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SaZetak. Kolektivno odlucivanje podloZno je nemogucnosti agregiranja preferencija pojedi-
naca u drustvenu funkciju blagostanja, nemogucnosti agregiranja ordinalnih preferencija u
drustvenu funkciju odlucivanja te nemogucnosti agregiranja preferencija prema medusobno
neusporedivim kriterijima. Ovi problemi, za koje postoje formalni teoremi dokaza, mogu
imati znadajne posljedice za drustvo na primjeru odlucivanja u javnom zdravstvu.
Metodoloska nemoguénost agregiranja preferencija dodatno je uvecana eti¢kim problemima,
Sto se moze vidjeti iz trenutnih primjera alokacije oskudnih cjepiva. Medutim, bez nekog
oblika drustvenog agregiranja preferencija ili nekog oblika odlucivanja, javni sektor, pa tako i
javno zdravstvo ne moze obavljati svoju djelatnost. U radu se ukazuje na neke od problema
koji se javljaju zbog trenutnog nacina alokacije.

Kljucne rijeci: ekonomika zdravstva; etika; javno zdravstvo; troskovi zdravstvenog sustava

Abstract. Collective decision-making is subject to the impossibility of aggregating the
preferences of individuals into a social welfare function, the impossibility of aggregating
ordinal preferences into a social decision-making function, and the impossibility of
aggregating preferences according to mutually incomparable criteria. These problems, for
which there are formal theorems of evidence, could have significant consequences for
society as for example in case of public health decision-making. Ethical issues, as can be seen
from current examples of scarce vaccine allocation, exacerbate the methodological
impossibility of aggregating preferences. However, without some form of social aggregation
of preferences, or social decision making rules, the public sector, and thus public health
systems, cannot perform their activity. This paper will try to summarize some of the
problems that arise due to the current way of allocating scarce goods in health care.

Key words: ethics; health care costs; health economics; public health
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uvoD

Promatrajuci javne rashode razvijenih zemalja te
hijerarhijske odnose unutar organizacijskih jedini-
ca, moZzemo doci do zakljucka da je javno zdravstvo
medu najskupljim i najsloZenijim javnim sustavima.
Ono je prepoznatljivo po stalno rastuéim apsolut-
nim troSkovima te stalno rastuéem relativnom
udjelu u bruto drustvenom proizvodu. Osnovni ra-
zlog rasta troskova zdravstva pripisuje se cinjenici
da se radi o tzv. nuznom dobru s niskom cjenov-
nom i dohodovnom elasti¢nos¢u potraznje. Porast
dohotka stanovnika rezultira progresivnim rastom

prihoda i rashoda. Drzavni proracun jamci za sve
gubitke zdravstvenog proracuna te je stoga zdrav-
stveni proracun neodvojiv od drZavnog. To nije
izolirani slucaj Hrvatske, vec¢ svih takvih sustava u
svijetu. Osim toga, zdravstveno osiguranje ne osi-
gurava zdravlje tako da sprjecava bolest, kao sto
ni osiguranje protiv poZara ne sprjeCava pozar.
Zdravstveno je osiguranje ekonomski mehanizam
preuzimanja dijela financijskog tereta troskova li-
jecenja pacijenta, kojim se kroz vrijeme za kori-
snike izgladuju vremenski nizovi troskova.

Sustavi javnog zdravstva politicki su sustavi zasnovani na
nacelu solidarnosti, pri ¢emu se troSkovi podmiruju iz
javnih proracuna. Pacijenti i lije¢nici nemaju poticaj za
kontrolu troskova, a javno-zdravstveni sustav osiguranja
mora odvagati medusobne prednosti i mane svih
dostupnih zdravstvenih tehnologija i postaviti financijske

potroSnje zdravstvenih usluga, a cjenovna neela-
sticnost kod nuznih dobara oznacava spremnost za
placanje ¢ak i kod rastudih cijena.

Cinjenica da hrvatsko stanovnistvo u demograf-
skom smislu stari, takoder ne ide na ruku proble-
mu rastucih troskova zdravstva. Buduci da se radi

o najvecem proracunskom korisniku gotovo svih
demokratskih zemalja, sustav javnog zdravstva
najvedi je i pojedinacni uzrocnik fiskalnog defici-
ta. Istovremeno, ne postoji konsenzus o potpu-
nom zadovoljstvu uslugama javnog zdravstva. To
s jedne strane proizlazi iz osnovne ljudske psiho-
logije neogranicenosti Zelja, a s druge iz osnovnih
organizacijskih elemenata tih sustava i nedovolj-
nog poznavanja ekonomskih, logickih, matema-
tickih te etickih i politickih nacela na kojima su
javno-zdravstveni sustavi sazdani.

Pacijenti, kao korisnici sustava javno-zdravstve-
nog osiguranja nisu u doticaju s troskovnom kom-
ponentom sustava te nemaju financijski poticaj
da troskovno ekonomiziraju zdravstvenim usluga-
ma. To je posljedica tzv. third-party payer sustava
u kojima pacijenti ne snose troskove direktno,
vec troSkove podmiruje treca strana. Sustav jav-
no-zdravstvenog osiguranja, koje sluzi kao po-
srednik izmedu pacijenata i lije¢nika, nije
osiguranje u uzem smislu te rijeci. Osiguravatelj i
osiguranik ne nalaze se u informacijski i pregova-
racki simetricnom poloZaju, odnosno u termini-
ma ,teorije igara“, ne izvlaCe ishode iz ,postene
lutrije“*. Premija osiguranja nije svojim iznosom
vezana uz zdravstvene rizike protiv kojih se osigu-
ranik osigurava te ne postoji poticaj za osigurani-
ka za manje rizicnim ponaSanjem?.

Sustav javno-zdravstvenog osiguranja funkcionira
po javno-financijskom nacelu jedinstva poreznih
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granice isplativosti zahvata.

Osnovni cilj dizajna ekonomskog mehanizma jest
racionalno konstruktivisticki postaviti poticaje su-
dionika u skladu sa Zeljenim ciljevima — kvaliteta i
koli¢ina potraznje, oblici plac¢anja te kvaliteta i ko-
licéina ponude, odnosno lijeCenja.

Kompleksnost organizacije odrzivog centralizira-
nog zdravstvenog sustava ne razlikuje se od kom-
pleksnosti uspostave centraliziranog gospodarskog
sustava. Zapravo, govorimo o dijelu gospodar-
skog sustava koji se smatra vaznijim od njegovih
ostalih dijelova. Takav nacin razmisljanja dovodi
do toga da se zaboravlja ¢injenica da vaznost ne-
kog sustava nije varijabla njegove kompleksnosti.
| prehrana stanovnistva vazan je dio gospodar-
stva. Drzave koje su pokusale centralizirati orga-
nizaciju proizvodnje hrane, zavrsile su nestasicom
hrane i gladnim stanovnistvom. Prema raznim
izvorima u razdoblju od 1958. do 1962. godine u
Narodnoj Republici Kini umrlo je izmedu 15 i 55
milijuna ljudi kao posljedica centralizacije organi-
zacije proizvodnje hrane®4 a izmedu 1994. i 1998.
godine u Narodnoj Republici Koreji od gladi je
umrlo oko 500.000 ljudi®®. Ekvivalent nestasici
hrane kod proizvodnje hrane jest nestasica lijeko-
va i dugacke liste ¢ekanja za lijecnicke preglede i
lijeCenje u zdravstvu. Procjenjuje se da je 2016.
godine od posljedica slabe kvalitete i nedostu-
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pnih javno-zdravstvenih usluga u zemljama nizeg
i srednjeg dohotka umrlo preko 15 milijuna ljudi’.
Glad, bas$ kao i nedostatak lijekova i zdravstvene
zastite, u zemljama koje su ove djelatnosti stavile
pod strogu drZavnu kontrolu, zavrSava smréu.
Ovaj se rad bavi javno-zdravstvenim problemima
koji se mogu svesti na formalno-matematicke ar-
gumente nemogucénosti postizanja konsenzusa
oko alokacije unutar postojeéeg sustava odluciva-
nja. Ti se nedostatci u ekonomiji nazivaju teore-
mima nemogucnosti (Condorceov paradoks,
Arrowljev teorem i Senov teorem) i smatraju se
teoremima dokaza protiv moguénosti agregiranja
preferencija unutar odredenog skupa ogranicenja
koja se smatraju minimalnim.

CONDORCEOV PARADOKS

Osnovna odrednica demokratskog drustvenog
uredenja je sustav odlucivanja zasnovan na nace-
lu izostanka prisile, odnosno na nacelu demokrat-
skog izbora. Markiz de Condorcet u ¢uvenom
radu iz 1785. godine “Essai sur l'application de
I'analyse a la probabilite des decisions rendues a
la plurite des voix” dokazao je da tranzitivne od-
luke pojedinaca, kada se agregiraju u odluke veci-
ne, mogu biti drustveno netranzitivne u drustvu s
tri ili viSe biraca, Sto onemogucuje formalizaciju
zakljuénog suda o drustvenoj preferenciji®.

Pretpostavimo da u nekom drustvu postoje tri
ravnomjerno rasporedene drustvene skupine lju-
di koje su se politi¢ki organizirale: stariji ljudi (A),
ljudi srednjih godina (B) i mladi ljudi (C). Nadalje,
pretpostavimo da drustvo odlucuje o nabavci cje-
piva protiv novog i smrtonosnog virusa. Na trzistu
postoje tri cjepiva X, Y i Z. Cjepivo X je djelotvor-
no za sve dobne skupine, ali je ekstremno skupo.
Cjepivo Y je za nesto vise od trecine cijene povolj-
nije, ali je u odnosu na cjepivo X manje djelotvor-
no za skupinu A, a na skupini C nije testirano.
Cjepivo Z ima cijenu koja je manja od 1/3 cijene
cjepiva X, ali je i u usporedbi s ucinkovitoscu cje-
piva X znacajno manje djelotvorno za skupinu A'i
nesto malo manje djelotvorno za skupinu B. Viru-
som je najugroZenija najstarija drustvena skupina
A, slijede ljudi srednjih godina B, a najmanje su
ugrozeni pripadnici mlade grupe C. Drustvo po-
sjeduje javno-zdravstveni sustav koji ima dovolj-
no sredstava za procjepljivanje ili 1/3 populacije
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cjepivom X, ili 2/3 populacije cjepivom Y, ili cijele
populacije cjepivom Z.

Pretpostavimo da se odluka o nabavci cjepiva do-
nosi na referendumu gdje gradani mogu iskazati
svoje rangove preferencija o cjepivu. Rezultati
glasanja su sljedeci: skupina A ima rang preferen-
cija X>Y>Z, skupina B preferira Y>Z>X, a skupina C
preferira Z>X>Y. Rezultati glasanja ne daju pred-
nost niti jednom cjepivu zbog Condorceovog
paradoksa koji se sastoji od nemoguénosti utvrdi-
vanja drustvene funkcije izbora uslijed ciklicnosti
preferencija biraca: X>Y>Z>X. Vlada ipak mora
donijeti nekakvu odluku pa odlucuje uspostaviti
konsenzus izmedu drustvenih skupina i predloziti
nabavku svih triju cjepiva tako da ¢e rashode po-
dijeliti ravnomjerno na sva tri cjepiva. To znaci da
1/3 skupine A, odnosno 1/9 ukupne populacije
moZe biti procijepljena cjepivom X koje je naju-
Cinkovitije za dobnu skupinu A; polovina skupine
B, odnosno 1/6 populacije moze biti procijepljena
cjepivom Y koje je relativno ucinkovito za tu dob-
nu skupinu te 100 % skupine C, odnosno 1/3 po-
pulacije moze biti procijepljena cjepivom Z. Na taj
nacin 11/18 populacije, znaci nesto vise od pola,
moZe biti procijepljeno uz moguce stvaranje ko-
lektivnog imuniteta. Medutim, ova je distribucija
prihvatljiva samo za one koji su dobili cjepivo iako
su u njegovom financiranju, na ovaj ili onaj nacin,
sudjelovali svi. Nadalje, cjepiva Y i Z imaju loSiju
ucinkovitost od cjepiva X te iako je skupina C u
potpunosti procijepljena, kao i pola ¢lanova sku-
pine B, ucinkovito je cijepljen samo dio svake od
skupina A, B ili C, $to ima za posljedicu odredeni
broj umrlih kod svih triju drustvenih skupina, ali
vjerojatno najvise kod one najstarije. Eticki pri-
hvatljiva alokacija bit ¢e samo ona u kojoj ¢e svi
biti cijepljeni najboljim i najskupljim cjepivom, a
to je zbog oskudnosti cjepiva ili ograni¢enosti
proracuna nemoguce. Pretpostavimo nadalje, da
susjedna drzava u kojoj ima najvisSe pripadnika
starije populacije promatra ove dogadaje i sma-
tra ovakvu podjelu neeticnom i nepravednom te
donosi odluku na referendumu da se nabavi is-
klju€ivo najucinkovitije cjepivo i da se njime cije-
pe samo pripadnici najstarije drustvene skupine
A. Posljedica takve politike jest najvedi broj obo-
lielih i umrlih u mladim drustvenim skupinama B i
C, Sto dovodi do ekonomskog i socijalnog rasloja-
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vanja drustva jer su to ekonomski najaktivnije
drustvene skupine.
Ve¢ u ovom jednostavnom primjeru imamo eticki
problem odredenja cilja, koji bi mogao biti:
1. ravnomjerna alokacija financijskih sredstava
izmedu drustvenih skupina
2. ravnomjerna alokacija cjepiva izmedu drus-
tvenih skupina
3. ravnomjerna alokacija imuniteta izmedu drus-
tvenih skupina
4. neki drugi cilj koji neée paziti na ravnomjernu
alokaciju izmedu drustvenih skupina (to npr.
moZe biti potpuna procijepljenost svih ¢lano-
va vladajuée stranke i sl.).
Vidljivo je da ne postoji neka odredena politika
koja bi mogla zadovoljiti sve drustvene skupine i
dovesti do nacionalnog konsenzusa te da niti je-
dan od navedenih pristupa ne moZe postiéi kolek-
tivnu intencionalnost®. Manje poznati Condorceov
teorem vezan je uz odlucivanje u poroti. Teorem
kaze da ako je vjerojatnije da ce svaki ¢lan porote
donijeti ispravnu odluku, vjerojatnost da je naj-
brojniji glas ispravna odluka povecava se kako se
povecava broj ¢lanova skupine. NaZalost, ovaj na-
¢in odlucivanja primjereniji je kategorickom odlu-
¢ivanju gdje se trazi prihvacanje ili odbacivanje
nekog prijedloga, a ne agregaciji pojedinacnih u
drustvene preferencije.
U medicinskoj praksi koriste se preporuke za lije-
¢enje koje zahtijevaju funkciju cilja, a ona je naj-
ces¢e odredena proracunskim ograni¢enjem?.
Preporuke za lijeCenje u sebi sadrze funkcije cilja,
daju preporuke za djelovanje, ali samim time sa-
drZe i eticke dileme koje takoder ponovno zahti-
jevaju zasebno odlucivanje i zasebnu funkciju
cilja.

ARROWLJEV TEOREM NEMOGUCNOSTI

Arrowljev teorem nesto je kompleksniji od Con-
dorceovog i ukazuje na nepostojanje postupka
kolektivnog odlucivanja koji moze dosljedno pre-
tvoriti individualne preferencije pojedinacnih ¢la-
nova drustva u jedinstveni rang drustvenih
preferencija uz zadovoljenje minimalnih logickih i
etickih uvjeta. Prema Kennethu J. Arrowu, dobit-
niku Nobelove nagrade iz ekonomije 1972. godi-
ne, ne postoji druStvena funkcija korisnosti za
neki konacan broj pojedinaca i njihovih pojedi-
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nacnih rangova preferencija koji bi istovremeno

zadovoljili pet sljededih uvjeta:

1. Potpunost — postoji neki konacan broj pojedi-
naca u drustvu (osiguranika, pacijenata) s ne-
kim konacnim brojem preferencija (ishoda,
terapija, potreba za lijeCenjem).

2. Tranzitivnost —ako pojedinac preferira ishod X
nad ishodom Y te istovremeno preferira ishod
Y nad ishodom Z, to znaci da preferira ishod X
nad ishodom Z.

3. Jednoglasnost — ako svi pojedinci u drustvu
preferiraju ishod X nad ishodom Y, to znaci da
drustvo u cjelini preferira ishod X nad isho-
domY.

4. Nezavisnost od ostalih alternativa — ako poje-
dinac preferira ishod X nad ishodom Y, uvode-
nje ishoda Z ne mijenja prethodni rang
preferencija izmedu X i Y.

5. Nepostojanje diktatora — u drustvu ne postoji
kljuéni pojedinac ¢ija promjena preferencije s
X na Y mijenja i drustvenu preferenciju s X na
Y.

Drugim rijeCima, svako pravilo odabira za neki ko-

nacan broj pojedinaca i konacan skup njihovih

rangova preferencija, koji postuju tranzitivnost,
jednoglasnost i nezavisnost preferencija, jest dik-
taturat*'2,

Implikacija ovog teorema za bilo koji sustav jav-

nog izbora jest nemoguénost donosenja odluka o

potrebama gradana u uvjetima ogranicenih re-

sursa. Upravo se ekonomija definira kao ,,znanost

o ljudskom ponasanju u uvjetima neogranicenih

ljudskih Zelja i ogranicenih resursa koji imaju al-

ternativnu uporabu” ili skraéeno ,znanost o

upravljanju oskudnim resursima“3. Pritom je po-

trebno naglasiti da ekonomija nikada nece dati
tzv. ,rjesenja“ jer u ekonomskom smislu ,rjese-
nja“ ne postoje, ve¢ ¢e ekonomija uvijek ukazati
na nastali (u)troSak jedne alternative u jedinica-
ma mjere neke druge alternative kao propustene
koristi te druge alternative, Sto se u ekonomiji na-
ziva oportunitetnim troskom. Taj pojam oznacava
kompromis u obliku moguénosti veéeg zadovolje-
nja jedne potrebe naustrb zadovoljenja neke dru-
ge potrebe. Osnovni je problem u tome Sto
korisnosti nisu interpersonalno usporedive, a nije
moguce niti njihovo agregiranje u drustvenu
funkciju korisnosti jer ne postoji jedinica mjere za
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korisnost. Jedina operacija koja je izvediva jest da
svatko za sebe rangira vlastite intrapersonalne al-
ternative prema subjektivno percipiranoj a priori
korisnosti. U svakom drugom slucaju dolazi do
prisilnog imputiranja tudih preferencija, odnosno
kako se to u ekonomici blagostanja naziva — po-
stojanje diktatora.

Medutim, Arrowljev teorem nemogucnosti ne
vrijedi za kardinalne sustave izbora kakvo je npr.
slobodno trziSte organizirano oko cjenovne alo-
kacije oskudnih dobara'**®. Radovi koji se bave
agregiranjem individualnih preferencija unutar
nekog drustvenog poretka, pomodu definiranog
aksiomatskog okvira danas su mnogobrojni te po-
stoji i posebna grana unutar operacijskih istrazi-
vanja kao grane matematike koja se bavi
donosenjem odluka pod uvjetom istovremene
optimizacije vise suprotstavljenih kriterija — viSe-
kriterijsko odlucivanje (engl. Multiple Criteria De-
cision Making, MCDM). Osnovna mana cijele ove
grane matematike i dalje ostaje ista kao i kod
Arrowljevog teorema nemogucénosti — diktator je
onaj koji donosi pravila agregiranja preferencija
jer o tim pravilima ovisi konacan rezultat. S etickog
stajalista, ovo je bolje rjesenje jer barem zadovo-
ljava kriterije konzekvencionalisticke (utilitaristic-
ke) etike pravila. Konzekvencionalizam pravila
vrednuje postupke indirektno — pravila se kreiraju
imajuci na umu njihove konacne posljedice, ali su
pravila ta kojih se pridrzavamo te se tako djelomic-
no gubi diskrecijski odnos izmedu tvorca pravila
kao diktatora i subjekta, a samim time i sukob inte-
resa’®. Izostanak sukoba interesa pritom ne oprav-
dava konzekvencionalizam pravila u obliku visekri-
terijskog odlucivanja u alokaciji oskudnih resursa
jer problem postojanja diktatora i dalje ostaje.

MORALNI HAZARD U JAVNOM ZDRAVSTVU

Donosenje odluka u zdravstvu nije informacijski
simetri¢éno niti na jednoj razini, odnosno niti u
jednom od odnosa izmedu triju aktera: pacijenta,
lijecnika i osiguravatelja. To je posljedica razli¢itih
trzisnih odnosa izmedu pacijenta, lijecnika i osi-
guravatelja, razlicite profesionalne izobrazbe pa-
cijenta i lijeCnika te ucestalosti izloZzenosti slicnim
situacijama u proslosti, gdje su sudionici na razli-
¢ite nacine internalizirali ponasanje drugih sudio-
nika.
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Moralni hazard u zdravstvu jest posljedica infor-
macijske asimetrije izmedu pacijenta osiguranika
koji posjeduje informacije o svom zdravlju i osigu-
ravatelja; lijeCnika kao osobe koja je provela naj-
dulje vremena specijalizirajuéi se u struci te na taj
nacin stekla i najve¢u informacijsku prednost; od-
stupanja interesa osiguranika i osiguravatelja te
konacno odstupanja interesa lijecnika, osigurava-
telja i osiguranika. Moralni se hazard ocituje u
povecanju trosSkova zdravstva u sustavu potpunog
zdravstvenog osiguranja'’*8, Osobe koje imaju pot-
puno osiguranje protiv neke Stete, promijenit ée
svoje ponasanje s obzirom na sprjecavanje te Ste-
te, a osobe koje imaju financijsko pokric¢e za visu
razinu i koli¢inu usluga, teZit ¢e to i iskoristiti. U
sustavu s potpunim zdravstvenim osiguranjem
pojedinci ¢e se ponasati rizicnije i trosit ¢e vise
zdravstvenih usluga nego Sto bi to Cinili kada bi
svaki put morali sami platiti.

2008. godine je u americkoj saveznoj drzavi Ore-
gon proveden eksperiment u kojem je slucajnim
odabirom (lutrijom) grupi od 10.000 prethodno
neosiguranih osoba dodijeljeno zdravstveno osi-
guranje za osobe s nizim dohotkom (Medicaid)*.
Na taj su nacin ekonomisti na velikom uzorku mo-
gli dodi do statisti¢ki znacajnih zakljuc¢aka vezanih
uz utjecaj zdravstvenog osiguranja na potrosnju u
zdravstvu usporedujuci uzorak pacijenata iz gru-
pe od 10.000 slucajno odabranih osiguranika s
kontrolnom grupom neosiguranih pacijenata. Da-
kle, moZzemo govoriti o djelomi¢no kontroliranom
statistickom eksperimentu u kojem su obuhvace-
ni iskljuCivo pacijenti podijeljeni u dvije grupe:
osigurani i neosigurani. Rezultati istrazivanja po-
kazali su da su pripadnici osigurane skupine imali
30 % povecane odlaske u bolnicu, 35 % povecéane
posjete lijecnika kod kuce, 15 % povecano uzima-
nje lijekova na recept i 40 % poveéane posjete
hitnoj pomodi u odnosu na skupinu neosiguranih
osoba. Nadalje, osigurana grupa ne samo da je
cesce koristila zdravstveni sustav (25 %) vec je ko-
ristila i skuplje zdravstvene usluge, ukljucujudi
usluge primarne i preventivne zastite, kao i hos-
pitalizacije, Sto je za osiguranike osobno znacilo
nize troskove lijeCenja i nizi dug, uz izbjegavanje
izdvajanja za zdravstvene usluge koje prelaze
30 % godisnjeg dohotka, a koje se u SAD-u smatra-
ju katastrofalnim. Konacno, sve je to rezultiralo bo-
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liim tjelesnim i mentalnim zdravljem osigurane
skupine u odnosu na kontrolnu skupinu, ali isto
tako i povecanjem ukupnih troskova lijeCenja za
25 % u odnosu na kontrolnu skupinu®’. Ovaj ek-
speriment potvrduje statistike povecanja trosko-
va zdravstva za 40 % tijekom pet godina nakon
uvodenja zdravstvenog osiguranja za starije od
65 godina (Medicare) u SAD-u, na $to je upozora-
valo jedno ranije istrazivanje koje je provela
RAND korporacija’®. Takoder, ovaj eksperiment,
zbog sluc¢ajnog odabira uzorka i kontrolne skupi-
ne, daje kvalitetnije rezultate od izoliranog pro-
matranja ponasanja pojedinacnih pacijenata. Za
razliku od individualiziranih klinickih ispitivanja,
koja imaju velike prednosti u medicini, promatra-
nje odvojenih slucajno odabranih uzoraka osigu-
ranih i neosiguranih osoba, daje dodatne
informacije o svim vrstama moralnog hazarda.
Moralni hazard u zdravstvenom osiguranju mo-
guce je podijeliti:

1. a priori moralni hazard koji se sastoji od pro-
mjena u ponasanju osiguranika nakon sto je
pribavio zdravstveno osiguranje, ili je pribavio
bolje zdravstveno osiguranje

2. a posteriori moralni hazard koji se sastoji od
povecane potro3nje zdravstvenih usluga kada
su one potrebne, kod osiguranika kojima to
njihovo osiguranje dozvoljava

3. sustavni moralni hazard koji se sastoji od finan-
cijskog interesa lije¢nika da svojim pacijentima
narucuje skuplje zdravstvene tehnologije i pre-
pisuje skuplje lijekove.

Na moralni hazard utjece institucionalni i organi-

zacijski dizajn sustava. Institucije su pravila i nor-

me kojima se utjeCe na ljudsko ponasanje, prije
svega na stvaranje povjerenja u smislu ocekivanja
posljedica ljudskog djelovanja®®. Na taj nadcin
institucije umanjuju transakcijske troskove i omo-
gucavaju slobodnu ljudsku interakciju i umre-

Zavanje. Organizacije su strukturirane ljudske

hijerarhije koje su stvorene s ciljevima zaobilaze-

nja rezidualnih transakcijskih troSkova te stvara-
institucionalno uredenih slobodnih ljudskih mreza

i hijerarhijski uredenih organizacija postoje odnosi

komplementarnosti i sukoba. Komplementarnost

nastaje kada organizacije zbog svoje ucinkovitosti

i ekonomicnosti Stede oskudne resurse i dio viska

vrijednosti predaju drustvu u obliku nizZih cijena
i/ili povecane koli¢ine i/ili kvalitete svojih proizvo-
da i usluga. Sukob nastaje uslijed Zelje organizaci-
ja da iskljue sve ostale s trzista, odnosno da
stvore monopol.

Teoremi nemogucnosti imaju posljedice za bilo koju
vrstu viSekriterijskog kolektivnog odlucivanja te stoga
predstavljaju predmet istrazivanja ne samo u drustve-
nim znanostima (ekonomiji, politologiji i pravu) ve¢ i u
medicini. Neshvacanje teorema nemoguénosti ima za
posljedicu alokaciju medicinskih resursa koja je subopti-
malna za odredene pojedince.

TEORIJA DRUSTVENOG IZBORA

AMARTYE SENA

Teorija drustvenog izbora bavi se nacinima na
koje drustva agregiraju individualne u kolektivne
preferencije?. NajviSe problema u razvoju teorije
drustvenog izbora proizlazi iz pokusaja da se svi
problemi pojedinacnih teorija drustvenog izbora
rijeSe jednom opcéom i sveobuhvatnom teorijom
drustvenog izbora. Prema Senu, rjesenje je u po-
djeli i klasifikaciji teorija drustvenog izbora u ovi-
snosti o tome koji se podatci agregiraju?.

Sen razlikuje dvije vrste ocjena:

a) ocjene o smjeru djelovanja kao samom ¢inu
deontoloske etike (o njima se najcesce odlu-
cuje u povjerenstvima, a odluke se uglavhom
donose veéinom glasova)

b) ocjene o drustvenom blagostanju kao cilju
konzekvencionalisticke etike (analiziraju se
utjecaji na ukupno blagostanje drustva te na
pojedince, gdje se nekima blagostanje pove-
¢ava a nekima smanjuje, takve se odluke
uglavnom izrazavaju binarno s ,X je bolje od
Y“).

Obje vrste ocjena zahtijevaju mjerenje indikatora
blagostanja kao npr. morbiditeta, bogatstva, do-
hotka, nejednakosti i sl. Amartya Sen uspjesno je
pokazao da su ove mjere interpersonalno neus-
poredive, odnosno da se ne mogu upotrijebiti za
ucinkovito donosenje navedenih ocjena®.

Sljedeci je problem vaganja pojedina¢nih mjera

blagostanja s obzirom na jacinu individualnih pre-

ferencija i kretanja izmedu dvaju razlicitih nivoa
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korisnosti. Senova analiza u ovom je podrucju is-
kljucivo formalne naravi, a eticka se pitanja uno-
se u formalne modele u obliku uvjeta. Sen
pokusava izvesti drustvenu funkciju odlucivanja i
drustvenu funkciju blagostanja iz individualnih
funkcija. Pritom, Sen ni na koji nacin ne rangira
uvjete, odnosno formalna ograni¢enja koja su
normativnog sadrzaja na nacin kako bi to npr. je-
dan pravni sustav rangirao*?°, Time se u potpu-
nosti isklju¢uje moguénost da su i sama pravila
drustvenog izbora na neki nacin ujedno i kolektiv-
ne preferencije ocekivanih drustvenih stanja na-
kon izbora. Osnovno polaziste jest ideja da
moralno nacelo ima nedostatke:
1. kada se uporabom tog nacela znacajno odstu-
pa od Zeljenih posljedica
2. kada se dokaZe inkonzistencija nacela njego-
vom supsumcijom pod neko opcenitije nacelo.

Sen zakljucuje da se niti jedno pravilo ne moze

smatrati opéim etickim nacelom?2.

Konacno, Sen formalno dokazuje da ne postoji

drustvena funkcija odlucivanja koja bi istovreme-

no mogla zadovoljiti sljede¢e i u odnosu na

Arrowa blaZe uvjete zasnovane na etickim naceli-

ma:

1. Neograni¢enost individualnih preferencija —
to je zahtjev koji sprjecava arbitrarno ograni-
Cavanje individualnih setova preferencija. Sve
poznate i moguce kombinacije preferencija
mogu biti predmet odlucivanja.

2. Slabo liberalno nacelo jednoglasnosti — ako
svaki pojedinac u drustvu preferira stanje x
nad y, onda i drustvo u cjelini preferira stanje
xnady.

3. Nepostojanje diktatora u Arrowljevom smislu.

Za razliku od Arrowa koji je dokazao nemoguc-
nost agregiranja individualnih preferencija u
drustvenu funkciju blagostanja zasnovanu na pet
jednostavnih i prihvatljivih nacela, Sen dokazuje
nemogucnost agregiranja individualnih preferen-
cija u drustvenu funkciju odlucivanja s jos jedno-
razliku od Arrowa, Sen ne zahtijeva ni tranzitivnost
preferencija niti nezavisnost od nerelevantnih al-
ternativa. Prema Senu, ,garancija individualnih
sloboda ne pociva na pravilima drustvenog izbo-
ra, nego na razvoju pojedinacnih vrijednosti koje
postuju individualni izbor“??, Senov paradoks na-
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staje kada pojedinci ,,zabadaju nos u tude prefe-
rencije“?? te kada necije djelovanje ovisi o tudem
djelovanju. Ovo drugo u ekonomiji nazivamo nega-
tivnim eksternim ekonomijama koje su posljedica
nepotpunosti vlasnickih prava i nemogucnosti in-
ternalizacije eksternalija kompenzacijom. U nasem
primjeru s cjepivima, do paradoksa ne dolazi ako
svaki pojedinac za sebe kupuje cjepivo koje mu
najvise odgovara.

POSLJEDICE PO JAVNO-ZDRAVSTVENE

SUSTAVE

Korist od neke zdravstvene tehnologije Cesto je
visedimenzionalna konstrukcija i zahtijeva ocjenu
razlic¢itih kriterija. MCDM pokuSava sustavno i
transparentno integrirati preferencije, vrijedno-
sne prosudbe, prioritete i sklonosti pacijenata,
osiguranika i stru¢njaka u proces donosenja odlu-
ka. Medutim, MCDM je holisti¢ki konstrukt koji
zanemaruje individualne preferencije. Kako usu-
glasiti trade-off izmedu produljenja ljudskog Zivo-
ta jedne osobe i poboljsanja kvalitete Zivota
druge osobe?

U Ujedinjenom Kraljevstvu koje ima potpuno so-
cijalno zdravstvo, prema preporukama NICE-a
(National Institute for Clinical Excellence) pacijen-
tima starijima od 70 godina nece biti transplanti-
ran vitalni organ, veé¢ ¢e takav pacijent biti
upucen na palijativnu njegu. U Sjedinjenim Ame-
rickim Drzavama takav ¢e pacijent dobiti Sansu.
Ovakva se razlika u odlukama opravdava utilitari-
stickom etikom koja je svoju radikalnu primjenu
nasla u QALY-jima (Quality Adjusted Life Years) —
indeksom koji kvaliteti Zivota prilagodava godine
Zivota, gdje jedinica (1) oznacava godinu dana
provedenu u savrSenom zdravlju, a nula (0) ozna-
Cava smrt. Kvaliteta Zivota nekog kroni¢nog bole-
snika u odredenim bi se okolnostima npr. mogla
ocijeniti s 0.8, $to bi znacilo da taj pacijent ima za
20 % umanjenu kvalitetu Zivota u odnosu na co-
vjeka savrSenog zdravlja. Buduci da se radi o
agregiranim ordinalnim izreCenim preferencijama
ispitanika, sve ono Sto je izreCeno u teoremima
nemogucnosti, vrijedi i za QALY-je iako QALY-ji ne
predstavljaju konacnu korisnost?®. QALY-ji koji se
konstruiraju na bilo koji drugi nacin osim lutri-
jom, prema definiciji ne mogu biti korisnosti'. Ta-
koder, QALY-ji su nepouzdani jer u ovisnosti od
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metode prikupljanja podataka, rezultati mogu
znacajno odstupati®®.

Arrowljev je formalni dokaz da je agregiranje in-
dividualnih preferencija u drustveni poredak ne-
moguce, osim ako se ne odstupi od nekih opce
prihvatljivih nacela. Problem odlucivanja u jav-
nom je sektoru viSeslojan i sastoji se od najmanje
triju za sada nepremostivih prepreka.

Prvi je problem agencijski problem, koji se sastoji
od cinjenice da su kriteriji odlucivanja pomocu
kojih agent (npr. parlament, vlada, povjerenstvo
za lijekove i sl.) odlucuje u ime i za korist principa-
la (gradani, pacijenti) odraz misljenja agenta.
Ovaj se problem ne umanjuje zamjenom agenta
pojedinca povjerenstvom, vec¢ se problem time
samo premjesta na visu razinu odlucivanja, od
koje se ocekuje da je bolje informirana za dono-
Senje odluka, ¢ime se jedne informacijske asime-
trije zamjenjuju drugima. Nije li jednostavnije
informirati principala?

Drugi se problem sastoji od Arrowljevog teorema
nemogucénosti agregiranja individualnih preferen-
cija u drustvenu funkciju preferencija i Senovog
teorema nemogucnosti kolektivnog odabira.
Treci se problem sastoji od nemoguénosti donose-
nja odluka u situacijama u kojima se svaka prefe-
rencija sastoji od viSe pojedinacnih i medusobno
teze usporedivih kriterija.

Kao primjer moZzemo uzeti u obzir posljedice od-
luka povjerenstva za lijekove ili u slu¢aju pande-
mije COVID-a 19, odluke ,stoZera”. Ova se
problematika svrstava u podrucje ,,moralne teori-
je politike”, odnosno ,.ekonomske etike” s obzi-
rom na to da se odluka o alokaciji oskudnih
dobara svodi na neko eticko nacelo.

Moralna teorija politike jo$ se od najranijih zace-
taka u prosvjetiteljstvu bavi pokusajem da se po-
litici pristupi znanstveno, imajuci na umu zadacu
povecanja dobrobiti najveceg moguéeg broja lju-
di uz pridrzavanje osnovnih ljudskih prava. Kao
$to vidimo iz Arrowljevog i Senovog teorema, to
nije moguce ako se ne prekrsi barem jedno od ze-
lienih nacela. Jedno od mogucih rjesenja ovog
problema jest ekonomska, trziSna alokacija
oskudnih medicinskih dobara. Medutim, najcesci
je prigovor trZistu da je neeti¢no, odnosno da na-
celo ekonomske efikasnosti pretpostavlja moral-
nim nacelima jer ¢e uvijek postojati oni koji zbog
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neimastine ne mogu ravnopravno sudjelovati u
trzisnoj alokaciji. Umjesto osnaZivanja njihove tr-
ZiSne pozicije maksimirajuci poziciju najsiromas-
nijih, pribjegava se nacionalizaciji cjelokupnog
zdravstvenog sustava dvostruko narusavajuéi tr-
ZiSne poticaje: u ponudi i u potrazniji.

Na primjer, maksimizacija drustvene korisnosti
postize se izjednacavanjem grani¢ne korisnosti
svih pojedinaca u drustvu. To je postignuto kada
je granicni probitak dobitnika jednak grani¢cnom
trosku gubitnika. Prevedeno na QALY-je, utilitari-
sticki je opravdano usmjeriti oskudne zdravstve-
ne resurse prema bogatom i mladom pacijentu
koji ¢e viSe povecati svoje QALY-je, a zanemariti
siromasnog kroni¢nog bolesnika. Nije li takav is-
hod upravo normativno suprotan pocetnim razlo-
zima za uvodenje socijalnog zdravstva?

Socijalno zdravstvo zasnovano na ordinalnim ran-
govima preferencija (QALY-jima) ne moZze ¢ak niti
teoretski zadovoljiti minimalne uvjete za usposta-
vu drustvene funkcije blagostanja ili odlucivanja.
Da bi to bilo moguce, potreban je kardinalni su-
stav s mogucénoscu interpersonalne usporedbe.
Sustav s kardinalnim novcanim jedinicama zado-
voljavao bi teoretske pretpostavke takvog mode-
la, a to zahtijeva privatizaciju sustava bez
dirigiranih cijena. Medutim, ¢ak i u SAD-u, gdje je
najveci dio zdravstvenog sustava dio slobodnog
privatnog sustava, postoji cijeli niz reguliranih ci-
jena kroz Medicare i Medicaid programe namije-
njene starijima i siromasnima. Ukupni troskovi
zdravstva u SAD-u danas se kreu oko 18 %
BDP-a?’. Dobar dio povecanih troskova moze se
objasniti znacajnijom cjenovnom inflacijom usli-
jed povecane potraznje za zdravstvenim usluga-
ma i nemogucnosti da se potraznja kratkorocno
zadovolji te znatno veéim bogatstvom i dohot-
kom nacije koja je spremna skrbiti za siromasne
(Medicaid) i stare (Madicare) putem znacajnog
proracunskog subvencioniranja. Oko cetvrtine
ukupnog iznosa potrosnje u javno-zdravstvenom
sustavu Medicaid moZe se svesti na neucinkovi-
tost institucionalnog mehanizma dizajna sustava
koji nije uspjesan u eliminiranju ,moralnog hazar-
da“'”8, |strazivanje provedeno u Oregonu otkriva
nam da se po svojim ekonomskim svojstvima trzi-
Ste zdravstvenih usluga ne razlikuje od ostalih
trzista, a trziSte zdravstvenog osiguranja ne razli-
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kuje se od drugih trZista osiguranja®’. To znadi da
svi mehanizmi dizajna poticaja poznati iz ostalih
trzista osiguranja — kao npr. samopridrzaj, partici-
pacija te popusti i nagrade, vrlo vjerojatno mogu
pomodi u rjeSavanju agencijskih problema moral-
nog hazarda i negativne selekcije. U tom je smislu
potrebna integracija veceg broja strucnjaka iz ra-
zli¢itih podrucja znanosti kod reforme hrvatskog
zdravstvenog sustava.

ZAKLJUCAK

Osnovni problem ekonomije definira se kao
problem alokacije oskudnih resursa izmedu alter-
nativnih potrosnji. Oskudnost, odnosno nemo-
guénost zadovoljenja svih potreba u drustvu
namece nuzne izbore odnosno pravila alokacije.
Teoremi nemogucénosti matematicki dokazuju ne-
mogucnost agregiranja pojedinacnih ordinalnih
funkcija preferencija u jedinstvenu drustvenu
funkciju blagostanja, uz nuzno zadovoljenje mini-
malnih matematickih, logickih i etickih kriterija.
Ova nemogucnost ne vrijedi za kardinalne inter-
subjektivno usporedive funkcije, kao Sto je npr.
sustav trzisnih cijena. Medutim, ti se sustavi sma-
traju duboko neeti¢nima. Neki zdravstveni sustavi
tome pristupaju na nacin da je bolja zdravstvena
skrb dostupna onima koji za to mogu prikupiti
potrebna sredstva (izravnim davanjem ili sveobu-
hvatnim privatnim osiguranjem), a drugi se bazi-
raju na QALY-jima ili slicnim metodama te tako
nastoje preferirati tretmane koji iskazuju vecu ko-
risnost za drustvo. Veca korisnost za drustvo ne
znaci i vecu korisnost za ciljanog pojedinca. Impli-
kacije teorema nemogucnosti na ekonomski
dizajn sustava jesu nuZnost privatizacije ponude
zdravstvenih usluga, ali i potraznje kroz privatiza-
ciju sustava zdravstvenog osiguranja s usposta-
vom trziSnih cijena i konkurencije. Veéa uloga
kardinalnih (monetarnih) informacija u takvom
sustavu omogucava i vece koristenje monetarnih
mehanizama dizajna poticaja poznatih s ostalih
trzista, a posebno s trzista osiguranja. Niti jedan
zdravstveni sustav u svijetu nema resurse koji bi
omogudili pruzanje najbolje zdravstvene njege za
sve stanovnike. Oskudnost resursa uvijek rezultira
potrebom za donosSenjem odluke koja ¢e po ne-
koga, nazalost, biti nepovoljna. Ono u ¢emu eko-
nomika zdravstva moZe pomodi, jest dizajnirati
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mehanizme koji ¢e omoguditi najbolje lijecenje
najve¢em broju ljudi s obzirom na navedena
ogranicenja.

Zahvale

Zahvaljujem se anonimnim recenzentima na kori-
snim komentarima. Ovaj rad primio je potporu
Sveucilista u Rijeci: uniri-drustv-18-284-1456.

Izjava o sukobu interesa: Autor izjavljuje kako ne po-
stoji sukob interesa.
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