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WPROWADZENIE

Wraz z rozwojem ekonomicznym pojawia si¢ coraz czgSciej presja na
decydentéw, aby zwickszy¢ doptyw Srodkéw do sektora ochrony zdrowia. Nie
tylko zyjemy coraz dtuzej, ale rbwniez rosng nasze oczekiwania co do popra-
wy jakoSci zycia. Decydenci na rdzne sposoby poszukujg nowych mozliwoSci
finansowania zwigkszajacych si¢ potrzeb zdrowotnych. Gwarancja dostepu
do nowoczesnej terapii kazdemu choremu pozostaje wcigz nierealna. Zapew-
nienie leczenia pewnej grupie pacjentdw oznacza nierzadko odmowe doste-
pu dla innych chorych. Dlatego tak wazne jest, aby podejmowanie decyzji
w sektorze ochrony zdrowia przebiegato w obiektywny sposob i opierato si¢
na dostepnych dowodach naukowych. Tylko wowczas mozna oczekiwac spo-
tecznej akceptacji dla trudnych wyborow.

1. OPTYMALNA ALOKACJA ZASOBOW W CZASIE PRZESZEYM

Poszukiwanie optymalnej alokacji zasobow zajmowalo juz uczonych
w latach 30. ubiegtego wieku. Wowczas podejmowanie decyzji dotyczacych
wydatkow publicznych opieralo si¢ na utylitarnych postulatach maksymali-
zacji sumy preferencji, niezaleznie od charakterystyki jednostki. Utylitaryzm
zostal rozpowszechniony dzigki Benthamowi, ktory postulowat maksymaliza-
cje szczgscia dla jak najwigkszej liczby jednostek. Jeden z gtosow krytycznych
tego podejsScia dotyczyl kardynalnoSci uzytecznos$ci. Jego konsekwencja jest
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bowiem przyjecie zatozenia mierzalnoSci zadowolenia. Robbins i inni wska-

zywali takze, iz porOwnywalnos$¢ uzytecznosci, a tym samym mozliwo$¢ ich

sumowania miedzy jednostkami, nie ma podstaw naukowych. Wraz z nadej-

Sciem nowej ekonomii dobrobytu odrzucono ide¢ poszukiwania maksymaliza-

cji uzytecznosci na rzecz podejScia Pareto. Jest to optimum Pareto, okreslone

jako sytuacja, kiedy nie istnieje alternatywny podziat dostepnych dobr zapew-
niajacy poprawe stanu chociazby jednej jednostki bez pogorszenia sytuacji
innych. Jest to tak zwany silny warunek Pareto. Oprocz tego definiuje si¢
stabe optimum Pareto, gdy nie ma alternatywy zapewniajacej poprawe stanu
dla wszystkich jednostek. W podejSciu Pareto kardynalnoS¢ zastagpiono ordy-
narnoscig uzytecznosci, ktora ogranicza si¢ jedynie do ich porzadkowania.

Wykorzystujac osiagniecia Pareto, w miejsce utylistycznego celu maksy-
malizacji uzytecznoSci Arrow zaproponowal ranking spolecznych preferencji
oparty na preferencjach indywidualnych. Dal tym samym poczatek rozwojowi
teorii wyboru spolecznego (ang. social choice theory), ktora bada, jak agrego-
wac indywidualne preferencje w jedna spoleczng reprezentujaca upodobania
wszystkich jednostek. Arrow zdefiniowal w ten sposob funkcje dobrobytu.

Okreslit przy tym wiele warunkOw, jakie musi ona spetniaé. Sg to aksjomaty

Arrowal.

1. Warunek nieograniczonej dziedziny (ang. unrestricted domain, U). Funk-

cja F okresla wszystkie profile indywidualnych preferencji R1, R2,... Rn
jednostek n dotyczace alternatyw X.
Przy zalozeniu istnienia trzech alternatywnych opcji X | X , X ; dla trzech
jednostek 1, 2, 3 warunek U mowi, iz funkcja dobrobytu opisuje wszystkie
mozliwe profile indywidualnych preferencji kazdej z trzech jednostek.
W konsekwencji zaktada si¢, ze wszystkie preferencje jednostek powinny
by¢ w polu zainteresowania, rowniez te hipotetyczne.

2. Warunek optymalnosci Pareto (ang. weak Pareto optimum, SP). Dla kaz-

dego profilu preferencji Ri opisanego funkcjg F oraz alternatywy x oraz y,
kiedy dla wszystkich i, xPiy, tj. x jest preferowany, wtedy xPy.
Przy zalozeniu SP nie istnieje alternatywny wariant alokacji, ktory zapew-
nitby poprawe wszystkich jednostek. Poprawa nastapitaby tylko wowczas,
gdy alternatywny wariant bytby preferowany przez wszystkich. Warunek
SP oznacza, ze nalezy si¢ kierowac tylko faktycznymi preferencjami jed-
nostek.

LK. Arrow, Social choice and individual values, John Wiley & Sons Inc., New York,
London, Sydney 1963, s. 12-52.
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3. Warunek niezalezno$ci alternatyw niezwigzanych (ang. Independence
of Irrelevant Alternatives, NAN). Dla kazdego zestawu alternatyw x iy,
wszystkich profili Ri oraz <R*> opisanych funkcjga dobrobytu f, jesli
<Ri>|{xy} = <R*>|{xy}, wtedy f<Ri> |{xy} = f<R*> |{xy}.
Warunek NAN oznacza, ze jesli dla wyboréw x i y, oba profile <Ri>
i <R*> s3 takie same, fo f<Ri> musi by¢ takie samo jak f<R*i>.
W efekcie NAN, kazde glosowanie mi¢dzy dwoma alternatywami jest
niezalezne od innej alternatywy. Innymi stowy, dane preferencje nie sa
zwigzane z opiniami wyrazanymi w innym zakresie tematycznym.

4. Warunek wykluczenia dyktatury (ang. non-Dictatorship, D). Dla funkcji F
nie istnieje dyktator.

Warunek D glosi, ze nie ma takiej osoby, ktorej preferencje wplywaja

na wybory podejmowane przez innych, tj. nie istnieje taka osoba, ktorej

indywidualna opinia decyduje o wyborach spotecznych bez wzgledu na
preferencje innych.

Arrow dowodzit, ze w przypadku koniecznoSci dokonania wyboru pomig-
dzy trzema lub wigcej opcjami spelnienie wszystkich powyzszych warunkow
nie jest niemozliwe. Poszukiwanie optymalnych wyborow spotecznych wedlug
agregacji indywidualnych preferencji nie jest zatem prostym zadaniem. Sen
poszukiwal rozwigzania tego problemu?. Skoncentrowal uwage na zatozeniu
dotyczacym braku porownywalnoSci preferencji miedzy jednostkami, ktore
wynika z drugiego warunku, tj. optimum Pareto. Wskazywal, ze rozluznienie
tego kryterium nie utrudni poszukiwania optymalnego wyboru spoteczne-
go, ale umozliwi podjecie rozwazan dotyczacych wplywu roznych warian-
tow alokacji zasobow finansowych na réwnos¢ i sprawiedliwoS$¢ spoteczng.
Zaproponowal ponadto odejScie od oceny satysfakcji jednostek na rzecz
szerszego spojrzenia, jak na przyktad badanie zdolnosci do konsumpcji pod-
stawowych dobr i ustug, czy tez jakoS¢ zycia. Definiujac wolnos$¢ jako moz-
liwosci rozwoju i perspektywy zyciowe, Sen podnosil, ze warunki Arrowa,
a w szczegllnosci ten dotyczacy optymalnosci Pareto przy nieograniczonej
dziedzinie przyczyniajg si¢ do zbytniego ograniczona swobodnego dziatania
jednostki. Uzasadnienie dla swojej tezy przedstawit prezentujac tak zwany
paradoks liberata3. Chodzi o dwoch respondentéw o wstydliwym i otwartym
usposobieniu wyrazajacych swoje opinie na temat opublikowania powiesci
o zabarwieniu erotycznym. Wedlug pierwszego najlepiej bedzie jak nikt jej

2 AK. Sen, Collective rationality, [w:] A.K. Sen, Collective Choice and Social Welfare,
North-Holland, Amsterdam 1970, s. 33 i n.

3 AK. Sen, The Impossibility of a Paretian Liberal, ,,Journal of Political Economy”, 1970,
nr 78, s. 152-157.
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nie przeczyta. Jezeli jest to konieczne to on sam ja przeczyta, aby ocenic,
czy mozliwe jest jej rozpowszechnienie. Ostatecznie jest sklonny pozwolic,
aby respondent o otwartym usposobieniu miat do niej dostep. Ten z kolei
sam chetnie przeczyta, ale walczac o otwartoS¢ spoteczefistwa sugeruje, ze to
wlasnie ten wstydliwy powinien przeczytac pierwszy. Jako ostateczny wariant
proponuje, ze obaj przeczytaja. Spoteczenstwo z podejSciem liberalnym uzna,
ze ksigzka nie powinna si¢ ukazac, zeby nie zmusza¢ wstydliwego do robienia
czego$ wbrew jemu lub pozwoli¢ tylko otwartemu na zapoznanie si¢ z nig.
Jednak to drugie rozwigzanie stoi w sprzecznoSci z preferencjami obu respon-
dentow. Zatem wedlug definicji Pareto nie moze by¢ uznane za optymalne.
Sen tym samym dowodzi, ze nie sposOb znalez¢ wariantu mogacego zaspokoi
zaro6wno warunek optymalnoSci Pareto, jak i liberalnej wolnoSci. Na margine-
sie warto podkresli¢, ze nie kazdy zgadza si¢ z wnioskami Sena. Barry uznat,
ze nie moze by¢ sprzecznosci pomiedzy obiema zasadami*. Jego zdaniem
warunek Pareto wskazuje jedynie na to, co jest spolecznie pozadane, nie
narzucajac rozwigzan. Liberalizm z kolei oznacza zakres wolnoS¢ obywatela
nieograniczonej prawnymi zakazami.

Pomimo powyzszych watpliwoSci wyrazonych przez Sena, nalezy podkre-
sli¢ korzySci wynikajace z debaty na temat agregacji indywidualnych preferen-
cji. Dzigki wprowadzeniu pojecia funkcji dobrobytu umozliwiono poréwnanie
alternatywnych wariantow alokacji zasobow. Warto przy tym nadmienié,
ze odrzucenie kardynalnoSci uzytecznoSci przez wyznawcOw nowej teorii
dobrobytu skomplikowalo wykorzystanie spotecznej funkcji dobrobytu, kto-
rej konstrukcja wymaga porownywalno$¢ i sumowanie uzytecznoSci roznych
jednostek. Cho¢ obecnie nie wykorzystuje si¢ powszechnie funkcji dobrobytu
w decyzjach alokacyjnych, za jej pomocg naukowcy badajg preferencje spo-
feczne, eksplorujac rézne podejScia do poszukiwania réwnowagi pomi¢dzy
efektywnoscig a rownoscig i sprawiedliwoscia spotecznag?.

2. OPTYMALNA ALOKACJA ZASOBOW W CZASIE TERAZNIEJSZYM

Wraz z rozwojem medycyny oraz zwickszajaca si¢ SwiadomoScig spoleczng
w zakresie mozliwych wariantéw terapeutycznych, w XXI wieku stato si¢
oczywiste, iz nie sposOb prowadzi¢ alokacji zasobow jedynie wwdtug prefe-

4 P. Vanhuysse, On Sen’s Liberal Paradox and its Reception within Political Theory and
Welfare Economics, ,,Politics”, 2000, nr 20(1), s. 25-31.

5 A. Sen, The Possibility of Social Choice, ,,The American Economic Review”, 1999,
nr 89(3), s. 349-378.
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rencji spotecznych. W poszukiwaniu optymalnych wyboréw konieczna jest
analiza dostgpnych dowodow naukowych dotyczacych alternatywnych metod
leczenia. Majac to na wzgledzie, Polska wzorem krajow rozwinietych, wpro-
wadzita ocen¢ technologii medycznych (ang. health technology assessment,
HTA) do procesu refundacji lekéw. Chociaz HTA dotyczy oceny wszystkich
konsekwencji implementacji nowej terapii do postepowania klinicznego,
w praktyce proces HTA ogranicza si¢ nierzadko do analizy efektywnoSci kli-
nicznej, kosztowej oraz wplywu na budzet platnika. Pozostawienie aspektow
nieekonomicznych poza procesem decyzyjnym spotyka si¢ z licznymi gtosami
krytyki. Majac to na uwadze, eksperci poszukuja nowych rozwigzan wycho-
dzac poza standardowe formy HTA. Ma si¢ w tym wzgledzie szczegOlnie na
uwadze poprawe realizacji zasady rownosci i sprawiedliwosci spotecznej. Jed-
nym z or¢downikow takiego podejscia jest Culyer. Wskazuje on na potrzebe
zwrOcenia uwagi na wartoSci i tradycje zrodzone w okreSlonym kontekscie
historycznym, ktére decydujg o wrazliwoSci na kwestie¢ niesprawiedliwoSci
w dostegpie do sektora ochrony zdrowiab. Culyer zdefiniowal potencjalne
zrodia nierownoSci. Wsrdd nich wymienit uwarunkowania Srodowiskowe
wplywajace na ograniczong profilaktyke zdrowia, dobor takich instrumentéw
pomiaru skutecznosci i bezpieczenstwa terapii powodujacych niedoszacowa-
nia skutkdéw zdrowotnych dla pewnych grup pacjentow czy wreszcie niewy-
starczajgce umocowania prawne zapewniajace rOwny dostep do leczenia dla
wszystkich chorych. Na podstawie swoich przemyslefi Culyer stworzyl wytycz-
ne oceny aspektow etycznych w procesie HTA”.

Inni eksperci poszli jednak o krok dalej proponujgc alternatywne roz-
wiazania dla procesu HTA. Obecnie najcze¢Sciej dyskutowany jest wielokry-
terialny model podejmowania decyzji (ang. multiple-criteria decision analysis,
MCDA)8. Jest to metodologia z powodzeniem wykorzystywana w innych dzie-
dzinach nauki i przemystu. O popularnosci tego podejScia moze Swiadczy¢
fakt zalozenia Migdzynarodowego Stowarzyszenia Analiz Wielokryterialnych
oraz powolanie miedzynarodowego czasopisma publikujgcego najnowsze
doniesienia dotyczace adaptacji tej metodologii w wybranych krajach.

6 A.J. Culyer, Where are the Limits of Cost-Effectiveness Analysis and Health Technology
Assessment? ,Journal of the Medical Association of Thailand”, 2014, nr 97 (Suppl. 5),
s. S1-S2.

7 AJ. Culyer, Y. Bombard, An equity framework for health technology assessment, ,,Medi-
cal Decision Making”, 2012, nr 32(3), s. 428-41.

8 J.G. Dolan, Multi-criteria clinical decision support: A primer on the use of multiple
criteria decision making methods to promote evidence-based, patient-centered healthcare,
,Patient”, 2010, nr 3(4), s. 229-248.
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3. OPTYMALNA ALOKACJA ZASOBOW W CZASIE PRZYSZLYM
3.1. Na czym polega MCDA?

Celem MCDA jest stworzenie praktycznego i transparentnego procesu
podejmowania decyzji na podstawie ustalonych kryteriow i zorientowanego
na efektywna komunikacja rezultatow. Zwolennicy MCDA odwoluja si¢ do
teorii stworzonej przez Danielsa dotyczacej zasad podziatu zasobdéw w ochro-
nie zdrowia. Wyrdznit on cztery filary procesu podejmowania decyz;ji’:

* TransparentnoSci — zapewnienie powszechnego dostepu do informacji;

* Racjonalnosci — odwotanie si¢ do wartosci i zasad powszechnie akcepto-
wanych w danym spoleczenstwie;

* OdwotalnoSci — wprowadzenie mozliwoSci dostosowania juz podjetych
decyzji do nowych okolicznoSci;

* QOdtwarzalnoSci — odgdrne zdefiniowanie warunkow i ram czasowych
pozwalajacych na realizacje zasad transparentnoSci, racjonalnosci oraz
odwotalnosci.

Odwolujac si¢ do literatury przedmiotu, mozna wyr6znic¢ cztery etapy
procesu podejmowania decyzji opartego na analizie wielokryterialnej:

1. Zdefiniowanie problemu decyzyjnego;

2. Okreslenie kryteriow decyzyjnych;

3. Ustalenie rankingu wazno$¢ zdefiniowanych kryteriow;

4. Wielokryterialna analiza alternatywnych programéw zdrowotnych.

Na pierwszym etapie chodzi o okreSlenie, jakie alternatywne programy
zdrowotne sa przedmiotem oceny. W drugiej kolejnoSci niezbgdne jest okre-
Slenie kryteriow decyzyjnych odwotujac si¢ przy tym do wartoSci i tradycji
zakorzenionych w danym spoteczefstwie. Wreszcie konieczne jest ustalenie
rankingu wybranych kryteriow. Dopiero gdy wszystkie trzy etapy zostang
zakoficzone mozliwe jest przystapienie do analizy wielokryterialne;.

Giownym celem MCDA jest poszukiwanie rozwigzan zapewniajacych
optymalna alokacje¢ zasobow przy nierzadko przeciwstawnych celach. Cho-
dzi o podejmowanie rozstrzygni¢¢ w zgodzie z powszechnie obowigzujacymi
wartoSciami wyznawanymi w danym spoleczenstwie. Bedzie to mozliwe tylko

9 N. Daniels, J. Sabin, Limits to health care: Fair procedures, democratic deliberation,
and the legitimacy problem for insurers, ,Philosophy & Public Affairs”, 1997, nr 26,
s. 303-350.
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wowczas, gdy w zostang odpowiednio dobrane kryteria decyzyjne. Diaby

i Goeree okreslili cechy, jakie maja one spetniaclo:

Istotnos¢ — mierza to, co decydent jest zobowigzany oceniac.

Miarodajnosé — pozwalaja na obiektywny pomiar danego aspektu dla wszyst-
kich alternatyw podlegajacych ocenie.

Zrozumialos¢ — sposOb pomiaru jest zrozumialy dla decydenta.

Oryginalnos¢ — kazdy z nich opisuje inny aspekt.

Zupetnos¢ — wybor kryteriow jest kompletny i pozwala ocenia¢ wszystkie
aspekty.

3.2. Jaka jest rola opinii publicznej w MCDA?

Wsrdd ekspertdw panuje powszechnie zgoda, ze chociaz liste kryteriow
mozna ustali¢ z pomocg decydentow, to jednak preferencje spoteczne powin-
ny by¢ brane pod uwage przy okreslaniu ich waznosci. Podaje si¢ dwa powody.
Po pierwsze dialog spoteczny w procesie podejmowania decyzji w ochronie
zdrowia zapewnia realizacje wymogow demokracji. Chodzi o to, aby organiza-
cja ochrony zdrowia odpowiadala nie tylko na potrzeby zdrowotne wyrazane
danymi epidemiologicznymi, ale rOwniez realizowala spoleczne oczekiwa-
niall. Po drugie udzial opinii publicznej daje gwarancje, ze wartosci, na kto-
rych uksztattowala si¢ tradycja i kultura danego spoteczenstwa, znajda swoje
odzwierciedlenie w procesie alokacji zasobéw w ochronie zdrowia.

Udzial opinii publicznej w procesach decyzyjnych w ochronie zdrowia
rodzi jednakze wiele wyzwan. Jednym z nich jest zapewnienie reprezenta-
tywnoSci udziatu réznych grup spotecznych. Innym jest odpowiedni poziom
wiedzy teoretycznej pozwalajacy osobom postronnym na merytoryczng par-
tycypacje w dyskusji. Stawia to okreSlone wymagania przed decydentami,
ktorych rolg jest zapewnienie dostepu do informacji na temat omawianych
problemo6w decyzyjnych w sposob przystepny dla przecigtnego obywatela nie-
zwigzanego na co dzien z problematyka ochrony zdrowia.

Ponadto glos opinii publicznej nie jest homogeniczny. Stoi za nim grupa
jednostek nierzadko sktonnych do dokonania innych wyboréw. Kluczowa
jest zatem odpowiedZ na pytanie, jak agregowac indywidualne preferencje,
aby zapewniC ich reprezentatywnoS¢. Bardzo wazne jest przy tym umiejetne

10 V. Diaby, R. Goeree, How to use multi-criteria decision analysis methods for reimburse-
ment decision-making in healthcare: a step-by-step guide, ,,Expert Rev Pharmacoecon
Outcomes Res.”, 2014, nr 4(1), s. 81-99.

1 D. Florin, J. Dixon, Public involvement in health care, ,BMJ”, 2004, nr 328(7432),
s. 159-161.
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oddzielenie perspektywy pacjenta od obywatela. Nierzadko sg to wzajemnie
wykluczajace si¢ perspektywy!2.

Wyrdznia si¢ dwie metody badania preferencji spotecznych: wyrazo-
nych preferencji (ang. stated preference methods) i ujawnionych preferencji
(ang. revealed preferences)!3. W pierwszej bada si¢ zachowania w sposob
bezposredni w specjalnie skonstruowanych do tego celu eksperymentach.
Podczas gdy metoda wyrazonych preferencji bada intencje respondentow,
w drugim przypadku ocenia si¢ rzeczywiste wybory konsumentéw. Dzieje si¢
to poprzez ocen¢ charakterystyki wybieranego produktu lub ustugi, bada-
nie kosztow posSrednich ponoszonych przez konsumentow, wreszcie poprzez
oceng faktycznej ceny, jakg konsument placi za dany produkt lub ustuge.

3.3. Jak poréwnywac alternatywne programy zdrowotne
przy zastosowaniu MCDA?

Mozna wyr6zni€ trzy podstawowe strategie analityczne przy dokonywa-
niu porOéwnan alternatywnych programow zdrowotnych. Pierwsza to strategia
kompensacji. Ostateczna ocena jest pozytywna nawet wtedy, gdy dany pro-
gram wypada gorzej od pozostatych pod wzgledem okreSlonego kryterium pod
warunkiem jednak, ze w odniesieniu do innych jego ocena jest ponadprzecigt-
na. Przeciwienistwem tego podejscia jest strategia braku kompensacji, w efek-
cie ktorej wykluczeniu podlegaja te alternatywy, ktore nie spetniaja odgornie
ustalonych minimalnych wymogow przynajmniej w jednym z kryteriow oceny.
Wreszcie podejscie dodawania roznic polega na porOwnaniu alternatywnych
programow zdrowotnych poprzez weryfikacje kazdego z kryterium osobno.
Wyboru optymalnego rozwigzania dokonuje si¢ poprzez sumaryczng oceng
wszystkich roznic powstalych przy ocenie kazdego atrybutu z osobna.

Odwotujac si¢ do owych strategii analitycznych, Dolan zaproponowat
cztery metody poszukiwania optymalnego wariantul#:

Metoda bilansu — polega na przedstawieniu w formie tabelarycznej dostep-
nych alternatyw. Ich ranking tworzy si¢ na podstawie weryfikacji kazdego
z kryteridw z osobna. Jest to metoda, ktora pozwala z tatwoscia eliminowaé
te programy, ktoére wypadajg najgorzej wzgledem okreSlonych kryteriow.
Trudniej jest natomiast wytoni¢ najlepsza opcje. Istnieje ponadto ryzyko

12 J. Lenaghan, Involving the public in rationing decisions. The experience of citizens juries,
»Health Policy”, 1999, nr 49(1-2), s. 45-61.

13 M. Johannesson, Theory and Methods of Economic Evaluation of Health Care, Klu-
wer Academic Publishers, Dordrecht 1996, s. 10-25.

14 J.G. Dolan, Multi-criteria..., op. cit., s. 229-248.
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pomini¢cia waznych aspektow w procesie decyzyjnym. Pewnym rozwinigciem
tego podejscia jest kompensacja niezadowalajacej oceny pod katem jednego
kryterium korzystnym wynikiem weryfikacji dla innego kryterium.

Metoda porzqdkowania — jest to metoda trzyetapowa. W pierwszej kolej-
noSci tworzy si¢ ranking kryteriow oceny dla odzwierciedlenia ich waznoSci
w procesie decyzyjnym. Nastepnie dokonuje si¢ oceny programow zdrowot-
nych w odniesieniu do kazdego z kryteriow z osobna. Na koncu ustala si¢
ranking programow. Prostota metody porzadkowania zapewnia jej trans-
parentno$¢. Nalezy jednak podkreslié, ze jej wiarygodno$¢ zalezy od tego,
w jakim stopniu ustalony ranking waznosci kryteriow odzwierciedla faktyczne
preferencje decydentdéw oraz upodobania spoteczne.

Multiatrybutowa analiza uzytecznosci — tworzy si¢ standaryzowane skale
uzytecznosci, za pomocg ktorych wartosciuje si¢ programy zdrowotne. Dzigki
standaryzacji uzyskuje si¢ jednakowa miar¢ oceny dla poszczegdlnych alter-
natyw w przekroju poszczegOlnych kryteriow decyzyjnych. Majac na uwadze
zroznicowane poréwnywanych opcji, wyzwaniem metodologicznym jest wybor
skali i jej przedzialow pozwalajacy na obiektywne wartoSciowanie alternatyw-
nych programdw zdrowotnych.

Analityczny proces hierarchii — tworzy si¢ hierarchi¢ alternatywnych pro-
gramOw zdrowotnych zaleznie od ich mozliwosci osiggnigcia optymalnych
wartoSci wyznaczonych dla poszczegdlnych kryteridw decyzyjnych. Ustala si¢
rowniez hierarchi¢ kryteriow decyzyjnych. W obu przypadkach stosuje si¢
skale liczbowe, na podstawie ktorych tworzy sie¢ matryce wynikow.

3.4. Czy MCDA ma szanse na popularyzacje w sektorze zdrowia?

Na podstawie przegladu dostepnej literatury Goetghebeur i in. stwo-
rzyli model EVIDEM, ktory demonstruje, jak mozna wykorzysta¢c MCDA
w praktyce klinicznej'>. Na szczeg6lng uwage w zaproponowanym przykla-
dzie zastuguje oddzielenie analizy dostepnych dowodow naukowych od oceny
skutkOw wprowadzenia programu zdrowotnego na system ochrony zdrowia,
kiedy to bada si¢ realizacj¢ zasady rownoSci i sprawiedliwosci spotecznej,
mozliwosci implementacji danej technologii medycznej do praktyki klinicznej
czy tez zgodnoS¢ z priorytetami oraz polityka zdrowotng. Ciekawym bada-
niem pokazujacym z kolei proces wyboru kryteriow decyzyjnych sa wywiady

15 M. Goetghebeur i wspoél., Evidence and Value: Impact on DecisionMaking — the EVI-
DEM framework and potential applications, ,,BMC Health Services Research”, 2008,
nr 8(270), s. 1-16.
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przeprowadzone przez Tanias i wspotautoréwl®. Zdaniem 100 decydentow
z 23 krajow najwigksze znaczenie w procesie podejmowania decyzji w ochro-
nie zdrowia ma skuteczno$¢€ i bezpieczenstwo terapii, wiarygodnoS$¢ danych,
uciazliwos¢ choroby oraz wplyw na budzet platnika. W dalszej kolejnoSci
wymieniono efektywnos$¢ kosztowa oraz wielkoS¢ populacji docelowej. Usta-
lono, ze priorytet majg interwencje dla pacjentow Smiertelnie chorych oraz
dzieci. W ramach badania zidentyfikowano obszary wymagajace wigkszego
zaangazowania decydentow. Jest to wplyw wprowadzenia nowej technologii
medycznej na produktywnoS$¢ chorego na rynku pracy, odptatno$¢ pacjenta,
wplyw na dotychczasowq praktyke kliniczng oraz Srodowisko.

Multikryterialne podejsScie do podejmowania decyzji zostato wprowadzo-
no na Wegrzech w 2010 rokul’. Dotyczy to szpitalnych procedur medycznych
nie bedacych produktami farmaceutycznymi czy tez sprz¢tem medycznym. Po
zapoznaniu si¢ z literaturg przedmiotu, komitet sktadajacy si¢ z przedstawi-
cieli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Ministerstwa Zdrowia okreslit liste
szeSciu kryteriow podejmowania decyzji. Poza oceng efektywnosci kosztowej
oraz wplywu na budzet, bierze si¢ pod uwage opinie ekspertoéw klinicznych.
Ocenia si¢ réwniez, jak proponowana technologia przyczynia si¢ do realiza-
cji priorytetbw w ochronie zdrowia. Roznicuje si¢ przy tym leczenie stanow
nagtych od chordb chronicznych. Aspekt rownosci jest oceniany w kontekscie
wielkoSci populacji chorych oraz poprawy dostepu do leczenia. Zespot eks-
pertow odpowiedzialnych za wprowadzenie nowego podejScia okreslit row-
niez waznoS¢ poszczeg6lnych kryteriow decyzyjnych przyznajac maksymalng
liczbe punktéw kazdemu z nich. W przypadku procedury realizujacej w petni
wszystkie wymogi jest to 100 punktoéw. W latach 2010-2013 w sumie 14 proce-
dur medycznych poddano analizie. Do tej pory sze$¢ z nich zostato zakonczo-
nych. Z uwagi na tak ograniczong liczb¢ ocenianych procedur trudno w petni
oceni¢ wplyw MCDA na poprawe funkcjonowania procesu podejmowania
decyzji w sektorze ochrony zdrowia. Jednakze przyktad wegierski pokazuje, ze
prowadzanie alokacji zasobow wedtug analizy wielokryterialnej jest mozliwe
nawet w kraju wywodzacym si¢ z systemu centralnego planowania Swiadczen
zdrowotnych.

16 N. Tanios i wspol., Which criteria are considered in healthcare decisions? Insights from
an international survey of policy and clinical decision makers, ,International Journal of
Technology Assessment in HealthCare”, 2013, nr 29(4), s. 456-65.

17 E. Doéra Endrei i wspot., Multicriteria Decision Analysis in the Reimbursement of New
Medical Technologies: Real-World Experiences from Hungary, ,,Value in Health”, 2014,
17(4), s. 487-489.
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PODSUMOWANIE

Poszukiwanie optymalnej alokacji ograniczonych zasobow w sektorze
ochrony zdrowia jest wyzwaniem, przed ktorym stojg decydenci z r6znych
stron Swiata. Ograniczono$¢ Srodkéw finansowych powoduje, ze konieczne
jest podejmowanie trudnych rozstrzygniec¢: komu przyznac dostep do Swiad-
czenia zdrowotnego, a komu odmowi€. Tylko wowczas, kiedy takie trudne
decyzje beda podejmowanie w sposdb transparentny i oparty na powszechnie
akceptowanych wartoSciach, spoleczenstwo bedzie gotowe je zaakceptowac.
Model podejmowania decyzji wykorzystujacy analize wielokryterialng daje
taka mozliwo$¢. Wymusza jednak na decydentach podjecie dialogu spotecz-
nego. Opinia publiczna musi by¢ zaangazowana w okreSlenie listy kryteriow
decyzyjnych i przyznaniu kazdemu z nich wagi waznosci. Urzgdowe podejScie
do rozdziatu zasobow na $wiadczenia zdrowotne bedzie zawsze narazone na
krytyke. Konsensus spoteczny jest podstawa dziatania decydentow w kazdym
demokratycznym systemie wyboru wtadzy rzadzace;.
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OPTYMALNA ALOKACJA ZASOBOW W OCHRONIE ZDROWIA
A WIELOKRYTERIALNY MODEL PODEJMOWANIA DECYZJI

Streszczenie

Wraz z niemoznoScig realizacji zwigkszajacych si¢ potrzeb zdrowotnych,
roSnie zainteresowanie nowymi podejSciami do poszukiwania optymalnej alo-
kacji zasobow. Wynika to z przekonania, ze ocena technologii medycznych
nie prowadzi do pelnego rozpoznania wszelkich konsekwencji implemen-
tacji nowych terapii do praktyki klinicznej. Majac na uwadze konieczno$¢
poszukiwania kompromisu pomigdzy nierzadko sprzecznymi ze soba kryte-
riami decyzyjnymi, zwrocono uwage na wielokryterialng analiz¢. Jest ona
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z powodzeniem stosowana w wielu innych dziedzinach przemystowych. Cho¢
do tej pory nie zostala jeszcze w pelni implementowana w zadnym kraju, toczy
sie wcigz debata nad mozliwosciami jej aplikacji do problematyki zdrowotne;.
Szczegblna uwage zwraca si¢ na zakres kryteriow decyzyjnych oraz rol¢ opi-
nii publicznej w ich wyborze. W niniejszym artykule przedstawiono wiedze
teoretyczng dotyczaca analizy wielokryterialnej oraz problematyke agregacji
indywidualnych preferencji w spoleczne. Przedstawiono tez doSwiadczenia
ekspertdw prowadzacych badania nad wyborami kryteriow decyzyjnych oraz
metody pozwalajace poréwnywac alternatywne programy zdrowotne.

OPTIMAL ALLOCATION OF RESOURCES IN HEALTHCARE
VS. MULTIPLE-CRITERIA DECISION-MAKING MODEL

Summary

Given the growing challenges of unmet medical needs, the interest in
the search for optimal allocation of healthcare resources is growing. It is
more and more often acknowledged that the methodologies applied in
the health technology assessment processes do not allow for studying all
the consequences of the implementation of the new technology into the
clinical practice. The difficulties in reaching the consensus among conflicting
principles lead to the growing interests in multi-criteria decision-making
(MCDA). It is successfully used in different fields of industry. Although
it has not been fully implemented in any healthcare system yet, there are
many developed countries interested in its adaptation to decision-making
processes. The key feature of MCDA, that is the role of public opinion in
the selection of reimbursement principles, draws particular attention. The
article covers the theory regarding both MCDA and aggregation of individual
preferences. The relevant experiences from published research findings are
presented as well.
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OINTUMAIIBHAS AJITIOKALIMS PECYPCOB B C®EPE 3[IPABOOXPAHEHMS
1 MHOT'OKPUTEPUAJIBHASI MOJIEJIb TIPMUHATHS PELIEHUI

Pe3tome

B cBsi3M ¢ HEBO3MOXKHOCTBIO peau3aliy pacTyllMX MOTpedHOCTel B 00Ja-
CTHU 3[IPABOOXPAHEHUSI, PACTET 3aMHTEPECOBAHHOCTb B HOBBIX MOJXO/IaX K MOUCKY
ONTUMAJILHOW aJIJIOKAUKU PECcypcoB. DTO ClefyeT U3 yOeXK[NeHUsi, UTO OLEHKa
MEMLMHCKUX TEXHOJIOTMU Ha NMpakTUKe He MO3BOJISIET JI0 KOHLA OLEHUTH BCE
NOCNEACTBUSl UMILJIEMEHTALMMA HOBBIX MEIMUMHCKUX TEpanuil B KJIMHUYECKYIO
NpakTUKY. B CBSI3u ¢ HEOOXOAUMOCTBHIO MOMCKA KOMIPOMUCCA MEXKAY HEepeiKo
B3aMMHO TIPOTUBOPEYAIIUMH KPUTEPUSIMHU TIPUHSITHUST PEIIeHNs, BO BHUMaHUE TIPU-
HUMAETCS MHOTOKpUTEpUAsbHbI aHaiu3. OH yCHELHO MPUMEHSIETCS U B Psfie
APYTUX MPOMBIIUIEHHbIX chep. XOTsd 9TOT aHAIU3 JI0 CUX MOp euwE B MOJHON
MEpe HE PEeaju30BaH HU B OJIHOM TOCY/IapCTBE, MO-MPEKHEMY BeayTCs ne0aThbl
0 BO3MOXKHOCTSIX €r0 NPUMEHEHUS] B PELICHUU MPOOIEMATUKU, KACAIOILEHCS 3/10-
poBbsi. OcobeHHoe BHUMaHUe OOpallieHO Ha cpepy KpUTepUeB MPUHSATUS pelle-
HUI, a TakXe posib OOLIECTBEHHOIO MHEHMSI B UX BbiOOpe. B HacTosieii craTbe
NPEACTABIEHbI TEOPETUUECKUE MOJNOKEHUS!, KACAIOLIMECS] MHOTOKPUTEPUATILHOIO
aHayu3a, a TakxKe NpobJeMbl arperayyy UHAUBUAYaIbHbIX NpedepeHuuil B oouie-
cTBeHHbIE. [IpeficTaBeHbl ONbITHBIE JJAHHbIE 3KCIEPTOB, BEAYILLIMX MCCJENOBAHNUS
BbIOOpA KPUTEPUEB MPUHSITUSL PELLICHUI, & TAKXKE METO/IbI, NO3BOJISIIOLLME CPABHU-
BaTh aJbTEPHATUBHbIC MPOrpaMMbl B 00JACTU 3APABOOXPAHCHMUSI.





