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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 Οι συνολικές δαπάνες για την υγεία περιλαµβάνουν  την τελική κατανάλωση αγαθών 

και υπηρεσιών υγείας συν τις επενδύσεις κεφαλαίου στις υποδοµές υγείας.  

Περιλαµβάνει δαπάνες τόσο από δηµόσιες και ιδιωτικές πηγές χρηµατοδότησης 

(συµπεριλαµβανοµένων των νοικοκυριών) για ιατρικά προϊόντα και υπηρεσίες,  στις 

δηµόσιες δοµές υγείας και πρόληψης και στους τοµείς διοίκησης τους. 

Στην παρούσα εργασία εξετάζεται ο βαθµός κατά τον οποίο επηρεάζουν τις 

συνολικές δηµόσιες δαπάνες υγείας , οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας , η πυκνότητα των 

ιατρών , οι νοσοκοµειακές κλίνες , η πυκνότητα των νοσηλευτών και  οι επισκέψεις 

των ιατρών. Για τον σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται στατιστικά στοιχεία εφτά χωρών 

της Αυστραλίας , της Αυστρίας , του Καναδά , της Φιλανδίας , της Γαλλίας , της 

Ιαπωνίας και του Ηνωµένου Βασίλειου, σε βάθος χρόνου 35 ετών, από το 1975 ως το 

2010. 

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: δαπάνες υγείας, ιδιωτικές δαπάνες , ιατροί , νοσοκοµειακές κλίνες ,  

νοσηλευτές , επισκέψεις ιατρών , Panel Estimation    
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ABSTRACT 

 

The total expenditure on health includes final consumption of health goods and 

services plus capital investment in health infrastructure. They include expenditure 

from both public and private sources (including households) for medical products and 

services, public health and prevention structures and their management areas. 

In this study, the extent to which they affect total public health expenditures, private 

health expenditure, the density of doctors, hospital beds, the density of nurses and 

doctors visits. For this purpose, use statistics seven countries of Australia, Austria, 

Canada, Finland, France, Japan and the UK in the long term of 35 years from 1975 to 

2010. 

The econometric model used for deriving the results is the regression analysis with 

Panel Estimation, method was the most appropriate given the presence of both 

longitudinal and cross section data. 

 

 

Keywords : health expenditure, private expenditure, doctors, hospital beds, nurses, 

doctors visits, Panel Estimation 
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1
ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Τα τελευταία χρόνια έντονο αντικείµενο συζήτησης στις περισσότερες χώρες 

του Οργανισµού Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) αποτελεί ο 

αυξανόµενος ρυθµός των δαπανών υγείας, ο οποίος έχει οδηγήσει στην αναζήτηση 

και εφαρµογή µέτρων συγκράτησης των δαπανών της υγείας γενικότερα αλλά και 

στην προσπάθεια αύξησης της οικονοµικής αποδοτικότητας των καταναλισκόµενων 

αγαθών και υπηρεσιών φροντίδας υγείας (Gertdham and Jonsson, 2000). Η µείωση 

των δαπανών υγείας µέσω αύξησης της ιδιωτικής δαπάνης, δηλαδή µέσω πληρωµής 

από τους χρήστες, δεν θεωρείται κοινωνικά αποδεκτή αφού µειώνει την ισότιµη 

πρόσβαση των πολιτών στα αγαθά και τις υπηρεσίες υγείας. Η χρηµατοδότηση των 

δαπανών υγείας µέσω της φορολογίας και της κοινωνικής ασφάλισης είναι 

δικαιότεροι και ηθικά πιο αποδεκτοί τρόποι χρηµατοδότησης. Επιπλέον 

χαρακτηριστικό του χώρου υγείας είναι η ισχυρή παρουσία µη κερδοσκοπικών 

οργανισµών, όπως τα δηµόσια νοσοκοµεία, τα κέντρα υγείας, τα ιδρύµατα, κτλ. Η 

κυβέρνηση επίσης έχει ενεργό ρόλο στον κλάδο της υγείας, αφού χρηµατοδοτεί τα 

ελλείµµατα των ασφαλιστικών ταµείων και των νοσοκοµείων µέσω του κρατικού 

προϋπολογισµού, αλλά και νοµοθετεί ορίζοντας έτσι ένα θεσµικό πλαίσιο 

λειτουργίας.    

Στις περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ, οι δαπάνες για την υγεία είναι ένα 

µεγάλο και αυξανόµενο µερίδιο των δηµόσιων και ιδιωτικών δαπανών. Το επίπεδο 

των δαπανών για την υγεία ποικίλλει σηµαντικά από χώρα σε χώρα, 

αντικατοπτρίζοντας διαφορετική αγορά και κοινωνικούς παράγοντες καθώς και τη 

διαφορετική χρηµατοδότηση και τις οργανωτικές δοµές του συστήµατος υγείας σε 

κάθε χώρα. Οι συνολικές  δαπάνες για την υγεία µετρούν την τελική κατανάλωση των  

προϊόντων υγειονοµικής περίθαλψης και των υπηρεσιών (δηλαδή τρέχουσες δαπάνες 

για την υγεία) καθώς και των επενδύσεων κεφαλαίου σε υποδοµές υγείας. Αυτό 

περιλαµβάνει τις δαπάνες τόσο από δηµόσιες όσο και ιδιωτικές πηγές 
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(συµπεριλαµβανοµένων των νοικοκυριών) στις ιατρικές υπηρεσίες και αγαθά, 

δηµόσια υγεία και προγράµµατα πρόληψης και της διοίκησης. Εξαιρούνται οι 

σχετικές µε την υγεία δαπάνες, όπως ιατρική εκπαίδευση , έρευνα και ανάπτυξη. Τα 

δύο κύρια συστατικά του συνόλου των τρεχουσών δαπανών για την υγεία είναι οι 

δαπάνες για την προσωπική φροντίδα της υγείας και των δαπανών από τις 

κυβερνήσεις για τις συλλογικές υπηρεσίες(OECD,2009). 

Οι δαπάνες υγείας αυξάνονται διεθνώς. Στην Ευρωπαϊκή Ενωση κυµαίνονται κατά 

µέσο όρο στο 9% του ΑΕΠ, στην Αυστρία έφτασαν στο 10%, ενώ στις ΗΠΑ 

ξεπέρασαν το 15%. Οι κυβερνήσεις και πολλοί ιθύνοντες από τον χώρο της υγείας 

αντιµετωπίζουν την αύξηση αυτή ως µια αδικαιολόγητη, ανεξέλεγκτη και επιζήµια 

απειλή, όχι µόνο για τη βιωσιµότητα των συστηµάτων υγείας, αλλά και για την ίδια 

την οικονοµία. Υπάρχει όµως και ο αντίλογος. Η αύξηση των δαπανών υγείας, ιδίως 

την τελευταία δεκαετία στις αναπτυγµένες χώρες, οφείλεται κατά κύριο λόγο στη 

γήρανση του πληθυσµού και στη συνακόλουθη αύξηση της ζήτησης, στην 

επικράτηση των χρόνιων νοσηµάτων που απαιτούν µακροχρόνιες θεραπείες, στη νέα 

ιατρική και φαρµακευτική τεχνολογία που είναι πιο ακριβή και στις αυξηµένες 

απαιτήσεις και προσδοκίες των πολιτών για περισσότερη και καλύτερη ιατρική 

φροντίδα. Αρα δεν είναι αδικαιολόγητη, γι΄ αυτό και η αύξηση των δαπανών υγείας 

θα συνεχιστεί όσο συνεχίζουν να επικρατούν οι τάσεις αυτές. 

Πόσο θα αυξηθούν δεν είναι κάτι το δεδοµένο, παρά την πρόβλεψη του ΟΟΣΑ για 

διπλασιασµό τους ως το 2050(OECD,2009). 

Πρώτα απ΄ όλα, αν και οι δαπάνες υγείας αυξάνονται µε την ηλικία, αυτό δεν 

σηµαίνει ότι οι πιο γηρασµένοι πληθυσµοί θα είναι και πιο δαπανηροί. Σχετικές 

µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι οι µεγάλες δαπάνες υγείας σχετίζονται µε το τελευταίο 

έτος ζωής και όχι µε την ηλικία. Σε όσο δε µικρότερη ηλικία επέρχεται ο θάνατος 

τόσο µεγαλύτερες είναι οι δαπάνες αυτές, γιατί καταβάλλονται περισσότερες και πιο 

εντατικές προσπάθειες περίθαλψης. Επιπρόσθετα, υπάρχουν πρόσφατες ενδείξεις πως 

οι ηλικιωµένοι στην εποχή µας είναι πιο υγιείς απ΄ ό,τι στο παρελθόν και βιώνουν 

λιγότερη νοσηρότητα εξαιτίας της υιοθέτησης ενός πιο υγιούς τρόπου ζωής και της 

χρήσης προληπτικών υπηρεσιών. Αρκεί να τους παρέχεται αυτή η 

δυνατότητα.(Hartwig,2006).  Εξάλλου, ένα άτοµο που υπερβαίνει τον µέσο όρο του 

προσδόκιµου ζωής έχει κατά κανόνα γερή κράση και καλή υγεία. 

Στη βάση αυτών των διαπιστώσεων έχουν αναπτυχθεί δύο ενδιαφέρουσες θεωρίες: Η 
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θεωρία της «συµπίεσης της νοσηρότητας», η οποία υποστηρίζει ότι όσο ο 

πληθυσµός θα γίνεται γηραιότερος η έναρξη της νοσηρότητας θα καθυστερεί και 

θα πλήττει για µικρότερο διάστηµα, και η θεωρία της «δυναµικής ισορροπίας» , 

σύµφωνα µε την οποία, καθώς αυξάνεται το προσδόκιµο ζωής, τα χρόνια που 

διατελεί κανείς άρρωστος θα παραµένουν σταθερά. Βέβαια, η επικράτηση των 

χρόνιων νοσηµάτων, καθώς και το γεγονός ότι τα ηλικιωµένα άτοµα χρήζουν 

µεγαλύτερης προνοιακής φροντίδας θα επιβαρύνουν τιςδαπάνες του ευρύτερου τοµέα 

της υγείας. Μόνο που, µε βάση όσα προαναφέρθηκαν, η επιβάρυνση αυτή δεν είναι 

αναπόφευκτο να προσλάβει ανεξέλεγκτες διαστάσεις. 

Ακόµα και στο κρίσιµο θέµα της νέας και πιο ακριβής ιατρικής και 

φαρµακευτικής τεχνολογίας θα πρέπει να τονιστεί το γεγονός ότι η τεχνολογία αυτή 

είναι και πιο αποτελεσµατική (NixonJ.,1999). Χάρη σε αυτήν µειώθηκε η µέση 

διάρκεια νοσηλείας στο µισό κατά την τελευταία εικοσαετία και χάρη σε αυτήν 

θεραπεύονται πιο γρήγορα πολλά νοσήµατα. Αρκεί να αναλογιστούµε ότι, ενώ προ 

εικοσαετίας η ιατρική ευθυνόταν µόνο για το 10%-15% της υγείας µας, σήµερα 

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

Αν ισχύουν όµως τα παραπάνω, γιατί οι δαπάνες νοσοκοµειακής και φαρµακευτικής 

περίθαλψης συνεχίζουν να αυξάνονται µε ταχείς ρυθµούς; Απλούστατα γιατί γίνεται 

µεγάλη σπατάλη και αλόγιστη χρήση ακόµα και θεραπευτικών υπηρεσιών και 

προϊόντων µε µικρή ή µηδενική αποτελεσµατικότητα (Health at a glance,2007). Η 

υπερκατανάλωση στον τοµέα της υγείας, η οποία προκαλείται κυρίως από τους  

γιατρούς και τα ιδιωτικά συµφέροντα, αλλά και από τις αυξηµένες απαιτήσεις και 

προσδοκίες των πολιτών, κυµαίνεται διεθνώς στο 30%-40% της συνολικής 

κατανάλωσης.  Αλλά και αυτό το πρόβληµα είναι αντιµετωπίσιµο και ήδη 

αντιµετωπίζεται επιτυχώς σε ορισµένες χώρες µε την ανάπτυξη της 

«τεκµηριωµένης ιατρικής» ( evidence based medicine) η οποία αξιολογεί και 

προκρίνει τις αποτελεσµατικές και αποδοτικές αγωγές,  µε τη χρήση πρωτοκόλλων 

και την εφαρµογή προγραµµάτων ποιοτικού ελέγχου, µε τη θέσπιση αυστηρών 

ρυθµίσεων και τη λειτουργία µηχανισµών διαπραγµάτευσης και µε τη 

διαπαιδαγώγηση των πολιτών για τη σωστή διαχείριση των προσδοκιών τους και την 

ορθολογική χρήση των υπηρεσιών υγείας.  

Στη συγκεκριµένη µελέτη εξετάζουµε τις δαπάνες στο χώρο της υγείας και 

συσχετίζουµε τον δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα της νοσοκοµειακής περίθαλψης. 
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Επίσης, αναφερόµαστε στη σχέση των δαπανών ως ποσοστό του ΑΕΠ, όπως 

προκύπτει από την πλειονότητα των µελετών, σύντοµη αναφορά των οποίων γίνεται 

στην επόµενη ενότητα καθώς επίσης και µία βιβλιογραφική ανασκόπηση των 

δαπανών υγείας σε χώρες της Ευρώπης. Η προσέγγιση του θεµατός µας γίνεται µε 

στοιχεία που αντλήσαµε από τη βάση δεδοµένων του ΟΟΣΑ από τα έτη 1975 έως 

2010, όπου στο τρίτο κεφάλαιο η ανάλυση των δεδοµένων γίνεται µε την προσφυγή 

στις µεθόδους της περιγραφικής στατιστικής. Τα στατιστικά δεδοµένα, 

παρουσιάζονται µε µορφή γραφηµάτων και πινάκων, µε την βοήθεια του 

προγράµµατος Excel 2010 της Microsoft, ενώ επιχειρείται µια πρώτη ερµηνεία των 

αποτελεσµάτων της επεξεργασίας των δεδοµένων. Στο τέταρτο κεφάλαιο αναλύεται η 

µέθοδος συνδυασµού δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκε, δηλαδή η µέθοδος Panel 

Estimation. Πρόκειται για τη µέθοδο εκλογής, στην περίπτωση της εργασίας αυτής, 

καθώς τα στοιχεία που συλλέχθηκαν και αναλύονται είναι διαχρονικά και 

διαστρωµατικά ταυτόχρονα. Αποτελούν διαχρονικά στοιχεία, καθώς αναφέρονται σε 

καταγραφές δεδοµένων  από το 1975 ως το 2010 και διαστρωµατικά ταυτόχρονα, 

καθώς αφορούν σε επτά διαφορετικές χώρες, την Αυστραλία, την Αυστρία, τον 

Καναδά , την Φιλανδία, την Γαλλία , την Ιαπωνία , και το Ηνωµένο Βασίλειο.  

Στο πέµπτο κεφάλαιο , παρατίθεται η εµπειρική ανάλυση των διαθέσιµων 

δεδοµένων. Χρησιµοποιώντας την µέθοδο Panel Estimation εξήχθησαν 7 πίνακες 

(όσες και οι χώρες)  µε τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης. Στους πίνακες 

εµφανίζεται ο βαθµός και η κατεύθυνση µε τον οποίο επηρεάζονται οι δηµόσιες 

δαπάνες από τις µεταβλητές : ιδιωτικές δαπάνες στο χώρο της  υγείας (συνολική 

ποσοστιαία δαπάνη) , την πυκνότητα των γιατρών (ανα 1000 κατοίκους) , τις 

συνολικές νοσοκοµειακές κλίνες (ανα 1000 κατοίκους) , την πυκνότητα των 

νοσηλευτών (ανα 1000 κατοίκους) και τις επισκέψεις των ιατρών κατά κεφαλή.  

Τέλος ,  παρατίθεται και ένας όγδοος πίνακας µε τις συνολικές εκτιµήσεις  

ενώ συµπεριλαµβάνονται στην εκτίµηση και δύο ψευδοµεταβλητές, η γεωγραφική 

περιοχή (διάκριση σε Βόρεια και Νότια Ευρώπη) και ο χρόνος. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

Εικόνα 1Πηγή: OECD (2011), Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD 
Publishing.http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2011-en 
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Αναφορικά µε τις δαπάνες υγείας στην Πολωνία ,το 1994 προσέγγισαν το 

6,7% του ΑΕΠ , µε τις δηµόσιες και ιδιωτικές δαπάνες να αντιπροσωπεύουν το 4,15 

% και 2,5%  κατά προσέγγιση αντιστοίχως.Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας επιµερίζονται 

κατά 90% σε έξοδα εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης και κατά 10% σε έξοδα 

ενδοσοκοµειακής περίθαλψης ενώ για τις δηµόσιες δαπάνες υγείας υπάρχει ισοµερής 

κατανοµή. Η χρηµατοδότηση των δηµοσίων δαπανών πραγµατοποιείται από τον 

προϋπολογισµό της κεντρικής κυβέρνησης,  καλύπτοντας µέσω του Υπουργείου 

Υγείας  µόλις το 15% των συνολικών δηµοσίων δαπανών, καθώς και από τα 

κονδύλια του προϋπολογισµού των 49 περιφερειών  οι οποίες χρηµατοδοτούνται από 

το Υπουργείο Οικονοµικών. Επιπροσθέτως ένα ποσοστό του 5% των δηµοσίων 

δαπανών που αφορούν ειδικά προγράµµατα όπως αντιµετώπισης αλκοολισµού 

καλύπτονται από δωρεές και εισφορές οργανισµών όπως ο Ερυθρός 

Σταυρός(Prekker,1997). Οι δαπάνες των ιδιωτών για  ιατρικές επισκέψεις 

αντιπροσωπεύουν το 70% των συνολικών ιδιωτικών δαπανών, ενώ εκτιµάται ότι η 

καταβολή εκ µέρους των ληπτών των ιατροφαρµακευτικών υπηρεσιών,  επιπλέον 

χρηµάτων σε επαγγελµατίες υγείας  απασχολούµενων σε δηµόσιους φορείς, πέραν 

των προβλεπόµενων  προσεγγίζει το 46,2% των συνολικών δαπανών στις  

περιπτώσεις νοσηλείας. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.1. ∆απάνες για υγειονοµική περίθαλψη, 1994 

 ∆ηµόσιες % 

του 

ΑΕΠ 

Ιδιωτικές % 

του 

ΑΕΠ 

Σύνολο % 

του 

ΑΕΠ 

Ενδονοσοκοµειακές 42295081 2,04 4454400 0,21 46749481 2,25 

Εξωνοσοκοµειακές 17332969 0,83 36607080 1,76 53940049 2,59 

Αλλες 26654771 1,28 11888820 0,57 38543591 1,89 

Συνολικά 86282821 4,15 52950300 2,54 139233211 6,69 

Πηγή:Υπουργείο Υγείας και Υπουργείο Οικονοµικών, Πολωνία, 1994 
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Στις ΗΠΑ η ασκούµενη πολιτική στον χώρο της υγείας  επικεντρώνεται στην 

µείωση των δαπανών και στην ενίσχυση της αποδοτικότητας των φορέων υγείας. Οι 

δαπάνες για την κοινωνική ασφάλιση (Medicare) κατά το έτος 2009 ανήλθαν σε 

484δις$ , αντιπροσωπεύοντας το 3,6% του ΑΕΠ, εκ των οποίων το 30% αφορούν 

δαπάνες ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης(Damberg,2007). Ως µέτρο απόδοσης της 

αποτελεσµατικότητας  των νοσοκοµειακών ιδρυµάτων µέσα στα πλαίσια του 

προγράµµατος Premier Hospital Quality Incentive Demonstration,(PHQIP) 

προσδιορίζεται η απόδοση των κλινικών όσον αφορά κλινικά περιστατικά όπως 

καρδιακή ανεπάρκεια, οξύ έµφραγµα, πνευµονία, χειρουργεία ισχύου και γόνατος και 

παράκαµψης στεφανιαίας αρτηρίας(Ryan,2009). Για τα δύο πρώτα από πλευράς 

κατάταξης στην απόδοση νοσοκοµειακά ιδρύµατα  προβλέπεται επιστροφή bonus 2% 

ενώ εκτιµάται ότι κατά µέσο όρο τα κίνητρα χρηµατικής απόδοσης  κάθε έτος 

ανέρχονται σε 12 εκ.$. 

Στην Αγγλία  οι προσπάθειες εφαρµογής εθνικής πολιτικής στον κλάδο της 

υγείας ξεκίνησαν το 1948. Οι συνολικές δαπάνες υγείας κατά τα έτη 1990,1995,2000 

και 2002 αντιπροσώπευαν το 6%, 7%, 7,3% και 7.7% του ΑΕΠ αντιστοίχως.  Οι 

δηµόσιες δαπάνες υγείας κατά τα έτη 1980 και 1990 αντιπροσώπευαν το 89,4% και 

83,6%  των συνολικών δαπανών υγείας αντιστοίχως ενώ κατά την τετραετία 2000- 

2004 οι συνολικές δαπάνες υγείας αυξήθηκαν κατά 48% (Smith,2002). Αναφορικά µε 

το εργασιακό καθεστώς  των απασχολούµενων επαγγελµατιών υγείας,  µόλις το 1/3 

των ιατρών και οδοντιάτρων απασχολούνται µε σχέση µισθωτής εργασίας ενώ η  

κάλυψη του µισθολογικού  κόστους πραγµατοποιείται  από την επιβολή κατά 

κεφαλήν φόρων. Επιπροσθέτως νοµοθετικά  κατοχυρώνεται η δυνατότητα 

παράλληλης απασχόλησης του ιατρικού προσωπικού στον ιδιωτικό τοµέα καθώς και 

κίνητρα βελτιστοποίησης της απόδοσης τους. Σε σχέση µε τις αµοιβές των 

οδοντιάτρων που απασχολούνται στο εθνικό σύστηµα υγείας, το 80% του 

εισοδήµατος προέρχεται από τις απευθείας πληρωµές των ληπτών των υπηρεσιών 

υγείας µε εξαίρεση συγκεκριµένες πληθυσµιακές οµάδες όπως τα παιδιά, 

ηλικιωµένοι, χαµηλά εισοδηµατικά στρώµατα, ενώ το 20%  προέρχεται από την 

επιβολή φορολογίας (Stevens,2003). Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας που αναφέρονται 

στις απευθείας πληρωµές χρηµατικών ποσών αποτελούν το 3,5% των συνολικών 

δαπανών υγείας. 
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Στην Ιαπωνία οι συνολικές δαπάνες υγείας κατά το έτος 1999 ανήλθαν στο 

5,9% του ΑΕΠ µε τις δηµόσιες και ιδιωτικές δαπάνες να αντιπροσωπεύουν το 56% 

και 44% των συνολικών δαπανών  καθώς  και η ιδιωτική ασφάλιση το 12% των 

συνολικών δαπανών  αντιστοίχως (O’Donell,2007) . Η  χρηµατοδότηση των 

δηµοσίων δαπανών πραγµατοποιείται µέσω φόρων κατά 70% ενώ για το υπόλοιπο 

30% ,τα 2/3 προέρχονται από τα κέρδη δηµοσίων οργανισµών .Επιπροσθέτως  το 

2001 καθιερώθηκε η διαµόρφωση ενός συστήµατος αποταµιευτικών λογαριασµών 

για την αντιµετώπιση των αυξηµένων δαπανών υγείας µετά τα 65 έτη. Ο δηµόσιος 

τοµέας επικεντρώνεται στην παροχή υπηρεσιών σε ευαίσθητες πληθυσµιακές οµάδες 

όπως χαµηλά εισοδηµατικά στρώµατα, , στην αντιµετώπιση χρόνιων παθήσεων 

καθώς και στην παροχή εξειδικευµένων υπηρεσιών εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης. 

Στην Ιταλία το εθνικό σύστηµα υγείας όσον αφορά την νοσοκοµειακή 

περίθαλψη αποτελείται από δηµόσιους, ιδιωτικούς και µη κερδοσκοπικούς φορείς. 

Σύµφωνα µε εκτιµήσεις το 2001   συνολικά λειτουργούσαν 3000 νοσοκοµειακά 

ιδρύµατα, εκ των οποίων το 39% ήταν ιδιωτικά κερδοσκοπικά ιδρύµατα, το 22% µη 

κερδοσκοπικά και το 38% δηµόσιου ιδιοκτησιακού καθεστώτος. Αναφορικά µε την 

ποιότητα και την αποτελεσµατικότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών εκτιµάται ότι 

στα µη κερδοσκοπικά νοσοκοµειακά ιδρύµατα είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε τα 

δηµόσια και τα ιδιωτικά γεγονός που οφείλεται όχι τόσο στην µορφή του 

ιδιοκτησιακού καθεστώτος όσο στις διαφορετικές παροχές 

κινήτρων(www.interscience.wiley.com). 

 

Στον Καναδά η φαρµακευτική δαπάνη αποτελεί την δεύτερη µεγαλύτερη 

κατηγορία δαπανών υγείας, αντιπροσωπεύοντας το 2001 το 15%  των συνολικών 

δαπανών υγείας. Η αλµατώδης  αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης σχετίζεται µε 

την εισαγωγή καινοτόµων θεραπειών, µε δηµογραφικές αλλαγές, µε την εφαρµογή 

της  προληπτικής ιατρικής και την καλύτερη πληροφόρηση και συνειδητοποίηση των 

ασθενών σε θέµατα υγείας (Miller,2002). Η αύξηση  της φαρµακευτικής δαπάνης 

µακροπρόθεσµα µπορεί να επιτελέσει θετικό ρόλο στην µείωση των δαπανών υγείας 

καθώς είναι δυνατόν  να υποκαταστήσει θεραπείες υψηλού κόστους. Τα 

συνταγογραφούµενα σκευάσµατα αντιπροσωπεύουν το 75% της συνολικής 
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φαρµακευτικής δαπάνης, καθώς δεν περιλαµβάνονται τα φάρµακα που χορηγούνται 

ενδονοσοκοµειακά. Επίσης ερευνητικά έχει αποδειχθεί ο θετικός βαθµός συσχέτισης 

καθώς και της επιµήκυνσης του χρόνου ζωής ως δείκτες προσδιορισµού του οφέλους 

για την υγεία. Αξιοσηµείωτο αποτελεί το γεγονός ότι  η επίδραση της ιδιωτικής 

δαπάνης  είναι µικρότερη συγκριτικά µε την δηµόσια δαπάνη στην περίπτωση των 

θηλυκών νεογνών. 

Οι συνολικές δαπάνες για την υγεία αντιπροσώπευαν το 8,7% του ΑΕΠ στην 

Αυστραλία το 2008-09, ελαφρώς χαµηλότερο από το µέσο όρο του 9,5% στις χώρες 

του ΟΟΣΑ το 2009(Πίνακας2). Οι δαπάνες για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ είναι 

χαµηλότερο στην Αυστραλία από ό,τι στις Ηνωµένες Πολιτείες και σε αρκετές 

ευρωπαϊκές χώρες, συµπεριλαµβανοµένης της Ολλανδίας (12%), Γαλλίας (11,8%), 

Γερµανίας (11,6%) και την Ελβετία (11,4%). Παρ'όλα αυτά, οι δαπάνες υγείας ανά 

κάτοικο στην Αυστραλία παραµένουν χαµηλότερες από ό,τι στα Ηνωµένα Κράτη 

µέλη (όπου δαπανήθηκαν 7960 δολάρια ανά κάτοικο το 2009) και µια σειρά από 

άλλες χώρες του ΟΟΣΑ περιλαµβάνοντας τον Καναδά, την Γερµανία, τη Νορβηγία 

και την Ελβετία(TurnerD,2009). Η ισχυρή αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης ήταν 

ένας από τους παράγοντες πίσω από από την αύξηση της συνολικής δαπάνης υγείας 

στην Αυστραλία. Το 2008-09, οι δαπάνες για φαρµακευτικά προιόντα 

αντιπροσωπεύουν το 14,6% των συνολικών δαπανών υγείας .Ενώ το 68% των 

δαπανών υγείας χρηµατοδοτείται από δηµόσιους πόρους, την ίδια περίοδο. Στην 

Αυστραλία υπάρχουν ελαφρώς λιγότεροι γιατροί κατά κεφαλήν από ό,τι στις 

περισσότερες άλλες χώρες του ΟΟΣΑ .Το 2008, η Αυστραλία είχε 3,0 ιατρούς ανά 1 

000 κατοίκους, κάτω από το µέσο όρο του ΟΟΣΑ του 3,1.  Η Αυστραλία έχει 

διατηρήσει µια ισορροπία µεταξύ των γενικών ιατρών και ειδικών,    η κάθε µία 

περίπου 1,5 ανά 1000 κατοίκους. Υπήρχαν 10,2 νοσηλευτές ανά 1000 κατοίκους στην 

Αυστραλία το 2008, ένας αριθµός υψηλότερος από το µέσο όρο του ΟΟΣΑ σε 8,4 το 

2009 .Ο αριθµός των κλινών στην Αυστραλία ήταν 3,5 ανά 1000 κατοίκους το 2006-

07, κοντά στο µέσο όρο του ΟΟΣΑ κατά 3,5 κλίνες ανά 1000 κατοίκους το 

2009(OECD, 2011)..    
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2.2.∆ηµόσιες και Ιδιωτικές δαπάνες ως ποσοστό του ΑΕΠ, στις χώρες  

του ΟΟΣΑ,2009  

Πηγή:ΟΟΣΑ,δεδοµένα υγείας,2011 

 

 Οι δαπάνες υγείας αντιπροσώπευαν το 11,8% του ΑΕΠ στη Γαλλία το 2009, περίπου 

2,3 ποσοστιαίες µονάδες υψηλότερα από ό,τι το µέσο όρο του ΟΟΣΑ 9,5%. Όσον 

αφορά τις δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ, η Γαλλία καταλαµβάνει την δεύτερη 

θέση µετά τις Ηνωµένες Πολιτείες (17,4%). Η Γαλλία κατατάσσεται επίσης πάνω από 

το µέσο όρο του ΟΟΣΑ όσον αφορά τις δαπάνες υγείας κατά κεφαλή, σε 3.978 

δολάρια (προσαρµοσµένη στην ισοτιµία αγοραστικής δύναµης) το 2009, σε σύγκριση 

µε ένα µέσο όρο του ΟΟΣΑ των 3.223 δολαρίων(Πίνακας 2.3). Ο δηµόσιος τοµέας 

είναι η κύρια πηγή χρηµατοδότησης της υγείας σε όλες τις χώρες του ΟΟΣΑ, εκτός 

από τη Χιλή, τις ΗνωµένεςΠολιτείες και το Μεξικό.   Στη Γαλλία το 77,9% των 

δαπανών υγείας  χρηµατοδοτούνται από δηµόσιες πηγές, ποσοστό σηµαντικά 

υψηλότερο από το µέσο όρο του ΟΟΣΑ που είναι 71,7%. Το µερίδιο των δηµόσιων  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2.3.∆ηµόσιες και Ιδιωτικές δαπάνες κατά κεφαλήν στις χώρες του 

ΟΟΣΑ, 2009 

Πηγή:ΟΟΣΑ, δεδοµένα υγείας, 2011 

δαπανών για την υγεία ήταν υψηλότερο στη Γαλλία από ό, τι σε χώρες όπως η 

Ισπανία και η Ελβετία, αλλά χαµηλότερο από ό, τι στις περισσότερες σκανδιναβικές 

χώρες (∆ανία,Νορβηγία και Σουηδία) . Στη Γαλλία, το προσδόκιµο ζωής αυξήθηκε 

κατά σχεδόν 11 χρόνια µεταξύ 1960 και 2009(ThomasBuchmueller,2010).  Τα 

ποσοστά παχυσαρκίας έχουν αυξηθεί σηµαντικά κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες. 

Το ποσοστό παχυσαρκίας στους ενήλικες - µε βάση τα αυτο-αναφερόµενα δεδοµένα - 

αυξήθηκε από 5,8% το 1990 σε11,2% το 2008. Αυτό παραµένει χαµηλότερο από το 

µέσο όρο των 28 χωρών του ΟΟΣΑ µε αυτοαναφερόµενα δεδοµένα (15,1%). Η 

αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης της παχυσαρκίας προδιαγράφει αύξηση της 

εµφάνισης προβληµάτων υγείας (όπως ο διαβήτης και καρδιαγγειακές παθήσεις), και 

το υψηλότερο κόστος της υγειονοµικής περίθαλψης στο µέλλον. 

Η δαπάνη υγείας στην Ελλάδα έχει µεγεθυνθεί τα τελευταία χρόνια σε 

σηµαντικό βαθµό. Σύµφωνα µε πρόσφατη έκθεση του ΟΟΣΑ, το 2007 ανήλθε σε 

9,6% του ΑΕΠ, έναντι 9% του ΑΕΠ, που ήταν για το ίδιο έτος ο µέσος όρος του 

ΟΟΣΑ.  Ενώ οι εκτιµήσεις του οργανισµού για τα επόµενα έτη την τοποθετούν για το 
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2010 τουλάχιστον στο 10% του ΑΕΠ. Στην Ελλάδα, η κύρια πηγή χρηµατοδότησης 

των δαπανών υγείας σε ποσοστό 62%-63% είναι το δηµόσιο βάση των στοιχείων της 

ΕΛΣΤΑΤ. Την ίδια στιγµή, το ύψος της δηµόσιας χρηµατοδότησης των υπηρεσιών 

υγείας στις χώρες του ΟΟΣΑ το 2007 ανέρχεται κατά µέσο όρο στο 72,8%.Υψηλή 

είναι και η φαρµακευτική δαπάνη στη χώρα µας η οποία, βάση τα στοιχεία της 

ΕΣΥΕ, για το έτος 2009 ανήλθε σχεδόν σε 5,1 δισεκατοµµύρια ευρώ, ποσό που 

αντιστοιχεί περίπου στο 2,0% του ΑΕΠ. Και αναφέρονται µόνο στην 

εξωνοσοκοµειακή δαπάνη. Αν συµπεριλάβουµε και το 1,3 δισ. της νοσοκοµειακής 

δαπάνης φτάνουµε στα 6,4 δισ. Οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας διατηρούνται διαχρονικά 

σε υψηλό επίπεδο, σε ένα από τα υψηλότερα επίπεδα µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ. 

∆ηλαδή περίπου το 40% των συνολικών δαπανών για υγεία στη χώρα αφορούν 

χρηµατοδότηση από τις πληρωµές που γίνονται από ασφαλισµένους µε χρήµατα τα 

οποία προέρχονται από το οικογενειακό ή το προσωπικό τους εισόδηµα.  Πιο 

συγκεκριµένα ενώ η µέση κατά κεφαλήν ετήσια ιδιωτική δαπάνη για υπηρεσίες 

υγείας ανέρχεται στην Ευρωζώνη σε 770 €, στην Ελλάδα υπερβαίνει τα 1.180 €.Οι 

πληρωµές αυτές, για την συµµετοχή  του ασθενή στο κόστος των υπηρεσιών που 

παρέχονται από το ΕΣΥ, µπορεί να καλύπτουν τη φαρµακευτική και νοσοκοµειακή 

περίθαλψη, τις δαπάνες  για επισκέψεις σε ιδιώτες γιατρούς µη συµβεβληµένους µε 

τα ταµεία, τη διαφορά της πραγµατικής τιµής από την τιµή που εγκρίθηκε ότι θα 

καταβληθεί από τα ασφαλιστικά ταµεία και τέλος σε ιδιωτική ασφάλιση υγείας. 

Τέλος, διαθέτουµε από τα υψηλότερα κεφαλήν ποσοστά γιατρών µεταξύ των χωρών 

του ΟΟΣΑ ενώ αντίστοιχα τα ποσοστά νοσηλευτών είναι από τα 

χαµηλότερα(ΟΟΣΑ,2009).  

Οι συνολικές δαπάνες υγείας στην Κορέα ως ποσοστό του ΑΕΠ ήταν 5,8% το 

2001. Το δηµόσιο  µερίδιο των συνολικών δαπανών ήταν 54,7% (10,2% κυβέρνηση 

και κοινωνική ασφάλιση 44,6%), και το ιδιωτικό µερίδιο επί του συνόλου των 

δαπανών ήταν 45,3% . Το ιδιωτικό µερίδιο της χρηµατοδότησης της υγειονοµικής 

περίθαλψης είναι υψηλό µε βάση τα πρότυπα των άλλων χωρών του ΟΟΣΑ. Είναι το 

τρίτο υψηλότερο ποσοστό µετά τις Ηνωµένες Πολιτείες και το Μεξικό. Το υψηλό 

µερίδιο της  ιδιωτικής χρηµατοδότησης συνδέεται σηµαντικά µε τις πληρωµές από 

την <τσέπη> των ασθενών (Thomas Dalsgaard, 2000).   
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Όσον αφορά την Φιλανδία, στην αρχή της οικονοµικής ύφεσης το 1990-1991 

το ΑΕΠ µειώθηκε σηµαντικά αλλά οι δαπάνες υγείας δεν µειώθηκαν µε τον ίδιο 

ρυθµό, πράγµα που σηµαίνει ότι το ποσοστό του ΑΕΠ που δαπανήθηκε στην 

υγειονοµική περίθαλψη ήταν ένα από τα υψηλότερα στην Ευρωπαική περιφέρεια την 

εποχή εκείνη(9% του ΑΕΠ). Ωστόσο, το ποσοστό µειώθηκε απότοµα µετά από αυτό, 

φθάνοντας στο χαµηλότερο σηµείο  το 2000 σε 6,6%. Μία από τις εξηγήσεις για τη 

χαµηλή συνολική δαπάνη είναι ο χαµηλός µισθός των επαγγελµατιών υγείας, 

ιδιαίτερα των νοσηλευτών. Από τότε, το ποσοστό αυξήθηκε και πάλι φτάνοντας το 

7,5% το 2005(OECD, 2007). Οι συνολικές δαπάνες υγείας στη Φινλανδία ήταν € 11,9 

δισεκατοµµύρια το 2005, ή ισοδύναµο των € 2255 ανά κάτοικο. Το 36% των 

δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης δαπανήθηκε για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη 

και 31% σε εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη(Πίνακας 2.4). Οι δαπάνες για τα 

φαρµακευτικά προϊόντα έχουν αναπτυχθεί ραγδαία, παρά τα µέτρα που λαµβάνονται 

για την συγκράτηση του κόστους . Οι  φαρµακευτικές δαπάνες έχουν αυξηθεί κυρίως 

λόγω της αύξησης των τιµών των νέων φαρµακευτικών προϊόντων(Martelin T, 2006). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4 ∆απάνες υγειονοµικής περίθαλψης ανα κατηγορία 

 

Πηγή:STAKES, 2007 

 

Το γερµανικό σύστηµα υγείας χαρακτηρίζεται από την επικράτηση ενός συστήµατος 

ασφάλισης υγείας (SHI), µε πολλαπλά ανταγωνιστικά ταµεία ασθενείας και ένα 

ιδιωτικό/δηµόσιο µίγµα παροχών.Το σύστηµα ασφάλισης υγείας SHI χρηµατοδότησε 

το  57% των συνολικών δαπανών υγείας 2002. Σε εθνικό επίπεδο , η Οµοσπονδιακή 

Συνέλευση, το Οµοσπονδιακό Συµβούλιο και το Οµοσπονδιακό Υπουργείο Υγείας 

και Κοινωνικών Ασφαλίσεων είναι οι βασικοί παράγοντες, υπεύθυνοι για τη διέλευση 

των µεταρρυθµίσεων που αφορούν την υγεία υποχρεωτικής ασφάλισης. Τα 

 Εκατ.ευρώ                %    

Ενδονοσοκοµειακή 

περίθαλψη 

                 4286              36.2% 

Εξωνοσοκοµειακή 

περίθαλψη 

                  3712               31.3% 

Οδοντιατρική φροντίδα                    606                 5.1% 

Φαρµακευτικά προιόντα                   1930                16.3% 

Ιατρικές συσκευές                     389                  3.3% 

Περιβαλλοντική υγεία                     129                  1.1% 

∆ιοίκηση                     228                  1.9% 

∆ηµόσιες επενδύσεις                     387                  3.3% 

Μεταφορές                     187                  1.6% 

Συνολική δαπάνη υγείας                   11854                 100% 
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οµόσπονδα κράτη είναι υπεύθυνα για τον προγραµµατισµό των δυνατοτήτων 

νοσηλείας και τη χρηµατοδότηση επενδύσεων σε νοσοκοµεία, γηροκοµεία και 

ιδρύµατα κοινωνικής φροντίδας . Η  νόµιµη ασφάλιση συνταξιοδότησης συµβάλλει 

κατά 1,8% των συνολικών δαπανών υγείας, κυρίως για την ιατρική αποκατάσταση 

των εργαζοµένων, ενώ οι εκ του νόµου(σχετίζεται µε την εργασία) ασφάλιση 

ατυχηµάτων χρηµατοδοτεί το  1,7%. Από το 1995, η µακροχρόνια περίθαλψη έχει 

χρηµατοδοτηθεί ως ένας ξεχωριστός κλάδος της υποχρεωτικής ασφάλισης .Το 8% 

των συνολικών δαπανών δαπανήθηκαν από ιδιωτικές ασφάλειες  υγείας το 2002. 

Υπάρχουν 49 ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες για την υγεία, παρέχοντας κυρίως 

υποκατάστατη και συµπληρωµατική κάλυψη µε γνώµονα τον κίνδυνο, τα 

ασφάλιστρα( http://www.oecd.org OECD Health Technical Papers,No. 4, OECD 

Publishing.http://dx.doi.org/10.1787/353378157367). 

 Το 2002, οι συνολικές δαπάνες για την υγεία αντιπροσώπευαν € 234 000 000 000 ή € 

2840 ανά κάτοικο, σύµφωνα µε τα  εθνικά στατιστικά στοιχεία. Σύµφωνα όµως µε τα 

στοιχεία του ΠΟΥ και του ΟΟΣΑ ήταν ελαφρώς χαµηλότερα στα 230 δις € και € 

2789 ανά κάτοικο(WHO,2004). Η  δηµόσια υγεία είναι κατά κύριο λόγο αρµοδιότητα 

των Οµόσπονδων κρατών. Ωστόσο, 14 από τα 16 οµόσπονδα κρατίδια έχουν 

αποκεντρωµένες δηµόσιες λειτουργίες της υγείας στους δήµους.Οι 274 από τις 350 

δηµόσιες υπηρεσίες υγείας το 2002 διευθύνονταν από τοπικές κυβερνήσεις. Τα 

δηµόσια γραφεία υγείας είναι υπεύθυνα για την επιτήρηση στο χώρο της υγείας, για 

τα λοιµώδη νοσήµατα, για την υγιεινή του προσωπικού της υγειονοµικής περίθαλψης 

καθώς και για την περίθαλψη σε νοσοκοµειακά και εξωνοσοκοµειακά 

ιδρύµατα(Reinhard Busse,2000). 

Το 2004, η Αυστρία δαπάνησε περίπου € 23 δισεκατοµµύρια για την 

υγειονοµική περίθαλψη. Αυτό αντιστοιχούσε στο 9,6% του ΑΕΠ .  Μεταξύ των ετών 

1995 και 2004, η αναλογία των συνολικών δαπανών για τα νοσοκοµεία, τα φάρµακα 

και τα θεραπευτικά βοηθήµατα αυξήθηκαν, ενώ το ποσοστό των συνολικών δαπανών 

για περίθαλψη εξωτερικών ασθενών και νοσηλευτικών υπηρεσιών µειώθηκε. Η 

δηµόσια υπηρεσία υγείας είναι υπεύθυνη για την πρόληψη των επιδηµιών, την 

προστασία από λοιµώξεις και για τις δραστηριότητες της περιβαλλοντικής ιατρικής. 

Επιπλέον, η δηµόσια υπηρεσία υγείας είναι αρµόδια για τους εµβολιασµούς 

(σύµφωνα µε την οποία τα εµβόλια  εν µέρει  χρηµατοδοτούνται από τα ασφαλιστικά 
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ταµεία υγείας). Ωστόσο, η Αυστρία έχει  από τα χαµηλότερα ποσοστά εµβολιασµού 

κατά της ιλαράς µεταξύ των βρεφών(WHO,2006). Τα µέτρα που έλαβε η δηµόσια 

υπηρεσία υγείας περιλαµβάνουν ένα πρόγραµµα για τη µητέρα-παιδί και την 

περίθαλψη που παρέχεται από τους ιατρούς στα σχολεία. Επίσης εξετάσεις για τους 

νέους και προληπτικές εξετάσεις για ενήλικες χρηµατοδοτούνται από την κοινωνική 

ασφάλιση υγείας. Το ποσοστό των συµµετεχόντων αυξήθηκε κατα 14% του ενήλικου 

πληθυσµού µεταξύ 1990 και 2003. Ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη παρέχεται κυρίως 

από τα δηµόσια νοσοκοµεία (49% του συνόλου των νοσοκοµείων µε το 68% του 

συνόλου των νοσοκοµειακών κλινών το 2003) καθώς και από τα νοσοκοµεία που 

ανήκουν σε ιδιωτικές κερδοσκοπικές οργανώσεις. Όσον αφορά την εξωνοσοκοµειακή 

περίθαλψη, το 43% των αυτοαπασχολούµενων γιατρών στην ιδιωτική πρακτική είχε 

συµβατική σχέση µε ένα ή περισσότερα ασφαλιστικά ταµεία, το 2003(Gerald 

Rohrling,2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΙΡΑΙΩΣ // ΠΜΣ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

17 

 

 

2.1 Συµπεράσµατα 

Ο δηµόσιος τοµέας είναι η κύρια πηγή χρηµατοδότησης της υγείας σε όλες τις 

χώρες του ΟΟΣΑ, εκτός από τη Χιλή, το Μεξικό και τις Ηνωµένες 

Πολιτείες. Το δηµόσιο µερίδιο των δαπανών για την υγεία ήταν 72% της συνολικής 

δαπάνης για την υγεία κατά µέσο όρο στις χώρες του ΟΟΣΑ το 2009, ένα µερίδιο που 

έχει µείνει σταθερό κατά τα τελευταία 20 χρόνια. Όσον αφορά τις συνολικές 

δαπάνες υγείας ανά κάτοικο, οι Ηνωµένες Πολιτείες είναι πολύ µπροστά από το 

επόµενο υψηλότερο ποσοστό  δαπάνης.  Στο άλλο άκρο , η Πολωνία, η Σλοβακική 

∆ηµοκρατία, το Μεξικό και η Τουρκία περνούν καλά κάτω από το µισό του µέσου 

όρου του ΟΟΣΑ. Από το 1990, οι δαπάνες υγείας αυξήθηκαν ταχύτερα από το 

ΑΕΠ σε κάθε χώρα του ΟΟΣΑ  µε εξαίρεση τη Φινλανδία, παρόλο που η αύξηση 

αυτή δεν ήταν σταθερή.  Για  παράδειγµα,  µεταξύ 1997 και 2004, οι 

δαπάνες υγείας αυξήθηκαν κατά  4,3%  ετησίως κατά µέσο όρο,  δύο φορές  το 

συνολικό ποσοστό της οικονοµικής ανάπτυξης.  Αυτό µπορεί να συγκριθεί µε την 

προηγούµενη περίοδο (1992-1997), όταν ο ρυθµός αύξησης των δαπανών για την 

υγεία ήταν 2,6%  µόνο λίγο παραπάνω από ότι η συνολική οικονοµική ανάπτυξη. Στις 

περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ,  το µεγαλύτερο µέρος των δαπανών υγειονοµικής 

περίθαλψης  χρηµατοδοτείται µέσω της φορολογίας.  Η διασφάλιση της βιώσιµης  

χρηµατοδότησης των συστηµάτων υγείας  είναι ζωτικής σηµασίας  για τις 

κυβερνήσεις, δεδοµένου ότι οι δαπάνες υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ αναµένεται να 

αυξηθούν περαιτέρω λόγω των δαπανηρών νέων ιατρικών τεχνολογιών και τη 

γήρανση του πληθυσµού. Παρά το γεγονός ότι το δηµόσιο µερίδιο των δαπανών για 

την υγεία έχει µειωθεί σε χώρες όπως η Πολωνία, η Ουγγαρία και η Τσεχική 

∆ηµοκρατία, οι οποίες είχαν σχετικά υψηλό µερίδιο στις  δηµόσιες δαπάνες για την 

υγεία το 1990, έχει αυξηθεί σε χώρες όπου το µερίδιο ήταν χαµηλό, όπως η Κορέα,  

Μεξικό,  Ελβετία  και οι Ηνωµένες Πολιτείες. Στην Κορέα, 

 για παράδειγµα, το δηµόσιο µερίδιο των δαπανών για την υγεία  αυξήθηκε από 39%  

το 1990 σε µόλις πάνω από 50% το 2004. Στις Ηνωµένες Πολιτείες, αυξήθηκε από 

40%  έως  45%  µεταξύ 1990 και 2004.  

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΙΡΑΙΩΣ // ΠΜΣ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

18 

 

 

 

3
ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  

 

ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ- ΑΝΑΛΥΣΗ  ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 

 

3.1. Εισαγωγή 

Η επιστηµονική έρευνα σχετίζεται µε ένα γενικό προβληµατισµό ή µια 

συγκεκριµένη ερώτηση που αφορά οµάδες ατόµων, αντικειµένων ή άλλων 

οντοτήτων. Οι οµάδες αυτές αποτελούν το επίκεντρο του ενδιαφέροντος σε µία 

µελέτη και είναι γνωστές µε  τον όρο πληθυσµός στην επιστήµη της στατιστικής. 

Όµως συχνά η µελέτη ολόκληρου του πληθυσµού δεν είναι πρακτικά δυνατή, γιατί το 

µέγεθος του είναι πολύ µεγάλο. Για αυτό το λόγο, τις περισσότερες φορές ένα 

υποσύνολο του πληθυσµού, που ονοµάζεται δείγµα, αποτελεί το αντικείµενο της 

µελέτης. Το δείγµα λοιπόν, είναι ένα σύνολο από υποκείµενα που έχει επιλεγεί 

κατάλληλα ώστε να αντιπροσωπεύει έναν ολόκληρο πληθυσµό. Προφανώς, η 

διαδικασία επιλογής του δείγµατος αποτελεί µία εξαιρετικά σηµαντική διαδικασία, 

καθώς καθορίζει την εγκυρότητα των αποτελεσµάτων της µελέτης. Αν το δείγµα δεν 

είναι αντιπροσωπευτικό, υπάρχει µεγάλη πιθανότητα η µελέτη να οδηγήσει σε 

εσφαλµένα συµπεράσµατα. Στην πράξη, ένα δείγµα είναι αντιπροσωπευτικό του 

πληθυσµού όταν έχει χρησιµοποιηθεί η διαδικασία της τυχαίας δειγµατοληψίας για 

την απόκτηση του.(Gravetter&Wallnan,1996). 

Κάθε πληθυσµός έχει διαφορετικά χαρακτηριστικά (ιδιότητες) κάποια από τα οποία 

ενδιαφερόµαστε να µελετήσουµε. Τα χαρακτηριστικά αυτά, τα οποία µεταβάλλονται 

από πληθυσµό σε πληθυσµό ονοµάζονται µεταβλητές. Για παράδειγµα οι άνθρωποι 

µπορούν να διαφέρουν ως προς την ηλικία, το φύλο, το βάρος, την οικογενειακή 

κατάσταση, την περιοχή που διαµένουν. Για να µετρήσουµε τα µεταβαλλόµενα 

χαρακτηριστικά χρειάζεται να χρησιµοποιήσουµε είτε κατάλληλα εργαλεία µέτρησης 

είτε κατάλληλες κωδικοποιήσεις µε σκοπό την διεξαγωγή µετρήσεων για κάθε 

χαρακτηριστικό (µεταβλητή). Οι µετρήσεις αυτές ονοµάζονται τιµές των 
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µεταβλητών. Οι µεταβλητές διακρίνονται σε  ποσοτικές και ποιοτικές. Ο στόχος σε 

µία έρευνα είναι να αποδειχθεί ότι οι αλλαγές που εµφανίζονται στην τιµή µιας 

µεταβλητής οφείλονται στην αλλαγή της τιµής µιας άλλης µεταβλητής. Για να γίνει 

αυτό εφικτό, η επιστηµονική έρευνα χρησιµοποιεί δείγµατα και προσεκτικά 

σχεδιασµένα πειράµατα, όπου ο ερευνητής µπορεί να ελέγχει την τιµή µιας 

µεταβλητής και ταυτόχρονα να παρατηρεί τις τιµές της άλλης µεταβλητής, χωρίς η 

διαδικασία του πειράµατος να επηρεάζεται από εξωτερικούς παράγοντες ή 

µεταβλητές. Η µεταβλητή που ελέγχει ο ερευνητής ονοµάζεται ανεξάρτητη µεταβλητή 

ενώ αυτή που αποτελεί το αντικείµενο παρατήρησης ονοµάζεται εξαρτηµένη 

µεταβλητή . Πολλές φορές  στη  Στατιστική  χρησιµοποιούµε τα ιστογράµµατα, τα 

ραβδογράµµατα   ή  τα κυκλικά  διαγράµµατα για την γραφική παράσταση ενός 

συνόλου στοιχείων.  Οι παραστάσεις  γίνονται εύκολα κατανοητές και βοηθούν στις 

συγκρίσεις των στοιχείων µεταξύ τους, γι΄αυτό και η περιγραφική στατιστική  

βοηθά τους αναλυτές στο να έχουν µια ταχύτερη, πληρέστερη και πιο σαφή εικόνα 

των δεδοµένων τους (Παπαιωάννου,1998).  

 

3.1.1 Μέτρα Κεντρικής Τάσης 

 

Ο σκοπός των µέτρων κεντρικής τάσης  είναι να προσδιοριστεί ένα στατιστικό 

µέγεθος το οποίο µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να αντιπροσωπεύσει ένα σύνολο 

δεδοµένων. Για την επίτευξη αυτού του στόχου χρησιµοποιούνται συνήθως τρία 

µέτρα κεντρικής τάσης: η µέση τιµή, η διάµεσος  και η επικρατούσα τιµή . Τα µέτρα 

κεντρικής τάσης επιτρέπουν τη συνοπτική περιγραφή και τη σύγκριση των 

διαθέσιµων δεδοµένων. Η µέση τιµή ορίζεται ως το άθροισµα των παρατηρήσεων διά 

του πλήθους τους, δηλαδή ουσιαστικά πρόκειται για τον υπολογισµό του αριθµητικού 

µέσου όρου. Για τον υπολογισµό της διαµέσου διατάσσουµε τις παρατηρήσεις σε 

αύξουσα σειρά, και αν το πλήθος τους είναι περιττό επιλέγουµε τη µεσαία 

παρατήρηση, ενώ αν είναι άρτιο η τιµή της διαµέσου δίνεται από το ηµιάθροισµα των 

µεσαίων παρατηρήσεων. 

 

3.1.2. Μέτρα ∆ιασποράς 

 

Τα µέτρα διασποράς  δίνουν µία εικόνα σχετικά µε το πόσο συγκεντρωµένες είναι οι 

παρατηρήσεις σε ένα σύνολο δεδοµένων. Τα κυριότερα µέτρα διασποράς είναι το 
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εύρος ,  η τυπική απόκλιση και η διακύµανση. Η διακύµανση και η τυπική απόκλιση 

αποτελούν το πιο αξιόπιστο και το πιο συνηθισµένο µέτρο διασποράς. Αυτά τα µέτρα 

διασποράς χρησιµοποιούν ως σηµείο αναφοράς τη µέση τιµή, και λαµβάνουν υπόψη 

την απόσταση όλων των παρατηρήσεων από αυτήν. 

 

 

 

3.2. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Στην παρούσα εργασία οι µεταβλητές αφορούν τις δηµόσιες δαπάνες και ιδιωτικές 

δαπάνες στο χώρο της  υγείας (συνολική ποσοστιαία δαπάνη) , την πυκνότητα των 

γιατρών (ανα 1000 κατοίκους) , τις συνολικές νοσοκοµειακές κλίνες (ανα 1000 

κατοίκους) , την πυκνότητα των νοσηλευτών (ανα 1000 κατοίκους) και τις επισκέψεις 

σε ιατρούς κατά κεφαλή. Όλα τα παραπάνω αναφέρονται σε χώρες του ΟΟΣΑ και 

περιλαµβάνουν την Αυστραλία , Αυστρία , Καναδά , Φιλανδία , Γαλλία , Ιαπωνία και 

Ηνωµένο Βασίλειο. Τα στατιστικά στοιχεία τα αντλήσαµε από τη βάση δεδοµένων 

του ΟΟΣΑ και αφορούν τα έτη 1975 έως 2010 (www.oecd.org). Παρακάτω 

ακολουθούν πίνακες και ραβδογράµµατα που προέκυψαν από την επεξεργασία και 

την ανάλυση των δεδοµένων αυτών  µε το πρόγραµµα Excel 2010 της Microsoft. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.1 

 

∆ηµόσιες  δαπάνες για την υγεία, % σύνολο δαπανών για την υγεία 

 

 

 

 

 

 

 

Από τον παραπάνω πίνακα συμπεραίνουμε ότι η χώρα με το ελάχιστο ποσοστιαίο σύνολο 

δαπανών για την υγεία είναι η Αυστραλία ενώ με το μέγιστο μέγιστο είναι το Ηνωμένο 

Βασίλειο. Η χώρα με το μικρότερο μέσο όρο δημοσίων δαπανών είναι  η Αυστραλία και με 

το μεγαλύτερο μέσο όρο είναι  το Ηνωμένο Βασίλειο. 

 

 

 

 

 

 Μ.Ο 
ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 

ΤΥΠΙΚΟ 

ΣΦΑΛΜΑ ∆ΙΑΜΕΣΟΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ 

ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 
66,2 2,90 0,50 66,6 8,64 58,9 73,6 

ΑΥΣΤΡΙΑ 
74,4 2,57 0,44 75,6 6,80 68,3 77,7 

 ΚΑΝΑ∆ΑΣ 
73,2 2,66 0,46 74,1 7,28 69,6 77,0 

ΦΙΛΑΝ∆ΙΑ 76,5 3,14 0,54 77,9 10,12 71,3 81,1 

ΓΑΛΛΙΑ 
78,6 1,12 0,19 78,7 1,29 76,0 80,1 

ΙΑΠΩΝΙΑ 
77,3 3,87 0,66 78,3 15,38 70,7 82,3 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
84,4 3,51 0,60 83,9 12,71 79,2 91,1 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΙΡΑΙΩΣ // ΠΜΣ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

22 

 

Πίτα 3.1 

66,2

74,4

73,2

76,5

78,6

77,3

84,4

75,8
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ΑΥΣΤΡΙΑ

ΚΑΝΑΔΑΣ

ΦΙΛΑΝΔΙΑ

ΓΑΛΛΙΑ

ΙΑΠΩΝΙΑ
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ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ Μ.Ο ΔΗΜΟΣΙΩΝ 

ΔΑΠΑΝΩΝ

 

 

 

 Ο συνολικός µέσος όρος  δαπανών σύµφωνα µε το σχεδιάγραµµα είναι 75,8. Από 

την ανάλυση προκύπτει ότι αν και και οι διαφορές είναι περιορισµένης κλίµακας, το 

Ηνωµένο Βασίλειο διατηρεί κατά µέσο όρο το µεγαλύτερο ποσοστό δαπανών µε ένα 

µέσο όρο γύρω στο 84,4. Πολλές χώρες,  βρίσκονται πολύ κοντά στον συνολικό µέσο 

όρο των δαπανών. Η µόνη χώρα που έχει µια µεγάλη σχετικά απόκλιση από το µέσο 

όρο είναι η Αυστραλία µε µέσο όρο 66,2. 
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Ραβδόγραµµα 3.1 
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 Σε συνέχεια των όσο αναφέραµε λίγο πιο πάνω το Ηνωµένο Βασίλειο έχει το 

µεγαλύτερο µέσο όρο.  Από την άλλη µεριά, η Ιαπωνία, η Γαλλία, η Φινλανδία, ο 

Καναδάς και η Αυστρία είναι πολύ κοντά στον γενικό µέσο όρο των δαπανών. 
Αντιθέτως οι δαπάνες στην Αυστραλία είναι πολύ χαµηλότερα από το µέσο όρο. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.2 

 

∆απάνες για την υγεία από άµεσες πληρωµές(νοικοκυριά), % σύνολο ιδιωτικών 

δαπανών για την υγεία 

 

 

 

 

 

 

 

Η χώρα με το ελάχιστο ποσοστιαίο σύνολο ιδιωτικών δαπανών είναι η Γαλλία και με το 

μέγιστο η Φιλανδία. Η χώρα με το μικρότερο μέσο όρο είναι το Ηνωμένο Βασίλειο και με το 

μεγαλύτερο  μέσο όρο είναι  η Φιλανδία. 

 

 

 

 

 
Μ.Ο 

 ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 

ΤΥΠΙΚΟ 

ΣΦΑΛΜΑ 
∆ΙΑΜΕΣΟΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ 

ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 
16,34 2,08 0,36 16,70 4,46 13,00 19,90 

ΑΥΣΤΡΙΑ 
14,52 0,75 0,13 15,45 0,58 13,80 16,65 

ΚΑΝΑ∆ΑΣ 
16,34 2,08 0,36 16,70 4,45 13,00 19,90 

ΦΙΛΑΝ∆ΙΑ 
19,15 1,96 0,34 19,00 3,95 15,50 22,70 

ΓΑΛΛΙΑ 
10,81 2,20 0,38 11,00 4,99 0,00 13,70 

ΙΑΠΩΝΙΑ 
13,83 1,75 0,30 13,40 3,17 10,50 17,00 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 10,75 1,86 0,32 10,70 3,55 7,90 14,20 
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Ραβδόγραµµα 3.2 
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 Σε σχέση µε τις δαπάνες για την υγεία από άµεσες πληρωµές(νοικοκυριά) ως 
ποσοστό του συνόλου των ιδιωτικών δαπανών για την υγεία η Φινλανδία έχει τον 
υψηλότερο µέσο όρο. Παρατηρούµε ότι χώρες όπως η Αυστραλία και ο Καναδάς 
έχουν επίσης υψηλούς µέσους όρους. Τέλος, στο διάγραµµα παρατηρούµε ότι η 

Γαλλία έχει µηδενικό ελάχιστο. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.3 

 

 

 
Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους(αριθµό ατόµων) 

 

 

 

 

 

Η χώρα µε το ελάχιστο αριθµό ιατρών είναι σε ισοβαθµία η Ιαπωνία και το Ηνωµένο 

Βασίλειο ενώ µε το µέγιστο είναι η Αυστρία. Η χώρα µε τον µεγαλύτερο µέσο όρο 

είναι η Αυστρία και µε το µικρότερο µέσο όρο είναι η Ιαπωνία. 

 

 

 

 

 
Μ.Ο 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 
ΤΥΠΙΚΟ 

ΣΦΑΛΜΑ 
∆ΙΑΜΕΣΟΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ 

ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 
2,24 0,39 0,07 2,35 0,16 1,5 3 

ΑΥΣΤΡΙΑ 
3,26 0,88 0,15 3,25 0,79 1,9 4,8 

ΚΑΝΑ∆ΑΣ 
2,03 0,17 0,03 2,1 0,03 1,7 2,4 

ΦΙΛΑΝ∆ΙΑ 
2,49 0,16 0,05 2,5 0,03 2,2 2,7 

ΓΑΛΛΙΑ 
3,25 0,10 0,02 3,3 0,01 3 3,4 

ΙΑΠΩΝΙΑ 
1,59 0,34 0,08 1,6 0,12 1,1 2,2 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 1,77 0,46 0,08 1,65 0,22 1,1 2,7 
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Ραβδόγραµµα 3.3 
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Η πιο υψηλή τιµή µε βάση το διάγραµµα είναι η Αυστρία. Η Ιαπωνία και το Ηνωµένο 

Βασίλειο έχουν χαµηλούς δείκτες σε ότι αφορά τον αριθµό των γιατρών ανά 1000 

κατοίκους. Χώρες όπως η Γαλλία και η Φινλανδία έχουν ένα ιδιαίτερα υψηλό µέσο 

όρο και µικρές αποκλίσεις µεταξύ της ελάχιστης και της µέγιστης τιµής. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.4 

 

Νοσοκοµειακές κλίνες συνολικά, ανα 1000 κατοίκους 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η χώρα με τις ελάχιστες νοσοκομειακές κλίνες συνολικά ανα 1000 κατοίκους είναι σε 

ισοβαθμία ο Καναδάς και το Ηνωμένο Βασίλειο και με το μέγιστο μέγιστο η Ιαπωνία. Η 

χώρα με το μεγαλύτερο μέσο όρο είναι η Ιαπωνία και με το μικρότερο μέσο όρο είναι το 

Ηνωμένο Βασίλειο. 

 

 

 
Μ.Ο 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 
ΤΥΠΙΚΟ 

ΣΦΑΛΜΑ 
∆ΙΑΜΕΣΟΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ 

ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 
5,53 1,64 0,30 4,65 2,79 3,8 8,1 

ΑΥΣΤΡΙΑ 
8,48 0,78 0,16 8,3 0,63 7,7 9,9 

ΚΑΝΑ∆ΑΣ 
5,34 1,42 0,25 5,65 2,08 3,3 6,9 

ΦΙΛΑΝ∆ΙΑ 
7,42 0,59 0,15 7,5 0,38 6,2 8,3 

ΓΑΛΛΙΑ 
7,57 0,58 0,17 7,5 0,36 6,6 8,5 

ΙΑΠΩΝΙΑ 
14,61 0,60 0,15 14,6 0,38 13,7 15,6 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 3,76 0,27 0,09 3,85 0,08 3,3 4,1 
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Η πιο υψηλή τιµή µε βάση το διάγραµµα είναι η Ιαπωνία.  Έχει  τον υψηλότερο µέσο 

όρο και µάλιστα µε µεγάλη διαφορά από τις υπόλοιπες χώρες. Υψηλό µέσο όρο έχει 
και η Αυστρία µε την Φινλανδία και την Γαλλία. Αντιθέτως στην Αυστραλία, τον 
Καναδά και το Ηνωµένο Βασίλειο έχουν κατα µέσο όρο 3 έως 5 νοσοκοµειακές 
κλίνες ανά 1000 κατοίκους.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.5 

 

 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους (αριθµό ατόµων) 

 

 

 

 

 

 

 

Η χώρα με την ελάχιστη πυκνότητα νοσηλευτών ανα 1000 κατοίκους είναι η Γαλλία και με 

την μέγιστη είναι η Αυστραλία. Η χώρα με το μεγαλύτερο μέσο όρο είναι η Αυστραλία και 

με το μικρότερο μέσο όρο είναι η Αυστρία. 

 

 

 

 

 
Μ.Ο 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 
ΤΥΠΙΚΟ 

ΣΦΑΛΜΑ 
∆ΙΑΜΕΣΟΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ 

ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 
10,53 0,74 0,14 10,2 0,57 9,5 12,1 

ΑΥΣΤΡΙΑ 
7,23 0,18 0,05 7,2 0,04 7 7,6 

ΚΑΝΑ∆ΑΣ 
10,16 0,88 0,16 10,25 0,80 8,5 11,3 

ΦΙΛΑΝ∆ΙΑ 
9,28 0,20 0,09 9,3 0,05 9 9,6 

ΓΑΛΛΙΑ 
7,35 0,65 0,19 7,4 0,46 6,2 8,5 

ΙΑΠΩΝΙΑ 
8,93 0,41 0,24 8,9 0,23 8,4 9,5 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 9,5 0,37 0,12 9,5 0,15 8,7 10,1 
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Ραβδόγραµµα 3.5 
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Η πιο υψηλή τιµή µε βάση το διάγραµµα είναι η Αυστραλία. . Βέβαια όµως 
παρατηρούµε ότι οι διαφορές είναι περιορισµένες µε τις περισσότερες χώρες να έχουν 
µικρές αποκλίσεις από τον ελάχιστον και τον µέγιστο µέσο όρο. Με εξαίρεση την 
Αυστρία και την Γαλλία, οι υπόλοιπες χώρες έχουν κατά µέσο όρο απο 8 νοσηλευτές 
και πάνω ανα 1000 κατοίκους.  

 
+ 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3.6 

 

Επισκέψεις ιατρών,αριθµός κατά κεφαλήν 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η χώρα µε τις ελάχιστες επισκέψεις ιατρών είναι η Φιλανδία και µε τις µέγιστες η 

Ιαπωνία. Η χώρα µε το µικρότερο µέσο όρο είναι η Φιλανδία και µε το µεγαλύτερο 

µέσο όρο είναι η Ιαπωνία. Η υπεροχή της Ιαπωνίας είναι εµφανής και διακριτή. 
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ΤΥΠΙΚΟ 

ΣΦΑΛΜΑ 
∆ΙΑΜΕΣΟΣ ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ 

ΑΥΣΤΡΑΛΙΑ 
5,67 1,04 0,18 6,1 1,11 3,6 6,8 

ΑΥΣΤΡΙΑ 
6,04 0,58 0,10 6 0,34 5,3 6,9 

ΚΑΝΑ∆ΑΣ 
6,06 0,57 0,10 6,15 0,34 4,9 6,9 

ΦΙΛΑΝ∆ΙΑ 
3,81 0,46 0,08 3,9 0,22 3 4,3 

ΓΑΛΛΙΑ 

6,18 0,95 0,18 6,4 0,94 4,2 7,6 

ΙΑΠΩΝΙΑ 
14,06 0,44 0,09 14 0,21 13,2 14,8 

ΗΝΩΜΕΝΟ 

ΒΑΣΙΛΕΙΟ 
5,42 0,56 0,10 5,3 0,33 4,3 6,6 
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Με βάση το παραπάνω διάγραμμα η πιο υψηλή τιμή είναι η Ιαπωνία ενώ οι υπόλοιπες 

χώρες πλην της Φιλανδίας  έχουν κατά μέσο όρο γύρω τις 6 επισκέψεις. Η Φιλανδία είναι η 

χώρα με τα χαμηλότερα ποσοστά. 
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3.3 Συµπεράσµατα 

Η επεξεργασία των στατιστικών δεδοµένων όπως αυτά παρέχονται από τη βάση 

δεδοµένων του ΟΟΣΑ , δίνει µία γενικότερη εντύπωση για τα δεδοµένα αυτά. Το 

µεγαλύτερο ποσοστιαίο σύνολο δηµοσίων δαπανών για την υγεία κατέχει το 

Ηνωµένο Βασίλειο ενώ στις ιδιωτικές δαπάνες το κατέχει η Φιλανδία. Μεταξύ των 

χωρών του ΟΟΣΑ , ο αριθµός των νοσοκοµειακών κλινών ανά κεφαλή είναι 

υψηλότερoς στην  Ιαπωνία. Σε αρκετές χώρες,  η µείωση του 

αριθµού των νοσοκοµειακών κλινών έχει συνοδευτεί  από αύξηση του ποσοστού 

πληρότητας. Το ποσοστό πληρότητας των θεραπευτικών κλινών ανήλθε σε 76% κατά 

µέσο όρο στις χώρες του ΟΟΣΑ το 2009 ((Health at a glance 2011 

http://dx.doi.org/10.1787/888932524583). Σύµφωνα µε τον πίνακα 3.4 οι χώρες µε τις 

ελάχιστες νοσοκοµειακές κλίνες είναι ο Καναδάς και το Ηνωµένο Βασίλειο και αυτό 

επειδή είχαν τα υψηλότερα ποσοστά πληρότητας το 2009.  Η χώρα µε τη µέγιστη 

πυκνότητα νοσηλευτών είναι η Αυστραλία , σύµφωνα µε τον πίνακα 3.5. Ο αριθµός 

των νοσηλευτών ανά κάτοικο αυξήθηκε σε όλες σχεδόν τις χώρες του ΟΟΣΑ κατά 

την τελευταία δεκαετία µε ένα µέσο ρυθµό της τάξεως του 1,8% ετησίως µεταξύ 

2009-09 (Health at a glance 2011,OECD indicators). Ο αριθµός των ιατρικών  

επισκέψεων ανά άτοµο κυµαίνεται περίπου στις 15 στην Ιαπωνία όπου καταλαµβάνει 

και την υψηλότερη τιµή και ο µέσος όρος του ΟΟΣΑ είναι 6.5 επισκέψεις ανά άτοµο. 

Σε αντιπαράθεση η Ιαπωνία σύµφωνα µε τον πίνακα 3.3 είναι η χώρα µε τους 

ελάχιστους ιατρούς. Οι πολιτισµικοί παράγοντες φαίνεται να παίζουν ρόλο στην 

εξήγηση ορισµένων διαφορών µεταξύ των χωρών αλλά και ορισµένα χαρακτηριστικά 

των συστηµάτων υγείας µπορούν επίσης να διαδραµατίσουν κάποιο ρόλο. 
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44
οο
  ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  

  

ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

 

4.1 Εισαγωγή 

 

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

της υγείας και των παραγόντων που την επηρεάζουν. Tα στοιχεία που συλλέχθηκαν 

και αναλύονται είναι τόσο διαχρονικά, καθώς παρατηρούνται σε διαφορετικούς 

χρόνους, όσο και διαστρωµατικά, καθώς αναλύονται τα στατιστικά στοιχεία επτά 

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 (ΑγιακλόγλουX. & Οικονόµου Γ., 

2004).  Με βάση την εµπειρική ανάλυση των Stanford and Greenidge (2007), η σχέση 

που εκτιµάµε εκφράζεται µε το εξής µοντέλο: 

Y  =  σταθερός όρος  +  a*X1  +  b*X2  + c*X3 +   d*X4  +  e*X5 +  ε 

Όπου 

Υ :  συνολικές δηµόσιες δαπάνες υγείας 

 Χ1:ιδιωτικές δαπάνες υγείας 

 Χ2: η πυκνότητα των ιατρών ανα 1000 άτοµα 

 Χ3:οι νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 άτοµα 

 Χ4: η πυκνότητα των νοσηλευτών ανα 1000 άτοµα 

 X5: οι επισκέψεις ιατρών κατά κεφαλή  
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4.2 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 Hsiao (1985, 1989), 

Klevmarken (1989) και Solon (1989) µε βάση την εµπειρική τους ανάλυση 

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     (1) 

 

Όπου :   Uit = µi + vit, ο διαταρακτικός όρος 

               i = 1,2 . . . . N, η διάσταση των διαστρωµατικών στοιχείων (cross – section) 
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               t = 1,2 . . . . T, η διάσταση των χρονολογικών σειρών (time series) 

               α = µία σταθερά,                β = ένα Κx1 διάνυσµα 

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

Στην περίπτωση των Μεθόδων Ελαχίστων Τετραγώνων (pooled OLS models) 

υποτίθεται ότι όλες οι παράµετροι είναι ίδιες για κάθε διαστρωµατικό στοιχείο 

(Holtz-Eakin 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 

(2) : 

Yit = βο + β1Xit + Uit    (2) 

 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. 
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Στην περίπτωση του παραπάνω µοντέλου Fixed Effects Model (FEM) (2) το 

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

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

υποθέσεις και το µi αντικατοπτρίζει τις επιδράσεις ενός συγκεκριµένου στρώµατος i 

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

ενώ υποτίθεται ότι είναι χρονικά αµετάβλητος.  

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

των ελαχίστων τετραγώνων µε ψευδοµεταβλητές, γνωστή και ως least squares 

dummy variable (LSDV) methodology για να εκτιµήσουµε το υπόδειγµα (2), 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, 1995). 
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Προκειµένου να ελεγχθεί αν το fixed effects model (FEM) είναι το σωστό 

υπόδειγµα, εξετάζουµε την από κοινού στατιστική σηµαντικότητα των 

ψευδοµεταβλητών Vi. ∆ηλαδή, ελέγχουµε την υπόθεση  

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

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

 

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

F =    ~ F {N-1, N (T-1) – k} 

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

           RSSU = το άθροισµα των τετραγώνων των καταλοίπων των LSDV 

           T = το µέγεθος του δείγµατος των χρονοσειρών 

           N = το µέγεθος του δείγµατος των διαστρωµατικών στοιχείων 

           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      (3) 

Όπου Uit = µi + vit. Ουσιαστικά µένει το ίδιο µε το υπόδειγµα (2), 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. 
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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 Mumdlak (1961) και οι 

Wallance & Hussain (1969) τάσσονται υπέρ ενός Fixed Effects Model, σε αντίθεση 

µε τους Balestra και Nerlove (1981), που προτείνει την χρήση του Random Effects 

Model. Εφαρµοσµένες, όµως, µελέτες έχουν καταλήξει σε απόρριψη της χρήσης 

Random Effects υποδειγµάτων και σε αποδοχή µιας προσαρµοσµένης εκδοχής των 

Random Effects Models. 

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

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

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

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

την υπόθεση της κανονικότητας στου στοχαστικού όρου, δίνεται από την εξίσωση (5) 

: 

L (δ,θ) = α - log│Ω│-  U΄Ω-1 U      (4) 

Όπου θ = (σ2
u,σv

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

στατιστική ελέγχου που χρησιµοποιείται είναι η ακόλουθη : 

LM =  (1-RSSu)       (5) 

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

περίπτωση αυτή ο εκτιµητής γενικευµένων ελαχίστων τετραγώνων (FGLS) είναι 

µεροληπτικός. Επίσης, για να καταλήξουµε στο καταλληλότερο υπόδειγµα, ένα 

Random Effects Model ή ένα Fixed Effects Model, χρησιµοποιείται ο έλεγχος του 

Hausman. Ο έλεγχος Hausman είναι ένας γενικός έλεγχος ότι δεν υπάρχει πρόβληµα 

λανθασµένης εξειδίκευσης, ή διαφορετικά ότι η εξειδίκευση του υποδείγµατος είναι 

σωστή. Η εναλλακτική υπόθεση είναι ότι υπάρχει κάποιο συγκεκριµένο πρόβληµα 

που οφείλεται σε λανθασµένη εξειδίκευση. Για τον συγκεκριµένο έλεγχο υποθέτουµε 

το ακόλουθο υπόδειγµα (6) : 

Υ = β*Χ + U      (6α) 

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 =        (6β) 

Όπου  = -  (6γ), 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 ( )              (6δ) 
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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. 

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                (7) 

• Όπου Τ εκφράζει το µέγεθος των χρονοσειρών 

• 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 (Levin &Lin 1992, Pesaran &Shim 

1997, Harris &Tzavalis 1999, Maddala &Wu 1999, Hadri 1999, Choi 2001). 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). 
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Οι Maddala & Wu (1999) και Harris & Tzavalis (1999) πρότειναν µια 

διαφοροποιηµένη στατιστική Durbin – Watson για την απόρριψη ή αποδοχή της 

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

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

άπειρο είναι σηµαντικός για τον καθορισµό των ασυµπτωµατικών ιδιοτήτων των 

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

& Moon, 1999). 

Για τον έλεγχο της υπόθεσης στασιµότητας εφαρµόζουµε το µη παραµετρικό 

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

προτείνουν υπερισχύει του ευρέως χρησιµοποιούµενου t-bar test που αναπτύχθηκε 

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

έχει µικρό µέγεθος διαστρέβλωσης και δύναται να µεταβάλλει χαρακτηριστικά των 

ADF ελέγχων. 

Η εκτιµητική διαδικασία ακολουθεί τα παρακάτω στάδια. Αρχικά 

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

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

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

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

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

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

(8). 

λ = -2 (Pi)                 (8) 

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 
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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 (9) τάξης 1x p : 

Yit = (Yi1t, Yi2t,…, Yipt)        (9) 
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5
ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

5.1 Εισαγωγή 

 

Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση παλινδρόµησης Panel 

Estimation, προκειµένου να εξαχθούν συµπεράσµατα για τη συσχέτιση των 

συνολικών δαπανών υγείας µε τις µεταβλητές: ιδιωτικές δαπάνες στο χώρο της 

υγείας, την πυκνότητα των ιατρών, τις νοσοκοµειακές κλίνες, τους νοσηλευτές και τις 

επισκέψεις σε ιατρούς. Η µέθοδος panel estimation κρίθηκε η καταλληλότερη, 

δεδοµένης της ύπαρξης τόσο διαχρονικών, όσο και διαστρωµατικών δεδοµένων. 

Στους πίνακες των αποτελεσµάτων αναλύονται τα δεδοµένα 7 χωρών της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, της Αυστραλίας, της Αυστρίας, του Καναδά, της Φιλανδίας, 

της Γαλλίας, της Ιαπωνίας και του Ηνωµένου Βασίλειου, από το 1975 εως και το 

2010. Στους πίνακες 1 έως 7 που ακολουθούν εµφανίζονται τα αποτελέσµατα της 

παλινδρόµησης µε τη µέθοδο Panel Estimation που χρησιµοποιήθηκε. Κατά την 

εµφάνιση των αποτελεσµάτων στους πίνακες, τα αποτελέσµατα που συνοδεύονται 

από αστερίσκο υποδηλώνουν το επίπεδο σηµαντικότητας, ενώ οι αριθµοί που 

βρίσκονται στις παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα. 
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5.2 Εκτιµήσεις για την Αυστραλία σύµφωνα µε την Panel Estimation 

 

Σύµφωνα µε την ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, παρουσιάζεται 

στον πίνακα 5.1 το µέγεθος και η κατεύθυνση µε την οποία αναµένεται να επηρεάσει 

τις δηµοσιες δαπάνες η κάθε µεταβλητή. Σύµφωνα µε τον πίνακα 5.1, οι ιδιωτικές 

δαπάνες για την υγεία φαίνεται να επηρεάζουν κατά 0,85 τις δηµόσιες δαπάνες και οι 

επισκέψεις ιατρών κατά 0,16. Αυτό σηµαίνει πως αύξηση ένα τοις εκατό στις 

ιδιωτικές δαπάνες υγείας προκαλεί αύξηση των δηµοσιων  δαπανών κατά 85% και 

αύξηση ένα τοις εκατό στις επισκέψεις ιατρών προκαλεί αύξηση των δηµοσίων 

δαπανών κατά 16% , σε επίπεδο σηµαντικότητας 10%.  Επίσης , το εύρος της 

εκτίµησης  για την µεταβλητή ιδιωτικές δαπάνες είναι 0,85 έως 1,01. Αντίθετα, µη 

στατιστικά επηρεάζονται οι ιατροί , οι νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 κατοίκους και 

οι νοσηλευτές όσον αφορά την Αυστραλία. Η µεταβλητότητα των τιµών της 

µεταβλητής  δαπάνες της υγείας ερµηνεύεται κατά 68% από το εκτιµηθέν υπόδειγµα 

καθως εµφανίζεται ο συντελεστής προσδιορισµού R2 = 0,68 , δηλώνοντας την καλή 

ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος. Η ισχυρή αύξηση της φαρµακευτικής 

δαπάνης ήταν ένας από τους παράγοντες πίσω από από την αύξηση της συνολικής 

δαπάνης υγείας στην Αυστραλία. Συµφωνα µε τα στοιχεία του ΟΟΣΑ  το 2008, η 

Αυστραλία είχε 3,0 ιατρούς ανά 1 000 κατοίκους, κάτω από το µέσο όρο του ΟΟΣΑ 

του 3,1.  Υπήρχαν 10,2 νοσηλευτές ανά 1000 κατοίκους στην Αυστραλία το 2008, 

ένας αριθµός υψηλότερος από το µέσο όρο του ΟΟΣΑ σε 8,4 το 2009 .Ο αριθµός των 

κλινών στην Αυστραλία ήταν 3,5 ανά 1000 κατοίκους το 2006-07, κοντά στο µέσο 

όρο του ΟΟΣΑ κατά 3,5 κλίνες ανά 1000 κατοίκους το 2009(OECD, 2011)..    
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει σηµαντικότητα σε επίπεδο 

10%. 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. 1 
     

     

Εκτιµήσεις για την Αυστραλία 

     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 2,73 (2,35) 2,62 (2,25) 2,48 (2,13) 2,3 (1,98) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 1,01* (0,46) 0,96* (0,44) 0,91* (0,42) 0,85* (0,39) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους 2,11 (1,20) 2,02 (1,15) 1,92 (1,09) 1,78 (1,01) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  1,58 (2,38) 1,5 (2,25) 1,39 (2,09) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,72 (0,44) 0,67 (0,41) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,16* (0,07) 

R-Square 0,65 0,66 0,67 0,68 
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5.3 Εκτιµήσεις για την Αυστρία σύµφωνα µε την Panel Estimation 

 

Σύµφωνα µε την ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, παρουσιάζεται 

στον πίνακα 5.2 το µέγεθος και η κατεύθυνση µε την οποία αναµένεται να επηρεάσει 

τις δηµόσιες δαπάνες η κάθε µεταβλητή. Σύµφωνα µε τον πίνακα 5.2, οι ιδιωτικές 

δαπάνες για την υγεία φαίνoνται  να επηρεάζουν κατά 0,80 τις δηµόσιες δαπάνες και 

οι επισκέψεις ιατρών κατά 0,15 µε θετικό πρόσηµο. Αυτό σηµαίνει πως αύξηση ένα 

τοις εκατό στις ιδιωτικές δαπάνες υγείας προκαλεί αύξηση των συνολικών δηµοσίων 

δαπανών κατά 80% . Το εύρος της εκτίµησης για την µεταβλητή ιδιωτικές δαπάνες 

είναι από 0,80 εως 1,16. Επίσης,  αύξηση ένα τοις εκατό στις επισκέψεις ιατρών 

προκαλεί αύξηση των δηµοσίων δαπανών κατά 15% .Αντίθετα, µη στατιστικά 

επηρεάζονται οι ιατροί , οι νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 κατοίκους και οι 

νοσηλευτές όσον αφορά την Αυστρία. Παρατηρούµε ότι παρόλο που η κατεύθυνση 

της επιρροής είναι ίδια, ο βαθµός είναι κατά πολύ διαφορετικός. Ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 βρίσκεται και στην περίπτωση της Αυστρίας σε καλό επίπεδο 

δηλώνοντας την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος. Για την Αυστρία η 

µεταβλητότητα των τιµών της µεταβλητής <δηµόσιες δαπάνες> ερµηνεύεται κατά 

65% από το εκτιµηθέν υπόδειγµα, καθώς εµφανίζεται R2 = 0,65. 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει σηµαντικότητα σε επίπεδο 

10%. 

 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. 2 
     

     

Εκτιµήσεις για την Αυστρία 

     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 3,14 (2,70) 2,91 (2,50) 2,61 (2,25) 2,18 (1,88) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 1,16* (0,53) 1,07*(0,49) 0,96* (0,44) 0,80* (0,37) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους 2,43 (1,38) 2,25 (1,27) 2,02 (1,15) 1,69 (0,95) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 κατοίκους  1,75 (2,64) 1,32 (1,98) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,74* (0,37) 0,63 (0,38) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,15* (0,06) 

R-Square 0,62 0,63 0,64 0,65 
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5.4 Εκτιµήσεις για τον Καναδά σύµφωνα µε την Panel Estimation 

 

Μελετώντας προσεκτικά τα αποτελέσµατα του πίνακα 5.3, και δίνοντας 

έµφαση στα αποτελέσµατα µε στατιστική σηµαντικότητα 10%, υπολογίστηκε πως οι 

ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία επηρεάζουν κατά 0,56 τις δηµόσιες δαπάνες και οι 

επισκέψεις σε ιατρούς επηρεάζουν κατά 0,10 τις δηµόσιες δαπάνες. Αύξηση, λοιπόν 

ένα τοις εκατό των ιδιωτικών δαπανών σηµαίνει αύξηση κατά 56% στις δηµόσιες 

δαπάνες και αύξηση  ένα τοις εκατό στις επισκέψεις ιατρών προκαλεί αύξηση των 

δηµοσίων δαπανών κατά 10%. Τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης για τους 

ιατρούς, τις νοσοκοµειακές κλίνες και τους νοσηλευτές  δεν κρίνονται στατιστικά 

σηµαντικά. Παρατηρούµε επίσης , ότι το εύρος της εκτίµησης για τη στατιστικά 

σηµαντική µεταβλητή <<ιδιωτικές δαπάνες>> είναι 0,56 έως 0,93. Για τον Καναδά η 

µεταβλητότητα των τιµών της µεταβλητής <δηµόσιες δαπάνες> ερµηνεύεται κατά 

65%  από το εκτιµηθέν υπόδειγµα, καθώς εµφανίζεται R2 = 0,65. 

O Gerdtham ( 1991) , στην ευρενητική του εργασία µε τίτλο < An 

econometric analysis of health care expenditure : A cross-section study of the 19 

OECD countries > , προχώρησε στην ανάλυση και την εξαγωγή συµπερασµάτων σε 

σχέση µε τον τρόπο που επηρεάζουν οι ιδιωτικές δαπάνες  υγείας τις συνολικές 

δαπάνες υγείας . Τα αποτελέσµατά του, σε επίπεδο σηµαντικότητας 5% και 

συντελεστή προσδιορισµού R2 =0,60 , έχουν µικρή διαφορά σε σχέση µε τα 

αποτελέσµατα της παρούσας παλινδρόµησης. Συγκεκριµένα, υπολογίστηκε πως 

αύξηση των ιδιωτικών δαπανών  κατά µία µονάδα αναµένεται να αυξήσει τις 

συνολικές δαπάνες υγείας κατά 0,52.  Η µικρή αυτή διαφορά µπορεί να δικαιολογηθεί 

από το διαφορετικό δείκτη προσδιορισµού που εµφανίζεται στην µελέτη του, από το 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΙΡΑΙΩΣ // ΠΜΣ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

51 

 

µεγαλύτερο αριθµό των χωρών που συµµετείχαν στην έρευνά του και από τη διαφορά 

στο επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας (5% - 10%). 

 

 
 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.3 
     

     

Εκτιµήσεις για τον Καναδά 

     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 2,51 (2,16) 2,03 (1,75) 1,83 (1,57) 1,52 (1,31) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 0,93* (0,42) 0,75* (0,34) 0,67* (0,31) 0,56* (0,25) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους 1,94 (1,10) 1,57 (0,89) 1,41 (0,80) 1,18 (0,67) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  1,23 (1,85) 1,10 (1,66) 0,92 (1,38) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,51* (0,25) 0,44 (0,27) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,10* (0,04) 

R-Square 0,62 063 0,64 0,65 

 

Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει σηµαντικότητα σε επίπεδο 

10%. 
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5.5 Εκτιµήσεις για την Φιλανδία σύµφωνα µε την Panel Estimation 

 

Συνεχίζοντας µε την ανάλυση παλινδρόµησης , στον πίνακα 5.4 παρατηρούµε 

πάλι το ίδιο αποτέλεσµα . ∆ηλαδή , τα αποτελέσµατα που βρίσκονται σε επίπεδο 

στατιστικής σηµαντικότητας 10% είναι οι ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία και οι 

επισκέψεις ιατρών. Αύξηση, λοιπόν µίας µονάδας των ιδιωτικών δαπανών σηµαίνει 

αύξηση κατά 36% και αύξηση  ένα τοις εκατό στις επισκέψεις ιατρών προκαλεί 

αύξηση των δηµοσίων δαπανών κατά 6%.  Το εύρος της εκτίµησης για τη στατιστικά 

σηµαντική µεταβλητή <<ιδιωτικές δαπάνες>> κυµαίνεται από 0,36 έως 0,60. 

 Τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης, όπως αυτά παρουσιάζονται στον 

πίνακα 5.4, δεν εµφανίζουν στατιστική σηµαντικότητα για τους ιατρούς, τις 

νοσοκοµειακές κλίνες και τους νοσηλευτές. Ο συντελεστής προσδιορισµού R2   

βρίσκεται και στην περίπτωση της Φιλανδίας σε καλό επίπεδο δηλώνοντας την καλή 

ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος. Για την Φιλανδία η µεταβλητότητα των 

τιµών της µεταβλητής <δηµόσιες δαπάνες> ερµηνεύεται κατά 65% από το εκτιµηθέν 

υπόδειγµα, καθώς εµφανίζεται R2 = 0,65. 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει σηµαντικότητα σε επίπεδο 

10%. 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.4 
     

     

Εκτιµήσεις για την Φιλανδία 

     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 1,63 (1,40) 1,32 (1,13) 1,19 (1,02) 0,99 (0,85) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 0,60* (0,27) 0,48* (0,22) 0,44* (0,20) 0,36* (0,16) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους 1,26 (0,71) 1,02 (0,58) 0,92 (0,52) 0,76 (0,43) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  0,80 (1,20) 0,72 (1,08) 0,60 (0,90) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,33* (0,16) 0,28 (0,17) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,06* (0,03) 

R-Square 0,62 0,,63 0,64 0,65 
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5.6 Εκτιµήσεις για την Γαλλία σύµφωνα µε την Panel Estimation 

 

Ακολουθώντας την ίδια διαδικασία µε την προηγούµενη, εξήχθησαν 

συµπεράσµατα σε σχέση µε τον βαθµό και την κατεύθυνση που επηρεάζουν οι 5 

µεταβλητές (ιδιωτικές δαπάνες στο χώρο της υγείας, ιατροί, νοσοκοµειακές κλίνες, 

νοσηλευτές και επισκέψεις σε ιατρούς) , στις δηµόσιες δαπάνες. Σύµφωνα µε τον 

πίνακα 5.5, οι ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία φαίνεται να επηρεάζουν κατά 0,38 τις 

τις δηµόσιες δαπάνες και οι επισκέψεις σε ιατρούς κατά 0,07.  Αυτό σηµαίνει πως 

αύξηση ένα τοις εκατό στις ιδιωτικές δαπάνες υγείας προκαλεί αύξηση των δηµοσίων 

δαπανών κατά 38% και αύξηση ένα τοις εκατό στις επισκέψεις ιατρών προκαλεί 

αύξηση των δηµοσίων δαπανών κατά 7% . Παρατηρούµε, ότι το εύρος της στατιστικά 

σηµαντικής µεταβλητής ( ιδιωτικές δαπάνες) είναι 0,38 έως 0,63.  Τα αποτελέσµατα 

αυτά εµφανίζουν επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 10%, σε αντίθεση µε τα 

αποτελέσµατα για τους γιατρούς, τις νοσοκοµειακές κλίνες και τους νοσηλευτές που 

δεν εµφανίζονται στατιστικά σηµαντικά. Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 λαµβάνει την τιµή 0,68 , δηλώνοντας την καλή ερµηνευτική 

ικανότητα του υποδείγµατος. Για την Γαλλία, η µεταβλητότητα των τιµών της 

µεταβλητής «δηµόσιες δαπάνες» ερµηνεύεται κατά 68% από το εκτιµηθέν υπόδειγµα, 

καθώς παρουσιάζει R2 = 0,68. 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει σηµαντικότητα σε επίπεδο 

10%. 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.5     

     

Εκτιµήσεις για την Γαλλία     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 1,71 (1,47) 1,39 (1,19) 1,25 (1,07) 1,04 (0,89) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 0,63* (0,29) 0,51* (0,23) 0,46*(0,21) 0,38*(0,17) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους 1,33 (0,75) 1,07 (0,61) 0,96 (0,54) 0,8 (0,45) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  0,84 (1,26) 0,75 (1,13) 0,63 (0,94) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,35* (0,17) 0,30 (0,18) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,07* (0,03) 

R-Square 0,65 0,66 0,67 0,68 
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5.7 Εκτιµήσεις για την Ιαπωνία σύµφωνα µε την Panel Estimation  

 

Σύµφωνα µε την ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, παρουσιάζεται 

στον πίνακα 5.6 το µέγεθος και η κατεύθυνση µε την οποία αναµένεται να επηρεάσει 

τις δηµόσιες δαπάνες η κάθε µεταβλητή. Σύµφωνα µε τον πίνακα 5.6, οι ιδιωτικές 

δαπάνες για την υγεία φαίνoνται  να επηρεάζουν κατά 0,58 τις δηµόσιες δαπάνες και 

οι επισκέψεις σε ιατρούς κατά 0,11 µε θετικό πρόσηµο. Αυτό σηµαίνει πως αύξηση 

ένα τοις εκατό στις ιδιωτικές δαπάνες υγείας προκαλεί αύξηση των δηµοσίων 

δαπανών κατά 58% και 11% αντίστοιχα οι επισκέψεις σε ιατρούς. Παρατηρούµε, ότι 

το εύρος της στατιστικά σηµαντικής µεταβλητής ( ιδιωτικές δαπάνες) είναι 0,58 έως 

0,84. Αντίθετα, µη στατιστικά επηρεάζονται οι ιατροί , οι νοσοκοµειακές κλίνες ανα 

1000 κατοίκους και οι νοσηλευτές όσον αφορά την Ιαπωνία. Ο συντελεστής 

προσδιορισµού R2 βρίσκεται και στην περίπτωση της Ιαπωνίας σε καλό επίπεδο 

δηλώνοντας την καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος. Για την Ιαπωνία η 

µεταβλητότητα των τιµών της µεταβλητής <δηµόσιες δαπάνες> ερµηνεύεται κατά 

64% από το εκτιµηθέν υπόδειγµα, καθώς εµφανίζεται R2 = 0,64. 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει 

σηµαντικότητα σε επίπεδο 10%. 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.6 
     

     

Εκτιµήσεις για την Ιαπωνία 

     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 2,29(1,97) 2,12 (1,82) 1,91(1,64) 1,59(1,37) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 0,84*(0,38) 0,78*(0,36) 0,7*(0,32) 0,58*(0,27) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 κατοίκους 1,77(1,00) 1,64(0,93) 1,47 (0,83) 1,23 (0,70) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  1,28 (1,93) 1,15 (1,73) 0,96 (1,44) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,54* (0,27) 0,46 (0,28) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,11* (0,04) 

R-Square 0,61 0,62 0,63 0,64 
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5.8 Εκτιµήσεις για το Ηνωµένο Βασίλειο σύµφωνα µε την Panel Estimation 

 

Σύµφωνα µε την ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, παρουσιάζεται 

στον πίνακα 5.7 το µέγεθος και η κατεύθυνση µε την οποία αναµένεται να επηρεάσει 

τις δηµόσιες δαπάνες η κάθε µεταβλητή. Στον πίνακα που ακολουθεί οι στατιστικά 

σηµαντικά µεταβλητές  είναι οι ιδιωτικές δαπάνες, οι ιατροί, οι νοσηλευτές και 

επισκέψεις σε ιατρούς µε θετικό πρόσηµο, ενώ η µη στατιστικά σηµαντικά 

επηρεάζονται  οι νοσοκοµειακές κλίνες για το Ηνωµένο Βασίλειο. Η ανάπτυξη των 

διαφόρων βαθµών ενναλακτικών λύσεων για τη νοσοκοµειακή περίθαλψη (π.χ 

πρόγραµµα βοήθεια στο σπίτι) , σε όλες τις χώρες έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του 

αριθµού των νοσοκοµειακών κλινών. 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 5.7, για αύξηση ένα τοις εκατό στις ιδιωτικές δαπάνες 

υγείας σηµαίνει αύξηση των δηµοσίων δαπανών κατά 89%.  Η πυκνότητα των ιατρών 

, η πυκνότητα των νοσηλευτών και οι επισκέψεις ιατρών θα επηρεάσουν θετικά την 

µεταβλητή δηµόσιες δαπάνες υγείας κατά 1,04 , 1,73 και 0,45 αντίστοιχα σε ποσοστό 

σηµαντικότητας 10%. Αντίθετα, µη στατιστικά επηρεάζονται οι νοσοκοµειακές 

κλίνες στο Ηνωµένο Βασίλειο. Επίσης, το εύρος της εκτίµησης των ιδιωτικών  

δαπανών είναι 0,89 εως 0,96 ενώ το εύρος της εκτίµησης των ιατρών είναι 1,04 έως 

1,67. Ο συντελεστής προσδιορισµού R2  βρίσκεται  σε καλό επίπεδο δηλώνοντας την 

καλή ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος. Για το Ηνωµένο Βασίλειο η 

µεταβλητότητα των τιµών της µεταβλητής <δηµόσιες δαπάνες> ερµηνεύεται κατά 

64% από το εκτιµηθέν υπόδειγµα, καθώς εµφανίζεται R2 = 0,64. 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει 

σηµαντικότητα σε επίπεδο 10%. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5.7     

     

Εκτιµήσεις για το Ηνωµένο Βασίλειο     

     

     

Μεταβλητές     

Σταθερός όρος 2.01* (1.07) 1.89* (0.88) 1.39* (0.17) 1.34* (0.17) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 0,96* (0.47) 0,91* (0.49) 0,89* (0.47) 0,89* (0.47) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους 1,67* (0.85) 1,23* (0.76) 1,11* (0.59) 1,04* (0.56) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  5,89 (3.59) 3,64 (3.701) 3,89 (4.78) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    1,89* (0.92) 1,73* (0.72) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0.45*(0.23) 

R-Square 0,61 0,62 0,63 0,64 
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5.9 Συνολικές εκτιµήσεις µε την εκτίµηση Panel Estimation µε τη χρήση 

ψευδοµεταβλητών. 

 

Στο τελευταίο κοµµάτι της ανάλυσης εφαρµόστηκε παλινδρόµηση µε την 

χρήση ψευδοµεταβλητών. Για την ερµηνεία των τιµών της εξαρτηµένης µεταβλητής 

θεωρήθηκε πως οι παράγοντες που την επηρεάζουν εκφράζονται από τις ανεξάρτητες 

µεταβλητές που χρησιµοποιούνται στο υπόδειγµα και οι οποίες λαµβάνουν 

αριθµητικές τιµές.  Υπάρχουν περιπτώσεις στην ανάλυση της παλινδρόµησης όπου 

χρησιµοποιούµε µια κατηγορία ανεξάρτητων µεταβλητών για να εκφράσουµε 

ποσοτικά τα «ποιοτικά» χαρακτηριστικά ορισµένων παραγόντων. Οι µεταβλητές 

αυτές ονοµάζονται ψευδοµεταβλητές (Dummy Variables) και λαµβάνουν, συνήθως, 

τιµές 1 ή 0. (Αγιακλογλου Χ. & Οικονοµου Γ., 2004). Στην ανάλυσή µας οι 

ψευδοµεταβλητές που έχουν ενταχθεί είναι η γεωγραφική περιοχή (Βόρεια ή Νότια 

Ευρώπη) και ο χρόνος.  Ως προς τη γεωγραφική περιοχή, την τιµή 1 παίρνει η Βόρεια 

Ευρώπη, και την τιµή 0 η Νότια Ευρώπη.  Ο χρόνος αναφέρεται στα έτη 1975 έως 

2010 όπου αντλήσαµε τα στατιστικά στοιχεία µε βάση τα δεδοµένα του ΟΟΣΑ.   

Στον πίνακα 5.8 που ακολουθεί εµφανίζονται τα αποτελέσµατα της 

παλινδρόµησης µε τη µέθοδο Panel Estimation µε την ένταξη των ψευδοµεταβλητών 

στους υπολογισµούς. Κατά την εκτίµηση αυτή, ο συντελεστής προσδιορισµού R2 

λαµβάνει αρκετά µεγάλη τιµή. 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, η µεταβλητότητα των τιµών της 
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µεταβλητής δηµόσιες δαπάνες ερµηνεύεται κατά 65% από το εκτιµηθέν υπόδειγµα, 

καθώς παρουσιάζει R2 = 0,65. 

Σύµφωνα µε την ανάλυση παλινδρόµησης Panel Estimation, παρουσιάζεται 

στον πίνακα 5.8 το µέγεθος και η κατεύθυνση µε την οποία αναµένεται να επηρεάσει 

τις συνολικές δηµόσιες δαπάνες η κάθε µεταβλητή.  Συγκεκριµένα,  οι ιδιωτικές 

δαπάνες για την υγεία φαίνoνται  να επηρεάζουν κατά 0,23 τις δηµόσιες δαπάνες και 

οι επισκέψεις σε ιατρούς κατά 0,04 µε θετικό πρόσηµο. Αυτό σηµαίνει πως αύξηση 

ένα τοις εκατό στις συνολικές ιδιωτικές δαπάνες υγείας προκαλεί αύξηση των 

συνολικών δηµοσίων δαπανών κατά 23% . Ενώ αύξηση ένα τοις εκατό στις 

συνολικές επισκέψεις σε ιατρούς προκαλεί αύξηση κατά  4% στις συνολικές δηµόσιες 

δαπάνες. Αντίθετα, µη στατιστικά επηρεάζονται οι ιατροί , οι νοσοκοµειακές κλίνες 

ανα 1000 κατοίκους και οι νοσηλευτές συνολικά και για τις 7 χώρες που µελετάµε. 

Τέλος , παρατηρούµε από τον πίνακα 5.8 ότι αν βρίσκεσαι στις χώρες της Βόρειας 

Ευρώπης επηρεάζεται θετικά η εξαρτηµένη µου µεταβλητή. 
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Σηµείωση: Οι παρενθέσεις αφορούν τυπικά σφάλµατα και το * δηλώνει σηµαντικότητα σε επίπεδο 

10%. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. 8 
      

      

Συνολικές εκτιµήσεις  

      

      

Μεταβλητές      

Σταθερός όρος 1,47 (1,26) 1,19 (1,02) 1,07 (0,92) 0,89 (0,77) 0,62(0,53) 

Ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία 0,54* (0,24) 0,44* (0,20) 0,39*(0,18) 0,33*(0,15) 0,23*(0,10) 

Ιατροί, η πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους 1,14 (0,64) 0,92 (0,52) 0,83 (0,47) 0,69 (0,39) 0,48 (0,27) 

Νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 
κατοίκους  0,72 (1,08) 0,64 (0,97) 0,54 (0,81) 0,37 (0,56) 

 Νοσηλευτές, πυκνότητα ανα 1000 
κατοίκους    0,30*(0,15) 0,26 (0,15) 0,18 (0,11) 

Επισκέψεις σε ιατρούς,αριθµός κατά 
κεφαλήν    0,06*(0,02) 0,04*(0,01) 

R-Square 0,61 0,62 0,63 0,64 0,65 

Γεωγραφική περιοχή      0,08*(0,03) 

Χρόνος     0,67 (0,98) 
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6
ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

                               

                                   ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Στην εργασία αυτή διεξήχθη πολυκριτηριακή ανάλυση για τον τρόπο µε τον 

οποίο επιδρούν στις δαπάνες υγείας διαφορετικοί παράγοντες. Συγκεκριµένα , 

ελέγχθηκε η κατεύθυνση και ο βαθµός µε τον οποίο οι ιδιωτικές δαπάνες υγείας , η 

πυκνότητα των ιατρών , οι νοσοκοµειακές κλίνες , η πυκνότητα των  νοσηλευτών και 

οι επισκέψεις των ιατρών επιδρούν στις  δαπάνες υγείας. Τα στατιστικά αυτά 

δεδοµένα τα αντλήσαµε από τη βάση δεδοµένων του ΟΟΣΑ , για εφτά χώρες της 

Ευρώπης , την Αυστραλία , την Αυστρία , τον Καναδά , την Φιλανδία , την Γαλλία , 

την Ιαπωνία και το Ηνωµένο Βασίλειο για το χρονικό διάστηµα από το  1975 έως το  

2010. Το οικονοµετρικό µοντέλο που χρησιµοποιήθηκε είναι το Panel Estimation, 

που αποτελεί µέθοδο εκλογής, εξαιτίας της παρουσίας στην έρευνα τόσο 

διαστρωµατικών όσο και διαχρονικών στοιχείων. Η ανασκόπηση της διεθνούς 

ελληνικής και ξένης βιβλιογραφίας καθώς και τα στοιχεία από το διαδίκτυο 

προσέφεραν την θεωρητική βάση, και µια πρώτη προσέγγιση του τρόπου µε τον 

οποίο επηρεάζονται οι δαπάνες στο χώρο της υγείας από διάφορους µηχανισµούς. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης για τις 7 χώρες, οι 

ιδιωτικές δαπάνες για την υγεία και οι επισκέψεις ιατρών είναι οι στατιστικά 

σηµαντικά µεταβλητές που επηρεάζουν τις συνολικές δηµόσιες δαπάνες υγείας. 
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Συγκεκριµένα , το εύρος της εκτίµησης των συνολικών ιδιωτικών δαπανών υγείας 

κυµαίνεται από 23% εως και 54%. Επίσης , οι συνολικές επισκέψεις ιατρών 

φαίνονται να επηρεάζουν τις συνολικές δαπάνες υγείας κατά 0,04. Αντίθετα, µη 

στατιστικά επηρεάζονται η πυκνότητα των  ιατρών , οι νοσοκοµειακές κλίνες ανα 

1000 κατοίκους και η πυκνότητα των  νοσηλευτών. Με εξαίρεση το Ηνωµένο 

Βασίλειο όπου επηρεάζονται στατιστικά σηµαντικά και η πυκνότητα των ιατρών και 

η πυκνότητα των νοσηλευτών. 

Στις περισσότερες χώρες του ΟΟΣΑ, οι δαπάνες για την υγεία είναι ένα 

µεγάλο και αυξανόµενο µερίδιο των δηµόσιων και ιδιωτικών δαπανών. Το επίπεδο 

των δαπανών για την υγεία διαφέρει σηµαντικά από χώρα σε χώρα, αντανακλώντας 

ένα ευρύ φάσµα της  αγοράς και των κοινωνικών παραγόντων, καθώς και τις πηγές 

χρηµατοδότησης και τις διαφορετικές οργανωτικές δοµές του συστήµατος υγείας σε 

κάθε χώρα. Η αύξηση των δαπανών υγείας οφείλεται σε διάφορους παράγοντες.  

Γενικά,  οι χώρες του ΟΟΣΑ  µε υψηλότερο κατά κεφαλήν ΑΕΠ τείνουν να 

δαπανούν περισσότερο κατά κεφαλή για την υγεία.  Εντούτοις,  υπάρχουν σηµαντικές 

αποκλίσεις  µεταξύ των χωρών,  που ίσως εν  µέρει να αντανακλούν τις διαφορετικές 

αποφάσεις πολιτικής σχετικά  µε το κατάλληλο ύψος των δαπανών,  τις ποικίλες 

πηγές χρηµατοδότησης και οργάνωσης των συστηµάτων υγείας, καθώς και την αξία 

που προσδίδεται στις επιπρόσθετες δαπάνες υγείας έναντι άλλων αγαθών και 

υπηρεσιών. Η πρόοδος στον τοµέα της πρόληψης, της διάγνωσης και της θεραπείας 

αποτελεί κύριο παράγοντα αύξησης του κόστους της υγείας. 

  Η ισχυρή αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης ήταν ένας από τους 

παράγοντες πίσω από την αύξηση της συνολικής δαπάνης υγείας στην Αυστραλία, 

καθώς και σε πολλές άλλες χώρες του ΟΟΣΑ. Στην Αυστραλία, το 68% των δαπανών 
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υγείας  χρηµατοδοτούνται από δηµόσιους πόρους ένα ποσοστό που βρίσκεται κάτω 

από το µέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ που αναφέρεται στο  71,7% . 

Στον Καναδά η φαρµακευτική δαπάνη αποτελεί την δεύτερη µεγαλύτερη 

κατηγορία δαπανών υγείας, αντιπροσωπεύοντας το 2001 το 15%  των συνολικών 

δαπανών υγείας. Η αύξηση  της φαρµακευτικής δαπάνης µακροπρόθεσµα µπορεί να 

επιτελέσει θετικό ρόλο στην µείωση των δαπανών υγείας καθώς είναι δυνατόν  να 

υποκαταστήσει θεραπείες υψηλού κόστους. Επίσης ερευνητικά έχει αποδειχθεί ο 

θετικός βαθµός συσχέτισης καθώς και της επιµήκυνσης του χρόνου ζωής ως δείκτες 

προσδιορισµού του οφέλους για την υγεία. 

Στην Αγγλία οι δηµόσιες δαπάνες υγείας κατά τα έτη 1980 και 1990 

αντιπροσώπευαν το 89,4% και 83,6%  των συνολικών δαπανών υγείας αντιστοίχως. 

Ενώ κατά την τετραετία 2000- 2004 οι συνολικές δαπάνες υγείας αυξήθηκαν κατά 

48%. (Smith2003) .   Το Ηνωµένο Βασίλειο διατηρεί κατά µέσο όρο το µεγαλύτερο 

ποσοστό δαπανών.  Τα αποτελέσµατα της παλινδρόµησης για την Αγγλία συµφωνούν 

µε την θεωρία , καθώς  για αύξηση ένα τοις εκατό στις ιδιωτικές δαπάνες υγείας 

σηµαίνει αύξηση των δηµοσίων δαπανών κατά 89%. 

 Οσον αφορά την Αυστρία , µεταξύ των ετών 1995 και 2004, η αναλογία των 

συνολικών δαπανών για τα νοσοκοµεία, τα φάρµακα και τα θεραπευτικά βοηθήµατα 

αυξήθηκαν, ενώ το ποσοστό των συνολικών δαπανών για περίθαλψη εξωτερικών 

ασθενών και νοσηλευτικών υπηρεσιών µειώθηκε. Η δηµόσια υπηρεσία υγείας είναι 

υπεύθυνη για την πρόληψη των επιδηµιών, την προστασία από λοιµώξεις και για τις 

δραστηριότητες της περιβαλλοντικής ιατρικής. 
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Το 36% των δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης της Φιλανδίας δαπανήθηκε 

για ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη και το  31% σε εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη. 

Στη Γαλλία το 77,9% των δαπανών υγείας  χρηµατοδοτούνται από δηµόσιες 

πηγές, ποσοστό σηµαντικά υψηλότερο από το µέσο όρο του ΟΟΣΑ που είναι 71,7%. 

Πολλοί πολιτικοί συµφωνούν ότι ένα αποτελεσµατικό και άκρως λειτουργικό 

σύστηµα  υγείας είναι µια σηµαντική εθνική προτεραιότητα για τον 21ο αιώνα. Τα  

συστήµατα υγείας που διαχειρίζονται διάφορα, συχνά ανταγωνίζονται 

αποτελεσµατικά τις ευθύνες και ασκούν θετική επίδραση σε ένα ευρύ φάσµα 

καταστάσεων. Ωστόσο, οι περισσότεροι παρατηρητές συµφωνούν επίσης ότι το 

δηµόσιο σύστηµα υγείας, πρέπει να τονίζεται σε κάθε επίπεδο και χρειάζεται 

περαιτέρω προσοχή. Ο ανταγωνισµός για τους λιγοστούς πόρους , οι ανταγωνιστικές 

προτεραιότητες της πολιτικής, και οι παρατεταµένες δηµοσιονοµικές πιέσεις θα 

καταστήσουν περισσότερο δύσκολη την επίτευξη των στόχων στο χώρο της υγείας.  

Η ιδιωτική δαπάνη πάντως παραµένει µια πραγµατικότητα που δεν πορεί να αγνοηθεί 

στο σχεδιασµό της δηµόσιας πολιτικής υγείας. 

∆εδοµένου ότι η δηµόσια χρηµατοδότηση  (είτε  µέσω της κοινωνικής 

ασφάλισης,  είτε µέσω του κρατικού προϋπολογισµού) κυριαρχεί στην κάλυψη της 

υγειονοµικής δαπάνης, ο δηµόσιος τοµέας βαρύνεται µε το µεγαλύτερο µερίδιο των 

δαπανών υγείας σε όλες τις χώρες,  εκτός από τις Ηνωµένες Πολιτείες,  το Μεξικό 

και την Κορέα  . Ακόµα και στις Ηνωµένες Πολιτείες όπου ο ιδιωτικός τοµέας 

συµµετέχει σηµαντικά στη χρηµατοδότηση αυτή, οι δηµόσιες δαπάνες για την υγεία 

αντιπροσωπεύουν το 6,6% του ΑΕΠ, ποσοστό εφάµιλλο µε αυτό του µέσου όρου του 

ΟΟΣΑ.  
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 Η περασµένη δεκαετία διαιρείται γενικά σε δύο περιόδους ως προς την 

αύξηση των δηµόσιων δαπανών υγείας στις χώρες του ΟΟΣΑ.  Κατά την πενταετία 

1992- 1997  ο ρυθµός αύξησης των δηµόσιων δαπανών υγείας ήταν παρεµφερής ή 

κάπως πιο βραδύς απ’αυτόν της οικονοµ ικής µεγέθυνσης. Πρόσφατα, όµως, οι 

δηµόσιες δαπάνες υγείας αυξήθηκαν ταχύτερα από την οικονοµ ική µεγέθυνση σε 

όλες τις χώρες του ΟΟΣΑ. Σε ορισµένες χώρες, όπως το Ηνωµένο Βασίλειο και ο 

Καναδάς, οι πρόσφατες αυξήσεις των δηµόσιων δαπανών υγείας αντανακλούσαν 

εκούσιες πολιτικές που στόχευαν στην άµβλυνση της πίεσης από την πλευρά της 

ζήτησης,  την οποία προκάλεσαν τα  µέτρα συγκράτησης του κόστους που 

εφαρµόστηκαν στα  µέσα της δεκαετίας του ‘90 . Η πρόσφατη ραγδαία άνοδος των 

φαρµακευτικών δαπανών  (περισσότερο από 5% ετησίως κατά µέσο όρο από το 1997 

έως σήµερα) υπήρξε σηµαντικός µοχλός της γενικής αύξησης της συνολικής 

δηµόσιας δαπάνης υγείας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

65,9 65,4 65,0 65,0 65,8 65,2 66,9 66,4 68,4 66,8 66,3 66,9 66,1 66,7 66,9 66,6 67,5 68,0 68,5 

73,2 73,9 74,3 74,8 73,9 73,5 75,7 76,0 76,7 76,8 76,1 75,8 75,5 75,7 76,1 76,0 76,4 77,2 77,7 

74,6 74,1 72,7 72,0 71,3 70,8 70,1 70,6 70,0 70,4 70,0 69,6 70,2 70,2 70,2 69,8 70,2 70,5 70,6 

81,1 79,6 76,1 75,5 71,7 71,6 72,1 72,5 71,5 71,3 72,0 72,5 74,6 75,0 75,4 74,8 74,4 74,4 74,7 

76,3 76,6 76,5 76,0 79,7 79,6 79,6 79,5 79,4 79,4 79,4 79,7 78,9 78,8 78,8 78,7 78,3 77,7 77,9 

78,3 78,1 79,2 78,6 82,3 82,3 81,2 80,4 80,7 80,8 81,4 81,3 80,4 80,8 81,6 79,4 80,4 80,8 81,0 

83,3 84,6 85,1 83,9 83,9 82,9 80,4 80,4 80,6 79,2 79,9 79,8 80,0 81,3 81,9 81,3 81,3 82,4 84,1 

 

Πίνακας 6. 1: Στατιστικά στοιχεία του ΟΟΣΑ για την δηµόσια δαπάνη ,  Πηγή: http://www.oecd.org/ 

HEALTH EXPENDITURE              

 Public expenditure on health, % total expenditure on health, TEH        

 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 

Australia 73,6 67,2 61,7 62,5 61,6 62,6 61,2 58,9 62,9 70,7 70,6 69,4 68,9 67,2 66,8 66,2 

Austria 69,6 69,6 69,8 69,8 68,3 68,8 76,0 75,4 76,0 75,6 76,1 76,5 75,9 75,6 73,7 73,4 

Canada 76,2 77,0 76,7 76,3 75,9 75,6 75,9 76,3 76,6 76,1 75,5 75,1 75,0 74,9 74,8 74,5 

Finland 78,6 78,3 78,8 77,9 78,3 79,0 79,7 80,0 79,1 78,5 78,6 79,3 79,6 79,4 80,0 80,9 

France 78,0 78,2 78,4 78,6 78,8 80,1 80,0 79,9 79,8 79,7 78,5 78,3 78,1 77,9 77,7 76,6 

Japan 72,0 75,1 72,8 76,0 74,3 71,3 71,0 71,0 72,8 72,9 70,7 72,4 73,7 75,2 76,6 77,6 

United 
Kingdom 91,1 91,0 90,0 90,0 89,6 89,4 88,9 87,6 87,4 86,9 85,8 85,3 84,3 83,8 83,2 83,6 
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16,10 16,70 16,90 17,00 17,10 16,10 17,00 16,90 19,90 18,60 19,80 19,30 18,80 18,30 18,30 18,60 18,70 18,00 18,20 18,60 

16,05 16,20 16,35 16,50 16,65 15,20 15,60 15,50 15,40 15,20 15,30 16,00 16,20 16,50 16,00 15,70 15,80 15,40     

16,10 16,70 16,90 17,00 17,10 16,10 17,00 16,90 19,90 18,60 19,80 19,30 18,80 18,30 18,30 18,60 18,70 18,00 18,20 18,50 

15,50 15,60 16,50 20,10 20,50 22,70 22,70 22,20 21,60 22,40 22,30 21,80 21,30 19,10 18,80 18,50 19,10 19,30 19,10 19,00 

11,10 0,00 10,10 10,40 10,50 9,60 9,40 10,20 11,00 10,90 11,10 11,20 11,40 12,00 13,40 13,40 13,70 13,60 13,30 13,10 

13,16 13,11 13,06 13,01 13,96 14,00 14,10 15,20 15,70 15,40 15,40 15,10 15,60 16,40 16,20 15,40 17,00 16,10 15,80 16,19 

10,60 11,20 11,00 10,70 11,10 10,90 11,00 14,10 14,20 13,70 13,50 13,50 13,30 12,80 12,40 11,80 12,00 11,90 11,20 10,50 

 

Πίνακας 6. 2 

 Στατιστικά στοιχεία του ΟΟΣΑ για την ιδιωτική δαπάνη Πηγή: http://www.oecd.org/ 

 

 
 

HEALTH EXPENDITURE               

Health expenditure by financing agent/scheme, Out-of-pocket payments (households), % total expenditure on health, 

TEH 
                

Australia 14,50 14,30 13,00 14,60 14,80 15,30 14,30 13,10 14,20 13,50 13,80 13,80 13,90 14,80 15,20 

Austria 13,80 13,95 14,10 14,25 14,40 14,55 14,70 14,85 15,00 15,15 15,30 15,45 15,60 15,75 15,90 

Canada 14,50 14,30 13,00 14,60 14,80 15,30 14,30 13,10 14,20 13,50 13,80 13,80 13,90 14,80 15,20 

Finland 18,70 19,10 18,70 19,50 19,10 18,40 17,70 17,40 18,20 18,50 18,30 17,50 17,30 17,20 16,50 

France 9,60 9,90 10,20 10,30 10,40 10,30 10,10 10,30 11,30 11,40 11,20 11,00 10,80 11,10 11,00 

Japan 10,50 10,80 10,90 11,50 11,90 11,80 12,05 12,10 12,80 13,50 13,32 13,40 13,31 13,26 13,21 

United Kingdom 7,90 8,01 8,12 8,23 8,34 8,60 8,76 8,95 9,13 9,32 9,50 9,69 9,87 10,06 10,24 
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HEALTH CARE 
RESOURCES               

                 

Physicians, Density per 1 000 population (head counts)          

 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 

Australia  1,5 1,6 1,6 1,9 1,8 1,8 1,9 1,9 1,9 1,8 1,9 2 2,1 2,1 2,1 2,2 

Austria  1,9 2 2 2,1 2,1 2,2 2,3 2,3 2,4 2,5 2,6 2,7 2,7 2,8 2,9 3 

Canada  1,7 1,7 1,7 1,8 1,8 1,8 1,8 1,9 1,9 1,9 2 2 2,1 2,1 2,1 2,1 

Finland  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

France  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 3 

Japan  1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4 .. 1,4 .. 1,5 .. 1,6 .. 1,7 

United 

Kingdom  1,1 1,2 1,2 1,2 1,3 1,3 1,3 1,3 1,4 1,4 1,4 1,4 1,5 1,5 1,6 1,6 

 

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

2,3 2,4 2,4 2,4 2,5 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5 2,5 2,5 2,6 2,7 2,7 2,8 3 3 .. 

3,1 3,2 3,3 3,4 3,5 3,6 3,7 3,8 3,8 3,9 4 4 4,1 4,2 4,3 4,4 4,5 4,6 4,7 

2,1 2,1 2,2 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,2 2,2 2,2 2,3 2,4 

.. .. .. .. 2,2 2,3 2,3 2,3 2,4 2,5 2,5 2,5 2,6 2,6 2,6 2,7 2,7 2,7 .. 

3,1 3,1 3,1 3,2 3,2 3,2 3,2 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 3,3 3,4 3,4 3,3 3,3 3,3 3,3 

.. 1,7 .. 1,8 .. 1,8 .. 1,9 .. 1,9 .. 2 .. 2 .. 2,1 .. 2,2 .. 

1,6 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9 1,9 1,9 2 2 2,1 2,2 2,3 2,4 2,5 2,5 2,6 2,7 

                                                                                                Πίνακας 6. 3 

 Στατιστικά στοιχεία του ΟΟΣΑ για την πυκνότητα των ιατρών ανα 1000 κατοίκους Πηγή: http://www.oecd.org/ 
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1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

4,6 4,7 4,6 4,6 4,4 4,3 4,1 4 4 3,9 3,9 3,9 4 3,9 3,9 .. 3,8 .. 

8,8 8,7 8,6 8,5 8,4 8,3 8,2 8,1 7,9 7,8 7,8 7,7 7,7 7,7 7,7 7,7 7,7 7,7 

5,5 5,4 .. 4,7 4,6 4,6 4,4 3,9 3,8 3,7 3,6 3,5 3,4 3,4 3,4 3,3 3,3 .. 

.. 8,3 8,2 8,1 8,1 7,9 7,8 7,6 7,5 7,5 7,4 7,2 7,1 7,1 7 6,7 6,5 6,2 

.. .. .. .. .. 8,5 8,4 8,2 8 7,9 7,7 7,5 7,4 7,2 7,1 7 6,9 6,6 

.. 15,6 15,5 15,4 15,2 15,1 15 14,8 14,7 14,6 14,4 14,3 14,2 14,1 14 13,9 13,8 13,7 

.. .. .. .. .. .. .. .. 4,1 4 4 4 3,9 3,8 3,6 3,5 3,4 3,3 

                                                                                       Πίνακας 6. 4 

 Στατιστικά στοιχεία του ΟΟΣΑ για τις νοσοκοµειακές κλίνες ανα 1000 κατοίκους 

 Πηγή: http://www.oecd.org/ 

 

 

 
 

 
HEALTH CARE 

RESOURCES                

Total hospital beds, Per 1 000 population             

                  

 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Australia 7,9 8 8,1 8 8 7,8 7,7 7,4 7,2 6,9 6,2 .. 5,8 .. 5,4 .. 4,9 

Austria .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 9,9 9,9 9,8 9,7 9,5 9,3 9 

Canada .. 6,9 6,9 6,9 6,8 6,8 6,9 6,8 6,8 6,8 6,8 6,7 6,6 6,5 6,3 6 5,8 

Finland .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

France .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

Japan .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

United 
Kingdom .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 
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Πίνακας 6. 5 

Στατιστικά στοιχεία του ΟΟΣΑ για την πυκνότητα νοσηλευτών ανα 1000 κατοίκους 

 Πηγή: http://www.oecd.org/ 

 

 

 
 

HEALTH CARE RESOURCES              

Nurses, Density per 1 000 population (head counts)          

                 

 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 

Australia  10,3 9,9 9,8 9,9 9,9 9,5 10,9 11,4 11,6 11,7 11,6 12,1 11,6 11,1 11,5 10,8 

Austria  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

Canada  9,6 9,8 9,8 10,3 10,6 10,7 11 11,1 11 11,1 11,1 11,2 11,2 11,3 11,1 10,9 

Finland  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

France  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

Japan  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

United 
Kingdom  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

10,8 10,4 10,2 10,1 10 9,9 9,9 9,9 10,1 9,7 .. 10,1 10,2 .. .. 

.. .. 7 7 7,2 7,2 7,1 7,2 7,1 7,2 7,3 7,4 7,5 7,6 .. 

10,6 10,4 10,2 10,1 10,1 10 9,4 8,5 8,5 8,7 8,8 9 9,2 9,4 .. 

.. .. .. .. 9,3 .. .. .. 9 9,1 9,3 9,4 9,6 .. .. 

.. .. 6,2 6,5 6,7 6,9 7 7,2 7,4 7,6 7,8 7,7 7,9 8,2 8,5 

.. .. .. .. .. .. 8,4 .. 8,7 .. 9,1 .. 9,5 .. .. 

.. .. .. .. 8,7 9 9,3 9,7 9,8 10,1 9,7 9,5 9,5 9,7 9,5 
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 Πίνακας 6.6 

Στατιστικά στοιχεία του ΟΟΣΑ για τις επισκέψεις ιατρών 

Πηγή:http://www.oecd.org

HEALTH CARE 

ACTIVITIES                

Doctors consultations, Number per capita             

                  

 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Australia 3,6 3,6 3,7 3,8 3,9 4 4,5 4,5 5 5,1 5,4 5,5 5,7 5,9 6,2 6,1 6,3 

Austria 5,3 5,4 5,3 5,3 5,3 5,4 5,4 5,3 5,4 5,4 5,5 5,5 5,6 5,8 5,8 5,9 5,9 

Canada 4,9 4,9 5 5,1 5,3 5,6 5,6 5,8 5,9 6 6,2 6,4 6,6 6,6 6,8 6,7 6,9 

Finland 3 3 3 3 3,1 3,2 3,3 3,3 3,4 3,4 3,6 3,6 3,6 3,7 3,9 3,9 4 

France .. .. .. .. .. 4,2 4,4 4,6 4,8 4,8 5,2 5,4 5,4 5,6 5,7 5,9 6,1 

Japan .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 13,5 13,6 13,8 13,9 13,8 13,8 14,2 

United 
Kingdom 4,5 4,3 4,7 5 5 5,2 4,8 5,3 5,6 5,1 5,1 6,1 6,6 5,1 5,6 6,1 5,6 

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

6,6 6,8 6,5 6,7 6,8 6,7 6,6 6,5 6,4 6,4 6,2 6 6 6,1 6,1 6,3 6,4 6,5 

6 6,1 6,2 6,3 6,3 6,2 6,5 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,8 6,9 6,9 

6,9 6,8 6,6 6,5 6,4 6,3 6,4 6,4 6,3 6,2 6,1 6,1 5,9 5,9 5,7 5,6 5,5 .. 

3,9 3,9 4 4,1 4,3 4,2 4,2 4,3 4,3 4,3 4,2 4,2 4,2 4,3 4,3 4,2 4,3 4,2 

6,2 6,3 6,4 6,4 6,5 6,5 6,6 6,6 6,9 7,6 7,5 7,4 7,3 7,2 7 7 6,9 6,9 

14,5 14,4 14,7 14,6 14,8 14,3 14,5 14,5 14,4 14,5 14,1 13,8 13,8 13,7 13,6 13,4 13,2 .. 

6,1 6,6 6,1 6,1 6,1 .. 5,4 .. 5,3 5,1 5,7 5,2 5,3 5 5,1 5 5,9 5 
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