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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

O τοµέας της υγείας αποτελεί κοµβικό σηµείο στην λειτουργία ενός κράτους.Το 

επίπεδο της αποτελεί δείκτη του βιοτικού επιπέδου και πολιτισµού, για την εύρυθµη 

λειτουργία της συνεργάζονται δηµόσιος και ιδιωτικός τοµέας, αποτελεί µια 

βιοµηχανία στην οποία απασχολούνται εκατοµµύρια άνθρωποι, ενώ σε αυτήν 

βρίσκουν καθηµερινή πρακτική εφαρµογή πολλές τεχνολογικές εφευρέσεις. 

Ταυτόχρονα, η Υγεία έχει αδιάρρηκτη σχέση µε τον ευαίσθητο χώρο των προµηθειών 

στον οποίο έχουν παρατηρηθεί και τα αντίστοιχα φαινόµενα διαφθοράς. ∆εν είναι 

λοιπόν τυχαίο ότι, ειδικά στην σηµερινή εποχή της παγκόσµιας οικονοµικής κρίσης, 

οι κυβερνήσεις µελετούν και εφαρµόζουν σχέδια περικοπών δαπανών στον ευαίσθητο 

χώρο της Υγείας. 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η εύρεση της σχέσης µεταξύ των δαπανών 

υγείας και των παραγόντων που την επηρεάζουν, σε 25 χώρες του ΟΟΣΑ, όπως είναι 

ο ετήσιος αριθµός εξόδων ασθενών ανά 100.000 κατοίκους, ο αριθµός των 

νοσηλευτών ανά 1000 κατοίκους, ο αριθµός κλινών ανά 1000 κατοίκους, ο αριθµός 

µαγνητικών τοµογράφων ανά 1 εκατοµµύριο κατοίκους, οι δηµόσιες δαπάνες υγείας 

και η δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών. Το χρονικό διάστηµα που 

καλύπτεται αφορά τα έτη 1980-2010 και αφορά στατιστικά στοιχεία που 

δηµοσιοποιούνται απο τον ΟΟΣΑ.  

Το οικονοµετρικό µοντέλο που χρησιµοποιήθηκε για την εξαγωγή των 

αποτελεσµάτων είναι η ανάλυση παλινδρόµησης µε Panel Estimation, µέθοδος που 

κρίθηκε η καταλληλότερη δεδοµένης της ύπαρξης τόσο διαχρονικών όσο και 

διαστρωµατικών δεδοµένων. 

 

 

 

 

 

 

Λέξεις – κλειδιά: Υγεία, δηµόσιες δαπάνες υγείας, νοσηλευτές, κλίνες, φαρµακευτική 

δαπάνη, Panel Estimation, ιατροί, µαγνητικοί τοµογράφοι 
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ABSTRACT 

The health sector is considered a central point in the operation of a state.Its 

level is a measure of the living standards and civilization, public and private sector are 

cooperating for its proper function, its industry gives jobs to millions of people, while, 

in this field, numerous technological inventions find everyday practical application. 

At the same time , Health has unbreakable relations with the sensitive sector of 

supplies, where much corruption has been noticed.It is not coincidental then, that 

especially in our times of a world financial crisis, governments study and apply plans 

of expenditure  cuts in the sensitive area of health. 

The goal of this thesis, is to find a relationship between health expenditures 

and the factors that affects it, in 25 OECD countries, like yearly patients’ discharges 

from hospitals per 100.000 inhabitants, the number of nurses per 1000 inhabitants, the 

number of beds per 1000 inhabitants, the number of magnetic resonance imaging 

units per million inhabitants, the public health expenditure and the expenditure on 

pharmaceuticals and other non-durables.The period of time that is studied is years 

1980-2010 and concerns statistical figures publicised by OECD. 

Data analysis was conducted using the econometric model of Correlation 

Analysis with Panel Estimation, since this method is considered the most appropriate 

due to the presence of both longitudinal and panel data. 

     

   

 

 

Keywords : Health, public health expenditure, nurses ,beds , pharmaceutical 

expenditure, Panel Estimation, physicians, magnetic resonance imaging units    
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Κεφάλαιο 1: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Σύµφωνα µε τα πρακτικά της συνεδρίασης των Υπουργών Υγείας των χωρών του 

ΟΟΣΑ που έλαβε χώρα στο Παρίσι τον Οκτώβριο του 2010, oι χώρες του ΟΟΣΑ 

έχουν καταφέρει πάρα πολλά στο επίπεδο υγιεινής πληθυσµού τις τελευταίες 

δεκαετίες. Για παράδειγµα η θνησιµότητα των ανθρώπων που δεν έχουν φτάσει την 

ώριµη ηλικία έχει µειωθεί στο µισό σε σχέση µε το αντίστοιχο ποσοστό του 1970. Το 

προσδόκιµο ζωής για µια τυπική χώρα του ΟΟΣΑ έχει αυξηθεί κατά 10 χρόνια από 

το 1960, φθάνοντας τα 79 έτη το 2007. Τα κέρδη για τις µεγαλύτερες ηλικίες είναι 

ακόµα µεγαλύτερα: σήµερα, µια γυναίκα 65 ετών αναµένεται να ζήσει 20 χρόνια 

περισσότερο, ενώ ένας άντρας 17. Παρότι οι κοινωνικο-οικονοµικές ανισότητες σε 

θέµατα υγείας παραµένουν, η µείωση της βρεφικής θνησιµότητας συνεχίζεται µε 

σταθερό ρυθµό τις τελευταίες δεκαετίες.  

Οι παραπάνω θετικές εξελίξεις οφείλονται στην οικονοµική ανάπτυξη και 

στην πρόοδο της εκπαίδευσης καθώς επίσης και στα συστήµατα υγείας. Όντως, 

τελευταίες εκτιµήσεις του ΟΟΣΑ πιθανολογούν ότι το 40% της αύξησης του 

προσδόκιµου ζωής από τις αρχές της δεκαετίας του 90 οφείλεται στις µεγαλύτερες 

δαπάνες υγείας καθώς και στην εφαρµογή ιατρικών διαδικασιών που 

χαρακτηρίζονται από υψηλά ποιοτικά κριτήρια. 

Eπίσης, η πρόσβαση στις υπηρεσίας υγείας συνεχίζει να διευρύνεται σε 

µεγαλύτερα στρώµατα του πληθυσµού. Έτσι, βλέπουµε ότι οι ΗΠΑ πρόσφατα 

νοµοθέτησαν υπέρ της καθολικής ασφαλιστικής κάλυψης σχεδόν για όλους τους 

πολίτες. Σήµερα, οι περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ είναι πολύ κοντά στο να 

παρέχουν καθολική κάλυψη για ένα βασικό µενού υπηρεσιών. Αυτές οι 

µεταρρυθµίσεις έχουν ιδιαίτερη σηµασία σε περιόδους ύφεσης, οπότε τα εισοδήµατα 

είναι µειωµένα για πολλά νοικοκυριά, και το κόστος της  περίθαλψης µπορεί να γίνει 

δυσβάστακτο. 

Γενικότερα, τα συστήµατα υγείας συνεισφέρουν σηµαντικά στην οικονοµική 

ανάπτυξη αν αναλογιστούµε ότι αποτελούν τον εργοδότη για 1 στα 10 επαγγέλµατα 

στις χώρες του ΟΟΣΑ. 

Επιπλέον, οι δαπάνες υγείας σταθεροποιούν την οικονοµία σε περιόδους 

κρίσεων και συµβάλλουν στην αύξηση της  παραγωγικότητας των οικονοµιών. Έτσι 

βλέπουµε ότι οι ασθενείς πολίτες έχουν λιγότερες πιθανότητες να εργαστούν σε 
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σχέση µε τους υγιείς, αλλά ακόµα κι όταν αυτό συµβεί, αυτοί κερδίζουν λιγότερα 

χρήµατα. 

Παρ’ όλη την προαναφερθείσα πρόοδο, υπάρχουν µεγάλα περιθώρια για να 

επιτευχθεί µεγαλύτερος βαθµός ικανοποίησης σε σχέση µε την επένδυση(value for 

money). Ξοδεύουµε για την υγεία περισσότερο από ποτέ.Οι δαπάνες υγείας 

αντιπροσωπεύουν το 9% των οικονοµιών  του ΟΟΣΑ (2008) ενώ υπερβαίνουν το 

10% σε επτά χώρες: ΗΠΑ, Γαλλία, Ελβετία, Αυστρία, Γερµανία, Καναδά, Βέλγιο. 

Κι ενώ ο ρυθµός αύξησης µειώθηκε την περίοδο 2003-2007, η αύξηση των 

δαπανών υγείας έχει υπερκεράσει την οικονοµική ανάπτυξη σχεδόν σε όλες τις χώρες 

του ΟΟΣΑ τα τελευταία 15 χρόνια. ∆εν υπάρχει τίποτα κακό µε τις αυξανόµενες 

δαπάνες υγείας. Στην πραγµατικότητα, κάθε αύξηση είναι καλή -και θα είναι 

βιώσιµη– όσο είναι αποτέλεσµα συνειδητής ατοµικής ή συλλογικής απόφασης και 

όσο το όφελος από κάθε επιπλέον ευρώ ή δολάριο είναι µεγαλύτερο από το κόστος. 

Σε αντίθετη περίπτωση, για να συνεχιστεί η χρηµατοδότηση του συστήµατος, 

αναγκαστικά θα αυξηθούν οι εισφορές και οι φόροι ή πρέπει να βρεθούν άλλοι τρόποι 

χρηµατοδότησης.  

Η οικονοµική κρίση της εποχής µας έχει στοχοποιήσει πολλές χώρες του 

ΟΟΣΑ και οι δαπάνες υγείας µπορεί να αποτελέσουν ασπίδα σε ανεπιθύµητες 

κοινωνικές εκρηκτικές καταστάσεις µιας ύφεσης, σταθεροποιώντας την κατανάλωση 

έναντι της  πτώσης της ζήτησης προϊόντων και υπηρεσιών σε άλλους τοµείς της 

οικονοµίας. 

Λαµβάνοντας υπόψη ότι τα ¾ των δαπανών υγείας καλύπτονται από 

κρατικούς προϋπολογισµούς, στα επόµενα χρόνια θα αυξηθούν οι πιέσεις για έλεγχο 

του κόστους αλλά και για καλύτερη αποτελεσµατικότητα (efficiency). 

Παράγοντες όπως η τεχνολογική εξέλιξη, οι αυξηµένες προσδοκίες του 

πληθυσµού, τα αυξηµένα εισοδήµατα και η γήρανση του πληθυσµού, θα συνεχίσουν 

να οδηγούν τις δαπάνες υγείας σε υψηλότερα επίπεδα. Σύµφωνα µε τις προβλέψεις 

του ΟΟΣΑ, οι δαπάνες υγείας θα αυξηθούν από 50% ως 70% µέχρι το 2050. 

Ακόµα και στις ΗΠΑ, την χώρα µε την µεγαλύτερη ιδιωτικοποίηση στον 

ευαίσθητο χώρο της υγείας, οι δηµόσιες δαπάνες υγείας καταλαµβάνουν το 7,4% του 

ΑΕΠ-ποσοστό συγκρινόµενο µε αυτό του Καναδά και της Ολλανδίας και µεγαλύτερο 

από τον µ.ο. του 6,4% του ΟΟΣΑ. Κι ενώ οι υπόλοιπες κρατικές δαπάνες αυξήθηκαν 

µε πολύ µικρότερο ρυθµό σε σχέση µε την υπόλοιπη οικονοµία, δεν συνέβη το ίδιο µε 

τις δαπάνες υγείας για αυτό και οι δαπάνες υγείας αποτελούν το µεγαλύτερο ποσοστό 
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των συνολικών δαπανών. Είτε αυτό είναι αποτέλεσµα συνειδητής πολιτικής είτε 

προέρχεται από την ανικανότητα ελέγχου του κόστους, το ποσοστό των δαπανών 

υγείας στις χώρες του ΟΟΣΑ εκτοξεύτηκε από το 12% το 1993 στο 16% το 2008. 

Η αύξηση των δαπανών υγείας σε σχέση µε την αύξηση της συνολικής 

οικονοµίας  είναι µεγαλύτερη στις χώρες µε χαµηλά και µεσαία εισοδήµατα (2-3%). 

Η πίεση για έλεγχο του κόστους είναι µικρότερη σε περιόδους οικονοµικής 

ανάπτυξης γιατί οι δαπάνες οδηγούν σε έσοδα. Κι αυτά τα έσοδα µπορούν να 

χρηµατοδοτήσουν επενδύσεις και µεταρρυθµίσεις(Getzen, 2007). 

Αλλά σε περιόδους κρίσης οι κυβερνήσεις βρίσκονται στην δύσκολη θέση να 

χρηµατοδοτήσουν τα ελλείµµατά τους ενώ ταυτόχρονα πρέπει να προσέξουν οι 

περικοπές να µην υποσκάπτουν τις προοπτικές ανάπτυξης. Υπάρχουν περιπτώσεις 

όπου µπορεί να υπάρξουν και πιέσεις για αύξηση δαπανών προκειµένου να 

προστατευθούν ευαίσθητοι πληθυσµοί  οι οποίοι µαστίζονται από την ανεργία, έχουν 

µειωµένη ασφαλιστική κάλυψη και δεν έχουν την δυνατότητα να κάνουν out-of-

pocket  πληρωµές.       

Οικονοµική βιωσιµότητα υπάρχει όταν η αξία του προϊόντος υγεία υπερβαίνει 

το κόστος. Όσο ισχύει αυτό, δεν υπάρχει λόγος ανησυχίας για τις αυξανόµενες 

δαπάνες υγείας. 

Η δηµοσιονοµική(χρηµατοοικονοµική) βιωσιµότητα αναγνωρίζει ότι  κάποιος 

πρέπει να πληρώσει για τις δαπάνες, και ότι αρκετές φορές δεν είναι δυνατό να 

αυξηθούν οι φόροι οι οποίοι θα έλυναν το πρόβληµα. 

Η οικονοµική βιωσιµότητα είναι µια µακροπρόθεσµη πρόκληση την οποία 

αντιµετωπίζουν όλες οι χώρες. Οι  χώρες πρέπει να µεγιστοποιούν την αναλογία 

όφελος/κόστος(cost effective) το οποίο είναι πολύ διαφορετικό από την 

ελαχιστοποίηση του κόστους. Η µεγιστοποίηση της αξίας παρέχοντας πιο 

αποτελεσµατική, πιο προσβάσιµη και πιο ποιοτική φροντίδα υγείας είναι ο στόχος της 

οικονοµικής βιωσιµότητας. 

Στις περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ, οι κυβερνήσεις έχουν πολύ µεγάλο 

έλεγχο στην προσφορά (supply) των εισροών (inputs) του συστήµατος υγείας και 

στον καθορισµό των τιµών. Ο έλεγχος των εισροών (σε κεφάλαιο, εργασία) µπορεί να 

είναι για π.χ. ένα συγκεκριµένο ποσοστό εισακτέων στις ιατρικές σχολές ή η αυστηρή 

ρύθµιση της λειτουργίας νέων νοσοκοµείων και η διατήρηση ενός συγκεκριµένου 

αριθµού κλινών.  
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Οι βραχυπρόθεσµες απαιτήσεις για περιορισµό των δαπανών συγκρούονται 

πολλές φορές µε τους µακροπρόθεσµους στόχους που είναι οι επενδύσεις στην 

ιατρική τεχνολογία, στην πρόληψη και στις καλύτερες αµοιβές του προσωπικού που 

θα είναι ανάλογες της απόδοσής του. 

Σύµφωνα µε την ετήσια έκθεση του ΟΟΣΑ (Health at a glance, 2011)  είναι 

δύσκολο να προβλέψουµε την ζήτηση και την προσφορά του ιατρικού προσωπικού, 

διότι υπάρχει αβεβαιότητα στην συνολική µελλοντική οικονοµική ανάπτυξη, στην 

παραγωγικότητα των ιατρών, στην πρόοδο της τεχνολογίας, στις αυξανόµενες 

ανάγκες του πληθυσµού. Στις ΗΠΑ το Υπουργείο Υγείας εκτίµησε ότι η ζήτηση για 

ιατρούς µπορεί να αυξηθεί ως 22% από το 2005 ως το 2020 ενώ η προσφορά θα 

αυξηθεί ως 16,5% χωρίς να έχει ληφθεί υπόψιν η επέκταση της ασφαλιστικής 

κάλυψης σε ευρύτερα πληθυσµιακά στρώµατα που έγινε µε την µεταρρύθµιση στην 

υγεία το 2010. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι πιο πολυάριθµο και είναι πολυ σηµαντικός ο 

ρόλος του όχι µόνο σε νοσοκοµεία και κλινικές αλλά και στην πρωτοβάθµια υγεία 

(κυρίως σε χρόνια ασθενείς), αλλά και στους χώρους διαβίωσης των ασθενών. 

Υπάρχουν ελλείψεις οι οποίες γίνονται πιο έντονες από την συνεχιζόµενη αύξηση της 

ζήτησης καθώς και απο την συνταξιοδότηση της γενιάς των νοσηλευτών baby boom, 

δηλ. των ανθρώπων που γεννήθηκαν αµέσως µετά τον Β’ Παγκόσµιο Πόλεµο, µεταξύ 

1946-1965. To 2009 αντιστοιχούσαν 8,4 νοσηλευτές σε 1000 άτοµα ενώ ο µέσος 

όρος αύξησης τους από το 2000 ως το 2009 ήταν 1,8%. 

Ο Chaloff (2008) παρατήρησε ότι στην Ελλάδα και στην Ιταλία υπάρχει 

υπερπληθώρα ιατρών και έλλειψη νοσηλευτών περιγράφοντας µια ανισοκατανοµή 

των πόρων. Κάποιες χώρες (ΗΠΑ, Ηνωµένο Βασίλειο, Καναδάς) παρέχοντας 

εξειδίκευση στο νοσηλευτικό προσωπικό, κατάφεραν να µειώσουν τους χρόνους 

αναµονής των ασθενών, να διευρύνουν την πρόσβασή τους στο σύστηµα υγείας αλλά 

και να παρέχουν υπηρεσίες, στο ίδιο επίπεδο µε αυτό των ιατρών,  σε ασθενείς µε 

ελαφρούς τραυµατισµούς και σε αυτούς που το µόνο που θέλουν είναι το follow-up 

ρουτίνας. Οι ασθενείς παρέµειναν ευχαριστηµένοι από την ποιότητα των υπηρεσιών 

ενώ το αντίστοιχο κόστος είτε µειώθηκε είτε σταθεροποιήθηκε. Βέβαια, προκειµένου 

το νοσηλευτικό προσωπικό να αποκτήσει διευρυµένες αρµοδιότητες θα χρειαστεί να 

γίνουν οι ανάλογες νοµοθετικές ρυθµίσεις οι οποίες δεν είναι πάντα ευπρόσδεκτες 

από άλλες οµάδες επαγγελµατιών υγείας. 
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Η τεχνολογική πρόοδος έχει συνεισφέρει στην αύξηση του ορίου ηλικίας ενώ 

ταυτόχρονα συµβάλλει στην αύξηση των δαπανών. Ένας δείκτης της τεχνολογίας 

είναι ο αριθµός των αξονικών και µαγνητικών τοµογράφων που αντιστοιχούν σε έναν 

συγκεκριµένο πληθυσµό. Στην Ιαπωνία υπάρχει ο µεγαλύτερος αριθµός αξονικών και 

µαγνητικών τοµογράφων κατά κεφαλή ενώ στην Ελλάδα, όπου ο αριθµός τους είναι 

εξίσου µεγάλος , η συντριπτική πλειοψηφία τους είναι εγκατεστηµένοι στον ιδιωτικά 

διαγνωστικά κέντρα και ελάχιστοι στα νοσοκοµεία. Στην Ελλάδα η αγορά ενός 

µαγνητικού δεν υπόκειται σε περιοριστικές ρυθµίσεις ενώ για τους αξονικούς 

απαιτείται µια άδεια που χορηγείται αφού πρώτα εξεταστούν διάφορα πληθυσµιακά 

κριτήρια. Επίσης, δεν υπάρχουν πρωτόκολλα όσον αφορά στην χρήση των 

τοµογράφων (Paris et al., 2010). Στις ΗΠΑ, στοιχεία δείχνουν ότι υπάρχει 

υπερβολική χρήση των τοµογράφων σε σχέση µε τον σταθερό αριθµό των 

περιστατικών (Smith-Bindman et al., 2008). 

Ο αριθµός των νοσοκοµειακών κλινών είναι άλλος ένας δείκτης που 

χρησιµοποιείται για τους πόρους που παρέχονται από ένα σύστηµα υγείας και 

περιλαµβάνει ψυχιατρικές πτέρυγες, ΜΕΘ, µονάδες όπου νοσηλεύονται ασθενείς 

χρόνιας νοσηλείας. Ανάµεσα στις χώρες του ΟΟΣΑ, η Ιαπωνία και η Κορέα έχουν 

τον υψηλότερο αριθµό των 8 κλινών/άτοµο, µε τις χώρες αυτές να έχουν κάνει 

«κοινωνικές παραδοχές» ότι δηλαδή ένας ορισµένος αριθµός κλινών θα δεσµεύεται 

για χρόνιους ασθενείς. Στον αντίποδα, µεγάλες αναπτυσσόµενες χώρες, όπως η Ινδία, 

η Κίνα και η Ινδοκίνα, έχουν πολύ µικρότερο αριθµό κλινών σε σχέση µε τις χώρες 

του ΟΟΣΑ. Ο αριθµός των κλινών έχει µειωθεί  από 5,4%(2000) σε 4,9%(2009) κι 

αυτό οφείλεται στην τεχνολογική πρόοδο η οποία έχει καταστήσει τις επεµβάσεις 

ασφαλείς και ικανές να ολοκληρωθούν σε µια µέρα ενώ η διαµονή στα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα έχει µειωθεί στο ελάχιστο.   

Η µείωση των κλινών συνοδεύεται από την µείωση του ρυθµού 

αποδεσµεύσεων των ασθενών από τα νοσοκοµεία.Στον ρυθµό αποδεσµεύσεων 

συµπεριλαµβάνονται οι θάνατοι αλλά αποκλείονται οι  γεννήσεις. Ταυτόχρονα µε την 

µείωση των κλινών παρατηρείται αύξηση του ρυθµού κάλυψης των κλινών. To 

Ισραήλ, ο Καναδάς, η Νορβηγία, η Ιρλανδία, η Ελβετία και οι ΗΠΑ είχαν τον 

υψηλότερο ρυθµό κάλυψης κλινών ενώ είναι πολύ ενδιαφέρον ότι ταυτόχρονα είχαν 

τους µικρότερους αριθµούς κλινών. Ο ρυθµός κάλυψης κλινών υπολογίζεται αν 

διαιρέσουµε τις µέρες νοσηλείας µε τον αριθµό των διαθέσιµων κλινών (Χ 365). 
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Οι αλλαγές στις τάσεις που αφορούν τον χρόνο διαµονής ενός ασθενούς στο 

νοσοκοµείο έχουν να κάνουν λιγότερο µε την γήρανση του πληθυσµού και 

περισσότερο µε το ότι υπάρχει εφαρµογή των ιατρικών τεχνολογικών εφαρµογών και 

σε µεγαλύτερες ηλικίες (Dormont  and  Huber, 2006). 

Oι φαρµακευτικές δαπάνες καταλαµβάνουν το 1/5 της συνολικής δαπάνης των 

χωρών ΟΟΣΑ.Η αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης οφείλεται τόσο στην 

κυκλοφορία νέων φαρµάκων όσο και στην γήρανση του πληθυσµού. Η σχέση 

ανάµεσα στην φαρµακευτική δαπάνη και στην νοσοκοµειακή περίθαλψη είναι 

περίπλοκη καθώς εκτιµάται ότι αύξηση της πρώτης συνδέεται µε µείωση του κόστους 

της δεύτερης. Οι ΗΠΑ είναι η χώρα µε τις µεγαλύτερες φαρµακευτικές δαπάνες, 

σχέδον διπλάσιες απο τον µέσο όρο του ΟΟΣΑ και ακολουθούν ο Καναδάς και η 

Ελλάδα. Στα φάρµακα αυτά συµπεριλαµβάνονται και τα συνταγογραφούµενα και τα 

ΟΤC (over-the-counter), δηλ.αυτά που χορηγούνται χωρίς την συνταγή ιατρού.Για 

µερικές χώρες σε αυτά τα νούµερα µπορεί να συµπεριλαµβάνονται ιατρικά 

αναλώσιµα όπως οι σύριγγες και οι επίδεσµοι ενώ εξαιρούνται οι δαπάνες των 

νοσοκοµείων, οι οποίες υπολογίζεται ότι αποτελούν το 15% των συνολικών. Επίσης 

σε αυτά τα νούµερα περιλαµβάνονται τα περιθώρια κέρδους χονδρικής και λιανικής 

και ο ΦΠΑ.   
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Κεφάλαιο 2:  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΙΣΗ 

 

 

Κεφ.2.1 ∆απάνες 

O Narayan (2007) µελέτησε την σύγκλιση στις δαπάνες υγείας-κατά κεφαλή-των 

ΗΠΑ, Καναδά, της Ισπανίας, της Ελβετίας και της Ιαπωνίας και κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι, δεδοµένης και της γήρανσης του πληθυσµού, θα υπάρξει αύξηση 

στην ζήτηση νοσηλευτικού πληθυσµού. Οι παραπάνω χώρες παρουσιάζουν 

ελλειµµατικούς προϋπολογισµούς οι οποίοι πρέπει να ισοσκελιστούν, και επειδή η 

σύγκλιση µε τις ΗΠΑ προϋποθέτει αύξηση των δαπανών, συµπεραίνει ότι θα 

υπάρξουν περικοπές σε άλλους τοµείς της κυβερνητικής πολιτικής πχ εκπαίδευση. 

Μια λύση στο παραπάνω πρόβληµα θα ήταν η αύξηση της 

αποτελεσµατικότητας/απόδοσης (Docteur and Oxley, 2003), ένας δείκτης της οποίας 

θα ήταν ο βαθµός στον οποίον οι µεταρρυθµίσεις προσφέρουν αποδεκτά ποιοτικές 

υπηρεσίες, ενώ ένας άλλος θα µπορούσε να είναι η ικανοποίηση του πελάτη. Οι 

περικοπές στα κόστη θα µπορούσαν να γίνουν µε προληπτική φροντίδα υγείας όπως 

για πχ µε αλλαγές στον τρόπο ζωής(αλκοόλ, κάπνισµα) και στην διατροφή. Για π.χ. 

ενώ η Ιαπωνία έχει την χαµηλότερη κατανάλωση ζάχαρης (16,5 k/κεφαλή), η  

Ελβετία έχει 42,9 k/κεφαλή. Ταυτόχρονα βλέπουµε ότι οι δαπάνες για την 

προληπτική φροντίδα υγείας συνιστούν πολύ µικρό µέρος των συνολικών δαπανών 

υγείας (ΗΠΑ 4,1%, Ισπανία 1,2%  Ελβετία  2,4%). Την ίδια στιγµή τα διοικητικά 

έξοδα για τις παραπάνω χώρες ήταν 6,6%,  2,5%,  5,1%. 

Οι  Cremieux, Ouellette, Pilon (1999) µελέτησαν την επίδραση που είχαν 

διάφοροι παράγοντες (κοινωνικο-δηµογραφικοί, οικονοµικοί, διατροφικοί, 

καταναλωτικοί-lifestyle) στην υγεία των πολιτών του Καναδά µε δείκτες το 

προσδόκιµο ζωής και την παιδική θνησιµότητα (ένας άλλος δείκτης που 

χρησιµοποιείται είναι οι χαµένες εργάσιµες µέρες). Στους  κοινωνικο-δηµογραφικούς 

εκτός από την ηλικία, έλαβαν υπόψη τους και την πυκνότητα του πληθυσµού. 

Μεγάλη πυκνότητα πληθυσµού κατεβάζει το κόστος µονάδας (unit price) της 

υγειονοµικής φροντίδας αλλά από την άλλη πλευρά αυξάνει το στρες και τον αριθµό 

των ατυχηµάτων. Επίσης, στους κοινωνικο-δηµογραφικούς παράγοντες 

περιλαµβάνεται ο αριθµός των πτυχιούχων) ο οποίος αποτελεί έναν δείκτη 

µόρφωσης, η οποία ερµηνεύεται και ως µεγαλύτερη πληροφόρηση σε θέµατα υγείας 

αλλά και ως ανώτερο οικονοµικό επίπεδο των ανθρώπων αυτών. Στην ίδια κατηγορία 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

8 

ανήκει και το ποσοστό φτώχειας του πληθυσµού, δηλαδή το ποσοστό οικογενειών 

που έχουν εισόδηµα κάτω από τον µέσο όρο της µέσης καναδέζικης οικογένειας. 

Στους καταναλωτικούς-lifestyle συµπεριλαµβάνεται το κάπνισµα και το αλκοόλ και 

στους διατροφικούς η κατανάλωση κρέατος. Στους οικονοµικούς παράγοντες 

συµπεριλαµβάνεται η κατά κεφαλή δαπάνη στην υγεία και ο αριθµός των ιατρών που 

αντιστοιχούν σε κάθε άτοµο. Τα αποτελέσµατα έδειξαν θετική σχέση ανάµεσα στις 

δαπάνες και στους εξεταζόµενους δείκτες-µεταβλητές, και αρνητική ανάµεσα σε 

αλκοόλ, κάπνισµα  και στους δείκτες-µεταβλητές. Η πυκνότητα πληθυσµού µειώνει 

το  προσδόκιµο ζωής λόγω της µειωµένης πρόσβασης των Καναδών στους παρόχους 

υγείας. Το επίπεδο σπουδών δεν φαίνεται να επηρεάζει σηµαντικά, ενώ το επίπεδο 

φτώχειας παρουσιάζει αρνητική σχέση µε τους δείκτες-µεταβλητές. H κατανάλωση 

κρέατος, η οποία σηµαίνει πρόσληψη πρωτείνης αλλά και χοληστερίνης ταυτόχρονα) 

αυξάνει το προσδόκιµο ζωής στις γυναίκες και µειώνει την παιδική θνησιµότητα 

στους άντρες. Στις οικονοµικές παραµέτρους παρατηρήθηκε ότι µείωση στις δαπάνες 

υγείας συνοδεύεται µε µείωση στο προσδόκιµο ζωής αλλά και αυξηµένη βρεφική 

θνησιµότητα. Το ίδιο ακριβώς αποτέλεσµα επιφέρει και ο µειωµένος αριθµός 

ιατρών/κάτοικο. 

 Οι Clemente, Marcuello, Montanes (2008) µελέτησαν την µεταβολή της 

φαρµακευτικής δαπάνης σε σχέση µε το GDP και βρήκαν ότι η εισοδηµατική 

ελαστικότητα της συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης είναι µεγαλύτερη από την 

µονάδα, εποµένως τα φάρµακα θεωρούνται αγαθά πολυτελείας. Αυτό εξηγείται 

καθώς τα νέα  φάρµακα θεωρούνται προιόντα έντασης εργασίας µε την τιµή τους να 

αυξάνεται πολύ ταχύτερα από τον µέσο όρο. Επιπλέον, επειδή ο πληθυσµός άνω των 

65 έχει αυξηθεί, η ζήτηση για φάρµακα αυξάνεται γρηγορότερα σε σχέση µε το 

εισόδηµα. Επίσης, οι βασικές ανάγκες έχουν καλυφτεί και τα νέα  φάρµακα 

καλύπτουν οριακή ζήτηση και επειδή είναι λιγότερο αποτελεσµατικά όσον αφορά την 

µακροηµέρευση, οι καταναλωτές πληρώνουν περισσότερο. Οι δαπάνες υγείας 

αυξήθηκαν ενώ οι κρατικές φαρµακευτικές δαπάνες σταθεροποιήθηκαν ή µειώθηκαν, 

γεγονός που αποδεικνύει την πολιτική περιορισµού δαπανών. Οι ιδιωτικές 

φαρµακευτικές δαπάνες είναι υψηλότερες από τις κρατικές µε αποτέλεσµα την 

συνολική αύξηση των  φαρµακευτικών δαπανών. Επιπλέον, όπως έδειξαν και οι 

Clemente et al (2004), η µείωση στις συνολικές δαπάνες φροντίδας υγείας (total 

Healthcare expenses) οφείλεται σε µη φαρµακευτικές δαπάνες. 
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Η εισοδηµατική ελαστικότητα των φαρµακευτικών δαπανών διαφέρει τόσο 

µεταξύ των κρατών, ενώ διαφορά παρατηρείται και µεταξύ κρατικών και ιδιωτικών 

δαπανών, γεγονός που δείχνει τον κίνδυνο που ενέχει η εφαρµογή ίδιας 

οµογενοποιηµένης πολιτικής σε κράτη µε διαφορετικά χαρακτηριστικά.   

 

 

Κεφ.2.2 Πόροι:  κλίνες, τεχνολογία, ανθρώπινο δυναµικό  

Οι Farsi και Riddler (2006) στην έρευνά τους µελέτησαν έναν δείκτη που 

χρησιµοποιείται για την εκτίµηση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας 

όπως είναι η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα όµως µε αυτήν δεν υποδεικνύονται οι 

µακροχρόνιες επιδράσεις δηλαδή δεν έχουµε εικόνα αυτών που γίνονται µετά την 

έξοδο από το νοσοκοµείο. Λόγω των διαφόρων πολιτικών που υπάρχουν µεταξύ των 

νοσοκοµείων όσον αφορά την µεταφορά ασθενών σε άλλα νοσοκοµεία ή το 

πρόγραµµα εξόδου (discharge rate) µετά την θεραπεία δηλ. τον ρυθµό αποδέσµευσης 

των ασθενών,  η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα δεν είναι πάντα αντικειµενικό 

κριτήριο καθώς υπερεκτιµούνται τα νοσοκοµεία µε υψηλό ρυθµό αποδέσµευσης 

ασθενών, εφόσον τα  νοσοκοµεία χαµηλής ποιότητας αποδεσµεύουν ασθενείς πολύ 

νωρίτερα ή παραπέµπουν τα σοβαρά περιστατικά σε καλύτερα νοσοκοµεία. Ο Sloan 

(2002) ανέφερε ότι η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα δεν επηρεάζεται από αλλαγές 

στο ιδιοκτησιακό καθεστώς αλλά η πιθανότητα της θνησιµότητας µακροπρόθεσµα 

αυξάνεται όταν µετατρέπονται σε επιχειρήσεις που αποσκοπούν στο κέρδος, 

υποδηλώνοντας ότι η βραχύτερη νοσηλεία που προκύπτει από την προσπάθεια 

µείωσης κόστους επιφέρει αυξηµένη θνησιµότητα µετά την έξοδο. Οι χρονοβόρες 

έρευνες για να παρακολουθηθούν οι ασθενείς είναι ακριβές οπότε χρησιµοποιούνται 

τα αρχεία του νοσοκοµείου (PDD, patient discharge data). Άλλες έρευνες που 

λαµβάνουν υπόψη τις επαναεισαγωγές στο νοσοκοµείο ως δείκτη των 

µακροπρόθεσµων αποτελεσµάτων αλλά έχει διατυπωθεί η άποψη ότι αυτές είναι 

δείκτες της κλινικής εικόνας του ασθενούς και όχι της ποιότητας του νοσοκοµείου. 

Στην έρευνα αυτή φαίνεται ότι η διάρκεια της εξωνοσοκοµειακής  παραµονής µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί για να αποκτηθούν πληροφορίες για τα ποσοστά επιβίωσης µετά 

την έξοδο από το νοσοκοµείο. Στην βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί διάφοροι δείκτες 

όπως η θνησιµότητα την στιγµή της εξόδου ή η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα δέκα 

µέρες µετά την εισαγωγή αλλά αυτοί οι δείκτες δεν είναι παράγοντες που 

καθορίζονται από το νοσοκοµείο. Άλλος δείκτης είναι η θνησιµότητα µέσα σε ένα 
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χρονικό διάστηµα(τριάντα µέρες εώς ένα έτος) µετά την εισαγωγή ή η 

επαναεισαγωγή εντός καθορισµένου χρονικού διαστήµατος. Στην συγκεκριµένη 

έρευνα µελετήθηκαν 115.805 ασθενείς από 381 νοσοκοµεία της Καλιφόρνιας που 

είχαν υποστεί έµφραγµα µυοκαρδίου ηλικίας µεγαλύτερης των 65 ετών και οι οποίοι 

νοσηλεύτηκαν την περίοδο 1992-98.Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι ο µέσος όρος της 

νοσηλείας ήταν 6,4 µέρες ενώ το 17% κατέληξε. Το 65% έκανε επαναεισαγωγή και ο 

µέσος όρος παραµονής εκτός νοσοκοµείου ήταν 264 µέρες. Παρατηρήθηκε ότι η 

ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα είναι µεγαλύτερη κατά 8% σε νοσοκοµεία που 

λειτουργούν µε γνώµονα το κέρδος σαν εµπορικές επιχειρήσεις. Επίσης τα µεγάλα 

νοσοκοµεία έχουν χαµηλά ποσοστά θνησιµότητας και αποδέσµευσης ασθενών.Η 

σοβαρότητα του περιστατικού και η ηλικία έχουν θετική επίδραση στην θνησιµότητα 

και αρνητική στον ρυθµό αποδέσµευσης ασθενών. Η σηµαντική διαφορά στους 

ρυθµούς εξόδου ανάµεσα σε νοσοκοµεία µε διαφορετικό ιδιοκτησιακό καθεστώς 

ενισχύει την θέση ότι η χαµηλή ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα σχετίζεται µε 

υψηλούς ρυθµούς αποδέσµευσης ασθενών. Για παράδειγµα η διαφορά στην 

θνησιµότητα ανάµεσα σε νοσοκοµεία που λειτουργούν µε γνώµονα το κέρδος (for 

profit) και τα νοσοκοµεία κοινωφελούς σκοπού (non profit) θα µπορούσε να 

ερµηνευθεί λόγω των διαφορετικών ρυθµών αποδέσµευσης ανάµεσα στους δύο 

τύπους νοσοκοµείων. Βλέπουµε ότι η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα στα for profit 

είναι αυξηµένη όταν υπάρχουν ταυτόχρονα χαµηλοί ρυθµοί αποδέσµευσης ενώ στα 

δηµόσια η ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα είναι αυξηµένη όταν υπάρχουν 

ταυτόχρονα υψηλοί ρυθµοί αποδέσµευσης. Για αυτό η ενδονοσοκοµειακή 

θνησιµότητα  δεν δίνει πλήρη εικόνα για την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών 

υγείας από τα νοσοκοµεία. Όσον αφορά την εξωνοσοκοµειακή θνησιµότητα, δεν 

φαίνεται επίδραση του ιδιοκτησιακού καθεστώτος στην θνησιµότητα και στον ρυθµό 

επαναεισαγωγών. ∆ηλαδή κατά την διάρκεια του χρόνου η νοσηλεία έγινε βραχύτερη 

κάτι που επέφερε χαµηλότερη ενδονοσοκοµειακή θνησιµότητα αλλά περισσότερες 

επαναεισαγωγές και αυξηµένη εξωνοσοκοµειακή θνησιµότητα. 

Ο Holmas (2002) µελέτησε το πρόβληµα της έλλειψης νοσηλευτών το οποίο 

προβληµατίζει πάρα πολλές χώρες. Το 1998 στην Νορβηγία παρατηρήθηκε έλλειψη 

3300 θέσεων ολικής απασχόλησης ενώ στο Ηνωµένο Βασίλειο οι κενές θέσεις 

πλησιάζουν τις 15.000.Για αυτό δεν αποτελεί έκπληξη η µελέτη των αιτιών που 

ωθούν τους νοσηλευτές σε παραίτηση. Οι Ahlburg και Mahoney (1996) µετά από 

έρευνες κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι ο µισθός έχει µικρή επίδραση στην απόφαση 
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των  νοσηλευτών για το αν θα φύγουν ή θα µείνουνκαι διετύπωσαν την άποψη ότι η 

απόφαση αυτή έχει να κάνει µε τις εργασιακές συνθήκες .Αντίθετα οι Shields και 

Ward (2001) βρήκαν ότι οι ελάχιστες ευκαιρίες επαγγελµατικής ανέλιξης, ο 

αυξηµένος φόρτος εργασίας, ο µισθός και οι εργασιακές σχέσεις είναι ο πιο 

σηµαντικός παράγοντας για την απόφαση των νοσηλευτών. Ο Holmas (2002) 

µελέτησε σε 34 νοσοκοµεία της Νορβηγίας, 5824 νοσηλεύτριες (εξαιρέθηκαν αυτές 

που αποχώρησαν λόγω πρόωρης συνταξιοδότησης) που έλειψαν για παραπάνω από 

ένα χρόνο από το 1993 ως το 1997 κι αυτό γιατί η µέγιστη άδεια µητρότητας είναι 52 

εβδοµάδες και η µέγιστη εκπαιδευτική άδεια είναι ένας χρόνος. Ο Holmas βρήκε ότι 

όσο πιο έµπειρη είναι η νοσηλεύτρια τόσο περισσότερο µειώνεται η πιθανότητα να 

παραιτηθεί κι αυτό διότι λαµβάνει υπόψη ότι έχει επενδύσει ένα πολυ σηµαντικό 

κεφάλαιο από την ζωή της στην πολύχρονη καριέρα της.∆ιαχώρισε τις µερικώς 

απασχολούµενες νοσηλεύτριες σε 3 κατηγορίες: part time 1 (0-50% του χρόνου 

ολικής απασχόλησης), part time 2 (51-75%) και part time 3 (76-99%). Σε σχέση µε 

τις full time νοσηλεύτριες, οι part time 2 και part time 3 έχουν τους χαµηλότερους 

ρυθµούς παραίτησης, ενώ  part time 1 τους υψηλότερους. Ο Holmas πιστεύει ότι οι 

παράµετροι όπως το ποσοστό κάλυψης κλινών (occupancy rate, µέρες 

νοσηλείας/κλίνες), οι κλίνες που αντιστοιχούν σε κάθε νοσηλεύτρια και η διάρκεια 

παραµονής του ασθενούς(µέρες νοσηλείας/ασθενείς) στο νοσοκοµείο είναι 

αντικειµενικοί δείκτες των εργασιακών συνθηκών. Όταν αυξάνονται οι δυο πρώτοι 

παράγοντες, µειώνεται η σχετική εργασιακή ικανοποίηση ενώ όταν αυξάνεται ο 

τρίτος παράγοντας, αυξάνεται η αντίστοιχη εργασιακή ικανοποίηση. Επίσης βρήκε 

ότι οι νοσηλεύτριες που δουλεύουν σε µεγάλα νοσοκοµεία(το µέγεθος είναι 

συνάρτηση του αριθµού των κλινών) π.χ. πανεπιστηµιακά χαρακτηρίζονται από 

µεγαλύτερους ρυθµούς εξόδου ασθενών από το νοσοκοµείο. Ενδιαφέρουσα είναι η 

επίδραση του µισθού. Σε ένα µοντέλο που δεν λήφθηκε υπόψη ο µισθός, οι 

προϊσταµένες νοσηλεύτριες είχαν υψηλότερους ρυθµούς παραίτησης ενώ όταν αυτός 

λήφθηκε υπόψη οι προϊσταµένες παρουσίασαν χαµηλούς ρυθµούς παραίτησης. 

Νοσηλεύτριες που είχαν παιδιά κάτω των επτά ετών, δεν έχουν, παραδόξως, 

υψηλότερους ρυθµούς ανάπτυξης και µια πιθανή εξήγηση µπορεί να είναι το ευέλικτο 

εργασιακό ωράριο που τους δίνει την δυνατότητα να µειώσουν το εργασιακό βάρος. 

Επίσης  νοσηλεύτριες µε παιδιά µεγαλύτερα των επτά ετών, έχουν χαµηλότερους 

ρυθµούς εξόδου από αυτές που δεν έχουν παιδιά, υποδηλώνοντας ότι τα παιδιά 

αποτελούν έναν σταθεροποιητικό παράγοντα στην επαγγελµατική κινητικότητα των 
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νοσηλευτριών. Εξίσου σταθεροποιητικό παράγοντα αποτελεί ο γάµος, αφού οι 

παντρεµένες έχουν χαµηλότερο ρυθµό παραίτησης από τις ανύπαντρες. Επίσης, όσο 

αυξάνεται το εισόδηµα που δεν προέρχεται από το επάγγελµα της νοσηλεύτριας αλλά 

από άλλες πηγές όπως για πχ από το επάγγελµα του συζύγου, τόσο αυξάνονται και οι 

παραιτήσεις. Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό στην έρευνα του ήταν ότι έλαβε υπόψη και 

τις αυξηµένες υποδοχές που προήλθαν από τις υπερωρίες/νυχτερινές βάρδιες  και 

συµπέρανε ότι στις προηγούµενες έρευνες η επίδραση του µισθού στα ποσοστά 

παραίτησης ήταν µεγαλύτερο του 50%. 

Οι Hadad, Hadad και Tuval (2011) θέλοντας να συγκρίνουν την 

αποτελεσµατικότητα των συστηµάτων των υγείας των χωρών ΟΟΣΑ 

χρησιµοποίησαν 2 µοντέλα. Στο ένα µελέτησαν σαν παράγοντες-εισροές (inputs), 

παραµέτρους που ελέγχονται από το σύστηµα υγείας (αριθµός ιατρών, αριθµός 

κλινών, δαπάνες υγείας) και στο άλλο παραµέτρους που δεν ελέγχονται όπως το ΑΕΠ 

και η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. Επίσης, µελέτησαν εάν θεσµικοί 

παράγοντες, η συµπεριφορά του πληθυσµού και περιβαλλοντικοί παράγοντες 

σχετίζονται µε την αποτελεσµατικότητα. Σαν δείκτες-outputs που υποδηλώνουν τον 

βαθµό αποτελεσµατικότητας χρησιµοποιήθηκαν το προσδόκιµο ζωής και η 

παιδική/βρεφική θνησιµότητα. Η αποτελεσµατικότητα ορίζεται ως το µέγιστο εκροών 

που παράγεται από µια µονάδα εισροών. H σχετική αποτελεσµατικότητα (relative 

efficiency) ορίζεται ως το πηλίκο της συνολικών εκροών προς το συνολικές εισροές. 

Η πρόσληψη λίπους επιλέχτηκε σαν παράµετρος που σχετίζεται µε το lifestyle και 

την συµπεριφορά, ο δείκτης ανεργίας σχετίζεται µε το κοινωνικό περιβάλλον ενώ ο 

δείκτης ατµοσφαιρικής ρύπανσης και η πρόσβαση σε πόσιµο νερό αντιπροσωπεύει το 

περιβάλλον. Θεσµικοί παράγοντες είναι οι gate keepers (θυροφύλακες) δηλαδή αυτοί 

που αντιπροσωπεύουν την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας και παράγοντες της αγοράς 

όπως οι ασφαλιστικές εταιρείες. Παρατήρησε ότι αυξηµένος έλεγχος όπως 

εκφράζεται από τους gate keepers και τις ασφαλιστικές έχουν ως αποτέλεσµα την 

µειωµένη αποτελεσµατικότητα, ενώ µειωµένοι περιβαλλοντικοί δείκτες επιφέρουν 

αυξηµένους δείκτες-outputs ενώ αυξηµένοι κοινωνικοί δείκτες(πχ εισόδηµα) 

επιφέρουν µειωµένους δείκτες-outputs.Το γεγονός ότι µεγάλες και σταθερές 

οικονοµίες αποτελεσµατικές µε το ένα µοντέλο και αναποτελεσµατικές µε το άλλο, 

δείχνει ότι οι πολιτικές πρέπει να στοχεύουν ευρύτερα στην συµπεριφορά του 

πληθυσµού και στην πρόνοια και όχι στην βραχυπρόθεσµη φροντίδα νοσηλείας. 
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Οι Roberts, Chang και Rubin(2003) πήραν στατιστικά δεδοµένα απο τον 

ΟΟΣΑ και µελέτησαν 27 χώρες και τον βαθµό στον οποίον αυτές εµφανίζονται 

αποτελεσµατικές στο να εκµεταλλεύονται πόρους και να τους µετατρέπουν σε απτά 

αποτελέσµατα για τους πολίτες. Σαν εισροές στο µοντέλο µελέτησαν παράγοντες που 

δεν επηρεάζονται από πολιτικές όπως είναι οι κοινωνιολογικοί παράγοντες. Αυτοί µε 

την σειρά τους εκφράζονται ως δείκτες όπως η διάρκεια παραµονής στο σχολείο 

(υποδηλώνει το επίπεδο της εκπαίδευσης), ο συντελεστής gini που σχετίζεται µε την 

εισοδηµατική ανισότητα και κυµαίνεται από 0 ως 1 που αντιπροσωπεύει την τέλεια 

ανισότητα καθώς και το ποσοστό των καπνιστών που αντιπροσωπεύει τον τρόπο 

ζωής. Σαν εισροές συµπεριέλαβε επίσης δεδοµένα που σχετίζονται µε την υγεία και 

τα οποία επηρεάζονται από τις πολιτικές που ακολουθούνται όπως ο αριθµός των 

κλινών(ανά 1000 κατοίκους), ο αριθµός των µαγνητικών τοµογράφων ανά 

εκατοµµύριο κατοίκων, ο αριθµός των ιατρών ανά 1000 κατοίκους και οι δαπάνες ως 

ποσοστό του ΑΕΠ. Σαν εκροές χρησιµοποίησε την παιδική θνησιµότητα και το 

προσδόκιµο ζωής. Προκειµένου να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα του συστήµατος 

υγείας µπορεί να µειωθούν οι εισροές ή να µεγιστοποιηθούν οι εκροές. Τα 

αποτελέσµατα του έδειξαν ότι η παιδική θνησιµότητα µπορεί να µειωθεί κατά 14,5% 

και το προσδόκιµο ζωής  κατά 2,1% άρα η έµφαση, όσον αφορά τις ακολουθούµενες 

πολιτικές, πρέπει να δοθεί στην θνησιµότητα. Υπάρχουν χώρες όπως το Μεξικό και η 

Τουρκία που εµφανίζονται πολύ αποτελεσµατικές όσον αφορά τον τρόπο που 

εκµεταλλεύονται τους πόρους τους αλλά έχουν φτωχά αποτελέσµατα ενώ κάποιες 

άλλες, όπως η Ελβετία, έχουν καλά  αποτελέσµατα (εκροές) αλλά παρουσιάζουν 

κακή διαχείριση των πόρων τους.       

Οι Jurges και Pehl (2011) µελέτησαν την συµµόρφωση σε ιατρικές 

οδηγίες/ντιρεκτίβες (guidelines) από Γερµανούς ιατρούς της πρωτοβάθµιας υγείας 

κάνοντας την υπόθεση ότι η συµµόρφωση είναι δείκτης της ποιότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας (Quality of Care, QoC). Υπάρχει η υπόθεση ότι 

περισσότεροι ιατροί κατά κεφαλή αυξάνουν την πρόσβαση µειώνοντας τον χρόνο για 

να πάει κάποιος στο ιατρείο, µειώνοντας τις λίστες αναµονής, αυξάνοντας τον χρόνο 

συνάντησης ανάµεσα σε ιατρό και ασθενή καθώς επίσης και τον αριθµό των 

επόµενων (follow up) επισκέψεων. Κατά συνέπεια θα πρέπει ο αυξηµένος χρόνος 

συνάντησης ανάµεσα σε ιατρό και ασθενή να καθιστά τους ιατρούς ικανότερους στην 

συµµόρφωση/υιοθέτηση των οδηγιών (guidelines) οπότε και η παροχή υπηρεσιών θα 

είναι ποιοτικότερη. Ταυτόχρονα, ο αυξηµένος αριθµός των ιατρών επιφέρει 
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µεγαλύτερο ανταγωνισµό για ασθενείς/πελάτες µε αποτέλεσµα για να 

διαφοροποιηθούν να αναγκάζονται να προσφέρουν καλύτερες υπηρεσίες. Στην 

συγκεκριµένη µελέτη, διερευνάται η σχέση ανάµεσα στον αριθµό των παθολόγων 

(general practitioners) και στον βαθµό υιοθέτησης των οδηγιών για αποφυγή 

πτώσεων και για καρδιαγγειακές παθήσεις. Τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι δεν 

υπάρχει σχέση ανάµεσα στις δυο παραµέτρους, κάτι που έρχεται σε αντίθεση µε την 

αρχική θεωρητική υπόθεση. Εποµένως αν οι κυβερνήσεις θέλουν να µειώσουν τα 

κόστη, µπορούν να το κάνουν µειώνοντας τον αριθµό ιατρών/κεφαλή αλλά ακόµα 

καλύτερη λύση θα ήταν η εισαγωγή ενός νέου τρόπου αµοιβής που να είναι 

συνάρτηση της απόδοσης όπως για π.χ. συµβαίνει  στην Μ. Βρετανία. Οι οδηγίες 

αυτές δεν είναι άκαµπτες αλλά δρούνε συµβουλευτικά και ο ιατρός µπορεί να 

αποκλίνει όποτε το κρίνει σκόπιµο, είναι δηλαδή ποιο γενικές σε σχέση µε το ιατρικά 

πρωτόκολλα. Στην έρευνα που έγινε σε Γερµανούς ασθενείς, ερωτήθηκαν πόσο 

συχνά ο GP τους ρωτάει για την σωµατική δραστηριότητα και την συχνότητα 

άσκησης και αν τσεκάρει το βάρος τους.Οι απαντήσεις σε αυτά τα ερωτήµατα 

δείχνουν την συµµόρφωση σε οδηγίες που έχουν σχέση µε υπέρταση, 

υπερχολιστεριναιµία και την παχυσαρκία. Ερωτήσεις που έχουν σχέση µε τις οδηγίες 

για τις πτώσεις, είναι πόσο συχνά ο GP τους ρωτά αν έπεσαν κι αν ο GP τσεκάρει την 

ισορροπία τους όταν περπατούν. Το 58% των ασθενών απάντησαν ότι ρωτήθηκαν για 

τις καρδιαγγειακές υποθέσεις, ενώ το 42% για τις πτώσεις. Η χώρα µε τις 

περισσότερες καταφατικές απαντήσεις (68%) για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η 

Γαλλία και τις λιγότερες η Ολλανδία (40%). Οι αντίστοιχες απαντήσεις για τις 

πτώσεις είναι στην Γαλλία (46%) και στην Ολλανδία (22%). Το µειονέκτηµα αυτής 

της έρευνας είναι οι λίγοι δείκτες που χρησιµοποιούνται για την QoC. Η ανυπαρξία 

κάποιας σχέσης ανάµεσα στην πυκνότητα των ιατρών/100.000 κατοίκων και στην 

υιοθέτηση των guidelines δεν οφείλεται στην έλλειψη χρόνου ή στην πίεση του 

ανταγωνισµού. Μάλλον οφείλεται σε απροθυµία των ιατρών οι οποίοι αντιδρούν 

στην επονοµαζόµενη καθοδηγούµενη ιατρική (recipe medicine) και η οποία απειλεί 

την αυτονοµία τους. Μια πρόταση για να αλλάξει αυτό, θα ήταν η αµοιβή των ιατρών 

να είναι συνάρτηση είτε της απόδοσής τους είτε της αντίστοιχης συµµόρφωσης µε τις 

οδηγίες.  
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Κεφ.2.3 Συµπεράσµατα βιβλιογραφικής ανασκόπησης  

Στο σηµερινό οικονοµικά δυσµενές περιβάλλον που ζούµε, υπάρχει η πίεση από και 

προς τις κυβερνήσεις για πολιτικές λιτότητας και περιορισµού των δαπανών οι οποίες 

έχουν αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα των  παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας.Από 

την άλλη  υπάρχει αυξανόµενη ανάγκη για καλύτερες υπηρεσίες υγείας από πολίτες 

οι οποίοι λόγω της εύκολης πρόσβασής τους στην πληροφόρηση απαιτούν να 

εξυπηρετούνται πιο γρήγορα, πιο αποτελεσµατικά και µε βάση υψηλά ποιοτικά 

κριτήρια. Η πίεση αυτή γίνεται µεγαλύτερη αν αναλογιστούµε ότι  οι πολίτες σήµερα 

ζουν πολυ περισσότερα χρόνια από το παρελθόν, εποµένως χρειάζεται να υπάρχει ένα 

σύστηµα υγείας που θα τους υποστηρίζει για πολλά χρόνια ενώ θα παραµένει 

οικονοµικά βιώσιµο. Η πολιτική που µπορεί να ακολουθηθεί και η οποία σε καµια 

περίπτωση δεν θα είναι οµογενοποιηµένη αλλά προσαρµοσµένη στις ανάγκες του 

καθε κράτους, θα έχει στόχο, όχι µόνο την βραχυπρόθεσµη νοσηλεία, αλλά 

µακροπρόθεσµα θα εστιάζει σε θέµατα ποιότητας/αποτελεσµατικότητας των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, στην ορθολογικότερη χρήση των υφιστάµενων πόρων µε 

την εισαγωγή κινήτρων, στην πρόνοια, στην άνοδο του βιοτικού επιπέδου, στα έργα 

υποδοµής, στην ενηµέρωση των πολιτών, στις εργασιακές συνθήκες του προσωπικού 

των νοσοκοµείων έτσι ώστε το προιόν της υγείας να µην είναι προσβάσιµο µόνο από 

τους οικονοµικά ισχυρότερους αλλά και να µην γίνεται αντικείµενο εκµετάλλευσης 

από κερδοσκοπικά κεφάλαια. 
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Κεφάλαιο 3:  ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Κεφ.3.1 Εισαγωγή 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η εύρεση της σχέσης µεταξύ των δαπανών υγείας 

και των παραγόντων που την επηρεάζουν στις χώρες του ΟΟΣΑ.Οι µεταβλητές που 

χρησιµοποιούνται είναι : 

 

Α) οι ετήσιες δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ, 

Β) ο ετήσιος αριθµός εξόδων ασθενών ανά 100.000 κατοίκους, 

Γ) ο αριθµός των νοσηλευτών ανά 1000 κατοίκους,  

∆) ο αριθµός κλινών ανά 1000 κατοίκους,  

Ε) ο αριθµός µαγνητικών τοµογράφων ανά 1 εκατοµµύριο κατοίκους, 

ΣΤ) οι δηµόσιες δαπάνες υγείας ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας, 

Η) η συνολική δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών ως ποσοστό της 

ετήσιας συνολικής δαπάνης υγείας. 

Τα στοιχεία που χρησιµοποιήθηκαν προέρχονται από την επίσηµη ιστοσελίδα 

του Οργανισµού Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ). Πρόκειται για 

την επίσηµη δηµοσίευση των στατιστικών στοιχείων των µεταβλητών των 

εικοσιπέντε υπό ανάλυση χωρών για τα έτη από το 1980 ως και το 2010. Στην 

συνέχεια της εργασίας αναλύονται εκτενώς οι εµπλεκόµενοι παράγοντες. 
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Panel Estimation 

Όπως ήδη αναφέρθηκε και παραπάνω, τα αποτελέσµατα των εµπειρικών εκτιµήσεων 

βασίζονται σε µεθόδους Panel Estimation, δηλαδή συνδυασµού χρονολογικών σειρών 

και διαστρωµατικών στοιχείων. Οι Klevmarken (1989) και Solon (1989) αναφέρουν 

συγκεντρωτικά τα οφέλη που προκύπτουν από τη χρήση των Panel Data. Τέτοια 

επακόλουθα είναι : 

- Τα Panel Data περιορίζουν το πρόβληµα της ετερογένειας. 

- ∆ίνουν περισσότερες πληροφορίες από τα συµπεράσµατα που 

προκύπτουν, τα οποία είναι πιο αποτελεσµατικά, έχουν περισσότερους 

βαθµούς ελευθερίας, και µειώνουν το πρόβληµα της 

πολυσυγγραµµικότητας. 

- Είναι καλύτερα για την µελέτη διαδοχικών και διαχρονικών προσαρµογών 

των δεδοµένων που είναι διαθέσιµα. 

- Επιτρέπουν τη χρήση πιο περίπλοκων υποδειγµάτων – µοντέλων. 

- Εφαρµόζονται συνήθως σε οµάδες της µικροοικονοµίας. 

Το πιο σηµαντικό χαρακτηριστικό των µελετών που χρησιµοποιούν Panel 

Data είναι ότι οι µεταβολές, συνήθως, συµπεριλαµβάνονται αυτοµάτως στο 

σχεδιασµό τους. Εποµένως, οι αλλαγές µιας µεταβλητής σε ένα σύνολο µεταβλητών 

µετρούνται άµεσα. 

Μια παλινδρόµηση σε Panel Data διαφέρει από εκείνες των χρονολογικών 

σειρών στη διπλή διάσταση των µεταβλητών της. Συγκεκριµένα, 

Yit = α + Xit*β + Uit     (2) 

Όπου:   Uit = µi + vit, ο διαταρακτικός όρος 

               i = 1,2 . . . . N, η διάσταση των διαστρωµατικών στοιχείων (cross – section) 

               t = 1,2 . . . . T, η διάσταση των χρονολογικών σειρών (time series) 

               α = µία σταθερά,                β = ένα Κx1 διάνυσµα 

               Xit = η i-οστή παρατήρηση από τις Κ ερµηνευτικές µεταβλητές. 

Στην περίπτωση των Μεθόδων Ελαχίστων Τετραγώνων υποτίθεται ότι όλες οι 

παράµετροι είναι ίδιες για κάθε διαστρωµατικό στοιχείο (HOLTZ-EAKIN D. et al, 
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1988). Ωστόσο, ένα fixed effects υπόδειγµα, το οποίο λαµβάνει υπόψη 

συγκεκριµένους παράγοντες κάθε στρώµατος-χώρας, φαίνεται πως είναι 

καταλληλότερο για την εµπειρική διερεύνηση της παρούσας εργασίας. Το βασικό 

µοντέλο (Fixed Effects Models – FEM) δίνεται από την εξίσωση (3): 

Yit = βο + β1*Xit + Uit    (3) 

Όπου :  Uit = µi + vit, ο διαταρακτικός όρος 

              µi = το χρονικά αµετάβλητο fixed effect του στρώµατος i 

               i = 1,2 . . . . N, η διάσταση των διαστρωµατικών στοιχείων (cross – section) 

               t = 1,2 . . . . T, η διάσταση των χρονολογικών σειρών (time series) 

               βο = µία σταθερά,                β1 = ένα Κx1 διάνυσµα 

               Xit = η i-οστή παρατήρηση από τις Κ ερµηνευτικές µεταβλητές. 

Η δηµιουργία ενός υποδείγµατος µε κάποια διαστρωµατικά στοιχεία 

συνεπάγεται και κάποια πλεονεκτήµατα, όπως το ότι δεν υφίσταται το πρόβληµα της 

µη στασιµότητας των χρονοσειρών. Η παρουσία ενός µεγάλου αριθµού 

διαστρωµατικών στοιχείων (cross section) είναι πιθανό να επιτρέπει στους 

συντελεστές υστέρησης να µεταβάλλονται στην διάρκεια του χρόνου. Επίσης, κατά 

την ασυµπτωµατική θεωρία ένας µεγάλος αριθµός διαστρωµατικών στοιχείων δεν 

απαιτεί το αυτοπαλίνδροµο διάνυσµα (autoregressive sector) να ικανοποιεί την 

υπόθεση ύπαρξης µοναδιαίας ρίζας. Βέβαια, η παρουσία µιας αποκλίνουσας και 

εκρηκτικής διαδικασίας µπορεί να δυσκολέψει την ερµηνεία του υποδείγµατος. 

Στην περίπτωση του παραπάνω µοντέλου Fixed Effects Model (FEM) (3) το 

µi  είναι µια σταθερή παράµετρος που µπορεί να εκτιµηθεί, ενώ το Vit είναι µια 

διαδικασία iid~(0,σu
2
). Γενικά, ο διαταρακτικός όρος Vit ικανοποιεί όλες τις κλασικές 

υποθέσεις και το µi αντικατοπτρίζει τις επιδράσεις ενός συγκεκριµένου στρώµατος i 

(για παράδειγµα, χώρας) και περιλαµβάνει τα µη παρατηρήσιµα χαρακτηριστικά του, 

ενώ υποτίθεται ότι είναι χρονικά αµετάβλητος.  

Εφόσον θεωρούµε το µi ως δεδοµένο, µπορούµε να εφαρµόσουµε την µέθοδο 

των ελαχίστων τετραγώνων µε ψευδοµεταβλητές, γνωστή και ως least squares 

dummy variable (LSDV) methodology για να εκτιµήσουµε το υπόδειγµα (3), όµως, η 
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µέθοδος αυτή συνεπάγεται µεγάλη απώλεια βαθµών ελευθερίας. Εκτιµώντας Ν-1 

παραµέτρους και ένα µεγάλο αριθµό ψευδοµεταβλητών, το πρόβληµα της 

πολυσυγγραµικότητας µεταξύ των παλινδροµήσεων µπορεί να χειροτερεύσει. 

Επιπλέον, οι fixed effects (FE) εκτιµητές δεν µπορούν να εκτιµήσουν την επίδραση 

κάθε µεταβλητής που είναι χρονικά αµετάβλητη (time-invariant variable). 

Ωστόσο, αν το υπόδειγµα των fixed effects είναι αληθές, τότε ο LSDV 

εκτιµητής θα είναι άριστος, γραµµικός και αµερόληπτος (BLUE), µε την 

προϋπόθεση, όµως, ότι ο διαταρακτικός όρος Vit κατανέµεται κανονικά µε µηδενικό 

µέσο όρο και µήτρα διακύµανσης – συνδιακυµάνσεων σu
2
 [N(0,σu

2
)]. Επίσης, τα Xit 

είναι ανεξάρτητα τόσο από τα µit όσο και από τα Vit για όλα τα i και t. ∆ηλαδή ισχύει 

ότι E(Uit/Xit) = 0. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό γιατί ο διαταρακτικός όρος 

περιλαµβάνει και τις αµετάβλητες επιδράσεις κάθε στρώµατος, οι οποίες µπορεί να 

µην είναι παρατηρήσιµες και να συσχετίζονται µε τις ερµηνευτικές µεταβλητές Xit. 

Στην περίπτωση αυτή ισχύει ότι E(Uit/Xit) ≠ 0 και ο εκτιµητής γενικευµένων 

ελαχίστων τετραγώνων (FGLS) γίνεται µεροληπτικός και ασυνεπής. Ωστόσο, η 

µέθοδος των ελαχίστων τετραγώνων εξαλείφει τις επιδράσεις των µi και αφήνει τον 

εκτιµητή ελαχίστων τετραγώνων συνεπή και αµερόληπτο. Επίσης, όταν το σωστό 

υπόδειγµα είναι ένα fixed effects model, τότε οι εκτιµητές των ελαχίστων 

τετραγώνων (OLS) είναι µεροληπτικοί και ανεπαρκείς. Το γεγονός αυτό οφείλεται 

στο ότι η µέθοδος των ελαχίστων τετραγώνων δεν λαµβάνει υπόψη της τις επιδράσεις 

κάθε στρώµατος χωριστά, όταν στην πράξη αυτές υφίστανται (Baltagi B.H., 1995). 

Προκειµένου να ελεγχθεί αν το fixed effects model (FEM) είναι το σωστό 

υπόδειγµα, εξετάζουµε την από κοινού στατιστική σηµαντικότητα των 

ψευδοµεταβλητών Vi. ∆ηλαδή, ελέγχουµε την υπόθεση  

Ηο : µ1 = µ2 = …µΝ-1 = 0                            έναντι της εναλλακτικής 

Ηι : τουλάχιστον ένα από τα µi να είναι διαφορετικό του µηδενός 

∆ιεξάγοντας ένα F-test, το οποίο Chow test µε την ακόλουθη στατιστική ελέγχου : 

F =    ~ F {N-1, N (T-1) – k} 

Όπου, RSSR = το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων των OLS 

           RSSU = το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων των LSDV 

           T = το µέγεθος του δείγµατος των χρονοσειρών 

           N = το µέγεθος του δείγµατος των διαστρωµατικών στοιχείων 
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           k = ο αριθµός των παραµέτρων του υποδείγµατος των OLS 

Η εκτίµηση πολλών παραµέτρων που συνεπάγεται η χρήση του Fixed Effects 

Model και άρα η απώλεια πολλών βαθµών ελευθερίας, µπορεί να αποφευχθεί 

υποθέτοντας ότι ο όρος µi είναι τυχαίος (random). Στην περίπτωση αυτή, το υπό 

εκτίµηση υπόδειγµα είναι : 

Yit = βο + β1*Xit + Uit      (4) 

Όπου Uit = µi + vit. Ουσιαστικά µένει το ίδιο µε το υπόδειγµα (3), αλλά πλέον 

ονοµάζεται Random Effects Model (REM), καθώς ισχύει ότι µit~ iid (0,σu
2
), και Vit ~ 

iid (0,σu
2
) και ότι τα µit και Vit είναι ανεξάρτητα. Επίσης, τα Xit είναι ανεξάρτητα 

τόσο από τα µit όσο και από τα Vit για όλα τα i και t. Το Random Effects Model είναι 

κατάλληλο στην περίπτωση που επιλέγονται τυχαία Ν στρώµατα από έναν µεγάλο 

πληθυσµό. Κάτω από την υπόθεση του Random Effects Model οι OLS εκτιµητές 

παραµένουν αµερόληπτοι και συνεπείς, αλλά όχι αποτελεσµατικοί. 

Έχοντας αναλύσει τα Fixed Effects και Random Effects υποδείγµατα και τις 

υποθέσεις τους, τίθεται το δίληµµα ποιο είναι το πιο κατάλληλο και πρέπει να 

επιλέξουµε. Πρόκειται για µια δύσκολη απόφαση, και για τον λόγο αυτό έχει 

δηµιουργηθεί διαµάχη µεταξύ των υποστηρικτών τους.  Οι Wallance & Hussain 

(1969) τάσσονται υπέρ ενός Fixed Effects Model, σε αντίθεση µε τον Nerlove (1981), 

που προτείνει την χρήση του Random Effects Model. Εφαρµοσµένες, όµως, µελέτες 

έχουν καταλήξει σε απόρριψη της χρήσης Random Effects υποδειγµάτων και σε 

αποδοχή µιας προσαρµοσµένης εκδοχής των Random Effects Models. 

Για να εξετάσουµε αν το µi είναι µια τυχαία ή όχι µεταβλητή, δηλαδή για να 

ελέγξουµε την υπόθεση της ύπαρξης fixed effects, χρησιµοποιείται ο έλεγχος των 

Brench & Pagan (1980), οι οποίοι ανέπτυξαν ένα Lagrange Multiplier (LM) test για 

τον έλεγχο της υπόθεσης σµ2
 = 0. Η λογαριθµική συνάρτηση πιθανοφάνειας κάτω από 

την υπόθεση της κανονικότητας στου στοχαστικού όρου, δίνεται από την εξίσωση 

(5): 

L (δ,θ) = α - log│Ω│-  U΄Ω-1 
U      (5) 

Όπου θ = (σ2
u,σv

2
), και Ω = η µήτρα διακύµανσης – συνδιακυµάνσεων. Η 

στατιστική ελέγχου που χρησιµοποιείται είναι η ακόλουθη : 
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LM =  (1-RSSu)       (6) 

Υπό την µηδενική υπόθεση η LM κατανέµεται ασυµπτωµατικά ως X
2
(1). 

Αυτό το LM test είναι πολύ εύκολο στον υπολογισµό του αφού το µόνο που 

απαιτείται είναι το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων (RSSu) από την 

εξίσωση των ελαχίστων τετραγώνων (OLS). 

Αν η µηδενική υπόθεση απορριφθεί, τότε η χρήση ενός Random Effects 

Model είναι προτιµότερη και έτσι υπονοείται πως ο εφικτός εκτιµητής γενικευµένων 

ελαχίστων τετραγώνων Feasible Generalized Least Squares Estimator (FGLS) είναι 

ίσως καταλληλότερος. Όµως, το υπόδειγµα Random Effects έχει ένα µειονέκτηµα, 

καθώς υποθέτει ότι ο διαταρακτικός όρος σχετίζεται µε κάθε διαστρωµατικό στοιχείο 

της ίδιας εξίσωσης και είναι ασυσχέτιστος µε τις άλλες παλινδροµήσεις, και στην 

περίπτωση αυτή ο εκτιµητής γενικευµένων ελαχίστων τετραγώνων (FGLS) είναι 

µεροληπτικός. 

Επίσης, για να καταλήξουµε στο καταλληλότερο υπόδειγµα, ένα Random 

Effects Model ή ένα Fixed Effects Model, χρησιµοποιείται ο έλεγχος του Hausman. Ο 

έλεγχος Hausman είναι ένας γενικός έλεγχος ότι δεν υπάρχει πρόβληµα λανθασµένης 

εξειδίκευσης, ή διαφορετικά ότι η εξειδίκευση του υποδείγµατος είναι σωστή. Η 

εναλλακτική υπόθεση είναι ότι υπάρχει κάποιο συγκεκριµένο πρόβληµα που 

οφείλεται σε λανθασµένη εξειδίκευση. Για τον συγκεκριµένο έλεγχο υποθέτουµε το 

ακόλουθο υπόδειγµα (7) : 

Υ = β*Χ + U      (7α) 

Για την εφαρµογή του απαιτούνται δύο εκτιµητές του συντελεστή β, έστω  

και  µε τις εξής ιδιότητες : 

1. Ο εκτιµητής  είναι συνεπής (consistent) και αποτελεσµατικός (efficient) 

όταν ισχύει η µηδενική υπόθεση (σωστή εξειδίκευση), αλλά δεν είναι 

συνεπής όταν ισχύει η εναλλακτική υπόθεση (λανθασµένη εξειδίκευση). 

2. Ο εκτιµητής  είναι συνεπής και µε τις δύο υποθέσεις, µηδέν και 

εναλλακτική, αλλά δεν είναι αποτελεσµατικός όταν ισχύει η µηδέν 

υπόθεση.  
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Με βάση τα παραπάνω, ο έλεγχος της υπόθεσης µηδέν έναντι της 

εναλλακτικής γίνεται µε την ακόλουθη στατιστική : 

m =        (7β) 

Όπου  = - , και  είναι µια συνεπής εκτίµηση της διακύµανσης του g. 

Η διακύµανση του  άλλωστε ισούται µε την διαφορά των διακυµάνσεων των 

εκτιµητών  και . ∆ηλαδή, 

V( ) = V ( - V ( )              (7γ) 

Όταν η µηδενική υπόθεση είναι σωστή, η στατιστική m κατανέµεται 

ασυµπτωµατικά ως χ2
(1). Συνήθως, η µηδενική υπόθεση απορρίπτεται για µεγάλες 

τιµές της στατιστικής m. 

Οι Ahn & Low (1996), ισχυρίζονται ότι ο έλεγχος του Hausman µπορεί να 

γενικευτεί και να ελέγξει ότι κάθε Xit είναι ασυσχέτιστο µε τα µi. Σε αυτήν την 

περίπτωση κάποιος µπορεί να υπολογίσει την ακόλουθη στατιστική ελέγχου : 

LM = R
2
 xNT                (8) 

• Όπου Τ εκφράζει το µέγεθος των χρονοσειρών 

• Ν εκφράζει το µέγεθος του δείγµατος των διαστρωµατικών στοιχείων 

• R
2
 είναι το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων από την µέθοδο 

ελαχίστων τετραγώνων σε δύο στάδια (2SLS). 

Αυτός ο LM έλεγχος είναι ίδιος µε το Wald test του Arellano (1993). Αν οι 

παράµετροι αυτοί δεν είναι στάσιµοι, τότε και οι δύο εκτιµητές τόσο από τα απλά 

ελάχιστα τετράγωνα ( OLS) όσο και από τα ελάχιστα τετράγωνα σε δύο στάδια 

( 2OLS), είναι συνεπείς παρόλο που οι µεταβλητές είναι εξωγενείς. 

Στη συνέχεια, εξετάζουµε τη µακροχρόνια σχέση αιτιότητας των µεταβλητών 

που έχουµε στην διάθεσή µας. Αρχικά, ελέγχουµε την ύπαρξη µοναδιαίας ρίζας στο 

συνδυασµό χρονολογικών σειρών και διαστρωµατικών στοιχείων (Panel). Σε 

αντίθεση µε την ανάλυση των χρονοσειρών, που αυτός ο έλεγχος είναι κοινός και έχει 

γίνει αναπόσπαστο µέρος της οικονοµετρίας, ο έλεγχος στασιµότητας σε Panel είναι 
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πολύ πρόσφατος στην εφαρµογή και ανάλυσή του (Hadri K., 1999,
 
Choi I., 2002). 

Ένα από τα σηµαντικά κίνητρα για ανάπτυξη και εφαρµογή των ελέγχων µοναδιαίας 

ρίζας σε συνδυασµούς χρονολογικών σειρών και διαστρωµατικών στοιχείων (Panel 

groups), είναι ότι η δύναµη των ελέγχων αυτών αυξάνεται καθώς αυξάνεται ο 

αριθµός των συνόλων στο Panel, σε σύγκριση µε τη χαµηλή δύναµη των ελέγχων 

Dickey – Fuller (ADF & DF). 

Οι Maddala & Wu (1999) και Harris & Tzavalis (1999) πρότειναν µια 

διαφοροποιηµένη στατιστική Durbin – Watson για την απόρριψη ή αποδοχή της 

υπόθεσης ύπαρξης µοναδιαίας ρίζας. Αξίζει να σηµειωθεί ότι ο τρόπος που το πλήθος 

των διαστρωµατικών στοιχείων Ν και το µέγεθος των χρονοσειρών Τ τείνουν στο 

άπειρο είναι σηµαντικός για τον καθορισµό των ασυµπτωµατικών ιδιοτήτων των 

εκτιµητών και των προτεινόµενων ελέγχων για την ύπαρξη µοναδιαίας ρίζας (Philips 

& Moon, 1999). 

Για τον έλεγχο της υπόθεσης στασιµότητας εφαρµόζουµε το µη παραµετρικό 

κριτήριο των Maddala & Wu (1999), οι οποίοι υποστηρίζουν ότι ο έλεγχος που 

προτείνουν υπερισχύει του ευρέως χρησιµοποιούµενου t-bar test που αναπτύχθηκε 

από τους Im, Perasan & Shin (1997). Ο πρώτος έλεγχος θεωρείται ισχυρότερος καθώς 

έχει µικρό µέγεθος διαστρέβλωσης και δύναται να µεταβάλλει χαρακτηριστικά των 

ADF ελέγχων. 

Η εκτιµητική διαδικασία ακολουθεί τα παρακάτω στάδια. Αρχικά 

πραγµατοποιείται το τεστ των Dickey – Fuller (ADF) για την ύπαρξη µοναδιαίας 

ρίζας στην κάθε µεταβλητή που µας ενδιαφέρει και για κάθε στρώµα χωριστά. Από 

το ADF test προκύπτει η τιµή p-value (pi) για κάθε στρώµα i, για το οποίο ισχύει ότι 

Pi=F(GiTi), όπου Τ είναι το µέγεθος των χρονοσειρών, Gi είναι µια τυχαία µεταβλητή, 

και F(.) είναι µια συνάρτηση κατανοµής της τυχαίας µεταβλητής Gi. Στην συνέχεια 

υπολογίζουµε τον έλεγχο των Maddala & Wu (1999), ο οποίος δίνεται από την σχέση 

(9). 

λ = -2 (Pi)                 (9) 

Ο έλεγχος αυτός περιλαµβάνει τα p-values των ελέγχων µοναδιαίας ρίζας 

(unit root tests) κάθε στρώµατος i χωριστά, για τον έλεγχο στασιµότητας στο Panel. 

Ας σηµειωθεί, επίσης, ότι ο όρος -2ln(pi) κατανέµεται ως Χ2
(2). Αυτό σηµαίνει ότι η 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

24 

στατιστική λ κατανέµεται ως Χ2
(2Ν). Με την τιµή του λ που προκύπτει και τις 

κριτικές τιµές της Χ2
(2Ν) κατανοµής ελέγχουµε αν υπάρχει στασιµότητα στο Panel. 

Το επόµενο στάδιο είναι να εξακριβωθεί η παρουσία ενός µοναδικού 

διανύσµατος συνολοκλήρωσης στο panel. Για τον σκοπό αυτό, χρησιµοποιείται η 

στατιστική ελέγχου των Larsson et al (2001), γνωστή ως panel cointegration rank 

trace statistic (έλεγχος ίχνους). Αυτός ο έλεγχος για το βαθµό συνολοκλήρωσης των 

µεταβλητών αποτελεί µια σηµαντική προέκταση των αρχικών ελέγχων στασιµότητας 

σε Panel που βασίζονται στα κατάλοιπα της εξίσωσης συνολοκλήρωσης του πρώτου 

σταδίου και δεύτερου σταδίου των Engle & Graner (1987). 

Υποθέτουµε ένα σύνολο δεδοµένων που αποτελείται από ένα δείγµα Ν 

διαστρωµατικών στοιχείων για µια χρονική περίοδο Τ. Έστω ότι έχουµε i=1,2,…,N 

σύνολα µε j = 1,2,…,p µεταβλητές το κάθε ένα, και t = 1,2,….,T χρονικές περιόδους. 

Ακόµη, συµβολίζουµε µε Yijt το i-οστό σύνολο και τη j-οστή µεταβλητή τη χρονική 

στιγµή t. Οι παρατηρήσεις του i συνόλου την περίοδο t δίνονται από το ακόλουθο 

διάνυσµα (10) τάξης 1x p : 

Yit = (Yi1t, Yi2t,…, Yipt)        (10) 
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Κεφ.3.2 Οι µεταβλητές 

Κεφ.3.2.1 ∆απάνες  Υγείας 

Η συνολική δαπάνη αντιπροσωπεύει την τελική κατανάλωση προιόντων και 

υπηρεσιών υγείας καθώς και τις κεφαλαιακές επενδύσεις σε υποδοµές. ∆ηλαδή 

περιλαµβάνεται η δηµόσια και ιδιωτική δαπάνη για ιατρικές συσκευές και αγαθά, για 

τα προγράµµατα πρόληψης και τα διοικητικά έξοδα. Στην δηµόσια δαπάνη 

περιλαµβάνονται οι δαπάνες της κυβέρνησης και των ασφαλιστικών κοινωνικών 

ταµείων ενώ στην ιδιωτική οι δαπάνες των νοικοκυριών, των ιδιωτικών 

ασφαλιστικών εταιρειών, των επιχειρήσεων και των µη κυβερνητικών οργανώσεων 

(ΜΚΟ). 

Οι φαρµακευτικές δαπάνες αναλογούν στο 1/5 των συνολικών δαπανών 

υγείας των χωρών του ΟΟΣΑ. Η εισαγωγή νέων φαρµάκων και η γήρανση του 

πληθυσµού έχουν συµβάλλει αποφασιστικά στην αύξηση των δαπανών υγείας, 

παρ’όλα αυτα η σχέση ανάµεσα στις φαρµακευτικές δαπάνες και στις συνολικές 

δαπάνες υγείας είναι περίπλοκη καθώς υποστηρίζεται η άποψη οτι αυτές οι δαπάνες 

συντελούν στην µείωση του χρόνου νοσηλείας αλλά και σε επιπλοκές που µπορούν 

να συµβούν στο µέλλον. Το 2009 η φαρµακευτική δαπάνη στις χώρες του ΟΟΣΑ 

έφτασε τα 700 δις δολλάρια, ενώ από το 2000 έχει αυξηθεί κατά 50%. 

Η φαρµακευτική δαπάνη περιλαµβάνει και τα συνταγογραφούµενα αλλά και 

αυτά που χορηγούνται χωρίς συνταγή ιατρού(over-the-counter drugs, OTC). Στα 

αναλώσιµα περιλαµβάνονται σύριγγες, επίδεσµοι κ.λπ. Συµπεριλαµβάνονται οι 

αµοιβές των φαρµακοποιών, τα περιθώρια κέρδους, ο ΦΠΑ αλλά δεν λαµβάνονται 

υπόψη τα φάρµακα που καταναλώνονται µέσα στα νοσοκοµεία τα οποία 

αντιστοιχούν στο 15% της συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης. 
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Κεφ.3.2.2 Πόροι 

Η πρόοδος που συντελείται στην ιατρική τεχνολογία έχει ως αποτέλεσµα να 

παρέχονται ποιοτικότερες υπηρεσίες υγείας και να αυξάνεται το προσδόκιµο 

επιβίωσης αλλά ταυτόχρονα είναι και µια αιτία που αυξάνονται οι δαπάνες υγείας. 

Ειδικά την τελευταία δεκαετία παρατηρήθηκε ταχέως αυξανόµενη µεταφορά της 

τεχνολογίας της µαγνητικής τοµογραφίας σε λιγότερο ανεπτυγµένες και 

αναπτυσσόµενες χώρες έτσι ώστε µετα τις Ιαπωνία και ΗΠΑ να ακολουθεί η Ελλάδα 

σε εξετάσεις και µηχανήµατα/άτοµο. 

Οι νοσηλευτές αποτελούν την πλειοψηφία στον χώρο των επαγγελµάτων 

υγείας και προσφέρουν τις υπηρεσίες τους όχι µόνο στα νοσοκοµεία και στις κλινικές 

αλλά και στην πρωτοβάθµια υγεία, ακόµα και στο σπίτι.Εδώ περιλαµβάνονται οι 

νοσηλευτές που απασχολούνται στον δηµόσιο τοµέα, στον ιδιωτικό και οι αυτο-

απασχολούµενοι. Στις περισσότερες χώρες συµπεριλαµβάνονται και οι προισταµένοι 

και οι βοηθοί. Η Αυστρία συµπεριλαµβάνει στα στοιχεία της µονο αυτούς που 

δουλεύουν στα νοσοκοµεία, η Χιλή µόνο αυτούς που δουλεύουν στα δηµόσια 

ιδρύµατα, ενώ η Γερµανία δεν αναφέρει τους 250.000 που έχουν τριετή εκπαίδευση 

και προσφέρουν υπηρεσίες σε ηλικιωµένους. 

Για τις περισσότερες χώρες, όταν αναφερόµαστε στους ιατρούς εννοούµε 

αυτούς που έρχονται απευθείας σε επαφή µε τον ασθενή, ενώ σε µερικές 

συµπεριλαµβάνονται κι αυτοί που έχουν διοικητικές θέσεις. Σε αρκετές λαµβάνονται 

υπόψη όχι µόνο οι ειδικευµένοι αλλά και οι ειδικευόµενοι. Τα δεδοµένα της 

Ιρλανδίας αναφέρονται σε όλους τους ιατρούς που µένουν στην χώρα και είναι κάτω 

από 70 ετών, η Πορτογαλία αναφέρει αυτούς που έχουν δίπλωµα ειδικότητας, η 

Ισπανία συµπεριλαµβάνει οδοντιάτρους ενώ η Χιλή περιλαµβάνει µόνο αυτούς που 

δουλεύουν στα δηµόσια νοσοκοµεία. 

Οι ρυθµοί εξόδου ή αποδέσµευσης ασθενών αποτελούν, µαζί µε τον µέσο 

χρόνο νοσηλείας, σηµαντικούς δείκτες των δραστηριοτήτων µέσα στο νοσοκοµείο. 

Οι δραστηριότητες αυτές επηρεάζονται από παράγοντες όπως η ζήτηση για υπηρεσίες 

υγείας, η ικανότητα των νοσοκοµείων να ανταπεξέλθουν, η ικανότητα της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας να αποτρέψει εισαγωγές που µπορούν να 

αποφευχθούν καθώς και η δυνατότητα το άτοµο να χρησιµοποιεί εξωνοσοκοµειακά 

κέντρα αποκατάστασης µακροχρόνια. Η γήρανση επηρεάζει αυτούς τους ρυθµούς,όχι 

όµως σε τόσο έντονο βαθµό όσο η ιατρική τεχνολογία και οι κλινικές πρακτικές που 

ακολουθούνται(για πχ πολλές χειρουργικές επεµβάσεις γίνονται αυθηµερόν και έτσι ο 
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ασθενής δεν είναι αναγκασµένος να διανυκτερεύσει στο νοσοκοµείο). Ο ρυθµός 

εξόδου περιλαµβάνει ακόµα κι αυτούς που έχουν µείνει µόλις µια µέρα στο 

νοσοκοµείο καθώς επίσης και τους θανάτους. Τα εξιτήρια που δίνονται την ίδια µέρα 

της εισαγωγής και οι γεννήσεις που απορέουν υγιή παιδιά  αποκλείονται. Η ∆ανία,το 

Μεξικό, η Νέα Ζηλανδία και το Ηνωµένο Βασίλειο περιλαµβάνουν τις εξαγωγές που 

λαµβάνουν χώρα στα δηµόσια νοσοκοµεία ενώ η Αυστρία, ο Καναδάς, η Ολλανδία, 

το Ισραήλ και η Ιαπωνία λαµβάνουν υπόψη µόνο τις βραχυχρόνιες νοσηλείες. 

Στις κλίνες περιλαµβάνονται αυτές που βρίσκονται στα γενικά νοσοκοµεία, 

στα ψυχιατρικά και στα νοσηλευτικά ιδρύµατα στα οποία ασθενείς ακολουθούν 

πρόγραµµα αποτοξίνωσης. 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

28 

Κεφ.3.3 Περιγραφή στατιστικών δεδοµένων 

Κεφ.3.3.1 O δείκτης «δαπάνες υγείας / ΑΕΠ» 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

∆απάνες Υγείας (% ΑΕΠ) 1980-2009              

 

∆ΑΠΑΝΕΣ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

Συνολικές ∆απάνες Υγείας( % ΑΕΠ) 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 8,8 0,3 9,5 6,3 11 

Βέλγιο 8,2 0,2 7,8 6,7 10,9 

∆ανία 8,9 0,1 8,6 8,1 11,5 

Φινλανδία 7,7 0,1 7,7 6,5 9,2 

Γαλλία 10,1 0,2 10,2 8 11,8 

Γερµανία 9,8 0,2 10,15 8,3 11,6 

Ελλάδα 8,1 0,3 8,6 5,9 9,6 

Ιρλανδία 7,1 0,1 7,1 6,1 9,5 

Ιταλία 8,1 0,1 8 7,3 9,5 

Ολλανδία 8,5 0,2 8,2 7,3 12 

Νορβηγία 8,2 0,2 8 6,6 10 

Πορτογαλία 7,5 0,3 7,1 5,1 10,4 

Ισπανία 7,0 0,2 7,3 5,3 9,5 

Σουηδία 8,6 0,1 8,4 8 10 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 6,9 0,2 6,8 5,7 9,8 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 7,3 0,2 7,2 6 8,7 

Καναδάς 9,1 0,2 9 7,2 11,4 

Ισραήλ 7,6 0,1 7,6 6,6 9,8 

Ιαπωνία 7,1 0,1 6,9 5,9 8,5 

Κορέα 4,4 0,2 4 3,3 6,9 

Μεξικό 5,4 0,1 5,3 4,7 6,4 

Ν.Ζηλανδία 7,2 0,2 7,2 5 10,3 

Ελβετία 9,5 0,2 9,6 7,5 11,4 

Τουρκία 3,6 0,3 2,9 1,6 6,1 

ΗΠΑ 13,3 0,4 13,6 9,4 17,4 

 

Source: OECD Health Data 2011 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 1  

∆απάνες Υγείας (% ΑΕΠ) χώρες ΟΟΣΑ  της  ΕΕ   

 

 

 

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 2 

∆απάνες Υγείας (% ΑΕΠ) χώρες ΟΟΣΑ που  δεν ανήκουν στην ΕΕ 
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∆ιαχρονικά, την µεγαλύτερη αναλογία δαπανών υγείας / ΑΕΠ κατά µέσο όρο 

παρουσιάζει η Γερµανία και οι ΗΠΑ και το χαµηλότερο η Τουρκία µε 2,85%.Για 

πληρέστερη εκτίµηση, πρέπει να ληφθεί υπόψη και η δαπάνη υγείας κατά 

κεφαλή.Υπάρχουν χώρες µε µεγάλη δαπάνη υγείας / ΑΕΠ ενώ ταυτόχρονα 

παρουσιάζουν µικρή δαπάνη υγείας / κεφαλή και το αντίστροφο. Για π.χ. η 

Πορτογαλία και η Σουηδία αφιερώνουν το 10% του ΑΕΠ στην υγεία, αλλά η κατά 

κεφαλή δαπάνη στην Σουηδία είναι κατά 50% µεγαλύτερη. Επίσης, όταν η οικονοµία 

βρίσκεται σε ύφεση, όπως συµβαίνει στην σηµερινή συγκυρία, και το ΑΕΠ 

µειώνεται,  τότε ο δείκτης που µελετάµε αυξάνεται. Το 2007 η Ιρλανδία είχε 7,7%  

δαπάνες υγείας / ΑΕΠ, ενω το 2009 που η παγκόσµια κρίση εξαπλώθηκε το ποσοστό 

ανέβηκε σε 9,5%.Για τις ευρωπαικές χώρες του ΟΟΣΑ η δαπάνη κατά µέσο όρο 

κυµαίνεται στο 8,2% , ενώ για τις υπόλοιπες χώρες στο 7,4%.  
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Κεφ.3.3.2   O δείκτης «φαρµακευτικές και άλλες δαπάνες / δαπάνες υγείας» 

  

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

Συνολική δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών (% συνολικής δαπάνης 

υγείας)   
 

 

∆ΑΠΑΝΕΣ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

Συνολική δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών,  

  (% συνολικής δαπάνης υγείας) 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 11,6 0,4 12,3 9,3 13,4 

Βέλγιο 16,6 0,2 16,4 15 18,7 

∆ανία 7,9 0,2 8,2 5,9 9,8 

Φινλανδία 12,7 0,5 13,8 9,4 16 

Γαλλία 16,4 0,2 16,5 14,8 17,5 

Γερµανία 13,9 0,1 13,9 12,8 15 

Ελλάδα 17,4 0,7 16,3 13,3 24,8 

Ιρλανδία 12,8 0,5 12 9,5 17,5 

Ιταλία 20,7 0,3 20,9 18,2 22,5 

Ολλανδία 10,1 0,2 10 8 11,7 

Νορβηγία 8,6 0,2 9 6,4 9,6 

Πορτογαλία 22,3 0,4 22,5 18 25,6 

Ισπανία 19,9 0,2 20 17,8 21,8 

Σουηδία 10,8 0,5 12,3 6,5 14 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 13,8 0,2 13,8 11,6 16 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ      

Αυστραλία 11,9 0,4 12,1 8,9 15,1 

Καναδάς 13,5 0,6 13,9 8,7 17,4 

Ισραήλ      

Ιαπωνία 20,1 0,3 19,7 18 22,9 

Κορέα 23,7 0,2 23,4 21,4 25,5 

Μεξικό 24,1 1,1 25,4 18,6 28,3 

Ν.Ζηλανδία 12,8 0,4 13,8 9,2 15,8 

Ελβετία 10,3 0,1 10,4 9,4 11,8 

Τουρκία 17,1 2,3 12,9 10,7 31,6 

ΗΠΑ 9,9 0,3 8,8 8,1 12,2 

 

Source: OECD Health Data 2011 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 3 

Φαρµακευτικές δαπάνες (% συνολικής δαπάνης υγείας) χώρες ΟΟΣΑ  της  ΕΕ  

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 4 

Φαρµακευτικές δαπάνες (% συνολικής δαπάνης υγείας) χώρες ΟΟΣΑ εκτός ΕΕ 
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Η Ισπανία, η Πορτογαλία, η Ιταλία, το Μεξικό και η Κορέα παρουσιάζουν την 

µεγαλύτερη φαρµακευτική δαπάνη -δηµόσια και ιδιωτική- σχετικά µε το ΑΕΠ ενώ 

ακολουθεί η Ελλάδα µε  16,3%. Την χαµηλότερη παρουσιάζουν οι ΗΠΑ µε 
8,8%.Πολλές χώρες του ΟΟΣΑ οι οποίες παρουσιάζουν χαµηλό κατά κεφαλή 

εισόδηµα τείνουν να έχουν αυξηµένες φαρµακευτικές δαπάνες κι αυτό ισχύει διότι 
ενώ οι τιµές των φαρµάκων διεθνώς κινούνται στα ίδια επίπεδα , οι µισθοί 
καθορίζονται από εθνικές συλλογικές συµβάσεις.Το 2009 οι ΗΠΑ παρουσίασαν την 

µεγαλύτερη φαρµακευτική δαπάνη κατά κεφαλή µε 947 USD, σχεδόν διπλάσιο του 

µέσου όρου του ΟΟΣΑ  µε 487 USD. Στο παρελθόν, η φαρµακευτική δαπάνη 

αυξανόταν πολύ γρηγορότερα σε σχέση µε την συνολική δαπάνη υγείας, όµως την 
τελευταία δεκαετία η τάση αυτή αναστράφηκε η φαρµακευτική δαπάνη αυξάνεται µε 
ρυθµό 3,5% τον χρόνο, ενώ η συνολική δαπάνη µε 4%. Αυτό το γεγονός υποδηλώνει 
ότι οι πολιτικές συγκράτησης κόστους που έχουν ξεκινήσει οι κυβερνήσεις για να 

µειώσουν ελλείµµατα και δηµόσιο χρέος (π.χ. µε χρησιµοποίηση φθηνότερων 
γενοσήµων έναντι ακριβότερων πρωτότυπων φαρµάκων), έχουν αρχίσει να δίνουν 
αποτελέσµατα, αν και έχουν εµφανιστεί στην αγορά καινοτόµα ακριβά φάρµακα που 

στοχεύουν τον καρκίνο και ρετροιούς.Για τις χώρες του ΟΟΣΑ που ανήκουν στην 

Ευρώπη, η φαρµακευτική δαπάνη κατά µέσο όρο κυµαίνεται στο 14,4%, ενώ για τις 
υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ στο 15,9%.   
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Κεφ.3.3.3    Ο  δείκτης «∆ηµόσιες δαπάνες υγείας /συνολική δαπάνη υγεία» 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3  

∆ηµόσιες δαπάνες υγείας (% συνολικές δαπάνες υγείας) 1980 – 2009 

  

 

∆ΑΠΑΝΕΣ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

∆ηµόσιες δαπάνες υγείας (% συνολικής δαπάνης υγείας) 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 75,5 0,2 75,8 73,2 77,7 

Βέλγιο 75,1 0,3 74,9 73,5 78,2 

∆ανία 84,3 0,3 84,4 82,1 87,7 

Φινλανδία 76,1 0,6 75,4 71,3 81,1 

Γαλλία 78,4 0,3 78,8 76 79,7 

Γερµανία 78,5 0,4 77,9 76 82,3 

Ελλάδα 56,2 0,8 54,6 50,2 62 

Ιρλανδία 75,2 0,6 75,3 70,9 82,4 

Ιταλία 75,1 0,6 75,8 70,4 79,5 

Ολλανδία 68,1 0,7 68,3 62,5 73,6 

Νορβηγία 84,5 0,3 84,2 81,3 87,9 

Πορτογαλία 61,9 1,1 64,7 51,2 68 

Ισπανία 75,3 0,8 73,6 70,3 84,9 

Σουηδία 86,4 0,7 86,9 81,1 91,9 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 
83,2 0,5 83,3 79,2 

88,9 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 66,4 0,5 66,7 58,9 70,7 

Καναδάς 72,5 0,5 71,3 69,6 76,6 

Ισραήλ 62,5 0,9 62 58,3 69 

Ιαπωνία 77,9 0,7 79,3 70,7 82,3 

Κορέα 41,6 2,1 38,5 21,4 58,2 

Μεξικό 44,7 0,4 44,9 40,4 48,3 

Ν.Ζηλανδία 81,3 0,9 79 76,4 95,2 

Ελβετία 55,1 0,6 54,7 49,9 59,7 

Τουρκία 63,0 2,0 67,8 39,5 73 

ΗΠΑ 42,7 0,4 43,2 39,2 47,7 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 5 

∆ηµόσιες δαπάνες υγείας ( % συνολικές δαπάνες υγείας) χώρες ΟΟΣΑ  της  ΕΕ   

    

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 6 

∆ηµόσιες δαπάνες υγείας (% συνολικές δαπάνες υγείας) χώρες ΟΟΣΑ που δεν ανήκουν 

στην ΕΕ   
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Στις πρώτες θέσεις σε δηµόσιες δαπάνες είναι οι σκανδιναβικές χώρες που είναι 
γνωστές για την κοινωνική πολιτική τους, η Ν. Ζηλανδία και η Ιαπωνία ενώ στην 
χαµηλότερη οι ΗΠΑ όπου επικρατεί το σύστηµα της προαιρετικής ασφάλισης και της 
πλήρους ιδιωτικοποίησης της υγείας. Επίσης σε κεντρικές και ανατολικές χώρες της 
Ευρώπης που παρατηρείται το φαινόµενο των άτυπων πληρωµών, οι δαπάνες του 

ιδιωτικού τοµέα είναι υποτιµηµένες. Η Ελλάδα έχει το χαµηλότερο ποσοστό 

δηµοσίων δαπανών στις ευρωπαικές χώρες του ΟΟΣΑ, κάτι που απορρίπτει τον µύθο 

περί δωρεάν δηµόσιας υγείας η οποία δήθεν χρηµατοδοτείται από το Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας και την Κοινωνική Ασφάλιση.Για τις χώρες του ΟΟΣΑ που ανήκουν στην 

Ευρώπη, η δηµόσια δαπάνη κατά µέσο όρο κυµαίνεται στο 75,6%, ενώ για τις 
υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ στο 60,8%.   
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Κεφ.3.3.4.    Ο δείκτης «Αριθµός εξόδων ασθενών / 100.000 κάτοικοι »  

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

 

Έξοδοι ασθενών/100.000  κάτοικοι 

  

 

∆ΡΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΧΩΡΟ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

Αριθµός εξόδων ασθενών / 100.000 κάτοικοι 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 24127 461 24591 21209 26676 

Βέλγιο 16748 242 17309 15456 17772 

∆ανία 17204 80 17225 16681 17521 

Φινλανδία 22561 602 21899 18441 26863 

Γαλλία 26336 159 26187 25624 27595 

Γερµανία 20807 454 20187 18159 23658 

Ελλάδα 14287 463 13687 11763 19050 

Ιρλανδία 13147 265 13714 11392 14096 

Ιταλία 14765 344 14619 13020 16503 

Ολλανδία 10351 114 10230 9125 11663 

Νορβηγία 16295 303 16263 14383 17721 

Πορτογαλία 9583 298 9083 8585 11249 

Ισπανία 10111 139 10429 8780 11183 

Σουηδία 16305 79 16254 15961 16759,3 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 13513 74 13494 13185 13797 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 15997 69 16010 15622 16407 

Καναδάς 11305 418 11315 8403 14186 

Ισραήλ 15184 91 15165 14638 15639 

Ιαπωνία 10379 124 10434 10009 10708 

Κορέα 10652 1220 9592 6535 16172 

Μεξικό 5202 91 5182 4707 5767 

Ν.Ζηλανδία 13929 93 13871 13562 14388 

Ελβετία 16223 218 16102 15444 16919 

Τουρκία 6613 415 5874 4067 13316 

ΗΠΑ 13034 73 13025 12523 13819 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 7 

Έξοδοι ασθενών/100.000  κάτοικοι  χώρες ΟΟΣΑ της  ΕΕ 

 

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 8 

Έξοδοι ασθενών/100.000  κάτοικοι  χώρες ΟΟΣΑ που δεν ανήκουν στην ΕΕ   
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Στην Αυστρία που παρουσιάζει µεγάλο αριθµό εξόδου ασθενών από τα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα, το φαινόµενο αυτό ερµηνεύεται λόγω του µεγάλου αριθµού 

επαναεισαγωγών καρκινοπαθών που χρειάστηκαν επανεξέταση και θεραπεία. Επίσης, 
ο δείκτης της Γαλλίας εµφανίζεται αυξηµένος λόγω του ότι περιλαµβάνονται και τα 

εξιτήρια των ασθενών που δόθηκαν την ίδια µέρα µε αυτήν της εισαγωγής. Τον 

χαµηλότερο δείκτη παρουσιάζουν η Τουρκία (όπου δεν υπολογίζουν τις γεννήσεις) 
και το Μεξικό (όπου λαµβάνονται υπόψη µόνο τα δηµόσια νοσοκοµεία). Για τις 
χώρες του ΟΟΣΑ που ανήκουν στην Ευρώπη, οι έξοδοι κατά µέσο όρο κυµαίνεται 
στις 16.409 ανά 100.000 κατοίκους, ενώ για τις υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ στο 

11.851.   
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Κεφ.3.3.5.  Ο δείκτης «Μαγνητικοί τοµογράφοι / 1 εκ κατοίκους» 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 

 

Μαγνητικοί τοµογράφοι / 1 εκ κατοίκους 

            

 

ΠΟΡΟΙ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2010 

 

Μαγνητικοί τοµογράφοι / 1 εκ κατοίκους 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 14 11 14 8 18 

Βέλγιο      

∆ανία 11 2 9 8 15 

Φινλανδία 8 1 7 1 20 

Γαλλία 4 1 4 2 7 

Γερµανία      

Ελλάδα 19 1 20 16 23 

Ιρλανδία 10 1 10 9 13 

Ιταλία 13 2 13 6 21 

Ολλανδία 5 1 5 0 11 

Νορβηγία      

Πορτογαλία      

Ισπανία      

Σουηδία      

Ηνωµένο 

Βασίλειο 5 0,1 6 4 6,2 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 3 0,4 3,6 0,3 6 

Καναδάς 2 0,6 1,2 0,1 8 

Ισραήλ 2 0,1 1,6 1 2 

Ιαπωνία 29 5 29 13 43 

Κορέα 10 1,5 9 2 20 

Μεξικό 1 0,07 1,4 1,2 2 

Ν. Ζηλανδία 7 1 9 3 11 

Ελβετία      

Τουρκία 5 1 4 3 9 

ΗΠΑ 20 2 21 12 27 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 9 

Μαγνητικοί τοµογράφοι / 1 εκ κατοίκους  χώρες  ΟΟΣΑ  της  ΕΕ 

 

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 10 

Χώρες ΟΟΣΑ  της  ΕΕ που δεν ανήκουν στην ΕΕ 

 

Μαγνητικοί τοµογράφοι /1 εκ κάτοικοι 

Αυστραλία 
Καναδάς 
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Ν.Ζηλανδία 
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Υπόλοιπες χώρες ΟΟΣΑ 

 

Μαγνητικοί τοµογράφοι / 1 εκ κάτοικοι 
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Φινλανδία 
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Ελλάδα 
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Ο δείκτης που αντανακλά την γρήγορη υιοθέτηση της ιατρικής τεχνολογίας είναι 
ιδιαίτερα υψηλός σε Ιαπωνία, ΗΠΑ και Ελλάδα.Και αν για τις δυο πρώτες χώρες 
είναι φυσιολογικό. Λαµβάνοντας υπόψη ότι ηγούνται στον τοµέα της τεχνολογίας, 
για την Ελλάδα µπορεί να ερµηνευθεί ως εξής. Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν 
πληθυσµιακά κριτήρια που να περιορίζουν τον αριθµό των τοµογράφων ενώ δεν 

ακολουθούνται συγκεκριµένα πρωτόκολλα κατά την χρήση τους ενώ και ο τρόπος 
αµοιβής των ιατρών που είναι ανάλογος του αριθµού των εξετάσεων συµβάλλει στην 

αλόγιστη χρήση. Στην Ελλάδα οι περισσότεροι µαγνητικοί τοµογράφοι είναι 
εγκατεστηµένοι σε ιδιωτικά νοσοκοµεία και διαγνωστικά κέντρα. 
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Κεφ.3.3.6.  Ο δείκτης «κλίνες / 1000 κατοίκους» 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6 

Νοσοκοµειακές κλίνες / 1000 κατοίκους 

 

ΠΟΡΟΙ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

Νοσοκοµειακές κλίνες / 1000 κατοίκους 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 8 0,15 8,3 7,7 9,9 

Βέλγιο 8 0,13 7,7 6,5 9,1 

∆ανία 4 0,09 4,1 3,5 4,5 

Φινλανδία 7 0,15 7,5 6,2 8,2 

Γαλλία 7 0,16 7,5 6,6 8,4 

Γερµανία 9 0,14 9,1 8,2 9,9 

Ελλάδα 5 0,08 4,9 4,7 6,2 

Ιρλανδία 7 0,24 7,1 4,9 9,1 

Ιταλία 6 0,34 6,5 3,7 9,4 

Ολλανδία 4 0,14 4,1 3,3 6 

Νορβηγία 4 0,09 4,8 4,5 5,7 

Πορτογαλία 3 0,05 3,9 3,3 4,1 

Ισπανία 2 0,05 2,9 2,8 3,3 

Σουηδία 3 0,09 3,8 3,2 4,6 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 3 0,09 3,8 3,3 4 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 5 0,26 4,5 3,8 7,7 

Καναδάς 5 0,27 4,7 3,3 6,9 

Ισραήλ 4 0,09 4,2 3,5 5 

Ιαπωνία 15 0,15 14,5 13,7 15,5 

Κορέα 5 0,40 4,5 2,5 8,3 

Μεξικό 2 0,02 1,8 1,7 1,9 

Ν.Ζηλανδία      

Ελβετία 6 0,14 5,7 5,1 6,6 

Τουρκία 2 0,05 2,2 2,1 2,5 

ΗΠΑ 4 0,19 4,1 3,1 5,9 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 11 

Νοσοκοµειακές κλίνες / 1000 κατοίκους  χώρες ΟΟΣΑ  της  ΕΕ 

 

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 12 

Νοσοκοµειακές κλίνες / 1000 κατοίκους χώρες ΟΟΣΑ που δεν ανήκουν στην ΕΕ   

 

 

Κλίνες / 1000 κάτοικοι 

Αυστραλία Καναδάς 
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Υπόλοιπες  χώρες ΟΟΣΑ 

 

Κλίνες / 1000 κάτοικοι 
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Οι χώρες µε τον µεγαλύτερο δείκτη κλίνες / κάτοικοι είναι η Γερµανία, η Ιαπωνία και 
η Κορέα. Οι δυο τελευταίες έχουν ένα «κοινωνικό συµβόλαιο», δεσµεύουν δηλαδή 

ένα µεγάλο αριθµό κλινών σε κλινικές µακράς θεραπείας. Ενδιαφέρον είναι ότι τον 
µικρότερο δείκτη παρουσιάζουν το Μεξικό και η Τουρκία οι οποίες είναι 
αναπτυσσόµενες χώρες, φαινόµενο που µπορεί να ερµηνευτεί µε την υιοθέτηση της 
διαρκώς αναπτυσσόµενης ιατρικής τεχνολογίας η οποία επιτρέπει επεµβάσεις ηµέρας  
και προωθεί την βραχεία νοσηλεία. 
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Κεφ.3.3.7. Ο δείκτης «Νοσηλευτές / 1000 κατοίκους» 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 

 

Νοσηλευτές / 1000 κατοίκους 

          

 

ΠΟΡΟΙ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

Νοσηλευτές / 1000 κατοίκους 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 7 0,05 7,2 7 8 

Βέλγιο      

∆ανία 12 0,52 12,65 9 15 

Φινλανδία 9 0,11 9,3 9 10 

Γαλλία 7 0,16 7,4 7 8 

Γερµανία 10 0,14 10,2 10 11 

Ελλάδα 3 0,06 3,25 2,7 3 

Ιρλανδία 12 0,10 12,7 12,3 13 

Ιταλία 6 0,09 5,8 6 6 

Ολλανδία 8 0,06 8,2 8 8 

Νορβηγία 14 0,19 13,9 13 14 

Πορτογαλία 5 0,20 4,5 4 6 

Ισπανία 4 0,13 4,05 3 5 

Σουηδία 10 0,19 9,85 9 11 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 10 0,10 9,7 9 10 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 11 0,15 10,2 10 12 

Καναδάς 10 0,17 10,3 9 11 

Ισραήλ 5 0,09 5,2 5 6 

Ιαπωνία 10 0,23 9,1 9 10 

Κορέα 4 0,17 3,65 3 5 

Μεξικό 2 0,03 2,2 2 3 

Ν.Ζηλανδία 10 0,37 9,45 9 11 

Ελβετία 15 0,20 14,3 13 15 

Τουρκία 1 0,06 1,4 1 2 

ΗΠΑ 10 0,08 10,35 10 11 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 13 

Νοσηλευτές / 1000 κατοίκους χώρες ΟΟΣΑ  της  ΕΕ 

 

ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 14 

Νοσηλευτές / 1000 κατοίκους χώρες ΟΟΣΑ που δεν ανήκουν στην ΕΕ   

 

 

 

 

Νοσηλευτές / 1000 κάτοικοι 
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Υπόλοιπες χώρες ΟΟΣΑ 

 

Νοσηλευτές / 1000  κάτοικοι 
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Όσον αφορά τους νοσηλευτές παρατηρούµε ότι η µεγαλύτερη αναλογία παρατηρείται 
στις σκανδιναβικές χώρες ενώ η Ελλάδα είναι η ευρωπαική χώρα του ΟΟΣΑ που έχει 
τους λιγότερους. Το ποσοστό των νοσηλευτών αυξήθηκε κατά µέσο όρο 1,9% σε 
όλες τις χώρες του ΟΟΣΑ την τελευταία δεκαετία. Στις χώρες του ΟΟΣΑ 

παρατηρείται η αναλογία 3 ιατροί / νοσηλευτή µε χώρες όπως η Ελλάδα και η Ιταλία 

να εχουν την πιο ανισσόροπη σχέση. Στο πρόβληµα αυτό έδειξαν ότι υπάρχει λύση 

χώρες οπως οι ΗΠΑ, ο Καναδάς και το Ηνωµένο Βασίλειο οι οποίες  εκπαίδευσαν 
νοσηλευτές για να παρέχουν υπηρεσίες σε ασθενείς µε µικρά προβλήµατα στα οποία 

δεν ήταν απαραίτητη η παρουσία τοι γιατρού µε αποτέλεσµα να µειωθούν οι χρόνοι 
αναµονής και να γίνουν περισσότερο προσβάσιµες οι υπηρεσίες υγείας, κάτι όµως 
που έγινε εφικτό αφου είχαν δροµολογηθεί νωρίτερα νοµοθετικές µεταρρυθµίσεις. 
Για τις χώρες του ΟΟΣΑ που ανήκουν στην Ευρώπη, οι νοσηλευτές κατά µέσο όρο 

κυµαίνονται στους 8,3 ανά 1000 κατοίκους, ενώ για τις υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ 

στους 7,8.   
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Κεφ.3.3.8  Ο δείκτης «Ιατροί / 1000 κατοίκους» 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8 

 

Ιατροί / 1000 κατοίκους 
     

 

ΠΟΡΟΙ ΥΓΕΙΑΣ 1980-2009 

 

Ιατροί / 1000 κατοίκους 

 Μέση 

τιµή 

Τυπικό 

σφάλµα ∆ιάµεσος 
Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

ΕΥΡΩΠΗ      

Αυστρία 3,4 0,1 3,5 2,2 4,7 

Βέλγιο 3,0 0,1 2,9 2,4 3,7 

∆ανία 2,7 0,9 2,7 1,8 3,4 

Φινλανδία 2,5 0,04 2,5 2,3 2,7 

Γαλλία 3,3 0,02 3,3 3,1 3,4 

Γερµανία 3,3 0,05 3,3 2,8 3,6 

Ελλάδα 3,9 0,2 3,9 2,5 6,1 

Ιρλανδία 2,9 0,08 2,9 2,8 3,1 

Ιταλία      

Ολλανδία 2,6 0,05 2,6 2,4 2,9 

Νορβηγία 3,2 0,1 3,2 2,2 4 

Πορτογαλία 2,9 0,08 2,9 2,1 3,8 

Ισπανία 3,3 0,08 3,3 2,9 3,8 

Σουηδία 2,9 0,08 2,85 2,1 3,7 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 1,9 0,08 1,8 1,3 2,7 
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ΥΠΟΛΟΙΠΕΣ 

ΧΩΡΕΣ ΟΟΣΑ 

Αυστραλία 2,4 0,06 2,4 1,8 3 

Καναδάς 2,1 0,02 2,1 1,8 2,4 

Ισραήλ 3,4 0,06 3,4 3 3,9 

Ιαπωνία 1,8 0,07 1,8 1,3 2,2 

Κορέα 1,1 0,08 1,15 0,5 1,9 

Μεξικό 1,7 0,05 1,7 1,2 2 

Ν.Ζηλανδία 2,3 0,06 2,2 2,1 2,6 

Ελβετία 3,8 8,26 3,8 3,8 3,8 

Τουρκία 1,0 0,05 1,1 0,6 1,6 

ΗΠΑ 2,3 0,02 2,3 2,1 2,4 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 15 

Ιατροί / 1000 κατοίκους χώρες ΟΟΣΑ της ΕΕ     

 

 ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ 16 

Ιατροί / 1000 κατοίκους χώρες ΟΟΣΑ που δεν ανήκουν στην ΕΕ     

 

 

 

Ιατροί / 1000 κάτοικοι 
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Ελλάδα 
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Νορβηγία 

Πορτογαλιαl 

Ισπανία 
Σουηδία 
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Ευρώπη 

 

Ιατροί / 1000 κάτοικοι 
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Υπόλοιπες χώρες ΟΟΣΑ 
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Το 2009 υπήρχαν 3 περίπου ιατροί/1000 πολίτες στις χώρες του ΟΟΣΑ. Η Ελλάδα 

είχε τον µεγαλύτερο αριθµό ιατρών ανά κεφαλή (6,1/1000 κάτοικοι) και ακολουθείται 
από την Αυστρία ενώ τον χαµηλότερο έχουν η Κορέα,το Μεξικό και η Τουρκία. 

Ανάµεσα στο 2000 και στο 2009, η αναλογία των ιατρών αυξήθηκε στις 
περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ µε ρυθµό 1,7% ανά έτος. Η αύξηση ήταν µεγαλύτερη 

σε χώρες που το 2000 ξεκίνησαν από χαµηλά επίπεδα όπως η Κορέα,το Μεξικό και η 

Τουρκία καθώς και το Ηνωµένο Βασίλειο µε την Ελλάδα. Το να κάνουµε πρόβλεψη 

για την ζήτηση των ιατρών είναι δύσκολο γιατί υπάρχει αβεβαιότητα που σχετίζεται 
µε την γενικότερη οικονοµική ανάπτυξη, τις ανάγκες του πληθυσµού, την ανάπτυξη 

της ιατρικής τεχνολογίας.Για τις χώρες του ΟΟΣΑ που ανήκουν στην Ευρώπη, οι 
ιατροί κατά µέσο όρο κυµαίνονται στους 3 ανά 1000 κατοίκους, ενώ για τις 
υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ στους 2,2 ανά 1000 κατοίκους .   
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Κεφ.3.3.9. Συµπεράσµατα 

Από τα γραφήµατα µπορούµε να βγάλουµε κάποια γενικότερα συµπεράσµατα για 

οµάδες κρατών. Βλέπουµε ότι οι ανεπτυγµένες χώρες επενδύουν ένα µεγαλύτερο 

µέρος του ΑΕΠ στην υγεία σε σχέση µε τις αναπτυσσόµενες (Τουρκία, Μεξικό, 

Κορέα) ενώ οι τελευταίες έχουν αυξηµένες φαρµακευτικές δαπάνες. Επίσης 

βλέπουµε ότι οι σκανδιναβικές χώρες δαπανούν λιγότερο σε φάρµακα σε σχέση µε τις 

µεσογειακές χώρες, έχουν αυξηµένες δηµόσιες δαπάνες, επενδύουν περισσότερο σε 

ανθρώπινο δυναµικό σε σχέση µε τις αναπτυσσόµενες και αποδεσµεύουν τους 

ασθενείς από τα νοσοκοµεία σε µεγαλύτερους ρυθµούς, σε σχέση µε τις µεσογειακές 

και τις λιγότερο ανεπτυγµένες, υποδηλώντας την ύπαρξη ενός αποτελεσµατικού 

υποστηρικτικού κοινωνικού συστήµατος που θα αναλάβει την περίθαλψη. Όσον 

αφορά την χώρα µας και τις ιδιαιτερότητες της, βλέπουµε ότι έχει λιγότερες δηµόσιες 

δαπάνες αλλά αυξηµένες φαρµακευτικές σε σχέση µε τις άλλες χώρες, είναι 

αναλογικά πρώτη σε επενδύσεις στους µαγνητικούς τοµογράφους, έχει υπεράριθµους 

ιατρούς αλλά και µεγάλη έλλειψη νοσηλευτών.  
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Kεφάλαιο 4. ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, 

προκειµένου να εξαχθούν συµπεράσµατα για τη συσχέτιση του δείκτη «δαπάνες 

υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ» µε τις µεταβλητές,  

a) ετήσιος αριθµός εξόδων ασθενών ανά 100.000 κατοίκους, 

b) αριθµός των νοσηλευτών ανά 1000 κατοίκους,  

c) αριθµός νοσοκοµειακών κλινών ανά 1000 κατοίκους,  

d) αριθµός µαγνητικών τοµογράφων ανά 1 εκατοµµύριο κατοίκους, 

e) δηµόσιες δαπάνες υγείας ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας, 

f) συνολική δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών ως ποσοστό της 

ετήσιας συνολικής δαπάνης υγείας 

g) αριθµός νοσοκοµειακών ιατρών ανά 1000 κατοίκους 

Η µέθοδος panel estimation κρίθηκε η καταλληλότερη, δεδοµένης της 

ύπαρξης τόσο διαχρονικών, όσο και διαστρωµατικών δεδοµένων. Στους πίνακες των 

αποτελεσµάτων αναλύονται τα δεδοµένα 25 χωρών του ΟΟΣΑ (15 χωρών της 

Ευρωπαικής Ένωσης και 10 χωρών από τον υπόλοιπο κόσµο) σε βάθος χρόνου 30 

ετών, από το 1980 ως και το 2010. 

Στον πίνακα που ακολουθεί εµφανίζονται τα αποτελέσµατα της 

παλινδρόµησης µε τη µέθοδο Panel Estimation που χρησιµοποιήθηκε για κάθε οµάδα 

χωρών. Κατά την εµφάνιση των αποτελεσµάτων στους πίνακες, τα αποτελέσµατα που 

συνοδεύονται από αστερίσκο υποδηλώνουν στατιστικό αποτέλεσµα στατιστικής 

σηµαντικότητας 10%, ενώ οι αριθµοί που βρίσκονται στις παρενθέσεις αφορούν στις 

τιµές του τυπικού σφάλµατος.Αφορµή για την µελέτη του συγκεκριµένου µοντέλου 

στάθηκε το αντίστοιχο που δηµιούργησαν οι Gedtham et al(1992)  στο   άρθρο   τους 

« an econometric analysis of healthcare expenditure : a cross-section study of the 

OECD countries ». 

 

  

Η σχέση που εκτιµάµε είναι  

Y  =  σταθερός όρος  +  a*X1  +  b*X2  + c*X3 +   d*X4  +  e*X5  +  f*X6   +  g*X7 

+  ε     όπου 
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Υ :  συνολικές δαπάνες υγείας 

Χ1: αριθµός εξόδων ασθενών ανά 100.000 κατοίκους  

Χ2:  αριθµός των νοσηλευτών ανά 1000 κατοίκους 

Χ3: αριθµός νοσοκοµειακών κλινών ανά 1000 κατοίκους 

Χ4: αριθµός µαγνητικών τοµογράφων ανά 1 εκατοµµύριο κατοίκους  

X5: δηµόσιες δαπάνες υγείας ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας 

Χ6: συνολική δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών ως ποσοστό της 

συνολικής δαπάνης υγείας  

Χ7: αριθµός νοσοκοµειακών ιατρών ανά 1000 κατοίκους 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 

Αποτελέσµατα παλινδρόµισης για 25 χώρες ΟΟΣΑ 

 

 

 

 

 

 

Χώρες   ΟΟΣΑ  

∆απάνες  
υγείας Model 1 Model 2 model 3 model 4 model  5 model 6 

∆απάνες 
φαρµάκων/ 
αναλωσίµων 

1.18* 

(0.66) 

1,07* 

(0.55) 

0,9309* 

(0.45) 

0,79* 

(0.36) 

0,67* 

(0.33) 

0,78* 

(0.36) 

∆ηµόσιες  
δαπάνες 

0.74* 

(0.36) 

0.84* 

(0.42) 

0,7308* 

(0.41) 

0,62* 

(0.35) 

0,52* 

(0.27)) 

0.34* 

(0.17) 

Έξοδοι 
ασθενών   

0.75** 

(0.35) 

0,6525* 

(0.33) 

0,55* 

(0.29) 

0,47* 

(0,22) 

-1.01** 

(0.38) 

Μαγνητικοί 
τοµογράφοι   

1.74 

(2.67) 

2,01 

(3,95) 

2,56 

(4,57) 

2.67 

(5.78) 

Κλίνες    

0.85*  

(0.41) 

0.73* 

( 0.35) 

0.55* 

(0.24) 

Νοσηλευτές     

2,77 

(3,67) 

1.56 

(1.04) 

Ιατροί      

0.83* 

(0.45) 

Σταθερός 
όρος 

1,16 

(3,02) 

1,19 

(2,92) 

1,88 

(4,02) 

2,59 

(4,55) 

2,63 

(4,01) 

3,13 

(5,32) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 10 

 

 

Αποτελέσµατα παλινδρόµισης για 10  χώρες ΟΟΣΑ εκτός Ευρώπης  

 

 

 

 

 

Χώρες ΟΟΣΑ εκτός Ευρώπης 
∆απάνες  
υγείας model 1 model 2 model 3 model 4 model  5 model 6 

∆απάνες 
φαρµάκων/ 
αναλωσίµων 

0.67 

(1.11) 

0.55 

(0.89) 

0,81 

(0.41) 

1,22 

(2.63) 

1,02 

(0.93) 

1,08 

(2.01) 

∆ηµόσιες  
δαπάνες 

0.32* 

(0.12) 

0.73* 

(0.37) 

0,62* 

(0.38) 

0,49* 

(0.19) 

0,42* 

(0.17)) 

0.32* 

(0.14) 

Έξοδοι 
ασθενών   

1,06 

(0.96) 

1,51 

(2.33) 

1,89 

(2.29) 

1,03 

(2,73) 

1.78 

(2.81) 

Μαγνητικοί 
τοµογράφοι   

0.74 

(1.07) 

2,59 

(1,99) 

0,78 

(1,69) 

1.21 

(0,93) 

Κλίνες    

1,32 

( 2.11) 

1.84 

( 2.98) 

1.59 

(1.02) 

Νοσηλευτές     

1,53 

(4,02) 

0.99 

(0.75) 

Ιατροί      

0,02 

(0.35) 

Σταθερός 
όρος 

1,99 

(2,01) 

2,84 

(1,89) 

1,35 

(2,89) 

1,72 

(3,32) 

1,42 

(3,31) 

2,11 

(3,02) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11 

Αποτελέσµατα παλινδρόµισης για 15  χώρες ΟΟΣΑ εντός Ευρώπης  

 

Σύµφωνα µε την ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, παρουσιάζεται στους 

πίνακες ο βαθµός και η κατεύθυνση µε την οποία αναµένεται να επηρεάσει τις 

δαπάνες υγείας η κάθε µεταβλητή. Κατά την εκτίµηση αυτή, στα µοντέλα όπου 

παλινδροµούµε τις δαπάνες υγείας πάνω σε όλες τις µεταβλητές, ο συντελεστής 

προσδιορισµού R
2
 λαµβάνει τιµή 0,63. 

 

 

 

 

 

 

Χώρες ΟΟΣΑ εντός Ευρώπης 
∆απάνες  
υγείας model 1 model 2 model 3 model 4 model  5 model 6 

∆απάνες 
φαρµάκων/ 
αναλωσίµων 

1.23* 

(0.68) 

1,38* 

(0.83) 

0,98* 

(0.51) 

0,85* 

(0.42) 

0,75* 

(0.39) 

0,68* 

(0.33) 

∆ηµόσιες  
δαπάνες 

0.79* 

(0.39) 

0.89* 

(0.48) 

0,79* 

(0.46) 

0,74* 

(0.36) 

0,58* 

(0.32)) 

0.39* 

(0.19) 

Έξοδοι 
ασθενών   

0.79** 

(0.25) 

0,68* 

(0.39) 

0,64* 

(0.32) 

0,53* 

(0,27) 

0.94** 

(0.27) 

Μαγνητικοί 
τοµογράφοι   

1.21 

(3.01) 

2,73 

(3,03) 

3,56 

(3,75) 

2.85 

(2,09) 

Κλίνες    

0.89* 

( 0.48) 

0.79* 

( 0.43) 

0.59* 

(0.28) 

Νοσηλευτές     

3,03 

(4,11) 

1.57 

(1.99) 

Ιατροί      

0.89* 

(0.47) 

Σταθερός 
όρος 

1,59 

(3,88) 

1,01 

(2,57) 

1,95 

(4,19) 

2,11 

(2,93) 

1,43 

(2,31) 

1,02 

(3,12) 
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Πίνακας 12    

 συγκριτικά αποτελέσµατα παλινδρόµισης για τις 3 οµάδες χωρών 

Μεταβλητές Χώρες εντός ΕΕ Χώρες εκτός ΕΕ Χώρες ΟΟΣΑ 

Σταθερός όρος 1,02 2,11 3,13 

 (3,12) (3,02) (5,32) 

Ετήσιος αριθµός 
εξόδων ασθενών 
ανά 100.000 

κατοίκους 

 

0.94** 

 

1.78 

 

-1.01** 

 (0.27) (2.81) (0.38) 

Αριθµός των 
νοσηλευτών ανά 

1000 κατοίκους 

 

1.57 

 

0.99 

 

1.56 

 (1.99) (0.75) (1.04) 

Αριθµός κλινών 
ανά 1000 

κατοίκους 
 

 

0.59*   (0.28) 

 

1.59 

 

0.55* 

 (0.28) (1.02) (0.24) 

Αριθµός 
µαγνητικών 

τοµογράφων ανά 1 

εκατοµµύριο 

κατοίκους 

 

2.85 

 

1.21 

 

2.67 

 (2,09) (0,93) (5.78) 

∆ηµόσιες δαπάνες 
υγείας ως ποσοστό 

της συνολικής 
δαπάνης υγείας 

 

0.39* 

 

0.32* 

 

0.34* 

 (0.19) (0.14) (0.17) 

Συνολική δαπάνη 

φαρµάκων και 
άλλων αναλώσιµων 
υλικών ως ποσοστό 

της ετήσιας 
Συνολικής δαπάνης 

υγείας 

 

 

 

0,68* 

 

 

 

1,08 

 

 

 

0,78* 

 (0.33) (2.01) (0.36) 

Αριθµός ιατρών 
ανά 1000 

κατοίκους 
 

0.89* 0,02 0.83* 

 (0.47) (0.35) (0.45) 

R-Square 0,63 0,63 0,63 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τιµές τυπικού σφάλµατος ενώ το * δηλώνει 

σηµαντικότητα σε επίπεδο 10% και τα ** δηλώνουν σηµαντικότητα σε επίπεδο 5%.   

Στον πίνακα 9 όπου έχουµε και τις 25 χώρες του ΟΟΣΑ που µελετάµε , 

τρέχοντας τα διαδοχικά µοντέλα παλινδρόµισης και αυξάνοντας διαδοχικά τις 

ανεξάρτητες µεταβλητές, παρατηρούµε ότι η επίδρασή τους στις γενικές δαπάνες 

µειώνεται από 0,74 σε 0,34 για τις δηµόσιες δαπάνες, από 0,75 σε -1,01 για τις 

εξόδους ασθενών, για τις κλίνες από 0,85 σε 0,55 και µειώνεται, επίσης, για τις 

φαρµακευτικές δαπάνες από 1,18 σε 0,78.Υπάρχει αύξηση της επιρροής των 

µαγνητικών τοµογράφων αλλά δεν είναι στατιστικά σηµαντική. 

Στον πίνακα 10 όπου έχουµε τις 10 χώρες του ΟΟΣΑ που δεν ανήκουν στην 

ΕΕ, τρέχοντας τα διαδοχικά µοντέλα παλινδρόµισης και αυξάνοντας διαδοχικά τις 

ανεξάρτητες µεταβλητές, παρατηρούµε ότι η επίδρασή των δηµοσίων δαπανών στις 

γενικές δαπάνες ξεκινούν απο 0,32 , αυξάνονται και στο τέλος σταθεροποιούνται στο 

0,32.Οι υπόλοιπες επιδράσεις δεν είναι στατιστικά σηµαντικές.  

Στον πίνακα 11 όπου έχουµε τις 15 χώρες του ΟΟΣΑ που ανήκουν στην ΕΕ 

που µελετάµε, τρέχοντας τα διαδοχικά µοντέλα παλινδρόµισης και αυξάνοντας 

διαδοχικά τις ανεξάρτητες µεταβλητές, παρατηρούµε ότι η επίδρασή τους στις γενικές 

δαπάνες µειώνεται από 0,79 σε 0,39 για τις δηµόσιες δαπάνες, αυξάνεται από 0,79 σε 

0,94 για τις εξόδους ασθενών, µειώνεται για τις κλίνες από 0,89 σε 0,59 και 

µειώνεται, επίσης, για τις φαρµακευτικές δαπάνες από 1,23 σε 0,68.Υπάρχει αύξηση 

της επιρροής των µαγνητικών τοµογράφων αλλά δεν είναι στατιστικά σηµαντική. 

Συγκρίνοντας τους πίνακες 9 και 11 παρατηρούµε ότι οι µεταβολές των 

ανεξάρτητων µεταβλητών στις δαπάνες έχουν ίδια κατεύθυνση και παρόµοιο βαθµό 

µεταβολής για τις 25 χώρες του ΟΟΣΑ και για τις χώρες που ανήκουν στην ΕΕ µε 

εξαίρεση τις εξόδους ασθενών µε εξαίρεση τις εξόδους(µείωση για ΟΟΣΑ, αύξηση 

για ΕΕ).  

Σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα 12, ο ετήσιος αριθµός εξόδων ασθενών 

ανά 100.000 κατοίκους φαίνεται να επηρεάζει κατά 0,94 τις ετήσιες δαπάνες υγείας 

ως ποσοστό του ΑΕΠ στις ευρωπαικές χώρες, κατά 1.78 στις χώρες του υπόλοιπου 

κόσµου και κατά -1.01  συνολικά στις χώρες του ΟΟΣΑ. Αυτό σηµαίνει, πως αύξηση 

του αριθµoύ εξόδων ασθενών κατά 1 µονάδα, προκαλεί αύξηση στις ετήσιες δαπάνες 

υγείας κατά 94% τις ευρωπαικές χώρες και µείωση  -101%  συνολικά για τον ΟΟΣΑ, 

δηλαδή ενώ ο βαθµός της επιρροής είναι αρκετά έντονος, κινείται σε αντίθετη 
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κατεύθυνση. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική σηµαντικότητα 5%. Αντίθετα 

τα στοιχεία για µη  ευρωπαικές χώρες δεν θεωρούνται στατιστικά σηµαντικά.  

Στον πίνακα 9 όπου φαίνονται τα διάφορα µοντέλα στα οποία έχουµε 

εφαρµόσει παλινδρόµιση παρατηρούµε ότι η επίδραση του αριθµού των εξόδων είναι 

θετική και στις χώρες του ΟΟΣΑ µέχρις ότου υπεισέρχεται η ανεξάρτητη µεταβλητή 

«αριθµός ιατρών ανά 1000 κατοίκους». Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε τον βαθµό 

επίδρασης δείχνει πως οι ιατροί µπορούν να λειτουργούν ως gatekeepers 

συµβάλλοντας στην συνέχεια παραµονής στο νοσοκοµείο ασθενών που πραγµατικά 

έχουν ανάγκη περίθαλψης κάνοντας ταυτόχρονα καλύτερη αξιοποίηση των πόρων 

που τους παρέχονται. 

Αυτή η διαφορετική κατεύθυνση της επίδρασης µπορεί να ερµηνευτεί ως 

εξής. Αύξηση του ρυθµού εξόδου ασθενών από τα νοσηλευτικά ιδρύµατα έχει ως 

αποτέλεσµα να µειωθούν οι λίστες αναµονής και ο χρόνος διαµονής των ασθενών 

δηλαδή µείωση πόρων που καταναλώνονται ενδονοσοκοµειακά στα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα άρα και τα αντίστοιχα κόστη βραχυπρόθεσµα.Από την άλλη όµως θα πρέπει 

να διερευνηθεί εάν αυτοί οι αυξηµένοι ρυθµοί σηµαίνουν επιδερµική παροχή 

υπηρεσιών υγείας χαµηλού επιπέδου µε αποτέλεσµα να αυξάνονται οι 

επαναεισαγωγές (επανάληψη εξετάσεων, επεµβάσεων) και τα κόστη µακροπρόθεσµα. 

Η επίδραση του αριθµού νοσηλευτών στις ετήσιες δαπάνες υγείας αν και θετική δεν 

είναι στατιστικά σηµαντική. Εδώ πρέπει να πούµε ότι οι νοσηλευτές αυξάνουν τις 

δαπάνες λόγω του ότι τα τελευταία χρόνια, έχουν επιδιώξει και έχουν κερδίσει 

µισθολογικές αυξήσεις. Από την άλλη πολλές χώρες χαρακτηρίζονται από έλλειψη 

νοσηλευτών, φαινόµενο το οποίο µακροπρόθεσµα µπορεί να έχει επιπτώσεις στην 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας.  

Ο αριθµός κλινών ανά 1000 κατοίκους επηρεάζει τις ετήσιες δαπάνες υγείας 

κατά 0,59 στις ευρωπαικές χώρες και κατά 0,55 στις χώρες του ΟΟΣΑ.Αυτό σηµαίνει 

πως αύξηση του αριθµού κλινών κατά 1 µονάδα, προκαλεί αύξηση στις ετήσιες 

δαπάνες υγείας κατά 59% τις ευρωπαικές χώρες και 55% συνολικά για τον ΟΟΣΑ. Οι 

τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα τα στοιχεία για 

µη  ευρωπαικές χώρες δεν θεωρούνται στατιστικά σηµαντικά. 

Η επίδραση του αριθµoύ µαγνητικών τοµογράφων ανά 1 εκατοµµύριο 

κατοίκους στις ετήσιες δαπάνες υγείας δεν είναι στατιστικά σηµαντική. Αξίζει να 

αναφερθεί η αντίστοιχη µελέτη του Greenfield (2011) όπου βρήκε ότι αύξηση του 

των µαγνητικών τοµογράφων κατά µια µονάδα προκαλεί αύξηση στις ετήσιες 
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δαπάνες υγείας κατά 43,48% µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας κατά 5%.Στην 

πράξη, φαίνεται ότι οι απεικονιστικές µέθοδοι οδηγούν σε πρόσθετες δαπάνες επειδή 

αποκαλύπτουν  προβλήµατα υγείας άσχετα µε το εξεταζόµενο νόσηµα οπότε 

χρειάζονται επιπρόσθετες εξετάσεις. Ταυτόχρονα, ο  Scarborough (2008) διατυπώνει 

την άποψη ότι επειδή στις απεικονιστικές µεθόδους παρατηρούνται συχνά είτε 

ιατρικά λάθη στις διαγνώσεις είτε στην ερµηνεία τους είτε διφορούµενα 

αποτελέσµατα, θα χρειαστούν επαναληπτικές εξετάσεις ή συµπληρωµατικά τεστ, τα 

οποία αυξάνουν το κόστος.    

Οι δηµόσιες δαπάνες υγείας ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας  

επηρεάζουν τις ετήσιες δαπάνες υγείας κατά 0,39 τις ευρωπαικές χώρες, κατά 0,32 τις 

µη ευρωπαικές χώρες και κατά 0,34 συνολικά την οµάδα χωρών του ΟΟΣΑ. Αυτό 

σηµαίνει πως αύξηση των δηµόσιων δαπανών κατά  1 µονάδα  προκαλεί αύξηση στις 

ετήσιες δαπάνες υγείας κατά   39%   στις ευρωπαικές χώρες, κατά   32%   στις µη 

ευρωπαικές χώρες  και   34%   συνολικά για τις χώρες του ΟΟΣΑ. Οι τιµές αυτές 

παρουσιάζουν στατιστική σηµαντικότητα 10%.Αυτή η αύξηση οφείλεται σε δυο 

λόγους που σχετίζονται µε την προσφορά.Ο πρώτος έχει να κάνει µε το ότι η 

γραφειοκρατία σε δηµόσιους-και ιδιωτικούς µη κερδοσκοπικούς οργανισµούς-

αυξάνει διαρκώς τους προυπολογισµούς, αυξάνοντας την χρησιµότητα της, 

διεκδικώντας και πετυχαίνοντας καλύτερες πληρωµές, προαγωγές, λιγότερο 

εργασιακό φόρτο.Ο δεύτερος έχει να κάνει µε την αύξηση της µονάδας κόστους σε 

κάθε επίπεδο δραστηριότητας λόγω της έλλειψης ανταγωνισµού άρα και κινήτρων 

για περικοπές κόστους. 

Επίσης, στις χώρες του ΟΟΣΑ ο τοµέας υγείας χρηµατοδοτείται κυρίως από  

δηµόσιους πόρους. Ο Leu(1986) υποστήριξε ότι η δηµόσια χρηµατοδότηση αυξάνει 

τις δαπάνες υγείας στον βαθµό που µειώνει την τιµή που πληρώνει ο 

πολίτης/καταναλωτής. Ωστόσο τα ευρήµατα του Leu δεν επιβεβαιώνονται από 

νεότερες εµπειρικές µελέτες. Οι Gerdtham et al. (1992) and τελευταία οι Tosetti  and  

Moscone (2007), έχουν βρει αρνητική σχέση ανάµεσα στο ποσοστό της δαπάνης 

υγείας που χρηµατοδοτείται από δηµόσιους πόρους και στην συνολική δαπάνη 

υγείας. Οι Gerdtham et al. βρήκαν ότι όταν οι δηµόσιες δαπάνες αυξάνονται κατά 

10%, τότε οι συνολικές δαπάνες υγείας χαρακτηρίζονται από πτώση της τάξης του 

5%. Οι δηµόσιες δαπάνες αυξήθηκαν µε µικρότερο ρυθµό σε σχέση µε τις συνολικές 

δαπάνες κατά την δεκαετία του 80 και του 90, γεγονός που αντικατοπτρίζει την τάση 

να µεταφερθούν τα κόστη στον ιδιωτικό τοµέα. 
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Ας µην ξεχνάµε ότι την τελευταία δεκαετία, οι χώρες της Ευρωπαικής 

Ένωσης στα πλαίσια της ευρωπαικής ολοκλήρωσης και σύγκλισης των εθνικών 

οικονοµιών, δεν είναι εντελώς ανεξάρτητες στην χρηµατοδότηση της κοινωνικής 

πολιτικής τους. 

Η δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών ως ποσοστό της ετήσιας 

συνολικής δαπάνης υγείας επηρεάζει τις ετήσιες δαπάνες υγείας κατά 0,68 τις 

ευρωπαικές χώρες και κατά  0,78 την οµάδα χωρών του ΟΟΣΑ. Αυτό σηµαίνει πως 

αύξηση των φαρµακευτικών δαπανών κατά  1 µονάδα  προκαλεί αύξηση στις ετήσιες 

δαπάνες υγείας κατά 68% στις ευρωπαικές χώρες και 78% συνολικά για τις χώρες του 

ΟΟΣΑ. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική σηµαντικότητα 10%. Η επίδραση 

των φαρµακευτικών δαπανών στις χώρες εκτός Ευρώπης δεν είναι στατιστικά 

σηµαντική. 

Σύµφωνα µε τον Clemente(2008), η φαρµακευτική δαπάνη έχει ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά που συνδέονται µε τον υψηλό βαθµό συγκέντρωσης που 

παρατηρείται στην συγκεκριµένη βιοµηχανία, την σπουδαιότητα της στην Έρευνα και 

Ανάπτυξη(R&D), το ότι το φάρµακο θεωρείται καταναλωτικό αγαθό –προιόντα 

οµορφιάς και δίαιτας, ΟΤC- αλλά και σαν επένδυση στο ανθρώπινο κεφάλαιο(µείωση 

χαµένων εργατοωρών λόγω ασθένειας, αυξηµένη παραγωγικότητα υγιών 

εργαζοµένων κ.λπ.). Επίσης, πρέπει να τονιστεί η τάση κυβερνήσεων, ανεπτυγµένων 

χωρών όπου τα εισοδήµατα είναι υψηλότερα, να µεταφέρουν τις φαρµακευτικές 

δαπάνες σταδιακά από τους δηµόσιους κρατικούς προυπολογισµούς στις ιδιωτικές 

δαπάνες των νοικοκυριών, κάτι που έρχεται σε αντίθεση µε την ιδέα της καθολικής 

υγειονοµικής κάλυψης.  

Ο αριθµός ιατρών ανά 1000 κατοίκους επηρεάζει τις ετήσιες δαπάνες υγείας 

κατά 0,89 στις ευρωπαικές χώρες και κατά 0,83 στις χώρες του ΟΟΣΑ.Αυτό σηµαίνει 

πως αύξηση του αριθµού ιατρών κατά 1 µονάδα, προκαλεί αύξηση στις ετήσιες 

δαπάνες υγείας κατά 89% τις ευρωπαικές χώρες και 83% συνολικά για τον ΟΟΣΑ. Οι 

τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα τα στοιχεία για 

µη  ευρωπαικές χώρες δεν θεωρούνται στατιστικά σηµαντικά. Σε αντίστοιχη µελέτη ο 

Anindya Sen (2005) βρήκε ότι αύξηση του αριθµού ιατρών κατά 1 µονάδα , προκαλεί 

αύξηση στις ετήσιες δαπάνες υγείας κατά 23% συνολικά για τον ΟΟΣΑ. Ο Gerdtham 

(1991) βρήκε ότι αύξηση του αριθµού ιατρών κατά 1 µονάδα, προκαλεί αύξηση στις 

ετήσιες δαπάνες υγείας κατά 14% συνολικά για τον ΟΟΣΑ  µε επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας 5%.  
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Ο αριθµός των ιατρών αποτελεί άλλον ένα δείκτη προσφοράς υπηρεσιών  και 

υποδεικνύει έµµεσα τον βαθµό πρόσβασης (µικρότερες λίστες αναµονής, οι ασθενείς 

ταξιδεύουν λιγότερο για να βρουν τον γιατρό τους) των ασθενών στις υπηρεσίες 

υγείας. Προκαλούν αύξηση στις δαπάνες υγείας είτε µε την αύξηση του αριθµού τους 

(νέες προσλήψεις, νέες ιατρικές σχολές) είτε µε την αύξηση του µισθού τους. Βέβαια, 

η επίδραση στις δαπάνες δεν είναι άµεση επειδή µεσολαβεί ένα χρονικό διάστηµα 

από την στιγµή της έναρξης ειδικότητας εώς την έναρξη επαγγέλµατος. Από την άλλη 

πλευρά, µείωση δαπανών µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα µείωση των ιατρών λόγω της 

πολιτικής περιορισµού  στην αποδοχή ιατρών που έχουν εκπαιδευτεί σε χώρες του 

εξωτερικού.Σε περίπτωση που οι νεοεισερχόµενοι ιατροί δεν αµοίβονται µε µισθό 

αλλά ανάλογα µε την επίσκεψη/ιατρική πράξη, η αύξηση του αριθµού τους δεν έχει 

επίδραση στις δαπάνες εάν οι ασθενείς θα επιλέξουν τις υπηρεσίες των νέων ιατρών. 

Ωστόσο, οι δαπάνες µπορεί να συνεχίσουν να έχουν αυξητική τάση, εάν οι 

παλαιότεροι ιατροί, προκειµένου να διατηρήσουν το εισόδηµά τους, προκαλούν 

τεχνηέντως περισσότερες επισκέψεις στα ιατρεία τους (Evans 1974).  

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

71 

Κεφάλαιο 5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Στην εργασία αυτή διεξήχθη πολυκριτηριακή ανάλυση για τον τρόπο µε τον οποίο 

επιδρούν στις δαπάνες υγείας οικονοµικοί, πολιτικοί και τεχνολογικοί παράγοντες. 

Συγκεκριµένα, ελέγχθηκε η κατεύθυνση και ο βαθµός µε τον οποίο ο ετήσιος αριθµός 

εξόδων ασθενών από τα νοσοκοµεία ανά 100.000 κατοίκους, ο αριθµός των 

νοσηλευτών ανά 1000 κατοίκους, ο αριθµός κλινών ανά 1000 κατοίκους, ο αριθµός 

µαγνητικών τοµογράφων ανά 1 εκατοµµύριο κατοίκους, οι δηµόσιες δαπάνες υγείας, 

η δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών καθώς και ο αριθµός των ιατρών 

ανά 1000 κατοίκους  επιδρούν στις συνολικές δαπάνες υγείας. Χρησιµοποιήθηκαν τα 

στατιστικά δεδοµένα του ΟΟΣΑ για 25 χώρες (15 ευρωπαικές και 10 από τον 

υπόλοιπο κόσµο). Το οικονοµετρικό µοντέλο που χρησιµοποιήθηκε είναι το Panel 

Estimation, που αποτελεί µέθοδο εκλογής, εξαιτίας της παρουσίας στην έρευνα τόσο 

διαστρωµατικών όσο και διαχρονικών στοιχείων. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

καθώς και τα στοιχεία από το διαδίκτυο προσέφεραν την θεωρητική βάση, και µια 

πρώτη προσέγγιση του τρόπου µε τον οποίο επηρεάζεται η πολυδιάστατη φύση της 

δαπανών από διάφορους µηχανισµούς. 

Τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης για τον τρόπο µε τον οποίο ο αριθµός 

εξόδων ασθενών επιδρά στις δαπάνες υγείας για διάφορες οµάδες χωρών είναι εκ 

διαµέτρου αντίθετα.Έχει αρνητική σχέση για τις χώρες του ΟΟΣΑ η οποία όµως 

µετατρέπεται σε θετική αν λάβουµε υπόψη µας µόνο τις ευρωπαικές χώρες εποµένως 

πρέπει να µελετηθεί τι είναι αυτό που στην Ευρώπη αιτιολογεί αυτό το φαινόµενο. Η 

επίδραση του αριθµού των εξόδων είναι θετική και στις χώρες του ΟΟΣΑ µέχρις 

ότου υπεισέρχεται η ανεξάρτητη µεταβλητή «αριθµός ιατρών ανά 1000 κατοίκους». 

Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε τον βαθµό επίδρασης δείχνει πως οι ιατροί 

µπορούν να λειτουργούν ως gatekeepers καθώς και την σηµαντικότητα της 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

Κι ενώ στατιστικά δεν ήταν σηµαντική η επίδραση του αριθµού των 

νοσηλευτών, δεν ισχύει το ίδιο µε τον αριθµό των ιατρών οι οποίοι επηρεάζουν 

θετικά τις δαπάνες (π.χ. υψηλό  µισθολογικό κόστος) όπως άλλωστε αναµενόταν 

αφού υπάρχει η θεωρία ότι η προσφορά προκαλεί την ζήτηση (διαγνωστικές 

εξετάσεις, φάρµακα). 
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Η αυξανόµενη χρήση µαγνητικών τοµογράφων επιφέρει αύξηση των δαπανών 

επειδή οι εξετάσεις  αυτές είναι ακριβές, το κόστος απόκτησης και λειτουργίας ενός 

µαγνητικού τοµογράφου είναι µεγάλο και επειδή η πρώτη διάγνωση οδηγεί σε άλλες 

διαγνωστικές εξετάσεις.  

Επίσης πρέπει να τονιστεί ότι σύµφωνα µε µερικούς ερευνητές το ήµισυ της 

αύξησης της δαπάνης υγείας  οφείλεται στην ραγδαία ανάπτυξη της τεχνολογίας 

(Newhouse, 1992a; OECD, 1995; Jones 2002). Η ταχύτητα µε την οποία υιοθετούνται 

και διαδίδονται οι νέες τεχνολογίες στην υγεία είναι άµεση συνάρτηση των τρόπων 

πληρωµής και ρυθµιστικών διαδικασιών ενός συστήµατος υγείας, εποµένως 

επηρεάζεται άµεσα από τις πολιτικές επιλογές.  

Kι ενώ µεγαλύτερη προσφορά αγαθών και υπηρεσιών γενικώς οδηγεί σε 

πτώση τιµών σε διάφορους τοµείς της οικονοµίας (διατηρώντας σταθερούς άλλους 

παράγοντες), η µεγαλύτερη προσφορά πόρων στην υγεία σχετίζεται θετικά µε την 

υγειονοµική δαπάνη, εάν ιατροί και νοσοκοµεία προκαλούν ή ενθαρρύνουν την 

αύξηση της ζήτησης για να πετύχουν ένα ιδανικό επίπεδο χρησιµότητας ή 

εισοδήµατος (McGuire & Pauly 1991). Αυτό είναι δυνατό χάρη στην ασυµµετρία 

πληροφόρησης που χαρακτηρίζει την αγορά της υγείας όπου ιατροί µπορούν να 

εκµεταλλευτούν την εξειδίκευσή τους ή την ασφαλιστική κάλυψη των ασθενών για 

να ενθαρρύνουν την τεχνητή ζήτηση υγείας που θα είναι οριακά ωφέλιµη. 

Ο αριθµός των κλινών επιδρά θετικά στις δαπάνες Αξίζει να αναφερθεί ο 

νόµος του Roemer ο οποίος  υποστηρίζει ότι «ένα διαθέσιµο κρεβάτι είναι ήδη ένα 

κατειλληµένο κρεβάτι» (Oxley and MacFarlan 1995), παρότι οι σχέσεις ανάµεσα 

στον αριθµό των κλινών και στην χρήση τους είναι περίπλοκες (Taroni, 2001). 

Όσον αφορά τις δηµόσιες δαπάνες, βρήκαµε ότι έχουν θετική επίδραση στις 

δαπάνες κατά 39% στις χώρες της ΕΕ και κατά 32% στις υπόλοιπες χώρες κι αυτό 

µπορεί να ερµηνευτεί µε την  έλλειψη κινήτρων που χαρακτηρίζει την γραφειοκρατία 

του δηµόσιου τοµέα για µειωµένα κόστη και νέες επενδύσεις για αυξηµένες 

κερδοφορίες µε απώτερο σκοπό την λειτουργία ενός κοινωνικού κράτους από το 

οποίο προκύπτουν οφέλη τα οποία δύσκολα αποτυπώνονται σε νούµερα. Με τα 

ευρήµατα αυτά συµφωνεί ο Leu(1986) αλλά διαφωνούν οι Gerdtham et al. (1992) and 

τελευταία οι Tosetti  and  Moscone (2007).  

Η δαπάνη φαρµάκων και άλλων αναλώσιµων υλικών ως ποσοστό της ετήσιας 

συνολικής δαπάνης υγείας επηρεάζει τις ετήσιες δαπάνες υγείας κατά 0,68 τις 
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ευρωπαικές χώρες και κατά  0,78 την οµάδα χωρών του ΟΟΣΑ, αποτελέσµατα που 

θεωρούµε αναµενόµενα. 

Εδώ πρέπει να τονίσουµε το γεγονός ότι ενώ η εφαρµογή της τεχνολογίας 

όπως για π.χ. ακριβά καινοτόµα φάρµακα βραχυπρόθεσµα αυξάνουν το κόστος, 

µακρυπρόθεσµα µπορεί να το µειώνουν αποτρέποντας να δηµιουργηθούν πιο σοβαρά 

και δαπανηρά προβλήµατα υγείας. 

Όπως διαπιστώνουµε οι δαπάνες της υγείας είναι ένα σύστηµα το οποίο 

επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες οι οποίοι αλληλεπιδρούν µεταξύ τους. Για αυτό 

τον λόγο, οι άνθρωποι που αποφασίζουν να εφαρµόσουν πολιτικές µε βάση 

επιστηµονικές µελέτες πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί. Ο Fisher (2009) διατύπωσε 

την άποψη ότι σε µερικές περιπτώσεις, οι αυξηµένες δαπάνες υγείας επέφεραν 

αντίθετα από τα επιθυµητά αποτελέσµατα. Ο David Cutler (2001) συµπέρανε ότι τα 

οφέλη (µετρώντας τα ως QALYs, Quality Adjusted Life Years δηλ. έτη ποιοτικής 

ζωής) που επέφεραν η τεχνολογική πρόοδος στην θεραπεία του καταρράκτη, της 

κατάθλιψης, των καρδιοπαθειών και των πρόωρα γεννηµένων παιδιών υπερκέρασαν 

τα κόστη ενώ τα οφέλη που προέκυψαν για την θεραπεία του καρκίνου του µαστού 

ήταν όσα και τα κόστη. Έτσι συµπεραίνουµε ότι οι δαπάνες δεν µπορούν να 

µελετηθούν µόνο µέσα από το πρίσµα κόστος-όφελος (cost-benefit analysis). 

Oι αναλυτές πρέπει να λαµβάνουν υπόψη την παραγωγική 

αποτελεσµατικότητα, µε άλλα λόγια, αν οφέλη από τους διατιθέµενους πόρους 

µεγιστοποιούνται. Μόνο έτσι θα διασφαλιστεί ότι στην εποχή µας όπου οι δαπάνες 

υγείας έχουν εκτοξευτεί στα ύψη, τα κόστη θα µειωθούν σε ένα βιώσιµο επίπεδο το 

οποίο δεν θα απειλήσει το κοινωνικό κράτος πρόνοιας και την παροχή ποιοτικών 

υπηρεσιών υγείας.     
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Κεφάλαιο 6. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
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