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Εισαγωγή 
 

Το ζήτημα των αυξανόμενων δαπανών για την υγεία αποτελεί ένα από τα δυσκολότερα 

προβλήματα των σημερινών κοινωνιών. 

Από το 1960 και μετά, οι συνολικές δαπάνες για την υγεία αυξάνουν σταθερά, φτάνοντας 

σε ορισμένες περιπτώσεις να αναλογούν στο 10% του ΑΕΠ (όπως το Ελληνικό σύστημα 

υγείας). 

Το φαινόμενο αυτό παρατηρείται σε όλες τις χώρες του λεγόμενου Δυτικού Κόσμου 

καθώς και σε όλες τις αναπτυγμένες χώρες όπου υφίσταται οργανωμένο σύστημα υγείας 

(δημόσιο ή ιδιωτικό). 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η κατά το δυνατόν πληρέστερη παρουσίαση και 

ανάλυση των παραγόντων που οδηγούν στην διαρκή αύξηση των δαπανών για την 

υγεία. 

 

Η εργασία αποτελείται από τα εξής μέρη: 

Εισαγωγή :      γίνεται μία σύντομη παρουσίαση και ιστορική αναδρομή του φαινομένου 

1ο Κεφάλαιο : αναλύονται θεωρητικά οι βαθύτεροι αιτιολογικοί παράγοντες που  

συμβάλλουν στην ανάπτυξη του φαινομένου 

2ο Κεφάλαιο Η προσέγγιση του D.M. Cutler και η ανάπτυξη των βασικών  

προσδιοριστικών παραγόντων του φαινομένου 

3ο Κεφάλαιο:   Η προσέγγιση του C.I. Jones και η ανάπτυξη των βασικών  

προσδιοριστικών παραγόντων του φαινομένου  

4ο Κεφάλαιο:   Κίνητρα και Περιορισμοί  

5ο Κεφάλαιο: Σύγκριση δαπανών / αποτελεσματικότητας μεταξύ εθνικού και ιδιωτικού  

συστήματος υγείας 

6ο Κεφάλαιο:   Θα πρέπει να τεθεί όριο στις δαπάνες που αφορούν την Υγεία? 

7ο Κεφάλαιο:   Σύνοψη & συμπεράσματα 

 

 
 
 
 
 
 



               ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η Αυξητική τάση των δαπανών για την Υγεία 
 

Η αυξητική τάση των δαπανών υγείας αποτελεί αντικείμενο ιδιαίτερου προβληματισμού, 

εξαιτίας του δυσθεώρητου μεγέθους των δαπανών αυτών. 

Οι δαπάνες για την υγεία εκτοξεύθηκαν τις τελευταίες δεκαετίες σε όλα τα συστήματα 

υγείας φτάνοντας σε μέσο όρο το 9,1 % του ΑΕΠ για τις χώρες του ΟΟΣΑ (πηγή OECD 

2000). 

 

H αυξητική αυτή τάση των δαπανών προκαλεί προβληματισμό για τους εξής λόγους: 

 

1) Το βάρος της χρηματοδότησης των συστημάτων υγείας μεγαλώνει για την εθνική 

οικονομία αλλά και τα μεμονωμένα νοικοκυριά, τα οποία καλούνται άμεσα (στα ιδιωτικά 

συστήματα υγείας) ή έμμεσα (στα δημόσια συστήματα υγείας) μέσω της φορολογίας, να 

καλύψουν το αυξανόμενο αυτό κόστος χρηματοδότησης. 

 

2) Η υποκατάσταση των πόρων προκειμένου περισσότεροι πόροι να διατεθούν στην 

υγεία επιφέρει μακροπρόθεσμα μείωση της ευημερίας, καθώς τα νοικοκυριά 

ανακατανέμουν τους διαθέσιμους πόρους τους υπέρ της υγείας στερώντας πόρους από 

άλλους τομείς και  οι εργοδότες μετακυλύουν το ολοένα αυξανόμενο βάρος της 

ασφάλισης στους εργαζόμενους,  

 

3) Κοινωνικοί παράγοντες δεν επιτρέπουν την λήψη δραστικών μέτρων για τον 

περιορισμό του φαινομένου αυτού 

 

Αναδρομή 

 

Έως τα τέλη του 19ου αιώνα η χρησιμότητα της διαθέσιμης ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης, με βάση τις δυνατότητες της εποχής, ήταν μικρή. Αυτό οφειλόταν στο 

γεγονός ότι ή ιατρική φροντίδα δεν μπορούσε να επιφέρει δραματικές βελτιώσεις στην 

υγεία του ασφαλισμένου.   

Για τον ίδιο λόγο, το κόστος των υπηρεσιών αυτών δεν παρουσίαζε σημαντικές 

διακυμάνσεις ανά περίπτωση. Η έννοια της ασφάλισης αφορούσε κυρίως την απώλεια 



του εισοδήματος σε περίπτωση ατυχήματος και όχι τα έξοδα ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης.  

 

Η συμβολή της ιατρικής στην υγεία άλλαξε με την ανακάλυψη της πενικιλίνης. Η 

πενικιλίνη – και η ιατρική συμβολή – αποκτούσαν αξία, δεδομένης της σημασίας τους 

στην διατήρηση της υγείας του πληθυσμού. 

 

Όταν σχεδιάστηκαν τα πρώτα ασφαλιστικά συστήματα, οι συνθήκες ήταν συγκεκριμένες 

και «ειδικές»:  

Η Ευρώπη είχε μόλις επιβιώσει από τον Δεύτερο Παγκόσμιο πόλεμο. Η οικονομία των 

ευρωπαϊκών χωρών ήταν διαλυμένη, ο πληθυσμός αποδεκατισμένος. Υπήρχε η έντονη 

επιθυμία για ανταμοιβή των πολιτών για τους αγώνες τους και για  αποζημίωση αυτών 

για τα δεινά του πολέμου. Η ιατρική φροντίδα αποτελούσε πλέον δικαίωμα του πολίτη 

και το Κράτος όφειλε να διασφαλίσει το δικαίωμα αυτό μέσα από ένα Εθνικό – ισότιμο -  

Σύστημα υγείας. 

 

Ευθύνη για τον σχεδιασμό και την παροχή του συστήματος υγείας θα είχε το ίδιο το 

Κράτος.  

Τα περισσότερα Ευρωπαϊκά κράτη προχώρησαν στην δημιουργία Εθνικού Συστήματος 

Υγείας (χρηματοδοτούμενου είτε από τον κρατικό προϋπολογισμό, είτε από τους 

ασφαλιστικούς φορείς), με πρωτοπόρο το Ηνωμένο Βασίλειο, όπου το Εθνικό σύστημα 

υγείας (NHS) βασισμένο στην αναφορά Beveridge (1942) λειτούργησε το 1946 για 

πρώτη φορά και αποτελεί έκτοτε πρότυπο ασφαλιστικού συστήματος.                  

           

Το σύστημα υγείας και ασφάλισης είχε ως σκοπό την δημιουργία μίας ομπρέλας 

κοινωνικής ασφάλειας και συνοχής. Αυτό θα επιτυγχανόταν εν μέρει παρέχοντας 

ικανοποιητική περίθαλψη σε όλους τους πολίτες και η βασικότερη προτεραιότητα στον 

σχεδιασμό των συστημάτων αυτών ήταν η εξασφάλιση της ισότητας τόσο στην 

πρόσβαση όσο και στην παροχή ιατρικής φροντίδας.  

 

Ποια είναι όμως η ικανοποιητική περίθαλψη?  

Ποιο είναι το ικανοποιητικό επίπεδο παροχών? 

 

 



Η διαμόρφωση των πρώτων συστημάτων 
 
Την εποχή που μπήκαν τα θεμέλια των ασφαλιστικών συστημάτων οι συνθήκες ήταν οι 

εξής: 

 

1. Ο πληθυσμός ήταν λιγότερος (σε σχέση με τις δυνατότητες της οικονομίας και το 

προσδοκώμενο μελλοντικό πλούτο). Οι παροχές λοιπόν αφορούσαν έναν 

περιορισμένο αριθμό ασφαλισμένων. 

 

2. Η εθνική οικονομία θα αναπτυσσόταν σταθερά για τις επόμενες δεκαετίες, 

επομένως οι δυνατότητες χρηματοδότησης ενός γενναιόδωρου ασφαλιστικού 

συστήματος δεν αποτελούσαν θέμα προς προβληματισμό.  

 

3. Το ασφαλιστικό σύστημα είχε να αναμένει ολοένα και αυξανόμενες εισφορές από 

το αυξανόμενο σε αριθμό εργατικό δυναμικό που θα συνέρεε στην αγορά 

εργασίας (ως επακόλουθο της αύξησης του πληθυσμού και των θέσεων 

εργασίας), και από τα αυξημένα εισοδήματα τα οποία θα προέκυπταν λόγω της 

οικονομικής ανάπτυξης. 

 

4. Οι παροχές ήταν λιγότερες. Οι γνώσεις και η διαθέσιμη τεχνολογία ήταν 

περιορισμένες (εν συγκρίσει με σήμερα) καθώς επίσης και οι ανάγκες των 

ασφαλισμένων για ιατροφαρμακευτική περίθαλψη. Επομένως ένα 

«γενναιόδωρο» σύστημα υγείας και ασφάλισης δεν ήταν στην πραγματικότητα 

ιδιαίτερα δαπανηρό. 

 

5. Η διαφορά που επέφεραν οι ιατρικές και φαρμακευτικές υπηρεσίες στο επίπεδο 

διαβίωσης και επιβίωσης ήταν περιορισμένη και σχετικά χαμηλού κόστους. 

Επομένως η ζήτηση των υπηρεσιών αυτών ήταν περιορισμένη εξαιτίας της 

φύσης τους αυτής καθεαυτής. 

 

6. Ο μέσος όρος ζωής ήταν μικρότερος και οι ασφαλισμένοι αναμενόταν να κάνουν 

«λογική» χρήση των παροχών του συστήματος. 

 



7. Τα περιστατικά που αφορούσαν το ασφαλιστικό σύστημα ήταν κυρίως τα 

ατυχήματα και τα έκτακτα και οξέα περιστατικά – όχι οι χρόνιες παθήσεις και τα 

χρόνια νοσήματα, τα οποία αποτελούσαν μικρό ποσοστό στο σύνολο των 

περιστατικών. 

 

8. Οι ίδιοι οι πολίτες δεν θεωρούσαν ότι χρειάζονται ιδιαίτερες παροχές, πέραν των 

πολύ βασικών. Η κουλτούρα της εποχής έβλεπε την χρήση ιατρικών υπηρεσιών 

ως την έσχατη λύση. 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί (D.M. Cutler 2002) παρουσιάζονται τα πρώτα συστήματα 

κοινωνικής ασφάλισης που αναπτύχθηκαν σε διαφορετικά κράτη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Η Γαλλία προβλέπει ήδη από τα τέλη του 19ου αιώνα την διατήρηση κονδυλίων που 

προορίζονται για την περίθαλψη ορισμένων κατηγοριών εργατών. 

Αντίστοιχα η Γερμανία διαθέτει ήδη από το 1883 πόρους για την περίθαλψη 

χαμηλόμισθων εργατών που απασχολούνται στην βιομηχανική παραγωγή. 

Στο Ην. Βασίλειο καλύπτωνται οι χαμηλόμισθοι εργάτες και οι χειρονάκτες από το 1911, 

αλλά θεσμοθετείται το Εθνικό Σύστημα Υγείας με εθνική κάλυψη του πληθυσμού από το 

1946 και εφαρμόζεται το 1948. 

Στα περισσότερα κράτη η πανεθνική ασφαλιστική κάλυψη έχει επιτευγχθεί έως τις αρχές 

του 1980.. 

 

Με βάση τα παραπάνω τα πρώτα ασφαλιστικά συστήματα σε Ευρώπη και Καναδά 

παρείχαν ένα ιδιαιτέρως γενναιόδωρο – για τα δεδομένα της εποχής – πακέτο παροχών.  

Η συμμετοχή των ασφαλισμένων στα έξοδα ήταν ελάχιστη, κυρίως για τα οξέα και 

επείγοντα περιστατικά – τα οποία αναλογούν στο 70% των συνολικών εξόδων.  

 

Η λογική της πλήρους κάλυψης των αναγκών οδήγησε σε παροχές «πολυτελείας». 

Εξετάζοντας τα συστήματα υγείας με εθνική κάλυψη ανά τον κόσμο κατά την περίοδο 

1980 – 1990, βλέπουμε ότι είναι ευκολότερο να απαριθμήσουμε τις υπηρεσίες που δεν 

περιλαμβάνονται στο ασφαλιστικό πρόγραμμα (όπως είναι οι οδοντιατρικές και 

οφθαλμολογικές υπηρεσίες), παρά το αντίθετο. Χαρακτηριστικά αναφέρουμε ότι στην 

Γερμανία η ασφάλιση κάλυπτε έξοδα ιαματικών λουτρών και spa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Πρωταρχικό μέλημα των κυβερνήσεων υπήρξε η ισότητα στην πρόσβαση και στην 

παροχή ιατρικής φροντίδας και όχι η ενδεχόμενη σπατάλη των πόρων και ο «ηθικός 

κίνδυνος» .                                    

Το ζήτημα της ορθολογικής διαχείρισης των διατιθέμενων πόρων αποτελούσε μόνο 

θεωρητικό ζήτημα. 

 

Προκειμένου ο ασθενής να λαμβάνει την πληρέστερη δυνατή φροντίδα, το σύστημα 

ενθάρρυνε, κατά κάποιον τρόπο, τους επαγγελματίες υγείας να υπερβάλλουν στη 

ζήτηση υπηρεσιών υγείας. Η αμοιβή κατά ιατρική πράξη αυξάνει το εισόδημα του ιατρού 

ανάλογα με την αύξηση της ζήτησης των υπηρεσιών του – γνωστό και ως φαινόμενο της 

προκλητής ζήτησης. Η καταβολή μισθού, από την άλλη πλευρά, ενθαρρύνει τον ιατρό να 

κάνει χρήση όλων των διαθέσιμων υπηρεσιών ανεξαρτήτως χρησιμότητας αυτών. 

 

Από την άλλη πλευρά, τα νοσοκομειακά ιδρύματα στις περισσότερες περιπτώσεις ήταν 

κρατικά ή λάμβαναν κρατική χρηματοδότηση βάσει ετησίων σφαιρικών 

προϋπολογισμών. Έτσι, η ανάγκη για ορθολογική διαχείριση των πόρων τους δεν θα 

αποτελούσε εμπόδιο στην παροχή φροντίδας προς τους ασθενείς πολίτες. 

 

Για να διασφαλιστεί η ισότητα στην πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας από την πλευρά 

των ασθενών απουσίαζαν περιορισμοί και γενικότεροι κανόνες σχετικά με την χρήση 

των υπηρεσιών αυτών. Στα περισσότερα συστήματα ο ασθενής ήταν ελεύθερος να κάνει 

χρήση των υπηρεσιών υγείας σχεδόν κατά βούληση.  

Ελάχιστες ήταν οι περιπτώσεις όπου ο ασθενής συμμετείχε στα έξοδα – με ένα μικρό 

μόνο ποσοστό σε κάθε περίπτωση – και αφορούσε κυρίως στην αγορά φαρμάκων και 

φαρμακευτικών προϊόντων. 

 

Συμπεραίνουμε τα εξής: 

 

1. Η ανάγκη για ισότητα στην διανομή και πρόσβαση ιατρικής φροντίδας υπερίσχυε 

της ανάγκης για αποτελεσματική διαχείριση των διαθέσιμων πόρων για την υγεία. 

   

2. Το κόστος της αναποτελεσματικής λειτουργίας του συστήματος ήταν χαμηλό, 

επομένως η συνολική χρησιμότητα αύξανε. 



 

 

 

Οι εξελίξεις 
 
Η πρόοδος στην ιατρική επιστήμη και οι εξελίξεις στην τεχνολογία επέφεραν σημαντικές 

μεταβολές στην ποιότητα των υπηρεσιών υγείας και στο κόστος αυτών.  Η ζήτηση 

αυξήθηκε κατακόρυφα και η προσφυγή του ασθενούς στο σύστημα υγείας σήμαινε 

πλέον την δυνατότητα περεταίρω επιβίωσης αυτού. 

 

Η αύξηση της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας, οι ανάγκες που προέκυψαν για νέες 

υπηρεσίες υγείας εξαιτίας δημογραφικών αλλαγών και της εμφάνισης νέων νοσημάτων 

οδήγησαν σε πιέσεις για ολοένα και μεγαλύτερη χρηματοδότηση του συστήματος υγείας.  

 

Ενώ το επίπεδο της φορολογίας, οι μισθοί και ο πληθωρισμός ακολουθούσαν τον ρυθμό 

αύξησης του ΑΕΠ, τα έξοδα για την υγεία αύξαναν με ρυθμό σχεδόν διπλάσιο.  

Η μέση αύξηση των δαπανών υγείας για της χώρες του ΟΑΣΑ κινήθηκε από 3,8% του 

ΑΕΠ το 1960 στο 7,2% του ΑΕΠ το 1980.  

 

 

 

 

 

 

                                                                                                            (Cutler 2002)                                

Η αύξηση των δαπανών υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ αυξάνεται  ανά δεκαετία με 

ποσοτό μεγαλύτερο της μονάδας για τις χώρες του G7 (ΠΑ, Γαλλία. Ην. Βασίλειο, 

Καναδάς, Γερμανία, Ιταλία, Ιαπωνία) και συνολικά κατά 4,5 μονάδες για τις υπόλοιπες 

χώρες από το 1960 – 1996. 

 

Η αύξηση των δαπανών για την υγεία οδήγησε σε αύξηση της φορολογίας προκειμένου 

να αντιμετωπισθούν τα ελλείμματα που προκλήθηκαν στο σύστημα.  Οι αυξημένοι φόροι 

σε συνδυασμό με την πτώση του ρυθμού αύξησης των εισοδημάτων προκάλεσε μείωση 

των διαθεσίμων εισοδημάτων και συνεπώς και των διαθεσίμων κρατικών εσόδων. 



Προέκυψε το ζήτημα ελέγχου των δαπανών υγείας.  Το γενναιόδωρο πακέτο 

παροχών προς τους ασφαλισμένους γίνεται ολοένα και πιο δαπανηρό, φέρνοντας στο 

προσκήνιο το ζήτημα του περιορισμού των εξόδων μέσω της χρηστής και ορθολογικής 

διαχείρισης των διαθέσιμων πόρων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στον πίνακα παριστάνονται τα έξοδα για ιατρική φροντίδα ανά δεκαετίες για τα κράτη 

Καναδάς, Γαλλία, Γερμανία, Ιταλία, Ιαπωνία, Η.Β. και ΗΠΑ. Είναι ιδιαίτερα εντυπωσιακή 

η αύξηση των δαπανών στις ΗΠΑ κατά την δεκατία του 1980, σε σχέση πάντοτε με την 

αύξηση του ΑΕΠ. 

 

Σύνοψη 

Παρουσιάσαμε την γέννηση των συστημάτων υγείας και την ιστορική εξέλιξη των 

συστημάτων αυτών, η οποία σήμερα έχει οδηγήσει σε έντονο προβληματισμό εξαιτίας 

της δαπανηρής πλέον λειτουργίας και συντήρησής τους. 

Εν συνεχεία θα αναφερθούμε με μεγαλύτερη λεπτομέρεια τα πιθανά αίτια του 

φαινομένου, θα παραθέσουμε δύο ξεχωριστές ερμηνευτικές προσεγγίσεις (C.I. Jones, 

2004) και (D.M. Cutler 2003) και θα αναφερθούμε στα μέτρα που μπορούν να ληφθούν 



ή επιχειρήθηκαν, προκειμένου να περιοριστεί η αυξανόμενη διόγκωση των 

δαπανούμενων για την υγεία πόρων.  

 

Καταρχήν (1ο κεφάλαιο) γίνεται μία παρουσίαση του τρόπου με τον οποίο λειτουργεί 

γενικά η αγορά υγείας, ήτοι του πως εκφράζονται οι δυνάμεις τις αγοράς αυτής 

(προσφορά, ζήτηση), πως επηρεάζονται οι δυνάμεις αυτές από τις διάφορες μεταβλητές 

(ενδογενείς και εξωγενείς) και πως διαμορφώνεται τελικά το επίπεδο των τιμών που 

τείνει να φέρει την αγορά αυτή σε ισσοροπία.  

Εν συνεχεία (2ο και 3ο κεφάλαιο) παρουσιάζονται δύο διαφορετικές προσεγγίσεις (D.M. 

Cutler 2003) και (C.I. Jones, 2004) σχετικά με φαινόμενο των αυξανόμενων δαπανών 

υγείας, αναπτύσσονται αντίστοίχως οι βασικοί αιτιακοί παράγοντες του φαινομένου και 

τέλος επιχειρείται η σύγκριση των δύο αυτών απόψεων. 

Στο 4ο κεφάλαιο παρατίθενται προτάσεις και μέτρα (κίνητρα και περιορισμοί) για τον 

περιορισμό της συνεχούς αύξησης των δαπανών Υγείας.  

Στο 5ο κεφάλαιο αναφέρονται τα μέτρα που εφαρμόστηκαν σε ιδιωτικά και Εθνικά 

συστήματα υγείας προκειμένου να περιοριστούν οι δαπάνες υγείας και γίνεται σύγκριση 

αποτελεσματικότητας των μέτρων αυτών πάνω στην λειτουργικότητα και αποδοτικότητα 

των δύο διαφορετικών αυτών συστημάτων, 

Στο τελευταίο κεφάλαιο εκφράζονται προβληματισμοί που αφορούν την ιδιαίτερη 

(μοναδική) φύση ου αγαθού υγεία, την σημασία του αγαθού αυτού στην χρησιμότητα του 

πολίτη και η αναγκαιότητα παρέμβασης στην αγορά υγείας.  



 

    1Ο  Κεφάλαιο   
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΟΔΗΓΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΥΞΗΣΗ ΤΩΝ ΔΑΠΑΝΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

Πριν ξεκινήσουμε την ανάλυση των επιμέρους παραγόντων, οι οποίοι επηρεάζουν την 

προσφορά, την ζήτηση και το κόστος των υπηρεσιών υγείας, είναι χρήσιμο να 

προσδιορίσουμε τον τρόπο με τον οποίο διαμορφώνονται οι δυνάμεις στην αγορά 

υγείας: 

 

Προσφορά και Ζήτηση 
 

Προσφορά 
Η προσφορά αγαθών* υγείας  (* νοείται τόσο ως υπηρεσίες καθαυτές όσο και το σύνολο 

των προϊόντων που σχετίζονται με την υγεία) προέρχεται πρωτογενώς από τους 

παραγωγούς των αγαθών υγείας:  

 

- Από την βιομηχανία παραγωγής φαρμάκων, αναλωσίμων υλικών νοσοκομειακής 

φροντίδας, πάγιου διαγνωστικού εξοπλισμού και αναλωσίμων κ.ο.κ.  

Οι παραγωγοί αυτοί είναι κατά κανόνα ιδιώτες, οι οποίοι παράγουν σύμφωνα με τους 

κανόνες της κλασσικής αγοράς, ήτοι η τιμή των προϊόντων τους εξαρτάται από την 

ζήτηση και από το κόστος παραγωγής των αγαθών αυτών. Η καμπύλη προσφοράς έχει 

την κλασσική θετική κλίση, εκφράζοντας την θετική σχέση τιμής – προσφερόμενης 

ποσότητας.  
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Σχ. 1 

 

- Από τους επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι είναι φυσικά πρόσωπα, επαγγελματίες 

που προσφέρουν τις υπηρεσίες τους έναντι αμοιβής. Η καμπύλη προσφοράς των 

υπηρεσιών τους μπορεί να εκφραστεί επίσης ως η κλασσική καμπύλη προσφοράς με 

θετική κλίση.  Το άθροισμα των ατομικών καμπυλών προσφοράς μας δίνει την συνολική 

καμπύλη προσφοράς υπηρεσιών υγείας από τους επαγγελματίες υγείας. 

 

             P  

 

                                            S = s1 + s2 + …. + sN                     

   

                                   s1   
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                                                                                      Q  

Σχ.2 

Στην περίπτωση όπου η αγορά υγείας διαμορφώνεται κάτω από συνθήκες ελεύθερου 

ανταγωνισμού εννοείται ότι η συνολική καμπύλη προσφοράς θα προκύπτει από το 

άθροισμα των καμπυλών παραγωγών προϊόντος (Σχ1) και υπηρεσιών (Σχ2). 
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Σχ3. 



- Η συνηθέστερη περίπτωση όμως είναι η προσφορά των υπηρεσιών υγείας μέσω 

του Κράτους. 

 

Το Εθνικό Σύστημα Υγείας καλύπτει ολόκληρο τον πληθυσμό και χρηματοδοτείται είτε 

από τον κρατικό προϋπολογισμό είτε από τους ασφαλιστικούς φορείς, οι οποίοι 

καταβάλουν το τίμημα των παρεχόμενων υπηρεσιών προς τους ασφαλισμένους τους.  

Η προσφορά των υπηρεσιών υγείας περιλαμβάνει όλες εκείνες τις υπηρεσίες οι οποίες 

σχετίζονται με την υγεία (ιατροφαρμακευτικές υπηρεσίες, περίθαλψη, μεταφορά και 

αποκατάσταση).  

 

Με δεδομένο ότι η χρηματοδότηση της προσφοράς (των παραγωγών υπηρεσιών υγείας 

- προσώπων και ιδρυμάτων) γίνεται κεντρικά  - είτε μέσω του κρατικού προϋπολογισμού 

είτε μέσω των ασφαλιστικών πληρωμών - και δεν υπάρχει τρόπος να απομονωθεί μέρος 

της παραγωγικής αλυσίδας, το κράτος παίζει το ρόλο του διαμεσολαβητή και ουσιαστικά 

αποτελεί ενδιάμεσο εκφραστή της προσφοράς των ιδιωτών παραγωγών στην αγορά 

υγείας.  

 

Επομένως και στην περίπτωση του Εθνικού Συστήματος Υγείας (όπου είναι και η 

συνηθέστερη) η προσφορά των αγαθών* υγείας περιγράφεται από μία καμπύλη με 

θετική κλήση (* νοείται τόσο ως υπηρεσίες καθαυτές όσο και το σύνολο των προϊόντων 

που σχετίζονται με την υγεία). 
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Σχ 4 

 



Ζήτηση 
 

Την ζήτηση των αγαθών* (* νοείται τόσο ως υπηρεσίες καθαυτές όσο και το σύνολο των 

προϊόντων που σχετίζονται με την υγεία) ακφράζει το σύνολο των αναγκών του 

πληθυσμού. 

 

Η ζήτηση των αγαθών*  υγείας χωρίζεται σε τρεις μεγάλες κατηγορίες: 

 

- Οι υπηρεσίες και τα προϊόντα εκείνα που είναι απαραίτητα για την επιβίωση του 

ασθενούς (νοσοκομειακή περίθαλψη σε περιπτώσεις επειγόντων εκτάκτων και οξέων 

περιστατικών, λήψη φαρμακευτικής αγωγής και θεραπείας απαραίτητης για την 

επιβίωση – π.χ. χημειοθεραπεία). 

Η ζήτηση για τις υπηρεσίες και τα προϊόντα αυτής της κατηγορίας είναι στην 

πραγματικότητα ανελαστική.  Ο καταναλωτής δεν έχει εκ των πραγμάτων δυνατότητα 

διαπραγμάτευσης της τιμής. Θα κάνει χρήση της υπηρεσίας.  

Το εν λόγω αγαθό είναι ανκτίμητο και εφόσον πρόκειται για την επιβίωση του ασθενούς 

θα καταβληθεί καθε αντίτιμο. 
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Σχ 5 

 

 

- Οι υπηρεσίες και τα προϊόντα εκείνα που δεν είναι κρίσιμα για την επιβίωση του 

ασθενούς αλλά ουσιαστικής σημασίας (π.χ. ετήσιος προληπτικός έλεγχος, επίσκεψη 

προκειμένου να αποφευχθούν δυσάρεστες εξελίξεις συνηθισμένων νοσημάτων π.χ. 



ιώσεις, εγχειρίσεις ρουτίνας με σκοπό την ανακούφιση ασθενών π.χ. αφαίρεση 

αμυγδαλών κλπ). Στην περίπτωση αυτή, η ζήτηση για υπηρεσίες και προϊόντα υγείας 

έχει την κλασσική αρνητική κλίση, η οποία και εκφράζει την αρνητική σχέση τιμής – 

ζητούμενης ποσότητας. 
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Σχ 6α 

 

Η πληρωμή των υπηρεσιών υγείας γίνεται στις περισσότερες περιπτώσεις έμμεσα – είτε 

μέσω του κρατικού προϋπολογισμού είτε μέσω των ασφαλιστικών εισφορών.  

Η καταβολή του κόστους λοιπόν για την χρήση της υπηρεσίας δεν γίνεται άμεσα από τον 

καταναλωτή. Συνέπεια αυτού αποτελεί η αδυναμία του καταναλωτή να αντιληφθεί 
την πραγματική σχέση χρησιμότητας αγαθού και κόστους κτήσης αυτού.  Πάντα ή 

σχεδόν πάντα ο καταναλωτής υποτιμά το κόστος κτήσης του αγαθού.  

 

Στην πραγματικότητα λοιπόν ο ασθενής – καταναλωτής των αγαθών και υπηρεσιών 

υγείας στα πλαίσια του Εθνικού συστήματος κάλυψης του πληθυσμού, αντιλαμβάνεται 

μηδενικό ή σχεδόν μηδενικό κόστος κτήσης των προσφερόμενων αγαθών υγείας. 

Η καμπύλη ζήτησης λοιπόν για τις υπηρεσίες που υπάγονται σε αυτήν την 
κατηγορία γίνεται ανελαστική, εξαιτίας όχι της αναγκαιότητας για την επιβίωση 
του ασθενούς, αλλά εξαιτίας της απουσίας κόστους αγοράς των προσφερομένων 
υπηρεσιών και προϊόντων.  Η μορφή της καμπύλης λοιπόν είναι αυτή του Σχ.5  
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Σχ 6β 

 

 

 

- Υπηρεσίες και προϊόντα που σχετίζονται με την υγεία αλλά αποτελούν επιλογές 

πολυτελείας, όπως πλαστική αισθητική χειρουργική, ορθοδοντική κλπ. Και στην 

περίπτωση αυτή, η ζήτηση για υπηρεσίες και προϊόντα υγείας έχει την κλασσική 

αρνητική κλίση, η οποία και εκφράζει την αρνητική σχέση τιμής – ζητούμενης ποσότητας. 
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Σχ 7 



Η ισορροπία στην αγορά υγείας, απλουστευτικά απεικονίζεται στο παρακάτω 

διάγραμμα: 
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Στην συγκεκριμένη αγορά η ζήτηση είναι ανελαστική τόσο ως προς την τιμή όσο και ως 

προς την ποσότητα – δεν υπάρχει δηλαδή αδιάθετη ποσότητα παρεχόμενων 

υπηρεσιών.  

 

Είναι γεγονός ότι μολονότι τα περισσότερα ασφαλιστικά προγράμματα – ιδιαιτέρως τα 

Εθνικά – χαρακτηρίζονται ως υπερβολικά γενναιόδωρα, οι πολίτες επιθυμούν 

περισσότερες παροχές. Ακόμα και στις περιπτώσεις «υποδειγματικών» συστημάτων 

υγείας (όπως το σύστημα υγείας στην Γερμανία ή τον Καναδά), οι ασθενείς δηλώνουν 

ότι επιθυμούν βελτιώσεις στο σύστημα κυρίως δε, καλύτερες υπηρεσίες (Cutler , March 

2002).  

Με αυτό το δεδομένο μπορούμε να θεωρήσουμε ότι η αύξηση της προσφοράς 

υπηρεσιών και προϊόντων υγείας θα απορροφηθεί εξ’ ολοκλήρου από την ζήτηση, 

εφόσον : 

1. ο καταναλωτής δεν διαπραγματεύεται το κόστος των απαραίτητων για την 

επιβίωσή του αγαθών σχετικών με την υγεία,  

2. υφίσταται η ψευδαίσθηση της μειωμένης τιμής κτήσης των αγαθών υγείας, 

εξαιτίας της «πληρωμής από τρίτο», χαρακτηριστικό των ασφαλιστικών 

συστημάτων και ειδικά των εθνικών 



Α) Μακρο- οικονομικοί Παράγοντες 
 

Οι Μακρο – οικονομικοί παράγοντες είναι οι παράγοντες εκείνοι που επηρεάζουν δομικά 

την αγορά υγείας. Οι επιδράσεις τους δεν περιορίζονται στα εθνικά (τοπικά) όρια της 

οικονομίας αλλά διαχέονται και επηρεάζουν την λειτουργία και τη δομή της αγοράς 

υγείας παγκοσμίως ως εξωγενείς παράγοντες. 

 

 

 

1.  Τεχνολογία 
 

Ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες της προόδου της ιατρικής επιστήμης είναι 

η διαθέσιμη τεχνολογία. Ειδικότερα από το 1990 και μετά, η αλματώδης πρόοδος της 

τεχνολογίας είναι ο σημαντικότερος προσδιοριστικός παράγοντας της ποιότητας και της 

ποσότητας των προσφερόμενων υπηρεσιών υγείας.  

 

1.1  Με βάση τις εφαρμογές που βρήκαν έδαφος στον τομέα της υγείας, η τεχνολογία 

προσέφερε μία πληθώρα νέων υπηρεσιών, μεθόδων θεραπείας, διάγνωσης και 

αποκατάστασης της υγείας, συμβάλλοντας όσο κανείς άλλος παράγοντας στην αύξηση 

των επιλογών και των μέσων φροντίδας της υγείας και καθιστώντας την όλη διαδικασία 

ανθρώπινη και αποτελεσματική.  

 

Διαγραμματικά, η μεταβολή στην προσφορά εν γένει των υπηρεσιών φροντίδας υγείας 

εξαιτίας της αύξησης του εύρους των προσφερόμενων υπηρεσιών (εάν υποθέσουμε 

απλουστευτικά - προς το παρόν - ότι το κόστος των υπηρεσιών αυτών παραμένει στο 

ίδιο επίπεδο) εκφράζεται με την μετατόπιση της καμπύλης προσφοράς υπηρεσιών 

υγείας προς τα δεξιά (από την θέση S1 στην θέση S2): 
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Σχ. 1.1 

 

Η προσφορά των υπηρεσιών υγείας αυξάνει εξαιτίας της αύξησης των διαθέσιμων 

προσφερόμενων υπηρεσιών. 

 

 
1.2   Η τεχνολογία δεν επηρεάζει μόνο το εύρος των προσφερόμενων υπηρεσιών αλλά 

και την ποσότητα αυτών που καταναλώνονται από το ευρύ κοινό.  

 

Οι νέες ιατρικές, νοσοκομειακές και κυρίως διαγνωστικές υπηρεσίες 

συμπεριλαμβάνονται στις ασφαλιστικές παροχές που προορίζονται για το ευρύ κοινό, 

μέσω των εθνικών συστημάτων υγείας.   

 

Δεν έχουμε επομένως μόνο την εισαγωγή νέων τρόπων και μεθόδων παροχής 

φροντίδας παράλληλα με τους υφιστάμενους παραδοσιακούς, αλλά και την αυξημένη 

χρήση των νέων αυτών υπηρεσιών από τους ασφαλισμένους.   
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Σχ 1.2 

 

 

1.3   Παράλληλα με την αύξηση της προσφοράς υπηρεσιών υγείας η τεχνολογία 

συντείνει και στην αύξηση του κόστους κτήσης των υπηρεσιών αυτών από τον 

καταναλωτή.  

 

Η τεχνολογική πρόοδος κατά τις τελευταίες δεκαετίες μας προσέφερε – και εξακολουθεί 

να μας εφοδιάζει – με μία πληθώρα νέων δυνατοτήτων, σχετικών με την εν γένει 

φροντίδα της υγείας (πρόγνωση, διάγνωση, θεραπεία, αποκατάσταση). Η ποιότητα των 

υπηρεσιών αυτών βελτιώνεται συνεχώς, εμπεριέχοντας ολοένα και περισσότερο 

ειδικευμένη γνώση, τεχνογνωσία και εφαρμοσμένη επιστήμη.  

 

Ακριβώς για τον λόγω αυτό, το κόστος των προσφερόμενων υπηρεσιών σήμερα είναι 

ιδιαιτέρως αυξημένο και κατά συνέπεια αυξημένη θα είναι και η τιμή των υπηρεσιών 

αυτών. 

Εμπειρικές μελέτες καταδεικνύουν ότι η τεχνολογία «ευθύνεται» για το 50% περίπου της 

συνολικής αύξησης των εξόδων για την υγεία. 

 

Η καμπύλη προσφοράς δεν μετατοπίζεται μόνο προς το δεξιά, εκφράζοντας την αύξηση 

της προσφερόμενης ποσότητας, αλλά αλλάζει και κλίση, ακριβώς γιατί ο 



προσδιοριστικός παράγοντας κόστους και συνεπώς και η τιμή αυξάνονται, όχι κατά 

απόλυτη αναλογία.  
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Σχ 1.3 

 

Η τεχνολογία και η πρόοδος που συντελείται στον ευρύτερο τομέα των εφαρμογών 

αυτής επιδρούν στο κόστος των καταβαλλόμενων δαπανών για αγαθά και υπηρεσίες 

υγείας, αυξάνοντας την προσφερόμενη ποσότητά τους σε συνδυασμό με την αύξηση της 

τιμής των προϊόντων και υπηρεσιών αυτών.  Με δεδομένη την ανελαστική ζήτηση για τα 

αγαθά αυτά, η αυξανόμενη ποσότητα απορροφάται και το αυξημένο κόστος δεν 

προκαλεί μείωση της ζητούμενης ποσότητας των εν λόγω αγαθών. Επομένως το 

συνολικό κόστος για υπηρεσίες και προϊόντα υγείας αυξάνει. 

 

 

 

2.  Ανάπτυξη και εισοδήματα 
 

Η ανάπτυξη της οικονομίας και η αύξηση του εισοδήματος που την συνοδεύει σημαίνουν 

πάντοτε την αύξηση της ενεργού ζήτησης στην αγορά. 

Η αγορά υγείας είναι μία από της αγορές εκείνες όπου η εισοδηματική αύξηση οδηγεί 

αυτόματα σε αύξηση της ζήτησης για τα αγαθά υγείας. 

 



Εμπειρικές μελέτες έχουν δείξει ότι παράμετροι που συνδέονται θετικά με την ανάπτυξη, 

συνδέονται επίσης θετικά με την ζήτηση και την χρήση των υπηρεσιών και των εν γένει 

προϊόντων υγείας. Οι ίδιοι παράμετροι συνδέονται θετικά και με την αύξηση της ζήτησης 

για ακριβότερες υπηρεσίες υγείας (σε αντικατάσταση των παλαιοτέρων, ξεπερασμένων 

η παραδοσιακών διαθέσιμων υπηρεσιών και αγαθών υγείας). 

 

2.1  Το εισόδημα 

 

Η αύξηση του εισοδήματος συνοδεύεται πάντοτε από την αύξηση της ζήτησης για 

υπηρεσίες και προϊόντα που συνδέονται με το αγαθό Υγεία. 

Με δεδομένο ότι η ζήτηση για υπηρεσίας υγείας παρουσιάζει εισοδηματική ελαστικότητα 

ίση ή και μεγαλύτερη της μονάδος (Getzen, 2001), οποιαδήποτε αύξηση του 

εισοδήματος –  έστω και μικρή – προκαλεί πολλαπλάσια αύξηση της ζήτησης για 

υπηρεσίες υγείας, αυξάνοντας, φυσικά, πολλαπλάσια και τις αντίστοιχες απαιτούμενες 

δαπάνες.  
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2.2  Το βιοτικό επίπεδο  

 

Η άνοδος του βιοτικού επιπέδου πάντοτε συνοδεύεται με αύξηση της ζήτησης και της 

χρήσης των υπηρεσιών υγείας. Συνοδεύεται επίσης από αύξηση της ζήτησης για 

ακριβότερες υπηρεσίες (πολυτελέστερη περίθαλψη, υπέρ-ειδικευμένο προσωπικό, 



δαπανηρότερες διαγνωστικές εξετάσεις – π.χ. αξονική ή μαγνητική τομογραφία έναντι 

της ακτινογραφίας, ή ψηφιακή ακτινογραφία έναντι της παραδοσιακής). 

 

2.3  Το μορφωτικό επίπεδο 

 

Η άνοδος του μορφωτικού επιπέδου του πληθυσμού, συνακόλουθο της οικονομικής 

ανάπτυξης, σχετίζεται επίσης θετικά με την ζήτηση για τις υπηρεσίες και τα προϊόντα της 

υγείας, κυρίως δε σχετίζεται θετικά με την ζήτηση για προληπτικούς τακτικούς γενικούς 

ελέγχους (check up). 

 

Το βιοτικό και μορφωτικό επίπεδο σχετίζονται άμεσα με το εισόδημα, επομένως 

διαγραμματικά, οι δύο ανωτέρω επιδράσεις εκφράζονται ως εξής: 
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Από τα μέσα του 1970 και μετά, παρατηρήθηκε στην οικονομία μείωση του ρυθμού 

ανάπτυξης της οικονομίας και μείωση του ρυθμού αύξησης των εισοδημάτων.  Η ζήτηση 

όμως για υπηρεσίες υγείας είχε ήδη διαμορφωθεί σε υψηλά επίπεδα και δεν ακολούθησε 

τον πτωτικό ρυθμό αύξησης του ΑΕΠ. 

 

Οι δυνατότητες χρηματοδότησης των συστημάτων υγείας μέσω της φορολογίας 

περιορίστηκαν ενώ αυξήθηκε το βάρος χρηματοδότησης του συστήματος από τον 

ασφαλισμένο.  

 
 



 
3. Ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες 
 

Η τεχνολογική πρόοδος και η διαρκώς αυξανόμενη επιστημονική γνώση άλλαξαν και το 

προφίλ των ιατρικών επαγγελμάτων, καθιστώντας τα επαγγέλματα αυτά ιδιαιτέρως 

απαιτητικά για τον επαγγελματία που σκοπεύει να τα ακολουθήσει.  

 

Ο όγκος της γνώσης που απαιτείται για την άσκηση των επαγγελμάτων αυτών – και 

ιδιαιτέρως του επαγγέλματος του ιατρού -  και ο χρόνος που αναμένεται να δαπανηθεί 

για την απόκτηση της γνώσης αυτής από τον επαγγελματία υγείας είναι τόσο μεγάλος, 

ώστε η αμοιβή για τις ιατρικές υπηρεσίες οφείλει να αυξάνει διαρκώς προκειμένου να 

αποτελέσει ικανό κίνητρο προσέλκυσης επαγγελματιών στον ιατρικό χώρο. 

Οι αμοιβές των ιατρών αυξάνονται  σταθερά και αναλογικά περισσότερο από το γενικό 

επίπεδο μισθών  

 

Επιπλέον, οι δυνατότητες που έχει ένας ιατρός σήμερα, κατά την άσκηση της ιατρικής 

πρακτικής, του δίνουν την δυνατότητα να επηρεάσει ουσιαστικά την μετέπειτα πορεία 

της υγείας του ασθενούς καθώς και την ποιότητα του υπόλοιπου της ζωής του 

τελευταίου. Αυτό με την σειρά του επιφέρει  αυξημένη ευθύνη  για τον ιατρό και τις 

αποφάσεις του. Η αυξημένη ευθύνη αποτελεί επιπλέον κόστος για τον εργαζόμενο και 

σχεδόν πάντοτε ανταμείβεται με υψηλότερες απολαβές. 

 

Πέραν των αμοιβών των ιατρών, οι αμοιβές στον χώρο της υγείας εν γένει αυξάνονται 

σταθερά με την πάροδο του χρόνου – περισσότερο από άλλους επαγγελματικούς 

χώρους ανάλογης ανάπτυξης.  

Οι υπηρεσίες του νοσοκομειακού προσωπικού (νοσοκόμοι, τεχνολόγοι, παρασκευαστές 

κλπ) είναι σημαντικές. Ταυτόχρονα το προσωπικό αυτής της κατηγορίας δεν διαθέτει την 

ίδια δυνατότητα για επαγγελματική ανέλιξη ή απασχόληση σε άλλο κλάδο της αγοράς. Οι 

αμοιβές αυτής της κατηγορίας συνεπώς οφείλουν να είναι ικανές να προσελκύσουν το 

απαιτούμενο εργατικό δυναμικό.  

 

Η αύξηση των αμοιβών των επαγγελματιών υγείας αυξάνει και το συνολικό κόστος των 

εξόδων για την υγεία. 
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4. Δημογραφικό προφίλ 
 

Η αλλαγή των δημογραφικών χαρακτηριστικών του πληθυσμού σε όλο το Δυτικό κόσμο 

επηρέασε και την ζήτηση των υπηρεσιών υγείας. 

 

Η ζήτηση υπηρεσιών υγείας αυξήθηκε εξαιτίας του δημογραφικού παράγοντα. 

 

- Η απόλυτη αύξηση του πληθυσμού από το τέλος του Δευτέρου 

παγκοσμίου πολέμου έως σήμερα οδήγησε φυσικά σε αύξηση των 

ζητούμενων υπηρεσιών υγείας, λόγω της αύξησης του συνόλου 

των καταναλωτών. 

 

- Η αύξηση του μέσου όρου ζωής οδήγησε επίσης σε αύξηση της 

ζήτησης για υπηρεσίες υγείας.  
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Σημαντικότερο όμως είναι το γεγονός της αλλαγής του δημογραφικού προφίλ των 

κρατών – και όλα τα δυτικά κράτη παρουσιάζουν το ίδιο σχεδόν δημογραφικό προφίλ.  

 

Ο πληθυσμός της Ευρώπης και των Η.Π.Α. «γερνάει». Αλλάζει η αναλογία των ηλικιών 

και η σύνθεση του πληθυσμού. Το ποσοστό των ατόμων άνω των 60 ετών στο συνολικό 

πληθυσμό αυξάνει σταθερά – ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, με τους δημογράφους να 

προειδοποιούν ότι έως το 2050, τα 2/3 του πληθυσμού θα είναι άτομα άνω των 50 ετών.  

 

Η τρίτη ηλικία είναι το μέρος εκείνο του πληθυσμού όπου καταναλώνει τον μεγαλύτερο 

και δαπανηρότερο όγκο υπηρεσιών υγείας, αυξάνοντας το συνολικό ποσό που 

δαπανάται για την υγεία.  

 

Η αύξηση της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας φυσικά αύξησε και το κόστος του 

ασφαλιστικού συστήματος, το οποίο καλείται να πληρώσει για τις υπηρεσίες αυτές. 

 

 

 



5. Επιδημιολογικό Προφίλ 
 

Παράλληλα με τις αλλαγές στα δημογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού των 

Δυτικών κρατών, παρουσιάστηκαν και αλλαγές στα επιδημιολογικά δεδομένα.  

 

- Η επιμήκυνση του χρόνου ζωής αύξησε το ποσοστό των χρόνιων 

παθήσεων που σχετίζονται με την ηλικία όπως η καρδιακή ή η 

νεφρική ανεπάρκεια. 

- Ο σύγχρονος τρόπος ζωής (άγχος, διατροφή, έλλειψη άσκησης, 

καθιστική ζωή, ρύπανση) ενθαρρύνει την εμφάνιση χρόνιων 

νοσημάτων όπως η αρτηριακή πίεση, ο διαβήτης, οι καρδιοπάθειες 

και οι παθήσεις του αναπνευστικού. 

- Έχουμε την εμφάνιση νέων μεταδοτικών νοσημάτων (όπως HIV, 

HTLV, Η.Π.Α.τίτιδες) τα οποία απαιτούν μόνιμη και τακτική θεραπεία 

και παρακολούθηση.   

- Η εκμηδένιση των αποστάσεων, η μεταναστευτική κίνηση και η εν 

γένει παγκόσμια πλέον επικοινωνία μεταξύ των πληθυσμών 

διευκολύνει την μεταφορά και την διάδοση πρωτύτερα ενδημικών 

νοσημάτων. 

 

Οι αλλαγές των επιδημιολογικού προφίλ σημαίνουν στην ουσία αύξηση των αναγκών για 

υπηρεσίες και προϊόντα σχετικά με την υγεία. 

 

Αυξάνονται οι ανάγκες για υπηρεσίες υγείας που αφορούν χρόνια νοσήματα και 

εξειδικευμένη φροντίδα – αυξάνονται δηλαδή οι ανάγκες για ακριβότερες υπηρεσίες 

υγείας ως ποσοστό των συνολικών αναγκών για την υγεία. 

 

Επιπλέον αυξάνονται οι ανάγκες για υπηρεσίες στο σύνολό τους, ως επακόλουθο των 

νέων παθήσεων και νοσημάτων που αναπτύσσονται στον πληθυσμό. 
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6. Ορισμός της Υγείας 
 

Ο ορισμός της υγείας αλλάζει και αναπροσαρμόζεται διαρκώς περιλαμβάνοντας ολοένα 

και περισσότερες παραμέτρους.  

 

Υγεία πλέον δεν σημαίνει απλώς και μόνο την απουσία ασθένειας ή αναπηρίας, αλλά 

την πολυεπίπεδη ευεξία του ατόμου (σωματική, ψυχική, πνευματική και κοινωνική).   

 

Αυτό σημαίνει ότι στο παραδοσιακό μοντέλο φροντίδας υγείας προστίθεται και μία σειρά 

νέων υπηρεσιών και προϊόντων που αφορούν σε νέες πτυχές της υγείας, όπως αυτές 

ορίζονται κατά διαστήματα από την κοινωνία και τους αρμόδιους φορείς (π.χ. WHO). 

 

Οι απαιτήσεις για υπηρεσίες υγείας πληθαίνουν και περιλαμβάνουν ολοένα και 

περισσότερους τομείς φροντίδας – π.χ.  υπηρεσίες ψυχολόγων, φυσιοθεραπευτών κλπ. 

 

Ο εμπλουτισμός του όρου υγεία λοιπόν επιφέρει αύξηση της ζήτησης για υπηρεσίες και 

προϊόντα υγείας καθώς και την ανάλογη αύξηση της προσφοράς των αγαθών αυτών, 

τόσο από τον ιδιωτικό όσο και από το δημόσιο τομέα. 



Στην αγορά υγείας αυτό σημαίνει ότι η καμπύλη προσφοράς αλλάζει (όπως και στις 

προηγούμενες περιπτώσεις) θέση και κλίση (δεδομένου ότι οι νέες υπηρεσίες και τα 

αντίστοιχα προϊόντα είναι εξειδικευμένα, εντάσεως εργασίας σε μεγάλο ποσοστό – 

ψυχολόγοι, ψυχίατροι, φυσιοθεραπευτές, κοινωνικοί λειτουργοί κλπ) και συνεπώς 

ακριβότερα ανά προσφερόμενη μονάδα. 

 

Όπως και στις προηγούμενες περιπτώσεις, τα συνολικά έξοδα για την υγεία αυξάνουν 

σημαντικά, ακόμα περισσότερο δε αυξάνει το ποσοστό δαπανών που προορίζονται για 

την υγείας στο ΑΕΠ. 
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Β) Μικρο – οικονομικοί παράγοντες 
 

Οι Μικρο – οικονομικοί παράγοντες είναι οι παράγοντες που προέρχονται από το 

εσωτερικό της οικονομίας και επηρεάζουν την αγορά υγείας. Οι παράγοντες αυτοί 

επηρεάζουν την αγορά υγείας με τον ίδιο τρόπο σε διαφορετικές οικονομίες, αλλά δεν 

διαχέονται στην παγκόσμια κλίμακα. Εντοπίζονται εξίσου σε οικονομίες με παρόμοια 

χαρακτηριστικά και μπορούν να προβλεφθούν σχεδόν νομοτελειακά, όταν οι συνθήκες 

που τους προκαλούν είναι οι ίδιες. 

 

 

 

1.  Ωφελιμότητα / Χρησιμότητα Υπηρεσιών Υγείας 
 

Η πρόοδος της ιατρικής επιστήμης, η εξέλιξη της τεχνολογίας και η αύξηση της 

συνολικής γνώσης στον τομέα της ιατρικής αύξησαν την χρησιμότητα των αγαθών  που 

σχετίζονται με την υγεία για τον καταναλωτή. 

 

Στον ασθενή προσφέρονται ολοένα και περισσότερες υπηρεσίες καλύτερης ποιότητας, 

οι οποίες βελτιώνουν ουσιαστικά την υγεία του και την ποιότητα της ζωής του. 

Η χρησιμότητα του καταναλωτή είναι, με άλλα λόγια, μεγαλύτερη από την κατανάλωση 

των υπηρεσιών υγείας σήμερα, επομένως η ζήτηση για τις υπηρεσίες αυτές αυξάνει. 

 

 

2.  Εξειδίκευση και προκλητή ζήτηση 
 

Η αύξηση του όγκου της γνώσης στην ιατρική επιστήμη επέβαλε την εξειδίκευση των 

επαγγελματιών υγείας. 

α) οι ιατρικές ειδικότητες πληθαίνουν 

β) η ειδικευμένη γνώση κοστίζει περισσότερο και αμοίβεται περισσότερο 

γ) ο αριθμός των ειδικευμένων ιατρών – ως αποτέλεσμα των υψηλότερων αμοιβών 

– αυξάνει σε σύγκριση με τους γενικούς, οικογενειακούς ιατρούς.     

 



Συνέπεια όλων των παραπάνω είναι η δημιουργία μίας μεγάλης ομάδας επαγγελματιών 

υγείας, οι οποίοι αναζητούν χώρο στην αγορά για την άσκηση του επαγγέλματός τους, 

προκαλώντας τεχνητά αύξηση της ζήτησης για τις ειδικευμένες υπηρεσίες τους. 

 

3. Πληρωμή από τρίτο 
 

Η μεσολάβηση των ασφαλιστικών ταμείων ή του κράτους στην καταβολή των ατομικών 

δαπανών του ασφαλισμένου προκαλεί την ψευδαίσθηση της δωρεάν παροχής 

φροντίδας της υγείας. 

Ο καταναλωτής δεν αντιλαμβάνεται το πραγματικό κόστος των υπηρεσιών ή προϊόντων 

που καταναλώνει και δεν μπορεί να αναπτύξει αντίληψη της σχέσης τιμής – κόστους 

κάθε καταναλισκόμενης υπηρεσίας ή προϊόντος.   

Με αυτόν τον τρόπο ενθαρρύνεται η υπερκατανάλωση των υπηρεσιών και η κατάχρηση 

των παροχών του συστήματος υγείας.   

 
4. Απουσία διαπραγμάτευσης 
 
Ο προμηθευτής των υπηρεσιών υγείας είναι ο ιδιώτης παραγωγός των προϊόντων 

υγείας (φαρμακοβιομηχανία) και  ο ιδιώτης επαγγελματίας (ιατρός). Αυτοί οι 

προμηθευτές προσφέρουν τα προϊόντα τους / τις υπηρεσίες τους στον καταναλωτή που 

είναι ο ασθενής. 

Είτε το κράτος μεσολαβεί στην συναλλαγή προμηθευτή – καταναλωτή είτε όχι, η αγορά 

υγείας στερείται διαπραγματευτικής διαδικασίας. Και αυτό γιατί το Κράτος εκφράζει στην 

πραγματικότητα την ανάγκη του ασφαλισμένου, ο οποίος ζητά την υπηρεσία άνευ όρων. 

 

Στις περιπτώσεις των ιδιωτικών συστημάτων υγείας, από την άλλη πλευρά, η 

διαπραγμάτευση μεταξύ ιδιωτικών ασφαλιστικών – ιδιωτικών προμηθευτών 

(νοσοκομεία, ιατροί κλπ) γίνεται σε συλλογικό επίπεδο, και αυτό περιορίζει εν μέρει την 

σφοδρότητα της διαπραγμάτευσης.  Πέραν τούτου, η διαπραγμάτευση περιορίζεται σε 

παροχές που αφορούν τις υπηρεσίες περίθαλψης και την κοστολόγηση υπηρεσιών και 

όχι τις υπηρεσίες που αφορούν τα οξέα ή έκτακτα επείγοντα περιστατικά. Τέλος, η 

προσφορά υπηρεσιών από τα εθνικά συστήματα υγείας «πιέζει» τα ιδιωτικά συστήματα 

στην παροχή ανάλογων υπηρεσιών, μειώνοντας την διαπραγματευτική ισχύ των 

ασφαλιστικών φορέων.  



5. Αποδοτικότητα  
 

Η πρωταρχική αιτία της διαρκώς αυξανόμενης τάσης των ιατρικών εξόδων είναι ο ίδιος ο 

δομικός σχεδιασμός του συστήματος υγείας.  

 

Τα συστήματα υγείας σχεδιάστηκαν εξαρχής με τέτοιο τρόπο, ώστε στόχος τους να είναι 

η πληρέστερη κάλυψη των αναγκών όλων των ασφαλισμένων (σύμφωνα πάντοτε με τις 

δυνατότητες της οικονομίας και τα διαθέσιμα μέσα της εποχής) χωρίς το κόστος να 

αποτελεί υπολογίσιμη παράμετρο για την επίτευξη του στόχου. 

  

Αυτό που ενδιέφερε αρχικά ήταν η διασφάλιση της ισότητας στην πρόσβαση και στην 

παροχή της ιατρικής φροντίδας για όλους τους πολίτες ανεξαρτήτως του επιπέδου 

εισοδήματός τους. 

 

Με δεδομένο ότι όλοι οι πολίτες δικαιούνται την ίδια φροντίδα για την υγεία τους (σε 

εύρος και ποιότητα), τα συστήματα υγείας διαμόρφωσαν ένα όσο το δυνατόν 

πληρέστερο «πακέτο» παροχών για όλους ανεξαιρέτως τους ασφαλισμένους.  

Με τον τρόπο αυτό, οι οικονομικά και κοινωνικά  ασθενέστεροι πολίτες δεν θα 

στερούνταν υπηρεσίες εξαιτίας του κόστους αυτών.  

 

Η λειτουργία των ασφαλιστικών συστημάτων επικεντρώθηκε σχεδόν αποκλειστικά και 

μόνο στο είδος και το εύρος των παροχών προς όλους τους ασφαλισμένους, 

διαμορφώνοντας ένα γενναιόδωρο σύστημα παροχών και αφήνοντας το κόστος 

λειτουργίας του συστήματος σε δεύτερη μοίρα. 

Με άλλα λόγια, η λειτουργία των ασφαλιστικών και ιατροφαρμακευτικών συστημάτων 

σχεδιάστηκε χωρίς να ληφθεί υπ’ όψιν ο παράγοντας «αποδοτικότητα». 
 

Με τον όρο αποδοτικότητα περιγράφεται η επίτευξη του επιδιωκόμενου αποτελέσματος 

με την χρήση των ελάχιστων – κατά το δυνατόν – μέσων για την επίτευξη του.  

Αυστηρά ποσοτικά, αποδοτικότητα είναι η δυνατότητα παραγωγής συγκεκριμένου όγκου 

προϊόντος (ή υπηρεσίας) με το ελάχιστο δυνατόν κόστος παραγωγής ή η επίτευξη της 

μέγιστης δυνατής ποσότητας παραγόμενου προϊόντος (ή υπηρεσίας)  με δεδομένο το 

κόστος παραγωγής. Γενικότερα όμως η αποδοτικότητα αφορά την επίτευξη του 

επιθυμητού αποτελέσματος (ποσοτικού ή ποιοτικού) με το ελάχιστο δυνατό κόστος. 



Ο Arthur Okun (1975) τονίζει την στενή σχέση αποδοτικότητας – ισοκατανομής πόρων, 

αναλύοντας το δίλημμα μεταξύ αποδοτικής (και σύμφωνης με την λειτουργία της αγοράς) 

διαχείρισης και διάθεσης πόρων αφενός και αφετέρου της δικαιότερης κοινωνικά 

κατανομής των αγαθών. Επιδίωξη της μίας μεταβλητής επιφέρει νομοτελειακά την 

επιδείνωση της άλλης και αντίστροφα. 

 

Η αύξηση της επιρροής παραγόντων όπως η τεχνολογία, η εξειδίκευση κ.α. στο κόστος 

και την χρησιμότητα των υπηρεσιών υγείας έφερε στο προσκήνιο το ζήτημα της 

αποδοτικότητας. Το κόστος των παροχών του συστήματος υγείας αυξάνει σταθερά, 

αυξάνοντας με την σειρά του τις απαιτούμενες δαπάνες χρηματοδότησής του (του 

συστήματος). 

 

Το πρόβλημα εξεύρεσης νέων πόρων για την συντήρηση των συστημάτων υγείας έγινε 

ορατό για τις εθνικές οικονομίες. Προέκυψε λοιπόν το ζήτημα περιορισμού των δαπανών 

και πρωτίστως της αποδοτικής λειτουργίας του συστήματος υγείας. 

 

Η πρώτη κίνηση ήταν η επιβολή περιορισμών στις σπατάλες του συστήματος. 

Περιορισμοί υπό την μορφή ορίων, οι οποίοι τέθηκαν σε εφαρμογή στην Ευρώπη κυρίως 

κατά τις δεκαετίες 1970 και 1980, σχετικά με το όριο των αποδοχών του ιατρικού 

προσωπικού καθώς και την εκλογίκευση της πρόσβασης και χρήσης των υπηρεσιών 

υγείας περιόρισαν σε ένα βαθμό την αλματώδη αύξηση των δαπανών για την υγεία 

χωρίς να επηρεάσουν την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών και την ικανοποίηση 

του κοινού, γεγονός που απέδειξε την αρχική υπόθεση της κακοδιαχείρισης και αναίτιας 

σπατάλης των πόρων (Cutler 2002). 

. 

 

6. Απουσία κινήτρων 
 

Στην αγορά υγείας απουσίασαν εξαρχής τα κίνητρα για χρηστή χρήση των πόρων.  

 

1. Καταναλωτής / ασθενής  

Όπως αναφέρθηκε και πρωτύτερα ο καταναλωτής, εξαιτίας της «πληρωμής από τρίτο», 

δηλαδή το ασφαλιστικό σύστημα, παρακινείται κατά μία έννοια να καταχραστεί τις 

προσφερόμενες παροχές υπηρεσιών υγείας. 



 

2. Προμηθευτές 

Η πλευρά των προμηθευτών οδηγήθηκε στην αλόγιστη σπατάλη εξαιτίας της απουσίας 

του ελέγχου τόσο στον τρόπο  λειτουργίας των ιδρυμάτων όσο και στην πρακτική της 

παροχής φροντίδας (για τους επαγγελματίες υγείας) 

 

α) Νοσοκομεία 

Στις περιπτώσεις των Εθνικών συστημάτων υγείας και όπου αλλού το κράτος 

χρηματοδοτεί τα νοσοκομειακά ιδρύματα, η κάλυψη των ελλειμμάτων των ιδρυμάτων 

αυτών χωρίς όριο, ενεθάρρυνε την κακοδιαχείριση και την σπατάλη των πόρων. Αλλά 

και στις περιπτώσεις των ιδιωτικών νοσοκομείων τα ελλείμματα καλύφθηκαν (στις 

περισσότερες περιπτώσεις) από τον κρατικό προϋπολογισμό, χωρίς περαιτέρω 

κυρώσεις. 

Οι προϋπολογισμοί των νοσοκομείων καταρτίζονται με βάσει τις προηγούμενες χρήσεις, 

χωρίς επεξεργασία ή αναθεώρηση των δαπανών, ακόμα και για τις περιπτώσεις όπου η 

σπατάλη είναι εμφανής.  

 

β) Ιατροί 

Η ιατρική πράξη είναι πολύ δύσκολο να αξιολογηθεί και κατά κανόνα κρίνεται εκ του 

αποτελέσματος. Αυτό σημαίνει ότι ένας ασφαλιστικός φορέας (και ειδικά ο κρατικός) δεν 

μπορεί να αρνηθεί ιατρικές υπηρεσίες στον ασφαλισμένο, προκειμένου να περιορίσει την 

σπατάλη πόρων.  

Οι ιατροί θεωρούνται αποκλειστικά υπεύθυνοι για το φαινόμενο της προκλητής ζήτησης 

υπηρεσιών υγείας, από το οποίο φαινόμενο είναι οι ίδιοι κερδισμένοι, ενώ δεν υπήρξαν 

εξαρχής ικανά κίνητρα αποτροπής από την συγκεκριμένη κατάσταση.  

 

7.   Απουσία Διαπραγματευτικής Ισχύος 
 

Η υγεία αποτελεί ένα από τα βασικότερα αγαθά – αν όχι το βασικότερο για τον 

άνθρωπο. Η παροχή ενός συστήματος υγείας είναι πρωταρχικός σκοπός κάθε κράτους. 

Για το λόγο αυτό, η διαμόρφωση του συστήματος υγείας είναι δύσκολη και λεπτή 

υπόθεση, στην οποία λαμβάνονται υπ’ όψιν κυρίως κοινωνικά κριτήρια και οι οικονομικές 

δυνατότητες λειτουργούν μόνο κατευθυντικά. 

 



Ακριβώς εξαιτίας της μεγάλης σημασίας του αγαθού «υγεία», η διαπραγματευτική ισχύς 

των καταναλωτών – και κατ’ επέκταση του ασφαλιστικού φορέα ή του κράτους (όταν η 

χρηματοδότηση προέρχεται από τον κρατικό προϋπολογισμό) είναι περιορισμένη. 

Δεν είναι δυνατόν να αποκλειστεί προμηθευτής εξαιτίας της τιμής του προϊόντος του, 

όταν δεν υπάρχει ακριβές υποκατάστατο αυτού. 

Η τεχνολογία έχει συγκεκριμένη τιμή, το ίδιο και η αξία των ιατρικών και νοσηλευτικών 

υπηρεσιών.   

 

 

 

Εν συνεχεία παρατίθενται οι προσεγγίσεις των D.M.Cutler και C.I. Jones για τους 

προσδιοριστικούς παράγοντες της αύξησης των δαπανών υγείας. 



2ο Κεφάλαιο 
Η προσέγγιση του David M. Cutler (Harvard University),  July 2003 

 
 

Ο David M. Cutler ανέπτυξε ένα μοντέλο πρόβλεψης του μελλοντικού ύψους των 

δαπανών υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ, για τις χώρες του ΟΟΣΑ. 

 

Για τον Cutler οι σημαντικότεροι προσδιοριστικοί παράγοντες των δαπανών για την υγεία 

είναι η τεχνολογία και ο δημογραφικός παράγοντας. Κατά τον Cutler οι δύο αυτοί 

παράγοντες επηρεάζουν εξίσου την αυξητική τάση των δαπανών. 

 

Η διαφορά του Cutler σε σχέση με άλλους ερευνητές είναι η σημασία που ο μελετητής 

αποδείδει εξίσου στον παράγοντα τεχνολογία και στον παράγοντα δημογραφία. Κατά 

τον συγγραφέα, οι αυξανόμενες δαπάνες τόσο στα πλαίσια ενός μεμονομένου  

συστήματος υγείας όσο και σε παγκόσμια κλίμακα οφείλονται σε δύο πρωταρχικούς 

παράγοντες – την τεχνολογία και την γήρανση του πληθυσμού. Οι δύο αυτοί 

προσδιοριστιοκί παράγοντες εξετάζονται ως εξίσου σημαντικοί και τοποθετούνται ως 

ερμηνευτικές μεταβλητές του υποδείγματός του. Η επίδραση των μεταβλητών αυτών 

είναι διαφορετική ανάμεσα στα διαφορετικά κράτη, τα οποία επηρεάζουν με διαφορετικό 

τρόπο, ανάλογα με την πληθυσμιακή δομή και την οικονομία τους. 

 

Ο Cutler εξετάζει το φαινόμενο της αύξησης των δαπανών για την υγεία λαμβάνοντας 

υπόψιν της επιμέρους διαφορές μεταξύ διαφορετικών κρατών (πληθυσμιακή σύνθεση, 

επίπεδο ανάπτυξης, επίπεδο έρευνας και εφαρμογής της τεχνολογίας), καταλήγοντας σε 

μία γενικότερη θεώρηση του φαινομένου . Η προσέγγισή του ξεκινάει από το ειδικό και 

μέσω της σύνθεσης καταλήγει σε μία γενικευμένη προσέγγιση.  

 

Επιπλεόν ο Cutler εξετάζει την ανάπτυξη της δυναμικής της αγοράς Υγείας ως 

αποτέλεσμα της αλληλο - επίδρασης των δυνάμεων προσφοράς και ζήτησης. Η ζήτηση 

επηρεάζεται πρωτίστως από τον δημογραφικό παράγοντα (εφόσον μεταβάλλονται οι 

ανάγκες και η χρησιμότητα του καταναλωτλη) και η προσφορά επηρεάζεται από την 

τεχνολογία (εφόσον επηρεάζεται το κόστος παραγωγής και η συνολική αξία των 

προσφερομένων αγαθών) 



Από την προσέγγιση του Cutler δεν λείπει και η αναφορά στην συμβολή του αγαθού 

Υγεία στην συνολική χρησιμότητα του καταναλωτή. Κατά τον συγγραφέα η παράμετερος 

αυτή είναι βασική και πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν, δεδομένου ότι ο τελικός 

καταναλωτής του αγαθού προς εξέταση είναι ο πολίτης που επιλέγει να το 

χρηματοδοτήσει. 

 

Η προσέγγιση 

Το μοντέλο του Cutler εκτιμά ότι η γήρανση του πληθυσμού θα είναι υπεύθυνη για την 

αύξηση των δαπανών κατά 2,2 % του ΑΕΠ κατά τα επόμενα τριάντα (30) χρόνια, και 

κατά 3,6 % του ΑΕΠ κατά τα επόμενα πενήντα  (50) χρόνια. 

Εάν συμπεριληφθεί και η επίδραση της τεχνολογίας, το ποσοστό αύξησης θα φτάσει το 

5,7 % του ΑΕΠ μέσα στα επόμενα τριάντα (30) χρόνια.  

Η προβλεπόμενη αύξηση παρουσιάζει μεγάλες διαφορές μεταξύ των κρατών.  

Όσον αφορά στον δημογραφικό παράγοντα, οι χώρες που αναμένεται να επιβαρυνθούν 

περισσότερο είναι οι Ισπανία, Ελβετία, Ιταλία, Τσεχία και Ελλάδα, εξαιτίας των χαμηλών 

ποσοστών γεννήσεων και του μεγάλου μέσου όρου ζωής. Σε αυτές τις χώρες οι δαπάνες 

για την υγεία θα αυξηθούν έως 6% του ΑΕΠ. 

Όσον αφορά τον παράγοντα τεχνολογία, η μεγαλύτερη επιβάρυνση θα σημειωθεί στις 

Η.Π.Α., εξαιτίας της αυξημένης χρήσης της τεχνολογίας από το Αμερικανικό σύστημα 

υγείας σε σχέση με τα υπόλοιπα συστήματα. 

 

1. Βασικές υποθέσεις: 

 

Προκειμένου να διαμορφωθεί το υπόδειγμα πρόβλεψης, ο συγγραφέας θέτει ορισμένες 

αρχικές παραδοχές. 

 

Για να εκτιμήσουμε τις δαπάνες για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ (για κάθε κράτος 

χωριστά και το σύνολο των εξεταζόμενων κρατών) θα πρέπει να ορίσουμε τον τρόπο με 

τον οποίο υπολογίζουμε τις δαπάνες για την υγεία. 

 

(Υπόθεση 1η) 

 

Ο Cutler ξεκινάει με τον ορισμό των κατακεφαλήν δαπανών για την υγεία, δίνοντας την 

εξίσωση :  



  
Κατακεφαλήν δαπάνες για Υγεία =   Σ { (Πληθυσμού) i   x  (Δαπάνες Υγείας)  I } /  Σύνολο Πληθυσμού 

 

όπου το άθροισμα των δαπανών κάθε ομάδας πληθυσμού για την υγεία διαιρείται με το 

σύνολο του πληθυσμού. 

Ο παραδοσιακός διαχωρισμός των πληθυσμιακών ομάδων είναι αυτός των τριών 

ομάδων : 

άτομα νεώτερα των 15 ετών 

άτομα μεταξύ  των 15 – 65 ετών  

άτομα μεγαλύτερα των 65 ετών  

 

Στις Η.Π.Α. η τρίτη ομάδα (άνω των 65 ετών) ξοδεύει τρεις φορές περισσότερο για την 

υγεία από τα άτομα μεταξύ 15-65 ετών, ενώ τα παιδιά (κάτω των 15 ετών) ξοδεύουν 

60% λιγότερο από τους ενήλικες.  

 

(Υπόθεση 2η). 

Δεδομένης της δυσκολίας υπολογισμού των ιατρικών εξόδων για κάθε ηλικιακή ομάδα 

στα διάφορα κράτη (διαφορετική χρήση της τεχνολογίας, διαφορετική σύνθεση του 

πληθυσμού, διαφορετική κατανομή ηλικιών απουσία στατιστικών δεδομένων κλπ), ο 

συγγραφέας θεωρεί ότι όλα τα κράτη ακολουθούν την κατανομή εξόδων ανά 

πληθυσμιακή ομάδα, με αυτή των Η.Π.Α.  

Επιπλέον, ο Cutler θεωρεί ότι οι ηλικιακές ομάδες θα διατηρήσουν σταθερό το ποσοστό 

εξόδων τους για την υγεία στο μέλλον. 

 

Το δεύτερο ζήτημα αφορά στον ρόλο της τεχνολογίας και την επίδραση της τεχνολογικής 

προόδου στο κόστος των υπηρεσιών και των αγαθών υγείας. Η εφαρμοσμένη στις 

ιατρικές υπηρεσίες τεχνολογία είναι ένας από τους δύο βασικούς παράγοντες αύξησης 

του κόστους των υπηρεσιών υγείας, ξεπερνώντας κατά πολύ τις επιδράσεις του 

αυξημένου εισοδήματος και του ασφαλιστικού μοντέλου. Η ερμηνεία είναι απλή: η 

τεχνολογία μετατρέπει ένα ανίατο νόσημα σε θεραπεύσιμο.  

 

Ο Cutler θεωρεί δεδομένη την σταθερή αύξηση της χρήσης της τεχνολογίας στο μέλλον. 

Νέες εφαρμογές και νέες θεραπείες έρχονται συνεχώς στο προσκήνιο και δεν υπάρχει 

οποιαδήποτε ένδειξη ότι η κατάσταση αυτή θα αλλάξει στο μέλλον. 



 

Η υποθετική πρόβλεψη όμως της μελλοντικής πορείας των δαπανών για την υγεία δεν 

είναι τόσο απλή, όσο στην περίπτωση των δαπανών ανά ηλικιακή ομάδα πληθυσμού. 

Οι περισσότερες θεραπείες, οι οποίες στηρίζονται στις τεχνολογικές ανακαλύψεις είναι 

προς το παρόν ακριβότερες από τις παραδοσιακές μεθόδους. Χαρακτηριστικό 

παράδειγμα αποτελεί η επέμβαση by-pass η οποία υποκατέστησε την συντηρητική 

θεραπεία της διατροφής και της απλής ιατρικής παρακολούθησης. 

Από την άλλη πλευρά, ορισμένες νέες μέθοδοι είναι απλούστερες και φθηνότερες από 

άλλες. Στο ίδιο παράδειγμα: η αγγειοπλαστική χειρουργική (ή η παρεμβατική) είναι 

σημαντικά φθηνότερες σε σύγκριση με την επέμβαση by–pass. Σε αυτήν την περίπτωση  

η εισαγωγή της τεχνολογίας μειώνει τις δαπάνες των υπηρεσιών υγείας. 

Η μελλοντική πορεία λοιπόν των δαπανών για την υγεία εξαρτάται από τους τομείς 

στους οποίους κυρίως θα εφαρμοστεί η όποια τεχνολογική πρόοδος (πόσο σημαντικοί 

τομείς είναι, ποιες εναλλακτικές υπάρχουν κοκ). 

 

(Υπόθεση 3η)  

 

Ο Cutler στηριζόμενος στην συντριπτική πλειοψηφία των υφιστάμενων μελετών θεωρεί 

ότι οι δαπάνες για την υγεία θα αυξηθούν εξαιτίας της τεχνολογίας στις επόμενες 

δεκαετίας κατά 1% περισσότερο από την αύξηση του ΑΕΠ. 



 

Το τελευταίο ζήτημα αφορά στον ορισμό του κατακεφαλήν εισοδήματος, προκειμένου να 

υπολογίσουμε το ποσοστό που θα δαπανάται από αυτό για την υγεία. 

  
Κατακεφαλήν εισόδημα  =   Σ { (εργαζόμενων) i   x  (Προϊόν)  I } /  Σύνολο Πληθυσμού 

 

 

(Υπόθεση 4η) 

 

Ο Cutler υποθέτει ότι ο οικονομικά ενεργός πληθυσμός είναι ηλικίας 15-64 ετών και ότι 

το ποσοστό συμμετοχής στην αγορά εργασίας ανά ηλικία παραμένει σταθερό.  

Επίσης το παραγόμενο προϊόν ανά εργαζόμενο θα αυξάνει ισοποσοστιαία.  

Με τον τρόπο αυτό η αύξηση του κόστους υπηρεσιών υγείας εξαρτάται από την αύξηση 

του προϊόντος.  

Βάσει της υπόθεσης 3, η διαφορά θα είναι 1% υπέρ της αύξησης των δαπανών υγείας 

σε σχέση με αυτή του προϊόντος. 

Η υπόθεση αυτή στην πραγματικότητα συνδέει την αύξηση των δαπανών για την υγεία 

με την αύξηση του πληθυσμού. 

  

 

2. Δαπάνες για την Υγεία και ο Δημογραφικός παράγοντας 

 

Ο δημογραφικός παράγοντας είναι ο ένας από δύο καταλυτικούς παράγοντες που κατά 

τον συγγραφέα οδηγούν στην αύξηση των δαπανών για την υγεία. 

Υπάρχουν διαφορές στο δημογραφικό προφίλ των χωρών του ΟΟΣΑ. Κατά μέσο όρο, 

το 13% του πληθυσμού των χωρών του ΟΟΣΑ είναι άνω των 65 ετών, με χώρες όπως η 

Ιταλία, η Ελλάδα και η Ισπανία να παρουσιάζουν αυξημένα ποσοστά (γύρω στο 18%). 

Ο βασικός παράγοντας της γήρανση του πληθυσμού είναι η υπογεννητικότητα, με 

ποσοστά γονιμότητας που αγγίζουν το 1,2 παιδιών ανά γυναίκα σε χώρες όπως η Ιταλία 

(σε σχέση με το επιθυμητό 2,1 παιδιά ανά γυναίκα). Η μετανάστευση αναμένεται να 

μεταβάλει την ηλικιακή σύνθεση του πληθυσμού, αλλά η συμμετοχή της προς το παρόν 

δεν επιφέρει σημαντικές αλλαγές στην δημογραφική σύνθεση. 

 



Η προβλεπόμενη δημογραφική εξέλιξη των χωρών βλέπει την γήρανση του πληθυσμού 

για τα χρόνια έως το 2050. Η αναμενόμενη αύξηση του ποσοστού άνω των 65 ετών 

αγγίζει το 9% έως το 11% (για χώρες όπως η Ιταλία και η Τσεχία). 

 

Ο Cutler θεωρεί ότι τα κατακεφαλήν έξοδα για την υγεία ανά ηλικία δεν θα αλλάξουν.  

Με βάση την υπόθεση αυτή, τα αναμενόμενα αποτελέσματα είναι τα εξής: 

Οι δημογραφικές μεταβολές (η γήρανση) θα προκαλέσουν από μόνες τους αύξηση των 

δαπανών για την υγεία της τάξεως 3,6 % του ΑΕΠ για τα επόμενα 50 χρόνια. 

Η χώρες που θα επηρεαστούν περισσότερο είναι η Ισπανία, η Ελβετία, η Τσεχία, η 

Ιταλία και η Ελλάδα. Οι χώρες αυτές σύμφωνα πάντα με τον Cutler θα παρουσιάσουν 

αύξηση μεγαλύτερη του 5% του ΑΕΠ, και αυτή βάσει μόνο της γήρανσης του 

πληθυσμού. 

 

3. Δαπάνες για την υγεία και ο παράγοντας τεχνολογία 

 

Στην συνέχεια της εργασίας, ο Cutler εισάγει και τον παράγοντα τεχνολογία.  Βάσει των 

υποθέσεων 3 & 4, η αύξηση της τεχνολογίας θα οδηγήσει σε αύξηση των κατακεφαλήν 

δαπανών για την υγεία κατά 1% περισσότερο από την αύξηση του κατακεφαλήν ΑΕΠ. 

 

Ο συγγραφέας θεωρεί ρεαλιστική την υπόθεση αυτή για χρονικό ορίζοντα 30 ετών (και 

όχι 50 ετών όπως στην περίπτωση του δημογραφικού παράγοντα). 

 

Για την μέση χώρα του ΟΟΣΑ, η αύξηση των δαπανών θα φτάσει το 5,7% του ΑΕΠ, 

υπερβαίνοντας κατά 2,2 μονάδες την αύξηση των δαπανών υγείας που οφείλονται στην 

γήρανση του πληθυσμού. Αυτό ισχύει για τα 30 πρώτα χρόνια του μοντέλου πρόβλεψης. 

Αξιοσημείωτη είναι η μεγάλη αύξηση των ιατρικών εξόδων εξαιτίας της τεχνολογίας στην 

Ελβετία και τις Η.Π.Α., η οποία αύξηση θα φτάσει το 9%, αντιστοιχώντας στο 25% του 

ΑΕΠ των χωρών αυτών.  

Ακόμα και αν θεωρήσουμε υπερβολική την πρόβλεψη αυτή, η αύξηση των δαπανών για 

την υγεία θα είναι σίγουρα σημαντική. 



 

4. Μπορεί η αύξηση των δαπανών για την υγεία να συντηρηθεί από την οικονομία? 

 

Η μελέτη του Cutler οδηγεί στο συμπέρασμα ότι οι δαπάνες για την υγεία θα αυξάνουν 

σταθερά για τα επόμενα 50 χρόνια, καταλαμβάνοντας ολοένα και μεγαλύτερο ποσοστό 

του ΑΕΠ. 

Είναι η κατάσταση αυτή διατηρήσιμη? Κατά τον Cutler είναι. 

 

Ο συγγραφέας εκτιμάει ότι η οικονομία θα αναπτύσσεται σταθερά κατά τις επόμενες 

δεκαετίες επομένως η μόνη διαφορά θα είναι ότι ο τομέας της υγείας θα αυξάνει 

περισσότερο το ποσοστό συμμετοχής του στην οικονομική αυτή επέκταση. 

Αλλά ακόμα και έτσι, είναι επιθυμητή μία τέτοια εξέλιξη? Η συστηματική αύξηση των 
πόρων που διατίθενται για την υγεία σημαίνει σταθερή μείωση των πόρων που 
διατίθενται σε άλλα αγαθά. Ακόμα και στα πλαίσια μίας διαρκώς αναπτυσσόμενης 

οικονομίας, ολοένα και λιγότεροι πόροι ποσοστιαία θα διατίθενται στην κατανάλωση 

αγαθών που δεν σχετίζονται με την υγεία. 

 

Ο Cutler παρουσιάζει την επίδραση που θα έχει η αύξηση των δαπανών για την υγεία 

στην κατανάλωση όλων των άλλων αγαθών. 

 

- Ο ρυθμός της ετήσιας αύξησης του ΑΕΠ θεωρείται σταθερός και 

ίσος με 2%. 

- Οι δαπάνες για την υγεία αυξάνουν σταθερά 

 

Παρατίθενται τρεις υποθετικές περιπτώσεις : 

- Στην πρώτη περίπτωση η ζήτηση αυξάνει το ίδιο για όλα τα 

αγαθά. 

- Στην δεύτερη περίπτωση, η ζήτηση για προϊόντα και υπηρεσίες 

που σχετίζονται με την υγεία αυξάνει κατά 1% περισσότερο από 

την υπόλοιπη ζήτηση. 

- Στην τρίτη περίπτωση η ίδια διαφορά αυξάνει σε 2%. 

 

Και στις τρεις περιπτώσεις, η κατανάλωση που εκφράζει την ζήτηση για αγαθά που δεν 

σχετίζονται με την υγεία  αυξάνει διαχρονικά.  



Μπορεί η αύξηση της συγκεκριμένης κατανάλωσης (αυτής που δεν σχετίζεται με την 

υγεία) να είναι μεγαλύτερη στην περίπτωση της μηδενικής διαφοράς - στην περίπτωση 

δηλαδή που θεωρούμε ότι οι δαπάνες αυξάνουν εξίσου για όλα τα αγαθά -  παρ’ όλα 

αυτά η ζήτηση για αγαθά και υπηρεσίες όλων των ειδών αυξάνει – έστω και λιγότερο – 

σε κάθε περίπτωση.   

Αυτό κατά τον συγγραφέα είναι ένα πιστευτό συμπέρασμα. 

Το κατά πόσο κάτι τέτοιο θα είναι επιθυμητό ή όχι θα πρέπει όμως να εκτιμηθεί με 

διαφορετικό τρόπο.  

Και αυτό γιατί το μοντέλο πρόβλεψης του Cutler – όπως ο ίδιος αναφέρει στην συνέχεια 

του άρθρου του – είναι ένα μοντέλο που εκτιμά το πόσο δαπανούμε για το αγαθό υγεία. 

Δεν μπορεί όμως να υπολογίσει το πόσο ωφελούμαστε ή το πόση αξία έχει αυτό το 

αγαθό για εμάς. 

 

Επικουρικά αναφέρουμε ότι στο άρθρο του   «EQUALITY, EFFICIENCY, AND MARKET  
 
FUNDAMENTALS:THE DYNAMICS OF INTERNATIONAL MEDICAL CARE REFORM»2002,  
 
ο συγγραφέας αποδέχεται τον αναποτελεσματικό σχεδιασμό - και κατά συνέπεια την μη 

χρηστή διαχείριση των πόρων των συστημάτων υγείας – εφόσον αυτό έγινε για να 

εξασφαλιστεί η ισότητα στην πρόσβαση και απολαβή των παρεχόμενων υπηρεσιών 

φροντίδας της υγείας. 

 



 
     3ο Κεφάλαιο 
Η προσέγγιση του C.I. Jones και η ανάπτυξη του συγγραφέα των βασικών  

προσδιοριστικών παραγόντων του φαινομένου 
 

Ο Charles I. Jones (U.C Berkeley & NBER) εξετάζει το φαινόμενο της αλματώδους 

αύξησης των δαπανών υγείας με ένα μαθηματικό μοντέλο που παρουσιάζει σε άρθρο 

του «Why Have Health Expenditure as a Share of GDP Risen So Much?» (C.I Jones, 

2004). 

 

Ο Jones διαφοροποιείται από τον Cutler όσν αφορά την βαρύτητα που αποδίδει στον 

παράγοντα δημογραφία. Κατά τον Jones ο βασικός προσδιοριστικός παράγοντας που 

ευθύνεται για την αύξηση των δαπανών υγείας είναι η τεχνολογία. 

 

Ο Jones εξετάζει τις δαπάνες υγείας προσανατολισμένος πρωτίστως στο κόστος 

παραγωγής. Ο συγγραφέας βασίζεται κυρίως στο μοντέλο συστήματος υγείας των ΗΠΑ 

και επικεμτρώνεται όχι τόσο στην αυξητική τάση των δαπανών υγείας, αλλά στην 

γεωμετρική μορφή που η αύξηση των δαπανών ακολουθεί τα τελευταία χρόνια.  

Για τον μελετητή το σημαντικότερο ζήτημα δεν είναι η ερμηνεία της συνολικής αυξητικής 

τάσης των καταβαλλόμενων δαπανών για την υγεία, αλλά η γεωματρική αύξηση των 

εξόδων αυτών. 

Ο Jones δεν λαμβάνει υπ’οψιν του τοπικές (μεταξύ διαφορετικών κρατών) διαφορές. 

Θεωρεί ότι στα πλαίσια μία παγκόσμιας αγοράς η πληροφόρηση και η επιδράσεις των 

προσδιοριστικών παραγόντων διαχέονται άμεσα και καθολικά.  

Με δεδομένη την παγκόσμια αύξηση των δαπανών για την υγεία τα αίτια οτου 

φαινομένου θα πρέπει να αναζητηθούν στον ένα και κοινό σε όλους παρονομαστή – την 

τεχνολογία. 

 

Μία ακόμα διαφορά είναι ότι ο Jones θεωρεί την αύξηση του μέσου όρου ζωής – και την 

γήρανση του πληθυσμού ώς ενδογενής μεταβλητή που επηρεάζεται από τον εξωγενή 

παράγοντα τεχνολογία. 

 

Σε αντίθεση με τον Cutler, ο Jones θεωρεί την προσφορά αγαθών υγείας (η οποία 

επηρεάζεται συντριπτικά σε ποσότητα, ποιότητα και κόστος από την τεχνολογία) ως τον 



βασικό προσδιοριστυικό παράγοντα της αγοράς αγαθών υγείας. Η ζήτηση (και οι 

διαφοροποιήσεις που συντελούνται σε αυτή λόγω δημογραφικών αλλαγών) στην ουσία 

θεωρείται ανελαστική  

 
Η προσέγγιση 
 

Σε αυτό το άρθρο, ο Jones εξετάζει την επίδραση που ασκεί στα συνολικά έξοδα για την 

υγεία η αυξημένη χρήση της τεχνολογίας. Κατά τον συγγραφέα, η τεχνολογική 
πρόοδος και η ευρύτερη εφαρμογή της τεχνολογίας στον τομέα την υγείας 
αποτελούν τις βασικές αιτίες της αύξησης των συνολικών δαπανών για την υγεία, 
ως ποσοστό του ΑΕΠ. 

 

Δύο είναι οι βασικοί παράγοντες που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τις καταβαλόμενες 

δαπάνες στην αγορά ενός αγαθού. Η ολοένα αυξανόμενη ζήτηση – η οποία θα 

προκαλούσε πληθωριστικές πιέσεις (πληθωρισμός ζήτησης) και το αυξανόμενο κόστος 

παραγωγής του αγαθού, το οποίο θα πίεζε την τιμή πώλησης του αγαθού προς τα 

πάνω. 

 

Ζήτηση αγαθών υγείας 

 

Όσον αφορά την πλευρά της ζήτησης και την άποψη ότι τα ασφαλιστικά συστήματα 

ενθαρρύνουν την υπέρμετρη και πολλές φορές καταχρηστική ζήτηση αγαθών, ο 

συγγραφέας φαίνεται να αμφιβάλει. Είναι γεγονός ότι η αυξημένη ζήτηση προκαλεί 

αύξηση των καταβαλόμενων δαπανών αλλά όχι στον βαθμό που να ερμηνεύεται 

ικανοποιητικά το φαινόμενο, στο μέγεθος τουλάχιστον που αυτό καταγράφεται. 

Εξετάζοντας το σύστημα υγείας των Η.Π.Α. – όπου οι δαπάνες για την υγεία ως 

ποσοστό του ΑΕΠ αυξήθηκαν από 5,1 % το 1960 σε 13,6% το 1997 – ο συγγραφέας 

θεωρεί ότι η ίδρυση των ασφαλιστικών προγραμμάτων (Μedicare / Medicaid) δεν είναι 

ικανή να προκαλέσει τόσο μεγάλη αύξηση των εξόδων μέσω του «ηθικού κινδύνου» και 

της προκλητής ζήτησης.  

Τα έξοδα για την υγεία αυξάνουν παγκοσμίως, με πρωτοπόρους τα ανεπτυγμένα κράτη, 

ανεξαρτήτου ύπαρξης ή απουσίας ασφαλιστικών συστημάτων, και εθνικών συστημάτων 

υγείας. Την άποψη αυτή ενισχύει το γεγονός ότι ιδιωτικές (ατομικές – εκτός των 



προβλεπόμενων από την ασφάλιση) δαπάνες για την λήψη αγαθών που σχετίζονται με 

την υγεία αυξάνουν επίσης με ταχύτατο ρυθμό. 

 

Κόστος παραγωγής 

 

Ερχόμενοι στην δεύτερη παράμετρο που αφορά στο κόστος παραγωγής των 

προσφερόμενων αγαθών, ο συγγραφέας επίσης αμφβάλει για την σφοδρότητα της 

επίδρασης του εν λόγω παράγοντα. 

Ο Jones αμφιβάλει για την σημασία της επίδρασης που μπορεί να έχει η 

παραγωγικότητα της εργασίας, στο κόστος των υπηρεσιών υγείας.   

Το αυξημένο κόστος των υπηρεσιών υγείας (και συνεπώς την αύξηση των δαπανών 

υγείας συνολικά) αποδίδεται στο γεγονός ότι η Υγεία είναι αγαθό εντάσεως εργασίας 

(Baumol,1967).  

Η εργασία είναι ακριβός παραγωγικός συντελεστής με δεδομένη αποδοτικότητα και κατά 

συνέπεια υψηλότερο λόγο κόστους / αποδοτικότητας.  Είναι γεγονός ότι μεταξύ των ετών 

1987 – 1997 η αποδοτικότητα στον τομέα της υγείας παρουσίασε αρνητικό ρυθμό 

ανάπτυξης ενώ ο πληθωρισμός των αγαθών για την υγεία αύξανε με ταχύτερο ρυθμό 

από τον πληθωρισμό της όλης οικονομίας 

Εντούτοις, η παραγωγικότητα της εργασίας δεν μπορεί να ερμηνεύσει ικανοποιητικά το 

φαινόμενο αυτό, κυρίως εξαιτίας της απουσίας ανάλογης αύξησης κόστους άλλων 

αγαθών εντάσεως εργασίας (π.χ. γεωργικά προϊόντα). 

 

Αυτό σημαίνει ότι ανεξάρτητα από την δομή και την λειτουργία της αγοράς της Υγείας και 

τις δυνάμεις που την διαμορφώνουν, με δεδομένη την απόλυτη αύξηση των αντίστοιχων 

δαπανών, τα αίτια του φαινομένου θα πρέπει να αναζητηθούν σε εξωγενείς 

προσδιοριστικούς παράγοντες περισσότερο από ότι σε ενδογενείς παραμέτρους. 

 

Η προσέγγιση που πείθει περισσότερο τον συγγραφέα είναι αυτή (Newhouse, 1992), 

όπου κύριος υπαίτιος του προβλήματος φαίνεται να είναι η τεχνολογία.  

Στην μελέτη αυτή, εξετάζονται και εν συνεχεία απορρίπτονται όλες τις υπόλοιπες 

παράμετροι ενδεχόμενης αύξησης των δαπανών υγείας ως ασήμαντες επιρροές.  

 

Η γήρανση του πληθυσμού κατά την περίοδο 1950 – 1987 συνέβαλε ελάχιστα στην 

αύξηση των δαπανών υγείας (λιγότερο από 15%). Με δεδομένες τις διαθέσιμες 



θεραπευτικές μεθόδους (με δεδομένη δηλαδή την διαθέσιμη τεχνολογία και απουσία 

νέων θεραπειών) τα έξοδα για την υγεία αυξάνουν μόνο στο βαθμό που αυξάνουν οι 

ανάγκες για περίθαλψη για ανακούφιση των πασχόντων. Εάν οι διαθέσιμες θεραπείες 

είναι δεδομένες, το κόστος αυξάνει μόνο από την αύξηση της ζήτησης των υπαρχόντων 

υπηρεσιών. Το κόστος σε αυτήν την περίπτωση αυξάνει με αριθμητικά και όχι 

γεωμετρικά. 

 

Ακόμα παραπέρα, η αύξηση του εισοδήματος αποτελεί προβληματικό δείκτη εξαιτίας της 

δυσκολίας υπολογισμού της ελαστικότητας ζήτησης υπηρεσιών υγείας, Βάσει των 

ασφαλιστικών συμβολαίων η ελαστικότητα αυτή φαίνεται να είναι πολύ χαμηλή (0,2 – 

0,4). Με δεδομένη πάλη τη διαθέσιμη τεχνολογία (χωρίς δηλαδή να απολαμβάνουμε νέα, 

αποτελεσματικότερα και φυσικά ακριβότερα προϊόντα) η αύξηση του εισοδήματος δεν 

μπορεί να ερμηνεύσει την δυσανάλογη αύξηση της ζήτησης για τα αγαθά Υγείας. Και 

αυτό γιατί η αύξηση του εισοδήματος θα μοιραστεί σε όλους τους τομείς της οικονομίας 

και συνεπώς στην κατανάλωση αγαθών που δεν σχετίζονται με την υγεία. 

   

Υπολογίζοντας την επιρροή όλων των υπολοίπων παραγόντων – πλην της τεχνολογίας  

(δημογραφικός παράγοντας, ασφαλιστικό, παραγωγικότητα, εισόδημα κλπ)  μπορούμε 

να ερμηνεύσουμε μόλις το 25% από την συνολική αύξηση των δαπανών για την 
Υγεία.  

 

Με βάση τα παραπάνω, ο Jones αναπτύσσει το μοντέλο του προκειμένου να εκτιμήσει 

την επίδραση της τεχνολογίας στην αύξηση των συνολικών εξόδων για την Υγεία.  

Η τεχνολογία είναι το μέσο εκείνο με το οποίο μπορούμε να αλλάξουμε την κατάσταση 

της υγείας μας, θεραπεύοντας ή αντιμετωπίζοντας νοσήματα / περιστατικά που 

θεωρούνται ανίατα.   

Η τεχνολογία επιτρέπει την παράταση της επιβίωσής μας και την βελτίωση της 

ποιότητας ζωής.  

Είναι απολύτως λογικό να υποθέσουμε ότι ολοένα και περισσότεροι πόροι θα 

διοχετεύονται στον τομέα της τεχνολογίας – και ειδικά στις εφαρμογές της επιστήμης 

αυτής στον τομέα της υγείας – προκειμένου να επιτύχουμε μεγαλύτερο μέσο όρο 

καλύτερης ποιοτικά ζωής.  



Η ευρύτερη χρήση της τεχνολογίας, από την άλλη πλευρά, μπορεί σταδιακά να μειώσει 

το κόστος των νέων αυτών υπηρεσιών. Η εργασία του Jones εξετάζει και αυτήν την 

πλευρά του ζητήματος. 

Ο συγγραφέας δεν παραγνωρίζει την σημασία που μπορεί να έχει ένα ασφαλιστικό 

σύστημα στα έξοδα της υγείας. Τονίζει όμως ότι η σημασία του συστήματος αυτού 

συνίσταται στην χρηματοδότηση κάθε διαθέσιμης θεραπευτικής μεθόδου, στην 

χρηματοδότηση δηλαδή της τεχνολογίας.  

Το ασφαλιστικό σύστημα αποτελεί την έκφραση της διάθεσης της κοινωνίας να 
καταβάλει το τίμημα της τεχνολογίας. 
 

Για τον Jones η τεχνολογία είναι εξωγενής μεταβλητή, η οποία προσδιορίζει τις 

ενδογενείς μεταβλητές «γήρανση / αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης» και «δαπάνες 

για την υγεία». 

  

Σημείωση : Το αλγεβρικό υπόδειγμα του Jones αναπτύσσεται στο παράρτημα του 
παρόντος κεφαλαίου. Εδώ θα περιοριστούμε σε μία συνοπτική και απλούστερη 
περιγραφή των βασικών συμπερασμάτων. 

 

 

Ο Jones καταλήγει στα ακόλουθα συμπεράσματα : 

 

1. Η τεχνολογική πρόοδος – μέσω της διάθεσης νέων θεραπειών για τα έως τότε 

ανίατα νοσήματα –  αυξάνει το κόστος των υπηρεσιών υγείας αλλά μειώνει σε 

βάθος χρόνου το κόστος των συγκεκριμένων αυτών θεραπειών. Παρόλα αυτά, 

δεδομένου ότι η τεχνολογία αναπτύσσεται και επεκτείνεται διαρκώς, εισέρχονται 

στην αγορά Υγείας ολοένα και περισσότερα ακριβότερα προϊόντα.  

 

2. Σε βάθος χρόνου τα άτομα για δεδομένο προσδόκιμο επιβίωσης πάσχουν από 

ολοένα και σοβαρότερα νοσήματα. Με άλλα λόγια, η θεραπεία για το σοβαρότερο 

γνωστό νόσημα σήμερα είναι κατά πολύ ακριβότερη από την θεραπεία για το 

σοβαρότερο γνωστό νόσημα το 1950. Αυτό θα εξακολουθήσει να συμβαίνει 

καθώς οι κοινωνίες εξελίσονται και η έρευνα προοδεύει.  

 



3. Τα έξοδα για την υγεία αυξάνουν ανάλογα με την σοβαρότητα των νοσημάτων. Η 

αναζήτηση νέων θεραπειών επικεντρώνεται στα σοβαρά μοιραία νοσήματα, 

επομένως τα  έξοδα για την Υγεία θα αυξάνουν όσο ανακαλύτπουμε νέες 

θεραπείες για τα έως τώρα ανίατα νοσήματα. 

 

4. Η κατανομή των δαπανών για την υγεία παρουσιάζει μεγαλύτερη συγκέντρωση 

στα άτομα με χαμηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης - συνεπώς για τους πάσχοντες 

από τα σοβαρότερα νοσήματα.  Αυτό συμβαίνει για δύο λόγους: πρώτον, τα 

σοβαρότερα νοσήματα έχουν αυξημένο κόστος θεραπείας, δεύτερον, η θεραπεία 

για τα νοσήματα αυτά είναι καινούργια (πρόσφατη, διαφορετικά τα νοσήματα θα 

ήταν ανίατα) επομένως το κόστος ανά θεραπεία είναι υψηλό λόγω της μικρής 

έκτασης χρήσης της θεραπείας. Επιπλεόν, χάρη στην σημαντική βελτίωση της 

περίθαλψης και την συνολική φροντίδα των πασχόντων, το προσδόκιμο 

επιβίωσης αυξάνει – έστω και λίγο – για τους σαβρά πάσχοντες, οι οποίοι 

μπορούν να λαμβάνουν θεραπείες για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. ( πχ 

πάσχοντες από μεσογειακή αναιμία, νεφρική ανεπάρκεια). 

 

5. Οι συνολικές δαπάνες για την υγεία αυξάνουν κατά αναλογία με τις δαπάνες της 

πληθυσμιακής ομάδας που αντιμετωπίζει τα σοβαρότερα, κάθε φορά, νοσήματα.  

 

Η αναλογία αυτή επηρεάζεται από τον μέσο όρο ζωής. Όσο αυξάνει ο μέσος 

όρος ζωής, με σταθερές τις δαπάνες των σοβαρά νοσούντων, μειώνεται η 

αναλογία της σχέσης (dilution effect). Παραδείγματος χάριν, η πληθυσμιακή 

ομάδα που βρίσκεται 5 χρόνια πριν από τον θάνατο καταλαμβάνει πολύ 

μικρότερο ποσοστό σε ένα πληθυσμό με προσδόκιμο ζωής τα 80 χρόνια, από ότι 

σε έναν πληθυσμό με μέσο όρο ζωής τα 60 χρόνια. 

 

6. Τα κόστος της νεοεισερχόμενης θεραπείας αυξάνει με μεγαλύτερο ρυθμό από 

την αύξηση του μέσου όρου ζωής. Με άλλα λόγια, οι θεραπείες που 

ανακαλύπτονται κοστίζουν ολοένα και περισσότερο, αυξάνοντας πολλαπλάσια 

τις δαπάνες των υπηρεσιών υγείας, σε σχέση με την αύξηση του μέσου όρου 

ζωής του πληθυσμού. 

 



7. Η παράταση του μέσου όρου ζωής εξαρτάται από το τίμημα που η κοινωνία 

αποφασίζει να καταβάλλει. Αυτό μας επαναφέρει στην ανελαστική ζήτηση για 

υπηρεσίες υγείας και την ιδιαιτερότητα που προσδίδει το γεγονός αυτό στην 

αγορά Υγείας και τις πολιτικές που μπορούμε (ή συχνότερα δεν μπορούμε) να 

εφαρμόσουμε για την περιστολή των δαπανών. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



          Παράρτημα 

 
Βασικές εξισώσεις και αλγεβρικές αναγωγές 

 

Έστω x  Ε [0,∞), όπου x είναι το νόσημα (ή περιστατικό που σχετίζεται με την 

κατάσταση της υγείας) με το οποίο κάθε άτομο μπορεί να έρθει αντιμέτωπο σε 

οποιαδήποτε φάση της ζωής του.  

Όσο μεγαλύτερη η τιμή του x, τόσο πιο δύσκολη η αντιμετώπιση του περιστατικού.  

Το εύρος των περιστατικών για τα οποία υπάρχουν αποτελεσματικές μέθοδοι θεραπείας 

θα είναι κάθε φορά    [0, x(t)] . 

 

Το προσδόκιμο επιβίωσης θα είναι  ℓ (x, t) για κάποιον που έλαβε αποτελεσματική 

θεραπεία για το νόσημα x την χρονική στιγμή t.         

Για λόγους απλούστευσης, θεωρείται ότι ο ασθενής έχει πρόσβαση και κάνει χρήση 

όλων των διαθέσιμων θεραπευτικών εργαλείων (ανεξαρτήτου κόστους αυτών). 
Επισήμανση :  Στο μοντέλο του Jones το προσδόκιμο επιβίωσης αντιπροσωπεύει τις πιθανότητες 

ενός ατόμου που γεννιέται σήμερα και αντιμετωπίζει κάθε στιγμή τα ποσοστά θνησιμότητας της 

εκάστοτε ηλικίας του (ο συγγραφέας θέλει να αποφύγει εκτιμήσεις που να στηρίζονται σε 

προσδοκίες τεχνολογικών ή άλλων εξελίξεων). 

      

 ℓ (x, t) = x(t) – x  (1) 
 

Το προσδόκιμο επιβίωσης αυξάνει όσο ο ασθενής αντιμετωπίζει ελαφρά περιστατικά 

(ιάσιμα) και μειώνεται στην περίπτωση των σοβαρότερων περιστατικών υγείας, 

φτάνοντας το 0  (θνησιμότητα) για τα ανίατα περιστατικά. 

 

Το κόστος για κάθε νέα θεραπεία που ανακαλύπτεται είναι: 

 

h (x,t)  =  h0 e βx – γ(t-δ(χ)) (2) 
όπου δ(x) η ημέρα ανακάλυψης της νέας θεραπείας για το νόσημα x. 

 

Το β  είναι o συντελεστής κατά τον οποίο αυξάνει το κόστος θεραπείας και είναι 

ανάλογος με την θνητότητα του νοσήματος.  

Εντούτοις, η σταδιακή αύξηση της εφαρμογής της νέας θεραπείας μειώνει Το κόστος της 

κατά γ.  



      Παράρτημα 
Συνεπώς, η τεχνολογική πρόοδος – μέσω της διάθεσης νέων θεραπειών για έως τότε 

ανίατα νοσήματα – αυξάνει το κόστος των υπηρεσιών υγείας– αλλά μειώνει σε βάθος 

χρόνου το κόστος των συγκεκριμένων αυτών θεραπειών. Ο Jones θεωρεί εξωγενείς 

συντελεστές τόσο το β όσο και το γ. 

 

Η χρονική στιγμή που ανακαλύπτεται η νέα θεραπεία είναι  

 

δ(x) = α (x-x0)        (3) 
 

όπου x0 είναι το όριο της επιστημονικής και τεχνολογικής γνώσης την στιγμή  t=0.  Το 

όριο αυτό μετακινείται κάθε α χρόνια. 

 

 

Από τα ανωτέρω, ο συγγραφέας καταλήγει στην ακόλουθη σχέση: 

 

           h (x,t)  =  h (x(ℓ),t)  = h0 e μt – θt                 (4) 
 

 

 όπου      μ = β/α      (5)  
 

και     θ = β+αγ = α(μ+γ)     (6) 
 
 
Η εξίσωση (4) μας δείχνει ότι σε κάθε δεδομένο προσδόκιμο επιβίωσης τα έξοδα για την 

υγεία αυξάνουν με ρυθμό μ = β/α.   

Η παρουσία του συντελεστή β σε αυτήν την ισότητα καταδεικνύει ότι σε βάθος χρόνου, 

τα άτομα για δεδομένο προσδόκιμο επιβίωσης πάσχουν από ολοένα και σοβαρότερα 

νοσήματα. Με άλλα λόγια, η θεραπεία για το σοβαρότερο γνωστό νόσημα σήμερα είναι 

κατά πολύ ακριβότερη από την θεραπεία για το σοβαρότερο γνωστό νόσημα το 1950. 

 

Από την σχέση (6) βλέπουμε ότι τα έξοδα για την υγεία αυξάνουν ανάλογα με την 

σοβαρότητα των νοσημάτων. Η κατανομή των δαπανών για την υγεία παρουσιάζει  

 



Παράρτημα 
μεγαλύτερη συγκέντρωση στα άτομα με χαμηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης - συνεπώς 

για τους πάσχοντες από τα σοβαρότερα νοσήματα.  

Αυτό συμβαίνει για δύο λόγους.  Καταρχήν, τα σοβαρότερα νοσήματα έχουν αυξημένο 

κόστος θεραπείας κατά μ.  Δεύτερον, η θεραπεία για τα νοσήματα αυτά είναι καινούργια 

(πρόσφατη, διαφορετικά τα νοσήματα θα ήταν ανίατα) και ο συντελεστής γ (άμεσα 

εξαρτώμενος από την μεταβλητή χρόνος) δεν ασκεί σημαντική πτωτική επίδραση στο 

κόστος της νέας αυτής θεραπείας. 

 

Τέλος, όσον αφορά την εφαρμογή των παραπάνω στα δημογραφικά χαρακτηριστικά 

μίας οικονομίας, έχουμε : 

Εάν στην σχέση (3) δ(x) = α (x-x0)  θέσουμε t = δ (x(t)) , λαμβάνουμε μία εξίσωση που 

εκφράζει το προσδόκιμο επιβίωσης κατά την γέννηση: 

 

α(t) =   ℓ (0, t) = x0 + 1/α (7) 
 

Το προσδόκιμο επιβίωσης κατά την γέννηση αυξάνει κατά 1 μονάδα κάθε α χρόνια, 

εξαιτίας της τεχνολογίας. Ο White (2002) εφάρμοσε σε μετρήσεις την ισότητα αυτή, 

βρίσκοντας ότι εναρμονίζεται πλήρως με τα δεδομένα των αναπτυγμένων και οικονομικά 

ισχυρών κρατών.  

Ακόμα παραπέρα, εάν θεωρήσουμε την ενδογενή μεταβλητή ℓ* (x) ως δείκτη χρήσης 

των διαθέσιμων αποτελεσματικών θεραπειών (ℓ* (x) = 0 όταν όλες οι διαθέσιμες 

θεραπείες χρησιμοποιούνται, ℓ* (x) = 2 στην περίπτωση όπου ο ασθενής θα επιβίωνε δύο 

επιπλέον χρόνια εάν έκανε χρήση διαθέσιμης υπηρεσίας / θεραπείας και δεν προχώρησε 

σε αυτήν λόγω κόστους) έχουμε :   

 

a*(t) = α (t) - ℓ* (x)            (8) 
 
Το κατακεφαλήν εισόδημα ορίζεται y(t) = yoegt  ούτως ώστε ο ρυθμός αύξησής του να 

ορίζεται από τον εξωγενή συντελεστή g. 

 

Στην συνέχεια, ο συγγραφέας προχωράει στην ανάλυση του υποδείγματος: 

 

 



Παράρτημα 
 

Έστω    H(t) = ℓ* (t) ⌠  a(t)  h (ℓ,t) d ℓ         (10) 

 

τα συνολικά έξοδα για την υγεία. 

 

Διαιρώντας με το ΑΕΠ και χρησιμοποιώντας το Y(t) = α*(t)y(t) έχουμε: 

 

   Η(t)   =        1       ℓ* (t) ⌠  a(t)    h (ℓ,t)   d ℓ              (10) 
                               Y(t)           α*(t)                       y(t) 
 

 

 

 

και εν συνεχεία      Η(t)   =        1       h (ℓ*,t)       (13*)                  
                                   Y(t)           θα*(t)     y(t) 
 

              *παρεμβαίνουν δύο εξισώσεις(σελ / 12 αρθ) 
 

Οι συνολικές δαπάνες για την υγεία αυξάνουν κατά αναλογία με τις δαπάνες της 

πληθυσμιακής ομάδας που αντιμετωπίζει τα σοβαρότερα, κάθε φορά, νοσήματα. Η 

αναλογία αυτή επηρεάζεται από τον μέσο όρο ζωής. Όσο αυξάνει ο μέσος όρος ζωής, με 

σταθερές τις δαπάνες των σοβαρά νοσούντων, μειώνεται η αναλογία της σχέσης 

(dilution effect). 

Εξαιτίας αυτού του φαινομένου, η αύξηση των συνολικών δαπανών για την υγεία μας 

οδηγεί στο συμπέρασμα ότι τα έξοδα της οριακής κάθε φορά ομάδας αυξάνουν με 

ρυθμό μεγαλύτερο από αυτόν που αυξάνει το προσδόκιμο επιβίωσης. 

 

Στην συνέχεια, ο Jones ολοκληρώνει το υπόδειγμά του προσθέτοντας την παράμετρο 

«ασφάλιση». 

Έχουμε αποδεχθεί ότι η πληθυσμιακή ομάδα που αντιμετωπίζει την πλειοψηφία των 

σοβαρότερων (ή ανιάτων) νοσημάτων είναι αυτή των πλέον γηραιότερων.  

Στην ηλικία αυτή το άτομο διαθέτει ικανοποιητικό εισόδημα, ικανό να καλύψει τις ανάγκες 

του για θεραπεία ή έχει προνοήσει να παρακρατήσει εισόδημα ακριβώς για αυτόν το 

σκοπό. 

 



Παράρτημα 
 

Εάν ορίσουμε ως σ τον συντελεστή του εισοδήματος που το άτομο είναι διατεθειμένο να 

διαθέσει για θεραπείες διακρίνουμε τις εξής περιπτώσεις: 

1. Το σ είναι χαμηλό για τις περιπτώσεις όπου υφίσταται ασφαλιστικό πρόγραμμα 

και το άτομο καταβάλει μόνο μέρος του κόστους της παρεχόμενης υπηρεσίας ή 

θεραπείας. 

2. Το σ είναι υψηλό εφόσον το άτομο έχει εκ των προτέρων αποφασίσει να 

παρακρατήσει και εν συνεχεία να διαθέσει συγκεκριμένο μέρος του εισοδήματός 

του για την υγεία. 

  

Ο Jones θεωρεί ότι ανεξάρτητα από την τιμή του σ, στο σύστημα υφίσταται πλέον και 

ασφαλιστικός φορέας, ο οποίος καλύπτει έξοδα θεραπείας που δεν μπορεί να καλύψει ο 

ασθενής. Η χρηματοδότηση του ασφαλιστικού προγράμματος γίνεται μέσω πάγιου 

φόρου επί του εισοδήματος τ(t). 

 

Επίσης αποδεχθήκαμε ότι μ>g, δηλαδή το κόστος της θεραπείας των οριακών 

περιστατικών αυξάνει με ρυθμό μεγαλύτερο της αύξησης του ΑΕΠ. Με άλλα λόγια, το 

κόστος της οριακής θεραπείας ξεπερνάει τις οικονομικές δυνατότητες του ασθενούς.  

Έστω t* η στιγμή που το κόστος της οριακής θεραπείας υπερβαίνει το εισόδημα του 

ασθενούς. 

 

 

h(0,t*) = σy(t)   (15) 
 

Έως την χρονική στιγμή t*  

- οι ασθενείς καταβάλουν οι ίδιοι το τίμημα για την θεραπεία τους, 

επομένως η ασφάλιση τ(t) = 0. 

- Βάσει της εξίσωσης (13)    ℓ*(τ) = 0, δηλαδή οι ασθενείς ζουν όσο 

τους επιτρέπει η διαθέσιμη γνώση και τεχνολογία. 

Μετά την χρονική στιγμή t* 

- η μη χρήση των ακριβότερων θεραπειών ισοδυναμεί με θάνατο  

του ασθενούς 



Παράρτημα 
 

- Καταβάλλεται u(ℓ,t) προκειμένου να παρασχεθεί στους οριακούς  

ασθενείς ακριβώς η ποσότητα της θεραπείας που απαιτείται, 

προκειμένου να επιβιώσουν οι ασθενείς, ήτοι : 

u(ℓ,t) = h(ℓ,t) – σ(1-τ(t)y(t)     ℓ ε [ℓ*(t), ℓ(t)]        (16) 
ή απλοποιημένα h(ℓ(t), t) = σ (1 – τ(t)y(t) )                                  (17) 
 

 

Τέλος, με βάση την σχέση  

   τ(t)α*(t)y(t) =     ℓ* (t) ⌠  ℓ  (t)    h(ℓ, t) - h(ℓ(t) , t)d ℓ   (18) 

 

ορίζεται το τ(t) ώστε το ℓ*(τ) = 0, δηλαδή η παράταση του μέσου όρου ζωής εξαρτάται 

από το τίμημα που η κοινωνία αποφασίζει να καταβάλλει. 

 

 
 



 
Σύνοψη 
 

Εξετάσαμε τις απόψεις μελετητών και τις εκτιμήσεις τους σχετικά με τα αίτια της 

διαρκούς αύξησης των δαπανών υγείας.  

Παρουσιάζει ενδιαφέρον το γεγονός ότι και οι δύο μελετητές απορρίπτουν ως βασικούς 

προσδιοριστικούς παράγοντες του φαινομένου παραμέτρους οπως το επίπεδο μισθών, 

και την αύξηση των εισοδημάτων εν γένει ή την αποδοτική λειτουργία των συστημάτων 

υγείας και την μεσολάβηση των ασφαλιτικών φορέων..  

Ο Cutler θεωρεί την τεχνολογία ως έναν από τους βασικότερους προσδιοριστικούς 

παράγοντες του φαινομένου, λαμβάνει όμως σοβαρά υπ’ όψιν του και τον παράγοντα 

δημογραφία. Για τον Cutler η γήρανση του πληθυσμού ερμηνεύει ένα εξίσου σημαντικό 

μέρος του προβλήματος «διαρκής αύξηση των δαπανών υγείας». Ο συγγραφέας 

αναγνωρίζει ακόμα την σημασία που έχει η αναποτελεσματική λειτουργία του εκάστοτε 

συστήματος υγείας και η μη αποδοτική λειτουργία του, η οποία οδηγεί σε 

κατασπατάληση των διαθεσίμων πόρων. Η προσέγγισιη του Cutler λαμβάνει επίσης 

υπόψιν της τον κοινωνικό παράγοντα. Ο συγγραφέας εξετάζει πάντοτε το ζήτημα των 

δαπανών για την υγεία υπολογίζοντας την χρησιμότητα του αγαθού Υγεία για τον 

καταναλωτή. Ο Cutler λαμάνει πάντοτε υπόψιν του την εκτίμηση της χρησιμότητας, ως 

προσδιοριστικό και ερμηνευτικό κυρίως παράγοντα της ζήτησης για αγαθά υγείας.  

Ο  Jones και οι μελέτες στις οποίες στηρίχθηκε εκτιμούν ως βασικότερη αιτία του 

φαινομένου την είσοδο της τεχνολογίας στον χώρο της θεραπείας. Η τεχνολογία 

μεταβάλει μία ανίατη κατάσταση σε θεραπεύσιμη και κατά τους συγγραφείς επιτρέπει – 

κατ’ αποκλειστικότητα – την παράταση της επιβίωσης και την αύξηση του προσδόκιμου 

ζωής. 

 

Σε κάθε περίπτωση, η αύξηση των δαπανών υγείας αποτελεί ένα πρόβλημα προς 

επίλυση.  
Ο παράγοντας τεχνολογία είναι εξωγενής. Η τεχνολογική πρόοδος και η απαιτούμενη 

σχετική έρευνα πραγματοποιούνται ανεξάρτητα από την ωφελιμότητα τους στον χώρο 

της Υγείας. Τα όποια ευρήματα μπορούν να εφαρμοστούν στον χώρο της υγείας – δεν 

προσδιορίζουν όμως την εξέλιξη και την συμπεριφορά του παράγοντα αυτού. Επομένως 

δεν μπορεί να εφαρμοστεί οποιαδήποτε τακτική ή μέτρο προκειμένου να περιοριστεί η 

επίδραση της τεχνολογίας στο κόστος των υπηρεσιών υγείας και κατ’ επέκταση στις 

καταβαλλόμενες δαπάνες για την υγεία. 



Η δημογραφικός παράγοντας επίσης δεν μπορεί να επηρεαστεί (στα πλαίσια 

τουλάχιστον ενός στοιχειωδώς δημοκρατικού καθεστώτος). Η πληθυσμός θα αυξάνεται 

και θα γηράσκει καταναλώνοντας ολοένα και περισσότερες υπηρεσίες υγείας. 

 

Το μόνο πεδίο στο οποίο μπορεί να ασκηθεί κάποιου είδους πολιτική είναι στην αγορά 

για υπηρεσίες υγείας και τη συμπεριφορά και αντίληψη του καταναλωτή και του 

παραγωγού όσον αφορά στην χρήση, την διάθεση και την διαχείριση των αγαθών 

αυτών. 



4ο Κεφάλαιο 
 

    Κίνητρα και Περιορισμοί  
 
Για να επιβραδυνθεί ο ρυθμός αύξησης των εξόδων για την υγεία θα πρέπει να 

περιορίσουμε είτε τις τιμές και το κόστος των προσφερόμενων αγαθών, είτε την ζήτηση 

και κατανάλωση των αγαθών αυτών που σχετίζονται με  την υγεία. 

 

Τα διαθέσιμα μέτρα δράσης στις περιπτώσεις αυτές είναι : 

 

1.  Η παροχή κινήτρων προς όλους τους εμπλεκόμενους (παραγωγούς, παρόχους, 

καταναλωτές)  

Εν γένει, η παροχή κινήτρων θεωρείται καταλληλότερη μέθοδος άσκησης 

πολιτικής, γιατί δεν επιβάλλεται αλλά παρακινεί τους εμπλεκόμενους να δράσουν 

προς το επιθυμητό αποτέλεσμα.  

Η αποτελεσματικότητα των κινήτρων όμως αποτιμάται δυσκολότερα και απαιτεί 

την πάροδο ενός μεγάλου σχετικά διαστήματος προκειμένου να μπορέσει να 

αξιολογηθεί. 

 

2. Η επιβολή περιορισμών, τόσο στην τιμή πώλησης των αγαθών και υπηρεσιών 

για την υγεία, όσο και στην πρόσβαση του καταναλωτή στα αγαθά αυτά.  

 Η επιβολή περιορισμών έρχεται συχνά ως τελευταία λύση εξαιτίας του 

αναγκαστικού χαρακτήρα της και της δυσαρέσκειας που αυτός επιφέρει στο 

κοινωνικό σύνολο.  

Παράγει άμεσα και προσδιορισμένα εκ των προτέρων αποτελέσματα. Επιφέρει 

όμως μεγαλύτερη μείωση της ευημερίας του καταναλωτή, η οποία δεν μπορεί να 

αξιολογηθεί με ακρίβεια. 

 

Στα πλαίσια της εφαρμοσμένης πολιτικής, συχνά η επιβολή περιορισμών με την παροχή 

κινήτρων.   

 

Η ουσιαστική διαφορά των δύο διαθέσιμων μέτρων δράσης έγκειται στον υποχρεωτικό ή 

μη χαρακτήρα αυτών και στον τρόπο που αντιλαμβάνεται την χρησιμότητα του μέτρου 

αυτού ο καταναλωτής. 



 

 

1.  Κίνητρα 
 

Κίνητρα καλούνται τα μέτρα εκείνα τα οποία παρακινούν τον ενδιαφερόμενο στην 

οικειοθελή επιλογή μίας συγκεκριμένης κατεύθυνσης δράσης.  

Τα κίνητρα μπορούν να δίνονται είτε από την Κυβέρνηση είτε από έναν μεγάλο φορέα, 

ικανό να επηρεάσει μεγάλη μάζα του πληθυσμού ή σημαντικό μέρος της αγοράς (όπως 

ένας μεγάλος ασφαλιστικός φορέας). 

 

Κίνητρα μπορούν να απευθύνονται προς όλους τους εμπλεκόμενους στην αγορά 

εργασίας, προμηθευτές, παραγωγούς ή καταναλωτές. 

Είναι όμως γεγονός ότι τα κίνητρα (αυτά που τουλάχιστον έχουν έως σήμερα δοθεί) 

κυρίως αφορούν τον ασφαλισμένο – ασθενή πολίτη μεμονωμένα και λιγότερο τον 

παραγωγό ή προμηθευτή των αγαθών υγείας. 

 

Κίνητρα για τον προμηθευτή 

 

Είναι γεγονός ότι ένα μέρος της σπατάλης που παρατηρείται στον χώρο της υγείας 

προέρχεται από την πλευρά των προμηθευτών των υπηρεσιών υγείας. 

 

Ο προμηθευτής (ιατρός ή νοσοκομείο) θα πληρωθεί για τις υπηρεσίες του από τον 

ασφαλιστικό φορέα.  

Επομένως δεν βρίσκεται αντιμέτωπος με έναν συνειδητοποιημένο τελικό καταναλωτή, 

έτοιμο προς διαπραγμάτευση και ικανό να ασκήσει έλεγχο επί της κοστολόγησης και της 

αναγκαιότητας της προσφερόμενης υπηρεσίας. 

Επιπλέον, είναι πολύ δύσκολο να αξιολογηθεί η ποιότητα, η ορθότητα και η 

καταλληλότητα της παρεχόμενης φροντίδας από οποιονδήποτε άλλο εκτός του παρόχου 

αυτής.  

Κατά συνέπεια οι υπηρεσίες του ιατρού ή του ιδρύματος θα πληρωθούν άπαξ και 

προσφερθούν – τουλάχιστον στο μεγαλύτερο μέρος τους.  

 



Απουσιάζει με άλλα λόγια το κίνητρο της χρηστής διαχείρισης των πόρων του 

συστήματος υγείας, τόσο από τον επαγγελματία υγείας (ιατρό) όσο και από τις μονάδες 

παροχής υπηρεσιών υγείας. 

  

Ο επαγγελματίας υγείας, ο οποίος είναι και ο πάροχος φροντίδας υγείας έχει κάθε 

όφελος να ενθαρρύνει την προκλητή ζήτηση των υπηρεσιών του, καθοδηγώντας 

ανάλογα τον ασθενή. Με τον τρόπο αυτό αυξάνει τα συνολικά του έσοδα.   

 

Για τα δε νοσοκομειακά ιδρύματα, ειδικά στις περιπτώσεις των εθνικών συστημάτων 

υγείας, όπου η χρηματοδότηση προέρχεται από τον κρατικό προϋπολογισμό και κατά 

συνέπεια τόσο ο έλεγχος όσο και η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας των μονάδων 

στην πράξη είναι ανύπαρκτοι, η κατασπατάληση πόρων και το πρόσθετο λειτουργικό 

κόστος των μονάδων είναι πολλές φορές προφανή. 

Στα εθνικά συστήματα υγείας και σε οποιαδήποτε σύστημα υφίσταται κρατική 

παρέμβαση με σκοπό την επιβίωση των νοσοκομειακών ιδρυμάτων, απουσιάζει το 

κίνητρο για αποτελεσματική και ορθολογική διαχείριση. 

Στην πραγματικότητα δεν υπήρξαν κίνητρα ικανά να περιορίσουν την σπατάλη των 

πόρων από την πλευρά των προμηθευτών. Και αυτό γιατί δεν μπορεί να υπάρξει 

κίνητρο ικανό να πείσει τον παραγωγό να μειώσει οικειοθελώς τα έσοδά του.  

 

Τα όποια κίνητρα δόθηκαν στους παρόχους υπηρεσιών υγείας προήλθαν πρωτίστως 

από τον χώρο της ιδιωτικής ασφάλισης.  

Οι ιδιωτικοί ασφαλιστικοί φορείς – κερδοσκοπικοί ή μη – επιλέγουν τους ιατρούς, τα 

νοσοκομεία και τα διαγνωστικά κέντρα με τα οποία θα συνάψουν συμφωνία παροχής 

υπηρεσιών έναντι αμοιβής, βάσει του κόστους των παρεχόμενων από αυτούς 

υπηρεσιών υγείας. 

Με τον τρόπο αυτό παρακινούν τον πάροχο να μειώσει το τίμημα των προσφερόμενων 

υπηρεσιών του προκειμένου να συμπεριληφθεί στην λίστα των συνεργαζόμενων 

προμηθευτών, με τον ασφαλιστικό φορέα. 

Αυτή η τακτική κυρίως συναντάται και εφαρμόζεται επισήμως στα ιδιωτικά συστήματα 

υγείας. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η Ελβετία, όπου ο σύλλογος των 

ασφαλιστικών φορέων διαπραγματεύεται ετησίως το κόστος των παρεχόμενων 

υπηρεσιών υγείας με τον ιατρικό σύλλογο και τον σύλλογο των νοσοκομείων, 

αφαιρώντας από την επίσημη λίστα συμβεβλημένων παρόχων αυτόν που δεν πληροί τις 



προδιαγραφές των ασφαλιστικών ιδρυμάτων (συμπεριλαμβανομένων και των 

οικονομικών προδιαγραφών -  του κόστους). 

 

Μία άλλη μορφή κινήτρου αποτελεί το καθεστώς χρηματοδότησης των ιδρυμάτων. Τα 

ιδρύματα εκείνα τα οποία παρέχουν ερευνητικό έργο, ποιοτικές υπηρεσίες και 

αποτελεσματικές θεραπείες επιδοτούνται με μεγαλύτερα ποσά από τον κρατικό 

προϋπολογισμό. 

 

Για την περίπτωση των επαγγελματιών υγείας, τα κίνητρα που δόθηκαν – από τους 

ασφαλιστικούς φορείς πάντα - αφορούσαν τον τρόπο αμοιβής των ιατρών.  

Οι ιατροί αμοίβονται όχι κατά πράξη αλλά κατά κεφαλήν (ανάλογα με τον αριθμό των 

ασθενών τους και όχι βάσει τον επισκέψεων που δέχονται) ούτως ώστε να μην έχουν 

κίνητρο για προκλητές, επιπλέον επισκέψεις άνευ λόγου. Η κατακεφαλήν αμοιβή είναι 

προσυμφωνημένου ύψους. 

Βέβαια το μέτρο αυτό δεν είναι παροχή κινήτρου στην πραγματικότητα. Είναι στέρηση 
κινήτρου για προκλητή ζήτηση, από την πλευρά του ιατρού.  
Τέλος υπάρχει το κίνητρο της ελεγχόμενης συνταγογράφησης. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις οι ιατροί ανταμείβονται (από τον ασφαλιστικό φορέα)  όταν 

συνταγογραφούν αντίγραφα φαρμάκων (generics). Τα σκευάσματα αυτά είναι αντίγραφα 

φαρμάκων των οποίων η πατέντα έχει λήξει, και πωλούνται σε χαμηλότερη τιμή από τα 

πρωτότυπα. 



  

Κίνητρα για τον καταναλωτή 

 

Η παροχή κινήτρων προς τον καταναλωτή προκειμένου ο ίδιος να περιορίσει την χρήση 

(ή την κατάχρηση) των προσφερόμενων υπηρεσιών και την υπερκατανάλωση των 

σχετικών προϊόντων θεωρήθηκε εξαρχής ιδανικό μέσο ελέγχου των δαπανών υγείας.  

 

Η οικειοθελής αποδοχή περιορισμών είναι αποτελεσματικότερη ως μέθοδος και 

κοινωνικά αποδεκτή, δεδομένου ότι δεν απαγορεύει ούτε δυσχεραίνει την πρόσβαση στο 

σύστημα υγείας αλλά παρακινεί τον πολίτη να θέσει από μόνος όριο στην κατανάλωση 

των παροχών του συστήματος. 

 

Τα κίνητρα που δόθηκαν στον καταναλωτή προήλθαν επίσης κυρίως από τους 

ιδιωτικούς ασφαλιστικούς φορείς.  

Οι ασφαλισμένοι οι οποίοι κάνουν ορθή χρήση των ασφαλιστικών παροχών τους, 

λαμβάνουν στο μέλλον βελτιωμένα ασφαλιστικά συμβόλαια (οικονομικότερα, 

περισσότερο γενναιόδωρα, ευκολότερα ανανεώσιμα κλπ).  

 

Επιπλέον, οι ασφαλισμένοι οι οποίοι αποδέχονται τα συμβόλαια ελεγχόμενης παροχής 

φροντίδας (managed care) λαμβάνουν οικονομικότερα συμβόλαια με μόνη δέσμευση την 

χρήση υπηρεσιών από συγκεκριμένους (συμβεβλημένους με τον ασφαλιστικό φορέα) 

ιατρούς και αντιστοίχως νοσοκομεία. Έτσι αυξάνεται η ζήτηση για υπηρεσίες υγείας οι 

οποίες προσφέρονται σε ελεγχόμενη – προσυμφωνημένη - τιμή 

. 

Η εφαρμογή κινήτρων περιόρισε την σπατάλη – χωρίς όμως να την απαλείψει εντελώς.  

 

Από την άλλη πλευρά, η εφαρμογή κινήτρων με σκοπό τον περιορισμό της σπατάλης 

γεννά αμφιβολίες ως προς την διατήρηση της ισότητας στην πρόσβαση φροντίδας 

υγείας. Και αυτό γιατί τα κίνητρα κατά κανόνα διαμορφώνονται με βάση τους 

οικονομικούς και λογιστικούς δείκτες.  

Γεννάται έτσι ο φόβος του αποκλεισμού των φτωχότερων πολιτών, δεδομένου ότι τα 

κίνητρα θα είναι ελκυστικότερα για τον αδύναμο οικονομικά πολίτη και λιγότερο 

αποτελεσματικά για τον εύπορο καταναλωτή. 

 



Υφίσταται ακόμα ο κίνδυνος της δυσανάλογης επιβάρυνσης των πολιτών με 

ασθενέστερη υγεία, οι οποίοι δεν έχουν εκ των πραγμάτων την δυνατότητα περιορισμού 

της χρήσης των παροχών του συστήματος υγείας. Οι υγιέστεροι πολίτες θα περιορίσουν 

μεν την ενδεχόμενη σπατάλη στην οποία προβαίνουν εάν τους δοθούν τα κατάλληλα 

κίνητρα, οι πολίτες όμως που είναι ευπαθέστεροι θα επιβαρυνθούν περισσότερο. 

 

Πάντως στις περιπτώσεις όπου τα κίνητρα παρέχονται με επιτυχία, επιτυγχάνεται 

περιορισμός της σπατάλης και ωφελείται το σύστημα χωρίς να προκαλείται δυσαρέσκεια 

στον καταναλωτή. 

 



 
2.  Ρυθμίσεις - Περιορισμοί 
 

Αναφέρθηκε παραπάνω ότι τα κίνητρα είναι προτιμότερα ως μέσο άσκησης πολιτικής 

αλλά δεν είναι αποτελεσματικά όταν πρόκειται για τον περιορισμό της υπερχρέωσης από 

την πλευρά των προμηθευτών. 

Για τον λόγο αυτό έχουν εφαρμοστεί ορισμένοι περιορισμοί στην λειτουργία των 

ιδρυμάτων και στον τρόπο αμοιβής των ιατρικών πράξεων, ως αποτελεσματικότερη 

μέθοδος περιορισμού της σπατάλης.  

Περιορισμοί μπορεί να τεθούν κεντρικά μέσω της κρατικής νομοθεσίας – εθνικά 

ασφαλιστικά συστήματα – είτε, κατά περίπτωση, ως αποτέλεσμα πρωτοβουλίας ενός 

ιδρύματος (το παράδειγμα του οποίου ακολουθούν και οι υπόλοιποι) ή ενός συλλογικού 

οργάνου (όπως είναι ένας σύλλογος ασφαλιστικών φορέων).   

 

Αρκετοί από τους περιορισμούς αυτούς επιβάλλονται με την μορφή κινήτρων, αλλά στην 

ουσία πρόκειται για επιβολή, παρέμβαση κατά μία έννοια, στην επιλογή του καταναλωτή 

και στον τρόπο παροχής της φροντίδας υγείας (είτε από τον ιατρό, είτε από το 

νοσοκομείο, διαγνωστικό κέντρο κλπ). 

 

 

Περιορισμοί στον προμηθευτή  

 

Για τις περιπτώσεις της αναποτελεσματικής διαχείρισης των πόρων των ιδρυμάτων 

έχουν αυξηθεί οι έλεγχοι, κυρίως με την μορφή του αυστηρού ετήσιου προϋπολογισμού 

χρηματοδότησης.  

Επιπλέον, υπάρχουν περιπτώσεις όπου τα νοσοκομεία όπου παρουσιάζουν θετικό 

ισοζύγιο ανταμείβονται με περισσότερα κονδύλια που σχετίζονται με την έρευνα, την 

επέκταση του νοσοκομείου και την εισαγωγή νέων τεχνολογιών και εξοπλισμού. Το 

τελευταίο κυρίως εφαρμόζεται στα ιδιωτικά συστήματα υγείας, όπου τα νοσοκομεία 

επιδιώκουν τις επιχορηγήσεις από δωρεές ιδιωτών. 

Περιορισμοί στον ετήσιο προϋπολογισμό επιβάλλονται ευκολότερα (και εκ των 

πραγμάτων μόνο) στα Εθνικά συστήματα υγείας, όπου το κράτος έχει την δυνατότητα 

παρέμβασης στην λειτουργία και τον άμεσο έλεγχο του συστήματος. 

 



Όσον αφορά την φαρμακοβιομηχανία, επιβάλλονται κατά περίπτωση ανώτατα όρια στην 

τιμή πώλησης φαρμάκων.  

Σε ορισμένες δε περιπτώσεις, σκευάσματα των οποίων η τιμή κρίνεται αδικαιολόγητα 

ακριβή εξαιρούνται από την επίσημη λίστα φαρμάκων, έτσι ώστε να αποθαρρύνεται η 

συνταγογράφηση και η αγορά των σκευασμάτων αυτών. Με τον τρόπο αυτό οι 

παραγωγοί φαρμακευτικών σκευασμάτων πιέζονται σε μείωση των τιμών.  

Αυτό βέβαια συμβαίνει στις περιπτώσεις όπου υπάρχουν στην αγορά φθηνά 

υποκατάστατα ή στην περίπτωση όπου το σκεύασμα αυτό δεν είναι ουσιαστικής 

θεραπευτικής σημασίας.  

Ενίοτε το μέτρο αυτό κρίνεται άδικο, γιατί μπορεί να αποτελέσει αντικίνητρο για 

περαιτέρω έρευνα, από τον παραγωγό φαρμακευτικών σκευασμάτων, εφόσον το 

προσδοκώμενο κέρδος του θα είναι κατώτερο του επιθυμητού. 

 

Για την περίπτωση της προκλητής ζήτησης, από την άλλη πλευρά, διακρίνουμε την 

περίπτωση του ιατρού που εργάζεται στο νοσοκομείο και του ιατρού – ελεύθερου 

επαγγελματία. 

Για την πρώτη περίπτωση, η ιατρική πράξη του ιατρού ελέγχεται με την επιβολή 

ιατρικών πρωτοκόλλων, από τα οποία ο ιατρός – υπάλληλος του νοσοκομείου - δεν 

δικαιούται να αποκλίνει κατά την άσκηση της ιατρικής πράξης.  

Με τον τρόπο αυτό περιορίζεται η αυτονομία του ιατρού. Ταυτόχρονα όμως περιορίζεται 

και η δυνατότητά του να σπαταλήσει πόρους υποβάλλοντας τον ασθενή σε άσκοπες 

εξετάσεις ή αχρείαστες θεραπείες. Τα ιατρικά πρωτόκολλα επιπλέον αυξάνουν τον 

έλεγχο στην ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών από τον ιατρό προς τον ασθενή 

του. Ορισμένα νοσοκομεία (στον ιδιωτικό κυρίως τομέα) επιβάλλουν πειθαρχικές ποινές 

σε ιατρούς που επανειλημμένα καταφεύγουν σε άσκοπη σπατάλη των πόρων του 

νοσοκομείου (Η.Π.Α., Ελβετία).  

 

Η περίπτωση των ιδιωτών ιατρών είναι δυσκολότερη. Σε αυτήν την κατηγορία, η επιβολή 

περιορισμών με την μορφή ιατρικών πρωτοκόλλων δεν είναι το ίδιο εύκολη. Επειδή, 

κατά  κανόνα, ο ιδιώτης ιατρός ενεργεί εκτός του περιβάλλοντος του νοσοκομείου, δεν 

υποχρεούται να ακολουθήσει τα επίσημα ιατρικά πρωτόκολλα.  

Ο ιδιώτης ιατρός ελέγχεται μόνο από τον ασφαλιστικό φορέα που καλείται να πληρώσει 

για τις υπηρεσίες του και από εκεί μπορεί να του επιβληθεί περιορισμός ως προς το 



κόστος και τον όγκο των υπηρεσιών του (μέσω της μη σύναψης συμφωνίας πληρωμών 

από τον φορέα). 

 

Η επιβολή περιορισμών μπορεί να προκαλέσει ανισότητα στην παροχή υπηρεσιών 

υγείας. Ο ενδεχόμενος αποκλεισμός, για παράδειγμα, προμηθευτή εξαιτίας του κόστους 

της υπηρεσίας ή του προϊόντος του (π.χ. μαγνητική τομογραφία) οδηγεί σε περιορισμό 

των επιλογών του καταναλωτή. 



 

Περιορισμοί στον καταναλωτή 

 

Ενώ η χρήση κατάλληλων κινήτρων είναι ο ενδεδειγμένος τρόπος άσκησης 

περιοριστικής πολιτικής στον τομέα της υγείας, πολλές φορές η αποτελεσματικότητα 

απλώς και μόνο των κινήτρων δεν είναι αρκετή. 

Το βασικότερο πρόβλημα είναι η πληρωμή από τρίτο, η οποία ισχύει κατά κανόνα σε 

όλα τα συστήματα υγείας – εθνικά και ιδιωτικά.  

Η μεσολάβηση του ασφαλιστικού φορέα προκαλεί την πλασματική εντύπωση στον 

καταναλωτή ότι οι υπηρεσίες υγείας δεν κοστίζουν.  

Ακόμα και στις περιπτώσεις όπου ο καταναλωτής έχει συνείδηση της επιβάρυνσης που 

προκαλεί η κατάχρηση από μέρους του των παροχών του συστήματος, η συνείδηση 

αυτή δεν αντικατοπτρίζεται σε απτό και ορατό κόστος για τον ίδιο. 

Φυσική συνέπεια αυτού είναι η αλόγιστη χρήση, η κατάχρηση πολλές φορές, των 

παροχών του συστήματος υγείας ή ακόμα παραπέρα η εκμετάλλευση του συστήματος. 

 

Ο βασικός περιορισμός που επιβάλλεται στον καταναλωτή είναι η άμεση συμμετοχή στο 

κόστος κτήσης των αγαθών που σχετίζονται με την υγεία. Ολοένα και συχνότερα ο 

καταναλωτής καλείται να συμμετάσχει άμεσα στην καταβολή μέρους (ή και ολόκληρου) 

του αντιτίμου για την χρήση της υπηρεσίας υγείας.  

Η συμμετοχή αυτή μπορεί να είναι ενός μικρού ποσοστού, με το υπόλοιπο ποσό να 

καλύπτεται κατευθείαν από τον ασφαλιστικό φορέα, ή μπορεί να είναι η καταβολή 

ολόκληρου του πόσού από τον ασφαλιζόμενο και η μερική αποζημίωσή του εκ των 

υστέρων από τον ασφαλιστικό φορέα. 

Αυτή η τακτική εφαρμόζεται σε όλα τα επίπεδα κατανάλωσης αγαθών υγείας. 

 

Ο καταναλωτής συμμετέχει στο κόστος αγοράς φαρμάκων (εκτός από τα πολύ ακριβά 

και απαραίτητα για την επιβίωσή του φάρμακα). Με τον τρόπο αυτό αποφεύγεται η 

υπερκατανάλωση φαρμακευτικών σκευασμάτων (όπως η αντιβίωση, τα αντιβηχικά 

σιρόπια κλπ) τα οποία δεν είναι ουσιαστικής σημασίας για το μεγαλύτερο ποσοστό των 

περιπτώσεων. 

Ο καταναλωτής καλείται ακόμα να συμμετάσχει στο κόστος των επισκέψεών που κάνει 

σε ιατρούς – κυρίως στους ιδιώτες. Με τον τρόπο αυτό επιδιώκεται η διαμόρφωση 



καταναλωτικής συνείδησης του ασθενούς, προκειμένου ο ίδιος αυτοβούλως να 

περιορίσει την κατάχρηση που ο ίδιος κάνει ασυναίσθητα. 

Το μέτρο αυτό συχνά παρουσιάζεται ως κίνητρο για τον καταναλωτή. Στην 

πραγματικότητα είναι απώλεια της ελευθερίας του και επιβολή περιορισμού στην χρήση 

των παροχών του συστήματος υγείας. Μπορεί ο περιορισμός αυτός να επικεντρώνεται 

στην σπατάλη και μόνο αυτή, δεν παύει όμως να είναι μέτρο που υποχρεώνει τον 

καταναλωτή – δεν τον παρακινεί. 

 

Ένας άλλος τρόπος περιορισμού της ζήτησης είναι η δυσχερής πρόσβαση στις 

υπηρεσίες υγείας, με την μορφή της μεγάλης αναμονής. 

Αυτός ο περιορισμός εφαρμόζεται εύκολα στα εθνικά συστήματα υγείας και στα κράτη 

εκείνα που διαθέτουν κεντρικούς ή μεγάλους ασφαλιστικούς οργανισμούς, οι οποίοι 

οργανισμοί παρέχουν και ιατρικές υπηρεσίες (π.χ. ΗΒ, Ελλάδα – ΙΚΑ κλπ). Οι υπηρεσίες 

είναι διαθέσιμες μεν για τον ασφαλισμένο με το μειονέκτημα της μεγάλης αναμονής 

ειδικά στα περιστατικά που θεωρούνται μη επείγοντα ή ρουτίνας (όπως ο προληπτικός 

έλεγχος). 

Η μέθοδος αυτή περιορίζει ελαφρώς μεν την ζήτηση υπηρεσιών υγείας από τα κρατικά ή 

δημόσια ιδρύματα, αυξάνει όμως την ζήτηση υπηρεσιών από τον ιδιωτικό τομέα, 

διατηρώντας τη συνολική δαπάνη για τις υπηρεσίες υγείας σε υψηλά (αυξανόμενα) 

επίπεδα. 

 



 
Απόπειρες περιορισμού της σπατάλης –  παραδείγματα 
 
Η πρώτη χώρα που ανέπτυξε εθνικό σύστημα υγείας ήταν η Μεγάλη Βρετανία. Το ίδιο 

κράτος ήταν και το πρώτο που επέβαλε κάποιους περιορισμούς στον τρόπο που οι 

υπηρεσίες παράγονταν, τιμολογούνταν και διανεμόταν, προκειμένου η λειτουργία του 

όλου συστήματος να γίνει αποδοτικότερη (Πίνακας 4).  

Η επιβολή περιορισμών στο σύστημα ήταν εφικτή και σχετικά απλή, δεδομένου ότι οι 

ιατροί στο NHS ήταν εξαρχής υπάλληλοι του κράτους και τα νοσοκομεία κρατικά. 

Οι περιορισμοί που επέβαλε το κράτος μείωσαν το κόστος, όπως αυτό απεικονίζεται 

στον πίνακα που ακολουθεί: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Είναι εμφανής η μείωση των δαπανών του NHS στο Η.Β. κατά την περίοδο 1960 – 1980. 

 

Οι παρεμβάσεις και οι απόπειρες μεταρρύθμισης συνεχίστηκαν και κατά την δεκαετία 

του 1990. Το 1990 και το 1998 αντίστοιχα προτάθηκαν αλλαγές στον τρόπο λειτουργίας 

των νοσοκομείων, τα οποία όφειλαν να αναλάβουν επιπλέον έναν επιχειρησιακό ρόλο με 



θέσπιση στόχων και οργάνωση τυπικής επιχείρησης. Ο ρόλος των ιατρών επίσης 

άλλαξε συμπεριλαμβάνοντας τον ρόλο του «διαχειριστή» σε κονδύλια και διατιθέμενους 

πόρους (πίνακας 7). 

 

Ο Καναδάς εδραίωσε το εθνικό σύστημα υγείας το 1960 και υιοθέτησε όρια στα έξοδα το 

1970.  Οι περιορισμοί πήραν την μορφή προκαθορισμένου προϋπολογισμού, με βάση 

τον οποίο τα νοσοκομεία όφειλαν να συμμορφωθούν (Πίνακας 4). Εντυπωσιακό είναι το 

γεγονός ότι την περίοδο που επεβλήθησαν στον Καναδά τα μέτρα περιορισμού της 

σπατάλης των πόρων για την υγεία, οι δαπάνες του συστήματος υγείας βρίσκονταν σε 

πολύ χαμηλό επίπεδο. Το 1991 ξεκίνησαν εντονότερες συζητήσεις για περιστολή των 

παροχών και συγχωνεύσεις νοσοκομείων (πίνακας 7).. 

 

Η Γαλλία επέβαλε αντίστοιχους προϋπολογισμούς για τα δημόσια νοσοκομεία το 1984-

85 και για τα ιδιωτικά το 1993(Πίνακας 4). 

 Το 1996 προτάθηκαν: έλεγχος των ιατρών για τον περιορισμό της 

υπερσυνταγογράφισης, οργάνωση περιφεριεακών διαχειριστικών ιδρυμάτων για τον 

περιορισμό των νοσοκομειακών εξόδων και αυξημένη συμετοχή των ασφαλισμένων στα 

ιατρικά έξοδα (Πίνακας 7). 

 

Η Γερμανία εφάρμοσε από το 1977 ανώτατα όρια στα έξοδα των μονάδων 

ασθενοφόρων και το 1984-86 επέβαλε προϋπολογισμού για τα νοσοκομεία. Από το 

1989 θεσπίστηκαν προτινόμενες τιμές στα φάρμακα, αυξήθηκε η συμμετοχή του 

ασφαλισμένου στα ιατρικά έξοδα και περιορίστηκαν οι παροχές προς τους 

ασφαλισμένους. Ενδιαφέρον παρουσιάζει ότι η συμμετοχή των ασφαλισμένων αυξήθηκε 

περεταίρω το 1991 (μετά δηλαδή από δύο μόλις χρόνια) και περιορίστηκαν οι 

νοσοκομειακές δαπάνες (Πίνακας 7). 

 

Στην Ιαπωνία πάλι, η αύξηση των δαπανών υγείας αντιμετωπίστηκε με μειώσεις στις 

αμοιβές των ιατρών και ανώτατα όρια στον αριθμό και την χρήση των νοσοκομειακών 

κλινών (Πίνακας 4). 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Cutler 2002) 



                                                                                                                 

 

Στις Η.Π.Α. η επιβολή τέτοιας μορφής περιορισμών δεν ήταν εφικτή.  Η ασφάλιση ήταν 

κατά βάση ιδιωτική, το ίδιο και τα νοσοκομεία και οι ιατροί. Το κράτος δεν είχε μεγάλο 

έλεγχο στην λειτουργία του συστήματος υγείας και εκ των πραγμάτων η επιβολή 

περιορισμών ήταν δυσχερής. Παρ’ όλα αυτά, εφαρμόστηκαν χαλαρότεροι περιορισμοί 

στον τομέα της ασφάλισης που ελεγχόταν από το κράτος.  

 

Το 1984 ορίστηκε από την Κυβέρνηση συγκεκριμένο ποσό πληρωμής για τους ασθενείς 

που καλύπτονταν από το Medicare, για τις νοσοκομειακές υπηρεσίες που τους 

παρέχονταν. Το ποσό αυτό υπολογίσθηκε με βάση το σχετικό κόστος κάθε εξέτασης ή 

θεραπείας, ανεξάρτητα από την παρεχόμενη εξυπηρέτηση ή φροντίδα που 

προσφέρθηκαν στον ασθενή από το νοσοκομείο.  Σαν επακόλουθο ήρθε η μείωση του 

ποσού αυτού (ανά εξέταση ή περιστατικό)  το 1980 και εν συνεχεία το 1990.  

Εξαιτίας της αποτελεσματικότητάς του, το μέτρο αυτό υιοθετήθηκε τόσο από το Medicaid 

όσο και από πολλούς ιδιωτικούς ασφαλιστικούς οργανισμούς. 

Αντίστοιχοι περιορισμοί εφαρμόστηκαν και στις αμοιβές των ιατρών. Πάλι στο Medicare 

ορίσθηκε τιμή για κάθε ειδικότητα και παρεχόμενη από τον ιατρό υπηρεσία, και εν 

συνεχεία το ποσό αυτό μειώθηκε περαιτέρω. 

 

 
 

 

 



 

Ο περιορισμένος έλεγχος που ασκεί το κράτος στο σύστημα υγείας στην περίπτωση του 

ιδιωτικού συστήματος κατέστησε τα περιοριστικά μέτρα λιγότερο αποτελεσματικά στις 

Η.Π.Α., εν συγκρίσει με τις υπόλοιπες Ευρωπαϊκές χώρες.  

Έτσι, το 1960 κατά μέσο όρο, οι δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ για τις χώρες του 

ΟΟΣΑ ήταν κατά 12% χαμηλότερες από το ποσοστό δαπανών των Η.Π.Α. στο ΑΕΠ. 

Στις αρχές της δεκαετίας του 1990, η διαφορά ανέβηκε στο 35% (οι δαπάνες των χωρών 

του ΟΟΣΑ ως ποσοστό του ΑΕΠ ήταν κατά 35% χαμηλότερες από τις αντίστοιχες 

δαπάνες στις Η.Π.Α.) (Πίνακας 2)  



 

5ο Κεφάλαιο 
ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΔΑΠΑΝΩΝ / ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΕΘΝΙΚΟΥ ΚΑΙ 

ΙΔΙΩΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 
Σύγκριση δαπανών 
 
Οι περιορισμοί που εφαρμόστηκαν στα εθνικά συστήματα υγείας με σκοπό τον 

περιορισμό της σπατάλης επηρέασαν τον ρυθμό αύξησης των εξόδων για την υγεία σε 

μεγαλύτερο βαθμό από ότι τα μέτρα που εφαρμόστηκαν στο ιδιωτικό σύστημα υγείας 

των Η.Π.Α.. 

 

Και αυτό γιατί οι περιοριστικές αυτές ρυθμίσεις αφορούσαν στις αμοιβές του 

προσωπικού και την αλόγιστη σπατάλη πόρων του συστήματος, επεμβαίνοντας βασικά 

στον διαχειριστικό τομέα του συστήματος, τομέας που εξ αρχής είναι εκτός του ελέγχου 

του κράτους σε ένα ιδιωτικό σύστημα. 

 

Πως όμως εξηγούνται αυτές οι μεγάλες διαφορές μεταξύ των δύο συστημάτων?  

 

Δεν θα ήταν λογικό να αναμένουμε πως ένα ιδιωτικό σύστημα λειτουργεί αποδοτικότερα, 

δεδομένης της προσήλωσης στην μείωση του κόστους παραγωγής και την επίτευξη του 

μεγαλύτερου δυνατού εσόδου από την πλευρά των παραγωγών και την 

συνειδητοποιημένη συμπεριφορά των καταναλωτών, οι οποίοι υπολογίζουν το κόστος 

αγοράς των υπηρεσιών και αντιδρούν συνήθως με επιφύλαξη;  

 

Τα Εθνικά συστήματα ελέγχουν τα έξοδά τους με δύο τρόπους: 

1. Ελέγχοντας τις αμοιβές των δημοσίων υπαλλήλων – επαγγελματιών υγείας 

(ιατρών, νοσηλευτών, νοσοκομειακού προσωπικού κλπ) 

2. Ελέγχοντας την ποσότητα και το είδος των παροχών. Μολονότι τα εθνικά 

συστήματα υγείας είναι γενναιόδωρα ως προς τις παροχές τους, μπορούν εξίσου 

εύκολα να περιορίσουν την ποσότητα αυτών, με την μορφή έμμεσων 

περιορισμών, όπως η μεγάλη αναμονή των ασφαλισμένων. 

Ενίοτε τα Εθνικά συστήματα μπορούν να συνδυάσουν τους ανωτέρω περιορισμούς. 

 



Απεναντίας τα ιδιωτικά συστήματα υγείας δεν επιτρέπουν δραστικές παρεμβάσεις, ειδικά 

στον τομέα των αμοιβών. Μπορεί τα όρια που θέτουν οι δημόσιοι ασφαλιστικοί φορείς 

(Medicare, Medicaid) και οι μεγάλοι ασφαλιστικοί οργανισμοί να μειώνουν τις αμοιβές 

ιατρών και νοσοκομειακών υπηρεσιών, δεν έχουν όμως την καθολικότητα και 

αποτελεσματικότητα των κρατικών ρυθμίσεων. 

 

Ο David M. Cutler σε άρθρο του παραθέτει εμπειρικά δεδομένα σχετικά με τα αίτια των 

αυξημένων δαπανών υγείας στις Η.Π.Α. εν συγκρίσει με τα ευρωπαϊκά εθνικά 

συστήματα (D.M. Cutler 2002).  Διευκρινίζουμε ότι το σύστημα υγείας των Η.Π.Α. 

χρησιμοποιείται στην ακόλουθη ανάπτυξη ως το χαρακτηριστικό ιδιωτικό σύστημα 

υγείας, το οποίο συγκρίνεται με το εθνικό σύστημα υγείας των ευρωπαϊκών χωρών. Για 

τις Ευρωπαϊκές χώρες θεωρούμε ότι τα επιμέρους εθνικά συστήματα δεν διαφέρουν 

στην ουσία τους  μολονότι ενδέχεται να παρουσιάζουν επιμέρους οργανωτικές διαφορές 

και συστήματα λειτουργίας. 

 

1.   Στα καθολικά συστήματα υγείας οι αμοιβές των ιατρών και των προμηθευτών 

υπηρεσιών υγείας είναι χαμηλότερες. Το καθαρό εισόδημα των ιατρών στις Η.Π.Α. 

αυξήθηκε κατά 35% μέσα στην εικοσαετία 1970-1990. Τα εθνικά συστήματα υγείας, 

μέσω του συστήματος της μισθοδοσίας συγκράτησαν τις αντίστοιχες αμοιβές, 

διατηρώντας το πραγματικό εισόδημα της συγκεκριμένης επαγγελματικής κατηγορίας 

σχεδόν σταθερά.  Το αποτέλεσμα σήμερα είναι ότι οι αμοιβές των ιατρών στις Η.Π.Α. 

είναι διπλάσιες από αυτές των ιατρών στην Ευρώπη.  

 

Οι αμοιβές προς τους ιατρούς αναλογούν περίπου στο 20% των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. Κατά συνέπεια, η διαφορά στις αμοιβές των ιατρών (50% χαμηλότερες 

αμοιβές στα εθνικά ευρωπαϊκά συστήματα υγείας) θα μπορούσε να ερμηνεύσει μία 

διαφορά της τάξεως του 10% στις συνολικές δαπάνες για την υγεία, μεταξύ των δύο 

συγκρινόμενων συστημάτων. 

 

Βέβαια τα εθνικά ασφαλιστικά συστήματα δαπανούν περισσότερο στις αμοιβές άλλων 

κατηγοριών επαγγελμάτων που εμπίπτουν στον χώρο της υγείας, όπως οι νοσηλευτές, 

τεχνολόγοι και παρασκευαστές. Οι κατηγορίες αυτές αμείβονται με χαμηλότερες 

απολαβές από αυτές των ιατρών και ο αριθμός των απασχολούμενων είναι λίγο – πολύ 

ο ίδιος και στα δύο συστήματα. Περεταίρω μείωση των αμοιβών των εργαζομένων στην 



υγεία (εξαιρουμένων των ιατρών) θα ήταν άλλωστε κοινωνικά άδικη, δεδομένης της 

περιορισμένης επαγγελματικής κινητικότητας αυτών των επαγγελμάτων (πχ. μία 

νοσοκόμα μπορεί να εργαστεί μόνο σε νοσοκομείο). 

 

2.     Οι τιμές των φαρμάκων και των φαρμακευτικών προϊόντων είναι χαμηλότερες στα 

εθνικά συστήματα υγείας εξαιτίας της δυνατότητας του κράτους να ασκήσει 

μονοψωνιακή πολιτική μέσω του καθολικού ή εθνικού ασφαλιστικού συστήματος και των 

πληρωμών του προς τους προμηθευτές.  

Ο συγγραφέας δεν εξετάζει με λεπτομέρεια την διαφορά αυτή, δεδομένου ότι οι 

φαρμακευτικές δαπάνες δεν υπερβαίνουν το 10% των συνολικών δαπανών σε κάθε 

περίπτωση. 

 

Η διαφορά στις αμοιβές αγαθών και υπηρεσιών χονδρικά, μπορεί να ερμηνεύσει σχεδόν 

το μισό της διαφοράς μεταξύ των δαπανούμενων πόρων για την υγεία στις Η.Π.Α. και 

στα εθνικά ευρωπαϊκά συστήματα υγείας.  

 

Το υπόλοιπο της διαφοράς δικαιολογείται από την αυξημένη χρήση της τεχνολογίας 

στην διάγνωση και την θεραπεία των ασθενών. Το σύστημα υγείας των ΗΠΑ (και 

οποιοδήποτε άλλο ιδιωτικό σύστημα) κάνει εκτεταμένη χρήση της νεότερης διαθέσιμης 

τεχνολογίας,σε σύγκριση με τα Εθνικά συστήματα υγείας.  

Αυτό εν μέρει εξηγείται από την ανταγωνιστική φύση της αγοράς υγείας. Η τεχνολογία 

αποτελεί ανταγωνιστικό πλεονέκτημα και είναι ελκυστικότερη επιλογή για τον 

καταναλωτή (του παρέχει την αίσθηση της ασφάλειας και της εμπιστοσύνης, την 

προσδοκία της καλύτερης δυνατής φροντίδας και της ταχύτερης ανάρρωσης και 

αποκατάστασης).  

 



Σύγκριση λειτουργικότητας 
 
Η επιβολή περιορισμών στις αμοιβές των ιατρών και νοσοκομειακών υπηρεσιών καθώς 

και η ανώτατη τιμή πώλησης φαρμακευτικών προϊόντων συγκρατεί την αύξηση των 

συνολικών δαπανών για την υγεία. 

Μακροπρόθεσμα όμως αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μείωση της χρησιμότητας των 

καταναλωτών, μέσω της χειρότερης ποιότητας ή της περιορισμένης ποσότητας των 

παρεχόμενων υπηρεσιών από το σύστημα. 

 

1.    Η αναμονή του ασφαλισμένου στις Η.Π.Α. είναι ελάχιστη σε σύγκριση με αυτή στα 

Εθνικά συστήματα υγείας.  

Η αναμονή είναι ένας τεχνητός τρόπος να αποθαρρυνθεί ο ασθενής που επιδιώκει να 

κάνει χρήση υπηρεσίας υγείας καταχρηστικά. Δεδομένου ότι τα σοβαρά περιστατικά 

εξακολουθούν να αντιμετωπίζονται εγκαίρως από το εθνικό σύστημα υγείας, η αναμονή 

για τις υπηρεσίες ρουτίνας δεν θεωρείται ότι μειώνει την χρησιμότητα του ασφαλισμένου. 

Είναι απλώς ένας έμμεσος τρόπος αποτροπής της αλόγιστης εκμετάλλευσης του 

συστήματος. Παρ’ όλα αυτά, η αναμονή αποτελεί ψεγάδι των εθνικών συστημάτων 

υγείας, εξαιτίας της ταλαιπωρίας που επιφέρει, της απώλειας εμπιστοσύνης στο 

σύστημα και της δυσαρέσκειας του καταναλωτή. 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί μπορούμε να δούμε την δυνατότητα των ασθενών ενός 

Εθνικού συστήματος υγείας να καταφεύγουν σε ιδιωτικές υπηρεσίες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Σε όλα τα συστήματα (Καναδάς, Γαλλία, Γεμρανία, Ιταλία, Η.Β) προβλέπεται η 

δυνατότητα για παράπλευρη σύναψη ιδιωτικής ασφάλισης. Στα περισσότερα κράτη ( 

Ιαπωνία, Γερμανία, Καναδάς) η ιδιωτική ασφάλιση καλύπτει τις υπηρεσίες που δεν 

χορηγούνται από το εθνικό σύστημα υγείας. Ο ασθενής επιλέγει αυτήν την λύση με 

σκοπό να περιορίσει το κόστος, όταν αυτός κάνει χρήση ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας και 

να εξασφαλίσει ταχύτερη εξυπηρέτηση του ασθενούς (χαρακτηριστικό παράδειγμα το Η. 

Β. όπου η αναμονή είναι μεγάλη).  

 

 

2.    Η χρήση της τεχνολογίας στις Η.Π.Α. είναι σαφώς ευρύτερη. Αυτό είναι λογικό 

αποτέλεσμα του περιορισμού της διαθέσιμης χρηματικής δαπάνης από τα κεντρικά 

συστήματα υγείας.  

 

Η μείωση των διατιθέμενων πόρων για την υγεία αρχικά επηρεάζει το ύψος των 

επενδύσεων στην τεχνολογία και την χρήση αυτής από το σύστημα υγείας. Επομένως, 

τα κεντρικά ή τα εθνικά συστήματα υγείας χρησιμοποιούν λιγότερη τεχνολογία, από ότι 

το σύστημα υγείας των Η.Π.Α., όπου η έρευνα και η εφαρμοσμένη τεχνολογία 

βρίσκονται στην πρώτη γραμμή. 

 

Στον πίνακα 5 φαίνεται η διαφορά στην χρήση της τεχνολογίας στον τομέα της υγείας, 

μεταξύ των Η.Π.Α. και του Καναδά.  

 

Από τα στοιχεία του πίνακα συμπεραίνουμε ότι οι ασθενείς στις Η.Π.Α. λαμβάνουν σε 

πολύ μεγαλύτερο βαθμό τεχνολογικά εξελιγμένες θεραπείες (χαρακτηριστικά 

σχολιάζουμε το στοιχείο: ο καθετηριασμός στις περιπτώσεις εμφράγματος του 

μυοκαρδίου είναι 2-8 φορές συχνότερος στις Η.Π.Α. από ότι στον Καναδά). Σύμφωνα με 

σχετική έρευνα (George Silberman, 1994) ο χρόνος που μεσολαβεί μεταξύ της λήψης 

μοσχεύματος μυελού και της μεταμόσχευσης του μοσχεύματος στον ασθενή είναι 

συντομότερος στις Η.Π.Α. από οπουδήποτε αλλού, αυξάνοντας έτσι τα ποσοστά 

επιτυχίας της συγκεκριμένης θεραπείας για τα περιστατικά λευχαιμίας στο Αμερικανικό 

σύστημα υγείας. 



Τέλος, στον ίδιο πίνακα μπορούμε να δούμε την δραματική διαφορά στον τρόπο 

αντιμετώπισης των ψυχικών ασθενειών στα δύο συστήματα. Στις Η.Π.Α., το ποσοστό 

των περιστατικών που αντιμετωπίζεται με εξωνοσοκομειακή φροντίδα, σε σχέση με το  

καναδικό σύστημα υγείας είναι 70% υψηλότερο. 

Το συμπέρασμα όλων των παραπάνω είναι ότι το ιδιωτικό, αποκεντρωμένο σύστημα 

υγείας διαθέτει περισσότερο αυτοματοποιημένους μηχανισμούς αντίδρασης και 

λειτουργίας και εφαρμόζει προηγμένες τεχνολογικά μεθόδους θεραπείας και διάγνωσης, 

σε σύγκριση με το Καναδικό (και κατ’ επέκταση οποιοδήποτε εθνικό, ευρωπαϊκό ή μη) 

σύστημα υγείας.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Στο σημείο αυτό αξίζει να σημειωθεί ότι το τελικό αποτέλεσμα (όσον αφορά στην 

χρησιμότητα και την αποτελεσματικότητα των δύο συγκρινόμενων συστημάτων) δεν 

φαίνεται να παρουσιάζει μεγάλες διαφορές, δεδομένου ότι οι δείκτες θνησιμότητας, 

θνητότητας και ο μέσος όρος ζωής είναι ταυτόσημοι στα δύο συστήματα.  

Αυτό σημαίνει ότι η συμβολή της τεχνολογίας στην υγεία είναι εν τέλει υπερεκτιμημένη? 

Μήπως οι πόροι που απορροφούνται από την έρευνα είναι περισσότεροι από ότι 

χρειάζεται ένα σύγχρονο σύστημα υγείας? 

Η απάντηση είναι όχι.  

 

Το Καναδικό σύστημα επιτυγχάνει τους ίδιους δείκτες με το αμερικανικό κάνοντας 

εντατικότερη χρήση των παραδοσιακών ή λιγότερο προηγμένων μεθόδων θεραπείας και 

διάγνωσης. Το αμερικανικό σύστημα φτάνει στο ίδιο αποτέλεσμα με μικρότερης έκτασης 

χρήση των μοντέρνων τεχνολογικών ιατρο – νοσηλευτικών εργαλείων.  

Οι πόροι που απαιτούνται για την έρευνα και την τεχνολογία αφορούν τα οριακά 

περιστατικά, για τα οποία η τεχνολογία και η επιστημονική γνώση μπορούν να 

αποτελέσουν την ίαση.  

Ο περιορισμός της σπατάλης και η συντηρητική θεραπεία, την οποία προτιμούν τα 

εθνικά συστήματα λόγω χαμηλότερου κόστους αφορούν τα περιστατικά ρουτίνας ή τα 

ιάσιμα νοσήματα. Για τα κρίσιμα περιστατικά όμως, θα επιλεγεί η πλέον προηγμένη 

μέθοδος – η μέθοδος που περιέχει την νεώτερη επιστημονική γνώση. 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί (Figure 3) παρουσιάζεται διαγραμματικά το επίπεδο 

ικανοποίησης των πολιτών από το σύστημα υγείας  σε σχέση με τις καταβαλόμενες 

δαπάνες τους. 

 

Η αύξηση των καταβαλλόμενων δαπανών υγείας συσχετίζεται θετικά με την ικανοποίηση 

των πολιτών. (σημ. Οι ΗΠΑ δεν περιλαμβάνται στην ευθεία παλινδρόμισης). 

 

 

 

 

 

 

 



 

            

                                                                  

 

 

 

                                                                                                                         

 

 

 

                                                                                                                 (Cutler 2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6Ο Κεφάλαιο 
 

ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΤΕΘΕΙ ΟΡΙΟ ΣΤΙΣ ΔΑΠΑΝΕΣ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ? 
 
Στον σχολιασμό του δικού του υποδείγματος πρόβλεψης ο David M. Cutler τονίζει ότι η 

πρόβλεψη της πορείας μίας μεταβλητής διαφέρει από τις αποφάσεις μας σχετικά με το 

φαινόμενο καθαυτό. 

Το κρίσιμο σε αυτήν την περίπτωση είναι η εκτίμηση της ωφέλειας που λαμβάνουμε από 

τις υπηρεσίες υγείας. 

 

Ας χρησιμοποιήσουμε λοιπόν την περίπτωση των καρδιακών νόσων για να 

αποτιμήσουμε την αξία του αγαθού Υγεία. 

Ο συγγραφέας (Cutler 2003) υπολογίζεί ότι ο μέσος άνδρας 45 ετών σήμερα αναμένεται 

να ζήσει 5 χρόνια περισσότερο από το προσδόκιμο για την ίδια ηλικία το 1950   

Επιπλέον, από αυτά τα επιπλέον 5 χρόνια προσδόκιμης ζωής, τα 3 χρόνια προέκυψαν 

από τις εξελίξεις στην νοσηλεία και θεραπεία των καρδιακών νόσων.   

 

Οι νέες διαθέσιμες θεραπείες (αγγειοπλαστική, by-pass, κλπ) καθώς και ο εξοπλισμός 

των τμημάτων επειγόντων περιστατικών στα νοσοκομεία με εργαλεία που εξασφαλίζουν 

έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματική αντιμετώπιση των έκτακτων περιστατικών 

μειώνουν την θνησιμότητα των οξέων καρδιακών επεισοδίων. Η φαρμακευτική αγωγή, η 

κατάλληλη δίαιτα και η λήψη μέτρων καταστολής των παραγόντων κινδύνου από τα 

διάφορα κράτη (όπως η απαγόρευση του καπνίσματος) μειώνουν την πιθανότητα 

εμφάνισης σοβαρών καρδιακών νοσημάτων.  

Έχουμε λοιπόν αύξηση του προσδόκιμου ζωής κατά 3 χρόνια, αποκλειστικά και μόνο 

από τις «νέες» υπηρεσίες που διατίθενται στον τομέα της καρδιολογίας. 

Παράλληλα, ο μέσος άνδρας ηλικίας 45 ετών αναμένεται να ξοδέψει πολύ περισσότερα 

για την υγεία του καρδιοαναπνευστικού του συστήματος από τον αντίστοιχο συνομήλικό 

του το 1950. 

Για την ακρίβεια, ο Cutler υπολογίζει ότι ο άνδρας του παραδείγματός μας θα καταβάλει 

περίπου 30.000 $ για θεραπείες σχετιζόμενες με το καρδιοαναπνευστικό του σύστημα. 

Οι όροι της ανταλλαγής λοιπόν είναι 30.000 $ για 3 επιπλέον έτη ζωής. 



Εάν αναλογιστούμε ότι η μέση εκτίμηση 1 έτους ζωής είναι 100.000 $, συμπεραίνουμε 

ότι η παρούσα αξία των 3 ετών επιβίωσης είναι 120.000 $ ανά άτομο, τέσσερις δηλαδή 

φορές περισσότερη από το κόστος της αναλογούσας φροντίδας. 

Κατά τον συγγραφέα, δεν υπάρχει αμφιβολία. Η Υγεία μας παρέχει πολλαπλάσια 
χρησιμότητα σε σύγκριση με το κόστος της. 
 

Θα πρέπει να τεθεί όριο στις δαπάνες που αφορούν στην Υγεία? 

Στο ερώτημα αυτό, και η Werner Christie (πρώην Υπουργός Υγείας, Νορβηγία) απαντά: 

«όχι». 

Στο άρθρο της «Should there be a ceiling on what percentage of GDP countries spend 

on health? No» by Werner Christie, former minister of Health Norway (ημερομηνία ???) 

η Werner υποστηρίζει ότι η έκφραση των δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ 

είναι εσφαλμένη προσέγγιση που οδηγεί σε παραπλανητικά συμπεράσματα. 

Ορθότερο θα ήταν να συγκρίνουμε την ωφελιμότητα που προσδίδουν οι υπηρεσίες 

υγείας στο κοινωνικό σύνολο, σε σύγκριση με άλλους τομείς. 

 

Για το ζήτημα της αποδοτικότητας, η Werner υποστηρίζει ότι οι παράγοντες τεχνολογία 

και δημογραφία αυξάνουν μεν τα έξοδα υγείας του συστήματος, αυξάνουν όμως και την 

χρησιμότητα που αντλεί το σύνολο από τις υπηρεσίες αυτές, δεδομένου ότι ένας 

πληθυσμός που γηράσκει χρειάζεται ολοένα περισσότερες και καλύτερες υπηρεσίες και 

ωφελείται ολοένα και περισσότερο από αυτές. 

 

Από την άλλη πλευρά, το άγχος της αποδοτικότητας είναι άγονο, εφόσον οι υπηρεσίες 

υγείας είναι κατά βάση εντάσεως εργασίας επομένως είναι λογικό το κόστος τους να 

αυξάνει ταχύτερα από άλλους τομείς της οικονομίας.  

Κατ’ επέκταση τα μέτρα που αυξάνουν την αποδοτικότητα δεν είναι το ίδιο 

αποτελεσματικά στην περίπτωση των υπηρεσιών υγείας, όπως θα συνέβαινε σε τομείς 

της οικονομίας που είναι εντάσεως κεφαλαίου ή τεχνολογίας. 

 

Η Werner αποδέχεται ότι η αποδοτική διαχείριση των πόρων είναι σε κάθε περίπτωση 

απαραίτητη. Σαφώς θα πρέπει το σύστημα υγείας να ελέγχεται και να αναδιοργανώνεται 

προκειμένου η διαχείριση των δαπανούμενων κονδυλίων να είναι η βέλτιστη. Αυτό όμως 

σε καμία περίπτωση δεν σημαίνει ότι ο αρχικός στόχος θα πρέπει να είναι απλώς και 

μόνο η μείωση του ποσοστού των δαπανών αυτών στο ΑΕΠ. 



 

Η συγγραφέας ακόμα υποστηρίζει ότι στις περιπτώσεις όπου επιβλήθηκαν μέτρα 

περιορισμού των εξόδων για την υγεία χωρίς να ληφθεί κατ’ ελάχιστο υπ’ όψιν ο 

παράγοντας «χρησιμότητα» τα αποτελέσματα ήταν εις βάρος του πληθυσμού.   

Η Werner θεωρεί ότι οι επιστήμονες που ασχολούνται με τα οικονομικά της υγείας  

ωφελούν καταρχήν να καταλήξουν σε έναν τρόπο μέτρησης ή εκτίμησης της 

«χρησιμότητας» που αντλεί ο πληθυσμός από τις υπηρεσίες υγείας. Χωρίς αυτή την 

παράμετρο, οποιαδήποτε προσπάθεια αναπροσαρμογής του τρόπου λειτουργίας του 

συστήματος δεν θα έχει νόημα. 

 

Ποιοι παράγοντες όμως μπορούν να προσμετρηθούν προκειμένου να διαμορφώσουμε 

έναν μετρήσιμο ορισμό της «χρησιμότητας» των υπηρεσιών υγείας? 

Αναφέραμε προηγουμένως (Cutler 2003) ότι η μέση εκτίμηση 1 έτους ζωής για τον 

ασθενή είναι 100.000 $.  

Δεν αρκεί όμως αυτό. Τα οφέλη των υπηρεσιών υγείας (εκτός από το άμεσο αποτέλεσμα 

στην ίαση του οργανισμού) είναι κυρίως ποιοτικά.  

Όφελος είναι για παράδειγμα το αίσθημα της ασφάλειας, η ικανοποίηση, η εμπιστοσύνη, 

η αποκατάσταση ικανοτήτων, η ποιότητα ζωής. 

Τα συγκεκριμένα στοιχεία δεν είναι εξ ορισμού μετρήσιμα. Το κόστος όμως για την κτήση 

τους αποτιμάται σε χρηματικές μονάδες.  

Κατά κανόνα αντιλαμβανόμαστε τις δαπάνες υγείας ως καθαρό έξοδο για την 
οικονομία (εφόσον δεν συνυπολογίζουμε το όφελος που προκύπτει από αυτές), 
σε αντιδιαστολή με τους υπόλοιπους τομείς της οικονομίας, οι οποίοι 
προστίθενται στην αξία του ΑΕΠ. 
 

Παραγνωρίζεται ακόμα, κατά την Werner, το γεγονός ότι η Υγεία είναι απαραίτητη 

προϋπόθεση για την απόλαυση όλων των άλλων αγαθών, επομένως η σημασία της – 

και κατά συνέπεια η αξία της - για την κοινωνία είναι θεμελιώδης. 

 

Η ορθότερη προσέγγιση της αξίας των υπηρεσιών θα πρέπει να συμπεριλαμβάνει τα 

εξής δεδομένα: 

 



1. Το σύστημα υγείας απασχολεί έναν μεγάλο αριθμό εργαζομένων, από 

ανειδίκευτους υπαλλήλους έως επιστήμονες υψηλής ειδίκευσης –το NHS στο Ην. 

Βασίλειο αποτελεί τον μεγαλύτερο εργοδότη στην Ευρώπη. 

2. Προσφέρει χώρο για έρευνα και ευκαιρίες για εφαρμογή των τεχνολογικών 

ευρημάτων. 

3. Προσφέρει αγορά για τα παράπλευρα προϊόντα (φαρμακευτικά, αναλώσιμα 

νοσοκομειακά προϊόντα, παραφαρμακευτκά προϊόντα όπως βιταμίνες, 

συμπληρώματα διατροφής κλπ) 

4. Αποτελεί πηγή σημαντικών φορολογικών εσόδων – μέσω της αγοράς των 

σχετικών προϊόντων, της φορολογίας κερδών των φαρμακευτικών εταιρειών, των 

ασφαλιστικών εταιρειών κλπ.  

 

Η Werner υποστηρίζει ότι εάν αποτιμηθούν τα παραπάνω οφέλη σωστά, το πιθανότερο 

είναι να συμπεράνουμε ότι η περαιτέρω αύξηση των δαπανών για την Υγεία είναι στην 

πραγματικότητα προσοδοφόρα. 

 

Κλείνοντας το άρθρο η συγγραφέας επισημαίνει ότι μολονότι επικερδής, η περαιτέρω 

αύξηση των δαπανών υγείας θα μπορέσει να πραγματοποιηθεί μόνο στην περίπτωση 

όπου το σύστημα υγείας σαφώς αποδείξει ότι λειτουργεί κάτω από την λογική της 

αποδοτικότητας.   

Η Werner θεωρεί βασικά σημεία της αποδοτικής λειτουργίας του συστήματος υγείας την 

βασισμένη σε ενδείξεις (evidence – based)  ιατρική πράξη και την επιλογή της 

αποδεδειγμένα φθηνότερης (για κάθε περιστατικό) θεραπείας - μεταξύ ανάλογης 

ποιότητας εναλλακτικών θεραπειών. 

 

Κλείνοντας, η Werner αναφέρει ότι η εκτίμηση των ορίων των εξόδων θα πρέπει να γίνει 

σφαιρικά και να περιλαμβάνει όλους εκείνους τους τομείς της οικονομίας, όπου το η 

χρησιμότητα του πληθυσμού είναι ήδη μέγιστη. Κατά την συγγραφέα, η εκτίμηση του 

βέλτιστου επιπέδου δαπανών για την υγεία μπορεί να φτάσει το 12% του ΑΕΠ, 

δεδομένης της λογικής και της αποδοτικής χρήσης των πόρων από το σύστημα. 

 

Πως όμως θα χρηματοδοτηθούν οι δαπάνες αυτές? 

Ο David M. Cutler (Ψθτλερ 2003) προτείνει τρεις τρόπους: 



Ο πρώτος τρόπος είναι η αύξηση των εισφορών μέσω της φορολογίας, προκειμένου οι 

επιπλέον πόροι να διατεθούν για τις μελλοντικές αυξημένες ανάγκες των ατόμων για 

Υγεία. 

Αυτό σημαίνει ότι ένα κράτος που αναμένει αύξηση των δαπανών υγείας ίση με 9% στα 

επόμενα 30 έτη θα πρέπει να επιβάλει άμεσα έναν μεγάλο φόρο στα εισοδήματα. 

 

Ο δεύτερος τρόπος είναι να φορολογηθούν οι εργαζόμενοι στο μέλλον, προκειμένου να 

χρηματοδοτηθούν οι υπηρεσίες που θα χρειαστούν οι σημερινοί φορολογούμενοι. Αυτού 

του είδους το μέτρο σημαίνει βαρύτερη φορολογία στους εργαζόμενους στο μέλλον και 

διατηρούνται επιφυλάξεις για την ορθότητα μίας τέτοιας πρότασης. 

 

Ο τρίτος τρόπος είναι η αύξηση των τιμών των υπηρεσιών υγείας των σημερινών 

χρηστών με την έννοια της εισαγωγής της συμμετοχής των καταναλωτών στο κόστος. Ο 

συγγραφέας εκτιμά ότι με τον τρόπο αυτό θα περιοριστούν οι άσκοπες σπατάλες χωρίς 

να μειωθεί το όφελος από την παροχή υπηρεσιών υγείας. 

 

Το τι τελικά θα επιλεγεί είναι αντικείμενο κοινωνικού και πολιτικού προβληματισμού και 

δεν εμπίπτει στα πλαίσια της παρούσας εργασίας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7ο Κεφάλαιο 
 

Σύνοψη και συμπεράσματα 
 

Οι δαπάνες που αφορούν την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ παρουσίασαν ραγδαία 

αύξηση κατα τις τελευταίες δεκαετίες. Με βάσει τις εκτιμήσεις των διαφόρων επιστημών, 

οι δαπάνες αυτές αναμένεται να εξακολουθήσουν την αυξητική πορεία τους και στο 

μέλλον. 

 

Το ενδιαφέρον παρουσιάζεται στο γεγονός ότι η αύξηση αυτή παρατηρείται παγκοσμίως 

και σε όλους τους τύπους συστημάτων υγείας, γεγονός που μας αναγκάζει να 

εξετάσουμε το φαινόμενο αυτό σφαιρικά και όχι μεμονομένα για κάθε κράτος. Τα αίτια 

που οδηγούν στο φαινόμενα δεν μπορεί παρά να είναι κοινά, ανεξαρτήτως της 

βαρύτητας που αποκτούν στις διαφορετικές τοπικές (εθνικές) αγορές υγείας.  

 

Οι παράγοντες που ευθύνονται για το φαινόμενο αυτό είναι πολλοί, αλλά όλοι οι 

μελετητές συμφωνούν ότι οι βασικότεροι παράγοντες είναι οι εξωγενείς μεταβλητές 

«τεχνολογία» και «δημογραφία». 

Η τεχνολογία επηρεάζει το κόστος των παρεχόμενων αγαθών – επομένως και την τιμή 

τους. Ο δημογραφικός παράγοντας μεταβάλλει τις ανάγκες του πληθυσμού και αυξάνει – 

σε απόλυτα νούμερα – την ζήτηση για υπηρεσίες υγείας.     

 

Τόσο η τεχνολογική προόδος όσο και οι δημογραφικές μεταβολές των πληθυσμών είναι 

παράγοντες που συνάδουν με την κοινωνική και οικονομική εξέλιξη των κοινωνιών και η 

πορεία των οποίων ( εξωγενών μεταβλητών) δεν μπορεί (και ίσως και δεν θα έπρεπε) να 

ελεγθεί μέσω πολτικών ή άλλων μηχανισμών. 

Από την άλλη πλευρά, το κόστος για το αγαθό «Υγεία» δεν μπορεί να εκτιμηθεί με 

ακρίβεια και αντικειμενικότητα. Η «Υγεία» αποτελεί κοινωνικό αγαθό, δικαίωμα των 

πολιτών και απαραίτητα προϋπόθεση της ατομικής και κοινωνικής ευημερείας. 

 

Είναι γεγονός ότι η διάθεση ολοένα και μεγαλύερου ποσοστού από το ατομικό 

(οικογενειακό) και το συνολικό εθνικό εισόδημα για το αγαθό Υγεία σημαίνει κάθε φορά 

αντίστοιχη μείωση του υπόλοιπου διαθέσιμου εισοδήματος. Με απλά λόγια, τα άτομα, τα 

νοικοκουριά και η κοινωνία στο σύνολό της, θα έχουν στην διάθεσή τους ολοένα και 



λιγότερο εισόδημα για την κατανάλωση των υπολοίπων διαθέσιμων αγαθών. Αυτό με 

την σειρά του σημαίνει ότι η ευημερεία των μελών του κοινωνικού συνόλου σταδιακά θα 

μειώνεται, εξαιτείας του περιορισμού της καταναλωτικής τους συνατότητας. 

Είναι όμως αυτό απόλυτα σωστό? 

Το ζήτημα της εκτίμησης της χρησιμότητας της «Υγείας» είναι το κλειδί. Και με δεδομένη 

την αδυναμία για τον ακριβή προσδιορισμό αυτής της παραμέτρου, δεν μπορούμε να 

απαντήσουμε με βεβαιότητα ότι το κοινωνικό σύνολο θα υποστεί πράγματι μείωση της 

συνολικής του ευημερείας. 

 

Η ορθότερη προσέγγιση προς το παρόν είναι η προσπάθεια περιορισμού της σπατάλης 

και η διαμόρφωση ενός αποτελεσματικότερου συστήματος παραγωγής και διάθεσης 

υπηρεσιών υγείας. Με τον τρόπο αυτό θα δαπανούνται οι απαραίτητοι πόροι χωρίς το 

σύνολο να στερηθεί υπηρεσίες απαραίτητες για την ωφελημότητά του. 

 

Οι πολιτικές που μπορεί να διευκολύνουν με τέτοια διαδικασία είναι πολλές. Η περικοπή 

των δαπανών και η εφαρμογή αυστηρώς οικονομικών (και μάλλον λογιστικών) κριτηρίων 

μπορεί να δώσει πρόσκαιρα ικανοποιητικά αποτελέσματα, μακροπρόθεσμα όμως η 

κατάσταση θα παραμείνει ώς έχει.  

Η διαμόρφωση συνείδησης στους καταναλωτές φαίνεται αποτελεσματικότερη. Οι 

καταναλωτές θα πρέπει να αναπτύξουν συνείδηση της αξίας των υπηρεσιών που 

χρησιμοποιούν και του κόστους που η χρήση αυτή συνεπάγεται.  

Από την άλλη, η υιοθέτηση της πρόληψης, από την πλευρά των καταναλωτών μπορεί να 

βοηθήσει στην διαμόρφωση ενός διαφορετικού επιδημιολογικού προφίλ για τον 

πληθυσμό.  

 

Κλείνοντας επισημαίνουμε ότι οποιοσδήποτε περιορισμός της σπατάλης ή 

κακοδιαχείρισης των πόρων της Υγείας δεν θα πρέπει να οδηγεί σε απώλεια 

χρησιμότητας. Ο εξορθολογισμός των δαπανών δεν είναι - και δεν θα πρέπει πότε να 

θεωρηθεί - συρρίκνωση του συστήματος υγείας και των παροχών του. 
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