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Streszczenie: Zarzadzanie podmiotami gospodarczymi, organizacjami lub systemami eko-
nomicznymi, spotecznymi, a takze finansowymi i politycznymi wymaga podejmowania de-
cyzji na réznych szczeblach. Dziatania takie ze swej natury obarczone sa niejednokrotnie
niepewnoscia i ryzykiem co do pozytywnego wyniku podjetych decyzji. Stad tez podejmo-
wane sg coraz czesciej badania umozliwiajace identyfikacje réznego rodzaju ryzyka i jego
pomiar. Wazne z tego punktu widzenia jest takze wskazanie mozliwo$ci zabezpieczenia si¢
przed niekorzystnymi zdarzeniami i ograniczenie poniesionych strat, ktore czesto wptywaja
na utrat¢ ptynnosci podmiotow gospodarczych lub nieréwnowage systemow. Jednym z pro-
ponowanych rozwigzan w zakresie dokonywania wyboréw i podejmowania najlepszych de-
cyzji ograniczajacych ryzyko poniesionych strat jest wykorzystanie funkcji uzytecznosci.

W niniejszym opracowaniu skoncentrowano si¢ na aspektach teoretycznych wskazujacych
na mozliwosci zastosowania funkcji uzytecznosci do pomiaru ryzyka wystepujacego w sys-
temie ochrony zdrowia z punktu widzenia pacjentow, lekarzy prowadzacych prywatng prak-
tyke 1 szpitali. Zaprezentowano w nim modele podejmowania decyzji przez trzech waznych
uczestnikow systemu zdrowia, wykorzystujace funkcje uzyteczno$ci oraz umozliwiajace
pomiar ryzyka i czynnikow wplywajacych na nie.

Stowa kluczowe: funkcja uzytecznosci, ryzyko, system zdrowotny, pacjent, szpital, prywat-
na praktyka lekarska

Wprowadzenie

Pojecie ryzyka nieodparcie zwigzane jest niemal z kazda dziedzing zycia ludz-
kiego, kazda forma podejmowania decyzji przez cztowieka. Dotyczy¢é moze decy-
zji indywidualnych, ale takze obszaréw, w ktorych dochodzi do konfrontacji r6z-
nych proponowanych dziatan w celu rozwigzania planowanych przedsiewzigc.
Ryzyko pojawia si¢ nie tylko w obszarze bezposrednio i $ciSle zwigzanym
z jednostkowym dziataniem, ale przede wszystkim koncentruje si¢ na ptaszczyznie
wspoOtpracy i wspodtdziatania réznorodnych grup, organizacji upatrujacych w takiej
kooperacji wlasnych misji, celow i interesoOw. By¢ moze zatem z tego faktu wynika
bardzo duze zainteresowanie pomiarem swoistej niepewnosci, niewiadomych re-
zultatdow podejmowanych decyzji. Wzgledy dotyczace ekonomicznych konse-
kwencji takich rozstrzygni¢¢ i1 ich waga jednoznacznie podnosza range badan na
ryzykiem, ale takze determinujg mnogos$¢ sposobow jego pomiaru i rozwdj metod
zabezpieczania si¢ przed nim.
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Podmioty gospodarcze prowadzace dziatalno$¢ na réznorodnych rynkach pod-
legaja cigglym i czgsto dynamicznym przemianom organizacyjnym, strukturalnym
czy legislacyjnym. Zmianom podlega mentalno$¢ ludzi wspottworzacych i pracu-
jacych dla takich podmiotow, zmienia si¢ ich otoczenie zarowno wewnetrzne, jak
i zewnetrzne; réznorodne na przestrzeni lat stajg si¢ rowniez zasoby, jakimi dyspo-
nuja okre§lone organizacje. Wszystko to stwarza zagrozenia, a przynajmniej przy-
czynia si¢ do powstawania niepewnosci, ktora z punktu widzenia zarzgdzania
podmiotami gospodarczymi wydawac si¢ moze grozna w skutkach, a tym samym
konieczna do nadzorowania i opanowania.

Szczegblnego znaczenia nabiera analiza ryzyka w odniesieniu do zdrowia
i zagrozenia zycia ludzkiego w warunkach ograniczonych zasobow, ktére maja
ogromny wpltyw na dostepno$¢ do §wiadczen zdrowotnych. Pojawienie si¢ takich
negatywnych zjawisk jak hazard moralny zar6wno po stronie popytu, jak i podazy
swiadczen zdrowotnych, negatywna selekcja pacjentow, trudny dostgp do $wiad-
czen wysokospecjalistycznych przyczyniaja si¢ do nieefektywnosci systemu zdro-
wotnego, powodujac tym samym pojawienie si¢ ryzyka czy niepewnosci w kwestii
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego populacji. Stad tez zasadniczym celem
zarzadzajacych podmiotami leczniczymi powinno by¢ zapewnienie podleglej po-
pulacji w miar¢ pelnego zakresu $wiadczen zdrowotnych, na mozliwie najwyzszym
poziomie'. W kazdym systemie zdrowotnym w procesie podejmowania decyzji
zarzadczych czy legislacyjnych wazne jest zatem doprecyzowanie zakresu takich
$wiadczen. Biorac pod uwage ztozong strukture wspottworzong przez wiele pod-
miotow leczniczych, instytucji i organizacji, w procesie podejmowania réznych
decyzji nalezy przewidzie¢ obszary ewentualnych zagrozen, i to zarowno w kon-
tekscie dbatosci o nadrzedny podmiot tego systemu, jakim jest pacjent, ale takze
instytucji, dzieki ktorym mozliwa jest realizacja nadrzgdnego celu systemu. Ozna-
cza to konieczno$¢ monitorowania pojawiajacego si¢ ryzyka, jego pomiar, ale tak-
ze opracowanie $ciezek dziatania w obliczu ryzyka i sposobow jego ograniczania.

Specyfika ryzyka w ochronie zdrowia

Sektor ochrony zdrowia to ztozony organizm, w ktérym interesariuszami sg nie
tylko pacjenci ponoszacy pewne ryzyko zwigzane ze wspdluczestnictwem w tym
systemie, ale takze szereg instytucji i organizacji, ktore obok swoich interesow,
jakie maja, angazujac si¢ w realizacje zadan systemu, narazone s3 na niepewnosc
i zagrozenie wynikajgce z poniesienia roznorodnych naktadow na swoja dziatal-
no$¢ 1 wspotprace z poszczegodlnymi interesariuszami. Dotyczy to wszystkich sys-
temow zdrowotnych, w tym rowniez polskiego systemu zdrowia. W systemie pol-
skim w ramach wspolpracy uczestniczy rzad reprezentowany przez Ministerstwo
Zdrowia, samorzady terytorialne stanowiace organ zatozycielski wielu publicznych
podmiotow leczniczych, Narodowy Fundusz Zdrowia — ptatnik reprezentujacy
publicznego ubezpieczyciela podlegtych mu obywateli, firmy farmaceutyczne

! M. Kautsch, M. Whitfield, Zdrowie i opieka zdrowotna — zagadnienia uniwersalne i przypadki
szezegdlne, [W:] Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej, red. M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich, Wydaw-
nictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2001, s. 30.
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kreujace w pewnym sensie polityke lekowa i wiele innych podmiotow, niekoniecznie
leczniczych. W tak zlozonej strukturze zachodzi wiele procesow ukierunkowanych
na zachowanie odpowiedniego stanu zdrowia populacji, ktorym towarzyszy ryzyko
zwigzane ze swoistg niepewnoscia zajscia badz jakiego$ zdarzenia losowego. Takie
zdarzenia dotycza najczesciej komplikacji wynikajacych z przeprowadzonych proce-
dur medycznych czy tez ich zaniechania i wigza si¢ z pewnym ryzykiem.

W kontekscie przytoczonych rozwazan ryzyko moze by¢ okreslane jako ,,praw-
dopodobienstwo wyniku innego niz oczekiwany” lub jako ,,dyspersja rezultatow
rzeczywistych i oczekiwanych™. Z definicji tych wynika zatem losowo$é tego
zjawiska, co ma duze znaczenie dla dalej zaprezentowanych metod jego pomiaru.
Najczesciej wielkos¢ ryzyka wyrazana jest przez warto$¢ oczekiwang.

W odniesieniu do opieki zdrowotnej jako sposob wyrazenia wielkoSci ryzyka
mozna przyja¢ warto$¢ oczekiwang dla indywidualnego pacjenta i wowczas war-
tos¢ ta stanowi iloczyn wartosci zdarzenia Z, wyrazonej korzyscig lub kosztem tego
zdarzenia, i prawdopodobienstwa zajscia tego zdarzenia:

wartos¢ oczekiwana = wartos¢ Z x prawdopodobienstwo zajscia Z
W przypadku, gdy istotne jest wyznaczenie ryzyka dotyczacego wielu osob
badz sytuacji, gdy w wyniku zaj$cia pewnego zdarzenia mozna oczekiwac poja-
wienia si¢ wielu skutkow, warto$¢ oczekiwana jest $rednig wazong wszystkich

mozliwo$ci. Wagami sa prawdopodobiefistwa wystapienia kazdego ze skutkow®:

Y.[(prawdopodobie tistwo ,ze Z zajdzie u i—tej osoby )x(warto $¢ Z;)]

WartoS¢ oczekiwana = liczba 0s6b

Nalezy zauwazy¢, iz praktyczne wykorzystanie jednej z formul wymaga okre-
slenia przestrzeni probabilistycznej, na ktorej definiuje si¢ miarg ryzyka oraz war-
to$¢ zdarzenia, np. warto$¢ leczenia w razie potencjalnego zachorowania, wyso-
ko$¢ odszkodowania za powstate bledy medyczne.

Ztozono$¢ systemow opieki zdrowotnej wymusza poszukiwania rozwigzan
ograniczajacych negatywne skutki zdarzen losowych oraz minimalizujacych ich
koszty 1 straty. Stawia to przed menedzerami konieczno$¢ dokonywania wyborow
najlepszych w danej sytuacji rozwiazan z uwzglednieniem teorii ryzyka i teorii
wyboru konsumenta — teorii uzyteczno$ci, ze szczegdlnym wzigciem pod uwage
teorii oczekiwanej uzytecznosci.

Z ogolnej definicji teorii uzytecznos$ci wynika, iz jest to teoria wyboru sposrod
alternatyw, ktore sa nielosowe. Natomiast teoria oczekiwanej uzytecznosci dotyczy
wyborow przy pomocy zmiennych losowych, ktérych wyniki nalezg do zbioru
pewnych dostepnych alternatyw z zatozenia nielosowych i charakteryzujacych sig
roznorodnoscig.

2 W. Ronka-Chmielowiec, Modelowanie ryzyka w ubezpieczeniach. Wybrane zagadnienia, Wydaw-
nictwo Akademii Ekonomicznej we Wroctawiu, Wroctaw 2003, s. 14.

® T.E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2000, s. 63.
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Obecnie teoria oczekiwanej uzytecznosci znajduje szereg zastosowan
W dziedzinach, w ktérych podejmowanie decyzji jest zwigzane z wystgpieniem
ryzyka, dotyczy to rowniez analiz dokonywanych w systemie zdrowotnym.

Uzytecznos¢ uslug medycznych

W teorii ekonomii uzytecznos¢ definiowana jest jako swoista satysfakcja, przy-
jemnos$¢ czy subiektywne zadowolenie wynikajace z konsumpcji jakiego$s dobra
lub wushugi. Szczegélnego wymiaru nabiera tak zdefiniowana uzyteczno$¢
w przypadku, gdy rozpatruje si¢ ja w kontekscie niezwykle cennych wartosci, jak
zdrowie czy zycie. Z tego wzgledu czesto spetnia ona kluczowsg role w podejmo-
waniu decyzji co do optacalno$ci wdrazania programéw zdrowotnych czy leko-
wych, zar6wno z punktu widzenia ich kosztochtonnosci, jak i bezpieczenstwa
zdrowotnego.

Doprecyzowanie kosztow wynikajacych z wymiany dobra czy ushugi
i odniesienie ich do wynikajacych z owej wymiany korzys$ci niesie ze sobg ko-
nieczno$¢ zastosowania jednego z trzech typoéw analizy: koszt-korzys$¢, koszt-
efektywno$é czy koszt-uzyteczno$é'. Wybdr typu analizy zdeterminowany jest
tym, jak rezultaty przeprowadzonej transakcji sa wyrazone, w jakich jednostkach,
w odniesieniu do jakiego poziomu zarzadzania i w kontekscie subiektywnych czy
obiektywnych Kkorzysci. Jezeli np. rozpatruje si¢ wynik zrealizowanych ustug me-
dycznych jako subiektywne odczucie pacjenta, wowczas najlepszym narzedziem
ich ekonomicznej oceny moze by¢ analiza koszt-uzyteczno$¢.

W celu dalszych rozwazan przyjmujemy zatozenie, ze uzytecznos$¢ bedzie mia-
ra poziomu satysfakcji pacjenta z konsumpcji ,.koszyka” doébr i ushug i istnieje
mozliwo$¢ uszeregowania preferencji. Oznacza to, ze wigksza uzytecznoscia cha-
rakteryzuja si¢ dobra ustugi bardziej preferowane przez konsumenta, a zatem kon-
sument/pacjent bedzie staral si¢ maksymalizowaé swoja uzytecznos¢ do granicy
swoich mozliwo$ci finansowych.

W klasycznym ujeciu potaczenia teorii ryzyka z teoria uzytecznosci oczekiwa-
nej wykorzystywano teori¢ uzytecznosci kardynalnej von Neumanna-Morgensterna
(1944). Obecnie coraz czgséciej podejmowane sa badania nad alternatywnymi kon-
cepcjami teorii oczekiwanej uzytecznosci, tzw. dualng teorig uzytecznosci, ktorej
podstawy stworzyl Manhem Yaari (1987), formutujac nowa posta¢ funkcji uzy-
tecznosci.

Popularno$¢ uzytecznosci kardynalnej wynikata miedzy innymi z mozliwos$ci
okreslenia liczbowej rdznicy, wyrazonej konkretng miarg, migdzy preferowanymi
dobrami czy ustugami, co umozliwialo wybor najlepszej alternatywy z punktu
widzenia przyjetego celu analizy ryzyka.

Ze wzgledu na swoje zalety aplikacyjne i interpretacyjne uzyteczno$¢ kardynal-
na znajduje zastosowanie takze w analizach ewaluacyjnych ochrony zdrowia. Mo-

* Wiccej na temat wspomnianych typow analiz znalezé mozna np. w: S. Nieszporska, Metody ewalu-
acyjne w ochronie zdrowia, [w:] Globalization and Regional Economic Development Analysis, red.
J. Suchecka, BrGTU, Brest 2006, s. 104-114.
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wa tu o analizie typu koszt-uzytecznos¢, ktorej podstawa jest miernik okreslajacy
jakos¢ dodatkowych lat zycia QALY (Quality Adjusted Life Years). Miernik ten
jest swoistg miara korzy$ci wyrazona w jednostkach uzytecznos$ci kardynalne;.

Konstrukcja QALY wymusza nadanie wag okresom zycia z uwzglednieniem
jakosci stanu zdrowia. Jeden rok zycia w doskonalym zdrowiu ma warto$¢ 1, za$
ten sam rok zycia z jakimkolwiek uszczerbkiem na zdrowiu ocenia si¢ na mniej niz
1. Im nizsza jako§¢ Zycia, tym przypisana waga jest nizsza®. Jakosciowa korekta,
regulacja (stanu zdrowia) jest iloczynem oczekiwanego czasu trwania danego stanu
zdrowia i odpowiadajgcej mu uzytecznosci (rysunek 1).

Rysunek 1. Idea miernika QALY

Uzytecznos¢
H*
v(H*)=1 D
B
v(H) T ........................... o A
]
c i
0 : ° czas
t(x, Hy) X

Zrodlo: P. Zweifel, F. Breyer, M. Kifmann, Health Economics, 2nd ed., Springer-Verlag, Ber-
lin Heidelberg 2009, s. 27

W interpretacji geometrycznej uzyteczno$¢ trwania X lat w stanie zdrowia H,
wyrazona jest jako pole prostokata OxAB. Ta sama uzyteczno$¢ moze by¢ osig-
gnieta poprzez przezycie w okreslonym czasie t w perfekcyjnym zdrowiu t lat (pole
prostokata 0CDH*). Liczba QALY dana jest zatem jako t(x, H;) < x.

Funkcja uzytecznosci

Okreslenie uzyteczno$ci sugeruje jej powigzanie z konsumpcjg okreslonych
dobr i ustug. Moze by¢ jednak utozsamiana takze z funkcjg dobrobytu, co impliku-
je fakt, ze uzytecznos$¢ najczesciej opisywana jest za pomoca funkcji, matematycz-
nej relacji migdzy uzytecznoscia a dobrobytem (rysunek 2). Z funkcji tej wynika,
ze uzyteczno$¢ wzrasta wraz z poprawa dobrobytu, co wigze si¢ z jej rosngcym

% W. Ried, QALYs versus HYES — What sright and what 'swrong. A review of the controversy, ,,Jour-
nal of Health Economics” 1998, Vol. 17, s. 607-625.
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charakterem. Z drugiej wlasnosci funkcji uzytecznosci — wklgstosci — mozna wnio-
skowaé, ze uzytecznos$¢ rosnie coraz wolniej wraz ze wzrostem dobrobytu. Z anali-
zy rysunku 2 wynika takze, ze uzyteczno$¢ krancowa (UK), a wiec dodatkowa
uzyteczno$¢ uzyskana wraz z przeznaczeniem na ten cel dodatkowej jednostki np.
ztotéwki, maleje wraz ze wzrostem stanu posiadania.

Rysunek 2. Uzyteczno$é dobrobytu

Q

Zrodto: P.A. Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, t. 1, Warszawa 1995, s. 618

Funkcja uzytecznos$ci odgrywa, zgodnie z teorig ekonomii, znaczgca role
W konteks$cie postgpowania jednostki w warunkach niepewnosci lub ryzyka. Za-
ktada si¢ zatem, ze jednostka posiada taka funkcje uzytecznosci, ktéra okreslona
jest w obliczu ryzyka i zdefiniowana na zbiorze reprezentujacym alternatywy, jakie
jednostka ma w takiej sytuacji do wyboru. Alternatywy te czgsto podlegaja rozkta-
dom charakteryzujagcym zmienne losowe. Teoria oczekiwanej uzytecznosci mowi,
ze jednostka, dokonujac wyboru migdzy roznymi alternatywami, czyni to, maksy-
malizujac warto$¢ oczekiwang funkcji uzytecznos$ci. Teori¢ te stosuje si¢ w bardzo
wielu dziedzinach ekonomii, w ktorych rozpatruje si¢ ryzyko. Najczgsciej staje sie
ona przydatna przy podejmowaniu decyzji inwestycyjnych czy ubezpieczenio-
wych.

Uzytecznos¢ i ryzyko pacjenta

W ochronie zdrowia, zarowno z popytowego, jak i podazowego punktu widze-
nia, niezwykle wazka kwestig jest zabezpieczenie przed skutkami zdarzen niepoza-
danych. Dotyczy to zard6wno ubezpieczenia pacjenta przed sytuacjami ryzykow-
nymi, jak i §wiadczeniodawcy, ktory zabezpiecza si¢ przed zdarzeniami losowymi
0 mozliwym do oszacowania prawdopodobienstwie wystapienia.

Rozpatrujac sytuacje od strony pacjenta, zakladamy, ze prawdopodobienstwo
jego zachorowania wynosi z, co implikuje fakt, ze prawdopodobienstwo tego, ze
pozostanie w dobrym zdrowiu, jest rowne 1- 7. Kiedy pacjent jest chory, potrzebna
mu jest pomoc medyczna, ktérej koszty w takim wypadku oznaczmy M.
W przypadku gdy pacjent jest ubezpieczony i ma wykupiong polise, ptaci sktadke
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P na wypadek jakiegokolwiek wydarzenia objgtego polisg oraz otrzymuje wyptate
| — na wypadek choroby (0 <1<M).

Zat6zmy dodatkowo, ze dochdd brutto pacjenta oznaczony bedzie symbolem Y,
a uzyteczno$¢ u(y) bedzie funkcja dochodu do dyspozycji y spetniajaca nastepujace
warunki: (u’(y)>0, u”(y)<0).

Jesli jednostka jest zdrowa, wowczas dochod do dyspozycji wynosi: y, =Y — P
=Y - zl, za§ w przypadku, gdy pacjent choruje: ys =Y —P — M +I.
Warto$¢ oczekiwana uzytecznosci jest wigc rOwna:

EU=(1-nubn) +ru@ys) = (L -mu(¥Y—P) + zu(Y —P - M +I) =
=(1-nu@¥-=xl) + ru(Y -M + (1 — o).

Przyjmujac zalozenie, ze kazda jednostka maksymalizuje swoja oczekiwang uzy-
teczno$¢, otrzymujemy nastgpujaca zaleznosc:

dEU

- = (1 - n)u'(Y— nl)(—n) + mu'[Y-M + (1— 7'[)1](1 —-m)=0.

Wynika stad, ze:
u(Y-nl)=u[Y-M + (1- m)I],

co implikuje konieczno$¢ réwnosci uzytecznosci marginalnej w obu rozwazanych
sytuacjach (zdrowia lub choroby jednostki).

Drugi warunek maksymalizacji wartosci oczekiwanej uzytecznosci (u”(y) < 0)
oznacza, ze takze dochod do dyspozycji musi by¢ identyczny, co zapisujemy
yp=ys=1 = M, i oznacza optymalne ubezpieczenie, ktére mozna nazwaé aktua-
rialnie sprawiedliwym. Ujemny znak drugiej pochodnej to takze warunek tzw.
awersji do ryzyka, a wiec sytuacji, w ktorej uzyteczno$¢ dobrobytu rosnie w tempie
malejagcym 1 oznacza tendencj¢ jednostki do wyboru pewnej wyplaty z tytulu
ubezpieczenia, niz nieznanej, losowej wartosci oczekiwanej tej wyplaty.

Uzytecznos¢ pracy lekarzy prowadzacych prywatne praktyki

W ekonomicznych rozwazaniach na temat ryzyka w sektorze ochrony zdrowia
wiele miejsca zajmuje analiza popytu i podazy na ustugi zdrowotne. O ile popyt
jest domeng pacjentdéw, ich wiedzy, przekonan religijnych, przyzwyczajen kultu-
rowych czy po prostu wlasnych preferencji, o tyle podaz swiadczen zdrowotnych
w duzej mierze wigze si¢ z pracg i mozliwosciami lekarzy generujacych t¢ podaz
W najczystszej postaci. Jak zatem preferencje i mozliwosci lekarzy wptywaja na
rynek $wiadczen medycznych i w jakim stopniu przyczyniajg si¢ do kreowania
podazy ustug, a co za tym idzie — z jakim ryzykiem dla calego rynku $wiadczen
medycznych zwigzana jest praca lekarzy?

Rozwazmy zatem sytuacje lekarzy prowadzacych prywatne praktyki. Zatdézmy,
ze maksymalizacja ich uzytecznosci decyduje o liczbie ustug dostarczanych pa-
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cjentom. Niech wigc na pewnym terenie o liczebno$ci mieszkancéw n pracuje
a lekarzy. Czesto stosowang miarg do okreslenia zabezpieczenia potrzeb zdrowot-
nych spoteczenstwa jest liczba lekarzy przypadajaca na jednego mieszkanca (9),
ktora przy naszych oznaczeniach bedzie wyrazona stosunkiem:

a

-=34.

n

Zalozmy takze, ze pacjenci objeci sa ubezpieczeniem zdrowotnym, co 0znacza,
ze ich popyt na ustugi medyczne nie zalezy od ceny (p) za jednostke tej ustugi, ale
wigze si¢ z pewna liczbag ustug (M), jakich wymaga ich egzystencja. Popyt podsta-
wowy na ustugi medyczne w przeliczeniu na liczbe lekarzy wyrazamy wzorem:

nM M
a &

Calkowity popyt na $wiadczenia medyczne musi jednak odzwierciedla¢ jeszcze
dostep do ustug reprezentowany przez ,,moce przerobowe” lekarzy. Zatozmy za-
tem, ze kazdy lekarz jest w stanie wygenerowac s jednostek wptywajacych na ten
popyt, co w konsekwencji prowadzi do stwierdzenia, ze catkowity popyt na $wiad-
czenia w przeliczeniu na jednego lekarza jest funkcja:

M
h(s,s) = E+ s.

Jezeli teraz uwzglednimy czas pracy lekarzy (t), wyrazony jako utamek, na-
zwijmy to, etatu, na ktérym jest zatrudniony lekarz (t€ [0,1]), to czas ten bedzie
rowny:

t = min[h(8, s); 1].

Warunek ten oznacza, ze lekarze dostosowuja swoj czas pracy do popytu do
momentu osiggniecia gornej granicy czasu okreslonej etatem.

Niech teraz dochdd dyspozycyjny lekarzy y bedzie rdznicg pomigdzy przycho-
dami pt, wydatkami zwigzanymi z praktyka lekarska oraz podatkami. Wowczas
dochod dyspozycyjny moze by¢ rosnaca i wklesta funkcja przychodéw, a wigc
spetniajgca warunki:

y=y@pt), y >0, y <0

Niech teraz funkcja uzyteczno$ci lekarzy bedzie wklgsta, a sama uzyteczno$¢
niech bedzie dodatnio skorelowana z konsumpcjg y, ale ujemnie z godzinami pracy
(t) i wyznacznikiem, determinantg popytu (S), co mozemy zapisac:

u=u(,ts) i u,>0u, <0, u <0u; <0, u; <0,u; <0.

Powyzszy zapis to warunki na maksymalizacj¢ uzytecznosci.
Ekonomiczny model zachowania si¢ lekarzy, przy ustalonych powyzej rela-
cjach, ma nastepujaca postac:

F(s,6,p,M) = py'uy + u; + ug.

Na jego podstawie mozna pokusi¢ si¢ o wyznaczenie prognozy dla wygenerowa-
nego przez lekarzy popytu na ustugi medyczne, ktory okazuje si¢ by¢ funkcjg licz-
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by lekarzy (z ktora jest dodatnio skorelowany), liczba uslug oznaczajaca popyt
podstawowy (dodatnia korelacja) i ceny za ustuge. Popyt (S) pobudzany jest az do
momentu, w ktérym marginalne korzys$ci z dodanej konsumpcji rowne sa spadkowi
uzytecznosci krancowej spowodowanemu dodatkowym czasem pracy w rezultacie
prowadzacym do podwyzszenia cen®.

Uzyteczno$¢ a ryzyko ponoszone przez szpitale

Finansowanie §wiadczen zdrowotnych to temat niezwykle wazny i wymagajacy
doglebnych analiz z uwzglednieniem $wiadczen finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych. W systemach zdrowotnych, w ktorych panstwo i jego organy catkowicie
przejmuja piecze¢ nad finansowaniem sektora zdrowia i sg jedynym dostarczycie-
lem $rodkéw pokrywajacych ich zapotrzebowanie, wycena $wiadczen zdrowotnych
wigze si¢ z zarzadzaniem publicznymi finansami. Wiele uwagi wymaga takze kon-
trola kosztow medycznych w systemach odmiennych, a wiec takich, w ktérych na
rynku §wiadczen obok dwoch stron wymiany — pacjentéw i $wiadczeniodawcow —
pojawia si¢ posrednik (ptatnik — ubezpieczyciel).

W kontekscie rozwazan o ryzyku mozna wigc mowic¢ o takim sposobie refunda-
cji kosztow ustug zdrowotnych, ktéry nadmiernie i niepotrzebnie nie obcigza
$wiadczeniodawcy i nie naraza go na straty zwigzane na przyktad ze zbyt dlu-
gim pobytem pacjenta w szpitalu, tym samym przyczyniajac si¢ do utraty ptynno-
$ci finansowej placowek medycznych, a w konsekwencji — strat samego ubezpie-
czyciela.

W celu ograniczenia takiego ryzyka ponownie niezawodnym narze¢dziem do je-
go pomiaru jest $rednia arytmetyczna i wariancja lub odchylenie standardowe,
ktore pozwola na okreslenie tzw. platnosci odstajacej od normy. Niezbednym za-
tem staje si¢ wyznaczenie tej normy, a wigc, w rozwazaniach na temat dtugosci
pobytu pacjenta w szpitalu, optymalnego progu dlugosci pobytu oraz ewentualnie
zaistniatych odstepstw od tej normy. Niezbicie wigc analizy tego typu korespondu-
ja z procesem podejmowania decyzji w warunkach niepewnosci, a wigc w sytuacji,
gdy z niekorzyscig dla §wiadczeniodawcy 1 ptatnika przedluza si¢ pobyt pacjenta
tak przeciez trudny do przewidzenia.

Zat6zmy wiec, ze w naszych rozwazaniach rozpatrywac¢ bedziemy koszty poby-
tu pacjenta w szpitalu (KOS) bez uwzgledniania kosztow statych ponoszonych
przez szpital. Koszt ten zalezy oczywiscie od dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu
(t) i z tego wzgledu mozna przyjac¢, ze KOS (t) jest zmienng losows ciagla
0 nastgpujacym rozktadzie:

F(x)= | f(t)dt i
|
[P f©de=1 if(t)=0.

6 Dokladny analityczny zapis omoéwionych relacji znalezé mozna w: P. Zweifel, F. Breyer,
M. Kifmann, Health Economics, 2nd ed., Springer-Verlag, Berlin Heidelberg 2009, s. 293-303.
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W konsekwencji $redni koszt pobytu pacjenta w szpitalu, zgodnie z regutami staty-
styki, bedzie rowny:

(o]

j tf (t)dt.

0

Uwzglednijmy teraz sytuacje, w ktorej szpital bedzie posiadat polise ubezpie-
czeniowg zabezpieczajaca go przed przedtuzajacym si¢ pobytem pacjenta w szpita-
lu, z tytulu ktérej wyptata wynosi¢ bedzie b(t, m). Jej wysokos¢ wyniesie 0
w przypadku, gdy czas pobytu bedzie nizszy od zalozonego, ustalonego norma
(m>0), badz gdy czas pobytu przekroczy ten przewidziany norma, naliczana bgdzie
zgodnie z zasad3:

btm)=t-mdlat>m,

Jesli przyjmiemy oznaczenie sktadki ubezpieczenia jako p(m), oczekiwany zysk
szpitala z(m) wynikajacy z przyjgcia pacjenta zapisany moze by¢ nastepujaco:

E[m(m)]= DRG + [’ (t —m)f(D)dt — [;” tf ()dt — p(m).

Pierwszy sktadnik sumy oznacza kwote, jaka szpital otrzymuje od ubezpieczy-
ciela za dang jednostke chorobowa pacjenta (zaktadajac, ze finansowanie $wiad-
czen szpitalnych odbywa si¢ w systemie Jednorodnych Grup Pacjentow (DRG —
Diagnostics Related Groups)). Drugi sktadnik tej sumy reprezentuje $rednie dodat-
kowe koszty wynikte na skutek przedtuzajacego si¢ pobytu pacjenta w szpitalu.

Wariancja oczekiwanego zysku wyrazi si¢ wowczas wzorem:

Vie(m)] = [ (le = b(em] - () = E(b(e,m)1Yf (0.
0

Majac na uwadze fakt, ze szpital dazy do maksymalizacji uzytecznosci
z oczekiwanego zysku oraz, zgodnie z zalozeniami, jego preferencje podazaja
zgodnie z kryterium $redniej wariancji, mozna wnioskowaé, ze maksymalizuje
funkcje U(E/x],V/x]). Funkcja uzytecznos$ci w takim wypadku bedzie dana naste-
pujacym rownaniem:

UL,V (m)] = Elz(m)] =5V (m),

gdzie r reprezentuje poziom absolutnej awersji szpitala do ryzyka (r > 0).

W toku analiz funkcji uzytecznos$ci okazuje sie, ze gdy w analizie kosztow po-
bytu pacjenta w szpitalu uwzgledni si¢ ptatnos¢ za przedtuzajaca si¢ wizyte, to
wzrost przyjetego progu (m) powoduje zmniejszenie sktadki ubezpieczeniowej,
a w konsekwencji zmniejsza si¢ takze dodatkowa ptatnos¢ za przedtuzony pobyt.
Co wigcej, ryzyko zysku szpitala wzrasta, kiedy ustalony norma czas pobytu wzra-
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sta. Teoria mowi takze, ze optymalny prog maleje wraz ze wzrostem dziennego
kosztu oraz wraz ze wzrostem poziomu awersji do ryzyka'.

W przypadku szpitali przyjmuje si¢ takze, ze niektore z nich, szczegolnie te,
ktorych dziatalno$¢ okresla si¢ mianem non-profit, dazy¢ moga nie tylko do mak-
symalizacji zysku, ile do maksymalizacji uzytecznosci osigganej przez osoby po-
dejmujace decyzje w placowcee i definiowane przez ilo$é i jako$é produkeji®. Mo-
del opisujacy taka dziatalnos¢ szpitala to model opisany przez Josepha Newhouse’a
w 1970 roku. Zgodnie z nim szpital dzialajacy z pobudek altruistycznych wybiera
taka kombinacje ilosci i jakosci oferowanej przez siebie ustugi, aby zmaksymali-
zowaé swojg uzyteczno$¢. Szpital taki nie ma bodzcéw do maksymalizowania
swoich przychodow netto, a ma jedynie pewne ograniczenia budzetowe, ktore
sprawiajg, ze nie moze dziata¢ z ujemnym przychodem, a suma tych przychodow
ma by¢ réwna kosztom ponoszonym przez szpital. Decyzje szpitala przewiduje si¢
wowczas na podstawie tzw. granicy ilo§ciowo-jakosciowe;j. (rysunek 3).

Rysunek 3. Granica iloSciowo-jako$ciowa opieki szpitalnej

Jako$¢ P

&———  Granica jako$ciowo-ilosciowa

Q* Tlosé

Zrodlo: S. Folland, A.C. Goodman, M. Stano, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, red. na-
uk. wyd. pol. J. Suchecka, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 489

Wychodzac z punktu, w ktorym jakos$¢ wynosi zero (Q*), szpital, maksymalizu-
jac ilo$¢ udzielonych $wiadczen medycznych, podniéstby jednoczesnie ich jakosc.
Wyzsza jakos¢ pociagnie za sobg wigksza liczbg pacjentdw, az do momentu,
W ktorym jakos$¢ bedzie coraz bardziej kosztowna, a ilo§¢ zacznie si¢ zmniejszac.
Graniczny punkt maksymalizacji uzyteczno$ci jest punktem styczno$ci granicy
mozliwos$ci substytucji i najwyzej potozonej osiggalnej krzywej obojetnosci. Mak-
symalizacja uzytecznos$ci nastgpuje w punkcie A.

" K. Owczarek, Jednorodne Grupy Diagnostyczne narzedziem finansowania $wiadczei zdrowotmych
w wybranych krajach Unii Europejskiej — analiza poréownawcza, [w:] Finansowanie ochrony zdro-
wia. Wybrane zagadnienia, red. J. Suchecka, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 361-366.

¢ S. Folland, A.C. Goodman, M. Stano, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, red. nauk. wyd. pol.
J. Suchecka, Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 488.
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Dzigki znajomos$ci krzywej wymiany ilosci 1 jako$ci zarzadzajacy szpitalem
mogg wybraé¢ punkt, w ktérym uzyteczno$¢ jest maksymalna, unikajac tym samym
ryzyka ztych wybordéw ekonomicznych.

Podsumowanie

Wprowadzenie do zarzadzania podmiotami sektora zdrowia obowigzku prowa-
dzenia rachunku ekonomicznego spowodowato wzrost zainteresowania badaniami
po$wieconymi jako$ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz jakos$ci zycia pa-
cjentow. Pacjent, podejmujac decyzje o leczeniu, nie zawsze zna ostateczny wynik
zaproponowanej terapii, ale moze zna¢ jedynie przewidywany jej skutek. Oznacza
to, ze podejmuje decyzje o leczeniu w warunkach niepewnosci i ryzyka. Sytuacja
taka stata si¢ przyczyng do pomiaru ryzyka takze w tym obszarze badawczym.

Ryzyko pacjenta wydaje si¢ jednym z wazniejszych rodzajow ryzyka rozpatry-
wanych przez analitykow rynku zdrowia. Nie jest jednak jedynym. W warunkach
niepewnos$ci funkcjonujg takze ubezpieczyciele i podmioty lecznicze. Ryzyko
wszystkich tych organdw, instytucji moze by¢ opisane za pomocg funkcji uzytecz-
nosci. Jej znajomo$¢ umozliwia bowiem nie tylko kwantyfikacje ryzyka, ale row-
niez jest pomocna w poszukiwaniu czynnikéw determinujgcych ryzyko.

Roéznorodno$¢ interesariuszy systemu, ich celow lezacych u podstaw koegzy-
stencji w systemie zdrowotnym implikuje wielo§¢ funkcji uzytecznosci, a cO za
tym idzie — réznych kategorii ryzyka. Nie ma zatem takze jednego mechanizmu
minimalizacji ryzyka i jego skutkow dla réznych interesariuszy funkcjonujacych
w systemie zdrowia. Upowszechnienie si¢ teorii oczekiwanej uzytecznosci,
a zwlaszcza praktyczne wykorzystanie funkcji uzytecznos$ci, moze wplynaé na
racjonalne i skuteczne zarzadzanie podmiotami sektora zdrowia w warunkach nie-
pewnosci i ryzyka, a takze przyczyni¢ sie¢ do podnoszenia efektywnosci swiadczen
zdrowotnych.
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THE CONCEPTION OF THE RISK AND THE UTILITY FUNCTION

Abstract: The decision making process is pivotal in managing of any organizations,
economic entities, or economic, social and financial systems. Such actions, by their
nature, are often connected with uncertainties and risks about positive results of such
decisions. Therefore, the identification of different kinds of a risk and its measurement are
subject of many analyses. From that point of view, the protection against risk and the
research of limitation of losses are also very important. One of proposed solutions for
making choices and making the best decisions to limit the risk of losses is to use a utility
function.

The presented paper focuses on theoretical aspects of using a utility function to measure
risk in the health care system from patient, private physician service and hospital points
of view. The models of their behaviours in the situation of an uncertainty are presented. It
is also shown, using those models, what kind of variables determine the risk of their func-
tioning.

Keywords: an utility function, a risk, the health care system, a patient, a hospital, a privet
physician service
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