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Analyzing the determinants of 

willingness-to-pay values for testing 

the validity of the contingent 

valuation method. Application to 

home care compared to hospital care 

 

6 h 39 26/6 

SUMMARY 

The contingent valuation (CV) 

method is an attractive approach for 

comparing home care to hospital care 

in which the only difference is 

patients’ well-being during the 

treatment process and not health 

outcomes. We considered the 

empirical situation of blood 

transfusion (BT) in cancer patients 

and collected willingness to pay 

(WTP) values among BT users. 

 

 

Our main objective was to test the 

validity of the CV method, namely its 

ability to elicit true preferences. 

Firstly, possible determinants of WTP 

values and their expected influences 

were identified, from both economic 

and non economic literature and from 

the findings of a pilot study. 

 

 

Secondly, they were compared to 

predicted influences resulting from 

appropriate econometric analysis of 

WTP values elicited by a bidding 

process. From the health economics 

literature it appeared that the double-

hurdle (hai rào cản, hai trở ngại) 

model is the most appropriate 

approach to account for zero values 

and protest responses. However, 

because the number of protest 

responses was too small, we used a 

truncated regression model. 

Phân tích các yếu tố quyết định mức sẵn 

lòng chi trả nhằm minh chứng tính hiệu lực 

(khả năng) của phương pháp đánh giá ngẫu 

nhiên. Áp dụng để so sánh chăm sóc tại nhà 

và bệnh viện 

Tổng kết: 

Phương pháp đánh giá ngẫu nhiên (CV) là 

một phương pháp hấp dẫn để so sánh chăm 

sóc tại nhà với chăm sóc bệnh viện, ở đây 

chúng ta sẽ so sánh hai loại hình dịch vụ 

này theo mức độ hài lòng của bệnh nhân 

trong quá trình điều trị chứ không phải theo 

tình trạng sức khỏe. Chúng ta cũng xét các 

trường hợp thực nghiệm về truyền máu 

(BT) ở những bệnh nhân ung thư và mức 

sẵn lòng chi trả (WTP) định lượng ở những 

người dùng dịch vụ truyền máu. 

Mục tiêu chính của chúng ta là đánh giá tính 

hiệu lực của phương pháp CV, cụ thể là khả 

năng đánh giá sở thích thực sự của nó. Thứ 

nhất, các yếu tố quyết định khả dĩ các giá trị 

WTP và xác định ảnh hưởng dự kiến của 

chúng, từ các tài liệu kinh tế và phi kinh tế 

và từ những phát hiện của nghiên cứu thí 

điểm. 

Thứ hai, so sánh các yếu tố quyết định với 

các ảnh hưởng dự đoán rút ra được thông 

qua phân tích kinh tế lượng thích hợp các 

giá trị WTP suy ra từ quá trình đấu thầu. Từ 

những tài liệu về kinh tế học sức khỏe, có 

vẻ mô hình double-hurdle  là phương pháp 

tiếp cận thích hợp nhất để diễn giải các giá 

trị không và đáp ứng chống đối. Tuy nhiên, 

do số lượng đáp ứng chống đối quá nhỏ, 

chúng tôi đã sử dụng mô hình hồi quy chặt 

cụt. 



None of the 7 hypothesized influences 

was invalidated by econometric 

results. The anchoring bias hypothesis 

was confirmed. The WTP for home 

BT compared to hospital BT 

increased with household income, 

with previous experience of home 

care, with living far from the hospital 

and with low quality of life. 

Conversely, it was lower for 

advanced-stage (palliative or 

terminal) than for early-stage 

(curative) patients. 

 

 

 

We conclude that the CV approach is 

acceptable to severely ill patients. 

Moreover, WTP values demonstrate 

good validity given that influences 

predicted by our model are consistent 

with expected determinants.  

 

1. INTRODUCTION 

In recent years, a growing number of 

studies conducted in the health care 

field have used contingent valuation 

(CV), as reported in several literature 

reviews (Diener et al, 1998; Olsen 

and Smith, 2001; Smith, 2003; Yeung 

et al., 2006). The CV method has 

been used for evaluating all types of 

health care strategies, either 

preventive, diagnostic or therapeutic. 

Meanwhile, its ability to provide the 

“true” preferences of the respondents 

has been extensively questioned. 

Accordingly, numerous validity 

properties such as criterion validity, 

content validity and construct validity 

have been defined and empirically 

tested using willingness-to-pay 

(WTP) responses. 

 

Qua các kết quả kinh tế lượng chúng ta thấy 

cả 7 ảnh hưởng giả định đều có hiệu lực. 

Đồng thời chúng ta cũng chứng minh giả 

thuyết thiên lệch do điểm tựa. Sự chênh lệch 

WTP của BT nhà so với BT bệnh viện tăng 

theo thu nhập của hộ gia đình, kinh nghiệm 

chăm sóc tại nhà trước đó, khoảng cách từ 

nhà đến bệnh viện và chất lượng cuộc sống 

thấp. Ngược lại,  ở giai đoạn tiến triễn (giảm 

nhẹ hoặc giai đoạn cuối) sự chênh lệch này 

nhỏ hơn so với giai đoạn đầu (chữa bệnh). 

BT: blood transfusion, dịch vụ truyền máu, 

đã chú thích ở trên 

Chúng tôi cho rằng phương pháp CV có thể 

áp dụng được cho các bệnh nhân nặng. Hơn 

nữa, các giá trị WTP thể hiện rõ tính hiệu 

lực miễn là những ảnh hưởng được dự đoán 

từ mô hình của chúng ta phù hợp với  các 

yếu tố quyết định dự kiến.  

1.GIỚI THIỆU 

Theo báo cáo của một số tài liệu tổng quan 

(Diener và cộng sự, 1998; Olsen và Smith, 

2001; Smith, 2003; Yeung và các cộng sự , 

2006), trong những năm gần đây, ngày càng 

có nhiều nghiên cứu trong lĩnh vực chăm 

sóc sức khỏe sử dụng phương pháp đánh giá 

ngẫu nhiên (CV). Các nhà nghiên cứu đã sử 

dụng phương pháp CV để đánh giá tất cả 

các loại chiến lược chăm sóc sức khỏe, 

phòng ngừa, chẩn đoán hoặc điều trị. Bên 

cạnh đó, họ cũng tập trung vào vấn đề khả 

năng thể hiện sở thích thực sự của người 

được hỏi. Theo đó, rất nhiều tính chất hiệu 

lực chẳng hạn như tính hiệu lực của tiêu 

chuẩn, tính hiệu lực của nội dung và tính 

hiệu lực của cấu trúc đã được xác định và 

kiểm tra thực nghiệm thông qua các đáp ứng 



 

 

Analyzing the determinants of WTP 

values can be a valuable way of 

assessing the validity of the CV 

method. Indeed, possible 

determinants and their expected 

influences can be derived from 

theoretical predictions or empirical 

literature, then confirmed or not using 

WTP data. For example, the 

respondent income should positively 

influence WTP values according to 

construct validity (Donaldson, 1999; 

Smith et al., 1999b; Drummond et al., 

2005). However, analyzing the 

determinants of WTP has received 

limited attention in health economics. 

The empirical literature about WTP 

has focused more on the method used 

for data collection and on possible 

consequences on the monetary values 

obtained (Smith 2003; Smith 2006; 

Smith 2007a b). 

 

 

The technique used for econometric 

analysis of WTP data is nevertheless 

an important issue because an 

inappropriate choice can lead to 

erroneous inferences about the 

determinants of WTP and 

consequently about validity. 

Econometric modeling should fit the 

type of WTP question asked 

(Donaldson et al., 1995; Donaldson et 

al., 1998; Dalmau-Matarrodona, 

2001; Kurth et al., 2004). A closed-

ended approach and a dichotomous 

choice with follow-up provide 

qualitative binary responses while a 

payment scale approach, an open-

ended question and a bidding process 

generate continuous monetary WTP 

mức sẵn lòng chi trả. 

Phân tích các yếu tố quyết định giá trị WTP 

có thể là một cách hiệu quả để đánh giá tính 

hiệu lực của  phương pháp CV. Thật vậy, 

chúng ta có thể rút ra các yếu tố quyết định 

khả dĩ và tác động dự kiến của chúng từ các 

tiên đoán lý thuyết và các nghiên cứu thực 

nghiệm, sau đó khẳng định hoặc không 

bằng dữ liệu WTP. Ví dụ, xét theo tính hiệu 

lực về cấu trúc, mức thu nhập của người trả 

lời sẽ ảnh hưởng tích cực đến các giá trị 

WTP (Donaldson, 1999;. Smith và cộng sự, 

1999b;. Drummond và cộng sự, 2005). Tuy 

nhiên, trong kinh tế học sức khỏe, các nhà 

nghiên cứu vẫn còn ít chú trọng đến các yếu 

tố quyết định WTP. Các nghiên cứu thực 

nghiệm về WTP tập trung nhiều vào 

phương pháp thu thập dữ liệu và các hệ quả 

khả dĩ trên các giá trị tiền tệ (Smith 2003; 

Smith 2006; Smith 2007a b). 

Khả dĩ: có thể có, có thể xảy ra (possible) 

Tuy nhiên, kỹ thuật được dùng trong phân 

tích kinh tế lượng dữ liệu WTP là một vấn 

đề quan trọng vì việc lựa chọn không thích 

hợp có thể dẫn đến kết luận sai lầm về các 

yếu tố quyết định WTP và do đó cũng ảnh 

hưởng đến tính hiệu lực. Mô hình kinh tế 

lượng phải phù hợp với loại câu hỏi WTP 

(Donaldson và cộng sự năm 1995,;.. 

Donaldson và cộng sự, 1998; Dalmau-

Matarrodona năm 2001; Kurth và các cộng 

sự., 2004). Phương pháp câu hỏi đóng và 

lựa chọn có-không cùng với những câu hỏi 

tiếp theo cho chúng ta những câu trả lời có 

không trong khi phương pháp mức thanh 

toán, phương pháp câu hỏi mở và quá trình 

đấu thầu cho ra các giá trị WTP tiền tệ liên 



values (Donaldson et al., 1998). In the 

3 latter cases, the WTP distribution is 

usually censored so that the data may 

contain a large proportion of zero 

values, for which there is a range of 

possible explanations such as protest 

responses or real zeros consistent with 

economic decisions. 

 

 

 

 

The objective of the present study 

was to analyze the determinants of 

WTP values in the framework of a 

CV survey aimed at comparing 

hospital care to home care. Home care 

is a promising alternative to hospital 

care in many health care situations. 

However, to our knowledge, the two 

options have never been compared 

using the CV approach. 

 

We shall first present the empirical 

situation studied, the CV study 

design, the WTP questioning process, 

the selection of possible determinants 

of WTP values and sample 

characteristics. Secondly, the health 

economics literature on the 

econometric methods currently used 

for analyzing determinants of WTP 

data will be investigated, with a 

special focus on censored data and 

protest responses. Thirdly, the WTP 

values obtained will be analyzed 

using appropriate econometric 

modeling, and results will be 

compared to the expected influences 

of pre selected possible determinants. 

In conclusion, we will discuss the 

implications of our study regarding 

the validity of the CV method.  

 

tục (Donaldson và các cộng sự., 1998). 

Trong 3 trường hợp sau, phân phối WTP 

thường bị kiểm lọc vì thế dữ liệu chỉ chứa 

phần lớn các giá trị không, những giá trị 

không này có thể do các đáp ứng chống đối 

hoặc các giá trị không thực phù hợp với các 

quyết định kinh tế. 

distribution is usually censored: một số chổ 

dịch là “phân bố bị thiếu” 

Mục tiêu của nghiên cứu này là phân tích 

các yếu tố quyết định WTP trong nghiên 

cứu CV để so sánh chăm sóc bệnh viện với 

chăm sóc tại nhà. Chăm sóc tại nhà là một 

ứng viên thay thế đầy hứa hẹn cho chăm sóc 

bệnh viện trong nhiều trường hợp chăm sóc 

sức khỏe. Tuy nhiên, theo chúng tôi biết, 

chưa có so sánh nào về hai tùy chọn này 

bằng phương pháp CV. 

Đầu tiên, chúng ta sẽ trình bày tình huống 

thực nghiệm, thiết kế nghiên cứu CV, quá 

trình phỏng vấn WTP, việc lựa chọn các yếu 

tố quyết định khả dĩ các giá trị WTP và các 

đặc điểm của mẫu.Thứ hai, chúng ta sẽ xem 

xét các tài liệu kinh tế học sức khỏe về các 

phương pháp kinh tế lượng hiện đang được 

sử dụng để phân tích các yếu tố quyết định 

dữ liệu WTP, trong đó tập trung nhiều vào 

dữ liệu bị kiểm lọc và các đáp ứng phản đối. 

Thứ ba, các giá trị WTP thu được sẽ được 

phân tích bằng mô hình kinh tế lượng thích 

hợp, và so sánh các kết quả với ảnh hưởng 

dự kiến của các yếu tố quyết định khả dĩ lựa 

chọn trước. Tóm lại, chúng ta sẽ thảo luận 

các tác động của các nghiên cứu hiện tại 

trong đó chú trọng đến tính hiệu lực của 

phương pháp CV.  

https://www.google.com.vn/search?cr=countryVN&newwindow=1&biw=1280&bih=687&tbs=ctr%3AcountryVN&q=%22censored+distribution%22+ph%C3%A2n+ph%E1%BB%91i&oq=%22censored+distribution%22+ph%C3%A2n+ph%E1%BB%91i&gs_l=serp.3...6719.12491.0.12814.18.10.0.0.0.0.480.480


2. EMPIRICAL SITUATION, 

CV STUDY DESIGN AND DATA 

COLLECTION 

 

2.1. Empirical situation 

 

CV is an attractive alternative to the 

Quality-adjusted life years (QALYs) 

approach when it comes to comparing 

two types of health care management 

which differ only in patients’ well-

being during the treatment process 

and not in health outcomes (Ryan and 

Shackley, 1995; Olsen and Smith, 

2001). This is the case for some 

treatments which can be delivered at 

home or in the hospital day-care unit, 

such as blood transfusion (BT) in 

cancer care. BT is currently 

administered to advanced-stage 

cancer patients for curative, palliative 

or terminal intent. BT is simple to 

administer, with identical 

effectiveness and safety at home, in 

the framework of a homecare 

network, or in the hospital (Idri et al., 

1996; Madgwick and Yardumian, 

1999). Administration at home 

requires neither transportation 

between home and hospital nor 

waiting time in the hospital and may 

decrease the patient's tiredness; 

however, it may also increase the 

feeling of insecurity and isolation. As 

a result, home administration 

compared to hospital administration 

may be viewed differently from one 

patient to another. 

2.2. Study design 

A CV survey conducted in the 

Comprehensive Cancer Centre of the 

Rhone-Alps Region in Lyon, France, 

compared hospital BT to home BT. 

As said before, our analysis focused 

2. TÌNH HUỐNG THỰC NGHIỆM, 

THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU CV VÀ THU 

THẬP DỮ LIỆU 

2.1 Tình huống thực nghiệm 

CV là một ứng cử viên tiềm năng có thể 

thay thế phương pháp số năm chất lượng 

sống (QALYs) trong việc so sánh hai loại 

quản lý chăm sóc sức khỏe theo sự hài lòng 

của bệnh nhận trong quá trình điều trị chứ 

không phải tình trạng sức khỏe (Ryan và 

Shackley, 1995; Olsen và Smith, 2001). 

Điều này đúng đối với một số chế độ chăm 

sóc điều trị tại nhà hoặc trong các bệnh viện 

ban ngày, chẳng hạn như truyền máu (BT) 

trong chăm sóc bệnh ung thư. Hiện nay BT 

được áp dụng cho các bệnh nhân ung thư 

giai đoạn tiến triển nhằm mục đích chữa 

bệnh, giảm nhẹ hoặc điều trị giai đoạn cuối. 

Việc quản lý BT đơn giản, hiệu quả và an 

toàn tại nhà trong  mạng lưới chăm sóc sức 

khỏe tại nhà, hoặc trong bệnh viện (Idri và 

cộng sự năm 1996,;. Madgwick và 

Yardumian, 1999). Quản lý tại nhà giúp 

bệnh nhân không cần phải di chuyển giữa 

nhà và bệnh viện cũng như chờ đợi ở bệnh 

viện và có thể giảm sự mệt mỏi của bệnh 

nhân; Tuy nhiên, nó cũng có thể làm tăng 

cảm giác bất an và cô lập. Do đó, quan điểm 

về quản lý tại nhà so với quản lý ở bệnh 

viện khác nhau tùy thuộc vào bệnh nhân. 

 

 

 

 

 

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Cuộc khảo sát CV được tiến hành ở Trung 

Tâm Ung Bướu Tổng Hợp thuộc vùng 

Rhone-Alps, Lyon, Pháp, nhằm mục đích so 

sánh BT bệnh viện với BT tại nhà. Như đã 

nói, phân tích của chúng tôi tập trung vào 



on WTP values. Willingness-to-

accept (WTA) values were also 

collected for further analysis. 

 

A prospective pilot study using the 

same design as the main study was 

conducted in 40 eligible patients to 

assess whether a CV survey was 

feasible in this situation, i.e. among 

patients personally involved in the 

treatment under consideration, most 

of them severely ill.  

 

We also aimed at identifying possible 

determinants of CV responses 

specific to the empirical situation 

under investigation. 

The pilot study demonstrated the 

feasibility of the CV survey: of the 44 

patients planned, only 4 did not 

consent to participate because they 

felt too tired for the 45-minute 

interview. Therefore, a prospective 

study was conducted on a 12 months 

period in 2003 and 2004. All cancer 

patients needing a BT and aged more 

than 18 years were asked to 

participate. All were eligible to 

receive BT either at home or in the 

hospital. They were allocated between 

home BT and hospital BT according 

to organizational possibilities. For 

example, home BT was only available 

in a few well defined geographical 

areas. After obtaining informed 

consent, and less than 48 hours after 

BT administration, face-to-face 

interviews were conducted by a 

trained interviewer on the basis of a 

detailed guide. Although costly, this 

type of interview was chosen for 

minimizing hypothetical biases and 

improving the quality and rate of 

responses (Mitchell and Carson, 

các giá trị WTP. Chúng tôi cũng thu thập 

các giá trị mức sẵn lòng chấp nhận (WTA) 

để phục vụ cho nghiên cứu tiếp theo. 

Một nghiên cứu thí điểm triển vọng dùng 

thiết kế tượng tự như nghiên cứu chính 

được thực hiện ở 40 bệnh nhân đủ điều kiện 

để đánh giá xem liệu khảo sát CV có khả thi 

trong trường hợp này hay không, tức là 

những bệnh nhân trực tiếp tham gia vào quá 

trình điều trị đang xét đều bệnh nặng.   

Chúng tôi cũng muốn xác định các yếu tố 

quyết định khả dĩ của các trả lời CV cho 

thực nghiệm đang tiến hành. 

Nghiên cứu thí điểm cho thấy tính khả thi 

của khảo sát CV: trong số 44 bệnh nhân dự 

kiến, chỉ có 4 bệnh nhân không đồng ý tham 

gia vì họ cảm thấy quá mệt mỏi trong cuộc 

phỏng vấn 45 phút. Do đó, chúng tôi thực 

hiện một nghiên cứu triển vọng trong 

khoảng thời gian 12 tháng từ năm 2003 đến 

2004. Tất cả các bệnh nhân ung thư cần BT 

và lớn hơn 18 tuổi được mời tham gia. Tất 

cả đều đủ điều kiện để nhận BT tại nhà hoặc 

tại bệnh viện. Họ được phân công BT tại 

nhà hoặc BT tại bệnh viện tùy theo khả 

năng tổ chức. Ví dụ, BT tại nhà chỉ áp dụng 

cho một vài khu vực địa lý nhất định. Sau 

khi đồng ý, và không quá 48 giờ sau khi 

dùng BT, một người phỏng vấn đã trải qua 

đào tạo thực hiện những cuộc phỏng vấn 

trực tiếp (mặt đối mặt) theo hướng dẫn chi 

tiết. Mặc dù tốn kém, chúng tôi chọn loại 

phỏng vấn này để giảm thiểu sai lệch giả 

định và cải thiện chất lượng cũng như tốc độ 

trả lời (Mitchell và Carson, 1989; NOAA, 

1993, 1994;. Smith và cộng sự, 1999a). 



1989; NOAA, 1993, 1994; Smith et 

al., 1999a). 

Patients were first asked whether they 

had already undergone home BT 

(including the current procedure when 

it was administered at home) and 

whether they had already received 

home care, other than BT. They were 

then given a detailed presentation of 

the two BT managements, either at 

home or in the hospital, and were told 

that effectiveness and safety were 

identical in both cases. Finally, they 

were asked where they would choose 

to receive their next BT, would they 

need another one in the future and 

would the two BT managements be 

available.  

2.3. WTP questioning process 

 

Once they have chosen the BT 

arrangements, all patients were given 

a general presentation of the CV 

method, which was introduced as a 

way of measuring their preference for 

the type of BT management they had 

chosen, as compared to the other one, 

without consideration of the 

corresponding costs for the health 

care system. Then they were asked to 

imagine a hypothetical future 

situation where they would need 

another BT and where the only freely 

available management would be the 

one they had not chosen. Then the 

interviewer asked them how much 

they would be willing to pay to get 

their preferred BT management rather 

than the free alternative. We chose 

out-of-pocket expenditure which is 

the recommended payment vehicle 

when respondents are personally 

involved (Smith, 2003; Mitchell and 

Carson, 1989; O’Brien and Gafni, 

 

Trước hết chúng ta sẽ hỏi bệnh nhân đã từng 

trải qua BT tại nhà hay chưa (kể cả quy 

trình thực hiện) và họ có từng sử dụng các 

dịch vụ chăm sóc tại nhà hay các dịch vụ 

khác hay chưa. Sau đó, chúng ta sẽ trình bày 

cho họ về hai loại quản lý BT, hoặc tại nhà 

hoặc trong bệnh viện, và nói với họ rằng 

tính hiệu quả và tính an toàn trong cả hai 

trường hợp như nhau. Cuối cùng, chúng ta 

sẽ hỏi xem họ có muốn nhận dịch vụ BT kế 

tiếp không, họ có cần một BT khác trong 

tương lai hay không hay chỉ cần hai loại 

quản lý BT có sẵn.  

2.3. Quá trình phỏng vấn WTP 

Khi các bệnh nhân đã chọn kiểu BT, chúng 

ta sẽ trình bày cho họ về phương pháp CV, 

chúng ta sẽ nói với họ đây là cách đo sở 

thích của họ đối với loại quản lý BT mà họ 

đã chọn, so với một loại khác, không xét 

đến chi phí tương ứng của hệ thống chăm 

sóc sức khỏe. Sau đó, chúng ta hãy yêu cầu 

họ tưởng tượng đến một trường hợp giả 

định trong tương lai, trong đó họ cần một 

BT khác và họ không được chọn những 

hình thức quản lý hiện có. Sau đó, người 

phỏng vấn sẽ hỏi họ mức độ hài lòng của họ 

khi nhận được quản lý BT ưu tiên thay vì 

những lựa chọn tự do. Chúng ta chọn tạp 

phí là một phương tiện thanh toán khi 

những người trả lời tham gia trực tiếp 

(Smith, 2003; Mitchell và Carson, 1989; 

O'Brien và Gafni, 1996).Vì vậy, khi đề cập 

đến lý thuyết viễn cảnh (Kahneman và 

Tversky, 1979), WTP được biểu diễn dưới 

dạng lợi ích (Sayman và Onculler, 2005). 

Thật vậy, chúng tôi cho rằng biểu diễn câu 



1996). Thus, in reference to prospect 

theory (Kahneman and Tversky, 

1979), WTP was framed as a gain 

(Sayman and Onculler, 2005). Indeed, 

we considered that framing the WTP 

question as a gain rather than a loss 

would be easier to understand. 

For asking WTP questions we 

preferred using a bidding process 

rather than closed-ended questions 

because of our small sample size 

(Donaldson et al., 1998). The process 

involved three steps. First, an initial 

bid of money was proposed to the 

patients. If they agreed to pay, we 

proposed a higher bid, whereas if they 

did not we proposed a lower one. This 

step was repeated twice. Patients were 

randomly assigned to two initial bids 

of money (38€ and 76€) to test for a 

possible anchoring bias affecting 

content validity (Herriges and 

Shogren, 1994; Flachaire and Hollard, 

2007). The range from 38€ to 76€ 

was chosen because it was close to 

the range of fees normally covered by 

social insurance in France for a home 

visit by a specialist (including call-out 

charges).   

2.4. Selection of possible 

determinants of WTP values 

 

As said before, a possible anchoring 

bias was tested: according to health 

economics literature, choosing a 

higher initial bid value could increase 

WTP responses, but would in no way 

decrease them (Smith et al., 1999b). 

Apart from this possible influence 

related to the framing of questions, 

we also investigated some personal 

characteristics of the patients, selected 

on the basis of previous knowledge of 

their possible influence on patients’ 

hỏi WTP dưới dạng lợi ích thay cho tổn thất 

sẽ dễ hiểu hơn. 

 

 

Để đặt câu hỏi WTP, chúng tôi thường sử 

dụng quá trình đấu thầu thay vì các câu hỏi 

đóng do mẫu có kích thước nhỏ (Donaldson 

và các cộng sự., 1998). Quá trình này bao 

gồm ba bước. Đầu tiên, chúng tôi đề xuất 

một giá thầu cho các bệnh nhân. Nếu họ 

đồng ý mua, chúng tôi đề nghị giá thầu cao 

hơn, nếu họ không đồng ý mua, chúng tôi 

đề xuất giá thầu thấp hơn. Bước này được 

lặp đi lặp lại hai lần. Bệnh nhân được ấn 

định ngẫu nhiên hai giá thầu ban đầu (38 € 

và 76 €) để kiểm tra sự thiên lệch do điểm 

tựa ảnh hưởng đến tính hiệu lực của nội 

dung (Herriges và Shogren năm 1994; 

Flachaire và Hollard, 2007). Chúng tôi chọn 

khoảng từ  38 € đến 76 € vì nó gần với phí 

bảo hiểm xã hội thông thường ở Pháp cho 

một lần điều trị tại nhà của chuyên gia (kể 

cả chi phí gọi điện).   

2.4. Lựa chọn các yếu tố quyết định khả dĩ 

của các giá trị WTP 

Như đã nói, chúng ta sẽ kiểm tra thiên lệch 

do điểm tựa: theo các tài liệu kinh tế học 

sức khỏe, việc chọn một giá thầu ban đầu 

cao hơn có thể tăng các đáp ứng WTP, 

nhưng sẽ không có cách nào làm giảm 

chúng (Smith và cộng sự, 1999b.). Ngoài 

ảnh hưởng khả dĩ có liên quan đến việc định 

hướng các câu hỏi, chúng tôi cũng khảo sát 

một số đặc điểm cá nhân của bệnh nhân, 

được lựa chọn trên cơ sở ảnh hưởng khả dĩ 

của chúng đến sở thích và các giá trị WTP 



preferences and WTP values. 

 

The health economics literature 

suggests that income positively 

influences WTP values (Donaldson, 

1999; Smith et al. 1999b; Drummond 

et al., 2005). Hence patients were 

asked their household incomes. 

 

The medical literature indicates that 

previous experience of home care 

promotes preference for home care 

compared to hospital care. A 

Cochrane Collaboration literature 

review by Shepperd and Iliffe 

compared home care to hospital care 

in randomized studies (Shepperd and 

Iliffe, 2001). They concluded that 

patients who had no a priori 

preferences (since they agreed to 

participate in a randomized trial) 

generally expressed higher 

satisfaction after experiencing home 

care compared to hospital care. 

Accordingly, we asked our patients 

whether they had previously 

experienced home care, either for BT 

or any other procedure. 

In the pilot study, patients were asked 

which BT management they 

preferred, and why. More precisely, 

they were proposed a list of possible 

reasons for their choice and were 

asked to state the importance of each 

reason using a 5-point Likert scale 

ranging from “not important at all” to 

“very important”. Reasons were 

statistically compared according to 

importance using a Friedman’s test, 

and a follow-up multiple comparison 

test. On the one hand, the most 

important reasons for preferring home 

BT were that it avoided disruption in 

daily life and that it spared 

của bệnh nhân. 

Các nghiên cứu kinh tế học sức khỏe cho 

rằng thu nhập có ảnh hưởng tích cực đến 

các giá trị WTP (Donaldson, 1999;. Smith 

và cộng sự 1999b; Drummond và cộng sự, 

2005.). Do đó, chúng ta cũng yêu cầu bệnh 

nhân cung cấp thông tin thu nhập gia đình. 

Các nghiên cứu y học cho thấy trải nghiệm 

chăm sóc tại nhà trước đây tăng cường sở 

thích chăm sóc tại nhà so với ở bệnh viện. 

Tài liệu tổng quan Cochrane Collaboration 

của Shepperd và Iliffe so sánh chăm sóc tại 

nhà so với chăm sóc ở bệnh viện trong các 

nghiên cứu ngẫu nhiên (Shepperd và Iliffe, 

2001). Họ kết luận rằng những bệnh nhân 

không được ưu đãi (kể từ lúc họ đồng ý 

tham gia thử nghiệm ngẫu nhiên) thường thể 

hiện sự hài lòng cao hơn sau khi trải qua 

chăm sóc tại nhà so với chăm sóc bệnh viện. 

Vì thế, chúng ta sẽ hỏi bệnh nhân xem họ có 

từng sử dụng dịch vụ chăm sóc tại nhà trước 

đó hay không, có thể là  BT hay bất kỳ quy 

trình nào khác. 

Trong nghiên cứu thí điểm, chúng ta sẽ hỏi 

các bệnh nhân cơ chế quản lý BT nào mà họ 

ưa thích và lí do họ ưa thích. Chính xác hơn, 

chúng ta sẽ đưa ra danh sách lí do khả dĩ và 

yêu cầu họ đánh giá tầm quan trọng của mỗi 

lý do bằng thang Likert 5 điểm, từ "không 

quan trọng gì cả" đến "rất quan trọng". Sau 

đó, chúng ta so sánh thống kê các lí do theo 

tầm quan trọng bằng phép kiểm tra 

Friedman, và nhiều phép kiểm tra so sánh 

tiếp theo. Một mặt, lý do quan trọng nhất 

dẫn đến việc thích BT tại nhà là nó tránh 

những gián đoạn trong cuộc sống hàng ngày 

và tránh được những khoảng thời gian vận 



transportation and waiting time in the 

hospital. On the other hand, hospital 

BT was mainly preferred because it 

allowed to clearly separate daily life 

from health care and because it was 

perceived as safer. 

We assumed that, all other things 

being equal, patients would be all the 

more willing to spare transportation 

and waiting time as they lived far 

from the hospital and as their quality 

of life (including tiredness) was low. 

We thus selected two possible 

determinants of patients' preferences: 

distance between home and hospital, 

and a health-related quality of life 

index including tiredness as measured 

by the Functional Assessment of 

Cancer Treatment General scale 

(FACT-G) (Cella, 1993). 

 

Considering safety, we assumed that 

patients would be all the more 

sensitive to this concern as their life 

was threatened, which was taken into 

account by collecting information on 

their disease stage. Three stage levels 

were used: curative, palliative and 

terminal. 

 

Regarding daily life, patients’ 

preferences referred to contradictory 

reasons. Some wished to avoid 

disruptions in daily activities, whereas 

others wanted to clearly separate daily 

life from health care. We collected 

data on patients’ characteristics which 

could influence their feelings about 

daily life, i.e. marital status and 

having children at home or not, 

without foreknowledge of their 

influence on preferences. Other 

variables like standard demographics, 

gender, age and employment status 

chuyển và thời gian chờ đợi trong bệnh 

viện. Mặt khác, người ta yêu thích BT bệnh 

viện vì nó cho phép tách biệt cuộc sống 

hàng ngày với công việc chăm sóc sức khỏe 

và nó an toàn hơn. 

Chúng ta giả sử rằng tất cả những điều kiện 

khác như nhau, tất cả bệnh nhân sẽ hài lòng 

hơn khi không phải tốn thời gian đi lại và 

chờ đợi vì họ sống xa bệnh viện và điều 

kiện sống của họ  (kể cả tình trạng bệnh) 

thấp. Do đó, chúng ta chọn hai yếu tố quyết 

định khả dĩ sở thích bệnh nhân: khoảng cách 

giữa nhà và bệnh viện, và chỉ số chất lượng 

cuộc sống có liên quan đến sức khỏe kể cả 

tình trạng bệnh được đánh giá theo thang 

tổng quát đánh giá chức năng điều trị ung 

thư (FACT-G) (Cella, 1993). 

Xét tính an toàn, chúng ta giả sử rằng tất cả 

các bệnh nhân sẽ nhạy cảm với vấn đề này 

hơn vì cuộc sống của họ bị đe dọa, điều này 

được tính đến qua việc thu thập thông tin về 

giai đoạn bệnh của họ. Ở đây chúng ta dùng 

ba mức giai đoạn: điều trị, giảm nhẹ và giai 

đoạn cuối. 

Về vấn đề cuộc sống thường nhật, sở thích 

của bệnh nhân có liên quan đến những lí do 

trái ngược nhau. Một số bệnh nhân muốn 

tránh những gián đoạn trong các hoạt động 

thường nhật, trong khi những bệnh nhân 

khác muốn tách biệt cuộc sống thường nhật 

với dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Chúng ta 

thu thập dữ liệu về các đặc điểm của bệnh 

nhân, những đặc điểm có thể ảnh hưởng đến 

cảm xúc của họ về cuộc sống hàng ngày, 

chẳng hạn như tình trạng hôn nhân và có 

con ở nhà hay không, mà không cần biết 

trước ảnh hưởng của chúng đến sở thích. 



were collected as controls, with no a 

priori assumption whatsoever on their 

possible influences. 

 

 

 

 

2.5. Sample characteristics 

On the study period, all 153 eligible 

patients consented to participate. 

However, 14 people could not be 

interviewed within the 48 hours 

following their BT either because of 

lack of  availability or because they 

felt too tired. As a result, 139 patients 

were enrolled, which corresponds to a 

90% response rate. Their 

characteristics are presented in Table 

I. 

 

All patients’ characteristics were 

documented by the patients 

themselves, except stage of disease 

which was assessed as curative, 

palliative or terminal by the 

oncologist in charge of the Home 

Care Unit at the Cancer Centre. The 

quality of life index measured using 

the FACT-G scale varied from 0 

(worst possible situation) to 108 (best 

possible situation). 

[Insert Table I over here] 

 

Median monthly household income 

was between 1500€ and 2300€. 

Almost one in two respondents had 

previous experience of home BT on 

the one hand, and of home care 

(except home BT) on the other 

(43.2% and 45.3% respectively). 

Distance from home to hospital was 

close to 35 km in average, with a high 

100% variation coefficient. Quality of 

life according to the FACT-G scale 

Những biến khác chẳng hạn như nhân khẩu 

học tiêu chuẩn, giới tính, tuổi và tình trạng 

công việc được thu thập có kiểm soát, 

không có bất kỳ giả định ưu tiên nào về ảnh 

hưởng khả dĩ của chúng. 

2.5. Các đặc điểm của mẫu 

Trong quá trình nghiên cứu, tất cả 153 bệnh 

nhân hội đủ điều kiện đồng ý tham gia. Tuy 

nhiên, có 14 người không thể tham gia 

phỏng vấn sau BT của họ do vắng mặt hoặc 

do họ cảm thấy quá mệt mỏi. Do đó, 139 

bệnh nhân đã được ghi danh, tương ứng với 

tỷ lệ đáp ứng 90%. Bảng I trình bày các đặc 

điểm của họ. 

 

Các đặc điểm của bệnh nhân do chính họ 

ghi nhận, trong khi đó các giai đoạn bệnh 

được đánh giá là điều trị, giảm nhẹ hoặc giai 

đoạn cuối do bác sĩ chuyên khoa phụ trách 

Ban Chăm sóc tại nhà thuộc Trung tâm ung 

thư thực hiện. Chỉ số chất lượng cuộc sống 

được đo bằng thang FACT thay đổi từ 0 

(trường hợp xấu nhất) đến 108 (trường hợp 

tốt nhất). 

[Chèn bảng I ở đây] 

Thu nhập trung bình hàng tháng nằm trong 

khoảng từ 1500 € đến 2300 €. Gần như một 

trong hai người được hỏi đã từng sử dụng 

các dịch vụ BT tại nhà và các dịch vụ chăm 

sóc tại nhà khác (ngoại trừ dịch vụ BT tại 

nhà) (tỷ lệ tương ứng là 43,2% và 45,3%). 

Khoảng cách từ nhà đến bệnh viện trung 

bình khoảng 35 km, với hệ số biến đổi cao 

100%. Chất lượng cuộc sống theo thang 

FACT-G khá thấp, với chỉ số trung bình 



was rather poor, with an average 

index of 61.7 (range 0-108). 

Regarding stage of disease, patients 

were almost equally distributed 

between curative stage on the one 

hand and palliative or terminal stage 

on the other. 

Standard demographics were as 

follows: patients were 57.5 year old in 

average (SD=12.8) and 3.2% had a 

professional occupation. Finally, 

patients were equally distributed 

between males and females.  

 

3. HEALTH ECONOMICS 

LITERATURE SURVEY: 

ECONOMETRIC MODELS FOR 

ANALYZING DETERMINANTS 

OF WTP VALUES RESULTING 

FROM A BIDDING PROCESS 

For Donaldson et al. (1998), the 

appropriate technique for econometric 

analysis of WTP data depends firstly 

on the type of question asked. For 

example, closed-ended questions and 

dichotomous choice with follow-up 

valuation only generate qualitative 

responses for WTP. This is why it is 

advised to use discrete choice models 

such as binary logit and probit for 

regression analysis (Johannesson et 

al., 1991; Johannesson et al., 1993). 

For data elicited by using a payment 

scale, the most appropriate 

econometric methodology is grouped 

data regression, also called interval 

regression or ordered logit/probit 

(Donaldson et al., 1998; Yasunaga et 

al., 2006; Barnighausen et al., 2007). 

When using an open-ended question 

or a bidding process - as was the case 

in our study - the WTP values 

obtained are quantitative and several 

modeling methods have been 

61.7 (từ 0-108). Liên quan đến giai đoạn 

bệnh, bệnh nhân được phân bố đều giữa các 

giai đoạn  điều trị, chữa bệnh và giai đoạn 

cuối. 

 

Đặc tính nhân khẩu học tiêu chuẩn như sau: 

bệnh nhân có tuổi trung bình là 57,5  (SD = 

12,8) và 3,2% đã có nghề nghiệp chuyên 

môn. Cuối cùng, tỷ lệ bệnh nhân nam và nữ 

cũng đồng đều.  

3. XEM XÉT CÁC TÀI LIỆU KINH TẾ 

HỌC SỨC KHỎE: CÁC MÔ HÌNH KINH 

TẾ LƯỢNG ĐỂ PHÂN TÍCH CÁC YẾU 

TỐ QUYẾT ĐỊNH GIÁ TRỊ WTP TỪ 

QUÁ TRÌNH ĐẤU THẦU 

Theo Donaldson và các cộng sự. (1998), kỹ 

thuật thích hợp để phân tích kinh tế lượng 

dữ liệu WTP trước hết phụ thuộc vào loại 

câu hỏi được đặt ra. Ví dụ, những câu hỏi 

đóng và lựa chọn đúng-sai cùng với  những 

đánh giá tiếp theo chỉ tạo ra những đáp ứng 

WTP dưới dạng định tính. Đây là lý do tại 

sao chúng ta nên dùng mô hình lựa chọn với 

biến rời rạc chẳng hạn như logit nhị phân và 

probit để phân tích hồi quy (Johannesson và 

cộng sự, 1991;.. Johannesson và cộng sự, 

1993). Đối với dữ liệu rút ra từ mô hình 

mức thanh toán, phương pháp kinh tế lượng 

thích hợp nhất là hồi quy dữ liệu phân 

nhóm, còn được gọi là hồi quy khoảng thời 

gian hoặc logit / probit theo thứ tự 

(Donaldson và cộng sự, 1998;. Yasunaga và 

các cộng sự, 2006;.. Barnighausen và các 

cộng sự, 2007). Khi sử dụng câu hỏi mở 

hoặc quá trình đấu thầu-như trong trường 

hợp của chúng ta- các giá trị WTP thu được 



proposed in the literature. 

 

 

For responses obtained through the 

bidding process, the first regression 

analysis studies conducted in the 

health care field began in the 1980s 

and mostly estimated standard linear 

models by ordinary least squares 

(OLS) (Berwick and Weinstein, 1985; 

Thompson, 1986; O’ Brien and 

Viramontes, 1994; Miedzybrobzka et 

al., 1995).  However, the observed 

data for WTP responses are generally 

censored. When analyzing the 

distribution of WTP, we generally 

observe that the WTP variable does 

not take values below zero and has 

positive density at zero. The large 

proportion of zeros calls into question 

the continuity of the dependent 

variable and consequently the use of 

the classical multiple regression 

model. In the presence of data 

censoring, OLS estimation yields 

biased and inconsistent estimates 

because it fails to account for the 

qualitative difference between limit 

(zero) observations and non¬limit 

(continuous) observations. 

Consequently, all conclusions on the 

determinants of WTP are potentially 

erroneous. The Tobit model is the 

correct alternative frequently 

proposed for such censored data in 

contingent valuation literature in 

health economics (Donaldson et al., 

1995; Kurth et al., 2004). 

 

 

 

 

 

 

mang tính định lượng và một số tài liệu đã 

đưa ra một vài phương pháp mô hình hóa. 

Về vấn đề những câu trả lời thu được qua 

quá trình đấu thầu, các nghiên cứu phân tích 

hồi quy bậc nhất được thực hiện trong lĩnh 

vực chăm sóc sức khỏe bắt đầu vào những 

năm 1980 và đa số các mô hình tuyến tính 

tiêu chuẩn được ước tính bằng phương pháp 

bình phương tối thiểu thông thường (OLS) 

(Berwick và Weinstein, 1985; Thompson, 

1986; O 'Brien và Viramontes năm 1994; 

Miedzybrobzka và cộng sự, 1995)..  Tuy 

nhiên, dữ liệu thực nghiệm về các câu trả lời 

WTP thường bị kiểm lọc. Khi phân tích 

phân bố của  WTP, chúng ta thường thấy 

biến WTP không nhận giá trị nhỏ hơn 

không và có mật độ dương tại không. Tỷ lệ 

giá-trị-không quá nhiều làm chúng ta nghi 

ngờ về tính liên tục của biến-phụ-thuộc và 

việc sử dụng mô hình hồi quy đa  biến cổ 

điển. Khi có kiểm lọc dữ liệu, ước lượng 

OLS thường dẫn đến những ước tính sai 

lệch và không nhất quán do nó không có 

khả năng tính đến sự khác biệt định lượng 

giữa các quan sát giới hạn (không) và các 

quan sát không giới hạn (liên tục). Do đó, 

tất cả các kết luận về yếu tố quyết định 

WTP có thể bị sai. Thông thường, mô hình 

Tobit có thể áp dụng cho những dữ liệu 

kiểm lọc như thế trong các tài liệu đánh giá 

ngẫu nhiên trong kinh tế học sức khỏe 

(Donaldson và cộng sự, 1995;.. Kurth và 

cộng sự, 2004). 

Tham khảo dữ liệu kiểm lọc tại địa chỉ, cuối 

trang 79: 

http://hueuni.edu.vn/portal/data/doc/tapchi/6

http://hueuni.edu.vn/portal/data/doc/tapchi/60_9.pdf


 

 

However, the underlying assumption 

in the Tobit model is that the same 

specification is used both for the 

continuous and the zero decision 

processes. This implies that the Tobit 

specification is relevant only if all 

zero realizations represent an 

economic decision, i.e. a real zero 

preference for the health care program 

under evaluation. Other quite 

reasonable determinants of zero 

observations, such as the presence of 

protest zeros which are common in 

contingent valuation surveys, also 

exist. Protest responses do not reflect 

individual patient preferences and 

have no economic significance 

(Lindsey, 1994; Jorgensen et al., 

1999). They may reflect participants' 

objection to being asked to complete 

the questionnaires, or indicate an 

ideological position about the 

inappropriateness of placing monetary 

values on health. Protest patients 

refuse to reveal their real willingness 

even though it is positive. On the 

contrary, respondents genuinely place 

zero value on the WTP question, 

through stating that they have no 

strong (nil or very small) preference 

for it or they cannot afford to pay. 

Their responses have true economic 

significance. The issue at stake in the 

literature has thus been the 

development of appropriate empirical 

models to treat protest responses in 

addition to censored data. Several 

approaches have been proposed. 

 

 

The simplest and most frequently 

used solution is to discard protest 

0_9.pdf 

Tuy nhiên, giả thiết cơ bản trong mô hình 

Tobit là những quá trình liên tục và quá 

trình ra quyết-định-không có đặc điểm như 

nhau. Điều này cho thấy mô tả của mô hình 

Tobit chỉ thích hợp nếu tất cả những thực thi 

zero biểu diễu một quyết định kinh tế, đó là 

không ưa thích chương trình chăm sóc sức 

khỏe đang xét. Các yếu tố quyết định khá 

hợp lý khác của các quan sát không, chẳng 

hạn như sự hiện diện của các giá trị không 

phản đối thường phổ biến trong các nghiên 

cứu đánh giá ngẫu nhiên, cũng tồn tại. 

Những đáp ứng phản đối không phản ánh 

từng sở thích của bệnh nhân và không có ý 

nghĩa kinh tế (Lindsey, năm 1994; 

Jorgensen và các cộng sự, 1999.). Có thể 

chúng phản ánh sự phản đối của bệnh nhân 

khi chúng ta yêu cầu họ hoàn thành bảng 

câu hỏi, hoặc thể hiện quan điểm không tán 

thành việc quy sức khỏe thành các giá trị 

tiền tệ. Những bệnh nhân phản đối sẽ từ 

chối thể hiện mức độ hài lòng thực sự của 

họ cho dù họ đang hài lòng. Ngược lại, 

những người trả lời thành thật đặt giá-trị-

không trên câu hỏi WTP, tức là họ không ưa 

thích nó nhiều (bằng không hoặc rất nhỏ) 

hoặc họ không có khả năng chi trả số tiền 

đó. Câu trả lời của họ có ý nghĩa kinh tế 

thực sự. Vì thế, vấn đề đặt ra trong các 

nghiên cứu là phát triển các mô hình thực 

nghiệm thích hợp để áp dụng cho các đáp 

ứng phản đối cũng như các dữ liệu bị kiểm 

lọc. Các nhà nghiên cứu đã đề xuất một số 

phương pháp. 

Giải pháp đơn giản nhất và thường được sử 

dụng nhất là bỏ qua các giá-trị-không phản 



zeros. Nevertheless, this approach is 

generally incorrect from a statistical 

point of view: a sample selection bias 

is introduced if the socioeconomics 

and other personal characteristics of 

the protest patients are  significantly 

different from the rest of the sample. 

Under such conditions, discarding 

protest responses produces biased 

estimates, which are not interpretable 

and unusable to test validity. The 

second solution is to indirectly 

address the issue of protest responses. 

Because zero responses may have 

explanations other than a genuine 

zero WTP, Donaldson et al. (1998) 

considered that positive WTP values 

and zero values could significantly 

differ in their determinants. In fact, 

positive WTP values stem from an 

economic decision-making process 

whereas zero values are a mixture of 

significant economic responses and 

protest responses. They proposed a 

specification of the censoring 

mechanism more flexible than Tobit, 

called the type II Tobit model 

(Amemiya, 1984).  This model 

permits the coexistence of different 

patterns for the question of how much 

and whether to pay for the care under 

evaluation. One set of parameters 

determines the impact of the 

characteristics on the probability to 

record a positive WTP value, and the 

second set characterizes the 

determinants of the positive WTP 

amount: 

y -I1 if y* = Xn01 + un > 0 (positive 

WTP value) y*1 [0 else (zero value 

for WTP), 

and y, = [y;'fy" =1 

[0 else, 

with y* = X,2P2 + u,2, y, the WTP 

đối. Tuy nhiên, phương pháp này không 

chính xác nếu xét theo quan điểm thống kê: 

Sẽ có sự thiên vị trong lựa chọn mẫu khi các 

đặc điểm kinh tế xã hội  và các đặc điểm cá 

nhân khác của bệnh nhân phản đối khác 

đáng kể so với phần còn lại của mẫu. Trong 

điều kiện như vậy, loại bỏ đáp ứng chống 

đối có thể dẫn đến những ước lượng sai 

lệch, những ước lượng này không thể giải 

thích được và không thể đánh giá tính hiệu 

lực. Giải pháp thứ hai là gián tiếp giải quyết 

vấn đề đáp ứng phản đối. Vì những câu trả 

lời không có ý nghĩa khác ngoài ý nghĩa 

WTP không, Donaldson và các cộng sự. 

(1998) cho rằng các giá trị WTP dương và 

các giá trị không có thể có các yếu tố quyết 

định khác nhau đáng kể. Trong thực tế, các 

giá trị WTP dương bắt nguồn từ một quá 

trình thực hiện quyết định kinh tế trong khi 

giá trị không là hỗn hợp của các đáp ứng 

kinh tế có nghĩa và các đáp ứng phản đối. 

Họ đề xuất một phương pháp đặc tả cơ chế 

kiểm lọc linh hoạt hơn Tobit, được gọi là 

mô hình Tobit loại II (Amemiya, 1984).  

Mô hình này cho phép sự tồn tại đồng thời 

các kiểu câu hỏi khác nhau về số tiền chi trả 

và đồng ý hay không đồng ý sử dụng dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe đang xét. Một tập 

hợp các thông số xác định tác động của các 

đặc điểm đến xác suất ghi nhận được giá trị 

WTP dương, và tập thứ hai đặc trưng cho 

các yếu tố quyết định lượng WTP dương: 

 

y-I1 nếu y * = Xn01 + un> 0 (giá trị WTP 

dương) y * 1 [0 nếu ngược lại (giá trị WTO 

bằng không), 

với y * = X, 2p2 + u, 2, y, giá trị WTP và y 



value and y* and y* latent variables. 

 

However, this approach does not 

differentiate zeros generated by 

economic decisions (genuine zero 

values) from zeros generated by non-

economic decisions (protest zeros), 

which makes interpretation difficult.  

 

The third econometric approach, the 

double-hurdle model used by 

Dalmau-Matarrodona (2001), 

represents an interesting modification 

of the type II Tobit model by 

explicitly emphasizing protest 

responses. 3 It decomposes the 

behaviour of individuals in the 

decision- making process in two 

parts: first, the reasons for deciding to 

participate or not in the contingent 

market offered, i.e. to give or not a 

protest response (participation 

equation: first hurdle), and second, 

the decision on the amount to 

consume, that is how much they are 

willing to pay for the procedure 

(consumption equation: second 

hurdle). 

Participation equation: 

Consumption equation: 

 

Compared with the type II Tobit 

model, the main advantage of the 

double-hurdle model is that the 

participation equation allows not only 

to determine the socioeconomic and 

personal characteristics of the protest 

respondents, but also to better define 

the WTP equation. In fact, in the type 

II Tobit model, the expression of the 

WTP equation depends on a selection 

equation which determines whether a 

positive WTP value is recorded. In 

the double-hurdle model, the WTP 

* và y * biến ẩn. 

Tuy nhiên, phương pháp này không phân 

biệt các giá trị không do các quyết định kinh 

tế (giá trị không thực sự) và các giá trị 

không do các quyết định phi kinh tế (giá trị 

không phản đối), làm cho việc diễn giải khó 

khăn.  

Phương pháp kinh tế lượng thứ ba, mô hình 

hai rào cản do Dalmau-Matarrodona (2001) 

sử dụng, chính là sự điều chỉnh mô hình 

Tobit loại II thông qua việc nhấn mạnh một 

cách rõ ràng các đáp ứng phản đối. 3 Nó 

phân tích hành vi của từng cá nhân trong 

quá trình ra quyết định thành hai phần: Thứ 

nhất, những lý do quyết định tham gia hoặc 

không tham gia vào thị trường bất trắc, tức 

là đưa ra hoặc không đưa ra đáp ứng phản 

đối (phương trình tham gia: rào cản thứ 

nhất), và thứ hai, quyết định lượng tiêu thụ, 

mức sẵn sàng chi trả của họ cho quá trình đó 

là bao nhiêu (phương trình tiêu thụ: rào cản 

thứ hai). 

Phương trình tham gia: 

Phương trình tiêu thụ: 

So với mô hình Tobit loại II, ưu điểm chính 

của mô hình hai rào cản là phương trình 

tham gia không chỉ cho phép xác định các 

đặc điểm kinh tế-xã hội và đặc điểm cá nhân 

của những người phản đối, mà còn định 

nghĩa phương trình WTP tốt hơn. Trong 

thực tế, trong mô hình Tobit loại II, biểu 

thức của phương trình WTP phụ thuộc vào 

phương trình chọn lọc xác định giá trị WTP 

âm hay dương. Trong mô hình hai rào cản, 

phương trình WTP phụ thuộc vào  phương 

trình tham gia. Nhưng, do sự đối lập giữa 



equation depends on the participation 

equation. But, because opposing 

protest responses to responses that 

reflect true preferences has more 

economic sense than opposing zero 

values to positive values, the selection 

is better taken into account in the 

double-hurdle methodology. 

Consequently, the consumption 

equation in the double-hurdle model 

allows to obtain unbiased and 

efficient estimations for the 

determinants of WTP for the whole 

sample.   This is why the double-

hurdle model seems to constitute the 

most robust approach for empirically 

testing validity in contingent 

valuation in the presence of censored 

data and protest responses.   

 

Even if the double-hurdle approach is 

attractive, it cannot provide reliable 

estimates when the number of protest 

responses is too small. In that case, 

the most appropriate econometric 

methodology is a truncated regression 

model (Mahmud, 2006). The 

estimation is based on strict positive 

WTP only and takes into account the 

elimination of all zero values to 

obtain valid results for all the 

patients: yt = y* if yt >0 withy* = X,P 

+ u. 

Parameters are estimated using the 

maximum likelihood principle rather 

than OLS. Indeed, with only limited 

numbers of protest responses, the type 

II Tobit model could be estimated, but 

the interpretation of the determinants 

of zero responses would remain 

problematic because the model does 

not differentiate genuine zero values 

from protest zeros. In this case, it is 

preferable to estimate a truncated 

các đáp ứng phản đối với những đáp ứng 

phản ánh sự ưa thích thực sự có ý nghĩa 

kinh tế hơn chứ không phải thể hiện sự đối 

lập giữa các giá trị không với các giá trị 

dương, phương pháp hai rào cản xét đến 

việc lựa chọn tốt hơn. Do đó, phương trình 

tiêu thụ trong mô hình hai rào cản có thể 

cho ra các ước lượng khách quan và hiệu 

quả các yếu tố xác định WTP của toàn bộ 

mẫu.   Đây là nguyên nhân tại sao mô hình 

hai rào cản có thể trở thành một phương 

pháp hiệu quả nhất để đánh giá về mặt thực 

nghiệm tính hiệu lực trong đánh giá ngẫu 

nhiên khi có dữ liệu kiểm lọc và các đáp 

ứng phản đối.   

 

Cho dù phương pháp hai rào cản có nhiều 

ưu điểm, nó không thể cung cấp các ước 

tính đáng tin cậy khi số đáp ứng phản đối 

quá nhỏ. Trong trường hợp đó, phương pháp 

kinh tế lượng thích hợp nhất là mô hình hồi 

quy rút gọn (Mahmud, 2006). Việc ước 

lượng chỉ dựa trên WTP dương nghiêm ngặt 

và tính đến việc loại bỏ tất cả các giá-trị-

không để thu được các kết quả hợp lệ cho 

tất cả các bệnh nhân: yt = y* if yt >0 trong 

đó y* = X,P + u. 

Chúng ta sẽ ước tính các tham số bằng 

nguyên lý hợp lý cực đại thay cho OLS. 

Thật vậy, với một số đáp ứng phản đối giới 

hạn, chúng ta có thể ước tính mô hình Tobit 

loại II, nhưng việc diễn giải các yếu tố quyết 

định đáp ứng bằng không vẫn là một vấn đề 

nan giải do mô hình không phân biệt các 

giá-trị-không thực sự với các giá-trị-không 

phản đối. Trong trường hợp này, chúng ta 

nên tính toán bằng mô hình hồi quy chặt cụt 



regression model because all 

parameters have an economic 

interpretation.  

4. ANALYZING THE 

DETERMINANTS OF OUR WTP 

VALUES 

 

4.1. Choice of modeling 

As reported in Section 2, WTP data 

were collected in 139 patients. Forty-

two patients responded that they 

would prefer to receive BT in the 

hospital versus 97 at home, i.e. 30% 

versus 70%, respectively. Given that a 

large majority of patients preferred 

home BT to hospital BT, we decided 

to favour WTP data associated with 

preference for home BT. 

Accordingly, the 42 patients 

preferring hospital BT were 

considered to have real zero or 

negative WTP values for home BT. 

 

Of the 97 patients preferring home 

BT, 3 expressed comprehension 

problems with the WTP question and 

their responses were eliminated from 

empirical analysis. Of the 94 

remaining patients, 74 provided a 

strict positive WTP response and 20 

chose a zero value indicating either 

protest responses or real zeros. The 

identification of protest zeros was 

based on responses to a follow-up 

question on the reasons for 

unwillingness to answer. Eight 

respondents reacted negatively to the 

payment vehicle and gave reasons for 

their zero WTP value such as “I have 

paid health insurance premiums all 

my life and I should not have to pay 

anything more”, “the goal of this kind 

of study is that we pay more and more 

for care”, “I do not want to pay for 

bởi vì tất cả các tham số đều có ý nghĩa kinh 

tế học.   

4.PHÂN TÍCH CÁC YẾU TỐ QUYẾT 

ĐỊNH GIÁ TRỊ  WTP CỦA CHÚNG TA 

4.1.Lựa chọn mô hình 

Như đã đề cập đến trong Phần 2, dữ liệu 

WTP được thu thập từ 139 bệnh nhân. Bốn 

mươi hai bệnh nhân trả lời họ rất muốn 

nhận BT trong bệnh viện, suy ra 97 người 

muốn nhận dịch vụ này tại nhà, tức là tỷ lệ 

tương ứng là 30% và 70%. Với số lượng 

bệnh nhân muốn nhận dịch vụ BT tại nhà 

lớn hơn so với bệnh nhân muốn nhận BT ở 

bệnh viện, chúng ta có thể kết luận dữ liệu 

WTP thể hiện sự ưa thích BT tại nhà. Theo 

đó, 42 bệnh nhân thích BT bệnh viện được 

xem như có các giá trị WTP bằng không 

thực sự hoặc âm đối với BT tại nhà. 

Trong số 97 bệnh nhân thích BT tại nhà, 3 

bệnh nhân không hiểu câu hỏi WTP và 

chúng tôi đã loại bỏ những câu trả lời của 

họ ra khỏi phân tích thực nghiệm. Trong số 

94 bệnh nhân còn lại, 74 đưa ra câu trả lời 

WTP dương chặt chẽ và 20 chọn giá trị 

không, bao gồm giá trị không thực sự hoặc 

những đáp ứng phản đối. Việc xác định các 

giá-trị-không phản đối dựa trên việc trả lời 

những câu hỏi tiếp theo về các lý do làm 

người đó không muốn trả lời. Tám người 

được hỏi phản ứng tiêu cực với phương tiện 

thanh toán và đưa ra những lý do về giá trị 

WTP bằng không của họ như: "Tôi đã đóng 

tiền bảo hiểm sức khỏe suốt đời và tôi 

không cần phải chi tiền nữa", "mục tiêu của 

loại nghiên cứu này là bắt chúng tôi phải chi 

trả thêm tiền cho dịch vụ chăm sóc sức khỏe 



blood when the donors are 

voluntary”. These 8 respondents were 

considered protest bidders. The other 

12 patients who stated a zero response 

without any justification or because of 

low income were considered as real 

zeros. Apart from the 3 unusable and 

the 8 protest WTP responses, the 

mean WTP for home BT (as 

compared to hospital BT) among the 

86 remaining patients was 

approximately 60€ (60.9€) with a 

standard deviation close to 55€ 

(54.8€).  

Censored data should receive a 

particular attention in our empirical 

analysis because, with the 42 patients 

who expressed a preference for 

hospital BT and were treated as real 

zero or negative WTP values and the 

20 patients who preferred home BT 

but also stated a zero value (8 protest 

and 12 non protest responses), they 

represented 45% of the whole sample 

(62/139). Since only 8 protest bidders 

were identified, it was not reasonable 

to estimate the participation equation 

of a double-hurdle model, i.e. to 

identify the variables influencing the 

choice of a respondent to reveal or not 

its real preferences. Nevertheless, 

discarding protest responses, even in 

limited number, could produce biased 

results. In this case, and as discussed 

above, the most appropriate 

econometric methodology is a 

truncated regression model. This 

model specifies the probability to 

observe the amount of WTP, 

conditional on the expression of a 

positive willingness to pay. The 

dependent variable y was defined as 

the logarithm of the expressed WTP 

value in the model equation: 

"," Tôi không muốn trả tiền truyền máu vì 

người hiến máu là những người tự nguyện". 

8 người trả lời này được xem là những nhà 

đấu thầu phản đối. 12 bệnh nhân khác trả lời 

không và không trình bày lí do hoặc do thu 

nhập thấp, chúng ta xem những cấu trả lời 

của họ là các giá-trị-không thực sự. Ngoài 3 

câu trả lời không thể dùng được và 8 câu trả 

lời WTP phản đối, WTP trung bình đối với 

BT tại nhà (so với  BT bệnh viện) ở 86 bệnh 

nhân còn lại khoảng 60 € (60,9 €) với độ 

lệch chuẩn gần 55 € (54,8 €) .   

Trong phân tích thực nghiệm này, chúng tôi 

tập trung nhiều vào dữ liệu kiểm lọc, trong 

đó 42 bệnh nhân thể hiện sự ưa thích đối với 

BT bệnh viện và được xem là các giá trị 

WTP không hoặc âm thực sự và 20 bệnh 

nhân thích BT tại nhà nhưng cũng trả lời 

không (8 phản đối và 12 câu trả lời không 

phản đối), họ chiếm 45% toàn bộ mẫu 

(62/139). Vì chỉ có 8 nhà thầu phản đối, sẽ 

không hợp lý khi ước lượng phương trình 

tham gia của mô hình hai rào cản, tức là xác 

định các biến ảnh hưởng đến sự lựa chọn 

của người trả lời thể hiện hoặc không thể 

hiện sự ưa thích của họ. Tuy nhiên, loại bỏ 

những đáp ứng phản đối, ngay cả khi số 

lượng ít, có thể dẫn đến kết quả sai lệch. 

Trong trường hợp này, và như đã nói ở trên, 

phương pháp kinh tế lượng thích hợp nhất là 

mô hình hồi quy chặt cụt. Mô hình này xác 

định xác suất quan sát lượng WTP, điều 

kiện đối với biểu thức mức sẵn sàng chi trả 

dương. Chúng ta định nghĩa biến phụ thuộc 

y là logarit của giá trị WTP được thể hiện 

trong phương trình mô hình: 

yt = y * nếu YT> 0 với y * = X, P + ut 



yt = y*if yt > 0 with y* = X,P + ut 

where yt is the value of the ith 

observation on the dependent variable 

log(WTP) and y* its corresponding 

latent value, described by the relation 

y* = Xtfi + ut with X the independent 

variables that influence the WTP 

amount, ft the unknown parameters 

and u the error term such as ui ^ N(0, 

s2). The likelihood function can be 

written as follows:  

4.2. Results 

The results of the truncated model are 

reported in Table II. 

[Insert Table II over here] 

 

 

According to the truncated regression 

model, several patient characteristics 

were significantly associated with the 

WTP value for home BT (as 

compared to hospital BT): income, 

experience of home care, distance 

from home to hospital, stage of 

disease, marital status (living with a 

partner) and professional occupation 

(p < 0.05), as well as health-related 

quality of life (FACT-G) and age (p < 

0.1). 

Initial bid was also significantly 

associated with WTP (p < 0.01). 

 

However, neither having children at 

home, previous experience of home 

BT, nor gender seemed to influence 

WTP values. 

Compared with econometric results, 

none of the expected influences of pre 

selected possible determinants was 

invalidated (Table III). 

[Insert Table III over here] 

 

 

 

trong đó yt là giá trị của quan sát thứ i trên 

biến độc lập (WTp) và y* là giá trị ẩn tương 

ứng của nó, được mô tả qua hệ thức y * = 

Xtfi + ut trong đó X là các biến độc lập ảnh 

hưởng đến lượng WTP, ft là các tham số 

chưa biết và u là số hạng sai số chẳng hạn 

như ui ^ N (0, s2). Hàm khả năng có dạng 

như sau:   

4.8.              Kết quả 

Bảng II biểu diễn các kết quả của mô hình 

rút gọn. 

[Chèn Bảng II ở đây] 

Theo mô hình hồi quy chặt cụt, một số đặc 

điểm của bệnh nhân có liên quan mật thiết 

với giá trị WTP đối với BT tại nhà (so với  

BT bệnh viện): thu nhập, trải nghiệm dịch 

vụ chăm sóc tại nhà, khoảng cách từ nhà 

đến bệnh viện, giai đoạn bệnh, tình trạng 

hôn nhân (sống chung với vợ hoặc chồng) 

và nghề nghiệp chuyên môn (p <0,05), cũng 

như chất lượng cuộc sống thể hiện ở sức 

khỏe (FACT-G) và tuổi (p <0,1). 

Giá thầu ban đầu cũng có mối liên hệ mật 

thiết với  WTP (p <0,01). 

Tuy nhiên, các yếu tố như có trẻ em tại nhà, 

trải nghiệm qua dịch vụ BT tại nhà, giới tính 

dường như không ảnh hưởng đến các giá trị 

WTP. 

So với các kết quả kinh tế lượng, tất cả 

những ảnh hưởng dự kiến của các yếu tố 

xác định khả dĩ chọn trước đều có hiệu lực 

(Bảng III). 

[Vị trí của Bảng III] 



Considering patients characteristics, 

the WTP value increased with higher 

income, as commonly reported in the 

health economics literature on 

contingent valuation. Even if the 

WTP value did not seem to depend on 

previous experience of BT at home, it 

did depend on experience of home 

care other than BT. As said before, 

this is consistent with non-economic  

literature findings according to which 

previous experience of home care 

favours further preference for home 

care compared to hospital care. 

 

Regarding the possible determinants 

selected on the basis of the results of 

our pilot study, we observed, as 

expected, that patients living far from 

the hospital stated a higher WTP for 

home BT (compared to hospital BT) 

than the others. Likewise, those with 

a higher health-related quality of life 

stated a lower WTP for home BT, 

which means that home BT was all 

the more appreciated, as compared to 

hospital BT, as patient quality of life 

(including tiredness) was low. This is 

in agreement with the results 

collected in the pilot study, which 

identified sparing painful 

transportation and waiting time as 

strong reasons for preferring home 

BT. 

WTP for home BT was higher at early 

stages of the disease (curative) than at 

advanced stages, i.e. palliative or 

terminal. Referring to the safety 

concern expressed in the pilot study 

by patients preferring hospital BT, 

receiving hospital BT instead of home 

BT was all the more appreciated as 

patients' lives were threatened. 

 

Xét các đặc điểm của bệnh nhân, giá trị 

WTP tăng theo thu nhập, như thường thấy 

trong các tài liệu kinh tế học sức khỏe dựa 

trên đánh giá ngẫu nhiên. Ngay cả khi giá trị 

WTP có vẻ không phụ thuộc vào trải 

nghiệm trước đây về BT tại nhà, nó phụ 

thuộc vào trải nghiệm chăm sóc tại nhà (trừ 

BT). Như đã nói, điều này phù hợp với các 

phát hiện trong các công trình phi kinh tế 

học, theo những công trình này, trải nghiệm 

với dịch vụ chăm sóc tại nhà trước đây sẽ 

làm người ta thêm ưa thích dịch vụ này so 

với dịch vụ chăm sóc tại bệnh viện. 

Về các yếu tố quyết định khả dĩ được chọn 

dựa trên các kết quả của nghiên cứu thử 

nghiệm, đúng như mong đợi, các bệnh nhân 

sống xa bệnh viện có giá trị WTP đối với 

BT tại nhà (so với  BT bệnh viện) cao hơn  

những người khác. Tương tự, những người 

có chất lượng cuộc sống cao lại có giá trị 

WTP đối với BT tại nhà thấp, có nghĩa là 

BT tại nhà thường được đánh giá cao hơn so 

với BT bệnh viện khi chất lượng cuộc sống 

bệnh nhân (kể cả tình trạng bệnh) thấp. Điều 

này phù hợp với các kết quả thu được trong 

nghiên cứu thí điểm, nghiên cứu này khẳng 

định rằng không cần phải di chuyển khó 

nhọc và chờ đợi là những lý do chính để 

mọi người thích BT tại nhà. 

WTP đối với BT tại nhà trong những giai 

đoạn đầu của bệnh (chữa bệnh) cao hơn ở 

các giai đoạn tiến triển, tức là giảm nhẹ 

hoặc giai đoạn cuối. Các bệnh nhân thích 

BT bệnh viện lại quan tâm đến vấn đề an 

toàn, khi cuộc sống bệnh nhân bị đe dọa, họ 

thường đánh giá cao BT bệnh viện so với 

BT tại nhà. 



We could not hypothesize on the 

possible influences of other patients 

characteristics on WTP values. They 

were thus introduced in the model as 

control variables. Econometric results 

did not show any influence of either 

gender or having children at home. 

However, lower WTP values for 

home BT were obtained for patients 

living with a partner, which means 

that these appreciated hospital BT 

(compared to home BT) more than 

the others. This could result from a 

wish of clearly separating daily life 

from healthcare, as stated in the pilot 

study by patients. All other things 

being equal, WTP for home BT was 

higher for older people, and it was 

lower in patients with a professional 

occupation. These findings are not 

counterintuitive but could not be 

anticipated from what was known at 

the beginning of study. 

 

 

 

 

Finally, the anchoring bias hypothesis 

was confirmed: all other things being 

equal, the WTP value for home BT 

increased when the initial bid was 

higher, which is consistent with 

results published in the health 

economics literature. 

5. DISCUSSION/CONCLUSION 

Home care may be an interesting 

alternative to hospital care, especially 

in chronic diseases. Accordingly, it is 

more and more used for cancer care, 

particularly for severely ill patients, 

including those at a palliative or 

terminal stage of their disease 

(Francks et al., 2000; Emanuel, 1996 ; 

Zimmerman et al., 2008). Home care 

Chúng ta không thể giả định các tác động 

khả dĩ của các đặc điểm khác của các bệnh 

nhân đến các giá trị WTP. Do đó, chúng ta 

sẽ đưa chúng vào mô hình dưới dạng các 

biến kiểm soát. Các nghiên cứu kinh tế 

lượng không tìm thấy được bất cứ ảnh 

hưởng nào của giới tính hoặc việc có trẻ con 

tại nhà. Tuy nhiên, các giá trị WTP đối với 

BT tại nhà của những bệnh nhân sống với 

chồng (hoặc vợ)  thấp, tức là những người 

này đánh giá BT bệnh viện cao hơn những 

loại hình khác. Điều này có thể do mong 

muốn tách biệt rõ ràng cuộc sống thường 

nhật với hoạt động chăm sóc y tế, như đã 

được các bệnh nhân nêu ra trong nghiên cứu 

thí điểm. Khi tất cả những điều kiện khác 

giữ nguyên, WTP đối với BT tại nhà ở 

những người lớn tuổi cao hơn, và thấp hơn 

ở những bệnh nhân có một nghề nghiệp 

chuyên môn. Những phát hiện này tương 

đối dễ hình dung nhưng chúng ta không thể 

dự đoán được chúng từ những dữ kiện trong 

giai đoạn nghiên cứu ban đầu. 

Cuối cùng, giả thuyết thiên lệch do điểm tựa 

được xác nhận: khi tất cả những yếu tố khác 

giữ nguyên, giá trị WTP đối với BT tại nhà 

tăng khi giá trị thầu ban đầu cao, điều này 

phù hợp với các kết quả trong các tài liệu 

kinh tế học sức khỏe. 

 

5. THẢO LUẬN / KẾT LUẬN 

Chăm sóc tại nhà có thể là một ứng cử viên 

tiềm năng để thay thế chăm sóc bệnh viện, 

đặc biệt là trong các bệnh mãn tính. Vì vậy, 

dịch vụ này ngày càng phổ biến trong điều 

trị bệnh ung thư, đặc biệt đối với các bệnh 

nhân nặng, kể cả những người đang trong 

giai đoạn giảm nhẹ và giai đoạn cuối 



has been extensively studied as a 

possible substitute for hospital care, 

regarding either costs or patients’ 

quality of life and satisfaction 

(Brumley et al., 2007; Shepperd and 

Illife, 2001). 

 

 

 

 

 

To our knowledge, the CV method 

had never been used for comparing 

home care to hospital care. However, 

it is an attractive approach for 

evaluating different types of health 

care management that differ only in 

patients’ well-being during the 

treatment process and not in health 

outcomes (Ryan and Shackley, 1995; 

Olsen and Smith, 2001). 

 

We considered the empirical situation 

of BT in cancer patients and we 

collected WTP values among BT 

users. In so doing, we chose to elicit 

use value, and not externality or 

option values. Indeed, we wanted to 

know whether a WTP questioning 

would be acceptable to severely ill 

patients, i.e. whether they would be 

willing not only to participate in the 

survey, but also to give non protest 

responses. 

 

 

 

Protest responses could result from 

emotional and ethical concerns, as 

well as from social responsibility 

considerations (Jorgensen et al., 2000 

; Sayman and On9uller, 2005 ; 

Meyerhoff et al. 2006), all dimensions 

which were encountered in our 

(Francks và cộng sự, 2000;. Emanuel, 

1996;. Zimmerman và cộng sự, 2008). 

Chăm sóc tại nhà đã được nghiên cứu rộng 

rãi như một giải pháp thay thế khả dĩ cho 

chăm sóc bệnh viện, do những ưu điểm của 

nó ở những mặt như giá thành, nâng cao 

chất lượng sống bệnh nhân và sự hài lòng 

(Brumley và cộng sự, 2007;. Shepperd và 

Illife, 2001). 

Theo chúng tôi biết, phương pháp CV chưa 

từng được dùng để so sánh chăm sóc tại nhà 

với chăm sóc bệnh viện. Tuy nhiên, nó là 

một phương pháp hấp dẫn để đánh giá các 

hình thức chăm sóc sức khỏe khác nhau chỉ 

khác nhau ở sự hài lòng của bệnh nhân 

trong quá trình điều trị chứ không phải ở 

tình trạng sức khỏe (Ryan và Shackley, 

1995; Olsen và Smith, 2001). 

Chúng tôi đã xét tình huống thực nghiệm 

của BT trong các bệnh nhân ung thư và 

chúng tôi đã thu được các giá trị WTP ở 

những người dùng BT. Khi làm như vậy, 

chúng tôi đã chọn rút ra các giá trị sử dụng, 

chứ không phải các giá trị bên ngoài hoặc 

giá trị tùy chọn. Thật vậy, chúng tôi muốn 

biết những bệnh nhân nặng có thể trải qua 

quá trình phỏng vấn WTP hay không, tức là 

ngoài việc họ đồng ý tham gia vào cuộc 

khảo sát, họ còn phải đưa ra những câu trả 

lời không phản đối. 

Những đáp ứng phản đối có thể bắt nguồn 

từ những mối quan tâm về cảm xúc và đạo 

đức, cũng như trách nhiệm xã hội 

(Jorgensen và các cộng sự, 2000;. Sayman 

và On9uller năm 2005;. Meyerhoff và cộng 

sự 2006), chúng tôi nghiên cứu mọi quy mô. 

Những khía cạnh tình cảm và đạo đức có 



situation. Emotional and ethical 

aspects could be particularly 

important for patients at palliative or 

terminal stages; some of them even 

claimed that “health is invaluable”. 

Social responsibility could also be an  

important concern since a survey 

using a WTP approach could call into 

question the principle of solidarity 

under which the cost of cancer care is 

completely covered by national health 

insurance in France. 

 

The response rate of our study was 

high (90%) and most patients (70%) 

expressed a preference for home BT. 

Of the 94 patients who preferred 

home BT and who did not express 

understanding problems, only 8 gave 

protest responses, which corresponds 

to a less than 10% protest responses 

rate. Overall acceptability was thus 

high among BT users. 

 

Our main objective was to test the 

validity of the CV method, namely its 

ability to elicit true preferences. For 

so doing, we chose a two-step 

approach. First, we identified possible 

determinants of our WTP values and 

their expected influences, on the basis 

of both economic and non economic 

literature. We also extrapolated from 

the findings of a previous pilot study. 

Second, we compared them to 

predicted influences as resulting from 

appropriate econometric analysis. The 

choice of appropriate econometrics 

for analyzing WTP values resulting 

from a bidding process is essential for 

obtaining relevant results. One must 

take into account that censored data at 

zero value correspond either to real 

zero values or to protest responses. As 

thể đặc biệt quan trọng đối với các bệnh 

nhân ở giai đoạn giảm nhẹ và giai đoạn 

cuối; thậm chí, một số người còn tuyên bố 

rằng "sức khỏe là vô giá". Trách nhiệm xã 

hội cũng có thể là một vấn đề quan trọng vì 

nghiên cứu dùng phương pháp WTP có thể 

làm chúng ta nghi ngờ về nguyên tắc liên 

đới theo đó chi phí điều trị ung thư do bảo 

hiểm y tế quốc gia Pháp chi trả. 

 

Tỷ lệ trả lời trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao (90%) và hầu hết bệnh nhân (70%) thể 

hiện thái độ ưa chuộng BT tại nhà. Trong số 

94 bệnh nhân thích BT tại nhà và những 

người hiểu hoàn toàn các câu hỏi, chỉ có 8 

người đưa ra đáp ứng phản đối, tức tỷ lệ trả 

lời phản đối thấp hơn 10%. Vì thế, mức độ 

chấp nhận tổng thể cao trong số những 

người dùng BT. 

Mục tiêu chính của chúng tôi là kiểm tra 

tính hợp lệ của phương pháp CV, cụ thể là 

khả năng rút ra sở thích thực sự. Để làm như 

vậy, chúng tôi chọn phương pháp tiếp cận 

hai bước. Đầu tiên, chúng tôi xác định các 

yếu tố quyết định khả dĩ các giá trị WTP 

của chúng tôi và những ảnh hưởng mong 

đợi của chúng, dựa trên các nghiên cứu kinh 

tế và các nghiên cứu phi kinh tế. Chúng tôi 

cũng ngoại suy từ những phát hiện của một 

nghiên cứu thí điểm trước đây. Thứ hai, 

chúng tôi so sánh chúng với những ảnh 

hưởng dự đoán từ các phân tích kinh tế 

lượng thích hợp. Lựa chọn các phương pháp 

kinh tế lượng thích hợp để phân tích các giá 

trị WTP từ quá trình đấu thầu rất cần thiết 

để thu được các kết quả thích hợp. Chúng ta 

còn phải tính đến việc dữ liệu kiểm lọc tại 



a consequence, suitable modeling 

should (1) involve the whole sample 

(including non zero responses, protest 

zeros and real zeros), (2) take the 

different behaviors at work into 

account (protest versus non protest 

responses). Based on a health 

economics literature survey, we 

concluded that the double-hurdle 

model would be the most appropriate 

approach to fulfill these two 

conditions. However, the estimation 

of the separation equation requires a 

sufficient number of protest 

responses. Because we had only few 

protest responses, we used a truncated 

regression model rather than a type II 

Tobit model in which estimated 

parameters for zero values would not 

be interpretable.  

 

 

 

None of the 7 hypothesized influences 

was invalidated by our econometric 

results. First, the anchoring bias 

hypothesis was confirmed. Regarding 

the possible influence of patients’ 

characteristics, the WTP for home BT 

compared to hospital BT increased 

with the household income, with 

previous experience of home care, 

with living far from the hospital and 

with low quality of life. Conversely, 

the WTP for home BT was lower for 

advanced-stage (palliative or 

terminal) patients than for early-stage 

(curative) patients. 

 

 

 

These results first underline the 

interest of using all a priori relevant 

sources of information for selecting 

giá trị không tương ứng với giá trị không 

thực sự hoặc những đáp ứng phản đối. Do 

đó, mô hình phù hợp cần (1) gộp vào toàn 

bộ mẫu (bao gồm những câu trả lời khác 

không, những đáp ứng phản đối và những 

giá trị không thực sự), (2) tính đến những 

hành vi khác nhau trong quá trình nghiên 

cứu (các đáp ứng phản đối so với những câu 

trả lời không phản đối). Dựa trên các nghiên 

cứu kinh tế học sức khỏe, chúng tôi cho 

rằng mô hình hai rào cản sẽ là phương pháp 

thích hợp nhất có thể thỏa mãn hai điều kiện 

này. Tuy nhiên, ước tính từng phương trình 

cần một số lượng đầy đủ các đáp ứng phản 

đối. Bởi vì chúng ta chỉ có vài đáp ứng phản 

đối, chúng ta đã dùng mô hình hồi quy chặt 

cụt  thay vì mô hình Tobit loại II, trong đó 

các tham số ước tính cho các giá trị bằng 

không sẽ không có nghĩa.   

Qua các kết quả kinh tế lượng của chúng 

tôi, tất cả 7 ảnh hưởng giả định đều có hiệu 

lực. Đầu tiên, chúng tôi chứng minh giả 

thuyết thiên lệch do điểm tựa. Về các ảnh 

hưởng khả dĩ của các đặc điểm của bệnh 

nhân, chúng tôi thấy WTP đối với BT tại 

nhà so với BT bệnh viện tăng theo thu nhập 

của hộ gia đình, theo sự trải nghiệm dịch vụ 

chăm sóc tại nhà trước đây, theo khoảng 

cách từ nhà đến bệnh viện và theo chất 

lượng cuộc sống thấp. Ngược lại, WTP đối 

với BT tại nhà của các bệnh nhân trong giai 

đoạn tiến triển (giảm nhẹ hoặc giai đoạn 

cuối) thấp hơn so với bệnh nhân trong giai 

đoạn đầu (điều trị). 

Thứ nhất, những kết quả này thể hiện sự 

quan tâm đến việc dùng tất cả các nguồn 

thông tin ưu tiên có liên quan để lựa chọn 



possible determinants of WTP values. 

Second, because of the good 

consistency between expected and 

predicted influences of patients’ 

characteristics on WTP values, our 

results may have some implications 

for policy-making. They suggest that, 

all other things being equal, home 

care should be considered in priority 

for people living far from hospital and 

people with low health-related quality 

of life. Regarding the stage of the 

disease, preference for home seemed 

to be lower among patients receiving 

palliative or terminal care than among 

those receiving curative care. This 

result may seem to contradict other 

medical literature findings according 

to which home care could improve 

satisfaction or quality of life in 

palliative patients (Zimmermann et 

al., 2008; Shepperd and Illife, 2001). 

However, we believe that there is no 

contradiction between the different 

conclusions since these authors did 

not compare patients’ opinions across 

the different stages of disease. 

 

 

 

 

From our study we conclude that, 

based on WTP values, the CV 

approach is acceptable to severely ill 

patients. Moreover, WTP values even 

demonstrate good validity, given that 

predicted determinants are consistent 

with expected ones.  

 

 

This study focuses on the interest of 

analyzing WTP values for 

documenting validity issues in the CV 

approach, but it might be important to 

các yếu tố quyết định khả dĩ các giá trị 

WTP. Thứ hai, do tính nhất quán tốt giữa 

những tác động kỳ vọng và tác động dự kiến 

của các đặc điểm của bệnh nhân đến các giá 

trị WTP, những kết quả của chúng tôi có 

một số tác động trong việc hoạch định chính 

sách. Chúng cho thấy rằng, nếu giữ nguyên 

tất cả các yếu tố khác, dịch vụ chăm sóc tại 

nhà sẽ là lựa chọn số một của những người 

sống xa bệnh viện và những người có chất 

lượng cuộc sống và tình trạng sức khỏe 

kém. Về các giai đoạn bệnh, các bệnh nhân 

ở giai đoạn giảm nhẹ hoặc giai đoạn cuối ưa 

thích dịch vụ chăm sóc tại nhà thấp hơn 

những bệnh nhân ở giai đoạn điều trị. Kết 

quả này có vẻ mâu thuẫn với những phát 

hiện trong các tài liệu y khoa khác, theo đó, 

chăm sóc tại nhà có thể cải thiện sự hài lòng 

hoặc chất lượng cuộc sống ở những bệnh 

nhân đang ở giai đoạn giảm nhẹ 

(Zimmermann và cộng sự năm 2008,;. 

Shepperd và Illife, 2001). Tuy nhiên, chúng 

tôi tin rằng không có mâu thuẫn giữa hai kết 

luận này vì các tác giả này không so sánh ý 

kiến của bệnh nhân qua các giai đoạn bệnh 

khác nhau. 

Từ nghiên cứu này, chúng tôi cho rằng, dựa 

trên các giá trị WTP, phương pháp CV có 

thể chấp nhận được đối với những bệnh 

nhân nặng. Hơn nữa, các giá trị WTP thể 

hiện tính hiệu lực tốt, miễn là các yếu tố 

quyết định dự đoán phù hợp với các yếu tố 

quyết định mong đợi.  

Nghiên cứu này tập trung vào việc phân tích 

các giá trị WTP để ghi nhận tính hiệu lực 

của phương pháp CV, nhưng nó cũng quan 

trọng trong việc khảo sát vai trò tiềm năng 



investigate also the potential role of 

WTA. For a number of reasons, the 

use of WTA for decision making is 

not recommended. Studies 

investigating given health care 

programs have shown that WTA is 

generally higher and more scattered 

than WTP (Smith et al., 1999b ; 

Brown, 2005; Sayman and On9uler, 

2005; Whynes and Sach, 2007). On 

the basis of the WTA values also 

collected in our CV survey, we aim to 

investigate, in a further analysis, the 

potential role of WTA for testing CV 

validity.  
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On the Use of Multi-Unit Auctions in 

Measuring Consumers’ Willingness 

to Pay for Food Products 

 

• Uniform distribution (same 

discount per unit) 

 

• Concentrated distribution (all 

the discount is applied on the last 

unit) 

• Increasing distribution 

(increasing discount in the number of 

units) 

1. INTRODUCTION 

 

Experimental auctions have become a 

popular tool used by applied 

của WTA. Vì một số lý do, chúng ta không 

nên dùng WTA để ra quyết định. Các 

nghiên cứu khảo sát các chương trình chăm 

sóc sức khỏe đã chỉ ra rằng WTA thường 

lớn và phân tán hơn so với WTP (Smith và 

cộng sự, 1999b;. Brown, năm 2005; Sayman 

và On9uler năm 2005; Whynes và Sách, 

2007). Trên cơ sở các giá trị WTA thu được 

trong khảo sát CV của chúng tôi, trong 

nghiên cứu tiếp theo, chúng tôi muốn khảo 

sát vai trò tiềm năng của WTA trong việc 

đánh giá tính hiệu lực CV.  
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Bảng II. Kết quả của mô hình hồi quy chặt 

cụt các giá trị WTP (log) 

Bảng III. Các tác động mong đợi và dự đoán 

của các yếu tố quyết định khả dĩ các giá trị 
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Về vấn đề sử dụng đấu giá nhiều sản phẩm 

trong đánh giá mức sẵn lòng chi trả của 

khách hàng đối với thực phẩm 

• Phân phối đồng đều (giảm giá trên các sản 

phẩm như nhau) 

• Phân phối tập trung (tất cả các giảm giá áp 

dụng cho sản phẩm cuối cùng) 

• Phân phối tăng (tăng ưu đãi giá ở một số 

sản phẩm) 

1 Giới thiệu 

Đấu giá thực nghiệm đã trở thành công cụ 

phổ biến đối với các nhà kinh tế học để 



economists to assess consumers’ 

willingness to pay (WTP) for food 

products. Their popularity partly 

stems from their incentive 

compatibility property where people 

have the weakly dominant strategy of 

revealing their true valuation for a 

good. 

Up to now, researchers in agricultural 

economics and marketing used single-

unit auctions to carry out their 

experiments. In single-unit auctions 

participants are asked to report their 

WTP only for a single unit of the 

auctioned product, since it is assumed 

that people are interested in 

purchasing one unit during the 

auction. 

 

However, consumers can be 

interested as well in purchasing not 

just one but multiple units of a 

product. Also, due to increasing time 

constraints, many consumers are 

becoming increasingly concerned 

about optimizing shopping efficiency 

by purchasing multiple units of 

products to save several trips to the 

store. 

Using single-unit auctions to assess 

consumer behavior in multiple units 

shopping scenario is misleading and 

biased, since results are only 

applicable for the first unit a 

consumer is willing to buy and cannot 

provide information on consumers’ 

WTP for subsequent units ofthe 

product beyond the first unit. 

 

 

Due to the limitations of single-unit 

experimental auction, we propose 

here the use of multi-unit auctions 

where multiple identical units are 

đánh giá mức sẵn lòng chi trả (WTP) đối 

với thực phẩm. Sỡ dĩ chúng phổ biến một 

phần là do tính chất tương thích động lực, 

trong đó người ta có chiến lược áp đảo yếu 

để thể hiện đánh giá thực sự của họ đối với 

sản phẩm. 

Cho đến nay, các nhà nghiên cứu kinh tế 

học nông nghiệp và tiếp thị sử dụng đấu giá 

một sản phẩm để thực hiện thí nghiệm của 

họ. Trong đấu giá một sản phẩm, người ta 

yêu cầu những người tham gia báo cáo 

WTP của họ chỉ cho một sản sản phẩm đấu 

giá duy nhất, vì theo giả định, mọi người chỉ 

muốn mua một sản phẩm trong quá trình 

đấu giá. 

Tuy nhiên, người tiêu dùng không chỉ mua 

một sản phẩm mà có thể mua nhiều sản 

phẩm. Ngoài ra, do sự gia tăng ràng buộc 

thời gian, nhiều người tiêu dùng ngày càng 

quan tâm hơn đến việc tối ưu hóa hiệu suất 

mua sắm bằng cách mua nhiều sản phẩm để 

không phải đi lại nhiều lần. 

 

Sử dụng phương pháp đấu giá một sản 

phẩm để đánh giá hành vi tiêu dùng trong 

trường hợp mua nhiều sản phẩm là một việc 

sai lầm và lệch lạc, bởi vì các kết quả chỉ có 

thể áp dụng được cho sản phẩm đầu tiên mà 

người tiêu dùng muốn mua và không cung 

cấp cho chúng ta thông tin về WTP của 

người tiêu dùng đối với các sản phẩm tiếp 

theo ngoài sản phẩm đầu tiên. 

Do những hạn chế trong quá trình đấu giá 

thực nghiệm một sản phẩm, ở đây chúng tôi 

sẽ đưa ra phương pháp đấu giá nhiều sản 

phẩm trong đó các sản phẩm giống hệt nhau 



auctioned and participants are asked 

to report their WTP for each unit. 

 

 

Among several multi-unit auction 

mechanisms, we propose the use of an 

incentive compatible multi-unit 

auction mechanism, the so called 

multi-unit Vickrey auction. Multi-unit 

Vickrey auction is a generalization of 

the second price auction. Each 

participant is asked to bid on multiple 

units ofthe same product and the 

winner pays an amount corresponding 

to the sum ofthe bids (excluding his 

or her own bids) that are displaced by 

his or hersuccessful bids (Krishna, 

2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJECTIVES 

I.Showing the usefulness of multi-unit 

auctions in the valuation offood 

products by determining: 

 

■ Demand curve. 

■ Consumer surplus. 

■ Determinant factors of 

consumer’s WTP for multiple units 

ofthe same product. 

 

 

2. Showing the usefulness of multi-

unit auctions in Marketing research 

by: 

■ Examining the effect of varying 

the distribution of the amount of price 

discount in multi-unit price promotion 

được đấu giá và yêu cầu những người tham 

gia báo cáo WTP của họ đối với mỗi sản 

phẩm. 

Trong số những cơ chế đấu giá nhiều sản 

phẩm, chúng tôi đề nghị dùng cơ chế đấu 

giá nhiều sản phẩm tương thích động lực, có 

tên gọi là cơ chế đấu giá Vickrey nhiều sản 

phẩm. Đấu giá  Vickrey nhiều sản phẩm là 

sự tổng quát hóa phương pháp đấu giá thứ 

hai. Chúng ta sẽ yêu cầu những người tham 

giá đấu giá nhiều sản phẩm giống nhau và 

người thắng sẽ trả một số tiền bằng tổng các 

giá thầu (ngoại trừ giá thầu của riêng anh ấy 

hoặc cô ấy) tổng này không tính đến các giá 

thầu thành công của anh ấy hoặc cô ấy 

(Krishna, 2002). 

Tham khảo các hình thức đấu giá: 

http://voer.edu.vn/m/dau-gia/f5c71e81 

 

2. MỤC TIÊU 

I. Thể hiện tính hữu ích của đấu giá nhiều 

sản phẩm trong việc đánh giá thực phẩm 

bằng cách xác định: 

■ đường cong nhu cầu. 

■ thặng dư tiêu dùng. 

■ Các yếu tố quyết định WTP của người 

tiêu dùng đối với nhiều sản phẩm giống 

nhau. 

2. Thể hiện tính hữu ích của đấu giá nhiều 

sản phẩm trong nghiên cứu tiếp thị qua việc: 

■ Kiểm tra ảnh hưởng của sự thay đổi phân 

bố số lượng giảm giá trong chương trình 

http://voer.edu.vn/m/dau-gia/f5c71e81


on consumer’sWTP 

 

 

3. EXPERIMENTAL DESIGN 

Sample: 90 subjects were randomly 

drawn from a list of people who are 

responsible for food shopping in their 

household. 

 

Participationfees: 15€ 

Sessions: 9 sessions, 10subjects per 

session. 

Product: 6 identical units of organic 

milk (1 liter/unit). Rounds: 2 rounds  

 

 

Steps: 4 steps 

Software: Z-Tree, collects bids and 

determines the winner(s) and the 

clearing price 

Stepl: After taking a seat, each 

participant received an envelope 

which contained 15€ as compensation 

for their participation, his or her 

identification number and a 

questionnaire. We then asked 

participants to complete the 

questionnaire. 

 

Step2: We gave each participant a 

printed material that included an 

explanation of how the specific 

auction works and some examples to 

illustrate the auction. After reading 

and discussing the instructions, 

participants were given an oral 

explanation supported by some 

examples in the board. to permit a 

better understanding of the auction 

mechanism we carried out a training 

session, auctioning six identical items 

of organic milk without economic 

exchange. 

Step3: Each participant had to submit, 

khuyến mãi giá nhiều sản phẩm đến WTP 

của người tiêu dùng 

3. THIẾT KẾ THỰC NGHIỆM 

Mẫu: 90 đối tượng được chọn từ danh sách 

những người chịu trách nhiệm mua thực 

phẩm trong gia đình của họ. 

Phí tham gia: 15 € 

Phiên: 9 phiên, 10 đối tượng mỗi phiên. 

Sản phẩm: 6 sản phẩm sữa hữu cơ giống 

nhau (1 lít / sản phẩm). Vòng: 2 vòng  

Bước: 4 bước 

Phần mềm: Z-Tree, thu thập giá thầu và xác 

định người chiến thắng và giá thị trường 

Bước l: Sau khi đã ngồi, mỗi người tham gia 

nhận được một phong bì 15 € để trả công 

tham gia của họ, sau đó cấp cho họ số thứ tự 

và bảng câu hỏi. Tiếp theo, chúng ta yêu cầu 

những người tham gia hoàn thành bảng câu 

hỏi. 

 

Bước 2: Đưa cho mỗi người tham gia một 

tài liệu in giải thích phương thức hoạt động 

của quá trình đấu giá và một số ví dụ để 

minh họa quá trình đấu giá. Sau khi đọc và 

bàn bạc về các hướng dẫn, chúng ta sẽ giải 

thích miệng cho những người tham gia 

thông qua một số ví dụ trên bảng để giúp họ 

hiểu thêm cơ chế đấu giá mà chúng ta sẽ 

tiến hành, đấu giá sáu sản phẩm sữa hữu cơ 

giống nhau không có sự trao đổi kinh tế . 

 

Bước 3: Mỗi người tham gia phải nộp lại, 



again through the computer, how 

much he or she was willing-to-pay for 

each of the six units of organic milk. 

Once all participants finished 

reporting their bids, the software 

determines the winner(s) and the 

clearing price but this information 

was not revealed to participants. 

 

 

 

Step4: We provided the participants 

information about the price discount 

after the first round. One third of 

participants were offered the uniform 

price discount, those from the second 

third were offered the “buy six and 

pay five” promotion; and subjects 

from the last third of the sample were 

offered the increasing price discount. 

Than subject were asked to bid again. 

At the end of the auction, one round 

was chosen randomly to determine 

the binding round. The winner(s) in 

the binding round was k (were) 

appointed as the winner(s) of the 

auction. 

 

4. RESULTS 

5. CONCLUSIONS 

 

• As expected, the mean of the 

WTP for organic milk is decreasing 

as the number of units being 

auctioned increases. 

• Participants can benefit from 

purchasing two units of organic milk 

(the consumer surplus is positive). 

The producer of the auctioned organic 

milk can, at most, introduce into the 

market packages of 2 units. 

 

• The magnitude and the 

direction of the effect of some factors 

qua máy tính, mức sẵn lòng chi trả của anh 

ấy hoặc cô ấy  cho từng sản phẩm sữa hữu 

cơ. Khi tất cả những người tham gia đã báo 

cáo giá thầu của họ, phần mềm xác định 

người chiến thắng và giá thị trường nhưng 

không hiển thị thông tin này cho những 

người tham gia. 

 

Bước 4: Chúng ta cung cấp cho những 

người tham gia thông tin giảm giá sau vòng 

đầu tiên. Một phần ba số người tham gia 

được cung cấp mức giảm giá thống nhất, 

những người còn lại được ưu đãi "mua sáu 

trả năm" ; và các đối tượng từ một phần ba 

mẫu cuối cùng có mức ưu đãi giá cao hơn. 

Vào cuối cuộc đấu giá chúng ta chọn ngẫu 

nhiên một vòng để xác định vòng binding 

(mình nghĩ là “vòng cuối”). Một (nhiều) 

người chiến thắng trong vòng binding  được 

xem là người chiến thắng quá trình đấu giá. 

 

4.KẾT QUẢ (toàn hình vẽ) 

5.KẾT LUẬN 

• Đúng như mong đợi, WTP trung bình đối 

với sữa hữu cơ giảm theo số sản phẩm đấu 

giá. 

• Những người tham gia có thể có lợi khi 

mua hai sản phẩm sữa hữu cơ (thặng dư của 

người tiêu dùng dương). Những nhà sản 

xuất sữa hữu cơ đấu giá có thể tung ra thị 

trường những gói hai sản phẩm. 

 

• Mức độ và hướng tác động của một số yếu 



determining consumers’ WTP are 

different from one unit to another. 

• The distribution of price 

discount in price promotions matters. 

We found that price promotion 

increases consumers’ WTP more 

when the distribution of the amount 

of price discount is increasing with 

the number of units than when it is 

uniform. However, when the amount 

of price discount is concentrated on 

the last unit as commonly practiced 

by some retailers, the response of 

consumers in terms of WTP is 

generally not statistically significant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tố xác định WTP của người tiêu dùng khác 

nhau tùy theo sản phẩm. 

• Sự phân bố giảm giá trong chương trình 

khuyến mãi giá là một vấn đề quan trọng. 

Chúng tôi thấy rằng những chương trình 

khuyến mãi có phân bố giảm giá tăng theo 

số sản phẩm làm WTP của người tiêu dùng 

lớn hơn trong trường hợp đồng đều. Tuy 

nhiên, khi lượng giảm giá tập trung vào sản 

phẩm cuối cùng (những người bán lẻ 

thường làm như vậy), nói chung,  đáp ứng 

của người tiêu dùng (tính theo WTP) không 

có ý nghĩa thống kê. 

 

 




