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EKONOMSKO VREDNOVANJE NA STRANI 
PONUDE I POTRAŽNJE - KLJU  ALOKACIJE RESURSA 

U JAVNOM ZDRAVSTVU1

Zdravstvo je sastavnica socijalne infrastrukture te je kao takvo podložno 
državnim intervencijama i administrativnom donošenju odluka. Osim što je 
temeljna ljudska potreba, zdravlje ostvaruje i mnogobrojne ekonomske im-
plikacije, a efektivno korištenje zdravstvene prevencije utje e na smanjenje 
korištenja medicinskih usluga i povezanih visokih troškova zdravstva. Javno 
zdravstvo podrazumijeva administrativno donošenje odluka te je, stoga, po-
trebno eksplicitno vrednovati troškove i koristi od zdravstvenih intervencija, 
odnosno potrebno je voditi ra una o njihovoj troškovnoj eÞ kasnosti. Kako 
tržišna ravnoteža podrazumijeva uskla enost ponude i potražnje, cilj ovog 
rada je naglasiti važnost i potrebitost ne samo vrednovanja na strani ponude 
(provo enje ekonomskih evaluacija), ve  i vrednovanja imbenika na strani 
potražnje (preferencija korisnika zdravstvenih usluga) koriste i se metodom 
izre enih preferencija.

Klju ne rije i: alokacija resursa, javno zdravstvo, preferencije, eÞ ka-
snost
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1. Uvod

Temeljni ekonomski problem (neograni ene ljudske želje nasuprot ogra-

ni enih resursa) posebno je uo ljiv u zdravstvu i osobito složen zbog stalnog 

porasta o ekivanja stanovništva od koristi zdravstvene zaštite, potaknutih ne-

prestanim razvojem znanosti i tehnologije te porastom zdravstvenih potreba i 

potražnje sve starije populacije. SpeciÞ nosti tržišta zdravstvenih usluga uzrok 

su neuspjeha tržišta u alokaciji resursa, što name e potrebu formiranja javnih 

zdravstvenih politika. Ovo podrazumijeva administrativno donošenje odluka te 

je potrebno eksplicitno vrednovati troškove i koristi od zdravstvenih interven-

cija, odnosno potrebno je voditi ra una o njihovoj eÞ kasnosti. Shva anje eÞ ka-

snosti esto je izjedna eno s eÞ kasnim uštedama koje se postižu smanjivanjem 

troškova uz nepromijenjenu razinu outputa (kvaliteta usluge). Troškovna eÞ ka-

snost nije dovoljna za odre ivanje prioriteta u sustavu zdravstvene zaštite jer 

je uz troškovnu eÞ kasnost (maksimalan output pri danim troškovima, odnosno 

minimalni troškovi pri proizvodnji odre ene razine outputa) potrebno voditi 

ra una o alokativnoj eÞ kasnosti, koja je dostignuta ako su resursi uporabljeni 

i raspore eni na na in da proizvode optimalnu razinu outputa, pri emu se alo-

kacija resursa temelji na vrijednosti dodijeljenoj od strane potroša a (Hurley, 

2000). Ekonomske evaluacije javnih zdravstvenih intervencija (analiza troškova 

i korisnosti, analiza troškova i u inaka, analiza troškova i koristi te analiza mini-

mizacije troškova) osiguravaju eÞ kasnost na strani ponude zdravstvenih usluga. 

Kako bi se ostvarila alokativna eÞ kasnost zdravstvenih resursa u nacionalnoj 

ekonomiji, potrebno je troškovno eÞ kasnu ponudu uskladiti s potražnjom, odno-

sno posti i ekonomsku ravnotežu sustava zdravstvene zaštite.  

U drugom poglavlju se obra uju speciÞ nosti zdravstvene zaštite kao eko-

nomskog dobra te se ukazuje na nedostatke tržišta u alokaciji sredstava javnog 

zdravstva. Iz neuspjeha tržišta proizlazi potreba za oslanjanjem na administrativno 

odlu ivanje o alokaciji resursa koje, ukoliko nije utemeljeno na dobro deÞ niranom 

ekonomskom rezoniranju, može rezultirati neuspjehom državne intervencije. U 

tre em poglavlju se predlaže ekonomska evaluacija kao eksplicitan kriterij alo-

kacije resursa u zdravstvu, ali i kao sustav osiguranja provo enja eÞ kasne javne 

zdravstvene politike. Na strani potražnje za zdravstvenim uslugama svaki potroša  

(pacijent) nastoji maksimizirati svoju korisnost i uz njega se vezuje funkcija ko-

risnosti koju ine njegove preferencije naspram razli nih dobara. Pojedinci imaju 

razli ite preferencije i razlikuju se prema svojoj sposobnosti odlu ivanja u okol-

nostima neizvjesnosti što zajedno ini problematiku kolektivnog odlu ivanja. Iz 

tog razloga u etvrtom dijelu obra ena je problematika vrednovanja preferencija i 

njihova važnost za efektivno i eÞ kasno provo enje programa zdravstvene zaštite, 

posebice onih vezanih uz zdravstvenu prevenciju. 
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2. Ekonomske odrednice zdravstvene zaštite

Zdravstvo je kao sastavnica socijalne infrastrukture predmet istraživanja 
ekonomske znanosti dulji niz godina, a zna ajniji interes ekonomista u podru -
ju zdravstva zapo eo je iza Drugoga svjetskog rata kada se ekonomika zdrav-
stva uvodi na visokoškolske institucije. Interes za ekonomske aspekte pružanja 
zdravstvenih usluga proizašao je iz razvoja tržišne ekonomije (Škrbi , 1983), koja u 
istraživa ki fokusu stavlja izu avanje zakonitosti ponude i potražnje za zdravljem 
(zdravstvenom zaštitom), odrednice u inkovitosti zdravstvenoga sustava te ulogu 
državne intervencije u zdravstvu. Interes za ekonomiku zdravstva dodatno je po-
taknut rastu im udjelom zdravstvenih rashoda u bruto doma em proizvodu, ali i 
procesom starenja stanovništva kao jednim od imbenika tog rasta. Može se re i 
kako su u fokusu ekonomike zdravstva upravo ponuda i potražnja za zdravstvenim 
uslugama od ega se najviše izu avaju zdravstvene potrebe stanovništva, zdrav-
stveno stanje stanovništva, cijena zdravstvenih usluga, zdravstveni sustav i modeli 
Þ nanciranja zdravstvene zaštite.

2.1. SpeciÞ na ekonomska obilježja tržišta zdravstvenih usluga

Tržišta zdravstvenih usluga sastoje se od niza dobara i usluga koje održava-
ju, unaprje uju ili upotpunjuju ljudsko zdravlje. Zbog heterogene prirode tržišta 
zdravstvenih usluga (postojanja mnoštva razli itih zdravstvenih tržišta) i njiho-
ve neopipljive prirode, zdravstvene usluge teško je precizno kvantiÞ cirati. Me u 
ekonomistima postoje razilaženja po pitanju mjere u kojoj se zdravstvena zaštita 
razlikuje od uobi ajenih ekonomskih dobara i o relativnoj važnosti razli itih ka-
rakteristika zdravstvene zaštite, ali je prevladavaju e mišljenje kako postoje etiri 
zna ajne karakteristike zdravstvene zaštite, koje su sljede e (Hurley, 2000):

1. potražnja za zdravstvenom zaštitom je izvedena iz potražnje za zdravljem,

2. eksternalije,

3. asimetrija informacija izme u pružatelja zdravstvenih usluga i primatelja 
usluga, 

4. neizvjesnost potrebe za zdravstvenom zaštitom kao i neizvjesnost njenog 
u inka.

Tržište zdravstvenih usluga se od ostalih tržišta razlikuje u pogledu izraže-
nog jaza (asimetrije) informacija izme u korisnika i pružatelja zdravstvenih uslu-
ga. Ovdje se prvenstveno misli na neznanje pacijenata o dijagnozi i metodama 
lije enja te njihovom oslanjanju na zdravstvene djelatnike, ali i na visoku neiz-
vjesnost bolesti i ishoda lije enja (Feldstein, 2012). Prema tome, dobro u kojem 
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korisnici zdravstvenih usluga gotovo uvijek oskudijevaju jest valjana i pravovre-
mena informacija. Pored toga, korisnici zdravstvenih usluga nemaju mogu nost 
procijene kvalitete prije trenutka kupnje (korištenja) zdravstvene usluge jer bi to 
zna ilo da pacijenti unaprijed posjeduju sve potrebne informacije. Pružatelji me-

dicinskih usluga imaju informativnu prednost koja im daje odre eni stupanj mo i 

nad korisnicima. Budu i da pacijenti traže pomo  i stru nost lije nika, odluku o 

izboru medicinske intervencije donosi lije nik te na taj na in on postaje ekonom-

ski agent u nastalom principal-agent (pacijent-lije nik) odnosu. Postojanje agencij-

skog odnosa na tržištu zdravstvenih usluga izme u pružatelja i korisnika usluga 

zdravstvene zaštite, kao posljedica asimetrija informacija i znanja, može rezultirati 

neeÞ kasnom alokacijom resursa, što implicira važnu ulogu lije nika u troškovno 

eÞ kasnom pružanju zdravstvenih usluga. 

Provedena istraživanja ukazuju da lije nici i bolnice imaju važnu ulogu u alo-

kaciji zdravstvenih resursa te je procijenjeno kako se 70-80% potrošnje zdravstve-

nih resursa veže uz odluke lije nika (Reinhardt, 1985), dok bolni ki sektor apsor-

bira 30-50% zdravstvene potrošnje u zemljama u razvoju, a ak i više u razvijenim 

zemljama (Mills, 1990). Stoga, ponašanje lije nika jedno je od centralnih pitanja 

ekonomike zdravstva, a osmišljavanje motivacijski kompatibilnog ugovora izme u 

principala i agenta (lije nika) jedan je od osnovnih ciljeva eÞ kasnog zdravstvenog 

sustava. Motiviranost lije nika utjecat e na odluke o hospitalizaciji, lije enju, vre-

menu koje e posvetiti pažljivom postavljanju dijagnoze, dok e promatrano kroz 

duže razdoblje motivacija utjecati i na odabir geografske lokacije, izbor specijali-

zacije i sl. Sustav pla anja zdravstvenih usluga trebao bi lije nike poticati na razu-

mnu upotrebu resursa kako bi se osigurala eÞ kasna alokacija sredstava. Da bi se 

osigurala minimalna razina kvalitete usluga i sprije ili spomenuti problemi te se 

osigurala pravedna alokacija zdravstvenih usluga, bitna je uloga države (Feldstein, 

2012) jer tržište ne e osigurati besplatne zdravstvene usluge pojedincima koji si ih 

ne mogu priuštiti, niti e kontrolirati kvalitetu usluga. Budu i da je zdravlje jedna 

od pretpostavki društvenog blagostanja, a država ima važnu ulogu u Þ nanciranju 

i pružanju zdravstvenih usluga, kao i regulaciji2 tržišta zdravstvenim uslugama, 

državne intervencije na tržištima zdravstvenih usluga vrlo su este. Kona no, dr-

žava intervencijama na tržištu nastoji osigurati zaštitu pacijenata, odnosno svojih 

gra ana.

2  Država ima temeljnu ulogu u postavljanju pravila po kojima se napla uju zdravstvene us-

luge i na inu na koji se one „proizvode“ kroz razli ite mehanizme licenciranja (Feldstein, 2012).



N.DUKIĆ, I. TOMAS ŽIKOVIĆ, S. ŽIKOVIĆ: Ekonomsko vrednovanje na strani ponude i potražnje - ključ alokacije...
EKONOMSKI PREGLED, 66 (2) 177-200 (2015) 181

2.2. Zna aj zdravstvene prevencije u modelima racionalizacije potrošnje 

usluga javnog zdravstva 

Sekundarnom prevencijom, kroz rano utvr ivanje bolesti, mogu e je ostvariti 
zna ajne uštede, kako zdravstvene tako i ekonomske, o emu svjedo i sve ve a ori-
jentiranost zdravstvenih politika prema preventivnim aktivnostima (Clarke, 2010). 
Efektivno korištenje preventivne zdravstvene zaštite implicira smanjenje potrebe 
za kurativnom skrbi i povezanih visokih troškova medicinskog lije enja (Wei-Hua 
i sur., 2010; Sassi i Hurst, 2008), što je od posebnog zna aja u vrijeme gospodarske 
krize i smanjenja prora unske potrošnje. Tako er, ulaganje u prevenciju nije samo 
pitanje od nacionalnog interesa, ve  i interesa poslodavaca (Pelletier i sur., 2009) 
koji na svaku uloženu nov anu jedinicu u preventivnu medicinsku zaštitu zaposle-

nika mogu uštedjeti 2 do 3 puta više, uslijed troškova od izgubljene produktivnosti 

zbog bolesti zaposlenika. Smanjenje potrošnje ku anstava i razine obrazovanja, 

uslijed bolesti, imaju negativan utjecaj na bruto doma i proizvod, dok istovremeno 

izdaci za kroni na oboljenja u Europi (Busse i sur., 2010) zauzimaju sve ve i udio 

u prora unskoj i privatnoj potrošnji. Loše zdravlje i kroni na oboljenja mogu utje-

cati na gospodarstvo kroz potrošnju i štednju, produktivnost i ponudu rada, kao 

i razinu obrazovanja (Suhrcke i sur., 2006), dok razna empirijska istraživanja na 

mikro razini dokazuju kako kroni na oboljenja smanjuju nadnice, zarade, sudje-

lovanje u radnoj snazi i produktivnost rada te utje u na rano umirovljenje i radnu 

invalidnost te visoku stopu ß uktuacije zaposlenih. Stoga, name e se potreba redi-

zajniranja sustava javnog zdravstva prema modelu integrirane skrbi3 s fokusom na 

menadžment kroni nih bolesti4 (Busse i sur., 2010) i osiguranje ve e osjetljivost 

sustava na potrebe i preferencije pacijenata, a posljedi no i na pove anje eÞ kasno-

sti u pružanju usluga javne zdravstvene zaštite.

Istraživanjima prevencije kroni nih bolesti (OECD, 2011) dokazano je da 

preventivne mjere zaštite zdravlja imaju velik ekonomski zna aja što je posebice 

izraženo kod problema pretilosti i dijabetesa (McPherson, Marsh i Brown, 2007). 

Naime, loše zdravstveno stanje predstavlja teret za ekonomiju i društvo, a progra-

mima preventivne zdravstvene zaštite može se zna ajno smanjiti rizik od kroni -

nih oboljenja i troškovna optere enost5 sustava javnog zdravstva (temeljem sma-

3  Prema modelu integrirane skrbi lije enje (i prevencija) je organizirano na na in da su me-

dicinske usluge bolje me usobno povezane, a primjeri iz Europe su uvo enje menadžmenta slu aja 

od strane Nacionalnog zdravstvenog sustava Ujedinjenog Kraljevstva, te španjolski pilot projekt u 

kojem je itava medicinska njega dostupna samo iz jednog izvora (Busse et al., 2010).
4  Unutar zemalja Europe postoje zna ajne varijacije u pristupima menadžmentu kroni nih 

bolesti koji su uvelike uvjetovani karakteristikama zdravstvenih sustava (McKee i Nolte, 2004).
5  Ekonomski trošak pretilosti u Republici Irskoj je 2,7 milijardi eura (Boland i Murphy, 

2012., prema Izvještaju radne skupine o pretilosti, 2005).
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njenog korištenja bolni kog lije enja). Prema tome, preventivne mjere i aktivnosti 

osim zdravstvenih generiraju i ekonomske koristi kroz smanjenje daljnjih troškova 

bolni kog lije enja bolesti, a prema Nacionalnom socijalnom marketinškom cen-

tru (2010) u Velikoj Britaniji, svako poboljšanje kvalitete zdravlja pomo u preven-

tivnih programa za jedan postotni poen6 generira uštedu troškova javnog zdravstva 

za 190 milijuna funti uz istodobno smanjenje smrtnosti i razvoja bolesti me u 

mladom populacijom. Centar za kontrolu bolesti i prevenciju (2011) u Sjedinjenim 

Ameri kim Državama naglašava zna aj prevencije u više oblika:

- svaka sprije ena infekcija virusom HIV-a zna i uštedu od 350.000 USD;

- smanjenje rasprostranjenosti rizika od povišenog krvnog tlaka za 5% uštedje-

lo bi 25 milijardi USD u razdoblju od 5 godina;

- svaki dolar uložen u izvanbolni ku edukaciju odgovara uštedi bolni kih troš-

kova od 2 do 3 USD;

- za svaki dolar uložen u prevenciju od dijabetesa me u ženama, uštedi se 1,86 USD;

- medicinski troškovi smanjuju se za približno 3,27 USD po svakom dolaru 

uloženom u promociju zdravlja na radnim mjestima.

Sve navedeno ukazuju na potrebu uvo enja prevencije u sustave javnoga 

zdravstva, a mnoge države ve  su prepoznale koristi od prevencije te u skladu s 

tim spoznajama oblikuju svoje javno zdravstvene politike. Zdravstveni programi, 

aktivnosti i procedura trebali bi za ciljeve imati pove anje dobivenih godina kvali-

tetnog života i eliminaciju razlika u pristupu zdravstvenim uslugama (pravednost). 

S obzirom na rastu e troškove zdravstvene zaštite i ograni enost Þ nancijskih re-

sursa, potrebno je voditi ra una o troškovnoj eÞ kasnosti zdravstvenih programa.

3. Ekonomska evaluacija kao kriterij alokacije zdravstvenih resursa 

Zdravlje stanovništva jedan je od klju nih interesa svakog društva, a o uva-

nje dobrog zdravlja generira višestruke koristi kako s ekonomskog, tako i s epi-

demiološkog i sociološkog aspekta. Hulyer (2001) zaklju uje kako je javno Þ nan-

ciranje zdravstvene zaštite bolja opcija Þ nanciranja zdravstva7, ali i neophodna 

6  Mjerenja se temelje na generi koj vizualnoj skali zdravlja (engl. Generic Visual Analogue 
scale of health state) koja ima raspon od 0-100%, gdje 0% ozna ava najgore mogu e stanje zdravlja 

(smrt), a 100% potpuno zdravlje (Chatterjee, 2008).
7  Izme u ostalog, visoki Þ ksni troškovi u zdravstvenom osiguranju name u potrebu za eko-

nomijom razmjera što onemogu ava dostizanje tehni ki eÞ kasne razine proizvodnje, u vidu pro-

danih polica osiguranja, na konkurentnom tržištu zdravstvenog osiguranja. Procijenjeno je da se 
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za osiguravanje ujedna enijeg pristupa i korištenja zdravstvene zaštite od strane 
pripadnika razli itih socio-ekonomskih skupina. Mnoge zdravstvene sustave ka-
rakterizira pove ana zdravstvena potrošnja i svojevrsna kriza zdravstvenog su-
stava8, ali ona nije isklju ivo posljedica nedostatka novca (Pelletier i sur., 2009), 
ve  neuskla enosti zdravstvene potrošnje, fragmentiranosti usluga, nepostojanja 
kontinuirane zdravstvene zaštite i neadekvatnog Þ nanciranja troškovno eÞ kasnih 
preventivnih intervencija. Troškovi i koristi od razli itih javno-zdravstvenih inter-
vencija mogu se vrednovati temeljem ekonomske evaluacije koja može poslužiti 

kao osnov za donošenje odluka o alokaciji resursa. Ekonomska evaluacija dio je 

šireg me unarodno prihva enog koncepta procjene zdravstvenih tehnologija (engl. 
Health Technology Assessment, HTA) koji podrazumijeva multidisciplinaran, stru-

an, objektivan, temeljen na principima medicine i transparentan proces procjene 

klini ke u inkovitosti i sigurnosti, uz ekonomsku evaluaciju novih ili ve  postoje ih 
zdravstvenih tehnologija, uzimaju i u obzir eti ka, socijalna, pravna i organizacijska 

na ela (Hui , 2011). Ekonomskom evaluacijom analizira se jesu li dodatne koristi 

ve e od dodatnih troškova, te je mogu e usporediti relativnu vrijednost razli itih 

intervencija pri emu se ekonomsko rezoniranje temelji na konceptu oportunitetnog 

troška, a obuhva a analizu troškova i koristi (engl. cost-beneÞ t analysis, CBA) i nje-

zine povezane alate kao što su analiza troškova i u inaka (engl. cost-effectiveness, 
CEA), analiza troškova i korisnosti (engl. cost-utility, CUA) te analiza minimizacije 

troškova (engl. cost minimization) (Drummond i sur, 2005), dok se teorijski temelji 

nalaze u ekonomici blagostanja unutar mikroekonomije (Johannesson i sur., 1996). 

Osim u sektoru zdravstva, ekonomske evaluacije provode se u ve em dijelu javnog 

sektora, posebice u prometu i zaštiti okoliša (Johannenson i sur., 1996; Drummond i 

sur., 2005), za što se najviše koristi CBA analiza u kojoj su troškovi i koristi iskazane 

u nov anim jedinicama. Sve dok društvene koristi premašuju troškove, promjena 

(primjerice zdravstvena intervencija) dovodi do porasta društvenog blagostanja bez 

obzira na raspodjelu koristi izme u pojedinaca. Ovaj kriterij ne razmatra aspekte 

pravednosti ve  isklju ivo eÞ kasnost, što je ujedno i njen najve i nedostatak. Zato 

u zdravstvu se najviše koriste CEA analize (odnos troškova i ishoda, npr. smanje-

nje krvnog tlaka, tjelesne mase i sl.), iako u novije vrijeme autori (Drummond i 

Sculpher, 2005) ukazuju na stanovita podru ja koja zahtijevaju daljnja istraživanja. 

Iako su CEA uobi ajene, njihovo ograni enje ogleda se u tome što ne pružaju mo-

gu nost usporedbe zdravstvenih programa ili politika javnog zdravstva koje vrednu-

ju razli ite ishode (razlikuju se u postavljenim ciljevima). 

administrativni troškovi privatnih osiguravatelja u SAD-u kre u od 19 do 24% od ukupnih troškova 

zdravstvene zaštite dok u Kanadi oni ine samo 8-11% ukupnih troškova zdravstvene zaštite (Hurly, 

2001).
8  U mnogim državama zdravstvena potrošnja, gledano kroz udio u  BDP-a, imala je izrazitu 

tendenciju rasta u vrijeme ekonomske recesije, da bi se u vrijeme ekonomske ekspanzije stabilizira-

la ili ak neznatno smanjila (OECD, 2011).
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3.1. Welfarisam nasuprot extrawelfarisma

Prema klasi noj ekonomiji blagostanja, dobrobiti odre ene situacije razma-
traju se temeljem razine blagostanja koju uživaju pojedinci na koje je ista utjecala, 

dok je optimalna ona alternativna situacija (stanje) koja maksimizira sumu uku-

pnih korisnosti (engl. utility) svih pojedinaca, odnosno blagostanje grupe. Kako 

ovaj kriterij zahtijeva kardinalno mjerenje korisnosti i mogu nost usporedbe ko-

risnosti izme u pojedinaca (što dio ekonomista smatra teorijski neutemeljenim), 

kriterij maksimizacije sume ukupne korisnosti pojedinaca zamijenjen je kriterijem 

Pareto optimalnosti (Hauck, Smith, Goddard, 2004) – korisnost jednog pojedinca 

ne može se pove ati bez istovremenog smanjenja korisnosti drugog pojedinca. Ako 

se ovaj kriterij primjeni u zdravstvu to bi zna ilo da je alokacija resursa optimalna 

samo ako nije mogu e pove ati korisnost (zdravlje) jednog pojedinca, a da se ne 

smanji korisnost drugog pojedinca. Pareto optimalna alokacija smatra se tehni ki 

i alokativno eÞ kasnom, ali nedostatak Pareto kriterija u utvr ivanju prioriteta u 

zdravstvu je što ovaj kriterij ne nudi samo jedno najbolje rješenje, odnosno postoji 

više na ina odre ivanja (deÞ niranja) vrijednosti i utvr ivanja optimuma (Hauck, 

Smith i Goddard, 2004). Welfarisam i extrawelfarisam upravo se razlikuju u na i-

nu deÞ niranja vrijednosti (Hurley, 2000). Iako koriste jednake kriterije za ocjenu 

optimalnosti9, temeljne razlike u deÞ niranju vrijednosti jesu u tome što welfarisam 

deÞ nira vrijednost u terminima subjektivne korisnosti, a extrawelfarisam (u svo-

joj najpoznatijoj ina ici) utvr uje vrijednost koriste i, tako er, subjektivnu mjeru 

zdravstvenog stanja. 

Welfarisam promatra ponašanja potroša a na savršeno konkurentskom trži-

štu temeljem postavki ekonomije blagostanja10 prema kojima pojedinac posjeduje 

vlastite subjektivne ukuse (preferencije) i alocira svoj raspoloživi dohodak izme u 

razli itih dobara na na in da makismizira ukupnu korisnost (dobrobit). Tako er, 

pretpostavlja se da pojedinac racionalno donosi odluke i da jedino pojedinac može 

dati sud o razini svojeg blagostanja, dok se ocjena alternativnih situacija (stanja) 

temelji na postignutoj razini korisnosti (sve izvan okvira korisnosti je isklju eno iz 

vrednovanja), a ekonomske politike ocjenjuju se samo na temelju rezultata koje po-

stižu, bez razmatranja pravednosti u raspodjeli. Promatrano kroz prizmu zdravstva 

9  Kriteriji optimalnosti odnose se na kriterij Pareto optimuma i kriterij maksimizacije sume 

ukupnih korisnosti/zdravlja - alokacija je eÞ kasna ako maksimizira sumu ukupne korisnosti (zdrav-

lja) pojedinaca u društvu.
10  Temeljna na ela neoklasi ne ekonomije blagostanja odnose se na maksimizaciju korisno-

sti, suverenost pojedinaca, konsekvencionalizam i welfarisam (Hurley, 2000). Na elo maksimiza-

cije korisnosti je behavioristi ka postavka (koja je suo ena s jakim kritikama, posebice iz podru ja 

psihologije i neuro znanosti), dok su ostale tri normativne postavke o tome tko je u najboljoj poziciji 

suditi o blagostanju i temeljem kojih informacija (pokazatelja). 
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i speciÞ nih obilježja zdravstvene zaštite, uslijedile su kritike, a jedna od najzna-

ajnijih kritika (Hurley, 2001) odnosi se na narušavanje pretpostavke o suverenosti 

pojedinaca u sektoru zdravstva koja je nastala uslijed izraženih asimetrija znanja 

i informacija, izražene neizvjesnosti i mogu nosti kreiranja potražnje od strane li-

je nika. Sljede a kritika je eti ka i odnosi se na ispravnost utvr ivanja vrijednosti 

zdravstvene zaštite putem spremnosti pojedinaca na pla anje. Kako je zdravstvena 

zaštita neophodna za ljudsku egzistenciju, njezina vrijednost ne bi se trebala vezati 

uz ekonomske resurse pojedinaca. Raširenost nacionalnih sustava javnog zdrav-

stva i univerzalnog zdravstvenog osiguranja u mnogim zemljama svjedo i o prak-

ti noj važnosti eti kog razmatranja zdravstvene zaštite11, dok se teorijsko uporište 

pravednosti u zdravstvenoj politici može prona i u raspravama nobelovca Amartya 

Sena (2000) i u njegovom pristupu koji u fokus stavlja mogu nosti i sposobnosti 

ovjeka da slobodno djeluje i postoji.

Najzna ajnija kritika, koja je i dovela do nastanka extrawelfarisma, odnosi 

se na pretpostavku da je korisnost jedini (ili najvažniji) argument društvene funk-

cije blagostanja12. Naime, za klasi ne utilitariste krajnji cilj ljudskog blagostanja 

je sre a izražena kroz korisnost, a pravedna razina i raspodjela zdravlja izme u 

lanova društva jest ona koja maksimizira prosje nu korisnost, uzimaju i u obzir 

preferencije prema zdravlju i ostalim dobrima. Me utim, kritika (Sen, 2000) ovog 

pristupa zagovara objektivnije ljudske ciljeve kao što su funkcioniranje i sposob-

nosti. Nastavljaju i se na Senovu ideju, Culyer (1989) zagovara kako se normativ-

na evaluacija treba usredoto iti na karakteristike ljudi (koje uklju uju potrebe i 

zna ajke koje nisu povezane s korisnoš u) te je u kontekstu ekonomske evaluacije 

u zdravstvu,  upravo zdravlje relevantan ishod vrednovanja. Culyer (1989) isti e 

kako je prema welfarismu potrošnja dobara ili usluga jedini izvor korisnosti, a po-

trošnja usluga zdravstvene zaštite jednako tako rezultira odre enom razinom ko-

risnosti koja nastaje uslijed pove anja razine zdravlja. Zdravlje se u ovom slu aju 

vrednuje prema njegovom doprinosu u korisnosti. Nasuprot tome, extrawelfarisam 

vrednuje zdravlje kao Þ zi ki entitet kojeg pojedinac ima u odre enoj zalihi (engl. 

11  Osim zahtijeva za efektivnim i eÞ kasnim zdravstvenim sustavom, nezaobilazno je i uva-

žavanje na ela pravednosti i eti nosti u javnom zdravstvu i zdravstvenoj politici na što ukazuju ra-

zli iti dokumenti Svjetske zdravstvene organizacije i stavovi vode ih javnozdravstvenih autoriteta 

današnjice.
12  Prema staroj klasi noj ekonomiji blagostanja korisnost se izražava kardinalno te se može 

agregirati, a društveni optimum postiže se kada je suma pojedina nih korisnosti u svom maksimu-

mu. Unutar neoklasi nog okvira, welferismu se može pristupiti na dva na ina. Prema Pareto tradici-

ji korisnost se izražava ordinalno te je me usobna komparacija individualnih korisnosti nemogu a, 

odnosno nevažna (neznanstvena), a društveni standard blagostanja postiže se u Pareto optimumu. 

Drugi pristup temelji se na Bergsnom-Samuelson funkciji društvene korisnosti kojom je omogu e-

na me usobna komparacija pojedina nih korisnosti i eksplicitno nazna avanje preferiraju e raspo-

djele resursa u društvu (Hauck i sur., 2004). 
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Stock of health) i ija se razina može pove ati alokacijom resursa u proizvodnju 

zdravlja. Kako su za extrawelfarisam relevantne promjene vezane uz zdravlje, a 

ne razina ukupne korisnosti, u inak zdravstvene zaštite iskazuje se kroz utjecaj na 

mortalitet i povezanu kvalitetu života, za što je u praksi razvijena i najviše korište-

na generi ka mjera kvalitetom ponderiranih godina života (engl. Quality Adjusted 
Life Years – QALY). 

Extrawelferisam u ekonomsku analizu zdravstvene zaštite uvodi dva nova 

koncepta koji se odnose na potrebu (umjesto potražnje) i zdravlje (umjesto kori-

snosti), dok je pravedna raspodjela zdravlja  (uz imperativ da se ne može namjerno 

smanjiti zdravstveno stanje neke osobe kako bi se ujedna ila sveop a razina zdrav-

lja) jedina eti na raspodjela (Hurley, 2001). U provedbi ekonomske evaluacije pro-

grama zdravstvene zaštite temeljenoj na extrawelfarismu, zdravstveni ishodi sma-

traju se najzna ajnijim imbenikom vrednovanja alternativnih politika u zdravstvu 

(Hauck i sur., 2004), a osnovni alokacijski mehanizam je raspodjela zdravstvenih 

resursa prema ja ini potrebe za zdravstvenom zaštitom (ne pojedina na potra-

žnja) prema principu da oni s najve om potrebom13 ujedno najviše i dobivaju. Na 

ovaj na in uvažavaju se na ela eÞ kasnosti i pravednosti, odnosno eti nosti. Iako 

u teoriji ekstrawelferisam obuhva a šire podru je ekonomije koje nadilazi okvire 

korisnosti (obuhva a sposobnosti i karakteristike pojedinaca), u praksi je vredno-

vanje svedeno na uže podru je evaluacije zdravstvenih ishoda (CEA i CUA). Za 

metodološko odre enje ekonomske evaluacije (welfarisam ili extrawelfarisam) se 

valja opredijeliti tek nakon odluke o stajalištu donositelja odluka (da li se evalua-

cija provodi sa stajališta države, odre ene interesne skupine, bolnice, pacijenata i 

sli no) jer ekonomska evaluacija služi kako bi se informiralo donošenje speciÞ nih 

odluka u zdravstvu (Tsuchiya i Williams, 2010), a svaka odluka donosi se u odre-

enom društvenom, ekonomskom i politi kom kontekstu. 

3.2. Ekonomsko vrednovanje zdravstvenih intervencija u praksi 

Zna ajan dio radova iz podru ja ekonomike zdravstva temelji se na nenov a-

nom vrednovanju preferencija za zdravstvenom zaštitom, a vrednovanje koristi, u 

okviru provedenih ekonomskih evaluacija, gotovo se u potpunosti temelji na isho-

dima, odnosno individualnim preferencijama prema zdravlju (Birch i Donaldson, 

2003), o emu svjedo i raširena upotreba QALY (engl. Quality Adjusted Life Ye-

ars) koncepta unutar CUA analize. Kritika QALY koncepta je isklju iva usmjere-

nost na maksimizaciju samo jednog utvr enog cilja (zdravlja), zanemaruju i tako 

13  Potreba esto nije eksplicitno deÞ nirana što je ograni avaju i imbenik pravedne raspo-

djele zdravstvenih resursa (Hurley, 2001).
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mnoge važne kriterije u prioritizaciji javnih zdravstvenih intervencija, kao što 
su potrebe, eÞ kasnost i jednakost (Green, 2009; Gyrd-Hansen, 2004; Mirelman, 
2012). Prilikom donošenja odluka o alokaciji sredstava u obzir treba uzeti i kori-
snost izvedenu iz procesnih obilježja (Moony, 1994) kao što je npr. Autonomija u 
odlu ivanju, koju je teže obuhvatiti QALY konceptom. Dodatna zamjerka QALY 
konceptu (Nord, 1995) odnosi se na zanemarivanje društvenih preferencija prema 
pravednoj raspodjeli zdravlja. Sve ve i broj istraživanja ukazuje na injenicu da 
društvo razli ito vrednuje poboljšanje zdravstvenog stanja kod razli itih skupina 
u društvu. Primjerice, ve i ponderi važnosti dodjeljuju se poboljšanju zdravstve-
nog stanja djece, teško oboljelih i pripadnicima lošijeg socio-ekonomskog statusa 
(Baltussen i sur., 2006; Norman i Gallego, 2008; Petrou, 2010). U novije vrijeme 
pozornost je usmjerena na mogu nosti korištenja metoda izre enih preferencija 
(engl. Stated preferences – SP), od ega najviše eksperimenta diskretnog odabira 

– DCE (u utvr ivanju pondera koje pojedinci dodjeljuju zdravstvenim efektima 

razli itih društvenih grupacija (Baltussen i sur., 2006; Norman i Gallego, 2008; 

Lancsar i sur., 2011). Istraživanja pokazuju kako je temeljem diskretnih odabira is-

pitanika izme u ponu enih hipotetskih opcija usluga ili programa koji generiraju 

koristi razli itim skupinama u društvu, mogu e izvesti pondere koji se (teoretski) 

mogu koristiti u procjeni QALY indeksa i na ovaj na in eksplicitno u CUA analizu 

ugraditi komponentu pravednosti (Scotland, 2011)

Ukoliko se gore spomenute, kao i druge nezdravstvene koristi, smatraju važnim 

za procjenu društvenog blagostanja (ovisi o odabiru welfarist ili extra-welfarist pri-

stupa), potrebno je, uz zdravstvene, prilikom vrednovanja koristi zdravstvene zaštite 

uzeti u obzir i vrijednost nezdravstvenih i procesnih obilježja. Njihov zna aj potvr-

en je empirijskim istraživanjima (Ryan, 1999) u kojima je utvr eno da su pacijenti 

spremni zamijeniti promjene u zdravstvenom ishodu za razli ita procesna obilježja, 

npr. Vrijeme ekanja rezultata, trošak pregleda i dr. U skladu s time, CBA sve više 

dobiva na važnosti, jer je kriterij vrednovanja koristi od zdravstvene zaštite maksi-

mizacija korisnosti pojedinaca iskazana kroz njihovu spremnost na pla anje (engl. 
Willingness to pay – WTP) (McGuire, 2001). Kako je WTP pojedinaca uvjetovana 

njihovom mogu noš u pla anja, preferencije izražene kroz spremnost na pla anje 

bogatijih pojedinaca u društvu e se razlikovati od siromašnijih pojedinaca u druš-

tvu, što može dovesti do vrednovanja alokacije zdravstvenih resursa u korist bogatih. 

Kako bi se izbjegla ovakva raspodjela, predložene su odre ene prilagodbe u vredno-

vanju troškova i koristi u zdravstvu. Primjerice, škotska Zelena knjiga Ministarstva 

zdravstva (HM Treasury, 2003) predlaže korekciju nov anih troškova i koristi kroz 

primjenu distribucijskih pondera koji bi odražavali opadaju u grani nu korisnost do-

hotka (100 nov anih jedinica primitaka/izdataka ima ve u vrijednost za siromašnije 

u odnosu na bogatije pojedince u društvu). Utvr ivanje prikladnih pondera vrlo je 

zahtjevan zadatak oko kojeg ne postoji konsenzus te je kao takav naj eš e izostavljen 

iz CBA analize u zdravstvu (Scotland, 2011).  
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Jedan od potencijalno uspješnih pristupa u rješavaju spomenutog distribu-

cijskog problema jest korištenje DCE okvira vrednovanja (Scotland, 2011). Pro-

matranjem odabira pojedinaca izme u razli itih hipotetskih zdravstvenih politika 

koje se razlikuju s obzirom na pripadaju e troškove, razinu ostvarenih koristi i 

korisnike usluga, mogu e je utvrditi kompromise koje su pojedinci spremni u initi 

po pitanju eÞ kasnosti i pravednosti, ali i relativnu nov anu vrijednost od koristi 

koju ostvaraju razli ite skupine u društvu. U okviru CBA, koristi od zdravstvene 

zaštite mogu se procijeniti koriste i neku od metoda otkrivenih ili izre enih pre-

ferencija koje ne zahtijevaju iskazivanje koristi isklju ivo putem kvalitete i duljine 

života (QALY). Razinu blagostanja mogu e je utvrditi promatraju i stvarne oda-

bire pojedinaca na tržištu, a ti odabiri odražavaju njihovu spremnost na pla anje 
ili, pak, ispitivanjem hipotetskih odabira pojedinaca. Kona no, vrednovanje kori-

sti unutar CBA analize je složen zadatak koji podrazumijeva razmatranje velikog 

broja razli itih mogu nosti vrednovanja, što e prvenstveno ovisiti o odabiru me-

tode elicitacije preferencija.

4.1. Važnost imbenika potražnje u provo enju programa javne 

zdravstvene zaštite

U ekonomskoj znanosti razlikuju se tri me usobno povezana koncepta eÞ -

kasnosti (Hurley, 2000, p. 59). Prva dva koncepta povezana su s eÞ kasnoš u na 

strani ponude, dok je tre i koncept vezan uz eÞ kasnost na strani potražnje. Kako 

polazna analiza tržišta podrazumijeva ravnotežu na razini ponude i potražnje, to 

zna i da su koncepti eÞ kasnosti me usobno povezani i zahtijevaju uravnoteženost. 

Prva razina eÞ kasnosti na strani ponude odnosi se na tehni ku eÞ kasnost koja je 

dostignuta kada je proizvodnja organizirana na na in da se odre ena razina outpu-
ta proizvodi uz minimalni utrošak proizvodnih inputa. Ovo je „ ista“ Þ zi ka eÞ -

kasnost zasnovana na proizvodnoj tehnologiji, pri emu e proizvodna eÞ kasnost 

ovisiti isklju ivo o Þ zi koj funkciji proizvodnje. Dostizanje tehni ke eÞ kasnosti 

podrazumijeva tek pozicioniranje na izokvanti (krivulji jednake razine proizvod-

nje). Tehni ka eÞ kasnost sama po sebi nije dovoljno informativan pokazatelj te 

je u sljede em koraku analize eÞ kasnosti potrebno utvrditi troškovnu eÞ kasnost, 
kao drugu razinu eÞ kasnosti, koja podrazumijeva takvu organizaciju proizvodnje 

u kojoj se zadana razina outputa ostvaruje uz minimalne troškove proizvodnje. 

Ova razina eÞ kasnosti u mikroekonomskoj analizi predstavlja to ku tangencije 

izokvante i izotroškovnog pravca (pravca jednakog troška). Ravnoteža na tržištu 

podrazumijeva ravnotežu izme u ponude i potražnje, te je ocjena eÞ kasnosti u alo-

kaciji ograni enih resursa nepotpuna bez analize imbenika na strani potražnje. Iz 

tog razloga, tre a razina eÞ kasnosti odnosi se na alokativnu eÞ kasnost koja je do-
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stignuta ako su resursi uporabljeni i raspore eni na na in da proizvode optimalnu 

razinu outputa, pri emu se alokacija ovih resursa temelji na vrijednosti dodijelje-

noj od strane potroša a (Hurley, 2000). Upravo iz ovih razloga name e se potreba 
i važnost vrednovanja preferencija ciljne populacije, što je preduvjet ostvarivanja 

alokativne eÞ kasnosti javno zdravstvenih programa, posebice preventivnih pro-

grama javnog zdravstva. Empirijska istraživanja (Phillips i sur., 2006) potvrdila su 

kako preferencije glede zdravstvenih intervencija mogu imati velik utjecaj na oda-

ziv pacijenata na preventivne intervencije (posljedi no i na ostvarivanje mnogih 

pozitivnih u inaka) te je vrednovanje preferencija ciljne populacije od izuzetne su 

važnosti u realizaciji i unapre enju postoje ih ili razvijanju budu ih preventivnih 

programa i zdravstvenih politika.  Zdravlje se ne potražuje na isti na in kao što je 

slu aj s potražnjom za ostalim dobrima i uslugama. Zdravstvene potrebe spadaju 

u red tzv. Nepredvidivih, iznenadnih, neo ekivanih i neželjenih potreba, a kako bi 

se omogu ilo vrednovanje preferencija pacijenata potrebno je poznavati speciÞ -

nosti vezane uz potražnju za zdravstvenom zaštitom koja je izvedena iz potražnje 

pojedinaca za dobrim zdravljem. 

4.2. Ekonomski modeli potražnje pojedinaca za zdravstvenom zaštitom 

Potražnja za zdravljem jedna je od središnjih tema u zdravstvenoj ekonomiji, 

a Grossmanov model daje konceptualni okvir tuma enja potražnje za zdravljem i 

zdravstvenom zaštitom u odnosu na pojedinca ograni enih resursa, želja i potreba 

tijekom života (Galama, 2011). Pojedinci su iz raznovrsnih razloga ograni eni u 

svojim mogu nostima proizvodnje zdravlja, što se ogleda kroz Þ nancijska i vre-

menska ograni enja, uro eno Þ zi ko i mentalno zdravlje, društveno i prirodno 

okruženje i stavove koje pojedinci zauzimaju. Osim toga, ljudi razli ito promatraju 

zdravlje u odnosu na druga dobra pa samim time mogu biti više ili manje moti-

virani da ulažu u svoje zdravlje, ak iako su suo eni s jednakim mogu nostima 

proizvodnje zdravlja (Mullahy, 2010). 

Istraživanja potražnje za zdravstvenom zaštitom teorijski se temelje na Gro-

ssmanovom (1999) modelu ljudskog kapitala prema kojem pojedinci investiraju u 

zdravlje (kroz zdravstvenu zaštitu), a individualna razina zdravlja utje e izravno 

na razinu korisnosti, ali i na vrijeme raspoloživo za tržišnu i netržišnu proizvod-

nju ku anstava14. Korisnost od potrošnje koju pojedinac derivira iz svog dohotka 

izravno ovisi o njegovom zdravstvenom stanju. Ukoliko se potrošnja na zdravstve-

14  Ku anstva kombiniraju tržišna dobra i svoje vrijeme kako bi proizvela dobra koja su 

krajnji izvor njihove korisnosti (Becker, 1965).



N.DUKIĆ, I. TOMAS ŽIKOVIĆ, S. ŽIKOVIĆ: Ekonomsko vrednovanje na strani ponude i potražnje - ključ alokacije...
EKONOMSKI PREGLED, 66 (2) 177-200 (2015)190

nu skrb smanji, zaliha zdravlja15 pojedinca se smanjuje, te utje e na smanjenje razi-

ne dohotka. Posljedi no, koli ina drugih dobara16 za potrošnju raste po opadaju oj 
stopi do odre ene to ke, nakon koje bi daljnje smanjenje zdravstvene skrbi toliko 
narušilo zdravlje pojedinca da bi smanjenje dohotka poništilo uštede na izdacima 
za zdravstvenu skrb, što bi dovelo do smanjenja cjelokupne potrošnje. Kada razina 
zdravlja u odnosu na potrošnju po ne opadati, dodatna potrošnja više ne ostva-
ruje pozitivnu grani nu korisnost za pojedinca dok je, uslijed narušenog zdrav-
lja, istovremeno smanjena mogu nost zarade dodatnog dohotka na tržištu rada. 

Kompromisi izme u razli itih ciljeva potrošnje i zdravlja mogu se prikazati kao 

konvencionalni problem optimizacije, pri emu je potrebno uzeti u obzir da gra-

ni na korisnost ulaganja u dodatnu jedinicu zdravlja sadrži potrošnu i investicijsku 

komponentu (Zweifel i sur., 2009). Prva se odnosi na izravno pove anje korisnosti 

uslijed smanjenja vremena provedenog u bolesti, a druga na mogu nost pove anja 

bogatstva i dohotka, nastalih uslijed smanjenja vremena provedenog u bolesti, dok 

bi njihova suma treba biti jednaka grani nom trošku ulaganja u dodatnu jedinicu 

zdravlja pojedinca. Potražnja za zdravstvenom zaštitom je izvedena iz potražnje 

za zdravljem, a ulaganjem (ne samo u obliku kurativne skrbi ve  i prevencije) 

u zdravlje, pojedinac može pove ati svoju razinu korisnosti uslijed poboljšanja 

zdravstvenog stanja, uz istovremeno smanjivanje korisnosti ograni avanjem aktiv-

nosti štetnih po zdravlje, koje su tako er sadržane u pacijentovoj funkciji ukupne 

korisnosti (primjerice, konzumiranje nezdrave hrane i pušenje). 

U objašnjenju potražnje za preventivnom zdravstvenom zaštitom koristi se 

i modelom osiguranja (Kenkel, 2000) kojim se utvr uje utjecaj razine pokri a 

zdravstvenog osiguranja na pojedina nu potražnju za prevencijom. Ukoliko pa-

cijenti doživljavaju preventivnu i kurativnu zaštitu kao supstitute (Phelps, 1978; 

Meier, 2000), pove anje cijene kurativne zdravstvene zaštite pove at e potražnju 

za preventivom, što e upu ivati na njihovu supstitabilnost i mogu i problem ex 
ante moralnog hazarda17 koji, prema dosadašnjim istraživanjima (Kenkel, 2000) 

ne vodi do izraženijeg smanjenja preventivnih aktivnosti kod osiguranih pojedina-

ca. Razlog tome može biti injenica da je, prema modelu ljudskog kapitala, zdrav-

lje krajnji oblik korisnosti, ali ujedno i „sredstvo“ za ostvarivanje drugih oblika 

korisnosti, a dobro zdravlje je funkcija kako kurativne tako i preventivne zaštite. 

Tako er, empirijski rezultati sugeriraju da kurativna zaštita može i potaknuti kori-

štenje preventivne zaštite u slu aju, primjerice, ranog otkrivanja raka dojke i cer-

viksa (Kenkel, 1994), što bi zna ilo da pojedinci s osiguranim troškovima lije enja 

15  Pretpostavlja se da je pojedinac obdaren sa zalihom zdravlja koja deprecira po odre enoj 

stopi (Grossman, 1999). Pojedinac odlu uje koliko zdravlja e proizvesti, ali mora održavati razinu 

zdravlja iznad kriti ne razine.
16  Pojedinci osim zdravlja proizvode i druga dobra koja utje u na njihovu funkciju korisnosti. 
17  Ex ante moralni hazard nastaje ukoliko posjedovanje zdravstvenog osiguranja umanjuje 

potražnju za primarnom prevencijom (Ehrlich i Becker, 1972). 
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poželjno gledaju na rano otkrivanje bolesti (sekundarnu preventivu). Kao i u gor-

njem slu aju (ne)supstitabilnosti preventive s kurativnom zdravstvenom zaštitom, 
u slu aju njihove komplementarnosti veza u suprotnom smjeru je puno slabija. 
Ukoliko ne bi bilo tako, u ekstremnom slu aju ograni avaju eg skupog lije enja, 
sekundarna prevencija bila bi besmislena, što nikako nije slu aj jer se time dovodi 
u pitanju održivost ljudskog života. 

4.3. Zna aj izre enih preferencija u preventivnoj zdravstvenoj zaštiti 

Poduze a na tržištu, kombiniraju i proizvodne inpute, stvaraju vrijednost 
krajnjeg proizvoda. Na vrijednost, izraženu cijenom proizvoda, ne utje u samo 
odluke subjekata na strani ponude, ve  je ona uvelike odre ena preferencijama 
subjekata koji se nalaze na suprotnoj strani – potroša a. Potroša  e dati kona ni 

sud o vrijednosti proizvoda koji e iskazati kao svoju spremnost na pla anje. Ko-

rist (vrijednost) proizvodnje, projekata i sl. na tržištu utvr uju potroša i svojom 

spremnoš u na pla anje (WTP). Javno Þ nanciranje zdravstva implicira admini-

strativno donošenje odluka i oslanjanje na netržišne mehanizme u alokaciji resursa 

uz otežano korištenje tržišnih podataka odnosno otkrivenih preferencija (RP) i 

oslanjanje na izre ene preferencije (SP) u hipotetskim situacijama. 

Pretpostavke su normativne ekonomije da ekonomski agenti razvijaju prefe-

rencije prema ponu enim dobrima ili uslugama, a odabiru one koje maksimiziraju 

razinu njihove korisnosti. 

Metode diskretnog odabira (DC) pokazale su se teorijski opravdane i meto-

dološki primjerene (postupak odabira sli an je stvarnom postupku odlu ivanja i 

kognitivno manje zahtijevan u odnosu na ostale metode izre enih preferencija – 

SP) u postupcima vrednovanja preferencija pacijenata, šire populacije, odre enih 

interesnih skupina, ali i za vrednovanje postavki javno zdravstvenih politika koje 

e odražavati preferencije cjelokupne populacije. Sukladno tome, primjenjivost 

DC metoda prvenstveno se ogleda na mikro razini u vidu oblikovanja optimalnog 

preventivnog programa, koji bi, kao takav, generirao višestruke pozitivne efekte 

kroz ve u efektivnost u provedbi. Nadalje, primjena DC metoda vrednovanja izre-

enih preferencija ogleda se i na razini provo enja javnih zdravstvenih politika i 

prilago avanja zdravstvenog sustava koji bi se trebao temeljiti na na elu promocije 

zdravlja i prevencije bolesti. Tako er, rezultate vrednovanja preferencija u okviru 

metoda diskretnog odabira mogu e je uvesti u podru je analize troškova i koristi 

(Louviere i Lancsar, 2009) kroz procjenu WTP koncepta, kao i u analizu troškova 

i u inaka (Ryan et al., 2006; Lancsar et al., 2011) kroz procjenu pondera korisnosti 

u okviru koncepta QALY (engl. Quality Adjusted Life Years).
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Hrvatska, uslijed slabog odaziva ciljne populacije18, nije polu ila pozitivne 

ekonomske u inke od dosadašnjih preventivnih programa. Uvažavaju i rezultate 

istraživanja brojnih svjetskih studija (primjerice, Brown et al., 2001; Mandelblatt 

et al., 2002; Eichler et al., 2004), prepoznata je važnost (dokazano) troškovno efek-

tivnih 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 eÞ kasnost na strani po-

nude (uvo enje troškovno efektivnih programa) nije se uskladila sa zahtjevima na 

strani potražnje pa nacionalni preventivni programi nisu pratili preferencije ciljne 

populacije, odnosno izostalo je vrednovanje imbenika na strani potražnje. Naci-

onalni program ranog otkrivanja raka vrata maternice dobar je prakti an primjer 

navedene problematike u okviru kojeg je Duki  (2014) u svojoj disertaciji upravo 

utvrdila povezanost izme u preferencija korisnika naspram obilježja preventivnog 

programa i odluke ispitanika o odazivu na preventivni program te slabu uskla e-

nost obilježja Programa s preferencijama ciljne populacije. 

Lije enje jedne bolesnice od raka vrata maternice iznosi oko 100.000 kn, a 

sredstva potrebna za godišnje lije enje oko 350 novooboljelih žena u dobi 25-69 

godina iznose oko 35 mil kn, emu treba pridodati i troškove bolovanja koji po bole-

snici iznose oko 100.000 kn. Smanjenjem broja novooboljelih za 60%, godišnji troš-

kovi lije enja smanjili bi se za oko 20-30 mil kn, uz bitno zdraviju populaciju. Samo 

sredstva koja bi se uštedjela na troškovima bolovanja lije enih od invazivnog karci-

noma bila bi dovoljna za pokrivanje troškova nabave i održavanja tehni ke opreme te 

edukaciju zdravstvenih radnika (Nacionalni program, 2010). Sve projekcije ušteda i 

koristi od ranog otkrivanja raka vrata maternice pretpostavljaju visoku stopu odaziva 

ciljne populacije (barem 70%). Kako je Program zapo eo s radom u prosincu 2012., 

još uvijek nije mogu e sagledati sve indikatore provedbe, za što je potrebno najma-

nje tri godine. Ukoliko se sagleda trenutna stopa odaziva na Program, koja je na vrlo 

niskoj razini (prema preliminarnim podacima iznosi oko 10%), mogu se predvidjeti 

budu i loši indikatori provedbe, u vidu izostanka predvi enog smanjenja incidencije 

i mortaliteta od raka vrata maternice, što e u kona nici rezultirati slabom troškov-

nom eÞ kasnoš u Programa, budu i je preduvjet troškovne eÞ kasnosti upravo visok 

odaziv ciljne populacije (uspješnost provedbe nacionalnog preventivnog programa 

temelji se na ostvarivanju 80 postotnog odaziva ciljne populacije) (Nacionalni pro-

gram ranog otkrivanja raka vrata maternice, 2010).

Prethodna istraživanja (Phillips, 2002) pokazala su da preferencije pacijenata 

glede zdravstvenih intervencija mogu imati veliki utjecaj na njihovu spremnost na 

18  Prema preliminarnim podacima, od tri Nacionalna programa ranog otkrivanja karcinoma, 

odaziv je najbolji za rano otkrivanje karcinoma dojke (40-50% odaziva populacije), dok su programi 

ranog otkrivanja karcinoma vrata maternice i kolona polu ili iznimno niske stope odaziva od oko 

10% (NZJZ Primorsko-goranske županije, 2014).
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korištenje usluga, ali i na o ekivane zdravstvene ishode, a razumijevanje preferen-

cija19 važno je i zbog rastu eg interesa za uklju ivanjem pacijenata u postupak do-

nošenje odluka u zdravstvu (Coulter i Collins, 2011; Epstein i Street, 2011; Barry 

i Edgman-Levitan, 2012). U samim po ecima medicine zasnovane na dokazima20 

(engl. Evidence based medicine), kada se naglašavala potreba za ozbiljnom evalu-

acijom 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 važnost zajed-
ni kog donošenja odluka u zdravstvu (engl. Shared decision-making), kao i važnost 
integracije medicinskih dokaza s odabirima i preferencijama pacijenata (Sackett et 
al, 1996). Štoviše, Barratt (2008) isti e medicinu zasnovanu na dokazima i zajedni -
ko donošenje odluka kao dvije najvažnije promjene paradigme u podru ju medicine. 

Slijedom ovih trendova, u razvijenim nacionalnim ekonomijama odlu ivanje 
u zdravstvu obuhva a objedinjavanje istraživa kih dokaza i preferencija korisnika 
zdravstvene zaštite, što je opravdano kroz postizanje ve e medicinske uspješnosti 
(praksa temeljena na dokazima i zajedni kom odlu ivanju trebala bi dovesti do 
boljih zdravstvenih ishoda, što može rezultirati troškovno eÞ kasnom uporabom 

zdravstvenih resursa), ali i medicinskom etikom prema kojoj se pacijentova au-

tonomija treba poštivati, a proaktivan pristup pacijenata poticati (Sheridan et al., 
2004). Koncept zdravstvene zaštite usmjerene na pacijenta prihva en je kao fun-
damentalni pristup unaprje enja kvalitete zdravstvene zaštite u Sjedinjenim Ame-
ri kim Državama (National Research Council, 2001), a deÞ niran je kao „skrb koja 
poštuje i odgovara na pojedina ne preferencije, potrebe i vrijednosti pacijenata“ i 
koja osigurava da su „klini ke odluke vo ene vrijednostima pacijenata“, ime je 
naglašena važnost suradnje izme u lije nika i pacijenata. 

Nadalje, prema jednom od predloženih scenarija21 za razvoj zdravstvenih su-
stava do 2030. godine od strane Economist Intelligence Unit (2011), preventivna 

19  Iako se ponekad termini „stavovi“ i „preferencije“ koriste kao sinonimi, ovdje se misli na 
preferencije utemeljene u ekonomskoj teoriji – pacijenti imaju preferencije glede zdravstvene zaštite 
i nastoje maksimizirati korisnost u okviru svog budžetskog ograni enja.

20  Paradigma medicine zasnovane na dokazima temelji se na utvr ivanju efektivnosti me-
dicinskih intervencija na osnovi provedenih empirijskih testiranja, a ne na oslanjanju na biološke 
teorije o tome kako bi medicinska intervencija trebala djelovati. Drugim rije ima, samo su dokazi 
(studije) dobre kvalitete (populacijske studije, nasumi ne studije) klju  pružanja zdravstvenih uslu-
ga dobre kvalitete (Barratt, 2008).

21  Economist Intelligence Unit (2011) u svom izvješ u o budu nosti zdravstvenih sustava u 
Europi predložio je pet scenarija razvoja zdravstvenih sustava do 2030. godine. Prvo, tehnološka 
dostignu a omogu it e izlje enje kroni nih oboljenja, a e-zdravstvo e igrati važnu ulogu u me-
nadžmentu zdravstvenog sustava. Drugo, europske države ujedinit e se u kreiranju jedinstvenog 
paneuropskog zdravstvenog sustava. Tre e, preventivna medicina imat e prednost ispred lije enja 
bolesti. etvrto, europski zdravstveni sustavi usmjerit e se na ugrožene skupine u društvu. Peto, eu-
ropske države privatizirat e cjelokupni zdravstveni sustav, što e uklju ivati i njegovo Þ nanciranje. 
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medicina i promocija zdravlja i zdravih aktivnosti u populaciji trebala bi preuzeti 

primat u odnosu na kurativnu zdravstvenu zaštitu. Važnost ovakvog na ina ogra-
ni avanja zdravstvene potrošnje ve  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 uspješne provedbe promotivnih 
i preventivnih aktivnosti (pod pretpostavkom da su Þ nancijske i pravne zapreke 
uklonjene) zapravo biti pitanje izmjena nepovoljnih i nezdravih navika stanovniš-
tva, od velike pomo i može biti upravo marketinška uloga metoda izre enih prefe-
rencija, kojima se mogu istraživati motivacijski sustavi pojedinaca i imbenici koji 
utje u na promjenu njihovog ponašanja. Tako er, treba naglasiti kako je za ovakve 
promjene potrebna usuglašenost barem na državnoj razini jer uklju uje napore 
razli itih sektora državne vlasti (od obrazovanja do porezne politike).

5. Zaklju ak

Ekonomska pitanja nisu ograni ena samo na poslovnu problematiku, ve  uvi-
jek kad postoje razli iti izbori i ograni eni resursi ekonomska teorija predstavlja 
koristan alat za donošenje razumnih odluka. Ne razmatrati troškove u zdravstvu 
zna i upotrebljavati resurse za dobrobit odre enih pojedinaca ne obaziru i se na 
propuštenu dobrobit drugih pojedinaca. Poznavanje i provo enje ekonomske eva-
luacije ima važnu ulogu u prioritizaciji izdataka zdravstvene zaštite jer ukoliko je 
nova medicinska terapija djelotvornija od trenutno korištene, mogu e je ostvariti 
niz ušteda kroz npr. Smanjenje potrošnje zdravstvenih i nezdravstvenih resursa, 
neformalnog vremena skrbnika, pacijentovog utrošenog vremena na lije enje te 
smanjenje izgubljene produktivnosti uslijed bolesti ili smrti. Posljednje godine 
obilježene su gospodarskom krizom, ali i svojevrsnom krizom zdravstva uzroko-
vanom demografskim i zdravstvenim razlozima kao što su starenje populacije i 
porast tereta kroni nih oboljenja u zemljama razvijenog svijeta. Navedeno stvara 
veliki pritisak na prora unsku potrošnju i dovodi u pitanje održivost nacionalnih 
sustava zdravstvene zaštite. Upravo iz ovih razloga name e se potreba i važnost 
prevencije i javnih preventivnih intervencija, pri emu je važno osigurati odre enu 
razinu efektivnosti preventivnih intervencija (odaziv ciljne populacije) kako bi se 
u kona nici ostvarila troškovna eÞ kasnost javno zdravstvenih preventivnih pro-
grama. 

U realnoj ekonomiji, poduze a ulažu zna ajne napore i nov ane izdatke u 
istraživanje preferencija svojih potroša a jer e poznavanje istih i djelovanje su-
kladno željama potroša a rezultirati ve im prihodom i ostvarivanjem ciljeva po-
duze a. Poduze a u javnom sektoru, iji cilj djelovanja je pružanje javnih usluga 
krajnjim korisnicima, trebaju biti još više usmjerena na preferencije svojih krajnjih 
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korisnika. Ako ovu postavku promatramo u okviru hrvatskog javnog zdravstva i 

nacionalnih preventivnih programa može se do i do temeljnog razloga slabe eÞ -

kasnosti provo enja programa javne zdravstvene zaštite. Faza istraživanja tržišta 

odnosno istraživanje preferencija korisnika, koja je tako naglašena u okviru re-

alnog sektora i tržišnog poslovanja, u podru ju sektora javnog zdravstva RH u 

potpunosti je izostala.  

Cilj ovog rada bio je ukazati na injenicu da je kod planiranja javnih zdrav-

stvenih usluga ili intervencija potrebno voditi ra una o imbenicima koji utje u na 

potražnju, odnosno o preferencijama korisnika usluga, jer e o tome ovisiti uspješ-

nost provedbe javno zdravstvenih programa. Sukladno tome, analiziran je zna aj i 

važnost izu avanja i uvažavanja preferencija populacije u osmišljavanju kvalitetnih 

preventivnih programa. To ne zna i da e se odluke o Þ nanciranju takvih progra-

ma donositi samo na temelju analize preferencija ciljne populacije, ve  e odluka o 

Þ nanciranju ovisiti prije svega o epidemiologiji populacije, znanstvenom napretku 

medicinske dijagnostike i troškovnoj eÞ kasnosti samih preventivnih programa. 

Slijedom svega spomenutog u radu, može se zaklju iti kako je uskla enost 

(što zahtijeva vrednovanje) ponude (kroz ekonomsko vrednovanje zdravstvenih 

intervencija) i potražnje (kroz vrednovanje preferencija korisnika zdravstvenih 

usluga) klju  alokacije resursa (troškova) u javnom zdravstvu. Naime, provo enje 

ozbiljne analize tržišta (preferencija potroša a) za poslovne subjekte u realnom 

sektoru nikako ne predstavlja opcionalni postupak, ve  predstavlja razliku izme-

u uspješnih i neuspješnih poslovnih odluka. Javni zdravstveni sektor (iako ima 

i mnoge nedostatke koji nisu predmet ovog rada) prilikom kreiranja i provedbe 

svojih programa od javnog interesa, kao što su preventivni programi, nikako ne bi 

smio zanemariti preferencije korisnika koji Þ nanciraju zdravstveni sustav i na ije 

ponašanje se želi utjecati u cilju postizanja ve eg blagostanja stanovništva. 
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VALUATION OF SUPPLY AND DEMAND 
- KEY TO PUBLIC HEALTH CARE RESOURCE ALLOCATION

Abstract

Health care is a component of social infrastructure and thus it is subject to go-
vernment intervention and administrative decision-making. In addition to being a basic 
human need, it contributes to numerous economic implications. An effective use of health 
care prevention programs contributes to a reduction in the use of medical services and the 
associated high cost of health care. Administrative decision-making is an integral part 
of the public health care and hence it becomes necessary to explicitly evaluate the costs 
and beneÞ ts of medical interventions, i.e. it is necessary to take into account their cost 
effectiveness. Since the market equilibrium implies a balance between the supply and 
demand, our goal is to emphasize the importance and the necessity of not only evaluating 
the supply side, but also the demand side factors (preferences of the health services users), 
by using the stated preferences method.

Key words: resource allocation, public health, consumer preferences


