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1. Wstep

Celem autoreferatu jest zaprezentowanie mojego dorobku naukowego na tle pracy zawodowe;.
W czeSci drugiej przedstawilem przebieg mojej pracy naukowej i zawodowej. W czeSci trzeciej
wskazalem cykl publikacji powigzanych tematycznie i stanowiacych osiggniecie naukowe
przedstawione do oceny i stanowiace podstawe do ubiegania sie o stopien naukowy doktora
habilitowanego w dziedzinie nauk ekonomicznych w dyscyplinie ekonomia, za$ w czedci czwar-
tej scharakteryzowalem wyniki uzyskane w ramach tego cyklu. W kolejnej, piatej cze$ci omo-
wilem moje pozostale najwazniejsze publikacje naukowe. Dalej, w czeSci szostej, przedstawi-
lem podsumowanie mojego dorobku naukowego. W sibdmej czesci zebralem skroty i akronimy
wykorzystane w autoreferacie, za$ ostatnia cze$¢ zawiera referencje do przywolanych tu prac.

MJ4j pozostaly dorobek naukowy (w tym realizowane projekty naukowe i wystgpienia
konferencyjne) oraz dorobek dydaktyczny i organizacyjny scharakteryzowalem bardziej szcze-
gbolowo w Zalaczniku 4 do wniosku. Wykaz opublikowanych prac naukowych przedstawia do-
datkowo analiza bibliometryczna wykonana przez Biblioteke Szkoly Glownej Handlowej
w Warszawie, rowniez zalaczona do wniosku.

2. Przebieg pracy naukowej i zawodowej

Po ukoniczeniu IV L.O. im. H. Sawickiej w Kielcach studiowalem w latach 1996-2001 w Szkole
Glownej Handlowej w Warszawie (SGH) na kierunku Metody IloSciowe i Systemy Informa-
cyjne. Po przedstawieniu pracy magisterskiej ,Stopy zwrotu a dynamika chaotyczna —
WGPW”, ktbrej promotorem byl prof. dr hab. T. Szapiro, ukonczytem studia z wynikiem celu-
jacym, otrzymujac dyplom z wyr6znieniem i tytul zawodowy magistra 13 czerwca 2001 r. W la-
tach 1999-2003 rownolegle studiowalem na Wydziale Matematyki, Informatyki i Mechaniki
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Uniwersytetu Warszawskiego, gdzie 24 kwietnia 2003 r. uzyskalem tytul zawodowy licencjata
— promotorem mojej pracy pt. ,Paradoksy w rachunku prawdopodobienstwa” byl dr E. Sta-
chowski.

Poczatki mojej pracy naukowej siegaja trzeciego roku studiow w SGH: wziglem udzial
w badaniach w ramach grantu Komitetu Badan Naukowych ,Konstrukcja rozwiqzarn integra-
tywnych w hierarchicznych problemach negocjacyjnych o niekoherentnych strukturach pre-
ferencji” (nr HO2D 00510, kier.: prof. dr hab. T. Szapiro). Na czwartym roku studiow w SGH,
dzieki stypendium Socrates-Erasmus, studiowalem jeden semestr na Universidade Lusofona
de Humanidades e Tecnologias w Lizbonie w Portugalii. Na ostatnim roku studiéw magister-
skich odbylem staz w Instytucie Ekonometrii, Kolegium Analiz Ekonomicznych (KAE) w SGH.
W 2001 r. rozpoczalem studia doktoranckie w KAE, do moich zadan poza udzialem w bada-
niach naukowych nalezalo prowadzenie ¢wiczen. W czasie studiow doktoranckich moje bada-
nia naukowe koncentrowaly sie na zagadnieniach wspomagania i modelowania decyzji se-
kwencyjnych z uwzglednieniem zjawiska niespéjnosci czasowej, w kontekscie zaréwno dyskon-
towania hiperbolicznego, jak i wielokryterialnej oceny wariantéw decyzyjnych. W latach 2004—
2005 w ramach otrzymanego stypendium Marie Curie prowadzilem badania nad doktoratem
w Center for operations research and econometrics w Louvain-la-Neuve w Belgii. W latach
2006—-2013 pracowalem jako asystent w Zakladzie Farmakoekonomiki Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego. W 2007 r. obronilem w SGH prace doktorska pt. ,,O mechanizmach
utraty efektywnosci w wielokryterialnej analizie sekwencyjnych probleméw decyzyjnych”,
ktérej promotorem byl prof. dr hab. T. Szapiro.

W 2007 r. rozpoczalem prace na stanowisku adiunkta w Zakladzie Wspomagania i Ana-
lizy Decyzji Instytutu Ekonometrii w KAE (od momentu rozpoczecia bylo to moje pierwsze
miejsce pracy, prace te kontynuuje do dzi$). Prowadze badania na styku teorii decyzji i jej za-
stosowan w obszarze ekonomii zdrowia oraz regularnie prowadze wyklady w obszarze analizy
i teorii decyzji w j. polskim i angielskim, na studiach stacjonarnych i niestacjonarnych, na po-
ziomie licencjackim, magisterskim oraz MBA (lgcznie prowadzitem wyklady na czterech pro-
gramach MBA, wspdlorganizowalem i wspoélkieruje programem MBA oferowanym we wspot-
pracy z Warszawskim Uniwersytetem Medycznym), prowadzilem takze w ramach zespotu wy-
klady na studiach doktoranckich. Promuje prace licencjackie (113) i magisterskie (57), jestem
promotorem pomocniczym dwojga doktorantow.

W trakcie mojego zatrudnienia w SGH odbytem kilkukrotnie staze i wizyty naukowe:
w University of York, York, Zjednoczone Krolestwo (2012 r., tydzien), University of Glasgow,
Glasgow, Zjednoczone Kroélestwo (2013 r., tydzien), Universita degli Studi di Milano-Bicocca,
Mediolan, Wlochy (2013 r., tydzien). W latach 2015—2016 w ramach stypendium Fulbright Se-
nior Award przebywalem sze$¢ miesiecy w Tippie College of Business w University of Iowa,
Iowa City, Iowa, Stany Zjednoczone, wybranym przez mnie jako mozliwo§¢ naukowej konty-
nuacji kontaktow nawiazanych jeszcze w trakcie stypendium Marie Curie (z prof. R. Amirem).

Od czasu uzyskania stopnia doktora moje zainteresowania naukowe koncentrowaly sie
wokol metod wspomagania i analizy decyzji, a zwlaszcza decyzji podejmowanych w obszarze
rynku ochrony zdrowia. W szczego6lnosci moje badania dotyczyly problematyki modelowania
i szacowania preferencji spolecznych dotyczacych stanéow zdrowia. Charakteryzowalem wila-
snoéci istniejacych i proponowalem nowe, posiadajace lepsze wlasnosci metody wspierania de-
cyzji w kontekscie ryzyka i wielokryterialnos$ci (m.in. tzw. krzywe akceptowalnoéci), wykorzy-
stywalem i rozwijalem przede wszystkim dwie metody szacowania preferencji — tzw. metode
handlowania czasem (ang. time trade-off) oraz metode wyborow dyskretnych (ang. discrete
choice experiments), zaproponowalem tez i rozwijalem metody wykorzystania zbioréw rozmy-



tych do opisywania preferencji dotyczacych stanow zdrowia — zaréwno w ujeciu aksjomatycz-
nym, jak i proponujac empiryczne metody szacowania preferencji z uwzglednieniem inherent-
nego braku precyzji.

Obecnie kontynuuje badania naukowe, m.in. jako kierownik w ramach grant6w finan-
sowanych przez Narodowe Centrum Nauki (OPUSI10, pt. ,Metody analizy decyzji w proble-
mach wielokryterialnych i szacowania sklonnos$ci do zaplaty/akceptacji przy wykorzystaniu
modelowania rozmytego”) oraz przez stowarzyszenie naukowe EuroQol Group (pt. ,A fuzzy
approach to time trade-off experiment in EQ-5D-3L valuation” i “Building values sets based
on TTO results by averaging model predictions and actually observed means”) oraz w ramach
wspolpracy miedzynarodowej jako partner naukowy w projekcie POLONEZ (“Evidence use in
the allocation of health care budgets: A comparative study of drug reimbursement in Poland,
Canada, and Germany”, kierownik: dr D. Wranik, uczelnia macierzysta: Dalhousie University,
Kanada).

3. Jednotematyczny cykl publikacji

Efektem badan prowadzonych przeze mnie po otrzymaniu stopnia doktora jest cykl publikacji
powigzanych tematycznie, pod zbiorczym tytulem ,,Modelowanie preferencji i wspoma-

ganie decyzji na rynku ochrony zdrowia w ujeciu ekonomicznym”:!

1. M. Jakubezyk (2009): ,Impact of complementarity and heterogeneity on
health related utility of life”, Central European Journal of Economic Modelling and
Econometrics, 1, 139-156;

2. M. Jakubczyk, B. Kaminski (2010): “Cost-effectiveness acceptability curves —
caveats quantified”, Health Economics, 19 (8), 955-963, IF = 1,946, MNiSW = 32;

3. D. Golicki, M. Jakubeczyk, M. Niewada, W. Wrona, J.J.V. Busschbach (2010): "Valua-
tion of EQ-5D Health States in Poland: First TTO-based Social Value Set in
Central and Eastern Europe", Value in Health, 13 (2), 289-297, IF = 2,342,
MNiSW = 32;

4. M. Jakubczyk (2015a): "Using a Fuzzy Approach in Multi-Criteria Decision
Making with Multiple Alternatives in Health Care", Multiple Criteria Decision
Making, 10, 65—-81, MNiSW = 12;

5. M. Jakubczyk (2015b): ,Rekurencyjne i konserwatywne reguly decyzyjne przy
wyborze technologii medycznych w warunkach ryzyka” w: D. Kopanska-Brodka
(red.) ,,Studia ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowi-
cach”, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach, ISSN 2083-8611,
235, 85-99, MNiSW = 10;

6. M. Jakubczyk, D. Golicki, M. Niewada (2016): "The impact of a belief in life after
death on health-state preferences: True difference or artifact?", Quality of Life
Research, 25 (12), 2997-3008, IF = 2,344, MNiSW = 35;

7. M. Jakubczyk, B. Kaminski (2017): “Fuzzy approach to decision analysis with
multiple criteria and uncertainty in health technology assessment”, Annals of
Operations Research, 251 (1-2), 301-324, IF = 1,709, MNiSW = 30;

1 Czes¢ projektow badawezych realizowana byla ze wspoélautorami ze wzgledu na interdyscyplinarny cha-
rakter badan. M¢6j autorski wklad w pracach dotyczacych zastosowan metod ekonomicznych do badania
preferencji w obszarze zdrowia nie obejmowat zagadnien czysto medycznych. Punktacje impact factor
(IF) i Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW) przypisano wg wynikoéw analizy bibliome-
trycznej zalaczonej do wniosku.



8. M. Jakubczyk, D. Golicki (2018): “Estimating the Fuzzy Trade-Offs Between
Health Dimensions with Standard Time Trade-Off Data” w: J. Kacprzyk,
E. Szmidt, S. Zadrozny, K. Atanassov, M. Krawczak (red.) “Advances in Fuzzy Logic and
Technology 2017. IWIFSGN 2017, EUSFLAT 2017.”, Advances in Intelligent Systems
and Computing, vol 642. Springer, ISSN: 2194-5357; ISBN: 978-3-319-66823-9, DOI:
10.1007/978-3-319-66824-6, 266277, MNiSW = 5;

9. M. Jakubeczyk, B. Kaminski, M. Lewandowski (2018): “Eliciting Fuzzy Preferences
Towards Health States with Discrete Choice Experiments”, w: C. Berger-
Vachon, A. Gil Lafuente, J. Kacprzyk, Y. Kondratenko, J. Merigo, C. Morabito (red.)
“Complex Systems: Solutions and Challenges in Economics, Management and Engineer-
ing”, Studies in Systems, Decision and Control, vol 125. Springer, ISBN 978-3-319-
69988-2, DOI: 10.1007/978-3-319-69989-9, 131-148, MNiSW = 5;

Cykl wymienionych powyzej publikacji wskazuje jako osiggniecie naukowe w rozumieniu
ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach
i tytule w zakresie sztuki (art. 16, ust. 1 i 2), stanowigce znaczny wklad w rozwdj dyscypliny
ekonomia. Prace te poruszaja nastepujace, sekwencyjnie powigzane ze soba i uzupekniajace sie
problemy badawcze:

e okreslenie preferencji spolecznych w Polsce dotyczacych stanu zdrowia (z uwzglednie-
niem jako$ci i czasu trwania zycia) w kontekscie zlozonoéci zdrowia jako dobra ekono-
micznego i uwarunkowan demograficznych i $wiatopogladowych;

e okreslenie wlasno$ci istniejacych i konstrukcje nowych metod wspomagania decyzji re-
gulatora publicznego dotyczacych wyboru technologii medycznych na rynku ochrony
zdrowia w ujeciu ekonomicznym, z wykorzystaniem miar skutecznosci leczenia bazuja-
cych na miarach preferencji spolecznych i z uwzglednieniem niepewnosci;

¢ uwzglednienie braku precyzji przy modelowaniu preferencji spotecznych dotyczacych
stanu zdrowia z wykorzystaniem teorii zbior6w rozmytych.

Zaproponowany powyzej podzial tematyczny wykorzystalem w dalszej cze$ci w podsumowaniu
gléwnych wynikéw wymienionych badan. Wklad wlasny w powyzszych pracach, ktore powstaly
we wspolautorstwie, podatem w Zalaczniku 4 (zgodnie ze stosownymi o§wiadczeniami wspol-
autordw, takze zalaczonymi do wniosku). Wiele prac mialo charakter interdyscyplinarny i wy-
magalo odniesienia uzyskanych wynikow do obszaru ochrony zdrowia i charakteryzowania ja-
kosci zycia zwigzanej ze zdrowiem, stad wspolpraca z pracownikami naukowymi Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego (D. Golickim i M. Niewadg). W szczeg6lnosci, w badaniu Ja-
kubcezyk, Golicki i Niewada (2016) catkowicie moim wkladem bylo opracowanie koncepcji ba-
dania, zaprojektowanie i przeprowadzenie analiz ekonometrycznych i statystycznych oraz
omowienie uzyskanych wynikéw w kontekscie metod szacowania preferencji. W badaniu Go-
licki et al. (2010) globwnie moim wkladem byla przeprowadzona analiza ekonometryczna,
za$ calkowicie moim wkladem byla analiza statystyczna konsekwencji zwiekszenia liczby eks-
perymentow u jednego respondenta. Z kolei w badaniu Jakubczyk i Golicki (2018) catkowicie
moim wkladem bylto zaproponowanie i stworzenie koncepcji badania, skonstruowanie modelu
preferencji oraz opracowanie i zaimplementowanie metody szacowania tych preferencji, jak
rowniez wykonanie obliczen. Podobnie, calkowicie moim wkladem bylo opracowanie modelu
preferencji wykorzystanego w badaniu Jakubczyk, Kaminski i Lewandowski (2018).



4. Omowienie publikacji stanowiacych osiagniecie

4.1. Wprowadzenie do obszaru i problematyki badan

Zdrowie moze by¢ traktowane jako przedmiot badan ekonomii zgodnie z jej klasycznymi defi-
nicjami, jako nauki badajacej, ,,w jaki sposob spoleczenistwo gospodarujqce decyduje o tym,
co, jak i dla kogo wytwarza¢” (Begg, Fischer i Dornbusch, 1999), czy tez jako ,/nauki] o spo-
tecznych prawach rzqdzqcych produkcjq i podziatem dobr w spoteczenstwie; [nauki] o racjo-
nalnym gospodarowaniu” (Stownik jezyka polskiego). Zdrowie mozna przy tym traktowaé
jako dobro konsumpcyjne (bycie zdrowym jest pozadane) lub kapitalowe (umozliwia prace,
zuzywa sie w czasie, mozna w nie inwestowagé, por. Grossman, 1972). Poprawa poziomu zdro-
wia w spoleczenstwie ma korzystne wplyw na funkcjonowanie calej gospodarki (por. Suhrcke
et al., 2006, oraz Figueras i McKee, 2012).

Z rynkowego punktu widzenia przedmiotem transakcji nie jest zdrowie, lecz ushugi
zdrowotne (np. konsultacje lekarskie) lub technologie medyczne (np. leki). Rynek ten stanowi
w krajach rozwinietych istotng cze$¢ calej gospodarki: w Polsce w roku 2015 wydatki biezace
na ochrone zdrowia wyniosly 6,34% Produktu Krajowego Brutto (PKB), przy czym wydatki pu-
bliczne stanowily 4,44% PKB (dane Gléwnego Urzedu Statystycznego). W wielu krajach udzial
wydatkéw na opieke zdrowotng w PKB jest wyzszy i wynosi na przyklad 6,6% na Litwie, 7,4%
w Czechach i na Wegrzech, 8,1% na Slowacji, 9,1% w Zjednoczonym Krolestwie, 11,3% w Niem-
czech i az 17,1% w Stanach Zjednoczonych (dane Banku Swiatowego z 2014 r).

Rynek ochrony zdrowia posiada wiele wyr6zniajacych go cech, bedacych przedmiotem
badan ekonomicznych, por. Arrow (1963). Na przyklad, nieodlacznym elementem dostarczania
ushug zdrowotnych jest asymetria informacji miedzy konsumentami i dostawcami (lekarzami)
— wiedza medyczna wymaga wieloletnich studidow i praktyki. Poniewaz efekt leczenia jest cze-
sto odlozony w czasie i obarczony niepewnoscia o charakterze stochastycznym?, konsument
uslug medycznych czesto nie ma mozliwoSci zweryfikowania jako$ci tych uslug. Duzego zna-
czenia nabiera zatem kwestia zaufania do dostawcow i wymogow etycznych (np. przysiega Hi-
pokratesa). Popyt na ustugi zdrowotne jest stochastyczny (w odréznieniu od np. popytu na
zywno$c¢) i rozklada sie nieréwnomiernie miedzy osobami. Potrzeba skorzystania z uslug me-
dycznych $rednio narasta z wiekiem i zazwyczaj koncentruje sie w obrebie jedynie czesci calego
zycia: np. wg badan okolo 31% wydatkéw ponoszonych jest w wieku $rednim (40—-64 lata), zas
48,6% po 65. roku zycia (por. Alemayehu i Warner, 2004); az ok. 25% wydatkow ponoszonych
jest w ostatnim roku zycia (por. Hogan et al., 2001). Z uwagi na te koncentracje wydatkow,
istotnym elementem rynku ochrony zdrowia sg ubezpieczenia zdrowotne pozwalajace na roz-
lozenie ryzyka zar6wno w czasie zycia, jak i miedzy r6zne osoby.

Na rynek uslug zwigzanych ze zdrowiem wplywaja nie tylko regulacje czysto rynkowe,
dotyczace np. cen. Opieka zdrowotna traktowana bywa czesto jako szczegdlne prawo obywateli.
Na przyklad artykut 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej stwierdza: ,kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia”. Takie podej$cie do opieki zdrowotnej obecne jest takze w systemach filozo-
ficznych polityk spolecznych. W teorii zdolnoSci (ang. capabilities) Sena (1985) ocena dobro-
bytu spoleczenstwa i kierunkéw polityki wymaga okreslenia mozliwos$ci dazenia przez obywa-
teli do pozadanych sposobéw funkcjonowania w zyciu (ang. functionings). Nussbaum (2013)
wskazuje w takim ujeciu, ze troska o zdrowie powinna by¢ zadaniem wspoélczesnego panstwa.
W konsekwencji, zdrowie (oczekiwang dlugos¢ zycia) wlaczono jako jeden z elementéw mier-
nika stopnia rozwoju spoteczenstw, HDI (ang. human development index).

2 Wystepuje tzw. niepewno$é I rzedu (ang. first-order uncertainty) — np. wyleczenia pacjenta mozna
spodziewac sie jedynie z okre§lnym prawdopodobieistwem, por. Briggs et al. (2012).
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Ze wzgledu na powyzsze uzasadnienia, w krajach rozwinietych opieka zdrowotna jest
w duzej mierze regulowana przez panstwo i w znacznej cze$ci finansowana ze srodkow publicz-
nych. Udzial wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng w wydatkach catkowitych wynosi
71% w Polsce i cho¢ jedynie 48,3% w Stanach Zjednoczonych, to juz 66% na Wegrzech, 67,9%
na Litwie, 72,5% na Slowacjiiaz 77% w Niemczech, 83,1% w Zjednoczonym Krolestwie i 84,5%
w Czechach (dane Banku Swiatowego z 2014 r.). Jednym z obszaréw regulacji jest ustalanie,
ktore technologie medyczne sg finansowane przez panstwo. Ograniczone zasoby finansowe wy-
muszaja dokonywanie wyboréw, przy uwzglednieniu spolecznych preferencji wyrazajacych sie
za pomocg kryteriow medycznych i ekonomicznych, a odzwierciedlanych w ramach tzw. analiz
kosztow-efektywnoscis (CEA, ang. cost-effectiveness analysis) lub analiz kosztéw-uzyteczno-
Sci4 (CUA, ang. cost-utility analysis). Tworzenie metod tej analizy wymaga korzystania ze zbu-
dowanych uprzednio modeli indywidualnych i grupowych preferencji podmiotow podejmuja-
cych decyzje. Co istotne, szczegodlnie z ekonomicznego punktu widzenia, analizowane techno-
logie medyczne konkuruja o $rodki finansowe z jednego budzetu publicznego, a jednocze$nie
generuja efekty roznego rodzaju — np. wydtuzajg zycie lub poprawiajg jako$¢ zycia zwiazana ze
zdrowiem (HRQoL, ang. health-related quality of life) — tym samym konieczne jest sprowa-
dzenie tych réznych efektéw do miary umozliwiajacej porownywanie.

W praktyce porzuca sie probe maksymalizacji dobrobytu spolecznego (tzw. podejécie
dobrobytowe, ang. welfarist approach) z uwagi np. na trudnosci praktyczne i watpliwo$ci na-
tury etycznej (réznicowanie opieki zdrowotnej w zaleznosSci od oszacowanych roéznic w prefe-
rencjach). Wciaz, w pragmatycznym podejéciu decydenckim (ang. extra-welfarist lub decision
maker’s approach, por. Brouwer i Koopmanschap, 2000) miare zdrowia definiuje sie przez
odwolanie do preferencji indywidualnych czlonkéw spoleczenstwa w odniesieniu do stanéw
zdrowia (jakosci i dtugosci zycia), aby decyzje podejmowane w oparciu o te miare nawigzywaty
do potrzeb spoleczenstwa mierzonych preferencjami. Najczeéciej wykorzystuje sie tzw. model
teoretyczny QALY (ang. quality-adjusted life years, tj. lat zycia skorygowanych o jako$c), kto-
rego aksjomatyczne podstawy przedstawili Pliskin, Shepard i Weinstein (1980), Bleichrodt,
Wakker i Johannesson (1997) oraz Miyamoto et al. (1998). Kazdy stan zdrowia, Q, ma przypi-
sang liczbe u(Q) interpretowana jako uzyteczno$¢ spedzenia jednego roku w tym stanie.
W przyjetej aksjomatyzacji uzyteczno$¢ mozna traktowaé w sensie von Neumanna-Morgen-
sterna (1947), tj. postulowa¢ maksymalizacje warto$ci oczekiwanej tej uzytecznosci przy wybo-
rach w warunkach ryzyka. Warto$ci QALY normalizuje sie (tj. zgonowi przypisuje sie warto$¢
0, za$ pelnemu zdrowiu warto$c 1).

Powyzsze rozwazania majg w wielu krajach istotny walor praktyczny, w tym takze
w Polsce. Ustawa refundacyjna (2011) i towarzyszace akty prawne nakazuja przy decyzjach
o refundacji technologii lekowych wyrazanie korzysci zdrowotnych z wykorzystaniem QALY
i obliczenie kosztu uzyskania tych efektéw. Przy szacowaniu faktycznych korzysci dodatkowo
pojawia sie problem niepewnosci oszacowan, wynikajacy z estymacji w oparciu o dane z préb
losowych w badaniach klinicznych (kwestie te omawiam bardziej szczeg6lowo nieco dalej).

3 OkreSlenie ,kosztow-efektywnosci” jest czesto uzywane w polskiej literaturze w kontekscie oceny tech-
nologii medycznych i dlatego tu przywolane (np. Wytyczne Agencji Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji idg dalej i korzystaja z okre§lenia ,analiza efektywno$ci kosztow”), choé z punktu widzenia eko-
nomii efektywno$¢ jest takze traktowana jako sposob ustalenia procesu wytworczego, aby przy danych
nakladach uzyska¢ maksymalny mozliwy efekt, czyli samo pojecie ,efektywno$§¢” uwzglednia juz kwestie
kosztow dzialania. Dodatkowo angielskie ,effectiveness” nalezy raczej powiazaé ze stowem ,efekt”, zas
stowu ,efektywno$¢” odpowiada angielski termin ,efficiency”. W dalszej cze$ci tekstu wykorzystywane
sg akronimy CEA lub CUA.

4 Okreslenie to stosuje sie niekiedy, gdy jednostke efektu mozna interpretowaé jako miare uzytecznoéci
w rozumieniu teorii decyzji.



W tak zdefiniowanym obszarze prowadzilem badania majace na celu:

e okreslenie preferencji spotecznych w Polsce dotyczacych stanu zdrowia (z uwzglednie-
niem jakoSci i czasu trwania zycia) w kontekscie ztozono$ci zdrowia jako dobra ekono-
micznego i uwarunkowan demograficznych i $wiatopogladowych;

e okreslenie wlasnosci istniejacych i konstrukcje nowych metod wspomagania decyzji re-
gulatora publicznego dotyczacych wyboru technologii medycznych w ujeciu ekonomicz-
nym, z uwzglednieniem niepewnosci i z wykorzystaniem miar skutecznosci leczenia ba-
zujacych na miarach preferencji spotecznych;

e uwzglednienie braku precyzji w modelach preferencji spolecznych dotyczacych stanu
zdrowia, wykorzystujac teorie zbioréw rozmytych.

Otrzymane w powyzszych trzech nurtach wyniki oméwitem odpowiednio w czeéciach 4.2, 4.3
i4.4.

4.2. OkreSlanie preferencji spolecznych dotyczacych stanu zdrowia
w Polsce

Pierwszym badaniem w obszarze pomiaru preferencji dotyczacych zdrowia, w ktérym uczest-
niczylem, bylo badanie Golicki et al. (2010). Celem bylto okreslenie preferencji spolecznych
dotyczacych stanow zdrowia w Polsce i przypisanie poszczegbdlnym stanom zdrowia $rednich
w populacji wartoS$ci uzytecznosci w ramach modelu QALY — tj. zbudowanie tzw. zestawu war-
to$ci uzytecznosci (ang. value set). Dodatkowo nowatorskim wynikiem byla ocena konsekwen-
cji powiekszenia liczby eksperymentéw myslowych stosowanych u jednego respondenta.

W badaniu do zdefiniowania i opisania HRQoL wykorzystano system opisowy EQ-5D-
3L, opracowany przez grupe EuroQol Group (por. Brooks i De Charro, 1996, Brazier et al.,
2017). Stan zdrowia jest opisany przez pie¢ tzw. domen (stad 5D): poruszanie sie (MO,
ang. mobility), samoopieke (SC, ang. self-care), mozliwo$¢ wykonywania codziennych czynno-
Sci (UA, ang. usual activities), odczuwanie bolu/dyskomfortu (PD, ang. pain/discomfort) i od-
czuwanie niepokoju/przygnebienia (AD, ang. anxiety/depression). Kazda domena jest opisana
przez jeden z trzech pozioméw (stad 3L): 1 oznacza brak probleméw (np. z poruszaniem sie),
za$ 3 oznacza duze problemy (np. bycie przykutym do 16zka). Kwestionariusz EQ-5D-3L mozna
wykorzysta¢ dla réznych chorob (jest tzw. kwestionariuszem generycznym) i jest preferowang
metoda pomiaru HRQoL we wnioskach ocenianych przez National Institute for Clinical Excel-
lence w Anglii.

Badaniem objeto 321 respondentow o strukturze plei i wieku reprezentatywnej dla po-
pulacji dorostych Polakow. W literaturze najczesciej wskazuje sie, ze respondenci powinni re-
krutowac¢ sie z populacji generalnej — ponoszgcej koszty ubezpieczenia zdrowotnego, a dodat-
kowo z powodow pragmatycznych (trudno znalezé osoby w niektorych, rzadkich stanach zdro-
wia), por. Whitehead i Ali (2010) oraz Drummond et al. (2009). W omawianym badaniu re-
spondentami byli odwiedzajacy w oSmiu szpitalach w Polsce. Kazdy respondent w zasadniczej
czeSci eksperymentu oceniatl uzytecznosé 23 stanow zdrowia (wybranych na podstawie Lamers
et al., 2006, por. Tabela 1 w oryginalnej publikacji). W badaniu wykorzystano metode handlo-
wania czasems5 (TTO, ang. time trade-off) do pomiaru uzyteczno$ci, por. Attema et al. (2013).
W metodzie TTO dla danego stanu Q respondent w serii pytan proszony byt o wybér miedzy
dwoma wariantami: 10 lat w stanie Q (po ktorych nastepuje zgon) i T lat w stanie pelnego zdro-
wia (po ktorych nastepuje zgon). W modelu QALY, indyferencja wskazuje u(Q) = T/10, dla

5 Takie thumaczenie zostalo powszechnie przyjete w polskiej literaturze przedmiotu.
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znormalizowanych uzytecznoSci: u(pelne zdrowie)=11 u(zgon)=0. W omawianej pracy zmody-
fikowana metode TTO wykorzystano dla stanow Q ocenianych jako gorsze od zgonu, tj. dla
ktorych natychmiastowy zgon byl preferowany w poréwnaniu do 10 lat w stanie Q.

Po oczyszczeniu danych otrzymano 6777 obserwacji pochodzacych od 305 responden-
tow. Uzyskane oceny uzyteczno$ci ekstrapolowano na pelen zbior 243 standéw z wykorzysta-
niem modelowania ekonometrycznego wykorzystujacego podejscie panelowe w modelu efek-
tow losowych (por. Dolan et al., 1996).6 Wykorzystano zmienne zero-jedynkowe przypisane
kombinacjom domena-poziom, aby okre$li¢ addytywny wplyw pogorszenia poszczeg6lnych
domen na uzyteczno$¢, por. Tabela 5 w oryginalnej publikacji.

Nowatorskim elementem badania bylo istotne zwiekszenie liczby stanéw ocenianych
przez jednego respondenta do 23. Uprzednio zazwyczaj wykorzystywano 13 (por. Shaw, John-
son i Coons, 2005, Dolan et al., 1996, Badia et al., 2001, Greiner et al. 2005) lub 7 stanéw
(por. Jelsma et al., 2003); okazjonalnie liczbe zwiekszano do 16 lub 17 (por. Wittrup-Jensen et
al., 2002, Tsuchiya et al., 2002, Lamers et al., 2006). Zbadano wplyw rozszerzenia badania na
wiarygodno$¢ otrzymywanych ocen, testujac dwie hipotezy: (H1) na $rednig warto$¢ uzytecz-
nosci przypisang stanowi zdrowia nie wplywa, czy stan jest oceniany w Srodkowej (na pozycjach
6—17) czy w koncowej czesci eksperymentu (na pozycjach 18-23); (H2) wariancja ocen uzy-
teczno$ci nie rozni sie dla pozycji 6-17 i 18—23. Testowanie hipotezy H1 mialo na celu okresle-
nie, czy wydluzenie eksperymentu TTO moze wprowadzi¢ obciazenie wynikéw (np. respon-
denci zmeczeni eksperymentem przypisuja wieksze wartosci uzytecznosci, nie chcac korzystaé
z bardziej skomplikowanej wersji TTO dla stan6w gorszych od zgonu). Testowanie hipotezy H2
— sprawdzenie, czy wydluzenie eksperymentu moze zmniejszy¢é precyzje estymatorow
np. przez zwiekszenie rozrzutu udzielanych odpowiedzi z uwagi na zmniejszong koncentracje.
W analizie tej pominieto pozycje 1-6 ze wzgledu na mozliwo$¢ postepujacego procesu uczenia
sie decydenta. Z uwagi na wielokrotne testowanie (44 stany zdrowia) i wsp6lne wnioskowanie
dla calej rodziny hipotez (ze wydluzenie eksperymentu jest problematyczne) wykorzystano ko-
rekte Holma-Bonferroniego. Nie odrzucono zadnej z dwbch hipotez, wykazujac mozliwo$é roz-
szerzenia eksperymentu i potwierdzajac wiarygodno$¢ uzyskanych wynikow (por. Tabela 7
w oryginalnej publikacji).

Omawiana praca byla pierwszym badaniem uzyteczno$ci w systemie EQ-5D-3L w Eu-
ropie Centralnej i Wschodniej wykorzystujacym metody oparte na wyborach (ang. choice-ba-
sed) do szacowania uzytecznosci stanu zdrowia.” Porownanie zgodno$ci otrzymanych warto$ci
uzyteczno$ci wzgledem innych krajow (Niemiec, Zjednoczonego Krolestwa i Stowenii) wyka-
zalo réznice w strukturze preferencji (np. wieksze wzgledne znaczenie domeny PD w Polsce,
por. Tabela 8 i Rysunek 1 w oryginalnej publikacji), a przez to zasadno$é stosowania polskich
warto$ci przy podejmowaniu decyzji przez regulatora publicznego w Polsce, aby odzwierciedli¢
wlaSciwa dla kraju strukture preferencji. Opracowane normy uzytecznos$ci (por. Tabela 6
w oryginalnej publikacji), tj. przyporzadkowanie stanom zdrowia warto$ci uzytecznosci, jest

6 Modelowania tego nie trzeba przeprowadzaé w tzw. badaniach nasyconych (ang. saturation studies),
w ktorych wykorzystuje sie wszystkie stany zdrowia (por. np. Santos et al., 2016). Wada badan nasyco-
nych jest duzy koszt badania (sg 243 stany zdrowia w systemie EQ-5D-3L) oraz trudno$¢ wyobrazenia
sobie przez respondenta niektérych standéw zdrowia (np. bycie przykutym do 16zka i odczuwanie kran-
cowego bolu bez zadnego przygnebienia).

7 Weze$niejsze badanie w Slowenii (Prevolnik Rupel i Rebojl, 2000) wykorzystywalo metode wizualnej
skali analogowej (VAS, ang. visual analogue scale), niemajacej podstaw teoretycznych, np. w ramach
modelu QALY.



oficjalnie rekomendowane w analizach ekonomicznych przez wytyczne Agencji Oceny Techno-
logii Medycznych (2009) oraz nowsze wytyczne Agencji Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji (AOTMiT, 2016).8

Omoéwione badania kontynuowalem w ramach pracy Jakubezyk (2009)9, ktorej ce-
lem bylo, po pierwsze, zrozumienie heterogeniczno$ci preferencji dotyczacych stanéw zdrowia,
tj. poznanie czynnikdw demograficznych wplywajacych na te preferencje, a po drugie poznanie
mechanizmoéw ksztaltujacych strukture preferencji u poszczego6lnych respondentow — okresle-
nie interakcji miedzy atrybutami charakteryzujacymi stan zdrowia (domenami EQ-5D) i wply-
wajacymi na przypisang uzyteczno$é, tj. zrozumienie ekonomicznego charakteru wspolzalez-
nosci (czy atrybuty sa wzgledem siebie komplementarne czy substytucyjne). Inspiracja do pod-
jecia badan byly wspolczesne przemiany demograficzne i rosnaca $wiadomo$¢ znaczenia tych
przemian dla proceséw gospodarowania.

W badaniu wykorzystalem dane z badania Golicki et al. (2010), testujac inng procedure
czyszczenia danych (ostatecznie w zbiorze danych znalazlo sie 6701 pojedynczych ocen uzy-
tecznoéci dla 295 respondentow). Zbudowalem cztery modele regresji liniowej, oznaczane M1—
M4. W M1 wykorzystano jedynie zmienne opisujace domeny (tj. zmienne typu d; ; wskazujace,
czy domena i jest na poziomie j, i = 1,...,5, j = 1,2,3), nie uwzgledniono zadnych cech demo-
graficznych ani mozliwych interakcji miedzy domenami; M1 stanowit punkt odniesienia dla
pozostalych modeli. W modelu M2 dodatkowo uwzgledniono zmienne opisujgce interakcje
miedzy domenami we wplywie na uzyteczno$ci — zmienne N2, N3, 12, 13, D1 (i kwadraty trzech
ostatnich) wystepujace w literaturze (por. Tsuchiya et al., 2002, Greiner et al., 2004, Lamers
et al., 2006), a takze iloczyny par zmiennych d; ;. Uwzglednienie tej drugiej grupy zmiennych
bylo nowatorskim elementem badania i mialo na celu bezpos$rednie okre$lenie interakeji mie-
dzy konkretnymi aspektami HRQoL (ze wzgledu na umiarkowang wielko$§¢é proby ograniczono
sie do interakcji na trzecim poziomie wartoSci domen). W modelu M3 uwzgledniono zmienne
demograficzne (np. pte¢, wiek, wlasny stan zdrowia) — zar6wno indywidualnie, jak i w iloczy-
nach ze zmiennymi d; , oraz d; 3. Modele M1-M3 szacowano jako modele panelowe przy zato-
zeniu efektow losowych. Z modeli usuwano zmienne nieistotne (przy poziomie 0,05), testo-
wano takze laczna nieistotno$¢ usuwanych zmiennych.

Model M4 zbudowano jako model losowych parametréw (por. np. Maddala, 2006),
tj. zalozono, ze wpltyw zmiennych d; ; na uzyteczno$¢ rézni si¢ dla poszczegélnych responden-
tow 1 jest zmienng losowa generowang z rozkladu prawdopodobienstwa (zalozono rozklad nor-
malny) opisujacego dana populacje; estymacji podlega wowczas $rednia tego rozkladu. Model
M4 szacowano w podejSciu bayesowskim metoda MCMC (podej$cie bayesowskie testowano juz
w badaniu Golicki et al., 2010, lecz w modelu stalych parametrow).

Najwazniejsze wnioski uzyskane z badania Jakubczyk (2009) przedstawiaja sie naste-
pujaco. Model M1 potwierdzil wyniki badania Golicki et al. (2010), ze PD (b6l/dyskomfort) jest

8 Kontynuuje oméwiony nurt badan — obecnie realizujemy projekt majgcy na celu m.in. zbudowanie
norm uzyteczno$ci dla Polski z wykorzystaniem nowo wprowadzonego systemu opisowego EQ-5D-5L.
Wstepne wyniki prezentowano juz na konferencjach miedzynarodowych: D. Golicki, M. Jakubczyk,
M. Niewada, K. Graczyk (2017): plakat pt. ,Polish Tariff for the EQ-5D-5L", 34th EuroQol Plenary Me-
eting, Barcelona, Hiszpania, oraz D. Golicki, M. Niewada, K. Graczyk (2017): plakat pt. “The First EQ-
5D-5L Value Set in Central and Eastern Europe”, International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research Annual European Congress, Glasgow, Wielka Brytania, i krajowych:
np. M. Jakubczyk (2017): referat pt: ,Modelowanie uzytecznos$ci stanu zdrowia — aspekty ekonome-
tryczne (czyli piki, triki i wyniki)”, XV Konferencja Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego,
Warszawa, Polska.

9 Wezedniejsza data wynikala z procesu wydawniczego dla publikacji Golicki et al. (2010), dostepnej
w Internecie juz w 2009 r.



domena o najwiekszym wplywie (na poziomie 3) na uzyteczno$¢ stanu zdrowia w Polsce, za$
domena AD (niepokoj/przygnebienie) — o najmniejszym (pogorszenie tej domeny na poziomie
2 nie mialo statystycznie istotnego wplywu na uzytecznos¢).

Wyniki oszacowan modelu M2 (por. Tabela 5 w oryginalnej publikacji) wskazuja na
wspolzalezno$ci w ksztaltowaniu uzytecznosSci stanu zdrowia miedzy domeng PD i wszystkimi
pozostalymi domenami. Ujemne warto$ci wspolczynnikow (zmienng objasniang byla tzw. dy-
suzyteczno$¢, tj. roznica miedzy uzyteczno$cig stanu a 1 — znormalizowang uzyteczno$cia
stanu pelnego zdrowia) wskazuja na komplementarno$¢ domen — pogorszenie kolejnej do-
meny ma mniejszy negatywny wplyw na uzyteczno$¢. Jedna z mozliwych interpretacji jest, ze
respondenci wyobrazaja sobie (ew. wiedza z do$wiadczenia), ze odczuwanie znacznego bolu
utrudnia korzystanie z zycia, mimo nieograniczonej mozliwo$ci np. poruszania sie.

Wyniki modelu M3 (por. Tabela 6 w oryginalnej publikacji) pokazaly po pierwsze, ze
zmienne demograficzne wplywaja na odczuwang uzyteczno$¢ gtownie poprzez interakcje ze
zmiennymi d; 3, tj. poprzez ksztalttowanie wplywu pogorszenia domen na poziom 3. Najwaz-
niejsze wnioski to: mezczyzni przywiazuja wieksza wage do (pogorszenia) domeny SC i mniej-
sza do domen UA oraz PD; osoby wyksztalcone przywiazuja wieksza wage do domen SCi PD;
osoby, ktore same odczuwaja problemy w domenie MO, przypisuja pogorszeniu tej domeny
mniejsza dysuzyteczno$é, za$ przeciwny efekt obserwujemy dla domeny AD (co moze thuma-
czy¢ maly wplyw tej domeny w modelu — respondenci z populacji ogdlnej, zwlaszcza z uwagi
na sposéb doboru préby w badaniu Golicki et al., 2010, nie doceniaja faktycznego wpltywu pro-
blemoéw psychologicznych).

Nowatorskim i nieoczekiwanym wynikiem badania Jakubczyk (2009) bylo wykazanie
wplywu wiary w zycie po $§mierci (zmienna faith w Tabeli 6 w oryginalnej publikacji) — jako
przyblizenie religijno$ci — na odczuwanag uzyteczno$¢. Zmienna faith w ostatecznej specyfika-
cji wystapila w najwiekszej liczbie interakeji spo$rod zmiennych demograficznych, za$ jedna
z tych interakeji charakteryzowala sie najwiekszym (co do modulu) wplywem na uzyteczno$é
(interakcja ze zmienng d; ; opisujaca pogorszenie domeny UA). Osoby religijne (dokladniej —
wierzace w zycie po Smierci) przypisywaly mniejszg utrate uzytecznoS$ci stanom zdrowia,
zwlaszcza stanom, w ktorych pogorszona jest mozliwo$¢ wykonywania codziennych czynnosci.
Wnhioski z modelu M3 wskazuja, ze prowadzone badania preferencji powinny zadba¢ o repre-
zentatywno$¢ proby w zakresie ww. zmiennych demograficznych.

Wreszcie wyniki dla modelu M4 pokazaly (por. Tabela 6 w oryginalnej publikacji), ze
respondenci roznia sie istotnie miedzy soba co do odczuwanej waznosci poszczegdlnych do-
men. Wykorzystanie podejécia losowych parametréw bylo nowatorskim elementem badania
(nieznane mi sg weze$niejsze publikacje wykorzystujace takie podejécie do szacowania uzytecz-
noéci stanéw zdrowia w EQ-5D-3L w literaturze). W literaturze przedmiotu dopiero od kilku
lat modele parametréw losowych stajg sie standardowym podejsciem do specyfikowania mo-
delu (np. Rowen et al., 2014, Shiroiwa et al., 2016, Feng et al., 2017).

Wryniki uzyskane w badaniu Jakubczyk (2009) stanowily impuls do przeprowadzenia
dokladniejszej analizy zwigzkoéw miedzy religijnoscig i preferencjami dotyczacymi stanow
zdrowia. Itak, celem badania Jakubczyk, Golicki i Niewada (2016) bylo okreslenie
wplywu religijno$ci na uzyteczno$é stanéw zdrowia szacowang w eksperymentach TTO i na
koncowy zestaw uzytecznosci oraz przedyskutowanie wynikow w kontekscie konsekwencji dla
wykorzystania tych zestawow w analizach typu CEA i ew. modyfikacji metod szacowania pre-
ferencji (wskazanie, na ile réznice uzytecznosci powinny by¢ traktowane jako inherentny ele-
ment preferencji, a na ile efekt konkretnej metody szacowania preferenc;ji).
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Wykorzystano dane z badania Golicki et al. (2010). Religijno$¢ okre$lono na podstawie
zmiennej mierzacej wiare w zycie po $mierci na trzech poziomach: silna religijnos¢ (zdecydo-
wanie wierze), umiarkowana religijno$¢ (zdecydowanie wierze lub raczej wierze) i brak reli-
gijnoSci (raczej nie, zdecydowanie nie i nie wiem). W badaniu uwzgledniono zmienne demo-
graficzne, aby uwzgledni¢ ewentualny wplyw innego czynnika (ang. confounding) jednocze$nie
oddzialywajgcego na religijnos¢ i uzyteczno$c (np. wieku lub wyksztalcenia).

Najwazniejsze wyniki uzyskane w badaniu przedstawiaja sie nastepujaco. Osoby reli-
gijne czesciej nie byly sklonne zrezygnowac z czasu zycia w eksperymencie TTO w zamian za
poprawe HRQoL (osoby takie w literaturze anglojezycznej sa okreslane jako tzw. non-traders):
iloraz szans wynosi ok. 2 dla oséb silnie religijnych (w poréwnaniu do oséb pozostalych,
tj. umiarkowanie religijnych i niereligijnych) i ok. 1,5 dla osé6b umiarkowanie/silnie religijnych
(w poréwnaniu do niereligijnych). Wyniki te uzyskano dla analizy jednoczynnikowej i dla ana-
lizy z wykorzystaniem testu Cochran-Mantel-Haenszela oraz wieloczynnikowej regresji logi-
stycznej pozwalajacej na wyeliminowanie wplywu innych zmiennych. Osoby religijne (zaré6wno
silnie, jak i umiarkowanie) rzadziej uznaja stan za gorszy od zgonu. Badanie potwierdzilo zatem
wplyw religijno$ci na wyniki eksperymentu TTO.

Wplyw religijno$ci objawia sie gtownie gotowosScia do oddania jakiegokolwiek czasu zy-
cia w eksperymencie TTO, a w duzo mniejszym stopniu wielkoécia oddanego czasu (wsrod
osob, ktore zdecydowaly sie na oddanie choé czeci czasu), por. Tabela 4 w oryginalnej publi-
kacji. Sugeruje to, ze osoby religijne czeéciej nie akceptuja eksperymentu myslowego wykorzy-
stanego w metodzie TTO (decydowania o wybraniu lepszego lecz krotszego zycia), z uwagi na
(by¢ moze pod$wiadome) skojarzenia z decydowaniem w obszarach ostatecznych, zarezerwo-
wanych (wg osdb religijnych, m.in. w wierze chrze$cijanskiej) dla Stworcy. Taka interpretacja
jest uwiarygodniona wynikami jako$ciowymi z przebiegu innych eksperymentéw TTO, por. Au
Eong et al. (2012) i Wee et al. (2008) oraz zwigzkami religijnoéci i wynikéw TTO i VAS rapor-
towanymi w innych badaniach (por. Augestad et al., 2013, i komunikacja osobista z K. Rand-
Hendriksenem). Z tego wzgledu w konkluzji w badaniu rekomendowano usuniecie wplywu re-
ligijnoSci na oszacowania uzyteczno$ci'©

Osoby silnie religijne przypisuja $rednio stanom uzyteczno$¢ o 0,136 wieksza (w mo-
delu addytywnym) lub przypisuja dysuzyteczno$¢ mniejsza o czynnik 2,1 (w modelu multipli-
katywnym). W badaniu zbudowano skorygowany zestaw uzyteczno$ci (por. Tabela 3 w orygi-
nalnej publikacji); §rednia réznica wartosci wyniosta 0,046.

Nowatorskim elementem badania bylo systematyczne zbadanie wplywu religijno$ci na
uzyteczno$¢ dotyczaca stanu zdrowia z wykorzystaniem palety technik analitycznych (w celu
wyeliminowania np. wplywu innych zmiennych) w duzej probie losowej. Dodatkowo w pracy
przedstawiono metode modyfikacji TTO, pozwalajacej na zbadanie, czy efekt obserwowany
w danych jest spowodowany r6znica w samych preferencjach, czy tez konsekwencja stosowania
klasycznej TTO jako metody szacowania preferencji (ilustracja na Rysunku 3 i dyskusja w tek-
Scie w oryginalnej publikacji).

4.3. Metody wspomagania decyzji regulatora publicznego

Badania preferencji dotyczacych stanéw zdrowia stuza nie tylko celom poznawczym. Jak przed-
stawiono we wstepie, motywacja do ich przeprowadzania jest che¢ wykorzystania tych oszaco-
wan do wspomagania decyzji o wyborze technologii medycznych. Zamierzeniem jest okresSlenie

10 Tego typu podejScie zapowiedziano w kontekscie toczacego sie badania szacowania preferencji dla
stanow zdrowia okre§lonych wg EQ-5D-5L, w czasie prezentacji konferencyjnej, por. M. Jakubczyk
(2017): referat pt: ,Modelowanie uzytecznosci stanu zdrowia — aspekty ekonometryczne (czyli piki, triki
iwyniki)”, XV Konferencja Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego, Warszawa, Polska.
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korzysci klinicznych stosowania danej technologii medycznej, ktore zestawia sie z kosztami
stosowania technologii (por. np. Drummond et al., 2015).

Jak wspomniano, w procesie leczenia pacjentow wystepuje niepewno$c I rzedu (tj. wy-
nik leczenia w konkretnym przypadku jest niepewny). W analizach ekonomicznych niepewnos$¢
te zazwyczaj pomija sie, gdyz QALY jako miara oparta na uzyteczno$ci von Neumanna-Mor-
gensterna, inkorporuje w sobie stosunek decydentéw do ryzyka wobec niepewnego stanu zdro-
wia, za$ koszt leczenia jednego pacjenta rozklada sie na cale spoleczenstwo, co skutkuje neu-
tralno$cig wzgledem ryzyka z uwagi na twierdzenie Arrowa-Linda (1970). W analizach ekono-
micznych istotne staje sie zatem oszacowanie warto$ci oczekiwanej korzysci (w QALY) i kosztu.
Decyzje publiczne czesto wykorzystuja stosunek korzysci ze stosowania danej technologii (do-
datkowa oczekiwana liczba QALY przy stosowaniu rozwazanego wariantu w miejsce dotych-
czas stosowanego) do kosztu — tzw. inkrementalny wspolezynnik kosztow-efektywnoSci
(ICER, ang. incremental cost-effectiveness ratio). W literaturze wskazano warunki optymal-
noSci takiego podejscia, por. Weinstein i Zeckhauser (1973) oraz Laska et al. (1999). Wykorzy-
stanie wspoélczynnika ICER wskazano jako jedno z kryteriow w ustawodawstwie polskim
(Ustawa Refundacyjna, art. 12., ust. 13., oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie mi-
nimalnych wymagan, par. 5., ust. 2., pkt. 2.).

Oszacowania warto$ci oczekiwanych w praktyce wykorzystuja dane o charakterze prob
losowych (np. randomizowane badania z grupa kontrolna), wiec uzyskane estymatory obar-
czone sa bledem stochastycznym (wystepuje tzw. niepewnos¢ II rzedu, por. Briggs et al., 2012).
Dodatkowo istotnym elementem jest brak precyzyjnie okreslonej sklonnoéci decydenta do pla-
cenia (WTP, ang. willingness-to-pay) za efekty kliniczne, tj. monetarna wycena QALY (podej-
mowane sa proby okreslenia progu na podstawie obserwowanych decyzji, por. Devlin i Parkin,
2004, lub Niewada et al., 2013).* Jedna z metod oceny niepewnosci zwigzanej z dostepnymi
wariantami decyzyjnymi (technologiami medycznymi) najczeéciej wykorzystywanych w decy-
zjach publicznych sg tzw. krzywe akceptowalno$ci (CEAC, ang. cost-effectiveness acceptability
curves), por. van Hout et al. (1994), Lothgren i Zethraeus (2000) oraz Fenwick et al. (2004).
Krzywe CEAC pokazuja (przy interpretacji bayesowskiej) prawdopodobienstwo tego, ze dany
wariant jest optymalny (z uwagi na kryterium kosztu i efektu) w zalezno$ci od warto$ci WTP,
por. Briggs (1999). Krzywe CEAC sa rekomendowane do stosowania w Polsce (wytyczne AOT-
MiT, 2016).

W literaturze wskazywano nieintuicyjne wlasnos$ci krzywych CEAC. Fenwick et al.
(2001) pokazali, ze przy wyborze miedzy dwoma wariantami dla danego poziomu WTP wybor
wariantu o wiekszym prawdopodobienstwie maksymalizacji tzw. korzysci netto (NB, ang. net
benefit) i wybor wariantu maksymalizujacego oczekiwang warto$¢ NB sa rownowazne, tylko
jesli niepewno$¢ charakteryzujgca oba warianty (efekty i koszty) ma symetryczny rozklad. Fen-
wick et al. (2004) podali przyklad niemonotonicznych krzywych CEAC przy poréwnywaniu
dwbch wariantow (tj. naruszajacych intuicyjne oczekiwanie, ze wzrost warto$ci WTP powinien
faworyzowac¢ jeden z dwoch wariantéw). Barton et al. (2008) zauwazyli, ze w przypadku wy-
boru sposrod wiecej niz dwoch wariantow, takze dla symetrycznych rozkladow prawdopodo-
bienstwa opisujgcych niepewno$c oszacowania charakterystyk wariantéw, wariant maksyma-
lizujacy oczekiwang warto$¢ NB dla pewnego poziomu WTP moze nie maksymalizowaé praw-
dopodobienstwa oferowania maksymalnego NB dla zadnego poziomu WTP.

11 Obserwacja ta byla takze motywacja do badan Jakubczyk i Kaminski (2017) oraz Jakubezyk (2015a)
wlaczonych do cyklu publikacji i oméwionych w dalszej czesci.
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Celem badania Jakubezyk i Kaminski (2010), umiejscowionego w oméwionym po-
wyzej nurcie w literaturze, bylo formalne scharakteryzowanie niepozadanych wlasno$ci me-
tody CEAC w r6znych klasach sytuacji decyzyjnych (rozpatrywano wybér miedzy dwiema tech-
nologiami oraz spo$réd n>2 technologii; rozwazano niepewno$¢ scharakteryzowana rozkla-
dem normalnym lub niesprecyzowanymi klasami rozkladéw; uwzgledniono mozliwo$é wysta-
pienia korelacji miedzy niepewnos$cig oszacowan dla kosztéw i efektow). Badanie mialo cha-
rakter teoretyczny. Rozwazano lokalne (tj. dla zadanego poziomu WTP) oraz globalne (tj. prze-
bieg dla r6znych WTP) wlasnoéci krzywych CEAC.

Przy wyborze z n = 2 wariantéw pokazano, jakim ograniczeniom podlega mozliwa roz-
biezno$¢é miedzy ocena atrakcyjnosci wariantu obliczong jako standaryzowana (tj. podzielona
przez odchylenie standardowe) oczekiwana r6znica NB oraz prawdopodobienstwo maksyma-
lizacji NB przez rozwazany wariant (s. 957 wg numeracji oryginalnej publikacji). Wskazano
takze oszacowanie gorne dla warto$ci oczekiwanej doskonalej informacji, gdy decydent doko-
nuje wyboru kierujgc sie maksymalizacjg prawdopodobienstwa maksymalizacji NB.

W badaniu wskazano konsekwencje i ograniczenia stosowania CEAC przy poréwnywa-
niu wariantéw w przypadku wystapienia dominacji stochastycznej pierwszego rzedu (FOSD,
ang. first-order stochastic dominance). W sytuacji wyboru spomiedzy dwoch wariantow,
FOSD gwarantuje zgodno$¢ podej$¢ opartych na maksymalizacji wartoSci oczekiwanej oraz
prawdopodobienstwa. W przypadku wielu wariantéw (gdy bledy oszacowan ich atrybutéw sa
niezalezne) krzywa CEAC dla wariantu FOSD-zdominowanego musi znajdowa¢ sie ponizej
(wskazywaé¢ mniejsza atrakcyjnos$¢ dla decydenta) krzywej dla wariantu dominujacego (nie
przedstawiono dowodu twierdzenia, te luke uzupehilem w badaniu Jakubczyk, 2015b, opisa-
nym w dalszej cze$ci).

Wskazano, ze dlan > 2 wariantéw, por6wnania parami z wykorzystaniem CEAC (tj. po-
roOwnujac warianty parami z uwagi na prawdopodobienstwo, ze dany z nich oferuje wiekszy
NB) moze generowac cykliczna relacje ostrych preferencji, a jednocze$nie przedstawiono osza-
cowanie gorne najmniejszego prawdopodobienistwa w takim cyklu (75% w og6lnosci, tj. dla do-
wolnej liczby wariantow).

Kolejnym nowatorskim wynikiem uzyskanym w badaniu bylo pokazanie, ze stosowanie
CEAC jako reguly wyboru (tj. dla danego poziomu WTP wybér wariantu maksymalizujacego
sposrod wszystkich prawdopodobienstwa tego, ze oferowany NB jest najwiekszy) narusza wia-
sno$¢ a funkeji wyboru, tj. dodanie nowego elementu do zbioru wariantow moze spowodowad,
ze zostanie wybrany uprzednio dostepny lecz niewybierany element (inaczej — niespetlniona
jest wlasno$¢ niezalezno$ci od nieistotnych wariantow). Podobny wynik pokazali weze$niej Sa-
datsafavi et al. (2008), ale przedyskutowali te wlasno$¢ jedynie w kontekScie statycznego
zbioru wariantéw (tj. nie w kontekécie wlasnoSci a reguly wyboru) i w przypadku skorelowa-
nych charakterystyk poré6wnywanych wariantow, podczas gdy w badaniu Jakubczyk i Kaminski
(2010) pokazano, ze istotnym elementem sg wariancje oszacowan NB dla porownywanych wa-
riantow (s. 958 wg numeracji oryginalnej publikacji).

Wreszcie, w badaniu uogélniono wyniki Fenwick et al. (2004), pokazujac wplyw para-
metréw opisujacych warianty (w przypadku n = 2 wariantow) na monotoniczno$¢ CEAC (por.
rozdz. 3 w publikacji, w szczegblnosci Tabela IT). W szczegoblno$ci pokazano, ze dla symetrycz-
nych rozkladoéw opisujacych niepewno$¢ oszacowan niemonotoniczno$¢ CEAC jest ograni-
czona: krzywa CEAC moze przecia¢ linie 50% (stanowiaca naturalny prég przy podejmowaniu
decyzji dla n = 2 wariantéw) jedynie raz. Jednocze$nie pokazano, ze w przypadku sko$nych
rozkladow wlasnos¢ ta nie zachodzi, tj. mozliwe jest kilkukrotne przecinanie warto$¢ 50% przez
krzywa CEAC. Podsumowanie najwazniejszych wynikow badania Jakubczyk i Kaminski (2010)
przedstawiono w tabeli III w oryginalnej publikacji.
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Opisane badanie kontynuowalem w pracy Jakubezyk (2015b). Celem bylo zapropo-
nowanie modyfikacji CEAC jako reguly decyzyjnej, w $wietle niepozadanych wlasnosci klasycz-
nych CEAC scharakteryzowanych powyzej. W badaniu rozwazano przypadek symetrycznych
rozkladéw prawdopodobienstwa opisujacych niepewno$¢ oszacowan charakterystyk porowny-
wanych (n > 2) wariantéw. W pracy Jakubezyk (2015b) przedstawilem dowod twierdzenia za-
sygnalizowanego lecz niedowiedzionego w badaniu Jakubczyk i Kaminski (2010) o relacji mie-
dzy krzywymi CEAC w przypadku FOSD (Twierdzenie 1. w badaniu Jakubczyk, 2015b). No-
wym, istotnym wynikiem pracy bylo wskazanie konsekwencji wystepowania korelacji miedzy
niepewno$cia oszacowan charakterystyk wariantéw (Tabela 2. w oryginalnej publikacji).

W badaniu zaproponowalem dwie nowe funkcje wyboru spomiedzy dowolnie (skoncze-
nie) wielu wariantow oparte na CEAC: rekurencyjng i konserwatywna regule wyboru (odpo-
wiednio Definicja 11 2 w oryginalnej publikacji). Idea polega na poréwnywaniu kazdego wa-
riantu z wykorzystaniem CEAC jedynie z jednym innym wariantem, odpowiednio: wybranym
rekurencyjnie spoérod pozostalych lub skutkujacym najmniej korzystnym wynikiem poréwna-
nia. Analize wlasno$ci zaproponowanych metod przeprowadzilem dla ustalonej wartosci WTP
(czyli badatem lokalne wlasnosci CEAC, zgodnie z terminologig wprowadzong powyzej). Wy-
kazano (Twierdzenie 2 w oryginalnej publikacji), ze obie zaproponowane metody maja poza-
dane i intuicyjne wlasnosci w przypadku niepewnosci opisu wariantéw zadanej wielowymiaro-
wym (takze skorelowanym) rozkladem normalnym: sa zgodne z kryterium opartym na maksy-
malizacji warto$ci oczekiwanej NB, spelniaja wlasnosé a (w szczego6lnosci odporne sg na klo-
nowanie wariantu), sa odporne na zmiane struktury korelacji i zgodne z kryterium FOSD.

Wykazalem zgodno$¢ reguly konserwatywnej z FOSD w przypadku niezaleznych zmien-
nych losowych charakteryzujacych poréwnywane warianty (Twierdzenie 3 w oryginalnej pu-
blikacji). Dowiodlem, ze w przypadku przechodnioSci relacji przy poréwnaniach wariantéw pa-
rami z wykorzystaniem CEAC, obie proponowane reguly wyboru wskazujg element maksy-
malny ww. relacji (Twierdzenie 4 w oryginalnej publikacji), tj. wielo§¢ wariantow sama w sobie
nie prowadzi do wewnetrznej niespdjnosci proponowanych regul. W badaniu przeprowadzitem
takze empiryczne studium przypadku, ilustrujac obie wprowadzone metody danymi wykorzy-
stanymi w cytowanej powyzej pracy Barton et al. (2008), za Goeree et al. (2002).

Badania dotyczace sposobu wykorzystania CEAC kontynuowalem w konteks$cie trudno-
Sci okreslenia warto$ci WTP. Punktem wyjscia byla obserwacja, ze oszacowania wartosci staty-
stycznego zycia (ang. value of statistical life) przedstawione w literaturze sa bardzo zr6znico-
wane, por. Bellavance et al., (2009). Trudno$¢ okreslenia WTP w kontekscie zdrowia wynika
z braku do$wiadczen rynkowych konsumentow przy tego typu transakcjach, co skutkuje
np. wyjatkowo duza rozbiezno$cia miedzy WTP a sklonno$cia do akceptacji (WTA, ang. willin-
gness-to-accept), por. Horowitz i McConnell (2002). Trudno$¢ okreslenia wartoSci WTP
(WTA) nie ma charakteru (jedynie) statystycznego (tj. estymacji na podstawie proby losowej)
— pojedynczy respondent zazwyczaj mialby trudno$c¢ okreslenia precyzyjnie wartosci zycia (na
ile jego zdaniem regulator publiczny w imieniu spoleczenstwa powinien wycenia¢ jedno
QALY).

Do opisu $wiata z uwzglednieniem braku precyzji zaproponowano w literaturze m.in.
zbiory rozmyte (Zadeh, 1965), tj. zbiory umozliwiajace czeSciowa przynalezno$c¢ elementow,
wyrazong tzw. funkcja przynaleznos$ci o warto$ciach z przedziatu [0,1]. Takie podejscie zasto-
sowano w badaniu Jakubczyk i Kaminski (2017). Celem badania bylo: (1) zaproponowanie
aksjomatycznego ujecia rozmytej relacji preferencji w kontekécie dwukryterialnych poréwnan
technologii medycznych (z uwzglednieniem efektu i kosztu); (2) powigzanie rozmytej relacji
preferencji i wartoSci WTP i WTA zredefiniowanych jako zbiory rozmyte oraz wskazanie moz-
liwo$ci empirycznej oceny tych parametréow; (3) okreSlenie mozliwosci jednoczesnego
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uwzglednienia braku precyzji i niepewnosci stochastycznej oszacowan (kosztu i efektu) we
wspomaganiu decydenta.

Badanie miato charakter zarébwno empiryczny, jak i teoretyczny. W czeéci empirycznej
(rozdz. 3.1. w oryginalnej publikacji) przedstawiono wyniki autorskiej ankiety wérod ekspertow
z obszaru HTA w Polsce na temat odczuwanej warto$ci WTP i WTA, z uwzglednieniem braku
precyzji co do tych wartosci. Wyniki ankiety potwierdzily z jednej strony istotno$c obu kryte-
riow (tj. takze finansowego) przy poréwnywaniu technologii medycznych, ale takze nieprecy-
zyjne postrzeganie pozadanej wartoSci progu WTP i WTA. Uzyskane wyniki zasugerowaly nowe
mozliwe wyja$nienie obserwowanego w literaturze zjawiska rozbiezno$ci miedzy warto$ciami
WTP i WTA (tzw. WTP-WTA disparity). O ile funkcje przynaleznos$ci dla warto$ci WTP i WTA
traktowanych jako zbiory rozmyte w podobnym miejscu osiagaja wartosé 0,5, o tyle respon-
denci w badaniach eksperymentalnych raportuja (i by¢ moze w faktycznych decyzjach stosuja
jako progowe) warto$ci WTP, do ktérych czuja silne przekonanie (majace funkcje przynalez-
nosci wyraznie przekraczajaca 0,5), por. Fig. 4 w oryginalnej publikacji. Tak wiec obserwowana
rozbiezno$¢ moze by¢ wynikiem tendencji decydentéw do asekuracyjnego interpretowania
braku precyzji w introspektywnym poznaniu wlasnych preferencji.

W czeéci teoretycznej zaproponowano aksjomatyke rozmytych preferencji miedzy tech-
nologiami medycznymi poréwnywanymi parami (rozdz. 3.2). W ramach tej aksjomatyki zdefi-
niowano rozmyte WTP i WTA (Definicje 11 2), wskazujac, jak wykorzysta¢ badania ankietowe
(na przyklad takie, jak wykorzystane w artykule) do przyblizenia funkeji przynaleznosci. No-
watorskim elementem badania bylo wykorzystanie zbioréw rozmytych do okreslenia braku
precyzji w kontekscie preferencji miedzy technologiami medycznymi.

Laczac niepewnos$¢ stochastyczna oszacowan z brakiem precyzji (w zakresie warto$ci
WTP i WTA), zdefiniowano rozmytg oczekiwang korzys¢ netto (fENB, ang. fuzzy expected net
benefit) oraz rozmytg oczekiwang akceptowalno$c (fEA, ang. fuzzy expected acceptability) dla
danego wariantu decyzyjnego jako alternatywne metody oceny atrakcyjno$ci wariantu
uwzgledniajace niepewnos$¢ stochastyczng i brak precyzji w ocenie warto$ci WTP/WTA. W za-
lezno$ci od zalozonego poziomu pewnosci (w sensie wartoS$ci funkeji przynalezno$ci) pojecia te
pokazuja odpowiednio: oczekiwang warto$¢ NB oferowang przez dany wariant z dang pewno-
Scia oraz prawdopodobienstwo, ze dany wariant oferuje wieksza warto$¢ NB. Wykazano, ze
wlasnoSci fENB oraz fEA sa intuicyjne: funkcje przynalezno$ci sa monotoniczne (Proposition
2 w oryginalnej publikacji). Jednocze$nie oba pojecia s3 naturalnym rozszerzeniem klasycz-
nych pojeé: oczekiwanego NB oraz wartoSci CEAC dla danego poziomu WTP, tj. sg rowne tym
klasycznym odpowiednikom, jesli usuniemy rozmycie (przyjmiemy ostre wartosci WTP i WTA,
por. Proposition 3 w oryginalnej publikacji). Wykazano takze intuicyjne zachowanie fENB
i fEA w granicy przy zmniejszaniu iloéci niepewnos$ci w problemie (Proposition 4 w oryginalnej
publikacji).

Scharakteryzowane powyzej badania kontynuowalem w pracy Jakubezyk (2015a):2.
Rozszerzylem metodyke badania Jakubczyk i Kaminski (2017), uwzgledniajac mozliwos¢ wie-
cej niz dwoch wariantow decyzyjnych (przyjmujac, ze wszystkie porownywane sa do jednego
wariantu stanowiacego status quo). Wykazalem, ze rozmyta korzy$¢ netto (fNB, ang. fuzzy net
benefit) spelnia kryterium dominacji i dominacji rozszerzonej/uogoélnionej (Proposition 112
w oryginalnej publikacji), czesto stosowanych kryteriow w klasycznej analizie CEA. W ramach
rozwazanego modelu zaproponowatem funkcje wyboru spoéréd dowolnie (skonczenie) wielu
wariantéw oparta na porownywaniu fNB (Definicja 3 w oryginalnej publikacji) i wykazalem

12 Roznica w roku publikacji wynika z procesu wydawniczego pracy Jakubezyk i Kaminski (2017), ktora
byta opublikowana w Internecie juz w 2015 r.
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poprawno$c jej definicji (Proposition 3).13 Uzyskane wyniki pozwalaja na praktyczne stosowa-
nie podejécia rozmytego do rzeczywistych probleméw decyzyjnych, w ktorych czesto porow-
nuje sie wiecej niz dwa warianty decyzyjne.

4.4. Wykorzystanie zbiorow rozmytych do modelowania braku pre-
cyzji w preferencjach dotyczacych stanu zdrowia

Jak juz przedstawiono w cze$ci 4.3, w badaniu Jakubczyk i Kaminski (2017) wskazano, jak
mozna uwzgledni¢ brak precyzji w zakresie preferencji miedzy ilo$cig zdrowia (wyrazona ilo-
Scig QALY) a kosztem. Kontynuacja tego watku bylo badanie, jak uwzgledni¢ brak precyzji
w preferencjach dotyczacych standéw zdrowia, tj. przy badaniu konieczno$ci przyjmowania
kompromisow miedzy jako$cig i dlugoécia zycia oraz miedzy r6znymi aspektami jakoSci zycia.

W badaniu Jakubezyk i Golicki (2018) zaproponowano model rozmytych preferen-
cji decydenta w kontekscie systemu deskryptywnego EQ-5D-3L. W uproszczeniu — przyjeto,
ze dysuzyteczno$¢ zwigzana z pogorszeniem danej domeny na dany poziom jest opisana nie
liczba, a odcinkiem (tj. w omawianym badaniu rozwazono normalne i prostokatne liczby roz-
myte, tj. funkcja przynaleznosci przyjmowala tylko wartosci O i 1). Nowatorskim elementem
bylo uwzglednienie braku precyzji, tj. niemoznoSci stwierdzenia przez decydenta, ktora z wielu
liczb o wartos$ci funkeji przynalezno$ci rownej 1 jest wlasciwszym opisem dysuzyteczno$ci.
W tym sensie zbiory opisujace dysuzyteczno$ci nalezy w ramach omawianego badania inter-
pretowaé w sensie tzw. epistemicznych zbioré6w rozmytych (ang. epistemic fuzzy sets, por. Co-
uso i Dubois, 2014).

W badaniu pokazano, jak parametry zaproponowanego modelu preferencji mozna
oszacowa¢ na podstawie danych zebranych w standardowym eksperymencie TTO (tj. ekspery-
mencie nieukierunkowanym wprost na poznanie braku precyzji respondenta): skonstruowano
model procesu generujacego dane TTO na podstawie danej struktury preferencji i metode sza-
cowania parametréw w podejéciu bayesowskim. Zaleta zaproponowanego podejécia jest moz-
liwo$¢ wykorzystania zebranych uprzednio danych TTO do szacowania w ramach nowego mo-
delu preferencji (dane w standardowym eksperymencie TTO zebrano dotychczas w kilkudzie-
sieciu krajach).

Mozliwo$¢ wykorzystania zaproponowanej metody wykazano stosujac ja do danych ze-
branych w badaniu Golicki et al. (2010), oméwionym powyzej. Uzyskane wyniki pokazuja
(por. Tabela 1 w oryginalnej publikacji), ze (intuicyjnie) wiekszy brak precyzji dotyczy trzeciego
poziomu dla wszystkich domen i ze brak precyzji przeklada sie w przyblizeniu na dlugo$é od-
cinkow opisujacych dysuzyteczno$¢ poszczegdlnych domen (na poziomie trzecim) réwnag
ok. 0,06 (na standardowej skali QALY). W przeprowadzonym badaniu mniejsza precyzja cha-
rakteryzowala sie domena PD (b6l/dyskomfort) — dlugosé odcinka opisujacego dysuzytecz-
no$¢ wynosila ok. 0,13.

13 Kontynuuje badania w omdwionym nurcie. W 2016 przedstawialem prace podczas 6th World Confe-
rence on Soft Computing, Berkeley, USA, 2016, pt. “Estimating the membership function of the fuzzy
willingness-to-pay/accept for health via Bayesian modelling” — oczekiwane jest wydanie publikacji
przez wydawnictwo Springer z artykulami prezentowanymi podczas konferencji. Podczas konferencji
4th Meeting of the International Academy of Health Preference Research, Hamburg, Niemcy, 2016,
prezentowalem plakat pt. “Estimating fuzzy willingness-to-pay/accept in healthcare: survey results from
England” (wspolautor: L. Tanajewski), wykorzystujacy metode z badania Jakubcezyk i Kaminski (2017).
Na konferencji The IV AMMCS (Applied Mathematics, Modeling and Computational Science) Interna-
tional Conference, Waterloo, Kanada, 2017, prezentowalem referat: “Estimating the Crossover Point of
a Fuzzy Willingness-to-Pay/Accept for Health to Support Decision Making”, za$ artykul zostal zgloszony
do publikacji.
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Badanie Jakubczyk i Golicki (2018) mie$ci sie w aktualnie powstajacym nurcie uwzgled-
niania specyfiki danych TTO. Po pierwsze, dane te powstaja jako wynik serii poréwnan parami,
wiec dostepne sa obserwacje sprzed ustalenia indyferencji. Po drugie, z uwagi na ograniczona
protokolem badania liczbe mozliwych finalnych odpowiedzi, stwierdzenie, ze w finalnej odpo-
wiedzi zidentyfikowano dokladnie punkt indyferencji, nalezy traktowa¢ jedynie jako przyblize-
nie. Obecnie prowadzone sa badania, jak uwzgledniac¢ te specyfike przy szacowaniu preferencji,
kiedy te rozumiane sa w klasyczny sposob (tj. jako ostre liczby), por. Ramos-Goni et al. (2017).
Nowatorskim elementem w badaniu Jakubczyk i Golicki (2018) jest uwzglednienie, ze same
preferencje sa rozmyte (a wiec zmieniony jest estymand badania).'

Rownolegle do powyzszego, bralem udzial w badaniu Jakubezyk, Kaminski i Le-
wandowski (2018). Celem badania bylo zbudowanie modelu preferencji z uwzglednieniem
braku precyzji, ktéry mozna szacowaé na podstawie danych zebranych poprzez tzw. ekspery-
ment wyboru dyskretnego (DCE, ang. discrete choice experiment). DCE jest alternatywna wo-
bec TTO najczesciej stosowana metoda szacowania uzyteczno$ci standéw zdrowia, por. Bans-
back et al. (2012).

W badaniu wykorzystano dane z proby reprezentatywnej dla populacji Stanéw Zjedno-
czonych, pochodzace z konkursu na modelowanie danych DCE, tj. przewidywanie struktury
wyboréw miedzy stanami zdrowia na podstawie obserwowanych wyboréw w probie uczacej.'s
W danych stosowano system deskrypcyjny EQ-5D-5L, w ktérym kazda domena (identyczne jak
w EQ-5D-3L) opisana jest z wykorzystaniem pieciu poziomoéw, por. Herdman et al. (2011).
W badaniu Jakubezyk, Kaminski i Lewandowski (2018) zaproponowano alternatywny model
preferencji, w ktorym dysuzytecznosci poszczegdlnych domen/poziomoéw reprezentowane sa
jako zbiory rozmyte. W odro6znieniu od badania Jakubcezyk i Golicki (2018), w omawianym ba-
daniu Jakubczyk, Kaminski i Lewandowski (2018) funkcja przynaleznos$ci przyjmowala w ogol-
nosci takze wartoSci ze zbioru (0,1) (cho¢ przyjeto dla uproszczenia, ze funkcja przynaleznos$ci
jest przedzialami liniowa), za$ zbiory rozmyte blizsze sa interpretacji w kategorii ontycznych
zbioréw rozmytych (ang. ontic fuzzy sets, por. Couso i Dubois, 2014).

W badaniu przedstawiono model dokonywania wyboru przez decydenta spomiedzy par
stanow (z trwaniem) oraz sposob szacowania parametréw modelu preferencji poprzez maksy-
malizacje funkeji wiarygodno$ci. Zaproponowana metoda umozliwiala takze ocene statystycz-
nego bledu estymacji (wykorzystujac podejécie bootstrapowe). Wyniki badania (Tabela 1w ory-
ginalnej publikacji) wskazuja na duzy brak precyzji w preferencjach spolecznych, szczegoblnie
dla domen PD (bol/dyskomfort) i AD (niepokdj/przygnebienie).

Istotng cechg zaproponowanego modelu jest uwzglednienie dominacji Pareto miedzy
poréwnywanymi wariantami wzgledem standardowego podej$cia do modelowania wyboréow
w eksperymentach DCE (np. wykladniczego modelu Bradleya-Terry’ego) — w omawianym tu
badaniu, jesli czasy trwania sa rowne, za$ jeden stan zdrowia dominuje drugi (tzn. wszystkie
domeny ustalone sa na nie gorszym poziomie) i zakresy utraty uzytecznosci dla réznigcych sie

14 Przedstawione tu badania kontynuuje obecnie w ramach projektu naukowego ,,A fuzzy approach to
time trade-off experiment in EQ-5D-3L valuation” finansowanego przez EuroQol Reserach Foundation,
w ktérym proponuje metode zmodyfikowania badania typu TTO, aby bezpoérednio szacowaé rozmyte
preferencje (zdefiniowane jako bardziej ogélne, trapezoidalne i normalne liczby rozmyte), a takze w ra-
mach grantu OPUS10 NCN pt. ,Metody analizy decyzji w problemach wielokryterialnych i szacowania
sklonnoéci do zaptaty/akceptacji przy wykorzystanlu modelowania rozmytego”.

15 Wiecej informacji o samym konkursie znajduje sie na stronie http://iahpr.org/eq-dce-competition/
[dostep 1.2.2018] i w artykule Jakubczyk et al. (2017).
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poziomow w poszczegdlnych domenach, dla ktérych funkcja przynaleznosSci przyjmuje warto-
Sci ze zbioru (0,1) sa rozlaczne, to decydent wybierze z prawdopodobiefistwem 1 dominujacy
stan.

4.5. Podsumowanie wynikow naukowych cyklu publikacji

Badania prowadzone przeze mnie i wlaczone do jednotematycznego cyklu publikacji mialy cha-
rakter interdyscyplinarny: odnosily rozwazania z obszaru ekonomii (w tym teorii decyzji, ba-
dan operacyjnych, ekonometrii) do kwestii postrzegania znaczenia zdrowia (wzglednej wazno-
$ci roznych atrybutow charakteryzujacych zdrowie oraz wazno$ci zdrowia w ujeciu finanso-
wym), takze z uwzglednieniem charakterystyk demograficznych i uwarunkowan psychologicz-
nych (braku precyzji oraz wptywu czynnikéw kulturowych, np. religijnosci, na preferencje).

Omoéwione badania mialy charakter zar6wno teoretyczny, jak empiryczny. Do badan
teoretycznych zaliczy¢ nalezy Jakubczyk i Kaminski (2010), Jakubczyk (2015b, 2015a), Jakub-
czyk i Kaminski (2017). W dwoch pierwszych badano wlasnoéci krzywych akceptowalnosci jako
metody oceny wariantdw decyzyjnych i proponowano modyfikacje wynikajace z nieintuicyj-
nych (i niepozadanych) wlasnosci klasycznych krzywych akceptowalnos$ci; w ostatnich dwoch
badaniach wskazano (w ujeciu aksjomatycznym) mozliwo$é formalnego uwzglednienia braku
precyzji w opisywaniu preferencji dotyczacych zdrowia (poprzez wykorzystanie teorii zbiorow
rozmytych).

Do badan empirycznych zaliczam publikacje: Jakubczyk (2009), Golicki et al. (2010),
Jakubczyk, Golicki i Niewada (2016), Jakubczyk i Golicki (2018) oraz Jakubczyk, Kaminski
i Lewandowski (2018). We wszystkich badano preferencje spoleczne dotyczace stanéw zdro-
wia, w ostatnich dwoch dodatkowo z uwzglednieniem braku precyzji charakteryzujacego pre-
ferencje respondentéw. Prace empiryczne zawieraly takze nowatorskie elementy metodolo-
giczne wskazane powyzej (wykorzystanie teorii zbioréw rozmytych). I przeciwnie, elementy ba-
dan empirycznych znajdowaly sie takze w pracach Jakubezyk i Kaminski (2017) — tu umiesz-
czono badanie ankietowe dotyczace warto$ci WIP — i Jakubcezyk (2015b) — tu przedstawiono
studium przypadku dla mozliwo$ci wykorzystania zaproponowanych modyfikacji krzywych ak-
ceptowalnosci.

Prace scharakteryzowane powyzej mozna umiejscowi¢ w nurcie ekonomii zaré6wno po-
zytywnej, jak i normatywnej. Do pierwszego nurtu nalezg prace badajace preferencje, tak jak
sq one zglaszane przez respondentow w badaniach ankietowych: Jakubczyk (2009), Golicki et
al. (2010), Jakubczyk, Golicki i Niewada (2016), Jakubczyk i Golicki (2018) oraz Jakubczyk,
Kaminski i Lewandowski (2018). Do nurtu ekonomii normatywnej naleza prace, w ktérych
proponowano nowe metody poréwnywania wariantow decyzyjnych o pozadanych wlasno-
Sciach: Jakubczyk (2015a, 2015b), Jakubczyk i Kaminski (2017).

Istotnym elementem moich badan sa zbiory rozmyte jako narzedzie umozliwiajace
uwzglednienie braku precyzji w preferencjach; dotyczy to badan Jakubczyk (2015a), Jakubczyk
i Kaminski (2017), Jakubczyk i Golicki (2018) oraz Jakubczyk, Kaminski i Lewandowski
(2018). W badaniach proponowano rozne wykorzystanie zbiorow rozmytych; w szczegblnos$ci
w badaniu Jakubczyk i Golicki (2018) zbiory rozmyte nalezy interpretowal w sensie episte-
micznym, za§ w pozostalych trzech — w sensie ontycznym. Za istotne uwazam, ze w badaniach
wskazano mozliwo$¢ praktycznego wykorzystania wprowadzonych poje¢ teoretycznych, poka-
zujac metody szacowania parametrow zbudowanych modeli preferencji.

W prowadzonych badaniach wykorzystywalem dane empiryczne pozyskane réznymi
metodami — pochodzace z eksperymentoéw handlowania czasem (np. Jakubczyk, 2009), wy-
boru dyskretnego (Jakubczyk, Kaminski i Lewandowski, 2018) lub badan z wykorzystaniem
skali Likerta (Jakubczyk i Kaminski, 2017). Badania prowadzono z wykorzystaniem danych
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zebranych zaréwno w Polsce (np. Jakubczyk, Golicki i Niewada, 2016), jak i za granicg, w Sta-
nach Zjednoczonych (Jakubczyk, Kaminski i Lewandowski, 2018).

Za najwazniejszy wklad do rozwoju dyscypliny ekonomia uzyskany w ramach przedsta-

wionego osiggniecia uwazam:

1.

okreslenie preferencji spotecznych Polakéw dotyczacych stanow zdrowia, tj. waznoSci kry-
teriow odpowiadajacych réznym aspektom jakoSci zycia i dlugos$ci zycia (w badaniach Go-
licki et al., 2010; Jakubczyk, 2009), a dodatkowo wykazanie metodami analizy statystycznej
odpornoéci uzyskanych wynikow na konstrukeje badania, tj. liczbe eksperymentéw myslo-
wych wykonywanych przez jednego badanego (Golicki et al., 2010), i wskazanie charakteru
powiazan miedzy atrybutami opisujacymi stan zdrowia we wplywie na uzytecznos$c, tj. wy-
kazanie ich komplementarnosci (Jakubczyk, 2009);

scharakteryzowanie heterogenicznosci Polakow pod wzgledem cech demograficznych w za-
kresie preferencji dotyczacych stanéw zdrowia (Jakubczyk, 2009), jak rowniez wskazanie
uwarunkowan $§wiatopogladowych ograniczajacych mozliwo$¢ wykorzystania metody TTO
(handlowania czasem) do badania preferencji i — wynikajace z tego — zaproponowanie
metod korygowania wynikow o wplyw Swiatopogladu (poprzez modelowanie ekonome-
tryczne lub modyfikacje metody TTO; badanie Jakubczyk, Golicki i Niewada, 2016);
wskazanie ograniczen stosowania standardowych metod poréwnywania wariantéw decy-
zyjnych w kontekscie probleméw decyzyjnych dotyczacych wyboru technologii medycznych
w warunkach ryzyka i dwukryterialnos$ci (tzw. krzywych akceptowalnosci; Jakubczyk i Ka-
minski, 2010), a nastepnie skonstruowanie nowych metod takiego porownywania (tzw. re-
kurencyjnych i konserwatywnych krzywych akceptowalnosci; Jakubczyk, 2015b) i wskaza-
nie ich korzystniejszych wlasno$ci w sytuacjach decyzyjnych réznych typow (dla dwoch lub
wiecej niz dwoch wariantéw, z bledami estymacji danymi rozkladami symetrycznymi lub
niesymetrycznymi, w przypadku skorelowania bledéw oszacowan dla poréwnywanych wa-
riantéw lub nie);

zaksjomatyzowanie rozmytych preferencji w konteks$cie wyboru technologii medycznych
(opisanych z uwzglednieniem dwoch kryteriow — kosztu i efektu), z uwzglednieniem ry-
zyka, w przypadku poréwnan parami (Jakubczyk i Kaminski, 2017), a nastepnie zapropo-
nowanie metody poréwnywania wariantéw z uwzglednieniem braku precyzji (rozmytych
preferencji) w przypadku dokonywania wyboru spoérod wiecej niz dwoch wariantow i wy-
kazanie posiadania pozadanych i intuicyjnych wlasno$ci przez zaproponowane metody (Ja-
kubcezyk, 2015a); dodatkowo zaproponowanie definicji sklonnosci do placenia i akceptacji
(WTP i WTA) jako zbioréw rozmytych, co moze stanowi¢ jedno z wyjasnien obserwowanej
w literaturze rozbiezno$ci miedzy warto§ciami WTP i WTA (Jakubczyk i Kaminski, 2017);
wykorzystanie teorii zbioréw rozmytych do zbudowania modeli formalnych preferencji do-
tyczacych stanéw zdrowia z uwzglednieniem nieprecyzyjnego postrzegania waznoS$ci po-
szczegolnych kryteriow (atrybutéw opisujacych jako$é zycia zwigzang ze zdrowiem w sys-
temie EQ-5D) oraz opracowanie metod szacowania tak zdefiniowanych preferencji na pod-
stawie danych empirycznych pozyskiwanych w standardowych metod eksperymentalnych
(zatem takze zebranych w prowadzonych uprzednio badaniach): metody TTO (handlowa-
nia czasem) i DCE (eksperymentow wyborow dyskretnych) (Jakubcezyk i Golicki, 2018; Ja-
kubczyk, Kaminski i Lewandowski, 2018).

Co istotne, uzyskane wyniki maja takze wymiar praktyczny. Wyniki badania Golicki et al.
(2010) sa oficjalnie wskazane jako zestaw norm uzytecznos$ci w Polsce do wykorzystywania
w analizach CUA przy ocenianiu technologii medycznych przy decyzjach podejmowanych przez
regulatora publicznego. Badania Jakubczyk (2015b), Jakubczyk i Kaminski (2017) oraz Jakub-
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czyk (2015a) wprowadzaja metody analizy wariantéw decyzyjnych, ktdre moga byé bezposred-
nio wykorzystane w rzeczywistych problemach decyzyjnych poréwnywania technologii me-
dycznych w warunkach niepewnosci.

Na koniec, chcialbym podkresli¢ osobista satysfakcje z wybranego przed laty kierunku
pracy naukowej®. Co wazne dla mnie jako ekonomisty, prowadzone badania pozwalaja mi na
przyklad bardziej namacalnie zetknac sie z pojeciem dla wielu jedynie teoretycznym — uzytecz-
noScig dobr. Mam tez przekonanie, ze uzyskane przeze mnie wyniki pozwalaja na podejmowa-
nie lepszych decyzji, tj. bardziej racjonalne gospodarowanie ograniczonymi zasobami w obsza-
rze rynku ochrony zdrowia. Jak stwierdzil renomowany ekonomista Peter Wakker (2010): ,,0b-
szar medyczny jest jednym z najwazniejszych pdl zastosowania teorii decyzji”.*7

5. Omowienie najwazniejszych pozostalych publikacji

Oprocz prac scharakteryzowanych powyzej, prowadzone przeze mnie badania zaowocowaly
takze innymi publikacjami, z ktérych najwazniejsze omawiam w sposdb syntetyczny w niniej-
szej czesci (pelng liste publikacji zawiera analiza bibliometryczna zalaczona do wniosku).

W czasie swojej pracy naukowej bralem udziat w innych badaniach zwigzanych z zagad-
nieniem opisywania preferencji dotyczacych zdrowia lub opisywania decyzji regulatora pu-
blicznego dotyczacych technologii medycznych. W artykule Jakubezyk et al. (2017) om6-
wiono przebieg i wyniki konkursu na przewidywanie wyboréw w DCE przez indywidualnych
respondentow (w populacji amerykanskiej) organizowanego przez International Academy of
Health Preference Research.’® W konkursie zwyciezyta druzyna Discreetly Charming Econo-
metricians, pracami ktorej kierowalem. W publikacji przedyskutowano zaproponowane mo-
dele prognostyczne, a w szczegolnoéci zwycieski model. Najistotniejsze wnioski z tego modelu
sq nastepujace: po pierwsze, istotno$¢ domen zmienia sie w zaleznoSci od czasu trwania stanu
zdrowia (np. istotno$¢ domeny UA zwieksza sie przy rozpatrywaniu dlugotrwajgcych stanow
zdrowia); po drugie, czas postrzegany jest nieliniowo (podobne wnioski wynikajg z modeli wy-
korzystanych przez inne zespoly), tj. niezgodnie ze standardowym modelem QALY; po trzecie,
roznica uzyteczno$ci miedzy wariantami powinna by¢ przeksztalcana na prawdopodobienistwo
wybrania jednego z wariantéw z wykorzystaniem dystrybuanty rozkladu Cauchy’ego (a nie
np. rozkladu normalnego lub logistycznego, jak w podejéciu probitowym lub logitowym); po
czwarte, porownywanie stanu zdrowia do natychmiastowego zgonu wymaga innego modelu
niz porownywanie dwoch niezdegenerowanych stanéw zdrowia.

W artykule Niewada et al. (2013) badano czynniki zwigzane z pozytywnymi lub ne-
gatywnymi decyzjami dot. finansowania technologii medycznych wydawanymi przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych (Rade Konsultacyjna/Przejrzystosci) w Polsce. Badaniem ob-
jeto ponad 300 rekomendacji wydanych do roku 2011. W wyniku analizy nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnego wplywu wspélezynnika ICER na decyzje (badaniem objeto czas sprzed ob-
owigzywania obecnej Ustawy Refundacyjnej definiujacej wprost prog WTP). Z kolei celem ba-
dania Jakubiak-Lasocka i Jakubczyk (2014) bylo poréwnanie wykorzystania roznych ty-
pow analiz ekonomicznych (analiz, w ktorych jako miare efektu wykorzystuje sie QALY, oraz
analiz, w ktorych wykorzystuje sie lata zycia, nieskorygowane o jakos¢, tzw. LYG, ang. life-ye-

16 Jakkolwiek nielatwego gdyz interdyscyplinarnego i poruszajacego takze trudne kwestie choroby, bolu,
$mierci, itp.

17 W oryginale (rozdz. 3.1): ,the medical domain is one of the most important fields of application for
decision theory”.

18 Por. http://iahpr.org/eq-dce-competition/ [ostatni dostep 1.2.2018].
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ars gained). Analiza objeto wszystkie wnioski zlozone do Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych w Polsce do 2011 roku. Wykazano, ze analizy, w ktérych uwzglednia sie jako$¢ zycia
(tj. wylicza sie uzytecznos¢), stanowily wiekszo$é. Co nieintuicyjne, chociaz uwzglednienie uzy-
teczno$ci stanu zdrowia wymaga przyjecia w analizie wiekszej liczby parametrow, oszacowania
warto$ci wspolezynnika ICER w tego typu analizach obarczone byto mniejszym bledem. Proba
wykrycia stronniczego raportowania bardziej korzystnej miary nie wskazala na wystepowania
tego typu (niepozadanego) zjawiska.

Prowadzilem takze badania teoretyczne w obszarze teorii gier i wspomagania decyzji,
niezwigzane z konkretnym obszarem rynku. W badaniu Amir, Jakubczyk i Knauff
(2008) rozwazaliSmy wilasnosSci symetrycznych gier supermodularnych (z komplementar-
nymi strategiami graczy). Wskazaliémy warunki (rézne zestawy warunkow, np. przypadek pel-
nej zgodnoSci intereséw miedzy graczami — Proposition 2 w oryginalnej publikacji — lub wia-
sno$¢ tzw. superjoin z dodatkowymi technicznymi wymogami — Proposition 4 w oryginalnej
publikacji), kiedy niesymetryczne rownowagi Nasha (rozwazaliémy rownowagi w strategiach
czystych) w tego typu grach maja wyplaty Pareto-zdominowane przez wyplaty jakiejs syme-
trycznej rownowagi Nasha. Z kolei celem badania Kaminski, Jakubczyk i Szufel (2018)
bylto zaproponowanie nowych metod (i zbadanie ich wlasno$ci) prowadzenia analizy wrazliwo-
Sci w problemach sekwencyjnych w warunkach ryzyka opisywanych z pomoca drzew decyzyj-
nych. Zaproponowano schemat konceptualny, w ramach ktérego mozna bada¢ stopien stabil-
nosci rozwigzan (z uwagi na zaburzenia warto$ci prawdopodobienistw opisujacych problem de-
cyzyjny) oraz poszukiwac rozwigzan odpornych na pesymistyczne/optymistyczne/faworyzu-
jace najbardziej prawdopodobne stany zaburzenia. Co istotne, publikacji towarzyszy darmowe
oprogramowanie, umozliwiajace wykorzystanie przedstawionych metod2°.

Istotnym nurtem w mojej pracy naukowej byly badania teoretyczne i empiryczne w ob-
szarze szacowania kosztow chorob, a w szezegolnosci kosztow spolecznych (tzw. koszty posred-
nie, por. Jakubczyk et al., 2010, oraz Koopmanschap i van Ineveld, 1992) i innych zjawisk zwig-
zanych ze zdrowiem. Na przyklad w pracy Jakubczyk i Kon (2017) przedstawiono model
teoretyczny funkcjonowania firm, uwzgledniajacy wplyw oczekiwan i dostosowan po stronie
pracodawcdw na wielko$¢ i poprawny sposob szacowania kosztéw posrednich. Uzyskane wy-
niki wskazaly mozliwo$¢ zredukowania kosztow posrednich w wyniku dostosowan, w odroz-
nieniu od rezultatéw uzyskanych w badaniu Pauly et al. (2002). W badaniu Lasocka, Jakub-
czyk i Siekmeier (2013) oszacowano koszty utraconej produktywnos$ci w Polsce wynikajace
z choréb odtytoniowych, wykorzystujac metode kapitatu ludzkiego (por. Liljas, 1998). Oszaco-
wany koszt roczny wyniost ok. 15 miliardéw zlotych. Badalem rowniez wplyw choréb na koszty
ponoszone z perspektywy platnika publicznego. W serii prac Czech et al. (2015), Jakub-
czyk et al. (2015) i Jakubczyk et al. (2016) badano, odpowiednio, ryzyko epizodéw hipo-
glikemii w zalezno$ci od stosowanej terapii przeciwcukrzycowej (na podstawie przegladu sys-
tematycznego i meta-analizy z wykorzystaniem modelowania bayesowskiego przy szacowaniu
ryzyka), strukture zuzycia zasobéw w przypadku wystapienia takiego epizodu (zn6w, na pod-
stawie przegladu literatury i meta-analizy) oraz koszty laczne hipoglikemii w dziewieciu kra-
jach Europy Srodkowej i wschodniej. Uczestniczylem w badaniach kosztowej-efektywnosci sto-
sowania procedur medycznych. W pracy Pelczarska et al. (2018) badano r6zne scenariusze
badan przesiewowych w kierunku wykrywania hipercholesterolemii rodzinnej, wykorzystujac
autorski model ekonomiczny opisujacy przebieg diagnostyki i leczenia, i wykazano zasadnosc¢,

19 Badanie bylo rozpoczete przed uzyskaniem przeze mnie stopnia naukowego doktora. Wyniki przed-
stawione w badaniu (ani temat badania) nie sa zwiazane z moja rozprawa doktorska.
20 https://github.com/pszufe/chondro/, [ostatni dostep 1.2.2018].
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z punktu widzenia kryteriow ekonomicznych i medycznych (z uwzglednieniem wplywu leczenia
na uzyteczno$¢ stanoéw zdrowia), wdrozenia ré6znych, badanych strategii.

6. Podsumowanie dorobku naukowego

W momencie skladania wniosku moj punktowany dorobek naukowy (uwzgledniajac jedynie
publikacje w caloéci przygotowane po uzyskaniu stopnia doktora2!) obejmuje:

e 14 artykulow opublikowanych w czasopismach naukowych posiadajacych wskaznik im-
pact factor (IF),

e 14 artykuléw opublikowanych w czasopismach z listy B Ministerstwa Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego (MNiSW),

e 8 rozdzialéw opublikowanych w monografiach naukowych,

¢ redakcje dwdch monografii naukowych.

Sumaryczny IF dla wymienionych powyzej publikacji wynosi 44,984, za§ sumaryczna
warto$¢ punktow MNiSW to 577. Laczna liczba cytowan moich prac (wg analizy bibliometrycz-
nej, bez uwzgledniania daty powstania publikacji) wynosi

e 121 (wg Web of Science Core Collection, bez autocytowan),
e 162 (wg Scopus),
e 366 (wg Google Scholar).

Cytowania te przekladaja sie na indeks Hirscha rowny

e 5 (wg Web of Science Core Collection, bez autocytowan),
e 7 (wg Scopus),
¢ 9 (wg Google Scholar).

Wyniki moich badanh prowadzonych po uzyskaniu stopnia doktora prezentowalem na wielu
konferencjach w kraju i za granica:

e 7 prezentacji ustnych na miedzynarodowych konferencjach naukowych za granica,

e 4 prezentacje ustne na miedzynarodowych konferencjach naukowych w Polsce (po an-
gielsku),

e prezentacja na seminarium naukowym za granicg (University of Illinois at Chicago),

e 2 prezentacje moich wynikow przez zaproszonych dyskutantéw z komentarzem auto-
row (dodatkowo przeprowadzalem na zaproszenie dyskusje cudzego artykutu),

e 20 prezentacji w formie plakatow na konferencjach miedzynarodowych za granica,

e 11 prezentacji ustnych na konferencjach krajowych.

Swoje wyniki prezentowalem m.in. na nastepujacych konferencjach: EuroQol Group Plenary
Meeting (dwukrotnie prezentacja ustna przez dyskutanta, jednokrotnie wspoélautor prezen-
tujacy plakatu), International Academy of Health Preference Research (trzykrotnie prezen-
tacja ustna, jednokrotnie plakat), International Workshop on Multiple criteria decision mak-
ing (dwukrotnie), INFORMS Annual Meeting, 28th European Conference on Operational Re-

21 Analiza bibliometryczna przygotowana przez Biblioteke SGH i zalaczona do wniosku obejmuje wszyst-
kie opublikowane prace, niezaleznie od daty. Caly dorobek punktowany scharakteryzowalem dodatkowo
w Zalgczniku 4 do wniosku, wskazujac mdj udzial procentowy w powstanie poszczegélnych prac. W za-
laczniku tym scharakteryzowalem takze bardziej szczegélowo moj dorobek naukowy oraz dorobek dy-
daktyczny i organizacyjny.
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search, 6th World Conference on Soft Computing, The 10th Conference of the European Soci-
ety for Fuzzy Logic and Technology, The IV AMMCS (Applied Mathematics, Modeling and
Computational Science) International Conference oraz EuroScience Open Forum.

Uczestniczylem w pracach komitetébw organizacyjnych i naukowych konferencji

(np. 32nd EuroQol Plenary Meeting oraz International Conference on Group Decision & Ne-
gotiation), moderowalem sesje na konferencjach krajowych i zagranicznych (podczas IN-
FORMS Annual Meeting oraz International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research Annual European Congress).

Recenzowalem artykuly naukowe nadestane do redakcji dla wielu czasopism uwzgled-

nionych w bazie Journal Citation Reports:

Annals of Operations Research (2015, IF = 1,217, MNiSW = 25) 22,

The European Journal of Health Economics (201312017, IF = 1,774, MNiSW = 35),
European Journal of Operational Research (2012, IF = 2,358, MNiSW = 40),

Expert Review of Pharmacoeconomics & Outcomes Research (2015, IF = 1,669,
MNIiSW = 20),

Health Economics (20101 2012, IF = 2,227, MNiSW = 35),

Health and Quality of Life Outcomes (2016, IF = 2,12, MNiSW = 35),

Kardiologia Polska (2014, IF = 0,539, MNiSW = 15),

Pharmacoeconomics (2010 1 2011, IF = 2,45, MNiSW = 30),

Quality of Life Research (czterokrotnie w 2016 i 2017, IF = 2,486, MNiSW = 35).

Recenzowalem dwa wnioski zgloszone do programu Fulbright Junior Research Award na za-
proszenie komisji programu. Regularnie recenzuje wnioski i oceniam koncowe raporty zgla-
szane do grupy naukowej EuroQol Group.

Jestem czlonkiem stowarzyszen naukowych:

EuroQol Group (https://euroqol.org/, zrzeszajacej ponizej 90 os6b na calym $wiecie;
w ramach tej grupy czlonkiem podgrupy tzw. Valuation Working Group zajmujacej sie
m.in. oceng wnioskdéw grantowych),

International Academy of Health Preference Research (http://iahpr.org/, zrzeszajacej
<40 tzw. tenured members i kolejnych <40 czlonkow),

International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research,

Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego,

Polskiej Grupy Narodowej Miedzynarodowego Towarzystwa Biostatystyki Kliniczne;j.

Jestem kierownikiem trzech realizowanych obecnie grantow naukowych:

od 2016, w projekcie badawczym pt. ,Metody analizy decyzji w problemach wie-
lokryterialnych i szacowania sklonnosci do zaplaty/akceptacji przy wyko-
rzystaniu modelowania rozmytego”, grant OPUS 10 przyznany przez Narodowe
Centrum Nauki, umowa nr UM0-2015/19/B/HS4/01729;

od 2016, w projekcie badawczym pt. “A fuzzy approach to time trade-off experi-
ment in EQ-5D-3L valuation”, grant finansowany przez stowarzyszenie naukowe
EuroQol Research Foundation (numer: EQ Project 2015320);

22 W tej sekcji punkty MNiSzW i IF podano na najnowszy dostepny rok.
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e od 2016, w projekcie badawczym pt. “Building values sets based on TTO results
by averaging model predictions and actually observed means”, grant fi-
nansowany przez stowarzyszenie naukowe EuroQol Research Foundation (numer: EQ
Project 2016640).

Dodatkowo jestem partnerem naukowym w grancie POLONEZ (pt. ,Evidence use in the
allocation of health care budgets: A comparative study of drug reimbursement in
Poland, Canada, and Germany”, kierownik: W. Wranik) oraz wykonawcg w grancie Hori-
zon 2020 (“,Raising Open and User-friendly Transparency-Enabling Technologies
for Public Administrations (ROUTE-TO-PA)”, kierownik: B. Kaminski) i dwodch
grantach finansowanych przez The EuroQol Foundation (“EQ-5D-5L valuation in Poland”
i “EQ-5D-5L valuation in Poland: a methodological extension”, kierownik: D. Gol-
icki). Kierowalem grantem finansowanym w ramach programu MNiSW ,Iuventus Plus” (,Re-
kursywne krzywe akceptowalnos$ci w poréwnaniach technologii medycznych”).

Otrzymalem stypendium MNiSW dla wybitnych mlodych naukowcow (2011); przydzie-
lono mi stypendium Fulbright Senior Award (2015-2016). Otrzymywalem nagrody i listy gra-
tulacyjne od Rektora SGH za dzialalnos¢é naukowsq i organizacyjng.

Mj dorobek naukowy wraz z dorobkiem dydaktycznym i organizacyjnym scharaktery-
zowalem bardziej szczegolowo w Zalgczniku 4 do wniosku.

7. Skroty i akronimy stosowane w autoreferacie

AD Odczuwanie niepokoju/przygnebienia (ang. anxiety/depression), domena
w systemie EQ-5D-3L/5L

AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

CEA Analiza kosztow-efektywnoSci (ang. cost-efffectiveness analysis)
CEAC Krzywa akceptowalnoSci (ang. cost-effectiveness acceptability curve)
CUA Analiza kosztow-uzytecznos$ci (ang. cost-utility analysis)
DCE Eksperyment wyboru dyskretnego (ang. discrete choice experiment)
fEA Rozmyta oczekiwana akceptowalno$¢ (ang. fuzzy expected acceptability)
fENB Rozmyta oczekiwana korzy$c¢ netto (ang. fuzzy expected net benefit)
fNB Rozmyta korzy$¢ netto (ang. fuzzy net benefit)
FOSD Dominacja stochastyczna pierwszego rzedu

(ang. first-order stochastic dominance)
HDI ang. Human Development Index
HTA Ocena technologii medycznych (ang. health technology assessment)

HRQoL Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (ang. health-related quality of life)

ICER Inkrementalny wspolczynnik kosztow-efektywnosci
(ang. incremental cost-effectiveness ratio)

IF ang. impact factor

LYG uzyskane lata zycia (ang. life years gained)

MNiSW  Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

MO Zdolno$¢ poruszania sie (ang. mobility), domena w systemie EQ-5D-3L/5L
NB Korzy$c netto (ang. net benefit)
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PD Odczuwanie bo6lu/dyskomfortu (ang. pain/discomfort), domena w systemie EQ-

5D-3L/5L
PKB Produkt Krajowy Brutto
QALY Lata zycia skorygowane o jako$¢ (ang. quality-adjusted life years)
SC Zdolnos¢ samoopieki (ang. self-care), domena w systemie EQ-5D-3L/5L
TTO Metoda handlowania czasem (ang. time trade-off)
UA Zdolnos¢ wykonywania zwyktych czynnosci (ang. usual activities), domena
w systemie EQ-5D-3L/5L
VAS Wizualna skala analogowa (ang. visual analogue scale)
WTA Sklonnosé do akceptacji (ang. willingness to accept)
WTP Sklonnosé¢ do placenia (ang. willingness to pay)
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