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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο εκσυγχρονισµός του συστήµατος δαπανών υγείας, µπορεί να επιφέρει 

σηµαντικές µειώσεις στις δαπάνες που απαιτούνται για την παροχή υπηρεσιών υγείας. 

Η µείωση των δαπανών, οδηγεί σε δηµιουργία αποθεµατικού, το οποίο µέσω 

καταλλήλων επενδύσεων µπορεί να λειτουργήσει εποικοδοµητικά για την 

αναβάθµιση των παρεχόµενων υπηρεσιών  υγείας.  

 Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναδεικνύει σηµαντικές παραµέτρους που 

έχουν σχέση µε τα διάφορα συστήµατα υγείας των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

και των προηγµένων χωρών της παγκόσµιας κοινότητας. Γίνεται εκτενής αναφορά 

στο σύστηµα υγείας της χώρας µας και στα συστήµατα υγείας άλλων χωρών, στην 

αναγκαιότητα της δηµιουργίας υγειονοµικού χάρτη, στα συστήµατα χρηµατοδότησης 

των συστηµάτων υγείας, στον ρόλο της ΠΦΥ, στην βελτίωση της Νοσοκοµειακής 

περίθαλψης µέσω της αναδιάρθρωσης των Νοσοκοµείων, και στις τάσεις των 

δαπανών για την υγεία στις αρχές του 21ου αιώνα 

Στην παρούσα εργασία γίνεται προσπάθεια να ελεγχθεί η συσχέτιση του 

συνόλου των δαπανών υγείας  µε τις δαπάνες υγείας προερχόµενες από τον δηµόσιο 

και τον ιδιωτικό τοµέα. Συγκεκριµένα, εξετάζεται ο βαθµός κατά τον οποίο οι 

συνολικές δαπάνες υγείας ως % του ΑΕΠ επηρεάζονται από τις ιδιωτικές δαπάνες 

υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ , το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη- 

κατά κεφαλήν , το ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών -οξείας φροντίδας , και τις  

συνολικές δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό 

των συνολικών δαπανών για την υγεία. . Για τον σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται 

στατιστικά στοιχεία έξι χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, της ∆ανίας, της Γερµανίας, 

της Ισπανίας ,της Γαλλίας, της Πορτογαλίας, και της Ιταλίας  σε βάθος χρόνου 21 

ετών, από το 1988 ως το 2009. 

Το οικονοµετρικό µοντέλο που χρησιµοποιήθηκε για την εξαγωγή των 

αποτελεσµάτων είναι η ανάλυση παλινδρόµησης µε Panel Estimation, µέθοδος που 

κρίθηκε η καταλληλότερη δεδοµένης της ύπαρξης τόσο διαχρονικών όσο και 

διαστρωµατικών δεδοµένων. 

Λέξεις – κλειδιά :  % , ΑΕΠ , ∆απάνες ,  Ιδιωτικές , ενδονοσοκοµειακή , επενδύσεις, 

πληρότητα , Panel Estimation. 
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ABSTRACT 

The modernization of the health expenses system , may bring significant reduces 

which are demanded for the provision of health services. The reduce of the expenses , 

leads to the creation of the reserve , which through the appropriate investments  can 

function efficiently in order to update the offered health service.    

 The review of the references shows important parameters that have to deal 

with  many health systems of the European Union , and the advanced worldwide 

countries . There has been an extended reference to the Greek health system and the 

health systems  of  other countries. Also, in the review of the reference we will attend 

the need of the creation of the health map , the finding of the health system , in the 

role of PCS ( Primary Care System )  and finally in the improvement of the hospital 

care   via the restructuring of the hospitals. 

In this present document we try to check the association of the total health 

expenditures with the expenditure which come from the public and private sector . 

Particularly , the rate is examined as to whether the total of the health expenses as a 

percentage of GDP are influenced by the private health expenses  , the total of the 

nursing expenses , the availability of the beds and the investment expenses . For this 

propose statistics of six European countries are used . The countries are : Denmark , 

Germany , Spain , France , Portugal and Italy  referring to 21 years , duration since 

1988 till 2009. 

         The econometric model which was used is Panel Estimation 

Key-Words : Percentage , GDP , Expenditures , Private  , Investments , Completeness 

,  Panel Estimation .                                                                                                                      
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ΚΕΦ.1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Όταν επιχειρείται να δοθεί ένας ορισµός για την υγεία θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη 

όχι µόνο τα φαινόµενα που σχετίζονται µε την αρρώστια και τον θάνατο, αλλά και όλα τα 

φαινόµενα εκείνα που αντανακλούν την θετική υγεία (φυσική και κοινωνική ευεξία, 

φυσική κατάσταση, δεξιότητες, δυνατότητες κ.ά), όπως αυτά διαπλέκονται στο πλαίσιο 

ενός ενιαίου συστήµατος. Το σύστηµα αυτό αποτελείται από επιµέρους στοιχεία, τα 

οποία όλα µαζί παράγουν το χαρακτηριστικό προϊόν  του συστήµατος που είναι είτε η 

υγεία ενός µεµονωµένου ατόµου είτε η υγεία ενός ολόκληρου πληθυσµού.   

Η ισορροπία βιολογικών, ψυχικών, περιβαλλοντικών, κοινωνικών, και 

συµπεριφερολογικών παραγόντων αποτελεί το περιεχόµενο της έννοιας της υγείας. Έτσι 

υγεία µπορεί να ειπωθεί ότι είναι η δυναµική ισορροπία του εσωτερικού µε το εξωτερικό 

περιβάλλον, που παρέχει στο άτοµο τη δυνατότητα να ζει δηµιουργικά, σύµφωνα µε τις 

πεποιθήσεις και τις επιδιώξεις του. 

Η ύπαρξη της δυναµικής ισορροπίας µε το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον σε ένα 

συγκεκριµένο οικολογικό πλαίσιο επιτρέπει στο άτοµο να ανταποκρίνεται στις 

περιβαλλοντικές προκλήσεις και να προσαρµόζεται στις περιβαλλοντικές αλλαγές, 

διασφαλίζοντας την αρµονική σχέση του µε το περιβάλλον του. Η διατάραξη αυτής της 

αρµονικής σχέσης αποτελεί και την βασική αιτία της πρόκλησης αρρώστιας, που 

εκδηλώνεται µε διαφόρους τρόπους και σε διαφορετικά επίπεδα. (κυτταρικό, οργανικό, 

συµπεριφερολογικό, κοινωνικό) (Τούντας και συνεργ. 2007). 

Σύµφωνα µε εκτιµήσεις η υγεία ενός ατόµου εξαρτάται κατά 20% από βιολογικούς 

παράγοντες, κατά 20-30% από το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, κατά 10-20% από 

τις υπηρεσίες υγείας και κατά 40-50% από την ανθρώπινη συµπεριφορά. Η κατανόηση 

της δράσης αυτών των παραγόντων, καθώς και του τρόπου που επιδρά ο ένας στον άλλο, 

φωτίζει την ερµηνεία των φαινοµένων της υγείας και της αρρώστιας. Κλασσικό 

παράδειγµα αποτελεί η ίδια η χώρα µας. Οι Έλληνες είναι από τους µακροβιότερους 

λαούς του κόσµου, γεγονός που οφείλεται πρώτα απ΄όλα στο περιβάλλον, το κλίµα, την 

µεσογειακή διατροφή, τους ισχυρούς κοινωνικούς δεσµούς, και δευτερευόντως στις 

παρεχόµενες ιατρικές υπηρεσίες, δηµόσιες και ιδιωτικές, που παρά τις βελτιώσεις, 

συνεχίζουν να υστερούν σε σύγκριση µε τις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες του 

κόσµου. (Τούντας και συνεργ. 2007).  
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Σύµφωνα µε τον Νόµο 3370/2005 άρθρα 1 και 2 < Η ∆ηµόσια υγεία είναι επένδυση για 

την διατήρηση και βελτίωση του ανθρωπίνου κεφαλαίου της χώρας. Σαν ∆ηµόσια υγεία 

ορίζεται το σύνολο των οργανωµένων δραστηριοτήτων της πολιτείας και της κοινωνίας 

που είναι επιστηµονικά τεκµηριωµένες και αποβλέπουν στην πρόληψη των  

νοσηµάτων, την προστασία και την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού, στην αύξηση 

του προσδόκιµου επιβίωσης και στην βελτίωση της ποιότητας της ζωής>. 

Στενά συνδεδεµένες µε την έννοια της ∆ηµόσιας υγείας είναι οι έννοιες της ανάπτυξης 

και της προαγωγής υγείας, της εκτίµησης των επιπτώσεων στην υγεία διαφόρων 

πολιτικών και προγραµµάτων, της διαχείρισης του κινδύνου για την υγεία, και της 

βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών και των συνθηκών διαβίωσης.  

Στην ευρύτερη έννοια της ∆ηµόσιας υγείας περιλαµβάνονται επίσης ο σχεδιασµός και η 

αποτίµηση των υπηρεσιών υγείας καθώς και η κοινωνική και η οικονοµική αξιολόγηση 

των υγειονοµικών προγραµµάτων και παρεµβάσεων. (ΥπΥΚΑ 2006). 

Το αντικείµενο της ∆ηµόσιας υγείας αποτελεί ένα σύνολο γνώσεων και πρακτικών που 

τοποθετείται ανάµεσα στον ∆ιοικητικό µηχανισµό και την άσκηση των επαγγελµάτων 

υγείας, και η γνώσης του κατακτάται µέσω της έρευνας.  

Η ∆ηµόσια υγεία στηρίζεται σε διάφορες επιστήµες όπως η ιατρική, η επιδηµιολογία, η 

βιοστατιστική, η δηµογραφία, και οι κοινωνικές επιστήµες, και οι βασικές της 

λειτουργίες συνίστανται στα εξής. 

- Στην παρακολούθηση της υγείας του πληθυσµού, καθώς και των παραγόντων που 

την  επηρεάζουν. 

- Στην προστασία και την προαγωγή της υγείας, καθώς και στην πρόληψη των 

ασθενειών 

- Στον σχεδιασµό και την αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας 

- Στην προάσπιση των αναγκών υγείας των διαφόρων οµάδων του πληθυσµού 

- Στον έλεγχο των λοιµωδών νοσηµάτων και διαφόρων νοσηµάτων υψηλής 

επικράτησης, και στην αντιµετώπιση εκτάκτων κινδύνων και απρόβλεπτων 

ειδικών συνθηκών 

Οι δράσεις στον τοµέα της ∆ηµόσιας υγείας επικεντρώνονται  

- Στην εκτίµηση και αντιµετώπιση των επιπτώσεων στην υγεία από το φυσικό 

περιβάλλον και από δραστηριότητες της κοινωνικής και παραγωγικής ζωής. 

- Στους κοινωνικούς, περιβαλλοντολογικούς και οικονοµικούς παράγοντες που 

επηρεάζουν την υγεία του πληθυσµού και την προσβασιµότητα στις υπηρεσίες 

υγείας 
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- Στις ανάγκες των ευπαθών ασθενών και στους τρόπους ζωής και τις συνθήκες που 

τις επηρεάζουν 

- Στην αποτελεσµατική αντιµετώπιση επειγόντων ή εκτάκτων καταστάσεων και 

γεγονότων 

- Στην διαµόρφωση πολιτικών που προάγουν την υγεία και την βιωσιµότητα 

- Στην διατήρηση, βελτίωση και ανάπτυξη του ανθρωπίνου κεφαλαίου της χώρας. 

Η ηθική και λογική υπεροχή της πρόληψης στην ∆ηµόσια  υγεία, σε αντιπαράθεση µε 

την θεραπεία και την αποκατάσταση είναι επαρκώς τεκµηριωµένη στην ∆ιεθνή  και 

Ελληνική βιβλιογραφία. Στην θεωρία η πρόληψη θεωρείται σχετικά απλή διαδικασία, 

στην πράξη όµως έχει αποδειχθεί ότι αποτελεί ένα εξαιρετικά δύσκολο εγχείρηµα. 

(ΥπΥΚΑ 2006, ΥπΥΚΑ 2008). 

Ο Τούντας και συνεργ.(2007) αναφέρουν ότι η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών, το 

κάπνισµα, οι λανθασµένες διατροφικές συνήθειες, η έλλειψη άσκησης, η παχυσαρκία, το 

άγχος, και η έλλειψη µέτρων ασφαλείας κατά την οδήγηση, είναι µερικοί από τους 

παράγοντες που προκαλούν νόσους και ατυχήµατα, και ευθύνονται για µεγάλο αριθµό 

θανάτων στις ανεπτυγµένες κοινωνίες. 

Σήµερα είναι γνωστό ότι οι παραπάνω συνήθειες µπορεί να οδηγήσουν σε καρκίνο, 

καρδιαγγειακά ή άλλα χρόνια νοσήµατα, αναπηρία και υποβάθµιση της ποιότητας ζωής.  

Αυτό συµβαίνει γιατί η γνώση που κατά περιόδους λαµβάνουµε για θέµατα υγείας, 

σχεδόν ποτέ δεν µεταφράζεται σε αντίστοιχες συµπεριφορές και στάση ζωής, που να 

προασπίζουν και να βελτιώνουν την υγεία. Αυτό δεν γίνεται µε επιµέλεια ούτε σε 

ατοµικό, ούτε σε κοινωνικό επίπεδο µε την εφαρµογή µέτρων ∆ηµόσιας υγείας σε 

ευρύτερη κλίµακα.  

Είναι γνωστό ότι ένα άτοµο δεν είναι πάντα σε θέση να αποφασίζει µόνο του για τον 

τρόπο ζωής του, επειδή αυτό εξαρτάται από πολλούς και διαφορετικούς εξωτερικούς 

παράγοντες.  

Σύµφωνα µε τον Maynard (1991), παράγοντες που επηρεάζουν το επίπεδο της υγείας των 

ανθρώπων είναι ο πλούτος, η εκπαίδευση, η φροντίδα υγείας, οι εργασιακές συνθήκες, οι 

συνήθειες στον ελεύθερο χρόνο, η οικογενειακή υποστήριξη, η διατροφή, η χρήση 

εθιστικών ουσιών. 

Η καλή υγεία του πληθυσµού αποτελεί βασική προϋπόθεση για την ευηµερία και την 

διαθεσιµότητα του παραγωγικού-εργατικού δυναµικού και αντίστροφα. Η 

αλληλεξάρτηση µεταξύ οικονοµικής ανάπτυξης και υγείας είναι µία διαπιστωµένη σχέση, 

όπως χαρακτηριστικά αναφέρει στην οµιλία της  το 1998 στο Παρίσι η Dr Gro Harlem 
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Brundtland,  για την 50η επέτειο της Οικουµενικής ∆ιακήρυξης των Ανθρωπίνων 

∆ικαιωµάτων, σηµειώνοντας ότι η φτώχεια οδηγεί σε χαµηλό επίπεδο υγείας και το 

χαµηλό επίπεδο υγείας γεννά φτώχεια. (ΥπΥΚΑ 2008). 

Ο Karski το 2000 αναφέρει ότι η δοµική φτώχεια και το χαµηλό επίπεδο υγείας οδηγεί σε 

χαµηλό επίπεδο ανάπτυξης και χαµηλό επίπεδο ανθρωπίνων δικαιωµάτων. Την 

διαπίστωση αυτή την είχε κάνει λίγα χρόνια πριν, το 1997, ο Σ. ∆οξιάδης µε την δήλωση 

του ότι οι µεγαλύτεροι εχθροί για την υγεία δεν είναι τα µικρόβια οι ιοί  ή ο καρκίνος, 

αλλά η φτώχεια, η  άγνοια και η εκµετάλλευση του ανθρώπου από άνθρωπο.  Συνεπώς 

καµία υπηρεσία υγείας δεν θα µπορέσει να ανταποκριθεί στις ανάγκες της σύγχρονης 

εποχής, ούτε να αντιµετωπίσει σύγχρονα προβλήµατα, αν δεν αναγνωριστεί  η µεγάλη 

σηµασία των συνθηκών διαβίωσης των οικονοµικά ασθενών τµηµάτων του πληθυσµού, 

κι΄αν δεν βελτιωθεί η ζωή τους. Γι΄αυτό όλες οι σύγχρονες πολιτικές υγείας θα πρέπει να 

έχουν σαν στόχο τους τον άνθρωπο, πάνω και πέρα από οργανωµένα, συγκρουόµενα ή 

επενδυµένα συµφέροντα. (ΥπΥΚΑ 2008). 

Για τους παραπάνω λόγους ο προσανατολισµός των συστηµάτων υγείας θα πρέπει να 

στοχεύει στην πραγµατική έννοια της πρόληψης και της προαγωγής υγείας και της 

ποιότητας ζωής. Η αξία µιας τόσο πλατιάς θεωρητικής προσέγγισης έγκειται στην 

κινητοποίηση όλων των µέσων για την εξουδετέρωση των κινδύνων που απειλούν την 

υγεία, και προϋποθέτει ένα ολοκληρωµένο σχεδιασµό για την ∆ηµόσια υγεία, που έχει 

συγκεκριµένες επιδιώξεις. Επιδιώξεις οι οποίες όχι µόνο θα προγραµµατίζονται, αλλά θα 

ελέγχονται για την εφαρµογή τους και θα αξιολογούνται για την αποτελεσµατικότητα 

τους.  
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ΚΕΦ.2 ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

2.1Ανασκόπηση των συστηµάτων υγείας 

2.1.1 Γενικά για την υγεία 

Η υγεία αποτελεί ένα από τα βασικά ανθρώπινα δικαιώµατα. Το κράτος θα πρέπει 

να εξασφαλίζει το δικαίωµα του κάθε ανθρώπου να απολαµβάνει το υψηλότερο εφικτό 

επίπεδο φυσικής και ψυχικής υγείας, και οι σύγχρονες πολιτικές υγείας θα πρέπει να 

παρέχουν τις συνθήκες που θα επιτρέπουν την άσκηση αυτού του δικαιώµατος. 

Η µέριµνα του Κράτους για την υγεία των πολιτών περιλήφθηκε σαν κοινωνικό δικαίωµα 

στο άρθρο 21 παράγραφος 3 του Ελληνικού Συντάγµατος. 

Το άρθρο 25 της Οικουµενικής ∆ιακήρυξης των Ανθρωπίνων ∆ικαιωµάτων αναφέρει ότι 

όλοι έχουν δικαίωµα σε ένα βιοτικό επίπεδο, το οποίο να είναι ικανοποιητικό για την 

υγεία των ιδίων και των οικογενειών τους. 

Ο καταστατικός Χάρτης του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας επισηµαίνει ότι η επίτευξη 

του υψηλότερου δυνατού επιπέδου υγείας αποτελεί ένα από τα βασικά δικαιώµατα κάθε 

ανθρώπου άσχετα από τη φυλή, τις πολιτικές πεποιθήσεις και την οικονοµική ή 

κοινωνική κατάσταση. (ΥπΥΚΑ 2008) 

Ο Ευρωπαϊκός Χάρτης του Συµβουλίου της Ευρώπης ορίζει ότι για την εξασφάλιση της 

αποτελεσµατικής άσκησης του δικαιώµατος για προστασία της υγείας, τα συµβαλλόµενα 

µέρη αναλαµβάνουν την υποχρέωση να λαµβάνουν είτε απ΄ευθείας, είτε µε την 

συνεργασία δηµόσιων ή ιδιωτικών οργανώσεων, κατάλληλα µέτρα τα οποία θα 

αποσκοπούν 

α. Στην µείωση έως εξαφάνιση των αιτίων που µειώνουν το επίπεδο της υγείας 

β. Στην δηµιουργία συµβουλευτικών υπηρεσιών και υπηρεσιών διαφώτισης που αφορούν 

την βελτίωση της υγείας 

γ. Στην ανάπτυξη της συναισθηµατικής και ατοµικής ευθύνης στον τοµέα της υγείας 

δ. Στην πρόληψη των επιδηµικών ασθενειών. 

Η Ευρωπαϊκή Ένωση µε την συνθήκη του Μάαστριχ αναγνώρισε ότι η Κοινότητα θα 

πρέπει να αναπτύξει δράσεις που να αφορούν την πρόληψη ασθενειών που θεωρούνται 

µεγάλες µάστιγες, καθώς και για την ενηµέρωση και την εκπαίδευση στον τοµέα της 

υγείας. 

Το ενδιαφέρον της Ευρωπαϊκής Ένωσης για την υγεία των πολιτών αποδεικνύεται από 

την λεπτοµερή αναφορά της συνθήκης του Άµστερνταµ στην ∆ηµόσια υγεία. Η συνθήκη 
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προβλέπει την δράση της Κοινότητας για την συµπλήρωση των Εθνικών πολιτικών των 

χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης µε στόχο την βελτίωση της ∆ηµόσιας Υγείας και την 

πρόληψη της ανθρώπινης ασθένειας σε όλες τις µορφές της. (∆όλγερας-Κυριόπουλος 

2006, Τούντας και συνεργ. 2007). 

 

 

2.1.2 ∆ηµόσια υγεία. 

Σύµφωνα µε τον Νόµο 3370/2005 άρθρο 1 και 2, η ∆ηµόσια Υγεία είναι 

επένδυση για την διατήρηση και βελτίωση του ανθρωπίνου κεφαλαίου της χώρας. Σαν 

∆ηµόσια Υγεία ορίζεται το σύνολο των οργανωµένων δραστηριοτήτων της πολιτείας και 

της κοινωνίας, που είναι επιστηµονικά τεκµηριωµένες και αποβλέπουν στην πρόληψη 

των νοσηµάτων, την προστασία και την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού, στην 

αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης και στην βελτίωση της ποιότητας ζωής.  

Κατά περιόδους έχουν διατυπωθεί διάφοροι ορισµοί για την ∆ηµόσια Υγεία, οι 

σηµαντικότεροι από τους οποίους αναφέρονται παρακάτω. 

Ο Winslow(1923) διατύπωσε έναν ορισµό για την ∆ηµόσια υγεία, ο οποίος ακόµα και 

στις ηµέρες µας θεωρείται σύγχρονος: ∆ηµόσια υγεία είναι η επιστήµη και η τέχνη να 

προλαµβάνεται η νόσος, να επιµηκύνεται η ζωή, να προάγεται η φυσική υγεία και η 

αποδοτικότητα του ανθρώπου, µέσα από µία οργανωµένη προσπάθεια της Κοινωνίας για 

την εξυγίανση του περιβάλλοντος, τον έλεγχο των λοιµωδών νόσων, την εκπαίδευση 

κάθε ατόµου στην ατοµική υγιεινή, την οργάνωση των ιατρικών και νοσηλευτικών 

υπηρεσιών υγείας για την πρώιµη διάγνωση και προληπτική θεραπεία των νόσων και την 

ανάπτυξη µιας κοινωνικής µηχανής που να εξασφαλίζει σε κάθε άτοµο ένα επίπεδο ζωής 

ικανό για την διατήρηση της υγείας του.(ΥπΥΚΑ 2008)). 

Ο Mustard το 1968 διατύπωσε την άποψη ότι το πρόβληµα ∆ηµόσιας υγείας είναι αυτό 

που έχει ένα τέτοιο χαρακτήρα ή έκταση (ανικανότητα-θάνατος-αριθµός 

προσβεβληµένων ατόµων) ώστε να επιλύεται µόνο µε συστηµατική και οργανωµένη 

κοινωνική δράση. 

Το 1998 στην Αγγλία στο Acheson report σαν ∆ηµόσια υγεία ορίστηκε, η επιστήµη και η 

τέχνη να προλαµβάνεται η νόσος, να προάγεται η υγεία και να επιµηκύνεται η ζωή, µέσα 

από οργανωµένη προσπάθεια της κοινωνίας.(ΥπΥΚΑ 2008). 

Οι Bearglehole και Bonita(2004) αναφέρουν σαν ∆ηµόσια υγεία την συλλογική δράση 

για αειφόρο ανάπτυξη της υγείας του πληθυσµού. 
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Η ∆ηµόσια υγεία στηρίζεται σε διάφορες επιστήµες και τεχνικές, οι οποίες συντελούν 

στο να διερευνηθεί το επίπεδο υγείας και νοσηρότητας του πληθυσµού και να προαχθούν 

και να αξιολογηθούν µέτρα που προτείνονται από τους ειδικούς, µε σκοπό την 

προάσπιση και προαγωγή της υγείας του πληθυσµού και την βελτίωση της ποιότητας της 

ζωής του. 

Οι βασικές λειτουργίες της ∆ηµόσια υγείας συνίστανται σε 

- Στην παρακολούθηση της υγείας του πληθυσµού, και των παραγόντων που την 

επηρεάζουν 

- Στην προστασία και την προαγωγή της υγείας καθώς και στην πρόληψη των 

ασθενειών 

- Στον σχεδιασµό και στην αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας 

- Στην προάσπιση των αναγκών υγείας των διαφόρων οµάδων του πληθυσµού. 

- Στον έλεγχο των λοιµωδών νοσηµάτων και άλλων υψηλής επικράτησης     

νοσηµάτων, και στην αντιµετώπιση εκτάκτων κινδύνων και απρόβλεπτων ειδικών 

συνθηκών. (ΥπΥΚΑ 2008). 
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2.1.3 Τα συστήµατα υγείας στον 21
ο 
αιώνα. 

 Τα συστήµατα υγείας για να είναι βιώσιµα πρέπει να αλλάζουν, γιατί σ΄ένα 

ταχέως µεταβαλλόµενο κόσµο, µεταβάλλονται οι παράµετροι οι οποίοι τα καθορίζουν.  

Τέτοιοι παράγοντες µπορεί να είναι δηµογραφικοί, νοσολογικοί, τεχνολογικοί καθώς και 

ευρύτεροι κοινωνικοί και οικονοµικοί παράγοντες. 

Εκτός όµως από τους παραπάνω παράγοντες οι οποίοι µπορούν να χαρακτηριστούν σαν 

κεντρικοί παράγοντες, η ανάγκη για αλλαγές στα συστήµατα υγείας εκπορεύονται από 

µία θεµελιακή αντίφαση που χαρακτηρίζει τις τρεις βασικές αξίες που πρέπει να διέπουν 

τα συστήµατα υγείας. Οι βασικές αξίες των συστηµάτων υγείας είναι η ισότητα , η 

ποιότητα και η αποδοτικότητα (σχέση αποτελέσµατος µε το κόστος), οι οποίες κατά βάση 

είναι ανταγωνιστικές. ∆εν υπάρχει έως τα σήµερα σύστηµα υγείας που να έχει καταφέρει 

να καλύψει στον ίδιο βαθµό και τις τρεις αυτές αξίες. Είναι πολύ δύσκολο να οργανωθεί 

ένα σύστηµα υγείας στο οποίο η ισότητα στην παροχή της περίθαλψης να µην  οδηγήσει 

την µείωση της ποιότητας της παρεχόµενης περίθαλψης ( ισχύει και το αντίστροφο) 

καθώς και η επίτευξη της ισότητας και η βελτίωση της ποιότητας απαιτούν 

επιπρόσθετους πόρους. (Minogiannis 2003). 

Όσο όµως δεν προκύπτουν ιδανικές λύσεις που θα καλύπτουν τις θεµελιακές 

αξίες της υγείας, τα συστήµατα υγείας θα επιχειρούν αλλαγές µε στόχο να προσεγγίσουν 

την χρυσή τοµή που θα αντιστοιχεί στα δεδοµένα της κάθε εποχής.  

Οι αλλαγές στα συστήµατα υγείας αποτελούν µέρος της πολιτικής υγείας η οποία είναι 

τµήµα της Κοινωνικής πολιτικής κάθε κράτους. Κάθε αλλαγή στο Κράτος Πρόνοιας, 

όπως π.χ. η µετατόπιση από την οριζόντια ισότητα στην κάθετη και από την 

καθολικότητα στην επιλεκτικότητα σε συνδυασµό µε την αύξηση της τάσης της 

οικονοµικής συµµετοχής των χρηστών των υπηρεσιών υγείας, έχουν άµεσες επιπτώσεις 

στα διαµορφούµενα συστήµατα υγείας.  

 Ένας άλλος λόγος που ωθεί τα συστήµατα υγείας σε αλλαγές είναι η 

αµφισβήτηση παλαιών θεωρητικών µονάδων οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας και η 

διαµόρφωση νέων.  

Τα συστήµατα υγείας στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης  έχουν περάσει τα τελευταία 

είκοσι χρόνια από τέσσερις φάσεις.  

1. Αυτή που χαρακτηριζόταν από την ιεραρχική επιβολή του τρόπου διαχείρισης.  

2. Αυτή που χαρακτηριζόταν από τον διαχωρισµό χρηστών(ασθενών) και 

παραγωγών (επαγγελµατίες της υγείας) υπηρεσιών υγείας οι οποίοι βρισκόταν 

κάτω από ελεγχόµενο ανταγωνισµό. 
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3. Αυτή που προσπάθησε να προσεγγίσει και να συγκλίνει τον ανταγωνισµό στη 

βάση της συνεργασίας του ∆ηµόσιου και του Ιδιωτικού τοµέα. 

4. Στην τελευταία που είναι και η πιο πρόσφατη το σύστηµα υγείας αντιµετωπίζεται 

σαν µία ιεραρχία µε αλληλοεξαρτώµενα µέρη που επηρεάζει το ένα µε το άλλο, 

µε ένα µη-γραµµικό αρκετά πολύπλοκο τρόπο. Το κυρίαρχο στοιχείο φαίνεται ότι 

είναι η σχέση ασθενή-επαγγελµατία υγείας, όπου όλα τα επιµέρους στοιχεία του 

συστήµατος εξελίσσονται από κοινού. Στοιχεία αυτής της προσέγγισης όπως η 

ποικιλοµορφία, η συσχέτιση, η αντίδραση και η αυτοοργάνωση, επιτρέπουν στο 

σύστηµα την ικανότητα να αναδεικνύει καινούργια πρότυπα. Έτσι φαίνεται ότι τα 

συστήµατα υγείας αντιµετωπίζονται τελικά σαν οικοσυστήµατα, όπου όλα τα 

µέρη προσαρµόζονται, προσπαθώντας να επιβιώσουν σε µία τοπογραφία που 

παρέχεται από διάφορα συνυπάρχοντα και µεταλλασόµενα στοιχεία. 

(Ματσαγγάνης 2007, Τούντας και συνεργ. 2007). 

Στην προσπάθεια τους οι αναπτυσσόµενες κυρίως χώρες, να δώσουν απαντήσεις στα 

αιτήµατα και τις προκλήσεις της νέας εποχής, αναζητούν νέες προσεγγίσεις στις 

πολιτικές υγείας, µε εκσυγχρονισµό των συστηµάτων υγείας.  

Γίνεται προσπάθεια για δηµιουργία νέων υπηρεσιών υγείας οι οποίες θα υποκαταστήσουν 

την παραδοσιακή Νοσοκοµειακή περίθαλψη. Η νοσηλεία στο σπίτι είναι η ταχύτερα 

αναπτυσσόµενη υπηρεσία υγείας διεθνώς. Ακολουθούν επίσης µε γρήγορους ρυθµούς οι 

κλινικές και τα χειρουργεία ηµέρας, τα κέντρα αποκατάστασης, οι ξενώνες χρόνιων 

παθήσεων και οι γηριατρικές µονάδες. Όλες οι παραπάνω εξελίξεις µεταβάλλουν ριζικά 

το Νοσοκοµείο µέχρι σήµερα γνωρίζαµε. Το Νοσοκοµείο του µέλλοντος θα είναι ένα 

Νοσοκοµείο µε λιγότερα κρεβάτια, για βαρά κυρίως περιστατικά. Η χώρα µας από τα 

υπάρχοντα στοιχεία φαίνεται ότι διαθέτει µεγαλύτερο αριθµό κρεβατιών απ΄αυτόν που 

πραγµατικά χρειάζεται. Οι ενδιάµεσες αυτές µορφές περίθαλψης που αναφέρονται 

παραπάνω, και τοποθετούνται ανάµεσα στην κλασσική Πρωτοβάθµια περίθαλψη και την 

Νοσοκοµειακή περίθαλψη, φαίνεται ότι είναι δυνατόν να εξαφανίσουν τις διαχωριστικές 

γραµµές ανάµεσα στα δύο αυτά επίπεδα περίθαλψης.  

 Η αύξηση της αποδοτικότητας (βελτίωση της σχέσης κόστους/αποτελέσµατος), 

επιτυγχάνεται µε την ανάπτυξη συγχρόνων µορφών διοίκησης µε έµφαση στην 

αποκέντρωση, στην λειτουργία περιφερειακών και τοπικών συστηµάτων υγείας, στην 

συµµετοχή στην διαµόρφωση των πολιτικών υγείας της κοινότητας και των χρηστών, 

καθώς και στα πρότυπα άσκησης της ιατρικής στη βάση τεκµηριωµένων αποδείξεων 

αποτελεσµατικότητας, οδηγιών πρωτοκόλλων και ευρύτερων συστηµάτων ποιότητας.  
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Σηµαντικότερο όµως όλων των παραπάνω στις προτεραιότητες των συστηµάτων υγείας 

είναι ο τοµέας της ∆ηµόσια υγείας, της πρόληψης και της στρατηγικής της προαγωγής 

υγείας. (Κυριόπουλος-Σισσούρας 1997). 

 

 

 

2.1.4 Οργάνωση συστηµάτων υγείας στις Ευρωπαϊκές χώρες. 

Ελλάδα 

Το Υπουργεί Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης είναι εκείνο το οποίο καθορίζει τις 

πολιτικές, και παίρνει και τις αποφάσεις. Η συνολική ευθύνη για την ∆ηµόσια Υγεία 

ανήκει στο Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης για την εφαρµογή των 

πολιτικών υγείας. Η µεταφορά ουσιαστικών αρµοδιοτήτων από την Κεντρική Πολιτική 

εξουσία προς την περιφέρεια, παραµένει ζητούµενο επί χρόνια, παρ΄ όλες  τις εξαγγελίες 

και τους σχεδιασµούς των προηγουµένων ετών.  

Σουηδία. 

Η χάραξη και η παρακολούθηση των πολιτικών υγείας γίνεται από το Υπουργείο Υγείας 

και Πρόνοιας. Η εφαρµογή των πολιτικών ∆ηµόσιας Υγείας ασκείται από Συµβούλια τα 

οποία αποτελούν ένα είδος περιφερειακών κυβερνητικών διοικήσεων. Κάθε 

περιφερειακό Συµβούλιο έχει ένα τµήµα ∆ηµόσιας υγείας, το οποίο είναι υπεύθυνο για 

τον σχεδιασµό των υπηρεσιών υγείας και την προαγωγή της πρόληψης και της φροντίδας 

υγείας. 

Ο τοµέας της ∆ηµόσιας υγείας εµφανίζει υψηλό βαθµό διατοµεακής συνεργασίας µε την 

συµµετοχή µη κυβερνητικών οργανώσεων,  περιφερειακών συµβουλίων,  κοινοτήτων, 

πανεπιστηµίων και συνδικαλιστικών ενώσεων. 

Φιλανδία. 

Η Νοµοθεσία και η παρακολούθηση της Εθνικής πολιτικής υγείας ασκείται από το 

Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικών υποθέσεων. Σε Εθνικό επίπεδο η πολιτική ∆ηµόσιας 

υγείας υποβοηθείται από διάφορους οργανισµούς. Η άσκηση όµως της πολιτικής είναι 

αρµοδιότητα των τοπικών κοινοτικών αρχών που καθορίζουν τις προτεραιότητες και 

παρέχουν τις υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας. 

 

∆ανία. 

Το Υπουργείο Υγείας είναι υπεύθυνο για την Νοµοθεσία, και έχει επιτελικές 

αρµοδιότητες, όπως τον σχεδιασµό και τον συντονισµό των προγραµµάτων πρόληψης, 
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και τον συντονισµό Ινστιτούτων και Οργανισµών που υποβοηθούν την Εθνική πολιτική 

Υγείας. 

Η παροχή των υπηρεσιών υγείας είναι αρµοδιότητα των περιφερειακών συµβουλίων των 

καντονιών. 

 

 

 

Ολλανδία. 

Στην Ολλανδία το Υπουργείο Υγείας-Πρόνοιας και Αθλητισµού έχει την ευθύνη της 

Νοµοθεσίας και της καθοδήγησης και υποστήριξης των τοπικών κοινοτήτων. Η παροχή 

των υπηρεσιών υγείας είναι έργο των τοπικών κοινοτήτων. 

Η πολιτική της ∆ηµόσιας Υγείας υποστηρίζεται από διάφορους Εθνικούς Οργανισµούς. 

Γαλλία. 

Η συνολική ευθύνη για την ∆ηµόσια Υγεία ανήκει στο Υπουργείο Υγείας, το οποίο 

καθορίζει τις πολιτικές. Με Νόµο του 2003 έχει καθοριστεί µία κατανοµή αρµοδιοτήτων 

που στοχεύει να εµπλέξει περισσότερους εταίρους στην ∆ηµόσια υγεία. Θεσπίζει την 

ίδρυση περιφερειακών Υπηρεσιών ∆ηµόσιας υγείας µε ουσιαστικές αρµοδιότητες στην 

πρόληψη και αγωγή υγείας σε περιφερειακό επίπεδο. 

Γερµανία. 

Το Οµοσπονδιακό Υπουργείο Υγείας της Γερµανίας έχει µικρό ρόλο στην διαµόρφωση 

και υλοποίηση των πολιτικών ∆ηµόσιας υγείας. Το µεγαλύτερο µέρος των αρµοδιοτήτων 

∆ηµόσιας υγείας ανήκει στις τοπικές κυβερνήσεις των κρατιδίων. Μετά το 2000 ένα 

σηµαντικό τµήµα των αρµοδιοτήτων ανήκει στους οργανισµούς Κοινωνικής ασφάλισης 

πουν καλύπτουν ορισµένα προγράµµατα πρόληψης. Ο κύριος φορέας ουσιαστικά 

σχεδιασµού και υλοποίησης προγραµµάτων ∆ηµόσιας υγείας είναι οι τοπικές 

κυβερνήσεις. 

 

Ηνωµένο Βασίλειο. 

Ο σχεδιασµός της πολιτικής και των προγραµµάτων ∆ηµόσιας Υγείας είναι αρµοδιότητα 

του Υπουργείου Υγείας. Οι υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας ανήκουν στην αρµοδιότητα των 

περιφερειακών ∆ιοικήσεων Υγείας της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας (NHS). Κάθε 

περιφερειακή ∆ιοίκηση έχει ∆ιεύθυνση ∆ηµόσιας Υγείας η οποία εποπτεύει τις τοπικές 

υπηρεσίες ∆ηµόσιας Υγείας. 
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Η οργάνωση των προγραµµάτων ∆ηµόσιας Υγείας και ο καθορισµός των Εθνικών 

προτεραιοτήτων αποτελεί αρµοδιότητα του Υπουργείου Υγείας και της Εθνικής 

Υπηρεσίας Υγείας. ΟΙ περιφερειακές και τοπικές υπηρεσίες εξειδικεύουν και 

προσαρµόζουν τους Εθνικούς στόχους στα περιφερειακά και τοπικά δεδοµένα, και έχουν 

την ευθύνη για την υλοποίηση των (ΥπΥΚΑ 2008). 

 

 

2.1.5 ∆απάνες υγείας.  

Οι δαπάνες υγείας αυξάνουν ∆ιεθνώς. Στην Ευρωπαϊκή Ένωση κυµαίνονται κατά 

µέσο όρο στο 9% του ΑΕΠ, στην Ελλάδα έφθασαν στο 10%, ενώ στις ΗΠΑ ξεπέρασαν 

το 15%. Οι κυβερνήσεις και πολλοί ειδικοί από τον χώρο της υγείας αντιµετωπίζουν την 

αύξηση αυτή σαν αδικαιολόγητη, ανεξέλεγκτη και επιζήµια απειλή τόσο για την 

βιωσιµότητα των συστηµάτων υγείας όσο και γενικότερα για την οικονοµία.  

Στην παραπάνω άποψη υπάρχει και αντίλογος ο οποίος περιλαµβάνει µία σειρά από 

σοβαρά επιχειρήµατα. 

Η αύξηση των δαπανών υγείας, ιδιαίτερα την τελευταία δεκαετία στις ανεπτυγµένες 

χώρες, οφείλεται κατά κύριο λόγο  

α. Στην γήρανση του πληθυσµού και στην συνακόλουθη αύξηση της ζήτησης παροχής 

υγείας. 

β. Στην επικράτηση χρόνιων νόσων που απαιτούν µακροχρόνιες θεραπείες 

γ.  Στην νέα ιατρική και φαρµακευτική τεχνολογία που είναι ιδιαίτερα ακριβή 

δ.  Στις αυξηµένες απαιτήσεις και προσδοκίες των πολιτών για περισσότερη και 

καλύτερη ιατρική φροντίδα. (Αθανασιάδης 2004). 

Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι η αύξηση των δαπανών υγείας δεν είναι 

αδικαιολόγητη, και µάλλον θα συνεχιστεί αν συνεχίσουν να επικρατούν οι συγκεκριµένες 

τάσεις. Το µέγεθος όµως της αύξησης δεν πρέπει να θεωρείται δεδοµένο, παρά την 

πρόβλεψη του ΟΟΣΑ για διπλασιασµό των δαπανών υγείας µέχρι το 2050. 

Αν οι δαπάνες υγείας θεωρείται ότι θα αυξάνουν όσο αυξάνει η ηλικία των πολιτών, αυτό 

δεν σηµαίνει ότι οι γηρασµένοι πληθυσµοί θα είναι πιο δαπανηροί στην παροχή υγείας. 

Υπάρχουν αρκετές µελέτες που διαπιστώνουν ότι οι µεγάλες δαπάνες υγείας σχετίζονται 

µε το τελευταίο έτος ζωής και όχι µε την ηλικία. Σε όσο µικρότερη ηλικία επέρχεται ο 

θάνατος, τόσο µεγαλύτερες είναι οι δαπάνες αυτές, γιατί καταβάλλονται περισσότερες 

και πιο εντατικές προσπάθειες περίθαλψης. 
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Επιπρόσθετα υπάρχουν πρόσφατες ενδείξεις, ότι οι ηλικιωµένοι στην εποχή µας είναι πιο 

υγιείς από ότι στο παρελθόν και βιώνουν λιγότερη νοσηρότητα, εξαιτίας της υιοθέτησης 

ενός πιο υγιούς τρόπου ζωής και της χρήσης προληπτικών υπηρεσιών, όταν τους 

παρέχεται αυτή η δυνατότητα. Η πρόληψη αποτελεί βασικό παράγοντα της µείωσης του 

κόστους  παροχής υγείας. Είναι γνωστό ότι ένα άτοµο που υπερβαίνει τον µέσο όρο του 

προσδόκιµου ζωής έχει κατά κανόνα γερή κράση και καλή υγεία.  

Στην βάση των παραπάνω διαπιστώσεων έχουν αναπτυχθεί δύο πολύ ενδιαφέρουσες 

θεωρίες. 

Η θεωρία της συµπίεσης της νοσηρότητας που υποστηρίζει ότι όσο ο πληθυσµός θα 

γίνεται γηραιότερος, η έναρξη της νοσηρότητας θα καθυστερεί και θα πλήττει τον 

πληθυσµό για µικρότερο χρονικό διάστηµα  

Η θεωρία της δυναµικής ισορροπίας, σύµφωνα µε την οποία καθώς αυξάνει το 

προσδόκιµο ζωής τα χρόνια που θα παραµείνει κανείς άρρωστος θα παραµένουν 

σταθερά.  

Βέβαια η επικράτηση των χρόνιων νοσηµάτων, και το γεγονός ότι τα ηλικιωµένα άτοµα 

χρήζουν µεγαλύτερης προνοιακής φροντίδας, θα επιβαρύνουν τις δαπάνες του ευρύτερου 

τοµέα υγείας. Η επιβάρυνση όµως αυτή δεν είναι υποχρεωτικό να προσλάβει 

ανεξέλεγκτες διαστάσεις. (∆ολγέρας-Κυριόπουλος 2006). 

Το κρίσιµο θέµα της νέας και πιο ακριβής ιατρικής και φαρµακευτικής τεχνολογίας, 

παρουσιάζει το σηµαντικό πλεονέκτηµα, της πιο αποτελεσµατικής θεραπείας. Η νέα 

τεχνολογία µείωσε την τελευταία εικοσαετία τον µέσο όρο της νοσηλείας περίπου στο 

µισό, και βοήθησε στην πιο γρήγορη θεραπεία πολλών νοσηµάτων. Αναφέρεται ότι προ 

είκοσι ετών η ιατρική ευθυνόταν µόνο για το 10-15% της υγείας µας ενώ σήµερα η 

συµβολή της στην αύξηση του προσδόκιµου ζωής αγγίζει το 50%. 

Όλα  τα παραπάνω όµως δεν δίνουν ικανοποιητική απάντηση στο ερώτηµα γιατί οι 

δαπάνες της νοσοκοµειακής και φαρµακευτικής περίθαλψης, συνεχίζουν να αυξάνουν µε 

ταχείς ρυθµούς στην χώρα µας. Μήπως γίνεται µεγάλη σπατάλη και αλόγιστη χρήση 

θεραπευτικών υπηρεσιών και προϊόντων µε µικρή ή µηδενική αποτελεσµατικότητα? Η 

υπερκατανάλωση στον τοµέα της υγείας  προκαλείται κυρίως από τους γιατρούς και τα 

ιδιωτικά συµφέροντα, αλλά και από τις αυξηµένες απαιτήσεις και προσδοκίες των 

πολιτών. (Λιαρόπουλος 2007). 

Η κατανάλωση για την φροντίδα της υγείας διεθνώς κυµαίνεται στο 30-40% της 

συνολικής κατανάλωσης, ενώ στην χώρα µας το αντίστοιχο ποσοστό για ορισµένες 

προνοµιούχες οµάδες ασφαλισµένων φαίνεται ότι ξεπερνά το 50%. 
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Το παραπάνω πρόβλήµα µπορεί να αντιµετωπιστεί, κάτι που έχει γίνει πράξη σε 

ορισµένες χώρες, µε την ανάπτυξη της τεκµηριωµένης ιατρικής (Evidence based 

medicine). Η τεκµηριωµένη ιατρική αξιολογεί και προκρίνει τις αποτελεσµατικές και 

αποδοτικές θεραπείες, µε την χρήση πρωτοκόλλων και προγραµµάτων ποιοτικού 

ελέγχου, κυρίως όµως µε την διαπαιδαγώγηση των πολιτών για την σωστή διαχείριση 

των προσδοκιών τους για την φροντίδα υγείας, και την ορθολογική χρήση των υπηρεσιών 

υγείας. 

Είναι σωστό όµως οι δαπάνες υγείας να αντιµετωπίζονται µόνο σαν ένα δυσβάσταχτο 

κόστος? 

Είναι γνωστό ότι η υγεία ενός πληθυσµού επιδρά σηµαντικά στην παραγωγικότητα και 

στην ανάπτυξη της οικονοµίας. Οι οικονοµολόγοι αναγνωρίζουν και επικροτούν την 

σηµασία του σωστού µείγµατος φυσικού και ανθρώπινου κεφαλαίου. Σε ότι έχει σχέση 

µε το ανθρώπινο κεφάλαιο έχουν επικεντρώσει το ενδιαφέρον τους περισσότερο στην 

εκπαίδευση και πολύ λιγότερο στην υγεία. Η υγεία όµως είναι µία σηµαντική συνιστώσα 

του ανθρώπινου κεφαλαίου. Η φτωχή υγεία δεν ευνοεί την οικονοµική ανάπτυξη. Άτοµα 

µε κακή υγεία έχουν µικρότερες πιθανότητες να βρουν θέση στην αγορά εργασίας, και 

όταν βρουν είναι λιγότερο παραγωγικά. Επίσης επενδύουν λιγότερο στην εκπαίδευση 

τους, αποταµιεύουν λιγότερο για την σύνταξη τους (λιγότερες ή µηδενικές εισφορές) και 

τελικά στηρίζουν λιγότερο την ευρύτερη οικονοµία.  

Η οικονοµική θέση των χωρών σήµερα εξαρτάται σε κάποιο βαθµό από τις συνθήκες 

υγείας που εξασφάλισαν στους πολίτες τους κατά την διάρκεια της ιστορίας τους.  

Στις ανεπτυγµένες χώρες έχει διαπιστωθεί ότι η µείωση της θνησιµότητας στην διάρκεια 

του 20ου  αιώνα, ευθυνόταν για το 30% της αύξησης του εισοδήµατος. Στην ∆υτική 

Ευρώπη έχει εκτιµηθεί ότι το 29-38% της αύξησης του ΑΕΠ µεταξύ των ετών από το 

1970 µέχρι το 2003, µπορεί να αποδοθεί στην αύξηση του προσδόκιµου ζωής. Στην 

Μ.Βρετανία το 50% της οικονοµικής ανάπτυξης από  το 1780 µέχρι το 1980 αποδίδεται 

στην βελτίωση της υγείας και της διατροφής. Τα παραπάνω αποτελούν σοβαρές ενδείξεις 

ότι η χρηµατοδότηση των συστηµάτων υγείας και άλλων τοµέων που επιδρούν στην 

υγεία (διατροφή, οδική ασφάλεια, έξεις), οδηγεί σε κοινωνική παραγωγικότητα  

πολλαπλάσια από  αυτή που σχετίζεται µε άλλου είδους επενδύσεις. 

Τα συστήµατα υγείας είναι προφανές ότι δεν συνεισφέρουν στην οικονοµική ανάπτυξη 

µόνο επειδή βελτιώνουν την υγεία. ∆ηµιουργούν και παραγωγή πλούτου, επειδή 

αποτελούν ένα σηµαντικό τµήµα της οικονοµικής δραστηριότητας. Το 10% περίπου του 
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συνολικού πληθυσµού της Ευρωπαϊκής Ένωσης, ηλικίας 16-65 ετών απασχολείται στον 

ευρύτερο τοµέα της Υγείας-Πρόνοιας. 

 

Η υγεία έχει ένα αξιακό επίπεδο και αποτελεί κεφαλαιώδες ανθρώπινο δικαίωµα. Η αξία 

αυτή της υγείας µπορεί να εκφραστεί και µε χρηµατικούς όρους. Αυτό γίνεται ανάλογα 

µε τις επιλογές που κάνουν τα άτοµα στην καθηµερινή τους ζωή, σε ζητήµατα που έχουν 

σχέση µε την υγείας τους όπως π.χ. η απόφαση για την επιλογή µιας επικίνδυνης 

εργασίας (επιδόµατα ανθυγιεινής και επικίνδυνης εργασίας).   

Γι΄αυτό η αύξηση των δαπανών υγείας σαν ποσοστό του ΑΕΠ δεν πρέπει να 

ενοχοποιείται σαν δυσβάσταχτο οικονοµικό βάρος. Το ΑΕΠ είναι γνωστό ότι είναι το 

σύνολο των χρηµατικών συναλλαγών, χωρίς όµως να αποτιµά την χρήση αυτών των 

συναλλαγών. Αυτό σηµαίνει ότι δεν διαφοροποιεί τις δαπάνες που αυξάνουν την 

κοινωνική ευµάρεια από αυτές που την µειώνουν. Επίσης το ΑΕΠ δεν αντανακλά τα 

στοιχεία εκείνα της οικονοµίας που δεν µεταφράζονται σε χρηµατικούς όρους, είτε αυτά 

είναι αρνητικά π.χ ρύπανση του περιβάλλοντος, είτε είναι θετικά π.χ  ευηµερία. Γι΄αυτό 

δεν έχει ιδιαίτερη σηµασία από µόνη της η αύξηση των δαπανών της υγείας σαν ποσοστό 

του ΑΕΠ. Μεγαλύτερη σηµασία έχει η αύξηση των δαπανών για την υγεία, να 

προσδιοριστεί σε βάρος ποιών άλλων τοµέων της οικονοµικής δραστηριότητας θα 

πραγµατοποιηθεί. Θα προέλθει δηλ. η αύξηση των δαπανών υγείας από την µείωση των 

καταναλωτικών δαπανών ή από την µείωση των επενδύσεων ?. Και αν προέλθει από την 

µείωση των δαπανών κατανάλωσης, θα µειωθεί η κατανάλωση που µειώνει την  

κοινωνική ευµάρεια (χρήση οινοπνευµατωδών ποτών και καπνού), και όχι αυτή που την 

αυξάνει ?.  

Αυτό που τελικά θα µετρήσει είναι αν η µετατόπιση των δαπανών θα αποδώσει 

µεγαλύτερο κοινωνικό όφελος. (Τούντας και συνεργ. 2007). 

Με βάση αυτές τις γενικές αρχές θα πρέπει να αντιµετωπίσουµε τα συστήµατα υγείας 

χωρίς φόβο, σαν καταναλωτές περιορισµένων πόρων, αλλά µε θάρρος σαν ευκαιρίες για 

επενδύσεις και οικονοµική ανάπτυξη και πάνω απ΄όλα σαν  δυνατότητα για την βελτίωση 

της υγείας του πληθυσµού. Ένας πιο υγιής πληθυσµός χρειάζεται λιγότερη περίθαλψη και 

συνεπώς µικρότερες δαπάνες. Η βελτίωση της υγείας του Γαλλικού πληθυσµού που 

σηµειώθηκε στην δεκαετία 1990-2000, είχε σαν αποτέλεσµα την µείωση των δαπανών 

για την υγεία κατά 8,6%. (Υφαντόπουλος 2006). 
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2.2Το Ελληνικό σύστηµα υγείας 

 

2.2.1 Η υγεία του Ελληνικού πληθυσµού. 

Για να διατυπωθούν προτάσεις ή να γίνει σχεδιασµός της πρωτοβάθµιας, 

δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας , είναι απαραίτητο να προσδιοριστεί 

µε ακρίβεια το επίπεδο της υγείας του Ελληνικού πληθυσµού. 

Τα συµπεράσµατα µιας τέτοιας µελέτης αναφέρονται παρακάτω: 

1. Τα τελευταία 10 χρόνια (1996-2006) ο συνολικός πληθυσµός της χώρας αυξήθηκε 

κατά 4,2%, κυρίως εξαιτίας της µετανάστευσης 

2. Η αύξηση του πληθυσµού αφορά κυρίως τις ηλικίες άνω των 65 ετών, µε 

αποτέλεσµα την επιπλέον δηµογραφική γήρανση του πληθυσµού. 

3. Το προσδόκιµο ζωής διαµορφώθηκε το 2004 σε 76,67 χρόνια για τους άνδρες και 

στα 81,46 χρόνια για τις γυναίκες, εµφανίζοντας µικρή αυξητική τάση, κυρίως 

εξαιτίας της µείωσης της βρεφικής θνησιµότητας. 

4. Το προσδόκιµο ζωής στην ηλικία των 65 ετών στην Ελλάδα σήµερα βρίσκεται 

κάτω από τον µέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης, ενώ µέχρι το 1999 ήταν 

υψηλότερο. 

5. Η γενική θνησιµότητα παρουσιάζει σταθερή µείωση, µε βραδύτερους όµως 

ρυθµούς από αυτή του µέσου όρου της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

6. Οι κύριες αιτίες θανάτου στην Ελλάδα είναι τα νοσήµατα του κυκλοφορικού 

συστήµατος (48%), τα κακοήθη νεοπλάσµατα (25%), τα νοσήµατα του 

αναπνευστικού συστήµατος (7%) και τα ατυχήµατα (5%). 

7. Τα ατυχήµατα κατέχουν την πρώτη θέση στις ηλικίες µέχρι 44 ετών, οι κακοήθεις 

νεοπλασίες στις ηλικίες 45-59 ετών και τα νοσήµατα του κυκλοφορικού στις 

ηλικίες άνω των 60 ετών. 

8. Η θνησιµότητα από τα νοσήµατα του κυκλοφορικού παρουσιάζει µείωση, µε  

βραδύτερους ρυθµούς από τον µέσο όρο των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

9. Από τα νοσήµατα του κυκλοφορικού τη συχνότερη αιτία θανάτου αποτελούν οι 

παθήσεις των εγκεφαλικών αγγείων και ακολουθεί η ισχαιµική καρδιοπάθεια. 

Στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης η ισχαιµική καρδιοπάθεια αποτελεί την 

πρώτη αιτία θανάτου. 
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10. Η θνησιµότητα από κακοήθη νεοπλάσµατα είναι µικρότερη από τον µέσο όρο της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης και παραµένει σταθερή τα τελευταία 20 χρόνια, ενώ στην 

Ε.Ε µειώνεται στο αντίστοιχο διάστηµα. 

11.  Η θνησιµότητα από κακοήθη νεοπλάσµατα στους άνδρες είναι διπλάσια από τις 

γυναίκες, εξαιτίας της µεγάλης συχνότητας νεοπλασµάτων του αναπνευστικού 

συστήµατος λόγω του καπνίσµατος. 

12. Τα νεοπλάσµατα του µαστού αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου στις γυναίκες. 

13. Η θνησιµότητα από ατυχήµατα είναι µεγαλύτερη στους άνδρες απ΄ότι στις 

γυναίκες και βρίσκεται άνω του µέσου όρου της Ε.Ε. παρ΄ όλο που ακολουθεί 

πτωτική τάση. 

14. Το 56% των θανάτων από ατυχήµατα οφείλονται στα τροχαία. 

15. Στο Προσδόκιµο Υγιούς Ζωής η Ελλάδα µε 71 έτη (69,1 για τους άνδρες και 72,9 

για τις γυναίκες), κατείχε το 2002 την 21η  θέση παγκοσµίως και την 11η στην 

Ε.Ε. 

16. Οι κύριες αιτίες νοσηλείας του Ελληνικού πληθυσµού το 2003, ήταν τα νοσήµατα 

του κυκλοφορικού συστήµατος (15%), τα νεοπλάσµατα (10%) και τα νοσήµατα 

του πεπτικού συστήµατος (10%). 

17. Το 1997 τα νεοπλάσµατα αντί της 2ης θέσης κατείχαν την 4η θέση. 

18. Κατά την περίοδο 1997-2003 ο αριθµός των εξελθόντων από Νοσοκοµειακή 

νοσηλεία αυξήθηκε συνολικά κατά 20%. 

19. Το 35% του ενήλικα πληθυσµού στην Ελλάδα πάσχει από κάποιο χρόνιο νόσηµα. 

Προηγείται η αρτηριακή υπέρταση και ακολουθούν η υψηλή χοληστερόλη, οι 

αρθρίτιδες, ο σακχαρώδης διαβήτης και οι αγχώδεις διαταραχές. 

20. Η υπέρταση ευθύνεται για το 25% του συνόλου των θανάτων, το κάπνισµα για το 

19,3%, η υψηλή χοληστερόλη για το 11,6%, το υπέρβαρο του σώµατος για το 

8,3%, η καθιστική ζωή για το 5% και η χαµηλή κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών για το 3,9%. 

21. Μεγάλη µείωση παρουσιάζει ο δείκτης βρεφικής θνησιµότητας. Από 29,6% το 

1970, έφθασε στο 4,06% το 2004, και είναι χαµηλότερος του µέσου όρου της Ε.Ε 

(5,27%). 

22. Παρά το γεγονός ότι οι θάνατοι από ατυχήµατα στην παιδική ηλικία έχουν 

µειωθεί κατά 65% τα τελευταία 15 χρόνια, συνεχίζουν και αποτελούν την πρώτη 

αιτία της παιδικής θνησιµότητας. 
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23. Έχει επιτευχθεί µεγάλη µείωση από το 1996 στους θανάτους από λοιµώδη 

νοσήµατα. 

24. Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε την υγεία (µέτρηση δεικτών που έχουν σχέση 

µε την ευεξία και την λειτουργικότητα καθώς και µε νοητικές συναισθηµατικές, 

σωµατικές και κοινωνικές συµπεριφορές), βρέθηκε ότι δεν διαφέρει πολύ από τον 

µέσο όρο των χωρών της Ε.Ε. Η ποιότητα ζωής µειώνεται µε την αύξηση της 

ηλικίας. Η Ελλάδα βρίσκεται σε καλύτερη κατάσταση από τις Ευρωπαϊκές χώρες 

στον δείκτη της ευεξίας (σωµατικός πόνος), και µειονεκτεί στον δείκτη της 

ψυχικής υγείας. 

25. Στα Χρόνια Ζωής Απαλλαγµένα από Ανικανότητα (DALY΄s), ο πιο 

επιβαρυντικός παράγοντας είναι το κάπνισµα (12,9%), η υπέρταση (11,8%), το 

υπέρβαρο του σώµατος (8,5%), η υψηλή χοληστερόλη (7,6%), η κατανάλωση 

οινοπνευµατωδών ποτών (4,3%), η καθιστική ζωή (3,5%) και η χαµηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (3,9%0. 

26. Η διατροφή των Ελλήνων παρουσιάζει σηµαντικές αποκλίσεις της τάξεως του 

50% από τις βασικές προδιαγραφές της Μεσογειακής δίαιτας. 

27. Ο δείκτης ισορροπηµένης διατροφής είναι 26,6, µε κατώτερο όριο 

ικανοποιητικών τιµών το 28. 

28. Η διατροφή των Ελλήνων παραµένει ικανοποιητική σε σχέση µε άλλες 

ανεπτυγµένες χώρες, ιδιαίτερα σε ότι αφορά την κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών που κατέχουµε την πρώτη θέση. 

29. Η Ελλάδα κατέχει στο κάπνισµα µία από τις υψηλότερες θέσεις διεθνώς. 

30. Συνολικά πεθαίνουν από κάπνισµα πάνω από 20.000 Έλληνες ετησίως 

31. Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών στην Ελλάδα κυµαίνεται σε σχετικά 

χαµηλά επίπεδα σε σχέση µε τις άλλες χώρες της Ε.Ε. 

32. Το ποσοστό του πληθυσµού µε αυξηµένο σωµατικό βάρος ανέρχεται στο 57,7%, 

γεγονός που µας κατατάσσει στην 2η χειρότερη θέση µετά την Αγγλία, µεταξύ 

των χωρών της Ε.Ε. 

33. Σηµαντικές κοινωνικές ανισότητες παρουσιάζουν οι δείκτες υγείας του Ελληνικού 

πληθυσµού. Τα χρόνια νοσήµατα είναι πιο συχνά στις κατώτερες 

κοινωνικοοικονοµικές τάξεις (36,9%), σε σύγκριση µε τις ανώτερες (30,4%). 

34. Σε ορισµένα νοσήµατα, όπως σακχαρώδης διαβήτης η διαφορά είναι σχεδόν 

διπλάσια. (6,2% έναντι 3%). 
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35. Αντίστοιχες διαφορές παρατηρούνται και σε όλες τις διαστάσεις της ποιότητας 

ζωής που σχετίζεται µε την υγεία. 

36. Ανισότητες παρατηρούνται και κατά γεωγραφικές περιοχές, µε την Ανατολική 

Μακεδονία και Θράκη που έχει το χαµηλότερο κατά κεφαλή ΑΕΠ, να 

παρουσιάζει τον υψηλότερο δείκτη γενικής θνησιµότητας (768,3 ανά 100.000 

κατοίκους), και το υψηλότερο ποσοστό καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

Η έννοια της αποτρεπτικής θνησιµότητας 

Όλες οι παραπάνω αιτίες νοσηρότητας που καθορίζουν τους δείκτες θνησιµότητας µιας 

χώρας, θα µπορούσαν να µειωθούν µέσα από κατάλληλες προληπτικές επεµβάσεις ή να 

αποτραπούν µε την παρουσία έγκαιρης και αποτελεσµατικής φροντίδας. Αυτή η 

διαπίστωση εισάγει την έννοια της αποτρεπτικής θνησιµότητας, που αποτελεί ένα από τα 

πιο σύγχρονα εργαλεία για την αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών 

υγείας. 

Η µελέτη των αποτελεσµάτων της αποτρεπτικής θνησιµότητας κατά το διάστηµα 1980-

2003, έδειξε µία σαφή πτωτική τάση της γενικής θνησιµότητας του Ελληνικού 

πληθυσµού, η οποία όµως είναι µικρότερη από των αντιστοίχων µειώσεων των χωρών 

της Ε.Ε. (Ζηλίδης 2005, Τούντας και συνεργ. 2007, ΥπΥΚΑ 2008). 

 

   2.2.2 Υγειονοµικός χάρτης. 

Ο υγειονοµικός χάρτης υγείας παρέχει δυνατότητα έγκυρης αποτύπωσης της 

κατάστασης της υγείας και των υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα και πρέπει να αποτελέσει 

το βασικό εργαλείο για την οργάνωση του υγειονοµικού συστήµατος. 

Ο υγειονοµικός χάρτης πρέπει να παρέχει την δυνατότητα καθολικής, ορθά 

κατανεµηµένης χωροταξικά και έγκυρης καταγραφής της αξιολόγησης των υπηρεσιών 

υγείας στην χώρα. 

Ο υγειονοµικός χάρτης θα πρέπει να προηγηθεί των επικείµενων αναδιατάξεων των 

Νοσοκοµείων, και θα πρέπει να αποτελέσει το εργαλείο για την χάραξη εθνικών, 

περιφερειακών και τοπικών πολιτικών υγείας, και παράλληλα να υποδείξει και να 

κατευθύνει τους τρόπους συνεργασίας των ∆ηµοσίων Νοσοκοµείων µεταξύ τους καθώς 

και την συνεργασία τους µε τον Ιδιωτικό τοµέα. 

Πρέπει να δοθεί µία πειστική απάντηση για την πλήρη ανυπαρξία συνεργασίας του 

∆ηµοσίου µε τον Ιδιωτικό τοµέα. Όταν ο ∆ηµόσιος τοµές της υγείας υπολειτουργεί και ο 

ιδιωτικός τοµέας διανύει δύσκολες ηµέρες είναι άξιον απορίας γιατί δεν διευκολύνεται 
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µία προσέγγιση µε οφέλη και για τους δύο, κυρίως όµως µε σηµαντικό όφελος για τους 

πολίτες. 

Το περιεχόµενο του υγειονοµικού χάρτη θα πρέπει να εξασφαλίζει 

- Την συστηµατική και οµοιογενή συλλογή δεδοµένων που άµεσα ή έµµεσα 

σχετίζονται µε την υγεία και την πρόνοια. 

- Την επεξεργασία και ανάλυση των δεδοµένων, και τον προσδιορισµό δεικτών που 

αφορούν την κατανοµή, την χρήση, και την επάρκεια των πόρων, που διατίθενται 

για την χρήση των υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας και για την κατάσταση της 

υγείας του Ελληνικού πληθυσµού. 

- Την διάθεση των δεικτών και των δεδοµένων στις διάφορες κατηγορίες χρηστών 

(πολίτες, ερευνητές, επαγγελµατίες της υγείας, στελέχη δηµοσίων υπηρεσιών, 

Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, κτλ) βάσει συγκεκριµένων κριτηρίων 

πρόσβασης. 

Ορισµένοι από τους βασικούς δείκτες του Υγειονοµικού χάρτη είναι: 

- Επιδηµιολογική καταγραφή του Ελληνικού πληθυσµού. 

- Ο βαθµός γήρανσης του Ελληνικού πληθυσµού 

- Το προσδόκιµο ζωής 

- Οι ρυθµοί της γενικής θνησιµότητας 

- Αιτίες θανάτου στην Ελλάδα 

- Αιτίες νοσηλείας του Ελληνικού πληθυσµού 

- Η αίσθηση αξιοπρέπειας για τον ασθενή και η έγκαιρη προσοχή του υγειονοµικού 

προς τον πολίτη. 

- Η άνετη και γρήγορη πρόσβαση στις µονάδες υγείας 

- Η συνήθεια του καπνίσµατος 

- Η καθηµερινή χρήση οινοπνευµατωδών ποτών 

- Η κατανάλωση κόκκινου κρέατος 

- Η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

- Η βρεφική θνησιµότης κ.ά. 

Τα προσδοκώµενα πιθανά οφέλη από την χρήση της εφαρµογής του υγειονοµικού χάρτη 

πιθανώς να είναι 

- Τεκµηρίωση στην λήψη των αποφάσεων 

- ∆ιαφάνεια στην εκτέλεση τους 

- Ορθολογική ανάπτυξη και στελέχωση των υπηρεσιών υγείας 

- Έγκαιρη και έγκυρη πληροφόρηση στους χρήστες του συστήµατος υγείας 
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- Συνολική εκτίµηση της κατάστασης της υγείας του Ελληνικού πληθυσµού. 

(Τούντας και συνεργ. 2007). 

 

 

2.2.3 Η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας στην Ελλάδα. 

 Σαν χρηµατοδότηση µιας επένδυσης µπορεί να προσδιοριστεί η εξεύρεση πόρων 

για τις ανάγκες της επένδυσης καθώς και η κατανοµή αυτών. Στην περίπτωση των 

συστηµάτων υγείας η χρηµατοδότηση λαµβάνει ένα σύνθετο περιεχόµενο. Το 

περιεχόµενο αυτό συνίσταται από τις πηγές και τους φορείς προέλευσης των πόρων, τις 

µεθόδους χρηµατοδότησης-αποζηµίωσης, τους τρόπους διαχείρισης και τα κριτήρια 

κατανοµής των πόρων.  

 Οι πηγές χρηµατοδότησης των συστηµάτων υγείας διακρίνονται σε ∆ηµόσιες και 

Ιδιωτικές. Οι ∆ηµόσιες πηγές είναι ο κρατικός προϋπολογισµός (άµεση έµµεση και 

ειδική φορολογία) και η υποχρεωτική κοινωνική ασφάλιση (εισφορές εργαζοµένων, 

εργοδοτών και αυτοαπασχολουµένων). Οι ιδιωτικές πηγές χρηµατοδότησης είναι η 

ιδιωτική ασφάλιση, οι δωρεές και οι φιλανθρωπίες, και το οικογενειακό εισόδηµα υπό 

µορφή των άµεσων, των άτυπων και των  νοµίµων θεσµοθετηµένων πληρωµών 

συµµετοχής των χρηστών στο κόστος περίθαλψης.   

Οι µέθοδοι χρηµατοδότησης των νοσοκοµειακών υπηρεσιών γενικά είναι το ηµερήσιο 

νοσήλιο(κλειστό, ανοικτό ή ευλύγιστο), η πληρωµή κατά πράξη, οι σφαιρικοί 

προϋπολογισµοί, οι οµοιογενείς διαγνωστικές µονάδες, η αποζηµίωση κατά περίπτωση 

νοσηλείας και η αποζηµίωση κατά κεφαλή εξυπηρετούµενου πληθυσµού. 

Σηµαντικές είναι επίσης και οι µέθοδοι αµοιβής των ιατρών-προµηθευτών της παροχής 

υγείας, οι οποίες επηρεάζουν τα ποιοτικά µεγέθη της παροχής των υπηρεσιών. Οι 

µέθοδοι πληρωµής είναι η πληρωµή µε µισθό, η πληρωµή κατά πράξη, η πληρωµή 

κατ΄άτοµο, η αµοιβή µέσω οργανισµών προστασίας της υγείας και η αµοιβή µέσω 

δικτύων συντονισµένων φροντίδων. 

Καθ΄ένας από τους τρόπους αµοιβής παρουσιάζει πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα, 

που έχουν σχέση µε την ποσότητα και την ποιότητα του παρεχόµενου προϊόντος, την 

πιθανή προκλητή ζήτηση υπηρεσιών υγείας και τον πιθανό κίνδυνο της αύξησης του 

κόστους των υπηρεσιών. 
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2.2.4 Πηγές χρηµατοδότησης του Ελληνικού συστήµατος υγείας. Στατιστικά στοιχεία. 

 Οι κύριες πηγές χρηµατοδότησης του Ελληνικού συστήµατος υγείας είναι: 

1. Ο κρατικός προϋπολογισµός 

2. Η κοινωνική ασφάλιση 

3. Οι ιδιωτικές δαπάνες.(Πιν. 1). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Κύριες πηγές χρηµατοδότησης του τοµέα υγείας στην Ελλάδα 1980-2010(% των συνολικών 

δαπανών για την υγεία) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Πηγές χρηµατοδότησης                                                             %Συνολικές δαπάνες για την υγεία 

                                                               1980                  1990                 2000                      2004 

Συνολική δηµόσια δαπάνη                      55,6                   54                    52.6                        52,8 

(Κρατικός προϋπολογισµός-Κοινωνική ασφάλιση) 

Συνολική ιδιωτική δαπάνη                      44,4                   46                    47,4                        47,2 

(Ιδιωτική ασφάλιση-Ίδιες πληρωµές)   

Πηγή OECD health data 2006 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

Σύνθεση δαπανών στην Ελλάδα σαν ποσοστό του ΑΕΠ 

                                  ∆ηµόσια δαπάνη 

Έτος-------------------------------------------------------------------------------            Ιδιωτική δαπάνη             Σύνολο δαπανών  

         Κοινωνική ασφάλιση     Κρατικός προϋπολογισµός       Σύνολο  

1975             1,6                                     1,0                                 2,6                              2,5                                   5,1 

1988             2,0                                     3,1                                 5,1                              3,0                                   8,1 

1998             1,9                                     3,3                                 5,2                              3,2                                   8,4 

2000             2,4                                     2,8                                 5,2                              4,5                                   9,7 

Πηγές Νιάκας 2002 , Ματσαγγάνης 2007            

 

Από την σύγκριση των δαπανών στην δεκαετία του 1970 και στο τέλος της δεκαετίας του 

1990, οι δηµόσιες δαπάνες σχεδόν διπλασιάστηκαν και αυξήθηκαν αρκετά οι ιδιωτικές. 

(Πιν. 2). Σε διαχρονική παρακολούθηση από το 1975 µέχρι το 2000 φαίνεται ότι ο 

κρατικός προϋπολογισµός υποκαθιστά την κοινωνική ασφάλιση ενώ συγχρόνως 

αυξάνεται η χρηµατοδότηση από τον ιδιωτικό τοµέα (Πιν 2).  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι το ποσοστό των συνολικών δαπανών υγείας στη χώρα µας είναι 

από τα υψηλότερα µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ (9,7% του ΑΕΠ για το έτος 2000 και 
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8,7% του ΑΕΠ για το 1998 (Πιν. 3). ∆ιαθέτει επίσης η Ελλάδα το υψηλότερο ποσοστό 

ιδιωτικών δαπανών (46% της συνολικής δαπάνης ή 4,5% του ΑΕΠ) , και ένα από τα 

χαµηλότερα ποσοστά ∆ηµοσίων δαπανών µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ(πιν.4). Από τα 

παραπάνω εύκολα συνάγεται το συµπέρασµα ότι το σηµείο απόκλισης της Ελλάδας από 

τις άλλες ανεπτυγµένες χώρες δεν είναι το µέγεθος των δαπανών, αλλά η κατανοµή τους. 

                                                   

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

Συνολική δαπάνη της υγείας  σαν ποσοστό του ΑΕΠ 

                               1980                   1990                 2000 

Αυστρία                                   7,6                                    7,1                                 7,7 

Βέλγιο                                      6,4                                    7,4                                 8,8 

Βρετανία                                  5,6                                     6,0                                 7,3 

∆ανία                                        9,1                                    8,5                                  7,3 

Φιλανδία                                  6,4                                     7,8                                 8,4 

Γαλλία                                      7,1                                     8,6                                 9,3 

Γερµανία                                  8,7                                     8,5                                 10,6   

Ελλάδα                                     6,6                                     7,4                                 9,7 

Ιρλανδία                                   8,4                                     6,1                                 6,4 

Ισπανία                                     5,4                                    6,7                                 7,5 

Ιταλία                                       -                                        8,0                                  8,1 

Λουξεµβούργο                         5,9                                    6,1                                  5,5 

Ολλανδία                                 7,5                                     8,0                                  8,2 

Πορτογαλία                             5,6                                     6,2                                  9,2 

Σουηδία                                   9,1                                     8,4                                  8,4 

Ουγγαρία                                  -                                         -                                    7,1 

Πολωνία                                   -                                       4,9                                   5,7 

Τσεχία                                      -                                       5,0                                   7,1 

Σλοβακία                                  -                                        -                                      5,5 

Ισλανδία                                 6,2                                      8,0                                   9,2 

Νορβηγία                               7,0                                       7,7                                  7,7 

Ελβετία                                  7,3                                       8,3                                 10,4 

Τουρκία                                 3,3                                       3,6                                  6,6 

 

Πηγές OECD Health data 2004, Ματσαγγάνης 2007 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

∆ηµόσια δαπάνη της υγείας  σαν ποσοστό των συνολικών δαπανών 

                               1980                   1990                 2000 

Αυστρία                                   68,8                                73,5                              69,6 

Βέλγιο                                       -                                        -                                70,5 

Βρετανία                                  89,4                                 83,6                             80,9 

∆ανία                                       87,8                                 82,7                              82,4 

Φιλανδία                                 79,0                                 80,9                               75,1 

Γαλλία                                     80,1                                76,6                               75,8 

Γερµανία                                 78,7                                76,2                                78,8   

Ελλάδα                                    55,6                                53,7                               53,9 

Ιρλανδία                                  81,6                                71,9                               73,3 

Ισπανία                                    79,9                               78,7                                71,5 

Ιταλία                                         -                                  79,3                                73,7 

Λουξεµβούργο                        92,8                                93,1                                89,7 

Ολλανδία                                 69,4                                67,1                               67,8 

Πορτογαλία                             64,3                                65,6                               69,5 

Σουηδία                                   92,5                                89,9                               84,9 

Ουγγαρία                                  -                                       -                                   70,7 

Πολωνία                                   -                                     91,7                               70,0 

Τσεχία                                     96,8                                 97,4                               91,4 

Σλοβακία                                  -                                        -                                  89,4 

Ισλανδία                                 88,2                                 86,6                                83,6 

Νορβηγία                               85,1                                 82,8                                 85,0 

Ελβετία                                   -                                      52,4                                 55,6 

Τουρκία                                 27,3                                  61,0                                 62,9 

Πηγές OECD Health data 2004, Ματσαγγάνης 2007 

 

 

Το 1991 η Νοσοκοµειακή περίθαλψη απορροφούσε το 63% των ∆ηµόσιων δαπανών, Η 

πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας το 14,2%, η φαρµακευτική περίθαλψη το 15,8% και το 

6,7% άλλες φροντίδες. 

Το τµήµα της ιδιωτικής δαπάνης για την υγεία που καλύπτεται από ιδιωτική ασφάλιση 

είναι µικρό και τα έξοδα περίθαλψης, κατά κανόνα, βαρύνουν τον ίδιο τον χρήστη (out of 

pocket). Αναφέρεται ότι ποσοστό µεγαλύτερο από το 90% των ιδιωτικών δαπανών για 

την υγεία είναι άµεσες δαπάνες των χρηστών και µόνο ένα ποσοστό που πλησιάζει το 
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10% είναι δαπάνες που επιβαρύνουν την ιδιωτική ασφάλιση. Υπάρχει εκτίµηση ότι 

σηµαντικό τµήµα των αντιστοίχων εισοδηµάτων των επαγγελµατιών υγείας, ίσως και 

παραπάνω από το µισό της ιδιωτικής δαπάνης, φοροδιαφεύγει. Οι ιδιωτικές δαπάνες 

αφορούν περισσότερο την Εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη (68%), και λιγότερο την 

Φαρµακευτική (17%) και την Νοσοκοµειακή περίθαλψη (15%). 

Πρόσφατη µελέτη αναφέρει ότι οι δαπάνες των νοικοκυριών για ιατρικές υπηρεσίες ήταν 

23%, για φαρµακευτικές 17,5%, και για οδοντιατρικές 14,4%, σαν ποσοστά επί του 

συνόλου των δαπανών των οικογενειών για την υγεία. Οι δαπάνες αυτές είναι κατά πολύ 

υψηλότερες σε σχέση µε τον µέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ. Υποστηρίζεται ότι οι 

άτυπες πληρωµές είναι κατά πολύ υψηλότερες απ΄ότι υπολογίζεται., και τις κατατάσσουν 

σ΄ένα ποσοστό ίσο µε 3% του ΑΕΠ ή σε ένα ποσοστό περίπου ίσο µε τα 2/3 των 

∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία. Υπολογίζεται ότι για το έτος 2008, ένα ποσοστό της 

τάξεως του 20% των δαπανών των νοικοκυριών που διατίθενται για την Νοσοκοµειακή 

φροντίδα αφορά άτυπες πληρωµές σε ∆ηµόσια Νοσοκοµεία.   

Είναι γνωστό ότι το ύψος των δαπανών υγείας, η ανάπτυξη των συστηµάτων υγείας και η 

κοινωνικο-οικονοµική ανάπτυξη µιας χώρας σχετίζονται άµεσα µεταξύ τους. Η αύξηση 

όµως των δαπανών υγείας πάνω από κάποιο όριο, παύει να έχει θετική σχέση µε το 

επίπεδο της υγείας του πληθυσµού. 

 

2.3 Εκσυγχρονισµός του συστήµατος υγείας 

 

2.3.1 Η σηµασία της ΠΦΥ στην µείωση του κόστους ενός συστήµατος υγείας. 

Η διακήρυξη της Alma-Ata το 1978 αποτελεί την βάση για τον επανασχεδιασµό 

των συστηµάτων υγείας και την ανάδειξη της ΠΦΥ σαν το βασικότερο κοµµάτι του κάθε 

συστήµατος υγείας. 

Η ανάδειξη της σηµασίας της πρόληψης και της αγωγής υγείας, σε συνδυασµό µε την 

ενεργητική συµµετοχή της κοινότητας και του ιδίου του πολίτη  στην αντιµετώπιση της 

ασθένειας και στην βελτίωση και διατήρηση της υγείας του, µέσα από µία συντονισµένη 

δράση πολλών τοµέων, αποτελούν τον οδηγό για τον επαναπροσανατολισµό των 

συστηµάτων υγείας πολλών κρατών. 

Το πρωτοβάθµιο επίπεδο περίθαλψης αναφέρεται στα κέντρα υποδοχής των ασθενών, 

στα οποία γίνεται η πρώτη επαφή του µε το σύστηµα υγείας. Ο τόπος και ο τρόπος 

οργάνωσης, και παροχής των συγκεκριµένων υπηρεσιών µπορεί να είναι το ιατρείο, το 

κέντρο υγείας, το πολυιατρείο, η πολυκλινική, τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. 
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Το µέγεθος του πληθυσµού που µπορεί να καλύπτεται από κάποιο κέντρο υποδοχής, 

εξαρτάται από την πληθυσµιακή κατανοµή σε κάθε γεωγραφική περιοχή και µπορεί να 

κυµαίνεται από 500 έως 5000 άτοµα. (Ιωαννίδης και συνεργ. 1999, θεοδώρου και συνεργ. 

2001, Αδαµακίδου-Καλοκαιρινού 2009). 

Η ∆ιεθνής εµπειρία σήµερα αποδεικνύει την αναγκαιότητα της ΠΦΥ σαν επίκεντρο του 

συνολικού συστήµατος υγείας. Οι µονάδες ΠΦΥ βρίσκονται αποκεντρωµένες µέσα στο 

χώρους της καθηµερινότητας του πολίτη, και δηµιουργούν µία αµεσότητα και  συνεχή 

επαφή του πληθυσµού µε τις υπηρεσίες υγείας. Η επιλογή της θέσης τους πρέπει να είναι 

τέτοια, ώστε να αποτελούν  τους δυνατούς κρίκους ενός ολοκληρωµένου συστήµατος 

φροντίδας και παροχής υγείας. Το σύστηµα υγείας για να είναι αποτελεσµατικό απαιτεί 

εκτός από καλή οργάνωση, µία άριστη συνεργασία η οποία θα εξυπηρετεί την αµφίδροµη 

σχέση-επικοινωνία µε την νοσοκοµειακή φροντίδα υγείας. Ο κύριος ρόλος των κέντρων 

υποδοχής της ΠΦΥ είναι να αποτελέσουν ένα είδος φίλτρου των περιπτώσεων που 

προσέρχονται πριν αυτές προωθηθούν στην νοσοκοµειακή φροντίδα. Ο στόχος είναι ο 

περιορισµός της άσκοπης ζήτησης ακριβών εξειδικευµένων υπηρεσιών και κατ΄επέκταση 

ο περιορισµός των δαπανών. (∆ικαίος-Χλέτσος 1999, Θεοδώρου και συνεργ. 2001) 

Η ΠΦΥ ασχολείται µε προβλήµατα υγείας της κοινότητας και την παροχή υπηρεσιών 

υγείας, πρόληψης, θεραπείας και αποκατάστασης της υγείας βασιζόµενη σε επιστηµονικά 

τεκµηριωµένες, κοινωνικά αποδεκτές, πρακτικά εφαρµόσιµες και οικονοµικά προσιτές 

µεθόδους και τεχνολογίες.  

Η έννοια της ΠΦΥ υπερβαίνει το συµβατικό πλαίσιο των υπηρεσιών υγείας και 

περικλείει δραστηριότητες που σχετίζονται µε την ∆ηµόσια υγεία, το περιβάλλον, την 

διατροφή και την προσφορά βασικής κλινικής και φαρµακευτικής αγωγής. 

Στο επίπεδο της ΠΦΥ πραγµατοποιούνται ιατρικές, οδοντιατρικές, νοσηλευτικές πράξεις 

και φροντίδες που έχουν σαν σκοπό την πρόληψη και αποκατάσταση των προβληµάτων, 

χωρίς να απαιτούν νοσηλεία στο Νοσοκοµείο. Το τελευταίο παίζει ένα τελείως 

διαφορετικό ρόλο, αποτελώντας συµπλήρωµα της ΠΦΥ, για την αντιµετώπιση 

εξειδικευµένων περιπτώσεων και περιπτώσεων όπου η βαρύτητα της νόσου δεν επιτρέπει 

νοσηλεία στο σπίτι ή σε µικρές µονάδες ΠΦΥ. (Λιαρόπουλος 2007) 

Οι προληπτικές δραστηριότητες µέσα από την ΠΦΥ διακρίνονται σε αυτές που έχουν 

σχέση µε µέτρα για το περιβάλλον, µε σκοπό την βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης και 

κατ΄επέκταση την µείωση της νοσηρότητας, και σε ατοµικά µέτρα που έχουν σαν σκοπό 

την αλλαγή της συµπεριφοράς του ατόµου και την υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής. 

(Καλοκαιρινού-Σουρτζή 2005). 
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Η αγωγή υγείας που αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι της ΠΦΥ επικεντρώνεται στην 

συνειδητοποίηση  του πληθυσµού για την πρόληψη και αγωγή υγείας, και την αύξηση 

της ετοιµότητας και αποφασιστικότητας σε ατοµικό και συλλογικό επίπεδο για την 

υιοθέτηση υγιών συµπεριφορών. Αυτοί οι δύο παράγοντες προσδοκάται ότι µπορούν να 

επιλύσουν σηµαντικά προβλήµατα που σχετίζονται µε την υγεία.  

Σύµφωνα µε µελέτη του ΠΟΥ, ο ρόλος της ΠΦΥ σχετίζεται µε την βελτίωση της 

έκβασης της υγείας, της περιγεννητικής θνησιµότητας, της θνησιµότητας από άλλες 

αιτίες(π.χ ατυχήµατα), ή την ειδική µε την νόσο θνησιµότητα(π.χ. καρδιαγγειακά και 

αναπνευστικά νοσήµατα). Η σχέση αυτή του πληθυσµού µε τις συγκεκριµένες αιτίες 

θανάτου αποκτά σηµαντικότητα για τον καθορισµό άλλων παραµέτρων που σχετίζονται 

µε την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. Τέτοιοι παράγοντες είναι το ποσοστό των 

ηλικιωµένων, το κατά κεφαλή ΑΕΠ, το ποσοστό των γιατρών ανά1000 άτοµα 

πληθυσµού, ο µέσος όρος των επισκέψεων σε κέντρα πρωτοβάθµιας περίθαλψης, η 

κατανάλωση καπνού ή αλκοόλ, η σωστή διατροφή, η φυσική δραστηριότητα κτλ. (Aturn 

2004). 

Πολλοί ειδικοί αναφέρουν ότι η αυξηµένη διαθεσιµότητα της ΠΦΥ έχει θετική σχέση µε 

την υψηλή ικανοποίηση των ασθενών και την µείωση των συνολικών δαπανών για την 

υγεία. Συστήµατα υγείας φτωχών χωρών, όταν είναι προσανατολισµένα προς την ΠΦΥ, 

είναι περισσότερο δίκαια, προσιτά και προσβάσιµα για τον πληθυσµό µε χαµηλά 

εισοδήµατα. Η εφαρµογή του θεσµού των γενικών γιατρών σχετίζεται θετικά µε την 

µείωση του κόστους, και την αυξηµένη ικανοποίηση των χρηστών, χωρίς αρνητικές 

επιπτώσεις στην ποιότητα των υπηρεσιών.  

Οι γενικοί –οικογενειακοί γιατροί προάγουν την περιεκτική –πολυσήµαντη φροντίδα, 

συµβάλλουν στην µείωση των εισαγωγών στα νοσοκοµεία, µειώνουν την χρήση 

εξειδικευµένων και επειγουσών υπηρεσιών υγείας και συνολικά βελτιώνουν την σχέση 

κόστους-αποτελεσµατικότητας.  

Ορισµένα από τα χαρακτηριστικά της ΠΦΥ, όπως η γεωγραφική κάλυψη, η 

µακροχρονιότητα, ο συντονισµός και ο προσανατολισµός προς την κοινότητα, έχουν 

σχέση µε την βελτίωση της υγείας του πληθυσµού.  

Για να αποκοµίσουν όµως τα κράτη τα οφέλη από την ΠΦΥ, θα πρέπει να ικανοποιούν 

βασικές προϋποθέσεις, όπως την υψηλή προσπελασιµότητα, την ύπαρξη µηχανισµών 

ελέγχου και διαχείρισης, την συνεργασία µε άλλες µορφές περίθαλψης, την διατοµεακή 

συνεργασία εντός της οµάδος ΠΦΥ και την πλήρη δράση του γενικού-οικογενειακού 

γιατρού.  
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Στο πρότυπο αυτό της ΠΦΥ όπως το προτείνει η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, θα 

πρέπει να κατευθυνθούν οι πολιτικές υγείας των κρατών. Οι υγειονοµικές, κοινωνικές 

πολιτισµικές και πολιτικές συνθήκες του κάθε κράτους θα καθορίσει µε µεγαλύτερη 

ακρίβεια τον τρόπο ανάπτυξης του συστήµατος υγείας της κάθε χώρας. (WHO 2005). 

2.3.2 Η σηµασία της πρόληψης για υγεία και µακροζωία.  

 Η πρόληψη σώζει ζωές και εξαρτάται κυρίως από εµάς του ίδιους. Αν µάθουµε να 

ζούµε υγιεινά, δηλ. σε αντιστοιχία µε τις ανάγκες του οργανισµού µας και σε αρµονία µε 

το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, διαφυλάττουµε την καλή µας υγεία και αυξάνουµε 

την διάρκεια της ζωής µας. 

Είναι γνωστό ότι η υγεία µας εξαρτάται κατά 50% από την συµπεριφορά µας, κατά 20% 

από το περιβάλλον, κατά 20% από τη κληρονοµικότητα και µόνο κατά 10% από τις 

παρεχόµενες ιατρικές υπηρεσίες. Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα που ευθύνονται για το 

50% των θανάτων στη χώρα µας και οι καρκίνοι που ευθύνονται περίπου για το 23%, 

µπορούν να προληφθούν σε µεγάλο βαθµό, τροποποιώντας κάποιες καθηµερινές  

συνήθειες που τα προκαλούν, κυρίως το κάπνισµα, την κακή διατροφή, το στρες, την 

έλλειψη φυσικής άσκησης, και µε την διενέργεια των ενδεδειγµένων εξετάσεων στην 

σωστή χρονική στιγµή, ώστε να τα αντιληφθούµε έγκαιρα.  

Στην Ελλάδα η έννοια της πρόληψης έχει ταυτιστεί στην συνείδηση των περισσοτέρων 

µε τις ετήσιες διαγνωστικές επεµβάσεις (check-up). Ο διαγνωστικός αυτός έλεγχος είναι 

χρήσιµος, όταν γίνεται προγραµµατισµένα και σύµφωνα µε το προφίλ της υγείας του 

κάθε ασθενή. Αποτελεί όµως µόνο ένα κοµµάτι της πρόληψης, την δευτερογενή 

πρόληψη. Η πρωτογενής πρόληψη που αφορά την καταπολέµηση και αποφυγή των 

κινδύνων που απειλούν την υγεία µας, αν και πιο σηµαντική, συνήθως παραγνωρίζεται 

και σπάνια εφαρµόζεται. 

Βέβαια η υιοθέτηση υγιών στάσεων και συµπεριφορών, πολλές φορές δεν είναι εύκολη 

υπόθεση. Απαιτεί συστηµατική προσπάθεια και συχνά βοήθεια από ειδικούς 

επιστήµονες. Γι΄αυτό τον λόγο έχει αναπτυχθεί ο ιδιαίτερος επιστηµονικός κλάδος της 

αγωγής υγείας, που µε οργανωµένα προγράµµατα παρέµβασης και συµβουλευτικής 

υποστήριξης, βοηθά στην καταπολέµηση ανθυγιεινών συµπεριφορών και στην υιοθέτηση 

συνηθειών που προστατεύουν και προάγουν την υγεία. (Kligemann 2001). 

Η δευτερογενής πρόληψη που οδηγεί στην έγκαιρη διάγνωση, µε την διενέργεια ειδικών 

διαγνωστικών εξετάσεων για την διαπίστωση της νόσου, πριν εµφανιστούν κλινικά 

συµπτώµατα, παρέχει την δυνατότητα για άµεση και αποτελεσµατική θεραπεία 

ορισµένων µορφών καρκίνου όπως του τραχήλου της µήτρας και του µαστού στις 
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γυναίκες του προστάτη στους άνδρες και του παχέος εντέρου και στα δύο φύλλα.  Επίσης 

βοηθάει στην αντιµετώπιση χρόνιων συστηµατικών παθήσεων όπως ο σακχαρώδης 

διαβήτης η υπέρταση, που αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου για την 

πρόκληση καρδιοαγγειακών παθήσεων. (Τούντας και συνεργ. 2007) 

2.3.3  Κάπνισµα και νοσηρότητα. 

Το κάπνισµα αποτελεί τον µεγαλύτερο κίνδυνο για την υγεία, το πιο σηµαντικό 

παράδειγµα επιλέξιµης ανθυγιεινής συµπεριφοράς, και την υπ΄αριθµό ένα 

προλαµβανόµενη αιτία νοσηρότητας και θνησιµότητας. Προκαλεί 1 στους 10 θανάτους 

παγκοσµίως. Αυτό σηµαίνει πάνω από 5.000.000 θανάτους κάθε χρόνο, πολύ 

περισσότερους από το σύνολο των θανάτων που οφείλονται στο AIDS, στην φυµατίωση 

και στην ελονοσία µαζί. Κατά την διάρκεια του εικοστού αιώνα υπολογίζεται ότι 

τουλάχιστον 100 εκατοµµύρια θάνατοι οφείλονταν στο κάπνισµα. Ο αντίστοιχος αριθµός 

για τον εικοστό πρώτο αιώνα υπολογίζεται ότι µπορεί να ξεπεράσει το 1 δισεκατοµµύριο. 

Επιλέγοντας το κάπνισµα οι άνθρωποι, αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης διαφόρων 

νόσων και µειώνουν το προσδόκιµο επιβίωσης τους. Το τακτικό κάπνισµα έχει 

συσχετιστεί αιτιολογικά µ΄ένα σηµαντικό αριθµό νοσηµάτων. Ο κίνδυνος είναι ανάλογος 

µε την ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων και την χρονική διάρκεια της καπνιστικής 

συνήθειας.  

Τα κυριότερα νοσήµατα που συσχετίζονται µε το κάπνισµα είναι: 

- Νοσήµατα αναπνευστικού συστήµατος. (αποτελεί την κύρια αιτία της Χρόνιας 

Αποφρακτικής Πνευµονοπάθειας. Οι θάνατοι από ΧΑΠ είναι 10 φορές 

περισσότεροι σε καπνιστές από µη καπνιστές). 

- Κακοήθεις νεοπλασίες. (Το κάπνισµα σχετίζεται κυρίως µε τον καρκίνο των 

πνευµόνων, καθώς και µε µία ακόµη σειρά καρκίνων, όπως είναι ο καρκίνος του 

λάρυγγα, του φάρυγγα, της στοµατικής κοιλότητας, της ρινικής κοιλότητας και 

των παραρρινικών κόλπων του οισοφάγου των νεφρών κτλ). 

- Νοσήµατα καρδιαγγειακού συστήµατος. ( Το 25% των θανάτων από τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα οφείλεται στο κάπνισµα. Αποτελεί βασική αιτία της 

αρτηριοσκλήρυνσης και σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για την υπέρταση,  την 

ισχαιµική καρδιακή νόσο και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια.  

- Νοσήµατα πεπτικού, ουροποιητικού και γεννητικού συστήµατος 

- Νοσήµατα νευρικού συστήµατος και αισθητηρίων οργάνων 

- Νοσήµατα ανοσοποιητικού συστήµατος. 
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 Τα προβλήµατα υγείας που προκαλεί ο καπνός δηµιουργούν µία τεράστια επιβάρυνση 

στα συστήµατα υγείας. Οι χρόνιοι καπνιστές νοσηλεύονται συχνότερα, για µεγαλύτερο 

χρονικό διάστηµα και καταναλώνουν περισσότερους πόρους του συστήµατος σε σχέση 

µε µη καπνιστές. Έχει υπολογιστεί ότι το κάπνισµα στοιχίζει περίπου µε το 1-2% του 

παγκόσµιου ΑΕΠ ετησίως. Για τον υπολογισµό των οικονοµικών απωλειών εξαιτίας του 

καπνίσµατος λήφθηκαν υπόψη τόσο οι άµεσες δαπάνες όσο και οι έµµεσες (∆απάνες 

υγειονοµικής περίθαλψης για ασθένειες που σχετίζονται µε το κάπνισµα, και η αξία της 

χαµένης παραγωγικότητας). (Τούντας και συνεργ. 2007). 

2.3.4 Φυσική άσκηση και υγεία. 

Η επίδραση της φυσικής άσκησης στην υγεία είναι γνωστή σε όλες της περιόδους της 

ανθρώπινης ιστορίας. Στις παλαιότερες περιόδους όπου οι άνθρωποι ζούσαν και 

εργαζόταν στο ύπαιθρο, η άσκηση του σώµατος θεωρούνταν δεδοµένη εξαιτίας της 

φύσης της ενασχόλησης. Σαν ξεχωριστή και αναγκαία δραστηριότητα προέκυψε µε τον 

εκπολιτισµό και την αστικοποίηση που περιόρισαν την καθηµερινή σωµατική 

δραστηριότητα.  

Σαν φυσική άσκηση ορίζεται η σωµατική κίνηση που παράγεται από τους σκελετικούς 

µύες µε την κατανάλωση ενέργειας και που επιδρά θετικά στην υγεία. Η γυµναστική 

αποτελεί τύπο φυσικής άσκησης µε σχεδιασµένες, οργανωµένες και επαναλαµβανόµενες 

σωµατικές κινήσεις για την βελτίωση και διατήρησης µιας ή περισσοτέρων συνιστωσών 

της σωµατικής ευεξίας. 

Η σωµατική άσκηση περιορίστηκε σηµαντικά στην πορεία της εξέλιξης του ∆υτικού 

πολιτισµού, εξαιτίας του τρόπου οργάνωσης της εργασίας και της έλλειψης αντιστοίχων 

δυνατοτήτων στο νέο αστικό περιβάλλον. Η αρνητική επίδραση που προκαλεί η 

καθιστική ζωή στην διάρκεια και στην ποιότητα της ανθρώπινης ζωής έχει τεκµηριωθεί 

από πολλούς ειδικούς. Η έλλειψη άσκησης είναι αιτία σηµαντικών παθήσεων όπως τα 

καρδιοαγγειακά νοσήµατα, σακχαρώδης διαβήτης, µυοσκελετικό προβλήµατα, 

παχυσαρκία, οστεοπόρωση καθώς και ψυχικές διαταραχές.  

Ευτυχώς τα τελευταία χρόνια , η άνοδος του βιοτικού επιπέδου και η εξασφάλιση 

περισσότερου ελεύθερου χρόνου κυρίως στις ανεπτυγµένες κοινωνίες, καθώς και η 

στροφή προς την πρόληψη της σύγχρονης νοσηρότητας, που οφείλεται κυρίως στην 

καθιστική ζωή, έδωσαν στην φυσική άσκηση πρωτεύουσα σηµασία.  

Οι παροτρύνσεις και οι συστάσεις για φυσική άσκηση δεν βρίσκουν ακόµα την πρέπουσα 

απήχηση. Σύµφωνα µε πρόσφατα στοιχεία της Eurostar οι Έλληνες µαζί µε τους Ιταλούς 
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και τους Πορτογάλους παρουσιάζουν τα µικρότερα ποσοστά σε ότι αφορά την συνήθεια 

του βαδίσµατος.(Τούντας και συνεργ. 2007). 

 

 

2.3.5 Στοιχεία για την Νοσοκοµειακή περίθαλψη στην Ελλάδα. 

Αριθµός των Νοσοκοµείων του ΕΣΥ 

Ο αριθµός των Νοσοκοµεία του ΕΣΥ ανέρχεται σε 131. Εκτός αυτών υπάρχουν 2 

Νοσοκοµεία τα οποία λειτουργούν υπό καθεστώς ΝΠΙ∆ (Ωνάσειο καρδιοχειρουργικό 

κέντρο στην Αθήνα και το Γενικό Νοσοκοµείο Παπαγεωργίου στην Θεσσαλονίκη) και 5 

Νοσοκοµεία του ΙΚΑ τα οποία περιήλθαν στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας (10, 20, και 70 

Νοσοκοµείο ΙΚΑ της Αθήνας, το 60 Ογκολογικό Νοσοκοµείο ΙΚΑ της Αθήνας και το 20 

Νοσοκοµείο ΙΚΑ-ΕΤΑΜ της Θεσσαλονίκης) 

 Σ΄αυτά θα πρέπει να προστεθούν και 4 νοσοκοµεία της Αθήνας τα οποία πρόκειται 

µελλοντικά να ενταχθούν στο ΕΣΥ (Ερρίκος Ντυνάν, Αιγινήτιο,  Αρεταίειο και 

Ευγενίδειο). (ΥπΥΚΑ 2008) 

Η εξέλιξη του αριθµού των ∆ηµόσιων και Ιδιωτικών Νοσοκοµείων στις Χώρες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης κατά το διάστηµα από 1990 ως το 2008 εµφάνισε πτωτική τάση, 

τόσο σε απόλυτους αριθµούς όσο και σε αναλογία µε τον πληθυσµό. Εξαίρεση 

απετέλεσαν οι Πολωνία η Σλοβακία και η Φιλανδία. 

Στην Ελλάδα η µείωση οφείλεται στην διακοπή της λειτουργίας µικρών ιδιωτικών 

κλινικών και στην ψυχιατρική µεταρρύθµιση, η οποία επικεντρώθηκε στον περιορισµό 

του ρόλου του παραδοσιακού ψυχιατρείου, και στην ανάπτυξη εναλλακτικών µορφών 

θεραπείας. 

Η εξέλιξη του αριθµού όµως των ∆ηµοσίων Γενικών Νοσοκοµείων στο ίδιο χρονικό 

διάστηµα στην Ελλάδα παρουσίασε µικρή αύξηση, ενώ σ΄όλες τις άλλες χώρες ο αριθµός 

τους µειώθηκε. Η αύξηση αυτή οφείλεται στην ανάπτυξη νέων ∆ηµόσιων νοσοκοµείων 

τα οποία κατά το µεγαλύτερο µέρος χρηµατοδοτήθηκαν από την Ευρωπαϊκή Ένωση. 

Στην Ελλάδα το 2008 η αναλογία ∆ηµοσίων γενικών νοσοκοµείων σε σχέση µε τον 

πληθυσµό είναι η πέµπτη µεγαλύτερη µετά από την Γαλλία, Γερµανία, Ιταλία, Πολωνία, 

διαµορφούµενη σε 16,6 Γενικά νοσοκοµεία / Εκατοµµύριο πληθυσµού. (ΥπΥΚΑ 2008). 

Αριθµός κρεβατιών του ΕΣΥ. 

Ο αριθµός των κρεβατιών ανέρχεται σε 35.000. Ο προβλεπόµενος αριθµός από τα 

οργανογράµµατα των Νοσοκοµείων προβλέπουν 45.000 κρεβάτια. 

Η κάλυψη των ενεργών κρεβατιών ανέρχεται στο 70%. 
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Σε όλες τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης από το 1990 έως το 2008 µειώθηκε 

διαχρονικά ο αριθµός των ∆ηµόσιων και Ιδιωτικών νοσοκοµειακών κλινών / 1000 

κατοίκους. Στην Ελλάδα σήµερα η αναλογία κλινών/1000 κατοίκους είναι 4,8 µε 

χαµηλότερη αναλογία του επιπέδου κοντά στο 3,5 να εµφανίζεται στην ∆ανία, Ιταλία, 

Ισπανία και Πορτογαλία, και την υψηλότερη αναλογία µεταξύ 7-8 για την Αυστρία, 

Βέλγιο, Γαλλία, Γερµανία, Ουγγαρία, Τσεχία. (ΥπΥΚΑ 2008) 

Αριθµός κλινικών του ΕΣΥ. 

Ο αριθµός των κλινικών  στα 131 Νοσοκοµεία του ΕΣΥ ανέρχεται στις 2000. 

Μία πλήρως αναλογική ταξινόµηση καταλήγει ότι σε κάθε κλινική αναλογούν 17-18 

κρεβάτια. Η παραπάνω αναλογία δεν ισχύει στην πραγµατικότητα, γιατί παρουσιάζονται 

µεγάλες αποκλίσεις από περιφέρεια σε περιφέρεια και από Νοσοκοµείο σε Νοσοκοµείο. 

Στόχος του Υπουργείου είναι οι κλινικές να έχουν κατά µέσο όρο 25 κρεβάτια ανά 

κλινική. Αυτό είναι εφικτό αν ο αριθµός των κλινικών µειωθεί κατά 10-15% δηλ από τις 

2.000 να µειωθεί ο αριθµός τους περίπου στις 1.700 κλινικές. 

Αριθµός νοσηλευθέντων και µέση διάρκεια νοσηλείας. 

Με στοιχεία του προηγούµενου χρόνου (2010) ο αριθµός των νοσηλευθέντων στα 

Νοσοκοµεία του ΕΣΥ ανήλθε σε 2.000.000 άτοµα µε µέση διάρκεια νοσηλείας τις 4 

ηµέρες. (ΥπΥΚΑ 2008). 

Αναλογία υγειονοµικού προσωπικού /ασθενών 

Η Ελλάδα βρίσκεται σε µία από τις υψηλότερες θέσεις µεταξύ των χωρών της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης αναφορικά µε την αναλογία γιατρών ανά 1000 κλίνες, οι οποίες 

είναι σταθµισµένες ως προς την πληρότητα. Συγκεκριµένα βρίσκεται στην 7η θέση (πολύ 

ψηλότερα από τον µέσο όρο), ακολουθούµενη από χώρες όπως η ∆ανία, Ισπανία, Ιταλία, 

Ολλανδία, Πορτογαλία, Νορβηγία. Η παραπάνω διαπίστωση υποδηλώνει ότι η ιατρική 

πληθώρα που επικρατεί σήµερα στην Ελλάδα, αποτελεί και ένα από τα προβλήµατα του 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

∆ιαφορετική είναι η εικόνα για την αναλογία του Νοσηλευτικού προσωπικού. Σε 

σύγκριση µε τις Ευρωπαϊκές χώρες η Ελλάδα κατέχει την 3η θέση από το τέλος (πολύ 

χαµηλότερα από τον Μ.Ο. της Ε.Ε) στην αναλογία Νοσηλευτών ανά 1000 κλίνες, 

σταθµισµένες ως προς την πληρότητα, ακολουθούµενη από την Πορτογαλία και την 

Ουγγαρία. Κι΄αυτό συµβαίνει παρ΄όλο που την τελευταία εικοσαετία ο αριθµός των 

Νοσηλευτών έχει σχεδόν διπλασιαστεί ( από 21.811 το 1984 σε 41.724 το 2004). Τα κενά 

στα ∆ηµόσια νοσοκοµεία και τα Κέντρα Υγείας παραµένουν σηµαντικά, ενώ η σύνθεση 

του νοσηλευτικού προσωπικού  εµφανίζει στην χώρα µας σηµαντικά ποιοτικά 
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ελλείµµατα µε τους πτυχιούχους νοσηλευτές που αποτελούν το 40% περίπου του 

συνολικού νοσηλευτικού προσωπικού. (ΥπΥΚΑ 2008) 

 

 

Αριθµός Νοσοκοµειακών γιατρών  

Σύµφωνα µε τα στοιχεία του ΥΥΚΑ το 2010 ο αριθµός των υπηρετούντων 

γιατρών στα ∆ηµόσια Νοσοκοµεία ανέρχεται περίπου στις 26.000. Ο αριθµός αυτός 

συγκρινόµενος µε διαθέσιµα στοιχεία από χώρες του ΟΟΣΑ οδηγεί σε εκτιµήσεις ότι το 

πλεονάζον ιατρικό δυναµικό στα ∆ηµόσια Νοσοκοµεία κυµαίνεται από 4.500 έως 10.000 

γιατρούς, µε πιο αξιόπιστη την εκτίµηση των 6.500 γιατρών. Ένα µέρος του 

πλεονάζοντος ιατρικού προσωπικού οφείλεται στον µεγάλο αριθµό Νοσοκοµείων και 

µάλιστα µικρών Νοσοκοµείων εξαιτίας του νησιώτικου και ορεινού χαρακτήρα της 

χώρας. Αυτό όµως σηµαίνει ότι οι συνταξιοδοτήσεις από µόνες τους οι οποίες την 

τετραετία 2012-2015 θα ανέλθουν στις 2.700, δεν αρκούν για να αντιµετωπίσουν το 

πλεόνασµα των γιατρών, ακόµα και αν κανένας νέος γιατρός δεν προσληφθεί στα 

επόµενα τέσσαρα χρόνια. 

Αυτό που έχει σηµασία είναι η απόφαση για µείωση του αριθµού των γιατρών να 

συνοδευτεί απαραίτητα από αύξηση του αριθµού των νοσηλευτών. (ΥπΥΚΑ 2008) 

  

 

Η πρόσβαση στο Νοσοκοµείο.  

Αν κάποιος θέλει να δει την συνολική εικόνα της νοσοκοµειακής περίθαλψης  στη 

χώρα µας, θα διαπιστώσει ένα παράδοξο φαινόµενο. Ορισµένα νοσοκοµεία στην Αθήνα 

και στην Θεσσαλονίκη είναι συνεχώς πλήρη, και η εισαγωγή ενός ασθενή σε αυτά γίνεται 

µέσα από διαδικασίες που συχνά θυµίζουν εµπόλεµη κατάσταση. Αντίθετα  έχουµε 

νοσοκοµεία µε πολύ καλή στελέχωση και εξοπλισµό που έχουν σταθερά χαµηλή 

πληρότητα, κάτι πολύ σύνηθες  στα νοσοκοµεία της επαρχίας. Αυτό σηµαίνει ότι η 

διαχείριση των νοσοκοµειακών πόρων στο σύνολο τους είναι ατελής και στις δύο 

περιπτώσεις. Ακόµα και όταν η έντονη πίεση για εισαγωγή σε ένα νοσοκοµείο οφείλεται 

στην καλή φήµη, τον καλό εξοπλισµό,  την προσπελασιµότητα,  και το µέγεθος του, 

τίποτα δεν µας εγγυάται ότι η χρήση των πόρων αντιστοιχεί στην σοβαρότητα των 

περιπτώσεων που εισάγονται. Η αξιοποίηση των πόρων είναι ακόµα πιο ατελής στην 

περίπτωση των νοσοκοµείων µε χαµηλή πληρότητα. 
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Ένα κεντρικό σηµείο στην διαχείριση των πόρων του νοσοκοµείου είναι το σύστηµα 

εισαγωγής των ασθενών. Αυτό είναι και το σηµείο της µεγαλύτερης παθογένειας των 

νοσοκοµείων του ΕΣΥ, µε ευρύτερες πολιτικές, ηθικές και οικονοµικές επιπτώσεις. 

Χωρίς ουσιαστική παρέµβαση και αλλαγές στο σύστηµα εισαγωγής, ελάχιστα είναι 

δυνατόν να αλλάξουν στο ζήτηµα της αποδοτικής αξιοποίησης των πόρων των 

νοσοκοµείων. Η αιτία θα πρέπει να αναζητηθεί στο ότι την αποκλειστική αρµοδιότητα 

για την εισαγωγή του ασθενή στο νοσοκοµείο έχει ο γιατρός του νοσοκοµείου, 

ανεξάρτητα από την τυχόν γνωµάτευση του εξωτερικού γιατρού, ελεύθερου ή 

συµβεβληµένου, που έχει συστήσει την νοσηλεία του ασθενή. 

Έτσι ο γιατρός του νοσοκοµείου γίνεται ο αποκλειστικός διαχειριστής και κυρίαρχος ενός 

πολύτιµου και ακριβού αγαθού, όπως η νοσοκοµειακή περίθαλψη. Με την πάροδο του 

χρόνου  η διαχείριση αυτή απέκτησε µία αγοραία τιµή, ένα είδος εσόδου. Ο γιατρός µε 

την γνωµάτευση του οποίου και µόνο είναι δυνατή η εισαγωγή στο περιζήτητο κεντρικό 

νοσοκοµείο, αποκτά εξουσία επί των ∆ηµοσίων πόρων, που ουσιαστικά διαχειρίζεται. Το 

αν και κατά πόσο θα µεταφράσει την εξουσία αυτή σε προσπορισµό ιδίου οφέλους είναι 

καθαρά θέµα της ατοµικής ηθικής του γιατρού. (Τούντας και συνεργ. 2007). 

 

 

 

 

 

2.3.6 Η αναδιάρθρωση των Νοσοκοµείων σαν µέσο εκσυγχρονισµού του ΕΣΥ  

Την τελευταία δεκαετία σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες επιχειρείται µία 

αναδιάρθρωση του Νοσοκοµειακού τοµέα, µε έµφαση στην µείωση των νοσοκοµείων και 

των νοσοκοµειακών κλινών. Η προσπάθεια σε πολλές χώρες όπως στην Γαλλία είχε σαν 

αποτέλεσµα το κλείσιµο των µικρών επαρχιακών νοσοκοµείων. Σε άλλες χώρες η 

έµφαση δόθηκε στις συνενώσεις, συγχωνεύσεις και στην ενιαία διοίκηση περισσοτέρων 

νοσοκοµειακών µονάδων. Παντού οι µεταρρυθµίσεις είχαν σαν αποτέλεσµα πολιτικές 

και κοινωνικές εντάσεις, επειδή δηµιουργούν ανατροπές σε διαµορφωµένες καταστάσεις. 

Σε κάθε χώρα η διαχείριση της αλλαγής υπόκειται στους κανόνες που επιβάλλει το 

πολιτικό και το πολιτισµικό υπόβαθρο της κάθε κοινωνίας. Γενική είναι όµως η 

παραδοχή ότι παντού οι αντιδράσεις είναι σηµαντικές. (Minogiannis 2003) 
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Η πραγµατικότητα στην σηµερινή Ελλάδα επιβάλλει τον ριζικό ανασχεδιασµό των 

νοσοκοµειακών υποδοµών. Η ίδια η φύση της ιατρικής επιστήµης και οι δυνατότητες που 

µπορεί να προσφέρει σήµερα οδηγούν στην ανάγκη ανασχεδιασµού.  

Οι περιπτώσεις όπου ένα µεγάλο τµήµα της νοσηρότητας των Ελλήνων πολιτών µπορεί 

να αντιµετωπιστεί σε εξωνοσοκοµειακή βάση, από καλά οργανωµένα Κέντρα Υγείας  

από την πρωτοβάθµια περίθαλψη, παρουσιάζει αυξητική τάση, και αυτό θα πρέπει να 

βελτιωθεί και να διευρυνθεί. Ταυτόχρονα το υπόλοιπο µέρος του νοσούντος πληθυσµού, 

πρέπει να αντιµετωπίζεται στα µεγάλα Νοσηλευτικά ιδρύµατα, µε πολλές ειδικότητες και 

εργαστήρια, ειδικές µονάδες καλά εξοπλισµένες µε όλη την σύγχρονη διαγνωστική και 

επεµβατική τεχνολογία. Αυτή η τάση οικοδοµείται  σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες, που 

προχωρούν σήµερα στον ανασχεδιασµό της Νοσοκοµειακής υποδοµής. (Mossialos et.al, 

2005) 

Η Ελλάδα θα πρέπει να προχωρήσει προς αυτή την κατεύθυνση, λαµβάνοντας υπόψη τις 

πρόσθετες δικές της ιδιαιτερότητες που οφείλονται στους ιστορικούς κοινωνικούς και 

πολιτικούς λόγους που αναφέρονται παρακάτω: 

1. Η µεταβολή στο επιδηµιολογικό προφίλ του πληθυσµού επιβάλλει αλλαγές. Ένα 

µεγάλο µέρος των νοσοκοµείων της χώρας σχεδιάστηκαν πριν από πολλά χρόνια, 

µε τα δεδοµένα της ιατρικής και της νοσηρότητας εκείνης της εποχής , και για 

έναν πολύ νεώτερο πληθυσµό. Αρκετά από τα σηµερινά νοσοκοµεία 

λειτούργησαν για πρώτη φορά πριν από πολλά χρόνια. σαν Σανατόρια για τους 

πάσχοντες από φυµατίωση ή σαν ιδρύµατα για την θεραπεία πασχόντων από 

λοιµώδη νοσήµατα., ασθένειες που σήµερα είναι σχεδόν άγνωστες. Παράλληλα η 

γήρανση του πληθυσµού δηµιουργεί συνθήκες και ανάγκες που δεν ήταν τόσο 

επιτακτικές πριν από 50 χρόνια. 

2. Ο πολιτικός παράγοντας έχει παίξει σηµαντικό ρόλο στην οργάνωση της 

νοσοκοµειακής περίθαλψης, κληρονοµώντας στην σύγχρονη εποχή πολλά 

προβλήµατα. ∆εν είναι λίγες οι περιπτώσεις που δηµιουργήθηκαν νοσοκοµεία µε 

µοναδικό κριτήριο το ενδιαφέρον, κάποιου πολιτικού µε ισχύ, για µία τοπική 

κοινωνία. Πολλές γειτονικές πόλεις  έχουν η καθεµία το δικό της νοσοκοµείο, και 

αυτό αποτελεί µία ιδιαίτερα δαπανηρή και αναποτελεσµατική κληρονοµιά. 

3. Τα πληθυσµιακά και συγκοινωνιακά δεδοµένα του παρελθόντος επέβαλλαν την 

δηµιουργία πολλών και µικρών νοσοκοµειακών µονάδων διεσπαρµένων ανά την 

επικράτεια. Πριν από 50  ή περισσότερα χρόνια ο πληθυσµός ήταν 

κατανεµηµένος πιο ισορροπηµένα και τα µεγάλα αστικά κέντρα δεν ήταν όπως 
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σήµερα. Την ίδια εποχή το συγκοινωνιακό δίκτυο ήταν υποβαθµισµένο (δεν 

υπήρχαν δρόµοι), και πολλές περιοχές της επαρχίας ήταν αποµονωµένες από τα 

αστικά κέντρα. Σήµερα µε την ανάπτυξη συγκοινωνιακής υποδοµής οι κάτοικοι 

της επαρχίας, παρ΄όλο που έχουν το τοπικό νοσοκοµείο, έχουν εύκολη και 

γρήγορη πρόσβαση στο νοσοκοµείο του πλησιέστερου αστικού κέντρου. Είναι 

γνωστό ότι για πολλούς κατοίκους του λεκανοπεδίου απαιτείται περισσότερος 

χρόνος για πρόσβαση στα νοσοκοµεία της Αθήνας απ΄ότι για τον κάτοικο της 

κοντινής επαρχίας. 

4. Οι ιστορικοί και κοινωνικοί παράγοντες έχουν παίξει τον ρόλο τους στην 

ανάπτυξη της νοσοκοµειακής υποδοµής. Η αδυναµία του Κράτους να καλύψει τις 

υγειονοµικές ανάγκες σε διάφορες ιστορικές στιγµές, καλύφθηκε από µεγάλες 

δωρεές και κληροδοτήµατα, τα οποία µπορεί να προσέφεραν πολλά όταν 

δηµιουργήθηκαν, σήµερα όµως αποτελούν εµπόδιο στον σωστό υγειονοµικό 

σχεδιασµό. Η συχνά συνταγµατικά κατοχυρωµένη αποστολή ενός θεραπευτηρίου, 

η υποχρεωτική συµµετοχή του κληροδοτήµατος στην ∆ιοίκηση του Ιδρύµατος, οι 

περιορισµοί ακόµα και στην χρήση χώρων εντός του νοσοκοµείου, αποτελούν 

εµπόδια στον σωστό σχεδιασµό. Είναι  λογικό κάποια στιγµή να επανεξεταστεί το 

θέµα της Συνταγµατικής προστασίας. 

5. Η σηµερινή οικονοµική συγκυρία. µε την διαπιστωµένη ανάγκη του Κράτους να 

εξαλείψει τα ελλείµµατα και µετά να µειώσει το ∆ηµόσιο χρέος, δηµιουργεί 

ασφυκτικές δηµοσιοοικονοµικές συνθήκες. Στο πλαίσιο αυτό η αναζήτηση 

µεγαλύτερης αποδοτικότητας του ∆ηµόσιου τοµέα, οδηγεί και στην ανάγκη για 

αποδοτικότερη χρησιµοποίηση των νοσοκοµειακών πόρων. Αν και η υγεία πρέπει 

να έχει ανθρωποκεντρική κατεύθυνση, ανεξάρτητα από τις δαπάνες, είναι για 

όλους ωφελιµότερο µία συγκεκριµένη δηµόσια δαπάνη να βρίσκεται σε αρµονία 

µε την δηµοσιοοικονοµική προσπάθεια της χώρας. (ΥπΥΚΑ 2011). 

2.3.7 Νοµοθετικές ρυθµίσεις για την αναδιάρθρωση των νοσοκοµείων. 

Οι πολιτικές ηγεσίες έχουν δείξει µία ιδιαίτερη αποδοτικότητα στις Νοµοθετικές 

ρυθµίσεις και στην ψήφιση Νόµων, οι οποίοι όµως σπάνια εφαρµόζονται. Η οργάνωση 

του συστήµατος υγείας της χώρας δεν φαίνεται να κατέχει ιδιαίτερη θέση στα 

ενδιαφέροντα του πολιτικού προσωπικού της χώρας. Η µόνη σοβαρή προσπάθεια µετά 

την ψήφιση του Νόµου για το Εθνικό σύστηµα υγείας είναι ο Νόµος 2889 του 2001 ο 

οποίος καθιέρωσε τα Περιφερειακά Συστήµατα Υγείας και Πρόνοιας (Πε.ΣΥ.Π). 

Ακολούθησε ο Νόµος 3329 το 2005 µε την δηµιουργία των ∆ιοικητικών Υγειονοµικών 
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Περιφερειών (πρώην Πε.ΣΥ.Π) και η κατάληξη ήταν ο Νόµος 3527/2007 ο οποίος 

τροποποιεί επιµέρους διατάξεις των προηγούµενων Νόµων και ουσιαστικά διαιρεί την 

επικράτεια σε επτά υγειονοµικές περιφέρειες (Υ.Πε). 

Στόχος των παραπάνω µεταρρυθµίσεων ήταν η ουσιαστική αποκέντρωση  ορισµένων 

αρµοδιοτήτων του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ), και η 

µεταφορά των αρµοδιοτήτων στις περιφερειακές µονάδες υγείας. Η προσπάθεια αυτή για 

αποκέντρωση δεν λειτούργησε µέχρι σήµερα σωστά και κυρίως µε πραγµατική 

ανεξαρτησία που να επιτρέπει την λήψη και εφαρµογή αποφάσεων αναφορικά µε την 

κατανοµή των πόρων, τον συντονισµό των δράσεων, την λειτουργική διασύνδεση των 

φορέων µε συναφείς αρµοδιότητες, καθώς απαιτείται πάντα έγκριση των αποφάσεων 

τους από το ΥΥΚΑ. 

2.3.8 Μορφές αναδιάρθρωσης δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας περίθαλψης. 

H απλούστερη µορφή αναδιάρθρωσης είναι η τοποθέτηση κοινής διοίκησης σε 

δύο ή περισσότερες µονάδες, µε σκοπό κοινή λειτουργία, χωρίς αλλαγή του Νοµικού 

καθεστώτος. Η πιο σύνθετη είναι η συγχώνευση δυο ή περισσοτέρων νοσοκοµείων σε 

ένα νέο Νοµικό πρόσωπο. Οι ενδιάµεσες µορφές περιλαµβάνουν ενέργειες που 

αποσκοπούν στην καλύτερη αξιοποίηση των πόρων των νοσοκοµείων µε κοινές 

υποστηρικτικές υπηρεσίες (σίτιση, καθαριότητα, φύλαξη κτλ), την συστέγαση υπηρεσιών 

την συγχώνευση επί µέρους τµηµάτων και εργαστηρίων. 

Οι µορφές της αναδιάρθρωσης σε γενικές γραµµές είναι : 

1. Κοινή ∆ιοίκηση σε δύο ή περισσότερες µονάδες 

2. Κοινές υποστηρικτικές υπηρεσίες 

3. Συστέγαση ∆ιοικητικών και άλλων υπηρεσιών 

4. Ενοποίηση ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών. Κοινές εφηµερίες 

5. Μετακινήσεις και συγχωνεύσεις κλινικών και εργαστηρίων 

6. Συγχωνεύσεις δύο ή περισσότερων νοσοκοµείων σε ένα νοµικό 

πρόσωπο.(ΥπΥΚΑ 2011). 

Κριτήρια για την αναδιάρθρωση των Νοσοκοµείων  

Η απόφαση για οποιαδήποτε πρόταση αναδιάρθρωσης δεν είναι ποτέ εύκολη. Σ΄ 

όλες τις περιπτώσεις µια τέτοια ενέργεια σηµαίνει ανατροπή παγιωµένων καταστάσεων, 

που αφορούν προσωπικούς σχεδιασµούς ανθρώπων που έχουν µικρή δυνατότητα 

επηρεασµού των αποφάσεων. Η βίαιη όσο και απαραίτητη προσαρµογή της Ελληνικής 

κοινωνίας και οικονοµίας για την αποφυγή της κρίσης χρέους µετά το 2009, είναι το πιο 
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χαρακτηριστικό παράδειγµα. Γι΄ αυτό οποιοδήποτε µέτρο πολιτικής πρέπει να είναι εκτός 

από δίκαιο, πολύ καλά αιτιολογηµένο και βασισµένο σε διαφανή κριτήρια.  

Τα κριτήρια πρέπει να προσδιοριστούν µε αυστηρά επιστηµονικές µεθόδους και µε 

γνώµονα την ∆ιεθνή εµπειρία. Πρέπει όµως η ∆ιεθνής εµπειρία να µην µας οδηγήσει στο 

να αγνοήσουµε τις ιδιοµορφίες της Ελληνικής πραγµατικότητας. Η υπάρχουσα 

βιβλιογραφία µας οδήγησε στην διαµόρφωση των παρακάτω κριτηρίων. 

1. Το πληθυσµιακό κριτήριο αναφέρεται στο σύνολο του πληθυσµού που εξυπηρετεί 

το κάθε Νοσοκοµείο. Με αναδροµή σε στοιχεία Ευρωπαϊκών χωρών, µπορούµε 

να έχουµε µία πρώτη εκτίµηση αν ο αριθµός των υπαρχόντων Νοσοκοµείων 

δικαιολογείται από τον συνολικό πληθυσµό της χώρας µας. 

2. Το κριτήριο της συγκέντρωσης του πληθυσµού αναφέρεται στον συγκεκριµένο 

αριθµό µονίµων κατοίκων που εξυπηρετεί το κάθε νοσοκοµείο, µε την εισαγωγή 

της έννοιας της περιοχής αναφοράς. ∆ηλ. της γεωγραφικής περιοχής στην οποία 

µπορεί να θεωρηθεί ότι αναφέρεται το κάθε νοσοκοµείο. Στο σηµείο αυτό πρέπει 

να αναφερθεί και το κριτήριο της προσπελασιµότητας, που αναφέρεται στις 

προϋποθέσεις που κάθε νοσοκοµείο εξυπηρετεί µία περιοχή ευρύτερη από την 

πόλη στην οποία ανήκει. 

3. Το κριτήριο του µεγέθους αναφέρεται στην γενική διαπίστωση ότι ένα µικρό 

νοσοκοµείο δεν είναι πάντα δυνατό να καλύψει µε επάρκεια και ποιότητα το 

σύνολο των αναγκών του πληθυσµού. 

4. Το κριτήριο της έντασης της αξιοποίησης της νοσοκοµειακής υποδοµής, αποτελεί 

δείκτη του βαθµού στον οποίο αξιοποιούνται οι υποδοµές και υπηρεσίες του 

νοσοκοµείου για την εσωτερική νοσηλεία των ασθενών. 

5. Το κριτήριο της οικονοµικής αποδοτικότητας της λειτουργίας του Νοσοκοµείου 

αναφέρεται στην οικονοµική απόδοση σε σχέση µε το συνολικό έργο του 

νοσοκοµείου. 

6. Το κριτήριο της παλαιότητας των υποδοµών. 

Από την εφαρµογή των κριτηρίων αυτών µπορεί να προκύψει µία βαθµολογία για κάθε 

Νοσοκοµείο, η οποία όµως δεν µπορεί να αποτελέσει τυφλοσούρτη για τις συγχωνεύσεις. 

Η βαθµολογία πρέπει να είναι ενδεικτική και να εντοπίζει κυρίως πιθανές αδυναµίες οι 

οποίες χρήζουν αντιµετώπισης. (Ahgren 2008). 

Ιδιαίτερη προσπάθεια και προσοχή και ίσως  διαφορετική αντιµετώπιση αποτελεί η 

διευθέτηση του προβλήµατος της παροχής περίθαλψης της νησιωτικής Ελλάδας. 
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2.3.9 Η Ευρωπαϊκή εµπειρία από την αναδιάρθρωση των Νοσοκοµείων 

Η ιστορία της αναδιάρθρωσης των Νοσοκοµείων σε αρκετές χώρες της Ευρώπης 

(Βρετανία, Γαλλία, Ολλανδία, Αυστρία, Βέλγιο, Γερµανία, Ρουµανία, Ιρλανδία, Ισπανία, 

Ιταλία, Σκανδιναβικές χώρες,  κ.α.) ξεκινά στις αρχές της δεκαετίας του 1990 και 

συνεχίζεται µέχρι και σήµερα. Η ∆ιεθνής βιβλιογραφία αναφέρει ότι οι αναδιαρθρώσεις 

εφαρµόζονται µε σκοπό την µείωση των δαπανών, την βελτίωση της χωροταξικής 

κατανοµής των υπηρεσιών υγείας και την ποιοτική αναβάθµιση των υπηρεσιών υγείας. Η 

προσπάθεια αυτή αµφισβητείται από ορισµένους, γι΄αυτό και οι διάφορες χώρες 

υιοθετούν την µέθοδο της σταδιακής και κατά διαστήµατα εφαρµογής του µέτρου, το 

οποίο πάντοτε  τοποθετούν σαν αντικείµενο ∆ηµόσιου διαλόγου. 

Η πρακτική των αναδιαρθρώσεων στις Ευρωπαϊκές χώρες είναι ιδιαίτερα προσφιλής 

µέθοδος και µάλλον  αποδοτική στις περισσότερες των περιπτώσεων. Απαιτεί όµως 

ιδιαίτερη προσοχή και συνεκτίµηση όλων των παραγόντων που συµµετέχουν στην 

διαµόρφωση των συγχωνεύσεων. Είναι σηµαντικό να λάβουµε υπόψη ότι υφίστανται 

παράµετροι που είναι δύσκολο να υπολογιστούν, όπως οι πιθανές καθυστερήσεις στην 

απόδοση των νέων συγχωνευµένων υπηρεσιών , οι αντιδράσεις των εργαζοµένων που 

εκδηλώνουν απροθυµία στις αλλαγές και τέλος η ικανοποίηση των ασθενών. Επίσης 

εξαιτίας των συγχωνεύσεων είναι δυνατόν να αυξηθεί ο χρόνος πρόσβασης στα 

νοσοκοµεία για εξειδικευµένη νοσοκοµειακή φροντίδα.  

Αποτίµηση της αναδιάρθρωσης στις χώρες της Ευρώπης. 

Μ.Βρετανία.  

Ιδιαίτερη έµφαση στην αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των αναδιαρθρώσεων 

έχει γίνει στην Βρετανία, καθώς η εξοικονόµηση πόρων και η βελτίωση της ποιότητας 

αποτελούν προτεραιότητες για το Βρετανικό Σύστηµα Υγείας. 

Έναρξη διαδικασίας συγχωνεύσεων Νοσοκοµείων το 1997.  

Αριθµός συγχωνεύσεων. 99 Νοσοκοµεία συγχωνεύτηκαν σε 34. 

Αρνητικές συνέπειες. Καθυστέρηση 18 µηνών στην εξέλιξη και κατανοµή των 

υπηρεσιών (υποεκτίµηση του σχεδιασµού για το χρονικό διάστηµα που απαιτείται). Το 

προσωπικό των συγχωνευµένων νοσοκοµείων θεωρεί ότι οι managers ήταν απόµακροι 

για το προσωπικό , και οι managers ένοιωσαν αποκοµµένοι από το προσωπικό που 

διοικούσαν. Το νέο καθεστώς προκάλεσε εντάσεις ανάµεσα στο προσωπικό, και τάσεις 

διαχωρισµού του προσωπικού ανάλογα µε το νοσοκοµείο στο οποίο εργαζόταν πριν τις 

συγχωνεύσεις. 
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Θετικές συνέπειες. Αποδοτικότερη διαχείριση των υπηρεσιών εξαιτίας µεγαλύτερου 

αριθµού κλινών. Βελτίωση της κλινικής αξιολόγησης των υπηρεσιών και του ελέγχου. Οι 

µεγαλύτεροι οργανισµοί παρείχαν ευκαιρίες για καλύτερη εκπαίδευση του προσωπικού. 

Η µείωση των δαπανών κρίθηκε ικανοποιητική, αν και κυµάνθηκε στο 50% της 

προσδοκώµενης µείωσης. 

Νορβηγία. 

Έναρξη διαδικασίας συγχωνεύσεων Νοσοκοµείων το 1992.  

Αριθµός συγχωνεύσεων. 17 Νοσοκοµεία συγχωνεύτηκαν σε 7. 

Αρνητικές συνέπειες. Ουδεµία. 

Θετικές συνέπειες. Αύξηση της αποδοτικότητας από 3.6% έως 12,9%. Μείωση του 

κόστους  από 2 έως 2,8%. Οι συγχωνεύσεις δηµιούργησαν ευκαιρίες για µισθολογικές 

επαναδιαπραγµατεύσεις µε θετικά αποτελέσµατα.  

∆ανία. 

Έναρξη διαδικασίας συγχωνεύσεων Νοσοκοµείων το 1997.  

Αριθµός συγχωνεύσεων. 40 Νοσοκοµεία συγχωνεύτηκαν σε 20 σε ορίζοντα 10 ετών. 

Αρνητικές συνέπειες. Σε µία συγχώνευση η οποία αφορούσε δύο µεγάλα νοσοκοµεία 

παρατηρήθηκε  αύξηση των δαπανών κατά 2,2%. 

Θετικές συνέπειες. Οι συγχωνεύσεις απέφεραν µείωση του κόστους παροχής περίθαλψης 

της τάξεως του 19.5% - 22,5%. Οι συγχωνεύσεις αφορούσαν µικρά και µεσαίου µεγέθους 

Νοσοκοµεία. Φαίνεται ότι η συγχώνευση µε βάση το µέγεθος δεν αποδίδει καλά 

αποτελέσµατα. 

Σουηδία. 

Στην Σουηδία η συγχώνευση δύο µεγάλων νοσοκοµείων το 1996 δεν βελτίωσε 

την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης και δεν απέδωσε σηµαντικά οφέλη στο 

κόστος λειτουργίας. 

Ρουµανία. 

Έναρξη διαδικασίας συγχωνεύσεων Νοσοκοµείων το 2011.  

Αριθµός συγχωνεύσεων. 435 Νοσοκοµεία συγχωνεύτηκαν σε. 253.  

Εκτίµηση θετικών επιπτώσεων. Μείωση δαπανών κατά 4.800.000 Ε εξαιτίας κυρίως των 

περικοπών στις θέσεις managers. (ΥπΥΚΑ 2011). 
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2.3.10 Η χρηµατοδότηση της ΠΦΥ στην Ελλάδα. 

 Η διακήρυξη της Alma-Ata το 1978 αποτέλεσε την βάση για τον 

επαναπροσδιορισµό της ευθύνης των συστηµάτων υγείας προς την ΠΦΥ. Η ανάδειξη και 

η σηµασία της πρόληψης και της Αγωγής Υγείας σε συνδυασµό µε την ενεργητική 

συµµετοχή της κοινότητας και του ιδίου του πολίτη για την αντιµετώπιση της ασθένειας 

και την βελτίωση ή την διατήρηση της υγείας του µέσα από  συντονισµένες δράσεις, 

αποτελεί την πυξίδα για τον επαναπροσανατολισµό των συστηµάτων υγείας πολλών 

χωρών. (Κυριόπουλος-Νιάκας 1991, Σουλιώτης 2000, Μηλιώνης 2011). 

Ο Νόµος 3235/2004 αποτελεί για την Ελλάδα µία αυτοτελή νοµοθετική ρύθµιση της 

ΠΦΥ, η οποία επιχειρεί να την εξορθολογίσει και να της προσδώσει ένα πλουραλιστικό 

χαρακτήρα, αναφορικά µε τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας. Η προσπάθεια αυτή είχε 

σαν αφετηρία την αξιοποίηση των υφιστάµενων υποδοµών του ΕΣΥ και των µονάδων 

της ΠΦΥ, όσο και των πολυατρείων και των τοπικών ιατρείων των ασφαλιστικών 

οργανισµών. Βασική θέση του Νόµου αποτελεί το γεγονός ότι το Κράτος οφείλει να είναι 

εγγυητής µιας επαρκούς δέσµης υπηρεσιών υγείας που οδηγεί στην παροχή 

ολοκληρωµένης φροντίδας υγείας µε παράλληλη εξασφάλιση της συνέχειας της. ( Γίνεται 

αναφορά στον οικογενειακό γιατρό, την κάρτα υγείας, τον ηλεκτρονικό φάκελο του 

ασθενή, την πιστοποίηση των πρωτοβάθµιων µονάδων υγείας κ.α.). Σοβαρό µειονέκτηµα 

αυτής της Νοµοθετικής πρωτοβουλίας στον τοµέα; της πολιτικής υγείας ήταν η µη 

πρόβλεψη στον Νόµο των πηγών χρηµατοδότησης. Σαν µοναδική πηγή χρηµατοδότησης 

γίνεται αναφορά στον τακτικό προϋπολογισµό, ο οποίος δεν µπορεί να υπερβεί τα όρια 

της ακολουθούµενης ∆ηµοσιοοικονοµικής πολιτικής, τα οποία όρια στην σηµερινή 

πολιτική συγκυρία τοποθετούν τον πήχη σε πολύ χαµηλά επίπεδα. (Σούλης 2000, 

Σουλιώτης 2000). 

 Σήµερα η διεθνής εµπειρία υποδεικνύει την ανάγκη ανάπτυξης της ΠΦΥ  σαν 

επίκεντρο του συνολικού συστήµατος υγείας. Οι µονάδες ΠΦΥ βρίσκονται 

αποκεντρωµένες µέσα στον χώρο της καθηµερινής ζωής των ανθρώπων, κατέχοντας 

σηµαντική θέση για την άµεση και συνεχή σχέση του πληθυσµού µε τις υπηρεσίες υγείας. 

Οι δοµές της ΠΦΥ, εξαιτίας της θέσης τους, αποτελούν κοµβικό σηµείο για την 

διάρθρωση ενός ολοκληρωµένου συστήµατος φροντίδας υγείας, το οποίο για την 

αποτελεσµατική λειτουργία του απαιτεί εκτός από την καλή οργάνωση, την καλή 

συνεργασία στην αµφίδροµη σχέση µε την νοσοκοµειακή φροντίδα υγείας. Η ΠΦΥ 

πρέπει να αποτελέσει ένα είδος ηθµού των περιστατικών που πρόκειται να προωθηθούν  

προς τα νοσοκοµεία, µε στόχο τον περιορισµό της άσκοπης ζήτησης εξειδικευµένων, 
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υψηλού κόστους υπηρεσιών, και συνεπώς τον περιορισµό των δαπανών. (Αλετράς και 

συνεργ. 2002, Τούντας και συνεργ. 2007) 

Η χρηµατοδότηση σήµερα της ΠΦΥ συντελείται από τους παρακάτω φορείς. 

- Από τον κρατικό προϋπολογισµό που αποτελεί την κύρια πηγή της 

χρηµατοδότησης, και αφορά τα Κέντρα υγείας, τα οποία είναι αποκεντρωµένες 

µονάδες των νοσοκοµείων και οι δαπάνες λειτουργίας τους επιβαρύνουν τα 

νοσοκοµεία στα οποία ανήκουν,  τα περιφερειακά ιατρεία και τα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων.  

- Από τα ασφαλιστικά ταµεία µε κατεύθυνση σε φορείς όπως τα πολυατρεία του 

ΙΚΑ και τα συµβεβληµένα ιδιωτικά ιατρεία. 

- Από την Τοπική αυτοδιοίκηση για µικρού εύρους υγειονοµικές υπηρεσίες σε 

∆ηµοτικά ιατρεία, µε κονδύλια που προέρχονται από τους ∆ηµοτικούς φόρους ή 

από τον κρατικό προϋπολογισµό, µέσω του Υπουργείου Εσωτερικών. 

- Από το οικογενειακό εισόδηµα µε κατεύθυνση τον ιδιωτικό τοµέα της 

υγείας.(Σουλιώτης 2000) 

Κάθε ταµείο ακολουθούσε πριν από τις τελευταίες ρυθµίσεις του Υπουργείου Υγείας 

διαφορετική πολιτική στις αµοιβές των παραγωγών της υγείας. Αποζηµίωση µε µισθό για 

τους γιατρούς του ΕΣΥ, του ΙΚΑ, των ΚΥ και των ∆ηµοτικών ιατρείων.  Αµοιβή 

ανάλογα µε τον αριθµό των εγγεγραµµένων στο Ασφαλιστικό ταµείο (Οργανισµός 

ασφάλισης ελευθέρων επαγγελµατιών, Ταµείο Επαγγελµατιών και Βιοτεχνών Ελλάδας). 

Αµοιβή κατά πράξη και κατά περίπτωση (Οργανισµός περίθαλψης Ασφαλισµένων 

∆ηµοσίου). Ελεύθερη επιλογή ιατρού και αποζηµίωση εκ των υστέρων (ταµεία 

τραπεζών). Από τον οικογενειακό προϋπολογισµό σε επιλογή ιδιώτη ιατρού που δεν είναι 

συµβεβληµένος µε το αντίστοιχο ταµείο. (Κυριόπουλος-Νιάκας 1991, ∆ικαίος και 

συνεργ. 1999, Αλετράς και συνεργ. 2002). 

Οι επικρατέστεροι τύποι αποζηµίωσης των παραγωγών υγείας είναι η αµοιβή κατά πράξη 

και η αµοιβή µε µισθό. Ο πρώτος τύπος αποζηµίωσης έχει ενοχοποιηθεί για φαινόµενα 

ηθικού κινδύνου και ο δεύτερος για έλλειψη κινήτρων, που οδηγούν σε µειωµένη 

αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα. 

Καθοριστικός πρέπει να είναι ο ρόλος του οικογενειακού ιατρού στο είδος την 

ποσότητα και την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης, µε απώτερο στόχο τον έλεγχο 

και τον καθορισµό των ασθενών που θα απευθυνθούν τελικά στη νοσοκοµειακή 

περίθαλψη. (Αδαµακίδου-Καλοκαιρινού 2009). 
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Ο Νόµος 3235/2004 καθιερώνει τον θεσµό του οικογενειακού ιατρού και το έργο του και 

καθορίζει επιπλέον και τα οικονοµικά κίνητρα κατά περίπτωση. Οι Σουλιώτης και 

Λιονής (2003) αναφέρουν ότι το ποσό που δαπάνησαν κατά µέσο όρο οι οικογένειες της 

χώρας µας σε ΠΦΥ (ιδιωτική δαπάνη), για το έτος 2002, συµπληρωµατικά ή πέρα από 

την ασφαλιστική κάλυψη, ήταν 2,45 εκατοµµύρια Ευρώ και µεταφράζεται σε 28% των 

συνολικών δηµοσίων και ιδιωτικών δαπανών για την υγεία. Αυτό ήταν αποτέλεσµα του 

περιορισµού της χρηµατοδότησης της κοινωνικής ασφάλισης, τα τελευταία χρόνια µε 

αποτέλεσµα να θεωρείται ανεπαρκής η κάλυψη των αναγκών των πολιτών. 

 

 

 

2.3.11 Η χρηµατοδότηση της Νοσοκοµειακής περίθαλψης στην Ελλάδα. 

 Ο νόµος για την ανάπτυξη και την λειτουργία της δευτεροβάθµιας και 

τριτοβάθµιας περίθαλψης ήταν ο 1397/1983.  

Ο Νόµος 2889/2001 µε τίτλο, <βελτίωση και εκσυγχρονισµός του ΕΣΥ και άλλες 

διατάξεις>, αποτέλεσε το πρώτο ουσιαστικό βήµα για την γεωγραφική αποκέντρωση της 

νοσοκοµειακής περίθαλψης µε την δηµιουργία των περιφερειακών συστηµάτων Υγείας 

και Πρόνοιας (ΠΕΣΥΠ). Τα νοσοκοµεία έπαψαν να αποτελούν Νοµικά πρόσωπα 

∆ηµοσίου ∆ικαίου και µετατράπηκαν σε αποκεντρωµένες µονάδες των ΠΕΣΥΠ. 

Συγχρόνως δηµιουργείται το Τµήµα Οικονοµικής ∆ιαχείρισης των µονάδων υγείας, το 

οποίο είναι υπεύθυνο για την σύνταξη και τον έλεγχο εκτέλεσης των προϋπολογισµών, 

και των περιουσιακών στοιχείων των Νοσοκοµείων και των ΚΥ της περιφέρειας. 

Με τον Νόµο 3329/2005 τα νοσοκοµεία επανέρχονται στην µορφή των ΝΠ∆∆, υπό τον 

έλεγχο και την εποπτεία του ∆ιοικητή της ∆ιοικητικής Υγειονοµικής Περιφέρειας 

(∆ΥΠΕ). Η οικονοµική διαχείριση των νοσοκοµείων αλλάζει εκ νέου και η σύνταξη του 

προϋπολογισµού πραγµατοποιείται από το νοσοκοµείο, η έγκριση του όµως 

πραγµατοποιείται από το ∆ιοικητικό Συµβούλιο της ∆ΥΠΕ σαν τµήµα του ενιαίου 

προυπολογισµού της. Με τον ίδιο Νόµο παρέχεται η δυνατότητα στα νοσοκοµεία να 

συµπράττουν  µε ιδιωτικές εταιρείες για την παροχή υπηρεσιών, όπως η ασφάλεια, 

τροφοδοσία, καθαριότητα κτλ, επεκτείνοντας έτσι τις ευκαιρίες επένδυσης στον χώρο της 

υγείας. 

Η νοσοκοµειακή περίθαλψη είναι σήµερα πολύ δαπανηρή, και είναι επιτακτική η ανάγκη 

για έλεγχο της χρηµατοδότησης, και για έλεγχο της διαδικασίας προσφυγής σ΄αυτήν.  
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Η χρηµατοδότηση των ∆ηµόσιων νοσοκοµείων βασίζεται στην εκ των υστέρων µέθοδο 

αποζηµίωσης, και γίνεται κατά το µεγαλύτερο ποσοστό από τον κρατικό προϋπολογισµό, 

και κατά ένα µικρότερο ποσοστό από τα ασφαλιστικά ταµεία, τα οποία πληρώνουν για 

τις νοσοκοµειακές υπηρεσίες που παρέχονται στους ασφαλισµένους τους. Τα ταµεία 

υγεία πληρώνουν τα νοσοκοµεία  µε βάση το ηµερήσιο νοσήλιο, το οποίο όµως είναι 

κατά πολύ χαµηλότερο από το πραγµατικό ηµερήσιο κόστος. Αποτέλεσµα αυτής της 

πολιτικής είναι η συνεχής και σταθερή διόγκωση των ελλειµµάτων στους 

προϋπολογισµούς των νοσοκοµείων, και η υποχρεωτική κάλυψη τους µε άµεση κρατική 

επιχορήγηση. (∆ικαίος και συνεργ. 1999). 

Η συµµετοχή των ταµείων υγείας σήµερα ανέρχονται µόνο στο 13% των  

προϋπολογισµών των Νοσοκοµείων του ΕΣΥ, ενώ ο Κρατικός προϋπολογισµός αποτελεί 

την ασφαλιστική δικλείδα για την κάλυψη των ελλειµµάτων των Νοσοκοµείων. 

Παράγοντες οι οποίοι οδήγησαν στο σηµερινό ύψος των ελλειµµάτων είναι η διατήρηση 

στα Νοσοκοµεία του κλειστού νοσήλιου, η έλλειψη ορθολογικής τιµολογιακής πολιτικής  

που αφορά τις εισροές των ασθενών και τις αµοιβές των γιατρών και των προµηθευτών, 

και η συνεχής κάλυψη από τον κρατικό προϋπολογισµό της οικονοµικής 

αναποτελεσµατικότητας των Νοσοκοµείων. (Υφαντόπουλος 2006). 

Σύµφωνα µε τους ∆ολγέρα και Κυριόπουλο (2006) τα προβλήµατα των 

Νοσοκοµείων του ΕΣΥ εντοπίζονται περισσότερο στην χρήση και την διαχείριση των 

οικονοµικών πόρων και πολύ λιγότερο στην επιστηµονική στελέχωση τους.  

Σύµφωνα µε έρευνες που αφορούν που την µέτρηση της αποδοτικότητας και της 

αποτελεσµατικότητας των Νοσοκοµείων, διαπιστώθηκε υπερσυγκέντρωση πόρων – 

οικονοµικών και ανθρωπίνων – σε νοσοκοµεία των αστικών περιοχών και ιδιαίτερα 

υψηλές δαπάνες για την προµήθεια υγειονοµικού και φαρµακευτικού υλικού. Οι δύο 

παραπάνω παράµετροι οδηγούν µε µαθηµατική ακρίβεια στην χαµηλή αποδοτικότητα 

του συστήµατος. ((Αδαµακίδου-Καλοκαιρινού 2009, Μηλιώνης 2011). 
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2.3.12 Τάσεις των δαπανών υγείας στο τέλος της δεκαετίας του 2000, και στην αρχή της 

δεκαετίας του 2010. 

  

 Η αύξηση των συνολικών δαπανών υγείας στις χώρες του ΟΟΣΑ στην περίοδο 

2000-2008 παρουσίασε σηµαντική αύξηση, ανερχόµενη στις 2,6 µονάδες του ΑΕΠ στην 

Ιρλανδία και στις ΗΠΑ και στις 1,8 µονάδες του ΑΕΠ στην Ελλάδα., µε αποτέλεσµα  η 

χώρας µας να βρίσκεται πολύ κοντά στην κορυφή της κατάταξης. Η αυξητική αυτή τάση 

είναι αποτέλεσµα της ταχείας αύξησης της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας, της διεύρυνσης 

των διαθεσίµων υπηρεσιών υγείας, της προόδου της ιατρικής και της τεχνολογίας, και της 

αύξησης του προσδόκιµου ζωής των πολιτών, παράµετροι που ισχύουν για όλες τις 

χώρες. 

Η µέση όµως ετήσια αύξηση των κατά κεφαλή δαπανών υγείας σε σταθερές τιµές την 

ίδια περίοδο (2000-2008) στην Ελλάδα ανήλθε στο 7% έναντι 4,7% στην Ισπανία, 3,6% 

στη Σουηδία, 2,2% στην Ιαπωνία, 1,9% στην Ιταλία, 1,8% στην Ελβετία, 1,6% στην 

Γερµανία.  

Οι κατά κεφαλή δαπάνες στην ∆ηµόσια υγεία, στο διάστηµα 1980–2008 

τετραπλασιάστηκαν κατά µέσο όρο στις χώρες του ΟΟΣΑ ενώ οι αντίστοιχες δαπάνες , 

στο ίδιο χρονικό διάστηµα για την χώρα µας αυξήθηκαν κατά πέντε φορές. Και αυτό 

συµβαίνει την στιγµή που η αύξηση των δηµόσιων δαπανών για την υγεία στην χώρα µας 

είναι κατά πολύ υψηλότερη από την αύξηση του κατά κεφαλή ΑΕΠ.   

Η τάση αύξησης των δαπανών για την υγεία στην Ελλάδα και σε άλλες χώρες, µετά το 

2009 (έτος µνηµονίου), λαµβάνει νέες διαστάσεις, στο πλαίσιο του προγράµµατος 

δηµοσιοοικονοµικής προσαρµογής και διαρθρωτικών µεταρρυθµίσεων που εφαρµόζεται 

στην χώρα µας από τις αρχές του 2010, αλλά και αντίστοιχων προγραµµάτων που 

εφαρµόζονται σε πολλές άλλες χώρες. (WHO 2008)  

Η µεγάλη δηµοσιοοικονοµική κρίση και η ύφεση που διανύει η Ελληνική οικονοµία, 

υποχρεώνουν την Ελλάδα  να σταθεροποιήσει τις δηµόσιες δαπάνες για την υγειονοµική 

περίθαλψη για τα επόµενα χρόνια σε επίπεδο κάτω του 6% του ΑΕΠ.  Αυτό θεωρείται 

απαρέγκλιτος στόχος, παρόλο που οι ανάγκες σε υπηρεσίες υγείας θα συνεχίσουν να 

αυξάνουν και στην περίοδο της δηµοσιοοικονοµικής κρίσης. (NEA 2010)  

Ο στόχος αυτός µπορεί να επιτευχθεί µόνο µε την σηµαντική βελτίωση της λειτουργίας 

των συστηµάτων ασφάλισης και την εξασφάλιση της υψηλότερης δυνατής 

αποδοτικότητας των δαπανών υγείας. Η επιδίωξη αυτή πρέπει να αποτελέσει άµεση 

προτεραιότητα τόσο του Κράτους όσο και των ασφαλιστικών ταµείων, των κέντρων 
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παροχής υπηρεσιών υγείας, του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού των 

Νοσοκοµείων, και του χρήστη των υπηρεσιών υγείας  (Liaropoulos et. al. 2008)  

Στην Ελλάδα οι συνολικές δαπάνες υγείας το 2008 ανέρχονταν στο 9,7% του ΑΕΠ. Η 

συνολική δαπάνη για υγειονοµική περίθαλψη κατά κεφαλή ανερχόταν στα 2.687 $, 

έναντι 1801 της Κορέας, 2.870 της Ιταλίας, 2902 της Ισπανίας, 3.696 της Γαλλίας, 3.737 

της Γερµανίας, και 7.538 των ΗΠΑ. Η συνολική δαπάνη κατά κεφαλή στην Ελλάδα 

διαµορφωνόταν σε ένα επίπεδο κάτω του µέσου όρου των 31 χωρών του ΟΟΣΑ, αλλά 

αρκετά υψηλότερο από άλλες χώρες.  

Από τις συνολικές δαπάνες για την υγεία σαν ποσοστό του ΑΕΠ, το 2,8% του ΑΕΠ 

επιβαρύνει άµεσα τον κρατικό προϋπολογισµό, και το 3% του ΑΕΠ καλύπτεται από τα 

ασφαλιστικά ταµεία, τα οποία όµως επιχορηγούνται σε µεγάλο βαθµό από τον 

προϋπολογισµό. Γενικά εκτιµάται ότι η κρατική δαπάνη στον τοµέα της υγείας ανέρχεται 

στο 5,8% του ΑΕΠ και χρηµατοδοτείται κατά 75% από τα φορολογικά έσοδα και κατά 

25% από τις εισφορές στους κλάδους ασθένειας των ασφαλιστικών ταµείων.  

Η κύρια διαφορά όµως της Ελλάδας από τις άλλες χώρες είναι ότι στην χώρα µας το 

2008, οι δαπάνες υγείας που πληρώνονται άµεσα από τον χρήση της υγείας, ανέρχονταν 

στο πολύ υψηλό ποσοστό του 3,5% του ΑΕΠ, από το οποίο µόνο το 0,3% του ΑΕΠ 

καλύπτεται από τις ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρίες.  

Αυτή η ίδια δαπάνη (3,5% του ΑΕΠ) είναι η υψηλότερη στον κόσµο, ακολουθούµενη 

από την Ελβετία µε 3,3% του ΑΕΠ. Ακόµα και στις ΗΠΑ το ποσοστό της ίδιας δαπάνης 

δεν υπερβαίνει το 1,9% του ΑΕΠ, και µάλιστα σε µία χώρα όπου η ιδιωτική πρωτοβουλία 

θεσµικά κυριαρχεί στον τοµέα της υγείας και εποµένως θα θεωρείτο σαν φυσιολογικό η 

ιδιωτική δαπάνη για την υγεία  να είναι σχετικά µεγάλη.  

Η οργάνωση του συστήµατος χρηµατοδότησης της υγείας στην Ελλάδα, καλύπτει τις 

ανάγκες χρηµατοδότησης της υγειονοµικής περίθαλψης του συνόλου του πληθυσµού της 

χώρας, µέσω των υποχρεωτικών εισφορών στα ασφαλιστικά ταµεία και µέσω της 

φορολογίας που χρηµατοδοτεί τις δαπάνες υγείας που πραγµατοποιούνται από τον 

κρατικό προϋπολογισµό.  Οι φορείς υγείας των ασφαλιστικών ταµείων το 2009 

παρουσίασαν συνολικό έλλειµµα  1,9 δις Ευρώ (3,4 δις χωρίς την κρατική ενίσχυση). Οι 

δαπάνες αυτές αποτελούν το 23%του συνόλου των δαπανών των ασφαλιστικών ταµείων. 

Το έλλειµµα αυτό αν δεν προβλεφθούν συγκεκριµένα µέτρα, αναµένεται να αυξηθεί στα 

επόµενα χρόνια εξαιτίας της γήρανσης του πληθυσµού και της γενικότερης τάση αύξησης 

των δαπανών για την υγεία. (ΥπΥΚΑ 2008) 
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Παρά τους ικανοποιητικούς δείκτες υγείας που αφορούν τον Ελληνικό πληθυσµό, ο 

εκτροχιασµός των δαπανών για την υγεία όταν δεν συνοδεύεται µε την βελτίωση της 

θέσης της χώρας µας έναντι άλλων χωρών, δηµιουργεί εύλογα ερωτηµατικά. Η σύνδεση 

των δαπανών για την υγεία µε την ποιότητα της παρεχόµενης υγείας, δείχνει την 

αποτελεσµατικότητα των δαπανών αυτών. Από µελέτες φαίνεται ότι ο πληθυσµός χωρών 

όπως η Ιαπωνία, Ισπανία Ιταλία κ.ά. µε χαµηλότερες συνολικά δαπάνες υγείας 

απολαµβάνουν υψηλότερο προσδόκιµο ζωής σε σχέση µε την Ελλάδα.  

Η διόγκωση των ιδιωτικών δαπανών υγείας στην Ελλάδα στο 3,5% του ΑΕΠ 

φαίνεται ότι είναι αποτέλεσµα της µη ικανοποιητικής λειτουργίας του ∆ηµόσιου τοµέα 

υγείας (ασφαλιστικά ταµεία, ΙΚΑ, ΕΣΥ) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας των νοικοκυριών πραγµατοποιούνται κατά 65% σε 

εξωνοσοκοµειακές υπηρεσίες ( από τις οποίες το 31% σε οδοντιατρικές υπηρεσίες), κατά 

15%  σε νόµιµες νοσοκοµειακές υπηρεσίες και το υπόλοιπο 20% των ιδιωτικών δαπανών 

αφορά άτυπες πληρωµές(αφορολόγητες) σε νοσοκοµειακές υπηρεσίες. Είναι φανερό ότι 

τα Ελληνικά νοικοκυριά συµµετέχουν µε ένα µεγάλο ποσοστό µε ίδιες πληρωµές  στην 

χρηµατοδότηση των βασικών υπηρεσιών υγείας, παρ όλο που βρίσκονται υπό 

ασφαλιστική κάλυψη, η οποία  φαίνεται να υφίσταται µόνο σε θεωρητικό επίπεδο. 

(Liaropoulos-Tragakes 1998, Tountas et.al. 2005, Siskou et. al 2008). 

 

 

2.3.13 Η υγεία απέναντι στις σηµερινές προκλήσεις. 

Σε περίοδο οικονοµικής κρίσης, η κοινωνία και το κοινωνικό κράτος δοκιµάζουν 

τα όρια της αντοχής τους. Η οικονοµική κρίση σηµαίνει διαφορετικά πράγµατα  για τον 

καθένα. Οι κύριες εκφράσεις της οικονοµικής κρίσης είναι η οικονοµική επιβράδυνση, η 

µείωση της παραγωγής, η ανεργία, και η µείωση των περισσότερων εισοδηµάτων. Τα 

παραπάνω φαινόµενα µειώνουν αναπόφευκτα τα φορολογικά και ασφαλιστικά έσοδα που 

χρηµατοδοτούν το σύστηµα υγείας. Όταν συρρικνώνεται η χρηµατοδοτική βάση του 

συστήµατος, αν δεν µειωθούν σηµαντικά τα έξοδα, κινδυνεύει η ύπαρξη του είτε 

συνολικά είτε σε σχέση µε την έκταση του. Η νέα αυτή πραγµατικότητα, απαιτεί µία 

διαχείριση, που αποτελεί το µείζον πολιτικό διακύβευµα της σηµερινής συγκυρίας. Ο 

παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας σε πρόσφατη σύνοδο του, έκφρασε την αγωνία του ότι η 

µείωση των δαπανών για την υγεία, σαν αποτέλεσµα της δηµοσιοοικονοµικής 

στενότητας, µπορεί να έχει δραµατικές συνέπειες για το επίπεδο της υγείας των πολιτών. 

(Λιαρόπουλος, 2010) 
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Ανεξάρτητα από τα δηµοσιοοικονοµικά προβλήµατα οι σύγχρονες αλλαγές στο 

αιτιολογικό και το επιδηµιολογικό προφίλ των ασθενειών, αποτελούν πρόκληση για τα 

σηµερινά συστήµατα υγείας. Υπάρχουν συγκεκριµένοι λόγοι που επιβάλλουν την ανάγκη 

διαµόρφωσης ενός νέου πλαισίου παροχής υπηρεσιών υγείας, που θα ανταποκρίνεται στις 

ανάγκες των καιρών και στις προκλήσεις του µέλλοντος. Τέτοιοι λόγοι είναι οι 

παρακάτω: 

α. Η αύξηση των λεγοµένων νόσων του πολιτισµού (καρδιοπάθειες, καρκίνος, 

ατυχήµατα, ψυχολογικές διαταραχές, εγκεφαλικά επεισόδια). 

β. Η µεγάλη αύξηση του προσδόκιµου ζωής που καθιστά τον πληθυσµό συστηµατικό 

καταναλωτή των υπηρεσιών υγείας 

γ. Η αύξηση των επιπτώσεων των νόσων που σχετίζονται µε το γήρας 

δ. Η µεγαλύτερη κατά  κεφαλή δαπάνη για ιατρική περίθαλψη των ηλικιωµένων σε 

σχέση µε τα νεώτερα άτοµα. 

ε.  Η αντίδραση του κοινωνικού περιβάλλοντος και της ανθρώπινης συµπεριφοράς στην 

επιδηµιολογία πολλών ασθενειών (σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα). 

στ. Η αναγκαιότητα της χρήσης  ακριβής τεχνολογίας για την διάγνωση, θεραπεία και 

αποκατάσταση. 

ζ. Οι αυξηµένες απαιτήσεις και προσδοκίες των πολιτών 

η. Τα οικονοµικά και ψυχοκοινωνικά οφέλη της κατ΄οίκον φροντίδας των ηλικιωµένων 

ασθενών. 

Η νέα στρατηγική του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (ΠΟΥ), όπως αυτή 

διακηρύχθηκε στην Alma-Ata το 1978, στοχεύει στον επαναπροσδιορισµό των στόχων 

του τοµέα της υγείας, µε κατεύθυνση την ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

(ΠΦΥ), η οποία και θα πρέπει να αποτελεί τον κεντρικό κορµό κάθε συστήµατος υγείας. 

Συγχρόνως η χάραξη κάθε νέας πολιτικής για την υγεία θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη τις 

παρακάτω διαπιστώσεις: 

α. Η αύξηση των δαπανών για την υγεία και τη νοσοκοµειακή περίθαλψη δεν οδήγησε 

στην προσδοκώµενη µείωση της νοσηρότητας και θνησιµότητας 

β. ∆εν υπήρξε βελτίωση του επιπέδου της υγείας των πολιτών της Ευρώπης τα τελευταία 

100 χρόνια, ανάλογη µε την εισαγωγή και χρήση τεχνολογίας υψηλού κόστους 

γ. Οι δαπάνες για την περίθαλψη, παρά την συνεχή αύξηση τους, δεν επαρκούν για την 

κάλυψη του πληθυσµού, και η περίθαλψη αντιµετωπίζει την νόσο περιστασιακά και 

µεµονωµένα. (Σούλης 2000, Τούντας και συνεργ.2007) 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 49 

ΚΕΦ.3 ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΕΡΕΥΝΑΣ 

3.1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σε αυτήν την φάση της εργασίας γίνεται προσπάθεια διαγραµµατικής απεικόνισης  

µεταξύ του συνόλου των δαπανών υγείας  µε τις δαπάνες υγείας προερχόµενες από τον 

δηµόσιο και τον ιδιωτικό τοµέα. Αναλυτικότερα ,οι µεταβλητές που χρησιµοποιούνται 

είναι οι συνολικές δαπάνες υγείας ως % του ΑΕΠ ,οι δαπάνες δηµοσίου τοµέα για την 

υγεία  ως % του ΑΕΠ , οι δαπάνες ιδιωτικού τοµέα ως % του ΑΕΠ, οι δηµόσιες δαπάνες 

ως % των συνολικών δαπανών για την υγεία, οι ιδιωτικές δαπάνες ως % των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , οι ∆απάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη κατά κεφαλήν, το 

ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών -οξεία φροντίδα , οι συνολικές δαπάνες επενδύσεων 

κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως % των συνολικών δαπανών για την υγεία , και 

οι δαπάνες νοσηλείας ως % των συνολικών δαπανών για την υγεία. Τα στοιχεία που 

χρησιµοποιήθηκαν προέρχονται από την επίσηµη ιστοσελίδα της Ευρωπαϊκής 

Στατιστικής Υπηρεσίας (Eurostat). Πρόκειται για την επίσηµη δηµοσίευση των 

στατιστικών στοιχείων των µεταβλητών των έξι υπό ανάλυση χωρών, της ∆ανίας, της 

Γερµανίας, της Ισπανίας, της Πορτογαλίας, της Γαλλίας, και της Ιταλίας για τα έτη από 

το 1988 ως και το 2009. Στην συνέχεια της εργασίας αναλύονται εκτενώς οι 

εµπλεκόµενοι παράγοντες. 

Με βάση την εµπειρική ανάλυση των Stanford and Greenidge (2007), οι 

συνολικές δαπάνες υγείας συνδέονται µε τους  προαναφερόµενους παράγοντες µε το εξής 

µοντέλο : 

( )187654321 UIMaBOaEIaHEaITaPTaIEaPEacTE +•+•+•+•+•+•+•+•+=

 

Όπου 

TE : Οι συνολικές δαπάνες υγείας ως % του ΑΕΠ (Total health expenditure as % 

of gross domestic product) 

PE:Οι δηµόσιες δαπάνες υγείας ως % του ΑΕΠ (Public sector expenditure on 

health as % of GDP) 
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IE:Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως % του ΑΕΠ (Private sector expenditure on 

health as % of GDP) 

PT:Οι δηµόσιες δαπάνες ως % του συνόλου των δαπανών υγείας(Public sector 

health expenditure as % of total health expenditure) 

IT:Οι ιδιωτικές δαπάνες ως % του συνόλου των δαπανών υγείας (Private sector 

expenditure on health as % of total health expenditure) 

HE:Οι δαπάνες νοσηλείας ως % του συνόλου των δαπανών υγείας(Total inpatient 

expenditure as % of total health expenditure) 

ΕΙ : ∆απάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, κατά κεφαλήν(Expenditure on 

inpatient care, PPP$ per capita) 

BO: Ποσοστό πληρότητας κρεβατιών, οξεία φροντίδα  µόνο(Bed occupancy rate 

in %, acute care hospitals only) 

IM: Συνολικές δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως % 

των συνολικών δαπανών για την υγεία(Total capital investment expenditures on medical 

facilities as % of total health expenditure) 

U: Τυχαίο σφάλµα 

Όπως είναι φανερό, τα στοιχεία που συλλέχθηκαν και αναλύονται είναι τόσο 

διαχρονικά, καθώς παρατηρούνται σε διαφορετικούς χρόνους, όσο και διαστρωµατικά, 

καθώς αναλύονται τα στατιστικά στοιχεία έξι χωρών και όχι µόνο µίας. Πρόκειται, 

δηλαδή, για συνδυασµό δεδοµένων (Panel Data). Αυτή η ιδιαιτερότητα απαιτεί τα 

αποτελέσµατα των εκτιµήσεων να βασίζονται σε µεθόδους Panel Estimation, τα οποία 

δίνουν την δυνατότητα συνδυασµού των διαστρωµατικών και των διαχρονικών 

δεδοµένων (Αγιακλόγλου X. & Οικονόµου Γ., 2004). 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 51 

3.2 Ανάλυση παραγόντων 

 

 

ΠΙΤΑ.1. 

Μέσος όρος Συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστό (%) του ακαθάριστου εγχώριου 

προϊόντος (ΑΕΠ) 

 

 

 

Οι συνολικές δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ παρουσιάζονται υψηλές για την 

Γερµανία, ∆ανία και Γαλλία, λίγο χαµηλότερες για την Ιταλία και Πορτογαλία και 

ακολουθεί η Ισπανία. 
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ΠΙΤΑ.2. 

Μέσος όρος ∆απανών του δηµόσιου τοµέα για την υγεία ως ποσοστό(% )του ΑΕΠ, 

εκτίµηση WHO 

 

 

Η συµµετοχή του ∆ηµόσιου τοµέα ως ποσοστό του ΑΕΠ για την υγεία παρουσιάζει 

υψηλές τιµές για την Γαλλία, Γερµανία και ∆ανία, και ακολουθούν κατά σειρά οι 

Πορτογαλία, Ιταλία και Ισπανία. 
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ΠΙΤΑ.3. 

Μέσος όρος ∆απανών του ιδιωτικού τοµέα για την υγεία ως ποσοστό (% )του ΑΕΠ, 

εκτίµηση WHO 

 

 

Η συµµετοχή του ιδιωτικού τοµέα ως ποσοστό του ΑΕΠ για την υγεία παρουσιάζει 

υψηλές τιµές για την Πορτογαλία, Ισπανία, Γερµανία ,Γαλλία και Ιταλία και ακολουθεί 

µε αρκετά χαµηλότερο ποσοστό η ∆ανία. 
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ΠΙΤΑ.4. 

Μέσος όρος   δηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό(% )των συνολικών δαπανών 

για την υγεία 

 

 Η συµµετοχή των δαπανών του ∆ηµόσιου τοµέα στη υγεία, ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία, παρουσιάζει υψηλές τιµές για την ∆ανία , ακολουθούν µε µικρή 

διαφορά οι Γερµανία, Ιταλία και Γαλλία, και αµέσως παρακάτω οι Ισπανία και 

Πορτογαλία. 
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ΠΙΤΑ.5. 

Μέσος όρος ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό(% )των συνολικών δαπανών 

υγείας, εκτίµηση WHO 

 

 

Η συµµετοχή των δαπανών του ιδιωτικού τοµέα για την υγεία ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την υγεία, παρουσιάζουν υψηλές τιµές για την Πορτογαλία, 

Ισπανία και Ιταλία, και ακολουθούν µε αρκετά χαµηλότερα ποσοστά οι Γερµανία, 

Γαλλία, και ∆ανία. 
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ΠΙΤΑ.6. 

Μέσος όρος του συνόλου των δαπανών νοσηλείας ως ποστοστό(%)των συνολικών 

δαπανών για την υγεία 

 

 

Η συµµετοχή του συνόλου των δαπανών νοσηλείας, ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία, παρουσιάζουν υψηλές τιµές για την Ιταλία, ∆ανία, λίγο 

χαµηλότερες για Γαλλία, Ισπανία, Γερµανία, ακόµα χαµηλότερες για την Πορτογαλία.  
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ΠΙΤΑ.7. 

Μέσος όρος ποσοστού πληρότητας σε κρεβάτια, οξεία φροντίδα  µόνο 

 

 

Ο µέσος όρος του ποσοστού πληρότητας σε κρεβάτια οξείας φροντίδας είναι υψηλή για 

την Γερµάνια-Γαλλία-Ισπανία-Ιταλία-∆ανία και αρκετά χαµηλότερος για την 

Πορτογαλία. 
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ΠΙΤΑ.8. 

Μέσος όρος ∆απανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη ,κατά κεφαλήν 

 

 

Η συµµετοχή των δαπανών για την ενδονοσοκοµειακή  περίθαλψη , κατά κεφαλήν είναι 

υψηλές για την Ιταλία – ∆ανία – Γερµανία – Γαλλία και αρκετά χαµηλότερες για την 

Ισπανία και Πορτογαλία. 
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ΠΙΤΑ.9. 

Μέσος όρος συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως (%) 

των συνολικών δαπανών για την υγεία 

 

 

Η συµµετοχή των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εκγαταστάσεις 

ως ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία παρουσιάζει υψηλές τιµές για την 

Ιταλία – Ισπανία – ∆ανία – Γερµανία , χαµηλότερες για την Πορτογαλία  και σχεδόν 

µηδενικές για την Γαλλία . 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΤΗΛΩΝ.1 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση των Μ.Ο της ∆ανίας σε όλες τις µεταβλητές 

 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση του Μ.Ο. της ∆ανίας  

Της εξηρτηµένης µεταβλητής  

1. Των συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ.   

Των ανεξάρτητων µεταβλητών  

2. Των ∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

3. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

4. Των ∆ηµόσιων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,  

5. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,   

6. Των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την υγεία. 

7.Του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών , για οξεία περίθαλψη  

8.Των δαπανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

9.Των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 61 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΤΗΛΩΝ.2 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση των Μ.Ο της Γαλλίας σε όλες τις µεταβλητές 

 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση του Μ.Ο. της Γαλλίας  

Της εξηρτηµένης µεταβλητής  

1. Των συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ.   

Των ανεξάρτητων µεταβλητών  

2. Των ∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

3. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

4. Των ∆ηµόσιων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,  

5. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,   

6. Των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την υγεία 

7.Του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών , για οξεία περίθαλψη  

8.Των δαπανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

9.Των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΤΗΛΩΝ.3 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση των Μ.Ο της Γερµανίας σε όλες τις µεταβλητές 

 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση του Μ.Ο. της Γερµανίας  

Της εξηρτηµένης µεταβλητής  

1. Των συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ.   

Των ανεξάρτητων µεταβλητών  

2. Των ∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

3. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

4. Των ∆ηµόσιων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,  

5. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,   

6. Των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την υγεία 

7.Του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών , για οξεία περίθαλψη  

8.Των δαπανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

9.Των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία. 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 63 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΤΗΛΩΝ.4 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση των Μ.Ο της Ιταλίας σε όλες τις µεταβλητές 

 

 ∆ιαγραµµατική απεικόνιση του Μ.Ο. της Ιταλίας  

Της εξηρτηµένης µεταβλητής  

1. Των συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ.   

Των ανεξάρτητων µεταβλητών  

2. Των ∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

3. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

4. Των ∆ηµόσιων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,  

5. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,   

6. Των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την υγεία. 

7.Του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών , για οξεία περίθαλψη  

8.Των δαπανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

9.Των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΤΗΛΩΝ.5 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση των Μ.Ο της Πορτογαλίας σε όλες τις µεταβλητές 

 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση του Μ.Ο. της Πορτογαλίας  

Της εξηρτηµένης µεταβλητής  

1. Των συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ.   

Των ανεξάρτητων µεταβλητών  

2. Των ∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

3. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

4. Των ∆ηµόσιων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,  

5. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,   

6. Των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την υγεία. 

7.Του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών , για οξεία περίθαλψη  

8.Των δαπανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

9.Των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία. 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΣΤΗΛΩΝ.6 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση των Μ.Ο της Ισπανίας σε όλες τις µεταβλητές 

 

∆ιαγραµµατική απεικόνιση του Μ.Ο. της Ισπανίας  

Της εξηρτηµένης µεταβλητής  

1. Των συνολικών δαπανών υγείας ως ποσοστού του ΑΕΠ.   

Των ανεξάρτητων µεταβλητών  

2. Των ∆ηµοσίων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

3. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ,  

4. Των ∆ηµόσιων δαπανών για την υγεία ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,  

5. Των Ιδιωτικών δαπανών για την υγείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την 

υγεία,   

6. Των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών για την υγεία.  

7.Του ποσοστού πληρότητας των κρεβατιών , για οξεία περίθαλψη  

8.Των δαπανών για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

9.Των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία. 
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ΚΕΦ.4.ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

4.1.Panel Estimation 

Όπως ήδη αναφέρθηκε και παραπάνω, τα αποτελέσµατα των εµπειρικών 

εκτιµήσεων βασίζονται σε µεθόδους Panel Estimation, δηλαδή συνδυασµού 

χρονολογικών σειρών και διαστρωµατικών στοιχείων. Οι Klevmarken (1989) και Solon 

(1989) αναφέρουν συγκεντρωτικά τα οφέλη που προκύπτουν από τη χρήση των Panel 

Data. Τέτοια επακόλουθα είναι : 

- Τα Panel Data περιορίζουν το πρόβληµα της ετερογένειας. 

- ∆ίνουν περισσότερες πληροφορίες από τα συµπεράσµατα που προκύπτουν, τα 

οποία είναι πιο αποτελεσµατικά, έχουν περισσότερους βαθµούς ελευθερίας, 

και µειώνουν το πρόβληµα της πολυσυγγραµµικότητας. 

- Είναι καλύτερα για την µελέτη διαδοχικών και διαχρονικών προσαρµογών 

των δεδοµένων που είναι διαθέσιµα. 

- Επιτρέπουν τη χρήση πιο περίπλοκων υποδειγµάτων – µοντέλων. 

- Εφαρµόζονται συνήθως σε οµάδες της µικροοικονοµίας. 

Το πιο σηµαντικό χαρακτηριστικό των µελετών που χρησιµοποιούν Panel Data 

είναι ότι οι µεταβολές, συνήθως, συµπεριλαµβάνονται αυτοµάτως στο σχεδιασµό τους. 

Εποµένως, οι αλλαγές µιας µεταβλητής σε ένα σύνολο µεταβλητών µετρούνται άµεσα. 

Μια παλινδρόµηση σε Panel Data διαφέρει από εκείνες των χρονολογικών σειρών 

στη διπλή διάσταση των µεταβλητών της. Συγκεκριµένα, 

Yit = α + Xit*β + Uit     (2) 

 

Όπου :   Uit = µi + vit, ο διαταρακτικός όρος 

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

               t = 1,2 . . . . T, η διάσταση των χρονολογικών σειρών (time series) 
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               α = µία σταθερά,                β = ένα Κx1 διάνυσµα 

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

Στην περίπτωση των Μεθόδων Ελαχίστων Τετραγώνων υποτίθεται ότι όλες οι 

παράµετροι είναι ίδιες για κάθε διαστρωµατικό στοιχείο (HOLTZ-EAKIN D. et al, 1988). 

Ωστόσο, ένα fixed effects υπόδειγµα, το οποίο λαµβάνει υπόψη συγκεκριµένους 

παράγοντες κάθε στρώµατος – χώρας, φαίνεται πως είναι καταλληλότερο για την 

εµπειρική διερεύνηση της παρούσας εργασίας. Το βασικό µοντέλο (Fixed Effects Models 

– FEM) δίνεται από την εξίσωση (3) : 

Yit = βο + β1*Xit + Uit    (3) 

Όπου :  Uit = µi + vit, ο διαταρακτικός όρος 

              µi = το χρονικά αµετάβλητο fixed effect του στρώµατος i 

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

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

               βο = µία σταθερά,                β1 = ένα Κx1 διάνυσµα 

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

Η δηµιουργία ενός υποδείγµατος µε κάποια διαστρωµατικά στοιχεία συνεπάγεται 

και κάποια πλεονεκτήµατα, όπως το ότι δεν υφίσταται το πρόβληµα της µη στασιµότητας 

των χρονοσειρών. Η παρουσία ενός µεγάλου αριθµού διαστρωµατικών στοιχείων (cross 

section) είναι πιθανό να επιτρέπει στους συντελεστές υστέρησης να µεταβάλλονται στην 

διάρκεια του χρόνου. Επίσης, κατά την ασυµπτωµατική θεωρία ένας µεγάλος αριθµός 

διαστρωµατικών στοιχείων δεν απαιτεί το αυτοπαλίνδροµο διάνυσµα (autoregressive 

sector) να ικανοποιεί την υπόθεση ύπαρξης µοναδιαίας ρίζας. Βέβαια, η παρουσία µιας 

αποκλίνουσας και εκρηκτικής διαδικασίας µπορεί να δυσκολέψει την ερµηνεία του 

υποδείγµατος. 

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

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

iid~(0,σu
2). Γενικά, ο διαταρακτικός όρος Vit ικανοποιεί όλες τις κλασικές υποθέσεις και 
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το µi αντικατοπτρίζει τις επιδράσεις ενός συγκεκριµένου στρώµατος i (για παράδειγµα, 

χώρας) και περιλαµβάνει τα µη παρατηρήσιµα χαρακτηριστικά του, ενώ υποτίθεται ότι 

είναι χρονικά αµετάβλητος.  

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

ελαχίστων τετραγώνων µε ψευδοµεταβλητές, γνωστή και ως least squares dummy 

variable (LSDV) methodology για να εκτιµήσουµε το υπόδειγµα (3), όµως, η µέθοδος 

αυτή συνεπάγεται µεγάλη απώλεια βαθµών ελευθερίας. Εκτιµώντας Ν-1 παραµέτρους 

και ένα µεγάλο αριθµό ψευδοµεταβλητών, το πρόβληµα της πολυσυγγραµικότητας 

µεταξύ των παλινδροµήσεων µπορεί να χειροτερεύσει. Επιπλέον, οι fixed effects (FE) 

εκτιµητές δεν µπορούν να εκτιµήσουν την επίδραση κάθε µεταβλητής που είναι χρονικά 

αµετάβλητη (time-invariant variable). 

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

θα είναι άριστος, γραµµικός και αµερόληπτος (BLUE), µε την προϋπόθεση, όµως, ότι ο 

διαταρακτικός όρος Vit κατανέµεται κανονικά µε µηδενικό µέσο όρο και µήτρα 

διακύµανσης – συνδιακυµάνσεων σu
2 [N(0,σu

2)]. Επίσης, τα Xit είναι ανεξάρτητα τόσο 

από τα µit όσο και από τα Vit για όλα τα i και t. ∆ηλαδή ισχύει ότι E(Uit/Xit) = 0. Αυτό 

είναι πολύ σηµαντικό γιατί ο διαταρακτικός όρος περιλαµβάνει και τις αµετάβλητες 

επιδράσεις κάθε στρώµατος, οι οποίες µπορεί να µην είναι παρατηρήσιµες και να 

συσχετίζονται µε τις ερµηνευτικές µεταβλητές Xit. Στην περίπτωση αυτή ισχύει ότι 

E(Uit/Xit) ≠ 0 και ο εκτιµητής γενικευµένων ελαχίστων τετραγώνων (FGLS) γίνεται 

µεροληπτικός και ασυνεπής. Ωστόσο, η µέθοδος των ελαχίστων τετραγώνων εξαλείφει 

τις επιδράσεις των µi και αφήνει τον εκτιµητή ελαχίστων τετραγώνων συνεπή και 

αµερόληπτο. Επίσης, όταν το σωστό υπόδειγµα είναι ένα fixed effects model, τότε οι 

εκτιµητές των ελαχίστων τετραγώνων (OLS) είναι µεροληπτικοί και ανεπαρκείς. Το 

γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι η µέθοδος των ελαχίστων τετραγώνων δεν λαµβάνει 

υπόψη της τις επιδράσεις κάθε στρώµατος χωριστά, όταν στην πράξη αυτές υφίστανται 

(BALTAGI B.H., 1995). 

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

υπόδειγµα, εξετάζουµε την από κοινού στατιστική σηµαντικότητα των ψευδοµεταβλητών 

Vi. ∆ηλαδή, ελέγχουµε την υπόθεση  

Ηο : µ1 = µ2 = …µΝ-1 = 0                            έναντι της εναλλακτικής 
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Ηι : τουλάχιστον ένα από τα µi να είναι διαφορετικό του µηδενός 

 

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

F =    ~ F {N-1, N (T-1) – k} 

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

           RSSU = το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων των LSDV 

           T = το µέγεθος του δείγµατος των χρονοσειρών 

           N = το µέγεθος του δείγµατος των διαστρωµατικών στοιχείων 

           k = ο αριθµός των παραµέτρων του υποδείγµατος των OLS 

Η εκτίµηση πολλών παραµέτρων που συνεπάγεται η χρήση του Fixed Effects 

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

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

εκτίµηση υπόδειγµα είναι : 

Yit = βο + β1*Xit + Uit      (4) 

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

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

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

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

στην περίπτωση που επιλέγονται τυχαία Ν στρώµατα από έναν µεγάλο πληθυσµό. Κάτω 

από την υπόθεση του Random Effects Model οι OLS εκτιµητές παραµένουν αµερόληπτοι 

και συνεπείς, αλλά όχι αποτελεσµατικοί. 

Έχοντας αναλύσει τα Fixed Effects και Random Effects υποδείγµατα και τις 

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

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

δηµιουργηθεί διαµάχη µεταξύ των υποστηρικτών τους.  Οι Wallance & Hussain (1969) 

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

προτείνει την χρήση του Random Effects Model. Εφαρµοσµένες, όµως, µελέτες έχουν 
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καταλήξει σε απόρριψη της χρήσης Random Effects υποδειγµάτων και σε αποδοχή µιας 

προσαρµοσµένης εκδοχής των Random Effects Models. 

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

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

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

της υπόθεσης σµ2 = 0. Η λογαριθµική συνάρτηση πιθανοφάνειας κάτω από την υπόθεση 

της κανονικότητας στου στοχαστικού όρου, δίνεται από την εξίσωση (5) : 

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

Όπου θ = (σ2
u,σv

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

στατιστική ελέγχου που χρησιµοποιείται είναι η ακόλουθη : 

LM =  (1-RSSu)       (6) 

Υπό την µηδενική υπόθεση η LM κατανέµεται ασυµπτωµατικά ως X2(1). Αυτό το 

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

άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων (RSSu) από την εξίσωση των ελαχίστων 

τετραγώνων (OLS). 

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

είναι προτιµότερη και έτσι υπονοείται πως ο εφικτός εκτιµητής γενικευµένων ελαχίστων 

τετραγώνων Feasible Generalized Least Squares Estimator (FGLS) είναι ίσως 

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

υποθέτει ότι ο διαταρακτικός όρος σχετίζεται µε κάθε διαστρωµατικό στοιχείο της ίδιας 

εξίσωσης και είναι ασυσχέτιστος µε τις άλλες παλινδροµήσεις, και στην περίπτωση αυτή 

ο εκτιµητής γενικευµένων ελαχίστων τετραγώνων (FGLS) είναι µεροληπτικός. 

Επίσης, για να καταλήξουµε στο καταλληλότερο υπόδειγµα, ένα Random Effects 

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

Hausman είναι ένας γενικός έλεγχος ότι δεν υπάρχει πρόβληµα λανθασµένης 

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

εναλλακτική υπόθεση είναι ότι υπάρχει κάποιο συγκεκριµένο πρόβληµα που οφείλεται σε 
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λανθασµένη εξειδίκευση. Για τον συγκεκριµένο έλεγχο υποθέτουµε το ακόλουθο 

υπόδειγµα (7) : 

Υ = β*Χ + U      (7α) 

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

 µε τις εξής ιδιότητες : 

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

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

όταν ισχύει η εναλλακτική υπόθεση (λανθασµένη εξειδίκευση). 

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

εναλλακτική, αλλά δεν είναι αποτελεσµατικός όταν ισχύει η µηδέν υπόθεση.  

Με βάση τα παραπάνω, ο έλεγχος της υπόθεσης µηδέν έναντι της εναλλακτικής 

γίνεται µε την ακόλουθη στατιστική : 

m =        (7β) 

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

διακύµανση του  άλλωστε ισούται µε την διαφορά των διακυµάνσεων των εκτιµητών  

και . ∆ηλαδή, 

V( ) = V ( - V ( )              (7γ) 

Όταν η µηδενική υπόθεση είναι σωστή, η στατιστική m κατανέµεται 

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

της στατιστικής m. 

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

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

περίπτωση κάποιος µπορεί να υπολογίσει την ακόλουθη στατιστική ελέγχου : 

LM = R2 xNT                (8) 

• Όπου Τ εκφράζει το µέγεθος των χρονοσειρών 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 72 

• Ν εκφράζει το µέγεθος του δείγµατος των διαστρωµατικών στοιχείων 

• R2 είναι το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων από την µέθοδο 

ελαχίστων τετραγώνων σε δύο στάδια (2SLS). 

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

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

ελάχιστα τετράγωνα ( OLS) όσο και από τα ελάχιστα τετράγωνα σε δύο στάδια ( 2OLS), 

είναι συνεπείς παρόλο που οι µεταβλητές είναι εξωγενείς. 

Στη συνέχεια, εξετάζουµε τη µακροχρόνια σχέση αιτιότητας των µεταβλητών που 

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

συνδυασµό χρονολογικών σειρών και διαστρωµατικών στοιχείων (Panel). Σε αντίθεση µε 

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

αναπόσπαστο µέρος της οικονοµετρίας, ο έλεγχος στασιµότητας σε Panel είναι πολύ 

πρόσφατος στην εφαρµογή και ανάλυσή του (HADRI K., 1999 � CHOI I., 2002). Ένα από 

τα σηµαντικά κίνητρα για ανάπτυξη και εφαρµογή των ελέγχων µοναδιαίας ρίζας σε 

συνδυασµούς χρονολογικών σειρών και διαστρωµατικών στοιχείων (Panel groups), είναι 

ότι η δύναµη των ελέγχων αυτών αυξάνεται καθώς αυξάνεται ο αριθµός των συνόλων 

στο Panel, σε σύγκριση µε τη χαµηλή δύναµη των ελέγχων Dickey – Fuller (ADF & DF). 

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

διαφοροποιηµένη στατιστική Durbin – Watson για την απόρριψη ή αποδοχή της 

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

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

είναι σηµαντικός για τον καθορισµό των ασυµπτωµατικών ιδιοτήτων των εκτιµητών και 

των προτεινόµενων ελέγχων για την ύπαρξη µοναδιαίας ρίζας (PHILIPS & MOON, 

1999). 

Για τον έλεγχο της υπόθεσης στασιµότητας εφαρµόζουµε το µη παραµετρικό 

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

προτείνουν υπερισχύει του ευρέως χρησιµοποιούµενου t-bar test που αναπτύχθηκε από 

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

µικρό µέγεθος διαστρέβλωσης και δύναται να µεταβάλλει χαρακτηριστικά των ADF 

ελέγχων. 
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Η εκτιµητική διαδικασία ακολουθεί τα παρακάτω στάδια. Αρχικά 

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

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

test προκύπτει η τιµή p-value (pi) για κάθε στρώµα i, για το οποίο ισχύει ότι Pi=F(GiTi), 

όπου Τ είναι το µέγεθος των χρονοσειρών, Gi είναι µια τυχαία µεταβλητή, και F(.) είναι 

µια συνάρτηση κατανοµής της τυχαίας µεταβλητής Gi. Στην συνέχεια υπολογίζουµε τον 

έλεγχο των Maddala & Wu (1999), ο οποίος δίνεται από την σχέση (9). 

λ = -2 (Pi)                 (9) 

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

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

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

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

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

Το επόµενο στάδιο είναι να εξακριβωθεί η παρουσία ενός µοναδικού διανύσµατος 

συνολοκλήρωσης στο panel. Για τον σκοπό αυτό, χρησιµοποιείται η στατιστική ελέγχου 

των Larsson et al (2001), γνωστή ως panel cointegration rank trace statistic (έλεγχος 

ίχνους). Αυτός ο έλεγχος για το βαθµό συνολοκλήρωσης των µεταβλητών αποτελεί µια 

σηµαντική προέκταση των αρχικών ελέγχων στασιµότητας σε Panel που βασίζονται στα 

κατάλοιπα της εξίσωσης συνολοκλήρωσης του πρώτου σταδίου και δεύτερου σταδίου 

των Engle & Graner (1987). 

Υποθέτουµε ένα σύνολο δεδοµένων που αποτελείται από ένα δείγµα Ν 

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

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

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

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

διάνυσµα (10) τάξης 1x p : 

Yit = (Yi1t, Yi2t,…, Yipt)        (10) 
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ΚΕΦ.5.ΕΜΠΕΙΡΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

5.1Εισαγωγή 

 

            Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση παλινδρόµησης Panel 

Estimation, προκειµένου να εξαχθούν συµπεράσµατα για τη συσχέτιση του δείκτη  του 

συνόλου των δαπανών υγείας µε τις µεταβλητές των ιδιωτικών δαπανών υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ , το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , οι ∆απάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη- κατά κεφαλήν , 

το ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών -οξείας φροντίδας , και οι  συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. Στους πίνακες των αποτελεσµάτων αναλύονται τα δεδοµένα 6 χωρών της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, της ∆ανίας, της Γαλλίας, της Γερµανίας, της Ιταλίας, της 

Πορτογαλίας, και της Ισπανίας  σε βάθος χρόνου 21 ετών, από το 1988 ως και το 2009. 

 Η µέθοδος panel estimation κρίθηκε η καταλληλότερη, δεδοµένης της ύπαρξης τόσο 

διαχρονικών, όσο και διαστρωµατικών δεδοµένων. 

 

Η σχέση που εκτιµάµε είναι  

Y = σταθερός όρος(της κάθε χώρας) + a*X1 + b*X2 +c*X3+e*X4+d*X5 (11) 

Όπου 

Υ : Οι συνολικές δαπάνες υγείας 

Χ1: Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ 

Χ2: Το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

Χ3:Οι ∆απάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, κατά κεφαλήν 

Χ4:Tο ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών ,οξείας φροντίδας  

X5:Oι συνολικές δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό 

των συνολικών δαπανών για την υγεία. 
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5.2.Εκτίµηση συνολικών δαπανών υγείας, για την ∆ανία 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 

Εκτιµήσεις ∆ανίας για τις συνολικές δαπάνες υγείας 

Μεταβλητές     

Σταθερός Όρος 2,74 2,62 2,48 2,30 

 (2,36) (2,26) (2,14) (1,98) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ 

 

1,01 0,97 0,92 0,85* 

 (0,46) (0,44) (0,42) (0,39) 

Το σύνολο των δαπανών 

νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

 

2,12 2,03 1,92 1,78 

 (1,20) (1,15) (1,09) (1,01) 

Οι ∆απάνες για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, 

κατά κεφαλήν 

 1,58 1,50 1,39 

  (2,38) (2,26) (2,09) 

Tο ποσοστό πληρότητας των 

κρεβατιών ,οξείας φροντίδας 

  0,72 0,67 

 

 

  (0,44) (0,41) 

Oι συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 

   0,16* 
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    (0,07) 

R-square (R
2
)                          0,60            0,62                      0,64                       0,65 

 

Σηµείωση: Τo σύµβολο * υποδηλώνει ότι η παράµετρος που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µεταβλητή                         

είναι διάφορη του µηδενός σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%. 

  

 

 

 

Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 λαµβάνει αρκετά 

µεγάλη τιµή για την ∆ανία 0,65. Η υψηλή τιµή που λαµβάνει ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 δηλώνει την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, πως 

δηλαδή το εκτιµηθέν υπόδειγµα εφαρµόζεται ικανοποιητικά στις παρατηρήσεις του 

δείγµατος των µεταβλητών. Συγκεκριµένα, για την ∆ανία, η µεταβλητότητα των τιµών 

της µεταβλητής «συνολικές δαπάνες υγείας»  ερµηνεύεται κατά 65% από το εκτιµηθέν 

υπόδειγµα, καθώς παρουσιάζει R2 = 0,65.  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 5, οι συνολικές δαπάνες υγείας φαίνονται να επηρεάζονται κατά 

0,85 απο τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας και  κατά 0,16 από τις συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 Αυτό σηµαίνει, πως η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία και οι συνολικές 

δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία κατά 1 µονάδα, προκαλούν αύξηση των συνολικών δαπανών για 

την υγεία  84% και 16% αντίστοιχα. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική 

σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά σηµαντικά επηρεάζονται οι συνολικές 

δαπάνες υγείας από  το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη - κατά κεφαλήν 

και από το  ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών - οξείας φροντίδας  . 

Το εύρος  εκτίµησης των ιδιωτικών δαπανών είναι από 0,85 έως 1,01. 
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5.3.Εκτίµηση συνολικών δαπανών υγείας, για την Γαλλία 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6 

Εκτιµήσεις Γαλλίας για τις συνολικές δαπάνες υγείας 

Μεταβλητές     

Σταθερός Όρος 3,15 2,91 2,62 2,19 

 (2,71) (2,51) (2,25) (1,88) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ 

 

1,16 1,08 0,97 0,81* 

 (0,53) (0,49) (0,44) (0,37) 

Το σύνολο των δαπανών 

νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

 

2,44 2,25 2,03 1,69 

 (1,38) (1,28) (1,15) (0,96) 

Οι ∆απάνες για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, 

κατά κεφαλήν 

 1,76 1,58 1,32 

  (2,64) (2,38) (1,99) 

Tο ποσοστό πληρότητας των 

κρεβατιών ,οξείας φροντίδας 

  0,74 0,64 

 

 

  (0,37) (0,39) 

Oι συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 

   0,15* 
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    (0,07) 

R-square (R
2
)                          0,62            0,63                      0,64                       0,65 

 

Σηµείωση: Τo σύµβολο * υποδηλώνει ότι η παράµετρος που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µεταβλητή                         

είναι διάφορη του µηδενός σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%. 

  

 

 

 

 

Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 λαµβάνει αρκετά 

µεγάλη τιµή για την Γαλλία 0,65. Η υψηλή τιµή που λαµβάνει ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 δηλώνει την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, πως 

δηλαδή το εκτιµηθέν υπόδειγµα εφαρµόζεται ικανοποιητικά στις παρατηρήσεις του 

δείγµατος των µεταβλητών. Συγκεκριµένα, για την Γαλλία, η µεταβλητότητα των τιµών 

της µεταβλητής «συνολικές δαπάνες υγείας»  ερµηνεύεται κατά 65% από το εκτιµηθέν 

υπόδειγµα, καθώς παρουσιάζει R2 = 0,65.  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 6, οι συνολικές δαπάνες υγείας φαίνονται να επηρεάζονται κατά 

0,81 από τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας και  κατά 0,07 από τις συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 Αυτό σηµαίνει, πως η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία και οι συνολικές 

δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία κατά 1 µονάδα, προκαλούν αύξηση των συνολικών δαπανών για 

την υγεία  81% και 7% αντίστοιχα. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική 

σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά σηµαντικά επηρεάζονται οι συνολικές 

δαπάνες υγείας από  το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη - κατά κεφαλήν 

και από το  ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών - οξείας φροντίδας  . 

Το εύρος  εκτίµησης των ιδιωτικών δαπανών είναι από 0,81 έως 1,16. 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 79 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.4.Εκτίµηση συνολικών δαπανών υγείας, για την Γερµανία 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 

Εκτιµήσεις Γερµανίας για τις συνολικές δαπάνες υγείας 

Μεταβλητές     

Σταθερός Όρος 2,52 2,04 1,83 1,53 

 (2,17) (1,75) (1,58) (1,32) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ 

 

0,93 0,75 0,68 0,57* 

 (0,43) (0,35) (0,31) (0,26) 

Το σύνολο των δαπανών 

νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

 

1,95 1,58 1,42 1,18 

 (1,11) (0,89) (0,81) (0,67) 

Οι ∆απάνες για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, 

κατά κεφαλήν 

 1,23 1,11 0,92 

  (1,85) (1,67) (1,39) 

Tο ποσοστό πληρότητας των 

κρεβατιών ,οξείας φροντίδας 

  0,52 0,45 

 

 

  (0,26) (0,27) 

Oι συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών 

   0,11* 
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για την υγεία. 

 

    (0,05) 

R-square (R
2
)                          0,61            0,63                      0,66                       0,68 

Σηµείωση: Τo σύµβολο * υποδηλώνει ότι η παράµετρος που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µεταβλητή                         

είναι διάφορη του µηδενός σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%. 

  

 

 

 

 

 

Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 λαµβάνει αρκετά 

µεγάλη τιµή για την Γερµανία 0,68. Η υψηλή τιµή που λαµβάνει ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 δηλώνει την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, πως 

δηλαδή το εκτιµηθέν υπόδειγµα εφαρµόζεται ικανοποιητικά στις παρατηρήσεις του 

δείγµατος των µεταβλητών. Συγκεκριµένα, για την Γερµανία, η µεταβλητότητα των 

τιµών της µεταβλητής «συνολικές δαπάνες υγείας»  ερµηνεύεται κατά 68% από το 

εκτιµηθέν υπόδειγµα, καθώς παρουσιάζει R2 = 0,68.  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 7, οι συνολικές δαπάνες υγείας φαίνονται να επηρεάζονται κατά 

0,57 από τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας και  κατά 0,11 από τις συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 Αυτό σηµαίνει, πως η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία και οι συνολικές 

δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία κατά 1 µονάδα, προκαλούν αύξηση των συνολικών δαπανών για 

την υγεία  57% και 11% αντίστοιχα. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική 

σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά σηµαντικά επηρεάζονται οι συνολικές 

δαπάνες υγείας από  το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη - κατά κεφαλήν 

και από το  ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών - οξείας φροντίδας  . 

Το εύρος  εκτίµησης των ιδιωτικών δαπανών είναι από 0,57 έως 0,93. 
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5.5.Εκτίµηση συνολικών δαπανών υγείας, για την Ιταλία 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8 

Εκτιµήσεις Ιταλίας για τις συνολικές δαπάνες υγείας 

Μεταβλητές     

Σταθερός Όρος 1,64 1,32 1,19 0,99 

 (1,41) (1,14) (1,03) (0,86) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ 

 

0,60 0,49 0,44 0,37* 

 (0,28) (0,22) (0,20) (0,17) 

Το σύνολο των δαπανών 

νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

 

1,27 1,02 0,92 0,77 

 (0,72) (0,58) (0,52) (0,44) 

Οι ∆απάνες για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, 

κατά κεφαλήν 

 0,80 0,72 0,60 

  (1,20) (1,08) (0,90) 

Tο ποσοστό πληρότητας των 

κρεβατιών ,οξείας φροντίδας 

  0,34 0,29 

 

 

  (0,17) (0,18) 

Oι συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε 

   0,07* 
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ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 

    (0,03) 

R-square (R
2
)                          0,60            0,63                      0,65                       0,66 

Σηµείωση: Τo σύµβολο * υποδηλώνει ότι η παράµετρος που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µεταβλητή                         

είναι διάφορη του µηδενός σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%. 

  

 

 

 

 

 

 

Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 λαµβάνει αρκετά 

µεγάλη τιµή για την Ιταλία 0,66. Η υψηλή τιµή που λαµβάνει ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 δηλώνει την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, πως 

δηλαδή το εκτιµηθέν υπόδειγµα εφαρµόζεται ικανοποιητικά στις παρατηρήσεις του 

δείγµατος των µεταβλητών. Συγκεκριµένα, για την Ιταλία, η µεταβλητότητα των τιµών 

της µεταβλητής «συνολικές δαπάνες υγείας»  ερµηνεύεται κατά 66% από το εκτιµηθέν 

υπόδειγµα, καθώς παρουσιάζει R2 = 0,66.  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 8, οι συνολικές δαπάνες υγείας φαίνονται να επηρεάζονται κατά 

0,37 από τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας και  κατά 0,07 από τις συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 Αυτό σηµαίνει, πως η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία και οι συνολικές 

δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία κατά 1 µονάδα, προκαλούν αύξηση των συνολικών δαπανών για 

την υγεία  37% και 7% αντίστοιχα. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική 

σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά σηµαντικά επηρεάζονται οι συνολικές 

δαπάνες υγείας από  το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη - κατά κεφαλήν 

και από το  ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών - οξείας φροντίδας  . 
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Το εύρος  εκτίµησης των ιδιωτικών δαπανών είναι από 0,37 έως 0,60. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.6.Εκτίµηση συνολικών δαπανών υγείας, για την Πορτογαλία 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 

Εκτιµήσεις Πορτογαλίας για τις συνολικές δαπάνες υγείας 

Μεταβλητές     

Σταθερός Όρος 1,72 1,36 1,25 1,04 

 (1,48) (1,20) (1,08) (0,90) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ 

 

0,64 0,51 0,46 0,39* 

 (0,29) (0,24) (0,21) (0,18) 

Το σύνολο των δαπανών 

νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

 

1,33 1,08 0,97 0,81 

 (0,75) (0,61) (0,55) (0,46) 

Οι ∆απάνες για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, 

κατά κεφαλήν 

 0,84 0,76 0,63 

  (1,26) (1,14) (0,95) 

Tο ποσοστό πληρότητας των 

κρεβατιών ,οξείας φροντίδας 

  0,35 0,30 

 

 

  (0,18) (0,19) 

Oι συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

   0,07* 
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ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 

    (0,03) 

R-square (R
2
)                          0,62            0,62                      0,63                       0,64 

Σηµείωση: Τo σύµβολο * υποδηλώνει ότι η παράµετρος που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µεταβλητή                         

είναι διάφορη του µηδενός σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%. 

 

 

 

 

 

Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 λαµβάνει αρκετά 

µεγάλη τιµή για την Πορτογαλία 0,64. Η υψηλή τιµή που λαµβάνει ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 δηλώνει την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, πως 

δηλαδή το εκτιµηθέν υπόδειγµα εφαρµόζεται ικανοποιητικά στις παρατηρήσεις του 

δείγµατος των µεταβλητών. Συγκεκριµένα, για την Πορτογαλία, η µεταβλητότητα των 

τιµών της µεταβλητής «συνολικές δαπάνες υγείας»  ερµηνεύεται κατά 64% από το 

εκτιµηθέν υπόδειγµα, καθώς παρουσιάζει R2 = 0,64.  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 9, οι συνολικές δαπάνες υγείας φαίνονται να επηρεάζονται κατά 

0,39 από τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας και  κατά 0,07 από τις συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 Αυτό σηµαίνει, πως η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία και οι συνολικές 

δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία  κατά 1 µονάδα, προκαλούν αύξηση των συνολικών δαπανών για 

την υγεία  34% και 7% αντίστοιχα. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική 

σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά σηµαντικά επηρεάζονται οι συνολικές 

δαπάνες υγείας από  το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη - κατά κεφαλήν 

και από το  ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών - οξείας φροντίδας  . 

Το εύρος  εκτίµησης των ιδιωτικών δαπανών είναι από 0,39 έως 0,64. 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.7.Εκτίµηση συνολικών δαπανών υγείας, για την Ισπανία 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 

Εκτιµήσεις Ισπανίας για τις συνολικές δαπάνες υγείας 

Μεταβλητές     

Σταθερός Όρος 2,30 2,12 1,91 1,60 

 (1,98) (1,83) (1,65) (1,37) 

Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό του ΑΕΠ 

 

0,85 0,79 0,71 0,59* 

 (0,39) (0,36) (0,32) (0,27) 

Το σύνολο των δαπανών 

νοσηλείας ως ποσοστό των 

συνολικών δαπανών για την 

υγεία 

 

1,78 1,64 1,48 1,23 

 (1,01) (0,93) (0,84) (0,70) 

Οι ∆απάνες για 

ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, 

κατά κεφαλήν 

 1,28 1,16 0,96 

  (1,93) (1,74) (1,45) 

Tο ποσοστό πληρότητας των 

κρεβατιών ,οξείας φροντίδας 

  0,54 0,46 

 

 

  (0,27) (0,28) 

Oι συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως 

   0,11* 
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ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 

    (0,05) 

R-square (R
2
)                          0,60            0,60                      0,61                       0,63 

Σηµείωση: Τo σύµβολο * υποδηλώνει ότι η παράµετρος που αντιστοιχεί στη συγκεκριµένη µεταβλητή                         

είναι διάφορη του µηδενός σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%. 

 

 

 

 

 

Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 λαµβάνει αρκετά 

µεγάλη τιµή για την Ισπανία 0,63. Η υψηλή τιµή που λαµβάνει ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 δηλώνει την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, πως 

δηλαδή το εκτιµηθέν υπόδειγµα εφαρµόζεται ικανοποιητικά στις παρατηρήσεις του 

δείγµατος των µεταβλητών. Συγκεκριµένα, για την Ισπανία, η µεταβλητότητα των τιµών 

της µεταβλητής «συνολικές δαπάνες υγείας»  ερµηνεύεται κατά 63% από το εκτιµηθέν 

υπόδειγµα, καθώς παρουσιάζει R2 = 0,63.  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 10, οι συνολικές δαπάνες υγείας φαίνονται να επηρεάζονται 

κατά 0,59 από τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας και  κατά 0,11 από τις συνολικές δαπάνες 

επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για την υγεία. 

 Αυτό σηµαίνει, πως η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία και οι συνολικές 

δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία  κατά 1 µονάδα, προκαλούν αύξηση των συνολικών δαπανών για 

την υγεία  59% και 11% αντίστοιχα. Οι τιµές αυτές παρουσιάζουν στατιστική 

σηµαντικότητα 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά σηµαντικά επηρεάζονται οι συνολικές 

δαπάνες υγείας από  το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών 

δαπανών για την υγεία , τις δαπάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη - κατά κεφαλήν 

και από το  ποσοστό πληρότητας των κρεβατιών - οξείας φροντίδας  . 

Το εύρος  εκτίµησης των ιδιωτικών δαπανών είναι από 0,59 έως 0,85. 
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5.8.Σύγριση αποτελεσµάτων 

 

Ο Νobuhide Hatasa στο άρθρο του «Health and economic development : a cross – 

national empirical analysis» το οποίο δηµοσιεύτηκε στο  J. Natl .Inst .Public . Health το 

2001 µας λέει πως ο Μ.Ο των συνολικών δαπανών επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές 

εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία θα αυξάνουν  τις 

συνολικές δαπάνες υγείας κατά 21,2 % ενώ στην εκτίµηση µου ο αντίστοιχος Μ.Ο 

αυξάνει τις συνολικές δαπάνες υγείας κατά 11 % . Υπάρχει  διαφορά στον αριθµό των 

υπό εξέταση κρατών και στο επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας, το οποίο  βρίσκεται 

στο 5% στην εργασία του, καθώς και στην ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος, 

καθώς στην παλινδρόµησή του βρίσκεται µόλις στο 54,8% (R2 = 0,548).  

Ενώ όσο αφορά τις ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ στην εργασία 

µε τίτλο Basic pattern in national health expenditure των Philip Musgrove , Riadh 

Zeramdini & Guy Carrin της Commision on Macroeconomics and Health βρίσκουvε πως 

ο Μ.Ο των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία µπορεί να αυξήσουν τις συνολικές δαπάνες 

υγείας κατά 86% ενώ στην εκτίµηση µου ο αντίστοιχος Μ.Ο αυξάνει τις συνολικές 

δαπάνες υγείας  κατά 59,6 % . Υπάρχει και εδώ διαφορά στον αριθµό των υπό εξέταση 

κρατών , καθώς και στην ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος , καθώς στην 

παλινδρόµηση τους βρίσκεται µόλις στο 14% (R2 = 0,14).Το επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας είναι το ίδιο µε την δική µου έρευνα στο επίπεδο του 10 % . 
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ΚΕΦ.6.ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Η εργασία αυτή αποτελεί πολυκριτιριακή ανάλυση για την εξακρίβωση της 

σχέσης µεταξύ του συνόλου των δαπανών υγείας µε τις δαπάνες που προέρχονται από το 

δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα , µε σκοπό να διαπιστωθεί  αν ο εκσυγχρονισµός του 

συστήµατος των δαπανών υγείας µπορεί να λειτουργήσει σαν µέσο επένδυσης για την 

αναβάθµιση των υπηρεσιών υγείας .   

 Σαν στοιχεία χρησιµοποιήθηκαν τα στατιστικά δεδοµένα της Eurostat για έξι (6) 

χώρες της Ευρώπης , την ∆ανία , την Γαλλία , την Γερµανία , την Πορτογαλία , την 

Ισπανία και την Ιταλία για τα έτη από 1988 έως 2009. 

 Το οικονοµικό µοντέλο που χρησιµοποιείται είναι Panel Estimation  που αποτελεί 

µέθοδο εκλογής , εξαιτίας της παρουσίας στην έρευνα τόσο διαστρωµατικών όσο και 

διαχρονικών στοιχείων. Οι µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν είναι οι συνολικές 

δαπάνες υγείας ως % του ΑΕΠ ,οι δαπάνες δηµοσίου τοµέα για την υγεία  ως % του ΑΕΠ 

, οι δαπάνες ιδιωτικού τοµέα ως % του ΑΕΠ, οι δηµόσιες δαπάνες ως % των συνολικών 

δαπανών για την υγεία, οι ιδιωτικές δαπάνες ως % των συνολικών δαπανών για την υγεία 

, οι ∆απάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη κατά κεφαλήν, το ποσοστό πληρότητας 

των κρεβατιών -οξείας φροντίδας , οι συνολικές δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως % των συνολικών δαπανών για την υγεία , και οι δαπάνες 

νοσηλείας ως % των συνολικών δαπανών για την υγεία. 

 Η ανάλυση  δεδοµένων εµπεριέχει διαγράµµατα των Μ.Ο των προαναφερόµενων 

µεταβλητών  και  τα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία τα οποία παρουσιάζονται στο 

παράρτηµα της εργασίας. 

 Ακολούθησε η εκτίµηση των συνολικών δαπανών υγείας της κάθε χώρας  

προκειµένου να εξαχθούν συµπεράσµατα για τη συσχέτιση του δείκτη  του συνόλου των 

δαπανών υγείας µε τις µεταβλητές των ιδιωτικών δαπανών υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ , 
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το σύνολο των δαπανών νοσηλείας ως ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία , 

οι ∆απάνες για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη- κατά κεφαλήν , το ποσοστό πληρότητας 

των κρεβατιών -οξείας φροντίδας , και οι  συνολικές δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε 

ιατρικές εγκαταστάσεις ως ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία. Τα 

αποτελέσµατα της εκτίµησης έδειξαν ότι οι µεταβλητές , ιδιωτικές δαπάνες υγείας ως 

ποσοστό και ΑΕΠ και οι συνολικές δαπάνες επενδύσεων κεφαλαίου σε ιατρικές 

εγκαταστάσεις   ως ποσοστό των συνολικών δαπανών για την υγεία  παρουσίασαν 

στατιστική σηµαντικότητα σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 10 % . Αυτό σηµαίνει 

ότι η αύξηση των δύο αυτών µεταβλητών επηρεάζει το σύνολο των δαπανών υγείας . 

 Η ανασκόπηση διεθνούς και της ελληνικής βιβλιογραφίας καθώς και τα στοιχεία 

από το διαδίκτυο , πρόσφεραν την θεωρητική  βάση , για µια πρώτη προσέγγιση του 

τρόπου µε τον οποίο ο εκσυγχρονισµός του συστήµατος υγείας και των δαπανών υγείας 

µπορεί να συνεισφέρει στην αναβάθµιση των προσφερόµενων υπηρεσιών υγείας. 

 Στην σηµερινή συγκυρία της δηµοσιοοικονοµικής κρίσης στην Ευρώπη, η µείωση 

του κόστους των υπηρεσιών υγείας αποτελεί πεδίο συζήτησης των πολιτών και πεδίο 

αναφοράς των πολιτικών συστηµάτων των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

 Η µείωση των δαπανών για την υγεία, αποτελεί µία επιθυµητή παράµετρο, που 

µπορεί να συνεισφέρει στην µείωση του δηµοσίου ελλείµµατος, υπό την προϋπόθεση 

όµως να συγκρατηθεί το επίπεδο υγείας τω πολιτών σε ικανοποιητικό επίπεδο. 

Ο εκσυγχρονισµός του συστήµατος υγείας και των δαπανών του, µπορεί να δηµιουργήσει 

όλες εκείνες τις προϋποθέσεις για µείωση του κόστους παροχής υγείας και 

χρησιµοποίηση των κονδυλίων που θα εξοικονοµηθούν για την µείωση του ελλείµµατος 

και την αναβάθµιση των υπηρεσιών υγείας. Οι πολιτικές που µπορούν να εκσυγχρονίζουν 

το σύστηµα υγείας, µε ταυτόχρονη µείωση των δαπανών και αναβάθµιση των υπηρεσιών 

υγείας θα πρέπει να κινηθούν στους παρακάτω άξονες. 

1. Η συγκρότηση του υγειονοµικού χάρτη της χώρας αποτελεί πρώτιστη ανάγκη, 

γιατί αποτυπώνει µε έγκυρο τρόπο την κατάσταση της υγείας του πληθυσµού και 

των υπηρεσιών υγείας στη χώρα. Η καταγραφή του σηµερινού status της υγείας 

µε τον υγειονοµικό χάρτη, πρέπει να προηγηθεί οποιασδήποτε άλλης παρέµβασης 

στον χώρο της υγείας, και αποτελέσει το εργαλείο για την χάραξη των πολιτικών 

υγείας. 

2. Η αναδιάρθρωση των Νοσοκοµείων είτε µε την µορφή του κλεισίµατος των 

µικρών Νοσοκοµείων, είτε µε την µορφή συνενώσεων και συγχωνεύσεων 

Νοσοκοµείων, είτε µε την µορφή της ενιαίας διοίκησης περισσοτέρων του ενός 
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Νοσοκοµείων, µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα την ορθολογικότερη διαχείριση 

των δαπανών. Η µεταρρυθµιστική αυτή προσπάθεια θα πρέπει να διαπεραιωθεί σε 

όλες τις χώρες , καθώς ανάλογες πολιτικές σε αρκετές από τις χώρες της Ε.Ε 

έχουν δώσει θετικά αποτελέσµατα τόσο στην µείωση των δαπανών για την υγεία 

όσο και στην βελτίωση της ποιότητας της παρεχόµενης περίθαλψης. 

3. Ο επαναπροσανατολισµός  του συστήµατος υγείας µε κατεύθυνση την πρόληψη 

και την αγωγή υγείας , σε συνδυασµό µε την ενεργητική συµµετοχή της 

κοινότητας  και του ιδίου του πολίτη στην αντιµετώπιση της ασθένειας , πρέπει να 

αποτελέσει τον σταθερό οδηγό για τον εκσυγχρονισµό των συστηµάτων υγείας 

από την Πρωτοβάθµια Φροντίδα υγείας , η οποία και θα αποτελέσει το επίκεντρο 

του συνολικού συστήµατος υγείας. Ο ρόλος του συστήµατος της Π.Φ.Υ εκτός 

των βασικών παραµέτρων που αφορούν την πρόληψη  ( ∆ευτερογενής Πρόληψη ) 

και την παροχή αγωγής υγείας  ( Πρωτογενής Πρόληψη ) συνίστανται στην 

δηµιουργία µιας καλά οργανωµένης αµφίδροµης σχέσης  -  επικοινωνίας  των 

κοινωνικών οµάδων µε τους φορείς  της νοσοκοµειακής περίθαλψης . Τα κέντρα 

υποδοχής της Π.Φ.Υ θα πρέπει να λειτουργούν σαν ηθµοί των περιστατικών , που 

προέρχονται σε αυτά πριν προωθηθούν στα νοσοκοµεία . Το όφελος είναι ο 

περιορισµός της άσκοπης ζήτησης ακριβών εξειδικευµένων Νοσοκοµειακών 

υπηρεσιών και  κατ ΄ επέκταση ο περιορισµός των δαπανών.  

Η συντονισµένη και καλά οργανωµένη πρωτογενής πρόληψη (αγωγή υγείας) και 

η δευτερογενής πρόληψη (ετήσιο check up) µπορεί να βελτιώσει σηµαντικά την 

νοσηρότητα του πληθυσµού. Η µείωση της νοσηρότητας οδηγεί σε ανάλογη 

µείωση των δαπανών υγείας. Η υιοθέτηση υγιών στάσεων και συµπεριφορών 

απαιτεί συστηµατική προσπάθεια. Όσο εύκολο και αν φαίνεται η τροποποίηση 

των καθηµερινών βλαπτικών συνηθειών όπως το κάπνισµα  η κακή διατροφή, το 

άγχος  , η έλλειψη φυσικής άσκησης ,  δύσκολα πραγµατοποιούνται. Η υιοθέτηση 

υγιών στάσεων και συµπεριφορών απαιτεί συστηµατική προσπάθεια και 

παρουσία ειδικών επιστηµόνων. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία στην ∆ανία 

 

 

Total health 

expenditure as % of 

gross domestic 

product (GDP) 

   Public sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

  

      

Μέσος 0,8868182 Μέσος 0,571364 Μέσος 0,120455 

Τυπικό σφάλµα 0,0088368 Τυπικό 

σφάλµα 

0,094542 Τυπικό σφάλµα 0,021018 

∆ιάµεσος 0,89 ∆ιάµεσος 0,87 ∆ιάµεσος 0,165 

Επικρατούσα τιµή 0,89 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,0414483 Μέση 

απόκλιση 

τετραγώνου 

0,443442 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,098584 

∆ιακύµανση 0,001718 ∆ιακύµανση 0,196641 ∆ιακύµανση 0,009719 

Κύρτωση -0,0859638 Κύρτωση -1,79445 Κύρτωση -1,56045 

Ασυµµετρία 0,2575268 Ασυµµετρία -0,58834 Ασυµµετρία -0,24248 

Εύρος 0,15 Εύρος 0,97 Εύρος 0,28 

Ελάχιστο 0,82 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,97 Μέγιστο 0,97 Μέγιστο 0,28 

Άθροισµα 19,51 Άθροισµα 12,57 Άθροισµα 2,65 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Public sector 

health expenditure 

as % of total health 

expenditure 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

total health 

expenditure, 

WHO estimates 

   Total inpatient 

expenditure as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,84 Μέσος 0,063636 Μέσος 0,762727 

Τυπικό σφάλµα 0,019946 Τυπικό σφάλµα 0,012784 Τυπικό σφάλµα 0,056951 

∆ιάµεσος 0,845 ∆ιάµεσος 0,07 ∆ιάµεσος 0,89 

Επικρατούσα τιµή 0,7 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0,89 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,093554 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,059964 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,267122 

∆ιακύµανση 0,008752 ∆ιακύµανση 0,003596 ∆ιακύµανση 0,071354 

Κύρτωση -1,18954 Κύρτωση -0,47454 Κύρτωση 5,031729 

Ασυµµετρία -0,2349 Ασυµµετρία 0,534767 Ασυµµετρία -2,34706 

Εύρος 0,28 Εύρος 0,2 Εύρος 0,95 

Ελάχιστο 0,7 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,98 Μέγιστο 0,2 Μέγιστο 0,95 

Άθροισµα 18,48 Άθροισµα 1,4 Άθροισµα 16,78 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Bed occupancy 

rate in %, acute 

care hospitals only 

  Expenditure on 

inpatient care, 

PPP$ per capita 

   Total capital 

investment 

expenditures on 

medical facilities 

as % of total 

health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,503182 Μέσος 0,843182 Μέσος 0,681818 

Τυπικό σφάλµα 0,084726 Τυπικό σφάλµα 0,059074 Τυπικό σφάλµα 0,050119 

∆ιάµεσος 0,705 ∆ιάµεσος 0,95 ∆ιάµεσος 0,76 

Επικρατούσα τιµή 0 Επικρατούσα 

τιµή 

0,95 Επικρατούσα 

τιµή 

0,77 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,397401 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,277083 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,235081 

∆ιακύµανση 0,157927 ∆ιακύµανση 0,076775 ∆ιακύµανση 0,055263 

Κύρτωση -1,79581 Κύρτωση 7,420217 Κύρτωση 5,61944 

Ασυµµετρία -0,48766 Ασυµµετρία -2,89894 Ασυµµετρία -2,42319 

Εύρος 0,9 Εύρος 0,97 Εύρος 0,9 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,9 Μέγιστο 0,97 Μέγιστο 0,9 

Άθροισµα 11,07 Άθροισµα 18,55 Άθροισµα 15 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία Γαλλίας 

Total health 

expenditure as % of 

gross domestic 

product (GDP) 

   Public sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

   Private 

sector 

expenditure 

on health as 

% of GDP 

  

      

Μέσος 0,872727 Μέσος 0,618636364 Μέσος 0,335 

Τυπικό σφάλµα 0,06035 Τυπικό σφάλµα 0,10206376 Τυπικό 

σφάλµα 

0,057169 

∆ιάµεσος 0,96 ∆ιάµεσος 0,97 ∆ιάµεσος 0,455 

Επικρατούσα τιµή 0,98 Επικρατούσα τιµή 0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,283065 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,478721466 Μέση 

απόκλιση 

τετραγώνου 

0,268146 

∆ιακύµανση 0,080126 ∆ιακύµανση 0,229174242 ∆ιακύµανση 0,071902 

Κύρτωση 7,991958 Κύρτωση -1,801706738 Κύρτωση -1,70506 

Ασυµµετρία -3,03552 Ασυµµετρία -0,608312058 Ασυµµετρία -0,3893 

Εύρος 0,98 Εύρος 0,98 Εύρος 0,69 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,98 Μέγιστο 0,98 Μέγιστο 0,69 

Άθροισµα 19,2 Άθροισµα 13,61 Άθροισµα 7,37 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Public sector 

health expenditure 

as % of total health 

expenditure 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

total health 

expenditure, 

WHO estimates 

   Total inpatient 

expenditure as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,687727 Μέσος 0,12 Μέσος 0,659545 

Τυπικό σφάλµα 0,05006 Τυπικό σφάλµα 0,020692 Τυπικό σφάλµα 0,057647 

∆ιάµεσος 0,745 ∆ιάµεσος 0,155 ∆ιάµεσος 0,75 

Επικρατούσα τιµή 0,74 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0,75 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,234804 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,097052 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,270387 

∆ιακύµανση 0,055133 ∆ιακύµανση 0,009419 ∆ιακύµανση 0,073109 

Κύρτωση 5,949768 Κύρτωση -1,64946 Κύρτωση 3,303116 

Ασυµµετρία -2,51393 Ασυµµετρία -0,31871 Ασυµµετρία -2,2018 

Εύρος 0,89 Εύρος 0,25 Εύρος 0,85 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,89 Μέγιστο 0,25 Μέγιστο 0,85 

Άθροισµα 15,13 Άθροισµα 2,64 Άθροισµα 14,51 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Bed 

occupancy 

rate in %, 

acute care 

hospitals 

only 

  Expenditure 

on inpatient 

care, PPP$ 

per capita 

   Total capital investment 

expenditures on medical 

facilities as % of total 

health expenditure 

  

      

Μέσος 0,619091 Μέσος 0,770909091 Μέσος 0 

Τυπικό 

σφάλµα 

0,012841 Τυπικό 

σφάλµα 

0,066900809 Τυπικό σφάλµα 0 

∆ιάµεσος 0,64 ∆ιάµεσος 0,89 ∆ιάµεσος 0 

Επικρατούσα 

τιµή 

0,64 Επικρατούσα 

τιµή 

0,89 Επικρατούσα τιµή 0 

Μέση 

απόκλιση 

τετραγώνου 

0,06023 Μέση 

απόκλιση 

τετραγώνου 

0,313792608 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0 

∆ιακύµανση 0,003628 ∆ιακύµανση 0,098465801 ∆ιακύµανση 0 

Κύρτωση -0,50129 Κύρτωση 3,477336395 Κύρτωση #∆ΙΑΙΡ/0! 

Ασυµµετρία -0,07725 Ασυµµετρία -2,269917561 Ασυµµετρία #∆ΙΑΙΡ/0! 

Εύρος 0,24 Εύρος 0,92 Εύρος 0 

Ελάχιστο 0,51 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,75 Μέγιστο 0,92 Μέγιστο 0 

Άθροισµα 13,62 Άθροισµα 16,96 Άθροισµα 0 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 97 

 

 

 

 

 

 

 

 

Περιγραφικά στατιστικά της Γερµανίας 

Total health 

expenditure as % 

of gross domestic 

product (GDP) 

   Public sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

  

      

Μέσος 0,918636 Μέσος 0,615455 Μέσος 0,340455 

Τυπικό σφάλµα 0,043878 Τυπικό σφάλµα 0,101559 Τυπικό σφάλµα 0,05762 

∆ιάµεσος 0,97 ∆ιάµεσος 0,95 ∆ιάµεσος 0,46 

Επικρατούσα τιµή 0,95 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,205804 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,476352 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,270264 

∆ιακύµανση 0,042355 ∆ιακύµανση 0,226912 ∆ιακύµανση 0,073043 

Κύρτωση 21,69463 Κύρτωση -1,80138 Κύρτωση -1,72641 

Ασυµµετρία -4,64395 Ασυµµετρία -0,60702 Ασυµµετρία -0,43845 

Εύρος 0,98 Εύρος 0,98 Εύρος 0,66 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,98 Μέγιστο 0,98 Μέγιστο 0,66 

Άθροισµα 20,21 Άθροισµα 13,54 Άθροισµα 7,49 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Public sector 

health expenditure 

as % of total health 

expenditure 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

total health 

expenditure, 

WHO estimates 

   Total inpatient 

expenditure as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,718182 Μέσος 0,127273 Μέσος 0,644545 

Τυπικό σφάλµα 0,035539 Τυπικό σφάλµα 0,022109 Τυπικό σφάλµα 0,045125 

∆ιάµεσος 0,77 ∆ιάµεσος 0,18 ∆ιάµεσος 0,7 

Επικρατούσα τιµή 0,77 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα τιµή 0,69 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,166694 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,103702 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,211654 

∆ιακύµανση 0,027787 ∆ιακύµανση 0,010754 ∆ιακύµανση 0,044797 

Κύρτωση 18,40188 Κύρτωση -1,4762 Κύρτωση 7,46348 

Ασυµµετρία -4,14352 Ασυµµετρία -0,23981 Ασυµµετρία -2,89801 

Εύρος 0,84 Εύρος 0,3 Εύρος 0,79 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,84 Μέγιστο 0,3 Μέγιστο 0,79 

Άθροισµα 15,8 Άθροισµα 2,8 Άθροισµα 14,18 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Bed occupancy 

rate in %, acute 

care hospitals only 

  Expenditure on 

inpatient care, 

PPP$ per capita 

   Total capital 

investment 

expenditures on 

medical facilities 

as % of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,730909 Μέσος 0,795455 Μέσος 0,595909 

Τυπικό σφάλµα 0,045384 Τυπικό σφάλµα 0,05498 Τυπικό σφάλµα 0,071246 

∆ιάµεσος 0,795 ∆ιάµεσος 0,87 ∆ιάµεσος 0,75 

Επικρατούσα τιµή 0,62 Επικρατούσα 

τιµή 

0,87 Επικρατούσα τιµή 0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,212869 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,25788 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,334175 

∆ιακύµανση 0,045313 ∆ιακύµανση 0,066502 ∆ιακύµανση 0,111673 

Κύρτωση 5,742959 Κύρτωση 8,013061 Κύρτωση -0,14765 

Ασυµµετρία -2,06613 Ασυµµετρία -3,04062 Ασυµµετρία -1,32132 

Εύρος 0,93 Εύρος 0,9 Εύρος 0,85 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,93 Μέγιστο 0,9 Μέγιστο 0,85 

Άθροισµα 16,08 Άθροισµα 17,5 Άθροισµα 13,11 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία Ιταλίας 

Total health 

expenditure as % 

of gross domestic 

product (GDP) 

   Public sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

  

      

Μέσος 0,737727 Μέσος 0,431818 Μέσος 0,311364 

Τυπικό σφάλµα 0,011433 Τυπικό σφάλµα 0,072871 Τυπικό σφάλµα 0,056031 

∆ιάµεσος 0,73 ∆ιάµεσος 0,605 ∆ιάµεσος 0,38 

Επικρατούσα τιµή 0,7 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,053624 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,341797 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,262811 

∆ιακύµανση 0,002876 ∆ιακύµανση 0,116825 ∆ιακύµανση 0,069069 

Κύρτωση -0,88723 Κύρτωση -1,78464 Κύρτωση -1,50964 

Ασυµµετρία 0,535699 Ασυµµετρία -0,47184 Ασυµµετρία -0,07415 

Εύρος 0,17 Εύρος 0,79 Εύρος 0,7 

Ελάχιστο 0,67 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,84 Μέγιστο 0,79 Μέγιστο 0,7 

Άθροισµα 16,23 Άθροισµα 9,5 Άθροισµα 6,85 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Public sector 

health expenditure 

as % of total health 

expenditure 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

total health 

expenditure, 

WHO estimates 

   Total inpatient 

expenditure as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,682727 Μέσος 0,24 Μέσος 0,834545 

Τυπικό σφάλµα 0,019173 Τυπικό σφάλµα 0,044547 Τυπικό σφάλµα 0,011728 

∆ιάµεσος 0,67 ∆ιάµεσος 0,265 ∆ιάµεσος 0,83 

Επικρατούσα τιµή 0,69 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0,8 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,08993 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,208943 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,055009 

∆ιακύµανση 0,008087 ∆ιακύµανση 0,043657 ∆ιακύµανση 0,003026 

Κύρτωση -0,75614 Κύρτωση -1,46345 Κύρτωση -1,08018 

Ασυµµετρία 0,409363 Ασυµµετρία 0,064154 Ασυµµετρία 0,188624 

Εύρος 0,31 Εύρος 0,56 Εύρος 0,19 

Ελάχιστο 0,56 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0,74 

Μέγιστο 0,87 Μέγιστο 0,56 Μέγιστο 0,93 

Άθροισµα 15,02 Άθροισµα 5,28 Άθροισµα 18,36 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Bed occupancy 

rate in %, acute 

care hospitals 

only 

  Expenditure on 

inpatient care, 

PPP$ per capita 

   Total capital 

investment 

expenditures 

on medical 

facilities as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,531364 Μέσος 0,862273 Μέσος 0,819545 

Τυπικό σφάλµα 0,045486 Τυπικό σφάλµα 0,00661 Τυπικό 

σφάλµα 

0,013809 

∆ιάµεσος 0,58 ∆ιάµεσος 0,85 ∆ιάµεσος 0,8 

Επικρατούσα 

τιµή 

0,56 Επικρατούσα 

τιµή 

0,85 Επικρατούσα 

τιµή 

0,75 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,213347 Μέση 

απόκλιση 

τετραγώνου 

0,031004 Μέση 

απόκλιση 

τετραγώνου 

0,064769 

∆ιακύµανση 0,045517 ∆ιακύµανση 0,000961 ∆ιακύµανση 0,004195 

Κύρτωση 1,838483 Κύρτωση 9,979588 Κύρτωση -0,64444 

Ασυµµετρία -1,4837 Ασυµµετρία 2,877348 Ασυµµετρία 0,677663 

Εύρος 0,75 Εύρος 0,14 Εύρος 0,21 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0,84 Ελάχιστο 0,74 

Μέγιστο 0,75 Μέγιστο 0,98 Μέγιστο 0,95 

Άθροισµα 11,69 Άθροισµα 18,97 Άθροισµα 18,03 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία Πορτογαλίας 

Total health 

expenditure as % 

of gross domestic 

product (GDP) 

   Public sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

  

      

Μέσος 0,735455 Μέσος 0,461818 Μέσος 0,461818 

Τυπικό σφάλµα 0,043088 Τυπικό σφάλµα 0,079415 Τυπικό σφάλµα 0,077078 

∆ιάµεσος 0,735 ∆ιάµεσος 0,58 ∆ιάµεσος 0,655 

Επικρατούσα τιµή 0,61 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,202102 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,37249 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,361526 

∆ιακύµανση 0,040845 ∆ιακύµανση 0,138749 ∆ιακύµανση 0,130701 

Κύρτωση 7,937693 Κύρτωση -1,79071 Κύρτωση -1,77526 

Ασυµµετρία -2,31883 Ασυµµετρία -0,37376 Ασυµµετρία -0,53171 

Εύρος 0,93 Εύρος 0,87 Εύρος 0,84 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,93 Μέγιστο 0,87 Μέγιστο 0,84 

Άθροισµα 16,18 Άθροισµα 10,16 Άθροισµα 10,16 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Public sector 

health expenditure 

as % of total health 

expenditure 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

total health 

expenditure, 

WHO estimates 

   Total inpatient 

expenditure as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,517273 Μέσος 0,335455 Μέσος 0,416818 

Τυπικό σφάλµα 0,026221 Τυπικό σφάλµα 0,059521 Τυπικό σφάλµα 0,063609 

∆ιάµεσος 0,52 ∆ιάµεσος 0,425 ∆ιάµεσος 0,54 

Επικρατούσα τιµή 0,52 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,122986 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,279178 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,298351 

∆ιακύµανση 0,015126 ∆ιακύµανση 0,07794 ∆ιακύµανση 0,089013 

Κύρτωση 16,52393 Κύρτωση -1,43266 Κύρτωση -1,45575 

Ασυµµετρία -3,75809 Ασυµµετρία -0,12545 Ασυµµετρία -0,68294 

Εύρος 0,66 Εύρος 0,8 Εύρος 0,72 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,66 Μέγιστο 0,8 Μέγιστο 0,72 

Άθροισµα 11,38 Άθροισµα 7,38 Άθροισµα 9,17 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Περιγραφικά στατιστικά στοιχεία Ισπανίας 

Total health 

expenditure as % 

of gross domestic 

product (GDP) 

   Public sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

GDP 

  

      

Μέσος 0,665 Μέσος 0,369545 Μέσος 0,337273 

Τυπικό σφάλµα 0,008496 Τυπικό σφάλµα 0,061533 Τυπικό σφάλµα 0,058938 

∆ιάµεσος 0,67 ∆ιάµεσος 0,54 ∆ιάµεσος 0,42 

Επικρατούσα τιµή 0,69 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,039851 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,288617 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,276443 

∆ιακύµανση 0,001588 ∆ιακύµανση 0,0833 ∆ιακύµανση 0,076421 

Κύρτωση -0,12532 Κύρτωση -1,77677 Κύρτωση -1,73204 

Ασυµµετρία -0,71511 Ασυµµετρία -0,54597 Ασυµµετρία -0,27423 

Εύρος 0,15 Εύρος 0,69 Εύρος 0,67 

Ελάχιστο 0,57 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,72 Μέγιστο 0,69 Μέγιστο 0,67 

Άθροισµα 14,63 Άθροισµα 8,13 Άθροισµα 7,42 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Public sector 

health expenditure 

as % of total health 

expenditure 

   Private sector 

expenditure on 

health as % of 

total health 

expenditure, 

WHO estimates 

   Total inpatient 

expenditure as % 

of total health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,647273 Μέσος 0,298636 Μέσος 0,639091 

Τυπικό σφάλµα 0,011456 Τυπικό σφάλµα 0,049662 Τυπικό σφάλµα 0,038381 

∆ιάµεσος 0,64 ∆ιάµεσος 0,44 ∆ιάµεσος 0,615 

Επικρατούσα τιµή 0,66 Επικρατούσα 

τιµή 

0 Επικρατούσα 

τιµή 

0,59 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,053735 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,232938 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,180024 

∆ιακύµανση 0,002887 ∆ιακύµανση 0,05426 ∆ιακύµανση 0,032409 

Κύρτωση 0,52424 Κύρτωση -1,77441 Κύρτωση 7,161338 

Ασυµµετρία 0,947496 Ασυµµετρία -0,55291 Ασυµµετρία -1,96533 

Εύρος 0,2 Εύρος 0,56 Εύρος 0,89 

Ελάχιστο 0,57 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,77 Μέγιστο 0,56 Μέγιστο 0,89 

Άθροισµα 14,24 Άθροισµα 6,57 Άθροισµα 14,06 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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Bed occupancy 

rate in %, acute 

care hospitals only 

  Expenditure on 

inpatient care, 

PPP$ per capita 

   Total capital 

investment 

expenditures on 

medical facilities 

as % of total 

health 

expenditure 

  

      

Μέσος 0,564091 Μέσος 0,639091 Μέσος 0,695455 

Τυπικό σφάλµα 0,035837 Τυπικό σφάλµα 0,038381 Τυπικό σφάλµα 0,037594 

∆ιάµεσος 0,61 ∆ιάµεσος 0,615 ∆ιάµεσος 0,7 

Επικρατούσα τιµή 0,7 Επικρατούσα 

τιµή 

0,59 Επικρατούσα 

τιµή 

0,7 

Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,168089 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,180024 Μέση απόκλιση 

τετραγώνου 

0,176331 

∆ιακύµανση 0,028254 ∆ιακύµανση 0,032409 ∆ιακύµανση 0,031093 

Κύρτωση 5,038876 Κύρτωση 7,161338 Κύρτωση 12,20248 

Ασυµµετρία -1,83703 Ασυµµετρία -1,96533 Ασυµµετρία -2,96798 

Εύρος 0,75 Εύρος 0,89 Εύρος 0,92 

Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 Ελάχιστο 0 

Μέγιστο 0,75 Μέγιστο 0,89 Μέγιστο 0,92 

Άθροισµα 12,41 Άθροισµα 14,06 Άθροισµα 15,3 

Πλήθος 22 Πλήθος 22 Πλήθος 22 
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