenstwo w postaci rze-
czywiscie utraconej produkcji (por. [15], s. 58). Skutki absencji krotkookresowej
sa bowiem ograniczane zastgpstwami pracowniczymi, natomiast dlugookresowej
— reorganizacja pracy lub zatrudnieniem nowych pracownikow (por. [8], s. 173).
W efekcie utracona produkcja spoteczenstwa jest wielokrotnie mniejsza od kosz-
tow posrednich 0sob chorych. Stopien tego zmniejszenia zalezy od dtugosci tzw.
okresu adaptacyjnego w przedsigbiorstwach oraz poziomu elastycznosci miedzy
zmiennymi makroekonomicznymi (por. [8]). R6znica migdzy kosztami posred-
nimi ponoszonymi przez chorych i rzeczywiscie utracong przez spoteczenstwo
produkcja spowodowata wieloletnia koncentracj¢ badan na ustaleniu utraconej
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produkcji w odniesieniu do poszczegolnych jednostek chorobowych. Brak jest
dotad metaanaliz agregujacych wyniki tych szczegétowych badan w skali jedne-
go kraju, nie méwiac juz o poréwnaniach migdzynarodowych.

Jednak dla celow tego artykulu wazne sa witasnie koszty posrednie rozumiane
jako utracony dochoéd osob chorych, poniewaz to one wywotuja spadek dochodu
tych osob. Dominujaca od wielu lat strategia koncentracji badan na produkc;ji utra-
conej wskutek wystepowania poszczegdlnych jednostek chorobowych spowodo-
wala, ze projekty szacowania potencjalnie utraconego dochodu nie sa obecnie
prowadzone (por. [14]). Mozna wykorzysta¢ wyniki do$¢ dawnych analiz, ale
w tym celu trzeba najpierw rozwazy¢ przestanki wskazujace na ich aktualnos¢.

W literaturze przedmiotu dostgpne sa porownywalne wyniki kalkulacji kosz-
tow absencji, niepetnosprawnosci i przedwczesnej $mierci w Holandii, Szwecji
i Stanach Zjednoczonych (por. [19]). Poniewaz w modelu Stranda w swoisty
sposob uwzglednione sa konsekwencje $mierci chorej jednostki, to w celu okre-
$lenia spadku dochodu z powodu choroby nalezy wzia¢ pod uwagg tylko sume
kosztow absencji i niepelnosprawnos$ci. Niezbedna jest odpowiedz na podsta-
wowe pytanie: czy wzgledna wielko$¢ tak zawgzonych kosztow posrednich mo-
gla istotnie zmieni¢ si¢ do konca XX wieku? W tabeli 2 przedstawiono dane do-
tyczace rozpowszechnienia (prevalence) chronicznych chorob w USA i koszty
posrednie chorob w USA.

Tabela 2. Rozpowszechnienie chorob chronicznych (w % liczby mieszkancow) i koszty posrednie
chorob (w % PKB) w USA

1970 1980 1990
Rozpowszechnienie chor6b chronicznych 47,7 47.4 52,6
Posrednie koszty chordb 9,3 8,3
Posrednie koszty chorob absencji i niepetnosprawnosci 2,6 2,4
Posrednie koszty choréb przedwczesnej $mierci 6,6 5.8

Zrédto: opracowanie whasne (na podstawie [19],s. 19 21, [1], s. 565).

W dekadzie 1970-1980 rozpowszechnienie chordb chronicznych zmniejszy-
to si¢ nieznacznie (o 0,3 p.p.), natomiast koszty posrednie choréb w odniesieniu
do PKB spadty wyraznie (o 1 p.p.). Wiele badan dowodzi, ze koszty posrednie
sa generowane przede wszystkim przez choroby chroniczne (por. [14], s. 29-38),
a wigc oba zjawiska powinny (ceteris paribus) zmienia¢ si¢ w zasadzie podob-
nie. Spadek kosztow posrednich szybszy od spadku rozpowszechnienia chordb
chronicznych jest wiazany z tagodzeniem przebiegu choréb wskutek postepu
medycznego. Uwaza sig, ze przebieg chorob jest spowalniany (prewencja dru-
giego stopnia) i ich destrukcyjne nastgpstwa sa redukowane (prewencja trzecie-
go stopnia) — tym samym chore osoby coraz czgsciej i coraz dtuzej moga konty-
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nuowa¢ normalna aktywnosc¢ (por. [1], s. 573). Tego typu postgp medyczny do-
konuje si¢ w nastepnych dekadach.

Zaktada sig wigc, ze wzrost kosztow absencji i niepelnosprawnosci, wskutek
wigkszego rozpowszechnienia chorob w dekadzie 1980-1990, jest redukowany
przez spadek kosztow dzigki skuteczniejszej opiece zdrowotnej. Stad mozna
wnosi¢, ze wzgledna wielkos¢ tych kosztow jest dos¢ stabilna w wigkszo$ci kra-
jow rozwinigtych. Stabilno$¢ owa jest tym bardziej pewna, ze w tym okresie
wzrost PKB nie podlegat dramatycznym i — co wazniejsze — dlugotrwalym zabu-
rzeniom. W zwiazku z powyzszym przyjmiemy, ze koszty absencji i niepelno-
sprawnosci w spofeczenstwie rozwinigtym sa réwne Sredniej arytmetycznej
kosztéw ustalonych dla Holandii, Szwecji i USA — tj. 9,1 % PKB (por. [19],
s. 19). Koszty te stanowia obciazenie przede wszystkim dla os6b chronicznie
chorych, ktore stanowia 44% spoleczenstwa (por. [11], s. 9). Jesli zatozy sig, ze
wszystkie koszty skoncentruja si¢ w tej grupie osob, to spadek dochodu prze-
cigtnej chorej jednostki wyniesie 20,7% (=0,091/0,44).

Powyzszy spadek dochodu osoby chorej przektada sig¢ na spadek jej kon-
sumpcji za posrednictwem instytucji pokrewienstwa. Uwzglednienie rodziny jest
niezbedne dla zapewnienia porownywalnosci z wynikami badan prowadzonych
w krajach rozwijajacych sig. W spoleczenstwie rozwinigtym rodzina ma charak-
ter nuklearny i sktada si¢ przecigtnie z 2,5 0sob (por. [12], s. 12). Spadek docho-
du chorej osoby spowoduje pewien spadek przecigtnego dochodu na osobe
w rodzinie. W typowym przypadku, gdy w nuklearnej rodzinie wszystkie osoby
dysponuja $rednim dochodem, przecigtny dochdd rodziny dotknigtej choroba
jednego z jej cztonkow osiagnie 91,7% poziomu przecigtnego dochodu rodziny
wolnej od choréb ([1-0,207+1,5]/2,5). Stad konsumpcja przecigtnej jednostki
w stanie choroby w spoteczenstwie rozwinigtym spadnie z ¢; = 22 300 USD do
¢;=120454 USD (=22300x0,917), czyli zmniejszy si¢ o Ac =1 846 USD.

Na podstawie powyzszych ustalen mozna oszacowaé wielko§¢ uzytecznosci
konsumpc;ji przecigtnej jednostki w stanie choroby w spoteczenstwie rozwinigtym,
pamigtajac, ze Au(c) = Ac X u;(c,). W tym przypadku spadek uzytecznosci
konsumpcji wskutek zachorowania wynosi 4u(c)=0,06 (=1846%0,032x1000™),
a wigc uzyteczno$¢ konsumpcji zmniejszy si¢ z u(c;) = 7,33 do u(cy) = 7,27, co
prezentuje tabela 1.

Przechodzac teraz do krajow rozwijajacych sig, mozna stwierdzié, ze rozpo-
znanie dochodoéw i konsumpcji jednostki chorej jest w tym przypadku nieco lep-
sze, cho¢ tu rowniez brak jest migdzynarodowych badan dlugookresowych.
Obywatele krajow rozwijajacych si¢ w przytltaczajacej wigkszosci nie maja do-
stgpu do systemu ubezpieczenia zdrowotnego. Badania musza wigc dotyczy¢
1 kosztéw bezposrednich, i kosztéw posrednich choroby, ktére w catosci pono-
szone sa przez rodziny dotknigte chorobami. Dla naszych celow zostana wyko-
rzystane wyniki rozlegtych badan gospodarstw domowych w Chinach i Indone-

zji (por. [20], [3]).
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W badaniach indonezyjskich szacowano stopien, w jakim rodziny sa w sta-
nie zabezpieczy¢ wilasng konsumpcje przed spadkiem spowodowanym istotna
chorobg. Zastosowano indeks stanu zdrowia oparty na tzw. ograniczeniach
czynnosci zycia codziennego. Stwierdzono migdzy innymi, ze 29% rodzin do-
swiadczyto powaznych chorob i 3,6% rodzin borykato si¢ z chorobami cigzkimi.
Ostatecznie oszacowano, ze obnizenie konsumpcji gospodarstwa domowego
wywotane utrata dochodu wskutek choréb wynosi $rednio 19,5% (por. [3],
s. 62). Zatem efekt spadku dochodu z powodu ponoszenia przez rodzing kosztow
posrednich choroby mozna oceni¢ na 19,5%.

Natomiast badania chinskie pozwalaja na okreslenie zmiany konsumpcji go-
spodarstwa domowego z powodu ponoszenia bezposrednich kosztow chorob.
Zgodnie z nimi 5,8% badanych rodzin do§wiadcza przypadkow leczenia szpital-
nego i ich konsumpcja z powodu ponoszenia wydatkow medycznych obniza si¢
przecigtnie o 21,9%. Natomiast w 35,1% rodzin wystepuja choroby przewlekle
i konsumpcja zmniejsza si¢ wskutek ponoszenia wydatkéw medycznych $rednio
0 12,1% (por. [20], s 170, 173—174). Spadek konsumpcji rodziny z powodu po-
krywania bezpo$rednich kosztoéw chorob wynosi zatem przecigtnie 13,5%
([0,058 x0,219+0,351 x0,121]/[0,058+0,351]). Laczac koncowe wnioski wyni-
kajace z obu badan (spadek posredni 19,5% i bezposredni 13,5%) przyjmujemy,
ze ostatecznie poziom konsumpcji jednostki chorej wynosi przecigtnie 69,6%
poziomu konsumpcji zdrowej jednostki ([1-0,195]%[1-0,135]). W zwiazku
z powyzszym, konsumpcja przecigtnej jednostki chorej spadnie w spoteczen-
stwie rozwijajacym si¢ z ¢; = 4900 USD do ¢, =3412 USD (4900 x 0,696), czy-
li zmniejszy si¢ o 4c = 1488 USD.

Pamigtajac, ze Adu(c) = Acxu,(c;), mozna oszacowac spadek uzytecznoSci
konsumpcji przecigtnej jednostki chorej w spoteczenstwie rozwijajacym sig. Jest
on réwny du(c) = 3,30 (1488x2,221x1000"), czyli uzyteczno$é konsumpcji
tej jednostki obnizy si¢ z u(c;) =5,76 do u(c;) = 2,46. W tabeli 1 zawarty jest
wynik powyzszych rozwazan.

4. Stopy przejscia

Zgodnie ze standardem czgsto stosowanym w ekonomicznej ocenie opieki
zdrowotnej, stopa r dyskontowania przyjmuje wielkosci z przedziatu od 0,03 do
0,1 1 jest stata w czasie oraz taka sama dla réznych czynnikéw (por. [16]).
W praktycznych decyzjach zdrowotnych stosuje si¢ jednak przedziat od 0,03 do
0,05. Zwazywszy na to, ze stopa dyskontowania jest zwiazana ze stopa inflacji,
stopa procentowa i stopa preferencji czasowej, nie moze by¢ ona granicznie ni-
ska bez wazkich powodéw. W zwiazku tym przyjmujemy, ze r =0,05.

W statystyce zdrowia mozna doszukac si¢ danych o wielkosci wtasciwych
stop przejscia, jednak dotycza one tylko szczegdlnie groznych choréb. Informa-
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cji catosciowych, zagregowanych dla wszystkich chorob, niestety nie ma. W li-
teraturze przedmiotu dostgpne sa jednak informacje, ktore pozwalaja okresli¢
wielko§¢ wspotczynnika J hospitalizacji, wspolczynnika 7= chorobowosci oraz
dtugo$¢ T oczekiwanego czasu zycia w momencie urodzenia, charakterystycz-
nych dla spoteczenstwa rozwinigtego. Poniewaz tylko w przypadku USA dyspo-
nujemy wszystkimi danymi, amerykanskie wielkosci przyjmiemy za reprezenta-
tywne dla spoleczenstwa rozwinigtego.

Odsetek 0s6b hospitalizowanych w ciagu roku w USA waha si¢ wokot po-
ziomu 10% ludnosci (por. [4], s. 29-30, 35). Oczywiscie wigkszo$¢ osob cho-
rych nie jest hospitalizowana. Wydaje si¢ jednak, ze okreslenie uzasadnionej
granicy, od ktorej mamy do czynienia z choroba, trzeba oprze¢ na kryterium ho-
spitalizacji, poniewaz kluczowe dylematy stanowienia priorytetoéw dotycza ce-
16w 1 srodkow leczenia szpitalnego. Przyjmujemy zatem wielkos¢ wspotczynni-
ka hospitalizacji 6 = 0,1. Z kolei odsetek osob przewlekle chorych w USA waha
si¢ nieco ponad poziomem 44% ludnosci (por. [11], s. 9). Przyjmiemy wigc
wielko$¢ wspotczynnika chorobowosci 7 = 0,44. W statystyce miedzynarodowej
dostepne sa wielkosci 7' oczekiwanego czasu zycia dla poszczegodlnych krajow
(por. [7]). Korzystajac z nich, obliczono przecigtne wielkosci 7w 1994 roku dla
obu grup wskazanych krajow (por. [5]). Dla spoteczenstwa rozwinigtego
T'=176,92 i dla spoteczenstwa rozwijajacego si¢ 7' = 67,64. Jesli chodzi o pozio-
my o0 oraz © w przypadku spoteczenstwa rozwijajacego sig, to przyjeto wielkosci
zblizone do wynikow wyzej wymienionych badan dotyczacych Chin (por. [20]),
czyli 6 =0,06 iz =0,35. Odpowiednie wielko$ci zamieszono w tabeli 3.

Tabela 3. Sytuacja zdrowotna przecigtnej jednostki

Spoleczenstwo rozwiniete Spoleczenstwo rozwijajace sie
o 0,100 0,060
T 76,920 67,640
n 0,440 0,350

Zrodto: opracowanie whasne (na podstawie [4], [11], [20], [7]).

Ustalenie, w oparciu o dostgpna statystyke zdrowotna, wlasciwego poziomu
stop zachorowania, $mierci i wyleczenia wymaga przeprowadzenia do$¢ skom-
plikowanej analizy przeptywow pacjentow. Z powodu swej ztozonosci musi by¢
ona przedstawiona w odrebnej pracy. Na potrzeby niniejszego opracowania do-
konano pewnego oszacowania tych stop na podstawie zaleznosci wynikajacych
ze schematu rozwoju naturalnego choroby (por. [6]). Zgodnie z nim, w pojedyn-
czym okresie pewna liczba Z jednostek zachoruje. Sposréd jednostek, ktore za-
chorowatly, pewna ich liczbe S spotka $mier¢ i pewna liczba W zostaje wyleczo-
na, reszta P jednostek pozostanie nadal chora (przewlekle). Dla jednego okresu
otrzymuje si¢ zatem zaleznos¢:
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Z-S-W=P (13)

Wyobrazmy sobie teraz spoteczenstwo sktadajace si¢ z pokolen o réwnej li-
czebnosci. Wszyscy czlonkowie kazdego pokolenia zyja 7" lat. Wszyscy czion-
kowie najstarszego pokolenia jednoczesnie umieraja. W spoteczenstwie zyje
wigc jednoczesnie T pokolen. Kazde pokolenie w ciagu jego zycia dotyka proces
naturalnego rozwoju choroby w nastgpujacy sposob:

1. w kazdym roku zachoruje o 0s6b w kazdym pokoleniu, czyli w catym spote-
czenstwie zachoruje T X o = Z 0séb;

2. w kazdym roku umiera tylko najstarsze pokolenie, umiera w catosci; w mtod-
szych pokoleniach nikt nie umiera, czyli w calym spoteczenstwie umiera S
0sob;

3. w kazdym roku uleczonych jest f 0sob w kazdym (oprdocz najstarszego) po-
koleniu, czyli w catym spoteczenstwie uleczonych zostaje (T — 1) xf = W
0sob;

4. w kazdym roku w kazdym pokoleniu (oprocz najstarszego) pojawia si¢ p
nowych os6b, ktore po zachorowaniu w tym roku nie sa uleczone i nie umie-
raja, czyli w catym spoleczenstwie pojawia si¢ (7 —1) Xp = P nowych osob
przewlekle chorych.

Ile w takim pokoleniowo stacjonarnym spoteczenstwie jest osob, ktore po
zachorowaniu nie zostaty uleczone i nie umarty, czyli oséb przewlekle chorych?
W najmlodszym pokoleniu jest zawsze p takich osob. W drugim pokoleniu jest
zawsze p +p takich oséb, pierwsze p z pierwszego roku zycia pokolenia i drugie
p z drugiego roku zycia pokolenia. W trzecim pokoleniu jest 3 x p takich oso6b —
i tak dalej, az do przedostatniego pokolenia. Natomiast, w ostatnim pokoleniu
takich osob juz nie ma, poniewaz co prawda beda w nim osoby, ktére zachoruja
i nie sg uleczone, ale umra one wraz z catym pokoleniem. Pamigtajac, ze (7— 1)
X p = P, mozna powyZsze rozwazania zapisac¢ nastgpujaco:
pxTx(T—-1) PXT

2 2

Jezeli odniesie si¢ powyzsza liczbg osob przewlekle chorych do liczby

wszystkich L 0sob w spoteczenstwie, to otrzymuje si¢ odsetek osob przewlekle
chorych, czyli wspotczynnik chorobowosci 7:

lp+2p++(T-Dp=px(1+2+-+(T—-1)) =

M =n (14)

2L
Nastepnie, jezeli w spoteczenstwie jest 7 pokolen i umiera co roku w calosci
jedno najstarsze pokolenie, to

=S (15)

L
T
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Weczeéniej przyjeto, ze zachorowanie jest rownoznaczne z hospitalizacja. Je-
zeli odniesie si¢ liczbe Z osob, ktore zachorowaty, do liczby L wszystkich oséb
w spoleczenstwie, to wynikiem jest wspotczynnik hospitalizacji J:

z
= 6 (16)

Roéwnosé (13) po podzieleniu przez L obu jej stron przyjmuje postac:

i podstawiajac w niej za pierwszy, drugi i czwarty wyraz odpowiednio (16), (15)
i (14) otrzymuje sig, po uporzadkowaniu wyrazoéw, nastgpujace wyrazenie:
W_ 5 _ Lizxn
L T

(7

Teraz mozna wyrazi¢ stopy przej$cia poprzez znane wspolczynniki d, 7 i T, wy-
korzystujac relacje (15) — (17), charakterystyczne dla wyzej rozwazanego spote-
czenstwa stacjonarnego.

Stopa przejscia /;, jako prawdopodobienstwo zachorowania w stanie zdro-
wia, jest rowna stosunkowi liczby Z o0sob, ktore bedac zdrowymi zachorowatly,
iliczby L —x % L 0s6b zdrowych. Wykorzystujac (16) otrzymuje si¢ wzor:

: == (18)

T L-nxL 1-m 1-w

|P‘|N

Ar

Stopa przejscia up, jako prawdopodobienstwo $mierci w stanie choroby, jest
rowna stosunkowi liczby S 0sob, ktore umarty, i liczby Z+ 7z x L 0s6b chorych.
Korzystajac z (15) 1 (16), dochodzi si¢ do zaleznosci:

S
s I 1

Hp = = (19)

1
= = — T —
Z+7mXL %+n S+m TX(85+1)

Stopa przejscia pyy, jako prawdopodobienstwo wyleczenia w stanie choroby,
jest rowna stosunkowi liczby W osdb wyleczonych i liczby Z+ 7z x L 0s6b cho-
rych. Wykorzystujac (17) i (16), uzyskuje si¢ rownos$¢:

1+2XT1T

w
w T 67—  sxT-2xm-1

i == = (20)

T Z+mxL %+n 5+m TX(5+7)

Podstawiajac w (18) — (20) za o, T oraz = wielkosci z tabeli 2, otrzymuje si¢
wielkosci odpowiednich stop przej$cia w obu typach spoteczenstwa, zostaly one
przedstawione w tabeli 4.
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Tabela 4. Stopy przej$cia migdzy stanami przecigtnej jednostki

Spoleczenstwo rozwiniete | Spoleczenstwo rozwijajace sie
Ar 0,179 0,092
Hp 0,024 0,036
My 0,140 0,085

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Wiarygodno$¢ powyzszych wielko$ci potwierdzaja posrednio badania doty-
czace obcigzenia chorobowego (por. [10]). Wskazuja one na to, ze w krajach
rozwijajacych si¢ wystepuja wigksze wskazniki umieralnosci i niepetnosprawno-
$ci w porownaniu do krajow rozwinigtych. Wigkszy wskaznik niepelnosprawno-
$ci oznacza, ceteris paribus, mniejszy wskaznik wyleczalnosci. Zatem w krajach
rozwijajacych si¢ musi wystgpowaé wigksze prawdopodobienstwo $mierci
i mniejsze prawdopodobienstwo wyleczenia niz w krajach rozwinigtych. Wyli-
czone na podstawie (19) — (20) wielko$ci up 1 uy spetniaja ten warunek.

5. Priorytety elementarne

Wykorzystujac dane zawarte w tabelach 1 i 4 mozna obliczy¢ zgodnie z (3)—
(12) wielkosci V(H) 1 V(I) oraz absolutne wielkosci odpowiednich gotowos$ci do
ptacenia. Wyniki przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Gotowos¢ do ptacenia za zmiang stop przejscia

Spoleczenstwo rozwinigte | Spoleczenstwo rozwijajace sie
V(H) 119,86 73,56
140)) 112,39 50,93
VST 3520,97 22,93
VSI(py=0) 3078,25 12,86
VSI(dpy = —dup) 3754,98 33,12
VFH(H) ‘ 311,23 13,55
VFH(I) 234,01 10,19
VFH(I)(up=0) 5,00 6,55

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Na podstawie ustalonych poziomdéw gotowosci do ptacenia mozna scharak-
teryzowacé priorytety opieki zdrowotnej wynikajace z sytuacji, w ktorej znajduje
si¢ przecigtna jednostka. Ukazane zostang tez pewne zjawiska, ktore pojawityby
si¢ w spoteczenstwie, gdyby priorytety te byly realizowane. Na podstawie cha-
rakterystyki dwu sytuacji mozna tez okresli¢, czy istnieje jakas roznica w priory-
tetach opieki zdrowotnej z punktu widzenia przecigtnej jednostki w spoteczen-
stwie rozwinigtym i rozwijajacym sig.

Otoz, po pierwsze, mozna teraz dokonczy¢é wczesniejsza analiz¢ wyrazong
w nierownosci (9). Wielkosci gotowosci do placenia, zawarte w tabeli 5 wskazu-
ja, ze w przypadku obu typoéw spoleczenstwa wystepuje wyrazna relacja:
VSI > VFH(H) > VFH(I). Zatem ratowanie Zycia ma pierwszenstwo wzgledem
leczenia zapobiegawczego, ktére z kolei ma pierwszenstwo wzgledem lecze-
nia naprawczego.

Po drugie, na polu ratowania zycia roOwniez pojawiaja si¢ okreslone prioryte-
ty. Mianowicie, w obu spoteczenstwach VSI(duy= —dup) > VSI(uy=0). Oznacza
to, ze ratowanie zycia w chorobie uleczalnej ma pierwszenstwo wzgledem
ratowania zycia w chorobie nieuleczalnej. Innymi stlowy, najpierw ratuje si¢
do dalszego zycia w zdrowiu, a potem do dalszego zycia w chorobie.

Po trzecie, w ramach leczenia naprawczego w obu spoleczenstwach wysteg-
puje relacja: VFH(I)> VFH(I)(up=0). Mowiac inaczej, wyleczenie choroby
w pewnym stopniu zagrazajacej zyciu ma pierwszenstwo wzgledem wyle-
czenia choroby niegroznej dla zycia. Uzywajac terminologii medycznej, naj-
pierw trzeba leczy¢ chorobg cigzka, a potem chorobe lekka.

Co warto podkresli¢, powyzsze trzy priorytety sa dla obu spoteczenstw takie
same, bez wzgledu na istotne rdznice rozwojowe. Zasadnicze podej$cie do opie-
ki zdrowotnej jest wigc stabilne i mozna mowic¢ o pewnej fundamentalnej jedno-
litosci priorytetow opieki zdrowotnej w skali globalnej. W tym sensie istnieja
priorytety elementarne (sa nimi powyzsze trzy priorytety).

Uwage zwraca rowniez fakt, ze mimo znaczacych réznic w rozwoju spo-
tecznym i ekonomicznym nie zmienia si¢ pozycja leczenia chordb niezagrazaja-
cych zyciu. Ma ono zawsze najnizszy priorytet, tzn. VFH(I)(up=0) ma naj-
mniejsza wielkos¢. Uderzajace jest przy tym to, ze gotowos¢ do ptacenia za pro-
cedury leczace choroby niegrozne zmienia si¢ w niewielkim stopniu w wyniku
rozwoju spoleczenstw. W gruncie rzeczy mamy do czynienia z niezmiennoscia
owej gotowosci. W tym sensie mozna wrgez mowic o absolutnie stabilnym po-
dejsciu do leczenia niegroznych choréb.

Wystepuja tez pewne znaczace roznice w priorytetach. Odmienna jest w obu
spoteczenstwach relacja miedzy VSI(uy=20) 1 VFH(H). W spoteczenstwie rozwi-
nigtym ratowanie zycia nawet bez wyleczenia choroby ma wyrazne pierwszen-
stwo wzgledem leczenia zapobiegawczego. Natomiast w spoleczenstwie rozwi-
jajacym sig priorytet jest przeciwny. W pierwszym przypadku mamy do czynie-
nia z bezwyjatkowym priorytetem dla ratowania zycia bez wzgledu na konse-
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kwencje, chociazby w postaci zycia ngkanego choroba przewlekla. W drugim
przypadku ratowanie zycia nie ma absolutnego priorytetu i leczenie zapobie-
gawcze ma tutaj pierwszenstwo wzgledem takiego ratowania zycia, ktore na-
stepnie trawione jest przewlekta choroba. R6znica w priorytetach powoduje, ze
w spoleczenstwie rozwinigtym w obliczu nieuleczalnosci choroby stosuje si¢ le-
czenie paliatywne, a nawet nie unika si¢ leczenia na granicy uporczywosci. Na-
tomiast w spoteczenstwie rozwijajacym si¢ takich procedur leczenia raczej na
szersza skale nie praktykuje sig.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na zasadnicza rdznicg w sile priorytetow.
Przyjmijmy za punkt odniesienia gotowos$¢ do ptacenia za leczenie choroby nie-
zagrazajacej zyciu, tzn. VEH(I)(up=0). W obu spoteczenstwach gotowos¢ ta jest
tego samego rzgdu. W poréwnaniu do gotowosci referencyjnej w spoteczenstwie
rozwijajacym si¢ gotowos$¢ do placenia za inne procedury jest co najwyzej o je-
den rzad wigksza. Z kolei w spoteczenstwie rozwinigtym analogiczne gotowosci
do ptacenia sa wigksze od referencyjnej o dwa lub trzy rzedy. Powyzsza réznica
oznacza, ze W spoleczenstwie rozwinigtym — w poréwnaniu do rozwijajacego si¢
— wystegpuje o wiele silniejszy wzgledny priorytet dla owej ,,pozareferencyjne;j”
opieki zdrowotne;j.

Silniejsze priorytety sprzyjaja akceptacji wyzszych kosztow jednostkowej
zmiany stop przejscia, a wigc akceptacji szerszego wykorzystywania technologii
medycznej w procesie leczenia przede wszystkim choréb zagrazajacych zyciu.
Walka ze $miercia przy zastosowaniu kosztownych (ze wzgledu na technolo-
giczny charakter) procedur klinicznych staje si¢ wyznacznikiem opieki zdrowot-
nej spoteczenstwa rozwinigtego. Przy tym, na tle tych gigantycznych wzrostow
wzglednej sity wielu priorytetow, prawie absolutna stabilnos¢ punktu referen-
cyjnego oznacza narastanie wzglednej marginalizacji procedur leczenia chorob
niezagrazajacych zyciu. Takie zjawiska, jak bagatelizowanie lekkich choréb,
brak czasu na chorowanie, wzgledna stagnacja technologiczna podstawowe;j
opieki zdrowotnej sa rowniez swego rodzaju wyznacznikiem opieki zdrowotnej
spoteczenstwa rozwinigtego. Usilne dazenie do pokonania $mierci i nieustanne
demonstrowanie doskonatego zdrowia okazuja si¢ dwoma stronami tego samego
medalu.

Zakonczenie

W artykule przeprowadzono analiz¢ bardzo prostego modelu naturalnego
rozwoju choroby, w ktorym zyjaca jednostka znajduje si¢ w czasie ciaglym
w jednym z dwu wzajemnie wykluczajacych si¢ stanow — w stanie zdrowia albo
w stanie choroby. Oceng obu tych stanéw przedstawiaja dwa rownania Bellma-
na, na podstawie ktorych ustalono gotowos¢ do ptacenia za procedury zmienia-
jace stopy przej$cia pomigdzy stanami zdrowia, choroby i $mierci. Wykorzystu-
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jac wyniki badan dotyczacych tzw. satysfakcji finansowej oraz przyblizone
wielko$ci stop przejscia, obliczono wielkosci gotowosci do ptacenia za podsta-
wowe typy opieki zdrowotnej w spoteczenstwie rozwinigtym i rozwijajacym sig.

Na podstawie otrzymanych wynikow zostaly okreslone pewne priorytety
opieki zdrowotnej. W obu typach spoleczenstwa prawie wszystkie priorytety
okazaly si¢ identyczne. W szczegodlnosci ratowanie zycia ma pierwszenstwo
wzgledem leczenia zapobiegawczego, ktore z kolei ma pierwszenstwo wzgle-
dem leczenia naprawczego. Wyjatkiem jest ratowanie zycia w przypadku choro-
by nieuleczalnej. Taka jednolitos¢ fundamentalnych priorytetow opieki zdro-
wotnej, ujawniajaca si¢ pomimo wyraznych roéznic rozwojowych, pozwala za-
sadnie przypuszczac, ze istnieja elementarne priorytety opieki zdrowotnej nie-
zmiennie charakteryzujace spoteczenstwo 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 | 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.



