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PREDGOVOR

Nezdrav nacin Zivota i nebriga o zdravlju Cesto se vezuje uz ponasanje suvremenog ¢ovjeka
koje je potaknuto ubrzanim nacinom Zzivota i utjecajem pomno osmisljenih marketinskih
kampanja. Moze se re¢i da upravo razvoj trziSne ekonomije i neprestana utrka za profitom
jedan od mehanizama koji kontinuirano poti¢e nepovoljno ponasanje i dovodi do pretjerivanja
u razli¢itim podruc¢jima ljudskog djelovanja. Medutim, konstantno pomicanje granica (bilo to
u pozitivnom ili negativnom smislu) nije svojstveno samo za ljudsko djelovanje ve¢ i za
zdravstvenu potro$nju koja predstavlja realnu prijetnju odrzivosti nacionalnih sustava javnog
zdravstva. Ipak, primjena ekonomskog rezoniranja i ekonomske teorije na zdravstvena pitanja
ima potencijala izmijeniti navike pojedinaca i usmjeriti drustveno misljenje u pravcu boljeg

oCuvanja zdravlja i racionalizacije zdravstvene potrosnje.

Kao korisnik zdravstvenih usluga i poznavatelj ekonomskih teorija i zakonitosti, tematiku
doktorske disertacije odabrala sam u nadi da ¢e posluziti kao jedan od kotacic¢a koji ¢e
spomenuti trend nedovoljne brige o posljedicama (druStvenim i ekonomskim) loSeg zdravlja
usmjeriti u pravecu koji ¢e dovesti do boljeg razumijevanja i vrednovanja dobrog zdravlja u
svim segmentima ljudskog djelovanja. Dobro zdravlje jedan je od temeljnih preduvjeta kojim
se ostvaruju mnoge ekonomske implikacije bilo za pojedinca, poduzece ili nacionalnu
ekonomiju. Shodno tome, mnogo je ekonomskih razloga zasto proucCavati ponasanje
pojedinaca (populacije) povezano sa zdravljem i ulagati sredstva u promotivne i preventivne

programe javne zdravstvene zastite.

Vaznost prevencije ve¢ je prepoznata od strane Nastavnog zavoda za javno zdravstvo
Primorsko-goranske Zupanije, ¢ijem ravnatelju prof. dr. sc. Vladimiru Micovicu, dr. med. i
zamjenici ravnatelja doc. dr. sc. Suzani Jankovi¢, dr. med. dugujem veliku zahvalnost.
Podrska Nastavnog zavoda bila je od presudne vaznosti za provodenje empirijskog djela
istrazivanja. Veliku zahvalnost dugujem i prof. dr. sc. Maksu Tajnikaru te prof. dr. sc. Nenadu
Smokrovic¢u koji su svojim korisnim komentarima pridonijeli kvaliteti doktorske disertacije, a
posebnu zahvalnost upucujem svojoj mentorici prof. dr. sc. Ljerki Cerovi¢ na konstantnoj

podrsci u svim fazama izrade ove doktorske disertacije.



SAZETAK

Temeljna svrha doktorske disertacije je objediniti i produbiti spoznaje o vaznosti uklju¢ivanja
izreCenih preferencija i povezanih odabira pojedinaca u proces osmisljavanja, prilagodbe i
provedbe preventivnih programa javne zdravstvene zastite. Slijedom toga, osnovni cilj
empirijskog djela ovog istrazivanja je, koriStenjem ekonomske teorije u svrhu mjerenja i
vrednovanja izrecenih preferencija ciljne populacije, utvrditi metodolosku i aplikativnu
(utvrdivanje relevantnih ¢imbenika na strani potraznje za zdravstvenim uslugama) vaznost i
potrebitost vrednovanja izreCenih preferencija prilikom osmisljavanja, provedbe i evaluacije
preventivnih programa javne zdravstvene zastite, kroz uporabu i usporedbu razli¢itih metoda

vrednovanja izrec¢enih preferencija.

Iz navedenih razloga ispitivale su se preferencije zena iz ciljne populacije Nacionalnog
programa ranog otkrivanja raka vrata maternice na podrucju Primorsko-goranske Zupanije te
utjecaj pojedinih obiljezja programa na razinu njihove korisnosti i formiranje odluka o
odazivu na screening, koriste¢i tri razliCite metode vrednovanje izreCenih preferencija.
Istrazivanjem je dokazano (koriste¢i metodu uvjetovanog ocjenjivanja) kako su razlicita
obiljezja Nacionalnog program ranog otkrivanja raka maternice povezana s razinom
korisnosti ispitanika. Nadalje, koriste¢i eksperiment diskretnog odabira (DCE), utvrdeno je da
su razine obiljezja Programa povezane s odlukama zena o odazivu na screening, dok je
metodom najboljeg i najgoreg odabira (BWS), osim promjene u razinama korisnosti unutar
pojedinog obiljezja (vrijednost skale), utvrdena i razina korisnosti izmedu razli¢itih obiljezja
Programa, odnosno relativni utjecaj pojedinih obiljezja na korisnost ispitanika. Takoder,
istrazivanjem je dokazana i mogucnost usporedbe grani¢nih korisnosti razli¢itih obiljezja
prema homogenim grupacijama ispitanika te je osim za ciljnu populaciju, kroz prosireni
ekonometrijski model, moguce dobiti uvid u kompromise (zamjenu jednog obiljezja programa

drugim) koji su pripadnici odredenih skupina spremni uciniti.

Sukladno dobivenim rezultatima istrazivanja, moze se zakljuciti da je potvrdena temeljna
hipoteza rada prema kojoj je uvazavanjem preferencija pojedinaca u osmisljavanju i realizaciji
zdravstvenih usluga, moguce povecati usvojenost programa od strane pacijenata, odnosno
unaprijediti efektivnost javno zdravstvenih preventivnih programa, posljedi¢no i efikasnost

sustava javne zdravstvene zastite. Upravo metode diskretnog odabira (DCE i BWS) pokazale

il



su se teorijski opravdane i metodoloski primjenjive za vrednovanje preferencija pacijenata,

odredenih interesnih skupina kao i Sire populacije.

Kljuéne rije€i: izreCene preferencije, zdravstvena prevencija, metode diskretnog odabira,

efektivnost
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SUMMARY

The purpose of this doctoral thesis is to consolidate and broaden the cognitions on the
importance of including stated preferences and related individual choices in designing,
adjusting and implementing public health care preventive interventions. Subsequently, the
main objective of the empirical investigation was to, based on economic theory, measure and
evaluate stated preferences of the target population by using different stated preference
valuation methods, in order to identify methodological and applicative relevance of stated
preferences valuation in enhancing the effectiveness, and thus the efficiency of public health

care preventive programs.

For the above reasons, the analysis of preferences stated by the women in National Program
for Early Detection of Cervical Cancer in Primorsko-goranska County, and the impact of
individual program attributes on their utility level and decision to attend screening, was
conducted using tree different stated preference methods. The research results achieved by
the conditional rating method have proven that different National Program attributes are
correlated with the utility level of the respondents. Furthermore, the discrete choice
experiment (DCE) results indicate that different attribute levels impact women’s decisions to
attend screening. In addition to determining the changes in the utility levels within individual
attributes (i.e. scale value), the best-worst scaling method (BWS) allowed for determining the
level of utility between observed National Program attributes i.e. the relative impact of
individual attributes on respondents’ utility. Moreover, the research has confirmed the
possibility of comparing marginal utilities of different attributes according to homogeneous
groups of respondents, and thus, through the expanded econometric model, allowed insights
into compromises (trading one program attribute for another) that the members of certain

groups are willing to make.

In accordance with the research results, it can be concluded that the basic hypothesis is
confirmed i.e. that by taking into account preferences stated by the target population in the
process of the design and realization of health care services, it is possible to increase the
attendance rate and improve the effectiveness of the public health preventive programs, and
consequently, a more efficient public health care system. It were the methods of discrete

choice (DCE and BWS) that proved to be theoretically justified and methodologically

v



applicable for the valuation of preferences stated by the specific target population, as well as

the broader population.

Key words: stated preferences, health prevention, discrete choice methods, effectiveness
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1. UVOD

Posljednje godine obiljezene su gospodarskom krizom, ali i svojevrsnom krizom zdravstva
uzrokovanom demografskim i zdravstvenim razlozima, kao $to su starenje populacije, porast
tereta kronicnih oboljenja, nezdrave zivotne navike stanovni$tva i slicno, posebice primjetno
u drzavama razvijenog svijeta. Navedeno stvara veliki pritisak na budzetsku potro$nju (uslijed
ekspanzije zdravstvene potrosnje) i dovodi u pitanje odrzivost nacionalnih sustava javne
zdravstvene zasStite. Upravo u cilju racionalizacije zdravstvene potro$nje namece se potreba i
vaznost prevencije bolesti i organiziranih preventivnih programa javne zdravstvene zastite,
koji za (Siri) cilj imaju smanjiti drustveni troSak bolesti i povecati razinu blagostanja

stanovnistva.

Kako bi se dostigli spomenuti ciljevi preventivnih programa javne zdravstvene zastite
(smanjenje druStvenog troska bolesti i povecanje blagostanja stanovniStva) potrebo je postici
dostatnu razinu efektivnosti preventivnih programa (u vidu smanjenja morbiditeta i
mortaliteta), koja bi u konacnici implicirala troskovnu efikasnost javno zdravstvenih
preventivnih programa. Stoga, kod planiranja javno zdravstvenih intervencija potrebno je
voditi rauna o Cimbenicima koji utje€u na potraznju za istima jer ¢e o tome ovisiti i
uspjesnost (efektivnost) provedbe istih. Naime, razumijevanje kako pacijenti 1 ostali dionici
vrednuju razliCite aspekte javno zdravstvenih programa te nacina na koji prioritiziraju kada je
rije¢ o njihovom zdravlju od izrazitog je znacaja, kako za sam proces osmisljavanja programa
javne zdravstvene zastite, tako i za njegovo vrednovanje i unaprjedenje. Stoga, u fokusu
istrazivanja doktorske disertacije je vrednovanje preferencija ciljne populacije preventivhog
programa javne zdravstvene zaStite, s ciljem donoSenja valjanih empirijski zasnovanih

procjena koje ¢e unaprijediti preventivne intervencije javnog zdravstva.

1.1. Problem i predmet istrazivanja

U ekonomiji, prepoznata je vaznost preferencija u formiranju funkcije korisnosti i donosenju
odluka potrosaca te formiranju vrijednosti proizvoda/usluge. U ekonomici zdravstva, sve do
1990-tih godina, kod procjenjivanja koristi dominiralo je shvacanje kako je zdravlje jedini
znacajan ishod zdravstvene zastite, Sto dokazuje veliki broj istrazivanja usmjeren vrednovanju

zdravstvenih ishoda koriste¢i genericku mjeru kvalitetom ponderirane godine Zivota (engl.



Qality Adjusted Life Years — QALY). Medutim, saznanja o preferencijama potrosaca i
utjecajima obiljezja preventivnih programa na ponasanje potroSata vazan su input kod
donosenja odluka o politikama i1 preventivnim intervencijama javnog zdravstva jer reakcije
ciljne populacije izravno utjeCu na troskove i1 ocekivani ishod, odnosno na troskovnu
efektivnost preventivnih programa. Iz tog razloga, razumijevanje preferencija potroSaca
poprima sve veéi znacaj, a u mnogim drzavama sve viSe se naglasava uloga pacijenata u
formiranju politika javnog zdravstva. Konacno, u Strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020.
Republike Hrvatske stoji kako su, u pruzanju zdravstvene zastite, svi segmenti sustava i
subjekti koji obavljaju zdravstvenu djelatnost duzni postivati nacelo usmjerenosti na pacijenta

1 usmjeravati svoje djelovanje prema dobrobiti pojedinca i cijele zajednice.

Razumijevanje preferencija podrazumijeva njihovo prethodno mjerenje, Sto je moguce
temeljem promatranja stvarnog ponaSanja pojedinaca ili temeljem onoga Sto pojedinac iskaze
da je spreman uciniti. Shodno tome, metode izreCenih preferencija (engl. stated preferences -
SP) koriste se za elicitiranje (izmamljivanje) pojedinacnih (izreCenih) preferencija u odnosu
na hipotetske alternative ponudene u upitniku, za razliku od metoda otkrivenih preferencija
(engl. revealed preferences - RP) koje promatraju ponasanje pojedinaca i njihove izbore
(otkrivene preferencije) na stvarnom trzistu. Primjene li se ovi koncepti na slu¢aj preventivnih

intervencija javnog zdravstva, odnos izmedu izrecenih i1 otkrivenih preferencija je sljedeci.

Visoka stopa odaziva ciljne populacije utjeCe na povecanje efektivnosti preventivnih
intervencija, ali ujedno predstavlja informaciju o otkrivenim preferencijama ciljne populacije.
Nadalje, uz pretpostavku racionalnog ponaSanja pojedinaca, stopa odaziva na preventivne
programe ranog otkrivanja bolesti trebala bi biti visoka, §to nije karakteristi¢no za preventivne
programe u Republici Hrvatskoj, stoga bi ovakav slab odaziv populacije (otkrivene
preferencije) implicirao malu drustvenu vrijednost preventivnih programa javnog zdravstva.
Medutim, postavlja se pitanje da li otkrivene preferencije (odaziv populacije), u slucaju
(ne)odaziva na preventivne programe, pruzaju uvid u vrijednost (korisnost) preventivnih
programa. Naime, poznato je kako se pojedinci, iako smatraju odredenu radnju korisnom,
ne¢e nuzno ponasati u skladu s time, S§to onda moze dovesti do iskrivljene vrijednosti
temeljene na otkrivenim preferencijama. Iz tog razloga je izu€avanje upravo izrecenih
preferencija pojedinaca nuzno za utvrdivanje ekonomske vrijednosti preventivnih intervencija
javnog zdravstva, ali $to je jo§ vaznije za ovo istrazivanje, izreCene preferencije, takoder,

mogu posluziti u svrhu unaprjedenja preventivnih programa javne zdravstvene zastite.



Imajuéi u vidu sve gore navedeno, definira se znanstveni problem istraZivanja koji glasi:

U Republici Hrvatskoj prepoznata je vaZnost preventivnih programa, ali efektivnost
istih (uslijed slabog odaziva stanovniStva) nije na o¢ekivanoj razini, $to negativno utjece
na racionalizaciju potroSnje javnih sredstava, zbog c¢ega je potrebno u proces
osmisljavanja, prilagodbe i provedbe istih ukljuditi i karakteristike na strani potraznje.
Iako u Strategiji razvoja zdravstva Republike Hrvatske stoji da je jedan od prioriteta
raspodjele raspoloZivih resursa u zdravstvu upravo jacanje preventivnih aktivnosti,
poveéanjem kapaciteta samo na strani ponude i zanemarivanjem ¢imbenika na strani
potraznje nije moguce osigurati Zeljenu razinu efektivnosti preventivnih programa, a

posljedi¢no niti efikasnost sustava javne zdravstvene zastite.

Upravo iz podrucja znanstvene discipline ekonomike =zdravstva proizlazi predmet

istrazivanja doktorske disertacije koji glasi:

Analizirati, istraZziti i konzistentno utvrditi teorijske i prakti¢ne probleme i fenomene
vezane uz javno zdravstvo i ekonomsku ulogu preventivnih aktivnosti u racionalizaciji
javne potrosnje, te sustavno formulirati i prezentirati, koriste¢i metode diskretnog
izbora, rezultate istraZivanja o relevantnosti i znacaju izrefenih preferencija u

osmiSljavanju, prilagodbi i provedbi preventivnih programa javne zdravstvene zaStite.

1.2. Svrha i ciljevi istrazivanja

Imaju¢i u vidu znanstveni problem i predmet istrazivanja, utvrdeni su svrha i ciljevi

istrazivanja:

Temeljna svrha znanstvenog istrazivanja u okviru teme doktorske disertacije jest
objediniti i produbiti spoznaje o vaznosti ukljuivanja izrecenih preferencija i povezanih
odabira pojedinaca u proces osmiSljavanja, prilagodbe i provedbe preventivnih

programa javne zdravstvene zaStite.



Cilj istrazivanja jest detaljno istraziti i analizirati koncepte relevantne za donoSenje

odluka i odabire pojedinaca kako bi se povecala efektivnost preventivnih programa

javne

zdravstvene zastite te ostvarilo povecanje blagostanja u odnosu na uloZeno.

Uvazavajuéi odabire pojedinaca i njihovu spremnost na zamjenu jednog obiljezja

drugim, cilj istraZivanja jest znanstveno utemeljeno formulirati rezultate istraZivanja te

predvidjeti ucinke promjena obiljeZja programa na ocekivani odaziv ciljne skupine

stanovniStva.

Uz navedenu svrhu i ciljeve istrazivanja, kako bi se rijeSio problem istrazivanja, ostvario

predmet istrazivanja, dokazala znanstvena i pomo¢ne hipoteze, potrebno je dati odgovore na

mnoga pitanja od kojih su sljede¢a najvaznija:

1.
2.

10.

Koja su specificna ekonomska obiljezja trzista zdravstvenih usluga?

Koliki je teret kroni¢nih oboljenja i koji je znacaj prevencije u modelima
racionalizacije zdravstvene potroSnje?

Koji je teorijski okvir za vrednovanje koristi u javnom zdravstvu?

Kako myjeriti 1 na koji nac¢in vrednovati koristi od javne zdravstvene zastite?

Koja je uloga Cimbenika na strani potraznje za preventivnim programima javne

zdravstvene zastite?

Koja je uloga preferencija subjekata na strani potraznje za preventivnim programima
javne zdravstvene zaStite u procesu donoSenja odluka o odazivu na preventivni
program?

Koje su prednosti, a koji nedostaci hipotetski izreCenih preferencija u odnosu na

trziSne otkrivene preferencije?

Je li u sustavu zdravstva primjerenije koriStenje metoda izrecenih preferencija ili
metoda otkrivenih preferencija kao mjere vrednovanja preferencija korisnika

zdravstvenih usluga?

Moze li se vrednovanjem izreCenih preferencija, koriste¢i metode diskretnog odabira
(eksperimenta diskretnog odabira i metode najboljeg i najgoreg odabira), poboljsati

efektivnost javnih zdravstvenih programa i provesti valjano vrednovanje istih?

Koje su implikacije primjene metoda diskretnog izbora na uspjeSnost preventivnih

zdravstvenih programa i javnu zdravstvenu politiku?



1.3. Znanstvena hipoteza

Sukladno definiranom znanstvenom problemu istraZivanja, predmetu znanstvenog

istrazivanja, svrsi i ciljevima istrazivanja postavljena je i temeljna hipoteza:

Znanstveno utemeljenim spoznajama o odabirima pojedinaca i njihovim preferencijama
te uvazavanjem preferencija u osmisljavanju i realizaciji zdravstvenih usluga, moguce
je, poveéanjem usvojenosti programa od strane pacijenata, unaprijediti efektivnost
javno zdravstvenih preventivnih programa, posljedi¢no i efikasnost sustava javne

zdravstvene zaStite.
Tako postavljena temeljna znanstvena hipoteza, implicira viSe pomo¢nih hipoteza:

PH1: Kako je provodenje programa javne zdravstvene zastite jedan od zadataka politike
javnog zdravstva, a sredstva namijenjena istima su ograniena, nuZzno je u procesu
osmisljavanja, prilagodbe i provedbe istih uvazavati karakteristike i na strani potraznje, a ne

samo one na strani ponude.

PH2: Poznavanje i razumijevanje procesa formiranja preferencija i povezanih izbora
pojedinaca izravno doprinosi kvaliteti provedbe preventivnih programa javne zdravstvene

zaStite.

PH3: KoriStenje metoda diskretnog odabira u elicitaciji preferencija pojedinaca vezanih uz
preventivne programe javne zdravstvene =zaStite, znacajan je iskorak u znanstvenom

objektiviziranju upravljanja u podrucju kvalitete javne zdravstvene zastite.

1.4. Znanstvene metode

Uslijed specifi¢nosti znanstvene problematike i nedostatnosti podataka iz sekundarnih izvora,
kako bi se ostvario cilj istrazivanja i o¢ekivani znanstveni doprinosi, provedeno je primarno
istrazivanja metodom anketiranja. Za oblikovanje anketnog upitnika i vrednovanje iskazanih
odgovora (preferencija) ispitanika koriSteni su eksperiment diskretnog odabira, metoda

uvjetovanog ocjenjivanja i metoda najboljeg 1 najgoreg odabira, a sam postupak empirijskog



istrazivanja odvijao se kroz tri glavne faze uz koje se vezuju karakteristicne znanstvene

metode i1 promisljanja.

U prvoj fazi istrazivanja provedena je kvalitativna analiza temeljem sustavnog pregleda
recentne literature i konzultiranja sa stru¢njacima iz podrucja javnog zdravstva (ginekolozi u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, lijecnici obiteljske medicine te koordinatori Nacionalnog
programa ranog otkrivanja raka vrata maternice), nakon ¢ega je provedeno pilot anketiranje
zena koje je potvrdilo odabir obiljezja (i njihove razine) koja utjeCu na formiranje odluka o

odazivu na screening.

U drugoj fazi empirijskog dijela disertacije koriStena je metoda eksperimentalnog dizajna
pomocu koje je oblikovan anketni upitnik koji predstavlja razli¢ite kombinacije razina

relevantnih obiljezja.

U posljednjoj istrazivackoj fazi analizirani su prikupljeni podaci te se ocijenila valjanost
koristenih metoda. Kako bi se omogucila usporedba metode najboljeg 1 najgoreg odabira s
konvencionalnim eksperimentom diskretnog odabira, u istrazivanju je koristena jednostavna
metodologija binarnog diskretnog odabira, dok je za analizu prikupljenih podataka koristen
binarni logit model. Takoder, kao bi se prevladala slaba diskriminatorna snaga binarnog da/ne
odabira, u istrazivanju je dodatno koriSten pristup uvjetovanog ocjenjivanja na ponudenoj
skali, dok je za ekonometrijsku specifikaciju i ocjenu dobivenih podataka koriSten model

ordinalne logisti¢ke regresije.

Kako bi se uvazile razlicitosti ciljne populacije (obrazovanje, socio-ekonomski status i sl.) i
osigurao zadovoljavajuéi odaziv ispitanika u procesu prikupljanja upitnika, koriSten je drugi
oblik metode najboljeg i najgoreg odabira. Takoder, kako ove razli¢itosti ciljne populacije ne
bi bile zanemarene niti u procesu ekonometrijske ocjene modela, koristena je uparena metoda
analize za modeliranje podataka na razini ispitanika, dok je za ekonometrijsku procjenu
koriSten uvjetovani logit model, koji je u svom proSirenom obliku obuhvatio i interakcije
kovarijata na razini karakteristika ispitanika s utjecajem pojedinih obiljezja hipotetskih

programa.



1.5. Kompozicija rada

Doktorska disertacija sistematizirana je u sedam medusobno povezanih dijelova.

U prvom dijelu, Uvodu, formuliran je problem istrazivanja, predmet i objekt istrazivanja,
postavljena je temeljna znanstvena hipoteza, navedeni su svrha i ciljevi, opisane su
znanstvene metode koriStene pri istrazivanju i1 formuliranju rezultata istrazivanja, te je

obrazlozena struktura doktorske disertacije.

Drugi dio ima naslov Odrednice javne zdravstvene zaStite i uloga prevencije u
racionalizaciji zdravstvene potroSnje. U njemu se detaljno razraduju pojmovi javnog
zdravstva, drustvene dobrobiti 1 ekonomije blagostanja 1 daju teorijska objaSnjenja razvoja
ekonomike zdravstva. Poseban naglasak stavljen je na specifi¢nosti zdravstvene zastite kao
ekonomskog dobra i znacaj prevencije u modelima racionalizacije potros$nje usluga javnog

zdravstva.

Vaznost izrefenih preferencije u vrednovanju Kkoristi u javnom zdravstvu naslov je
treCeg dijela. U njemu se definira odnos preferencija i odabira pojedinaca, kao i razli€iti
pristupi vrednovanju koristi u ekonomici zdravstva. Nakon §to su izlozene poteSkoce u
koriStenju koncepta otkrivenih preferencija u podru¢ju javnog zdravstva, posebna pozornost
posvecena je teorijskim odrednicama izreCenih preferencija i njihovom znacaju u vrednovanju

koristi u zdravstvu.

U cetvrtom dijelu, s naslovom Konceptualni okvir metoda diskretnog odabira i primjena
u javnom zdravstvu, detaljno je predstavljen postupak vrednovanja izreCenih preferencija
koriste¢i metode diskretnog odabira (eksperiment diskretnog odabira i metoda najboljeg i
najgoreg odabira). U prvom dijelu poglavlja naglasak je stavljen na teorijske odrednice i
kljucne faze provedbe eksperimenta diskretnog odabira, nakon Cega je dan pregled njegove
primjene u javnom zdravstvu. Nakon §to su izlozene prednosti i ograni¢enja eksperimenta
diskretnog odabira (DCE) koja su dovela do razvoja upravo metode najboljeg i najgoreg

odabira (BWS), ista je pobliZe objasnjena u drugom dijelu Cetvrtog poglavlja.

U petom dijelu rada, Primjena i ocjena metode najbolji i najgori odabir na primjeru

nacionalnog programa ranog otkrivanja raka vrata maternice, iznose se rezultati



empirijske analize u vidu povezanosti pojedinih obiljezja (i njihovih razina) Nacionalnog
program ranog otkrivanja raka vrata maternice s razinom korisnost ispitanika i formiranjem
odluka o odazivu, sve kako bi se potvrdila korisnost i opravdanost koriStenja metoda
diskretnog odabira u fazi osmisljavanja, provedbe i prilagodbe Programa, odnosno potvrdila

temeljna hipoteza doktorske disertacije.

Implikacije primjene metoda izreCenih preferencija na wuspjeSnost preventivnih
zdravstvenih programa i javnu zdravstvenu politiku naslov je Sestog dijela rada u kojem
se elaboriraju moguénosti implementacije metoda izreCenih preferencija (odnosno metoda
diskretnog odabira) u osmisljavanju i1 evaluaciji intervencija javne zdravstvene zastite,
provodenju javnih zdravstvenih politika i reformiranju zdravstvenog sustava koji ¢e se

temeljiti na nacelu promocije zdravlja i prevencije bolesti.

U posljednjem dijelu, Zaklju¢ku, na sustavan, koncizan i jezgrovit nacin izloZena je sinteza
svih relevantnih spoznaja do kojih se doslo prilikom pisanja ove doktorske disertacije te su
izlozeni najznacajniji rezultati empirijskog istrazivanja kojima je dokazana postavljena

hipoteza doktorske disertacije.



2. ODREDNICE JAVNE ZDRAVSTVENE ZASTITE I ULOGA PREVENCIJE
U RACIONALIZACIJI ZDRAVSTVENE POTROSNJE

Zdravlje je klju¢an Cimbenik kvalitete zivota svakoga pojedinca, ali i gospodarskoga i
sveopéega razvoja druStva, a ulaganje u zdravlje trebalo bi biti temeljna investicijska
strategija svakog pojedinca i druStva. Prema tome, nije neobi¢no da je zdravstvena industrija
vodeca industrija u svijetu' i da sustav financiranja zdravstvene zastite ucestalo podlijeZe

ekonomskim reformama.

Temeljni ekonomski problem - neogranicenost ljudskih zelja i potreba nasuprot ograni¢enih
resursa, posebno je uocljiv u zdravstvu i osobito sloZzen zbog stalnog porasta ocekivanja
stanovniStva od koristi zdravstvene zastite, potaknutih stalnim razvojem medicinske znanosti i
tehnologije te porastom zdravstvenih potreba i potraznje sve starije populacije. Specifi¢nosti
trziSta zdravstvenih usluga kao Sto su eksternalije, informacijski jaz 1 asimetrije, slabosti u
agencijskom odnosu, klinicka neizvjesnost, pla¢anje zdravstvenih usluga od strane trecih
osoba 1 drugo, uzrok su neuspjeha trzista u alokaciji resursa, §to namecée potrebu formiranja

javnih zdravstvenih politika.

U situacijama kada postoji potreba za administrativnim donoSenjem odluka, odnosno kada
alokacija resursa nije prepustena trziSnim silama kao u slucaju javnog zdravstva, namece se
potreba za eksplicitno utvrdenim kriterijima odlucivanja. Ekonomija blagostanja, kao pravac
razvoja ekonomske misli, bavi se procjenom alternativnih ekonomskih situacija (stanja) sa
stajaliSta dobrobiti drustva (Koutsoyiannis, 1996), a kako bi se ocijenila alternativna stanja
potrebno je utvrditi mjerilo drustvenog blagostanja ili dobrobiti. Normativna strana ekonomije
daje odgovore na pitanje koja je od alternativnih alokacija resursa ,,bolja“, a posredno i sud o
politikama koje su istu omogucile. Medutim, rangiranje politika (koje ukljucuje 1 eksplicitno
postavljene etiCke kriterije) namece potrebu za pozitivnom ekonomskom analizom u

ocjenjivanju efikasnosti razli¢itih alokacija ekonomskih resursa.

Shvacanje efikasnosti Cesto je izjednaceno sa efikasnim uStedama koje se postizu

smanjivanjem troSkova uz nepromijenjenu razina outputa (kvaliteta usluge). Medutim,

'Prema podacima Svijetske banke, javna zdravstvena potro$nja u Europskoj uniji mogla bi se povecéati sa 8
postotnog udjela u BDP-u u 2000. godini na razinu od 14 postotnog udijela u BDP-u do 2030. godine, s daljnjom
projekcijom rasta (Global health care outlook, 2014).



troskovna efikasnost nije dovoljna za odredivanje prioriteta u sustavu zdravstvene zastite jer
je uz troskovnu efikasnost (maksimalan output pri danim tro$kovima, odnosno minimalni
troSkovi pri proizvodnji odredene razine outputa) potrebno voditi racuna i o alokativnoj
efikasnosti (poznatoj i1 kao Pereto efikasnost) koja postoji onda kada je nemoguce povecati
korisnost jedne osobe bez da se u isto vrijeme korisnost druge osobe u drustvu ne smanji. U
stvarnosti su moguce 1 Ceste situacije u kojima preraspodjela resursa rezultira poveéanjem
korisnosti jednih uz istovremeno smanjenje korisnost drugih ¢lanova drustva. Stoga je uz

efikasnu alokaciju resursa potrebno uvaziti i pravednost u raspodjeli resursa.

Iako se pravednost (jednakost) u okviru ekonomskih evaluacija marginalizira i samo se
neformalno obraduje (Drummond et al., 2005), ciljevi javne zdravstvene zastite obuhvacaju
kako pitanje efikasnost tako i pitanje pravednosti, iz Cega proizlazi temeljna problematika
alokacije troskova unutar javnog zdravstva. Neizbjezno je da odredena razina efikasnosti pri
teznji za pravednijom alokacijom resursa bude zrtvovana, odnosno da postizanje efikasnijeg
sustava zdravstvene zaStite dovede do nejednakosti u pristupu 1 koriStenju zdravstvenih
usluga. Prema tome, pored pozitive ekonomske analize koja opisuje efekte zdravstvenih
politika (programa) na alokaciju resursa (kriterij efikasnosti), potrebno je utvrditi i eticke
kriterije o tome Sto ¢ini neku alokaciju resursa ,,boljom* u odnosu na ostale (kriterij

pravednosti) (Hurley, 2000).

Uslijed razli¢itih specifi¢nosti zdravstvene zaStite kao ekonomskog dobra, javljaju se
nedostaci trzista u alokaciji sredstava (troskova) javnog zdravstva, a iz ovog neuspjeha trzista’
proizlazi potreba za oslanjanjem na administrativno odlucivanje o alokaciji resursa koje,
ukoliko nije utemeljeno na dobro definiranom ekonomskom rezoniranju, moze, takoder,
rezultirati neuspjehom drZavne intervencije. Stoga, ekonomska evaluacija treba posluziti kao
eksplicitan kriterij alokacije resursa u javnom zdravstvu, ali i kao sustav osiguranja
provodenja efikasne javne zdravstvene politike. Ekonomske evaluacije javnih zdravstvenih
intervencija (analiza troSkova i1 korisnosti, analiza troSkova i ucinaka, analiza troSkova i
koristi te analiza minimizacije troSkova) osiguravaju efikasnost na strani ponude zdravstvenih

usluga. Medutim, da bi se ostvarila alokativna efikasnost zdravstvenih resursa u nacionalnoj

? Izmedu ostalog, visoki fiksni tro§kovi u zdravstvenom osiguranju nameéu potrebu za ekonomijom razmjera §to
onemogucéava dostizanje tehniCki efikasne razine proizvodnje, u vidu prodanih polica osiguranja, na
konkurentnom trziSta zdravstvenog osiguranja. Procijenjeno je da se administrativni troSkovi privatnih
osiguravatelja u SAD-u kre¢u od 19 do 24% ukupnih troskova zdravstvene zastite, dok u Kanadi isti ¢ine samo
8-11% ukupnih tro§kova zdravstvene zastite (Hurlyer, 2001).
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ekonomiji, potrebno je troskovno efikasnu ponudu uskladiti s potraznjom, odnosno postici

ekonomsku ravnoteZu sustava zdravstvene zastite.

Na strani potraznje za zdravstvenim uslugama svaki potroSac (pacijent) nastoji maksimizirati
svoju korisnost i uz njega se vezuje funkcija korisnosti koju ¢ine njegove preferencije
naspram razlicitih dobara. Pojedinci imaju razliCite preferencije i razlikuju se prema svojoj
sposobnosti odlucivanja u okolnostima neizvjesnosti Sto zajedno ¢ini problematiku
kolektivnog odlucivanja. Upravo iz tog razloga ova doktorska disertacija se fokusira na
problematiku vrednovanja preferencija i njihovu vaznost za efektivno i efikasno provodenje

programa’ javne zdravstvene zatite, posebice onih vezanih uz zdravstvenu prevenciju.

2.1. JAVNO ZDRAVSTVO I EKONOMIJA BLAGOSTANJA

Ekonomika zdravstva, izmedu ostalog, obuhvaca aplikaciju razli¢itih mikroekonomskih alata
u rjeSavanju pitanja zdravstvene zaStite, a njezin cilj je bolje razumijevanje ekonomskih
aspekata zdravstvene zaStite kako bi pomogla u kreiranju i primjeni korektivnih mjera unutar
pojedinih zdravstvenih politika (Santerre i Neun, 2009). Proces odluc¢ivanja u sustavu javnog
zdravstva je kompleksan i1 ukljucuje razliCite, ¢esto konfliktne, ¢imbenike, a alati ekonomike
zdravstva mogu uvelike koristiti donositeljima odluka pruzaju¢i im informacije o efektivnosti
1 efikasnosti zdravstvenih intervencija. Kada se govori o ekonomskim nacelima u zdravstvu,
potrebno je sagledati sam razvoj zdravstva, ali i ekonomiju blagostanja kao teorijsku podlogu

ekonomskih evaluacija u sektoru javnog zdravstva.

2.1.1. Razvoj javnog zdravstva i ekonomike zdravstva

Zdravstvo je kao sastavnica socijalne infrastrukture predmet istrazivanja ekonomske znanosti
dulji niz godina, a znacajniji interes ekonomista u podru¢ju zdravstva zapoceo je iza 2.
svjetskog rata kada se ekonomika zdravstva kao kolegij uvodi na visokoskolske institucije.
Interes za ekonomske aspekte pruzanja zdravstvenih usluga proizasao je iz razvoja trzZiSne

ekonomije koja u istrazivacki fokusu stavlja izuCavanje zakonitosti ponude i potraznje za

U ovom smislu pod terminom ,,programi* podrazumijevaju se sve zdravstvene usluge, proizvodi, intrvencije,
prakse i politike.
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zdravljem (zdravstvenom zastitom), odrednice ucinkovitosti zdravstvenoga sustava te ulogu
drzavne intervencije u zdravstvu. Interes za ekonomiku zdravstva dodatno je potaknut
rastu¢im udjelom zdravstvenih rashoda u bruto domacem proizvodu, ali i procesom starenja
stanovni$tva kao jednim od klju¢nih ¢imbenika tog rasta. Prema tome, moze se re¢i kako su u
fokusu ekonomike zdravstva upravo ponuda i potraznja za zdravstvenim uslugama od ¢ega se
najvise izucavaju zdravstvene potrebe stanovniStva, zdravstveno stanje stanovnistva, cijena

zdravstvenih usluga, zdravstveni sustav i modeli financiranja zdravstvene zastite.

U vrijeme kada se zdravlje shvacalo kao individualno pitanje pojedinca i njegove obitelji,
problemi zdravlja i bolesti nisu imali ja¢inu danasnjih ekonomskih implikacija. Nije bilo
potrebno analizirati i stupnjevati stvarne cijene tretmana, niti ih usporedivati s ufinkom
lije¢nika, odnosno nije bilo prostora za ekonomsku analizu troskova javne zdravstvene zastite
jer glavni drustveni problem nije bio u velikim troSkovima zdravstvene zaStite, ve¢ u
omogucavanju pristupa zdravstvenoj zastiti §to Sirem sloju drustva (Skrbi¢, 1983). U tom
smislu osmisljavani su razli€iti javni zdravstveni programi kojima se poticalo koristenje
usluga zdravstvene zaStite (sistematski pregledi, preventivne aktivnosti, hospitalizacija
oboljelih i zdravstvena edukacija), a u mnogim zemljama poticala se ekspanzija zdravstvene
potro$nje pod pretpostavkom da ¢e potroSnja biti ograni¢ena samo na kratki rok te da ce
dugoro¢no rezultirati bitnim smanjenjem ulaganja u zdravstvenu zasStitu. Medutim, u
stvarnosti se dogodilo upravo suprotno jer je kvalitetnija i dostupnija zdravstvena zastita
dovela do povecanje potraznje za zdravstvenim uslugama, ¢emu su u velikoj mjeri pridonijela

znanstvena dostignuéa, nastanak i Sirenje kroni¢nih oboljenja i starenje populacije.

Nastalo stanje dovelo je do velikih poteSko¢a u financiranju zdravstvene zaStite te je
napravljen zaokret iz politike poticanja koriStenja usluga zdravstvene zaStite prema politici
izrazenih restrikcija zdravstvene potrosnje’. Upravo ekspanzija zdravstvene potrodnje i
povezana nastojanja njezinog kontroliranja putem smanjivanja zdravstvenog pokri¢a
zdravstvene zaStite, ali 1 povecanja doprinosa, dovele je do aktualizacije ekonomike
zdravstva, posebice pitanja racionalnosti i povezanog pitanja (administrativnog) utvrdivanja

prioriteta zdravstvene zastite.

* Pravac zdravstvenih politika mogao je i¢i u dva suprotna, ali jednako nepopularna smjera (Skrbi¢, 1983). Prvi
bi podrazumijevao povecanje doprinosa i izdvajanja za zdravstvenu zastitu Sto je moglo imati negativne
posljedice za gospodarsku aktivnost, dok je drugi pravac podrazumijevao smanjivanje pokri¢a usluga javne
zdravstvene zastite.
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Ekonomika zdravstva je kao posebna nastavna i znanstvena disciplina nastala nakon 2.
svjetskog rata, najprije na podru¢ju Sjedinjenih Americkih Drzava, a potom i u nekim
zapadnoeuropskim zemljama. Na seminaru Svjetske zdravstvene organizacije o ekonomici
zdravstva odrzanom u Zenevi 1973. godine, ekonomika zdravstva definirana je kao ,,primjena
ekonomike na podrugje zdravstva“, a njezini ciljevi obuhvacali su (Skrbi¢, 1983. p. 5): 1)
kvantifikaciju resursa koji su tijekom nekog vremena koriSteni u zdravstvenoj zastiti; 2)
organizaciju i financiranje zdravstvene djelatnosti; 3) efikasnost alokacije i koristenje resursa
za zdravstvene namjene; 4) ucinke preventivnih, kurativnih i rehabilitacijskih djelatnosti na

pojedina¢nu i nacionalnu produktivnost.

Danas je jedna od zadaca sektora javnog zdravstva utvrdivanje i pracenje najznacajnijih
faktora rizika i provodenje intervencija za suzbijanje istih. Kako prevladavajuce faktore rizika
u razvijenom dijelu svijeta ¢ini nezdrav nacin Zivota, javno zdravstvo sve se viSe okrece
promociji zdravlja i preventivnim programima. U novije doba pojavio se koncept ,,novog
javnog zdravstva“ (engl. new public health) koji obuhvaca sveobuhvatno razumijevanje
nacina na koje Zivotni stil 1 uvjeti Zivljenja utjeCu na zdravstveni status te prepoznavanje
potrebe za mobilizacijom resursa u stvaranju, odrzavanju i zasStiti zdravlja promovirajuci

zdrav nacin zivota i okolinu koja podrzava zdravlje.

Evoluciju postupaka i metoda javnog zdravstva istrazio je i analizirao Eriksson (2000) te ih je
podijelio u cetiri generacije programa javnog zdravstva. Tijekom 1960-tih, u klinickoj
generaciji (engl. clinical generation), programi javnog zdravstva zasebno su razmatrali tek
pojedine faktore rizika, a intervencije su bile usmjerena na pojedince visokog rizika i u
najveCo] mjeri se sastojale od propisivanja farmaceutskih preparata, uz povremenu
zdravstvenu edukaciju. U sljedecoj bioepidemioloSkoj generaciji (engl. bio-epidemiological
generation) iz 1970-tih godina prepoznato je kako do nastanka bolesti dovode viSestruki
faktori rizika, §to je dovelo do multifaktorskog pristupa koji je u ovoj fazi razvoja javnog
zdravstva uvijek podrazumijevao provodenje zdravstvene edukacije. S vremenom se ovaj
individualni pristup proSirio na strukturalne intervencije unutar populaciju (intervencije
usmjerene na zajednicu) koje su provodene u suradnji s lokalnim organizacijama i mrezama, s
ciljem izmjene faktora rizika neke populacije. Ova generacija, nazvana socioepidemioloska
(engl. socio-epidemiological), drzi da programi moraju biti prilagodeni lokalnim uvjetima i
osigurati okruzenje koje ¢e podrzavati zdravo ponasanje. Posljednjom generacijom programa

javnog zdravstva, koja naglaSava vaZznost okruZenja i orijentiranosti na politike (engl.
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environment & policy-oriented generation), nastoje se suzbiti procesi koji narusavaju zdravlje
stanovnistva kroz izmjene politika javnog zdravstva. ProSirena verzija Cetvrte generacije
naglasava i1 vaznost sveopeg politickog stava naspram zdravlja stanovniStva i potrebu

provodenja sistemske analize zdravstvenog sustava.

Danas je prema svim kriterijima ekonomika zdravstva korisna znanstvena disciplina od
znaCajnog interesa za Siru akademsku javnost, posebice onu iz podruc¢ja ekonomije, zdravstva
1 njima srodnih podrucja. Njezini doprinosi zabiljezeni su u mnogim segmentima ekonomske
znanosti, primjerice, u podrucju teorije ljudskog kapitala, mjerenja i vrednovanja ishoda,
metodologije 1 analize troskova i ucinaka, ekonomike blagostanja, principal-agent teorije,
asimetrije informacija, kreirane potraznje od strane lijenika i slicno. U podrucju ekonomike
zdravstva proveden je najveci sluzbeni ekonomski eksperiment u povijesti ekonomije (Culyer
i Newhouse, 2000), a radovi objavljeni u Casopisima iz podrucja ekonomike zdravstva
(Journal of Health Economics 1 Health Economics) medu najcitiranijim su ekonomskim
znanstvenim Casopisima (Fuchs, 2000). U razvijenim drzavama svijeta djeluju profesionalna
udruzenja iz podruc¢ja ekonomike zdravstva, a takoder postoji i Medunarodno udruzenje
ekonomike zdravstva (The International Health Economics Association) koje je osnovano
kako bi se unaprijedila komunikacija izmedu istrazivaca i podrzala veca primjena ekonomskih

nacela u segmentu zdravlja i1 sustavu zdravstvene zastite.

2.1.2. Drustvena dobrobit i ekonomija blagostanja

Ekonomija blagostanja bavi se procjenom alternativnih ekonomskih situacija (stanja) sa
stajaliSta dobrobiti drustva (Koutsoyiannis, 1996), a da bi se ocijenila alternativna stanja
potrebno je utvrditi mjerilo druStvenog blagostanja ili dobrobiti. Medutim, pojedinci imaju
razli¢ite preferencije i razlikuju se prema svojim sposobnostima odlu¢ivanja u neizvjesnim
okolnostima, Sto predstavlja problem kolektivnog donoSenja odluka (Nitzan, 2010) i
jednoobraznog postavljanja mjerila drustvenog blagostanja. Naime, uvijek kada je viSe
pojedinaca ukljuceno u proces donosenja odluka od zajednickog interesa poziva se na neku od
metoda kolektivnog (drustvenog) izbora (odlucivanja) (Suzumara, 2002). Isto tako, kada neko
(kolektivno) tijelo dizajnira i implementira neki ekonomski mehanizam 1i/ili ekonomsku
politiku, nemoguce je zaobi¢i normativnu prosudbu o tome koja je od alternativnih alokacija

resursa ,,bolja“.
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Rangiranje politika, uz eksplicitno postavljanje etickog kriterija, namece potrebu za
pozitivnom ekonomskom analizom u ocjenjivanju efikasnosti razli¢itih alokacija ekonomskih
resursa. Stoga, uz ekonomiji blagostanja usko je vezan koncept ope ravnoteze Ciju su
formalnu prezentaciju prvi dali Arrow i Debreu (1954). Postavke (1. 1 2. teorem) ekonomije
blagostanja, koje se odnose na efikasnost i njezinu povezanost s konkurentskim trzistima,
temelje se upravo na Arrow-Debreu ekonomiji, u osnovi koje se nalazi pitanje razmjene
izmedu potrosaca i proizvodaca. Svaki potrosa¢ nastoji maksimizirati svoju korisnost i uz
njega se vezuje funkcija korisnosti koju ¢ine njegove preferencije naspram razli¢nih dobara.
Na strani ponude nalaze se proizvodaci koji djeluju u uvjetima savrSene konkurencije i imaju
za cilj maksimizaciju profita. Ravnoteza na trziStu uspostavlja se ukoliko su izjednacene
trziSna ponuda 1 potraznja, odnosno, ravnoteza se ostvaruje pojedinacnim djelovanjem
proizvodaca i potroSaca Sto je konzistentno s prihvac¢enom ekonomskom misli o nevidljivoj

ruci Adama Smitha (McGuire, 2001).

Uz spomenutu ravnotezu vezuje se pojam Pareto optimalnog stanja ili Pareto efikasnog stanja
koje oznacava takvu situaciju u kojoj niti jedan pojedinac u drustvu ne moze do¢i u bolju
poziciju, a da pri tome netko drugi ne dode u loSiju poziciju. Odredena realokacija resursa
moze zadovoljiti kriterij Pareto poboljSanja ukoliko se nekom realokacijom resursa povecava
korisnost svih pojedinaca u drustvu, odnosno, prema manje restriktivnoj verziji dovoljno je da
samo neki pojedinci u drustvu dodu u bolju poziciju, dok se istovremeno nije pogorsao
polozaj niti jednog pojedinca u druStvu. Medutim, ukoliko jedni, uslijed realokacije resursa,
dodu u bolju poziciju, a drugi u losiju, tada nije moguce rangirati ishode realokacije prema
kriteriju Pareto poboljSanja te se za ovakve situacije kaze da su Pareto neusporedive

(McGuire, 2001).

Pareto postavke (Aleskerov et al., 2007) imale su za cilj ukazati na dotadasnje metodoloske
nedostatke, vezane ponajprije uz nemogucnost usporedbe korisnosti izmedu pojedinaca, a
time i nemogu¢nost kardinalnog izrazavanja korisnosti’, ali istovremeno omogu¢iti prosudbu
o tome da li je neko stanje bolje od drugog. Pareto kriterij upravo je zaobiSao kardinalno
vrednovanje jer zahtijeva samo ordinalno mjerenje pojedinacnih preferencija bez potrebe za

interpersonalnom usporedbom preferencija te je, stoga, ovaj kriterij postao temelj za

> Koncept korisnosti, koji je osnovni teorijski model ponasanja pojedinca, nije dovoljan za usporedbu razligitih
drustvenih stanja jer korisnost nije kardinalno mjerljiva istrazivacima, a Cak niti pojedincima cije se korisnosti ne
mogu usporedivati.
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definiranje ekonomske efikasnosti. Medutim, postavke Pareto ekonomije blagostanja prema
kojima jedino pojedinac, na osnovu svojih preferencija, moze rangirati odredena stanja, a
jedno drustveno stanje bolje je u odnosu na drugo samo ako se prelaskom iz jednog u drugo

stanje ne Steti niti jednom pojedincu drustva, ipak imaju odredene nedostatke.

U stvarnosti su rijetke situacije koje odgovaraju kriteriju Pareto poboljSanja (u veéini
slucajeva istovremeno jedni gube, a drugi dobivaju) iz ¢ega proizlazi znacajan empirijski
nedostatak kriterija koji je, kao takav, od male koristi kod donoSenja odluka i politika od
drustvene (javne) vaznosti. Ova slabost (Pareto optimum nije u moguénosti rangirati sva
stanja, odnosno Pareto poboljSanje je nejasno definirano u slucaju kada jedni pojedinci u
drustvu dobivaju, a drugi gube) predstavlja i znacajan teorijski nedostatak, pri ¢emu
preferiranje statusa gqou ne mora biti opravdano. Naime, kada se sva stanja usporeduju u
odnosu na status gou niti jedna promjena nije dozvoljena ukoliko nekome Steti, ak niti ako je
gubitak tog pojedinca vrlo mali, a on je istovremeno jedan od najimu¢nijih u drustvu.
Sukladno tome, sljedeci teorijski nedostatak odnosi se na zanemarivanje (ne)jednakosti u
raspodjeli uslijed sagledavanja pocetne pozicije kao vrijednosno neutralne (Tsuchiya i
Williams, 2010). Odnosno, Pareto efikasnost ovisi o distribuciji inicijalne raspodjele unutar

drustva, a ona ne mora biti pravedna (Bocksteal i McConnell, 2007).

Kako bi se prevladali nedostaci Pareto kriterija, Hicks 1 Kaldor predlozili su kriterij
kompenzacije prema kojem je dozvoljeno potencijalno Pareto poboljsanje, a ne samo stvarno.
Odnosno, politike, projekti, odluke i sli¢no zadovoljavaju Hicks-Kaldor kriterij kompenzacije
ukoliko je moguce da oni koji dobivaju od promjene kompenziraju one koji gube. Sukladno
tome, John Hicksa (1939) uvodi ekvivalentnu varijaciju (engl. compensating variation - CV) 1
kompenzirajuéu varijaciju (engl. equivalent variation — EV) kao koncepte procjene
blagostanja potroSaca, a obje u novfanim jedinicama mjere ucinak koji na blagostanje
potrosaca ima promjena cijene nekog dobra. CV 1 EV su vrlo sli¢ni koncepti i oboje se vezuju
uz promjene cijena i utjecaj na razinu korisnosti, a razlikuju se prema cijenama (nova ili

pocetna) 1 razinama korisnosti koje se koriste za njihovo raCunanje.

CV se mjeri razinom novca koja se treba dati (ili uzeti) potrosacu kako bi se vratio na pocetnu
razinu korisnosti (prije nego Sto je uslijedila promjena cijena). Odnosno, kako bi se izracunala
CV, korisnost potroSaca pri novoj cijeni treba se svesti na pocetnu razinu promjenom razine

dohotka. Ako promjena cijene potroSaca stavlja u loSiji poloZaj pa mu je potrebno isplatiti
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dodatak dohotku kako bi se odrzao na prvotnoj razini korisnosti, CV se moze interpretirati
kao iznos dohotka koji bi potrosa¢ prihvatio (engl willingnes to accept - WTA) kao

kompenzaciju za promjenu cijene.

S druge strane, EV mjeri koliko je novca potrosa¢ spreman dati (prihvatiti) kako bi sprijecio
promjenu cijene Sto je, u biti, promjena razine dohotka koja bi potroSaca dovela na novu
razinu korisnosti, a koja je jednaka razini korisnosti od promjene cijene. Odnosno, pod
utjecajem dohotka razina korisnosti potroSata pomjera se na novu razinu pri neizmijenjenoj
(staroj) cijeni. CV i EV su rasirene u ekonomskoj analizi upravo iz razloga $to daju nov¢anu
mjeru inace apstraktne promjene u korisnosti® te je na ovaj naéin, koristeéi novéane iznose
EV ili CV, moguc¢e utvrditi za koliko je neko stanje bolje ili loSije od drugog, odnosno

procijeniti blagostanje potrosaca (Bocksteal i McConnell, 2007).

U sluc¢aju zdravstva kada se CV definira kao spremnost na plaéanje (engl. willigness to pay -

WTP) za neko poboljsanje, jednadzba poprima sljede¢i oblik (McGurie, 2010).

Ui; (ya - CV; Zal) = U (ya; Za) (1)

Gdje je u; (v4, z,) korisnost pojedinca i pod okolnostima opisanim s a, dok je y, dohodak
pojedinca, a z, vektor karakteristika povezanih s a koje za pojedinca i imaju odredenu
vrijednost. U slucaju zdravlja stanje a moze, primjerice, biti stanje loSeg zdravlja ili bolesti, a
neke od z karakteristika mogu se odnositi na rad i odmor u stanju bolesti. Ukoliko se
pretpostavi da je a; poboljSanje zdravstvenog stanja, CV se moze definirati kao WTP za
poboljsanje zdravstvenog stanja. Drugim rije¢ima, CV predstavlja maksimalan iznos za koji
se dohodak pojedinca moZe umanjiti, a da se pri tome ne promijeni njegova razina korisnosti
u odnosnu na pocetnu poziciju prije poboljSanja zdravstvenog stanja. U ovom slucaju CV je
pozitivna vrijednost koja se oduzima od dohotka. Medutim, ukoliko je pojedinac nakon
promjene dosao u loSiju poziciju (Sto se tice njegove razine korisnosti), CV bi trebao biti
negativan 1 stoga bi se dodavao dohotku (dva negativna predznaka Cine pozitivan) za iznos
koji je pojedinac spreman prihvatiti (WTA) kao kompenzaciju za naruSeno zdravstveno

stanje. Zbroj pojedinacnih CV za prijelaz iz stanja a u stanje a; bit ¢e pozitivan (XCV > 0) ako

6 Za neko stanje moze se reéi da je bolje od drugog, ali je (iz razloga ordinalnog rangiranja korisnosti) nemoguée
to¢no utvrditi za koliko je neko stanje bolje od drugog.
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novcana vrijednost dodijeljena od strane dobitnika bude veéa od gubitka vrijednosti za

gubitnike.

Kako Hicks-Kaldor kriterij kompenzacije ne zahtijeva stvarne isplate, utjecaj statusa qou je
samo djelomi¢no umanjen (Bocksteal i McConnell, 2007). Naime, Scitovsky ukazuje na
paradoks prema kojem je moguce da prijelazom iz situacije A u situaciju B dobitnici
kompenziraju gubitnike, ali u odsustvu stvarnih isplata, moguce je da povratak iz situacije B u
A, takoder, udovoljava isti test kompenzacije. lako je sada moguce usvojiti politike koje ¢e,
uzimajué¢i u obzir analizu koristi i troSkova, pomo¢i siromaSnima vise nego li ¢e nastetiti
bogatima, takoder je moguce usvojiti politike koja ¢e poboljsati polozaj bogatih viSe nego li
¢e nastetiti siromasnima. Stoga, ukoliko se, koriStenjem Hicks-Kaldor kriterija kompenzacije,
zeli izbje¢i produbljivanje jaza relativnih ekonomskih statusa izmedu pojedinaca u drustvu,

treba uvijek imati na umu inicijalnu raspodjelu sredstava.

Problem pocetne pozicije u vrednovanju razli¢itih stanja (alternativa) mogao bi se zaobiéi
ukoliko bi se korisnosti dobitnika 1 gubitnika mogle zbrajati 1 medusobno usporedivati, ali
kako je to nemoguce, CV i EV sluze kao mjere blagostanja u kontekstu odlucivanja o
provodenju javnih politika (McIntosh, 2003), iako ovdje valja imati na umu kako
kompenziraju¢a varijacija nije ,prava“ mjera blagostanja, odnosno promjene razine
korisnosti, ve¢ oznaCava iznos izrazen u odredenoj jedinici mjere (obicno novcu) koji

pojedinca vraca na njegovu pocetnu razinu korisnosti (Bocksteal i McConnell, 2007).

2.2. SPECIFICNA EKONOMSKA OBILJEZJA TRZISTA ZDRAVSTVENIH
USLUGA

Trzista zdravstvenih usluga sastoje se od niza dobara i usluga (s naglaskom na usluge) koje
odrzavaju, unaprjeduju ili upotpunjuju ljudsko zdravlje. Zbog heterogene prirode trzista
zdravstvenih usluga (postojanja mnostva razlicitih zdravstvenih trzista) i njthove neopipljive
prirode, zdravstvene usluge teSko je precizno mjeriti i vrednovati. Osnovne karakteristike
zdravstvene zasStite su (Santerre i Neun, 2009) neopipljivost (nemoguce ju je osjetiti vidom,
sluhom, okusom ili dodirom), neodvojivost (proizvodnja i potro$nja zdravstvenih usluga
pojavljuju se zajedno) i zalihe (nemoguce je nagomilavati ili voditi zalihe zdravstvenih

usluga).
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Medu ekonomistima postoje razilazenja po pitanju mjere u kojoj se zdravstvena zastita
razlikuje od uobicajenih ekonomskih dobara i relativnoj vaznosti razliCitih karakteristika
zdravstvene zastite, ali je prevladavajuce misljenje kako postoje Cetiri znacajne karakteristike
zdravstvene zastite, koje su sljedece (Hurley, 2000; Feldstein, 2012):

1. potraznja za zdravstvenom zastitom je izvedena iz potraznje za zdravljem,

2. eksternalije,

3. asimetrija informacija izmedu pruzatelja zdravstvenih usluga i primatelja usluga,

4. neizvjesnost potrebe za zdravstvenom zastitom kao i neizvjesnost ucinka zdravstvene

zastite.

Potraznja na trziStu zdravstvenih usluga razlikuje se od potraznje na tradicionalnom trzistu
outputa prvenstveno u ¢injenici Sto se ovdje radi o potraznji koja je izvedena iz potraznje za
dobrim zdravljem te su potroSaci suoceni s poteSskocama u prosudbi korisnosti zdravstvene
usluge prije samog trenutka njezinog koristenja, ali u mnogim slucajevima i nakon koriStenja
zdravstvene usluge. Naime, potreba (potraznja) za zdravstvenom uslugom vrlo Cesto se javlja
neocekivano i neredovito, §to pacijentu ¢esto ne ostavlja dovoljno vremena za konzultiranje i
savjetovanje u pogledu mogucih zdravstvenih intervencija. Takoder, pojedinac u stanju
bolesti moZe imati smanjenu mogucnost racionalnog odlucivanja te se mora osloniti na odluke
1 znanje pruzatelja zdravstvenih usluga. Prema tome, dobro u kojem korisnici zdravstvenih

usluga gotovo uvijek oskudijevaju je valjana i pravovremena informacija.

Standardna ekonomska teorija pretpostavlja da proizvodaci 1 potrosaci raspolazu svim
potrebnim informacijama, odnosno da su savrSeno informirani. Medutim, na trziStu
zdravstvenih usluga (uz moguci izuzetak rutinskih i kontinuiranih usluga) lije¢nici u odnosu
na pacijente, opcenito, raspolazu sa viSe znanja i potrebnih informacija za postavljanje
medicinske dijagnoze i odabir efektivnih medicinskih intervencija. Jaz znanja i informacija
ima tendenciju produbljivanja kako se povecava slozenost pacijentovog zdravstvenog stanja.
Prema tome, pacijent je primoran oslanjati se (delegirati) na odluke lijecnika, Sto dovodi do
nastanaka principal-agent odnosa izmedu pacijenta i lijecnika, ¢ime se otvara prostor za

moguce agencijske probleme u pruzanju zdravstvenih usluga.

Agencijski problem u zdravstvu dodatno je potaknut naglasenom neizvjesno$¢u povezanom s

nastupom bolesti i moguénosti uspjeSnog izljeCenja, Sto naruSava postavku klasicne
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ekonomske teorije o upoznatosti potrosaca sa svim moguéim ishodima njihovih odluka o
potro$nji, ali i s povezanim vjerojatnostima odredenih ishoda. Opcenito je prihvaéeno da
lije¢nici posjeduju odreden stupanj trziSne (monopolske) mo¢i koja je povezana s asimetrijom

informacija i znanja, kao 1 institucionalni utjecaj na trziStu medicinskih usluga.

2.2.1. Ekonomski modeli potraznje pojedinaca za zdravljem

Potraznja za zdravljem jedna je od sredi$njih tema u zdravstvenoj ekonomiji, a Grossmanov
model (1972, 1999) daje konceptualni okvir tumacenja potraznje za zdravljem 1 zdravstvenom
zaStitom u odnosu na pojedinca ograniCenih resursa, zelja i potreba tijekom zivota (Galama,
2011). Pojedinci su iz razli¢itih razloga ograni¢eni u svojim mogucnostima proizvodnje
zdravlja’, $to se ogleda kroz financijska i vremenska ograni¢enja, urodeno fizi¢ko i mentalno
zdravlje, drustveno i prirodno okruZenje te stavove koje pojedinci zauzimaju. Osim toga, ljudi
razli¢ito promatraju zdravlje u odnosu na druga dobra pa samim time mogu biti viSe ili manje
motivirani na ulaganje u svoje zdravlje, ¢ak iako su suoceni s jednakim moguénostima

proizvodnje zdravlja (Mullahy, 2010).

Prije Grossmanovih radova, potraznja za zdravstvenom zastitom uobicajeno se razmatrala u
okviru potraznje potrosaca za finalnim proizvodnima i smatralo se da ista ovisi o razini cijena,
dohotku i ,,ukusima®, dok se za ukuse drzalo da djelomi¢no ovise o zdravstvenom stanju koje
je kao takvo bilo egzogena determinanta. lako se i Grossman, u odredenoj mjeri, oslanja na
postavku da potrosaci odabiru zdravlje jednako kao $to to ¢ine i kod odabira ostalih finalnih
dobara (varijable kao dob i obrazovanje utjeCu na potraznju na nacin da mijenjaju cijenu
zdravlja), ipak istiCe dva opcenita obiljezja koja ¢ine zdravlje dobrom od posebne vaznosti za

veéinu pojedinaca (Grossman, 1999).

Prvo se ogleda u cinjenici da mogucénost troSenja dohotka, odnosno povecanje korisnosti
uslijed potrosnje, direktno ovisiti o zdravstvenom stanju pojedinca, dok se drugo obiljezje
odnosi na ¢injenicu da pojedinac dobrog zdravlja moze zaraditi dohodak na trziStu rada.

Slijedom navedenog, kompromisi izmedu razli¢itih ciljeva potroS$nje i ulaganja u zdravlje

7 Grossman je realisti¢no pretpostavio da zdravstvena zatita nije jedini input u proizvodnji zdravlja. Shodno
tome, istrazio je faktore koji utjecu na efikasnost pojedinaca i obitelji u proizvodnji zdravlja, te predocio brojne
dokaze koji ukazuju da razina obrazovanja moZze biti jedan od osnovnih faktora utjecaja.
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mogu se prikazati konvencionalnim problemom mikroekonomske optimizacije, pri ¢emu je
potrebno uzeti u obzir da grani¢na korisnost ulaganja u dodatnu jedinicu zdravlja sadrzi

potro$nu i investicijsku komponentu (Zweifel et al., 1997).

Prva se odnosi na direktno povecanje korisnosti uslijed smanjenja vremena provedenog u
bolesti, a druga na moguénost povecanja bogatstva i dohotka, takoder, nastalih uslijed
smanjenja vremena provedenog u bolesti, dok bi suma ovih komponenti treba biti jednaka
grani¢nom trosku ulaganja u dodatnu jedinicu zdravlja pojedinca. Prema tome, potraznja za
zdravstvenom zastitom je izvedena iz potraznje za zdravljem, a ulaganjem (ne samo u obliku
kurativne skrbi, ve¢ i u vidu zdravstvene prevencije) u zdravlje (zdravstveni kapital)

pojedinac moze povecati svoju razinu korisnosti uslijed poboljSanja zdravstvenog stanja.

Medutim, treba naglasiti kako pojedinac moze i smanjiti razinu svoje ukupne korisnosti
ograni¢avanjem (suzdrzavanjem od) aktivnosti Stetnih za zdravlje (primjerice, nezdrava
prehrana, puSenje) ako su one dio njegove funkcije ukupne korisnosti. Naime, vidljivo je iz
ponasanja pojedinaca, ali i drustva da se dobro zdravlje Cesto vrednuje iznad svih ostalih
ljudskih potreba. Takoder, svakodnevno se pacijenti u razli¢itih dijelovima Svijeta (bilo u
razvijenim ili nerazvijenim zemljama) suocavaju sa situacijama da su im u bolnicama
uskracene medicinske intervencije koje bi im mogle spasiti zivot i osigurati dobro zdravlje.
Naime, sredstva namijenjena za zdravstvenu skrb jednostavno su nedostatna, a resursi se
moraju usmjeravati i na ostale namjene od drustvenog interesa, kao Sto su, primjerice,

cestogradnja, obrazovanje, sport, kultura i sli¢no.

Na razini pojedinaca, ako bi se zdravlje vrednovalo iznad svega ostalog, to bi znacilo da
pojedinci nikad ne bi poduzimali aktivnosti koje se ne vezu direktno uz oCuvanje dobrog
zdravlja, Sto bi uvelike ogranicilo njihove aktivnosti i potroSacke navike. Medutim, realnost
govori da pojedinci 1 drustava ¢ine kompromise izmedu razli¢itih ciljeva potrosnje (koji su
radi jednostavnosti analize agregirani pod ,,aktivnosti potrosnje - C) 1 ulaganja u zdravlje
(promatrano kroz jedinice zdravlja - H), pri ¢emu se zdravstvene usluge moraju promatrati
kao inmputi u generiranju dohotka kojim se ostvaruju kupovine dobara za potrosnju (X).

Spomenuto je prikazano na sljede¢em grafikonu.
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Grafikon br. 1 — Optimalna raspodjela dohotka na zdravstvenu zastitu i potrosSnju

I |

H = H(M)

v
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=

Izvor: Zweifel, P., Breyer, F., i Kifmann, M. 1997, Health Economics, nd Ed, Springer: Heidelberg.

Veza izmedu potros$nje dohotka i razine zdravstvenog stanja prikazana je u prvom kvadrantu,
koji prikazuje sve kombinacije C 1 H polozajem krivulja indiferencije. Pretpostavlja se da
pojedinci ostvaruju zadovoljstvo (korisnost) iz dobrog zdravlja (H) uz istovremeno
ostvarivanje potroSackih aktivnosti (C), a opadajué¢i nagib krivulje indiferencije ukazuje na
¢injenicu da svako smanjenje u H pojedinac mora kompenzirati povecanjem u C i obrnuto. U
trenutku kada omjer zdravlja i potroSnje (H/C) postane mali, dodatna potrosnja viSe nema

pozitivnu grani¢nu korisnost i dovodi do vertikalnog nagiba krivulja indiferencije.

Samo onaj tko je dobrog zdravlja moze zaraditi dohodak na trzistu rada, $to je prikazano u
tre¢em kvadrantu grafickog prikaza koji pokazuje kako pojedinci rasporeduju svoj budzet
(raspolozivi dohodak - Y) izmedu zdravstvene zastite (M) 1 dobara za potro$nju (X). Cijene
medicinske zaStite (neto cijene g) i dobara za potroS$nju (p) su egzogene, a specificnost

budzetskog ograni¢enja Y(H) = pX + gM proizlazi iz ¢injenice da raspolozivi dohodak Y ovisi
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o zdravstvenom stanju (M). Kada dohodak ne bi ovisio o zdravstvenom stanju odnosno kada
bi zdravlje (H) bilo fiksno, budzetsko ograni¢enje bilo bi linearno, Sto je prikazano

isprekidanom linijom 4 'B.

Udaljavanjem® od totke B (tre¢i kvadrant), izdaci za medicinsku zastitu se smanjuju, a
zdravstveno stanje se (prema funkciji proizvodnje zdravlja H(M) prikazanoj u cetvrtom
kvadrantu) pogorSava, Sto se reflektira u redukciji dohotka Y(M) nastaloj zbog naruSenog
zdravlja, prikazano u treCem kvadrantu. Istovremeno, koli¢ina dobara za potroSnju (X) se
povecava po opadajucoj stopi (do tocke A), koja je ujedno i prijelomna tocka iza koje svako
daljnje smanjenje zdravstvene zastite dovodi do tolikog pogorSanja zdravlja da prateci
(istovremeni) pad dohotka neutralizira ustede u potrosnji sredstava namijenjenih zdravstvenoj
zastiti. Nakon tocke A, svaka daljnja usSteda u M rezultirala bi gubitak dohotka koji bi se
odrazio na smanjenje potro$nje. Konacno, pri razini M = 0, dohodak bi pao na razinu Y =0, a

koli¢ina kupnje potrosnih dobara na X = 0.

U to€ci M* u cCetvrtom kvadrantu prikazan je potreban iznos zdravstvene zastite (M) koji
generira odredeno zdravstveno stanje, a prema funkciji H(M) vise zdravstvene zastite (M)
znai i bolje’ zdravstveno stanje (H). Kao i u sludaju proizvodne funkcije poduzeéa, na
funkciju proizvodnje zdravlja djeluje zakon opadajuéeg grani¢nog proizvoda'
(Koutsoyiannis, 1996), odnosno svaka dodatna jedinica (novca) ulozena u zdravstvenu zastitu
(M) rezultirat ¢e sve manjim poboljSanjem ukupnog zdravstvenog stanja pojedinca (H). Pored
toga, funkcija proizvodnje zdravlja uvjetovana je dostignutom razinom tehnoloskog napretka,
odnosno kako se mijenja razina tehnoloskog napretka, mijenja se i funkcija proizvodnje
zdravlja. Slijedom toga, obrazovani pojedinci bit ¢e u boljoj poziciji u odnosu na slabije
obrazovane pojedince da unaprijede kvalitetu zdravstvenih inputa (jer ¢e znati bolje koristiti

tehnoloSke promjene) i na taj nacin povecaju razinu svojeg zdravlja (Wagstaff, 1986). Drugim

¥ Totka B oznacava situaciju u kojoj je cijeli dohodak utro$en na zdravstvenu zatitu.

? lako je zdravstvena zadtita samo jedna od determinanti zdravlja te proizvodnju zdravlja uvjetuju i ostali
zdravstveni inputi (kao primjerice, zdrava prehrana, toplina doma, preventivne aktivnosti) za potrebe ove analize
isti nisu uzeti u obzir.

' Djelovanje Zakona opadajuéeg grani¢nog proizvoda na funkciju proizvodnje zdravlja ogleda se na primjeru
zdravstvene zaStite u nerazvijenom i razvijenom dijelu Svijeta. Dok ¢e na niskoj razini zdravstvene zastite,
karakteristi¢noj za nerazvijene zemelje, dodatno (Cak i malo) povecanje zdravstvenih inputa (u obliku prehrane,
Ciste vode i sanitarnog ¢vora) imati relativno velik utjecaj na ocekivanu Zivotnu dob stanovnistva, u razvijenim
zemaljam (na visokoj razini zdravstvene zastite) vrlo veliko ulaganje resursa u promociju zdravlja, rezultirat ¢e
relativno malim utjecajem na kvantitetu i kvalitetu Zivota.
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rijeima, pozicija proizvodne funkcije pojedinca ovisit ¢e o razini njegovog obrazovanja

(Grossman, 1999).

Tocka tangencije (prvi kvadrant) najviSe ostvarive krivulje indiferencije i granice proizvodnih
moguénosti (zdravlja) odreduje kombinaciju potro$nje i zdravlja (C* H¥*) koja donosi
maksimalnu razinu korisnosti za pojedinca. Sukladno tome, pojedinac ¢e raspodijeliti svoja
nov&ana sredstva (raspolozivi dohodak) na zdravstvenu zastitu ' (M) i potrodne aktivnosti (C)
na nacin da postigne najvecu razinu dobrobiti, odnosno dostigne najvisu krivulju
indiferencije, pri ¢emu d¢e biti limitiran budzetskim ograniCenjem Y(H) = pX + gM i
proizvodnom funkcijom zdravlja H = H(M). Uredeni par (C, H) na granici proizvodnih
mogucnosti, odnosno tocki tangencije, moguce je odrediti na nacin da se preko funkcije H =
H(M) iz &etvrtog kvadranta i funkcije C = C(X) iz drugog kvadranta'? za tocku O* na
budzetskoj krivulji u tre¢em kvadrantu (koja oznacava optimalnu budzetsku alokaciju resursa
pojedinca) odrediti uredeni par (C, H) u prvom kvadrantu (isprekidane strelice u grafickom
prikazu). Povezivanjem Q* s ishodiStem dobiva se linija ¢iji nagib predstavlja ,,optimalni udio

zdravlja“; Sto je nagib strmiji veci je optimalni udio dohotka utrosen na zdravstvenu zastitu.

Skup svih uredenih parova (C, H) ukazuje na proizvodnu granicu pojedinca koja se razlikuje
od uobicajene mikroekonomske granice proizvodnih mogucénosti jer prolazi kroz ishodiste.
Razlog tome je (kao Sto je prethodno objaSnjeno) Cinjenica da vrlo slabo zdravstveno stanje
(H = 0) korespondira s nultom razinom dohotka i posljedi¢no potrosnjom na razini C = 0.
Isprva, kao raste vrijednost H krivulja je pozitivhog nagiba, §to znaci da inicijalno bolje

zdravlje omogucuje pojedincu da konzumira vise, a ne manje.

Osima Grossmanovog modela, u objasnjenju potraznje za preventivhom zdravstvenom
zaStitom koristi se 1 model osiguranja (Kenkel, 2000) kojima se utvrduje utjecaj razine
pokri¢a zdravstvenog osiguranja na pojedinacnu potraznju za prevencijom. Naime, ukoliko
pacijenti dozivljavaju preventivnu i kurativnu zastitu kao supstitute (Phelps, 1978; Meier,

2000), povecanje cijene kurativne zdravstvene zaStite povecat ¢e potraznju za preventivom,

""Da bi pojedinac ostvario H* mora posti¢i optimalu razinu zdravstvene zastite (M*)

"2 Drugi kvadrant prikazuje pozitivnu vezu izmedu dobara za potrodnju (X) i ,,potro$nje* (C) prema jednadzbi C
= C(X). Pretpostavlja se da ova veza ovisi o karakteristikama kuc¢anstava (primjerice, sposobnosti koriStenja
tehnologije).
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$to ¢e upudivati na njihovu supstitabilnost i moguéi problem ex ante moralnog hazarda' koji,
prema dosadasnjim empirijskim istrazivanjima (cf. Kenkel, 2000) ne vodi do izrazenijeg
smanjenja preventivnih aktivnosti kod osiguranih pojedinaca. Razlog tome mozZe biti
¢injenica da je, prema modelu ljudskog kapitala, zdravlje krajnji oblik korisnosti, ali ujedno i
»sredstvo™ za ostvarivanje drugih oblika korisnosti, a dobro zdravlje je funkcija kako
kurativne tako i preventivne zastite. Takoder, empirijski rezultati sugeriraju da kurativna
zaStita moze 1 potaknuti koriStenje preventivne zastite u slucaju, primjerice, ranog otkrivanja
raka dojke 1 cerviksa (Kenkel, 1994), sto bi znacilo da pojedinci s osiguranim troSkovima
lijeCenja pozeljno gledaju na rano otkrivanje bolesti (sekundarnu preventivu). Kao i u
gornjem slucaju (ne)supstitabilnosti preventive s kurativnom zdravstvenom zaStitom, u
slucaju njihove komplementarnosti veza u suprotnom smjeru je puno slabija. Ukoliko ne bi
bilo tako, u ekstremnom slucaju ograni¢avajuceg skupog lijecenja, sekundarna prevencija bila

bi besmislena, §to nikako nije slucaj jer se time dovodi u pitanju odrzivost ljudskog zivota.

2.2.2. Kompleksnost agencijskih odnosa u sustavu zdravstvene zastite

Agencijska teorija (engl. agency theory) opisuje, razjasnjava i formalizira odnos izmedu
principala i agenta koji nastaje kad jedna strana (principal) angaZzira drugu stranu (agenta) u
obavljanju odredenog posla, ukljucivsi i delegiranje odredenih ovlasti odlucivanja (Jensen i
Meckling, 1976). Pretpostavka agencijske teorije je da su agenti sebi¢ni oportunisti, koji ée,
ukoliko ih se uspjesno ne nadgleda, iskoristiti svoju poziciju za vlastiti probitak. Ovu
postavku o oportunistickom ponasanju agenta koji djeluje iskljucivo iz sebicnih interesa
teoretiCari poslovne etika zamjeraju agencijskoj teoriji i protive se prihvacanju ekonomskog
modela djelovanja (racionalni izbor). Medutim, ekonomski model racionalnog izbora ne
implicira takve zakljucke jer je korisnost inherentna pojedincu, a ¢ine ju osobne preferencije
koje mogu biti kako sebicne tako i altruisticne. Agencijski problem ne javlja se zbog
egoisticnih preferencija, ve¢ zbog razliCitih preferencija, odnosno, razlic¢ita motiviranost
agenta 1 principala dovodi do agencijskog rizika 1 sukoba interesa. Funkcije korisnosti
principala i agenta razlikuju se i ponekad su u konfliktu, a da bi se agent ponasao u najboljem

interesu principala, principal mora motivirati agenta na takvo djelovanje.

" Ex ante moralni hazard nastaje ukoliko posjedovanje zdravstvenog osiguranja umanjuje potraznju za
primarnom prevencijom (Ehrlich i Becker, 1972).
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Arrow izdvaja dva temeljna izvora agencijskih problema. To su (2001): 1) skriveno
djelovanje (engl. moral hazards, hidden actions), 1 2) skrivena informacija (engl. hidden
information, adverse selection). Oba su povezana s asimetrijom informacija izmedu agenta i
principala. Skriveno djelovanje znaci da principal ne moze promatrati aktivnost i trud agenta,
ve¢ samo ishode tih aktivnosti (rezultate), a nastaje jer principal ima nesavrsene informacije o
aktivnostima agenta (Holmstrom, 1979), odnosno aktivnostima koje jesu i koje trebaju biti
poduzete. U situacijama u kojima su mnoge aktivnosti agenta ili skrivene od principala ili je
njihovo nadziranje skupo javlja se rizik od nastanka agencijskog problema. U ovakvim
situacijama agent, voden ostvarivanjem vlastite koristi, moze poduzeti radnje i aktivnosti koje
¢e Stetiti principalu, a koje ovaj ne moze provjeriti i ne moze biti siguran u ispravnost

poduzetih radnji jer principal vidi samo rezultate, a ne i ulozeni napor (trud) agenta.

Skriveno djelovanje i nepovoljan izbor nisu imanentni samo za lije¢nike, ve¢ su svojstveni i
za pacijenta u agencijskom odnosu izmedu njega i zdravstvenog osiguravatelja. Nepovoljan
izbor nastaje kada rizi¢nije skupine pacijenata, poput pusaca, ne obavijeste osiguravatelja o
svom zdravstvenom riziku. Osiguravatelj zbog toga obracunava premiju osiguranja koja ne
pokriva ocekivane troskove lije¢enja takve skupine osiguranika, a kad ti troskovi ipak nastanu
osiguravatelj mora povecati premiju za sve osiguranike, ukljucujuci i manje rizi¢ne skupine
poput nepusaca. Zbog viSe premije neki manje rizicni osiguranici mogu prije¢i drugom
osiguravatelju koji nudi nize premije. Ako se taj proces nastavi, teorijski moze uslijediti slom
cjelokupnog sustava osiguranja. U sustavu drzavnoga zdravstvenog osiguranja, visok udio
bolesti uslijed Zivotnog stila, primjerice, povezanih s pretjeranom tjelesnom tezinom,
nedovoljnim kretanjem, puSenjem i konzumiranjem alkohola i droga, kao i Cinjenica da su
doprinosi za zdravstvo jednaki za sve osiguranike, pokazuju da troskove lijeCenja tih bolesti

subvencioniraju osiguranici koji se ne izlazu spomenutim rizicima.

Problem skrivenog djelovanja odnosi se na povecani rizik neopreznog ponasSanja i s njim
povezanoga nepovoljnog ishoda, koji nastaje zato S§to osoba koja je uzrokovala problem ne
snosi posljedice svojeg ponaSanja te moze ostvariti korist na teret drugih. U zdravstvenom
osiguranju taj se problem pojavljuje ako se pojedinci manje brinu za svoje zdravlje
(primjerice, ako manje vjezbaju, puse i konzumiraju alkohol, rjede odlaze na preventivne
preglede) samo zato Sto znaju da su osigurani. O postojanju problema moralnog hazarda u

hrvatskom sustavu sveobuhvatnoga zdravstvenog osiguranja svjedoci ¢injenica da je u 2004. 1
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2005. godini na prvome mjestu po potrosnji bila skupina lijekova za snizavanje kolesterola

(Mihaljek, 2007).

Agent (lije¢nik) je, u odnosu na principala, bolje informiran i stoga ipak u prednosti koja mu
daje odredeni stupanj mo¢i, a nacin na koji principal moze ograniéiti agentovo nepovoljno
djelovanje je uspostava prikladnog sustava poticaja za agenta uz prate¢i monitoring aktivnosti
agenta, uz Sto se vezu pripadajuci troSkovi monitoringa za principala. Sukladno tome,
postojanje agencijskog odnosa, divergencije ciljeva povezanih aktera i asimetrije informacija,

uvjetuju nastanak stanovitih agencijskih troskova (Jensen i Meckling, 1976).

Budu¢i pacijenti traze pomo¢ i strucnost lije¢nika, odluku o izboru medicinske intervencije
donosi lijeCnik te na taj naCin on postaje ekonomski agent u nastalom principal-agent
(pacijent-lije¢nik) odnosu. Postojanje agencijskog odnosa na trziStu zdravstvenih usluga
izmedu pruzatelja i korisnika usluga zdravstvene zastite, kao posljedica asimetrije informacija
1 znanja, moze rezultirati neefikasnom alokacijom resursa, Sto implicira vaznu ulogu lije¢nika

u troskovno efikasnom pruzanja zdravstvenih usluga.

Kako resursima upravljaju ljudi, optimalna alokacija resursa nece biti postignuta ukoliko
pojedinci koji donose odluke nisu motivirani djelovati u tom smjeru. Provedena istrazivanja
procijenjeno kako se 70% do 80% potrosnje zdravstvenih resursa veze uz odluke lije¢nika
(Reinhardt, 1987), dok bolnicki sektor apsorbira 30% do 50% zdravstvene potroSnje u

zemljama u razvoju, a ¢ak i viSe u razvijenim zemljama (Mills, 1990).

Stoga, ponasanje lije¢nika jedno je od centralnih pitanja ekonomike zdravstva, a
osmisljavanje motivacijski kompatibilnog ugovora izmedu principala (pacijenta) i agenta
(lijecnika), jedan od osnovnih ciljeva efikasnog zdravstvenog sustava. Motiviranost lije¢nika
utjecat ¢e na odluke o hospitalizaciji, lijeCenju, vremenu koje ¢e posvetiti pazljivom
postavljanju dijagnoze, dok ¢e, promatrano kroz duzi period, motivacija utjecati i na odabir
geografske lokacije, izbor specijalizacije i1 slicno. Upravo iz tog razloga, sustav pladanja
zdravstvenih usluga trebao bi poticati pruzatelje zdravstvenih usluga na razumnu uporabu

resursa kako bi se osigurala efikasna alokacija sredstava zdravstvene zastite.
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2.2.2.1. Ekonomski modeli ponaSanja lije¢nika - agenta

Zbog slozenosti dijagnoze i1 postupaka lijeCenja, a djelomi¢no i zbog stanja u kojemu se
nalazi, pacijent ne moze prikupiti 1 obraditi sve potrebne informacije o svom zdravstvenom
stanju 1 moguc¢im nacinima lijeCenja te se mora osloniti na lije¢nika i druge zdravstvene
djelatnike, Sto iste stavlja u monopolski polozaj u pogledu informacija i otvara moguénost
kreiranja potraznje. Medutim, u teoriji jo§ uvijek ne postoji prihvaceni model ponaSanja
lijeCnika agenta (engl. physician agency model) jer je upitna primjenjivost paradigme Ciste
maksimizacije profita na model ponasanja lije¢nika, iz razloga §to je ponaSanje lijeCnika u
velikoj mjeri uvjetovano i drugim faktorima, kao Sto su profesionalna etika, medicinsko
usavrSavanje, status, altruizam i slicno. Opcenito se ponasanje lijeCnika moze objasniti kroz
tri osnovna modela razmatranja funkcije korisnosti lijecnika (Cerovi¢ at al., 2013):

1. model maksimizacije korisnosti,

2. model maksimizacije dohotka i

3. model ciljnog dohotka.

Zagovornici modela maksimizacije korisnosti (Feldstein, 1970; Eustaugh, 1992) u funkciju
korisnosti lije¢nika ukljucuju sljede¢e elemente: profit (neto dohodak), slobodno vrijeme,
profesionalni status, internu etiku, kompleksnost slucaja, vrijeme utroSeno u modernizaciju
znanja, broj pomo¢nog osoblja u nadzoru lijecnika i slicno. Prema tome, dohodak je vazan
element, ali ne i jedini jer je ponaSanje lijeCnika suvise kompleksno da bi se moglo objasniti
samo dohotkom. Hipoteza maksimizacije korisnosti pretpostavlja da ¢e lijecnik ulagati napor
do tocke u kojoj ¢e granicne korisnosti od uloZzenog rada biti izjednacCena za razliCite elemente
funkcije korisnosti. Prema ovako postavljenom modelu, zdravstvena politika usmjerena na
elemente korisnost razli¢ite od dohotka moze biti jednako uspjesna, a lije¢nikovo ponasanje
moze se usmjeravati koordinacijom visestrukih mjera zdravstvene politike jer izostavljanje

novcanih poticaja moze rezultirati nedovoljnom motivacijom.

Model maksimizacije dohotka pretpostavlja da je dohodak dominantni ¢imbenik koji utjece
na ponasanje lijecnika, odnosno da je ponasanje lijecnika vodeno dohotkom. Zagovornici
ovog modela (Sloan, 1976; Baumol, 1988) smatraju kako je dohodak element koji ima
dominantni utjecaj na ponasanje lijecnika te je ovako pojednostavljen model gotovo jednako
dobar u objaSnjavanju ponasanja lije¢nika kao 1 model maksimizacije korisnosti koji, prema

njima, nepotrebno otezava empirijsku implementaciju. Prema tome, prikladan sustav pla¢anja
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zdravstvenih usluga i financijskih poticaja moze usmjeriti ponaSanje lije¢nika u zeljenom

smjeru.

Treci, Siroko prihvacen, model ciljnog dohotka predstavlja svojevrstan spoj gore spomenutih
modela te ukazuje na postojanje ocekivane razine dohotka koja je povezana s razinom
trziSnog dohotka lije¢nika istog ranga. Model, implicitno, pretpostavlja kako ¢e lije¢nikovo
ponasanje biti pretezno vodeno dohotkom kada se on nalazi ispod ocekivane razine dohotka,
dok ¢e nakon dostignute ocekivane razine dohotka lijeCnik viSe uvazavati ostale elemente
korisnosti. Prema ovoj hipotezi, ukoliko je lije¢nik plaéen manje od svojih ocekivanja,
ponasat ¢e se prema nacelima maksimizacije profita i nastojati povecati svoj dohodak. S
druge strane, ukoliko je placen u razini ciljnog dohotka ili viSe, ponasat ¢e se na nacin koji ¢e
mu omoguciti zadovoljenje ostalih zelja 1 potreba. Izrazeno mikroekonomskom
terminologijom, prije dostizanja ciljnog dohotka, lije¢nik ¢e grani¢nu korisnost dohotka po
ulozenoj jedinci inputa (primjerice ulozenog napora) vrednovati vise od ostalih dobitaka, dok
¢e nakon dostizanja ciljnog dohotka, grani¢na korisnost ostalih dobitaka (primjerice statusa)

po ulozenoj jedinici inputa vrijediti visSe od dohotka.

Znanstveno Cesto istrazivan (Bickerdyke et at., 2002; Jiménez-Martin et al., 2004; Fang i
Rizzo, 2009) principal-agent problem u zdravstvu, vezano uz ponasanje lijeCnika i njegovu
funkciju korisnosti odnosi se na problem kreirane potraznje od strane lijeCnika (engl.
physician induced demand), koji se ogleda u pomaku pacijentove krivulje potraznje
uzrokovanom vlastitim interesom lije¢nika. Ovaj problem javlja se kada lije¢nik utjee na
promjenu (povecanje) pacijentove potraznje za zdravstvenom zastitom koja nije u najboljem
interesu za pacijenta. Ovako kreirana potraznje obicno je vezana za placanje dodatne nakade
vezane uz usluge koje prima pacijent, a ogleda se kroz povecanje volumena medicinskih
usluga, dok je temeljni motiv ostvarivanje ekstra profita. Moguénost kreiranja potraznje
ponajprije ¢e ovisiti o informacijskom jazu izmedu pruzatelja i korisnika zdravstvenih usluga,

ali 1 intervencijama koje ¢e drzava poduzeti u smislu ograni¢avanja ovog problema.

Kako bi se sprijecio spomenuti problem i osigurala minimalna razina kvalitete usluga, ali 1
provela pravedna alokacija zdravstvenih resursa, bitna je uloga drzave jer trziSte (uslijed
informacijskog jaza, naruSene suverenosti pacijenata, visoke neizvijesnosti i slicno) nece
osigurati dovoljnu kontrolu kvalitete zdravstvenih usluga. Obzirom da je zdravlje

stanovniStva jedna od pretpostavki druStvenog blagostanja i da drzava ima vaznu ulogu u
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. .14 . v . . . el vew .
financiranju'® i pruzanju zdravstvenih usluga, kao i regulaciji’® trzifta zdravstvenim
uslugama, drzavne intervencije na trziStima zdravstvenih usluga vrlo su Ceste. Konacno,

drzava intervencijama na trziStu nastoji osigurati zaStitu pacijenata, odnosno svojih gradana.

Iako postoji mnostvo dokaza o neucinkovitosti sustava zdravstvene zastite koja se moze
pripisati fenomenu kreirane potraznje od strane lijecnika, kritike (Barigozzi i Levagg, 2005)
ipak ukazuje na potencijalna ogranicenja u kreiranju potraznje. Prva kritika vezuje se uz
¢injenicu da lijecnik ne moZze ograniciti konkurenciji pristup na trziSte medicinskih usluga, a
prijetnja od postojecih i potencijalnih konkurenata djeluje na nacin da ogranicava trziSnu
(monopolsku) mo¢ lije¢nika. Drugo, kako pacijenti formiraju svoja ocekivanja u pogledu
dobivene medicinske usluge, ukoliko postupci predlozeni od strane lije¢nika znatno odstupaju
od njihovih oc¢ekivanja, pacijenti ¢e vrlo vjerojatno potraziti drugo misljenje. Sve ceSc¢a praksa
pacijenata je zahtijevati misljenje drugog lije¢nika, a time se smanjuje vjerojatnost kreiranja

potraznje od strane lije¢nika.

2.2.2.2. Specifi¢nosti agencijske teorije u zdravstvu

Agencijska teorija naglaSava kako uspjeSan ugovor o nagradi agenta mora biti zasnovan ili na
radu/trudu ako on moze biti utvrden, ili na ishodu ukoliko je on vidljiv (Eisenhardt, 1989).
Pracenje truda/rada, ishoda ili oboje smatra se neopozivim elementom ugovora o nagradi koji
bi trebao uskladiti suprotne ciljeve principala i agenta. Zato je glavno pitanje kojim se bavi
agencijska teorija uskladivanje interese izmedu principala i1 agenta na nacin da agent djeluje u
interesu principala. lako, agencijska teorija, koja razmatra situacije u kojima postoje
asimetrije informacija, neizvjesnost zeljenih ishoda, meduzavisnost outputa razlicitih
zdravstvenih usluga, predstavlja teorijsku bazu i opceniti okvir za formiranje motivacijski
kompatibilnog sustava plac¢anja pruzatelja zdravstvenih usluga, posebna obiljezja zdravstvene
zaStite dovode u pitanje primjenjivost pretpostavki standardne agencijske teorije na odnos

pacijent — lijecnik.

' Drzavno financiranje ogleda se kroz razli¢ite subvencije za izgradnju bolnica, medicinska istraZivanja te
edukaciju medicinskog osoblja.

" Drzava ima temeljnu ulogu u postavljanju pravila po kojima se napla¢uju zdravstvene usluge i na¢inu na koji
se one ,,proizvode* kroz razli¢ite mehanizme licenciranja (Feldstein, 2012).
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Opcéenito, osnovno pitanje agencijske teorije je kako potaknuti agenta da djeluje na nacin koji
¢e maksimizirati principalovu dobrobit, a krajnji cilj je kreiranje motivacijski kompatibilnog
ugovora (engl. incentive compatibile contract) izmedu principala 1 agenta. Takav ugovor
trebao bi uvaziti ograni¢enje motivacijske kompatibilnosti (engl. incentive compatibility
constraint), odnosno, maksimizirati korisnosti principala i agenta na nacin da je
maksimizacija korisnosti principala kompatibilna s minimalno prihvatljivom razinom
ocekivane korisnosti za agenta (Preker, 2007 ). Teoretski je moguce oblikovati motivacijsko
kompatibilan ugovor koji ¢e motivirati agenta da se ponasa u najboljem interesu principala (a
da istovremeno ostvari i svoju ocekivanu korisnost) uz sljedece pretpostavke agencijske
teorije (Preker, 2007 ):

1. principal 1 agent Zele maksimizirati korisnost, a njihove funkcije korisnosti su
medusobno nezavisne, odnosno ne postoje zajednicki argumenti njihovih funkcija
korisnosti;

2. dohodak i napor su dva osnovna argumenta funkcije korisnosti agenta. Dok dohodak
povecava korisnost, angazirani napor od strane agenta umanjuje njegovu korisnost te
¢e, prema tome, agent uvijek nastojati maksimizirati dohodak i minimizirati ulozeni
napor;

3. principal to¢no zna koju bi radnju agent trebao poduzeti, ali je informacija o stvarno
poduzetoj radnji dostupna samo agentu, dok principal moze, direktno ili indirektno,
prikupiti potrebne mu informacije;

4. informacija o ishodu je direktno dostupna principalu, a ishod je savrSeno koreliran s
agentovim naporom;

5. principal i agent stupaju u odnos dobrovoljno.

Prva pretpostavka agencijske teorije je nezavisnost agentove 1 principalove funkcije
korisnosti. Medutim, funkcije korisnosti lije¢nika i pacijenta u odredenoj mjeri su zavisne,
odnosno postoje podudarni argumenti u njihovim funkcijama korisnosti. Prema tome, za
lije¢nika ulozeni napor ne mora biti u negativnom odnosu s njegovom korisnos¢u, ali njegova

grani¢na korisnost od uloZenog napora ¢e opadati i naposljetku biti negativna.

IzraZzeno obiljezje zdravstvene zastite je asimetrija informacija i znanja izmedu primatelja 1
pruzatelja zdravstvenih usluga, ¢ime je naruSena pretpostavka agencijske teorije po kojoj
principal (pacijent) tocno zna koju bi radnju agent (lijecnik) trebao poduzeti. Ukoliko i postoji

moguénost nadzora lije¢nika od strane pacijenta, zbog visoke razine neizvjesnosti

31



zdravstvenog ishoda, pacijent ne moze donijeti sud o tome je li lije¢nikova radnja primjerena.
Takoder, sam ishod medicinske intervencije, uslijed mnogobrojnih faktora koji utjecu na
zdravstveno stanje, nije savrSena funkcija dobivene zdravstvene zastite. Iz ovog razloga

narusena je i pretpostavka o savrSenoj korelaciji ishoda s ulozenim naporom lijecnika-agenta.

Uz dobro osmisljen poticajni sustav za agente (pruzatelje zdravstvenih usluga), uspjeh
agencijskog odnosa uvelike ovisi o mogucnosti principala (pacijent) da odredi je li agent
ispunio ocekivanja. Izvedba agenta mora biti mjerljiva i nedvojbeno pripisiva njemu.
Medutim, u zdravstvenoj zastiti potrebna je kooperacija medicinskog osoblja kako bi se
osigurala potrebna kvaliteta zdravstvenih usluga, koja je obi¢no ishod udruzenog napora koji
je teSko mjerljiv. Kod mnogih medicinskih intervencija ono §to se moze mjeriti nije znacajno,
a ono $to je znacajno nije mjerljivo, primjerice, broj no¢nih dezurstava po lije¢niku moze
predstavljati radni napor, ali to ne zna¢i odmah i bolju izvedbu i kvalitetu usluge. Stoga je
informacija o zdravstvenom ishodu, koja je dostupna pacijentu, naj¢vrs¢i dokaz o kvaliteti
izvedbe lijecnika te ona predstavlja dobar temelj za plac¢anje zdravstvenih usluga. Medutim,
kako su u zdravstvu ishodi neizvjesni i nisu u savrSenoj korelaciji s naporom, pojedinacni
ishodi medicinskog osoblja su zavisni i zbrojeno ¢ine ukupan ishod. Stoga je efikasan sustav

naknada temeljen na zdravstvenom ishodu gotovo nemoguce oblikovati.

Agencijski problem u zdravstvu, proizasao iz asimetrije informacija, ne o€ituje se samo kroz
odnos doktor — pacijent ve¢ obuhvaca niz principal - agent odnosa unutar zdravstvenog
sustava koji zajedno formiraju tzv. relacijsku mrezu (engl. relation network) koja je prikazana

sljede¢om shemom.
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Shema br. 1 — Relacijska mreZa u sustavu zdravstva

nadleZzne institucije u privatni
zdravstvu osiguravatelj/vlasnik
\ 4 \ 4
N
. menadZmen
zdravstveni fond » € adz. ent
bolnica
J
v [ pacijenti v
N
[ lije€nici opée prakse }/ bolnigki lije&nici
J

principal — agent

Izvor: Preker, A. S., Liu, X., Velenyi, E. V. i Baris, E. 2007, Public Ends, Private Means: Strategic Purchasing
of Health Services, IBRD/WB, Washington.

odnosu pacijent delegira odluku o medicinskoj intervenciji na doktora koji je za svoje usluge
placen od strane bolnice koja pak novCana sredstva prima direktno od pacijenta ili od
zdravstvenog osiguranja (drzavnog ili privatnog). Idealni sustav placanja bolni¢kih usluga u
ovom slucaju trebao bi udovoljiti zahtjevima svih spomenutih strana (pacijent, lijecnik,
bolnica, platitelj usluga) Sto ukazuje na jedinstvenu karakteristiku vezanu zdravstvo -
promjene u jednom agencijskom odnosu utjecu na sve ostale, a to uvelike otezava oblikovanje
motivacijski kompatibilnog ugovora i povezanog sustava naknada (engl. incentive-
compatibile remuneration). Slijedom toga, savrSen sustav naknada u zdravstvu je nemoguce
oblikovati, dok bi sljede¢e najbolje rjeSenje bio razuman (engl. reasonable) sustav naknada
koji bi trebao utjecati na smanjenje mogucnosti kreiranja potraznje od strane lije¢nika, ali i na
povecanje efikasnosti zdravstvene zastite (Preker, 2007). Naime, razuman sustav naknada u
zdravstvu trebao bi omoguditi pruzateljima usluga da zaraduju razuman dohodak, ¢ime bi se
osigurala stabilna ponuda kvalitetnog osoblja i dovoljan volumen potrebnih usluga dobre
kvalitete, a ujedno bi se sprijecilo rasipanje resursa i smanjila nepotrebna zdravstvena

potrosnja (kreirana potraznja od strane lije¢nika).
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2.3. TERET KRONICNIH OBOLJENJA I ZNACAJ PREVENCIJE U MODELIMA
RACIONALIZACIJE POTROSNJE USLUGA JAVNOG ZDRAVSTVA

Tradicionalni pristup zdravstvenoj zastiti temelji se na konceptu bolesti s neizvjesnim
nastupom (kao i ishodom) i ograni¢enim trajanjem uz lijecenje medicinskom intervencijom.
Medutim, danas se tipi¢ni pacijent promijenio te je postalo uobicajeno da istovremeno boluje
od nekoliko kroni¢nih oboljenja (Kenneth i David, 2006; Nolte et al., 2008), a da mu je
pritom produljen ocekivani zivotni vijek. Takoder, predvida se (Mathers i1 Loncar, 2005) kako
ée do 2030. godine kroni¢na oboljenja ¢initi 70% globalnog tereta bolesti'® i biti uzrokom

80% smrti diljem svijeta.

Smanjenje potrosnje kucanstava i razine obrazovanja, uslijed bolesti, imaju negativan utjecaj
na bruto domaci proizvod, dok istovremeno izdaci za kroni¢na oboljenja Sirom Europe (Busse
et al., 2010) zauzimaju sve vec¢i udio u proracunskoj i privatnoj potrosnji. Lose zdravlje i
kroni¢na oboljenja mogu utjecati na gospodarstvo kroz potro$nju 1 Stednju (stvaranje
kapitala), produktivnost i ponudu rada, kao i1 razinu obrazovanja (Suhrcke et al., 2006), dok
razna empirijska istrazivanja, na mikro razini, dokazuju kako kroni¢na oboljenja smanjuju
nadnice, zarade, sudjelovanje populacije u radnoj snazi i produktivnost rada, a takoder utjecu
na rano umirovljenje i radnu invalidnost te visoku stopu fluktuacije zaposlenih. Prema tome,
namece se potreba redizajniranja sustava javnog zdravstva prema modelu integrirane skrbi'’ s
fokusom na menadzment kroniénih bolesti'® (Busse et al., 2010) i osiguranje veée osjetljivost
sustava na potrebe i preferencije pacijenata, a posljedicno i na povecanje efikasnosti u

pruzanju usluga javne zdravstvene zastite.

ZnaCajnu ulogu u integriranoj zdravstvenoj skrbi ima prevencija bolesti s javnim
zdravstvenim politikama ¢ija je svrha smanjivanje morbiditeta i invaliditeta, o ¢emu svjedoci 1
sve veca orijentiranost zdravstvenih politika prema prevenciji (Clarke, 2010). Takoder,

efektivno koriStenje preventivne zdravstvene zaStite utjeCe na smanjenje potrebe za

' Projekt SZO ,,The Global Burden of Disease® procjenjuje incidenciju, prevalenciju, ozbiljnost i trajanje te
mortalitet za visSe od 130 glavnih uzroka bolesti, a uklju¢uje podatke od 2000. g. za ¢lanove SZO i razliite
subregije diljem svijeta.

7 Prema modelu integrirane skrbi, lijedenje (i prevencija) je organizirano na nadin da su medicinske usluge bolje
medusobno povezane, a primjeri iz Europe su uvodenje menadzmenta slucaja od strane Nacionalnog
zdravstvenog sustava Ujedinjenog Kraljevstva, te Spanjolski pilot projekt u kojem je cjelokupna medicinska
njega dostupna samo iz jednog izvora (Busse et al., 2010).

'® Unutar zemalja Europe postoje znacajne varijacije u pristupima menadzmentu kroni¢nih bolesti koji su uvelike
uvjetovani karakteristikama zdravstvenih sustava (McKee i Nolte, 2004).
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kurativnom skrbi i povezanih visokih troskova medicinskog lije¢enja (Wei-Hua et al., 2010;
Sassi i Hurst, 2008), $to je od izuzetnog znaCaja u vrijeme krize i smanjene proracunske
potro$nje. Takoder, ulaganje u prevenciju nije samo pitanje od nacionalnog interesa, vec¢ i
interesa poslodavaca (Pelletier et al., 2009) koji na svaki ulozeni dolar u preventivnu
medicinsku zastitu zaposlenika mogu usStedjeti 2 do 3 dolara troskova od izgubljene

produktivnosti uslijed bolesti zaposlenika.

LijeCenje kronic¢nih bolesti (kao i akutnih) nakon njihove detekcije vrlo vjerojatno povecava
pojedina¢no i1 drustveno blagostanje, ali ima svoje granice u vidu raspolozivih resursa
namijenjenih za ocuvanje kvalitete zivota i povecanje oCekivanog zivotnog vijeka kroni¢no
oboljelih pacijenata. Prevencija, u nacelu, ima ¢ak 1 veci potencijal povecanja druStvenog
blagostanja jer u svom primarnom obliku omogucava izbjegavanje tereta kroni¢nih bolesti.
Medutim, postoje barem dvije znacajne razlike (Sassi i Hurst, 2008) izmedu preventivnih i
kurativnih intervencija koje se moraju uzeti u obzir u razmatranju druStvenog blagostanja i

potraznje za prevencijom.

Prvo, cilj prevencije je izmjena uvjeta uslijed kojih nastaje bolest, a oni mogu obuhvacati
okolinu u kojoj ljudi zive, razinu obrazovanja i nacin Zzivota. Izmjene ovih uvjeta
podrazumijevaju, u mnogim slucajevima, odredena Zrtvovanja od strane pojedinaca uz
dodatni utroSak materijalnih resursa. Drugo, ciljna skupina preventivnih aktivnosti jesu zdravi
pojedinci ili oni koji nisu razvili simptome bolesti koju se Zeli prevenirati, te se stoga korist
od prevencije ogleda kroz moguénost smanjenja rizika nastanaka bolesti u buduénosti,
odnosno uz vremenski odmak, $to utjeCe na smanjenu percepciju vrijednosti prevencije od
strane pojedinaca. Dakle, obujam u kojem prevencija moze poboljsati druStveno blagostanje
odreden je medusobnim odnosom prethodno spomenutih troskova i Zrtvovanja, te sadasnje

vrijednosti smanjenog buduceg rizika nastanka bolesti.

Kod razmatranja koristi od preventivnih aktivnosti vazno je razlikovati tri osnovne kategorije
prevencije (Kenkel, 2000). Prva se odnosi na primarnu prevenciju ¢iji ciljevi su izmjena
nezdravog ponasanja populacije (primjerice, puSenje i sedentarni nac¢in zivota) koje uzrokuje
nastanak mnogih bolesti'’, osiguravanje imunizacije (cijepljenja) populacije kako bi se

prevenirale zarazne bolesti, ograni¢avanje izlaganja populacije Stetnim utjecajima iz okoline.

' Preventabino (nezdravo) ponasanje, kao §to je pusenje, losa prehrana i fizicka neaktivnost, uzrok je ak
polovine smrtnih sluc¢ajeva u Sjedinjenim Americkim Drzavama (Holoway, 2004).
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ZajedniCka karakteristika svih aktivnosti primarne zdravstvene prevencije je utjecaj na
smanjenje vjerojatnosti nastanka bolesti. S druge strane, sekundarna prevencija obuhvaca
aktivnosti, kao S$to su razli¢iti skreening programi, koje umanjuju posljedice bolesti i
ograniCavaju gubitak zdravlja (Kenkel, 1994) bez utjecaja na vjerojatnost nastanka bolesti.
Tre¢i oblike prevencije odnosi se na tercijarnu prevenciju €iji cilj je izbjeéi ili odgoditi
komplikacije bolesti nakon §to je ona ve¢ nastupila te je ovaj oblik prevencije trenutno

najrasireniji u zdravstvu (Woolf, 2009).

U okviru brojnih reformi zdravstvenog sustava moze se prepoznati naglasak na preventivnim
aktivnostima® koje su Gesto i ,kamen temeljac“ u kreiranju sustava usmjerenog na
poboljsanje zdravstvenih ishoda. Takoder, ¢esto se naglasava kako se potencijal preventivne
zdravstvene zastite ogleda u uStedama zdravstvenih izdataka te, kao takva, prevencija moze
posluziti kao sredstvo kontrole (racionalizacije) troskovne ekspanzije u zdravstvu®'.
Medutim, ovakve tvrdnje imaju i svoju kritiku, a kao najve¢i oponenti preventivne

zdravstvene zastite isticu se Russell (1986, 2007, 2009) 1 Cohen (2008).

Cohen (2008) u svojoj kritici zdravstvene prevencije zagovara tezu da prevencija inherentno
nije nista viSe troskovno efikasna od konvencionalne medicinske zaStite, a svoju tezu
zagovara na analizi 599 studija. Medutim, nedostatak u njegovom argumentu odnosi se na
sam odabir studija koje su klasificirane kao preventivne intervencije, medu kojima se uz,
razli¢itim smjernicama, preporucene intervencije nalaze i one koje se niti prema jednoj
znacajnijoj smjernici ne preporucaju kao troskovne efikasne (Woolf, 2009). Prema tome,
pouzdana analiza trebala bi obuhvatiti samo one preventivne intervencije koje su preporucene
smjernicama uvazenih institucija (primjerice, Svjetske zdravstvene organizacije, Europske
komisije, Nacionalnog instituta za zdravstvenu izvrsnost), koje imaju visoko postavljene

standarde vezane uz ekonomske evaluacije zdravstvenih intervencija.

U pogledu kontrole zdravstvene potroSnje moguce je, kroz volumen usluga, posti¢i dobre
rezultate zamjenom usluga niske vrijednosti sa uslugama visoke vrijednosti. Ova vrijednost u

zdravstvu najcesce se mjeri omjerom troSkova i u€inaka (engl. cost-effectiveness ratio, CE) ili

2 U Strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020. Republike Hrvatske, kao jedan od prioriteta navodi se poticanje
preventivnih aktivnosti u svim podrucjima zdravstvene zastite, s ciljem poboljSanja povezanosti i kontinuiteta u
zdravstvu, poveéanja dostupnosti zdravstvene zastite i poboljSanja pokazatelja zdravlja.

*! Trogkovi zdravstvene zastite u SAD-u ¢ine 16% BDP-a, a predvida se kako ée se do 2025. godine ova brojka
popeti ¢ak na 25% (Catalan et al., 2008).
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omjerom troskova i korisnosti (engl. cost-utility ratio)**. Utvrdivanje vrijednosti zdravstvenih
intervencija nije jednostavan zadatka, a dodatno ga komplicira ¢injenica da se CE omjer moze
razlikovati za iste usluge koje se nude pod razli¢itim okolnostima. Osnovni razlozi ovog
fenomena prepoznati su u izraZzenoj tehni¢koj varijabilnosti provodenja ekonomske

evaluacije”, vrsti preventivne intervencije* i veli¢ini ciljne populacije” (Woolf et al., 2009).

Uvodenje preventivnih programa javne zdravstvene zastite Cesto zahtijeva dokaz o ostvarenim
novCanim usStedama (Warner i Warner 1993), a kritike na racun ekonomske isplativosti
preventivnih intervencija u zdravstvu u najvec¢oj mjeri odnose se na izostanak usteda za
zdravstveni sustav. Medutim, rijetke su usluge koje imaju vrlo veliku vrijednost*® temeljem
ostvarenih novc¢anih usSteda. Zdravlje je dobro, a smisao dobra ne ogleda se u novfanim
uStedama ve¢ u nenov&anim koristima koje ono pruza korisnicama®’. Slijedom toga,
ekonomski argument za uvodenje preventivnih aktivnosti ne moze biti inicijalna nov¢ana
usteda, veé povecanje koristi odnosno zdravstvenog stanja”® koje ¢e u konaénici polugiti

uStede u javnoj 1 privatnoj potrosnji, ali i doprinijeti smanjenju izdataka za poslodavce.

Prema Russell (1993) isplativost preventivnih intervencija, vrlo pojednostavljeno, ovisi o
tome hoc¢e li troSak prevencije biti manji od troska lijeCenja pomnozenog sa stopom
incidencije” bez preventivne intervencije. Ovakva formulacija nema puno smisla kod
izraCuna isplativosti sekundarne i tercijarne prevencije (primjerice, rano otkivanje bolesti)
kojom se ne utjece na stopu incidencije bolesti, ve¢ na povecanje uspjesnosti lijeCenja bolesti

1 smanjenje buducih troskova lijeCenja. Obzirom na rastucu prevalenciju kroni¢nih oboljenja

2 CE predstavlja omjer troskova intervencije (brojnik) i odredene mjere zdravstvenog poboljsanja (primjerice,
krvni tlak, godine zivota i sl.) (nazivnik). Usluge male vrijednosti imaju velik CE omjer, dok usluge visoke
vrijednosti imaju nizak CE omjer. Ukoliko se uslugom postizu ustede, onda je pak CE omjer negativnog
predznaka.

3 Prvenstveno se CE omjeri medusobno razlikuju zbog razli¢itosti u samim vrijednostima koje ulaze u brojnik
(troSkovi) i nazivnik (mjera efektivnosti) omjera, Sto Ce, izmedu ostalog, ovisiti o polaziStu ekonomske
evaluacije (hoce li se promjene razmatrati s gledista pacijenta, zdravstvenog sustava, zdravstvenog osiguranja i
sli¢no).

** Radi li se o smjernicama preporuenim preventivnim intervencijama ili o intervencijama koje su upitne
vrijednosti.

» Efektivnost prevencije, izmedu ostalog, ovisit ¢e o razini dobrobiti pojedinaca (Eesto u manjini) koji su
ostvarili direktnu korist od intervencije (primjerice, rano otkrivanje karcinoma) u odnosu na ukupne troskove
obuhvata Sire populacije.

% U ekonomskom smislu, vrijednost predstavlja omjer izmedu troskova pruZene usluge i ostvarene koristi
(Woolfet al., 2009).

27 Potro3agi ne kupuju namirnice kako bi ostvarili ustede, ali mogu ustedjeti novac ako kupuju ,,pametno*.

% Preventivne javne zdravstvene politike mogu generirati zna¢ajne dobrobiti po pitanju zdravlja te ée se na taj
nacin isplatiti kroz umanjene buduce zdravstvene izdatke za tretiranje bolesti (Boland i Murphy, 2012).

* Stopa incidencije mjeri broj novooboljelih u definiranom vremenskom periodu u odnosu na ukupan broj osoba
pomnozeno s vremenom pracenja.
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(primjerice, karcinoma), sekundarnom prevencijom, kroz rano utvrdivanje bolesti (primjerice,
screeningom), moguce je ostvariti znacajne ustede, kako zdravstvene tako i ekonomske.
Stoga, cilj sekundarne prevencije je, unutar ciljne populacije, detektirati Sto veci broj
oboljenja u ranoj fazi bolesti kada je vjerojatnost izljecenja veca, a troSak lijeCenja manji.
Prema tome, uspjeSnost preventivnih programa javne zdravstvene zaStite uvelike odreduje
stopa odaziva ciljne populacije. Imajuci upravo spomenuto u vidu, u okviru tre¢eg poglavlja
rada, detaljnije ¢e se utvrditi vaznost izreCenih preferencija u kontekstu donoSenja javno

zdravstvenih politika.

2.3.1. Ekonomske implikacije prevencije kroni¢nih oboljenja

Zdravlje je osim temeljne ljudske potrebe i ekonomsko dobro (Waitzkin, 2003) kojim se
ostvaruju brojne ekonomske koristi kao §to su viSa produktivnost, bolja ,,opskrbljenost™ trzista
rada, bolje radne vjeStine te znacCajne uStede u vidu povrata na investicije u fizicki i1
intelektualni kapital (Suhrcke, McKee et al., 2006). Obzirom na sve vec¢i broj oboljelih od
kroni¢nih bolesti i negativne posljedice koje takva oboljenja donose®’, nameée se potreba
prevencije kao jednog od najboljih nacina suzbijanja tereta kroni¢nih oboljenja. Cilj
prevencije je sprijeciti nastanak bolesti, Sto ¢e utjecati na smanjenje potraznje za medicinskim
uslugama 1 povezanih visokih troskova lijeCenja (Sto je u danasnjim uvjetima krize

zdravstvene potrosnje vrlo vazna ¢injenica).

Zdravstveni sustavi koji poboljSavaju pristup preventivnim zdravstvenim uslugama imaju
potencijal smanjiti troSkove zdravstvenog sustava te ga dugoro¢no poboljsati. Naime,
preventivne mjere i aktivnosti, osim $to generiraju znatne zdravstvene prednosti, doprinose
smanjivanju budué¢ih troskova bolnickog lije¢enja’’. Prema Nacionalnom socijalnom
marketinSkom centru (2010), u Velikoj Britaniji svako poboljSanje kvalitete zdravlja za jedan

postotni poen’> pomocu preventivnih zdravstvenih programa, rezultira ustedom troskova

3% Kroni¢na oboljenja kao $to su rak, dijabetes, sréane bolesti, povideni krvni tlak, mentalni poremecaji te razne
pluéne bolesti dosegli su globalne razmjere, a osim epidemioloskih i druStvenih uzrokuju i ekonomske
implikacije koje se mogu promatrati na mikroekonomskoj i makroekonomskoj razini.

3! U odredenim slucajevima prevencija se pokazala i kao sredstvo smanjenja troskova javne zdravstvene zaitite,
bududi investiranje u prevenciju u sadasnjosti eliminira nuznost kasnijih izdataka za skuplja bolnic¢ka lijecenja
bolesti (Public Health Agency of Canada, 2009).

32 Prema generickoj vizualnoj skali zdravlja (engl. Generic Visual Analogue scale of health state) koja ima
raspon od 0-100%, gdje 0% oznacava najgore moguce stanje zdravlja (smrt), a 100% najbolje moguce stanje
zdravlja (potpuno zdravlje) (Chatterjee, 2008)
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javnog zdravstva za 190 mil. GBP, smanjenjem potros$nje kucanstava/drustva za 700 mil.
GBP i smanjenje troskova poslodavaca za 110 mil. GBP, uz istodobno smanjenje smrtnosti i

razvoja bolesti medu mladom populacijom.

Utjecaj kroni¢nih oboljenja na pojedince i kucanstva ispituje se primjenom razli¢itih
mikroekonomskih alata, a podru¢ja u kojima kroni¢ne bolesti pogadaju ekonomiju su
potrosnja i Stednja, rad i produktivnost te obrazovanje. Negativni utjecaji kroni¢nih oboljenja i
rizi¢nih faktora na rad i produktivnost vidljivi su kroz uces¢e stanovnistva u radnoj snazi,
smanjen broj radnih sati, fluktuaciju radne snage, prijevremena umirovljenja te manje
nadnice, manju zaradu i nemogucnost profesionalnog napredovanja (Busse, et al., 2010).
Nadalje, postoje dokazi da kroni¢na oboljenja utjeCu na obrazovni uspjeh, a nekoliko
istrazivanja ukazalo je na povezanost pusenja u trudno¢i i smanjenog kognitivnog i
drustvenog razvoja djeteta, Sto naposljetku utjece na akademski uspjeh djeteta (Ernst et al.,
2001). Pretila djeca sklona su niskom samopouzdanju i stigmatiziranju od strane zajednice $to
uzrokuje odsutnost takve djece iz Skole te rezultira loSijim akademskim uspjehom (Latner i
Stunkard, 2003; Hayden-Wade, 2005). Negativan utjecaj kroni¢nih oboljenja na rad i
produktivnost te obrazovanje vise je izrazen u slabo i srednje razvijenim zemljama. U Europi
taj utjecaj smanjuju razli¢ita zdravstvena osiguranja, no posljedice kroni¢nih oboljenja su i

dalje negativne kad su u pitanju radna snaga, produktivnost i akumulacija ljudskog kapitala.

Makroekonomska perspektiva sagledava ukupni efekt kroni¢nih oboljenja obzirom na stopu
rasta bruto domaceg proizvoda (BDP). Prema istrazivanju utjecaja krvozilnih bolesti na
ekonomski razvoj medu radnom populacijom (Suhrckea i1 Urbana, 2006), troSak rizi¢nih
bolesti ima utjecaj na BDP zemlje u rasponu od 0,02% do 6,77%. Takoder, povecanje
smrtnosti za 1% u razvijenim zemljama, smanjuje stopu rasta BDP-a po stanovniku u
narednoj godini za 0,1%. To se mozda ne Cini jakim utjecajem na rast, ali postaje vrlo

znacajan prilikom promatranja dugoro¢nog utjecaja (Busse et al., 2010).

Budu¢i se zivotni vijek ljudi produzuje, neophodno je neprestano povecavati kvalitetu zivota
u svim njegovim stadijima. Dakle, ciljevi zdravstvenih programa, aktivnosti i procedure
trebaju naglasavati vaznost dobivenih godine zdravog zivota, kvalitetu Zivota i eliminaciju
razlika u pristupu zdravstvenim uslugama. Obzirom na probleme modernog doba i1 sve brzi
razvoj kroni¢nih bolesti, razvijene zemlje Europe i svijeta u svoje zdravstvene politike

implementiraju razliCite programe preventivne zdravstvene zaStite. Medutim, ulaganje u
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zdravlje nije i sinonim za poboljSanje zdravlja. Primjerice, ulaganje u javno zdravstvo po
stanovniku najvece je u Sjedinjenim Americkim Drzavama, no kada se radi o rezultatima,
americ¢ko zdravstvo zaostaje za mnogim industrijaliziranim zemljama (Benson, et al., 2008).
Upravo u tom dijelu vidljiva je vaznost prevencije jer cilj ulaganja u javnu zdravstvenu zastitu
ne bi trebala biti ,,medicinska skrb“ ve¢ zdravlje pojedinaca i populacije (Boland i Murphy,

2012).

Pri odabiru zdravstvenih programa i politika bitno je uzeti u obzir troSkove 1 koristi od
odredenog preventivnog programa, odnosno napraviti izbor izmedu razli¢itih mjera te
odabrati one najefikasnije (uzimajuci u obzir i efektivnost istih). Mjere zastite zdravlja poput
prevencije od vaznog su ekonomskog znacaja, Sto je 1 dokazano raznim ekonomskim
istrazivanjima prevencije kroni¢nih bolesti (OECD, 2011), a §to je posebice izrazeno kod
problema pretilosti i dijabetesa (Foresight, 2007). LosSe zdravstveno stanje (bolest) predstavlja
teret za ekonomiju i druStvo, a programima preventivne zdravstvene zastite moze se znac¢ajno
smanjiti rizik od kroni¢nih oboljenja i troskovna optereéenost sustava javnog zdravstva®

(temeljem smanjenog koriStenja bolnickog lijecenja).

Razli¢ite preventivne politike 1 programi pokazali su se efektivnima s obzirom na to da
smanjuju troskove javnog zdravstva te povecavaju produktivnost. Centar za kontrolu bolesti i
prevenciju (2011) u Sjedinjenim Americkim Drzavama istaknuo je nekoliko primjera koji
pokazuju utjecaj preventivnih mjera na smanjenje troskova javnog zdravstva:
svaka sprijecena infekcija virusom HIV-a znaci uStedu od 350 000 americkih dolara;
smanjenje rasprostranjenosti rizika od poviSenog krvnog tlaka za 5% uStedjelo bi 25
milijardi dolara u razdoblju od 5 godina;
svaki dolar uloZen u izvanbolni¢ku edukaciju odgovara ustedi bolnickih troskova od 2
do 3 dolara;
na svaki dolar uloZen u prevenciju od dijabetesa medu Zenama, ustedi se 1,86 dolara;
medicinski troSkovi smanjuju se za priblizno 3,27 dolara po svakom dolaru ulozenom
u promociju zdravlja na radnim mjestima.
Navedeni primjeri ukazuju na potrebu implementiranja prevencije u sustave javnoga
zdravstva, a mnoge zemlje ve¢ su prepoznale koristi od prevencije te sukladno tome oblikuju

svoje javno zdravstvene politike.

33 Primjerice, ekonomski trosak pretilosti u Republici Irskoj iznosi 2,7 milijardi eura (Boland i Murphy, 2012.,
prema Izvjestaju radne skupine o pretilosti, 2005).
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Obzirom da u uvjetima smanjene gospodarske aktivnosti financijski teret kroni¢nih bolesti
predstavlja sve vece optereéenje na proracun, preventivne aktivnosti postaju sve vaznije jer
utjeCu na odrzavanje i unaprjedenje zdravstvenog stanja populacije $to umanjuje, ionako
preopterecena, proracunska izdvajanja drzave na bolovanje i invalidske naknade. Efikasnost
na razini preventivnih javno zdravstvenih programa ne moze se ostvariti bez zadovoljavajucée
razine efektivnosti, u ostvarivanju koje znacajnu ulogu imaju ¢imbenici na strani potraznje,
odnosno preferencije ciljne populacije. Primjerice, slab odaziv ciljne populacije na
preventivne javno zdravstvene programe moze negativno utjecati na racionalizaciju potrosnje
javnih sredstava, zbog Cega je nuzno u proces osmisljavanja, prilagodbe i provedbe istih
ukljuditi i karakteristike na strani potraznje, Sto bi znacilo uvazavanje preferencija pacijenata i

istrazivanje ¢imbenika koji utjecu na proces donosenja odluka.

2.3.2. Uspjesnost zdravstvene prevencije i ¢imbenici na strani potraznje

U realnoj ekonomiji, poduzeéa ulazu znaCajne napore i novCane izdatke u istrazivanje
preferencija svojih potrosaca jer ¢e poznavanje istih i djelovanje sukladno zeljama potrosaca
rezultirati ve¢im prihodom poslovanja i ostvarivanjem ciljeva poduzeca. Slijedom toga,
poduzeca u javnom sektoru, €iji cilj djelovanja je upravo pruzanje korisnih (javnih) usluga
krajnjim korisnicima, trebaju biti jo§ viSe usmjerena na preferencije svojih potrosaca, odnosno
krajnjih korisnika. Kona¢no, u Strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020. Republike Hrvatske
stoji kako su, u pruzanju zdravstvene zastite, svi segmenti sustava i subjekti koji obavljaju
zdravstvenu djelatnost duzni postivati nacelo usmjerenosti na pacijenta i usmjeravati svoje

djelovanje prema dobrobiti pojedinca i cijelokupne zajednice.

O vaznosti vrednovanja preferencija korisnika usluga javnog zdravstva svjedoce mnoga
istrazivanja i studije’® koje se, nakon 2000. godine u znacajnoj mjeri provode u mnogim
zemljama razvijenog svijeta. Empirijski dokazi potvrduju kako visa razina informiranosti
lije¢nika, sestara 1 menadzZera u sustavu zdravstva o preferencijama pacijenata vezanima uz
usluge koje im nude, rezultira zdravstvenom njegom koja je jeftinija, ucinkovitija i bliza

stvarnim potrebama (Ryan 1 Farrar, 2000). Upravo iz ovih razloga razumijevanje preferencija

3 Ekonomska istraZivanja povezana s ponasanjem pojedinaca u kontekstu potraZnje za zdravljem u posljednja tri
desetljeca zabiljezila su znacajan porast (Cawley i Ruhm, 2011), dok je u istrazivanju provedenom u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama u 2005. godini ¢ak 50 posto anketiranih znanstvenika iz podrucja ekonomike zdravstva
navelo ,,ponasanje pojedinaca“ kao fokus svojeg istrazivackog interesa (Morrisey i Cawley, 2008).
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potrosaca poprima sve veci znacaj, a u mnogim drzavama (Phillips et al., 2006) sve se vise

naglaSava uloga pacijenata u formiranju politika javnog zdravstva.

Uspje$ni programi promocije zdravlja 1 upravljanja kroni¢nim oboljenjima pomaZzu
pojedincima da ocuvaju ili poboljSaju svoje zdravlje, umanje rizik od nastanka bolesti i
upravljaju svojom boles¢u. Medutim, nisu svi programi jednako uspje$ni u ostvarivanju
zeljenih ishoda, §to ¢e u velikoj mjeri ovisiti o razini razumijevanja ponaSanja povezanog sa
zdravljem 1 okruzenju koje utjee na ponasanje ciljne populacije (Glanz et al., 2008). Stoga,
poznavanje 1 primjena teorija o ponasanju (pojedinaca) povezanom sa zdravljem moze imati
kljuénu ulogu u postupku planiranja i oblikovanja programa javne zdravstvene zastite
(National Prevention Council, 2011). To je moguce iz razloga Sto teorija osigurava kreatorima
zdravstvenih programa alate za dizajniranje i1 evaluiranje intervencija temeljem razumijevanja
ponasanja ciljne populacije (njihovih stavova i preferencija), a time i prepoznavanje
¢imbenika koji utjeCu na ponasanje, kao i procesa koji mogu dovesti do promjene tog

ponasanja.

Ekonomika zdravstva proucava ponaSanje pojedinaca vezano uz zdravlje (engl. health
related) koriste¢i mikroekonomske alate, uz primjenu paradigme racionalnog odabira prema
kojoj pojedinac maksimizira svoju korisnost koja, izmedu ostalog, zavisi od materijalne
potrosnje i razine zdravlja. S jedne strane, savrSeno zdravlje saCinjava zasebnu vrijednost, cilj
kojem se Zeli §to viSe pribliziti. S druge strane, postoje drugi ciljevi u ostvarivanju kojih
pojedinac mora biti dobrog zdravlja. Medutim, pojedinci se ne ponasaju uvijek u najboljem
interesu ocuvanja zdravlja Sto nije sukladno maksimizaciji cilja savrSenog zdravlja. Odnosno,

svojim ponasanjem dozvoljavaju smanjenje vjerojatnosti ocuvanja zdravlja u buducnosti.

Mnogo je razli€itih pristupa izu€avanja ponaSanja pojedinaca povezanog sa zdravljem, medu
kojima je najceS¢e koriSten Grossmanov model s temeljnom postavkom da pojedinci
rodenjem posjeduju odredenu razinu zdravstvenog kapitala koji s vremenom deprecira, ali se
njegova razina moze povecavati (ili odrzavati) investiranjem u zdravlje. Pojedinci investiraju
u zdravlje kroz usluge zdravstvene zastite, a individualna razina zdravlja direktno ¢e utjecati
na razinu korisnosti (engl. utility), ali i na vrijeme raspoloZivo za trziSnu i netrziSnu

proizvodnju kuéanstava®. Drugim rije¢ima, korisnost od potro$nje koju pojedinac derivira iz

> Kuéanstva kombiniraju trzigna dobra i svoje vrijeme kako bi proizvela dobra koja su krajnji izvor njihove
korisnosti (Becker, 1965).
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svog dohotka izravno ovisi o njegovom zdravstvenom stanju. Ukoliko se potroSnja na
zdravstvenu skrb (engl. medical care — M) smanji, zaliha zdravlja®® (engl. stock of health — H)
pojedinca se smanjuje H(M), te utjeCe na smanjenje razine dohotka Y(M). Prema tome,
primjena modela ljudskog kapitala u modelima ponasanja pojedinaca povezanog s zdravljem
vrlo je jasna, a ogleda u investiranju pojedinaca u zdravlje sve do trenutka kada je grani¢ni
povrat na investiciju u zdravlje jednak granicnom oportunitetnom troSku zdravstvenog

kapitala.

Drugi model, kojim se ¢esto opisuje ponaSanje vezano uz zdravlje, pretpostavlja vezu izmedu
razine obrazovanja i ponasanja povezanog sa zdravljem. Stovise, obrazovanje (pojedinaca ili
grupe pojedinaca) je povezano s dobrim zdravljem u myjeri jacoj od one izmedu zdravlja i
profesije ili raspolozivog dohotka (Cawley 1 Ruhm, 2011). Ovaj model nastavlja se na
Grossmanov model prema kojem Skolovanje moze unaprijediti zdravlje te na taj nacin
povecati alokativnu efikasnost (kroz ,,zdravo ponaSanje pojedinaca’’), ali i proizvodnu
efikasnost, odnosno omoguciti postizanje boljeg zdravlja uz koriStenje jednake razine
zdravstvenih resursa. Optimalno koriStenje zdravstvene zastite pretpostavlja efektivno
koriStenje usluga javnog zdravstva na temelju zajednickog (suradnja izmedu lijecnika i
pacijenta) i informiranog donosenje odluka, za §to je potrebna adekvatna razina zdravstvene
pismenosti ** pacijenata (ciljne populacije), koja je ujedno i kljucan faktor promocije zdravlja

1 prevencije bolesti (Nutbeam, 2000; Baker et al. 2007).

Prvo provedeno istraZivanje zdravstvene pismenosti® u Republici Hrvatskoj, provedeno na
podrucju Primorsko-goranske zupanije (Duki¢ et al., 2013), ukazuje na povezanost razine
obrazovanja i1 ostvarenog rezultata testa funkcionalne zdravstvene pismenosti. Takoder,

istrazivanje je pokazalo kako razine zdravstvene pismenosti (adekvatna i neadekvatna) mogu

%% Pretpostavlja se da je pojedinac obdaren sa zalihom zdravlja koja deprecira po odredenoj stopi (Grossman,
1999). Pojedinac odlucuje koliko zdravlja ¢e proizvesti, ali uvijek mora odrzavati razinu zdravlja iznad kriticne
razine.

*7 Dodatna godina obrazovanja povezana je s tri postotna boda manjom vjerojatno$¢u da je osoba trenutni pusag,
1,4 postotna boda manjom vjerojatnoscu da je osoba pretila, 1,8 postotna boda da je osoba alkoholicar (Cutler &
Lleras-Muney, 2010).

* Nedovoljna razina zdravstvene pismenosti dovodi do niskog osobnog zdravstvenog statusa, rezultira
povecanim brojem zdravstvenih intervencija te ve¢im troSkovima po cjelokupni zdravstveni sustav (Baker et al.,
1998, 2002, 2007; Schillinger et al., 2002; Friedland, 2002; Weiss i Palmer, 2004; Vernon et al., 2007). No, s
druge strane, zdravstvena pismenost predstavlja kljucni faktor u promociji zdravlja i prevenciji bolesti (Nutbeam,
2000).

39 Zdravstvena pismenost moZe se definirati kao ,,personalna, kognitivna i drustvene vjestina koja odreduje
sposobnost pojedinca da prikupi, razumije i koristi informacije pomoc¢u kojih ¢e unaprijediti i odrzati dobro
zdravalje” (Nutbeam, 2000).
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objasniti razlike izmedu ispitanika u razumijevanju uputa o koristenju lijekova, §to je od
velike vaznosti u smislu usteda zdravstvene potronje®” jer nepropisno koristenje lijekova
moze dovesti do smanjenja efektivnosti zdravstvenih usluga, $to posljedi¢no implicira
povecanje troskova javne zdravstvene zastite (Vernon et al., 2007; Weiss i Palmer, 2004;

Friedland, 2002).

Nacionalni institut za rak Sjedinjenih Americkih Drzava (2008) u svojim smjernicama
prepoznao je tri osnovna koncepta, na individualnoj i interpersonalnoj razini, koji se trebaju
uvazavati prilikom implementacije bilo koje preventivne ili promotivne zdravstvene
intervencije. Prvo, ponaSanje je posredovano spoznajom, odnosno ono §to pojedinac zna i
misli utjeCe na njegovo djelovanje. Drugo, znanje je neophodno, ali ne i dovoljno da potakne
promjenu u ponasanju pojedinca. Trece, percepcija, motivacija, vjestine 1 drustveno okruzenje
imaju klju¢an utjecaj na ponaSanje pojedinca. Shodno tome, od iznimnog je znacaja
poznavanje teorija ponasanja (pojedinca) povezanog sa zdravljem i prakticna primjena
temeljnih teorijskih postavki u procesu planiranja, implementacije 1 monitoringa programa

javne zdravstvene zastite.

% U Republici Hrvatskoj (HZZO, 2013) se u 2012. godini troSak zdravstvenog sustava povecao za vise od 5
posto u odnosu na prethodnu godinu, a ukupni troskovi lijekova ¢ine 1,5% BDP-a te se konstantno povecavaju iz
godine u godinu.
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3. VAZNOST IZRECENIH PREFERENCIJE U VREDNOVANJU KORISTI U
JAVNOM ZDRAVSTVU

Poduzeca na trzistu, kombinirajuci proizvodne inpute, stvaraju vrijednost krajnjeg proizvoda
ili usluge. Medutim, na vrijednost, izrazenu prodajnom cijenom proizvoda i usluge, ne utjecu
samo odluke subjekata na strani ponude, ve¢ je ona uvelike odredena preferencijama
subjekata koji se nalaze na suprotnoj (potraznoj) strani kupoprodajne transakcije — potrosaca.
Naime, potrosac ¢e kao korisnik dati konac¢an sud o vrijednosti proizvoda i1 usluge koji ¢e
iskazati kao svoju spremnost na placanje. Na konkurentskom trzistu, pod odredenim uvjetima,
ravnotezna cijena ujedno odrazava druStveni grani¢ni troSak i grani¢nu korisnost od
proizvodnje dodatne jedinice nekog dobra. Odnosno, oportunitetni troSak proizvodnje opisan
je krivuljom ponude, dok krivulju potraznje €ini skup grani¢nih spremnosti na placanje (Kjer,
2005). Stoga, kod vrednovanja nekog proizvoda i usluge ne bi se trebale zanemariti

preferencije potrosaca.

Iz razloga Sto je Cesto nemoguce provesti uobiCajenu analizu trziSta uslijed izraZenih
vey . 41 q- . . "

nedostataka trziSta zdravstvenih usluga™ ili odsustva istog, u javnom zdravstvu sve se vise

koriste ekonomske evaluacije koje se temelje na postavkama ekonomije blagostanja®*, o ¢emu

viSe u nastavku rada.

3.1. FORMIRANJE PREFERENCIJA I KONCEPT MAKSIMIZACIJE KORISNOSTI

Pojedinci imaju razlicite preferencije i razlikuju se prema svojoj sposobnosti odlu¢ivanja u
okolnostima neizvjesnosti, $to zajedno ¢ini problematiku kolektivnog odluc¢ivanja. Upravo
proucavanje 1 tumacenje kolektivnih (heterogenih) preferencija i povezanih odabira u
posljednjih 50 godina ¢ini okosnicu mnogih poddisciplina kao §to su politicka teorija, javna
ekonomija i ekonomija blagostanja te daju veliki doprinos u razvoju disciplina kao §to su

drustveni izbor, javni izbor, teorija glasovanja i1 kolektivno odlucivanje. U prilog ovoj tezi ide

*! Nedostaci trzita najéesée se pripisuju nesavrienoj konkurenciji, karakteristikama zdravstva kao javnog dobra,
eksternim efektima, asimetriji informacija i znanja, §to dovodi do divergencije izmedu trziSne cijene i drustvenog
grani¢nog troska (Kjer, 2005),

* Teorija drustvenog izbora bavi se evaluacijom alternativnih metoda kolektivnog donosenja odluka kao i
logi¢kim postavkama ekonmije blagostanja, dok se ekonomija blagostanja bavi kritickim propitivanjem
uspjesnosti (efikasnost i pravednost) stvarnih ili imaginarnih ekonomskih sustava kao i kritikom, dizajnom i
implementacijom alternativnih ekonomskih politika (Suzumara, 2002).
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i ¢injenica da su od 1972. godine Sest dobitnika Nobelove nagrade za ekonomiju — Paul
Samuelson, Kenneth Arrow, John Nash, John Harsanyi, Amartia Sen i William Vickrey dali
svoje doprinose u objasnjenju kompleksne prirode drustvenog izbora i/ili rjeSavanju nekih od

problema kolektivnog donosenja odluka (Nitzan, 2010).

3.1.1. Povijesni razvoj teorije korisnosti

Poceci teorije korisnosti vezu se uz filozofiju utilitarizma i1 Jeremy Benthama 1789, koji je
koncept korisnosti (eng. utility) definirao unutar hedonistickih okvira, odnosno razinom
zadovoljstva, dok je racionalni pojedinac onaj koji odabire alternativu koja maksimizira
njegovu funkciju korisnosti. Naknadno, Fisher (1918) interpretira korisnost kao 'pozeljnost'

(engl. wantability), a Kahneman (1994) zakljucuje kako:

,Ekonomska analiza je bliza Zeljama i preferencijama nego hedonistickom iskustvu, a
trenutno znacenje korisnosti u ekonomiji 1 istrazivanjima iz podru¢ja odluivanja je
pozitivisticka verzija pozeljnosti: korisnost je teorijski konstrukt izveden iz promatranih

odabira.*

Stav ekonomista glede definiranja i mjerenja korisnosti oduvijek je bio dvojak, za Sto je
dijelom zasluzan znacaj samog koncepta korisnosti u razvoju, kako pozitivne, tako i
normativne ekonomske teorije (Brouwer et al., 2008). Slijedom toga, isticu se dva razlicita
nacina interpretacije korisnosti: preference satisfaction, termin koji je osmislio Cohen (1993),
a oznacava redoslijed preferencija razlicitih stanja, pri ¢emu preferencije viSeg ranga donosi i
vecu razinu zadovoljstva; 1 hedonic welfare koja oznaCava pozeljno ili odgovarajuce stanje

svjesti — uzitak ili sreca.

U 19. stoljecu Jevons, Menger 1 Warlas (cf. Blaug, 1997) Zeljeli su konstruirati kardinalnu
funkciju korisnosti pojedinca kao aditivnu funkciju razli¢itih korisnosti dobara (alternativa).
Koncept kardinalne korisnosti snazno je kritiziran od strane Pareta u korist ordinalnog
koncepta korisnosti, prema kojem se ekonomska analiza moze temeljiti samo na potroSacevim
preferencijama u odnosu na koSarice dobara i ne zahtijeva mjerenje psiholoSke satisfakcije
(Kahneman et al., 1997). Odbacivanje hedonisticke hipoteze od strane Pareta i Fishera dovelo

je do favoriziranja objektivnog ili pozitivistickog pristupa u ekonomskim istrazivanjima.
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Matematicki gledano, ordinalizam se u cijelosti temelji na odbacivanju odredene funkcije
korisnosti i vrijednosnog iskazivanja korisnosti (osim na ordinalnoj razini). Ipak, Pareto
sugerira izvodenje pojedinacnih krivulja indiferencije temeljem hipotetskog ispitivanja ukusa
potroSaca ili temeljem promatranih odabira u uvjetima razli¢itih dohodaka i1 cijena (cf.

Lenfant, 2013).

Pareto pretpostavlja skup 4 mogucih (medusobno iskljucivih) alternativa rasporedenih u
Edgeworthove krivulje indiferencije koje su u potpunosti rangirane od strane pojedinca.
Ukoliko su alternative x i y na istoj krivulju indiferencije, pojedinac je indiferentan u odnosu
na njih. Medutim, ako se x i y nalaze na razli¢itim krivuljama, pojedinac strogo preferira
jednu alternativu u odnosu na drugu. Ukoliko je skup A brojiv, krivuljama indifrerencije
mogu se dodijeliti brojevi uz uvjet uvazavanja odnosa preferencija izmedu njih. Ako se
alternativa x nalazi na krivulji indiferencije kojoj je dodijeljena vrijednost k, moze se reci da
je njezina razina korisnosti £. Konacno, kada pojedinac ¢ini odabir unutar podskupa X
alternativa, on odabire alternativu s najve¢om razinom korisnosti. Ovaj model odabira (engl.
individaual choice model) pojedinaca naziva se model maksimizacije korisnosti (odabira)
(Aleskerov et al., 2007). Kako je Pareto otvrdio da ovaj model ne rezultira diferencijalnom
jednadzbom krivulje indiferencije ve¢ samo omjerom grani¢nih korisnosti u tocci, njegov
kona¢ni metodoloski stav bio je kako je teorijska moguénost empirijskog konstruiranja

krivulje indiferencije dovoljna za utemeljenje teorije odabira (cf. Lenfant, 2013).

Potaknut istrazivackim pitanjem (u podrucju teorije korisnosti) iznalazenja nacina na koje je
moguce izmjeriti razinu pojedinacne korisnost od dobra ili usluge, a time i1 odrediti
preferencije potrosaca, Thurston je 1931. godine proveo istrazivanje kojim je utvrdio
pojedina¢nu krivulju indiferencije. Krivulja indiferencije pokazivala je kombinacije dobara i
usluga koje potrosacu osiguravaju jednaku razinu korisnosti, a istrazivanje je provedeno na
nac¢in da je od pojedinaca zatrazeno da izraze svoj hipotetski odabir izmedu razli¢itih

kombinacija dvaju dobara (SeSiri 1 kaputi, Sesiri 1 cipele, cipele 1 kaputi 1 sli¢no).

U konacnici, Thurston je zaklju¢io kako se kompromisi (engl. trade-offs) mogu adekvatno
prikazati krivuljom indiferencije. Medutim, njegov eksperiment je doZzivio brojne kritike,
posebice od strane Wallissa 1 Friedmana (1942) koji su tvrdili da se dobiveni odgovori u
eksperimentu ne mogu poistovjetiti sa stvarnim odabirima jer ispitanik ne moze znati koja bi

bila njegova reakcija u stvarnim okolnostima. Medutim, istrazivanja temeljena na hipotetskim
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odabirima nastavljena su i dalje. Russeal i Hart (1951) proveli su eksperiment odabira koji je
obuhvatio realisti¢nije situacije odabira na nacin da se od ispitanika trazilo da odaberu izmedu
razli¢itih menija dorucka, a zakljucak je bio kako se pojedinacne preferencije mogu uspjesno
izmjeriti koriste¢i hipotetski eksperiment odabira. Ovaj zakljucak iste godine potvrdili su

Mosteller i Nogee (1951).

Nakon §to je Samuelson (1938), pod utjecajem kritike ekonomista, ucinio prekretnicu u teoriji
korisnosti te je predlozio da se teorija korisnosti temelji na promatranju stvarnih odabira
agenata, a ne na a priori pretpostavkama o preferencijama, vecéina daljnjih istrazivanja
temeljila se na promatranim odabirima, odnosno otkrivenim preferencijama (engl. revealed
preferences - RP). U svojim radovima Samuelson je zagovarao tezu kako se implikacije
racionalnog ponaSanja trebaju temeljiti na aksiomu o potraznji, a ne aksiomu o
preferencijama, te uveo uvjet konzistentnosti kasnije nazvan (Samuelsonov) slab aksiom
otkrivenih preferencija® (engl. Weak Axiom of Revealed Preference). Konaéni cilj njegovog
eksperimenta bio je izvesti provjerljive (engl. testable) implikacije racionalnog ponasanja
(potrosnje) direktno od promatranih odabira potrosaca (RP), bez prethodnog postavljanja

funkcije korisnosti koja predstavlja preferencije potrosaca.

Moze se re¢i da je vrijednost jednako povezana s potroSnjom dobara i usluga kupljenih
(placenih) na trziStu, kao i s dobrima i uslugama koje ne zahtijevaju direktna plac¢anja od
strane pojedinaca. Drugim rijecima, sve $to pojedincu donosi zadovoljstvo (korisnost) i za $to
je spreman odre¢i se svojih ogranienih resursa, moze se re¢i da posjeduje odredenu
vrijednost. Prema tome, postoje razliCiti oblici ekonomske vrijednosti, a suma svih vrijednosti
izrazena, primjerice, granicnom spremnoS¢u na placanje (engl. willingness to pay - WTP)

odreduje ukupnu vrijednost odredene promjene u razini blagostanja pojedinca.

Pored standardne vrijednosti povezane s potroSnjom dobara ili usluga — uporabne vrijednosti,
pojedinci vrednuju i1 ona dobra koja ne ¢ine dio njihove sadasnje (trenutne) potroSnje, ali

imaju opcijsku 1/ili neuporabnu vrijednost (Kjar, 2005). Opcijska vrijednost povezna je s

* Teorija otkrivenih preferencija istrazuje preferencije potrosaca izmedu ponudene kosare dobara, uz uvjet
budzetskog ogranicenja. Tako, primjerice, ako potrosa¢ kupi (otkrije svoj izbor) kosSaru dobara A, a ne koSaru
dobara B koju si je takoder u moguénosti priustiti, otkriveno je da on direktno preferira kosaru A u odnosu na
kosaru B (Aleskerov et al., 2007).
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neizvijesnoS¢u potrosnje, a odnosi se na vrijednost koju pojedinci generiraju iz mogucénosti da
neko dobro koriste u buducnosti, kao i na vrijednost od opcije buduceg koriStenje
(konzumiranje) dobra, odnosno o€ekivane vrijednosti stvarnog koristenja dobra. Neuporabna
vrijednost prelazi okvire sadaSnje i buduce potrosnje te je njezino definiranje i podijela

podlozna razli¢itih utjecajima, a tako i metode njezinog vrednovanja.

Temeljem spomenutog, moze se zakljuciti kako ukupna ekonomska vrijednost nekog dobra ili
primjerice zdravstvene intervencije nadilazi cijenovne procijene trziSta i ograni¢ava uporabu
otkrivenih preferencija te namece (posebice u okviru javnih politika) uporabu fleksibilnijih

metoda elicitacije izreCenih preferencija.

3.1.2. Odnos izmedu preferencija i odabira pojedinaca

Kako je pojedinac taj koji odreduje razinu dobrobiti, a drustvena dobrobit temelji se na
dobrobiti pojedinaca, u fokusu ekonomske analize blagostanja nalazi se pojedinac.
Analiziraju¢i odabire pojedinca, mogu se utvrditi njegove preferencije i prikazati u vidu

pripadajuce funkcije korisnosti (Bocksteal i McConnell, 2007).

U ekonomiji se pretpostavlja da postoji Cvrsta veza izmedu preferencija i ponasanja
ekonomskih subjekata koja se ogleda kroz njihove odabire unutar dostupnih opcija
(alternativa). Tako se, uz zadovoljenje uvjeta racionalnosti, sustavom preferencija imanentnim
pojedinom ekonomskom subjektu, moze objasniti i predvidjeti njegovo ponasanje. Medutim,
da bi se osiguralo postojanje racionalnog izbora, potrebno je udovoljiti odredena svojstva koja

trebaju biti sadrzana u odabirima pojedinaca.

Teorija racinalnog izbora temelji se na postavci da pojedinici imaju odredene preferencije i da
¢ine odabire sukladno svojim preferencijama, a postupak odlu¢ivanja dan je sljedecim
relacijama (Levin 1 Milgrom, 2004). Ako je X skup mogucih odabira i vrijedi da je X < R",
Sto, primjerice, znaci da postoji n razlic¢ith dobara (kruh, miljeko, jaja i dr.), te ako je x € X,

onda x =(x,,...,x,)predstavlja koliine razli¢itih dobara**. Pojedinac odabire iz skupa

* Apstraktna priroda skupa odabira X omoguéuje veliku fleksibilost koristenje modela u razligite primjene.
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mogucih opcija na temelju svojih preferencija, ali u ovjetima ograni¢enih resursa, odnosno

budzetskog ogranicenja.

Korisnost koju postize od razli¢itih opcija, racionalni pojedinac procijenjuje na temelju
osobnih kriterija, zelja, teznji, uvjerenja, moralnih principa i slicno, te formira individualne
preferencije. Sukladno tome, pojedinac moze x i y alternative smatrati jednako dobrima, §to
znaci da je on indiferentan (xIy) u izboru izmedu njih ili moze smatrati alternativu x boljom
od y, §to znaci da preferira izbor alternative x u odnosu na y (xPy), odnosno moze alternativu y

smatrati boljom od x (yPx).

Kada pojedinac, suocen s dvije alternativne situacije 4 i B, odabere situaciju 4 smatra se da je
pojedinac otkrio svoje preferencije prema situaciji 4. Kada ponaSanje pojedinaca zadovoljava
skup aksioma odabira, redoslijed preferencija pojedinaca moze se predstaviti funkcijom
korisnosti (Bocksteal i McConnell, 2007). Da bi se izbor smatrao racinalnim, preferencije
moraju zadovoljavati takozvane uvjete racionalnosti, odnosno moraju biti potpune i
tranzitivne (Levin 1 Milgrom, 2004), iako i1 dalje ostaje (nerjesivi) problem nemogucnosti
komparacije preferencija izmedu pojedinaca. Uvjet potpunosti implicira da je pojedinac
uvijek u stanju medusobno usporediti bilo koje dvije alternative i utvrditi svoj stav prema
njima (smatra li jednu bolju od druge ili je indiferentan u izboru). Uvjet tranzitivnosti
zahtijeva da pojedinac prilikom usporedivanja tri razli¢ite opcije, ako prvu smatra boljom od

druge, i drugu boljom od trece, onda prvu opciju mora smatrati boljom od trece.

SavrSeno racionalan pojedinac usporeduje alternative na temelju njihovih karakteristika i bez
obzira na njihovu slozenost uvijek je u stanju identificirati alternativu koja je dominantna
prema svim relevantnim karakterisikama. Medutim, ukoliko takva alternativa ne postoji, onda
je, temeljem njihovih karakterisitka i relativog znacaja koji im pripisuje, u stanju izabrati
optimalnu alternativu. Na njegov izbor ne utjece nacin prezentacije alternativa, niti redoslijed
njihovih pojavljivanja (Radovanovi¢, 2012). Ukoliko su zadovojene sve spomenute postavke,
pojedinac — donositelj odluke bit ¢e u stanju usporediti parove alternativa i formirati rang
listu, odnosno napraviti redoslijed alternativa po prioritetu 1 formirati ordinalnu funkciju
korisnosti koja otkriva samo poredak alternativa po preferencijama, a ne i koliko je,

primjerice, pojedincu prva alternativa korisnija od druge.
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3.1.3. Teorijski modeli odlucivanja

U ekonomiji se modeli odlucivanja potroSaa temelje na postavkama (kriterijima)
instrumentale racionalnost” i maksimizacije korisnosti*®, §to pretpostavlja da je pojedinac u
stanju usporediti (rangirati) zadovoljstva (korisnost) od razlicitih ciljeva svog djelovanja na
jednoj skali korisnosti, a sve kako bi mogao donijeti konac¢ni sud o odabiru cilja koji ¢e

maksimizirati njegovu korisnost (Abley, 2000).

Unato¢ pogodnostima pristupa racionalnog izbora, njegovi empirijski nedostaci u
ekonomskim i psiholoskim istrazivanjima potaknuli su razvoj novih modela odlucivanja
(Levin 1 Milgrom, 2004), kao Sto su, primjerice, uce¢i modeli (engl. learning models) prema
kojima pojedinac odabire na temelju iskustva iz proslosti; modeli ograni¢ene racionalnosti
(engl. bounded rationality) prema kojima pojedinac prihvaéa odredena pravila; modeli
odlu¢ivanja u uvjetima rizika u kojima pojedinac na temelju relevantnih informacija
procjenjuje vjerojatnost nastanka nekog dogadaja (temeljem kojih ¢e vrednovati ishode

alternativa).

Upravo je postojanje ogranitene racionalnosti’’ razlog nastanka alternativnih strategija
odlucivanja (izbora) za koje se ne moze re¢i da u potpunosti udovoljavaju koncept
maksimizacije korisnosti. Pojedinci pri odluCivanju izdvajaju bitne znaCajke razmatrane
problematike te je prema Simonu pojedinac (uz dana ograniCenja), u teznji postizanja
racionalnog rjeSenja, razvio procedure tzv. heuristike®® koje djelomi¢no uklanjaju spomenute
poteskoée. Takoder, prema Simonu, proceduralna racionalnost’ je svojevrsna forma
instrumentalne racionalnosti jer pojedinci i dalje Zele maksimizirati svoju korisnost, ali je

njihova racionalnost ogranicena jer ne raspolazu savrSenim informacijama. Dakle, odluka ne

* Instrumentala racionalnost (ne postavlja se pitanje racionalnosti cilja, veé samo na¢ina da se cilj ostvari)
definira se kao odabir onih radnji koje najbolje zadovoljavaju ciljeve pojedinca (Hargreaves Heap et al., 1992).
Racionalni izbor oznacava proces u kojem pojedinac najprije, utvrduje koje su mu opcije dostupne, a potom
odabire najvise preferirajucu opciju prema odredenom konzistentnom kriteriju (Levin i Milgrom, 2004).

% Racionalan donositelj odluke tezi dono$enju optimalne odluke tj. odabiru najbolje moguce inagice kojom ée
posti¢i masimalnu razinu Zeljenje korisnosti.

" Prema Simonu (cf. Abley, 2000) spoznajni i konceptualni kapaciteti ljudskog mozga su ograniceni i kao takvi
ne dopustaju apsolutnu racionalnost, te je zbog navedenih ogranienja postizanje optimalnog rjeSenja Cesto
nedostizno.

*® Heuristike u procesu odlu¢ivanja podrazumijevaju da se iz procesa eliminiraju svi faktori koji nisu od
najveéeg utjecaja i da se promatra zatvoreni sistem koji sadrzi samo ograniceni skup varijabli i ograni¢eni raspon
mogucih posljedica (Sikavica et al., 1999).

* Proceduralna teorija (engl. procedural theory), koja je alternativna teorija racionalnog izbora, naglagava
postojanje jednostavnih procedura (procjene ,,0d oka®) koje pojedinca vode u procesu donosenja odluka.
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mora biti najbolja moguca, nego je dovoljno da bude zadovoljavajuca, odnosno da se njome

postignu postavljeni ciljevi odlu¢ivanja.

Istaknute alternativne strategije odlu€ivanja, temeljene na paradigmi heuristike, su (Ampt et
al., 1995): strategija temeljena na dominantnom odabiru, maximax i maximin strategija
odabira, leksikografska strategija odabira i konjunktivna strategija odabira. Pojedinac provodi
strategiju koja se temelji na dominantnom odabiru ukoliko odabere opciju koja je temeljem
pripadajuc¢ih obiljezja bolja (ima vecu vrijednost za pojedinca) u odnosu na ostale
konkurentske opcije, §to ne mora dovesti do samo jednog najboljeg rjeSenja. Van Neuman i
Morgentern (1947) utemeljili su maximax i maximin strategiju odabira, a pojedinci koji
koriste maximin strategiju identificiraju najmanje zadovoljavajuca obiljezja svake opcije te
odabiru onu opciju koja ima najvecu razinu najmanje zadovoljavajuceg obiljezja. Za razliku
od ovih, pojedinci koji koriste maximax strategiju identificiraju najviSe zadovoljavajuca
obiljezja svake opcije 1 odabiru onu opciju koja ima najvecu razinu najvise zadovoljavajuéeg

obiljezja.

U situacijama kada pojedinci, nakon §to su sva obiljezja medusobno rangirali prema vaznosti,
odabiru neku opciju temeljem najvaznijeg obiljezja, koriste leksikografsku strategiju odabira.
KoriStenje ove strategije predstavlja potencijalni problem kod metoda diskretnog odabira jer
se one temelje na kompromisima (engl. trade-off) koje pojedinci ¢ine izmedu ponudenih
(razina) obiljezja. Posljednju, konjunktivnu strategiju odabira pojedinac koristi kada ima
tocno utvrdene kriterije za svako od ponudenih obiljezja opcije te odbacuje sve one opcije
koje ne udovoljavaju minimalne kriterije prihvatljivosti. U konacnici to zna¢i da pojedinac
odabire one opcije koje udovoljavaju postavljene kriterije, $to moze (kao u slucaju

dominantne strategije odabira) rezultirati visestrukim rjeSenjima.

Kako je ve¢ spomenuto, strategije odabira temeljene na ograni¢enoj racionalnosti pojedinaca
(Sto je svakako realnija postavka od savrSene racionalnosti) mogu narusSiti pretpostavke
instrumentalne racionalnosti, ali ograni¢ena racionalnost ne odrazava potpuni izostanak
instrumentalne racionalnosti, ve¢ ograni¢enost informacija te spoznajnih i konceptualnih

kapaciteta ljudskog mozga, $to je imanentno svim pojedincima.
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3.2. PRIORITIZIRANJE U ZDRAVSTVU I RAZLICITI PRISTUPI VREDNOVANJU
KORISTI U EKONOMICI ZDRAVSTVA

Kako je javno zdravstvo pod velik utjecajem drzavne regulacije i1 netrZiSnih institucija,
iznimno je vazno kako odredeni institucionalni ustroj utje¢e na efikasnost i pravednost u
alokaciji zdravstvenih resursa. Ukoliko drzava zeli uloziti svoja ograniena sredstva u
zdravstvene programe koji ¢e biti od najvece koristi za zajednicu, potrebno je vrednovati
dobrobit od razliCitih ulaganja, Sto za sobom povlaci pitanje definiranja 1 mjerenja kako

troSkova tako 1 koristi.

Kada se nekim dobrom ili uslugom trguje na trzistu, kupci i prodavaci otkrivaju svoje
preferencije direktno kroz cjenovne 1 koli¢inske signale, dok u odsustvu trzista (kao u slucaju
javnog zdravstva) preferencije nisu otkrivene na opisan nacin, Sto posljedicno zahtijeva
provodenje ekonomske evaluacije u javnom zdravstvu, odnosno dodjeljivanje vrijednost
netrziSnim dobrima ili uslugama kao $to je zdravstvena zaStita. Ova vrijednost moze se
iskazati u nov&anim (engl. willingnes to pay - WTP)® i nenov&anim jedinicama (engl. Quality
Adjusted Life Years - QALY), koriste¢i indirektan pristup pomocu otkrivenih preferencija (RP)
1 direktan pristup pomocu izreenih preferencija (SP) (Mclntoch, 2010). Indirektnim na¢inom
vrijednost se otkriva pomocu nekog komplementarnog trziSta (npr. troSkovi prijevoza
pacijenta do destinacije zakazanog pregleda), dok se direktnim nac¢inom konstruiraju
hipotetska trziSta, a od ispitanika se trazi da dodijele ekonomsku vrijednost dobrima ili

uslugama, odnosno iskazu svoje preferencije.

Postavljanje prioriteta (engl. priority setting) u zdravstvu, koriste¢i ekonomski pristup, nije
jednostavan zadatak, a karakteriziraju ga teorijske, politicke 1 prakti¢ne poteSkoce s kojim su
suoCeni donositelji odluka. Primjenjivost i pouzdanost metoda ekonomske evaluacije (od
analize troSkova 1 koristi do analize troskova i efektivnosti) kod postavljanja prioriteta u
zdravstvu ovisit ¢e o razli¢itim metodoloSkim ograni¢enjima (Hauck et al., 2004). Ekonomske
evaluacije su u pogledu primjenjivosti metodoloski limitirane prvenstveno iz razloga razlicitih
stajaliSta (perspektiva) onih koji ili za koje se provodi evaluacija. Naime, ekonomska

evaluacija moze biti provedena s razli€itih stajaliSta (drustva, zdravstvenog osiguranja —

%0 Prema teoriji blagostanja, pojedinci su ti koji najbolje procjenjuju svoju dobrobit, a pod pretpostavkom da je
maksimalan iznos koji je pojedinac spreman platiti (zrtvovati) za odredeno dobro ili uslugu indikator razine
korisnosti koje ono donosi pojedincu, visina novéane vrijednosti korisnosti bit ¢e odredena individualnom
spremnos¢u na placanje (WTP).

53



pratitelja usluga, zdravstvenih ustanova), Sto ¢e onda rezultirati nemoguéno$¢u medusobne
usporedivosti studija. Osim stajali$ta evaluacije, studije se razlikuju i prema karakteristikama
objekata analize (primjerice, nacionalni zdravstveni sustav, bolest, nacini lijeCenja) Sto
onemogucuje generalizaciju rezultata i1 zaklju¢aka u razli¢itim okolnostima. Takoder,
metodoloska primjenjivost limitirana je i razlikama izmedu ciljnih populacija zdravstvenih
intervencija. Naime, javne zdravstvene intervencije usmjerene su na pojedinu ciljnu
populaciju, a karakteristike (razlike) ciljnih populacija mogu razliCito utjecati na omjer

v c e . .. 51
troSkova 1 ucinaka intervencije” .

Klasifikacija ekonomskih analiza u zdravstvu temelji se na razliCitostima u vrednovanju
koristi*%, odnosno u¢inaka koji se Zele posti¢i nekom intervencijom u zdravstvu. U teorijskom
smislu vrednovanje koristi u zdravstvu zavisit ¢e o odabiru jednog od dominantnih pristupa
koji se mogu podijeliti na welfarisam 1 extra-welfarisam (McGuire, 2001), Cije teorijske

postavke i primjena su detaljno pojasnjeni u nastavku poglavlja.

3.2.1. Razlike u metodoloskom odredenju ekonomskih evaluacija u zdravstvu

Efikasnost je u potpunosti instrumentalni koncept, a kako bi se razmatrala efikasnost usluga,
dobara ili aktivnosti najprije je potrebno odrediti eksplicitni cilj temeljem kojeg ¢e se ocijeniti
dostignuta razina efikasnosti. U ekonomskoj znanosti opcenito se razlikuju tri medusobno
povezana koncepta efikasnosti (Hurley, 2000). Prva dva koncepta povezana su s efikasnoscu
na strani ponude, dok je tre¢i koncept vezan uz efikasnost na strani potraznje. Kako polazna
analiza trziSta podrazumijeva ravnotezu na razini ponude i potraznje, to znaci da su spomenuti

koncepti efikasnosti medusobno povezani i zahtijevaju uravnotezenost.

Prva razina efikasnosti na strani ponude odnosi se na tehnic¢ku efikasnost koja je dostignuta
kada je proizvodnja organizirana na nacin da se odredena razina outputa proizvodi uz
minimalni utroSak proizvodnih inputa. Ovo je ,cCista® fizicka efikasnost zasnovana na

proizvodnoj tehnologiji, pri ¢emu ¢e proizvodna efikasnost ovisiti iskljuc¢ivo o fizickoj

! primjerice, $iri obuhvat populacije kod sekundarne prevencije (screening karcinoma) moze rezultirati veéim
omjerom troSkova i u¢inaka u odnosu na zdravstvenu intervenciju koja obuhvaca samo visokorizi¢nu populaciju
ili pak one pacijente koji su ve¢ razvili simptome bolesti.

>* Tako postoje mnoge specifiénosti vezane i uz vrednovanje troskova (primjerice, vrednovanje indirektnih
troskova koji ne moraju biti isklju¢ivo povezani s gubitkom produktivnosti uslijed bolesti).
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funkciji proizvodnje. U okviru mikroekonomske analize, dostizanje tehniCke efikasnosti
podrazumijeva tek pozicioniranje na izokvanti (krivulji jednake razine proizvodnje).
Medutim, tehnicka efikasnost sama po sebi nije dovoljno informativan pokazatelj te je u
sljede¢em koraku analize efikasnosti potrebno utvrditi troskovnu efikasnost (eng. cost-
effective), kao drugu razinu efikasnosti, koja podrazumijeva takvu organizaciju proizvodnje u
kojoj se zadana razina outputa ostvaruje uz minimalne troskove proizvodnje. Ova razina
efikasnosti u mikroekonomskoj analizi predstavlja tocku tangencije izokvante i izotroSkovnog

pravca (pravca jednakog troska).

Kako je prethodno istaknuto, ravnoteza na trziStu podrazumijeva ravnotezu izmedu ponude i
potraznje, te je ocjena efikasnosti u alokaciji ograniCenih resursa nepotpuna bez analize
¢imbenika na strani potraznje. 1z tog razloga, tre¢a razina efikasnosti odnosi se na alokativnu
efikasnost koja je dostignuta ako su resursi uporabljeni i rasporedeni na nacin da proizvode
optimalnu razinu outputa, pri ¢emu se alokacija ovih resursa temelji na vrijednosti
dodijeljenoj od strane potrosaca (Hurley, 2000). Pristupi ekonomskom vrednovanju u
zdravstvu upravo se razlikuju u nacini odredivanja ove vrijednosti. U okviru welfarisma
vrijednost se procjenjuje temeljem ostvarene razine korisnosti, dok se u okviru extra-

welferisma vrijednost procjenjuje koriste¢i mjeru postignute razine zdravlja.

Prema klasi¢noj ekonomiji blagostanja, na kojoj se temelji welfarisam, o dobrobiti odredene
situacije treba suditi temeljem razine blagostanja koju uzivaju pojedinci na koje je ista
utjecala, dok je optimalna ona alternativna situacija (stanje) koja maksimizira sumu ukupnih
korisnosti svih pojedinaca, odnosno blagostanje grupe. Kako ovaj kriterij zahtijeva kardinalno
mjerenje korisnosti i usporedivanje korisnosti izmedu pojedinaca, $to jedan dio ekonomista
smatra teorijski neutemeljenim, kriterij maksimizacije sume ukupne korisnosti pojedinaca

pojedinca ne moze se povecati bez istovremenog smanjenja korisnosti drugog pojedinca.

Pareto optimalna alokacija smatra se tehnicki 1 alokativno efikasnom, ali nedostatak Pareto
kriterija u postavljanu prioriteta u zdravstvu je $to isti ne nudi samo jedno najbolje rjeSenje.
Takoder, kod ocjene alokativne efikasnosti postoje alternativni nacini odredivanja
(definiranja) vrijednosti i utvrdivanja optimuma (Hauck et al., 2004). Welfarisam 1 extra-
welfarisam pristup upravo se razlikuju u nacinu definiranja vrijednosti (Hurley, 2000) dok se

kao kriterij ocjene optimalnosti moze, kako kod welfarisma tako i1 kod extra-welfarisma,
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koristiti kriterij Pareto optimuma - alokacija je optimalna samo ukoliko nije moguée povecati
korisnost (zdravlje) jednog pojedinaca, a da se ne smanji korisnost (zdravlje) drugog
pojedinaca, ali i kriterij maksimizacije sume ukupnih korisnosti/zdravlja - alokacija je
efikasna ako maksimizira sumu ukupne korisnosti (zdravlja) pojedinaca u drustvu. Temeljne
razlike u definiranju vrijednosti jesu u tome Sto welfarisam definira vrijednost u terminima
subjektivne korisnosti, a extra-welfarisam (u svojoj najpoznatijoj inacici) utvrduje vrijednost

koristeci, takoder subjektivnu, mjeru zdravstvenog stanja.

U ckonomici zdravstva welfarisam se temelji na postavkama ekonomije blagostanja® koje
objasnjavaju formiranje preferencija pojedinaca temeljem pretpostavki o njegovom ponasanju
na savrSeno konkurentskom trziStu. Smatra se da pojedinac posjeduje vlastite subjektivne
ukuse 1 alocira svoj budzet izmedu razliCitih dobara na nacin koji maksimizira njegovu
ukupnu korisnosti (dobrobit). Pretpostavlja se da pojedinac racionalno donosi odluke te da
jedino pojedinac moze dati sud o razini svojeg blagostanja, dok se ocjena alternativnih
situacija (stanja) temelji na postignutoj razini korisnosti (sve izvan okvira korisnosti je
iskljueno), a ekonomske politike ocjenjuju se samo na temelju rezultata (efekata) koje

postizu, bez razmatranja pravednosti raspodjele (Hurley, 2000).

Promatrano kroz prizmu zdravstva i specificnih obiljezja zdravstvene zastite, uslijedile su
kritike na primjenjivost gore spomenutih neoklasi¢nih pretpostavki u okviru zdravstvene
zastite. Jedna od kritika (posebice od strane Evans i Rice, cf. Hurley, 2000) odnosi se na
naruSenost pretpostavke o suverenosti pojedinaca (pacijenata) u sektoru zdravstva koja je
nastala uslijed izraZenih asimetrija znanja i informacija, izrazene neizvjesnosti 1 mogucénosti
kreiranja potraznje od strane lijeCnika. Sljedeca kritika je etiCke prirode i odnosi se na
(ne)ispravnost utvrdivanja vrijednosti zdravstvene zaStite putem spremnosti pojedinaca na
plac¢anje. Odnosno, kako je zdravstvene zaStita neophodna za ljudsku egzistenciju, njezina
vrijednost ne bi se trebala vezati uz ekonomske resurse pojedinaca, a teorijsko uporiste
pravednosti u zdravstvenoj politici moze se pronaci u raspravama nobelovca Amartya Sena

(1992) 1 njegovom pristupu sposobnosti (engl. capability aproach) prema kojem se

3 Temeljna nacela neoklasiéne ekonomije blagostanja odnosne se na maksimizaciju korisnsoti, suverenost
pojedinaca, konsekvencionalizam 1 welfarisam (Hurley, 2000). Nacelo maksimizacije korisnosti je
behavioristicka postavka (koja je suoCena s jakim kritikama, posebice iz podrucja psihologije i neuro znanosti,
dok su ostale tri normative postavke usmjerene na pitanje tko je u najboljoj poziciji suditi o blagostanju i
temeljem kojih informacija (pokazatelja).
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sposobnost pojedinca primarno procjenjuje promatranjem njegovog stvarnog funkcioniranja’
(engl. functioning), o Cemu govori, primjerice, pojedinCev zdravstveni status, razina

pismenosti, uhranjenost i slicno.

Prihvacdenost javnih sustava zdravstva i univerzalnog zdravstvenog osiguranja u mnogim
zemljama razvijenog svijeta svjedoCi o relevantnosti i primjeni etickog kriterija u razmatranju
zdravstvene zastite™. Takoder, uloga drzave nije od znagajne vaznosti samo u sektoru javnog
zdravstva, ve¢ su se drzavne intervencije pokazale od krucijalne vaznosti i u razvoju
privatnog sektora. Naime, sve rastue nacionalne ekonomije, osim S§to su dale prioritet
generalnim ekonomskim ciljevima kao S$to su makroekonomska stabilnost, integracija u
globalnu ekonomiju, visoka razina Stednje te javne i privatne investicije, istovremeno teze
odrzavanju (ili uspostavljanju) socijalne kohezije, solidarnosti i politickoj stabilnosti (Green,

2008).

Ipak, najznacajnija kritika koja je dovela do nastanka extra-welfarisma, odnosi se na
pretpostavku kako je korisnost jedini (ili najvazniji) argument druStvene funkcije
blagostanja’. Naime, za klasi¢ne utilitariste krajnji cilj ljudskog blagostanja je sre¢a izrazena
kroz korisnost, a pravedna razina i raspodjela zdravlja izmedu ¢lanova drustva je ona koja
maksimizira prosjecnu korisnost, uzimaju¢i u obzir preferencije prema zdravlju i1 ostalim
dobrima. Medutim, kritika (Sen, 1999) ovog pristupa zagovara objektivnije ljudske ciljeve
kao 3to su funkcioniranje i sposobnosti’’. Nastavljajuéi se na Senovu ideju o extra-
welferizmu, Culyer (1989) zagovara kako se normativna evaluacija treba usredotociti na
karakteristike ljudi (koje ukljucuju i ljudske potrebe koje nisu povezane s korisnoscu),

odnosno najvazniji ishod relevantan za evaluaciju u zdravstvu upravo je zdravlje.

> Ukoliko pojedinac dozivi prijevremenu smrt ili trpi bolnu i smrtonosu bolest, u vecini slu¢ajeva, da se
zakljuciti kako pojedinac ima smanjene sposobnosti.

> Osim zahtijeva za efektivnim i efikasnim zdravstvenim sustavom, nezaobilazno je i uvazavanje nacela
pravednosti i eticnosti u javnom zdravstvu i zdravstvenoj politici na $to ukazuju razli¢iti dokumenti Svjetske
zdravstvene organizacije 1 stavovi vodecih javnozdravstvenih autoriteta danasnjice.

*% Prema klasi¢noj ekonomiji blagostanja, korisnost se izrazava kardinalno te se moZe agregirati, a drustveni
optimum postize se kada je suma pojedinacnih korisnosti u svom maksimumu. Unutar neoklasi¢nog okvira,
welfarismu se moze pristupiti na dva nacina. Prema Pareto tradiciji, korisnost se izrazava ordinalno te je
medusobna komparacija individualnih korisnosti nemoguca, odnosno nevazna (neznanstvena), a druStveni
standard blagostanja postiZze se u Pareto optimumu. Drugi pristup temelji se na Bergsnom-Samuelson funkciji
druStvene korisnosti kojom je omogucena medusobna komparacija pojedinacnih Kkorisnosti i eksplicitno
naznacavanje preferirajuce raspodjele resursa u drustvu.

°7 Postignuéa pojedinac uvjetovana su ekonomskim prilikama, politickim slobodama, drustvenom moéi te
ostvariva uz pretpostavku dobrog zdravlja, temeljnog obrazovanja, podrske i inicijative (Sen, 1999).
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Culyer (1989) isti¢e kako je, prema welfarismu, potro$nja (konzumacija) dobara ili usluga
jedini izvor korisnosti, a potro$nja zdravstvenih usluga jednako tako rezultira odredenom
razinom korisnosti koja nastaje uslijed povecanja razine zdravlja. Prema tome, zdravlje se u
ovom slucaju vrednuje prema njegovom doprinosu u korisnosti. Nasuprot tome, extra-
welfarisam vrednuje zdravlje kao fizicki entitet kojeg pojedinac ima u odredenoj zalihi (engl.
stock of health) 1 Cija se razina moze povecati alokacijom resursa u proizvodnju zdravlja (cf.
toCka 2.2.1.). Kako su za extra-welfarisam relevantne promjene vezane uz zdravlje, a ne
razina ukupne korisnosti, u¢inak zdravstvene zastite iskazuje se kroz utjecaj na mortalitet, ali 1
povezanu kvalitetu zivota, za §to je u praksi razvijena i najviSe koriStena genericka mjera

kvalitetom ponderirane godine zivota (engl. Quality Adjusted Life Years — QALY).

Extra-welferizam u ekonomsku analizu zdravstvene zastite uvodi dva nova koncepta koji se
odnose na potrebe (umjesto potraznje) i zdravlje kao relevantan ishoda (umjesto korisnosti),
dok je pravedna raspodjela zdravlja jedina eticka raspodjela, uz imperativ da nije moguce
ciljano smanjiti zdravstveno stanje neke osobe kako bi se ujednacila sveopca razina zdravlja
(Hurley, 2001). Stoga, u provedbi ekonomske evaluacije programa zdravstvene zastite
temeljenoj na extra-welfarisam pristupu zdravstveni ishodi smatraju se najznacajnijim
¢imbenikom vrednovanja alternativnih politika u zdravstvu (cf. Hauck et al., 2004), a osnovni
alokacijski mehanizam je raspodjela zdravstvenih resursa prema intenzitetu potrebe za
zdravstvenom zastitom (ne pojedinacnoj potraznji za zdravljem), prema principu da oni s
najve¢om potrebom ujedno najvise i dobivaju. Na ovaj nadin uvazavaju se efikasnost
zdravstvene zaStite i nacela pravednosti i eti¢nosti u zdravstvu, iako potreba Cesto nije

eksplicitno definirana §to moZe imati utjecaj na pravednost u raspodijeli (Hurley, 2000).

Jos jedno pitanje koje trazi odgovor prije evaluacije ishoda zdravstvene zaStite je Cije
preferencije vrednovati, da li preferencije pojedinaca ili populacije u cjelini (Scotland, 2011).
Ekstra-welfarisam zagovara vrednovanje preferencija na razini populacije kako bi se utvrdile
vrijednosti generickih zdravstvenih stanja koje bi se koristile kao ponderi za sve pojedince u
drustvu. Smjernice britanskog Nacionalnog instituta za zdravstvo 1 klini¢ku izvrsnost (engl.
National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) temelje se upravo na ovom
pristupu, te se shodno tome preporuca koriStenje analize troSkova i uc¢inaka (CUA) i analize
troSkova 1 korisnosti (CEA) u prioritizaciji zdravstvenih resursa. S druge strane, welfaristi
naglaSavaju kako vrednovanje treba odraziti preferencije onih koji snose posljedice

ekonomske intervencije, $to je u skladu s postulatom ekonomike blagostanja prema kojem oni
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koji dobivaju ili gube od neke promjene mogu najbolje prosuditi svoju poziciji (Gandjour,
2010). Medutim, ako se CBA analiza (koja se temelji na welfarist pristupu) provodi u svrhu
donoSenja odluka o razli¢itim alternativnim alokacijama sredstava unutar sustava zdravstva,
moze se reci da cijela populacija snosi poslijedice te je, stoga, upravo populacija relevantna za

vrednovanje alternativnih alokacija zdravstvenih sredstava (Olsen i Donaldson, 1998).

lako u teoriji ekstra-welferisam obuhvaca Sire podrucje vrednovanja koje nadilazi okvire
korisnosti (obuhvaca sposobnosti i karakteristike kao S$to je, primjerice, zdravlje), u
praktiénom smislu, ekonomske evaluacije koje se temelje na ekstra-welferismu (CEA 1 CUA)
obuhvacaju usko podrucje evaluacije zdravstvenih ishoda. Stoga, moze se re¢i da se u
ekonomskom vrednovanju dogodio svojevrstan paradoks u kojem je inicijalno Siri teorijski
koncept vrednovanja (extra-welfarisam) u praksi obuhvatio uze podrucje vrednovanja. Jedan
od mogucih razloga je $to Culyer (2000) navodi zdravlje kao najvazniji cilj, $to je opravdao
Grossmanovim modelom ljudskog kapitala i Beckerovim modelom proizvodnje kuéanstava’®,
dok se drugi razlog ogleda u prakticnim potesko¢ama vrednovanja ciljeva kao §to su Senovo
funkcioniranje 1 sposobnosti pojedinaca. Ovaj problem koji je nastao uslijed suzavanja
podru¢ja evaluacije, mogucée je rijeSiti primjenom metoda diskretnog odabira, §to je

objasnjenu u nastavku rada.

3.2.2. Pregled primjene ekonomskih vrednovanja u zdravstvu

Znacajan dio radova iz podrucja ekonomike zdravstva temelji se na nenov€anom vrednovanju
preferencija za zdravstvenom zaStitom, a vrednovanje koristi, u okviru provedenih
ekonomskih evaluacija, gotovo se u potpunosti temelji na zdravstvenim ishodima, odnosno
individualnim preferencijama prema zdravlju (Birch i Donaldson, 2003), o ¢emu svjedoci
raSirena upotreba QALY koncepta unutar analize troskova i korisnosti (engl. cost-utility
analysis - CUA). Medutim, uslijedile su kritike na upotrebu QALY koncepta koje mu
zamjeraju iskljuivu usmjerenost prema maksimizaciji samo jednog utvrdenog cilja
(zdravlja), tako zanemaruju¢i mnoge vazne kriterije u prioritizaciji javnih zdravstvenih
intervencija, kao §to su potrebe, efikasnost i jednakost (Green, 2009; Gyrd-Hansen, 2004;
Mirelman, 2012).

*¥ Kucanstva kombiniraju trzi$na dobra i svoje vrijeme kako bi proizvela dobra koja su krajnji izvor njihove
korisnosti (Becker, 1965).
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Ukoliko se gore spomenute, kao i druge nezdravstvene koristi, smatraju relevantnima za
procjenu druStvenog blagostanja (Sto ¢e ovisiti o odabiru welfarist ili extra-welfarist pristupa),
potrebno je, uz zdravstvene ishode, prilikom vrednovanja koristi zdravstvene zastite uzeti u
obzir i vrijednost nezdravstvenih i procesnih obiljezja. Njihov znacaj potvrden je empirijskim
istrazivanjima (Ryan, 1999) u kojima je utvrdeno kako su pacijenti spremni zamijeniti
promjene u zdravstvenim ishodima za razliCita procesna obiljezja, npr. vrijeme Cekanja

rezultata, trosak pregleda i slicno.

U skladu s time, analiza troskova i koristi (engl. cost-benefit analysis - CBA) sve vise dobiva
na znacaju jer je njezin kriterij vrednovanja koristi od zdravstvene zastite maksimizacija
korisnosti pojedinaca iskazana kroz njihovu spremnost na placanje (engl. willingness to pay —
WTP) (McGuire, 2001). Odnosno, Kaldor-Hicks kriterij nastoji se operacionalizirati kroz
CBA koja omogucuje izracunavanje neto dobitaka i gubitaka od neke promjene i utvrdivanje
potencijalnog Pareto poboljsanja. Medutim, kako je WTP pojedinaca uvjetovan njihovom
mogucnoscu placanja, preferencije izrazene kroz spremnost na placanje bogatijih pojedinaca u
drustvu ¢e se razlikovati od siromasnijih pojedinaca u drustvu, §to moze dovesti do

vrednovanja alokacije zdravstvenih resursa u korist bogatih.

Kako bi se izbjegla ovakva raspodjela, predlozene su odredene prilagodbe u vrednovanju
troskova 1 koristi u zdravstvu. Zelena knjiga Ministarstva zdravstva (HM Treasury, 2003)
predlaze korekciju novcanih troskova i koristi kroz primjenu distribucijskih pondera, koji bi
odrazavali opadaucu granicnu korisnost dohotka (primjerice, 100 novc¢anih jedinica
primitaka/izdataka ima vecu vrijednost za siromasnije u odnosu na bogatije pojedince u
drustvu). Medutim, utvrdivanje prikladnih pondera vrlo je zahtjevan zadatak oko kojeg ne
postoji koncenzus te je kao takav najcesce izostavljen iz CBA analize u zdravstvu (Scotland,

2011).

3.2.3. Poteskoce i manjkavosti metoda otkrivenih preferencija

U svojim pocecima, CBA analizom usporedivani su troSkovi inputa s novéanom vrijednosti
povecane proizvodnosti rada nastale uslijed povecanja razine zdravlja. Nakon kritike ovakvog

pristupa vrednovanja (Mishan, 1971; Fuchs, 1966) koja se odnosila na nedovoljan obuhvat
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evaluacije (u smislu ukupne korisnosti nastale uslijed poboljSanja zdravlja), u okviru CBA
analize, kako bi se obuhvatili svi oblici korisnosti i utvrdila njihova nov€ana vrijednost,
pocele su se koristiti tehnike otkrivenih i izrecenih preferencija. Naime, razinu blagostanja
moguc¢e je utvrditi promatranjem stvarnih odabira pojedinaca na trziStu - otkrivene
preferencije (engl. revealed preferences - RP) koji odrazavaju njihovu spremnost na placanje
(WTP) ili ispitivanjem hipotetskih odabira pojedinaca - izreCene preferencije (engl. stated
preferences - SP). Prema tome, postoje razli¢ite mogucénosti (metode) elicitacije preferencija

ciljne populacije unutar CBA analize.

Pretpostavke normativne ekonomije jesu da ekonomski agenti razvijaju preferencije obzirom
na ponudena dobra ili usluge, te odabiru one koje maksimiziraju razinu njihove korisnosti ili
zadovoljstva. Na trziStu, korist (vrijednost) od proizvodnje, projekata i slicno odreduju
potrosaci svojom spremnosc¢u na placanje (WTP). Medutim, javno financiranje zdravstva
implicira administrativnho donosSenje odluka i oslanjanje na netrziSne mehanizme u alokaciji
resursa, uz otezano koriStenje trziSnih podataka, odnosno otkrivenih preferencija (RP) i

oslanjanje na izreCene preferencije (SP) pojedinaca u hipotetskim situacijama.

lako je realnost prikupljenih podataka osnovna prednost u vrednovanju spremnosti na
placanje koriste¢i trziSne podatke (otkrivene preferencije), koristenje otkrivenih preferencija
ima svoje empirijske nedostatke koji, u konacnici, mogu iskriviti upravo sliku realnosti.
Zweifel i suradnici (1997) su, na primjeru odabira ne(riziéne) profesije’’, izdvojili tri osnovna

problema ovog pristupa.

Prvo, za razliku od hipotetskih situacija opisanih upitnikom, stvarne situacije pokrivaju
razli¢ite zivotne aspekte, ¢ime je tesko izdvojiti jedan faktor analize. Naime, realno je teSko za
oc¢ekivati da ¢e se dvije razlicite profesije podudarati u svemu osim u riziku po Zivot i zdravlje
ljudi, a razlike u nadnicama nece biti odredene iskljucivo razlikama u spomenutim rizicima,
ve¢ C¢e odrazavati razinu obrazovanja, slozenost postupaka 1 mnoge druge karakteristike
profesije. Prema tome, moze se re¢i kako je gotovo nemoguce izdvojiti razlike u nadnicama

koje su uzrokovane iskljucivo zdravstvenim rizikom.

%% Nastoji se procijeniti potrebna razina kompenzacije koju su pojedinci spremni prihvati za poveéanje rizika po
njihov Zivot i zdravlje, a $to bi se mjerilo razlikama u nadnicama izmedu nerizicnih profesija i onih koje
predstavljaju velik rizik za zdravalje i Zivot pojedinaca.
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Drugi nedostatak odnosi se na diskrepancu izmedu subjektivne vjerojatnosti i relativnih
frekvencija. Ukoliko bi se prva poteskoca i mogla savladati, ostaje ¢injenica kako se grani¢na
stopa supstitucije izmedu rizika 1 bogatstva (nadnice) moZze utvrditi samo subjektivnim
procjenama pojedinaca o relevantnim vjerojatnostima, koje se mogu utvrditi samo
promatranjem relativnih frekvencija koje niti ne moraju biti poznate ispitaniku®. Takoder,
empirijski dokazi upucuju na poteskoce pojedinaca u percipiranju relativno malih rizika

(Eisner i Strotz, 1961).

Tre¢i problem odnosi se na pitanje mogu li pojedinci zaposleni na rizicnim poslovima biti
predstavnici ukupne populacije. Naime, ¢injenica da su pojedinci odabrali bas odredeno
zanimanje moze znaciti da pripadnici promatrane profesije dijele posebne preferencije
(sklonosti) prema njezinim rizicnim situacijama, Sto ne znaci da predstavljaju preferencije

nesklone populacije®'.

Takoder, pored spomenutih nedostataka, uz metode otkrivenih preferencija vezu se ostali
nedostaci. Prvo, vrlo ¢esto ne postoji dovoljno velika varijacija u promatranim varijablama,
odnosno podaci o otkrivenim preferencijama su tipicno ograniceni proSlom i sadaSnjom
(nedovoljnom) Sirinom varijacije razina obiljezja usluge ili proizvoda. Drugo, ¢esto postoji
jaka korelacija izmedu varijabli (multikolinearnost) RP podataka, Sto ¢ini razdvajanje utjecaja
razli¢itih varijabli otezanim, a procjenu parametara modela nemogucim. Trece, otezana je
procjena razine korisnosti povezana sa sekundarnim varijablama u odnosu na primarne iz
razloga §to su relativni ponderi korisnosti sekundarnih varijabli vrlo mali. Cetvrto, kako se
RP podaci temelje na stvarnom ponasanju, upotreba ove tehnike vrlo je otezana ukoliko se

predvida potraznja za novim proizvodom (Abley, 2000).

U zdravstvu se indirektnim pristupnom, koriste¢i podatke o otkrivenim preferencijama,
nastoji utvrditi kako pojedinci frguju izmedu bogatstva i zdravstvenih rizika, dok se direktnim
pristupom, putem anketnih upitnika, procjenjuje hipotetska spremnost na pladanje za

odredeno smanjenje zdravstvenog rizika®®. Iako posjeduje odredene prednosti u odnosu na

% Istrazivanja pokazuju kako profesionalni vozagi uglavnom podcijenjuju rizik povezan s uzrokovanjem nesre¢a
jer ga usporeduju s ukupnim brojem nesreca u cijelokupnoj populaciji.

5! Malo je vjerojatno da ée osobe koje dijele sli¢ne preferencije prema uzbudljivim profesijama (primjerice,
filmski kaskaderi, alpinisti) jadnako vrednovati manje spektakularna rizike kao, primjerice, trovanje Stetnim
supstancama u industrijskoj proizvodnji.

%2 Na ovaj nacin dobivena je novéana vrijednost spasenog statistikog Zivota (engl. value of statistical life) koja
se mogla direktno usporediti s drustvenim troskovima u okviru CBA okvira.
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direktan pristup®, uz indirektan pristup (otkrivene preferencije) vezuje se nedostatak
(Scotland, 2011) u pogledu dostupnosti stvarnih situacija iz razloga $to se zdravstvene usluge
¢esto ne podmiruju direktnim pla¢anjem ve¢ putem zdravstvenog osiguranja (bez obzira radi
li se o drzavnom 1ili privatnom osiguranju) te je ¢esto nemoguce promatrati kompromise koje
pojedinci Cine izmedu zdravlja i bogatstva. Prema tome, u zdravstvu je direktan pristup
(izreCene preferencije), upravo zbog vece fleksibilnosti i moguénosti kreiranja razlicitih
hipotetskih situacija, naiSao 1 na vecu primjenu, Sto je ujedno i razlog koriStenja metoda

izreCenih preferencija u empirijskom dijelu ove doktorke dosertacije.

3.3. TEORIJSKE ODREDNICE IZRECENIH PREFERENCIJA I VREDNOVANJE U
ZDRAVSTVU

Poceci metode izrecenih preferencija vezu se uz polje eksperimentalne ekonomije koja se
temelji na postavkama ekonomske racionalnosti 1 maksimizacije korisnosti. Iako se Cesto
karakteriziraju kao alati istrazivanja trziSta, metode izreCenih preferencija svoju evoluciju

dozivjele su u polju teorije korisnosti i predvidanju potraznje (Vossler et al., 2012).

Ekonomisti su uobicajeno (opravdano) skepticni kada je rije¢ o oslanjanju na ono S§to
potrosaci najave (iskazu) da ¢e uciniti u odnosu na ono $to stvarno i uc¢ine. Medutim, postoje
situacije kada ne postoji drugi izbor nego osloniti se na iskaz potroSaca/pacijenta, kao,
primjerice, u slucaju preventivnih programa javne zdravstvene zastite. Louvier, Hensher i
Swait (2000) u jednoj od najutjecajnijih knjiga iz podrucja diskretnog izbora tvrde kako uz
dobro razvijenu ekonomsku teoriju, postoje mnogi razlozi zasto bi ekonomisti trebali biti
zainteresirani za hipotetske odabire ekonomskih agenata. Takoder, SP metodama moguce je
utvrditi ukupnu ekonomsku vrijednost (uporabnu, neuporabu i opcijsku vrijednost)
proizvoda/usluge (Kjar, 2005), odnosno potencijalnu vrijednost dobra ili intervencije Sto je
vrlo korisno kod donoSenja odluka u okviru zdravstvene politike. Naime, od ispitanika se trazi
da rangiraju, ocijene ili odaberu izmedu razli¢itih hipotetskih scenarija koji opisuju proizvode
ili usluge temeljem razlika u njihovim obiljezjima, pri ¢emu odluke (odabiri) ispitanika

otkrivaju vrijednosti koju pojedinci dodjeljuju razli¢itim obiljezjima.

53 Primarna prednost otkrivenih u odnosu na izredene preferencije je njezino oslanjanje na stvarne odabire ¢ime
su izbjegnuti potencijalni problemi povezani s hipotetskim odgovorima kao $to su stratesko ponasanje ispitanika
i pravilna primjena bihevioralnih ograni¢enja (Hicks, 2002).
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Dugi niz godina kardinalne metode® - standard gamble (SG) i time trade-off (TTO),
utemeljene na von Neumann and Morgenstern (VNM) teoriji oCekivane korisnosti (engl.
expected utiliy theory), predstavljale su svojevrstan ,,zlatni standard mjerenja izreCenih
preferencija (Drummond et al.,, 2005). U okviru spomenutih metoda ispitanici cine
kompromise izmedu vjerojatnosti, neizvjesnosti ili rizika povezanih s odredenim
zdravstvenim stanjem ili zdravstvenom uslugom. Najc¢esce se kardinalne metode koriste za
vrednovanje zdravstvenih stanja traze¢i od ispitanika da ,,biraju izmedu, s jedne strane,
savrSenog zdravlja (TTO) ili rizika trenutne smrti (SG) i, s druge strane, ostanka u trenutnom

zdravstvenom stanju u nekom vremenskom razdoblju (Lloyd, 2003).

Medutim, empirijska istrazivanja pokazala su kako ljudsko ponaSanje sustavno naruSava
temeljne postavke VNM korisnosti®, budu¢i su pojedinci suodeni s poteskoéama u
procjenjivanju vjerojatnosti te mogu biti neskloni riziku (Arons i Krabbe, 2013). Prema tome,
vrijednosti dobivene koriStenjem SG metode mogu biti podlozne sklonostima (prema) riziku
(odnosno, ovisit ¢e o averziji ispitanika naspram rizika) i nesklonosti (prema) gubitku
(tendenciji da se snazno preferira izbjegavanje rizika u odnosu na ostvarivanje dobiti). Slicno
ovome, TTO metode mogu biti podlozne vremenskim preferencijama (pojedinci obi¢no vise
preferiraju vecu razinu sadasnjeg zdravstvenog stanja u odnosu na vecu razinu buduceg), ali i
mogucoj nespremnosti pojedinaca da zrtvuju svoju ocekivanu duljinu Zivota (Bleichrodt,

2002).

Kardinalne metode imaju ogranic¢eni doseg u vrednovanju kompromisa izmedu zdravlja i
nezdravstvenih ishoda, odnosno procesa koji su vazni za evaluaciju zdravstvenih proizvoda i
usluga te se, sukladno tome, koriste isklju¢ivo u svrhu vrednovanja zdravstvenih stanja. S
druge strane, osim §to se koriste za vrednovanje zdravstvenih stanja, ordinalne metode koriste
se u svrhu evaluacije zdravstvenih usluga, proizvoda, praksi, intervencija i politika (de
Bekker-Grob et. al., 2010). Najpoznatije ordinalne metode odnose se na metode odabira (DC)

1 metode rangiranja (Ali 1 Ronaldson, 2012).

6 Kardinalne metode generiraju preferencije u kvantitativnoj formi temeljem odgovora ispitanika koji daju
direktne procjene o mjeri u kojoj jedan zdravstveni program preferiraju u odnosu na neki drugi (Ratcliffe, 2009).
6 Teorija oGekiovane korisnosti zagovara tezu da pojedinci, birajuéi izmedu ponudenih alternativa,
maksimiziraju svoju razinu oc¢ekivane korisnosti na nac¢in da procijenjuju korisnost svakog moguceg ishoda
alternative koju mnoze s vjerojatnoS¢u nastupanja ishoda te, naposlijetku, umnoske medusobno zbrajaju, kako bi
dobili ocekivanu razinu korisnosti alternative. Dobivene vrijednosti ocekivanih korisnosti se medusobno
usporeduju s ciljem maksimizacije korisnosti.
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S druge strane, ordinalne metode ispitivanja preferencija prevladavaju neke od nedostataka
kardinalnih metoda, a ujedno su i relativno razumljivije (zahtijevaju manje apstraktnog

razmiSljanja) za ispitanike te stoga dobivaju sve visSe na znacaju.

Pored uopcenih sli¢nosti hipotetski postavljenih upitnika, postoje i znacajne razlike temeljem
kojih se metode izreCenih preferencija razdvajaju u tri velike grupacije - uvjetovano
vrednovanje (engl. contingent valuation - CV), objedinjene analize (engl. conjoint analysis -
CA) 1 metode diskretnog odabira (engl. discrete choice experiment - DCE). U literaturi joS
uvijek ¢esto dolazi do neuskladenosti u klasifikaciji metoda izrecenih preferencija (Louviere,
Flynn i Carson, 2010), no Merino-Castelld ponudila je dobru klasifikaciju koja se temelji na
opcenitoj podjeli metoda u dvije velike skupine (2003): uvjetovano vrednovanje (CV) i
vrednovanje temeljem visSestrukih obiljezja (engl. multi-attribute valuation - MVA), koja je

prikazana shemom broj 2.
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Shema br. 2 — Klasifikacija metoda izrecenih preferencija

Metode izrecenih
preferencija

Uvjetovano Vise atributno
vrednovanje (CV) vrednovanje (MVA)
s
CV otvorenog CV oblika Objedinjena Metode
oblika referenduma analiza (CA) odabira (CM)
N

e e
Uvjetovano Usporedba Uvjetovano Eksperiment
ocjenjivanje parova rangiranje odabira

- -

Izvor: Merino-Castelld, A. 2003, Eliciting Consumers Preferences Using Stated Preference Discrete Choice
Models: Contingent Ranking versus Choice Experiment, UPF Economics and Business Working Paper No. 705.

Temeljna razlika izmedu uvjetovanog i vrednovanja temeljem visestrukih obiljezja ogleda se
u Cinjenici da prva skupina metoda analizira zasebno jedno po jedno obiljezje proizvoda ili
usluge, dok druga skupina metoda istovremeno analizira viSe obiljezja. Prema tome, CV
metode su neefikasne kada je cilj studije utvrditi vrijednost proizvoda ili usluge temeljem vise

obiljezje te kada se procjenjuju vrijednosti 1 medusobne razlike za svako obiljezje.

Metode izrecenih preferencija koje se najceS¢e koriste prilikom evaluacija u zdravstvu jesu
razli¢iti oblici metode uvjetovanog vrednovanja (CV) i metode odabira (CM). Temeljne
postavke metoda uvjetovanog vrednovanja objasnjene su u nastavku poglavlja, dok su metode
diskretnog odabira, koje ¢e se koristiti u empirijskom dijelu disertacije, detaljno obradene u

cetvrtom poglavlju doktorske disertacije.

3.3.1. Metode uvjetovanog vrednovanja

Metode uvjetovanog vrednovanja, poznate i pod nazivom spremnost na placanje (WTP),
koriste se u okviru analize troSkova 1 koristi (CBA) za utvrdivanje koristi u novcéanom obliku.

Metoda je izvorno razvijena u podrucju okoliSa, za potrebe vrednovanja utjecaja (aktivnosti,
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politika 1 sliéno) na okoli§, dok se naknadno njezina uporaba prosirila i na podrucje
ekonomike zdravstva (Olsen i Smith, 2001). U okviru vrednovanja zdravstvenih programa ili
intervencija od ispitanika se trazi da, temeljem ponudenih hipotetskih situacija, iskazu
maksimalnu spremnost na placanje za alternativne zdravstvene programe ili intervencije.
Alternativno, od ispitanika se moze traziti da iskazu maksimalan iznos koji su spremni
prihvatiti (engl. willingness to accept - WTA) kako bi propustili koristi od, primjerice,

zdravstvenog programa.

Kako WTP mjeri jaCinu preferencija na omjernoj skali, omogucena je usporedba ocekivanih
dobitaka ili gubitaka od alternativnih alokacija resursa (cf. Scotland, 2011) pa je na ovaj nacin
moguce odrediti koristi nekog programa i usporediti ih s vrijedno$¢u utrosenih resursa. Jedna
od prednosti CV metode je Sto ispitaniku dozvoljava da razmotri sve potencijalne izvore
korisnosti povezane s programom ili intervencijom (cf. Scotland, 2011), za razliku od QALY
modela koji je tipi¢no usredotocen na vrednovanje povezano sa zdravljem. CV moze
obuhvatiti vrednovanje (korisnost) procesnih obiljezja, kao i neuporabnu vrijednost izvedenu
iz ¢injenice da je neki program ili intervencija dostupna prema potrebi (opcijska vrijednost) ili
da svi pojedinci u druStvu imaju ,,po potrebi® pristup zdravstvenoj zastiti (zdravstvene
eksternalije) (Drumond et al., 1997; Ryan, 1999). Navedeno ¢ini CV metodu prikladnom za
utvrdivanje alokativne efikasnosti (Olsen i Smith, 2001), iako od mnogih CV studija, samo

nekolicina obuhvaca Sire podrucje vrednovanja korisnosti (Smith i Sach, 2010).

Metode uvjetovanog vrednovanja su teorijski utemeljene u ekonomici blagostanja, to¢nije
neoklasi¢cnom konceptu ekonomske vrijednosti utemeljenom na pojedina¢noj maksimizaciji
korisnosti (Hanley el al., 2001), a predstavljaju direktan pristup procjenjivanja preferencije
ispitanika putem anketiranja. Hipotetska trzista (situacije) promatranih dobara ili usluga®
opisuju se ispitanicima putem odgovarajuce dizajniranih upitnika, nakon ¢ega se od ispitanika
trazi da naznace maksimalnu spremnost na pla¢anje ili minimalnu spremnost na prihvacanje
promjene razine dostupnosti nekog dobra ili usluge. Uvjetovana metoda dobila je naziv po
Cinjenici da su vrijednosne procjene ispitanika ,uvjetovane” ponudenim hipotetskim
scenarijima, a formati za elicitaciju spremnosti na placanje kontinuirano se razvijaju i

nadopunjuju, §to je vidljivo na shematskom prikazu broj 3.

% Uvjetovana trzista definiraju dobro kojim se trguje, okolnosti u okviru kojih se dobro nudi i nagine njegovog
financiranja.
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Shema br. 3: Klasifikacija metoda uvjetovanog vrednovanja

Uvjetovano
vrednovanje (CV)
1 e
Kontinuirani CV Diskretni CV

) \

p

Pitanja - Platne kartice Pitanja za-tvorenog
otvorenog oblika oblika

Minimiziranje

Kontinuirani CV .
disonance

Izvor: Bonato, D., Nocera, S. i Telser, H. 2001, The Contingent Valuation Method in Health Care: An Economic
Evaluation of Alzheimer’s Disease, Institute of Economics, University of Bern, Switzerland.

Prvotni oblik uvjetovanog vrednovanja sastojao se od otvorenih pitanja u kojima se od
ispitanika trazilo da iskazu svoju spremnost na placanje ili prihvac¢anje odredene promjene ili
poboljsanja (cf. Bonato et al., 2001). Danas se ovaj oblik upitnika rijetko koristi zbog niza
nedostataka, primjerice, ispitanici imaju potesko¢a u odgovaranju na ovakvu vrstu pitanja iz
razloga S§to nisu navikli placati za netrzisSne proizvode 1 usluge (javno zdravstvo), ali i ne
mogu tocno utvrditi svoju spremnost na placanje. Uslijed poteSko¢a u utvrdivanju vrijednosti,
koriste¢i otvoreni oblik upitnika, razvio se referendum oblik upitnika, odnosno dihotomni
oblik odabira u kojem su ispitanicima ponudeni afirmativni ili negativni odgovori, §to

implicira uporabu funkcije nasumicne korisnosti.

lako je ovaj oblik dozivio veliku primjenu®’, istraZivanja su ukazala na nedostatke
dihotomnog odabira koji se ogledaju u tzv. pristranost potvrdnog odgovora (Hanley el al,
2001). Spomenute vrste upitnika opcéenito imaju odredene nedostatke koji se prvenstveno
odnose na ¢injenicu da se ovako postavljenim upitnikom moze evaluirati samo jedno obiljezje
ili scenarij, te se ispitanici (¢esto) mogu ponasati u skladu sa svojim skrivenim interesom,
odnosno mogu iskazati strateSko ponaSanje u davanju odgovara (cf. Bonato et al., 2001),

pogotovo kad je rije¢ o nekom javnom dobru ili pitanju od javnog znacaja.

%7 Nakon preporuke National Oceanic and Atmospheric Administration (NOAA), koriitenje dihotomnog oblika
upitnika u Sjedinjenim Americ¢kim Drzavama znacajno se povecalo.
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3.3.2. Metode odabira

Djelomi¢no, kao odgovor na nedostatke metoda uvjetovanog vrednovanja, nastao je format
upitnika koji moze istovremeno vrednovati viSe obiljezja, a karakteristiCan je za metode vise
atributnog vrednovanja koje obuhvacaju objedinjene analize (CA) i metode odabira (CM) (cf.
shema 2). Metode odabira posjeduje prednosti u odnosu na metode uvjetovanog vrednovanja
(CV) zbog znacajne statisticke efikasnosti, moguénosti utvrdivanja grani¢nih vrijednosti i

mogucnosti testiranja unutarnje konzistentnosti (Vossler et al., 2012).

Prije doprinosa Louviera i Woodwortha (1983), modeli diskretnog odabira (engl. discrete
choice models - DC) koristeni su iskljuivo za analizu ponasanja subjekata u kontekstu
realnog trzista. Louviere i drugi istrazivaci primijenili su DC model na odabire prikupljene od
ispitanika kojima su predstavljeni razliciti profili (scenariji, alternative) sastavljeni od
karakteristika hipotetskih proizvoda (tzv. ,,simulirane situacije izbora®) koji su pazljivo
konstruirani uvazavaju¢i pravila eksperimentalnog dizajna. Ovakav novi pristup (metoda),
poznat kao eksperiment diskretnog odabira (DCE) omogucio je predvidanje vrijednosti
alternativa (netrziSnih dobara) za koje je nemoguée dobiti podatke o odabiru temeljem
promatranja stvarnog ponaanja subjekata koriste¢i probabilisticke modele odabira®® (engl.
probabilistic choice - PC), Cija je osnovna ,,operacija“ prosudbe — diskriminacija (sposobnost
uocavanja razlika). Naime, DCE metodologijom preferencije ispitanika izmamljuju se na
temelju njihovih odabira® (namjera) izraZenih za odredene hipotetske situacije, §to se
razlikuje od analize otkrivenih preferencija koja se temelji na promatranom ponaSanju
subjekata na stvarnom trziStu. Tako je DCE metodom omoguceno vrednovanje izrecenih
preferencija temeljem hipotetskih (netrziSnih) odabira subjekata, Sto je oznacilo veliki

napredak u vrednovanju netrzidnih proizvoda i usluga, posebno u segmentu javnog sektora’.

Kako je naglasila Merino-Castelld (2003) metode odabira dijele se na eksperiment diskretnog

odabira (DCE) i1 uvjetovano rangiranje (cf. shema 2), s osnovnom razlikom u mjernoj skali

% Odabiri pojedinaca sadrze odredenu razinu neizvjesnosti (nemoguénost savrenog predvidanja odabira
pojedinaca), a svakoj ponudenoj opciji (alternativi) dodjeljuje se pripadajuca vjerojatnosti odabira.

% Veéina prosudbi u svakodnevnom Zivotu sastoji se od odabira izmedu usporedivih konkurentskih opcija, stoga
je osnovna aktivnost mjerenja koja se provode u PC modelima usporedba dva ili viSe podrazaja koji pruzaju
informacije o ponasanju pojedinca temeljenom na odabiru (Arons i Krabbe, 2013).

" Pocetno se DCE metoda koristila od strane poduzeéa (Merino-Castellé, 2003) u svrhu procjenjivanja vaznosti
odredenih karakteristika (obiljezja) proizvoda u formiranju potraznje, a danas je metoda koristi se za procjenu
potraznje i utvrdivanje vrijednosti dobara kojima se ne trguje na trzistu (posebice u podrucju ekologije, javnog
zdravstvo i sli¢no).
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zavisne varijable, odnosno DCE implicira odabir najpozeljnije opcije, dok uvjetovano
rangiranje implicira potpuno rangiranje (svih) opcija. Medutim, kako bi se povecao broj
podatka koji se generiraju DCE metodom, kao svojevrsna nadogradnja na istu, razvijena je
(Finn 1 Louviere, 1992) nova metoda najboljeg 1 najgoreg odabira (engl. best-worst scaling -
BWS) koja koristi prednosti postupka odabira, ali i postupka rangiranja (cf. poglavlje 4.2.).

Slijedom toga, klasifikacija metoda odabira prikazana je sljede¢om shemom.

Shema br. 4 — Klasifikacija metoda odabira

SKUPINA METODE POSTUPAK ODABIRA
e N
Eksperiment
diskretnog odabira
(DCE)
N\ J
e ~ diskretni odabir
] Metoda najboljeg i
Metode odabira najgoreg odabira
(CM) (BWS)
N\ J
N
Metoda
uvjetovanog rangiranje
rangiranja
J

Izvor: Izrada autora prema Merino-Castelld, A. 2003, Eliciting Consumers Preferences Using Stated Preference
Discrete Choice Models: Contingent Ranking versus Choice Experiment, UPF Economics and Business
Working Paper No. 705.

Kao $to je vidljivo iz gornjeg prikaza, eksperiment diskretnog odabira (DCE) i metoda
najboljeg 1 najgoreg odabira (BWS) temelje se na postupku diskretnog odabira te su iz tog
razloga u ovoj disertaciji DCE i BWS metode (cf. poglavlje 4.) obuhvacene pod zajednickim
terminom - metode diskretnog odabira. Kako se za vrednovanje izreCenih preferencija, u
okviru empirijskog dijela ove doktorske disertacije, koriste upravo metode diskretnog odabira
(eksperiment diskretnog odabira (DCE) i metoda najboljeg i najgoreg odabira (BWS), u
sljede¢em poglavlju poblize je obraden konceptualni okvir ovih metoda, s fokusom na

primjenu u javnom zdravstvu.
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4. KONCEPTUALNI OKVIR METODA DISKRETNOG ODABIRA I PRIMJENA U
JAVNOM ZDRAVSTVU

U danasnje vrijeme posve je jasno kako drusStvene znanosti ne udovoljavaju standardima
objektivnog mjerenja u onom obliku u kojem je to moguée u prirodnim znanostima. Stoga,
kako bi se rijesio problem mjerenja u odsutnosti standarda ili mjerne jedinice’’, razvijene su
razli¢ite metodologije za mjerenje fenomena koji su neobservabilni odnosno subjektivni.
KoriStenjem takvih metodologija, Cesto poznatim kao scaling modeli, mogu se utvrditi
relativne vaznosti (vrijednosti) razli¢itih subjektivnih fenomena izrazene kao korisnosti,

jacine preferencija, indeksi ili ponderi.

Kako se usluga zdravstvene zaStite u mnogim zemljama pruza i rasporeduje prema netrzisSnim
nacelima te je, stoga, nemoguée promatrati trziSno ponasanje (otkrivene preferencije)
subjekata u sustavu zdravstva, kod evaluacije usluga i programa javne zdravstvene zastite
Cesto se koriste metode izreCenih preferencija (SP). Kako je spomenuto u prethodnom
poglavlju DCE metoda ima znacajne prednosti u odnosu na, primjerice, metodu uvjetnog
vrednovanja (CV). Medutim, iako posjeduje mnoge prednosti, uz DCE se vezu i odredeni
nedostaci koje je valjalo korigirati uvodenjem novih metoda elicitacije preferencija, kao $to je
metoda najbolji 1 najgori odabir (engl. best atribute scaling - BWS) (Lancsar et al. 2013). U
nastavku poglavlja detaljnije ¢e se osvrnuti upravo na DCE metodu, kao i1 na noviju BWS

metodu koja je koriStena u empirijskom djelu doktorske disertacije.

4.1. VREDNOVANJE IZRAZENIH PREFERENCIJA POMOCU EKSPERIMENTA
DISKRETNOG ODABIRA

U posljednje vrijeme sve veci broj SP istrazivanja u ekonomici zdravstva (Guttman et al.,
2009) koristi upravo eksperiment diskretnog odabira. U ovom smislu, eksperiment
podrazumijeva konstruiranje alternativa (opcija) od strane ispitivata koje su odredene
relevantnim razinama obiljezja, nakon ¢ega se anketnim upitnikom od ispitanika prikupljaju
njihovi odabiri (preferencije) u odnosu na ponudene alternative, odnosno trazi se od ispitanika

da odaberu neku od ponudenih alternativi. Isti proces ponavlja se s novim alternativama koje

"' Objektivno mjerenje, nasuprot subjektivnom, je procjena ili utvrdivanje obujma (stupnja), dimenzije ili
kapaciteta u odnosu na neki standard ili jedinicu mjere.
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¢ine novu kombinaciju razina obiljezja, a sve kako bi se utvrdila relativna vaznost ponudenih
obiljezja. Naime, temeljne pretpostavke DCE metodologije su da se alternative (dobra ili
usluge) medusobno razlikuju prema svojim karakteristikama (obiljezjima) te da ce

vrednovanje alternativa od strane pojedinaca zavisiti o razinama obiljeZja alternativa.

Razlog za kreiranje ovako slozenih upitnika je dvojak (Bobinac et al., 2007). Prvo, njime se
dolazi do strukturiranih zakljuaka o preferencijama ispitanika vezanima uz objekt
istrazivanja 1 o moguc¢im kompromisima izmedu obiljezja (varijabli) kojima je isti opisan.
Drugo, dolazi se do odgovora na pitanje u kojem iznosu bi pacijenti bili voljni sami financirati
neke od elemenata (obiljezja) zdravstvenog dobra ili usluge (engl. marginal willingness to
pay — MWTP), ali i dobro ili uslugu u cjelini. Osim toga, vrednovanje pojedine zdravstvene
usluge u nov€anom obliku, odnosno kroz spremnost na plac¢anje za pojedino dobro ili uslugu

nacin je kvantificiranja vrijednosti zdravlja u naj$irem smislu.

U istrazivanjima na podruc¢ju ekonomike zdravstva najcesS¢e se koriste tri razliCita nacina
elicitacije preferencija koji odrazavaju razlicite teorijske postavke, a odnose se na (Kjer,
2005): metodu diskretnog odabira (DCE), metodu uvjetovanog rangiranja (engl. contingent
ranking), metodu uvjetovanog ocjenjivanja (engl. contingent rating), a pojavio se i relativno
nov nacin elicitacije preferencija pomoc¢u metode najboljeg i najgoreg odabira (BWS).
Metode diskretnog odabira, rangiranja i ocjenjivanja ne razlikuju se u temeljnom dizajnu
prema kojem pojedinci odlucuju koju od medusobno iskljucivih alternativa (s odredenim
obiljezjima) preferiraju. U DCE pojedinci biraju jednu od ponudenih opcija (alternativa) te su
ovako dobiveni podaci slabo poredani (engl. week ordered), a rangiranje je nepouzdano.
Nasuprot tome, uvjetovano rangiranje zahtijeva da sve alternative budu rangirane te ovakvi
podaci, stoga, pruzaju potpuno ureden redoslijed preferencija (engl. strong ordered), $to
vrijedi 1 za uvjetovano ocjenjivanje koji trazi od pojedinaca da ocjene svaku od ponudenih

alternativa.

Iako omogucuju formiranje jakog redoslijeda preferencija, modeli koji zahtijevaju rangiranje i
ocjenjivanje alternativa suoceni su s potencijalnim teorijskim i praktickim nedostacima. S
jedne strane ispitanik moze biti suocen s odredenim poteskocama prilikom rangiranja ili
ocjenjivanja alternativa, dok je s druge strane za ispitivaca otezana mogucnost usporedbe
izmedu pojedinaca (pitanje usporedivosti pojedinacnih skala). Ocjene koje, kod metode

ocjenjivanja, ispitanici dodjeljuju razli¢itim alternativama visoko su subjektivne te, stoga,
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nisu medusobno usporedive izmedu razlic¢itih pojedinaca (Boyle et al., 2001). Takoder,
ocjenjivanje samo po sebi ne podrazumijeva usporedivanje opcija te stoga Cesto podlijeze

kritici kao nerealno.

Za razliku od ocjenjivanja, kod metode rangiranja opcije se medusobno usporeduju te se od
ispitanika trazi da rangiraju opcije od najvise do najmanje pozeljne. Medutim, najveci
nedostatak u formatu rangiranja opcija je u tome Sto pouzdanost opada sa svakim sljede¢im
korakom u procesu rangiranja. Empirijski je dokazano (Ben-Akiva et al., 1992) kako vise od
Cetiri koraka u procesu rangiranja moze dovesti do nepouzdanih podataka zbog nemoguénosti
ispitanika da, nakon Ccetvrtog koraka rangiranja, razlikuje preostale alternative unutar
ponudenih scenarija. Iz spomenutih razloga, DC format najprikladniji je za dobivanje
relevantnih informacija od ispitanika jer je kognitivno najmanje zahtijevan, Sto utjeCe na vecu

valjanost dobivenih podataka.

Dodatno, koriStenjem metoda rangiranja i ocjenjivanja izlazi se izvan konteksta odabira koji
je najblizi stvarnom ponasanju pojedinaca. Naime, potrosaci na stvarnom trziStu odabiru
izmedu razli¢itih ponudenih proizvoda i1 usluga te ne ocjenjuju niti rangiraju iste.
Tradicionalnim eksperimentom diskretnog odabira nastoji se simulirati stvarno ponasanje
pojedinaca na nacin da se od njih trazi da odaberu jednu od ponudenih alternativa koje se
sastoje od kombinacija razina obiljezja. Ukoliko su ponudene samo dvije alternative radi se o
binarnoj igri odabira (engl. binary choice game), dok se igra koja sadrzi viSe od dvije
ponudene alternative naziva multinominalna igra odabira (engl. multinominal choice game).
Analiziraju¢i ovako dobivene podatke pomocu /ogit modela utvrduje se koja obiljezja su

vazna ispitaniku za donosenje odluke o kupnji (koristenju).

4.1.1. Teorijske odrednice eksperimanta diskretnog odabira

Opca teorija diskretnog odabira razvila se temeljem postavke o ponaSanju (odabiru)
populacije koje je odredeno skupom individualnih pravila ponasanja i indirektnom funkcijom
korisnosti (engl. utility) koja sadrzi nasumi¢nu komponentu. Odnosno, postoji neopazen i
znacCajan utjecaj na odabire pojedinaca koji se moze opisati distribucijom uzorka populacije,
ali se ne moze to¢no utvrditi polozaj odredenog pojedinca unutar te distribucije (Louviere et

al., 2000).

73



Moze se re¢i da je teorijska osnova DCE metode vrlo kompleksna iz razloga $to obuhvaca
nekoliko razlicitih teorija. Tako se ova metoda temelji na (Kjar, 2005): (1) probabilistickoj
teoriji odabira (engl. probabilistc choice theory - PC), (2) teoriji nasumicne korisnosti (engl.
random utility theory - RUT), a konzistentna je s (3) Lancasterovom (1966) teorijom

vrijednosti i (4) neoklasi¢nom ekonomskom teorijom.

Svi PC modeli kojima se procjenjuju vrijednosti alternativa su, u nacelu, verzije Turstonovog
zakona o komparativnom prosudivanju (engl. Law of Comparative Judgment - LCJ) koji se
moze koristiti za procjenu vrijednosti razmjera/skale (latentna karakteristika) temeljene na
binarnom odabiru izmedu podrazaja. Thurstone je pretpostavio kako svaki podrazaj (odnosno,
objekt, predmet, stanje 1 scenarij) unutar skupa podrazaja posjeduje neka obiljezja u
promjenjivom, ali nepoznatom stupnju, te da ¢e za svaki podrazaj medu svim subjektima
postojati odredene preferencije, dok ¢e za svaki podrazaj sveukupna preferencija biti
normalno distribuirana oko najceS¢eg odgovora. Kako bi se izmjerile ukupne preferencije,
moraju se prikupiti preferencije svakog pojedinca u odnosu na sve podrazaje, a Sto vise
subjekata odabere jedan podrazaj iz uredenog para u odnosu na ostale, veca je preferencija u

odnosu na taj podrazaj, stoga i vrijednost razmjera (engl. scale weight).

Utjecaj probabilisticke teorije izbora u DCE metodi ogleda se u ¢injenici da pojedinacne
odabire ispitanika karakterizira odredena razina neizvjesnosti, odnosno nemoguce je savrseno
predvidjeti odabire pojedinaca, a vazna odrednica PC modela je da se umjesto identifikacije
jedne odabrane opcije svakoj ponudenoj opciji dodjeljuju njihove vjerojatnosti odabira, te su
svi PC modeli, a tako 1 indirektna funkcija korisnosti, dani sljedeCom jednadzbom (Kjer,

2005):
U, =V,*e, ()
Gdje je Uj, korisnost i alternative za pojedinca q. Svaki U, moZze se podijeliti na dvije

komponente: sistemsku komponentu (engl. representative utility) V,, 1 mnasumicnu

komponentu &;,.
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Pod pretpostavkom da pojedinac odabire izmedu dvije alternative, vjerojatnost da ce

alternativa i biti odabrana je sljedec¢a (Kjar, 2005):

P = prob(U, >U )= prob(V, +¢&, >V, +&,)=prob(V, =V, > ¢, —&)Vi# ] 3)

Iz gornje jednadzbe moze se zakljuciti kako veca vjerojatnost odabira alternative dovodi do
vece razlike u promatranim korisnostima. Inputi modela su promatrani odabiri, dok su outputi
razlike u korisnostima izmedu alternativa (V; — Vj). Kako je vjerojatnost definirana
kardinalnom skalom, ista skala se primjenjuje na procijenjene razine korisnosti. Stoga,
ukupan postotak promatranog uzorka koji je odabrao alternativu i interpretira se kao
vjerojatnost da ¢e pojedinac s odredenim karakteristikama odabrati alternativu i te je ovakav
odabir transformiran u kontinuiranu krivulju koja opisuje kompromise izmedu alternativa.
Kako se kvaliteta obiljezja alternative i povecava u odnosu na alternativu j, vjerojatnost da ¢e
pojedinac odabrati alternativu i tezi vrijednosti 1, Sto odgovara tvrdnji da se vjerojatnost
odabira alternative i povecava kako se povecava razlika procijenjenih korisnosti izmedu dvije
alternative, iz Cega slijedi da se vjerojatnosti mogu interpretirati kao jacina preferencija
alternativi (opcija), Sto omogucuje kardinalno mjerenje i potreban uvjet za usporedbu
ostvarene Kkoristi (engl. benefits), odnosno transformaciju korisnosti u novCanu mjeru

blagostanja.

Metodologija diskretnog odabira temelji se na generalnom modelu odabira pojedinaca Ciji su
osnovni elementi; skup alternativa unutar globalnog skupa odabira (G) i skup vektora
promatranih obiljezja (atributa) donositelja odluka (S), dok je izbor nasumi¢no odabranog
pojedinca iz populacije opisan odredenim razinama obiljezja s € S unutar skupa dostupnih
alternativa 4 — G . Temelj probabilisticke teorije izbora ogleda se u ¢injenici da pojedinacne
odabire karakterizira odredena razina neizvjesnosti odnosno nemoguce je savrseno predvidjeti
odabire pojedinaca, a vazna odrednica probabilistickih modela je da se umjesto identifikacije
jedne odabrane alternative svakoj ponudenoj alternativi dodjeljuju njihove vjerojatnosti
odabira. Slijedom toga, stvarni odabir pojedinca unutar uzorka populacije, opisan odredenim
razinama promatranih obiljezja s 1 skupom alternativa 4, moZe se opisati vjerojatnoS¢u
odabira alternative x od strane pojedinca unutar multinominalne distribucije (u kojoj postoje 2

ili viSe mogucih ishoda) $to se moze izraziti sljede¢om jednadzbom (Kjer, 2005):
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P(x s,A)Vx cA “4)

Kako bi se operacionalizirala gornja postavka potrebno je utvrditi pravilo ponasanja pojedinca
(engl. individual behaviour rule — IBR) koje povezuje svaki vektor promatranih obiljezja s i
skup alternativa A u odabranu alternativu x. Slijedom toga, vjerojatnost da ¢e nasumicno
odabran pojedinac iz populacije odabrati alternativu x, uz dane atribute s i skup alternativa A,

je sljedeca (Kjeer, 2005):
P(x|s,A) = P{IBR € SIBR| IBR(s, A) = x} (5)

Desna strana jednadzbe definira vjerojatnost pojavljivanja pravila ponasanja koje rezultira
odlukom odabira alternative x, §to nije isto $to i vjerojatnost da je /BR sadrzan unutar skupa
pojedina¢nih pravila ponaSanja (SIBR), ve¢ vjerojatnost odabira odredenog pravila ponasanja

IBR unutar skupa mogucih pravila ponasanja SIBR.

Sada je potrebno povezati vjerojatnost odabira pojedinca s temeljnom postavkom racionalnog
ponaSanja ,,ckonomskog® (racionalnog) potroSaca koja se odnosi na pretpostavku
maksimizacije korisnosti potro$aca. Medutim, model nasumi¢ne korisnosti (engl. random
utility model - RUM), koji je temelj metode diskretnog izbora i mjerenja blagostanja, razlikuje
se od standardnog neoklasi¢cnog modela u dvjema temeljnim odrednicama. Prvo, ponasanje
pojedinaca modelira se prema odabiru jedne alternative (opcije) izmedu odredenog broja
medusobno iskljucivih opcija i drugo, u model je ve¢ na samom pocetku ugraden stohasticki
(nasumicni) termin koji odrazava neznanje ispitivaca o funkciji korisnosti pojedinca. Naime,
kod trzisnih dobara razliCite razine cijena dodjeljuju se razli¢itim razinama kvalitete dobra, a
pojedinac odlucuje (prilagodava svoje odabire) na na¢in da grani¢nu korisnost izjednacava s
grani¢nim troSkom, dok je kod modela diskretnog odabira proces maksimizacije korisnosti
uvelike pojednostavljen - pojedinac jednostavno usporeduje razlicite opcije i odabire onu koja

mu donosu najveéu razinu korisnosti’>.

1z perspektive istrazivaca, ovaj proces je probabilisti¢ki jer mu nisu poznati svi ¢imbenici koje

pojedinac razmatra prilikom usporedbe alternativi, odnosno istrazivacu je vidljiv samo onaj

7 RUT pretpostavlja kako se pojedinci ponasaju racionalno i odabiru onu alternativu koja im donosi najveéu
korisnost (model maksimizacije korisnosti).
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dio funkcije korisnosti koji se odnosi na ponudene alternative. Iz tog razloga koristi se
indirektna funkcija korisnosti koja je izdvojena na dio koji zavisi samo o ¢imbenicima koji su
vidljivi ispitivacu i1 na dio koji ¢ine svi ostali faktori koji odreduju odabire ispitanika (cf.

formula 1).

4.1.2. Kljuc¢ne faze eksperimenta diskretnog izbora

Pregledom literature moze se primijetiti kako neki autori pojmovno izjednacavaju objedinjenu
analizu (CA) s eksperimentom diskretnog odabira (DCE), $to su Louviere i Lancsar (2009) u
svom radu opovrgnuli i ukazali na potrebu razdvajanja njihovog znacenja i uporabe. Naime, u
objedinjenoj analizi od ispitanika se trazi da razvrstaju (veza nije dozvoljena) ocijene ili
rangiraju (veza je dozvoljena) skup profila, konstruiranih temeljem odabranih obiljezja na
pripadajucoj skali (primjerice, poZzeljnost usluge zdravstvene zastite). Kod eksperimenta
diskretnog odabira ispitanicima je ponuden skup odabira (engl. choice set) koji sadrzi

nekoliko razlicitih profila (opcija) te se od njih trazi da odaberu jedan profil.

Kako faza identifikacije obiljezja i relevantnih razina, a ujedno i faza eksperimentalnog
dizajna imaju za rezultat kreiranje anketnog upitnika, potrebno je objasniti osnovne kategorije
vazne za razumijevanje samog procesa izrade upitnika. Ovi pojmovi i kategorije najzornije se

mogu prikazati razmatraju¢i elemente upitnika kao takvog, Sto je prikazano sljede¢om

tablicom.
Tablica br. 1 — Skup odabira DCE metode

Obiljezja Scenarij 1 Scenarij 2
Nacin narucivanja na pregled telefonom Internetom
Vrijeme ¢ekanja na termin pregleda od 1 do 3 mjeseca od 10 dana do 1 mjesec
Vrijeme ¢ekanja u ¢ekaonici od 1 do 2 sata do pola sata
Vrijeme ¢ekanja na nalaz od 10 dana do 1 mjesec od 1 do 3 mjeseca
Nacin dostavljanja nalaza telefonom kucna adresa
Ukupan trosak pregleda 95 kn 95 kn
Odaberite preferirajuéi scenarij. [l O]

Izvor: autor
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Kod eksperimenta diskretnog odabira, ispitaniku se nudi odredeni broj skupova odabira (koji
simuliraju realno moguce opcije/alternative), a unutar svakog skupa odabira ispitanik ¢e
odabrati jednu od ponudenih alternativa (profila). Specifikacija obiljezja, kao i1 pravila prema
kojima se obiljezja kombiniraju u smislene skupove odabira, sastavni su dio procesa

eksperimentalnog dizajna.

Uporaba DCE metodologije zahtijeva od istrazivaca da se pridrzava odredenih klju¢nih faza
(Louviere et al., 2000) (na koje se mogu nadogradivati specificne faze ili se unutar kljucnih
faza mogu izdvajati odredeni segmenti koji ¢e zahtijevati podrobniju analizu), koje se odnose
na fazu identifikacije obiljezja i njihovih razina, eksperimentalni dizajn anketnog upitnika i

ekonometrijsku obradu dobivenih podataka.

4.1.2.1. Identifikacija obiljezja i njihovih razina

Obiljezja, u okviru metode diskretnog odabira, su varijable koje imaju dvije ili viSe fiksnih
razina, dok je upravo identifikacija i odabir obiljezja i njihovih razina pocetni korak u procesu
eksperimentalnog dizajna koji ima najveci utjecaj na ostvarene rezultate eksperimenta i
njegovu valjanost (Klgjgaard et al., 2012). Prije same faze identifikacije obiljeZja i njihovih
razina od izrazite je vaznosti definirati istrazivacko pitanje, odnosno karakteristike
razmatranog problema i ciljeve istrazivanja temeljem kojih ¢e se specificirati ciljna skupina i
relevantne razine obiljezja ponudenih alternativa koje ispitanik treba percipirati kao realno

moguce.

Identifikacija obiljezja 1 njihovih razina nije standardizirani proces koji ima unaprijed
utvrdene procedure, ve¢ svaki istrazivac, ovisno o razmatranoj problematici i ciljevima
istrazivanja, konstruira razine obiljezja koje prije svega trebaju biti relevantne za donoSenje
odluka ispitanika (Bennett i Blamey 2001). Odnosno, prema Blamey at al. (2002) pozeljno je
dati prednost obiljezjima koja su mjerljiva i relevantna sa stajaliSta potraznje (engl. demand-
relevent), ali 1 za potrebe donoSenja politika (engl. policy-relevant). Kako bi se ovo postiglo
potrebno je analizirati informacije iz $to viSe izvora, kao §to su relevantna literatura, grupne
diskusije (fokus grupe) u kojima se ispituju preferencije i stavovi odabranih predstavnika

ciljne populacije, te misljenja stru¢njaka i struke.
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Kako kod odabira relevantnih obiljezja i njihovih razina ne postoji ,,zlatno pravilo®, tako ne
postoji niti opée pravilo o ukupnom broju obiljezja. Medutim, unutar istrazivacke zajednice
postoji konsenzus da je osam obiljezja (Mangham 1 Hanson, 2009) odredeni maksimum jer ¢e
svako daljnje povecanje obiljezja (a time 1 razina obiljezja) dovesti do kognitivno
prezahtjevnog upitnika koji nece ostvariti zeljene ucinke. Spoznajna razina ispitanika,
takoder, ¢e utjecati na razlikovanje relevantnih od irelevantnih obiljezja. Odredeno obiljezje
koje je prepoznato kao irelevantno sa stajaliSta potraznje (engl. demand-irrelevant), na (visoj)
razini formiranja zdravstvene politike (engl. policy-relevat) moze postati relevantno i obrnuto.
Stoga, moze se zakljuciti kao proces odabira relevantnih obiljezja i pripadajucih razina
zahtjeva od ispitanika holisticki pristup zadatku. U protivnom, izostavljanje relevantnih
obiljezja vrlo vjerojatno Ce rezultirati pristranom procjenom modela i netocnom mjerom
blagostanja (procijenjeni model u potpunosti je zavisan od obiljezja uklju¢enih u

eksperiment).

4.1.2.2. Eksperimentalni dizajn u modelima odabira

Eksperimentalni (statisticki) dizajn odnosi se na proces kombiniranja obiljezja i njihovih
razina kako bi se kreirale alternative unutar ponudenih scenarija na nacin da ispitanike
potaknu na zamjenu (engl. trade-off) jednog obiljezja za drugo. Sam dizajn DCE upitnika vrlo
je vazan jer, prije svega, utjeCe na razinu i kvalitetu informacija koje se mogu dobiti na ovaj
nacin, a koje su upravo i razlog provodenja ovako sloZenog istrazivanja. Prema Louviere et al.
(2000) dizajn se odnosi na znanost planiranja o tome koje opservacije treba ukljuciti u
eksperiment da bi se dobio najbolji moguci rezultat (zakljucak) temeljem istih, a konstruiranje
ponudenih izbora mora se temeljiti na glavnim elementima koji utjeCu na odabire pojedinaca.
Iz tog razloga ovaj kompleksan zadatak u praksi se provodi u vise klju¢nih faza koje su

medusobno povezane i meduzavisne.

Razli¢iti autori (Ryan, 1999; Louviere et al., 2000) razvili su svoje faze u dizajnu koje imaju
mnoge sli¢nosti, ali se razlikuju po pitanju broja i dimenzija predlozenih faza DCE metode. U
procesu eksperimentalnog dizajna potrebno je prvenstveno utvrditi formu odgovora ispitanika
(rangiranje, ocjenjivanje, odabir, stupanj preferencije) temeljem koje ¢e se odabrati i
prikladna analiticka metoda (regresija, logit, probit i sl.) nakon ¢ega ¢e se utvrditi i potrebna

veli¢ina uzorka i1 naCin na koji ¢e se upitnik predstaviti ciljnoj skupini. Ipak, odabir
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relevantnih obiljezja i njihovih razina te statisticki efikasna kombinacija razina obiljezja u

okviru ponudenih scenarija imat ¢e najveci utjecaj na ocjenu samog modela.

Kod kombiniranja obiljezja vazno je izbje¢i pojmovno preklapanje izmedu dva ili vise
obiljezja, u statistici poznato kao korelacija izmedu obiljezja jer bi ono onemoguéilo tocnu
procjenu glavnog efekta’ pojedinog obiljeZja na zavisnu varijablu (Hall et at., 2001). Iz tog
razloga nastoji se posti¢i ortogonalnost u eksperimentalnom dizajnu, odnosno osigurati
medusobno nezavisnu varijaciju ponudenih obiljezja, dok bi raspon odabranih razina obiljezja
trebao obuhvacati realno moguée situacije, na ovaj nacin povecavajuéi preciznost
procijenjenih parametara. Nadalje, potrebno je osigurati uravnotezenost eksperimentalnog
dizajna, odnosno osigurati pojavljivanje razliCitih razina obiljezja priblizno jednak broj puta
(engl. leval balance), ¢ime se minimizira varijanca u procijenjenim parametrima (Mangham et
al., 2009). Trece svojstvo koje karakterizira efikasan dizajna je minimalno preklapanje razina
obiljezja (engl. minimal level overlap), odnosno istraziva¢ treba svesti na minimum
vjerojatnost ponavljanja iste razine obiljezja unutar pojedinog scenarija jer se vrijednost
obiljezja moze utvrditi samo iz usporedbe s ostalim obiljezjima. Ekstremni slu¢aj naruSavanja
minimalnog preklapanja odnosio bi se na situaciju u kojoj bi se za jedno obiljezje ponavljala

uvijek ista razina kroz sve alternative unutar skupa odabira.

Ukoliko istrazivac upitnikom zeli obuhvatiti sve moguce kombinacije razina obiljezja, koristit
¢e potpuni faktorijalni dizajn prema kojem ¢e broj ponudenih scenarija (engl. choice games,
choice scenario) ovisiti 0 broju razina obiljezja potenciranom s brojem obiljezja. Tako ce,
primjerice, potpuni faktorijalni dizajn s tri obiljezja na dvije razine obuhvacati osam razli¢itih
scenarija (2°). Medutim, uz sve statistitke prednosti potpunog faktorijalnog dizajna, njihova
prakticnost ograni¢ena je samo na situacije s malim brojem obiljezja 1 njihovih razina.
Primjerice, ve¢ u situaciji Cetiri obiljezja s tri razine postojat ¢e 81 kombinacija (3% potpunog
faktorijalnog dizajna, Sto predstavlja kognitivno opterecene za ispitanike te moze dovesti do
negativnog utjecaja na procjenu koeficijenata modela. 1z tog razloga mnogi autori koriste

djelomican faktorijalni dizajn.

7 Glavni efekt odnosi se na direktan nezavisan utjecaj promjene razine obiljeZja na varijablu odabira, dok se
indirektan efekt odnosi na utjecaj istovremenog variranja dva ili viSe obiljezja na varijablu odabira.
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U posljednje vrijeme vidljiv je ubrzan napredak razvoja metoda eksperimentalnog dizajna
(koje podrazumijevaju djelomican faktorijalni dizajn), kao §to su ortogonalni poredak’ i D-
efikasan dizajn””, a s razvojem informaticke tehnologije sve viSe se razvijaju nova
programska rjeSenja koja omogucuju i olakSavaju kreiranje ponudenih izbora pomocu
statisti¢ki D-efikasnog dizajna’®, dok se za generiranje ortogonalnog poretka sve vise koriste
statisticki softverski paketi (primjerice, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
Sawthoot) 1 pomoéne mrezne stranice. Medutim, unato¢ zabiljezenom napretku u dizajnu
mnoge studije temelje se na statisticki neefikasnom dizajnu ili dizajnu s problemom

identifikacije (Louviere i Lancsar, 2009).

Osim statistickih svojstava koje eksperimentalni dizajn treba zadovoljiti (identifikacija i
preciznost), Louviere, Hansher i Swait (2000) ukazuju na dva nestatisticka svojstva koja
utjecu na prikladnost dizajna, a to su kognitivna kompleksnost i trziSna realnost. Samom
metodom diskretnog izbora nastoje se simulirati trziSni odabiri i utvrditi konzistentnost u
odabirima ispitanika, odnosno konstruira se hipotetsko trziSte u kojem se sistemati¢no
izmjenjuju C¢imbenici (obiljezja) za koja se vjeruje da utjeCu na odabire pojedinaca. Stoga,
neophodno je ispravno prepoznati obiljezja relevantna u procesu donosenja oduka ispitanika i
utvrditi razine obiljezja znacajne za analizu, a kako bi se identificirali relevantni ¢imbenici
(obiljezja) potrebno je prethodno provesti kvalitativnu analizu koja ¢e obuhvatiti misljenja i
iskustva svih relevantnih subjekata. Iako se u vecini empirijskih istrazivanja za utvrdivanje
obiljezja i njihovih razina te prethodno testiranje upitnika koristi kvalitativna analiza
(primjerice fokus grupe, intervjui), proces kvalitativne analize je zabiljezen samo u jednoj
tre¢ini provedenih istrazivanja (de Bekker-Grob et al., 2010), Sto namece potrebu za boljim

izvjeStavanjem o kvalitativnom procesu istrazivanja (Louviere i Lancsar, 2007).

™ Ortogonalni poredak (engl. orthogonal arrays) je djelomiGan faktorijalni dizajn koji je istovremeno
ortogonalan i ujednacen (Burgess i Street 2005).

> Ortogonalni poredak postoji samo u odredenim kombinacijama obiljeZja i njihovih razina, dok ée se za ostale
kombinacije morati na¢i kompromis izmedu stupnjeva ortogonalnosti i ravnoteze (Mangham et al., 2009).
Istrazivac bi trebao odabrati najefikasniji dizajn, za §to se predlaze mjera D-efikasnosti (Burgess i Street 2005).
76 Pregledom literature iz razdoblja 1990-2000 nije pronaden niti jedan rad koji je koristio D-efikasan dizajn, dok
je u razdoblju 2001-2008 zabiljezeno 12 DCE u kojim je za konstrukciju seta izvora koriSten D-efikasan dizajn,
koristeci pritom statisticki program SAS (cf. de Bekker-Grob et al., 2010).
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4.1.2.3. Specifikacija i ocjena ekonometrijskog modela

Sljede¢i kljucni aspekt primjene DCE metodologije, svakako, je odabir ekonometrijskog
modela za analizu prikupljenih odabira pojedinaca. Format odgovora (rangiranje, ocjenjivanje
ili odabir) kod eksperimenta izrecenih preferencija odredit ¢e koji model ¢e se koristiti
(Golek, 2005). U slucaju formata odabira (DCE ili BWS) koristit ¢e se probabilisticki modeli
odabira koji su dizajnirani za izvodenje (razumijevanje) funkcije korisnosti potrosaca. To se
¢ini na nac¢in da odredeni broj (uzorak) potrosaca evaluira skup scenarija (koji se sastoji od
jedne ili vise ponudenih opcija razli¢itih kombinacija razina obiljezja), a dobiveni podaci
koriste se za formiranje njihove funkcije korisnosti koja se sastoji od sistemske i nasumicne

komponente.

Sistemska komponenta funkcije korisnosti (¥},) je rastavljena na zbroj obiljeZja pomnoZenih s
njihovim ponderima. Pretpostavlja se kako su V;, homogene unutar populacije ili promatranog
segmenta populacije, a njihove vrijednosti parametara procjenjuju se koriste¢i tehnike najvece
vjerojatnosti (engl. maximum likelihood). Za nasumi¢ne komponente (eig) pretpostavlja se da
su nezavisne 1 jednako distribuirane, dok ¢e njihova distribucija ovisiti o odabranom modelu

odabira.

Uobicajeno se za analizu eksperimenta odabira koristi odgovaraju¢i model logisticke regresije
(kao logit, probit ili multinominal logit - MNL) koji ima kategorijsku zavisnu varijablu, dok je
polazna toc¢ka u odabiru najprikladnijeg modela distribucija greSaka modela (Ryan et al.,
2012), odnosno distribucija razlike u greskama ponudenih alternativa. Ranije studije
(Guttmann et al., 2009) u zdravstvu ve¢inom su istrazivale binarne izbore ili tzv. prisiljene
izbore (engl. forced choice) koriste¢i probit i logit modele u analizi dobivenih podataka.
Medutim, prepoznavanjem potrebe i vaznosti viSestrukih odabira (npr. moguénosti odbijanja
ponudenih alternativi) nametnula se primjena McFadden (1973) multinominalnog logit
modela (MNL) (cf. de Bekker-Grob et al., 2010), ¢emu je najviSe pridonijela relativna

jednostavnost u procjeni istog.
Kako se MNL temelji na pretpostavkama koje su vrlo restriktivne u odnosu na ljudsko

ponasanje te mogu ograniciti realnost kod razmatranja razlicitih opcija zdravstvene politike,

sve je veci naglasak na upotrebi modela vece fleksibilnosti, kao Sto su nested logit, latent
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pretpostavki jednostavnog logit modela (MNL) je aksiom irelevantnih alternativa (engl.
Irrelevant Alternatives Axiom - 1AA) koji pretpostavlja kako se omjer vjerojatnosti odabira
jedne alternative u odnosu na drugu (samo ako obje alternative imaju vjerojatnost odabira
vecu od nule) ne mijenja uslijed dodavanja nove alternative u skup odabira, §to je, iako se
prvobitni modeli odabira temelje upravo na toj postavci, ¢esto nerealna pretpostavka u

stvarnoj primjeni modela.

U posljednje vrijeme najrasireniji (Swait, 2007) je McFaddenov i Trainov (2000) Mixed
MNL model koji uvazava heterogenost preferencija ispitanika. Osnovni tip MMNL modela
pretpostavlja kako ukusi ispitanika imaju multivarijatnu normalnu distribuciju populacije s
danom matricom standardne vrijednosti i kovarijance. Razlozi za raSirenost primjene upravo
ovog modela odabira mogu se prepoznati u Cinjenici da je isti konceptualna generalizacija
MNL modela s racunskom predno$éu u simulacijskim tehnikama koje su ga ucinile i vrlo
prakti¢nim za uporabu. Takoder, poznato je kako je koriste¢it MMNL model moguce precizno

opisati bilo koji obrazac narusavanja IAA postavke (Swait, 2007).

4.1.3. Pregled primjene eksperimenta diskretnog odabira u zdravstvu

Jedan od glavnih motiva i poticaja za uvodenje i primjenu DCE metode u zdravstvu proizlazi
iz moguénosti mjerenja nezdravstvenih i procesnih obiljezja zdravstvene zastite Cime se
izbjegla primjena, kritici podvrgnutog, QALY okvira (Louviere i Lancsar, 2009; Ryan i
Gerard, 2003). U svezi s time, prvobitnim uvodenjem DCE metode u zdravstvo zeljela se
naglasiti vaznost nezdravstvenih ishoda i procesnih obiljezja (Ryan i Gerard, 2003) te se ista
koristila za mjerenje kompromisa koje su pojedinci spremni uciniti u odnosu na obiljezja
procesa i rezultirajuce posljedice po zdravlje, pri ¢emu su studije (Ryan, 1999) pokazale kako
su ispitanici doista spremni mijenjati znatan dio moguceg poboljSanja zdravstvenog stanja za
bolju njegu tijekom procesa medicinske intervencije. Takoder, u velikom broju DCE studija
istrazivala se 1 relativna vaznost iskustvenih obiljezja, kompromisi izmedu razlicitih obiljezja,
spremnost na placanje za grani¢nu promjenu obiljeZja, kao i sveukupnu nov¢anu vrijednost

razli¢ito osmisljenih usluga (cf. de Bekker-Grob et al., 2010).

Do 2000. godine DCE metoda nije bila osobito rasirena u ekonomici zdravstva, djelom zbog

ogranicenog interesa farmaceutske industrije i Vlada za primjenom ekonomske evaluacije
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temeljene na vrednovanju preferencija. Naime, od 1990. godine pa do 2000. godine
identificirano je 34 (3 po godini) studije na podrucju Velike Britanije (Ryan i Gerard, 2003),
nakon ¢ega je u razdoblju od 2001. do 2004. godine provedeno 25 (6 po godini) novih studija
(Belkar 1 Fiebig, 2004), te daljnjih 80 (27 po godini) novih studija do srpnja 2007. godine
(Guttman et al., 2009). Tijekom posljednjeg desetlje¢a znacajno je porastao interes za
primjenom ove metode, posebice u Velikoj Britaniji, Australiji i Sjedinjenim Americkim
Drzavama te Danskoj i drzavama Skandinavije (Kjear, 2005), Sto je povecalo primjenu i

diseminaciju DCE metode, kao i spoznaju o njezinoj $iroj primjeni.

Danas se DCE metoda koristi i za vrednovanje zdravstvenih ishoda (cf. de Bekker-Grob et al.,
2010); predvidanje prihvacenosti novih politika ili programa zdravstvene zastite (Hall et al.,
2002); istrazivanje kompromisa izmedu zdravstvenih ishoda i iskustvenih Cimbenika
pacijenata (Gyrd-Hansen, 2004; Lancsar et at., 2007); istrazivanje preferencija odredenih
skupina ispitanika (primjerice, Bishop et al. (2004) usporedili su preferencije zdravstvenog
osoblja 1 pacijenata u odnosu na skrining test; Hall et al. (2006) usporedili su preferencije
opc¢e populacije i visoko rizi¢ne subgrupe u odnosu na genski skrining; Ubach et al. (2003)
usporedili su preferencije ljekarnika i lijecnika opcée prakse u odnosu na elektronski sustav
propisivanja lijekova; Bech (2003) je usporedio preferencije politicara i uprave bolnica u
odnosu na sustav naknada) i drugo. Najznacajnije i, svakako, jedinstveno za DCE metodu je
da se moze upotrijebiti u analizi troSkova 1 koristi (Lancsar i Louviere, 2009) (kroz procjenu
WTP koncepta’’), kao i u analizi troskova i uginaka (procjena pondera korisnosti u okviru

koncepta QALY ™) (Ryan et al., 2006; Lancsar et al., 2011).

Iako je primjena DCE u zdravstvu obiljezena napretkom u statisticki efikasnom dizajnu i
razvojem ekonometrijskih modela, napredak zaostaje na podrucju procjene eksterne valjanosti
primjene metode izreCenih preferencija s obzirom na hipotetsku pristranost u podacima.
Upravo iz razloga §to se ispituju hipotetski odabiri ispitanika, metoda diskretnog izbora
podlozna je kritici u dijelu da ne odrazava stvarne odabire pojedinaca te da stoga nije pogodna

za vrednovanje i predvidanje u¢inaka promjene zdravstvenih politika.

" Ukoliko je cijena (ili trosak) jedno od obiljezja koje ¢e se mijenjati za ostala obiljezja u modelu, DCE
metodom mogucée je utvrditi WTP za razliCite alternative. Primjerice, Propper (1995) je pomocu DCE metode
procijenio WTP za smanjivanje vremena na listi ¢ekanja.
® DCE metodom mogu se utvrdit ponderi koji ée se dodijeliti razli¢itim obiljezjima unutar QALY okvira.
Ovakav pristup koristen je, primjerice, za procjenu vrijednosti zdravstvenih stanja alternativnih tretmana kod
pacijenata oboljelih od raka dojke (Verhoef et al., 1994).
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Uglavnom se u dosadasnjim istrazivanjima ispitivala interna valjanost modela, odnosno
testirani su aksiomi DCE o potpunosti (pojedinci formiraju i izrazavaju potpuni redoslijed
svojih preferencija), racionalnosti (pojedinci preferiraju vise u odnosu na manje nekog dobra)
1 kontinuiranosti (pojedinci medusobno zamjenjuju sva obiljezja), Cime je utvrdeno (Ryan i
Gerard, 2003) postojanje potpunosti preferencija i1 racionalnosti ispitanika, dok dosad
provedena istrazivanja ukazuju na narusenost aksioma kontinuiranosti. Ovdje valja naglasiti
kako su izrecene (SP) i otkrivene (RP) preferencije u biti komplementarne (Morikawa, 1989),
te se slabosti’” jedne mogu kompenzirati prednostima druge®, a kombinacijom SP i RP
podataka moguce je testirati eksternu valjanost SP metoda (Telser i Zweifel, 2005; Mark i

Swait, 2004) i utvrditi konvergenciju dobivenih rezultata.

4.1.4. Prednosti i ogranicenja eksperimenta diskretnog odabira

Prednost DCE metode ogleda se u mogucénosti razdvajanja eksperimenta odabira na vise
relevantnih obiljezja i1 utvrdivanju njihovih preferencija. Naime, DCE se temelji na
Lancasterovoj teoriji prema kojoj su dobra (alternative) opisana razlicitih atributima
(obiljezjima). Slijedom toga, ispitanici odabiru izmedu ponudenih alternativa koje su opisane
relevantnim obiljezjima kojim se dodjeljuju razli¢ite razine ¢ijom varijacijom se postizu

razlike ponudenih alternativa za Sto se najcesce koriste metode eksperimentalnog dizajna.

Mozebitan nedostatak, ali ne i veliko ograni¢enje DCE metode (odabir samo jedne od
ponudenih alternativa u svakom od skupa odabira) odnosi se na problem neefikasnosti u
prikupljanju podataka (Flynn et al., 2007). Naime, cjelokupni proces eksperimenta diskretnog
odabira zahtijeva znatan angazman kako od strane istrazivaca tako i od ispitanika koji su
suoceni sa zahtjevnim zadatkom odabira preferirajuce alternative temeljem razlika u opisanim
razinama obiljezja. Uzevsi u obzir da se anketa sastoji od viSe ponudenih scenarija (opcija) i
trazi odredenu razinu koncentracije 1 vremenski angazman, ovakav zadatak moze za ispitanike
biti kognitivno vrlo zahtjevan. Takoder, promatrano sa stajaliSta provodenja eksperimenta

diskretnog odabira, referirajuci se na prethodno spomenute istrazivacke faze, lako se primijeti

™ Otkrivene preferencije su ograni¢ene brojem situacija u kojim se ispitanici mogu na¢i te problemom
multikolinearnosti, dok se izreCenim preferencijama mogu ispitati nove situacije i ukloniti multikolinearnost
podataka. S druge strane, izreCene preferencije se temelje na hipotetskim situacijama u odnosu na otkrivene
preferencije koje su utemeljene u realnosti (Witehead et al., 2008).

% Von Heafern i Pheneuf (2007) utvrdili su kako se kombinacijom SP i RP, uz primjeren eksperimentalni dizajn,
moze ukloniti problem multikolinearnosti i endogenosti.
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da se radi o dugotrajnom i zahtjevnom procesu za istrazivaca. Stoga, ne ¢udi potreba da se
ova, uvjetno receno, neefikasnost uloZzenog rada u odnosu na koli¢inu dobivenih podataka
(sukladno tome 1 potreba za ve¢im broja ispitanika) korigira uvodenjem nove metode koja bi
od ispitanika trazila dodatne informacije u postupku odabira koji je kognitivno mnogo manje
opterecujuci. Spomenuto je upravo jedan od razloga za kreiranje metode najbolji i najgori
odabir (engl. best — worst scaling), koja je kao takva prvi puta primijenjena u istrazivanju na

podrucju ekonomike zdravstva od strane McIntosh and Louviere (2002).

Kod odabira izmedu dvije ponudene alternative (engl. pairwise comparison) ispitanici pruzaju
informaciju o svojim preferencijama u odnosu na skup razlika izmedu obiljezja te koeficijenti
logit ili probit modela predstavljaju dodatno (granicno) (ne)zadovoljstvo izmedu razlicitih
razina obiljezja. Kako se ovdje radi o uvjetovanom modelu potraznje (engl. conditional
demand), oc¢ekuje se da konstanta (sistemska sklonost spram odabira jedne alternative u
odnosu na odabir druge alternative) ne bude signifikantno razli¢ita od nule, odnosno da nije
moguce utvrditi ukupnu korisnost bilo koje opcije u odnosu na opciju neodaziva/neodabira.
Uvodenje opcije neodabira (engl. opt-out) ponudenih alternativa u eksperiment odabira
omogucuje procjenu ukupne funkcije potraznje i otklanja (ali ne nuzno) problem
nesignifikantne konstante u modelu, iako i dalje ostaje problem definiranja iste. Naime, u
DCE modelu konstanta je opisana odredenim skupom razina obiljezja koji se ne moze
rastaviti na svoje dijelove, dok je kod BWS metode konstanta opisana samo jednom razinom

jednog obiljezja (Flynn et al., 2007).

Kao jedan od glavnih nedostataka DCE metode u literaturi se isti¢e pitanje razdvajanja
pondera (vaznosti) obiljezja od skale (pozicije). Ponder oznaCava razinu pozornosti (vaznosti)
koja se veze uz odredeno obiljezje prilikom donosenja odluke, odnosno utjecaj koje obiljezje
ima na odluku, dok je vrijednost skale korisnost povezana sa svakom od razine obiljezja na
sveukupnoj skali latentne korisnosti. Kod DCE metode istraziva¢ moze sistemski varirati
(prema razinama) razliCita obiljezja proizvoda ili usluga i promatrati odabire ispitanika kako
bi procijenio korisnosti razliCitih razina obiljezja (engl. part-worth utilities). Medutim,
tradicionalni DCE ne moze utvrditi vaznost (engl. importance) odredenog atributa
usporeduju¢i ovako dobivene korisnosti. Iz tog razloga, temeljni nedostatak tradicionalne

DCE metode vezuje se uz nemogucénost usporedbe pojedinacnih pondera (vaznosti) korisnosti

86



na zajednickoj skali ukoliko se isti ne svedu na zajednicki nazivnik, za Sto se Cesto koristi

neki od nositelja troska® (McIntosh, 2003).

Ponder (vaznost) i skala (pozicija) u modelu diskretnog odabira medusobno su pomnozene jer
se preferencije izmamljuju naspram razli¢itih kombinacija obiljezja (koje su funkcija
ponudenih razina), odnosno scenarija. Iz tog razloga, DCE model ne daje informacije o
utjecaju pojedinacnih obiljezja, a vrijednost skale konstantna je izmedu svih razina odredenog
obiljezja. Kako ne postoji zajednicka skala latentne korisnosti, dobiveni su samo ordinalni
pokazatelji vrijednosti (umnozak pondera i skale) unutar postavki modela. Drugim rije¢ima,
bez zajedniCke prepoznatljive skale latentne korisnosti, dobiveni rezultati mogu posluziti
samo u svrhu proucCavanja ordinalnih preferencija u okviru tehnicke efikasnosti, bez
mogucnosti prosudbe o alokativnoj efikasnosti (Mclnthosh i Louviere, 2002). S druge strane,
koriste¢i BWS metodu moguce je procijeniti sve razine obiljezja na istoj skali, Sto omogucuje
procijenu prosjecne korisnosti obiljezja po svim njegovim razinama, odnosno utjecaj atributa

(engl. attribute impact).

Marley i Louviere ukazali su na nemoguénost procjenjivanja vaznosti® (engl. importance)
obiljezja per se, odnosno na nemoguénost odvajanja vaznosti (pondera) obiljezja od
vrijednosti na skali korisnosti njegovih razina kod bilo kojeg od oblika metode odabira
(Marley 1 Louviere, 2005; Marley et al., 2008). Ipak, Marley 1 Louvere (2005) dokazali su
kako su BWS procjene (s temeljnom pretpostavkom kako odabrane razine obiljezja (ne
obiljezja per se) otkrivaju utjecaj koji obiljezje ima, ali i poziciju na latentnoj subjektivnoj
skali) blize konceptu pondera, odnosno vaznosti obiljezja od tradicionalnog DCE jer
omogucuje direktnu procjenu utjecaja (engl. impact) obiljeZja na eksperiment odabira®
(Lancsar et al., 2007). Razlog tome je Sto se od ispitanika trazi da pruzi dodatnu informaciju o
svojim preferencijama, odnosno umjesto diskretnog odabira neke od ponudenih alternativi,

ispitanik daje informaciju o najboljoj i najgoroj razini obiljezja.

8! Grani¢na stopa supstitucije izmedu koeficijenata netroikovnog i troskovnog atributa daje monetarnu mjeru
koristi u terminima grani¢nog blagostanja (eng. welfare) za jedinicnu promjenu obiljezja. Na ovaj nacin (uvodeci
u analizu nositelje tro§kova) moguce je sagledati i sveukupnu mjeru promjene blagostanja koja je nastala uslijed
promjene konfiguracije proizvoda ili usluge.

%2 Vaznost atributa je matematicka paradigma koja pretpostavlja multiplikativni odnos izmedu vaZnosti obiljeZja
per se (moze varirati ovisno o kontekstu zadatka odabira) i skale razina obiljezja koja bi, konceptualno, trebala
biti konstantna bez obzira na kontekst odabira (Marley et al., 2008)

% Finn i Louviere (1993) koristili su razlike izmedu najbolje i najgore frekvencije kao skalu, dok su Marley i
Louviere (2005) pokazali kako je takav postupak djelomi¢no pristran, ali su, takoder, pokazali kako izmjeriti
vaznost na omjernoj skali, racunajuci drugi korijen iz omjera broja najboljih prema najgorim frekvencijama za
svako od obiljezja (cf. Louviere & Islam, 2008).
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4.2. VREDNOVANJE IZRECENIH PREFERENCIJA METODOM NAJBOLJI I
NAJGORI ODABIR

Osnovni cilj DCE metode (Lancsar et al., 2013) je prikupiti dovoljnu koli¢inu kvalitetnih
podataka o odabirima kako bi se procijenio model odabira ispitanika, koji bi se onda mogao
koristiti u razli¢ite svrhe (zdravstveni programi, zdravstvene politike i dr.). Kako bi se
povecala koli¢ina dobivenih podataka, mogu se koristiti ve¢ spomenuta metoda (uvjetovanog)
ocjenjivanja, kao 1 metoda (uvjetovanog) rangiranje (Vermeulen et al., 2010). Medutim,
prednost tehnika koje se temelje na diskretnom odabiru (DC) u odnosu na tehnike koje se
temelje na ocjenjivanju i rangiranju ogledaju se u tome $to simuliraju stvarno ponasanje
pojedinaca na trziStu (odabire) i usko su vezane uz ekonomsku teoriju (Louviere et al., 2000),

Sto je detaljnije opisano u prethodnom poglavlju.

4.2.1. Teorijske odrednice metode najbolji i najgori odabir

Upotreba DC formata (koji je ograni¢en samo na jedan odabir ispitanika te stoga pruza
relativno malo informacija u odnosu na druge oblike) nerijetko namece potrebu za dodatnim
podacima, $to zahtijeva i stanovite preinake tradicionalnog DC formata. Prema Lancsar et al.,
povecati broj dobivenih podataka o odabirima ispitanika moguce je na tri nafina (Lancsar et
al., 2013): povecanjem veli¢ine uzorka (broja ispitanika), povecanjem ponudenih scenarija
koje ¢e ispitanik evaluirati i poveéanjem broja odabira po scenariju (odnosno povecanjem
broja pitanja koja ¢e se postaviti ispitaniku unutar jednog scenarija). Prvim nacinom direktno
se utjeCe na porast troSkova istrazivanja, dok je drugi nacin kognitivno zahtjevniji spram
ispitanika, §to moze dovesti do nepouzdanih podataka, odnosno kvantiteta se postize na ustrb

kvalitete dobivenih podataka.

Posljednji nacin je relativno novi, ali je ve¢ dokazano da se njegovim koristenjem (uslijed
dobivenog veceg broja kvalitetnih informacija o relativnim preferencijama ispitanika) postize
veca statisticka efikasnosti u analizi preferencija. Ovaj relativno novi format odnosi se na ve¢
spomenutu BWS metodu ili metodu maksimalne razlike (Marlay i Louviere, 2005) koja je
reducirani oblik DCE metode, a temelji se na postupku slicnom rangiranju u kojem se trazi od
ispitanika da, izmedu razli¢itih razina obiljezja grupiranih u scenarije, odabere jednu

najpozeljniju (najbolju) i jednu najmanje pozeljnu (najgoru) razinu (Coltman et al., 2011). Na
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ovaj na¢in BWS metoda koristi sklonost pojedinca da konzistentno identificira ekstremne
opcije, §to je ¢ini manje kognitivno zahtjevnom za ispitanike u odnosu na metode ocjenjivanja
1 rangiranja. Naime, pokazalo se kako su ispitanici viSe skloni izdvajanju ,,najbolje i
,hajgore* stavke nego specificiranju to¢nog redoslijeda svih ponudenih stavki, Sto zasigurno
predstavlja prednost BWS metode koja je empirijski konzistentna s kompleksnijim

postupkom potpunog rangiranja (Coltman et al., 2011).

Nadalje, ovom metodom pretpostavlja se kako postoji ishodiSna (engl. underlying)
subjektivna dimenzija (kao Sto je stupanj vaznosti, jacina preferencije i sl.) na kojoj (skali)
istrazivac zeli utvrditi poziciju promatrane stavke, a efektivnost metode ogleda se posebno u
slucaju veceg broja stavki (razina atributa) koje se promatraju (vrednuju). Vazno svojstvo
BWS metode je Sto mjeri sva obiljezja na zajednickoj skali (cf. Coltman et al., 2011),
odnosno, BWS metodom zaobi$ao se problem nejednakosti skale koja nastaje prvenstveno
uslijed razliCitih stilova odgovora izmedu pojedinaca (Paulhus, 1991), odnosno zbog
tendencije ispitanika da kroz postavljeni upitnik daju odgovore drugacije od onih koji su

predmet mjerenja.

BWS metodom relativno je jednostavno uklonjen problem nejednakosti skale (koji je prisutan
kod postupka rangiranja) koriStenjem evaluacije temeljene na odabiru ispitanika, za koju se
pokazalo (cf. Coltman et al., 2011) da ima barem jednako dobre moguénosti predvidanja kao i
rangiranje te je liSeno problema pristranosti. Kako se BWS temelji na teoriji nasumicne
korisnosti, frekvencije odabira sluze kao mjera vaznosti promatranih stavki (Flynn i Marley,
2012), a dokazano je (Marley i Louviere, 2005) kako je razlika izmedu broja odabira kada je
neka razina izabrana za najbolju 1 broja odabira kada je ista izabrana za najgoru bliska
aproksimacija vrijednosti dobivenih multinominal logit analizom. Pojedinacna skala za svako
od obiljezja odredena je ponudenim brojem scenarija (N) i ne varira u odnosu na sti/

odgovora, ve¢ direktno zavisi o stvarnom odabiru ispitanika te moze biti samo u rangu od +N

do —N%,

Prednost BWS u odnosu na DCE metodu elicitacije izreCenih preferencija prvenstveno se

ogleda u prikupljanju veceg broja korisnih informacija. Dodatne informacije dobivene iz

8 Ako je ponudeno 5 razli¢itih scenarija, skala mozZe biti samo u rangu od +5 do -5, te ukoliko, primjerice,
ispitanik izabere odredeni atributa (bilo koju od ponudenih razina) Cetiri puta kao najvazniju (najbolju) i jednom
kao najmanje vaznu (najgoru), rezultat odnosa najbolji-najgori bit ¢e +3.
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formata upitnika u kojem se od ispitanika trazi da odabere jedno najbolje i jedno najgore
obiljezje za svaku od ponudenih alternativa omogucéava bolje prepoznavanje heterogenosti
preferencija i1 grupiranje ispitanika u homogene podgrupe, a moguce je procijeniti korisnost i
na individualnoj razini. Nadalje, koriste¢i BWS metodu moguce je, za promatrano obiljezje,
procijeniti vrijednost skale za svaku od razina tog obiljezja (za razliku od DCE metode kod
koje se za svako obiljezje procjenjuju sve osim jedne vrijednosti skale za svako od
promatranih obiljezja). Na ovaj naCin moguce je izraCunati srednju vrijednosti korisnosti za
sve razine obiljezja i tako ocijeniti utjecaj svakog promatranog obiljezja. Takoder, ovako
ocijenjene utjecaje obiljezja moguce je medusobno usporedivati jer su sve razine svih
obiljezja procijenjene na zajednickoj skali. lako, ovdje valja naglasiti kako utjecaj obiljezje
nije isto Sto i vaznost obiljezja, ali kako su sve vrijednosti razina obiljezja na istoj skali,
informacije o vaznosti obiljezja mogu posluziti u svrhu oblikovanja proizvoda, programa ili
intervencija u javnom sektoru, kao i u informiranom donosenju politika (primjerice, u sektoru

zdravstva, komunalnog gospodarenja, energetike i sl.).

4.2.2. Razvoj metode najbolji i najgori odabir

Prvim empirijskim istrazivanjem u kojem se koristila BWS metoda (Finn 1 Louviere, 1992)
ispitivale su se preferencije glede razlicitih aspekata proizvodnje hrane. Svrha ovakvog
istrazivanja bila je prikazati relativne preferencije potrosaca koje su se do tada tradicionalno
vrednovale koriste¢i skalu za ocjenjivanje (engl. Visual Analog Scale - VAS), a cilj je bilo
iza¢i iz VAS okvira, koji nema teorijsko uporiste unutar ekonomske i psiholoske teorije.
Takoder, jedna od prednosti BWS metode ogleda se u tome $to se temelji na teoriji nasumicne

korisnosti (RUT).

Kako su se kroz vrijeme razvijale razli¢ite metode odabira, tako se i kao njezina podskupina
razvijala BWS metoda. Razvijena su tri temeljna oblika BWS metode koie se razlikuju po
prirodi i kompleksnosti odabira ponudenih stavki (Flynn 1 Marley, 2012), a one su: 1) objektni
BWS (engl. object case BWS, best worst object scaling), 2) profilni BWS (engl. profile case
BWS, best worst attribute scaling) 1 3) vise profilni BWS (engl. multi-profile BWS, best

worst discrete choice experiment).
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Ve¢ spomenuto prvo empirijsko istrazivanje odnosi se na object case BWS te je ovaj oblik
ujedno i najjednostavniji jer se vrednuju objekti, odnosno vrednuju se jednostavni pojmovi
koji su opisani afirmacijom ili negacijom, primjerice, postoje ili ne postoje sigurnosni propisi.
Stoga, ovaj oblik BWS metode ima najmanje sli¢nosti s DCE metodom u kojoj se vrednuje
odredeni proizvod ili usluga koja je opisana skupom obiljezja s pripadaju¢im razinama.

Postupak odabira za prvi oblik BWS metode prikazan je tablicom broj 2.

Tablica br. 2: Segment upitnika za prvi oblik BWS metode

NajvazZnije
obiljezje

Najmanje

Obiljezja vazno obiljeZje

prethodno se narucujete na pregled

na termin pregleda morate cekati

u ¢ekaonici ne morate ¢ekati

dugotrajno ¢ekate na nalaz

niste osobno obavijesteni o VaSem nalazu

pregled je besplatan

Odaberite jedno obiljeZje koje najviSe i jedno obiljeZje koje najmanje utjece
na Vasu odluku o odazivu na pregled.

Izvor: autor

Za razliku od prvog oblika, drugi oblik BWS metode ima sli¢nosti s DCE metodom utoliko
Sto se od ispitanika trazi da razmotri odredenu opciju (kombinaciju razlicitih razina obiljezja),
ali razlikuju se u tome S§to ispitanik razmatra jednu po jednu opciju i, unutar iste, odabire
jednu najbolju (najvise pozeljnu) i jednu najgoru (najmanje pozeljnu) razinu obiljezja. Metoda
odabira najbolje 1 najgore razine obiljezja posjeduje znacajnu prednost u odnosu na odabir
cjelokupne opcije (kao kod DCE postupka) iz razloga $to pruza sveobuhvatnije podatke
dobivene iz usporedivih vrijednosti utjecaja obiljezja na zajednic¢koj skali. Ovo je svakako
jedan od razloga zasto je profile case BWS najceSc¢e koriSten upravo u ekonomici zdravstva
(Knox et al., 2012; Ratcliffe et al., 2012; Flynn at al., 2008; Flynn et al., 2007; Coast et al.,
2008), a kako bi se zornije predocio postupak odabira kod ove vrste BWS metode, u tablici

broj 3 dan je segment profile case upitnika.
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Tablica br. 3: Segment upitnika za drugi oblik BWS metode

Najbolja
razina
obiljeZja

Scenarij 1

Najgora razina
obiljezja

na pregled se narucujete telefonom

na termin pregleda Cekate od I do 3 mjeseca

u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 1 do 2 sata

nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec

nalaz Vam se dostavlja na kuénu adresu

pregled placate 95 kn

Odaberite jednu najbolju i jednu najgoru razinu obiljezZja.

Izvor: autor

Pored spomenutog, razlog za koriStenje drugog oblika BWS metode proizlazi iz
jednostavnosti postupka odabira. Naime, upravo se ovaj oblik BWS metode preporuca (Flynn,
2010) u slucajevima kada je tradicionalni DCE format prezahtjevan za ispitanike, a sve

spomenuto razlog je zaSto je upravo ovaj oblik BWS metode izabran kao instrument

ispitivanja preferencija u okviru doktorske disertacije.

U slucaju kada su ispitanici bez potesko¢a u mogucnosti rijesiti DCE postupak postavljen u
upitniku, preporuca se upotreba treceg oblika BWS metode tzv. multi-profile verzija (Flynn,
2010). Trec¢i oblik BWS metode vrlo je slican DCE formatu, pri ¢emu se od ispitanika trazi da
osim najgoreg odaberu i najbolji scenarij (alternativu). Takoder, ovako postavljen upitnik (cf.

tablica br. 4) je za ispitanike kognitivno zahtjevniji jer moraju razmotriti viSe alternativa u

svakom od ponudenih postupaka odabira.
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Tablica br. 4: Segment upitnika za treci oblik BWS metode

Scenarij 1 Scenarij 2 Scenarij 3
na pregled se narucujete na pregled se narucujete osobnim na pregled se narucujete putem
telefonom dolaskom Interneta
na termin pregleda cekate od 1 do na termin pregleda cekate od 2 na termin pregleda cekate do 2
3 mjeseca tjiedna do 1 mjesec tjedna
u ¢ekaonici na pregled cekate od | u ¢ekaonici na pregled cekate do 30 u ¢ekaonici na pregled cekate od 1
1do 2 sata min do 2 sata
nalaz cekat;;;isjf dana do 1 nalaz ¢ekate od 1 do 3 mjeseca nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec
o nalazu Vas telefonom o nalazu Vas telefonom obavjestava nalaz Vam se dostavlja na kucnu
obavjestava ginekolog ginekolog adresu
pregled placate 95 kn pregled je besplatan pregled placate 95 kn
Scenarij 1 Scenarij 2 Scenarij 3
Najpozeljniji (najbolji) scenarij 0 0 0O
Najmanje pozeljan (najgori) scenarij 0 0 0

Izvor: autor

lako je multi-profile BWS sve popularniji oblik istrazivanja izreCenih preferencija u
ekonomici zdravstva, isti iskazuje odredene nedostatke u odnosu na profile case BWS. Osim
Sto je kognitivno zahtjevniji, koriste¢i multi-profile BWS nije moguce usporedivati utjecaje
razina obiljezja na zajednickoj skali iz razloga $to se uz svako obiljezje veze zasebna skala

korisnosti (zadovoljstva).

4.2.3. Vaznost razdvajanja utjecaja skale i pondera

Razdvajanje pondera (vaznosti) obiljezja od skale (razina obiljezja) ve¢ je dugi niz godina
pitanje na koje do danas matematicka filozofija nije uspjela dati kona¢ni odgovor. McIntosh i
Louvere (2002) predstavili su u svom radu profile case BWS kao metodu kojom je moguce
rijesit ovaj problem. Naknadno je utvrdeno (Marley et al., 2008) kako je BWS metoda puno
bliza u rjeSavanju problema od tradicionalnog eksperimenta odabira samo utoliko Sto
omogucuje direktnu procjenu utjecaja obiljezja (Sto je slabiji koncept od vaznosti obiljezja),
odnosno prosjecnu korisnost odredenog obiljezja po njegovim razinama. Standardni DCE
format pretezno obuhvaca kvalitativna obiljezja, a kako je jedna razina obiljezja uvijek
izjednaCena s nulom (odnosno izostavljena iz analize), ponder svakog obiljezja zapocinje na
jednakoj razini (skali) korisnosti. Stoga je procijenjenim koeficijentima pojedinih razina

obiljezja moguce utvrditi samo promjene u razinama korisnosti unutar pojedinog obiljeZja, ali
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ne i izmedu razlicitih obiljezja (Flynn at al., 2007). Stoga, ostaje Cinjenica da se koriStenjem
bilo koje od poznatih metoda diskretnog odabira vaznost obiljeZzja ne moze razdvojiti od

vrijednosti skale njegovih razina (Flynn, 2010).

Obicno je cilj DCE usporediti relativne utjecaje obiljezja promatranog programa (proizvoda,
usluge), a vecina provedenih studija (Lancsar et al., 2007; Flynn et al., 2007) usporeduje
relativni utjecaj obiljezja usporedujuci veliCinu i utjecaj procijenjenih parametara promatranih
razina obiljezja. Medutim, ovi parametri nisu medusobno usporedivi jer su pod utjecajem
(engl. confounded) subjektivnih skala korisnosti razli¢itih ishodista. Drugim rije¢ima,
parametri se sastoje od relativnog utjecaja obiljezja (ponder) i pozicije (vrijednosti) na skali
korisnosti povezanom s razinama obiljezja. Stoga, korisnost razine obiljezja se ne moze
interpretirati kao relativna vaznost samog obiljezja. Pored toga, procijenjena razina korisnosti
svake razine obiljezja mjeri se na intervalnoj skali koja ima razli¢ita ishodiSta i jedini¢ne
mjere za svako od obiljezja. Sukladno tome, Lancsar et al. (2007) istaknuli su pet nacina na
koje je moguce utvrditi relativni utjecaj obiljezja, a koji su sljedeéi: parcijalna log-likelihod
analiza, grani¢na stopa supstitucije, Hicksova mjera blagostanja, analiza vjerojatnosti i
metoda najboljeg i najgoreg odabira. Prva Cetiri nacina omogucuju utvrdivanje relativnog
utjecaja obiljezja u okviru DCE analize, dok posljednji nain zahtijeva modifikaciju DCE

analize.

BWS metoda (njezin profile case oblik) pruza moguénost direktane usporedbe utjecaja
obiljezja iz razloga $to razine obiljezja odredenog profila formiraju skup odabira iz kojeg
ispitanik direktno ocjenjuje relativnu pozeljnost razina izmedu obiljezja. Ovime je omogucéena
usporedba relativnih korisnosti svih razina obiljezja na jednakoj skali, na kojoj je izostavljana
(izjednacena s nulom) samo jedna razina jednog obiljezja (Flynn at al. 2007). Naime, metoda
best-worst scaling, osmisljena od strane Finn i Louviere (2005) i uvedena u ekonomiku
zdravstva od strane McInthosh i Louviere (2002), je metoda koja omogucéuje usporedbu
izmedu razlicitih razina obiljezja, odnosno, procjenjivanjem svih razina obiljezja na jednakoj
skali, istraziva¢ je u moguénosti procijeniti prosje¢nu korisnost za sva obiljezja. Stovise, kod
BWS metode referentni slucaj je samo jedna razina obiljezja, za razliku od modela bezuvjetne

potraznje u tradicionalnom DCE u kojem je referentni slucaj cjelokupni scenarij.

Razlike izmedu DCE i BWS metodologije, na konkretno istrazivacko pitanje, Louviere je

prikazao na sljede¢i nacin. Ukoliko DCE sadrzi N broj scenarija kreiranih pomodu
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ortogonalne funkcije O faktorijalnog dizajna, svaka od razina pojavit ée se totno u 1/Q
scenarija, a svaki od atributa pojavljuje se u svakom od N scenarija. Zadatak pojedinaca
(ispitanika) je da odluci o pozeljnosti scenarija odgovorom ,,Da‘“ (Y) ili ,,Ne* (N) (u slucaju
kada je ponudena samo jedna alternativa u svakom od ponudenih scenarija). Odgovor ,,Da*
moze se promatrani samo za odredene razine istog obiljezja, ali ne i za razlicita obiljezja jer je
Y fiksan za sva ponudena obiljezja, odnosno sva obiljezja imaju jednaku vjerojatnost
odgovora ,,Da“, dok samo razine unutar pojedinog obiljezZja mogu ostvariti razlicite

vjerojatnosti potvrdnog odgovora.

Upravo ova nepromijenjenost vjerojatnosti potvrdnog odgovora izmedu ponudenih obiljezja
(jer su u svakom scenariju uvijek ponudena sva obiljezja) razlog je Sto se DCE
metodologijom ne moze razdvojiti ponder (utjecaj, vaznost) od pozicije na skali razina
obiljezja. Takoder, u DCE pozicija na skali svake razine obiljezja odredena je razliCitim
ishodiStem i mjernim jedinicama za svako od obiljezja, §to znaci da se obiljezja ne mogu
medusobno usporedivati ukoliko se ne svedu na zajednicku mjeru (Cesto novcanu). Stoga,
DCE, iako predstavlja holisticki pristup vrednovanja razli¢itih opcija (profila), ne pruza
istrazivacu informaciju o odabiru izmedu obiljezja, ve¢ samo informaciju o odabiru razina
unutar obiljeza. Kona¢no, vrijednost pondera i skale (procijenjena temeljem broja najboljih
frekvencija) prikazana je omjernom skalom jer su obje vrijednosti izrazene procijenjenom
vjerojatnos¢u, koja zadovoljava zahtjeve omjerne skale (apsolutna skala s poznatom nulom i

relevantnom jedinicom mjere) (Mclnthosh, 2003).

Metoda BW scalinga odgovara tre¢em slucaju eksperimenta odabira u kojem se, uz zadatak iz
prvog slucaja, ispitanicima postavljaju dva dodatna pitanja, odnosno od njih se trazi da
naznace koja im je razina obiljezja ponudena u scenariju najvise, a koja najmanje pozeljna
(moze biti izrazeno i kroz neku drugu relevantnu subjektivhu dimenziju). Na ovaj nacin
ispitanik ne samo da evaluira razli¢ite kombinacije obiljezja (alternative, programe, proizvode
1 sl.), ve¢ ispitanik daje informacije 1 o preferencijama u odnosu na razlicite razine obiljezja
jer sada direktno bira, ne samo izmedu ponudenih alternativa ve¢ i izmedu ponudenih razina
obiljezja. Stoga, uz dovoljan broj ispitanika i njihovih odgovora moguce je, uz dodatne
informacije prikupljene na opisani nacin, procijeniti korisnosti svih obiljezja i njihovih razina
na zajednickoj skali koja se izvodi jednostavnim racunanjem apsolutnih 1 relativnih

frekvencija odabira.
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4.2.4. Modeliranje najboljih i najgorih odabira

Postoje razli¢iti nacini analize podataka dobivenih BWS metodom. Dodatno (grani¢no)
(ne)zadovoljstvo nastalo uslijed supstitucije jedne stavke (obiljezja, razine obiljezja ili
scenarija) za drugu moze se procijeniti koriste¢i probit ili logit modele koji odrazavaju
sistemsku sklonost ispitanika naspram odrediti jednog obiljezja u odnosu na drugo u skupu
ponudenih odabira. No, prije svega, ispitanik treba odabrati psiholoski model odabira koji
najvise odrazava njegove potrebe i sam kontekst istrazivackog zadatka. Najcesc¢e spominjani
psiholoski modeli odabira odnose se na (Flynn, 2010): 1) sekvencijalni model (engl.
sequential model) - odabire se najbolja, a potom najgora stavka, 2) obrnut sekvencijalni
model (engl. different sequential model) - odabire se najgora, a potom najbolja stavka, 3)
model najvece razlike (engl. maxdiff model) — usporede se svi moguéi parovi najboljeg i
najgoreg odabira 1 odabere onaj koji maksimizira razliku na latentnoj skali izmedu dva

objekta u paru.

Analiziranje odabira ispitanika dobivenih BWS metodom slozenije je od analiziranja
tradicionalnog DCE formata, a obi¢no se za modeliranje najboljih i najgorih odabira koristi
(Flynn et al., 2007): 1) metoda parova i 2) marginalna metoda, dok se analiza moze provesti
na agregatnoj ili individualnoj razini. Marginalna (grani¢na) metoda agregira sve parove koji
ukljucuju odredenu razinu obiljezja kako bi se modelirale frekvencije odabir, dok se metoda

parova koristi kako bi se dobio uvid u latentnu skalu korisnosti.

4.2.4.1. Marginalna metoda

Marginalnom metodom, na agregatnoj razini, modeliraju se razine obiljezja koje je moguce
odabrati, odnosno agregiraju se podaci po svim parovima najgori-najbolji (BW) za sve
ispitanike, kako bi se utvrdila grani¢na korisnost od dodavanja odredenog obiljezja.
Marginalna (granicna) metoda analize moze se primijeniti na agregatnoj razini u okviru
multinominalnog okvira, a rezultati regresije trebali bi biti konzistentni s rezultatima metode

parova.
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K
Kod marginalne metode ukupno je ZZLk opservacija, odnosno svaka razina obiljezja sadrzi
k=1

dvije opservacije, zbroj najboljeg 1 najgoreg odabira. Takoder, postoji K-1 varijabla utjecaja
(jedno obiljezje izostavljeno je iz analize kao referentno) i L;-1 razina skale za svako od K
obiljezja. Indikatori (varijable) odabira najbolji-najgori imaju vrijednost jedan za sve
opservacije u kojima je odabran odredeni par najbolji-najgori i vrijednost jedan negativno
ukoliko je odabran par suprotnog redoslijeda (Sackett et al., 2011). Segment osnovne matrice
za marginalno modeliranje najboljih i najgorih odabira na agregatnoj razini dan je tablicom
broj 5.

Tablica br. 5: Modeliranje agregatnih odabira marginalnom metodom

Razine obiljezja Broj Utjecaj obiljeZja i razina skale Utjecaj obiljeZja i razina skale
Najbolja Najgora odab. | Narud. | tele. | Inter. | osob. | Pregled | do2tj. | do 1 mj.|do3 mj.

INarucivanje tel. 1 1 0 0 0 0 0 0
INarucivanje Inter. 1 0 1 0 0 0 0 0
INarucivanje osob. 1 0 0 1 0 0 0 0
Pregled do 2 tj. 0 0 0 0 1 1 0 0
Pregled do 1 m. 0 0 0 0 1 0 1 0
Pregled do 3 mj. 0 0 0 0 1 0 0 1
INarucivanje tel. -1 -1 0 0 0 0 0 0

INarucivanje Inter. -1 0 -1 0 0 0 0 0

INarucivanje osob. -1 0 0 -1 0 0 0 0

Pregled do 2 tj. 0 0 0 0 -1 -1 0 0

Pregled do 1 m. 0 0 0 0 -1 0 -1 0

Pregled do 3 mj. 0 0 0 0 -1 0 0 -1

iévor: Izrada auto;é prema Flynn T. N et al. '2"007, B;st—wor;t' scaliné? what i't"can do "f'or healt'l; care re's'éarch ]
and how to do it, J Health Econ, vol. 26, no.1, pp. 171-89.

Za svaki od n objekata/obiljezja koji se Zeli vrednovati, izraCunava se ukupan broj odabira
kada je objekt izabran kao najgori i oduzme od ukupnog broja odabira kada je izabran kao
najbolji. Ovako dobiveni rezultat za promatrane objekte/obiljezja visoko je kolinearan s
procijenjenim vrijednostima konvencionalne multinominalne logisticke regresije (MNL) ili
kondicionalnog logistickog modela odabira (Finn i Louvere, 1992). Marley i Louviere
dokazali su kako su ovako dobiveni rezultati (engl. B-W scores) dovoljni za izracun funkcije
vjerojatnosti kada se koristi maxdiff model. Rezultati su u ovom slucaju ograniceni
dostupnoscéu objekta/obiljezja odnosno brojem izbora kojim je u upitniku moguce odabrati

odredeni objekt/obiljezje (Flynn, 2010).
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Drugi skup procijenjenih vrijednosti, u okviru marginalnog modela, moguée je dobiti
dijeljenjem ukupnog broja odabira kada je objekt izabran kao najbolji s ukupnim brojem
odabira kada je isti objekt odabran kao najgori te uzimanjem korijena iz rezultirajuce
vrijednosti (engl. square root - sqrt). Ovako procijenjeni pokazatelj ima obiljezja omjerne
skale 1 proporcionalan je najboljim vjerojatnostima, iz ¢ega slijedi da bi njegov prirodni
logaritam (logsqrt) trebao biti linearno povezan s MNL procjenama. Empirijski je dokazano
kako logsqrt omjeri imaju tendenciju jake linearne povezanosti s MNL procjenama
konvencionalnog DCE modela (Cohen, 2009), te kako je drugi oblik BWS metode izvrstan
obrazac za koriStenje logaritamske statistike u segmentiranju uzoraka (Casini et al., 2009;

Mueller i Rugie, 2009; Goodman, 2009).

4.2.4.2. Metoda parova

Kod metode parova ispitanik razmatra svaki scenarij zasebno i odabire jednu najpozeljniju i
jednu najmanje pozeljnu razinu obiljezja. Pretpostavlja se kako ispitanik odabire dvije razine

obiljezja koje su najudaljenije jedna od druge, u smislu razine korisnosti koju mu pruzaju.

Kognitivno, ispitanik identificira sve moguce najbolji-najgori (BW) parove, procjenjuje
razlike u korisnosti izmedu svakog BW para i odabire onaj par koji maksimizira razliku u
korisnosti. Ova udaljenost izmedu (razina) obiljezja oblikuje se u model razlike (engl.
difference model), Cije korisnosti se, za razliku od DCE metode, procjenjuju u odnosu na

jednu razinu obiljezja umjesto za cijeli scenarij (Sackett et al., 2011).

Postupak odabira kod metode parova konceptualno se oblikuje kao da je ispitaniku ponuden
odredeni skup BW parova u kojemu on odabire samo jedan par. Ukoliko postoji K obiljezja,
svako obiljezje se moze ,,upariti“ dva puta sa svakim od preostalih obiljezja (jednom kao
najbolje i jednom kako najgore obiljezje) Sto daje K(K-1) BW parova za svaki od ponudenih
scenarija (profila). Oblikovanjem podataka na ovaj na¢in BWS postupak odabira moze se
analizirati na slican nacin kao 1 DCE postupak (Flynn et al., 2008), odnosno K(K-1) skup BW
parova ekvivalent je skupu odabira iz pojedinog profila DCE metode odabira. Razine
obiljeZja oznaCavaju se brojem 1 ukoliko se u ponudenom profilu odaberu kao najbolje,
odnosno brojem - 1 ukoliko se odaberu kao najgore razine obiljezja. Metoda parova promatra

svaki pojedini BW par kao jedinstveni ishod odabira te se istom (odabranom BW paru)
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dodjeljuje vrijednost 1, dok se svi ostali neodabrani BW parovi profila oznacavaju s

vrijednosti 0.

Tablica br. 6: Modeliranje agregatnih odabira metodom parova

Utjecaj obiljeZja i razina

BW parovi razina obiljezja Broj skale Utjecaj obiljeZja i razina skale

Najbolji Najgori odab.| Naru¢.| tel. | Inter. | osob.| Pregl.| do2tj.|do 1 mj. [do3 mj| ...
Narucivanje tel. Pregled do 2 tj. 1 1 0 0 -1 -1 0 0
Narucivanje tel. Pregled do 1 m. 1 1 0 0 -1 0 -1 0
Narucivanje tel. Pregled do 3 m;. 1 1 0 0 -1 0 0 -1
Narucivanje Inter. | Pregled do 2 tj. 1 0 1 0 -1 -1 0 0
Narucivanje Inter. | Pregled do 1 m. 1 0 1 0 -1 0 -1 0
Narucivanje Inter. | Pregled do 3 mj. 1 0 1 0 -1 0 0 -1
Narucivanje osob. | Pregled do 2 tj. 1 0 0 1 -1 -1 0 0
Narucivanje osob. | Pregled do 1 m. 1 0 0 1 -1 0 -1 0
Narucivanje osob. | Pregled do 3 mj. 1 0 0 1 -1 0 0 -1
Pregled do 2 ;. Narucivanje tel. -1 -1 0 0 1 1 0 0
Pregled do 2 ;. Narucivanje Inter. -1 0 -1 0 1 1 0 0
Pregled do 2 ;. Narucivanje osob. -1 0 0 -1 1 1 0 0
Pregled do 1 m. Narucivanje tel. -1 -1 0 0 1 0 1 0
Pregled do 1 m. Narucivanje Inter. -1 0 -1 0 1 0 1 0
Pregled do 1 m. Narucivanje osob. -1 0 0 -1 1 0 1 0

Izvor: Izrada autora prema Flynn T. N. et al. 2007, Best-worst scaling: what it can do for health care research
and how to do it, J Health Econ, vol. 26, no.1, pp. 171-89.

Ukoliko se uz istrazivacko pitanje vezuje 1 analiza preferencija homogenih grupacija
ispitanika (primjerice, prema geografskoj pripadnosti, razini obrazovanja ili specifi¢noj
karakteristici vezanoj uz objekt istrazivanja), potrebno je modelirati podatke na individualnoj
razini pojedinca, Sto ¢e rezultirati nesto drugacije postavljenom matricom (Flynn et al., 2007).
U tom slucaju, matrica za unos podataka je opseznija, te se, stoga, na ovaj nafin povecava i
broj opservacija po pojedinom upitniku. Naime, za svaki od ponudenih scenarija (S) u
upitniku (drugi oblik BWS) formira se K(K-1) razli¢itih BW parova, stoga ¢e se uz svakog
pojedinog ispitanika vezati SxK(K-1) razliCitih opservacija. Nezavisne varijable (utjecaj
obiljezja 1 vrijednost skale) bit ¢e kodirane jednako kao kod modeliranja na agregatnoj razini,

dok ¢e zavisna varijabla sada biti indikator varijabla koja ¢e poprimiti vrijednost 1 za

odabrani BW par, a u protivnom vrijednost -1.
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4.2.5. Specifikacija i ocjena ekonometrijskog modela

Formalna statisticka svojstva BWS metode dokazana su tek 2005. godine od strane Marley i
Louvierea. Proporcionalna udaljenost izmedu dvije razine obiljezja na latentnoj skali
korisnosti u biti predstavlja relativne vrijednosti odabira danog para obiljezja. Odnosno, sa
svakim novim (sljede¢im) mjerenjem razine vaznosti obiljezja (dobivene BWS metodom) na
omjernoj skali, moguce je utvrditi za koliko (postotno izrazeno) je jedno obiljezje vaznije od

drugog (Sackett et al., 2011).

BWS podaci mogu se ocijeniti koriste¢i razlic¢ite ekonometrijske modele. Metoda najmanjih
kvadrata se preporuca za procjenu uvjetovanog /ogit modela na agregatnoj razini, dok se za
analizu na individualnoj razini preporuca metoda najvece vjerojatnosti (Marley i Louviere,
2005). Uobicajeno se kod BWS metode koristi maxdiff model koji podrazumijeva simultani
odabir najbolje i najgore razine obiljezja®, odnosno BW para koji maksimizira njihovu

udaljenost na nekoj latentnoj skali (obi¢no skali korisnosti).

Prema Marley i Louvere (2005) postavka MNL modela najboljeg i najgoreg odabira implicira

kako je vjerojatnost da je yeY odabran kao najbolji u skupu Y s vrijednos¢u skale
u(z),z € Y jednaka vjerojatnosti da je y € Y odabran kao najgori u skupu Y i vrijednos¢u skale
—u(z),z € Y. Na opisan nacin moguce je dobiti model najboljeg i najgoreg odabira baziran na
MNL, te poznat pod nazivom maxdiff model. Ovaj model polazi od pretpostavke kako je
korisnost opcije odabrane kao najbolje jednaka negativnoj vrijednosti korisnosti te iste opcije
odabrane kao najgore, a skala korisnosti u je takva da za sve x,ye Y e D(S),x# y,

plr-u]

z [u(p)-u(g)]
e
{x.yley

P*q

BW, (x,y)= (6)

Pojedinac neovisno odabire najbolju 1 najgoru opciju prema procesu najbolje (odnosno
najgore) nasumicne korisnosti. Ako se najbolja i najgora opcija medusobno razlikuju formira

se najbolji-najgori (BW) par.

¥ Marley i Louviere (2005) uveli su i sekvencijalni model BWS odabira koji podrazumijeva da pojedinci
odabiru najbolji i najgoru razinu obiljezja pema odredenom redoslijedu.
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4.2.6. Pregled primjene metode najbolji i najgori odabir u zdravstvu

Empirijska istrazivanja u podru¢ju zdravstva donedavno nisu u znacajnijoj mjeri koristila
BWS metodologiju, ali je u posljednje vrijeme zabiljeZen porast istrazivanja temeljenih na
BWS metodi provedenih u razli¢ite svrhe. Tako su naj¢escée istrazivane preferencije ispitanika
u okviru studija o kvaliteti zivota povezanoj sa zdravljem (Ratciffe, 2012; Coast et al., 2008;
Flynn et al., 2007), ali i razlike u preferencijama pacijentica i lijeCnika u odnosu na postojece
1 nove oblike kontracepcijskih metoda (Knox et al., 2012), a istrazivanjima je ocjenjivana i
razina zabrinutosti adolescenata glede negativnih posljedica pusenja (Marti, 2012). Takoder,
istrazivane su preferencije australske javnosti o postavkama zdravstvene reforme kao i stupanj
razumijevanja istih (Louviere et al., 2010), zatim preferencije glede razli¢itih nacina lijeCenja
srcanog udara (Lancsar i Louviere, 2008), te preferencije pacijenata glede pristupa

dermatoloskim pregledima na razini sekundarne zdravstvene zastite (Flynn et al., 2008).

Zbog svojih karakteristika, u istrazivanjima vezanim uz zdravstvo najzastupljeniji je drugi
oblik (engl. profile case) BWS metode (Knox et al., 2012; Ratcliffe et al., 2012; Flynn at al.,
2008; Flynn et al., 2007; Coast et al., 2008), nakon ¢ega i prvi oblik (engl. object case) BWS
metode u kojem su alternative (scenariji) opisane samo temeljem razliitih obiljezja, bez da su
istima dodijeljene pripadaju¢e razine (Marti, 2012; Louviere et al., 2010). U spomenutim
istrazivanjima najzastupljenija je ekonometrijska procjena modela na agregiranoj razini, dok
je procjena na individualnoj razini provedena samo u istrazivanju Flynn i suradnika (2008),
ali na nedovoljnom uzorku od (N = 55). Treéi oblik (engl. multi-profile case BWS) predstavlja
slozeniji oblik (ispitanicima se predoCava skup scenarija koji su opisani razinama obiljezja te
se on njih trazi da izmedu ponudenog odaberu najbolji 1 najgori scenarij), pomocu kojeg su
Lancsar 1 Louviere (2008) na individualnoj razini vrednovali preferencije ispitanika glede
razli¢itih nacina lijeenja sr¢anog udara. Ipak, u praktiénom smislu, tre¢i oblik BWS metode
mnogo se manje koristi od prvog i drugog oblika BWS metode, upravo zbog svoje kognitivne

kompleksnosti.
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5. PRIMJENA I OCJENA METODE NAJBOLJI I NAJGORI ODABIR NA
PRIMJERU NACIONALNOG PROGRAMA RANOG OTKRIVANJA RAKA VRATA
MATERNICE

Jedan od ciljeva doktorske disertacije je naglasiti vaznost mjerenja i vrednovanja preferencija
prilikom donoSenja odluka o zdravstvenim intervencijama, ¢ime bi se osigurala potrebna
razina efektivnosti preventivnih intervencija (odaziv ciljne populacije na preventivne
programe) te u konacnici ostvarila alokativna efikasnost sredstava javne zdravstvene zastite.
Cilj sekundarne prevencije je, unutar ciljne populacije, detektirati Sto veci broj oboljenja u
ranoj fazi bolesti, kada je vjerojatnost izljeCenja vecéa, a trosak lijecenja manji. U skladu s
time, efikasnost na razini preventivnih javno zdravstvenih programa ne moze se ostvariti bez
zadovoljavajuce razine efektivnosti, koju uvelike odreduje stopa odaziva ciljne populacije, na
koju pak utjecu preferencije te iste populacije. Iz navedenog razloga empirijsko istrazivanje, u
okviru doktorske disertacije, usmjereno je na vrednovanje preferencija i utjecaja pojedinih
obiljezja programa na formiranje odluka o odazivu ciljne populacije (u Primorsko-goranskoj
zupaniji) na Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice kojim se (prema
preporukama Europske unije) svake tri godine pozivaju Zene u dobi od 25 do 64 godine na

obavljanje PAPA testa®.

Iako brojne organizacije sugeriraju opravdanost i potrebu uvodenja nacionalnih programa
screeninga raka vrata maternice (Vije¢e ministara zdravlja EU — Lyon 2003., Svjetska
zdravstvena organizacija — rezolucije iz 2004. i 2005., i dr.), organizirani programi ranog
otkrivanja raka vrata maternice na nacionalnoj razini za sada postoje samo u 9 europskih
zemalja (Danska, Finska, Island, Norveska, Slovenija, Svedska, Nizozemska, Velika
Britanija, najveci dio Italije). Svaki od spomenutih programa razlikuje se u nac¢inu provedbe i
poduzetim aktivnostima te je, stoga, prije razrade varijabli empirijskog modela disertacije
potrebno detaljnije pojasniti znacajke Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka vrata

maternice 1 okolnosti u kojima se on provodi.

U Hrvatskoj se godiSnje obavi 230.000 PAPA testova, no zbog donedavnog izostanka

organiziranog programa ranog otkrivanja raka vrata maternice, mnogim se Zenama PAPA test

8 Usporedbe radi, U.S. Preventive Services Task Force Recommendation (2014), u svojim smjernicama za
screening raka vrata maternice, temeljem provedenih studija, takoder, preporu¢a PAPA testiranje u razmaku od
tri godine na sli¢noj ciljnoj populaciji Zena u dobi od 21 do 65 godina.
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obavlja precesto, dok neke zene nikad ne obave pregled, te od raka vrata maternice u
Republici Hrvatskoj jo§ uvijek umire vise od 100-tinjak Zena godidnje®’. Uvodenjem
organiziranog programa screeninga, o¢ekuje se veci broj detekcija bolesti u ranijim stadijima
(kada su troskovi lije¢enja znatno manji), a procjenjuje se kako bi se ¢ak 80-91% slucajeva
invazivnog karcinoma vrata maternice moglo izbjec¢i predvidenim screeningom u svake tri

godine (Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice, 2010).

LijeCenje jedne bolesnice oboljele od raka vrata maternice iznosi oko 100.000 HRK, a
financijska sredstva potrebna za godisnje lijeCenje oko 350 novooboljelih zena u dobi 25-69
godina iznose oko 35.000.000 HRK, ¢emu treba pridodati i troskove bolovanja koji po
bolesnici iznose oko 100.000 HRK. Smanjenjem broja novooboljelih za 60%, godiSnji
troSkovi lijeCenja smanjili bi se za oko 20 - 30 milijuna HRK, uz bitno zdraviju populaciju.
Samo sredstva koja bi se uStedjela na troskovima bolovanja Zena lijeCenih od invazivnog
karcinoma bila bi dovoljna za pokri¢e troSkova nabave i odrzavanja tehnicke opreme te
edukaciju i rad zdravstvenih radnika (Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata

maternice, 2010).

Sve projekcije usteda i koristi od ranog otkrivanja raka vrata maternice pretpostavljaju visoku
stopu odaziva ciljne populacije® (barem 85%). Kako je Program zapo&eo s radom u prosincu
2012. godine, joS§ uvijek nije moguce sagledati sve indikatore provedbe, za Sto je potreban
vremenski odmak od najmanje tri godine. Medutim, ukoliko se sagleda trenutna stopa odaziva
na Program, koja je na vrlo niskoj razini (prema preliminarnim podacima (Zavod za javno
zdravstvo) stopa odaziva na razini Republike Hrvatske iznosi oko 10%), mogu se predvidjeti
budu¢i losi indikatori provedbe, u vidu izostanka predvidenog smanjenja incidencije i
mortaliteta od raka vrata maternice, Sto ¢e u konacnici rezultirati slabom troSkovnom

efikasnosc¢u Programa.

7 U Hrvatskoj je rak vrata maternice po ucestalosti osmo sijelo raka u Zena. U 2007. godini od raka vrata
maternice oboljelo je 387, a umrlo 114 Zzena. Silazni trend incidencije invazivnog raka vrata maternice bio je
prisutan od 1970. do 1991. godine, ali nakon toga se zaustavlja, a zadnjih nekoliko godina primjeéuje se i
ponovni porast (Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice, 2010).

% Jedan od ciljeva Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka vrata maternice (2010) je u prve tri godine
screeningom obuhvatiti 85% ciljne populacije te je, sukladno tome, jedan od pokazatelja provedbe programa
upravo postotak Zena obuhvacéenih Programom (koji posredno utjeCe i na ostale pokazatelje provedbe, koji
obuhvacaju incidenciju i prevalenciju bolesti u populaciji, kao i stopu mortaliteta uzrokovanu karcinomom vrata
maternice).
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Kako je ve¢ napomenuto, prilikom planiranja i tijekom provedbe Programa izostavljena je
analiza utjecaja ¢imbenika na strani potraznje, $to je za rezultat imalo nedovoljnu reakciju
(odaziv) zena, a lo§ odaziv ciljne populacije uocen je na prostoru svih zupanija. 1z tog razloga,
provedena je empirijska analiza kako bi se utvrdile preferencija Zena iz ciljne populacije i
utjecaj pojedinih obiljezja programa na formiranje odluka o odazivu. Naime, organizacija
Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka vrata maternice nesto je sloZenija i zahtijeva
uskladivanje aktivnosti i interesa na vise razli¢itih razina (Ministarstvo, Nastavni zavod,
ginekolozi, citolozi), a upravo ove razliCitosti naglasavaju vaznost obiljezja programa u

formiranju odluke Zena o odazivu na isti.

5.1. KVALITATIVNA ANALIZA 1 DEFINIRANJE RELEVANTNIH RAZINA
OBILJEZJA

Dosadasnja empirijska istrazivanja preferencija zena u podru¢ju prevencije raka vrata
maternice provodena su s razli¢itim ciljevima, koriste¢i razlicite istrazivacke tehnike 1 metode
analize podataka. Tako su provedena istrazivanja u svrhu ispitivanja znanja, stavova i
preferencija zena glede preventivnih programa (Nicoll et al., 1991; Johnston et al., 1996;
Wordsworth et al., 2006); utvrdivanja potrebitosti cjelovitog informiranja Zena (McCaffery i
Irwig, 2005); utvrdivanja razloga neodaziva na preventivne programe (Kivistik et al., 2011;
Holroyd et al., 2004; Fort et al., 2011; Cerigo et al., 2013,) te utvrdivanja determinanti koje
utjeCu na potraznju za prevencijom i na preventivne aktivnosti zena (Holroyd et al., 2004;

Matejic et al., 2011).

Utvrdeno je kako na preventivne aktivnosti ispitanih Zena utjece njihova razina obrazovanja i
razina znanja o prate¢im rizicima, socio-ekonomski status, troSak pregleda te starosna dob
zena (mlada populacija sklonija je screeningu). Takoder, kao eksterni ¢imbenici istiCu se 1
medijska poprac¢enost kampanje, drustvena vrijednost rane dijagnoze te razlicita kulturoloska
pitanja kao Sto su, primjerice, sram od odlazaka na takve vrste pregleda. Kao osnovne barijere
odaziva na preventivne programe prepoznate su niska razina znanja i s tim povezana slaba
percepcija rizika bolesti 1 koristi od prevencije, strah od pregleda, dugotrajno cekanje na

pregled 1 neprikladno radno vrijeme ginekoloske ordinacije.
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Prilikom donosenja odluka o alokaciji sredstava, u obzir treba uzeti i korisnost izvedenu iz
procesnih obiljezja (cf. Moony, 1994), odnosno potrebno je uz zdravstvene ishode uvaziti i
nezdravstvena i1 procesna obiljezja. Njihov znacaj potvrden je empirijskim istrazivanjima
(Ryan 1 Shackley, 1995; Ryan i Hughes, 1997; Donaldson i Shackley, 1997; Ryan, 1999;
Donaldson et al., 1997, 1998; Protiere et al., 2004) u kojima je utvrdeno kako su pacijenti
spremni zamijeniti promjene u zdravstvenom ishodu za razli¢ita procesna obiljezja, primjerice

vrijeme ¢ekanja nalaza, troSak pregleda i drugo.

Za razliku od gore spomenutih istrazivanja u podrucju screeninga raka vrata maternice koja
su ispitivala preferencije Zena, primjerice, glede potrebitosti cjelovitog informiranja ili
preventivnih aktivnosti Zena, kao 1 razloge neodaziva te determinante potraznje za
prevencijom, u okviru ovog istrazivanja, a temeljem postavljene hipoteze doktorske
disertacije, analiza preferencija Zena usmjerena je na obiljezja samog preventivnog programa,

dok su eksterni, kulturoloski i drustveni efekti izostavljeni iz analize.

Kako sama metodologija nalaze, istrazivanje se odvijalo u nekoliko faza. U prvoj fazi
istrazivanja oblikovana su relevantna obiljezja i pripadaju¢e razine pojedinih obiljezja
temeljem pregleda recentne literature i konzultiranja sa stru¢njacima iz podru¢ja javnog
zdravstva (ginekolozi u primarnoj zdravstvenoj zastiti, lijeCnici obiteljske medicine te
koordinatori Nacionalnog programa), nakon ¢ega je provedeno pilot anketiranje zZena u dobi
od 25 do 64 godine (N = 64) ¢iji rezultati su potvrdili signifikantnost obiljezja i omoguc¢ili

bolju prilagodbu modela u nekim njegovim segmentima.

Kako bi se bolje predocila istrazivacka logika prve faze istrazivanja, odnosno kvalitativne
analize 1 definiranja relevantnih razina obiljezja, potrebno je poblize objasniti na¢in odabira
varijabli 1 sam proces kreiranja hipotetskih scenarija. Naime, (Klgjgaard, Bech i Segaard,
2012). Statisticka svojstva koje eksperimentalni dizajn treba zadovoljiti, a Sto je detaljo
pojasSnjenu u Cetvrtom poglavlju disertacije, odnose se na (Louviere et al., 2000): izbjegavanje
korelacije izmedu obiljezja (odnosno pojmovnog podudaranje izmedu dva ili vise obiljezja),
uravnotezenost eksperimentalnog dizajna (pojavljivanje razlicitih razina obiljezja priblizno
jednak broj puta) te minimalno preklapanje (izbjegavanje pojavljivanja (uvijek) istih razina

obiljezja u scenarijima).
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Osim spomenutih statistickih svojstava, vrlo su vazna i dva nestatisti¢ka svojstva koja utjeCu
na prikladnost dizajna, a to su kognitivna kompleksnost i trziSna realnost (Louviere et al.,
2000). Metodom diskretnog odabira nastoji se simulirati ponaSanje potrosaca na trziStu i
utvrditi konzistentnost u odabirima ispitanika, odnosno konstruira se hipotetsko trziste u
kojem se smisleno izmjenjuju Cimbenici (obiljezja) za koje se pretpostavlja da utjecu na
odabire pojedinaca. Stoga, neophodno je ispravno prepoznati obiljezja relevantna u procesu
donoSenja oduka ispitanika i kreirati one razine obiljezja koje su znacajne i realne za analizu,
a kako bi se identificirali relevantni ¢imbenici (obiljezja) potrebno je prethodno provesti

kvalitativnu analizu koja ¢e obuhvatiti misljenja i iskustva svih relevantnih subjekata.

Slijedom navedenog, prva istrazivacka faza (odabir obiljezja i njihovih razina) odvijala se na
sljede¢i nacin. Prethodno je spomenuto kako je od iznimne vaznosti identificirati obiljezja i
njihove razine koje ¢e biti utemeljene u realnosti (zele se simulirati stvarni odabiri ispitanika
kako bi se mogle ispravno vrednovati izreCene preferencije ispitanika) i koje nece
predstavljati pretjerano kognitivno optere¢enje za ispitanike. Stoga je kako bi se osigurala
realnost 1 kognitivna odmjerenost, provedeno terensko istrazivanje u obliku razgovora s
ginekolozima primarne zdravstvene zastite, koordinatorima Programa pri Zavodu i Zenama
koje su bile pozvane na screening u okviru Nacionalnog programa. Temeljem pregleda
provedenih empirijskih istrazivanja preferencija zena glede screeninga raka vrata maternice, u
prvom krugu razgovora ponudena su sljede¢a obiljezja: naCin informiranja o screeningu
(McCaffery i Irwing, 2005; Kivistik et al., 2011, Matejic et al., 2011), nadin pozivanja na
screening (Fort et al., 2011; Matejic et al., 2011; Nicoll et al. 1991), radno vrijeme ordinacije
(Kivistik et al., 2011), vrijeme cekanja na pregled (Kivistik et al., 2011), duljina cekanja u
¢ekaonici (Kivistik et al., 2011), mjesto obavljanja pregleda (Nicoll et al. 1991), vrijeme
¢ekanja na nalaze (Wordsworth et al., 2006), naCin dostavljanja nalaza (McCaffery i Irwig, et

al., 2005) 1 trosak pregleda (Wordsworth et al., 2006; Matejic et al., 2011).

Tijekom istrazivaCke faze odabira obiljezja 1 njihovih razina zaklju¢eno je kako ¢e se
istrazivanje usredotoCiti na vrednovanje onih obiljezja programa koja su relevantna nakon
trenutka upucivanja poziva Zenama na pregled (poziv na pregled upucéuje Zavod za javno
zdravstvo te informira Zene da se obrate svom odabranom ginekologu u primarnoj
zdravstvenoj zastiti). 1z tog razloga, a u skladu s misljenjem konzultiranih stru¢njaka 1 zena
pozvanih na screening, izostavljena su obiljezja ,,nacin informiranja o screeningu* 1 ,,nafin

pozivanja na screening* te je oblikovano novo obiljezje ,,naCin narucivanja na pregled®.
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Takoder, obiljezje ,,radno vrijeme ordinacije” ocjenjeno je kao irelevantno iz razloga §to je
radno vrijeme veéine ordinacija kako u jutarnjim tako i u popodnevnim satima, a obiljezje
»mjesto obavljanja pregleda“ izostavljeno je iz analize jer je prema Nacionalnom programu
predvideno obavljanje pregleda kod odabranog ginekologa u primarnoj zdravstvenoj zastiti te
je svako drugo mjesto pregleda nerealno u smislu unaprijedenja nacionalnog programa.
Konacna obiljezja i pripadajuée razine, ¢ija signifikantnost je potvrdena pilot testiranjem na

uzorku od 64 Zena u dobi od 25 do 64 godine, prikazane su u tablici broj 7.

Tablica br. 7 - Obiljezja i pripadajuce razine

Obiljezja (atributi) Razine obiljeZja B*
telefonom™* 0,184

Nacin narucivanja na pregled — Al osobno -1,300*

Internetom 1,119*

do 2 tjedna 0,609*
Vrijeme Cekanja na termin pregleda— A2 od 2 tjedna do 1 mjesec -0,36*
od | do 3 mjeseca** -0,248

do 30 min 1,723*

Vrijeme ¢ekanja u éekaonici® — A3 od 30 min do 1 sata 0,457*
od | do 2 sata** -2,180

do 10 dana 0,965*
Vrijeme ¢ekanja nalaza — A4 od 10 dana do 1 mjesec 0,179
od | do 3 mjeseca** -1,144
na kuénu adresu** 0,237

Nacin dostavljanja nalaza — A5 telefonski poziv ginekologa/med. sestre 0,592%
osobni odlazak u ordinaciju -0,83*
besplatno** 2,198
TroSak pregleda — A6 95 HRK (cca. 50% ukupnog troska®) -0,75%
188 HRK (100% ukupnog trogka®) -1,45%

? rezultati uvjetovanog logit modela na podacima pilot istrazivanja
® pilot istraZivanje provedeno je za sljedeée razine: toéno zakazano vrijeme, do 30 minuta, od 30 minuta do 1
sata

¢ specifikacija troskova (HZZO): PAPA test - 100 HRK; ginekoloski pregled - 45 HRK; citologka obrada - 43
HRK

*p <0,05

** referentne razine obiljezja

Radi potrebe ujednacenog eksperimentalnog dizajna, odnosno pojavljivanja razlicitih razina
obiljezja priblizno jednak broj puta ¢ime se minimizira varijanca u procijenjenim parametrima
(Mangham et al., 2009), sva obiljezja su opisana kroz tri razliite razine od kojih jedna

(referentna) razina obiljezja (odabrana prema naputku koordinatora Nacionalnog programa i

iskazanim stavovima zena u postupku odabira obiljezja) nastoji Sto sli¢nije odraziti stvarnu
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sliku Nacionalnog programa (narucivanje na pregled telefonom, vrijeme ¢ekanja na pregled
od jedan do tri mjeseca, ¢ekanje u ¢ekaonici od jedan do dva sata, ¢ekanje na nalaz od jednog

do tri mjeseca, dostavljanje nalaza na kuénu adresu i besplatno obavljanje pregleda).

5.2. EKSPERIMENTALNI DIZAJN I KREIRANJE UPITNIKA

U odnosu na prethodno spomenuta istrazivanja preferencija zena u podrucju prevencije raka
vrata maternice u kojima su koriStene uobicajene standardne metode anketiranja (osim
Wordsworth et al. (2006) u kojem je koristena DCE metoda), u okviru ovog istrazivanja za
vrednovanje preferencije zena koriStena je BWS metodologija, koju odlikuju ranije
spomenute prednosti (cf. Cetvrto poglavlje). Slijedom toga, u upitniku se od ispitanika trazilo
da, izmedu ponudenih razina obiljezja hipotetskih programa, odaberu jednu najbolju
(najpozeljniju) i jednu najgoru (najmanje pozeljnu) razinu. Na ovaj nac¢in BWS metoda
prepoznaje sklonost pojedinaca da konzistentno identificiraju ekstremne opcije, Sto je Cini

manje zahtjevnom za ispitanike u odnosu na metode ocjenjivanja i rangiranja.

U fazi statistickog eksperimentalnog dizajna upitnika (proces kombiniranja obiljezja i
njihovih razina kako bi se kreirali scenariji (programi) na nacin da ispitanike potaknu na
zamjenu jednog obiljezja za drugo), hipotetski scenariji kreirani su djelomic¢nim faktorijalnim
dizajnom glavnih efekata kako bi se omogucila procjena direktnih nezavisnih utjecaja
promjena razine obiljeZja na varijablu odabira (Hall et at., 2001). U tu svrhu koriSten je
statisticki softverski paket Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) koji je osigurao
ortogonalnost dizajna, uravnoteZenost razina obiljezZja 1 minimalno preklapanje razina
obiljezja. Ova faza istrazivanja rezultirala je s 18 hipotetskih scenarija koji su, radi smanjenja
kognitivne opterecenosti ispitanika, rasporedeni u dvije ponudene verzije upitnika (A 1 B
verzija) s po 9 razlicitih postupaka odabira (koji se u ovom slucaju sastoje od po jednog
scenarija), Sto je uobicajena praksa kod koriStenja metodologije diskretnog odabira (Louviere

1 Lancsar, 2009; Adamowitcz, Louviere i Swait (1998).

Osim utvrdivanja preferencija ciljne populacije, ovim istrazivanjem zeli se potvrditi korisnost
1 opravdanost koriStenja BWS metodologije (to¢nije njezinog drugog oblika - profile case
BWS) koja se, temeljem elaboriranih stavova prezentiranih u Cetvrtom poglavlju, namece kao

najbolji izbor za ovakvu vrstu istrazivanja. Naime, drugi oblik BWS metode predlaze se u
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situacijama kada se smatra da bi DCE pristup, ali i tre¢i oblik BWS metode bio kognitivno
prezahtjevan za ispitanike, a kako je istrazivanjem obuhvadena populacija zena razli¢itih
dobnih skupina i razina obrazovanja, razliite geografske pripadnosti i razliitog socio-
ekonomskog statusa, koristen je kognitivno manje zahtjevan oblik BWS metode (tzv. profile
case BWS). Prvi oblik BWS metode nije prikladan za ovakvu vrstu istrazivanja jer analizira

samo obiljezja, a ne i njihove razine.

Kako bi se dokazale prednosti BWS metode u odnosu na metodu uvjetovanog ocjenjivanja
(engl. contingent rating), u upitniku se od ispitanika dodatno trazilo da temeljem predocene
Likertove skale od 1 do 5 (1 znaci da je ispitanik vrlo nezadovoljan, a 5 da je ispitanik vrlo
zadovoljan ponudenim programom) ocijene ponudene hipotetske programe (scenarije). Prema
autorovom saznanju (pregledu relevantnih baza podatka) ovo je prvo takvo istrazivanje kojim
se temeljem istog uzorka usporeduju metoda uvjetovanog ocjenjivanja i BWS metoda.
Takoder, pored navedenog, od ispitanika se trazilo da, uvazavajuci hipotetske programe,
naznace jesu li spremni odazvati se na iste, kako bi se rezultati BWS metode mogli usporediti
s rezultatima binarnog logit modela DCE metode. Kona¢no, uvodenjem u analizu razliCitih
metoda izreCenih preferencija, mogucée je ocijeniti eksternu valjanost BWS metode u vidu
konvergencije dobivenih rezultata, a primjer hipotetskog programa (scenarija) iz upitnika

predocen tablicom broj 8.

Tablica br. 8 - Primjer hipotetskog scenarija (programa) iz upitnika

Najgore obiljeZje Najbolje obiljezje
(samo jedno) Program 1 (samo jedno)
na pregled se narucujete telefonom
na termin pregleda cekate od 1 do 3 mjeseca
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 1 do 2 sata
nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec
o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra
pregled placate 95 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
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Pored informacija vezanih uz hipotetske programe, upitnikom su prikupljene i osobne
informacije vezane uz ispitanike, kako bi se mogla ispitati povezanost izmedu osobnih
karakteristika ispitanika i1 procijenjenih korisnosti od pojedinih razina obiljezja programa.
Prema tome, po uzoru na prethodna empirijska istrazivanja, u anketi se od ispitanika trazilo da
odgovore i na pitanja kojima se otkrivaju njihove osobne karakteristike koje utjecu na odluku
o odazivu. Tako se od ispitanika trazilo da naznace jesu li se do sada odazvali na pregled u
sklopu nacionalnog programa, odnosno da naznace razlog svog neodaziva, a kao razlozi
neodaziva bile su u upitniku ponudene sljede¢e opcije: nedostupnost ginekologa, nedostatak
vremena, strah od pregleda, izostanak poziva na pregled, redoviti odlasci ginekologu,

obavljanje pregleda kod privatnog ginekologa, nedostatak povjerenja u preventivne programe.

Kako je percepcija o zivotnom standardu u vecoj mjeri subjektivna te je, stoga, novcani iznos
mjesecnih primanja neprikladan pokazatelj, u upitniku je pitanje o Zivotnom standardu
ispitanika formirano na sljedeéi nacin: ,,Smatrate da Vasa obiteljska mjesecna primanja
osiguravaju Zivotni standard: ispod prosjeka za RH, u okviru prosjeka za RH, iznad prosjeka
za RH.* Ostala pitanja vezana uz osobne karakteristike ispitanika odnosila su se na godine
starosti, razinu obrazovanja, radni status, i drugo, a potpuna verzija upitnika dostupna je u

prilogu doktorske disertacije.

5.3. FORMIRANJE REFERENTNOG UZORKA I OGRANICENJA MODELA

Prije same faze identifikacije obiljezja i njihovih razina od izrazite je vaznosti definirati
istrazivacko pitanje, odnosno karakteristike razmatranog problema i ciljeve istrazivanja
temeljem kojih e se specificirati ciljna skupina i relevantne razine obiljezja ponudenih opcija
koje ¢e ispitanik percipirati realno mogué¢im. Kao sto je prethodno spomenuto, istrazivacko
pitanje doktorske disertacije vezano je uz mogucnost povecanja efektivnosti provedbe (kroz
povecanje odaziva ciljne populacije) preventivnih programa javne zdravstvene zastite i to
kroz unaprjedenje organizacije onih segmenata programa koji su ocijenjeni znacajnim od

strane ciljne populacije.
Kako se Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice provodi na razini Zupanija,

a izmedu Zzupanija postoje znacajne razlike u mentalitetu, obrazovnoj strukturi, socio-

ekonomskim prilikama, analiza na nacionalnoj razini bila bi neopravdana. 1z tog razloga,
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empirijskom analizom su obuhvaéene Zene u dobnoj skupini od 25 do 64 godine na podrucju
Primorsko-goranske zupanije. Iz populacije od ukupno 87.444 zena u dobi od 25 do 64 godine
(ZSLJPGZ, 2012) formiran je stratificiran statisticki uzorak prema geografskoj pripadnosti
ispitanih Zena, tako da je uzorak podijeljen na cCetiri lokaliteta: Rijeka i1 okolica, Priobalje,

Gorski Kotar i Otoci.

Sto se tide veli¢ine uzorka, kod BWS metode ne postoje toéno utvrdene smjernice, iako
postoje ,,grube® procjene autora. Tako, Orme (2006) za robusno kvantitativno istraZivanje
predlaze minimalnu veli¢inu uzorka od 300 ispitanika. Takoder, autor Sawtooth Software

CBC System (izvor) daje formulu za okvirno ra¢unanje minimalno potrebnog uzorka:

nta

—~>500 (7

gdje je n broj ispitanika, ¢ je broj postupaka odabira ponudenih u upitniku, a je broj scenarija
(alternativa) po svakom postupku odabira (ne ukljucuje opt out alternativu) i c je jednak (kada

se analiziraju samo glavni efekti) broju razina obiljezja (uzima se obiljezje s najvise razina).

Sukladno preporuci (Omre, 2006) o minimalnom uzorku za robusnu analizu podataka i
geografskom razmjestaju stanovnistva u Primorsko-goranskoj Zupaniji (Zdravstveni statisti¢ki
ljetopis, 2011), dostavljeno je 600 anketnih upitnika, Sto je dvostruko vise od minimalno
preporucenog. Tako je od ukupno 600 anketnih upitnika, 375 (63%) dostavljeno na lokacije
Domova zdravlja Rijeke 1 okolice, 98 (16%) na lokacije Priobalja, 80 (13%) na otoke Rab,
Cres, Krk, Losinj te 47 (8%) na lokaciju u Gorskom Kotaru, a struktura povrata anketa po

geografskoj pripadnosti dana je u sljede¢oj tablici®.

% Domovi zdravlja odabrani su kao lokacije distribucije upitnika zbog osigurane podrike zdravstvenih
djelatnika, ali i zbog Cinjenice da su pacijenti (potencijalni ispitanici), u nacelu, primorani odredeno vrijeme
c¢ekati u cekaonici na pregled pa, stoga, mogu odvojiti vrijeme na ispunjavanje upitnika.

111



Tablica br. 9: Struktura povrata anketa po geografskoj pripadnosti ispitanika

LOKACIJA FREKVENCIJE POSTOTAK

Rijeka i okolica 146 48,67
Priobalje 74 24,67
Otoci 57 19,00
Gorski Kotar 23 7,67
Ukupno 300 100,00

Anketiranje je provedeno u razdoblju od prosinca 2013. godine do kraja travnja 2014. godine
te je pribavljeno 367 upitnika (Sto €ini stopu povrata upitnika od 61%), od Cega 67 upitnika
nije sadrzavalo odgovore (odabire 1 ocjene) na sva pitanja za ponudene hipotetske programe.
Ispunjavanje osobnih podataka ispitanika nije bio kriterij za prihvacanje upitnika pa je u
konac¢nici analizirano 300 (N) upitnika, ¢ime je zadovoljen kriterij iz (7), odnosno

(300x9x1)/3 > 500), kao 1 kriterij minimalno potrebne veli¢ine uzorka od 300 ispitanika.

5.4. METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA I VALJANOST MODELA

Kako bi se omogucila usporedba BWS metode s konvencionalnom DCE metodom, u
istrazivanju je koriStena jednostavna metodologija binarnog diskretnog odabira, dok je za
analizu prikupljenih podataka koriSten binarni logit model (McIntosh, 2003; de Bakker-Grob,
2009) temeljen na da/ne (0,1) odgovorima ispitanika (cf. tocka 5.5.2), a koji je ujedno
najjednostavniji za koriStenje i1 interpretaciju dobivenih rezultata (Kjer, 2005). Medutim,
slaba diskriminatorna snaga ovako postavljenog naina odabira (da/ne), ukazuje na potrebu
koriStenja preciznijeg formata u kojem se od ispitanika trazi da na ponudenoj skali izraze
svoje (ne)zadovoljstvo ponudenim hipotetskim programom (scenarijem). Prema tome, u
istrazivanju je dodatno koriSten pristup uvjetovanog ocjenjivanja na ponudenoj skali (engl.
contingent rating — CR), dok je za ekonometrijsku specifikaciju i ocjenu dobivenih podataka

koristen model ordinalne logisticke regresije (Johnson i Albert, 2013).

Model koji polazi od pristupa uvjetovanog ocjenjivanja suocen je s potencijalnim teorijskim i
praktickim nedostacima. S jedne strane ispitanik moZze biti suoCen s odredenim poteskocama
prilikom ocjenjivanja alternativa, dok je s druge strane za ispitivata otezana moguénost

usporedbe izmedu pojedinaca (pitanje usporedivosti pojedinacnih skala).

112



Sto se tie otezane moguénosti usporedbe pojedinaénih skala izmedu pojedinaca, ona
proizlazi iz obiljezja ordinalnih podataka pa iako postoji jasan redoslijed kategorija, izmedu
istih ne postoji ishodiSna intervalna skala. Problem nejednakosti skale nastaje prvenstveno
uslijed razli¢itih stilova odgovora izmedu pojedinaca (Paulhus, 1991), odnosno zbog
tendencije ispitanika da u upitniku ne daju odgovore temeljem iskazane mjerne jedinice, a
kako su ocjene visoko subjektivne, nisu medusobno usporedive izmedu pojedinaca (Boyle et
al., 2001). Takoder, ocjenjivanje samo po sebi ne podrazumijeva usporedivanje opcija
(alternativa) te stoga Cesto podlijeze kritikama kao nerealno jer izlazi izvan konteksta odabira
koji je najblizi stvarnom ponasanju pojedinaca. Naime, potroSaci na stvarnom trzi§tu biraju

izmedu razli¢itih ponudenih proizvoda i usluga, a ne ocjenjuju niti rangiraju iste.

Iz svega spomenutog proizlaze prednosti koriStenja BWS metode u odnosu na metodu
uvjetovanog ocjenjivanja. Naime, vazno svojstvo BW metode je $to mjeri sva obiljezja na
zajednickoj skali (Auger et al., 2007), ¢ime se zaobilazi problem nejednakosti skale. BWS
metoda pretpostavlja postojanje ishodisne (engl. underlying) subjektivne dimenzije (kao Sto je
stupanj vaznosti, jacina preferencije i sl.) na kojoj (skali) istraziva¢ zeli utvrditi poziciju
promatrane stavke. Iz tog razloga, koriste¢ci BWS metodu moguce je za promatrano obiljezje
procijeniti vrijednost skale za svaku razinu tog obiljezja (za razliku od DCE metode kod koje
se za svako obiljezje procjenjuju sve osim jedne vrijednosti skale). Na ovaj na¢in moguce je
izracunati srednju vrijednost korisnosti za sve razine obiljezja i na taj nacin procijeniti utjecaj
obiljezja. Kako je ovako procijenjene utjecaje obiljezja moguée medusobno smisleno
usporediti, omogucena je prakticna primjena rezultata u oblikovanju programa javne

zdravstvene zastite 1 informiranju javnih zdravstvenih politika.

Kao $to je prethodno spomenuto, istrazivacko pitanje doktorske disertacije vezano je uz
mogucénost povecanja efikasnosti provedbe preventivnih programa javne zdravstvene zastite i
to kroz unaprjedenje organizacije onih segmenata programa koji su ocijenjeni znacajnim od
strane ciljne populacije. Kako bi se uvazile razlicitosti ciljne populacije (obrazovanje, socio-
ekonomski status i sl.) i osigurao zadovoljavajuci odaziv ispitanika u procesu prikupljanja
upitnika, koristen je drugi oblik BWS metode. Takoder, kako ove razli¢itosti ciljne populacije
ne bi bile zanemarene niti u procesu ekonometrijske ocjene modela, koriStena je uparena

metoda analize za modeliranje podataka na razini ispitanika, dok je za ekonometrijsku
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procjenu koristen uvjetovani logit model® (Flynn et al. 2006; Flynn et al. 2008) koji je
konzistentan s teorijom nasumic¢ne korisnosti (McFadden, 1973) i koji je temelj mnogo

sofisticiranijih specifikacija (cf. tocka 5.5.4).

5.5. ANALIZA REZULTATA ISTRAZIVANJA

U nastavku ovog djela rada opisani su rezultati istrazivanja dobiveni primjenom prethodno
spomenute metodologije istrazivanja. Da bi se dobio uvid u uzorak ispitanika provedena je
deskriptivna statisticka analiza, nakon ¢ega su prikazani i analizirani rezultati binarne
logisticke regresija za DCE metodu, potom rezultati modela logisticke regresije za CR

metodu, te na posljetku rezultati uvjetovanog logit modela za BWS metodu.

Kako je za modeliranja BWS podataka koriStena uparena metoda na individualnoj razini, uz
pocetni uvjetovani logit model na razini obiljezja i njihovih razina, predlozen je i proSireni
model koji je obuhvatio signifikantne kovarijate vezane uz ispitanike (kao primjerice, dob,
obrazovanje 1 drugo), odnosno ispitane su interakcije kovarijata s utjecajima obiljezja.
Konac¢no, temeljem procijenjenih koeficijenata uvjetovanog logit modela procijenjene su
grani¢ne spremnost na placanje za prelazak izmedu razli¢itih razina unutar istog obiljezja, kao

i prelazak iz ,,najnepozeljnijeg™ u ,,najpozeljniji* scenarij (program).
5.5.1. Deskrptivna statistika uzorka
Kako bi se dobio bolji uvid u karakteristike statistickog uzorka (N = 300) u narednoj tablici

prikazane su frekvencije i postoci vezani uz varijable povezane s ispitanicima, odnosno

podaci vazani uz ispitanike (engl. individual specific data).

% Postupak odabira koji iskljucuje tzv. ,,opt-out“ opciju uvjetuje odluéivanje (u ovom slu¢aju odabir ,,najbolje i
,hajgore’ opcije) ispitanika te se, stoga, grani¢na (ne)korisnost kretanja izmedu razina obiljezja moze procijentiti
koristenjem probit ili logit modela, koji biljeze sistemsku sklonost odabira jednog u odnosu na druga obiljezja po
svim postupcima odabira (u ovom slucaju hipotetskim programima) i svim ispitanicima (Flynn et al. 2008).
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Tablica br. 10 — Deskriptivna statistika uzorka

VARIJABLA KATEGORIJA FREKVENCIJE POSTOTAK
Rijeka i okolica 146 48,67
Priobalje 74 24,67
Regija Otoci 57 19,00
Gorski Kotar 23 7,67
N 300
osnovna $kola i manje 10 3,34
srednja Skola 177 59,20
Obrazovanje vise/visokoskolsko obrazovanje 95 31,77
poslijediplomsko obrazovanje 17 5,69
N* 299
zaposlena 221 76,47
Radni status nezaposlena 41 14,19
umirovljena 27 9,34
N* 289
ispod prosjeka za RH 92 31,40
Primanja u okviru prosjeka za RH 185 63,14
(Zivotni standard)  iznad prosjeka za RH 16 5,46
N* 293

* svih 300 upitnika nije sadrzavalo trazene podatke

Kako je prethodno spomenuto (cf. to¢ka 5.3.), distribucija uzorka po regijama slicna je
obrazovne strukture u Primorsko-goranskoj Zzupaniji. Naime, udio ispitanika sa zavrSenim
srednjoskolskim obrazovanjem (59,2%) slian je (prema popisu stanovnisStva iz 2001. godine)
stvarnom stanju u Primorsko-goranskoj zupaniji (54,1%). Medutim, iz obrazovne strukture
uzorka (ako se promatraju nize i viSe razine obrazovanja od srednjoskolskog) razvidna je
prevaga u korist ispitanika sa viSim razinama obrazovanja (viSe/visokoskolsko i
poslijediplomsko obrazovanje (37,46%), Sto nije u skladu sa stvarnim stanjem (14,6%). S
druge strane, udio stanovniStva sa osnovnoSkolskim obrazovanjem i manje u Primorsko-
goranskoj Zzupaniji (Zupanijski zavod za odrZivi razvoj i prostorno planiranje, 2005) iznosio je

30%, dok je uzorkom obuhvaceno tek 3,34% ove skupine ispitanika.

Iako je ovakva obrazovna struktura uzorka slabost u provedenom istrazivanju, ista je i
ocekivana zbog samog postupka ispunjavanja upitnika. Naime, moguce je da postupak
odabira ,,najbolje i ,,najgore” razine obiljezja, kao i ocjenjivanje ponudenih programa na
temelju njihovih razina obiljeZja, predstavlja kognitivno zahtijevan zadatak za pojedince s
niskom razinom obrazovanja, pa su iz tog razloga odbijali ispunjavati upitnik. Ovo

ogranicenje u buducim istrazivanjima moglo bi se otkloniti na nac¢in da se ispitanicima nize
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razine obrazovanja (odnosno onima koji imaju poteskofe u razumijevanju postupka
ispunjavanja upitnika) omoguéi podrska (usmene upute) od strane ispitivaca prilikom

ispunjavanja upitnika.

Sudjelovanje ispitanih zena u Nacionalnom programu i razlozi njihovog nesudjelovanja

prikazani su u tablici broj 11.

Tablica br. 11 — Sudjelovanje i razlozi neodaziva na nacionalni program

VARIJABLA KATEGORIJA FREKVENCIJE POSTOTAK
Sudjelovanje u nij e sudjelovala u programu 220 73,58
Programu sudjelovala u programu 79 26,42
N* 299
odazvala se na poziv 38 12,71
nedostupan ginekolog 2 0,67
nedostatak vremena 7 2,34
Razlozi strah od pregleda 3 1,00
neodaziva na nije dobila poziv 60 20,07
Program ide redovito na preglede 157 52,51
obavlja preglede u privatnoj praksi 29 9,70
ostali razlozi 3 1,00
N* 299

* svih 300 upitnika nije sadrzavalo trazene podatke

Uzorkom je obuhvaceno oko 73% Zena koje do sada nisu sudjelovale u programu i oko 26%
zena koje su se odazvale na preventivni pregled. Ovakva distribucija je oc¢ekivana iz razloga
Sto je dosadasnji odaziv ciljne populacije na nezadovoljavajucoj razini, ali treba uzeti u obzir
da se Nacionalni program radnog otkrivanja raka vrata maternice tek odnedavno provodi te
jos uvijek pozivi nisu upuceni svim zenama koje ¢ine ciljnu populaciju Programa (pozivanje
Zena odvija se u ciklusima), $to potvrduje i ¢injenica da se 20% ispitanih Zena izjasnilo kako
nije zaprimilo poziv na pregled. Ipak, od ispitanih Zena koje nisu sudjelovale u Nacionalnom
programu, njih 52% izjasnilo se da redovito odlaze na ginekoloSke preglede. Ovdje valja
napomenuti da se pozivi upucuju onim Zenama koje prema sluzbenoj evidenciji nisu obavile
pregled kod ginekologa primarne zdravstvene zastite u posljednje tri godine pa je ovako velik
udio Zena koje redovito odlaze na ginekoloske preglede, a nisu sudjelovale u Nacionalnom

programu opravdan i1 o¢ekivan.
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5.5.2. Rezultati modela binarne logisticke regresije za eksperiment diskretnog odabira

Odgovori ispitanika vezani uz odazive na hipotetske scenarije ponudene u upitniku (S = 9)
analizirani su (uvazavajuci razlike izmedu ispitanika), koriStenjem modela binarne logisticke
regresije kroz 2.313 opazanja (9%257). Naime, svaka od ispitanih Zena trebala je odgovoriti na
pitanje o odazivu za 9 razli¢itih hipotetskih programa, te je iz tog razloga svaki od upitnika
sadrzavao 9 razli¢itih opazanja na jednog ispitanika. Razine obiljezja (nezavisne varijable),
unutar ponudenih hipotetskih programa, kodirane su kao indikator varijable (ukoliko je razina
obiljezja sadrzana u ponudenom programe (scenariju), varijabla poprima vrijednost 1, u
protivnom vrijednost 0). Na isti nacin kodirani su i odgovori ispitanika (zavisna varijabla) o
odazivu na ponudene hipotetske programa (ukoliko je odgovor potvrdan, varijabla poprima
vrijednost 1, u protivhom vrijednost 0), a rezultati modela binarne logisticke regresije

prikazani su u tablici broj 12.

Tablica br. 12 - Rezultati binarne logisticke regresije

95,0% C.L.for
Razine obiljezja B S.D. Wald df Sig. Exp(B) EXP(B)

Al- telefon* - - - - - - - -
Al- osobno -0,294 0,204 2,077 1 0,150 0,745 0,499 1,112
Al - Internet -0,057 0,200 0,082 1 0,775 0,944 0,638 1,398
A2 - do 2 tjedna 0,599 0,201 8,853 1 0,003 1,820 1,227 2,699
A2 - 0d 2 tjedna do 1 mjesec 0,551 0,208 7,005 1 0,008 1,735 1,154 2,609
A2 -0d 1 do 3 mjeseca* - - - - - - - -
A3 - do 30 min 0,398 0,208 3,679 1 0,055 1,489 0,991 2,238
A3-0d30mindo 1 h 0,273 0,212 1,668 1 0,197 1,314 0,868 1,989
A3 -0d1do2h* - - - - - - - -
A4 - do 10 dana 0,402 0,225 3,191 1 0,074 1,495 0,962 2,324

A4 - od 10 dana do 1 mjeseca 0,251 0,206 1,480 1 0,224 1,286 0,858 1,927
A4 - od 1 do 3 mjeseca* - - - - - - - -
A5 - kuéna adresa* - - - - - - - -

AS - telefon -0,301 0,216 1,941 1 0,164 0,740 0,485 1,130
A5 - osobni odlazak -0,733 0,199 13,509 1 0,000 0,480 0,325 0,710
A6 — besplatno* - - - - - - - -

A6 - 95 HRK 1,126 0214 27,551 1 0000 0324 0213 0,494
A6 - 188 HRK 2350 0227 106869 1 0,000 0,095 0,061 0,149

* referentne razine obiljezja

Prikazani rezultati ukazuju na cinjenicu kako postoji povezanost izmedu obiljezja
preventivnog programa (preferencija ispitanika naspram obiljeZja preventivnog programa) i
odluke ispitanika o odazivu na isti, Sto izravno potvrduje hipotezu doktorske disertacije.

Odnosno, spoznajama o odabirima pojedinaca i njihovim preferencijama, moguce je
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unaprijediti efektivnost (iskazanu kroz povecanje odaziva ciljne populacije) javno
zdravstvenih preventivnih programa, a posljedi¢no i efikasnost sustava javnog zdravstva kroz

povecanje efikasnosti alokacije zdravstvenih resursa.

Model je temeljem x* testa (H(2) = 1498,798) signifikantan na razini p < 0,01, dok je efekt
povezanosti na visokoj razni od r,, = 0,716, odnosno oko 71% varijance ishoda je povezano s
eksplanatornim varijablama modela, dok je modelom to¢no predvideno cak 89,5% slucajeva
Sto, u odnosu na 75,7% iz pocetnog modela (u kojem su sve vrijednosti zavisne varijable
podeSene na nultu vrijednost — neodaziv na pregled), predstavlja poboljSanje prediktivnih
mogucénosti za vise od 13%. Takoder, Hosmer i Lemeshow test (p = 0,806) potvrduje kako je

model dobro prilagoden podacima.

Analiza rezultata obuhvaca procijenjenu modela logisticke regresije, a parametri modela
interpretiraju se kao ¢imbenici od utjecaja na vjerojatnost da ¢e program biti prihvacen od
strane ispitanika ovisno o grani¢noj promjeni odredenih razina obiljezja. Ako je promjena
razine obiljezja povezana s povecanjem vjerojatnosti prihvacanja programa, u okviru
nasumicne teorije korisnosti, pretpostavlja se da pojedinac ima pozitivne preferencije naspram

promatrane promjene razina obiljezja (Bridges, 2003).

Iako svi procijenjeni koeficijenti promatranih razina obiljeZja nemaju razinu signifikantnosti
p < 0,05, iz istih se moze zakljuciti kako, u odnosu na ponudeni referentni scenarij, postoji
signifikantna povezanost izmedu odluke o odaziv na preventivni pregled i sljede¢ih razina
obiljezja programa: vrijeme Cekanja na termin pregleda (koeficijent (korisnost) raste sa
smanjenjem vremena Cekanja), nacCin dostavljanja nalaza (osobni odlazak u ordinaciju u
negativnoj je vezi s odazivom na pregled), te trosak plac¢anja pregleda (porast troska pregleda

negativno je povezan s odazivom na pregled).
Objasnjenje za nesigniifikantne razine obiljezja moguce je pronaci u slabijoj diskriminatornoj

snazi ovako postavljenog nacina odabira (da/ne), Sto ujedno ukazuje na potrebu koriStenja

preciznijeg formata, kao primjerice metode uvjetovanog ocjenjivanja.
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5.5.3. Rezultati modela ordinalne logisticke regresije za metodu uvjetovanog

ocjenjivanja

Kako je prethodno spomenuto, u okviru anketnog upitnika od ispitanika se trazilo da na
ponudenoj skali izraze svoje (ne)zadovoljstvo ponudenim hipotetskim programom. Shodno
tome, u istrazivanju je koristen pristup uvjetovanog ocjenjivanja na ponudenoj skali, dok je za
ekonometrijsku specifikaciju i ocjenu dobivenih podataka koristen model ordinalne logisticke

regresije, Ciji rezultati su prikazani u tablici broj 13.

Tablica br. 13 — Usporedba rezultata ordinalne logisticke regresije

RAZINE OBILJEZJA BEZ TESTA RACIONALNOSTTI? TEST RACIONALNOSTI”

B S.D. Wald df  Sig. B S.D. Wald df  Sig.
Al- telefon* - - - - - - - - - -
Al- osobno -0,378 0,105 12,957 1 0,000 | -0,758 0,126 36,114 1 0,000
Al - Internet -0,174 0,105 2,759 1 0,097 | -0,324 0,125 6,699 1 0,010
A2 - do 2 tjedna 0,611 0,106 33,537 1 0,000 | 1,066 0,128 69,525 1 0,000
A2 - 0d 2 tjedna do 1 mjesec 0,200 0,110 3,334 1 0068 | 0430 0,131 10,760 1 0,001
A2 - od | do 3 mjeseca* - - - - - - - - - -
A3 - do 30 min 0,664 0,111 35,755 1 0,000 | 1,208 0,135 80,125 1 0,000
A3 -0d30mindolh 0,377 0,108 12,155 1 0,000 | 0665 0,129 26,632 1 0,000
A3 -0od1do2h* - - - - - - - - - ;
A4 - do 10 dana 0,659 0,109 36,575 1 0,000} 0,791 0,130 36,760 1 0,000

A4 - 0d 10 dana do 1 mjesec 0,303 0,111 7,486 1 0,006 | 0,565 0,132 18,342 1 0,000
A4 - od 1 do 3 mjeseca* - - - - - - - - - -
A5 - kuéna adresa* - - - - - - - - - -

AS - telefon 0,030 0,108 0,076 1 0,783 | -0,064 0,128 0,246 1 0,620
A5 - osobni odlazak -0,384 0,105 13,436 1 0,000 | -0,626 0,126 24,794 1 0,000
A6 - besplatno* - - - - - - - - - i
A6 - 95 HRK -0,860 0,106 65,226 1 0,000 | -1,131 0,129 77,484 1 0,000
A6 - 188 HRK -1,333 0,109 149,608 1 0,000 | -1,806 0,133 183,923 1 0,000
IN =257
"N =191

* referentne razine obiljezja

Model ordinalne logistiCke regresije ima statisticki zna¢ajnu mo¢ predvidanja (p < 0,001) te
nema znacajnih razlika izmedu originalnih i ocekivanih frekvencija (p > 0,05). Takoder,
postotak varijance ishoda objasnjen modelom je na razini vecoj od 47% (r; = 0,472).
Nadalje, u odnosu na referentne razine obiljezja koje ¢ine program koji, u nacelu, najvise
odgovara stvarnim okolnostima, uocena je statisticka znacajnost na razini signifikantnosti
vecoj od 95% za sve razine obiljeZja osim za narucivanje putem Interneta, ¢ekanje na pregled

od 2 tjedna do 1 mjesec i informiranje o nalazu putem telefona.

119



Rezultati modela ordinalne logisticke regresije ukazuju na povezanost obiljezja programa i
razine zadovoljstva ispitanika s ponudenim hipotetskim programima, $to dodatno potvrduje
postavljenu hipotezu doktorske disertacije. Naime, kako se preferencije mjere razinom
korisnosti koja u svojoj sustini predstavlja razinu zadovoljstva, dobiveni rezultati ukazuju na
visok stupanj povezanosti razina obiljezja programa s preferencijama ispitanika. Za ocekivati
je kako ¢e veca razina zadovoljstva preventivnim programom rezultirati ve¢om usvojenoséu
istog od strane ciljne populacije (potraznje) te na taj nacin povecati efektivnost programa
(iskazanu kroz povecanje odaziva), a kako bi se ova pretpostavka empirijski potvrdila
proveden je neparametrijski Kruskal-Wallis (K-W) test kojim se testirala veza izmedu odaziva
na hipotetske preventivne programe i razine zadovoljstva, mjerene na Likertovoj skali od 1 do
5. K-W testom potvrdeno je da se razinama zadovoljstva (ocjenama od 1 do 5) moze objasniti
odaziv na hipotetske preventivne programe (H(2) = 480,266, p = 0,00), a srednji rangovi
ocjena od 1 do 5 (424,84; 602,67; 1038,25; 1220,90; 1239,76) ukazuju kako se odaziv

povecava s povecanjem razine (ocjene) zadovoljstva ispitanika.

Vezano uz poteskoce ocjenjivanja od strane ispitanika, pregledom upitnika uocen je znacajan
broj ocjenjenih programa (hipotetskih scenarija) za koje bi se moglo rec¢i da nisu u skladu s
racionalnim odlu¢ivanjem, nakon ¢ega je proveden test racionalnosti (Louviere et al., 2000),
temeljem kojeg je iz analize iskljuceno 66 anketnih upitnika iz razloga §to najmanje povoljan
program (cf. tablica br. 14) nije sadrzavao barem najnize dodijeljenu ocjenu od strane
ispitanika (B verzija upitnika), odnosno najpovoljniji program (cf. tablica br. 14) nije

sadrzavao barem najviSe dodijeljenu ocjenu od strane ispitanika (A verzija upitnika).

Tablica br. 14 — Referentni programi koriSteni za test racionalnosti

¥ NAJMANJE POVOLJAN NAJPOVOLJNUJI
OBILJEZJA PROGRAM PROGRAM
Natin narugivanja: na pregled se narucujete osobnim na pregled se narucujete
dolaskom telefonom
v ] na termin pregleda ¢ekate od I do  na termin pregleda cekate do
Cekanje na pregled: . .
3 mjeseca 2 tjedna
Y L .. u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od I  u ¢ekaonici na pregled cekate
Cekanje u ¢ekaonici: .
do 2 sata od 30 min
Cekanje na nalaz: nalaz cekate do 10 dana nalaz ¢ekate do 10 dana
D liani laza: o nalazu se informirate osobnim nalaz Vam se dostavlja na
ostavljanje nalaza: dolaskom u ginekolosku kuénu adresu
TroSak pregleda: pregled placate 188 kn pregled je besplatan

120



Rezultati nakon provedenog testa racionalnosti ukazuju na odredena poboljSanja u vidu
signifikantnosti procijenjenih koeficijenata (Sto je vidljivo iz tablice br. 4) i postotku varijance
ishoda objasnjene modelom koji sada iznosi viSe od 54% (> = 0,543). Takoder, nakon
korekcije neracionalnih opazanja u modelu nije bilo znacajnih razlika izmedu originalnih i
frekvencija procijenjenih modelom (p > 0,05), dok je model i dalje zadrzao dobru mo¢

predvidanja (p < 0,001).

Standardna interpretacija ordinalnih logit koeficijenata oznaCava ocekivanu promjenu zavisne
varijable uslijed jedini¢nog povecanje prediktivne varijable, iskazano na ordinalnoj skali log
izgleda uz uvjet ceteris paribus. Medutim, kako su prediktivne varijable kategorijske,
interpretacija koeficijenata je neSto drugacija. Primjerice, koeficijent varijable ,,0sobno
naruCivanje na pregled” predstavlja ordinalnu procjenu log izgleda usporedbe osobnog
narucivanja na pregled i referentnog scenarija obzirom na ocekivanu razinu zadovoljstva, uz
uvjet ceteris paribus. Toc¢nije, uvodenjem osobnog narucivanje u odnosu na referentni
program screeninga za ocekivati je smanjenje log izgleda ostvarivanja vece razine
zadovoljstva ispitanika za iznos od 0,758, uz uvjet da sve ostale varijable u modelu ostanu

konstantne.

Ako se razmotre signifikantni utjecaji razina obiljezja na ocekivane log izglede vece razine
zadovoljstva ispitanika, moze se zakljuciti kako su razine obiljezja s kojima je povezano
smanjenje oc¢ekivane razine zadovoljstva sljedece (cf. tablica br. 13): osobno narucivanje na
pregled (-0,758), naruCivanje na pregled putem Interneta (-0,324), informiranje o nalazu
osobnim odlaskom u ginekolosku ordinaciju (-0,626), placanjem pregleda u iznosu od 95

HRK (-1,131), placanje pregleda u iznosu od 188 HRK (-1,806).

S druge strane, razine obiljezja s kojima je povezano povecanje oc¢ekivane razine zadovoljstva
ispitanika su (cf. tablica br. 13): ¢ekanje na termin pregleda do 2 tjedna (1,066), ¢ekanje na
termin pregleda od 2 tjedna do 1 mjesec (0,430), cekanje u ¢ekaonici do 30 minuta (1,208),
¢ekanje u ¢ekaonici od 30 min do 1 sata (0,665), cekanje na nalaz do 10 dana (0,791), ¢ekanje

na nalaz do 10 dana do 1 mjesec (0,565).
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5.5.4. Rezultati uvjetovanog logit modela za metodu najboljeg i najgoreg odabira

Kod metode najbolji i najgori odabir, u procesu ekonometrijske ocjene modela, koristena je
uparena metoda analize podataka na razini ispitanika. Prema tome, naznaceni odabiri najbolje
1 najgore razine obiljezja konceptualno su uzeti kao odabiri onih parova razina obiljezja koji
su na latentnoj skali korisnosti medusobno najudaljeniji. Drugim rijeCima, ispitanik je u
okviru jednog ponudenog hipotetskog programa razmatrao Kx(K-1) mogucih parova najbolje
1 najgore razine obiljezja, Sto bi u ovom slucaju na Sest obiljezja (K) znacilo 30 (6x5)
uredenih najbolji-najgori (BW) parova po prikazanom scenariju (programu). Kako je u
upitniku ponudeno 9 razli¢itih hipotetskih scenarija (programa), u cjelokupnom upitniku
ispitanik mora uzeti u obzir 270 (9%30) razlicitth BW parova, Sto daje 270 opservacija po
jednom upitniku. Ovakav omjer dobivenih informacija po ispitaniku predstavlja jednu od

temeljnih prednosti BWS metode u odnosu na ostale SP metode.

Varijable utjecaja obiljezja (naruCivanje na pregled, vrijeme ¢ekanja na pregled, ¢ekanje u
¢ekaonici, ¢ekanje na nalaz, dostavljanje nalaza i troSak pregleda) kodirane su na nacin da
ponder utjecaja za obiljezje k poprima vrijednost 1 za sve BW parove u kojima je obiljezje k
odabrano kao najbolje i vrijednost -1 za sve BW parove u kojima je obiljezje k odabrano kao
najgore. Razine obiljezja k (vrijednost skale) poprimile su vrijednost 1 ukoliko se pojavljuju
kao najbolja razina u BW paru, u suprotnom vrijednost -1, te vrijednost 0 ukoliko promatrana

razina nije bila ponudena u hipotetskom scenariju.

Nadalje, iz modela su kao referentne vrijednosti izostavljene one razine obiljezja koje najbolje
opisuju Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice (naruCivanje na pregled
telefonom, vrijeme cekanja na pregled od jedan do tri mjeseca, ¢ekanje u cekaonici od jedan
do dva sata, ¢ekanje na nalaz od jednog do tri mjeseca, dostavljanje nalaza na ku¢nu adresu 1
besplatno obavljanje pregleda), ali uz ovakav nacin kodiranja varijabli (efekt-kodiranje),
vrijednosti izostavljenih razina obiljeZja mogu se izracunati na nacin da se suma preostalih
razina obiljezja pomnozi s -1 (Flynn et al., 2007). Konacno, zavisna varijabla (BW parovi)
poprimila je vrijednost 1 za odabrani BW par iz ponudenog programa, u protivnom vrijednost

0, sto je vidljivo iz tablice broj 15, koja prikazuje jedan segment matrice za unos podataka.
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Tablica br. 15 — Segment matrice BWS metode jednog hipotetskog scenarija

CEKANJE NA CEKANJE U
NARUCIVANJE PREGLED CEKAONICI
Opc| BW par |ODABIR|telefon | osobno | Internet | do2tj| 2tj-1mj| 1-3mj | 30mn | 30mn-lh | 1-2h
(1-D (1-2) (1-3) 2-D (2-2) (2-3) | 3-D (3-2) (3-3)
1 |1-12-3 0 1 0 0 0 0 -1 0 0 0
2 |1-1 33 0 1 0 0 0 0 0 0 0 -1
311-1 42 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
4 11-1 52 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
5 |1-1 6-2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
6 2-3 1-1 0 -1 0 0 0 0 1 0 0 0
7 12-3 3-3 1 0 0 0 0 0 1 0 0 -1
24 | 5-2 4-2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25 |5-2 6-2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
26 |6-2 1-1 0 -1 0 0 0 0 0 0 0 0
27 16-2 2-3 0 0 0 0 0 0 -1 0 0 0
28 | 6-2 3-3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -1
29 |6-2 4-2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 | 6-2 5-2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tablica broj 15 prikazuje rezultate uvjetovanog logit modela u kojem je koriStena uparena
metoda na 300 ispitanika, §to ukupno c¢ini 78.300 opazanja. Naime, najbolji ponudeni
program iz A verzije upitnika izostavljen je iz modela jer predstavlja kombinacije najboljih
razina svih obiljeZja (narucivanje na pregled telefonom, ¢ekanje na termin pregleda do 2
tjedna, ¢ekanje u ¢ekaonici do 30 minuta, ¢ekanje na nalaz do 10 dana, dostavljanje nalaza na
kuénu adresu, besplatan pregled) pa pitanje (zadatka) odabira najgore razine obiljezja
narusava realnu procjenu parametara modela. Odnosno, kada se BW parovi iz ovog scenarija
uvrste u procjenu uvjetovanog logit modela, parametri nisu u skladu s ocekivanjima te ,,bolje*
razine poprimaju negativne predznake, Sto nije teorijski opravdano niti ocekivano temeljem
dobivenih rezultata binarnog (binarni DCE) i ordinalnog logit modela (uvjetovano

ocjenjivanje).
Rezultati dobiveni koriStenjem BWS metode prikazani su u sljedeéoj tablici, iz Cega je

vidljiva temeljnu prednost BWS metode u odnosu na tradicionalnu DCE metodu - moguénost

razdvajanja utjecaja obiljezja od vrijednosti skale.
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Tablica br. 16 — Rezultati uvjetovanog logit modela

B SE Wald df Sig. Exp(B)

UTJECAJ ATRIBUTA

Nacin naruc¢ivanja - Al 0,606 0,04 15585 1 0,00 1,833
Cekanje na pregled - A2 0,043 0,04 0,816 1 0,36 1,044
Cekanje u &ekaonici - A3 0,399 0,04 67,769 1 0,00 1,490
Cekanje na nalaz - A4 0,225 0,04 21,909 1 0,00 1,253
Dostavljanje nalaza - A5 0,596 0,04 150,62 1 0,00 1,814
Trosak pregleda - A6 - - - - - -
VRIJEDNOST SKALE

Al-1 telefon -0,058 - - - - -
A1-2 osobno -0,671 0,06 97,735 1 0,00 0,511
A1-3 Internet 0,729 0,06 11594 1 0,00 2,073
A2-1 do 2 tjedna 0,691 0,07 93380 1 0,00 1,995
A2-2 0d 2 tj. do 1 mj. -0,301 0,07 16,835 1 0,00 0,740
A2-3 0d 1 do 3 mj. -0,390 - - - - -
A3-1 do 30 min 0,787 0,06 133,01 1 0,00 2,197
A3-20d30mindo1h 0,116 0,07 2,590 1 0,10 1,123
A3-30d1do2h -0,904 - - - - -
A4-1 do 10 dana 0,993 0,06 227,01 1 0,00 2,700
A4-2 0d 10 dana do 1 mj. -0,157 0,07 4,872 1 0,02 0,854
A4-3 0d 1 do 3 mj. -0,836 - - - - -
A5-1 kuéna adresa -0,407 - - - - -
AS5-2 telefon 0,605 0,07 75360 1 0,00 1,831
A5-3 osobni odlazak -0,198 0,07 7,880 1 0,00 0,821
A6-1 besplatno 1,887 - - - - -
A6-2 95 HRK -0,589 0,06 75,577 1 0,00 0,555
A6-3 188 HRK -1,299 0,05 528,53 1 0,00 0,273

U odnosu na referentno obiljezje’' - A6 (trosak pregleda), obiljeZje Al (nadin naruéivanja) i
A5 (nacin dostavljanja nalaza) imaju najveci utjecaj, dok parametar obiljezja A2 (Cekanje na
termin pregleda) nije statisticki znacajan, odnosno uz p < 0,05 obiljezje ¢ekanja na termin
pregleda nije znacajno razli¢ito od obiljezja troska pregleda (p = 0,36). Parametri modela
odrazavaju grani¢ne korisnosti povezane s obiljezjima i razinama obiljezja (Flynn et al.,
2008), a za obiljezje s negativnim predznakom parametra, vjerojatnost da ¢e promatrano
obiljezje (uz uvjet ceteris paribus) biti odabrano za najbolje smanjuje se kako jacina
parametra raste, dok se vjerojatnost da ¢e isto obiljezje biti odabrano za najgore povecava.
Radi lakSe uocljivosti razina obiljezja na skali korisnosti (koja ima raspon od -9 do +9), u

tablici 17 prikazan je redoslijed razina obiljeZja prema poziciji na vrijednosnoj skali.

? Usporedbom utjecaja razliGitih obiljeZja, ovisno o promjeni referentne vrijednosti (obiljeZja), utvrdeno je da
obiljezje ,trosak pregleda“ ima relativno najmanji utjecaj te je, stoga, odabrano kao referentno.
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Tablica br. 17 - Redoslijed razina obiljeZja na skali korisnosti

RAZINE OBILJEZJA  VRIJEDNOST SKALE

A6-1 besplatno 1,887
A4-1 do 10 dana 0,993
A3-1 do 30 min 0,787
A1-3 Internet 0,729
A2-1 do 2 tjedna 0,691
A5-2 telefon 0,605
A3-20d30mindo1h 0,116
Al-1 telefon -0,058
A4-2 0d 10 dana do 1 mj. -0,157
A5-3 osobni odlazak -0,198
A2-2 0d 2 tj. do | mj. -0,301
A2-3 0d 1 do 3 mj. -0,390
A5-1 kuéna adresa -0,407
A6-2 95 HRK -0,589
A1-2 osobno -0,671
A4-3 0d 1 do 3 mj. -0,836
A3-30d1do2h -0,904
A6-3 188 HRK -1,299

Izvor: tablica br. 16

Kako je ve¢ spomenuto, DCE metodom moguce je procijeniti samo razlike izmedu razina
istog obiljezja, odnosno pomocu procijenjenih koeficijenata razina obiljezja moguée je
utvrditi samo promjene u razinama korisnosti unutar pojedinog obiljezja, ali ne i izmedu

razli¢itih obiljezja (Flynn at al., 2007).

Koristenjem BWS metode utjecaj atributa moguce je odvojiti od utjecaja skale (cf. tablica br.
16), a rezultat je vidljiv iz sljedeéeg: iako je ,,nacin dostavljanja nalaza“ relativno visoko
vrednovano obiljezje (relativno je visok utjecaj obiljezja), njegove razine (u odnosu na razine
ostalih obiljezja) nisu medusobno jako udaljena na skali korisnosti. S druge strane razine
»troSka pregleda® najviSe su medusobno udaljene na skali korisnosti, ali samo obiljezje ima
relativno slabi utjecaj (iz tog razloga je obiljezje ,.troSak pregleda“ odabrano za referentno).
Spomenuto ilustrira klju¢nu prednost BWS metode u odnosu na DCE metodu u kojoj se
procjenjuju samo razlike izmedu razina obiljezja, Sto je zorno prikazano sljede¢im grafickim

prikazom.
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Grafikon br. 2 — Razine obiljeZja na procijenjenoj skali korisnosti
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Izvor: tablica br. 16

Za modeliranja BWS podataka iz upitnika koriStena je uparena metoda na individualnoj razini
te je, stoga, u ekonometrijsku procjenu modela mogucée uvrstiti kovarijate vezane uz

karakteristike ispitanika, $to je prikazano u nastavku rada.

5.5.4.1. Utjecaj kovarijata na razini karakteristika ispitanika

Karakteristike ispitanika, kao primjerice dob, ne variraju prema potencijalnim BW parovima
ili razinama obiljezja unutar skupa odabira (scenarija) te, stoga, ne mogu utjecati na
vjerojatnosti odabira niti se mogu izdvojiti iz regresijske konstante modela (Flynn et al.,
2008), ve¢ su kovarijati ispitanika u interakciji s odabirima (odnosno s utjecajem obiljezja i
vrijednosti skale). Kako bi se ispitala veza izmedu odredenog obiljezja programa i razlicitih
skupina ispitanika, ispitane su interakcije na razini utjecaja obiljezja, a rezultati su prikazani u

tablici broj 18.
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Tablica br. 18 — Interakcije na razini utjecaja obiljezja

B S.D. Wald df  Sig. Exp(B)

UTJECAJ ATRIBUTA
Nagin narucivanja - Al 0,890 0,106 70,095 1 0000 2436
Cekanje na pregled - A2 0387 0,104 13,946 1 0000 1472
Cekanje u dekaonici - A3 0,809 0,106 58096 1 0000 2246
Cekanje na nalaz - A4 0,607 0,105 33243 1 0000 1834
Dostavljanje nalaza - A5 0,799 0,106 56,672 1 0000 2224
RiPxAl 0363 0,103 12,492 1 0,000 0,695
RiPxA2 0278 0,100 7,703 1 0,006 0,758
RiPxA3 0,388 0,103 14314 1 0,000 0,678
RiPxA4 0,365 0,102 12,840 1 0,000 0,695
RiPXAS 0246 0,103 5730 1 0017 0,782
SRED_S$KxAl 0,044 0,093 0228 1 0,633 0957
SRED_SKxA2 0223 0,091 598 1 0014 0,800
SRED_$KxA3 0,155 0,093 2,803 1 0,094 0856
SRED_S$KxA4 0,170 0,092 3413 1 0,065 0,844
SRED_S$KxAS 0,062 0,093 0442 1 0506 0,940

Za kovarijate koji se odnose na: dosadasnje sudjelovanje u Nacionalnom programu, dob, radni
status 1 zivotni standard ispitanika (primanja), niti jedna interakcija (prema kategorijama
kovarijata) na razini utjecaja obiljezja nije statisticki signifikantna. Stoga, konac¢ni model
obuhvaca samo interakcije izmedu utjecaja obiljezja i demografskih, odnosno obrazovnih
karakteristika ispitanika. Kovarijat koji se odnosi na demografsku pripadnost ispitanika
podijeljen je u dvije kategorije — Rijeka i1 Priobalje (RiP) te Gorski kotar i otoci, dok su
ispitanici prema razini obrazovanja, takoder, podijeljeni u dvije razlicite skupine — ispitanici
sa najvi$e zavrSenom srednjom $kolom i manje od toga (SRED SK) te ispitanici sa najmanje

zavrSenim fakultetom.

Vjerojatnost utjecaja ispitivanih obiljezja screening programa (promatrano u odnosu na
obiljezje troska) na korisnost ispitanika manja je (na razini p < 0,05) za ispitanike iz Rijeke i
Priobalja (RiP) u odnosu na one iz Gorskog Kotara i otoka. Objasnjenje moze biti u €injenici
da je ispitanicima iz Rijeke i Priobalja dostupnija alternativna zdravstvena skrb (veéi broj
ginekologa u primarnoj i privatnoj zdravstvenoj zastiti), stoga i obiljezja programa imaju
manji utjecaj na njihovu razinu korisnosti, dok je na podrucju Gorskog Kotara i otoka
dostupnost zdravstvene skrbi znacajno manja. Takoder, podaci ukazuju na €injenicu da su
(promatrano u odnosu na obiljeZje troSka) ispitanici iz Rijeke i Priobalja viSe spremni

mijenjati nacin dostavljanja nalaza (-0,246) i ¢ekanje na pregled (-0,278) za nacin naru¢ivanja
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na pregled (-0,363), ¢ekanje u ¢ekaonici (-0,388) 1 ¢ekanje na nalaz (-0,365) u odnosu na

ispitanike iz Gorskog Kotara i otoka.

Za sva ispitivana obiljezja programa, utjecaji obiljezja nisi statisticki signifikantno razliCiti
izmedu ispitanika sa najvise zavrsenim srednjoskolskim obrazovanjem (SRED-SK) u odnosu
na one sa zavrSenim vise/visokoskolskim obrazovanjem i poslijediplomskim obrazovanjem.
Razina signifikantnosti od p < 0,05 karakteristi¢na je samo za obiljezje Cekanje na pregled,

dok su obiljezja cekanje u ¢ekaonici i ¢ekanje na nalaz signifikantna na razini p <0,1.

Rezultati kondicionalnog logit modela proSirenog za interakcije razina obrazovanja ispitanika
1 utjecaja promatranih obiljezja ukazuju da je vjerojatnost utjecaja promatranih obiljezja
screening programa (promatrano u odnosu na obiljezje troska) na korisnost ispitanika veca za
ispitanike sa  zavrSenim viSe/visokoskolskim obrazovanjem i poslijediplomskim
obrazovanjem u odnosu na ispitanike sa zavrSenim najviSe srednjoskolskim obrazovanjem.
Takoder, podaci ukazuju na cinjenicu da su (promatrano u odnosu na obiljezje troska)
ispitanici sa zavrSenim najviSe srednjoSkolskim obrazovanjem viSe spremni mijenjati nacin
dostavljanja nalaza (-0,062) i na¢in narucivanja na pregled (-0,044) za ¢ekanje u ¢ekaonici (-
0,155) i1 cekanje na nalaz (-0,170), a napose Cekanje na pregled (-0,223) u odnosu na

ispitanike s zavrSenim vise/visokoskolskim obrazovanjem i poslijediplomskim obrazovanjem.

Ovdje valja naglasiti da je ograni¢enje modela proSirenog za interakcije kovarijata s
utjecajima promatranih obiljezja screening programa, prije svega, nedovoljna veli¢ina uzorka
od N = 300. Naime, kada se radi analiza na razini homogenih grupacija, pozeljno je osigurati
barem 200 ispitanika po promatranoj grupaciji (Omre, 2006), stoga bi se buduce istrazivanje
(uz povecanje broja nize obrazovane populacije) trebalo provesti na ve¢em uzorku. Tada bi se
u model mogle uvrstiti i interakcije kovarijata s vrijednostima skale, $to bi (pored interakcija

na razini utjecaja obiljezja) omogucilo jo§$ suptilniji uvid u preferencije ispitanika.

5.5.4.2. Procijene vrijednosti grani¢ne spremnosti na placanje

Osim utvrdivanja redoslijeda na skali korisnosti i identifikacije razina obiljezja koje

ispitanicima donose pozitivnu razinu korisnosti, moguce je procijeniti i granicnu spremnost na

placanje za prelazak iz razine s najmanjom korisnosti u razinu s najve¢om korisnosti nekog
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obiljezja. Grani¢na spremnost na placanje (engl. marginal willingness to pay - MWTP) za X,
odnosno grani¢na stopa supstitucije izmedu obiljezja i cijene, mjeri promjenu dohotka koju su
pojedinci spremni prihvatiti za promjenu obiljezja X, §to je prikazano sljede¢om formulom

(Louviere 1 Fiebig, 2010; McIntosh, 2003):

aviax, B

MWTP = = .
oviep B,

(8)

Pod pretpostavkom da pojedinac prije i nakon same promjene atributa X; odabire alternativu
J, onda je promjena razine korisnosti dana A,f,, a mjera kompenzirajuce varijacije (CV)

prikazana je formulom (Louviere i Fiebig, 2010):

CV:mfi. (9)

p

Ukoliko promjena predstavlja poboljSanje, onda je Af, >0 i S, <0 (odnosno nagib

troSkovnog pravca) te je rezultiraju¢i CV negativan, Sto ukazuje na ¢injenicu da je pojedinac
spreman prihvatiti smanjenje dohotka (ili povecanje troska) za promjenu obiljezja X;. Drugim
rijeCima, temeljem procijenjenih vrijednosti korisnosti (koeficijenti ekonometrijskog modela)
razina obiljezja 1 nagiba troskovnog pravca, moguce je izraCunati pripadajuc¢e spremnosti na
placanje u nov¢anim jedinicama za svaku od razina obiljezja screening programa (Louvere i
Islam, 2008). Prema tome, za izracunavanje MWTP potrebni su procijenjeni koeficijenti

razina obiljezja (vidi tablicu br. 16), ali i nagib troskovnog pravca.
Jednadzba troSkovnog pravca procjenjuje se kroz regresiju koeficijenata kondicionalnog logit

modela na pripadajuée razine (cijene) obiljezja troska pregleda (Mclntosh, 2003), Sto je

prikazano u grafikonu broj 3.
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Grafikon br. 3 — Linearna aproksimacija troSkovnog pravca
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Izvor: tablica br. 16

KoriStenjem ovako procijenjene vrijednost nagiba (-0,01698), moguce je izraCunati promjene
razina Kkorisnosti uslijed promjena razina odredenog obiljezja, ali i interdimenzionalnu
komparaciju promatranih obiljezja (Louviere i Fiebig, 2010; MclIntosh, 2003). Medutim,
interpretacija dobivenih MWTP vrijednosti zahtijeva oprez iz razloga Sto pretpostavlja da je
ispitanik sigurno odabrao alternativu j te je, stoga, daljnje proucavanje primjene BWS metoda
u podrucju vrednovanja spremnosti na placanje, svakako, jedno od buducih istrazivackih

pitanja i izazova.
U tablici broj 19 dane su vrijednosti grani¢nih spremnosti na placanje za prelazak iz razina s
najmanjom korisnosti u razinu s najviSom korisnosti unutar pojedinog obiljezja screening

programa, izracunate prema formuli (8), odnosno (9).

Tablica br. 19 — Grani¢ne spremnosti na pla¢anje za promjene u razinama obiljezja

OBILJEZJE PROGRAMA SMIJER PROMJENE MWTP

Nacin naruc¢ivanja osobni odlazak =» putem Interneta HRK 82,44
Cekanje na pregled od 1 do 3 mjeseca = do 2 tjedna HRK 63,62
Cekanje u ¢ekaonici od 1 do 2 sata =» do 30 minuta HRK 99,57
Cekanje na nalaz od 1 do 3 mjeseca = do 10 dana HRK 107,75
Dostavljanje nalaza kuéna adresa = telefonski poziv ginekologa HRK 59,63

Osim §to je moguce procijeniti grani¢nu spremnost na placanje za prelazak iz razli¢itih razina

unutar istog obiljezja, moguce je izracunati promjenu u razini korisnosti (MWTP) koja je
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nastala uslijed istovremenih promjena razina viSe razliCitih obiljezja. Ako se promjene u
razinama obiljezja (cf. tablica br. 16) promatraju istovremeno, moze se procijeniti grani¢na
spremnost na placanje za prelazak iz loSije ocjenjenog programa (koji podrazumijeva
naruc¢ivanje osobnim odlaskom u ginekoloSku ordinaciju, ¢ekanje na termin pregleda od 1 do
3 mjeseca, Cekanje u cekaonici od 1 do 2 sata, ¢ekanje na nalaz od 1 do 3 mjeseca i
dostavljanje nalaza na kuénu adresu) u bolje ocjenjeni program (narucivanje na pregled putem
Interneta, ¢ekanje na pregled do 2 tjedna, ¢ekanje u ¢ekaonici do 30 minuta, ¢ekanje na nalaz
do 10 dana, telefonsko obavjeStavanje o nalazu od strane ginekologa). Za to je potrebno
izraCunati razliku u korisnosti izmedu dva programa te dobivenu razliku podijeliti s nagibom

troSkovnog pravca.

MWTP = ((0,729+0,691+0,787+0,993+0,605-(-0,671-0,390-0,904-0,836-0,407))/-0,01698
=-413,01 HRK

Dobiveni rezultat moze se protumaciti kao iznos koji su zene, koje su odabrale sudjelovati u
referentnom programu screeninga, spremne platiti za promjene razina obiljezja tog programa.
Dobiveni iznos od 413,01 HRK vrlo je podudaran trzi$noj cijeni’” ginekoloskog pregleda s
PAPA testom u privatnoj praksi pa se moze zakljuciti kao su podaci dobiveni metodom
izreCenih preferencija potvrdili otkrivene preferencije (trziSnu cijenu usluge), Sto se moze

protumaciti i kao potvrda eksterne valjanosti koriStene BWS metode.

Osim toga, konvergentna valjanost, koja procjenjuje da 1li je mjerenje pomocu jednog
instrumenta povezano s mjerenjima drugog instrumenta koji ima jednaku ili sli¢nu svrhu
(Kjeer, 2005), ukazuje na povezanost dobivenih rezultata. Naime, kako metode najboljeg i
najgoreg odabira (BWS), uvjetovanog ocjenjivanja (CR) te diskretnog odabira (DCE) mjere
isti konstrukt - korisnost, vazno je utvrditi da li procijenjene korisnosti medusobno
konvergiraju (Leung, 2013), a kako bi se utvrdila konvergencija rezultata koriStena je

Pearsonova korelacija, ¢iji su rezultati prikazani u tablici broj 20.

%2 Cijene ginekoloskog pregleda s PAPA testom krecu se u rasponu od 380 HRK pa do 500 HRK, §to je razvidno
iz Internet pretrage cijenika ginekoloskih usluga na prostoru Republike Hrvatske.
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Tablica br. 20 — Rezultati Pearsonove korelacije

BWS CR CR_racio DCE
BWS 1 0,813** 0,771** 0,730**
CR 0,813%* 1 0,987** 0,944**
CR_racio 0,771%* 0,987** 1 0,922%**
DCE 0,730** 0,944 ** 0,922%* 1

** Korelacija je signifikantna na razini p < 0,01

Svi koeficijenti korelacije’® imaju vrijednosti veée od 0,7 §to ukazuje na vrlo dobru
povezanost rezultata razliCitih SP metoda prikupljanja preferencija ispitanika, dok je teorijska

valjanost (u vidu ocekivanih predznaka koeficijenata), takoder, potvrdena za sve tri metode.

Rezultati doktorskog istrazivanja nedvojbeno ukazuju na vaznost i potrebitost vrednovanja
preferencija ciljne populacije u fazi planiranja, ali i samoj provedbi programa javne
zdravstvene zaStite. Nadalje, ovim istrazivanjem dokazana je povezanost izmedu obiljezja
preventivnog programa i odluka o odazivu na isti, a konvergencija rezultata dobivenih
temeljem razliitih nacina prikupljanja i analize podataka o preferencijama ispitanika ukazuje

na eksternu valjanost BWS metodologije prilikom vrednovanja preferencija.

Ovakav pristup temeljen na vrednovanju preferencija ciljne populacije nedvojbeno generira
viSestruke ekonomske implikacije po javni zdravstveni sustav te ujedno ukazuje na potrebitost
implementacije trziSnih principa u planiranje, organiziranje i provedbe programa javne
zdravstvene zaStite. Spomenuto prvenstveno podrazumijeva uvazavanje ¢imbenika na strani
potraznje za zdravstvenim uslugama i, sukladno tome, kreiranju preventivnih programa javne
zdravstvene zastite koji ¢e se zasnivati na preferencijama i biti usmjereni na korisnike usluga
javnog zdravstva. Naime, preventivnim aktivnostima u zdravstvu moguce je posti¢i znacajne
uStede 1 povecati efikasnost zdravstvenog sustava, ali samo uz preduvjet visoke razine

odaziva 1 usvojenosti preventivnih programa od strane onih kojima je isti namijenjen.

% Prema Potery i Watkins (2000), za koeficijente korelacije izmedu 0,25 i 0,50 smatra se da odrazavaju
zadovoljavaju¢u povezanost, koeficijenti izmedu 0,5 i 0,75 ukazuju na umjerenu do dobru povezanost, dok
koeficijenti iznad 0,75 oznacavaju dobru do izvrsnu povezanost (Leung, 2013).
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6. IMPLIKACIJE PRIMJENE METODA DISKRETNOG ODABIRA NA
USPJESNOST PREVENTIVNIH ZDRAVSTVENIH PROGRAMA 1 JAVNU
ZDRAVSTVENU POLITIKU

U razvijenim ekonomijama aktualno je redizajniranje sustava javnog zdravstva prema modelu
integrirane skrbi (Busse et al., 2010) s fokusom na menadzment kroni¢nih bolesti (McKee i
Nolte, 2004) i osiguranje vece osjetljivosti sustava na potrebe i preferencije pacijenata, sve s
ciljem povecanja efektivnosti 1 efikasnosti u pruzanju usluga javne zdravstvene zastite.
Ostvarivanje ovih ciljeva nameée potrebu za informiranim (utemeljenim na provjerljivim
dokazima) (Barratt, 2008) i zajednickim (suradnja izmedu lijecnika i pacijenta u postupku
donoSenja medicinskih odluka) donosenjem odluka (Barry i Edgman-Levitan, 2012) o
zdravstvenim intervencijama i javno zdravstvenim politikama, S$to za sobom povlaci

provodenje evaluacija u zdravstvu.

Metode diskretnog odabira pokazale su se teorijskih opravdane i metodoloski primjerene
(postupak odabira sli¢an je stvarnom postupku odlucivanja i kognitivno manje zahtijevan u
odnosu na ostale metode izreCenih preferencija — SP) u postupcima vrednovanja preferencija
pacijenata, Sire populacije, odredenih interesnih skupina, koje bi posluzile za osmisljavanje
usluga 1 programa koji ¢e posti¢i vecu razinu efektivnosti 1 efikasnosti, ali 1 za vrednovanje
postavki javno zdravstvenih politika koje ¢e odrazavati preferencije cjelokupne populacije.
Takoder, rezultate vrednovanja preferencija u okviru metoda diskretnog odabira moguce je
implementirati u podrucje analize troSkova i koristi (Louviere 1 Lancsar, 2009) kroz procjenu
WTP koncepta, kao i u analizi troskova i ucinaka (Ryan et al., 2006; Lancsar et al., 2011)
kroz procjenu pondera korisnosti u okviru koncepta QALY (engl. Quality Adjusted Life

Years).

U nastavku rada elaboriraju se moguénosti implementacije i vaznost koriStenja SP metoda
(ponajprije metoda diskretnog odabira - DC) u osmisljavanju 1 evaluaciji intervencija javne
zdravstvene zastite. Primjenjivost DC metoda prvenstveno se ogleda na mikro razini u vidu
oblikovanja optimalnog preventivhog programa, koji bi, kao takav, generirao viSestruke
pozitivne efekte kroz vecu efektivnost u provedbi, a onda i kroz veée ustede uslijed smanjenih
izdataka u sustavu javnog zdravstva (troSkovi hospitalizacije, lijekova, bolovanja, invalidskih

mirovina i sl.). Nadalje, primjena DC metoda vrednovanja izrecenih preferencija ogleda se i
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na razini provodenja javnih zdravstvenih politika i prilagodavanja zdravstvenog sustava koji

bi se trebao temeljiti na nacelu promocije zdravlja i prevencije bolesti.

6.1. Oblikovanje optimalnih preventivnih programa uvazZavajuéi preferencije ciljne

populacije

Politike ili programi od javnog interesa (primjerice, preventivni zdravstveni programi), ¢iji
cilj djelovanja je upravo pruzanje korisnih (javnih) usluga krajnjim korisnicima, trebali bi u
snaznoj mjeri biti usmjereni preferencijama svojih potroSaca, odnosno krajnjem korisniku.
Ako se ova postavka promatra u okviru hrvatskog javnog zdravstva i Nacionalnih
preventivnih programa, mogu se sagledati razlozi slabe efektivnosti u provodenju istih.
Naime, faza istrazivanja preferencija korisnika, koja je vrlo naglasena u okviru realnog
sektora i trziSnog poslovanja, u podrucju sektora javnog zdravstva u potpunosti je izostala.
Situaciju dodatno ¢ini ozbiljnom i Cinjenica da slab odaziv ciljne populacije na preventivne

. . Coe . . . .. o - . . 4
javno zdravstvene programe negativno utjede i na racionalizaciju potrodnje javnih sredstava’.

Uvazavajuci rezultate istrazivanja brojnih svjetskih studija (primjerice, Brown et al., 2001;
Mandelblatt et al., 2002; Eichler et al., 2004), prepoznata je vaznost (dokazano) troskovno
efektivnih preventivnih programa te su u Republici Hrvatskoj uvedena tri organizirana
programa screeninga na nacionalnoj razini (Nacionalni program ranog otkrivanja raka dojke,
Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva i Nacionalni program ranog
otkrivanja raka vrata maternice). No, ova efikasnost na strani ponude (uvodenje troskovno
efektivnih programa) nije se uskladila sa zahtjevima na strani potraZnje te nacionalni
preventivni programi nisu pratili preferencije ciljne populacije, odnosno izostalo je
vrednovanje ¢imbenika na strani potraznje. Ovakvo stanje je ekonomski neodrzivo jer u
danim okolnostima nije moguce dosti¢i niti troskovnu efikasnosti, budu¢i je preduvjet
troSkovne efikasnosti upravno visok odaziv ciljne populacije (uspjeSnost provedbe
nacionalnog preventivnog programa temelji se na ostvarivanju 80 postotnog odaziva ciljne

populacije) (Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice, 2010).

% Republika Hrvatska, uslijed slabog odaziva ciljne populacije, nije polu¢ila pozitivne ekonomske uéinke od
dosadasnjih preventivnih programa.
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Europska unija preporucuje provodenje screeninga karcinoma na razini populacije u okviru
organiziranih programa’ i uz osiguranje kvalitete na svim njegovim razinama (Advisory
committee on cancer prevention, 1999). Jedan od razloga zasto se ne preporucuju
oportunisticki programi screeninga je S$to takav nacin screeninga moze dovesti do
neadekvatnog obuhvata ciljne skupine, a time i do izostavljanja onih pojedinaca koji Cine

visokorizi¢nu skupinu.

Prema australskom Population Based Screening Framework (2008) implementacija screening
programa prije svega ¢e ovisiti o utvrdenoj potrebi za organiziranim screeningom odredene
bolesti, a vrednovanje programa ovisit ¢e o temeljnim principima implementacije i
menadzmenta programom. Takoder, istim dokumentom screening na razini populacije
definiran je kao organizirani i integrirani proces u kojem su sve aktivnosti screeninga pomno
isplanirane, koordinirane, nadzirane i evaluirane u smislu unaprjedenja kvalitete. Sve
aktivnosti moraju biti dostatno financirane i podrzane kako bi se postigla maksimalna razina
ostvarene koristi od programa, a sam proces sreeninga sastoji se od Cetiri osnovnih aktivnosti

koje su predocene sljede¢im shematskim prikazom.

Shema br. 5 — Proces organiziranog screeninga na razini populacije

DEFINIRANIJE CILINE POPULACIJE

REGRUTIRANIE Pozivanje i poticanje ciljne populacije
na sudjelovanje u programu screeninga

SCREENING ciljne populacije koja se odazvala na
program screeninga

PROCIJENA Dodatna procjena stanja pacijenata koji su
obavili screening

DIJAGNOZA Postavljanje dijagnoze pacijentima s
utvrdenom bolesti

ISHOD Smanjenje morbiditeta i mortaliteta uslijed bolesti

Izvor: Australian population health development principal committee, Screening subcommittee, 2008,
Population Based Screening Framework.

% Prvi organizirani program screeninga rak vrata maternice u Europi zapoceo je 1962. godine u Finskoj koja je
danas drzava s najnizim stopama incidencije raka vrata maternice.
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Kao $to se moze primijetiti na primjeru obrnuto polegnute piramide, najsveobuhvatniji i
inicijalni proces organiziranog screeninga je regrutiranje ciljne populacije, bez kojeg se ne
moze osigurati niti nastavak procesa screeninga, kao niti ostvarivanje pozitivnih ishoda od
rane prevencije bolesti. Iako postoje mnoge smjernice za provodenje organiziranog

screeninga, istima nije naglasena vaznost vrednovanja preferencija ciljne populacije.

Objasnjenje ovakve situacije vjerojatno se moze pronac¢i u Cinjenici kako nacionalne
ekonomije koje sudjeluju u izradi ovih smjernica nisu suo¢ene s problemom slabog odaziva
ciljne populacije, iako, takoder, naglasavaju iznimnu vaznost postizanja visoke stope odaziva
ciljne populacije (Advisory Committee on Cancer Prevention, 2000). Naime, od zemalja
Europske unije koje imaju organizirane programe screeninga raka vrata maternice Finska,
Island, Nizozemska, Norveska, Ujedinjeno Kraljevstvo i Svedska imaju 100 postotnu
pokrivenost ciljne populacije screening programom, dok je Danska na vrlo visokih 90 posto
(Anttila, 2004). Jedno od moguéih objasnjenja ovakvog stanje je tradicionalna usmjerenost
spomenutih zemalja prema organiziranoj prevencije, ali niSta manje nije vazna ¢injenica da se
ovdje radi o razvijenim drzavama koje imaju na raspolaganju dostatna sredstva za izmjenu
nepovoljnog ponasanja populacije i ve¢u promociju preventivnih aktivnosti. S druge strane,
za manje razvijene ¢lanice (Madarska, Ceska, Slovacka, Litva), statistika o odazivu jos uvijek
je nedostupna, s iznimkom Slovenije koje je na razini 30 postotnog obuhvata ciljanje

populacije.

Prema preliminarnim podacima (Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice
zapoceo je tek u prosincu 2012. godine), odaziv Zena na screening raka vrata maternice u
Republici Hrvatskoj je na alarmantno niskoj razini od oko 10% te, stoga, Hrvatska mora
obratiti paznju na aktivnosti koje se vezuju uz inicijalnu fazu screeninga — regrutiranje ciljne
populacije. Takoder, niti preostali nacionalni preventivni programi (Nacionalni program
ranog otkrivanja raka dojke i Nacionalni program ranog otkrivanja raka debelog crijeva) ne
ostvaruju dostatnu razinu obuhvata (viSe od 80% ciljne populacije) pa je ovaj problem
karakteristiCan za sve nacionalne programe screeninga u Republici Hrvatskoj, a moglo bi se

re€i 1 za bivSe socijalisticke drzave iz okruzenja (Anttila, 2004).

Prethodna istrazivanja (Phillips, 2002) pokazala su da preferencije pacijenata glede

zdravstvenih intervencija mogu imati veliki utjecaj na njihovu spremnost na koriStenje usluga,
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ali i na oekivane zdravstvene ishode, a razumijevanje preferencija’® vazno je i zbog rastuceg
interesa za ukljuc¢ivanjem pacijenata u postupak donoSenje odluka u zdravstvu (Coulter i
Collins, 2011; Epstein i Street, 2011; Barry i Edgman-Levitan, 2012). Sukladno tome,
prilikom osmisljavanja i unaprjedenje preventivnih programa (jednako tako klinickih praksi i
zdravstvenih politika) vazno je razumjeti i vrednovati preferencije ciljne populacije, za Sto su
vrlo prikladne upravo metode izre¢enih preferencija. Za vrednovanje preferencija koriste se
posebno osmisljeni upitnici (engl. utility-based preference survey) koji su utemeljeni u
ekonomskoj teoriji, a daju uvid u nacine kako pojedinci ,,odvaguju® Stete 1 dobrobiti od
zdravstvenih intervencija (Phillips, 2006) te, ujedno, omoguéuju novcanu kvantifikaciju

preferencije.

Empirijskim istrazivanjem u okviru doktorske disertacije dokazano je kako su obiljezja
screening programa povezana s razinom korisnosti (zadovoljstva) i s odlukom ispitanika o
odazivu na Program ranog otkrivanja raka vrata maternice. Stoga, poznavanjem i djelovanjem
sukladno preferencijama ciljne populacije, moguce je utjecati na odluku o odazivu ciljne
populacije, odnosno planiranjem i1 implementacijom nacionalnih preventivnih programa
sukladno preferencijama i potrebama ciljne populacije, moguce je zaustaviti negativni trend

slabog odaziva na preventivne programe.

Kako se u slucaju javnog zdravstva nije moguce osloniti na otkrivene preferencije (cjenovne i
koli¢inske signale), metode izreCenih preferencija su ujedno i jedini pouzdani nacin
utvrdivanja preferencija i vrednovanja koristi od programa javne zdravstvene zastite, a ovim
istrazivanjem je dokazana prikladnost i valjanost koriStenja metoda izreCenih preferencija u
postupku vrednovanja preferencija ciljne populacije. Slijedom svega spomenutog, moze se
zakljuciti kako postoji opravdana potreba za implementacijom metoda diskretnog odabira
(odnosno DCE i BWS metoda) prilikom vrednovanja izrecenih preferencija u postupak
planiranja, implementacije, vrednovanja 1 prilagodbe preventivnih programa javne
zdravstvene zasStite u Republici Hrvatskog, a sve u cilju njihovog poboljSanja, odnosno

osiguranja vece uspjesnosti i u¢inkovitosti preventivnih programa javne zdravstvene zastite.

% Tako se ponekad termini ,,stavovi“ i ,preferencije koriste kao sinonimi, ovdje se misli na preferencije
utemeljene u ekonomskoj teoriji — pacijenti imaju preferencije glede zdravstvene zastite i nastoje maksimizirati
korisnost u okviru svog budzetskog ograni¢enja.
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6.2. Zdravstvena skrb usmjerena na pacijenta i zajednicko donoSenje zdravstvenih

odluka

Proces donosenja odluka u zdravstvu postao je sve kompleksniji uslijed sve vece
isprepletenosti i meduzavisnosti zdravstvenih 1 drugih drustvenih aktivnosti, vece
specijaliziranosti zdravstvenih intervencija i sve veéih ogranicenja da se raspolozivim
resursima na zdravstvenom podruéju zadovolje svi Zeljeni ciljevi (Skrbi¢, 1974). Pored toga,
zdravstvene sustave karakterizira postojanje agencijskog problema, uslijed izrazenog jaza
znanja i informacija, posebice izmedu lijecnika i pacijenta. Shodno tome, javlja se potreba za
razvijanjem i primjenom suvremenih znanstvenih metoda i tehnika vrednovanja zdravstvenih
intervencija, a upravo je koriStenje metoda izreCenih preferencija znacCajan iskorak u

znanstvenom objektiviziranju odlu¢ivanja u zdravstvu.

U uvjetima stalnih promjena na podrucju upravljanja kroni¢nim oboljenjima (od organiziranih
screening programa preko koriStenja informaticke tehnologije u zdravstvu do proaktivnog
pristupa (samopregled) pacijenata), od znacajne je vaznosti informirano donosenje odluka o
alokaciji zdravstvenih resursa. U tu svrhu sluze razlicite evaluacije, od onih jednostavnijih
kojima se prate odaziv, rezultati pregleda ili razlozi neodaziva (kako bi se isti povecao), do
onih mnogo slozenijih, kojima se ispituju preferencije pacijenata i, sukladno s time, obavljaju

korekcije programa ili mijenja nacin njegova financiranja (Bobinac et al, 2007).

Izu¢avanje preferencija u fokusu je skrbi usmjerene na pacijenta (engl. patient-centered care)
koju je 1988. godine Picker/Commonwelth Program for Patient-Centered Care (sadasnji
Picker Institute) predstavio kao takvu zdravstvenu skrb, od strane lijecnika, medicinskog
osoblja 1 cjelokupnog sustava zdravstvene zastite, koja je usmjerena ne vise na bolesti, ve¢ na
pacijente i njihove obitelji (Barry i Edgman-Levitan, 2012). U samim pocecima medicine
zasnovane na dokazima’’ (engl. evidence based medicine), kada se naglasavala potreba za
ozbiljnom evaluacijom posljedica klini¢kih postupaka (Evidence Based Medicine Working
Group, 1992), sudjelovanje pacijenata u odlu¢ivanju bilo je zanemareno ali je ve¢ nekoliko
godina poslije (President's Advisory Commission, 1998) prepoznata vaznost zajednickog

donosenja odluka u zdravstvu (engl. shared decision-making), kao 1 vaznost integracije

97 Paradigma medicine zasnovane na dokazima temelji se na utvrdivanju efektivnosti medicinskih intervencija
temeljem provedenih empirijskih testiranja, a ne na oslanjanju na bioloSke teorije o tome kako bi medicinska
intervencija trebala djelovati. Drugim rije¢ima, samo su dokazi (studije) dobre kvalitete (populacijske studije,
nasumicne studije) klju¢ pruzanja zdravstvenih usluga dobre kvalitete (Barratt, 2008).
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medicinskih dokaza s odabirima i preferencijama pacijenata (Sackett et al, 1996). Stovise,
Barratt (2008) istice medicinu zasnovanu na dokazima i zajednicko donosenje odluka kao

dvije najvaznije promjene paradigme u podrucju medicine.

Slijedom ovih trendova, u razvijenim nacionalnim ekonomijama odlucivanje u zdravstvu
obuhvaca objedinjavanje istrazivackih dokaza i preferencija korisnika zdravstvene zastite, Sto
je opravdano kroz postizanje ve¢e medicinske uspjeSnosti (praksa temeljena na dokazima i
zajednickom odlucivanju trebala bi dovesti do boljih zdravstvenih ishoda, Sto moze rezultirati
troSkovno efikasnom uporabom zdravstvenih resursa), ali i medicinskom etikom prema kojoj
se pacijentova autonomija treba postivati, a proaktivan pristup pacijenata poticati (Sheridan et
al., 2004). Koncept zdravstvene =zaStite usmjerene na pacijenta prihvacen je kao
fundamentalni pristup unaprjedenja kvalitete zdravstvene zastite u Sjedinjenim Americkim
Drzavama (National Research Council, 2001), a definiran je kao ,skrb koja postuje i
odgovara na pojedinacne preferencije, potrebe i vrijednosti pacijenata® i koja osigurava da su
»klinicke odluke vodene vrijednostima pacijenata”, ¢ime je naglaSena vaznost suradnje

izmedu lijecnika 1 pacijenata.

Moze se re¢i da je najvaznije obiljezje zdravstvene skrbi usmjerene na pacijenta aktivna
ukljucenost samih pacijenta u postupak donosenja medicinskih odluka (Barry i Edgman-
Levitan, 2012), a istrazivanjem je utvrdeno kako se iz perspektive pacijenata istiCu sljedeci
indikatori kvalitete zdravstvenih usluga (Gerteis et al., 1993): postivanje vrijednosti,
preferencija i potreba pacijenata; koordinirana i integrirana zdravstvena skrb, jasna i
kvalitetna informiranost i edukacija pacijenata i njihovih obitelji; fizicka ugoda i1 olakSavanje
boli; emocionalna potpora i ublazavanje straha 1 tjeskobe, ukljuenost clanova obitelji i
prijatelja, kontinuitet u medicinskoj skrbi, te omogucen pristup zdravstvenoj zastiti. Slijedom
spomenutog, nije teSko uvidjeti potencijal koriStenja metoda diskretnog odabira u
vrednovanju preferencija pacijenata, odnosno ciljne populacije pojedinog programa javne

zdravstvene zastite.

Metode vrednovanja izreCenih preferencija (odnosno DC metoda) nisu od koristi samo kao
pomo¢ni alati u postupku zajedni¢kog donoSenja odluka u zdravstvu, ve¢ i kao tehnike
marketinskih istrazivanja (Merino-Castell6, 2003) jer pruzaju uvid u motivacijski sustav
korisnika i ¢cimbenike koji utjecu na odluke o koristenju zdravstvenih proizvoda i usluga. Ova

kvaliteta metoda izre¢enih preferencija (DCE i1 BWS) ima potencijalno vrlo vaznu ulogu u
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Sirem kontekstu smanjivanja zdravstvene potroSnje i odrzivosti nacionalnih zdravstvenih
sustava. Naime, diljem Europe zdravstveni sustavi bore se sa stalno rastu¢im troskovima
zdravstva koji su uvelike uvjetovani nepovoljnim trendovima, od kojih su najznacajniji

starenje populacije’® i usporedni porast kroni¢nih oboljenja®’.

Prema jednom od predlozenih scenarija'® za razvoj zdravstvenih sustava do 2030. godine od
strane Economist Intelligence Unit (2011), preventivha medicina i promocija zdravlja i
zdravih aktivnosti u populaciji, trebala bi preuzeti primat u odnosu na kurativnu zdravstvenu
zaStitu. Naime, prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (2005) barem je 80% svih oblika
sr¢anih bolesti, infarkta i dijabetesa preventabilno, ali njihova prevencija zahtijeva promjene
zivotnog stila, na Sto se, primjerice, moze utjecati razli¢itim kombinacijama politika javnog
obrazovanja, cijena i oporezivanja, kao i poticanjem zdravih navika, odnosno destimuliranjem

nezdravih navika stanovniStva.

Za ovakve promjene potrebna je usuglaSenost barem na drzavnoj razini jer ukljucuje napore
razli¢itih sektora drzavne vlasti (od obrazovanja do porezne politike). Vaznost ovakvog
nacina ogranicavanja zdravstvene potroSnje veé je prepoznata i na razini Europske unije, a
legislativa koja bi trebala usmjeravati ove promjene, pod nazivom Wellness Reform Act, ve¢
je u pripremi. Kako ¢e osnovno pitanje uspjeSne provedbe promotivnih i preventivnih
aktivnosti (pod pretpostavkom da su financijske 1 pravne zapreke uklonjene) zapravo biti
pitanje izmjena nepovoljnih i nezdravih navika stanovniStva, od velike pomo¢i moze biti
upravo marketin§ka uloga DC metoda, kojima se mogu istrazivati motivacijski sustavi

pojedinaca 1 ¢imbenici koji utjeCu na promjenu njihovog ponasanja.

% Europa trenutno ima najveci udio starog stanovniitva u populaciji, a predvida se kako ¢e se takav trend
nastaviti i u buduénosti. Predvida se da ¢e do 2050. godine ¢ak 37% europske populacije biti starije od 60
godina. Usporedbe radi, procjenjuje se da ¢e do 2050. godine samo 10% africke populacije biti starije od 60
godina (Global health care outlook, 2014).

% Kroni¢ne bolesti su daleko vodeéi uzroénik mortaliteta u svijetu, to¢nije 63% svih uzroka smrti u svijetu
otpada na kroni¢ne bolesti (WHO Database: http://www.who.int/topics/chronic_diseases/en/)

1 Economist Intelligence Unit (2011) u svom izvje$éu o buduénosti zdravstvenih sustava u Europi predloZio je
pet scenarija razvoja zdravstvenih sustava do 2030. godine. Prvo, tehnoloska dostignu¢a omogucit ¢e izljecenje
kroni¢nih oboljenja, a e-zdravstvo ¢e igrati vaznu ulogu u menadZzmentu zdravstvenog sustava. Drugo, europske
drzave ujedinit ¢e se u kreiranu jedinstvenog paneuropskog zdravstvenog sustava. Trece, preventivna medicina
imat ¢ée prednost ispred lije¢enja bolesti. Cetvrto, europski zdravstveni sustavi usmjerit ¢e se na ugrozene
skupine u drustvu. Peto, europske drzave privatizirat ¢e cijelokupni zdravstveni sustav, §to ¢e ukljucivati i
njegovo financiranje.
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6.3. Vrednovanje zdravstvenih intervencija i efikasna alokacija ogranicenih resursa

Dostizanje efikasnosti u uporabi zdravstvenih resursa nije jednostavan zadatak, a
podrazumijeva uskladenost na makro i mikro razini. Na makro razini, javni zdravstveni
resursi trebaju biti alocirani na nacin da se, izmedu razliitih zdravstvenih sektora (npr.
kurativne i preventivne zdravstvene zastite), izjednace odnosi grani¢nog troska i grani¢ne
koristi. Dok na mikro razini, efikasna upotreba zdravstvenih resursa znaci takvu alokaciju
sredstava, unutar i izmedu zdravstvenih organizacija, koja ulozenom kombinacijom inputa

ostvaruje maksimalni output (Koutsoyiannis, 1996).

Ekonomski, troSkove je moguée definirati kao propustene prilike, stoga je kod evaluacije neke
zdravstvene intervencije vazno specificirati koje su opcije na raspolaganju donositelju odluka
jer ekonomska analiza sadrzi implikacije razlicitih izbora dostupnih bilo pojedincima ili
donositelju odluka na drustvenoj razini (Detels et al, 2002). Primjerice, upotrebom
ograni¢enih resursa za zadovoljenje odredene potrebe izgubljena je prilika zadovoljenja druge
potrebe, odnosno koriStenje ogranic¢enih sredstva za financiranje programa javne zdravstvene
zastite ujedno predstavlja gubitak koristi koje je drustvo moglo ostvariti da su ta sredstva bila
drugacije upotrijebljena. Prema tome, namece se potreba za ekonomskom evaluacijom

razli¢itih alokacija resursa.

Ekonomska evaluacija u zdravstvu dio je Sireg medunarodno prihva¢enog koncepta procjene
zdravstvenih tehnologija (engl. Health Technology Assessment - HTA) koja podrazumijeva
multidisciplinaran, struan, nepristran, objektivan, temeljen na principima medicine
utemeljene na dokazima (engl. evidence-based medicine), i transparentan proces procjene
klinicke ucinkovitosti 1 sigurnosti, uz ekonomsku evaluaciju novih ili ve¢ postojecih
zdravstvenih tehnologija, uzimajuci u obzir eti¢ka, socijalna, pravna i organizacijska nacela
(Hui¢, 2011). Postoje mnogi primjeri primjene ekonomske evaluacije od strane raznih
donosioca odluka, dok su glavni korisnici procjene zdravstvenih tehnologija u svijetu (Hui¢,

2011):

e Ministarstva zdravstva — za donosenje odluka o kapitalnim investicijama u zdravstvo,
donosenje novih zdravstvenih programa i sl. U Ujedinjenom Kraljevstvu, primjerice,

po nalogu Ministarstva zdravstva provedena je jo§ 1987. godine ekonomska evaluacija
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(Buxton et al., 1985) kako bi se donijela odluka o proSirenju kapacitete za
transplantaciju srca. Danas je za procjenu novih tehnologija zaduzena nezavisna
institucija Nacionalni institut za zdravstvo 1 klinicku izvrsnost (engl. National Institute
for Health and Clinical Excellence, NICE) koja godisnje provede oko 30 procjena
zdravstvenih tehnologija.

Nositelji drzavnih zdravstvenih osiguranja — u svrhu donosenja odluka o ukljuc¢ivanju
novih lijekova na drzavne Liste lijekova, financiranja medicinskih proizvoda i drugih
tehnologija, te donoSenja odluka o potpunom ili djelomi¢nom pokrivanju troskova
lijeCenja 1 lijekova. Odbor za zdravstveno osiguranje Nizozemske medu prvima je
proveo ekonomsku evaluaciju skupih zdravstvenih tehnologija, koje se odnose na
transplantaciju pluca i srca i umjetnu oplodnju, kako bi donio odluku o ukljucivanju
istih u paket zdravstvenog osiguranja, a Australija je bila prva drzava koja je 1992.
godine uvjetovala provedbu ekonomske evaluacije kod ukljucivanja lijekova na
drzavnu Listu lijekova (engl. Pharmaceutical Benefits Scheme) 1 subvencioniranja
lijekova. Drzavnom revizijom 1997. godine utvrdeno je kako je zbog takve odluke u
Australiji unaprijedena administrativna u¢inkovitost procesa uklju¢ivanja lijekova na
Listu lijekova (Drummond, 2005).

Uprave bolnica — prilikom provodenja tzv. mini procjena zdravstvene tehnologije
unutar bolnica u kojima se, primjerice, utvrduju troskovi reforme zdravstvene
tehnologije, ekonomski efekti reforme, ustede ili dodatni troskovi nastali provodenjem
reforme 1 sl. Ovakav oblik ekonomske evaluacije u velikoj mjeri se provodi u

bolnicama Danske (Ahonen, 2008).

Dok razvijene Clanice EU imaju uspostavljen dobro uhodan proces za transparentno

provodenje procjene zdravstvenih tehnologija, u Republici Hrvatskoj tek se prepoznaje

vaznost ekonomskih evaluacije. No, ekonomske evaluacije (u okviru procjena zdravstvenih

tehnologija - HTA) joS uvijek se ne provode na sustavno organizirani nain, a 0 prepoznatoj

vaznosti ekonomskih evaluacija u javnom zdravstvu tek govori podatak da je Agencija za

kvalitetu i1 akreditaciju u zdravstvu izradila Hrvatske smjernice za procjenu zdravstvenih

tehnologija, koje ¢e se dopunjavati, mijenjati i prilagodavati sukladno budu¢im promjenama

zakonskog okvira za procjenu zdravstvenih tehnologija u Republici Hrvatskoj, znanstvenim

metodoloskim promjenama, kao i spoznajama i iskustvima tijekom prakticnog procesa

procjene zdravstvenih tehnologija u Hrvatskoj.
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Ekonomskom evaluacijom analizira se jesu li dodatne koristi ve¢e od dodatnih troskova, te je
mogucée usporediti relativnu vrijednost razlicitih intervencija pri ¢emu se ekonomsko
rezoniranje temelji na konceptu oportunitetnog troska ili troska izgubljene prilike, a obuhvaca
analizu troSkova 1 koristi (engl. cost-benefit analysis, CBA), analizu troSkova i ucinaka (engl.
cost-effectiveness, CEA), analizu troskova i korisnosti (engl. cost-utility, CUA), te analizu
minimizacije troskova (engl. cost minimization) (Drummond et al, 2005), dok se teorijski
temelji nalaze u ekonomiji blagostanja unutar znanstvene grane mikroekonomije
(Johannesson, 1996). Cilj ekonomske evaluacije je informirati donositelje odluka u zdravstvu
pa se metodolosko odredenje (welfarisam ili extra-welfarisam), a time i odabir prikladne
metode vrednovanja moze odrediti tek nakon Sto se utvrdi stajaliSte (bilo ono zdravstvene,
ekonomske ili politicke prirode) s kojeg ¢e se razmatrati neka intervencija jer se svaka odluka
donosi sa specificnim ciljem 1 u specificnom drustvenom i politicCkom kontekstu (Tsuchiya i

Williams, 2010).

Prepoznatljivo obiljezje analize troSkova i koristi (CBA), koja se odnosi na pitanje alokativne
efikasnosti, je nastojanje da se eksplicitno izraze sve koristi i troSkovi nekog projekta u
zajednickoj jedinici mjere (najCesée je to novcana), za Sto se tradicionalno koriste pristup
ljudskog kapitala (Grossman, 1999) ili pristup spremnosti na placanje (engl. willingness to
pay.). Svodedi sve parametre na novéanu mjeru, CBA metodom moguce je usporediti razliite
ciljeve zdravstvene zastite medusobno ili s ciljevima drugih sektora gospodarstva. Takoder,
identifikacijom troskova i koristi eksplicitno se ukazuje na razliku (odstupanje) izmedu
opipljivih 1 neopipljivih troskova i koristi, a utvrdivanje primatelja koristi i nositelja troskova

ukazuje na pitanje raspodjele (pravednosti) u sustavu zdravstvene zastite (Detels at al, 2002).

Tradicionalno se za vrednovanje spremnosti na placanje (WTP) u okviru ekonomike
zdravstva koristi metoda uvjetovanog vrednovanja (CV), ali je WTP moguce procijeniti i
koriste¢i metode diskretnog odabira (DCE i BWS), koje ujedno posjeduju prednosti u odnosu
na CV metode (cf. 4. poglavlje). WTP vrijednosti u okviru DCE metode procjenjuju se
koriste¢éi mjeru blagostanja - kompenzirajuu varijaciju (CV), odnosno promatrajuci
smanjenje (povecanje) razine dohotka koju su pojedinci voljni prihvatiti za odredeno
poboljsanje (pogorsanje) razine obiljezja nekog dobra (Louvire i Fiebig, 2010), a jedna od
prednosti grani¢nih vrijednosti obiljezja dobivenih koristenjem DCE formata je njihova velika
fleksibilnost (MclIntosh, 2003). Nakon S$to se jednom procijene grani¢ne vrijednosti

(korisnosti) obiljezja, moguce je utvrditi mjeru ukupnog blagostanja za bilo koju kombinaciju
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obiljezja i njihovih razina (koje su sadrzane u eksperimentalnom dizajnu), kako na

agregiranoj razini, tako i na razini homogenih grupacija pojedinaca (McIntosh, 2010).

Koristenje WTP mjere moze dovesti do distribucijskog problema jer je spremnost na placanje
pojedinaca uvjetovana njihovom mogucénoséu placanja, a preferencije iskazane kroz
spremnost na placdanje bogatijih pojedinaca u drustvu razlikovat ¢e se od siromasnijih
pojedinaca u drustvu, Sto moze dovesti do vrednovanja alokacije zdravstvenih resursa u korist
bogatih. Jedan od potencijalno uspjesnih pristupa u rjeSavaju spomenutog distribucijskog
problema svakako je koriStenje metoda diskretnog odabira (Scotland, 2011). Naime,
analiziranjem odabira pojedinaca izmedu razlicitih hipotetskih zdravstvenih politika, koje se
razlikuju s obzirom na pripadaju¢e troSkove, razinu ostvarenih koristi 1 korisnika istih,
moguce je procijeniti kompromise koje su pojedinci spremni uciniti po pitanju efikasnosti i

pravednosti.

Ova moguénost uporabe DC metoda (pri ¢emu se misli na DCE i BWS metode) svakako
predstavlja bududi pravac istrazivanja jer je pitanje pravednosti u pristupu zdravstvenoj zastiti
od globalnog znacaja. S izrazenim problemom nejednakosti, trenutno, su vise suocene
nerazvijene i zemlje u razvoju, ali uslijed stalnih pritisaka na odrzivost nacionalnih
zdravstvenih sustava 1 kontinuiranih reformi (koje se u najve¢oj mjeri temelje na
racionalizaciji zdravstvene potrosnje), pitanje (problem) pravednosti kao jedno od eksplicitnih
kriterija alokacije sredstava, zahtijevat ¢e ozbiljnu pozornost donositelja odluka u zdravstvu,

ali i veci interes istrazivacke zajednice.

Kako vrednovanje izreCenih preferencija korisnika zdravstvenih wusluga omogucuje
kvantifikaciju ekonomskog vrednovanja pojedinaca, odnosno njihovu spremnost na plac¢anje
(WTP) za javne ili privatne inicijative, Ryan (2004) otvoreno zagovara koriStenje metoda
diskretnog odabira u postupku vrednovanja zdravstvenih intervencija koje su usmjerene na
pacijente. Ipak, u prakti¢noj primjeni se iskazivanje koristi od zdravstvene zastite u novcanoj
jedinici mjere pokazalo vrlo zahtjevno, zbog ¢ega su analize troskova 1 koristi (CBA) analize
manje ucestale u odnosu na analize troskova i u¢inaka (CEA), koje, s druge strane, ne mogu
pruziti odgovor na pitanje postoji li opravdanost provedbe neke politike ili programa, odnosno
CEA analizom se moze utvrditi samo troSkovno najisplativiji nacin provedbe pojedine

zdravstvene politike ili programa. Stoga, CEA analiza koristi se u situacijama kada je
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potrebno medusobno usporediti konkurentske alternative (medicinske postupke, preventivne

intervencije) unutar zajedni¢kog podrucja interesa.

Kod sireg obuhvata neke zdravstvene problematike, koja zahtijeva usporedbu razlicitih
podrucja interesa, prikladnija je metoda troskova i korisnosti (CUA) analiza jer koristi
genericku mjeru zdravstvenog ishoda koja je usporediva na razini razliCitih programa,
postupaka i1 politika. NajceS¢e koriStena mjera ishoda u okviru CUA analiza je QALY, a
predstavlja kombinaciju godina Zivota i kvalitete zivota povezne sa zdravljem (engl. health-
related qality of life — HRQoL). QALY je mjera koja se temelji na preferencijama, odnosno
uvazava preferencije Sire javnosti glede zdravstvenih posljedica alternativnih zdravstvenih

programa'®! koji se evaluiraju (Ali i Ronaldson, 2012).

Iako primjena QALY-a ima svoje prednosti ponajprije u vidu njegove generic¢ke prirode, isti
se na moze primijeniti u svim evaluacijskim studijama. Naime, pristup zasnovan na uporabi
QALY-a, odnosno vrednovanju zdravstvenih ishoda, pretpostavlja da preferencije potrosaca
(pojedinaca ¢ija se razina dobrobiti vrednuje) odreduju samo oni ishodi koji direktno utjecu
na kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem i/ili na godine zivota. Ovo je, ujedno, nedostatak
QALY pristupa iz razloga Sto procesne karakteristike i nezdravstveni ishodi mogu imati veliki
utjecaj na preferencije potrosSaca, a mogu biti i klju¢na informacija donosiocima odluka kod
razvijanja i evaluacije razli¢itih zdravstvenih programa. Shodno tome, prilikom donosSenja
odluka o alokaciji sredstava u obzir treba uzeti i korisnost izvedenu iz procesnih obiljezja (cf.
Moony, 1994) kao Sto je, primjerice, pacijentova autonomija u odlucivanju, koju je teze

obuhvatiti QALY konceptom.

Pored spomenutih, jo$§ jedna od zamjerki QALY koncepta (cf. Nord, 1995) odnosi se na
zanemarivanje druStvenih preferencija prema pravednoj raspodjeli zdravlja. Naime, sve veci
broj istrazivanja ukazuje na cinjenicu kako druStvo razli¢ito vrednuje poboljSanje
zdravstvenog stanja kod razli¢itih skupina u druStvu. Primjerice, ve¢i ponderi vaznosti
dodjeljuju se poboljsanju zdravstvenog stanja djece, teSko oboljelih i pripadnika loSijeg socio-
ekonomskog statusa (Petrou, 2010, Baltussen et al., 2006; Jelsma et al., 2002; Cookson et al.
2009).

""'U ovom smislu, pod terminom programi podrazumijevaju se sve zdravstvene usluge, proizvodi, intervencije,
prakse i politike.
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U recentnije vrijeme, s ciljem unaprjedenja QALY koncepta, pozornost je usmjerena na
potencijalne mogucénosti koriStenja metodologije diskretnog odabira u utvrdivanju pondera
koje pojedinci dodjeljuju zdravstvenim ishodima razli¢itih druStvenih grupacija (Baltussen et
al., 2006; Norman i Gallego, 2008; Lancsar et al., 2011). Temeljem ponudenih hipotetskih
kombinacija usluga ili programa i diskretnih odabira ispitanika, moguce je izvesti pondere
koji se (teoretski) mogu koristiti u procjeni QALY indeksa (Scotland, 2011) te je, na ovaj

nacin, moguce eksplicitno u CUA analizu ograditi komponentu pravednosti.

Iako su ekonomske evaluacije u okviru procjena zdravstvenih tehnologija vrlo korisne i
posjeduju mnogostruke prednosti, odluc¢ivanje u zdravstvu (posebice kada je rije¢ o javno
zdravstvenim politikama 1 reformama zdravstva) Cesto se ne temelji samo na rezultatima
ekonomskih evaluacija, ve¢ postoje ¢imbenici koji jednako tako zahtijevaju paznju donosioca
odluka. Ovdje se Cesto radi o ¢imbenicima kao $to su (Sorenson et al., 2008): utvrdena
potreba za zdravstvenom intervencijom, utjecaj zdravstvenih politika, dostupnost alternativnih
intervencija, pravednost, utjecaj na budzet, ocekivano koriStenje proizvoda ili usluga,
inovacije proizvoda i isplativost. Dodatno, provedene studije (OECD, 2005) utvrdile su kako
je prihvacenost zdravstvenih intervencija, programa i politika od strane svih dionika klju¢na

determinanta uspjesnosti njihovog provodenja u prakti¢nom smislu.

U vecdini slucajeva, tijela odgovorna za donoSenje odluka u zdravstvu znanstveno utemeljeno
ne vrednuju niti eksplicitno isti€u relativne vaznosti i utjecaje kriterija koriStenih prilikom
donosenja odluka o alokaciji resursa u zdravstvu. Spomenuto je posebice naglaseno kod
kriterija koji su druStveno osjetljivi 1 teSko ili uopée nemjerljivi, kao Sto su primjerice
pravednost 1 kvaliteta Zivota pacijenata. U ovakvim slucajevima uvrijeZena praksa je
odlucivanje na temelju medicinske uspjesnosti (engl. efficacy) i utvrdenog praga troSkovne
efikasnosti (Zentner et al., 2005). Potencijal koriStenja prvog oblika BWS metode ogleda se
upravo u vrednovanju relativnih vaznosti postavki (kriteriji odlucivanja) zdravstvenih
politika, s ciljem unaprjedenja transparentnosti procesa donoSenja drustveno osjetljivih

odluka.

Slijedom svega spomenutog u ovom poglavlju, moze se zakljuciti kako se korisnost i
primjenjivost metoda diskretnog odabira u vrednovanju izreCenih preferencija, prvenstveno,
ogleda na mikro razini, u vidu osmisljavanja optimalnog preventivnog programa koji bi kao

takav generirao viSestruke pozitivne efekte kroz vecu efikasnost u provedbi, a onda i kroz
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vece usStede uslijed smanjenih izdataka u sustavu javnog zdravstva (troSkovi hospitalizacije,
lijekova, bolovanja, invalidskih mirovina i slicno). Takoder, metode diskretnog odabira mogu
posluziti kao pomoc¢ni alat u postupku zajednickog donosenja odluka u zdravstvu (u okviru
zdravstvene skrbi usmjerene na pacijente), kao i za istrazivanje motivacijskih sustava
pojedinaca, s ciljem izmjene nepovoljnog ponasanja povezanog sa zdravljem (u okviru
zdravstvene politike usmjerene na prevenciju bolesti). Nadalje, primjenjivost metoda
diskretnog odabira ogleda se u postupku provodenja ekonomskih evaluacija, posebice u
okviru analize troskova i koristi (CBA) prilikom procjena grani¢nih spremnosti na placanje,
kao i1 u okviru analize troskova i u€inaka (CUA) kroz procjenu pondera korisnosti prilikom
izracuna kvalitetom ponderiranih godina zivota (QALY). Konacno, uspjesnost provodenja, a
posljedi¢no 1 postizanje troSkovne efikasnosti programa javne zdravstvene zastite u velikoj
mjeri ¢e ovisiti o razini prihvacéenosti istih od strane ciljne populacije, ali i svih dionika u

drustvu, na $to ¢e uvelike utjecati njihove preferencije.
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7. ZAKLJUCAK

Cesto se moze ¢uti da je zdravlje neprocjenjivo i da pojedinci vrednuju zdravlje iznad svega
ostalog. No, kada se razmotri ponasanje pojedinaca, poduzeéa, vlada, ovakva tvrdnja trazi
poblize razmatranje. Naime, prema Grossmanovom modelu ljudskog kapitala, svaki pojedinac
se rada s odredenom zalihom zdravlja koja s vremenom deprecira i koju tijekom svog Zivota
moze povecavati ulaganjem u proizvodnju zdravlja. Proizvodnja zdravlja ima karakteristike
svake druge proizvodnje i, stoga, obuhvaca tzv. zdravstvene inpute koje osim zdravstvene
(medicinske) zastite ¢ine i zdrava prehrana, prevencija bolesti, dob i obrazovanje pojedinaca i

sli¢no.

Pojedinac svojim aktivnostima i potrosackim navikama moze (svjesno ili nesvjesno) umanjiti
svoju zalihu zdravlja. Premda, kako je i Grossman istaknuo, zaliha zdravlja ima svoju
prijelomnu razinu ispod koje pojedinac prelazi iz stanja zdravlja u stanje bolesti, u kojem
stanju pojedinac gubi dvije osnovne ekonomske funkcije dobrog zdravlja — potrosnu i
investicijsku funkciju. Odnosno, pojedinac, uslijed bolesti, nije viSe u moguénosti realizirati
svoje potrosacke aktivnosti (koje su sadrzane u njegovoj funkciji korisnosti), ali ne moze niti
na trziStu rada ostvarivati svoj dohodak. Osim toga, pojedinac se daljnjim smanjivanjem
zalihe zdravlja priblizava kriticnoj vrijednosti te dovodi u pitanje odrzivost svog zivota.
Shodno tome, potraznja za zdravljem i ponaSanje potrosaca povezano sa zdravljem uvelike ¢e

se razlikovati ovisno o zdravstvenom stanju pojedinca.

Potraznja na trziStu zdravstvenih usluga razlikuje se od potraznje na tradicionalnom trzistu
outputa, prvenstveno jer se ovdje radi o potraznji koja je izvedena iz potraznje za dobrim
zdravljem, Sto je karakteristika potraznje na trziStu proizvodnih inputa. Medutim, kako je
prethodno spomenuto, zdravstvena zastita je upravo proizvodni input u proizvodnji zdravlja

pojedinaca, koji ima najveci utjecaj u ostvarivanju outputa proizvodnje — dobrog zdravlja.

Osim ove specifi¢nosti potraznje za zdravstvenom zaStitom, posebno se istice i problem
suverenosti potroSaca, odnosno korisnika zdravstvenih usluga. Naime, potreba (potraznja) za
uslugama zdravstvene zastite vrlo ¢esto se javlja neoCekivano 1 neredovito (akutna stanja), Sto
korisniku (pacijentu) ¢esto ne ostavlja dovoljno vremena za konzultiranje glede efektivnosti
zdravstvene intervencije. Stoga, dobro u kojem korisnici usluga zdravstvene zaStite gotovo

uvijek oskudijevaju je valjana i pravovremena informacija, §to je u suprotnosti s postavkama
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klasi¢ne ekonomske teorije, odnosno pretpostavci da potrosaci raspolazu svim potrebnim

informacijama.

S druge strane, lijeCnici u odnosu na pacijente raspolazu s viSe znanja i relevantnih
informacija za postavljanje medicinske dijagnoze i odabir efektivnih medicinskih postupaka.
Slijedom toga, izmedu lijecnika (agenta) i pacijenta (principala) javlja se agencijski odnos te
je pacijent primoran prepustiti lijecniku odluke o lijeCenju, $to ukazuje na Cinjenicu da

......

izmedu ponasanja lijecnika i troSkovno efikasnog pruzanja usluga zdravstvene zastite.

Opcenito je prihvaceno da lijecnici posjeduju odredeni stupanj trziSne (monopolske) mo¢i, sto
moze dovesti do nastanka agencijskog problema (kao, primjerice, kreiranja potraznje od
strane lijecnika) u pruzanju usluga zdravstvene zastite. Ovaj (agencijski) problem posebno je
naglaSen u zdravstvu jer je naruSena pretpostavka agencijske teorije po kojoj principal
(pacijent) to¢no zna koju bi radnju agent (lije¢nik) trebao poduzeti. Takoder, ukoliko i postoji
mogucnost nadzora od strane pacijenta (primjerice, kroz konzultiranje misljenja drugog
lije¢nika), uslijed visoke razine neizvjesnosti zdravstvenog ishoda koji se ne moze u
potpunosti povezati samo s radom i trudom lijecnika, pacijent ne moze donijeti sud o tome je

li lije¢nikova radnja primjerena.

Kako bi se sprijecio (ili barem umanjio) agencijski problem i osigurala minimalna razina
kvalitete usluga, bitna je uloga drzave jer trziSte (uslijed jaza informacija, narusSene
suverenosti potrosaca, visoke neizvjesnosti i drugog) nije u stanju osigurati dovoljnu razinu
kvalitete usluga zdravstvene zastite. Iz tog razloga drzavne intervencije na trziStima
zdravstvenih usluga vrlo su Ceste, a osim drzavne regulacije sve se viSe zagovara paradigma
zdravstvene skrbi usmjerene na pacijente i, sukladno tome, zajednicko donosenje odluka u
zdravstvu. Shodno tome, u razvijenim drzavama (primjerice, Sjedinjene Americke Drzave i
Njemacka) koncept zdravstvene zaStite usmjerene na pacijenta ve¢ je prihvacen kao
fundamentalan pristup unaprjedenja kvalitete zdravstvene zastite, a moze se re¢i da je
najvaznije obiljezje ovakve zdravstvene zastite, upravo, aktivna ukljucenost samih pacijenata

u postupak donosSenja zdravstvenih, odnosno medicinskih odluka.

Pored problematike odluc¢ivanja na razini korisnika usluga zdravstvene zastite, u zdravstvu je

izrazena 1 problematika odlucivanja na razini alokacije oskudnih resursa. Kako je koli¢ina
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resursa dostupnih nekom druStvu fiksna u odredenom vremenskom trenutku, nuzno je
donositi kvalitetne odluke o koriStenju resursa jer se resursi utroSeni u proizvodnji nekog
dobra ili usluge ne mogu koristiti u proizvodnji drugog dobra ili usluge. Ekonomska pitanja
nisu ograni¢ena samo na poslovnu problematiku, ve¢ kad god postoje razliCiti izbori i
ograniCeni resursi, mikroekonomska teorija predstavlja koristan alat za donoSenje razumnih

odluka, pa tako i u podrucju zdravlja.

Naime, specificnosti trzista zdravstvenih usluga kao Sto su, primjerice, eksternalije, asimetrije
informacija i znanja, slabosti u agencijskom odnosu, neizvjesnost nastupa bolesti i klinicka
neizvjesnost, placanje usluga od strane trecih osoba (zdravstveno osiguranje), i drugo, uzrok
su neuspjeha trzista u alokaciji resursa, Sto namece potrebu formiranja javnih zdravstvenih
politika i administrativnog odlucivanja. Medutim, Cinjenica je da administrativno odluc¢ivanje,
ukoliko nije utemeljeno na dobro definiranim i transparentnim kriterijima, moze, takoder,
rezultirati neuspjehom drzavne intervencije. Jedan od ovih kriterija (iako ne i jedini) je i onaj
ekonomski, a odnosi se na provodenje ekonomskih evaluacija razlicitih alokacija resursa u

zdravstvu.

Zbog rastuce zdravstvene potroSnje, sve viSe se raspravlja o koli¢ini sredstava koja se
rasporeduje na zdravstvenu zastitu, s kojom namjenom, unutar koje sluzbe i na koje programe
zdravstvene zasStite, Sto namece potrebu ekonomskog vrednovanja ucinaka ulaganja u
zdravstvenu zaStitu, kako bi se omogudila racionalna distribucija sredstava po pojedinim
sektorima, sluzbama ili specificnim programima. Ekonomske evaluacije u zdravstvu dio su
Sireg medunarodno prihvacenog koncepta procjene zdravstvenih tehnologija, koji je pak dio
paradigme medicine utemeljene na dokazima. Naime, uslijed kontinuiranog tehnoloSkog
napretka u medicini, razvijaju se nove medicinske intervencije, postupci i preparati, a njihova
se efektivnost (prema medicini zasnovanoj na dokazima) procjenjuje temeljem provedenih
empirijskih testiranja (studija), a ne oslanja se samo na bioloske teorije o tome kako bi neka
medicinska intervencija trebala djelovati. Kod procjene zdravstvenih tehnologija, osim
dokazane efektivnosti medicinskih intervencija, procjenjuje se i njezina troskovna efikasnost
koriste¢i neku od razli¢itih metoda ekonomske evaluacije, od kojih je najzatupljenija metoda
troSkova 1 korisnosti (CUA) s generickom mjerom kvalitetom ponderirane godine Zivota

(QALY).
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Provodenje (kvalitetne) ekonomske evaluacije, prethodno dokazanih efektivnih medicinskih
intervencija, osigurava procjenu troskovne efikasnosti na strani ponude usluga zdravstvene
zastite, ali da bi se ostvarila alokativna efikasnost zdravstvenih resursa, nuzno je troskovno
efikasnu ponudu uskladiti s potraznjom za uslugama zdravstvene zastite. Na strani potraznje
nalaze se potrosaci (pacijenti) koji nastoje maksimizirati svoju funkciju korisnosti, koju

odreduju njihove preferencije naspram razlicitih usluga i dobara i/ili njihovih obiljezja.

Vrednovanje ¢imbenika na strani potraznje za uslugama zdravstvene zastite, osim postizanja
ravnoteze na trziStu zdravstvene zaStite, vazno je i u smislu racionalizacije zdravstvene
potro$nje. Naime, negativni trendovi, kao Sto su, primjerice, starenje populacije (§to znaci i
veca potreba za uslugama zdravstvene zastite) i usporedni porast kroni¢nih oboljenja, Cine
pritisak na ekspanziju zdravstvene potrosnje, a time i na samu odrzivost nacionalnih sustava
javnog zdravstva. U tom smislu, namece se znacaj uloge prevencije bolesti s odgovaraju¢im
javnim zdravstvenim politikama, ¢ija je svrha smanjivanje morbiditeta i invaliditeta u
populaciji, Sto se pozitivno odrazava na smanjivanje potrebe za kurativnom skrbi i povezanih
(direktnih i indirektnih) tro§kova bolesti. Stovise, prevencija ima (u svom primarnom obliku) i

potencijal povecéanja razine drustvenog blagostanja (izbjegavanje drustvenog tereta bolesti).

Upravo kroz zdravstvenu prevenciju ogleda se uloga i znacaj ¢imbenika na strani potraznje,
kao 1 vrednovanja preferencija korisnika usluga zdravstvene zastite, sve s ciljem dobivanja
uvida u motivacijski sustav i ¢imbenike koji odreduju ponaSanje povezano sa zdravljem.
Naime, cilj primarne prevencije, koja je prvenstveno usmjerena na promociju zdravlja i
zdravog stila Zivota, je izmjena okolnosti koje uvjetuju nastanak bolesti, a one mogu
obuhvacati zivotnu okolinu pojedinaca, njihove potrosacke navike, stil Zivota i slicno.
Nerijetko izmjena ovih okolnosti podrazumijeva odredena Zrtvovanja od strane pojedinaca, uz
dodatni troSak materijalnih resursa (primjerice, mjesecna Clanarina za sportske aktivnosti).
Sukladno tome, programi javne zdravstvene zastite, koji imaju za cilj promociju zdravlja i
prevenciju bolesti, trebali bi se osmisljavati sukladno preferencijama, odnosno uvazavajuci
motivacijske sustave ciljne populacije, sve u cilju izmjene po zdravlje nepovoljnog ponasanja

rizi¢nih skupina pojedinaca.

Republika Hrvatska, uslijed slabog odaziva ciljne populacije, nije polucila pozitivne
ekonomske ucinke od dosadaSnjih preventivnih programa, $to se posebno odnosi na

Nacionalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice. Naime, sve projekcije uSteda i
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koristi od ranog otkrivanja raka vrata maternice pretpostavljaju visoku stopu odaziva ciljne
populacije (barem 70%) te, ukoliko se sagleda trenutna stopa odaziva na Program, koja je na
vrlo niskoj razini (tek oko 10%), mogu se predvidjeti budu¢i losi indikatori provedbe, u vidu
izostanka predvidenog smanjenja incidencije i mortaliteta od raka vrata maternice, $to ¢e u
konacnici rezultirati slabom troSkovnom efikasno$¢u Programa. Ovako nepovoljna situacija
rezultat je upravo neuskladenosti ¢cimbenika na strani ponude i potraznje, tocnije, preventivni

programi nisu uvazavali preferencije ciljne populacije.

Iako je u javni sektor nemoguce u potpunosti implementirati trziSne postavke poslovanja,
ipak, u cilju postizanja veéeg odaziva na preventivnhe programe, nuzno je uvazavati
preferencije 1 poznavati funkciju korisnosti ciljne populacije. To ne znaci da ¢e se odluke o
financiranju takvih programa donositi samo na temelju analize preferencija ciljne populacije,
veé Ce ista ovisiti prije svega o epidemiologiji populacije (utvrdenoj potrebi), znanstvenom
napretku medicinske dijagnostike i troSkovnoj efikasnosti samih preventivnih programa.
Medutim, kao je odaziv ciljne populacije klju¢an preduvjet u ostvarivanju predvidenih koristi
(u socioloskom, epidemioloskom i1 ekonomskom smislu), vrednovanje preferencija ciljne
populacije, kako je naglaseno u temeljnoj hipotezi doktorske disertacije, u izravnoj je funkciji

bolje prilagodbe i provedbe programa usmjerenih potrebama korisnika zdravstvenih usluga.

Kako su javni preventivni programi od nacionalnog interesa, isti su financirani iz proracuna i,
najcescée, ne zahtijevaju novcane isplate od strane njihovih korisnika. Shodno tome, u slu¢aju
javnog zdravstva nije mogucée osloniti se na vrednovanje otkrivenih preferencija putem
koli¢inskih 1 cjenovnih signala, ve¢ postoji potreba za vrednovanjem izrecenih preferencija.
Iako postoji niz metoda vrednovanja izreCenih preferencija, upravo metode diskretnog
odabira, koje ispituju preferencije ispitanika temeljem njihovih odabira izrazenih za odredene
hipotetske situacije (iza ¢ega stoji postupak diskriminacije (sposobnost uo¢avanja razlika) kao
osnovne operacije prosudbe), ¢ini ove metodu teorijski i metodoloski najprihvatljivijom za
potrebe vrednovanja izrecenih preferencija. Naime, vecina prosudbi u svakodnevnom Zzivotu
sastoji se od odabira izmedu usporedivih konkurentskih opcija (a ne ocjenjivanja ili rangiranja
istih), a upravo supstitabilnost predstavlja srz mikroekonomskog koncepta vrijednosti jer
kompromisi koje potrosaci ¢ine odabirom manjih koli¢ina jednog dobra za vece koli€ine
drugog dobra otkrivaju bit grani¢ne vrijednosti koju oni dodjeljuju tome dobru, Sto
omogucuje Siroku primjenu metoda diskretnog odabira u podrucju planiranja zdravstvenih

politika.
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Kako je temeljna svrha znanstvenog istrazivanja doktorske disertacije bila objediniti i
produbiti spoznaje o vaznosti ukljucivanja izreCenih preferencija i povezanih odabira
pojedinaca u proces osmisljavanja, prilagodbe i provedbe preventivnih programa javne
zdravstvene zastite, objekt empirijske analize bio je Nacionalni program ranog otkrivanja raka
vrata maternice, tocnije ispitivale su se preferencija zena iz ciljne populacije Nacionalnog
programa na podruc¢ju Primorsko-goranske zZupanije te utjecaj pojedinih obiljezja programa na
razinu njihove korisnosti i formiranje odluka o odazivu na screening. Slijedom toga, osnovni
cilj empirijskog djela ovog istrazivanja bio je, koriStenjem ekonomske teorije u svrhu
mjerenja 1 vrednovanja izreCenih preferencija ciljne populacije, utvrditi metodolosku i
aplikativnu (utvrdivanje relevantnih ¢imbenika na strani potraznje za zdravstvenim uslugama)
vaznost 1 potrebitost vrednovanja izrecenih preferencija prilikom osmisljavanja, provedbe i
evaluacije preventivnih programa javne zdravstvene zastite, kroz uporabu i usporedbu

razli¢itih metoda vrednovanja izrecenih preferencija.

Za razliku od prethodno provedenih istrazivanja preferencija Zzena u podrucju prevencije raka
vrata maternice, koja su ispitivala, primjerice, razloge neodaziva te determinante potraznje za
prevencijom (koriste¢i standardne anketne upitnike), u okviru ovog istrazivanja, a temeljem
postavljene hipoteze doktorske disertacije, analiza preferencija Zena usmjerena je na obiljezja
samog preventivnog programa, koriste¢i tri razliite metode vrednovanje izrecenih
preferencija. Na ovaj nacin, provedenim istrazivanjem, dobiven je koristan uvid u
vrednovanje koristi izvan okvira zdravstvenih ishoda preventivne zdravstvene intervencije, te
je dokazano (koriste¢i metodu uvjetovanog ocjenjivanja) kako su razliCita obiljezja
Nacionalnog program ranog otkrivanja raka maternice znaCajno povezana s razinom
korisnosti ispitanika. Takoder, koriste¢i eksperiment diskretnog odabira (DCE), utvrdeno je
da su razine obiljeZja Programa povezane s odlukama Zena o odazivu na screening, dok je
metodom najboljeg 1 najgoreg odabira (BWS), osim promjene u razinama korisnosti unutar
pojedinog obiljezja (vrijednost skale), utvrdena i razina korisnosti izmedu razli¢itih obiljezja

Programa, odnosno relativni utjecaj pojedinih obiljezja na korisnost ispitanika.

Sukladno dobivenim rezultatima istrazivanja, moze se zakljuciti da je potvrdena temeljna
hipoteza rada prema kojoj je uvazavanjem (vrednovanjem) preferencija pojedinaca u
osmisljavanju i realizaciji zdravstvenih usluga, moguce povecati usvojenost programa od

strane pacijenata, odnosno unaprijediti efektivnost javno zdravstvenih preventivnih programa,
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posljedic¢no 1 efikasnost sustava javne zdravstvene zastite. Upravo metode diskretnog odabira
(DCE 1 BWS) pokazale su se teorijski opravdane i metodoloski primjenjive (postupak odabira
slican je stvarnom postupku odluc¢ivanja i kognitivno je manje zahtjevan u odnosu na ostale
metode vrednovanja izreCenih preferencija) za vrednovanje preferencija pacijenata, odredenih

interesnih skupina pa i Sire populacije.

Implikacije primjene BWS metode ogledaju se kroz njezinu implementaciju u procesu
planiranja, organizacije i provedbe programa javne zdravstvene zastite koji ¢e se zasnivati na
preferencijama ciljne populacije te na taj nain pridonijeti boljoj prihvac¢enosti preventivnih
programa od strane ciljne populacije. Takoder, istrazivanjem je dokazana i moguénost
usporedbe grani¢nih korisnosti razlicitih obiljezja prema homogenim grupacijama ispitanika
te je osim za ciljnu populaciju, kroz prosireni ekonometrijski model, moguce dobiti uvid u
kompromise (zamjenu jednog obiljezja programa drugim) koji su pripadnici odredenih

skupina spremni uciniti.

Osim utvrdivanja preferencija ciljne populacije 1 primjenjivosti BWS metode, ovim
istrazivanjem Zeljela se potvrditi konvergentna valjanost BWS metodologije (to¢nije njezinog
drugog oblika) te su, stoga, koristene dvije dodatne istrazivacke metodologije, eksperiment
diskretnog odabira (DCE) i metoda uvjetovanog ocjenjivanja (CR), a rezultati procijenjenih
modela ukazuju na njihovu vrlo dobru povezanost. Kako BWS, DCE, CR mjere isti konstrukt
— korisnost, moze se re¢i da je konvergentna valjanost dijelom potvrdila i eksternu valjanost
BWS metode. Medutim, eksterna valjanost koja testira da li se pojedinci u stvarnosti ponasaju
onako kako su istaknuli u upitniku, dijelom se moze prepoznati i u ¢injenici da se procijenjeni
iznos grani¢ne spremnosti na plac¢anje za poboljSanje obiljezja programa screeninga podudara
s trziSnim cijenama ginekoloSkog pregleda s PAPA testom u privatnoj ginekoloskoj praksi.
Takoder, teorijska valjanost, u vidu oc¢ekivanih predznaka koeficijenata procijenjenih u sva tri
modela (binarni /ogit, ordinalni /ogit i kondicionalni /ogit), potvrdena je za sve tri metode

koristene u doktorskoj disertaciji.

Ogranicenje istrazivanja prvenstveno se ogleda u relativno slabom obuhvatu populacije nize
obrazovne strukture (osnovna $kola i manje), $to je vjerojatno rezultat kognitivno zahtjevnog
postupka ispunjavanja upitnika. Naime, uslijed ograniCenja istrazivanja u vidu vremenskih i
materijalnih resursa, ispitanici nisu imali podrSku ispitivaca prilikom ispunjavanja upitnika te

je ovo moglo rezultirati slabim odazivom manje obrazovane populacije (mogucim
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odustajanjem od ispunjavanja upitnika). Ovo ograni¢enje u buduéim istrazivanjima moglo bi
se otkloniti na nacin da se ispitanicima koji imaju poteskoce u razumijevanju postupka
ispunjavanja upitnika, omoguci podrska (usmene upute) od strane ispitivaca prilikom samog
ispunjavanja upitnika. Nadalje, ograniCenje istrazivanja na razini analize homogenih grupacija
odnosi se na, za takvu vrstu proSirenog modela, nedovoljno velik statisticki uzorak S$to
ukazuje na implikacije za buduca istrazivanja. Naime, buduce istrazivanje trebalo bi (uz
povecanje udjela nize obrazovne populacije) obuhvatiti veéi uzorak, Sto bi omogucilo
robusniju analizu na razini razli¢itih grupacija, kao i proSirivanje modela s interakcijama
kovarijata i razinama obiljeZja (a ne samo s obiljezjima kao u provedenom istrazivanu, §to bi
(pored interakcija na razini utjecaja obiljezja) omogucilo jo$ suptilniji uvid u preferencije

razli¢itih skupina ispitanika.

Empirijsko istrazivanje provedeno koriste¢i metode diskretnog odabira pruza vrijedan uvid u
relativne vaznosti obiljezja preventivnog programa, Sto posredno ukazuje na spremnost
ispitanika na zamjenu jednog obiljezja drugim (stopa supstitucije obiljezja), koja informacija
je od velikog znacaja prilikom oblikovanja ovakvih programa. Shodno tome, uporaba metoda
diskretnog odabira omogucuje vrijedan uvid u znacaj razli¢itih (svekolikih) ishoda
zdravstvene intervencije (a ne samo zdravstvenih), §to nije slucaj, primjerice QALY okvira
kojim se vrednuju isklju¢ivo zdravstveni ishodi pojedine zdravstvene intervencije. Spomenuto
moze biti korisna, ¢ak i klju¢na informacija u postupku donoSenja odluka o medicinskim

postupcima, programima i javnim zdravstvenim politikama.
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Prilog br. 1 — A verzija ankete

. &
/; [:

= 1900 &
Ty, Rijeka g

|“\

ATVE

NACIONALNI PROGRAM RANOG OTKRIVANJA RAKA VRATA MATERNICE
ANKETA O OCEKIVANJIMA ZENA

Postovana,
od prosinca 2012. godine, u sklopu Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka vrata maternice, pozivaju se Zene u
dobi od 25 do 64 godine na ginekoloski pregled s PAPA testom. Cilj Programa je povecdanje svijesti o vaznosti redovitih
pregleda.
Kako bismo utvrdili Vase stavove i oCekivanja od Programa, molimo Vas da odvojite oko 10 minuta i ispunite ovu
anonimnu anketu. Anketa predstavlja dio istraZzivanja koje provode Ekonomski fakultet u Rijeci i Nastavni zavod za
javno zdravstvo Primorsko-goranske Zupanije.
Vasi odgovori su od iznimne vaZnosti. Bit ¢e temelj za oblikovanje programa koji ée najviSse odgovarati VasSim
ocekivanjima i potrebama.

1. DIO (dopunite ili stavite oznaku X u odgovarajuci kvadratic)

Da li ste do sada sudjelovali u programu ranog otkrivanja raka vrata maternice? Da [] Ne [

Ukoliko niste sudjelovali naznacite razlog Vaseg neodaziva na pregled

ginekolog mi je nedostupan O idem redovno na preglede neovisno o programu O
nemam vremena O na pregled idem kod privatnog ginekologa O
strah me je pregleda O nemam povjerenja u takve programe O
nisam dobila poziv za pregled O ostalo: O

KOLIKO IMATE GODINA?
ZAVRSENA RAZINA OBRAZOVANJA

osnovna $kolaimanje 0 srednja $kola 0  vise/visokoskolsko obrazovanje 1 poslijediplomsko obrazovanje [

VAS RADNI STATUS zaposlena [ nezaposlena [ umirovljena [J

SMATRATE DA VASA OBITELISKA MJESECNA PRIMANJA OSIGURAVAJU ZIVOTNI STANDARD

ispod prosjeka za RH [ u okviru prosjeka za RH [ iznad prosjeka za RH [

2.DIO . - Primjer pravilno ispunjene tablice o
Najgore obiljezje Program 1 Najbolje obiljezje

VAZNO - MOLIMO PROCITATI! o t)

na pregled se narucujete putem
Interneta

U narednim tablicama navedeni su razli¢ito osmisljeni

. X . . x na termin pregleda cekate od 2 tjedna
programi ranog otkrivanja raka vrata maternice. do 1 mjesec
1. Molimo Vas da svaki program ocijenite (zaokruZite) u Eekaonidi na pregled Zekate do 30 min
ocjenom od 1 do 5 (1 znadi da ste vrlo nezadovoljni, a 5
nalaz ¢ekate do 10 dana X

da ste vrlo zadovoljni programom).
2. Molimo Vas da zaokruzite odgovor "DA" ukoliko biste
se odazvali ili odgovor "NE" ukoliko se ne biste odazvali
na pregled prema navedenim obiljeZjima programa. : — : . —

) . L. Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
3. Molimo Vas da u svakoj tablici odaberete SAMO JEDNO ) " 3 O) S
najgore (-) i SAMO JEDNO najbolje (+) obiljezje. urlo nezadovoljng vrio zadevoling
PaZljivo proCitajte svaki program! lako djeluju sli€no, jeste ii spremni odazvati se na pregled? D) NE
programi se razlikuju. Hvala!

o nalazu Vas telefenom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra

pregled placate 85 kn
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Najgore obiljeije@ Program 1 Najbolje obiljezje @
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete telefonom
na termin pregleda cekate od 1 do 3 mjeseca
u ¢ekaonici na pregled cekate od 1 do 2 sata
nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec
o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra
pregled pladate 95 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
Najgore obiljeije@ Program 2 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete putem Interneta
na termin pregleda ¢ekate od 1 do 3 mjeseca
u ¢ekaonici na pregled cekate do 30 min do 1 sat
nalaz ¢ekate od 1 do 3 mjeseca
nalaz Vam se dostavlja na kuénu adresu
pregled placate 188 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
Najgore obiljeije@ Program 3 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete putem Interneta
na termin pregleda ¢ekate od 2 tjedna do 1
mjesec
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 30 min do 1
sat
nalaz ¢ekate do 10 dana
o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra
pregled plac¢ate 95 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
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Najgore obiljeije@ Program 4 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete osobnim dolaskom
na termin pregleda ¢ekate do 2 tjedna
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 30 min do 1
sat
nalaz ¢ekate od 1 do 3 mjeseca
o nalazu se informirate osobnim dolaskom u
ginekolosku ordinaciju
pregled placate 95 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
Najgore obiljeije@ Program 5 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete telefonom
na termin pregleda Cekate od 2 tjedna do 1
mjesec
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 1 do 2 sata
nalaz cekate od 1 do 3 mjeseca
nalaz Vam se dostavlja na kuénu adresu
pregled placate 188 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
Najgore obiljeije@ Program 6 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete osobnim dolaskom
na termin pregleda Cekate do 2 tjedna
u ¢ekaonici na pregled cekate od 1 do 2 sata
nalaz ¢ekate od 1 do 3 mjeseca
o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra
pregled je besplatan
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 4 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
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Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 7

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narudujete putem Interneta

na termin pregleda Cekate od 2 tjedna do 1
mjesec

u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 1 do 2 sata

nalaz ¢ekate do 10 dana

o nalazu se informirate osobnim dolaskom u
ginekolosku ordinaciju

pregled je besplatan

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2 3

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE

Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 8

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete telefonom

na termin pregleda Cekate do 2 tjedna

u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 30 min

nalaz ¢ekate do 10 dana

nalaz Vam se dostavlja na kuénu adresu

pregled je besplatan

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2 3

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE

Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 9

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete osobnim dolaskom

na termin pregleda ¢ekate od 2 tjedna do 1
mjesec

u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 30 min

nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec

o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra

pregled pladate 188 kn

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2 3 4

5

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE

Hvala Vam na suradhnii!
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Prilog br. 2 — B verzija ankete
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NACIONALNI PROGRAM RANOG OTKRIVANJA RAKA VRATA MATERNICE
ANKETA O OCEKIVANJIMA ZENA

Postovana,
od prosinca 2012. godine, u sklopu Nacionalnog programa ranog otkrivanja raka vrata maternice, pozivaju se Zene u
dobi od 25 do 64 godine na ginekoloski pregled s PAPA testom. Cilj Programa je povedéanje svijesti o vaznosti redovitih
pregleda.
Kako bismo utvrdili Vase stavove i ocekivanja od Programa, molimo Vas da odvojite oko 10 minuta i ispunite ovu
anonimnu anketu. Anketa predstavlja dio istrazivanja koje provode Ekonomski fakultet u Rijeci i Nastavni zavod za
javno zdravstvo Primorsko-goranske Zupanije.
Vasi odgovori su od iznimne vaznosti. Bit ¢e temelj za oblikovanje programa koji ¢e najviSe odgovarati Vasim

ocekivanjima i potrebama.

1. DIO (dopunite ili stavite oznaku X u odgovarajuci kvadratic)

Da li ste do sada sudjelovali u programu ranog otkrivanja raka vrata maternice? Da UJ Ne [J

Ukoliko niste sudjelovali naznacite razlog Vaseg neodaziva na pregled

ginekolog mi je nedostupan O idem redovno na preglede neovisno o programu O
nemam vremena O na pregled idem kod privatnog ginekologa O
strah me je pregleda O nemam povjerenja u takve programe O
nisam dobila poziv za pregled O ostalo: O

KOLIKO IMATE GODINA?
ZAVRSENA RAZINA OBRAZOVANJA

osnovna skolaimanje L1  srednja $kola [0  viSe/visoko$kolsko obrazovanje [1 poslijediplomsko obrazovanje [l

VAS RADNI STATUS zaposlena [ nezaposlena [ umirovljena [
SMATRATE DA VASA OBITELISKA MJESECNA PRIMANJA OSIGURAVAJU ZIVOTNI STANDARD
ispod prosjeka za RH [ u okviru prosjeka za RH [ iznad prosjeka za RH [
2.DIO Primjer pravilno ispunjene tablice
VAZNO - MOLIMO PROCITATI! T e
ajgore obiljezje Program 1 Najbolje obiljezje
U narednim tablicama navedeni su razli¢ito osmisljeni B &)
programi ranog otkrivanja raka vrata maternice. na pregled se narucujete telefonom ><
1. Molimo Vas da svaki program ocijenite (zaokruZite) natermin “mfr']jjjei‘;““e od 1do 3
ocjenom od 1 do 5 (1 znaci da ste vrlo nezadovoljni, a 5 >< u Eekaonidi na pregled cekate od 30 min
da ste vrlo zadovoljni programom). do 1 sat
2. Molimo Vas da zaokruzite odgovor "DA" ukoliko biste nalaz cekate od 10 dana do 1 mjesec
se odazvali ili odgovor "NE" ukoliko se ne biste odazvali 0 nalazu Vas telefonom obavijestava
. e vee sinekolog/medicinska sestrz
na pregled prema navedenim obiljeZjima programa. ginekolog/me "cmm e
3. Molimo Vas da u svakoj tablici odaberete SAMO JEDNO pregled placate 95 kn
naigore (_) i SAMO JEDNO naibolie (+) Oblljei]e Na skali {1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
Pazliivo procitajte svaki program! lako djeluju sli¢no, - z @ 1 2
. likuiu. Hvala! vrlo nezadovoljna vrlo zadovaljna
programi se raz Ju. ’ Jeste li spremni odazvati se na pregled? NE
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Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 1

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete putem
Interneta

na termin pregleda Cekate do 2 tjedna

u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 1 do 2
sata

nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec

nalaz Vam se dostavlja na kué¢nu adresu

pregled placate 95 kn

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2

3

4

5

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE

Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 2

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete osobnim
dolaskom

na termin pregleda ¢ekate od 2 tjedna
do 1 mjesec

u ¢ekaonici na pregled c¢ekate od 30 min
do 1 sat

nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec

nalaz Vam se dostavlja na kuénu adresu

pregled je besplatan

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2

3

4

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE

Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 3

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete telefonom

na termin pregleda Cekate od 2 tjedna
do 1 mjesec

u ¢ekaonici na pregled ¢ekate do 30 min

nalaz ¢ekate od 1 do 3 mjeseca

o nalazu se informirate osobnim
dolaskom u ginekolosku ordinaciju

pregled plaéate 95 kn

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2

3

4

5

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
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Najgore obiljeije@

Najbolje obiljeije@

Program 4
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete telefonom
na termin pregleda Cekate do 2 tjedna
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate od 30 min
do 1 sat
nalaz ¢ekate do 10 dana
o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra
pregled plaéate 188 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
Najgore obiljeije@ Program 5 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucCujete putem
Interneta
na termin pregleda cekate od 1 do 3
mjeseca
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate do 30 min
nalaz cekate od 1 do 3 mjeseca
o nalazu Vas telefonom obavjestava
ginekolog/medicinska sestra
pregled je besplatan
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
Najgore obiljeije@ Program 6 Najbolje obiljeije@
(samo jedno) (samo jedno)
na pregled se narucujete putem
Interneta
na termin pregleda ¢ekate do 2 tjedna
u ¢ekaonici na pregled ¢ekate do 30 min
nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec
o nalazu se informirate osobnim
dolaskom u ginekolosku ordinaciju
pregled placate 188 kn
Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.
1 2 3 5
vrlo nezadovoljna vrlo zadovoljna
Jeste li spremni odazvati se na pregled? DA NE
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Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 7

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete osobnim
dolaskom

na termin pregleda ¢ekate od 1 do 3
mjeseca

u ¢ekaonici na pregled c¢ekate do 30 min

nalaz ¢ekate do 10 dana

nalaz Vam se dostavlja na kuénu adresu

pregled placate 95 kn

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1 2

3

4

5

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled?

DA NE

Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 8

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete telefonom

na termin pregleda ¢ekate od 1 do 3
mjeseca

u ¢ekaonici na pregled c¢ekate od 30 min
do 1 sat

nalaz ¢ekate od 10 dana do 1 mjesec

o nalazu se informirate osobnim
dolaskom u ginekolosku ordinaciju

pregled je besplatan

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1

2

3

4 5

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled?

DA NE

Najgore obiljeije@
(samo jedno)

Program 9

Najbolje obiljeije@
(samo jedno)

na pregled se narucujete osobnim
dolaskom

na termin pregleda cekate od 1 do 3
mjeseca

u ¢ekaonici na pregled c¢ekate od 1 do 2
sata

nalaz ¢ekate do 10 dana

o nalazu se informirate osobnim
dolaskom u ginekolosku ordinaciju

pregled placate 188 kn

Na skali (1-5) ocijenite svoje zadovoljstvo gore opisanim programom.

1

2 3

4 5

vrlo nezadovoljna

vrlo zadovoljna

Jeste li spremni odazvati se na pregled?

DA NE

Hvala Vam na suradnii!
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