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“X-ray, is a hoax!” 

Lord Kelvin 
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Είναι γνωστό, πως για να πραγµατοποιηθεί µια εργασία, εκτός του συντάκτη της, 

συµβάλλουν πολλοί, άλλοι αφανώς και άλλοι, εµφανώς και προφανώς.  

Το πρωτόκολλο υπαγορεύει, πως όλοι όσοι συµµετείχαν, καθένας µε τον τρόπο 

του, και από την δική του ξεχωριστή θέση, αξίζουν θερµών ευχαριστιών, από τον 

συντάκτη της µελέτης.  

Από τη θέση λοιπόν, του συντάκτη της παρούσας εργασίας, οφείλω ευχαριστίες 
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την υποµονή, την επιµονή και τις χρήσιµες παρατηρήσεις και νουθεσίες, κατά τη 

διάρκεια της συγγραφής, και εκπόνησης της µελέτης. Ξεχωριστή µνεία θα κάνω, στον 

καθηγητή Κο Μιλτιάδη ΝΕΚΤΑΡΙΟ, που υπήρξε εκείνος, που έδωσε το θέµα της 
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την εµπιστοσύνη τους, την παρότρυνση και ενθάρρυνση, που µου παρείχαν, κατά τη 

διάρκεια, του Μεταπτυχιακού Προγράµµατος.  

Επιπλέον, ευχαριστώ από καρδιάς, τους Προϊσταµένους µου Απεικονιστές 

γιατρούς, του Γ. Ν. Αθηνών «Γ. Γεννηµατάς», Κους Μαρίνο ΤΣΟΥΡΟΥΛΑ ∆/ντη 

Υπερηχοτοµογραφίας και Κο Χρήστο ΜΠΑΛΤΑ Επιµ. Α’, του ιδίου τµήµατος, για τα 

καλά τους λόγια, και την υποστήριξή τους, στο εγχείρηµά µου, να παρακολουθήσω, το 

παρόν µεταπτυχιακό πρόγραµµα.  

Αφανής ήρωας είναι η Κα Λένα ΖΕΡΒΟΥ∆ΑΚΗ-∆ΗΜΟΠΟΥΛΟΥ, καλή φίλη, 

της οποίας, η συµβολή στην αποπεράτωση της πτυχιακής εργασίας, υπήρξε καθοριστική, 

µε τις γνώσεις της και την εµπειρία της πάνω στο χειρισµό Η/Υ, και την τελική 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η παρούσα ανασκοπική µελέτη, επιχειρεί µια συγκριτική αξιολόγηση, των 

δαπανηρών απεικονιστικών διαγνωστικών τεχνολογιών, σε Ελλάδα και Ευρωπαϊκή 

Ένωση, κυρίως.  

Παρουσιάζονται, οι τεχνολογίες της CT & MRI, ιστορικά, οι τεχνικές τους 

καινοτοµίες και η βάση της λειτουργίας της καθεµιάς, καθώς, και οι ενδείξεις, οι 

εφαρµογές τους και οι µελλοντικές προοπτικές τους.  

Στη συνέχεια, παρουσιάζονται, τα κριτήρια της αξιολόγησης των τεχνικών, οι 

µέθοδοι κοινωνικοοικονοµικής αξιολόγησης, και η σηµασία τους, για την υιοθέτηση και 

εγκατάστασή της.  

Τέλος, παρουσιάζεται, η ισχύουσα κατάσταση σε Ελλάδα και ΕΕ, σχετικά µε την 

πολιτική υγείας, και τα προβλήµατα, που σχετίζονται, µε την υψηλού κόστους 

απεικονιστική διαγνωστική βιοϊατρική τεχνολογία, µε στατιστικά στοιχεία, ενώ τέλος, 

προτείνονται κάποιες λύσεις, που ανακύπτουν, από τις παραπάνω συγκρίσεις, και 

ενδεχοµένως, να συµβάλλουν, στην ανάδειξη του ρόλου, των τεχνολογιών αυτών, στην 

υγεία και την ποιότητα ζωής των πολιτών, µέσα, στις σηµερινές δυσχερείς οικονοµικές 

συνθήκες, της περιοριστικής πολιτικής, του µνηµονίου.  

 

Λέξεις κλειδιά: Αξονική Τοµογραφία, Μαγνητική Τοµογραφία, Βιοϊατρική 

Τεχνολογία, Κοινωνικοοικονοµική Αξιολόγηση, Πολιτική Υγείας, ∆απάνες Υγείας, 

Συγκριτική Αξιολόγηση 
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ABSTRACT 

This review, attempts a comparative evaluation, of the high cost medical imaging 

diagnostic technologies, in Greece and in European Union, especially.  

Presented, the technologies of CT & MRI, historical, their technical innovations 

and the functional basis each of them, as well as their indications, their applications and 

their future perspectives.  

Then we present, the evaluation criteria of the techniques, the modalities of 

socioeconomic evaluation, and their significance, for the adaption and its installation.  

Finally, we present, nowadays situation in Greece and in EU, according to the 

health policy, and the problems, about, high cost biomedical imaging diagnostic 

technology, with statistical data, while at the end, we suggest some solutions, that arise, 

from correlations above, and maybe, help, in the emergence of the role, of these 

technologies, in health and quality of life of the citizens, in, current difficult economic 

situations, of the restrictive policy of the memorandum in Greece.  

 

 

Keywords: Computed Tomography, Magnetic Resonance Imaging, Biomedical 

Technology, Socioeconomic Assessment, Health Policy, Health Expenditure, 

Benchmarking
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ΣΥΝΤΟΜΕΥΣΕΙΣ-ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ-ΜΟΝΟΓΡΑΜΜΑΤΕΣ 

ΛΕΞΕΙΣ-ΑΚΡΩΝΥΜΙΑ-ΣΥΜΒΟΛΑ 

 

Α.  Ελληνικές 

ΑΕ - (Ανώνυµη Εταιρεία) 

ΑΕΠ - (Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν) 

ΑΙΤ - (Αξιολόγηση Ιατρικής Τεχνολογίας)  

ΑΤ - (Αξονική Τοµογραφία), (Αξονικός Τοµογράφος) 

ΑΤΥ - (Αξιολόγηση Τεχνολογίας Υγείας) 

Β. Ευρώπη - (Βόρεια Ευρώπη) 

ΒΙ - (ΒιοΙατρική) 

ΒΙΤ - (ΒιοΙατρική Τεχνολογία) 

ΓΝ - (Γενικό Νοσοκοµείο) 

∆Υ - (∆ιάταγµα Υπουργού) 

ΕΕ - (Ευρωπαϊκή Ένωση) 

ΕΕΑΕ - (Ελληνική Επιτροπή Ατοµικής Ενέργειας) 

ΕΚΕΒΥΛ - (Ερευνητικό Κέντρο Βιολογικών Υλικών) 

ΕΛΣΤΑΤ - (Ελληνική Στατιστική) 

ΕΟΚ - (Ευρωπαϊκή Οικονοµική Κοινότητα) 

ΕΟΠΥΥ - (Εθνικός Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας) 

ΕΟΠΕ- (Εταιρεία Ογκολόγων Παθολόγων Ελλάδας) 

ΕΠ- (Επιχειρησιακό Πρόγραµµα) 

ΕΠΕ - (Εταιρεία Περιορισµένης Ευθύνης) 
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Επιµ - (Επιµελητής) 

ΕΥΤ - (Ελικοειδής Υπολογιστική Τοµογραφία) 

ΕΣ∆Υ - (Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας) 

ΕΣΠΑ - (Εθνικό Στρατηγικό Πλαίσιο Αναφοράς) 

ΕΣΣ∆ - (Ένωση Σοβιετικών Σοσιαλιστικών ∆ηµοκρατιών) 

ΕΣΥ - (Εθνικό Σύστηµα Υγείας) 

ΕΣΥΕ - (Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδας) 

ΗΒ - (Ηνωµένο Βασίλειο) 

ΗΠΑ - (Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής)  

Η/Υ - (Ηλεκτρονικός Υπολογιστής) 

ΙΟΒΕ- (Ίδρυµα Οικονοµικών Βιοµηχανικών Ερευνών) 

Κα - (Κυρία) 

Κος - (Κύριος) 

Κους - (Κυρίους) 

κλπ - (και λοιπά) 

ΚΝΣ - (Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα) 

ΚΠΣ - (Κοινοτικό Πλαίσιο Στήριξης) 

ΜΣ - (Μαγνητικός Συντονισµός) 

µ.ό. - (µέσος όρος) 

ΜΤ - (Μαγνητική Τοµογραφία) (Μαγνητικός Τοµογράφος) 

ΝΑ - (ΝοτιοΑνατολική) 

ΝΜ - (Νωτιαίος Μυελός) 

ΝΠ∆∆ - (Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου ∆ικαίου)  
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ΝΠΙ∆ - (Νοµικό Πρόσωπο Ιδιωτικού ∆ικαίου)  

ΟΚΕ - (Οικονοµική Κοινωνική Επιτροπή) 

ΟΟΣΑ - (Οργανισµός Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης) 

ΠΓ∆Μ - (Πρώην Γιουγκοσλαβική ∆ηµοκρατία Μακεδονίας) 

ΠΕΣΥΠ - (Περιφερειακό Σύστηµα Υγείας Πρόνοιας) 

ΠΜΣ - (Πρόγραµµα Μεταπτυχιακών Σπουδών) 

ΠΟΥ - (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας) 

π. χ. - (παραδείγµατος χάρην)  

ΣΕΠΕΥ- (Σύνδεσµος Ελλήνων Προµηθευτών Επιστηµών & Υγείας) 

ΣΕΥΤ - (Σύστηµα Ελικοειδούς Υπολογιστικής Τοµογραφίας)  

ΤΕΙ - (Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυµα) 

ΥΗ - (Υπερηχοτοµογραφία) 

ΥΠΕ – (Υγειονοµική Περιφέρεια) 

ΥΤ - (Υπολογιστική Τοµογραφία) 

ΥΥΚΑ- (Υπουργείο Υγείας Κοινωνικών Ασφαλίσεων) 

ΦΕΚ - (Φύλλο Εφηµερίδας Κυβερνήσεως) 

ΨΑ - (Ψηφιακή Ακτινογραφία) 

 

Β.  Ξένες 

AAD - (Adaptive Array Detector) 

ACR - (American College of Radiology) 

ALARA - (As Low As Reasonably Achievable) 

CADTH - (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health) 
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CBR - (Cost Benefit Ratio) 

CBEIR- (Committee on the Biological Effects of Ionizing Radiation) 

CC - (Cochrane Collaboration) 

CE - (European Conformity) 

CEME - (Centre for Engineering and Manufacturing Excellence) 

CEN - (European Committee for Standardization) 

CENELEC - (European Committee for Electrotechnical Standardization) 

CER - (Cost Effectiveness Ratio) 

CMR - (Cost Minimization Ratio) 

CNEH- (Centre National de l’Expertise Hospitaliere) 

COCIR - (European Coordination Committee of the Radiological, Electromedical and 

Healthcare IT Industry) 

COMAC-BME - (Concerted Action Committee-Biomedical Engineering) 

CONs - (Certificate of Needs) 

CRAM - (Caisses Regionales d’ Assurance Maladie) 

CRL - (Central Research Laboratory) 

CUR - (Cost Utility Ratio) 

CT - (Computerized Tomography) 

DAS - (Data Acquisition System) 

DEA - (Data Envelopment Analysis) 

DECT- (Dual Energy Computerized Tomography) 

DG- (Directorate General) 

DIMDI- (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information) 
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DRG - (Diagnosis Related Group) 

DSCT- (Dual Source Computed Tomography) 

DTPA – (Diethylene Triamine Pentaacetic Acid) 

EAR/UEMS- (European Association of Radiology/Union Europeenne des Medecins 

Specialistes) 

EC- (Europeam Commission)  

ECD- (Energy Citations Database) 

ECRI- (Emergency Care Research Institute) 

EEC- (European Economic Commission) 

EPI - (Echo Planar Imaging) 

EU - (European Union) 

EUCOMED- (European Medical Technology Industry Association) 

EUnet-HTA - (European Unit net-Health Technology Assessment) 

FDA - (Food and Drug Administration) 

fMRI - (functional MRI) 

GE - (General Electric) 

Gd -  (Gadolinium) 

GMDNS- (Global Medical Device Nomenclature System) 

HHI - (Herfindahl-Hirschman Index) 

HMD- (Head-Mounted Display) 

HRCT - (High Resolution Computerized Tomography) 

HTA- (Health Technology Assessment) 

HTAi - (Health Technology Assessment International) 
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HU - (Hounsfield Unit)  

ICER - (Incremental Cost-Effectiveness Ratio) 

ICRP - (International Commission on Radiological Protection) 

INAHTA- (International Network of Agencies for Health Technology Assessment) 

IQWiG- (Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) 

ILO- (International Labour Organization) 

ICRU- (International Commission on Radiation Units) 

ISTAHC- (International Society of Technology Assessment in Health Care) 

KW- (Kilo Watt) 

Ltd- (Limited Brands/Company) 

MHU- (Mega Heat Units) 

Min- (minute) 

Mr- (Mister) 

MR- (Magnetic Resonance) 

MRI - (Magnetic Resonance Imaging) 

ms - (milli second) 

MSc - (Master Science) 

MSCT - (Multi Sliced Computerized Tomography) 

MUSA- (MUlticriteria Satisfaction Analysis) 

NEHRT- (New and Emergency Health Related Technologies) 

NICHSR- (National Information Center on Health Services Research) 

NICE- (National Institute for Health and Care Excellence) 

NMR - (Nuclear Magnetic Resonance) 
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NHS - (National Health System) 

OECD - (Organization for Economic Co-operation and Development) 

OTA- (Office of Technology Assessment) 

PAHO- (Pan American Health Organization) 

PCSs - (Patient Classification Systems) 

PET- (Positron Emission Tomography) 

Prof- (Professor) 

QALY - (Quality-Adjusted Life Year) 

RCTs- (Randomized Control Trials) 

REV - (Revolution) 

Secs- (seconds) 

RF - (Radio Frequency) 

R-R- (Rotate-Rotate) 

R-S- (Rotate-Stationary) 

RSNA - (Radiological Society of North America) 

SBU- (Swedish Council on Technology Assessment in Health Care) 

SFA - (Stochastic Frontier Analysis) 

TNO- (Netherlands Organization for Applied Scientific Research)  

T-R- (Translate-Rotate) 

UMDNS - (Universal Medical Device Nomenclature System) 

U/S - (Ultra/Sound) 

USA - (United States of America) 

VE - (Virtual Endoscopy) 
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WHO - (World Health Organization) 

 

Γ. Σύµβολα 

€ - (Ευρώ) 

$ - (∆ολλάριο) 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η παρουσίαση της εξέλιξης της βιοιατρικής απεικονιστικής διαγνωστικής 

τεχνολογίας, και µάλιστα της βαριάς από άποψη κόστους, στην Ελλάδα και την ΕΕ, στα 

πλαίσια µιας πτυχιακής εργασίας του ΠΜΣ «∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ», αποτέλεσε για 

µένα µια πρόκληση, καθώς και µια ευκαιρία, για έρευνα και εµπέδωση της κατακτηµένης 

γνώσης, από το σύνολο των µαθηµάτων του προγράµµατος, στη σύνθεσή τους.  

Κεντρικός πυρήνας της εργασίας είναι, η παράθεση τεκµηριωµένων στοιχείων-το 

θετικό πρίσµα- από τη σχετική βιβλιογραφία, και η σύγκρισή τους, διαπίστωση των 

παθογενειών, ώστε να προκύψει διάλογος και σχετικά απαραίτητη δράση, για τις 

ενδεδειγµένες λύσεις. Σαφώς λοιπόν, στο τέλος δίκην συµπερασµάτων, προτείνονται 

κάποιες λύσεις, που αβίαστα προκύπτουν από την ενδελεχή µελέτη της εργασίας, αφού 

στόχος των οικονοµικών της υγείας θα πρέπει να είναι, η βελτιστοποίηση των 

αποτελεσµάτων και των συνθηκών, µέσα από συγκρίσεις και αναπόφευκτες µιµήσεις των 

ηγετών του κλάδου, µε απώτερο κριτή και αποδέκτη τον χρήστη, που δεν είναι άλλος από 

τον πολίτη-ασθενή-το κανονιστικό πρίσµα. Η ανελαστικότητα των δαπανών υγείας, 

αξιώνει ορθολογισµό την ύστατη ώρα, στην κατανοµή των σε στενότητα πόρων, ώστε η 

χώρα µας «να ξανάβρει το ξεχασµένο µονοπάτι της» (∆ιον. Τσακνής), στη συµπόρευσή 

της µε τους ανεπτυγµένους εταίρους της στην ενωµένη ευρωπαϊκή οικογένεια, των λαών.  

Η εκπόνηση της παραπάνω µελέτης αν και ανασκόπηση, υπήρξε εξαιρετικά 

εργώδης. Η εξαγωγή του ουσιώδους από το περιττό, µέσα στον κυκεώνα της 

πληροφορίας, ήταν κάτι το δυσχερές και χρονοβόρο, για την αποδελτίωση των κειµένων, 

και την εξαγωγή των συµπερασµάτων.  

Ελπίζω και εύχοµαι, η µελέτη αυτή, να αποτελέσει ευκαιρία για γόνιµο 

προβληµατισµό και συζήτηση, σχετικά µε την µεταρρύθµιση της πολιτικής υγείας της 

χώρας µας, στον τοµέα υιοθέτησης και αξιοποίησης της βιοιατρικής απεικονιστικής 

διαγνωστικής τεχνολογίας υγείας, προς όφελος της κοινωνίας των πολιτών.  

 

 

                                                                                        Μεσολόγγι, ∆εκέµβρης 2012
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ένας παλιός ινδικός θρύλος, για το βασιλιά Σίβακα, που υπήρξε και ο ίδιος 

γιατρός, λέει πως κάποια ηµέρα, που περπατούσε στο δρόµο, είδε ένα παιδί µε ένα 

δεµάτι ξύλα, φορτωµένα στην πλάτη του. Ο άρχοντας τότε, ανάµεσα από τα κοιλιακά 

και θωρακικά τοιχώµατα του παιδιού, ενόσω κοίταζε το παιδί από µπροστά, διέκρινε 

τους πνεύµονες, την καρδιά, το στοµάχι και τα άλλα κοιλιακά όργανα. Τα ξύλα που 

κουβαλούσε το παιδί, προέρχονταν από ένα δέντρο, που λεγόταν Μπάιζα Συράγια, 

και σύµφωνα µε τον ίδιο το βασιλιά, είχαν τη δυνατότητα, να καθιστούν ορατά τα 

εσωτερικά όργανα του σώµατος, στην επισκόπηση. 

Ο εν λόγω θρύλος, ίσως περιέχει σπέρµατα της ιδέας, για την απεικόνιση του 

εσωτερικού του σώµατος, µε κάποιο είδος ακτινών, αποτελώντας τη µαρτυρία, για 

την αρχαιότερη σύλληψη, της προσδοκίας της ακτινοαπεικόνισης. Ωστόσο, αν και 

µια τέτοια µαρτυρία, για την απαρχή της ιστορίας της ακτινολογίας και της ιατρικής 

απεικόνισης κατ’ επέκταση, αποτελεί µια σουρεαλιστική άποψη, η ίδια η ανακάλυψη 

των ακτίνων-Χ από τον Roentgen στις 8.11.1895, αποτελεί ένα καταγεγραµµένο 

ιστορικά και αναµφισβήτητο γεγονός, για τη γέννηση και απαρχή, της ιατρικής 

απεικόνισης. 

Η ανακάλυψη των ακτινών Roentgen, θα µπορούσε να συγκριθεί, µόνο µε 

εκείνη του στηθοσκοπίου, αφού βελτίωσε την Ιατρική φροντίδα, όσο καµιά άλλη. Με 

την Ιατρική απεικόνιση, ιδίως δε µε την CT και την MRI, ο άνθρωπος για πρώτη 

φορά, κατάφερε να εισδύσει στο εσωτερικό του ανθρώπινου οργανισµού αναίµακτα, 

εκεί που άλλοτε, µόνο το νυστέρι του χειρουργού µπορούσε να µπει, και να µας 

πληροφορήσει, για την ανατοµική και λειτουργική κατάσταση του ασθενούς. Έτσι, η 

φαντασία ενός Ιουλίου Βερν, συνάντησε το W.C. Roentgen και την παρέα του, που 

µετέτρεψαν το όνειρο, σε απτή πραγµατικότητα-το «ταξίδι στο κέντρο της γης» των 

νέων Ροβινσώνων, έγινε ταξίδι στα έγκατα και τα µυστήρια του ζωντανού 

οργανισµού-άλλοτε βλασφηµία, και µόνο σαν ιδέα για τον άνθρωπο. 

Η ιατρική απεικόνιση, ως αποτύπωση των ανατοµικών δοµών, αλλά κάποτε 

και της λειτουργικότητας οργάνων και δοµών, αποτελεί τη βάση της θεραπευτικής 

παρέµβασης, µέσω και της εξελικτικής πορείας των νοσογόνων αιτιών, που στηρίζει 

την έγκαιρη διάγνωση, και εκτίµηση της φυσικής πορείας της νόσου. Η αποτύπωση 
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της εικόνας των ανατοµικών δοµών, επιτυγχάνεται µέσα από την αλληλεπίδραση, 

διαφόρων µορφών ενέργειας µε αυτές, και την παραγωγή, κλινικά χρήσιµης 

πληροφόρησης. Οι απεικονιστικές µέθοδοι αυτές, είναι συχνά συµπληρωµατικές, 

άλλοτε δε ανταγωνιστικές µεταξύ τους, ως προς τη διαγνωστική αποτελεσµατικότητά 

τους. Έτσι, οι επιλογές λαµβάνουν υπ’ όψιν τους τις διαγνωστικές δυνατότητες, κάθε 

µιας από τις παραπάνω µεθόδους, τη συµπληρωµατικότητα και την επικάλυψή τους. 

Η βαριά απεικονιστική τεχνολογία, υποστηρίζεται από το νοσοκοµείο, όπου 

εκεί κυρίως εγκαθίσταται, µια και το νοσοκοµείο διαθέτει τις υποδοµές γι’ αυτήν, ενώ 

η ελαφρά τεχνολογία, µπορεί να λειτουργήσει και στην περιφέρεια, χωρίς 

νοσοκοµειακή υποδοµή, προσφέροντας έγκαιρες και αποκεντρωµένες πληροφορίες. 

Οι τεράστιες δυνατότητες που έχουν αναδυθεί, µε την ιατρική απεικόνιση, και την 

έκρηξη που έχει σηµατοδοτήσει, στη διαγνωστική και θεραπευτική, απαιτούν, µέσα 

στο πλαίσιο των συνεχών πιέσεων που το σύστηµα ασκεί, µια αυστηρή αξιολόγηση, 

της χρησιµότητας των νέων τεχνολογιών, ώστε να αποσοβηθεί, ο τεχνολογικός 

νιχιλισµός-µηδενισµός. 

Η Ιατρική απεικονιστική διαγνωστική, µε την ανακάλυψη των CT και MRI, 

έχει αναδειχθεί, σαν µια από τις σηµαντικότερες ιατρικές ειδικότητες, που σχήµα 

οξύµωρο, έχει αυξήσει κατακόρυφα, την αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα του 

συστήµατος υγείας, έχοντας παράλληλα διογκώσει δυσανάλογα, και τα ελλείµµατά 

του. Η CT και MRI, αποτελούν σήµερα, την κορωνίδα της Ιατρικής απεικόνισης, 

τόσο µε τον όγκο των µηχανηµάτων, όσο και µε τις δυνατότητες που έδωσαν στον 

ιατρό, να δει εκεί που µόνο το νυστέρι του χειρουργού, µπορούσε να µπει πρωτύτερα. 

Η εγκάρσια ανατοµική, καθώς και η δυνατότητα λήψης πολλών τοµών, και σε 

πολυεπίπεδη “σαλαµοποίηση”, έδωσε τη δυνατότητα, µιας 3D απεικόνισης του 

ανθρώπινου σώµατος, ενώ επιπλέον η λήψη εικόνων, µε βάση φυσικοχηµικά 

χαρακτηριστικά, για πρώτη φορά, πρόσφερε την ευκαιρία χαρακτηρισµού δοµών, ως 

προς τη σύστασή τους. 

Ωστόσο, και οι πρωτεργάτες Hounsfield και Damadian της CT και MRI 

αντίστοιχα, έφθασαν την Ιατρική απεικόνιση, στις εσχατιές των δυνατοτήτων της. 

Σήµερα, προχωρούµε ακόµη περισσότερο, ώστε να έχουµε δυνατότητες εικονικής 

πραγµατικότητας, και επεµβάσεων, στο περιβάλλον της. Η ρήση του Holznecht, πως 

οι ακτινογραφίες, είναι οι αναµνηστικές φωτογραφίες που κρατάµε, µετά το ταξίδι 
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µας στο ανθρώπινο σώµα, µάς δείχνει, πως το φως που φώτισε τον 19ο αιώνα, είναι η 

βάση, και πάνω στο επίτευγµα αυτό, χτίστηκε όλο το σηµερινό οικοδόµηµα, µε τα 

εκπληκτικά και θαυµαστά επιτεύγµατα, της ακτινολογίας. 

Η φράση του Hawking, πως “στεκόµαστε στους ώµους γιγάντων, που ήρθαν 

πριν από εµάς, και βλέπουµε µακρύτερα από αυτούς”, φανερώνει τη συνέχεια στην 

επιστήµη, και το γεγονός, πως χτίζουµε πάνω στα επιτεύγµατα, των προηγούµενων 

πρωτοπόρων. Για να θυµηθούµε, τέσσερις στίχους του T.S. Elliot:  

“We shall not cease from exploration 

And at the end of all our exploring 

We will return to where we started 

And know the place for the first time” 

(την εξερεύνηση δεν θα την σταµατήσουµε, 

κι όταν δεν θα εξερευνούµε πλέον, 

θα έχουµε επιστρέφει στην αφετηρία, 

και θα τη γνωρίσουµε για πρώτη φορά). 

 Οι σηµερινοί αρχιτέκτονες του µέλλοντος, µας εφοδιάζουν ήδη, µε τα 

προσχέδια των ακτινολογικών επιτευγµάτων, του επόµενου αιώνα. H επιστηµονική 

και τεχνολογική πρόοδος, είναι µια ατέλειωτη πορεία του ανθρώπου - µια περιπέτεια 

του µυαλού του, ένα όραµα, µια δύσκολη πρακτική, µια υποχρέωση - αλλά και µια 

ευθύνη, που αφορά κυρίως τους επαΐοντες, ερευνητές και πολιτικούς, που πρέπει να 

αξιοποιούν σαν πυξίδα, τον σοφό ιπποκρατικό αφορισµό: «η ζωή είναι µικρή, η τέχνη 

(βιοϊατρική εν προκειµένω) ατέλειωτη, η ευκαιρία φευγαλέα, η πείρα απατηλή και η 

ορθή κρίση δύσκολη» - για να συµπληρώσουµε, ότι η δεοντολογική εκτροπή σήµερα, 

είναι τέκνο της βιοηθικής αναλγησίας, την οποία υποθάλπουν η κερδοσκοπική 

πρακτική µερικών, και η απάθεια των υπολοίπων (Σταµάτης ΑΛΑΧΙΩΤΗΣ). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΜΕ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ 

ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ-CT 

1.1 Εισαγωγή 

 Στο κεφάλαιο αυτό, παρουσιάζουµε, την αξονική τοµογραφία, µια µέθοδο, 

που εµπλούτισε την βιβλιογραφία, µε τη νέα θεώρηση της ανατοµικής, µε την 

εγκάρσια οπτική, στην απεικόνιση του ανθρώπινου οργανισµού. Για πρώτη φορά, 

επιτυγχάνεται, η διάκριση των ανατοµικών δοµών, φυσιολογικών και παθολογικών, 

και η προβολή τους στο χώρο.  

Παρουσιάζονται, η ιστορική εξέλιξη της µεθόδου, τα µέρη του αξονικού 

τοµογράφου και οι γενιές του, µε βάση τις µεταβολές που έγιναν, στο µηχανισµό 

λειτουργίας του. Ιδιαίτερη µνεία γίνεται, στον ελικοειδή ΑΤ και τον πολυτοµικό, 

καθώς και στην εικονική ενδοσκόπιση. Κλείνοντας, προϊδεάζεται ο αναγνώστης, για 

τις µελλοντικές προοπτικές της τεχνικής, που προµηνύονται ραγδαίες.   

1.2 Ιστορικό Χρονολόγιο 

H δυνατότητα ανακατασκευής ενός τρισδιάστατου αντικειµένου, µε βάση τις 

πολλαπλές προβολές του στο χώρο, είχε διερευνηθεί, µε τη χρήση διαφορικού και 

ολοκληρωτικού µαθηµατικού λογισµού, από τον J. RADON το 1917. Η πρώτη 

εφαρµογή ανακατασκευής εικόνας, στη διαγνωστική ακτινολογία, περιγράφηκε το 

1938, από τον J. Frank στο Αµβούργο. 

Η µέθοδος, δοκιµάστηκε στην Ιαπωνία αρχικά, και ξεκίνησε η εφαρµογή της 

το 1946, υπό την ονοµασία «περιστροφική ακτινογραφία» (“rotation radiography”), ή 

χάρην συντοµίας «rotatography» (περιστροφογραφία). Ο ασθενής, τοποθετείτο στο 

τραπέζι της ροτατογραφίας, και η ακτινολογική λυχνία και το φιλµ περιστρέφονταν, 

γύρω από το υποκείµενο από 0ο µέχρι 230ο-360ο, ενώ λαµβάνονταν ακτινογραφίες. 

Μια µολύβδινη πλάκα µε σχισµή, τοποθετείτο εµπρός από το φιλµ, και καθώς η 

ακτινολογική λυχνία περιστρεφόταν γύρω από τον ασθενή, το φιλµ προωθείτο. Στο 

πίσω µέρος, της πλάκας, τα µη εκτεθειµένα τµήµατα του φιλµ, έκαναν την εµφάνισή 
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τους στη σχισµή, µε τρόπο ώστε, καθώς η γωνία προβολής της ακτινολογικής λυχνίας 

άλλαζε, το φιλµ γλιστρώντας πίσω από τη µολύβδινη σχισµή, κατέγραφε µε λήψεις, 

όλη την πληροφορία, κόβοντας εγκάρσια το θέµα.  

Η αξονική εγκάρσια τοµογραφία, αποτελεί µια µέθοδο, µε την οποία οι 

ακτινολογικές εικόνες λαµβάνονται, µε αρχές παρόµοιες µε εκείνες της γραµµικής 

τοµογραφίας. Κατά τη λήψη αξονικών ακτινογραφιών εγκαρσίων τοµών, η 

ακτινολογική λυχνία περιστρέφεται, γύρω από το εξεταζόµενο σώµα, τη στιγµή που η 

ακτινική δέσµη, προβάλλεται κατακόρυφα προς τον άξονα, του σώµατος αυτού.  

Το 1950, ο Allen M. CORMACK (Εικ.1) στο 

Capetown της Νοτίου Αφρικής, φυσικός του 

Πανεπιστηµίου Tufts, ανέπτυξε τις µαθηµατικές τεχνικές, 

που χρησιµοποιήθηκαν, για να κατασκευαστούν εικόνες  

αξονικής τοµογραφίας, µαζί και µια πρότυπη µηχανή που ο 

ίδιος επινόησε. Με το όργανο αυτό, λάµβανε ευκρινείς 

εικόνες τοµογραφίας, από προπλάσµατα. Ο CT σαρωτής, 

κατασκευάστηκε στην Ουκρανία το 1958, και ο 

Korenblymn και οι συνεργάτες του, δηµοσίευσαν τα 

µαθηµατικά της ανακατασκευής, µαζί µε τις πειραµατικές λεπτοµέρειες. Σύµφωνα µε 

τα γραπτά τους, εκείνη την στιγµή στο Πολυτεχνικό Ινστιτούτο του Κιέβου, 

σχεδίασαν την πρώτη πειραµατική συσκευή, λήψης ακτινολογικών εικόνων, από 

λεπτές τοµές. Η αναλογική µέθοδος αναδόµησής τους, βασιζόταν σε ένα τηλεοπτικό 

λήπτη, και µια πηγή λεπτής δέσµης ακτίνων –Χ. 

Το 1964 ο CORMACK (που µοιράστηκε το 

βραβείο Νόµπελ µε τον HOUNSFIELD), δηµοσίευσε τα 

πρώτα αποτελέσµατα των πειραµάτων του, στα οποία οι 

συντελεστές εξασθένισης µιας τοµής ενός αντικειµένου, 

είχαν ανακατασκευαστεί, από µια σειρά γωνιακών 

προβολών. Έτσι, ξεκίνησε το 1968, ο HOUNSFIELD 

(Εικ.2) εργαζόµενος στο Central Research Laboratory 

(CRL) της EMI µιας εταιρείας δίσκων, περισσότερο 

γνωστής τότε, σαν εταιρεία του συγκροτήµατος των 

Beatles, έχοντας σαν πηγή, ακτινοβολίας µια ραδιενεργό 

(Εικ. 1) 

Allen M. Cormack 

(Εικ. 2) 

Godfrey Hοunsfield 
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πηγή (γ-ακτινοβολίας) Αµερικίου, οµοίωµα και τµήµατα διατηρηµένου ανθρώπινου 

εγκεφάλου. Η λυχνία των ακτινών Χ και ο ανιχνευτής, ήταν προσαρµοσµένοι σε µια 

περιστρεφόµενη τράπεζα, µε προφυλαγµένο, το προς εξέταση τµήµα του ανθρώπινου 

εγκεφάλου, ανάµεσά τους.  Σε αυτό το πειραµατικό µοντέλο (Εικ.3), αµέσως µετά το 

πέρας, της κατά µήκους σαρώσεως του δείγµατος του ανθρώπινου εγκεφάλου, το 

δείγµα, περιστρεφόταν κατά 1ο οπότε, στη νέα θέση, επαναλαµβανόταν η ίδια 

διαδικασία. 

Με αυτή τη συσκευή ο 

Hounsfield, διέκρινε και 

διαφοροποίησε, λευκή και φαιά 

ουσία στο δείγµα του.  Όπως ο ίδιος 

ο Hounsfield αναφέρει, η έρευνά 

του, περιστρεφόταν γύρω από την 

δυνατότητα ενός υπολογιστή, να 

ανασυνθέσει µια εικόνα από sets 

(πακέτα), ακτινολογικών µετρήσεων 

µεγάλης ακριβείας, ληφθέντων δια 

του σήµατος, κατά µια πληθώρα 

διαφορετικών γωνιών. Μαζί µε το 

βοηθό του J. Ambrose, 

χρησιµοποίησαν τη µέθοδό τους, σε κεφαλές βοδιών, και πήραν εξαιρετικά ευκρινείς 

εικόνες, όλων των εγκεφαλικών τµηµάτων.  

Έτσι, την άνοιξη του 1972, 77 χρόνια κατόπιν της ανακάλυψης των ακτίνων Χ 

από τον Roentgen, ο Godfrey Hοunsfield και ο James 

Ambrose,  ανακοίνωσαν  στη συνάντηση του 

ακτινολογικού ινστιτούτου της Βρετανίας, τη δηµιουργία 

του µηχανήµατος υπολογιστικής τοµογραφίας και της 

αρχές της τεχνικής, µεταβάλλοντας οριστικά τον τρόπο, 

που έκτοτε πραγµατοποιείτο η εγκάρσια απεικόνιση στη 

διαγνωστική ακτινολογία  (Εικ.4). Η ΥΤ αποτελεί, ένα 

από τα µεγαλύτερα επιτεύγµατα, στο πεδίο, της 

διαγνωστικής ακτινολογίας. 

(Εικ. 3) 

Πρωτότυπος εργαστηριακός CT σαρωτής 

(1968) που δείχνει τη λυχνία των ακτίνων Χ 

και τον ανιχνευτή με το δείγμα του 

ανθρωπίνου εγκεφάλου ανάμεσά τους. 

(Εικ. 4) 

Εικόνα της 1
ης

 σάρωσης 

εγκεφάλου με την 

εργαστηριακή μηχανή CT 
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 Στην ΥΤ, ένας υπολογιστής αποθηκεύει ένα µεγάλο ποσό δεδοµένων από µια 

επιλεγµένη περιοχή του σώµατος, καθιστώντας δυνατό να διευκρινιστεί η χωρική 

σχέση, των εσωτερικών δοµών που απορροφούν ακτινοβολία. Ο υπολογιστικός 

τοµογράφος συνίσταται, από µια µήτρα καταγραφής, όπου τα διάφορα στοιχεία 

απεικονίζονται, µε διάφορες κλίµακες του γκρι, κι έτσι σχηµατίζουν µια χωρική 

εικόνα, του αντικειµένου που σαρώθηκε. Έτσι, είναι δυνατή η απεικόνιση της 

αντίθεσης, των διαφόρων ιστών και των µαλακών µορίων του σώµατος, και η 

αποτύπωσή τους, στα films της αξονικής τοµογραφίας. Τις διαφορές στις τιµές 

απορρόφησης των ακτίνων Χ, που διέρχονται από τους διάφορους ιστούς του 

σώµατος, τις µετράµε στον αξονικό τοµογράφο µε ειδική κλίµακα του γκρι, που 

αυθαίρετα έχει επινοηθεί γι’ αυτό το λόγο, και ονοµάζεται τιµητικά κλίµακα 

Hounsfield, το ίδιο όνοµα φέρουν και οι µονάδες της, που συµβολίζονται ως HU. Με 

τον τρόπο αυτό, αποκτώνται σηµαντικές διαγνωστικές πληροφορίες για τους ιστούς, 

στις περιοχές ενδιαφέροντος.  

Στην  τοµογραφία, στόχος θα ήταν, η µέτρηση της εξασθένησης της ακτινικής 

δέσµης, υπό διαφορετική κάθε φορά γωνία, και µε τις ενδεικτικές αυτές µετρήσεις, µε 

τη βοήθεια υπολογιστού, θα καθίστατο ικανή, να ανασυνθέσει εικόνες του 

εσωτερικού του σώµατος. Με τον τρόπο αυτό, οι εικόνες θα βασίζονταν, σε διακριτή 

εξέταση, µιας σειράς διαδοχικών παρακειµένων εγκαρσίων τοµών, σα να βλέπουµε 

το σώµα χωρισµένο, σε µια σειρά από «λεπτές φέτες». Η µεγάλη ευαισθησία της 

µεθόδου, η ευκρινής διαφοροποίηση των µαλακών ιστών, και η ακριβής µέτρηση της 

ιστικής απορρόφησης των ακτίνων Χ, που δίνει τη δυνατότητα για µελέτη της φύσης 

των ιστών, αποτελούν, τα κύρια και βασικά χαρακτηριστικά, της νέας µεθόδου της 

αξονικής τοµογραφίας, καθώς, και τα σηµαντικά πλεονεκτήµατά της.     

Έτσι, ο πρωτότυπος κλινικός σαρωτής κεφαλής της EMI (Mark I), 

εγκαταστάθηκε το Σεπτέµβριο του 1971, στο Νοσοκοµείο Atkinson Morley, στο 

Wimbledon της Αγγλίας.  Αµέσως, απεδείχθη  η επιτυχία του, και µια βελτιωµένη 

έκδοσή του παρουσιάστηκε, στην συνάντηση της Ακτινολογικής εταιρείας της 

Βορείου Αµερικής, το ίδιο έτος. Το πρωτοποριακό αυτό σύστηµα, αποτελείτο από µια 

πηγή ακτινών Χ,  που περιλάµβανε µια λυχνία ακτινών Χ σταθερής ανόδου, η οποία 

ψυχόταν µε τη χρήση λαδιού. Ο πρώτος ασθενής εξετάστηκε, τον Οκτώβριο του ίδιου 

έτους. 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

8 

 

Η φωτονιακή δέσµη, εξερχόταν από µια κυκλική οπή, µικρών διαστάσεων, 

ώστε να λαµβάνεται, µια λεπτή- όσο το δυνατό περισσότερο- δέσµη (PENCIL 

BEAM), δηλαδή λάµβανε τη µορφή γραφίδας, µε χρήση κατευθυντήρα. Κατόπιν, η 

δέσµη, διερχόταν από το κεφάλι του ασθενούς, µέσα από ένα υδατόλουτρο, προτού η 

δέσµη προσπέσει στον ανιχνευτή, ο οποίος τελικά την ανίχνευε. Ο ανιχνευτής, 

βρισκόταν ακριβώς απέναντι από την οπή, ενώ αποτελείτο από  έναν κρύσταλλο ΝαΙ 

(σπινθηριστής ΝαΙ),  συζευγµένο µε ένα φωτοπολλαπλασιαστή, και στηριζόταν σε 

µεταλλικό σκελετό. Η ακτινολογική λυχνία και οι ανιχνευτές, ήσαν σταθερά 

συνδεδεµένοι µεταξύ τους, µέσω ενός ζυγού.  

Τα µηχανήµατα της γενιάς αυτής, χρησιµοποιήθηκαν αποκλειστικά, για 

εξετάσεις του εγκεφάλου. Ο πρώτος ΥΤ (Υπολογιστικός Τοµογράφος) για ολόκληρο 

το σώµα, παρουσιάστηκε τον Φεβρουάριο του 1974, από τον Dr. R. LEDLEY, του 

Πανεπιστηµίου της Georgetown των ΗΠΑ, και η πρώτη µονάδα κλινικής εφαρµογής, 

ονοµάστηκε σαρωτής ACTA, και συνδέθηκε στο Πανεπιστήµιο της Minessota. . 

1.3 Αρχές λειτουργίας ΑΤ 

Τα διαδοχικά βήµατα, λειτουργίας ενός συστήµατος ΥΤ, περιλαµβάνουν: 

Μια λεπτή τριγωνική δέσµη, ακτινοβολεί τον ασθενή από διαφορετικές 

γωνίες, έτσι ώστε να ακτινοβολείται κάθε φορά, µια νοητή λωρίδα του σώµατός του. 

Η ακτινοβολία, διαπερνά τον εξεταζόµενο, και εξασθενεί ανάλογα µε τις 

παραµέτρους του πάχους, της πυκνότητας και του ατοµικού αριθµού, του ιστού που 

παρεµβάλλεται, στην πορεία της. Με την έξοδό της από το σώµα, καταγράφεται από 

τους ανιχνευτές.  

Οι ανιχνευτές, καταµετρούν την εξασθένιση της δέσµης, µε κάθε έναν από 

αυτούς, να παράγει ηλεκτρικό σήµα (ρεύµα), µε ένταση ανάλογη, µε την ένταση της 

ακτινοβολίας που µετράει. Το σήµα αυτό, κατ’ αρχήν ενισχύεται κατάλληλα, και από 

αναλογικό µετατρέπεται σε ψηφιακό, ενώ κατόπιν, διοχετεύεται στον υπολογιστή.  

Ο υπολογιστής, υποδιαιρεί την τοµή που έχει επιλεγεί, σε στοιχειώδεις όγκους 

(voxel), η επιφάνεια ενός εκάστου εκ των οποίων, ονοµάζεται στοιχείο εικόνας 

(pixel). Η απορρόφηση της ακτινοβολίας, από κάθε voxel, δεν είναι η ίδια, 

εξαρτώµενη από την πυκνότητα και τη σύσταση, του οργάνου ή του ιστού, στον 

οποίο αντιστοιχεί, και από ποιοτικά χαρακτηριστικά της ακτινοβολίας.  
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Με την εφαρµογή από τον υπολογιστή, πολύπλοκων µαθηµατικών µεθόδων, 

υπολογίζεται, ο συντελεστής εξασθένισης κάθε στοιχειώδους όγκου, και, µε τη 

βοήθεια της κλίµακας Hounsfield, αποδίδεται σε κάθε pixel, µια απόχρωση του γκρι, 

ανάλογη, της αριθµητικής τιµής, του συντελεστή εξασθένισης. Έτσι, λαµβάνεται, η 

εικόνα της τοµής στην οθόνη, η οποία, αναδεικνύει τους ανατοµικούς σχηµατισµούς, 

που βρίσκονται στο επίπεδο, της τοµής που έχει επιλεγεί.  

Σχετικά, µε την κλίµακα Hounsfield αναφέρεται, πως ο ΥΤ, συγκρίνει την 

εξασθένιση του κάθε voxel, µε εκείνη του νερού, και η τιµή που προκύπτει, σε 

ακέραιο νούµερο, είναι ο αριθµός HU ή αριθµός ΥΤ (CT Number). Οι αριθµοί αυτοί, 

χρησιµοποιούνται σαν βάση, για την απόδοση σε εικόνα, αριθµητικών δεδοµένων 

που προκύπτουν, από τις µετρήσεις των ανιχνευτών. Με βάση τη θέση τους στην 

κλίµακα Hounsfield, ταυτοποιούν ένα είδος ιστού, ή διακρίνουν µια παθολογική από 

µια φυσιολογική εικόνα. Ο Η/Υ, χρησιµοποιεί την κλίµακα των αποχρώσεων του 

γκρι, για να οπτικοποιήσει και «εικονοποιήσει», να µεταφράσει σε εικόνα, τους 

διαφορετικούς CT Numbers, µε τους οποίους έχει τροφοδοτηθεί, από την όλη 

διαδικασία, το λογισµικό του.  

1.4 Απαρτίωση Αξονικού Τοµογράφου 

1.4.1 Σύστηµα ΑΤ 

Ένα σύστηµα αξονικής 

τοµογραφίας (Εικ.5), αποτελείται 

από το µετρητικό, και το 

υπολογιστικό µέρος. Ήτοι: την πηγή 

των ακτίνων-Χ, τη γεννήτρια, τους 

κατευθυντήρες, τους ανιχνευτές, το 

σύστηµα απόκτησης δεδοµένων 

(DAS), το σύστηµα καταγραφής, την 

εξεταστική τράπεζα, την κονσόλα 

ελέγχου, την κονσόλα παρατήρησης, 

και τον ηλεκτρονικό υπολογιστή. Τα 

τέσσερα πρώτα στοιχεία, αναφέρονται συνήθως, µε τον όρο «gantry». Τέλος, το όλο 

συγκρότηµα στη βασική υποδοµή του, συµπληρώνεται, και από ορισµένα άλλα 

 

(Εικ. 5) 

CT σαρωτής Tomoscan SR Philips 
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βοηθητικά εξαρτήµατα, όπως είναι το φωτογραφικό µηχάνηµα, και το αρχειοθετικό 

µηχάνηµα, που αρχειοθετεί, τις ληφθείσες εικόνες.  

Από την στιγµή της ανάπτυξης, της πρώτης γενιάς CT συστηµάτων, οι 

µεγαλύτερες τεχνικές εξελίξεις, έχουν σχεδιαστεί, για την αύξηση της ταχύτητας 

σάρωσης, και της ανακατασκευής των εικόνων.  

1.4.2 Γενιές ΑΤ 

 Με σκοπό, τη λήψη διαγνωστικά επαρκούς εικόνας, µε υψηλή διακριτική 

ικανότητα, τη µείωση της δόσης της ακτινοβολίας, στην ελάχιστη αποτελεσµατική, 

αλλά και του χρόνου εξέτασης, αναπτύχθηκαν τα διάφορα συστήµατα µονάδων 

σάρωσης, που εννοιολογικά, χαρακτηρίζονται µε τον όρο γενιές (Generation), που 

µαρτυρά και εξελικτική διαδικασία.  

Οι αξονικοί τοµογράφοι 1ης γενιάς, διαθέτουν µια λυχνία ακτίνων Χ 

σταθερής ανόδου, και έχουν ενσωµατωµένους 1 ή 2 ανιχνευτές, ώστε να µπορούν να 

πάρουν 2 τοµές µαζί. Η δέσµη είναι γραµµική, και πολύ λεπτή ακτινική δέσµη, δίκην 

γραφίδας (pencil like beam). Οι ανιχνευτές συνδέονται σταθερά, µε τη λυχνία και 

ακολουθούν την κίνησή της.  

Υπογραµµίζεται, πως η κίνηση της λυχνίας, ήταν σύνθετη.  Πρώτα εκτελεί µια 

γραµµική µεταφορική κίνηση, κατά την διάρκεια της οποίας, λαµβανόταν µια 

σάρωση της διατοµής του σώµατος, µε ταυτόχρονη εκποµπή ακτινοβολίας, και 

κατόπιν µια στροφή κατά µια µοίρα, χωρίς εκποµπή ακτινοβολίας. Έπειτα, 

επαναλαµβανόταν η αρχική κίνηση. Μια πλήρης σάρωση απαιτεί 5 min, ενώ η λυχνία 

διαγράφει τόξο 180 µοιρών, µε τον κάθε ανιχνευτή, να µετράει 160 φορές την 

προσπίπτουσα ακτινοβολία. Τα µηχανήµατα αυτά, χρησιµοποιήθηκαν κυρίως, για 

εξετάσεις κρανίου, καθόσον τα κινούµενα µέρη του σώµατος, επηρέαζαν σηµαντικά 

την ποιότητα της εικόνας.  

Έτσι, δηµιουργήθηκαν τα συστήµατα 2ης γενιάς.  Τα συστήµατα αυτά, 

συνεχίζουν  να είναι Transfer-Rotate T-R (µεταφερόµενα- στρεφόµενα), όπως και της 

1ης γενιάς, αλλά παρουσιάζουν το µεγάλο πλεονέκτηµα, της ταχύτητας στην 

απεικόνιση.  Αυτό επιτυγχάνεται, µε τη χρήση διάταξης ανιχνευτών, αποτελούµενης 

από 5-30 ανιχνευτές.  Η διάταξη των ανιχνευτών είναι σε σειρά, και η δέσµη που 
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λαµβάνεται από την λυχνία, κωνική (fan beam- τύπου βεντάλιας). Η ποιότητα 

εικόνας στα συστήµατα  2ης γενιάς, είναι βελτιωµένη, σε σχέση µε τα συστήµατα 1ης 

γενιάς, µε µειωµένο χρόνο απεικόνισης, που επιτρέπει στον ασθενή, να κρατά την 

ανάσα του, για την πραγµατοποίηση της εξέτασης, ενώ επιπλέον οι εικόνες, είναι 

απαλλαγµένες από παράσιτα, µε αυξηµένη διαγνωστική αξία. 

Τα µηχανήµατα της 3ης γενιάς, ονοµάζονται και «στρεφόµενα-στρεφόµενα» 

(RR: rotate-rotate), εµφανίστηκαν το 1975, από τις εταιρείες Atronix και General 

Electric, ενώ το 1977 η εταιρεία Philips, παρουσίασε µια βελτιωµένη έκδοση 

Υπολογιστικού Τοµογράφου 3ης γενιάς, χρησιµοποιώντας την αρχή της γεωµετρικής 

µεγέθυνσης. Η γεωµετρική µεγέθυνση, επέτρεψε την αλλαγή της απόστασης, µεταξύ 

της ακτινολογικής λυχνίας και του άξονα περιστροφής, µε τη διάταξη 

λυχνίας/ανιχνευτών να παραµένει σταθερή, και µε αποτέλεσµα, να είναι δυνατή η 

εξέταση οργάνων µικρής ή µεγάλης διαµέτρου, αξιοποιώντας όλο τον αριθµό των 

ανιχνευτών. Οι Υπολογιστικοί τοµογράφοι της γενιάς αυτής, είναι οι ευρύτατα 

διαδεδοµένοι, και οι περισσότερο χρησιµοποιούµενοι σήµερα. 

Στα συστήµατα 3ης γενιάς, η λυχνία ακτίνων Χ και η σειρά των ανιχνευτών, 

περιστρέφονται, οµόκεντρα γύρω από τον ασθενή, και καταργείται η µεταφορική 

κίνηση. Οι ανιχνευτές, οι οποίοι χρησιµοποιούνται, αυξάνουν σε 800 περίπου, ενώ η 

δέσµη, η οποία  λαµβάνεται από τη λυχνία, συνεχίζει να είναι τύπου «βεντάλιας», 

αλλά µεγαλύτερης από γωνία 40ο.  Η διάταξη των ανιχνευτών, κινείται σε πλήρη 

συγχρονισµό µε τη λυχνία, και σε γωνία 360ο. Στα συστήµατα αυτά, οι ανιχνευτές 

και η κωνική δέσµη, καλύπτουν συνέχεια, ολόκληρο το πεδίο σάρωσης (σώµα 

ασθενούς). Επιτυγχάνουν, χρόνους ανίχνευσης από 2-4 sec,  που είναι σηµαντικά 

µικρότερη, από τα 18 sec της δεύτερης γενιάς.  

Τα συστήµατα 4ης γενιάς, χαρακτηρίζονται σαν στρεφόµενα-στάσιµα. R/S 

(Rotate-Stationary), και αποτελούν µια παραλλαγή των συστηµάτων της 3ης γενιάς, 

για την εξουδετέρωση των παρασίτων, λόγω κυκλικής περιστροφής (ring artifacts).   

Σε αυτά, περιστρέφεται µόνο η λυχνία κατά 3600, στο εσωτερικό του δακτυλίου των 

ανιχνευτών, των οποίων ο αριθµός, είναι πολύ µεγαλύτερος από τα συστήµατα 3ης 

γενιάς (600 µέχρι πάνω από 2000 ανιχνευτές).  Ο χρόνος σάρωσης, ουσιαστικά δεν 

µειώνεται, αλλά διευκολύνεται η ρύθµιση των ανιχνευτών, εφόσον δεν 
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ακτινοβολούνται συνεχώς, κατά τη διάρκεια, µιας πλήρους περιστροφής. Ο µεγάλος 

όµως αριθµός ανιχνευτών, αυξάνει, το κόστος των µηχανηµάτων. Επίσης, αυξάνεται 

η καταγραφή σκεδαζοµένης ακτινοβολίας.  

Η 5η γενιά των Υπολογιστικών τοµογράφων, ξεκίνησε από τις µελέτες της 

εταιρείας Imatron, το 1938. Βασίζεται στην παραγωγή δέσµης ηλεκτρονίων (electron 

gun), η οποία αφού επιταχυνθεί, εστιάζεται, και οδηγείται µαγνητικά µέσω πηνίων, 

στις «ανόδους» (target rings), για τη λήψη πολλαπλών τοµών. Η τεχνολογία αυτή, 

επιτυγχάνει χρόνο σάρωσης 50 msec, και διαδοχική λήψη 17 τόµων ανά sec. Σε αυτή 

τη γενιά ΥΤ, συγκαταλέγονται συστήµατα, που διαθέτουν, περισσότερες από µια 

λυχνίες, ή µε πολύ µεγάλο αριθµό λυχνιών, και αντί για ανιχνευτές, µια φθορίζουσα 

διάταξη.  

 Η κλινική αξία της γενιάς αυτής, στηρίζεται κυρίως στη βελτιστοποίηση της 

διαγνωστικής αξίας (αύξηση πληροφοριών), όσον αφορά τη λειτουργία, την ανατοµία 

και την ανάλυση της αιµατικής ροής. Επίσης, αξιοσηµείωτα είναι τα συστήµατα, που 

δεν διαθέτουν καθόλου λυχνία (Imatron cine CT).  Σε αυτά, ένας ηµικυκλικός 

δακτύλιος από βολφράµιο, περιβάλλει τον ασθενή, ο οποίος βοµβαρδίζεται, από 

δέσµη ηλεκτρονίων, που προέρχονται, από έναν επιταχυντή ηλεκτρονίων. Οι 

τοµογράφοι αυτού του τύπου, χρησιµοποιούνται κυρίως, για δυναµικές εξετάσεις 

καρδιάς (µελετώνται φαινόµενα ροής). Τα συστήµατα αυτά, είναι γνωστά µε το 

όνοµα ULTRAFAST. Στην κατηγορία αυτή, ανήκει ο τοµογράφος ελικοειδούς 

σάρωσης, που αποτελεί το σύστηµα εκείνο, που έκανε την ΑΤ, εξέταση εκλογής σε 

επείγουσες καταστάσεις, άµεση και ταχεία, παρέχοντας βελτιωµένη απεικόνιση της 

ανατοµικής, συµβιβάζοντας την αναπνευστική κίνηση.  

Εξέλιξη του spiral CT, αποτελεί ο MSCT. Αποτελεί την 6η γενιά ΑΤ, και 

παρέχει καθαρότερες εικόνες, µε περισσότερες λεπτοµέρειες, και σε συντοµότερο 

χρόνο, από το συµβατικό spiral CT. Έχει παρόµοια εµφάνιση, και κατά βάσιν, ίδια 

λειτουργία µε τον spiral. Η διαφορά, εντοπίζεται στον αριθµό των εικόνων, που 

παράγονται ανά sec, δηλαδή ανά περιστροφή. Τον ελικοειδούς σάρωσης τοµογράφο, 

καθώς και τον πολυτοµικό αξονικό τοµογράφο, θα τους παρουσιάσουµε πιο κάτω.  

  

1.4.3 Τύποι ανιχνευτικών διατάξεων 
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 Οι ανιχνευτές στον ΥΤ, αποτελούν το ανάλογο του ακτινολογικού film, και 

αποτελούνται από: 

i. Φθορίζοντες κρυστάλλους και φωτοπολλαπλασιαστές. Αρχικά, 

χρησιµοποιήθηκε το Ιωδιούχο Νάτριο (NaI), που γρήγορα αντικαταστάθηκε 

από το Γερµανικό Βισµούθιο (Bi4Ge3O12 ή BGO). Το Ιωδιούχο Καίσιο και το 

άλας του Βολφραµικού Καδµίου (CdWO4), είναι οι τωρινοί κρύσταλλοι 

επιλογής.   

ii. Θαλάµους ιονισµού, µε αέριο ξένο (Xe) ή µίγµατος ξένου (Xe) –κρυπτού (Kr)  

iii. Ανιχνευτές στερεάς κατάστασης, και κεραµικοί σπινθηριστές 

    Οι ανιχνευτές, ανάλογα µε την κατασκευή τους, έχουν διαφορετική απόδοση 

από 50 µέχρι 80%. Το σύστηµα επίσης, διαθέτει διαφράγµατα, και στην ακτινολογική 

λυχνία, και έµπροσθεν των ανιχνευτών, ώστε να καθορίζεται µε µεγάλη ακρίβεια, το 

πάχος της τοµής, και να περιορίζεται η σκεδαζόµενη ακτινοβολία. Για να είναι η 

µέτρηση του ανιχνευτή, αξιοποιήσιµη και ουσιαστική, αυτός είναι τοποθετηµένος, 

κάθε φορά αντιδιαµετρικά, σε σχέση µε τη λυχνία.  

1.5 Ελικοειδής και πολυτοµικός CT 

1.5.1 Ελικοειδής ΑΤ 

Ο ελικοειδής ΥΤ, αναπτύχθηκε στα τέλη της δεκαετίας του ’80, από τους 

Willi A. Kalender και συνεργάτες. Στα συστήµατα ελικοειδούς ή σπειροειδούς 

υπολογιστικής τοµογραφίας (Helical CT, Spiral CT), η λήψη των δεδοµένων 

(ανίχνευση ακτινοβολίας) είναι συνεχής, ενώ συγχρόνως, ο ασθενής µετατοπίζεται, 

κατά µήκος διεύθυνσης κάθετης, στο επίπεδο περιστροφής της λυχνίας.  Η 

περιστροφή της λυχνίας και των ανιχνευτών, είναι συνεχής.  Αυτή ακριβώς, η 

«συνεχής» συλλογή δεδοµένων, διαρκεί συνολικά, όσο διαρκεί η εξέταση.  

Πιο συγκεκριµένα, στη ελικοειδή CT, η λυχνία των ακτινών Χ, περιστρέφεται 

συνεχώς προς την ίδια φορά, και ο όρος «ελικοειδής σάρωση» προκύπτει, επειδή 

κατά τη διάρκεια µίας σάρωσης, και εξαιτίας της σταθερής και συνεχούς κίνησης της 

τράπεζας, η τροχιά της λυχνίας των ακτινών Χ, σχηµατίζει ένα «µονοπάτι» (path), 

που µοιάζει µε σπείραµα (ελικοειδούς µορφής), γύρω από το σώµα του ασθενούς.  Σε 

αυτή την πολυπεριστροφική κίνηση της λυχνίας, κατά τη διάρκεια της σάρωσης, µια 
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πλήρης περιστροφή της λυχνίας των ακτινών Χ, ονοµάζεται διεθνώς Revolution –

REV. 

Η νέα αυτή τεχνική,  προσέδωσε βασικά πλεονεκτήµατα, τα οποία και 

προέρχονταν κυρίως, από δύο γεγονότα: το πρώτο είναι, ότι η πλήρης σάρωση µιας 

ανατοµικής περιοχής, διαρκεί πολύ λίγο (µερικά secs) και απαιτεί, µόνο µία ή δύο 

βαθιές εισπνοές του εξεταζόµενου.  Έτσι, εξασφαλίζεται η απόλυτη γειτνίαση 

(contiguity), των διαδοχικών τοµών, κάτι που συνήθως δε συµβαίνει στην συµβατική 

Υ.Τ., αφού µε τη νέα αυτή τεχνική, όλες οι τοµές λαµβάνονται χωρίς να αλλάξει στο 

ελάχιστο,  η κινητική κατάσταση του ασθενούς (ούτε λόγω αναπνοής).  Το δεύτερο 

είναι, ο τρισδιάστατος όγκος δεδοµένων, και η συνέχεια των δεδοµένων αυτών (raw 

data)  στο χώρο, γεγονός, που βελτίωσε σηµαντικά, τις υπάρχουσες εφαρµογές της 

Υ.Τ., συµπεριλαµβανοµένης της δυναµικής εξέτασης των οργάνων, µετά από 

ενδοφλέβια χορήγηση ιωδιούχων σκιαγραφικών, της τρισδιάστατης απεικόνισης 

οργάνων, και της ανασύνθεσης προβολών σε πολλαπλά επίπεδα, ενώ έχει καθιερώσει 

άλλες τεχνικές, οι οποίες προκάλεσαν πραγµατική επανάσταση, στο χώρο της 

ιατρικής απεικόνισης, µε κυριότερες την «CT – αγγειογραφία», και την τρισδιάστατη 

απεικόνιση οργάνων, µε «εικονική ενδοσκόπηση» (virtual endoscopy). 

Με την εφαρµογή, της τεχνικής «Υπολογιστικής Τοµογραφίας Ελικοειδούς 

σάρωσης» (1989), µειώθηκε δραµατικά, ο συνολικός χρόνος που απαιτείται, για την 

ολοκλήρωση µιας εξέτασης, και για τη συνολική σάρωση, των διαφόρων ανατοµικών 

περιοχών. Στη νέα αυτή µέθοδο, η συλλογή των δεδοµένων που θα χρησιµοποιηθούν,  

για την ανακατασκευή της εικόνας, είναι µια «συνεχής» διαδικασία στο χώρο και στο 

χρόνο, η οποία επιτυγχάνεται, µε τη συνεχή περιστροφή της λυχνίας των ακτινών Χ, 

προς την ίδια φορά, ενώ η εξεταστική τράπεζα, µετακινείται κι αυτή µέσα στο σώµα 

του Υ.Τ., προς την ίδια κατεύθυνση (µε αντίθετη όµως φορά προς τη λυχνία), και µε 

σταθερή ταχύτητα. Αυτή ακριβώς, η «συνεχής συλλογή δεδοµένων», διαρκεί 

συνολικά, όσο διαρκεί η εξέταση.  Αυτό επιτυγχάνεται, µε την εµφάνιση της 

τεχνολογίας, των «ολισθαινόντων δακτυλίων» (slip rings). 

 Οι κυλιόµενοι δακτύλιοι, είναι ηλεκτροµηχανικές διατάξεις, που οδηγούν 

ηλεκτρισµό και ηλεκτρικά σήµατα, µέσα από δακτυλίους και ακίδες, δια µέσου µιας 

περιστρεφόµενης επιφάνειας, πάνω σε µια σταθερή και ακίνητη επιφάνεια. Η µια 
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επιφάνεια, θα είναι ένας λείος δακτύλιος, και η άλλη διαθέτει ακίδες-οδοντώσεις, που 

εφάπτονται και ολισθαίνουν, επάνω στον λείο δακτύλιο.  

Η τεχνολογία αυτή, επιτρέπει στο gantry, να περιστρέφεται συνεχώς, χωρίς 

διακοπή. Αυτό, έρχεται σε αντίθεση µε τη συµβατική τοµογραφία, όπου υπάρχει µία 

παύση, ανάµεσα σε κάθε περιστροφή του gantry. Κατά τη διάρκεια της παύσης, 

κινείται η εξεταστική κλίνη, και το gantry επιστρέφει στην αρχική του θέση.  Πιο 

συγκεκριµένα, µέσα στο σώµα-gantry του Υ.Τ., τοποθετήθηκε ένα σύστηµα από 

πολλαπλούς ακίνητους δακτυλίους, οι οποίοι ανά  δύο, είναι µεταξύ τους 

παράλληλοι. Καθώς το σύστηµα λυχνίας-ανιχνευτών (ή η λυχνία µόνο, όπως 

γνωρίζουµε στα συστήµατα 4ης γενιάς), περιστρέφεται, µια διάταξη από ακίδες, 

έρχονται σε άµεση επαφή και γλιστρούν, πάνω στους ακίνητους αυτούς δακτυλίους. 

∆ηµιουργήθηκαν δύο τύποι δακτυλίων, για τους υπολογιστικούς 

τοµογράφους, ο δίσκος και ο κύλινδρος. Ο τύπος του δίσκου, περιλαµβάνει 

οµόκεντρους αγώγιµους δακτυλίους, µέσα στο επίπεδο περιστροφής. Ο τύπος του 

κυλίνδρου, περιλαµβάνει αγώγιµους δακτυλίους, που είναι τοποθετηµένοι παράλληλα 

στον άξονα περιστροφής, σχηµατίζοντας έναν κύλινδρο. Οι ακίδες, που µεταδίδουν 

ενέργεια στα τµήµατα του gantry, γλιστρούν σε επαφή µε αυλάκια στον ακίνητο 

δακτύλιο. Σύνθετες ακίδες από αγώγιµο υλικό (π.χ. κράµα γραφίτη µε άργυρο), 

χρησιµοποιούνται για την επαφή. Οι δακτύλιοι, πρέπει να διατηρηθούν σε λειτουργία, 

όσο λειτουργεί και ο ΥΤ. Οι ακίδες, πρέπει να αντικαθίστανται κάθε χρόνο, ή στα 

πλαίσια της φυσιολογικής συντήρησης.  

Συνήθως, υπάρχουν τρεις δακτύλιοι στο gantry. Ο ένας, παρέχει την υψηλής 

τάσης ενέργεια, στη λυχνία των ακτίνων Χ και τη γεννήτρια υψηλής τάσης. Ένας 

δεύτερος, παρέχει χαµηλής τάσης ενέργεια, στα συστήµατα ελέγχου στο 

περιστρεφόµενο gantry. Ο τρίτος δακτύλιος, µεταφέρει ψηφιακά δεδοµένα, από την 

περιστρεφόµενη διάταξη των ανιχνευτών, στην περίπτωση, που χρησιµοποιείται 

τοµογράφος τρίτης γενιάς.   

Ο Υ.Τ. slip ring (ή συνεχούς περιστροφής)  που αναπτύχθηκαν, διακρίνονται 

σε δύο τύπους, αναφορικά µε τη διάταξη των ανιχνευτών: 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

16 

 

-Οι τύπου κωνικής δέσµης (fan beam), στους οποίους η ακτινολογική λυχνία, 

«βλέπεται» από  ανιχνευτές, κατανεµηµένους σε κυκλικό τοµέα 40ο – 45ο, περίπου.  

Ολόκληρο δε το σύστηµα λυχνίας-ανιχνευτών, διαρκώς περιστρέφεται. 

-Οι τύπου ring-detector (δακτυλίου-ανιχνευτού), όπου οι ανιχνευτές είναι 

κατανεµηµένοι στο gantry, σε 360ο και είναι σταθεροί, αφού µόνο η λυχνία 

περιστρέφεται.  Και στους δύο τύπους, η πυκνότητα των ανιχνευτών ανά µοίρα, είναι 

µεγάλη. 

Σε µια σύγχρονη λυχνία, η οποία  χρησιµοποιείται στα συστήµατα Ε.Υ.Τ., ο 

δίσκος της ανόδου, κατασκευάζεται από κράµα βολφραµίου-ρηνίου, σε συνδυασµό 

µε γραφίτη, υψηλής πυκνότητας.  Η άνοδος αυτή κινείται, κατά τους κανόνες της 

υδροδυναµικής, πάνω σε µια ειδική ελικοειδή αύλακα, µε τη βοήθεια ενός ρουλεµάν.  

Η δε επιφάνεια του ρουλεµάν κυλά, χωρίς να φθείρεται, πάνω σε µια ειδική ταινία, η 

οποία φέρει ειδικό σύστηµα λίπανσης, και βρίσκεται στο εσωτερικό της ελικοειδούς 

αύλακας.  Η άριστη θερµική αγωγιµότητα της ταινίας (µε το σύστηµα λίπανσης), και 

η µεγάλη επιφάνεια επαφής της, εξασφαλίζουν θερµική αγωγιµότητα στις λυχνίες 

αυτές, της τάξης των 7MHU (Mega Heat Units) και ρυθµό ψύξεως άνω των 11KW, 

µεγέθη αρκετά υψηλά. Επειδή, πιο περιοριστικός παράγοντας για τη λειτουργία των 

Σ.Ε.Υ.Τ., ήταν οι Η/Υ που αδυνατούσαν να επεξεργασθούν, το τεράστιο πλήθος 

δεδοµένων που προκύπτουν από µια εξέταση, η πρόοδος της τεχνολογίας των 

υπολογιστικών συστηµάτων και της πληροφορικής, υπερπήδησε το εµπόδιο.  

Τα πλεονεκτήµατα της ΕΥΤ έναντι της ΥΤ, προέρχονται από δυο γεγονότα 

βασικά: την ταχύτητα ολοκλήρωσης µιας εξέτασης, και τον τρισδιάστατο όγκο 

δεδοµένων και της συνέχειάς τους στο χώρο. Αυτά, συνοψίζονται στα εξής: µείωση 

χρόνου εξέτασης, βελτιστοποιηµένες δισδιάστατες και τρισδιάστατες ανασυνθέσεις, 

πολυφασικές µελέτες οργάνων, διαρκής κάλυψη της ανατοµίας, χωρίς αυξηµένη δόση 

στον ασθενή, και µείωση στο ελάχιστο των σφαλµάτων, λόγω αναπνευστικών 

κινήσεων.  

1.5.2 Πολυτοµικός ΑΤ 

 Η πολυτοµική ΥΤ (multislice CT) ή ΥΤ πολλαπλών σειρών ανιχνευτών 

(multidetector –row CT), ή ΥΤ όγκου (volume CT), όπως επίσης ονοµάζεται, 

εκπροσωπεί, την επόµενη εντυπωσιακή ανακάλυψη στην τεχνολογία της ΥΤ. Η 
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πολυτοµική ΥΤ βασίζεται, σε διάταξη πολλαπλών παραλλήλων σειρών ανιχνευτών, 

που δίνουν τη δυνατότητα ταυτόχρονης λήψης πολλαπλών τοµών, ενώ πάντοτε, 

αξιοποιούν τεχνολογία 3ης γενιάς τοµογράφων, µε ταυτόχρονη περιστροφή της 

λυχνίας, και της διάταξης των ανιχνευτών, καθώς επίσης, και ανιχνευτές συµπαγούς 

(στερεάς) κατάστασης.  

Θεµελιώδη πλεονεκτήµατα του MSCT,  που είναι γνωστός και ως  6ης γενιάς 

σύστηµα Υ.Τ., είναι ο σηµαντικά µειωµένος χρόνος απόκτησης τοµών, και η 

αναδροµική δηµιουργία λεπτότερων ή παχύτερων τοµών, από τα ίδια πρωτογενή 

δεδοµένα. Η πολυτοµική τεχνική, µετατρέπει την υπολογιστική τοµογραφία, από µια 

διεγκάρσια, σε µια αληθή τρισδιάστατη απεικονιστική µέθοδο, µε χρήση αλγορίθµου 

ανακατασκευής. 

Έχουν παρόµοια εµφάνιση και κατά βάση, ίδια λειτουργία µε τον spiral.  Η 

διαφορά, εντοπίζεται στον αριθµό των εικόνων, που παράγονται ανά sec, δηλαδή ανά 

περιστροφή.  Υπάρχουν µηχανήµατα, που επιτρέπουν την ταυτόχρονη παραγωγή 

4,8,16 εικόνων, ενώ αναµένεται η εµφάνιση του MSCT, που θα παρέχει 32 τοµές ανά 

sec. 

Η πιο σηµαντική ωστόσο διαφορά, ανάµεσα στην µονοτοµική και πολυτοµική 

ελικοειδή τοµογραφία, είναι η διαµόρφωση ανιχνευτών. Οι διάφοροι κατασκευαστές, 

έχουν αναπτύξει ποικίλες διατάξεις ανιχνευτών: µωσαϊκό (General Electric, GE), 

προσαρµοστικό (Siemens, Marconi), υβριδικό (Toshiba).  Βασικό όµως µειονέκτηµα 

του MSCT,  συγκριτικά µε το µονοτοµικό spiral Υ.Τ., είναι η αύξηση της έκθεσης 

στην ακτινοβολία Χ, του ασθενούς. 

Η πολυτοµική ΥΤ, έτυχε ευρείας και ταχείας αποδοχής, από την παγκόσµια 

ακτινολογική κοινότητα. Σήµερα, χάρη στον ελικοειδή αξονικό τοµογράφο, και τον 

πολυτοµικό αξονικό τοµογράφο, και πολλαπλών τόξων ανιχνευτών, που αποτελούν 

τις πλέον νεώτερες γενιές αξονικών τοµογράφων, είναι εφικτή, η ογκοµετρική 

εξέταση του σώµατος. Υφίσταται, µια σχεδόν εκθετική αύξηση, στον αριθµό των 

τοµογράφων: το 1998 είχαν εγκατασταθεί 10 τοµογράφοι, στα µέσα του 1999, 100 

και στο τέλος του 2000, πάνω από 1000 τοµογράφοι, παγκοσµίως.  

1.6 Ειδικές τεχνικές ΑΤ 
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Μια τεχνική επιπλέον, που αναπτύχθηκε το 1982, από τον Ιάπωνα Itoh Todo 

και τους συνεργάτες του, ήταν η τεχνική υψηλής διακριτικότητας (High Resolution).  

Η χρησιµοποίηση λεπτών τοµών, πάχους 1-1,5mm, αποτελεί ένα από τα βασικά 

στοιχεία, που έκαναν δυνατή την εφαρµογή, της τεχνικής υψηλής διακριτικότητας.  Η 

τεχνική αυτή, γνωστή επίσης και ως τεχνική υψηλής ευκρίνειας, βρίσκει εφαρµογή 

σαν βασικό πρωτόκολλο εξέτασης, στα λιθοειδή οστά, το µέσο και το έσω ους, καθώς 

και στους πνεύµονες, ως ειδική και συµπληρωµατική µέθοδος εξέτασης των 

πνευµόνων, στις περιπτώσεις που αναζητούµε κυρίως, διάµεση πνευµονική νόσο 

αλλά και πολύ µικρές βλάβες, ώστε να αποσοβείται το φαινόµενο καταρράκτη (ή 

φαινόµενο µερικού όγκου).   

Η εικονική ενδοσκόπηση (Virtual endoscopy, VE), πρόκειται για µια 

εξοµοίωση ενδοσκοπικής εξέτασης, η οποία χρησιµοποιεί γραφικά, που σχεδιάζονται 

µε τη βοήθεια υπολογιστή, για να δηµιουργήσει τρισδιάστατες απεικονίσεις, του 

εσωτερικού των αγγείων και των κοίλων οργάνων. Επιπλέον, επιτρέπει την πλοήγηση 

σε πραγµατικό χρόνο, δια µέσου των αυλών και των κοιλοτήτων της εξεταζοµένης 

περιοχής. Έχει τις ρίζες της στις τεχνολογίες προσοµοίωσης πτήσης (flight 

simulation). Πρωτεργάτης της θεωρείται ο Ivan SUTHERLAND που το 1968, 

κατασκεύασε το πρώτο σύστηµα, το οποίο µπορούσε να απεικονίζει ένα απλό σύνολο 

τρισδιάστατων γραφικών σε αληθινό χρόνο, και να δίνει στο χρήστη την 

ψευδαίσθηση, ενός εικονικού κόσµου, µέσω ενός κράνους εµβύθισης (HMD).  

Σήµερα, η εικονική ενδοσκόπηση εφαρµόζεται, στην απεικόνιση του 

στοµάχου, του παχέος εντέρου, του λάρυγγα, της τραχείας, του βρογχικού δένδρου, 

του µέσου και του έσω ωτός, των παραρρινίων κόλπων, των κοιλιών του εγκεφάλου, 

των αιµοφόρων αγγείων, του χοληφόρου και τέλος του ουροποιητικού συστήµατος, 

µε κυριότερη όµως εφαρµογή της, την εξερεύνηση του παχέος εντέρου. 

Χρησιµοποιείται στην αρχική διερεύνηση, και η αρωγή της είναι σηµαντική, στην 

επεµβατική ενδοσκόπηση, χωρίς όµως να λαµβάνει υλικό για βιοψία, ούτε και να 

δίνει πληροφορίες, για τη δυναµική και λειτουργικότητα, του προς εξέταση οργάνου.  

Με µια άλλη τεχνική, εκείνη της δυαδικής ενέργειας, η ίδια ανατοµική 

περιοχή, ακτινοβολείται δυο φορές, µε δυο δέσµες διαφορετικής ενέργειας. 

Λαµβάνουµε τοµές, µε ακτινοβολία χαµηλής ενέργειας, αλλά και στη συνέχεια τις 

ίδιες τοµές, µε ακτινοβολία υψηλότερης ενέργειας. Έτσι, είναι δυνατός ο 
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προσδιορισµός, συγκεκριµένων χαρακτηριστικών των βιολογικών ιστών, όπως η 

πυκνότητα και ο ενεργός ατοµικός αριθµός, αφού προσδιορίζονται, δυο διαφορετικοί 

συντελεστές εξασθένισης αντίστοιχα, για κάθε µια τιµή ενέργειας. Η τεχνική 

χρησιµοποιείται κυρίως, για τον προσδιορισµό της οστεοπόρωσης, και τη µέτρηση 

της οστικής πυκνότητας, ενώ συνεισφέρει, και στις διαγνωστικές παρακεντήσεις για 

βιοψία, όπου µε απόλυτη βεβαιότητα, λαµβάνεται υλικό από µια εξεργασία ή 

συλλογή, και τίθεται, η ιστολογική ή η κυτταρολογική διάγνωση.  

Το 2005, έκανε την εµφάνισή του, ο ΑΤ ∆ιπλής Πηγής-∆ιπλής Ενέργειας 

(Dual-Source CT, DSCT/Dual Energy CT, DECT). Το σύστηµα αυτό, διαθέτει δυο 

λυχνίες ακτίνων Χ, και παρουσιάζει, βελτιωµένη χρονική διακριτική ικανότητα, 

συγκριτικά µε έναν MSCT µονής πηγής, µε περαιτέρω δυνατότητες, στην καρδιακή 

απεικόνιση κυρίως. Επιπλέον, χάρη στις δυο λυχνίες, η ισχύς αυξάνει, επιτρέποντας 

την βελτιωµένη απεικόνιση παχύσαρκων ατόµων, και την ταχεία σάρωση µεγάλου 

όγκου, που απαιτείται σε επείγοντα περιστατικά. Η δυνατότητα λειτουργίας των δυο 

λυχνιών, σε διαφορετικά δυναµικά, παράγει εικόνες πυκνότητας, των υλικών.  

1.7 Μελλοντικές προοπτικές ΑΤ 

Οι νέες τεχνολογίες, έχουν προσδώσει δυνατότητες στην ΥΤ, και την έχουν 

καταστήσει, ως την εγκάρσια απεικονιστική µέθοδο εκλογής, για πλείστες κλινικές 

ενδείξεις. Το µεγάλο ωστόσο, και προφανές πλεονέκτηµα της ΥΤ, είναι η αντιθετική 

της ευαισθησία, που συνδέεται στενά µε την ικανότητά της, να απεικονίζει όλους 

τους υπάρχοντες ιστούς, σε αντίθεση µε τη ΜΤ, που δεν αναδεικνύει τα οστά.  

Οι τεχνικές εξελίξεις, έχουν  αναβαθµίσει τις διαγνωστικές δυνατότητες, την 

ακρίβεια και τη διαγνωστική αξιοπιστία της µεθόδου. Πολλές ενδείξεις, που 

αποτελούσαν, πεδίο εφαρµογής της συµβατικής ακτινολογίας, έχουν περάσει στην 

ΥΤ, ανάµεσά τους οι διαγνωστικές µελέτες του γαστρεντερικού σωλήνα, η 

τοµογραφική εξέταση των οστών, και οι περισσότερες ενδαρτηριακές αγγειογραφικές 

µέθοδοι. Οι βελτιωµένες δυνατότητες τρισδιάστατης απεικόνισης, επιτρέπουν την 

καλύτερη καθοδήγηση των χειρουργικών ή επεµβατικών πράξεων, και έχουν επιφέρει 

επανάσταση, στον τρόπο µελέτης της πορείας µιας νόσου.  

Ταυτοχρόνως, οι εξετάσεις έχουν γίνει πολυπλοκότερες, και περισσότερο 

απαιτητικές. Οι παράµετροι είναι περισσότερες, ενώ η εξέταση επικεντρώνεται 
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πλέον, στο κλινικό ερώτηµα ή το διαφοροδιαγνωστικό δίλληµα, που τίθεται προς 

απάντηση, ώστε να λαµβάνεται τελικά, η ενδεδειγµένη πληροφόρηση, µε 

µεγιστοποίηση του θεραπευτικού οφέλους. Γι’ αυτό, επιβάλλεται να γίνονται, οι 

κατάλληλες επιλογές, µε εξατοµίκευση στο πρόβληµα, του εκάστοτε ασθενούς.   

Εξειδικευµένα προγράµµατα, που έχουν δηµιουργηθεί, είναι η 

κινηµατογραφική υπολογιστική τοµογραφία, µε τη χρήση των νεώτερων υπερταχέων 

υπολογιστικών τοµογράφων, όπου µε την απαλλαγή από κινητικά artifacts, 

απεικονίζεται η καρδιά σε αλληλοδιάδοχα στιγµιότυπα, µε εξαιρετική διακριτική 

ικανότητα, λειτουργικά και δυναµικά, µε στοιχεία τόσο για τη φυσιολογία, όσο και 

την παθοφυσιολογία της, και λαµβάνουµε πληροφορίες, τόσο ανατοµικές όσο και 

αιµοδυναµικές. Επιπλέον η χρήση του αερίου ξένου, που λόγω του υψηλού του 

ατοµικού αριθµού, σε σχέση µε τους µαλακούς ιστούς, µπορεί να χρησιµοποιηθεί, ως 

σκιαγραφικός παράγοντας, την οστική ανάλυση σε µεταλλικά στοιχεία, για τον 

ποσοτικό προσδιορισµό της οστεοπόρωσης, στην σπογγώδη  ουσία του σώµατος των 

οσφυϊκών σπονδύλων, τη συσχέτιση της εγκαρσίου τοµής, µε το σχεδιασµό της στο 

τοπογράφηµα, τη στερεοτακτική βιοψία στον εγκέφαλο, και το σχεδιασµό του 

πλάνου θεραπείας, µε ακτινοβολία. Τέλος, η υπολογιστική τοµογραφική 

ακτινοσκόπηση, που είναι µια τεχνική, η οποία παράγει συνεχείς ανανεώσεις των 

δεδοµένων σάρωσης, και κατ’ αυτόν τον τρόπο, παρέχει δυναµικές (ακτινοσκοπικές) 

εγκάρσιες εικόνες, και εφαρµόζεται, για τη δυναµική σε πραγµατικό χρόνο, 

παρακολούθηση και καταγραφή µέσω οθόνης, των επεµβατικών πράξεων.   

Περαιτέρω προκλήσεις για τους ακτινολόγους, αποτελούν οι καινούριες 

εφαρµογές, που καθίστανται εφικτές, από τις εν λόγω τεχνολογικές βελτιώσεις. Η ΥΤ 

Αγγειογραφία και η απεικόνιση της καρδιάς µε ΥΤ, καθώς επίσης, και οι 

εξελισσόµενες µεταεπεξεργαστικές τεχνικές, συγκαταλέγονται, ανάµεσα στα νεότερα 

και πλέον δυναµικά  πεδία, της πρακτικής εφαρµογής της µεθόδου, που ωστόσο δεν 

εξαντλούν την πληθώρα των εφαρµογών της.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΜΕ ΠΥΡΗΝΙΚΟ ΜΑΓΝΗΤΙΚΟ ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟ-

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ MRI 

2.1 Εισαγωγή 

Στο κεφάλαιο αυτό, παρουσιάζουµε την Μαγνητική Τοµογραφία. Η τεχνική, 

βασισµένη σε ένα υποατοµικό φαινόµενο, για πρώτη φορά, διείσδυσε στο υπόστρωµα 

κατασκευής του ανθρώπινου οργανισµού, και την παθοφυσιολογική και 

παθολογοανατοµική ερµηνεία των νόσων απεικονιστικά και όχι µικροσκοπικά, 

συνδέοντας ανατοµική εικόνα, µε µοριακή και βιοχηµική στοιχειοθέτηση. Οι εικόνες, 

για µια ακόµη φορά εγκάρσιας ανατοµικής, προσιδιάζουν µε εκείνες ενός ανατοµικού 

άτλαντα. Εξιστορείται η ανακάλυψη και εξέλιξη της ΜΤ, µε τους πρωτοπόρους της, 

γίνεται µια φυσική εξήγηση, του φαινοµένου του πυρηνικού µαγνητικού 

συντονισµού, και των φυσικών παραµέτρων, που χρησιµοποιούνται στην ερµηνεία 

της εικόνας, σκιαγραφείται η λειτουργική απαρτίωση ενός τυπικού ΜΤ, 

περιγράφονται ακροθιγώς εφαρµογές της ΜΤ, αναδεικνύεται η κλινική σηµασία της 

µεθόδου, και πραγµατοποιείται, µια σύγκρισή της µε την ΑΤ, ενώ απαριθµούνται, 

µερικές από τις µελλοντικές της προοπτικές.  

2.2 Ιστορικό χρονολόγιο  

Η ενοποίηση, των φαινοµένων ηλεκτρισµού και µαγνητισµού, υπό τον όρο 

ηλεκτροµαγνητισµός, αποτελεί την κατάληξη, των εργασιών µιας πλειάδας επιφανών 

ερευνητών, που διατύπωσαν την σχετική θεωρία, την οποία και θεµελίωσαν, µε 

µαθηµατική αυστηρότητα των εξισώσεων, καθιστώντας τη διαχειρίσιµη και 

αξιοποιήσιµη τεχνικά. Πρωτοπόρος υπήρξε, ο Γερµανός φυσικός και µαθηµατικός 

GAUSS, που κατέστησε κατανοητή, την ταυτόσηµη έννοια ηλεκτρισµού και 

µαγνητισµού, που το στοιχείο που τους διαφοροποιεί, είναι η σχετική κίνηση του 

ηλεκτρικού φορτίου, ως προς κάποιο παρατηρητή.  

Ο James Clerk MAXWELL τον 18ο αιώνα, διατύπωσε, την ηλεκτροµαγνητική 

θεωρία και τις εξισώσεις της, κατοχυρώνοντας µαθηµατικά, τη σχέση των δυο 

φαινοµένων. Ο Γάλλος µαθηµατικός Ζοζέφ ΦΟΥΡΙΕ, ανακάλυψε τους οµώνυµους 
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µετασχηµατισµούς Η όλη εικόνα συµπληρώθηκε, µε τις ανακαλύψεις του Nikola 

TESLA.  

H µελέτη του PAULI το 1924, ερµήνευσε τη στροφορµή και τη µαγνητική 

ροπή των πυρήνων, και τη συνακόλουθη δηµιουργία µαγνητικού πεδίου. Την 

επόµενη χρονιά, οι George Eugene UHLENBECK και Samuel A. GOUDSMITT, 

εισήγαγαν την αρχή του περιστρεφόµενου ηλεκτρονίου. Το 1933 οι Otto STERN και 

Walter GERLACH, κατόρθωσαν να µετρήσουν, το φαινόµενο του πυρηνικού spin, µε 

τη διάθλαση της ακτίνας, των µορίων του υδρογόνου.  

Οι ερευνητικές οµάδες, του Felix BLOCH (Εικ.6) στο 

Πανεπιστήµιο Stanford, και του Eduard PURCELL (Εικ.7) 

στο Harvard των ΗΠΑ, µε τη χρήση «πρωτόγονων» 

φασµατογράφων, παρατήρησαν ένα µαγνητικό σήµα, που 

προερχόταν, από πυρήνες σε υγρά και στερεά υλικά. 

Συγκεκριµένα, πυρήνες περιττού αριθµού πρωτονίων και 

νετρονίων, προσανατολίζονταν, υπό την επίδραση ισχυρού 

εξωτερικού µαγνητικού πεδίου, οµόρροπα προς αυτό. Με την 

εκτροπή τους, µε την εφαρµογή ραδιοσυχνότητας, κατόπιν 

της παύσης του παλµού, επέστρεφαν στον αρχικό τους προσανατολισµό, υπό την 

επίδραση του εξωτερικού µαγνητικού πεδίου, εκπέµποντας σήµα συχνότητας, όµοιας 

µε εκείνη, που προκάλεσε την εκτροπή τους (συχνότητα Larmor). Αυτή η συχνότητα, 

ανιχνεύεται µε ραδιοδέκτη, ανήκοντας στις συχνότητες των ερτζιανών.  

Η ανακάλυψη, που δηµοσιεύτηκε το 1946, είχε σαν 

αποτέλεσµα, οι επικεφαλής των δυο ερευνητικών οµάδων, 

να τιµηθούν µε το βραβείο Nobel της φυσικής, το 1952. Ο 

άνθρωπος ωστόσο, που ανακάλυψε το φαινόµενο του 

πυρηνικού µαγνητικού συντονισµού, χωρίς όµως να πετύχει 

να ανιχνεύσει σήµα NMR, ήταν ο Yevgeni K. ZAVOISKY 

στο πανεπιστήµιο του Kazan, στο Tatarstan της πρώην 

ΕΣΣ∆ το 1941.  

Η ανακάλυψη οδήγησε, στη φασµατοσκοπία NMR, 

κατά την οποία, κάθε πυρήνας, εντός διαφορετικού κάθε 

φορά χηµικού περιβάλλοντος, παρήγαγε ένα φάσµα, µε διαφορετικές µαγνητικές εξ’ 

(Εικ. 7) 

Edward Purcell 

(Εικ. 6) 

Felix Bloch 
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αποστάσεως αποκρίσεις, και έγινε πολύτιµο αναλυτικό εργαλείο των χηµικών, 

κατόπιν δε, και των πυρηνικών φυσικών και των βιολόγων. Η µελέτη, του 

φαινοµένου του πυρηνικού µαγνητικού συντονισµού, ξεκίνησε από τον Ολλανδό 

φυσικό C. J. GORTER, το 1936. Το ίδιο αυτό φαινόµενο, παρατηρήθηκε για 1η φορά, 

από τον Dr. Isidor RABI, Αµερικανό φυσικό στο Πανεπιστήµιο Κολούµπια, που 

τιµήθηκε, µε το βραβείο Nobel το 1944, για την ανακάλυψη της µεθόδου του 

ατοµικού και µοριακού µαγνητικού συντονισµού.  

Με την εισαγωγή, του δακτύλου του, µέσα στο πηνίο ραδιοσυχνοτήτων, του 

φασµατοφωτοµέτρου του, ο BLOCH, εγκαινιάζει τα πρώτα βιολογικά πειράµατα, στο 

Stanford. Το 1948, οι PURCELL και RUMSEY στο Harvard, εισήγαγαν τα κεφάλια 

τους, µέσα σε µαγνητικό πεδίο 2 Tesla, και γύρω από τα κεφάλια τους, ήταν πηνίο 

συνδεδεµένο, µε µια ισχυρή γεννήτρια ραδιοσυχνοτήτων, συντονισµένων προς την 

πρωτονιακή συχνότητα NMR. Ο ODEBLAD από τη Στοκχόλµη, είναι ο πρώτος 

εφαρµοστής του NMR στην Ιατρική. Το 1968, οι JACKSON και LANGHAM, 

δηµοσίευσαν τα πρώτα σήµατα NMR, από ζωντανά πειραµατόζωα.  

Η 1η κλινική χρήση της ΜΤ, χρονολογείται το 1967, στο Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο του Nottigham. Οι εικόνες, ήταν πτωχές ποιοτικά, και ήταν αδύνατο να 

χρησιµοποιηθούν διαγνωστικά, στην κλινική ιατρική. Με τις εξελίξεις στους Η/Υ και 

την τεχνολογία των µαγνητών, η ποιότητα της απεικόνισης, βελτιώθηκε.   

Ο Raymond DAMADIAN είναι εκείνος, που επινόησε τη µηχανή σάρωσης, 

µαζί και τη µέθοδο, για την ακριβή αλλά και ασφαλή χρήση του NMR, στη σάρωση 

του ανθρωπίνου σώµατος, µια µέθοδο γνωστή ως MRI, ενώ υπήρξε επιπλέον εκείνος, 

που το 1971, εισηγήθηκε την εφαρµογή της τεχνικής, στην ανίχνευση νεοπλασµάτων. 

Συγκεκριµένα, πειραµατιζόµενος µε ποντίκια, διαπίστωσε δραµατικές διαφορές, τόσο 

στην ποιότητα όσο και τη διάρκεια των σηµάτων NMR, που εκπέµπονταν από 

καρκινωµατώδεις ιστούς, συγκριτικά µε εκείνα, από φυσιολογικούς ιστούς, 

επιβεβαιώνοντας έτσι, την αρχική του φιλόδοξη ιδέα, για την κατασκευή ενός 

σαρωτή ολόσωµου του ανθρώπου, προτείνοντας επιπλέον, την σταθερή παρουσία 

NMR στο χειρουργείο, για την ταυτοποίηση της κακοήθειας, των αφαιρεθέντων 

ιστών, σαν ένα είδος «ταχείας απεικονιστικής(!) βιοψίας».  
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Ένας ακόµη ερευνητής, ο Paul LAUTERBOUR 

(Εικ.8), δηµοσίευσε την 1η NMR απεικόνιση, ενός 

ετερογενούς αντικειµένου. Συγκεκριµένα, τοποθέτησε 2 (δύο 

λεπτοτοιχωµατικούς γυάλινους σωλήνες που περιείχαν νερό, 

εντός ενός µεγαλυτέρου γυάλινου σωλήνα, γεµάτου µε D2O 

(δευτέριο-βαρύ ύδωρ). Με την εφαρµογή, ενός επιπλέον 

µαγνητικού πεδίου, στο ήδη υπάρχον ισχυρό, ο ερευνητής 

αυτός, έλαβε µια µονοδιάστατη προβολή, της πυρηνικής 

πυκνότητας.  

Το 1973 ο LAUTERBOUR και οι MANSFIELD και GRANNELL, πρότειναν 

την εφαρµογή της ολίσθησης της συχνότητας συντονισµού, που επιτυγχάνεται, από 

την επιβολή της κλίσης του µαγνητικού πεδίου. 

Οι πρώτες εικόνες που ελήφθησαν, περιορίζονταν 

σε µικρά αντικείµενα, ενώ το 1977 οι 

DAMADIAN και συν., δηµιούργησαν την πρώτη 

ολόσωµη εικόνα. Συγκεκριµένα, οι DAMADIAN, 

MINKOFF και GOLDSMITH (Εικ.9), 

πραγµατοποίησαν την 1η σάρωση ΜΤ του 

ανθρωπίνου σώµατος, µε τη χρήση µιας 

πρωτότυπης κατασκευής, µε πρωτότυπο 

υπεραγώγιµο µαγνήτη, που την ονόµασαν οι ίδιοι 

«INDOMITABLE», και τη στιγµή αυτή, είναι 

συνδεδεµένη στο ινστιτούτο SMITHSONIAN.  

(Εικ. 8) 

Paul Lauterbur 

(Εικ. 9) 

1
ος

  σαρωτής MRI για άνθρωπο. 

Από αριστερά προς τα δεξιά: 

 R. Damadian, L. Minkhoff, 

 M. Goldsmith (1988). 
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(Εικ. 10) 

1
η
 ανθρώπινη σάρωση με MRI (1977) 

Η ιστορία έχει ως εξής: όταν ολοκλήρωσαν, την κατασκευή του πρώτου 

υποτυπώδους µαγνητικού τοµογράφου, στις 3/7/1977, µετά από µέτρηση 6 ωρών και 

ανακατασκευή 22 ωρών, έλαβαν την πρώτη απεικόνιση του ανθρωπίνου σώµατος 

(τοµή θωρακικής χώρας στο 

επίπεδο του 8ου θωρακικού 

σπονδύλου) (Εικ.10). Η 1η 

σάρωση ΜΤ, παρείχε µια 

ευκρινή εικόνα της καρδιάς, των 

πνευµόνων και του θωρακικού 

τοιχώµατος, χωρίς παράπλευρα 

φαινόµενα. Σήµερα, οι σαρωτές 

ΜΤ, µπορούν άµεσα να 

χαρτογραφήσουν και να αναλύσουν, κάθε τµήµα του ανθρωπίνου σώµατος, µε την 

παραµικρή λεπτοµέρεια, επιτρέποντας, την απεικονιστική διάγνωση στην 

πραγµατικότητα, κάθε ιατρικής κατάστασης, ενώ επιπλέον παρέχουν, τη χηµική 

σύσταση του υπό διερεύνηση ιστού.  

Το 1974 στο Πανεπιστήµιο του ABERDEEN, πραγµατοποιείται η απεικόνιση, 

βιολογικού είδους για 1η φορά-ένα ποντίκι. Ανεδείχθησαν τα όργανα του ζώου, αλλά 

και µια σκοτεινή περιοχή, που ερµηνεύτηκε ως τραχηλικό οίδηµα, λόγω κατάγµατος 

της περιοχής.  

Το 1976 ο DAMADIAN και συν., δηµοσίευσαν την πρώτη απεικόνιση NMR 

ζώντος ζώου, ενός ποντικιού, µε όγκο του ανωτέρου θωρακικού τοιχώµατος, 

χειρουργικά εµφυτευµένου. ∆υο χρόνια µετά, ο DAMADIAN ίδρυσε την εταιρία 

FONAR (Field Focusing NMR=NMR εστίασης πεδίου) CORPORATION, που 

κυκλοφόρησε, τον πρώτο εµπορικά διαθέσιµο σαρωτή το 1980. Λίγο αργότερα, από 

την ίδια εταιρία, ανεπτύχθησαν οι πρώτοι φορητοί και ολόσωµοι σαρωτές. Ο 

DAMADIAN εργάζεται, πάνω στον Stand-Up MRI σαρωτή, που είναι ο µοναδικός, 

που επιτρέπει να γίνεται η εξέταση, ενώ ο ασθενής είναι όρθιος.  

Στις αρχές της δεκαετίας του ’80, διεφάνει η δυνατότητα απεικόνισης, 

ανωµαλιών του εγκεφάλου, ιδιαίτερα στον οπίσθιο βόθρο αυτού. Από το 1981, 

ξεκίνησε η συστηµατική χρησιµοποίηση, των απεικονιστικών συστηµάτων 

µαγνητικού συντονισµού, σε νοσηλευτικά ιδρύµατα και ιατρικά κέντρα. Το 1984, 
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παγκοσµίως, ήταν κιόλας εγκατεστηµένοι 78 ΜΤ. Την ίδια εποχή, οι Kauffmann και 

Crooks, στο Πανεπιστήµιο της Καλιφόρνια στο Σαν Φρανσίσκο, ανέπτυξαν ένα 

απεικονιστικό σύστηµα, χρησιµοποιώντας µια πολυτοµική προσέγγιση, και τεχνική, 

στην οποία δεδοµένα συλλέγονταν, από γειτονικές τοµές ιστού, όπου δινόταν χρόνος 

χαλάρωσης, κάθε φορά, σε προηγουµένως δειγµατοληφθείσα ιστική τοµή.  

Προς τα τέλη του 1982, το MRI κέρδιζε ολοένα και περισσότερο, στη 

συνείδηση των ιατρών, ως µέθοδος εκλογής, για την απεικόνιση του νευρικού 

συστήµατος-περιφερικού και κεντρικού- επιπλέον δε, και του µυοσκελετικού. 

Σύντοµα κατόπιν, οι εφαρµογές της µεθόδου διευρύνθηκαν, ώστε να συµπεριλάβουν, 

και τα υπόλοιπα όργανα και συστήµατα.  

Το 1983, συνεδέθει ο πρώτος εµπορικά διαθέσιµος MR σαρωτής στην 

Ευρώπη (από την Picker Ltd.), στο τµήµα ∆ιαγνωστικής Ακτινολογίας, στην Ιατρική 

Σχολή του Πανεπιστηµίου του Manchester (καθηγητές I. ISHERWOOD και B. 

PULLEN).  

Το 2003, απενεµήθη το βραβείο Nobel για την Φυσιολογία και την Ιατρική, 

στους P. LAUTERBOUR και P. MANSFIELD, για τη συµβολή τους, στην εφαρµογή 

της µεθόδου NMR στην διαγνωστική. 

2.3 Εξήγηση φαινοµένου Πυρηνικού Μαγνητικού Συντονισµού- Ερµηνεία & 

φυσικές παράµετροι εικόνας  

2.3.1 Αρχές µεθόδου NMR  

∆υο περιοχές του ηλεκτροµαγνητικού φάσµατος, µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν, στην ακτινολογική απεικόνιση: υψηλές συχνότητες ακτίνων Χ, που 

αλληλεπιδρούν µε ατοµικά ηλεκτρόνια, και χαµηλές συχνότητες ραδιοκυµάτων, που 

αλληλεπιδρούν µε ατοµικούς πυρήνες. Όλες οι υπόλοιπες συχνότητες, απορροφώνται 

από το ανθρώπινο σώµα, και δεν χρησιµοποιούνται για διάγνωση.  

Η χηµική σύσταση του ανθρωπίνου σώµατος, περιλαµβάνει κυρίως πρωτεΐνες 

και νερό, το κύριο συστατικό των οποίων, είναι το υδρογόνο, που συγκροτείται από 

ένα πρωτόνιο και ένα περιστρεφόµενο ηλεκτρόνιο, κατά το πρότυπο του µοντέλου, 

του ∆ανού φυσικού Niels BOHR, επιπλέον δε, τόσο το πρωτόνιο όσο και το 

ηλεκτρόνιο, εµφανίζουν έκαστο µια ιδιοπεριστροφή, γύρω από τον άξονά του το 
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καθένα. Αυτή ακριβώς, η κίνηση του περιστρεφοµένου πρωτονίου, το κάνει να 

µοιάζει, µε ένα στοιχειώδη µαγνήτη, δηµιουργώντας γύρω του, ένα µικρό µαγνητικό 

πεδίο.  

Αυτός είναι, και ο κύριος στόχος της µεθόδου NMR, η πληροφόρηση δηλαδή, 

του πόσοι τέτοιοι µικροί µαγνήτες, βρίσκονται σε δεδοµένο όγκο του σώµατος, 

επιπλέον δε, να µας παρέχει στοιχεία, και για το χηµικό περιβάλλον, εντός του οποίου 

βρίσκονται.  

2.3.2 Φυσική ερµηνεία σχηµατισµού εικόνας MRI  

Το φαινόµενο, στηρίζεται στο γεγονός, πως σε τυπικές συνθήκες 

θερµοκρασίας, οι πυρήνες µπορούν να έχουν 2 προσανατολισµούς, παράλληλο και 

αντιπαράλληλο (Βορράς-Νότος και αντιστρόφως), κατά τυχαία διάταξη. Η 

παράλληλη διάταξη, είναι εκείνη της χαµηλότερης ενέργειας, ενώ η αντιπαράλληλη 

είναι υψηλότερης. Εντός ασθενούς µαγνητικού πεδίου, και σε συνήθη θερµοκρασία, 

είναι φανερό, πως οι πυρήνες έχουν αρκετή ενέργεια, ώστε, να µεταπηδούν από τη 

µια στάθµη ενέργειας στην άλλη, και το σήµα NMR, θα είναι ανάλογο µε το µέγεθος, 

µιας περίσσειας πυρήνων, µε παράλληλο προσανατολισµό.  

Με την εφαρµογή του φαινοµένου του συντονισµού, ένας πυρήνας, είναι 

δυνατόν, να µεταπηδήσει στην υψηλότερη στάθµη ενέργειας, µόνο αν 

χρησιµοποιηθεί φωτόνιο –το οποίο απορροφά- µε συγκεκριµένη συχνότητα 

(συχνότητα Larmor), τέτοια, που η ενέργεια την οποία αυτό αποδίδει, να ισούται µε 

τη διαφορά ενέργειας, µεταξύ των δυο θέσεων προσανατολισµού, σύµφωνα, µε τη 

µέθοδο του PURCELL. Αυτό, επιτυγχάνεται µε τη χρήση ενέργειας, υπό µορφή 

παλµού ηλεκτροµαγνητικών κυµάτων, ραδιοφωνικής συχνότητας (Radiofrequency, 

RF). Η χορήγηση της ενέργειας, υπό τη µορφή αυτή, διαρκεί ένα χρονικό διάστηµα 

απειροελάχιστο (msec), και µετά τη διακοπή του παλµού, οι διαταραχθέντες πυρήνες, 

εκπέµπουν ένα µετρήσιµο σήµα. Οι µαγνητικές ιδιότητες των διαταραγµένων 

πυρήνων, που αντανακλούν το φυσικό και χηµικό τους περιβάλλον, 

αντικατοπτρίζονται στις παραµέτρους της µέτρησης, δηλαδή στη διάρκεια και την 

ένταση του σήµατος. Η εικόνα που δηµιουργείται, εξαρτάται από τον αριθµό 

πρωτονίων, του υδρογόνου της εξεταζόµενης τοµής, και εκφράζει, την ποιότητα των 

ιστών, από τους οποίους προέρχονται, αλλά και τη θέση, των επιµέρους τµηµάτων 

τους στο χώρο.  
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2.3.3 Παράµετροι εικόνας χρόνοι Τ1 & Τ2 

Η ένταση των σηµάτων, που τελικά δηµιουργούν την εικόνα στη µαγνητική 

τοµογραφία, εξαρτάται από την πυκνότητα των κινητών πρωτονίων, στην υπό 

εξέταση περιοχή, και από τους χρόνους χαλάρωσής τους, Τ1 και Τ2. 

 Ο χρόνος Τ1 αποκατάστασης ενός συγκεκριµένου ιστού, αποτελεί µια 

εσωτερική παράµετρο αντίθεσης, που είναι ενδογενής του απεικονιζόµενου ιστού, 

οφείλεται δε στην ανταλλαγή ενέργειας του πυρήνα, µε το άµεσο περιβάλλον του ή 

κρυσταλλικό πλέγµα, εξ’ ου και ο προσδιορισµός του, ως µεταφορά ενεργείας, 

µεταξύ πυρήνα και κρυσταλλικού πλέγµατος. Ταυτίζεται, µε το χρόνο µεταξύ ενός 

παλµού διέγερσης και του εποµένου, ή διαφορετικά ο χρόνος επανάληψης. 

Αντιπροσωπεύει, τον χρόνο που χρειάζεται η µαγνήτιση των πρωτονίων, για να 

επιστρέψει στην ίδια διεύθυνση, µε τη φορά της διεύθυνσης του µαγνητικού πεδίου 

του µαγνήτη. Οι εικόνες Τ1 προσανατολισµού, είναι εκείνες στις οποίες, η αντίθεση 

βασίζεται κυρίως, στις διαφορές, µεταξύ των χρόνων αποκατάστασης Τ1 των 

διαφόρων ιστών.  

Από την άλλη, ο χρόνος απόσβεσης Τ2 ενός συγκεκριµένου ιστού, είναι µια 

εσωτερική παράµετρος αντίθεσης, και είναι συµφυής µε τον ιστό που απεικονίζεται, 

προκαλείται δε, από την ανταλλαγή ενέργειας από τον ένα πυρήνα στον άλλο, 

ονοµάζεται δε, µεταφορά ενέργειας µεταξύ των πυρήνων. Συµβαίνει, ως αποτέλεσµα 

των αλληλεπιδράσεων, µεταξύ των ενδογενών µαγνητικών πεδίων των πυρήνων. 

Είναι δε, ο χρόνος µεταξύ της εφαρµογής του παλµού διέγερσης, και της λήψης του 

σήµατος ΜΣ, ή αλλιώς ο χρόνος ηχούς, που είναι εκείνος, που καθορίζει πόση 

απόσβεση Τ2, λαµβάνει χώρα σε ένα συγκεκριµένο ιστό. Εξαρτάται, από το χρόνο 

επαναφοράς στην αρχική φάση περιστροφής των πυρήνων. Οι εικόνες Τ2 

προσανατολισµού, είναι εκείνες των οποίων, η αντίθεση βασίζεται κυρίως, στις 

διαφορές των χρόνων απόσβεσης Τ2 των ιστών. Ωστόσο, πρέπει να αναφερθεί, πως 

έχουν επιπλέον επινοηθεί, και άλλες ακολουθίες απεικόνισης, που κάθε φορά, 

εκµεταλλεύονται και αξιοποιούν, µια διαφορετική χαρακτηριστική φυσικοχηµική 

παράµετρο του προς µελέτη ιστού, µε σκοπό να τον αναδείξουν µορφολειτουργικά.  

Η σχέση, έντασης σήµατος και πυκνότητας κινητών πρωτονίων, είναι 

ευθύγραµµη, δηλαδή η υψηλή πυκνότητα κινητών πρωτονίων, αυξάνει την ένταση 

του σήµατος στον µαγνητικό συντονισµό, και δηµιουργεί εικόνες µε έντονο σήµα. 
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(Εικ. 11) 

Μηχάνημα MRI του Hammersmith   

(Steiner & Bydder, 1984) 

Ιστοί µε χαµηλή πυκνότητα πρωτονίων, όπως το φλοιώδες οστό ή ο πυκνός 

συνδετικός ιστός των συνδέσµων και των τενόντων, απεικονίζονται µαύροι στις 

εικόνες.  

Η αντίθεση των ιστών (contrast), που αναδεικνύονται στις εικόνες της 

µαγνητικής τοµογραφίας, εξαρτάται από τους παραπάνω χρόνους χαλάρωσης Τ1 και 

Τ2. Στις εξαρτώµενες από το χρόνο χαλάρωσης Τ1 WI εικόνες, το λίπος εµφανίζει 

υψηλό σήµα, και απεικονίζεται έντονα άσπρο στις εικόνες. Αντίθετα, το νερό, το 

καθαρό εγκεφαλονωτιαίο υγρό ή το περιεχόµενο ενός κυστικού µορφώµατος, 

εµφανίζουν χαµηλό σήµα, και απεικονίζονται µαύρα. Στις εξαρτώµενες από τον Τ2 

χρόνο χαλάρωσης εικόνες, το λίπος απεικονίζεται µε ενδιάµεσο σήµα, ενώ το οίδηµα 

και το εγκεφαλονωτιαίο υγρό, εµφανίζουν έκδηλα υψηλό σήµα, και απεικονίζονται 

άσπρα. Έτσι, ένας ιστός που είναι άσπρος στην Τ2 WI εξαρτώµενη εικόνα, περιέχει 

µεγάλη ποσότητα υγρού. Κλασσικό παράδειγµα, το εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Αντίθετα, 

ο συνδετικός ιστός, το ασβέστιο και ο φλοιός των οστών, δεν δίνουν σήµα και 

απεικονίζονται «µαύρα», τόσο στις Τ1 WI εικόνες, όσο και στις Τ2 WI εικόνες της 

MRI.  

2.4 Κατασκευαστική απαρτίωση συστήµατος MRI και εφαρµογές µεθόδου 

2.4.1 Απαρτίωση Συστήµατος MRI  

Κατασκευαστικά, στη σηµερινή 

σύγχρονη µορφή του (Εικ.11), ένα σύστηµα 

MRI αποτελείται, από τα εξής τµήµατα:  

1) µεγάλος κυκλικός µαγνήτης, που 

αποτελείται από περιελίξεις πολύ µεγάλου 

αριθµού συρµάτων  

2) ένα σύστηµα τριών πηνίων, που 

παράγουν στο χώρο του πρώτου πηνίου, ένα 

µαγνητικό πεδίο, που ονοµάζεται πεδίο 

κλίσης 

3) ένα σύστηµα βαθµιδωτών µαγνητικών πεδίων, που αποτελείται από 

ενισχυτή και πηνία, για τη χωρική κωδικοποίηση του σήµατος 
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4) ένα πηνίο εκποµπής παλµών ραδιοσυχνοτήτων, για τη διέγερση των 

πυρήνων  

5) ένα πηνίο λήψης (RF δέκτης), των σηµάτων που εκπέµπονται από τους 

συντονισµένους πυρήνες, του εξεταζόµενου βιολογικού υλικού  

6) Σύστηµα Η/Υ, ειδικός επεξεργαστής για µετασχηµατισµό Fourier  

7) κονσόλα χειρισµού, κονσόλα διαγνωστική, µονάδες ανάγνωσης και 

εγγραφής σκληρού δίσκου, µε σύστηµα αποθήκευσης και µηχανισµό κατανοµής 

ενέργειας, για τη διανοµή και το φιλτράρισµα του εναλλασσοµένου ρεύµατος 

8) περιφερικές συσκευές παρακολούθησης ασθενούς, και φυσιολογικών 

παραµέτρων του (monitors) 

9) ένα σύστηµα ανίχνευσης, το οποίο παράγει το σήµα εξόδου του 

συστήµατος ΜΤ  

10) ένα σύστηµα απεικόνισης, που περιλαµβάνει τον υπολογιστή, στον οποίο 

γίνεται η ανακατασκευή, και η παρουσίαση των εικόνων CT  

11) θωράκιση µαγνητικού πεδίου  

12) θωράκιση συστήµατος RF (ραδιοσυχνοτήτων)  

13) εξεταστική τράπεζα 

14) φωτογραφική κάµερα, που αποτυπώνει στα films τις λαµβανόµενες 

εικόνες 

2.4.2 Εφαρµογές µαγνητικής τοµογραφίας 

Η µαγνητική τοµογραφία, από τα πρώτα χρόνια εφαρµογής της, καθιερώθηκε 

ως η µέθοδος εκλογής, για την εξέταση του ΚΝΣ και του νωτιαίου µυελού. 

Αργότερα, βρήκε και εφαρµογές στην απεικόνιση του µυοσκελετικού συστήµατος, µε 

την ίδια και µεγαλύτερη επιτυχία. Επίσης, µεγάλη είναι η προσφορά της, στην 

απεικόνιση των αγγείων, και στη δηµιουργία µαγνητικών αγγειογραφιών, χωρίς ή και 

µε τη χρήση, σκιαγραφικών παραµαγνητικών ουσιών. Οι αγγειογραφικές εικόνες, 

µπορεί να είναι εκλεκτικές, τόσο του αρτηριακού όσο και του φλεβικού δικτύου.  
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Το χολαγγειακό δέντρο απεικονίζεται, µε ικανοποιητική διαγνωστική 

ακρίβεια, µε τη µαγνητική χολαγγειογραφία. Επιπλέον, σήµερα πραγµατοποιούνται, 

δυναµικές εξετάσεις, µε τη µαγνητική τοµογραφία, όπως η Echo Planar Imaging 

(EPI), και η δυναµική µαγνητική τοµογραφία-λειτουργική (functional MRI, fMRI), οι 

οποίες, βοηθούν στη διάγνωση, νευρολογικών κυρίως, παθήσεων. Τελευταία, οι 

εξετάσεις της καρδιάς, µε τη µαγνητική τοµογραφία καρδιάς (cardiac MRI), 

εµφανίζουν, έκδηλα και θεαµατικά αποτελέσµατα.  

Η φασµατοσκοπία, είναι µια άλλη µεγάλη προσφορά του µαγνητικού 

συντονισµού, αφού έχουµε τη δυνατότητα µε τη µέθοδο αυτή, να αναγνωρίσουµε στις 

εικόνες, την παρουσία διαφόρων ουσιών ή στοιχείων, όπως ο φωσφόρος, η χολίνη, η 

κρεατινίνη, και να βγάλουµε συµπεράσµατα, για τη σύνθεση της δοµής των 

απεικονιζοµένων εξεργασιών, στα διάφορα όργανα. Η εφαρµογή παραµαγνητικών 

ουσιών στην MRI, όπως το γαδολίνιο,  γίνεται µε σκοπό, την αύξηση διαγνωστικά, 

της αντίθεσης των απεικονιζόµενων ιστών.   

2.5 Πλεονεκτήµατα-Μειονεκτήµατα MRI απεικόνισης -Σύγκριση µε CT   

2.5.1 Πλεονεκτήµατα & µειονεκτήµατα ΜΤ 

Το µεγάλο πλεονέκτηµα, για την εδραίωση της µεθόδου, βασίζεται στην 

πληθώρα φυσικών απεικονιστικών παραµέτρων, που αυτή διαθέτει, που της δίνει τη 

δυνατότητα χαρακτηρισµού των βλαβών, µε βάση την απεικονιστική συµπεριφορά 

τους, µέσα σε ένα ισχυρό µαγνητικό πεδίο, βάσει φυσικοχηµικών ιδιοτήτων, σε 

σηµείο, που άπτεται του κυτταρολογικού, ιστολογικού και εν τέλει 

παθολογοανατοµικού επιπέδου, επιπλέον δε, στην ανάδειξη και της 

λειτουργικότητας, των οργάνων του ανθρωπίνου σώµατος. Το MRI,  µπορεί να 

παράγει εικόνες, µε εξαιρετική αντίθεση µεταξύ των µαλακών ιστών, και µε υψηλή 

χωρική ανάλυση, προς πάσα κατεύθυνση. Αυτή η εξαιρετική ευκρίνεια της εικόνας, 

που συχνά θυµίζει εικόνα ανατοµικού άτλαντα, υπήρξε η πρώτη αιτία ενθουσιασµού, 

σχετικά µε τη µέθοδο. Κάνει χρήση ηλεκτροµαγνητικών κυµάτων, για να διέλθει από 

το ανθρώπινο σώµα, χαµηλής ενέργειας, που δείχνει να µην εγκυµονεί κινδύνους για 

τον άνθρωπο, αφού δεν χρησιµοποιεί ιοντίζουσα ακτινοβολία. Οφείλει πολλά, στην 

τεχνολογία των υπολογιστών, για την παραγωγή των εικόνων.  Γνωστό είναι, πως το 

φαινόµενο του NMR, είναι χρησιµότατο, στην αναλυτική χηµεία, την οργανική 

χηµεία και τη βιοχηµεία-µέσω φασµάτων, που αξιοποιούν το συζυγιακό και 
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υπερσυζυγιακό φαινόµενο. Η ΜΤ γεφυρώνει το χάσµα της ανατοµικής, µε τη 

µοριακή απεικόνιση. Λόγω του ότι η µέθοδος, διανύει τη νεαρή της ηλικία, δεν έχουν 

ακόµη καθιερωθεί, γενικώς αποδεκτά πρωτόκολλα, για τη διεξαγωγή της εξέτασης, 

και την ερµηνεία των αποτελεσµάτων. Επιπλέον, αποτελεί µέθοδο µη επεµβατική, 

δεν προκαλεί, ανεπιθύµητες βιολογικές παρενέργειες στον εξεταζόµενο, και δεν 

επηρεάζεται, η εικόνα που δηµιουργεί, από τα οστά ή τον αέρα. Τέλος, έχει τη 

δυνατότητα λήψης, πρωτογενών τοµών, σε όλα τα επιθυµητά επίπεδα, εµφανίζοντας 

υψηλή αντίθεση ιστών.  

Τα µειονεκτήµατα, που εµφανίζει η MRI αναφέρονται:  

α) στην πληθώρα των εφαρµογών, και στην αναγκαιότητα σύνθετης και 

εξειδικευµένης γνώσης, που να συσχετίζει, τις πολλές διαφορετικές 

αλληλοσυµπληρούµενες εικόνες µεταξύ τους, καθώς και στη βαθιά, και σε 

λεπτοµέρειες γνώση της ανατοµικής, β) στη µεγάλη χρονική διάρκεια, εκτέλεσης 

ορισµένων ακολουθιών, γ) στην ερµηνεία και την επεξεργασία των εικόνων, και των 

ποσοτικών δεδοµένων, καθώς επίσης και στη δυσκολία αναγνώρισης, των 

ψευδενδείξεων, δ) στο υψηλό κόστος αγοράς, και συντήρησης των συσκευών MRI, ε) 

στην κλειστοφοβία των ασθενών, κατά την εξέτασή τους στο µαγνητικό τοµογράφο 

και στ) η αντένδειξη της εξέτασης, για ασθενείς που φέρουν βηµατοδότη και 

µεταλλικές σιδηροµαγνητικές προθέσεις.  

2.5.2 Συγκρίσεις µε CT  

Στην ΥΤ, ο βαθµός γκριζαρίσµατος ενός στοιχείου εικόνας (pixel), 

αντιπροσωπεύει στην κλίµακα του Hounsfield, τη µέση τιµή του γραµµικού 

συντελεστή απορρόφησης, της ακτινικής δέσµης Χ, στο αντίστοιχο στοιχείο όγκου. 

Στις εικόνες NMR, το αντίστοιχο γκριζάρισµα σχετίζεται, µε την ένταση του 

σήµατος, που δηµιουργείται στο αντίστοιχο στοιχείο όγκου, από µια συγκεκριµένη 

αλληλουχία παλµών.  

Τη στιγµή που στην ΥΤ, διαθέτουµε µόνο µια και µοναδική ιστολογική 

παράµετρο, σε µονάδες Hounsfield, στη µέθοδο NMR, διαθέτουµε περισσότερες 

παραµέτρους, εξαρτώµενες από τις ακολουθίες, που χρησιµοποιούµε κάθε φορά. Οι 

δυνατότητες ιστολογικής ανάλυσης µε το NMR, είναι κατά πολύ µεγαλύτερες. 

∆ιαφορές πυκνότητας στην  ΥΤ, προσδιορίζουν τη φωτεινότητα, τη στιγµή που οι 
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αντίστοιχες διαφορές ως προς Τ1 και Τ2, είναι κατά πολύ µεγαλύτερες, µε 

αποτέλεσµα, συγκριτικά καλύτερη διακριτική ικανότητα, ως προς την αντίθεση.  

Μια αδυναµία του NMR είναι, το ότι αποτυγχάνει να αναδείξει λεπτοµέρειες 

των οστών, αποτιτανώσεις και δοµές, που αναδεικνύονται µε σκιαγραφικό υλικό. 

Αντίθετα, µε την ΥΤ, η απεικόνιση ΜΤ, προσφέρει τη δυνατότητα λήψεων 

εγκαρσίων, στεφανιαίων, οβελιαίων ή ακόµη και τοµές σε οποιοδήποτε πεδίο 

θελήσουµε, ενώ και περιοχές αγγειακής απόφραξης, αναδεικνύονται άνευ χρήσεως, 

ιωδιούχου σκιαγραφικού υλικού.  

Τα πιο πρόσφατα επιτεύγµατα, στην απεικόνιση µε ΜΤ, περιλαµβάνουν την 

ανάπτυξη, ενδοφλεβίως χορηγουµένων σκιαγραφικών, και τεχνικών ταχείας 

σάρωσης. Στον τοµέα αυτό, ο RUNGE και οι συνεργάτες του, εισηγήθηκαν την 

χρήση παραµαγνητικών χηλικών µεταλλικών συµπλόκων, αποδεικνύοντας, πως ίχνη 

ποσών των ουσιών αυτών, µπορούσαν να ελαττώσουν τον Τ1 χρόνο χαλάρωσης του 

πυρήνα, των πέριξ περιβαλλόντων ατόµων, λόγω της ισχυρής στιγµιαίας µαγνητικής 

αντίδρασης ηλεκτρονίου-πυρήνα. Το γεγονός, είχε σαν αποτέλεσµα, την ανακάλυψη 

του Gd-DTPA, ως ενός δραστικού παράγοντα αντίθεσης. Αν και αρχικά, 

χρησιµοποιήθηκε στην MRI απεικόνιση του εγκεφάλου, τώρα πια εφαρµόζεται σε 

πολυάριθµες µελέτες, οπουδήποτε στο σώµα.   

Ο σηµαντικός ωστόσο παράγοντας, που ξεχωρίζει τη µέθοδο, από τις 

αντίστοιχες άλλες, είναι η ικανότητά της, να χαρτογραφεί έναν ζώντα οργανισµό, ως 

προς µια πληθώρα βιολογικών παραµέτρων, εκτός της πυκνότητας, όπως ήδη έχει 

αναφερθεί. Για το λόγο αυτόν, οι τρέχουσες έρευνες γίνονται, προς τον τοµέα της 

σύζευξης της ΜΤ µε την φασµατοσκοπία, για την ακριβή εντόπιση της πηγής, in vivo 

µεταβολικής δραστηριότητας.  

Οι συνεχείς τεχνολογικές βελτιώσεις, στους ΜΤ και στα software εφαρµογών, 

µε το διαρκές αίτηµα, για µείωση της χρήσης ιοντιζουσών ακτινοβολιών, επιβάλλουν 

µεταβολές, στις διαγνωστικές επιλογές, που έχουµε στη διάθεσή µας, σε κάθε 

πάθηση. Υπήρχε η πρόβλεψη, πως µέχρι το 2010 σε κάθε 100,000 άτοµα πληθυσµού, 

των χωρών ΗΠΑ, Καναδά, Ιαπωνίας και ΕΕ, θα αντιστοιχούσε κι ένας ΜΤ.  
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2.6 Μελλοντικές προοπτικές ΜΤ   

Συµπερασµατικά, η µέθοδος NMR, έχει τεράστιες δυνατότητες, για την 

ανάδειξη της ανατοµικής, και των παθολογικών καταστάσεων, σε όλη την έκταση του 

σώµατος, µε εικόνες που πραγµατικά, προσοιδιάζουν µε εκείνες, ενός ανατοµικού 

άτλαντα. Η ερώτηση που αποµένει να απαντηθεί, είναι πόσο πράγµατι, σηµαντική 

διαγνωστική πληροφορία, θα προσθέσει το NMR-η προστιθέµενη αξία της µεθόδου, 

σε αυτή, που ήδη παρέχεται από υπάρχουσες, φθηνότερες, απεικονιστικές µεθόδους, 

ώστε να µπορεί, τόσο να τις αντικαταστήσει, όσο και να τις συµπληρώσει, 

διευκρινίζοντας ευρήµατα, που έχουν προκύψει από αυτές.  

Περιοριστικός παράγοντας, στην επέκταση και διάχυση της µεθόδου, 

αποτελεί για την ώρα, το οικονοµικό της κόστος. Είναι πιθανόν, ότι η παρουσία µιας 

διάταξης NMR σε ένα νοσοκοµείο, που συγκαταλέγεται στα ακριβά πάγια µιας 

νοσηλευτικής µονάδας, τόσο ως προς την αγορά της, τη συντήρησή της, τα 

αναλώσιµά της, θα αυξήσει το ήδη υψηλό κόστος νοσηλείας για τον ασθενή, τους 

ασφαλιστικούς φορείς και το κράτος, την ώρα που καµιά κλινική µελέτη, επί 

ανυπαρξίας και πρωτοκόλλων,  δεν έχει ακόµη αποδείξει επαρκώς, ότι τα οφέλη από 

τη διάγνωση µέσω NMR, δικαιολογούν αυτή τη δαπάνη.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

Η ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ Η ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ 

ΣΤΗΝ ΒΙΤ-ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ  

3.1 Εισαγωγή 

 Οι δυσµενείς οικονοµικές συνθήκες, στον Ευρωπαϊκό νότο και στην 

Ευρωζώνη, µε την περιβόητη κρίση χρέους, έφεραν στο προσκήνιο σε επανεξέταση, 

όλες τις δαπάνες µιας χώρας, κατέστησαν περισσότερο επίκαιρο το δίληµµα, για το 

ποιες από αυτές είναι ανελαστικές, καθώς και της ιεράρχησης τους, στα πλαίσια µιας 

επιβεβληµένης από τις δηµοσιονοµικές συνθήκες, περιοριστικής οικονοµικής 

πολιτικής. Οι δαπάνες υγείας, αποτελούν πλέον έναν µόνιµο βραχνά για όλες τις 

κυβερνήσεις, που εντείνεται αφού µέσω αυτών, απαιτείται να ασκηθεί, τόσο 

κοινωνική πολιτική όσο και να επιβιώσει το σύστηµα. Η τοποθέτηση του αγαθού της 

υγείας, ως βάση και προϋπόθεση όλων των άλλων αναγκών από τον Maslow, στην 

πυραµίδα ιεράρχησης των ανθρώπινων αναγκών που ο ίδιος επινόησε, κατοχυρώνει 

την ήδη γνωστή σπουδαιότητα και σηµασία που δίνει ο άνθρωπος στην υγεία, ως το 

θεµέλιο λίθο της ίδιας του της ζωής. 

Υφίσταται, µια χρόνια διελκυστίνδα, µεταξύ των κυβερνήσεων και των 

παρόχων υπηρεσιών και τεχνολογιών υγείας, µε τον πολίτη καταναλωτή 

αναπόφευκτα στη µέση, να ισορροπεί επικίνδυνα τις ακόρεστες ανάγκες και τις 

επιθυµίες του από τη µια, µε εκείνο που τελικά του προσφέρεται, ως παροχή και 

φροντίδα υγείας, από την άλλη. Ωστόσο, η πυραµίδα ιεράρχησης των αναγκών, 

αποτελεί µια συµπύκνωση της άποψης, πως η αντίληψη της κοινωνίας σχετικά µε την 

υγεία και την ασθένεια, αντανακλά το κοινωνικό και πολιτιστικό της υπόβαθρο, την 

θεώρηση του θανάτου, και διαχέεται τόσο στο χώρο όσο και στο χρόνο, αποτελώντας 

δείκτη της εξέλιξης και ωριµότητάς της. 

Η κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη καθ’ αυτή, αντανακλά στο βιοτικό επίπεδο 

και την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας, ενώ καθορίζει και το δηµογραφικό πρότυπο 

των διαφόρων πληθυσµών διαχρονικά. Ο σύγχρονος τρόπος ζωής, οι έξεις και η 

διαβίωση, το stress, η διατροφή και η κοινωνική καθηµερινότητα είναι µερικές µόνο, 
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εκ των παραµέτρων διαµόρφωσης του συγχρόνου επιδηµιολογικού προτύπου, που 

έχει πια µετατοπιστεί, από τις λοιµώδεις και µολυσµατικές ασθένειες, στις χρόνιες 

ασθένειες φθοράς, αλλά και σε εκείνες, τις οποίες θα ονοµάζαµε µε έναν κάποιο 

νεολογισµό, ως ασθένειες «προσωπικής επιλογής»-µε την έννοια, πως εµείς είµαστε 

που επιλέγουµε τις αιτίες τους, που τελικά, θα µας οδηγήσουν στο να πάσχουµε από 

αυτές. Προγραµµατισµός του εθνικού προϋπολογισµού, και κατανοµή των πόρων  

στην υγεία, χαράζει τη στρατηγική και τις εθνικές πολιτικές στον τοµέα αυτόν, µε 

σκοπό, αποδοτικότητα και ισότητα κατανοµής των διαθέσιµων πόρων, σε επίπεδο 

εθνικό και περιφερειακό και ανά βαθµίδα περίθαλψης, ενώ αποτελεί µια «ανάλυση 

παλινδρόµησης», µε εξαρτηµένη µεταβλητή τον σφαιρικό περιφερειακό προοπτικό 

προϋπολογισµό, που σε µήτρα, περιλαµβάνει παραµέτρους δηµογραφίας, 

θνησιµότητας, νοσηρότητας, χρήσης των υπηρεσιών και τελευταία, εισοδηµατικής 

κατάστασης, του πληθυσµού αποδέκτη. 

Η φύση των υπηρεσιών υγείας, είναι αυστηρά προσωπική, τη στιγµή, που η 

προσπάθεια αποκόµισης οφέλους από αυτές, είναι εντονότερη, συγκριτικά µε 

οποιαδήποτε άλλη προσωπική υπηρεσία, επιπλέον δε, η συχνότητα επιστροφής του 

πελάτη-ασθενούς, δεν αποτελεί µέτρο ικανοποίησής του ίδιου, αντίθετα, η συχνότητα 

επαναχρησιµοποίησης από τον εντολοδόχο ιατρό, αντιπροσωπεύοντας τον ασθενή, 

αποτελεί ισχυρή ένδειξη, της εµπιστοσύνης του ειδικού, στην αξιοπιστία και 

αποτελεσµατικότητα, του συγκεκριµένου προγράµµατος ή µεθόδου, που επιλέγει, για 

το κάθε περιστατικό που χειρίζεται.  

Έτσι, η καπιταλιστική δοµή της κοινωνίας µας, έχει µετατρέψει, τον ασθενή-

πολίτη σε πελάτη-καταναλωτή και το γιατρό σε ενδιάµεσο-µεσολαβητή-µεσίτη κατ’ 

εντολή (κατ’ ανάθεση) αγοραστή των ιατρικών υπηρεσιών, χωρίς τη συµµετοχή του 

άµεσα ενδιαφεροµένου ασθενούς, που δεν κατέχει την τεχνογνωσία που απαιτείται. 

Άλλωστε ας µην ξεχνάµε τον αφορισµό του Parsons, πως «η συνάντηση ασθενούς –

γιατρού, αποτελεί κατ’ ουσίαν τη συνάντηση µιας εµπιστοσύνης µε µια συνείδηση». 

Αυτό ακριβώς όµως, είναι η αιτία της καταστρατήγησης της κυριαρχίας του 

καταναλωτή, και της κυριαρχίας των ιατρών, που έχει σαν έκτροπο την προκλητή 

ζήτηση, η οποία είναι περίπτωση ηθικού κινδύνου ιατρογενούς προέλευσης (Ivan 

Illich). Αποτελεί δε, χαρακτηριστική περίπτωση, ασυµµετρίας στην πληροφόρηση, 

στο θέµα της αξιολόγησης µεθόδων των προγραµµάτων υγείας.  
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Το πλέγµα της αποσπασµατικότητας στη σχέση ιατρού ασθενή µέσω της 

µηχανοποίησης της ιατρικής, ολοκληρώνεται µε την απρόσωπη σχέση που κατ’ ουσία 

εµπορευµατοποιεί την υγεία, µέσα από την ιδιωτικοποίησή της. Στις καπιταλιστικές 

οικονοµίες, ιδιοκτήτες και διοίκηση των υπηρεσιών υγείας, επιθυµούν το κέρδος, 

αφού δι’ αυτού διατηρούν την ανταγωνιστική τους θέση στην αγορά και 

επεκτείνονται, έστω και τεχνητά, µέσω της προκλητής ζήτησης, που αυξάνει την 

παραγόµενη ποσότητα, τη στιγµή που η ποιότητα, αποτελεί ευθύνη των γιατρών και 

άλλων επαγγελµατιών υγείας, αυξάνοντας ταυτόχρονα και τα ελλείµµατα του 

υγειονοµικού τοµέα.  

Και-για να θυµηθούµε µια γνωστή ρήση του MARX «το µόνο που 

κοινωνικοποιείται είναι το χρέος και τα ελλείµµατα!»-οι µοναδικές αποφάσεις, που 

µπορούν να ληφθούν µε τη συµµετοχή του πολίτη-ή χωρίς αυτή, ως προς τη λήψη της 

απόφασης, αλλά σίγουρα µε αυτή στην αντιµετώπιση του προβλήµατος-είναι οι 

σχετιζόµενες, µε τη χρηµατοδότηση της πρόνοιας, και αφορά την κάλυψη των 

ελλειµµάτων της. Έτσι, το διακύβευµα είναι, αν το «αόρατο χέρι» της αγοράς του 

Adam SMITH, θα πρέπει να καθορίζει τις όποιες επιλογές, ή το αν οι ανάγκες θα 

πρέπει να καθορίζονται συλλογικά, µε βάση τις κοινωνικές προτεραιότητες, όπως 

διατείνεται η Μαρξιστική σκέψη.  

Εντούτοις, ο Kenneth ARROW µε το Θεώρηµα του Ανέφικτου, τόνισε την 

αδυναµία µετάφρασης των συνεπών ατοµικών προτιµήσεων, σε συνεπείς κοινωνικές, 

αφού οι ατοµικές επιλογές δεν αποτελούν κατ’ ανάγκη υποχρεωτικά, τις µοναδικές 

του συνιστώσες, µε τελικό συµπέρασµα, την ανικανότητα να δοθεί τελικά λύση µε 

τεχνοκρατικές µεθόδους, παρά µόνο µε πολιτικές. Η ασυµµετρία πληροφόρησης-που 

αποτελεί ένα είδος «ασύµµετρης απειλής»-επιβάλλεται από τη δικτατορία των 

γιατρών. Τοιουτοτρόπως, προβλήµατα και διλήµµατα που ταλανίζουν από καταβολής 

της, την οικονοµική επιστήµη, δηλαδή, του εντολέα-εντολοδόχου, της πρακτόρευσης, 

της αντιπροσώπευσης και του δωρεάν επιβάτη, αναδύονται εκ νέου, και όροι πλέον 

πολιτικής απαιτούνται για την επίλυσή τους, µέσω του µετριασµού τους, ώστε ο 

συγκερασµός αντί της αποκλίσεως, µεταξύ αποτελεσµατικότητας και δικαιοσύνης 

στην πολιτική υγείας, να είναι περισσότερο εφικτός.  

Άλλωστε, αυτός είναι κατ’ ουσίαν, ο ρόλος της πολιτικής, ως «τέχνης του 

εφικτού», εκεί που οι άλλες µεθοδολογίες, καταλήγουν στο ανέφικτο, και 
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αποτυγχάνουν! Και η πολιτική υγείας, ως κοινωνική πολιτική είναι η προσπάθεια του 

κράτους µέσω θεσµοθετηµένων κανόνων και µέτρων για ρύθµιση παροχής, διανοµής, 

και κατανάλωσης των υπηρεσιών υγείας, αποσκοπεί στη διασφάλιση και τη βελτίωση 

του επιπέδου υγείας του πληθυσµού, αποτελεί τµήµα της συνολικής κρατικής 

πολιτικής και βασικό της πυλώνα, µε εµβέλεια εθνική, και αναφορά στη 

χρηµατοδότηση, την κατανοµή των πόρων, την αποδοτικότητά τους, την 

αποτελεσµατικότητα και την ισότητα της πρόσβασης.  

Οι περιορισµοί στους διαθέσιµους πόρους στα συστήµατα υγείας, φέρνουν τις 

κοινωνίες στο σταυροδρόµι των επιλογών. Η Οικονοµική, είναι η επιστήµη των 

επιλογών. Η οικονοµική αξιολόγηση ως εργαλείο της οικονοµικής επιστήµης, µπορεί 

τεκµηριωµένα και αµερόληπτα, να συµβάλλει να επιτύχουµε καλύτερη δηµόσια υγεία 

και ιατρική φροντίδα, µε χαµηλότερο κόστος. Η κατεύθυνση των πόρων στις 

διάφορες µεθόδους και παρεµβάσεις διάγνωσης και θεραπείας, πρέπει να είναι 

ασθενοκεντρικές, µε κοινωνικό αντίκτυπο και διάχυση των οφελειών, γεγονός που 

εδραιώνει, και τη βιωσιµότητα του υγειονοµικού συστήµατος.  

Οι αναλύσεις που συσχετίζουν κόστη-οφέλη-αποτελέσµατα και χρησιµότητα, 

απαντούν όχι µόνο σε οικονοµικά αλλά και σε ηθικά και κοινωνικά ζητήµατα, που 

σχετίζονται µε την υγεία, αφού έτσι επιχειρούν, την εξοικονόµηση των οικονοµικών 

πόρων, µε δεδοµένη τη στενότητά τους, πάντως, όχι σε βάρος των κλινικών 

ωφελειών. ∆υστυχώς, εδώ υπεισέρχονται οι αντιρρήσεις των γιατρών, που παρότι, 

κατανοούν τη στενότητα των πόρων, θεωρούν σχεδόν ανήθικη, τη λήψη ιατρικής 

απόφασης, µε βάση το κόστος (Κυριόπουλος, Νιάκας 1994). Η διάθεση των πόρων 

ωστόσο, είναι ένα σηµαντικό ζήτηµα, που επηρεάζεται από τις αποφάσεις των 

επαγγελµατιών υγείας. Σύµφωνα µε τον Eddy, «αν µια οδηγία δεν ενσωµατώνει την 

έννοια cost-effectiveness, τότε θα υπάρχει διάσταση, µεταξύ αυτού που η οδηγία 

επιτάσσει ότι πρέπει να κάνουν οι γιατροί, και αυτού που οι γιατροί µπορούν να 

κάνουν». (Kyriopoulos et al 2001).  

Στο κεφάλαιο αυτό, παρουσιάζεται η οικονοµική αξιολόγηση, µε τις 

επιµέρους µεθοδολογίες της, η χρηστικότητά της και η αναγκαιότητά της, ως µέσου 

λήψης των αποφάσεων για τη χάραξη πολιτικής υγείας, µε κριτήρια τόσο κλινικά όσο 

και κοινωνικοοικονοµικά. Σχολιάζεται η σηµασία της, και η εφαρµογή της στην 

υιοθέτηση της ΒΙΤ.  
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3.2 Υγειονοµικά συστήµατα  

Η ραγδαία ανάπτυξη των επιστηµών και της τεχνολογίας, κατά το β’ κυρίως 

ήµισυ του 20ου αι., είχε σαν αποτέλεσµα µεταξύ άλλων, την επαναστατική εξέλιξη της 

ιατρικής επιστήµης, του τρόπου παροχής αλλά και των προτύπων ζήτησης των 

υπηρεσιών υγείας, και προώθησε, την παροχή των υπηρεσιών υγείας, στα πλαίσια 

ενός συντεταγµένα οργανωµένου συστήµατος υγείας. Το δοµηµένο σύστηµα υγείας, 

αποσκοπεί να συνδυάσει τους ανθρώπινους, τεχνολογικούς και φυσικούς πόρους, 

ώστε να είναι εφικτή, η ορθολογική άσκηση της σύγχρονης ιατρικής πρακτικής, 

εναρµονισµένη µε τις νόρµες και ανάγκες της κοινωνίας, στην οποία εντάσσεται και 

την οποία καλύπτει, προκειµένου να βελτιωθεί ή να διατηρηθεί η στάθµη υγείας του 

πληθυσµού..  

 Για την καλύτερη οργάνωση και διοίκηση των υπηρεσιών υγείας, προτείνεται 

η διάκριση, τριών επιπέδων υγειονοµικής φροντίδας: το α’ βάθµιο 

(εξωνοσοκοµειακές υπηρεσίες), το β’ βάθµιο (νοσοκοµειακές υπηρεσίες) και το γ’ 

βάθµιο (πανεπιστηµιακή περίθαλψη). Κάθε επίπεδο, αν και ιδιαίτερη οργανωτική 

οντότητα, ωστόσο, για την αποδοτικότερη λειτουργία του κάθε συστήµατος, 

επιβάλλεται να συντονίζεται, ενώ πρέπει να υφίσταται συνεχής ροή και συνεργασία, 

ανάµεσα στα επίπεδα υγειονοµικής φροντίδας.  

Βασικά χαρακτηριστικά των συστηµάτων υγείας, είναι η διαθεσιµότητα, η 

προσπελασιµότητα, η ποιότητα, η συνέχεια στην προσφορά των υπηρεσιών υγείας η 

καταλληλότητα και η αποτελεσµατικότητα (Καριώτης 1992). Το σύστηµα υγείας, και 

οι υπηρεσίες που αυτό παράγει και κατόπιν παρέχει, είναι µια µόνο πτυχή 

καθορισµού, της στάθµης υγείας του πληθυσµού, µε επιπλέον παράγοντες, να 

περιλαµβάνουν: βασικά βιολογικά χαρακτηριστικά και διεργασίες, εξωτερικές 

συνθήκες και τρόπο ζωής και συµπεριφοράς. 

∆εν υπάρχει ιδανικό σύστηµα υγείας ωστόσο, που να ικανοποιεί πλήρως, τις 

υγειονοµικές ανάγκες ενός πληθυσµού, σε τοπικό, περιφερειακό ή εθνικό επίπεδο. Τα 

ευρωπαϊκά υγειονοµικά συστήµατα, εµφανίζουν αρκετές διαφοροποιήσεις. Σήµερα, 

την εποχή του στασιµοπληθωρισµού, µε δεδοµένη την υπέρογκη αύξηση των 
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δαπανών υγειονοµικής φροντίδας και περίθαλψης, πολλές χώρες υποχρεώθηκαν στην 

αναδιοργάνωση, του συστήµατος υγείας τους.  

Κάθε χώρα, σύµφωνα µε τα χαρακτηριστικά της, διαµορφώνει το σύστηµα 

υγείας, που ταιριάζει στις δικές της οικονοµικές, πολιτικές κοινωνικές και 

πολιτισµικές συνθήκες. Τα υγειονοµικά συστήµατα διακρίνονται, βάσει δυο κυρίως 

κριτηρίων: την επικρατούσα διοικητική δοµή των παρόχων υπηρεσιών υγείας, και την 

κύρια πηγή χρηµατοδότησης των δαπανών. Και διοικητικά οι πάροχοι, µπορεί να 

είναι δηµόσιοι, ιδιωτικοί ή ένα υβρίδιο των δυο, µέσα από συνεργασίες και 

κοινοπραξίες.  

Ως κύρια πηγή χρηµατοδότησης, αναφέρονται οι φόροι, πόροι του κρατικού 

προϋπολογισµού για την κοινωνική ασφάλιση, ιδιωτικοί πόροι, συνδυασµός φόρων 

και πόρων του κρατικού προϋπολογισµού ή συνδυασµός πηγών και πόρων του 

κρατικού προϋπολογισµού, χωρίς να συµπεριλαµβάνουµε τις άτυπες ιδιωτικές 

(εθελούσιες;) πληρωµές και την παραοικονοµία. Έτσι, έχουµε τρία µοντέλα: εκείνο 

του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, της κοινωνικής ασφάλισης, και τέλος της ιδιωτικής 

ασφάλισης.  

Σύµφωνα µε τον Υφαντόπουλο (2006), τρία είναι τα βασικά υποδείγµατα, που 

βασίζονται τα συστήµατα υγείας:  

- το υπόδειγµα Beveridge  

- το υπόδειγµα Bismark 

- το φιλελεύθερο υγειονοµικό υπόδειγµα  

Η Ελλάδα, έχει υγειονοµικό σύστηµα που συνδυάζει τα µοντέλα Bismark και 

Beveridge (Υφαντόπουλος 2006), εµφανίζοντας ένα µείγµα τελικά,  µε κύριους 

χρηµατοδότες του, την Κυβέρνηση και τους Οργανισµούς Κοινωνικής Ασφάλισης.  

Στο 1ο µοντέλο, υφίστανται 2 παραλλαγές: η Βρετανική και η Καναδική. Στην 

1η εκ των δύο, προϋποτίθεται η ύπαρξη κρατικών παρόχων υπηρεσιών υγείας, των 

οποίων η χρηµατοδότηση, υπάγεται στον κρατικό προϋπολογισµό, µε καθολική και 

ισότιµη πρόσβαση, στις υγειονοµικές υπηρεσίες. Η κυβέρνηση, είναι αγοραστής των 

υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης, και ιδιοκτήτης των οργανισµών υγειονοµικής 

περίθαλψης. Το µοντέλο αυτό, ακολουθούν οι εξής χώρες: ∆ανία, Ιταλία, Τσεχία, 
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Ουγγαρία, Πολωνία, ΗΒ, Ιρλανδία, Ισλανδία. Η 2η παραλλαγή, προϋποθέτει την 

ύπαρξη ιδιωτικών παρόχων υπηρεσιών υγείας, που προσφέρουν ένα τυπικό πακέτο 

προνοµίων δηµόσιας ασφάλισης, που χρηµατοδοτείται από τον κρατικό 

προϋπολογισµό. Υφίστανται, η καθολικότητα και η ισοτιµία πρόσβασης στις 

υγειονοµικές υπηρεσίες, µε διακριτούς τους ρόλους, αγοραστή και παρόχου 

υγειονοµικών υπηρεσιών, που στην 1η παραλλαγή του µοντέλου, ήταν ενιαίες. Ο 

ρυθµιστικός ρόλος του κράτους είναι ισχυρός, και δεν επιτρέπει, την ελεύθερη 

διακύµανση των τιµών των υπηρεσιών, από τις αγορές. Το µοντέλο ακολουθούν: 

Φινλανδία, Νορβηγία, Ισπανία, Πορτογαλία, Σουηδία.  

Στο µοντέλο κοινωνικής ασφάλισης ή Bismark, που αρχικά αναπτύχθηκε στη 

Γερµανία, υφίστανται τα κεφάλαια ασθενείας, ως κρατικοί οργανισµοί µη 

κερδοσκοπικοί, µε µέλη τους υποχρεωτικά τους εργαζόµενους, και τα εξαρτώµενα 

από αυτούς άτοµα, µε τη δυνατότητα της ελεύθερης επιλογής, του παρόχου της 

αιτούµενης κάθε φορά, υγειονοµικής υπηρεσίας. Σε αυτά, συνεισφέρουν τόσο οι 

εργαζόµενοι όσο και οι εργοδότες τους. Η ασφάλιση, είναι αποκεντρωµένη, µε 

δυνατότητα επιλογής, παρόχου υγειονοµικής περίθαλψης. Το µοντέλο ακολουθούν: 

Αυστρία, Βέλγιο, Γαλλία, Γερµανία, Λουξεµβούργο.  

Τέλος, το µοντέλο ιδιωτικής ασφάλισης, που έχουν υιοθετήσει οι Ολλανδία 

και η Ελβετία, περιλαµβάνει συστήµατα υγείας, που οι πάροχοι των υγειονοµικών 

υπηρεσιών είναι ιδιωτικοί, και η χρηµατοδότηση των δαπανών υγειονοµικής 

περίθαλψης, γίνεται κυρίως µε ιδιωτικούς πόρους, και δευτερευόντως, µε πόρους από 

τον κρατικό προϋπολογισµό.  

Πιο συγκεκριµένα, και αναφορικά µε τις πηγές χρηµατοδότησης, ενδεικτικά 

σε συγκεκριµένες χώρες ισχύουν τα εξής: 

- Στη ∆ανία, το επίπεδο ικανοποίησης των ασθενών, βαίνει αυξανόµενο. Το 

σύστηµα υγείας, χρηµατοδοτείται κυρίως από το κράτος και τους δηµοτικούς φόρους, 

µε επιπλέον πηγές χρηµατοδότησης, τις δαπάνες του πληθυσµού για κάποια αγαθά 

και υπηρεσίες υγείας, και επικουρικά, η εθελοντική ασφάλιση υγείας.  

- Στην Ελλάδα, το υγειονοµικό σύστηµα χρηµατοδοτείται, από ένα µικτό 

σχήµα, βασιζόµενο στη φορολογία και την ασφάλιση (συµπληρωµένο σε µεγάλο 

µέρος του, από την εθελοντική χρηµατοδότηση) (Πίν. 1). Τη δεκαετία του 1980, η 
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αυξηµένη δηµόσια δαπάνη υγείας, ως αποτέλεσµα της πολιτικής στροφής προς τα 

αριστερά το 1981, χρηµατοδοτήθηκε κυρίως µε κρατικά έσοδα. Το 1990, η δηµόσια 

δαπάνη υγείας, χρηµατοδοτείτο κατά 60% από φορολογικά έσοδα, και κατά 40% από 

εισφορές, στην κοινωνική ασφάλιση. Το µεγάλο µερίδιο του κράτους, στη 

χρηµατοδότηση της δηµόσιας δαπάνης, αντανακλά στις κρατικές επιχορηγήσεις στα 

δηµόσια νοσοκοµεία. Αυτό, οφείλεται στην προσπάθεια διατήρησης των τιµών σε 

χαµηλά επίπεδα, ώστε να µετριαστεί, η οικονοµική «πίεση» στην κοινωνική 

ασφάλιση, να διατηρηθεί ο πληθωρισµός χαµηλός, και να αποτραπεί η ανάπτυξη του 

ιδιωτικού νοσοκοµειακού τοµέα. Όπως είναι φυσικό, η µεγάλη διαφορά, µεταξύ των 

χρεώσεων και του πραγµατικού κόστους νοσηλείας στα δηµόσια νοσοκοµεία, οδηγεί 

σε χρέη, τα οποία αντιµετωπίζονται, µε περιοδικές νοµοθετικές ρυθµίσεις. Η 

συνολική δαπάνη υγείας, παρουσιάζει σταθερά ανοδική πορεία, κατά τη διάρκεια της 

τελευταίας 15ετίας, από 7,4% του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος (ΑΕΠ) το 1990 σε 

σχεδόν 10% το 2004. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

Οι κύριες πηγές χρηµατοδότησης της δαπάνης υγείας στην Ελλάδα  

(εκατοµµύρια € και % συνολικής δαπάνης υγείας)  

1990 - 2004 
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Φορολογία     3.807 27,7 3.812 26,1 4.493 28,0 3.887 23,2 

Κοινωνική ασφάλιση     3.807 27,7 4.130 28,3 4.148 25,9 4.946 29,5 

Συνολική δηµόσια 1.554 54 6.353 52,6 7.614 55,5 7.942 54,4 8.641 53,9 8.833 52,7 

Ιδιωτική ασφάλιση   303 2,5 296 2,2 332 2,3 338 2,1 344 2,1 

Πληρωµές των χρηστών   5.427 44,9 5.815 42,4 6.350 43,3 7.049 44,0 7.566 45,2 

Συνολική ιδιωτική 1.340 46 5.730 47,4 6.111 45,5 6.682 45,6 7.453 46,1 7.910 47,3 

Σ∆Υ: Συνολική δαπάνη υγείας 

Πηγές: Βάση υγείας ΟΟΣΑ, 2006, εκτιµήσεις των συγγραφέων 

 

Ιδιαίτερα, τη δεκαετία 1990-2000, στην Ελλάδα καταγράφηκε µεγαλύτερη 

αύξηση, συγκριτικά µε τις υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ, που παρέµεινε σχεδόν 

αµετάβλητη. Όµως, η αύξηση της κρατικής δαπάνης την τελευταία 15ετία, 
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κατευθύνθηκε κυρίως, στην (ελάχιστη αναγκαία) αύξηση της απασχόλησης και των 

αµοιβών, και λιγότερο στην ποιοτική αναβάθµιση υποδοµών και υπηρεσιών. Έτσι, η 

ικανοποίηση των πολιτών από το δηµόσιο σύστηµα είναι χαµηλή, και η ιδιωτική 

δαπάνη, ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας, αυξάνεται συνεχώς, φθάνοντας 

το 2004 το 47%, ποσοστό που είναι το υψηλότερο από τον αντίστοιχο µέσο όρο των 

χωρών του ΟΟΣΑ. Οι δαπάνες αυτές, στη συντριπτική τους πλειοψηφία, 

αντιπροσωπεύουν πληρωµές των χρηστών, δηλαδή άµεσες (νοµίµως 

καταβαλλόµενες) πληρωµές (κυρίως στον ιδιωτικό τοµέα), άτυπες πληρωµές και 

θεσµοθετηµένες πληρωµές συµµετοχής στο κόστος. Οι δύο πρώτες, αποτελούν το 

υψηλότερο ποσοστό πληρωµών των χρηστών, µεταξύ των χωρών της Ε.Ε., καθώς οι 

πληρωµές της θεσµοθετηµένης συµµετοχής στο κόστος, κυµαίνονται σε χαµηλά 

επίπεδα στη χώρα µας. 

- Στο ΗΒ, το σύστηµα υγείας χρηµατοδοτείται από τη γενική φορολογία της 

κυβέρνησης, µαζί µε τις συνεισφορές της κοινωνικής ασφάλισης.  

- Στην Ιρλανδία, η κύρια πηγή χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας, είναι οι 

φόροι. Επικουρικά, συµβάλλουν στη χρηµατοδότηση, η κοινωνική ασφάλιση και οι 

ειδικοί φόροι κατανάλωσης.  

- Στην Τσεχία, υφίσταται ένα σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης υγείας, που βασίζεται 

στην υποχρεωτική ιδιότητα µέλους, σε ένα από τα 10 ταµεία ασφαλίσεως υγείας. Τα 

ταµεία, είναι κατά το ήµισυ δηµόσια, και ενεργούν ως πληρωτές και αγοραστές της 

περίθαλψης. Οι συνολικές δαπάνες υγείας ανήλθαν στο 6.7% του ΑΕΠ, 

παραµένοντας σε σχετικά χαµηλά επίπεδα, συγκριτικά µε τις αντίστοιχες, των χωρών 

της ∆υτικής Ευρώπης. Οι υποχρεωτικές συνεισφορές της κοινωνικής ασφάλισης, 

αποτελούν την κύρια πηγή χρηµατοδότησης. Οι επενδύσεις κεφαλαίου, στις κρατικές 

εγκαταστάσεις υγειονοµικής περίθαλψης, χρηµατοδοτούνται πρώτιστα από το κράτος 

και τους περιφερειακούς προϋπολογισµούς, και κατόπιν από τη γενική φορολογία.  

- Στην Ουγγαρία, η κοινωνική ασφάλιση, αποτελεί την κύρια πηγή χρηµατοδότησης 

της υγειονοµικής περίθαλψης.  

- Στην Πολωνία, η δυσαρέσκεια των χρηστών βαίνει αυξανόµενη. Η περίθαλψη, 

χρηµατοδοτείται κατά ένα µεγάλο µέρος, από την κυβέρνηση, µέσω των 

προϋπολογισµών του Υπουργείου Οικονοµικών.  
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- Στην Ισλανδία, η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας, προέρχεται από το 

κράτος, είτε άµεσα από τον κρατικό προϋπολογισµό, είτε έµµεσα από το κρατικό 

κοινωνικό ίδρυµα ασφάλισης. Εκείνο το ποσοστό, που δεν χρηµατοδοτείται από τους 

φόρους, και ανέρχεται σε 17.1% επί του συνόλου των υπηρεσιών, χρηµατοδοτείται 

αποκλειστικά, από τις ιδιωτικές πληρωµές. Η χώρα, τρέχει ένα συγκριτικά ακριβό, 

σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης.  

- Στην Ιταλία, χρηµατοδοτείται µέσω ενός φόρου στις παραγωγικές δραστηριότητες, 

µέσω της γενικής φορολογίας, και µέσω των συµπληρωµατικών πληρωµών των 

χρηστών.  

- Στην Φινλανδία, η χρηµατοδότηση είναι διµερής προερχόµενη αφ’ ενός από τους 

δήµους, και βασίζεται στους φόρους, αφ’ ετέρου από την εθνική ασφάλιση, και 

βασίζεται στις πληρωµές, για υποχρεωτική ασφάλιση. Στη χώρα, υφίστανται 

ουσιαστικά τρία διαφορετικά υγειονοµικά συστήµατα, που αναλαµβάνουν τη 

δηµόσια χρηµατοδότηση: το σύστηµα της δηµοτικής υγειονοµικής περίθαλψης, που 

χρηµατοδοτείται από τους φόρους, το σύστηµα της ιδιωτικής υγειονοµικής 

περίθαλψης, που χρηµατοδοτείται από την εθνική κοινωνική ασφάλιση, και το 

σύστηµα της επαγγελµατικής υγειονοµικής περίθαλψης, που το χρηµατοδοτεί επίσης 

η εθνική κοινωνική ασφάλιση. 

- Στη Νορβηγία, το σύστηµα κυρίως χρηµατοδοτείται, µέσω των φόρων. Σύµφωνα µε 

τον ΟΟΣΑ, το 2004 το ποσοστό του ΑΕΠ, που αναλογούσε στις συνολικές δαπάνες 

υγείας στη χώρα, ήταν 10%, που ταξινοµούσε την χώρα στην 4η θέση.  

- Στην Ισπανία, σχεδόν όλες οι δαπάνες υγείας του δηµοσίου, χρηµατοδοτούνται 

µέσω της γενικής φορολογίας, ώστε η υγειονοµική περίθαλψη να χρηµατοδοτείται, 

κατά 71.2% από δηµόσιες πηγές, και κατά το υπόλοιπο 28.9% από ιδιωτικές.  

- Στη Σουηδία, το σύστηµα χρηµατοδοτείται πρωτίστως, µέσω της φορολογίας. 

Ωστόσο, η χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης, συµπληρώνεται 

από τις κρατικές επιχορηγήσεις, και τις επιπρόσθετες δαπάνες των ασθενών.  

- Στην Πορτογαλία, οι συνολικές δαπάνες υγείας το 2004, ως ποσοστό του ΑΕΠ ήταν 

περίπου 10%, το οποίο είναι µεγαλύτερο, από το µέσο όρο της ΕΕ. Το σύστηµα, 

χρηµατοδοτείται από ένα µίγµα, δηµόσιας και ιδιωτικής χρηµατοδότησης. Το ΕΣΥ, 

που παρέχει καθολική κάλυψη, χρηµατοδοτείται κυρίως, µέσω της γενικής 
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φορολογίας. Τα υποσυστήµατα υγείας, που παρέχουν είτε καθολική είτε µερική 

κάλυψη της υγειονοµικής περίθαλψης, χρηµατοδοτούνται µέσω των εισφορών των 

εργαζοµένων και των εργοδοτών. Ένα µεγάλο ποσοστό της χρηµατοδότησης, είναι 

ιδιωτικό, κυρίως µέσω των συµπληρωµατικών πληρωµών από τον ασθενή, και σε 

µικρότερη έκταση, υπό µορφή ασφαλίστρων στα ιδιωτικά ασφαλιστικά σχήµατα.  

- Στην Αυστρία, η χρηµατοδότηση του υγειονοµικού συστήµατος, γίνεται σύµφωνα 

µε τους νόµους του συντάγµατος, και της κοινωνικής ασφάλισης. Σηµαντικότερη 

πηγή χρηµατοδότησης, είναι η κοινωνική ασφάλιση.  

- Στο Βέλγιο, η υποχρεωτική για όλους εθνική ασφάλιση υγείας, παρέχει ένα 

ανταγωνιστικό πακέτο υπηρεσιών στους ασθενείς. Ο ασθενής, καταβάλλει το 

αντίτιµο της υπηρεσίας, άµεσα στον φορέα παροχής της, για να αποζηµιωθεί κατόπιν, 

από το ασφαλιστικό του ταµείο.  

- Στη Γαλλία, υφίσταται ένα σύστηµα υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας, µε 

συνεισφορές εργαζοµένων και εργοδοτών, που ως κλάδος συστήµατος κοινωνικής 

ασφάλισης, επιφορτίζεται µε τη χρηµατοδότηση του υγειονοµικού συστήµατος.  

- Στη Γερµανία, η χρηµατοδότηση χαρακτηρίζεται από πλουραλισµό, µε την 

ασφάλιση υγείας, να είναι η σπουδαιότερη πηγή χρηµατοδότησης, της υγειονοµικής 

περίθαλψης. Ωστόσο, ένα 10% του πληθυσµού, έχει συνάψει ιδιωτική ασφάλιση 

υγείας.  

- Στο Λουξεµβούργο, η χρηµατοδότηση προέρχεται από την ασφάλιση υγείας, που 

διακρίνεται σε κύρια και σε εθελοντική. Οι συνεισφορές είναι τριµερείς: από το 

κράτος, τους εργοδότες και τους εργαζοµένους.  

- Στην Ολλανδία, συνυπάρχουν τρία ασφαλιστικά συστήµατα. Το 1ο είναι ένα εθνικό 

σχέδιο ασφάλισης υγείας, για τις εξειδικευµένες ιατρικές δαπάνες. Το 2ο , αποτελείται 

από διαφορετικά ρυθµιστικά καθεστώτα. Ένα, για την υποχρεωτική ασφάλιση υγείας 

µέσω των ασφαλιστικών ταµείων, των ατόµων µε περιορισµένο εισόδηµα, και τέλος 

εκείνο, για την ιδιωτική εθελοντική ασφάλιση υγείας. Το τρίτο είναι, για την 

εθελοντική συµπληρωµατική ασφάλιση υγείας.  

- Στην Ελβετία, η χρηµατοδότηση προέρχεται, µέσω των ασφαλίστρων της 

υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας, κυρίως. Μια ακόµη πηγή, είναι τα οµοσπονδιακά, 
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τα δηµοτικά και τα φορολογικά έσοδα των καντονίων. Τέλος, υφίσταται κι ένα 

σύστηµα επιπρόσθετων πληρωµών, και συµπληρωµατικής ασφάλισης υγείας, για 

περαιτέρω καλύψεις και παροχές.  

 Ο παρακάτω Πιν. 2, παρουσιάζει τις πηγές χρηµατοδότησης του τοµέα υγείας, 

σε ενδεικτικές χώρες, µε τα ποσοστά συµµετοχής τους.  

 

3.3 Πολιτικές υγείας 

3.3.1 Πολιτική Υγείας και Ευρωπαϊκό υγειονοµικό πρότυπο  

Πολιτική υγείας, είναι το σύνολο των προσπαθειών, που αποβλέπουν στην 

επίτευξη πλήρους φυσικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας, σύµφωνα µε τον 

ορισµό του ΠΟΥ, για την υγεία. Εντάσσεται, στις κοινωνικές πολιτικές, και αποτελεί 

τµήµα των κρατικών πολιτικών κάθε χώρας. Συγκροτείται, από τα µέτρα και τους 

κανόνες, που ρυθµίζουν την παραγωγή, διανοµή, και κατανάλωση των υπηρεσιών 

υγείας στον πληθυσµό, µε στόχο τη διασφάλιση και βελτίωση, του επιπέδου υγείας 

του.   

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 

Πηγές χρηµατοδότησης του τοµέα της υγείας 
(*)

  (%)  

 
Άµεσοι 

φόροι 

Έµµεσοι 

φόροι 

Κοινωνική 

Ασφάλιση 

Ιδιωτική 

Ασφάλιση 

Απευθείας 

πληρωµές 

Γαλλία 0 0 74 6 20 

Γερµανία 11 7 65 7 10 

Ολλανδία 6 5 65 16 8 

Σουηδία 64 8 18 0 10 

Ελβετία 24 5 7 41 24 

Ηνωµένο 
Βασίλειο 

29 35 20 7 9 

ΗΠΑ 28 7 13 29 22 

(*) Τα δεδοµένα αφορούν το τελευταίο διαθέσιµο έτος της περιόδου 1987-
1993, το οποίο διαφέρει από χώρα σε χώρα. 

 
Πηγή: Ανατύπωση από Wagstaff A., κ.ά. (1999). “Equity in the Finance of Health 
Care: Some Further International Comparisons” Journal of Health Economics 18 
(3): 263-290 Copyright 1999, κατόπιν αδείας από την Elsevier Science. 
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Οι δράσεις, αναφέρονται σε τοπικό, περιφερειακό, εθνικό και υπερεθνικό 

ακόµη δε, και διακρατικό και διεθνές επίπεδο, και αφορούν στη χρηµατοδότηση, την 

κατανοµή των πόρων υλικοτεχνικών και ανθρώπινων, την αποτελεσµατικότητα και 

αποδοτικότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών, και την ισότητα στην πρόσβαση. 

Παράγοντες που επιδρούν στην Πολιτική Υγείας, είναι οικονοµικοί, δηµογραφικοί, 

επιδηµιολογικοί, κοινωνικοί, πολιτισµικοί, περιβαλλοντικοί, πολιτικοί και 

υγειονοµικοί. Στη χώρα µας, προέκυψε σαν επιρροή από τα άλλα ευρωπαϊκά κράτη 

και τους οργανισµούς, στους οποίους έχει η χώρα µας ενταχθεί και ανήκει, µέσα από 

µια αναπόφευκτη διαδικασία benchmarking, προσαρµοσµένης όµως στην ιδιαίτερη 

κουλτούρα της Ελλάδας, και του λαού της.  

Η άνοδος του εθνικού εισοδήµατος, και αναπόφευκτα και του βιοτικού 

επιπέδου της χώρας, είχαν σαν αποτέλεσµα την αύξηση στη ζήτηση των υπηρεσιών 

υγείας, µε αύξηση τιµών, υπηρεσιών και επενδυµένων κεφαλαίων σε νέες τεχνολογίες 

και εξοπλισµό. Έτσι, οι δαπάνες υγείας, κατετάγησαν στο 25% των συνολικών 

κοινωνικών δαπανών, και απασχολούν το 6%, της συνολικής εγχώριας απασχόλησης.  

Η παρατεταµένη κοινωνική κρίση, οι ανεπιτυχείς δράσεις του κράτους 

πρόνοιας, να επιλύσει τα νέα κοινωνικά προβλήµατα, η παγκοσµιοποίηση της 

οικονοµίας, η συνεχής αύξηση των δαπανών για την υγεία, η στενότητα των πόρων 

σε σχέση µε την διεθνή οικονοµική ύφεση, οδήγησαν στην ανάγκη 

επαναπροσδιορισµού της πολιτικής υγείας στη χώρα µας, και στην εφαρµογή 

καινοτόµων στρατηγικών, αποτελεσµατικότερης και αποδοτικότερης διαχείρισης στα 

πλαίσια µιας περιοριστικής πολιτικής, των διατιθέµενων πόρων. Το µέλλον, εστιάζει 

στην εκπαίδευση των εµπλεκοµένων, την αξιολόγησή τους, τη χρήση τεχνογνωσίας, 

την ενίσχυση των αποκεντρωµένων περιοχών, της επαρχίας και περιφέρειας, σε 

εξοπλισµό, την εξέλιξη των οργανισµών υγείας, και τη βελτίωση της διοικητικής 

δοµής τους, και της λήψης των αποφάσεων, τεκµηριωµένα και ορθολογικά.  

Η υγεία και η ασφάλεια των πολιτών, αποτελεί κύρια προτεραιότητα για την 

ΕΕ. Παρέχει σε όλους δικαίωµα, στα ίδια υψηλά πρότυπα υγειονοµικής περίθαλψης, 

και πρόσβαση σε ποιοτική φροντίδα υγείας. Προωθεί τέλος, µέσω της στρατηγικής 

«Μαζί για την υγεία», δυναµικά συστήµατα υγείας και νέων τεχνολογιών. Ωστόσο, η 

ΕΕ, δεν έχει µια λεπτοµερώς σχεδιασµένη και δεσµευτική, πολιτική για την υγεία.  
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Tον Ιούνιο του 2001, το Ευρωπαϊκό Συµβούλιο του Goettenborg, εξέδωσε µια 

ανακοίνωση της Οικονοµικής, της Κοινωνικής και της Επιτροπής των περιφερειών, 

µε θέµα «το µέλλον της υγειονοµικής περίθαλψης, και της µέριµνας για τους 

ηλικιωµένους». Στην ανακοίνωση αυτή, επισηµαίνονται οι προκλήσεις: της 

γήρανσης, της µακροχρόνιας περίθαλψης, της ιατρικής τεχνολογίας και του 

αυξανόµενου κόστους περίθαλψης.  

Η έκθεση, προτείνει την υιοθέτηση, της «νέας ανοικτής µεθόδου 

συντονισµού» στον τοµέα της υγείας, και την επικέντρωση της υγειονοµικής 

πολιτικής της Ευρώπης, σε τρεις θεµελιώδεις άξονες-στόχους, που αφορούν στη: 

διασφάλιση της προσπέλασης όλων των πολιτών στο σύστηµα της περίθαλψης, 

ανεξαρτήτως οικονοµικών και κοινωνικών κριτηρίων, ποιοτική αναβάθµιση και 

προσφορά των υπηρεσιών υγείας, οικονοµική βιωσιµότητα των συστηµάτων υγείας. 

Οι στόχοι αυτοί, ικανοποιούν το γενικότερο ευρωπαϊκό υγειονοµικό µοντέλο, και 

σηµατοδοτούν τη νέα πολιτική στον τοµέα της υγείας, η οποία βασίζεται στην άµεση 

συνεργασία και αλληλεξάρτηση, της φιλοσοφίας της ισότητας, της ποιότητας και της 

οικονοµικής αποδοτικότητας.  

3.3.2 Ελληνική Πολιτική Υγείας-ΕΣΥ προβλήµατα και µεταρρυθµίσεις 

Η πολιτική υγείας στη χώρα µας, αναπτύχθηκε σταδιακά στο χρόνο, και 

επηρεάστηκε από την εξέλιξη της κοινωνίας και των ανθρωπίνων αξιών, της ιατρικής, 

της επιστήµης, της οικονοµίας, χωρίς όµως ιδιαίτερο σχεδιασµό και στόχους. Τα 

κυριότερα προβλήµατα, της πολιτικής υγείας στη χώρα µας σήµερα, αφορούν στη 

χρηµατοδότηση και αποτελεσµατικότητα, των υπηρεσιών υγείας, µε το ΕΣΥ από τη 

µια και τα πολλά ταµεία κοινωνικής ασφάλισης από την άλλη, στις περιφερειακές 

ανισότητες σχετικά µε την παροχή των υπηρεσιών υγείας, και την χωροταξική τους 

κατανοµή, στην ελλιπή εσωτερική οργάνωση των δηµοσίων νοσοκοµείων, και σε ένα 

υπερσυγκεντρωτικό σύστηµα διοίκησης και ελέγχου, από το Υπουργείο Υγείας. Το 

σύστηµα των προµηθειών, συχνά δηµιουργεί τεχνητές ανάγκες, όταν οι «άτυπες» 

ιδιωτικές πληρωµές, αποτελούν σηµαντικό µέρος των δαπανών για την υγεία.  

Ως αποτέλεσµα, εκτιµάται πως η Ελλάδα δαπανά περίπου 9% του ΑΕΠ, για 

ένα προϊόν αµφίβολης ποιότητας, και χαµηλής κοινωνικής αποδοχής. Η κατάσταση, 

έπρεπε να αλλάξει, µε την εξασφάλιση καλύτερης ποιότητας υπηρεσιών, µε 

ελεγχόµενο κόστος. Με την ψήφιση του Ν. 2889/2001, γίνεται πρόταση 
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µεταρρύθµισης του ΕΣΥ,  και την έγκριση του επιχειρησιακού προγράµµατος 

«Υγεία-Πρόνοια» του Γ’ ΚΠΣ 2000-2006, στα πλαίσια του οποίου, εγκρίθηκαν 

προτάσεις, το περιεχόµενο των οποίων, διατηρεί τις βασικές αρχές της καθολικής 

κάλυψης και της ισότιµης διάθεσης των υπηρεσιών, συνοδευόµενες όµως από 

καλύτερη ποιότητα και αποτελεσµατικότητα. Στο µέλλον, πέρα από τη 

χρηµατοδότηση, αναµένεται να απασχολήσει τις κυβερνήσεις των ευρωπαϊκών 

χωρών, ο επανασχεδιασµός των συστηµάτων υγείας-ίσως στα πλαίσια «επανίδρυσης» 

και του κράτους- και η γραφειοκρατία.  

Το ΕΣΥ, συστάθηκε το 1983 µε στόχο, να απαλλάξει τον Έλληνα πολίτη, από 

το άγχος και την ανησυχία της φροντίδας υγείας, και της παροχής περίθαλψης. Η νέα 

µεταρρύθµιση του συστήµατος, µε βασικούς στόχους, την αποκέντρωση, παρουσιάζει 

τη σύσταση των Περιφερειακών Συστηµάτων Υγείας, µε τη χώρα να διαιρείται σε 17 

υγειονοµικές περιφέρειες, που στη συνέχεια µειώθηκαν σε 7 (Ιούνιος 2006), µε τα 

νοσηλευτικά της ιδρύµατα η καθεµιά. Ωστόσο, το σύστηµα παραµένει 

συγκεντρωτικό, µε προβληµατική πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, και σε µεγάλο 

βαθµό ακριβές εισροές (Mossialos et al 2005), καθότι το Υπουργείο, είναι εκείνο που 

παραµένει αρµόδιο, για την οργάνωση και την παροχή υπηρεσιών υγείας. Επιπλέον, 

το ασφαλιστικό σύστηµα, έχει δικό του διοικητικό, οργανωτικό και οικονοµικό 

πλαίσιο, καθώς και δοµές ελέγχου. Η έκταση και η µορφή της δηµόσιας παρέµβασης, 

διαφέρουν σηµαντικά από τη µια υπηρεσία στην άλλη, αφού τα ταµεία και οι 

οργανισµοί, έχουν επικεφαλής πολιτικά διορισµένα άτοµα, που τις περισσότερες 

φορές, δεν έχουν σχέση µε τη διαχείριση της υγειονοµικής περίθαλψης (Liaropoulos 

and Kaitelidou 2000).  

Ένας σηµαντικός στόχος, της ελληνικής υγειονοµικής µεταρρύθµισης, ήταν 

να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών υγείας, µειώνοντας το κόστος 

παραγωγής, µε δεδοµένο όγκο, ποιότητα και τεχνολογία. Τα νοσοκοµεία, υπαγόµενα 

πλέον, στη δικαιοδοσία των Περιφερειακών Συστηµάτων Υγείας (ΥΠΕ), έχασαν το 

νοµικό τους καθεστώς. Το διοικητικό συµβούλιο, αντικαταστάθηκε από ένα 

∆ιοικητή, που ασχολείται µε τη διοίκηση, και επικουρείται από διοικητικό 

συµβούλιο, µέλη του οποίου είναι, οι διευθυντές των µεγάλων τµηµάτων του 

νοσοκοµείου. Οι συνθήκες είναι πια ευνοϊκές, για την αποτελεσµατική διαχείριση των 

νοσοκοµείων, µια και µέσω των Περιφερειών Υγείας, γίνεται µια προσπάθεια, να 

δηµιουργηθούν, περισσότερο αποκεντρωµένες και αυτόνοµες µονάδες υγειονοµικής 
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περίθαλψης, µε διοικητική και οικονοµική ελευθερία. Τα µέτρα αυτά, µέσω της 

αυξηµένης αυτονοµίας που προσδίδουν στα νοσοκοµεία, έχουν οδηγήσει σε 

βελτίωση, σε παρόµοιες µεταρρυθµίσεις, σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες (Bach S. 1993).  

 

3.4 Έννοια της Βιοιατρικής Τεχνολογίας & Ταξινόµηση 

3.4.1 Έννοια ΒΙΤ 

Ο όρος τεχνολογία, καλύπτει κάθε εργαλείο, τεχνική, εξοπλισµό σώµατος ή 

µέθοδο, µε την οποία επεκτείνεται η ανθρώπινη δυνατότητα (Schon 1987). Η 

αναζήτηση, για όλο και περισσότερο αποτελεσµατικές υπηρεσίες υγείας, κατά τη 

διάρκεια του 20ου αιώνα, έθεσε τις εφαρµοσµένες επιστήµες, στη διάθεση των 

επιστηµών υγείας, µε συνέπεια, τη µετουσίωσή τους στη ραγδαία εξέλιξη της ΒΙΤ, 

της εφαρµοσµένης δηλαδή γνώσης, στον τοµέα της υγείας (Αποστολάκης 2007). Ο 

επιστηµονικός κλάδος της ΒΙΤ, στηρίζεται κυρίως στις επιστήµες της ιατρικής, της 

µηχανολογίας, της βιολογίας και της πληροφορικής, διαµορφώνοντας µια 

διεπιστηµονική δραστηριότητα, µια διατοµεακή προσέγγιση, που στόχο έχουν, την 

απόκτηση νέων γνώσεων, καθώς και την ανάπτυξη διαδικασιών και συστηµάτων, που 

βελτιώνουν την ιατρική φροντίδα, και τις παρεχόµενες υγειονοµικές υπηρεσίες.  

Ο ιατροτεχνολογικός εξοπλισµός, περιλαµβάνει όλα τα ιατρικά µηχανήµατα, 

που αφορούν τη θεραπεία και φροντίδα του ασθενούς, καθώς και τον εξοπλισµό 

εκείνον, που χρησιµοποιείται για διαγνωστικούς και εργαστηριακούς σκοπούς. 

Αποτελεί, ένα σηµαντικό περιουσιακό στοιχείο του νοσοκοµείου, και ένα µεγάλο 

τµήµα του προϋπολογισµού του, σε ετήσια βάση. Κατά συνέπεια, η διαδικασία λήψης 

αποφάσεων, κατά τη διάρκεια ολόκληρου του κύκλου ζωής του προϊόντος, είναι 

ιδιαίτερα κριτικής σηµασίας, σε ποιοτικούς αλλά και ποσοτικούς-οικονοµικούς 

όρους.  

Τεχνογνωσία, παράγεται παντού στον κόσµο, σε ακαδηµαϊκά ή και 

ερευνητικά κέντρα, ενώ στα πλαίσια της παγκοσµιοποιηµένης αγοράς, και των 

πολυεθνικών, ολοκληρωµένα η επιµέρους προϊόντα, που συναρµολογηµένα δίνουν το 

τελικό µηχάνηµα, κατασκευάζονται σε διάφορες χώρες (για µειωµένο κόστος 

εργασίας, ενώ δηµιουργούν και θέσεις εργασίας), που οι επιχειρήσεις αυτές, έχουν 

την έδρα τους, τη στιγµή που κλινικές έρευνες ή άλλες µελέτες αξιολόγησης, 
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διεξάγονται σε πλήθος νοσοκοµείων, αφού κάθε µορφή τεχνολογίας, απαιτεί 

αξιολόγηση, ουδεµιάς εξαιρουµένης (Leger, 1992).  

3.4.2 Ταξινόµηση ΒΙΤ βάσει κριτηρίων Π.Ο.Υ.  

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, έχει ταξινοµήσει τη ΒΙΤ, αναλόγως του 

τρόπου χρήσης της, ως εξής:  

• θεραπευτικές τεχνολογίες  

• προληπτικές τεχνολογίες  

• προαγωγικές τεχνολογίες, που ανήκουν τα συστήµατα απεικονιστικής 

διαγνωστικής  

Ο όρος λοιπόν, συµπεριλαµβάνει ένα τεράστιο εύρος αντικειµένων, από την 

υψηλή τεχνολογία (λχ. MRI), έως τη µεσαία τεχνολογία, των διαγνωστικών 

διαδικασιών (λχ. Γαστροσκόπηση), και τη σχετικά χαµηλή τεχνολογία, των εµβολίων 

και των τραχηλικών επιχρισµάτων. Η κατάταξη, στις τρεις αυτές κατηγορίες, γίνεται 

µε βάση 5 κυρίως κριτήρια: το επενδυόµενο κεφάλαιο, το βαθµό πολυπλοκότητας, το 

µέγεθος, τις απαιτούµενες δεξιότητες του χρήστη και την επικινδυνότητα (Agersnap, 

et al., 1991). 

3.4.3 Οµάδες ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού  

Η ΒΙΤ, προϊόν των αναγκών που ήρθε να καλύψει, επεκτείνεται σε ολόκληρο 

το φάσµα των προβληµάτων υγείας, συµβάλλοντας στη διάγνωση και τη θεραπεία 

τους. Χαρακτηριστικά, τα προϊόντα που κυκλοφορούσαν στις αρχές του 21ου αιώνα, 

υπολογίζονται σε 6,000,000 στον αριθµό τους, εκ των οποίων τα 700,000, αφορούσαν 

σε ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό-κυρίως νοσοκοµειακά µηχανήµατα-και τα λοιπά 

αναλώσιµα (Μαυροειδής & Μιχαήλ 2004 Α). Τα προϊόντα αυτά, κατηγοριοποιούνται 

µε βάση, το ∆ιεθνές Σύστηµα Ονοµατολογίας και Κωδικοποίησης Ιατροτεχνολογικού 

Εξοπλισµού- GMDNS (Global Medical Devices Nomenclature), σε 7,000 οµάδες 

περίπου, µε τις παρακάτω αναλογίες:  

� Χειρουργικά/ιατρικά εξαρτήµατα 30% 

� Αναλώσιµα και εµφυτεύµατα 26% 

� In vitro διαγνωστικά 17% 

� Ηλεκτροδιαγνωστικές συσκευές 13% 
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� Απεικονιστικά µηχανήµατα 8%  

� Οδοντιατρικές συσκευές 6% 

Η απεικονιστική τεχνολογία, µε την αυστηρή έννοια του όρου, περιορίζεται 

στην 5η από τις παραπάνω κατηγορίες, ωστόσο, µε την πληθώρα των διαγνωστικών 

αλλά και θεραπευτικών εφαρµογών της (stents, RF κά.), προφανώς, επεκτείνεται σε 

περισσότερες της µιας κατηγορίες.  

3.5 Οικονοµική αξιολόγηση και οικονοµική ανάλυση 

Η οικονοµική αξιολόγηση, εστιάζεται στην εκτίµηση του κόστους και των 

συνεπειών, που έχει η χρήση µιας τεχνολογίας στις υπηρεσίες υγείας. Υφίστανται, 

δυο επίπεδα αποτίµησης της τεχνολογίας : η µακροαποτίµηση (macroassessment) και 

η µικροαποτίµηση (microassessment) (Liaropoulos et al 2004). Η µεν πρώτη, αναλύει 

µια συγκεκριµένη τεχνολογία, ως προς τα χαρακτηριστικά της, µελετά την κλινική 

αποδοτικότητα, την αποτελεσµατικότητα ως προς τις δαπάνες, και επίσης θέµατα 

σχετικά µε την ασφάλεια χρήσης, εξετάζοντας εναλλακτικές τεχνολογίες, 

πραγµατοποιείται δε από κυβερνήσεις, ακαδηµαϊκά ιδρύµατα, χρηµατοδοτικούς και 

ασφαλιστικούς φορείς. Η 2η  αξιολογεί µια τεχνολογία, στο πλαίσιο συγκεκριµένου 

νοσοκοµείου ή φορέα παροχής υγείας γενικότερα, και παρακολουθεί τη χρησιµότητα 

µιας τεχνολογίας, µετά την ενσωµάτωσή της, στις λειτουργίες ενός ιδρύµατος- 

µετααξιολόγηση.  

Η οικονοµική ανάλυση, µελετά τα κόστη και τα αποτελέσµατα, ή διαφορετικά 

τις εισροές και τις εκροές. Η σύνδεση κόστους-αποτελέσµατος, είναι αυτή που µας 

διευκολύνει, στη λήψη της απόφασης κατανοµής των πόρων. Επιπλέον δε, η 

οικονοµική ανάλυση, αποκαλύπτει τα κριτήρια εκείνα, που κάνουν µια επιλογή, 

ελκυστικότερη από µια άλλη.  

Με αυτά τα γνωρίσµατα, µπορεί να οριστεί η οικονοµική αξιολόγηση, ως 

«συγκριτική ανάλυση εναλλακτικών µεθόδων δράσης, µε βάση τα κόστη και τα 

αποτελέσµατά τους». ∆ηλαδή, κάθε οικονοµική αξιολόγηση, αποτελεί ανάλυση µιας 

εναλλακτικής ιατρικής προσέγγισης, ανάµεσα σε άλλες ανταγωνιστικές επιλογές. Ο 

ΠΟΥ, ορίζει την οικονοµική αξιολόγηση, ως «ανάλυση της κατανοµής των σπανίων 

πόρων µεταξύ ανταγωνιστικών εναλλακτικών χρήσεων, και διανοµή των προϊόντων 

που παράγονται από αυτές τις χρήσεις, στα µέλη της κοινωνίας». Με τον τρόπο αυτό, 
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διευκολύνεται, η συγκριτική αξιολόγηση εναλλακτικών θεραπειών, βοηθώντας την 

ορθολογική λήψη αποφάσεων, για τη διάχυση της τεχνολογίας, και τη βέλτιστη 

αξιοποίηση των οικονοµικών πόρων. Με τη χρήση αποδεκτών ιατρικών 

αποτελεσµάτων, γίνεται προσπάθεια µέσω της οικονοµικής αξιολόγησης, να επιλεγεί 

η άριστη σχέση εισροών-εκροών, µε δεδοµένη τη στενότητα των πόρων. 

Η οικονοµική αξιολόγηση, παρέχει ένα οργανωµένο πλαίσιο των αναγκαίων 

πληροφοριών, για τη λήψη ιατρικών και διοικητικών αποφάσεων. Χρησιµοποιείται 

επικουρικά, και στηρίζεται σε δεδοµένα, για να διασφαλιστεί, ότι απολαµβάνουµε τα 

µεγαλύτερα δυνατά οφέλη, από τους δαπανόµενους για την υγεία πόρους. Η 

οικονοµική αξιολόγηση, ενδείκνυται όταν: εµπλέκονται πεπερασµένοι πόροι, η χρήση 

των πόρων γίνεται ασυντόνιστα, υπάρχουν εναλλακτικές και ανταγωνιστικές 

προτάσεις για τη χρήση τους, και όταν διαφορετικά οφέλη µπορούν να καταγραφούν.  

Γενικά, εκείνοι που καλούνται να λάβουν τις αποφάσεις, αναγνωρίζουν την 

σηµασία και αναγκαιότητα της οικονοµικής αξιολόγησης, για την κατανοµή πόρων 

στην περίθαλψη. Ωστόσο, το γεγονός πως η ανελαστικότητα των προϋπολογισµών, 

καθιστά δυσχερή την µεταφορά πόρων, από τη β’ βάθµια στην α’ βάθµια περίθαλψη, 

και η αδυναµία απελευθέρωσης πόρων, και διοχέτευσής τους σε νέες θεραπείες, 

παρεµποδίζουν την εκτεταµένη εφαρµογή, των τεχνικών της οικονοµικής 

αξιολόγησης στην υγεία (Hoffmann et al 2002). Έτσι, η οικονοµική αξιολόγηση, 

αφορά µόνο τις νέες ιατρικές προσεγγίσεις, που εισάγονται, και όχι τις παλαιότερες, 

που είναι αυτόχρηµα, υπεράνω αξιολογήσεως!  

3.6 ∆ιακρίσεις αξιολόγησης-συνιστώσες και στάδιά της  

Η αξιολόγηση αναλόγως εστιάσεως και εκτάσεως, διακρίνεται σε γενική, 

τοµεακή και ειδική. Η γενική αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας, δείχνει κατά πόσο 

το σύστηµα υγείας, συµβάλλει συνολικά, στη βελτίωση του επιπέδου υγείας ενός 

πληθυσµού, µετρώντας επίπεδα θνησιµότητας και νοσηρότητας. Η τοµεακή 

αξιολόγηση, χρησιµοποιείται στον κοινωνικό σχεδιασµό –προγραµµατισµό 

υπηρεσιών υγείας, για να κρίνει τις τοµεακές πολιτικές, ενώ η ειδική αξιολόγηση 

είναι εκείνη, που αξιολογεί τις µονάδες υγείας, ή τις επιµέρους παρεµβάσεις-

διαδικασίες, του συστήµατος υγείας. (Σούλης 1998).  
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Μια ακόµη µορφή διάκρισης, κατηγοριοποιεί την αξιολόγηση, σε άµεση και 

έµµεση. Και η µεν 1η λαµβάνει υπόψη της τις αλλαγές στην οργάνωση εργασίας, η δε 

2η λαµβάνει υπόψη τον πληθυσµό εξυπηρέτησης, που θα υποστηρίξει, τη 

βιωσιµότητα και τη διατηρησιµότητα της επένδυσης, καθώς επίσης και τη 

δυνατότητα υποστήριξης γειτονικών µονάδων υγείας, και τη διασφάλιση αποφυγής 

υπέρογκων χρεώσεων των ασφαλιστικών ταµείων, δεδοµένου, πως οι καινοτόµες 

διαγνωστικές-θεραπευτικές µέθοδοι, αν και είναι προς όφελος του ασθενή και του 

ιατρού, συµβάλλοντας στην ακριβέστερη διάγνωση και την πληρέστερη θεραπεία, 

ωστόσο, κοστίζουν ακριβά. Με τη βελτίωση της γεωγραφικής κατανοµής της 

τεχνολογίας, επιτυγχάνουµε συγκράτηση του τοπικού εισοδήµατος, από τη µείωση 

στις µετακινήσεις ασθενών και συνοδών.  

Βασικές έννοιες, που µας επιτρέπουν να αξιολογήσουµε τους σκοπούς, τους 

στόχους και τη λειτουργία του συστήµατος υγείας, είναι: α)επάρκεια, β) 

αποτελεσµατικότητα, γ)αποδοτικότητα, και δ) αποδοχή των παρεχόµενων ιατρικών 

φροντίδων. Ως επάρκεια, ορίζεται ο βαθµός ανταπόκρισης των πόρων του 

συστήµατος, στις υγειονοµικές ανάγκες και τη ζήτηση, ενός καθορισµένου 

πληθυσµού, σε σχέση µε τους στόχους που έχουν τεθεί. Ως αποτελεσµατικότητα, 

ορίζεται η σχέση µεταξύ των προκαθορισµένων στόχων, που θέτει ο 

προγραµµατισµός των ιατρικών φροντίδων και των στόχων, που επιτεύχθηκαν 

τελικά, υπό την εφαρµογή, αυτών των παρεµβάσεων και διαδικασιών. Αποτελεί τις 

περισσότερες φορές, το βασικότερο δείκτη της ποιότητας των φροντίδων υγείας, 

αφού, στις περισσότερες των περιπτώσεων, µπορεί να µετρηθεί σε όρους, όπως 

ανάκαµψη και επιβίωση. Ως αποδοτικότητα, ορίζεται η σχέση µεταξύ 

εισροών/αποτελεσµάτων-εκροών, δηλαδή µε ποια οικονοµική επιβάρυνση, µε ποιους 

χρησιµοποιούµενους πόρους, και µε ποια ποσότητα παραγωγικών συντελεστών, 

επιτυγχάνονται κάποια αποτελέσµατα. ∆ιακρίνεται, στην τεχνική αποδοτικότητα, που 

συγκρίνει τους διαφορετικούς τρόπους παραγωγής, και την κατανεµητική, που 

διερευνά την άριστη κατανοµή των πόρων, µεταξύ εναλλακτικών χρήσεων. Τέλος, η 

αποδοχή είναι η µέτρηση του βαθµού, που οι πολίτες, οι ασθενείς, οι επαγγελµατίες 

υγείας και γενικότερα το κοινωνικό σύνολο, κάνουν αποδεκτή µια ιατρική 

διαδικασία, µια ιατρο-οργανωτική µεταρρύθµιση, µια θεραπευτική µέθοδο ή µια 

διοικητική µεταρρύθµιση. Η αποδοχή, είναι περισσότερο ψυχολογικός όρος, και όταν 

µιλάµε, για βαθµό αποδοχής χρήσης ή λειτουργίας του συστήµατος υγείας, 
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εξαρτάται, από τις έννοιες της ισότητας και της δικαιοσύνης (Σούλης 1998). 

Σχετιζόµενη µε την αποδοχή, είναι η παράµετρος της ικανοποίησης των πολιτών, που 

εµπεριέχει την αξιοπιστία, και τον εκσυγχρονισµό του συστήµατος υγείας, που 

επιτυγχάνεται µε την υιοθέτηση της ΒΙΤ, σε βαθµό που η ικανοποίηση, να αποτελεί 

ένα είδος µέτρησης και έκφρασης της αποδοχής. Μεθοδολογία µελέτης της 

ικανοποίησης έχει επιτευχθεί, µε το σύστηµα MUSA, σε επίπεδο ∆ιοίκησης Ολικής 

Ποιότητας.  

Έτσι, ανάλογα µε ποια βασική έννοια της αξιολόγησης, θέλουµε να 

ασχοληθούµε, χρησιµοποιούνται οι αντίστοιχα ενδεδειγµένες τεχνικές, σε µάκρο και 

µίκρο επίπεδο ανάλυσης (Σούλης 1998):  

� εκτίµηση της επάρκειας-αξιολόγηση ικανοποίησης αναγκών  

� αξιολόγηση αποτελεσµάτων-βαθµός επίτευξης στόχων  

� προσδιορισµός βαθµού αποδοχής του συστήµατος  

� ποσοτική αποτίµηση, προσφερόµενων υπηρεσιών και 

καταναλισκόµενων πόρων  

� εκτίµηση ποιότητας παρεχοµένων υπηρεσιών  

� εκτίµηση δεικτών υγείας, από τη λειτουργία του συστήµατος  

� προσδιορισµός χρησιµότητας υπηρεσιών υγείας, και συµβολή στην 

ποιότητα ζωής  

� σύγκριση χρησιµοποιούµενων πόρων –εκροών, µε στόχο τη διεύρυνση 

του βαθµού αποδοτικότητας, σε µίκρο επίπεδο  

� αξιολόγηση λειτουργίας επιµέρους τµηµάτων  

� αξιολόγηση συµβολής λειτουργίας επιµέρους προγράµµατος, στη 

λειτουργία του συνολικού συστήµατος-επιδράσεις  

Λόγω τέλος, του σταθερού προβλήµατος της στενότητας των οικονοµικών πόρων, 

κρίνεται απαραίτητη η αξιολόγηση, των σταδίων της παραγωγικής διαδικασίας, 

παροχής ιατρικών φροντίδων, στο σύνολό της. Σύµφωνα µε τον Γεωργούση, και 
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Κυριόπουλο (1992), αλλά και τον Donabedian (1966), η αξιολόγηση των υπηρεσιών 

υγείας, µπορεί να επιτευχθεί σε 4 διαφορετικά στάδια:  

1. εκτίµηση των προσφεροµένων πόρων  

2. ποσοτική εκτίµηση των υπηρεσιών, που παρέχονται και καταναλώνονται  

3. ποιοτική εκτίµηση των υπηρεσιών αυτών  

4. εκτίµηση της βελτίωσης του επιπέδου υγείας, από την επίδραση των 

αξιολογούµενων υπηρεσιών  

Η συνδυασµένη αξιολόγηση και των 4 επιπέδων φροντίδας, µε τη χρήση 

κατάλληλων δεικτών, µπορεί να οδηγήσει, στην ολοκληρωµένη αποτίµηση µιας 

υπηρεσίας υγείας.  

3.7 Μορφές αξιολόγησης  

3.7.1 Μορφές οικονοµικής αξιολόγησης 

Η τεχνική της οικονοµικής αξιολόγησης, αναπτύχθηκε στα πλαίσια της 

∆ηµόσιας Οικονοµικής, για την ανάλυση των δηµοσίων δαπανών, λόγω των 

σηµερινών συνθηκών, όπου τα δηµόσια οικονοµικά και το δηµόσιο χρέος, έχουν 

ανέλθει σε οριακό σηµείο και δυσθεώρητα ύψη, διατήρησης της οικονοµικής 

ισορροπίας, των ανεπτυγµένων δυτικών κοινωνιών. Έχει σκοπό, να προσδιορίσει τις 

κατάλληλες δηµόσιες δαπάνες του κράτους, για την επίτευξη του επενδυτικού 

σχεδίου, τον τρόπο κατανοµής των δαπανών κατά δραστηριότητα, και τέλος να 

πραγµατοποιήσει τον στόχο του ή τη µεγιστοποίηση του κέρδους-αν πρόκειται για 

ιδιωτικό τοµέα – µε το ελάχιστο κόστος. Η Οικ. Αξιολόγηση προσδιορίζει την 

αποδοτικότητα ενός συστήµατος, ενός προγράµµατος ή µιας παρέµβασης, και είναι η 

σχέση κόστους-οφέλους, όπου κόστος είναι η νοµισµατική αξία των 

χρησιµοποιούµενων εισροών, για την πραγµατοποίηση µιας διαδικασίας, και το 

όφελος είναι τόσο οι εκροές, όσο και τα αποτελέσµατα, µε γνώµωνα το κοινωνικό 

όφελος.  

Οι κυριότερες µορφές οικονοµικής αξιολόγησης είναι: 

- ανάλυση κόστους 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

57 

 

- ανάλυση κόστους-οφέλους  

- ανάλυση κόστους-αποτελεσµατικότητας 

- ανάλυση κόστους-χρησιµότητας  

- ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους 

Η 1η µορφή ανάλυσης κόστους, είναι η προαπαιτούµενη για τις υπόλοιπες 

µεθόδους, και περιλαµβάνει τον υπολογισµό του κόστους, για κάθε δραστηριότητα 

που αναπτύσσεται (Drummond 1980). Το κόστος, είναι ο σηµαντικότερος 

παράγοντας διαµόρφωσης του νοσοκοµειακού προϊόντος, και αφορά τις πληρωµές 

του νοσοκοµείου. Η ανάλυση του, γίνεται από τις επιµέρους δαπάνες των εξόδων-

κόστος, και αξιολογείται το ποσοστό συµµετοχής της κάθε δαπάνης, και η µεταβολή 

της διαχρονικά. O υπολογισµός του κόστους των υγειονοµικών προγραµµάτων, 

προϋποθέτει, την ακριβή προσµέτρηση του κόστους ευκαιρίας, των πόρων που 

απαιτούνται, για την υλοποίηση ενός προγράµµατος. Η τέχνη της κοστολόγησης 

βασίζεται, στο συσχετισµό του επιπέδου ακρίβειας, µε το βαθµό σπουδαιότητας κάθε 

στοιχείου κόστους. Ο υπολογισµός του οφέλους, στοχεύει στην ακριβή εκτίµηση, των 

βελτιώσεων στην υγεία των ασθενών.  

Το γεγονός, πως συνήθως η νεότερη τεχνολογία, είναι αποτελεσµατικότερη 

αλλά και δαπανηρότερη από την παλαιότερη, καθιστά επιτακτική την ανάγκη 

αξιολόγησης, από τον φορέα που θα αναλάβει τις δαπάνες, που σχετίζονται µε αυτήν, 

της διάθεσης οικονοµικών πόρων, συγκριτικά µε την κάθε µονάδα 

αποτελεσµατικότητας, που θα κερδίζει, από την επιλογή της νέας επένδυσης, και την 

εγκατάλειψη της παλαιάς. Το γεγονός, πως η αξιολόγηση, είναι αποτέλεσµα 

σύγκρισης, µεταξύ εναλλακτικών και αµοιβαίως αποκλειοµένων µεθοδολογιών 

τεχνολογιών, απαιτεί αξιοπιστία των πηγών, και ακρίβεια στην κοστολόγηση, 

επιπλέον δε, και συνυπολογισµό όλων ει δυνατόν, των παραµέτρων που 

υπεισέρχονται, στην λειτουργία και εφαρµογή της µεθόδου. Αυτό, απαιτεί χρόνο και 

µεγάλες σειρές χρηστών προς µελέτη, που θα µεγαλώνουν το δείγµα, κάνοντάς το, 

αντιπροσωπευτικότερο του πληθυσµού.  

Μια ακόµη µέθοδος µέτρησης της αποτελεσµατικότητας, που χρησιµοποιείται 

στις µεθόδους συγκριτικής ανάλυσης, είναι η αποδοτικότητα κατανοµής των 

υπηρεσιών υγείας, που αναφέρεται στο κατά πόσο µια µονάδα υγείας, επιλέγει την 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

58 

 

άριστη αναλογία εισροών, δεδοµένων των σχετικών τιµών τους. Ωστόσο, η 

αξιολόγηση της υγείας αποτιµά κοινωνικό αγαθό, και συνεπώς δεν µετρά µόνο 

αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα, αλλά και ισότητα και δικαιοσύνη, µέσα από 

εκτίµηση και ποσοτικοποίηση παραµέτρων, όπως η ικανοποίηση, η προσβασιµότητα 

κλπ.  

Στην τεχνική ανάλυσης ελαχιστοποίησης του κόστους, εξετάζουµε ποιο 

προϊόν ΒΙΤ, είναι οικονοµικότερο, µε το ίδιο αποτέλεσµα, στην επίλυση των 

προβληµάτων υγείας. Χρησιµοποιείται µόνο, στην περίπτωση, όπου τα εναλλακτικά 

προγράµµατα ή οι εναλλακτικές θεραπευτικές µέθοδοι, καταλήγουν στα ίδια ή 

παρόµοια αποτελέσµατα. Αναζητούµε λοιπόν, εκείνο µε το χαµηλότερο κόστος.  

Στην ανάλυση κόστους αποτελεσµατικότητας, εξετάζουµε ποιο προϊόν ΒΙΤ, 

έχει την καλύτερη σχέση, µεταξύ κόστους και αποτελεσµατικότητας. Η ανάλυση 

αυτή, λαµβάνει υπ’ όψιν, και τους γενικούς στόχους του µάνατζµεντ της ΒΙΤ στο 

νοσοκοµείο, τη στάθµιση της γενικότερης πολιτικής του νοσοκοµείου, µε στόχους 

προσανατολισµένους, στη µεγιστοποίηση της αποδοτικότητας και 

αποτελεσµατικότητας του νοσοκοµείου. Συνδυάζει, τόσο κλινικά όσο και οικονοµικά 

στοιχεία. Εφόσον, εργάζεται κανείς, µε δεδοµένο εισοδηµατικό περιορισµό, 

χρησιµοποιείται ο δείκτης ICER, όταν οι εξεταζόµενες εναλλακτικές λύσεις, δεν 

ανήκουν σε ριζικά διαφορετική κλίµακα (Donaldson & Shackley 1997a).  

Η ανάλυση κόστους- οφέλους, αποτελεί την λιγότερο εφαρµόσιµη τεχνική, µε 

χαρακτηριστικό το γεγονός, πως τόσο το κόστος όσο και το όφελος, αποτιµώνται σε 

χρηµατικές µονάδες. Αποτελεί, την ευρύτερη µορφή ανάλυσης, στο πλαίσιο της 

οποίας, µπορεί κανείς να εξακριβώσει, αν οι ευεργετικές συνέπειες ενός 

προγράµµατος, δικαιολογούν το κόστος του. Η επίτευξη των προσδιορισµένων 

στόχων, µπορεί να γίνει, µεταξύ διαφορετικών εναλλακτικών επενδύσεων 

προγραµµάτων διαδικασιών-προτάσεων, που προσφέρουν µεγαλύτερο κοινωνικό 

όφελος.  

Η ανάλυση κόστους- χρησιµότητας, είναι παρεµφερής µε την τεχνική 

«ανάλυση κόστους-αποτελεσµατικότητας». Η ουσιαστική διαφορά µεταξύ των δυο 

µεθόδων, είναι ότι η αποτελεσµατικότητα, µετράται σε όρους χρησιµότητας ή 

ωφελιµότητας, υπάρχει δηλαδή διαφοροποίηση, κυρίως στον τρόπο µέτρησης των 

αποτελεσµάτων. Στην τεχνική αυτή, το µέν κόστος µετράται χρηµατικά, ενώ µέσα 
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στην παράµετρο –αποτελεσµατικότητα, χρηστικότητα- ενσωµατώνεται και η 

παράµετρος «προτίµηση του ασθενή». Με την ανάλυση αυτή, µας επιτρέπεται η 

αξιολόγηση διαφορετικών προγραµµάτων, που καταλήγουν σε διαφορετικά 

αποτελέσµατα. Η ανάλυση κόστους χρησιµότητας, µε την παραλλαγή των QALYs, 

δηλαδή των ποιοτικώς σταθµισµένων ετών επιβίωσης, ουσιαστικά συνδυάζει την 

ποσότητα, µετρούµενη µε το δείκτη του προσδόκιµου επιβίωσης, µε την έννοια της 

ποιότητας, σταθµισµένη σε ποιοτικά χρόνια επιβίωσης, αποτελώντας κατ’ ουσίαν, µια 

τροποποιηµένη µορφή, της ανάλυσης κόστους αποτελεσµατικότητας. Η προσπάθεια 

για το καλύτερο δυνατό, µέσω της υγείας, εµπεριέχει, αυτό που τα QALY 

διατείνονται πως ενσωµατώνουν: τη µείωση των συµπτωµάτων, τη βελτίωση της 

λειτουργικότητας και την επιµήκυνση της ζωής. Αποτελεί, µονάδα µέτρησης της 

αξίας, των θεραπευτικών αποτελεσµάτων. 

Από τη στιγµή που η Ελλάδα, βρίσκεται στη διαδικασία σχεδιασµού και 

υλοποίησης, µιας περιφερειακής πολιτικής στον τοµέα της υγείας, προτείνεται µια 

µέθοδος, βασισµένη στην ωφελιµότητα, για την ιεράρχηση των στόχων της 

υγειονοµικής πολιτικής, και την αποτελεσµατική κατανοµή των πόρων υγείας.  

Ο Καριώτης Π. (1992), επισηµαίνει ότι, ο απλούστερος τρόπος αξιολόγησης, 

ενός συστήµατος υπηρεσιών υγείας, είναι η αναλυτική περιγραφή και η εκτίµηση των 

συντελεστών λειτουργίας του συστήµατος, η οποία επιτρέπει, την αδρή καταγραφή 

των προβληµάτων που αντιµετωπίζει.  

3.7.2 Μορφές ιδιωτικής-χρηµατικής αξιολόγησης  

Για την αξιολόγηση ενός επενδυτικού σχεδίου, από την πλευρά του 

επενδυτικού φορέα, χρησιµοποιούνται µια σειρά από κριτήρια αποδοτικότητας, τα 

οποία χωρίζονται σε δυο βασικές κατηγορίες, εκείνα τα οποία δεν χρησιµοποιούν την 

προεξόφληση, και σε εκείνα, που στηρίζονται στη διαχρονική αξία του χρήµατος.  

Στην 1η κατηγορία, εντάσσονται κυρίως 2 βασικές µέθοδοι αξιολόγησης, της 

επένδυσης: 

α) η µέθοδος, της περιόδου αποπληρωµής του κεφαλαίου (Pay-Back Period): 

καλείται αλλιώς, περίοδος επανάκτησης κεφαλαίου ή επανείσπραξης της 

επένδυσης.  
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Σύµφωνα µε τη µέθοδο αυτή, καλύτερη εναλλακτική λύση, θεωρείται εκείνη, 

που επιστρέφει το αρχικό κόστος της επένδυσης, στο συντοµότερο χρονικό διάστηµα, 

µε υπολογισµό των ετών που απαιτούνται, ώστε οι καθαρές εισπράξεις ή εισροές 

(έσοδα), να καλύψουν τουλάχιστον, το ύψος του επενδυοµένου κεφαλαίου (επένδυση 

ή εκροή).  

Πρόκειται, για µέθοδο ιδιαίτερα χρήσιµη, σε τοµείς επένδυσης, όπου έχουµε 

ραγδαίες τις τεχνολογικές εξελίξεις, όπως ο τοµέας της ιατρικής διαγνωστικής 

απεικόνισης, και αλλαγές, και εποµένως, σύντοµη τη ζωή του προγράµµατος 

επένδυσης, ενώ επιπλέον χρησιµοποιείται, όταν έχουµε να αντιµετωπίσουµε 

συνθήκες, υψηλού επιχειρηµατικού κινδύνου. ∆ίνει έµφαση, σε βραχύβια και µικρής 

πνοής επενδυτικά σχέδια, αδιαφορεί για το ύφος των ταµειακών ροών και για τη ροή 

εσόδων, µετά το χρόνο αποπληρωµής. Πιθανότατα, δεν ενδείκνυται, για την 

αξιολόγηση, των υψηλού κόστους απεικονιστικών διαγνωστικών τεχνικών, οι οποίες, 

πρόκειται να χρησιµεύσουν ως πάγια, στη νοσηλευτική µονάδα, και δεν είναι 

επενδύσεις, βραχέος ορίζοντα, αλλά µακρού.  

β) η µέθοδος του µέσου λόγου απόδοσης, που υπολογίζεται ως ο λόγος ή το 

ποσοστό % του ετησίου κέρδους, προς την αρχική συνολική επένδυση.  

Οι τεχνικές προεξόφλησης, στηρίζονται στην έννοια της διαχρονικής αξίας 

του χρήµατος, που λαµβάνουν υπόψη, το χρόνο πραγµατοποίησης των εισροών και 

εκροών, του επενδυτικού σχεδίου. Αν και υπάρχουν, διάφορες µέθοδοι σε αυτήν την 

κατηγορία, οι δύο περισσότερο συνήθεις στην εφαρµογή τους, είναι:  

o της καθαρής παρούσας αξίας, κατά την οποία, η παρούσα αξία των 

µελλοντικών πλεονασµάτων, που θα προκύψουν από την επένδυση, 

συγκρίνεται µε την παρούσα αξία, του επενδυµένου κεφαλαίου. Εφόσον, 

το προεξοφλητικό επιτόκιο αντανακλά, το κόστος ευκαιρίας του 

επενδυόµενου κεφαλαίου, η επένδυση, θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί, εάν 

η παρούσα αξία των αναµενοµένων πλεονασµάτων, είναι µεγαλύτερη από 

το αρχικό κόστος επένδυσης, ή αλλιώς, αν η καθαρή παρούσα αξία είναι 

θετική. Σε αντίθετη περίπτωση, το συγκεκριµένο επενδυτικό σχέδιο, 

οδηγεί σε ζηµία, σε σχέση µε το αρχικά επενδυµένο κεφάλαιο, δεν 

δηµιουργεί αρκετές εισροές, ώστε να καλύψει το οικονοµικό κόστος που 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

61 

 

έχει, και συνεπώς απορρίπτεται. Η µέθοδος, χρησιµοποιείται εκεί, όπου τα 

διαθέσιµα προς επένδυση ποσά, είναι περιορισµένα.  

o Ως εσωτερικός συντελεστής απόδοσης, καλείται η απόδοση της 

επένδυσης, που αντιστοιχεί στο επιτόκιο, για το οποίο η παρούσα αξία των 

ταµειακών εισροών, εξισώνεται µε την παρούσα αξία των ταµειακών 

εκροών, ή διαφορετικά, το επιτόκιο εκείνο, που η καθαρή παρούσα αξία, 

ισούται µε το µηδέν. Επιτόκιο, υψηλότερο από το ισχύον επιτόκιο 

προεξόφλησης της αγοράς, συνεπάγεται αποδοχή του σχεδίου, σε αντίθετη 

περίπτωση, η επένδυση απορρίπτεται. Αντιστοιχεί, στην ετήσια κατά µέσο 

όρο, απόδοση της επένδυσης. Εφαρµόζεται, όταν δεν υπάρχουν µεγάλοι 

περιορισµοί, στο προς επένδυση κεφάλαιο.  

Αν και το προεξοφλητικό επιτόκιο, καθορίζεται σύµφωνα µε το οριακό 

κόστος, του κεφαλαίου της επιχείρησης, ωστόσο, θα πρέπει επίσης να αντανακλά, την 

προτίµηση της κοινωνίας, για παρόντα οφέλη, από την επένδυση, σε σχέση µε τα 

µελλοντικά, ενώ, θα πρέπει να καθρεφτίζει, το κόστος ευκαιρίας του επενδυτικού 

σχεδίου, ενσωµατώνοντάς τα στην τιµή του.  

Οι ισολογισµοί, µπορούν να χρησιµοποιηθούν ως δείκτες, για την αξιολόγηση 

µιας επένδυσης, µέσα από µια διαδικασία, τόσο διαχρονικής όσο και διεταιρικής 

σύγκρισης. Με το συνδυασµό µιας σειράς αριθµοδεικτών, που υπολογίζονται από τα 

οικονοµικά στοιχεία, που το επενδυτικό σχέδιο εµφανίζει, µέσα από την κατάσταση 

αποτελεσµάτων χρήσης και τον ισολογισµό, επιδιώκεται, η σύγκριση της παρούσας 

χρηµατοοικονοµικής κατάστασης της εταιρίας, µε την προϋπολογιζόµενη, µετά την 

πραγµατοποίηση της υπό µελέτη επένδυσης, απαραίτητη για τη διαδικασία feedback, 

που υποδεικνύει, τις αποκλίσεις από τους στόχους. Με τον τρόπο αυτόν, είναι δυνατή 

η εξαγωγή συµπερασµάτων, αναφορικά µε τις επιπτώσεις, που αναµένεται να έχει, η 

πραγµατοποίηση της επένδυσης, στη λειτουργία και τη θέση της εταιρίας, στην 

αγορά.  

Οι αριθµοδείκτες, οµαδοποιούνται µε τη σειρά τους, στις παρακάτω 

κατηγορίες: 

Α) αριθµοδείκτες αποδοτικότητας, που δείχνουν το πόσο αποτελεσµατικά 

λειτουργεί, µια επένδυση.  

Β) αριθµοδείκτες δραστηριότητας, που δείχνουν την αποδοτική ή όχι χρήση, 

των στοιχείων αυτών.  
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Γ) αριθµοδείκτες ρευστότητας, που υποδεικνύουν, την επίδραση που 

αναµένεται να έχει το σχέδιο, στη λειτουργία της επιχείρησης.  

∆) αριθµοδείκτες διάρθρωσης κεφαλαίου, που υποδεικνύουν, την επίδραση 

του επενδυτικού σχεδίου, στην κεφαλαιακή διάρθρωση της επιχείρησης.  

Οι παραπάνω µέθοδοι, αναφέρονται σε καταστάσεις «τέλειας αγοράς» και 

βεβαιότητας. Η πραγµατική ζωή όµως, εµπεριέχει την αβεβαιότητα, σαν συστατικό 

της στοιχείο, µε την επιτυχία ή την αποτυχία, να υφίστανται σαν πιθανότητες, για την 

επένδυση. Η στατιστική λοιπόν, υπεισέρχεται στους παραπάνω δείκτες, ως 

αναµενόµενη καθαρή παρούσα αξία, µε πιθανές-εκτιµώµενες ταµειακές ροές, και του 

προσαρµοσµένου στον κίνδυνο επιτοκίου, µε οικονοµετρική εκτίµηση, του ισχύοντος 

επιτοκίου.  

Στην ανάλυση αβεβαιότητας, θα πρέπει να µελετηθεί, το κόστος της 

επένδυσης, το κόστος λειτουργίας, τα έσοδα από την λειτουργία, και το πρόγραµµα 

της παραγωγής και λειτουργίας, και η εφικτότητά του.  

Οι µέθοδοι ανάλυσης αβεβαιότητας είναι: 

1] η µέθοδος του νεκρού σηµείου, όπου το σχέδιο της επένδυσης, δεν εµφανίζει 

ούτε κέρδος ούτε ζηµία, και τα έσοδα εξισώνονται µε τα έξοδα.  

2] η ανάλυση ευαισθησίας, όπου διερευνάται, ο βαθµός αντίδρασης του 

επενδυτικού σχεδίου και η αποδοτικότητά του, στις πιθανές µεταβολές των 

σχετιζοµένων µε αυτό, µεγεθών.  

Τέλος, στα πλαίσια της υγείας, ως κοινωνικού αγαθού, υφίσταται η 

κοινωνικοοικονοµική αξιολόγηση, όπου οι παραπάνω µέθοδοι, αξιολογούν την 

επένδυση, από πλευράς κοινωνικής ανάπτυξης, µέσα από τις κοινωνικές ωφέλειες, 

που προκύπτουν από την επένδυση αυτή.  

Οι τεχνικές ανάλυσης και αξιολόγησης, για να πραγµατοποιηθούν και να 

εκτιµήσουν τις επενδύσεις σε µακρο- και µικρο- επίπεδο, απαιτείται να διαθέτει ο 

µελετητής, ολοκληρωµένα στατιστικά δεδοµένα, επιδηµιολογικά στοιχεία, και µια 

σειρά δεικτών υγείας, ώστε να µπορέσει να τα χρησιµοποιήσει, στην ανάλυσή του. 

Τα δεδοµένα αυτά, µπορεί να είναι: 

- στατιστικές, που αφορούν τον πληθυσµό και τη φυσική του κίνηση  
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- στατιστικές, που αφορούν τη δοµή, την οργάνωση και τη λειτουργία των 

υπηρεσιών υγείας  

- τα ιατρικά αρχεία και οι φάκελοι, των ασθενών  

- οι καταγραφές, διαφόρων ασθενειών  

- επιδηµιολογικές έρευνες  

- οι γνώµες των ασθενών  

- άλλες, πηγές πληροφοριών  

3.7.3 ∆είκτες αξιολόγησης και Εθνικοί Λογαριασµοί Υγείας  

Οι δείκτες αξιολόγησης, θεωρούνται τα κύρια εργαλεία, για τη διενέργεια 

αξιολόγησης των Υπηρεσιών Υγείας, και χρησιµοποιούνται ευρέως, για τη µέτρηση 

και ανάλυση των στοιχείων, και την εξαγωγή αποτελεσµάτων, που προκύπτουν από 

την αξιολόγηση τους. Ο ΠΟΥ ορίζει, τους δείκτες ως µεγέθη που µετρούν µεταβολές, 

χρησιµοποιούνται δε, όταν οι µεταβολές αυτές, δεν είναι δυνατό να µετρηθούν 

άµεσα. Κατάταξη των δεικτών έχει κάνει ο Breyer (1992), και οι δείκτες έχουν 

ταξινοµηθεί ανάλογα, µε το στάδιο της παραγωγικής διαδικασίας, που τα 

αποτελέσµατά της µετρούν. Επιπλέον, προσδιορίζουν τον τρόπο λειτουργίας και την 

αποδοτικότητα, όλων των τύπων και µορφών νοσοκοµείων (Πολύζος 2007). 

Ταξινοµούνται, σε πέντε βασικές κατηγορίες:  

- δείκτες υγειονοµικής πολιτικής  

- κοινωνικοικονοµικοί δείκτες  

- δείκτες επιπέδου υγείας πληθυσµού  

- δείκτες παροχής υπηρεσιών υγείας  

- δείκτες κάλυψης α΄ βάθµιας φροντίδας υγείας   

Αναλόγως του αντικειµένου της αξιολόγησης, υπάρχει και ο αντίστοιχος 

κατάλληλος δείκτης. Ωστόσο, ανεξαρτήτως περιεχοµένου, οι δείκτες που θα 

επιλεγούν κάθε φορά, θα πρέπει να (WHO 1981) είναι έγκυροι, αντικειµενικοί-

αξιόπιστοι, ευαίσθητοι και εξειδικευµένοι. Πάντως, η ανάγκη ύπαρξης πληροφοριών, 
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απαραιτήτων για τη διοίκηση των νοσοκοµείων, δεν απαιτεί περισσότερα δεδοµένα, 

αλλά καλύτερες µεθοδολογίες, συσχέτισης και επεξεργασίας δεδοµένων.  

Οι Εθνικοί Λογαριασµοί Υγείας τέλος, είναι µια τυποποιηµένη µεθοδολογία, 

για την παρακολούθηση και καταγραφή, όλων των ροών δαπανών, σε ένα σύστηµα 

υγείας, ανεξαρτήτως προέλευσης. Πληροφορούν, για τη χρηµατοδότηση, την 

κατανοµή των πόρων, την κατανάλωση και τη διανοµή των υπηρεσιών, στους 

χρήστες. Αποτελούν, ένα ακόµη εργαλείο, που στατιστικά και λογιστικά, αξιολογεί 

τις µεθοδολογίες, υγειονοµικής φροντίδας και τον εξοπλισµό.  

3.8 ∆ιαχειριστική σηµασία αξιολόγησης 

Τα τελευταία χρόνια, υπό το βάρος δυσµενών οικονοµικών εξελίξεων, το 

κόστος για τον υγειονοµικό τοµέα, και την παροχή των υπηρεσιών υγείας, αποτελεί 

ένα πρόβληµα µόνιµο, για όλες τις κυβερνήσεις και τους οργανισµούς, δηµόσιους και 

ιδιωτικούς, που εµπλέκονται άµεσα ή έµµεσα, µε την παραγωγή και τη διανοµή των 

υγειονοµικών υπηρεσιών. Η σπανιότητα των οικονοµικών πόρων, έφερε στο 

προσκήνιο, µια σειρά από πολιτικές, για τη συγκράτηση των δαπανών υγείας, µε 

σηµαντικότερη, την αξιολόγηση των παρεχοµένων φροντίδων υγείας (Κυριόπουλος 

Νιάκας 1994).  

Η αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας, αποτελεί µια ιδιαιτέρως σύνθετη και 

εκτεταµένη διεργασία, που προϋποθέτει την ανάπτυξη συγκεκριµένου µοντέλου και 

µεθοδολογίας, επιπλέον δε και την κατάλληλη επιλογή και χρήση, δεικτών 

αξιολόγησης. Εντούτοις η διαδικασία αυτή, αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο για τη 

διαχείριση των υπηρεσιών υγείας γιατί διευκολύνει τον οικονοµικό έλεγχο, εκτιµά 

την επίδραση των εφαρµοζόµενων πολιτικών, εντοπίζει τυχόν αδυναµίες και προωθεί 

την εφαρµογή διορθωτικών ενεργειών, παρέχει στοιχεία για την αποτελεσµατικότερη 

κατανοµή των πόρων, και τέλος καθοδηγεί τον σχεδιασµό µελλοντικών πολιτικών και 

τον καθορισµό νέων στόχων. (Μειντάνης 2004).  

Κατά τον ΠΟΥ (1981), η αξιολόγηση αποτελεί µέρος της διαχειριστικής 

διαδικασίας, για την εθνική υγειονοµική ανάπτυξη. Πρέπει να βασίζεται, σε 

πληροφορίες, που αποκτήθηκαν από την παρακολούθηση της εφαρµογής των 

πολιτικών, των στρατηγικών και των σχεδίων δράσης, και από την εκτίµηση της 

αποδοτικότητας των δραστηριοτήτων του προγράµµατος, καθώς επίσης και από την 
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αποτελεσµατικότητα και την επίδραση, στη βελτίωση της κατάστασης της υγείας, του 

πληθυσµού. Με την αξιολόγηση µιας υπηρεσίας υγείας, παρέχεται η δυνατότητα 

επισήµανσης, τυχόν ελλείψεων ή προβληµάτων της υπηρεσίας, και αντιµετώπισής 

τους. Ακόµη, καθίσταται εφικτή, η τροποποίηση της λειτουργίας της υπηρεσίας, προς 

την κατεύθυνση της επίτευξης, των προκαθορισµένων στόχων της, και η εισαγωγή 

νέων εφαρµογών και πρακτικών, στη λειτουργία. Το αποτέλεσµα είναι, η βελτίωση 

των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας, και η ορθολογική κατανοµή, των ανθρωπίνων 

και οικονοµικών πόρων, µε σκοπό τη διόρθωση και τη βελτίωση του συστήµατος, 

στο σύνολό του, προς όφελος της υγείας του πληθυσµού ευθύνης του, και τη µείωση 

των ανισοτήτων, µεταξύ διαφορετικών οµάδων πληθυσµού (Τούντας, Οικονόµου 

2007). Συνεπώς, η αξιολόγηση έχει άµεση σχέση, µε τους σκοπούς και τους στόχους 

που θέτουµε, στη διαµόρφωση του κοινωνικού σχεδιασµού του συστήµατος.       

           Στόχος της αξιολόγησης είναι, µέσω καθορισµένων ποσοτικών στόχων, 

στους τοµείς της µείωσης του κατακερµατισµού του συστήµατος, της 

χρηµατοδότησης και διανοµής των κονδυλίων, της παροχής κινήτρων στους 

παρόχους, της εναρµόνισης των πακέτων παροχής υγειονοµικής περίθαλψης µεταξύ 

των διαφόρων ταµείων, της αξιολόγησης αποδόσεων και τεχνολογιών και του 

µηχανισµού ελέγχου των δαπανών, η µείωση και διατήρηση των δηµοσίων δαπανών 

για την Υγεία, στο 6% του ΑΕΠ ή και λιγότερο, και η εξοικονόµηση τοιουτοτρόπως 

πόρων, για άλλες κρατικές δραστηρότητες, καθώς και για την κάλυψη της «µαύρης 

τρύπας» των ελλειµµάτων.  

3.9 Αξιολόγηση ΒΙΤ 

3.9.1 Εννοιολογικό περιεχόµενο ΑΤΥ 

Σύµφωνα µε την INAHTA, η ΑΤΥ αποτελεί, ένα πολυδιάστατο πεδίο 

ανάλυσης, και µελετά τις ιατρικές, κοινωνικές, ηθικές και οικονοµικές επιπτώσεις της 

ανάπτυξης, διάχυσης και χρήσης µιας τεχνολογίας υγείας. Ασχολείται µε ένα ευρύ 

φάσµα τεχνολογιών καθώς και µε τις αλλαγές που αυτές επιφέρουν, ενώ 

πραγµατοποιεί αναλύσεις, µε διαφορετικά κάθε φορά κριτήρια, µεταξύ των οποίων, 

εµπεριέχονται ζητήµατα ηθικής και δεοντολογίας, και εκείνα που αναφέρονται, στις 

κοινωνικές συνέπειες, από την υιοθέτηση µιας νέας τεχνολογίας. Αποπειράται, την 

ενθάρρυνση της χρήσης τεχνολογιών, που προάγουν την υγεία του πληθυσµού, µε 

περισσότερο αποτελεσµατικό και αποδοτικό τρόπο, µε την σύγχρονη αποτροπή της 
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χρήσης, των λιγότερο αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. Στην πραγµατικότητα, 

επιχειρεί να συνδέσει, τη λειτουργία µιας τεχνολογίας, µε το κόστος και την 

ανταποδοτικότητα των πόρων, που δαπανήθηκαν γι’ αυτήν (Royle 2003). 

Επιπρόσθετα δε, λαµβάνονται υπόψη και αναλύονται παράγοντες, που ενθαρρύνουν ή 

αντίθετα εµποδίζουν, την ανάπτυξη µιας τεχνολογίας, καθώς και οι επιπτώσεις της 

διάχυσης των αποτελεσµάτων της, στη χάραξη της δηµόσιας πολιτικής υγείας ή των 

επιφερόµενων αλλαγών. Προσπαθεί, να συµβάλλει στον περιορισµό του κόστους των 

υπηρεσιών υγείας, µε τη διερεύνηση των βέλτιστων πρακτικών, και την ενηµέρωση 

των προµηθευτών υπηρεσιών υγείας, ή των ασφαλιστικών φορέων. Επιπλέον δε, 

χαρακτηρίζεται από τη χρήση επίσηµων, τυποποιηµένων και συνθετικών ποσοτικών 

µεθόδων, µε συνέπεια την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων, που προέρχονται από 

πολύ καλά και αντικειµενικά σχεδιασµένες κλινικές πρακτικές, και όχι υπό την 

επήρεια κοινωνικών ή και πολιτικών κρίσεων.  

Οι βασικές συνιστώσες, µιας ολοκληρωµένης µελέτης ΑΤΥ, όπως αυτές έχουν 

ορισθεί το 1993, από το INAHTA είναι: 

1) Ασφάλεια της τεχνολογίας 

2) ∆ραστικότητα και αποτελεσµατικότητα  

3) Αποδοτικότητα (οικονοµική αξιολόγηση) 

4) Κοινωνικές συνέπειες  

5) Ηθικά και δεοντολογικά ζητήµατα  

6) Αποδοχή, διαθεσιµότητα, πρόσβαση και ενδείξεις για τη χρήση (Banta 1981).  

Ένα πρόγραµµα ΑΤΥ, µπορεί να συµβάλλει ουσιαστικά, στη χάραξη της 

πολιτικής υγείας µιας χώρας. Ο ρόλος του είναι καθοριστικός, σε πολλά επίπεδα 

(έγκριση για ευρεία χρήση, υπόδειξη βέλτιστων πρακτικών, θέσπιση οδηγιών 

χρήσης), και έτσι, τα αποτελέσµατά της, έχουν σηµασία και χρηστικότητα, για τους 

υπεύθυνους της χάραξης της πολιτικής υγείας, τους ασφαλιστικούς φορείς, τους 

επαγγελµατίες υγείας, τους επιδηµιολόγους και τους λοιπούς ερευνητές των 

επιστηµών υγείας, τη βιοµηχανία καθώς και τους απλούς χρήστες των υπηρεσιών 

υγείας (Banta 2003).  

Όλες οι πληροφορίες, που είναι απαραίτητες και αναγκαίες, σε σχέση µε τα 

κλινικά δεδοµένα, για την εκπόνηση ενός προγράµµατος ΑΤΥ, µπορεί να προκύψουν, 

είτε µέσω της σύνθεσης, ήδη υπαρχόντων και δηµοσιευµένων πληροφοριών, είτε 
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µέσω της συγκέντρωσης, πρωτογενών δεδοµένων. Επίσης συχνά επικεντρώνεται σε 

επιστηµονικές µαρτυρίες που προκύπτουν από τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές ή 

άλλες επιστηµονικές έρευνες προκειµένου να αξιολογήσει τη σχέση µεταξύ του 

κόστους και της αποτελεσµατικότητας της νέας τεχνολογίας. 

Σύµφωνα µε τους βασικούς της στόχους, η ΑΤΥ θα πρέπει να διεξάγεται, µε 

γνώµονα συγκεκριµένα και σαφή ερωτήµατα πολιτικής υγείας, ενώ, ταυτόχρονα, θα 

πρέπει να δίνεται έµφαση, στην καλύτερη σύνδεση µεταξύ της ΑΤΥ, των καινοτόµων 

τεχνολογιών και τη χάραξη πολιτικής ευρύτερα. Η παροχή εµπεριστατωµένων 

πληροφοριών, για τις βέλτιστες πρακτικές στο χώρο της υγείας, προς τους 

υπευθύνους για τη χάραξη πολιτικών υγείας, αποτέλεσε και το βασικό στόχο, για την 

εκπόνηση ενός πολυκεντρικού ερευνητικού προγράµµατος, υπό τον συντονισµό του 

ΟΟΣΑ, µε τίτλο “New and Emerging Health Related Technologies-NEHRT Project”. 

Αυτό που επισηµαίνεται, στα βασικά συµπεράσµατα του προγράµµατος, είναι ότι θα 

πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση, στη διάχυση των αποτελεσµάτων της αξιολόγησης 

τεχνολογίας υγείας. Ένας τρόπος για να επιτευχθεί ο στόχος αυτός, είναι η ανάπτυξη 

προγραµµάτων ΑΤΥ, αφού όµως προηγουµένως, θα έχει καθοριστεί ο ρόλος της, 

αναφορικά µε τη λήψη των αποφάσεων. Αυτό βεβαίως, δε συνεπάγεται ότι όσοι 

λαµβάνουν τις αποφάσεις, θα πρέπει να υιοθετούν οπωσδήποτε, τα αποτελέσµατα της 

ΑΤΥ. Αποτελεί όµως ένδειξη, ότι η ΑΤΥ λαµβάνεται σοβαρά υπόψη, κατά τη 

διαδικασία λήψης των αποφάσεων, οι οποίες ούτως ή άλλως, βασίζονται σε πολλούς 

και σύνθετους παράγοντες, που υποχρεωτικά συνυπολογίζονται, µε άλλοτε άλλη 

βαρύτητα.  

Η ΑΤΥ εκπονείται συνήθως, κατά τη χρονική περίοδο, που η νέα τεχνολογία 

είναι έτοιµη προς έγκριση, από τους αρµόδιους φορείς, για την κυκλοφορία της στην 

αγορά, και τη χρήση της. Επί της ουσίας δηλαδή, οι νέες τεχνολογίες αξιολογούνται, 

προς το τέλος µιας ευρύτερης διαδικασίας, έρευνας και ανάπτυξης, προκειµένου να 

ληφθεί η απόφαση, για την υιοθέτησή τους ή όχι. Η διαδικασία, είναι ένα στατικό 

µοντέλο, και ουσιαστικά παραβλέπει, τη µελλοντική δυναµική µιας τεχνολογίας. Με 

διαρκείς διαδικασίες αξιολόγησης, και εξαγωγής συµπερασµάτων κατ’ επανάληψη, 

κατά τη διάρκεια του κύκλου ζωής µιας τεχνολογίας, τα αποτελέσµατα 

επικαιροποιούνται και επανατροφοδοτούν, την έρευνα και την ανάπτυξη, ενώ 

επιπλέον αξιολογούν στη ροή του χρόνου, την εφαρµογή της και χρήση της.  
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.  

3.9.2 Στόχοι Αξιολόγησης Τεχνολογίας Υγείας 

Η τεχνολογία, αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι, όλων των συστηµάτων υγείας. 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 50 χρόνων, όλες οι ανεπτυγµένες χώρες, έχουν 

δώσει σηµασία στην τεχνολογία, εµφατικά µε την προαγωγή της γνώσης, της 

έρευνας και µε επενδύσεις, σε ΒΙ εξοπλισµό. Η υιοθέτηση και η χρήση ωστόσο, της 

τεχνολογίας, χωρίς αξιολόγηση της σχέσης κόστους-αποτελέσµατος, είναι δυνατόν 

να εµποδίζει την ανάπτυξη και διάχυση, καινούργιων και περισσότερο 

αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. Ορισµένοι ειδικοί εκτιµούν, πως είναι πιθανό το 

80% των θεραπευτικών διαδικασιών, που λαµβάνουν χώρα στον τοµέα της υγείας, 

να µην έχουν αξιολογηθεί, ως προς τη σχέση κόστους-αποτελέσµατος (Banta 1995).  

Μέχρι πρόσφατα, σχεδόν κάθε τεχνολογική καινοτοµία στο χώρο της υγείας, 

ήταν καλοδεχούµενη, όχι µόνο ως επιστηµονικό επίτευγµα, αλλά και σαν ένα µέσο, 

για την ικανοποίηση των προσδοκιών του κοινού, για υψηλή ποιότητα υπηρεσιών 

υγείας. Σήµερα, η σπανιότητα των οικονοµικών πόρων, σε συνδυασµό µε την 

απαίτηση, για ασφάλεια και ποιότητα στην παροχή ιατρικής φροντίδας, καθιστούν 

αναγκαία, την αξιολόγηση της νέας τεχνολογίας, πριν την εισαγωγή και διάχυσή 

της, στον υγειονοµικό τοµέα.  

Η αξιολόγηση της ΒΙΤ, είναι µια διαδικασία που συνίσταται, στην 

επιστηµονική σύγκριση µιας νέας τεχνολογίας, µε τις ήδη υπάρχουσες, και στην 

αποτίµηση των βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων επιδράσεων, στο σύνολο 

του συστήµατος υγείας. Επιχειρεί, να τεκµηριώσει την ασφάλεια, την 

αποδοτικότητα, τη σχέση κόστους-αποτελέσµατος, καθώς και τις κοινωνικές, 

νοµικές και πολιτικές επιπτώσεις µιας νέας τεχνολογίας, τόσο σε απόλυτους όρους, 

όσο και κυρίως σε σχέση, µε ανταγωνιστικές εναλλακτικές τεχνολογίες. Προσπαθεί, 

να εκτιµήσει και να αποτυπώσει, την ιατρική αποτελεσµατικότητα, το κόστος και το 

όφελος, από τη χρήση ενός φαρµάκου, ενός ιατρικού µηχανήµατος, ή µιας 

θεραπευτικής παρέµβασης.  

Ένας από τους σηµαντικότερους στόχους, της διαδικασίας αξιολόγησης ΒΙΤ, 

είναι η εγκατάσταση ενός προγράµµατος ανανέωσής της, που θα βασίζεται σε 

τεκµηριωµένη µελέτη κύκλου ζωής, µετά από προµήθεια και εγκατάσταση. Αυτό, 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

69 

 

παρέχει στη διοίκηση, ένα µέτρο σύγκρισης, ένα σηµείο αναφοράς, για να συντάξει 

ρεαλιστικούς προϋπολογισµούς και σχέδια, ώστε να προβεί σταδιακά, στην 

αντικατάσταση του ιατρικού εξοπλισµού.  

Προσπαθεί να προβλέψει, το κόστος χρήσης µιας νέας τεχνολογίας και τις 

οικονοµικές της επιπτώσεις, στο σύστηµα υγείας και την κοινωνία κατ’ επέκταση, και 

να τις αντιπαραβάλλει, στο υγειονοµικό και οικονοµικό όφελος, που προκύπτει από 

τη χρήση αυτή (µεταανάλυση). Το κόστος, που συνδέεται µε µια νέα ιατρική 

τεχνολογία, είναι συνάρτηση του συνόλου των πόρων που καταναλώνονται, και των 

τιµών αυτών των πόρων. Τα στοιχεία, συλλέγονται από βάσεις δεδοµένων, ή από 

κλινικές µελέτες, και συνδυάζονται µε αγοραίες τιµές, προκειµένου να γίνει η 

κοστολόγηση. Τα παραπάνω στοιχεία και αναλύσεις, είναι σηµαντικά για την 

οργάνωση του νοσοκοµείου, αφού στη βάση τους, µπορεί η διοίκηση να 

προϋπολογίσει, τις λειτουργικές και οικονοµικές επιπτώσεις, της χρήσης 

διαφορετικών µεθόδων και τεχνολογιών.  

Τα αποτελέσµατα των οικονοµικών µελετών, ισχύουν για ένα συγκεκριµένο 

οργανισµό, για συγκεκριµένες παρεµβατικές µεθόδους και δεδοµένη χρονική στιγµή. 

Στο βαθµό, που οι τιµές των υλικών, η µεθοδολογία, η οργάνωση και η εµπειρία, στη 

διεξαγωγή των παρεµβάσεων, µεταβάλλονται, αντίστοιχα µεταβάλλονται και τα 

αποτελέσµατα.  

3.9.3 Εφαρµογή Οικονοµικής Αποτίµησης τεχνολογιών υγείας 

Η οικονοµική αξιολόγηση, εφαρµόζεται πλέον σε πολλές χώρες, για να 

βελτιώσει τη χάραξη πολιτικών, και τις διαδικασίες λήψης αποφάσεων, σε διάφορα 

επίπεδα των υγειονοµικών και ασφαλιστικών συστηµάτων, είτε σε σχέση µε την τιµή, 

είτε σε σχέση µε το επίπεδο αποζηµίωσης, των ιατρικών παρεµβάσεων, από τους 

ασφαλιστικούς φορείς και το υγειονοµικό σύστηµα, είτε για την έκδοση αποφάσεων 

και κατευθυντηρίων οδηγιών, σχετικά µε τον τρόπο συνταγογράφησης φαρµάκων, 

χρήσης τεχνολογιών, και διενέργειας χειρουργικών και επεµβατικών ιατρικών 

πράξεων.  

Η διαφορά αποτελεσµατικότητας, δύο υπό σύγκριση τεχνολογιών, µιας 

παλαιότερης και µιας νεότερης, αντανακλάται στη διαφορά κόστους. Όπως, συχνά 

συµβαίνει, η νεότερη τεχνολογία είναι αποτελεσµατικότερη, αλλά και δαπανηρότερη. 
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Σε αυτές τις περιπτώσεις, η απόφαση για το ποια τεχνολογία πρέπει να προτιµηθεί, 

εξαρτάται από το ποσό, που είναι πρόθυµος ένας φορέας, να διαθέσει για κάθε 

µονάδα αποτελεσµατικότητας, που θα κερδίζει, επιλέγοντας και επενδύοντας στη νέα 

τεχνολογία, και εγκαταλείποντας την παλιά. Σε πολλές περιπτώσεις, γίνεται 

προσπάθεια να ληφθεί υπόψη, και η ποιότητα ζωής, που προσδίδει µια τεχνολογία, σε 

σχέση µε µια εναλλακτική, οπότε και αφορά την περίπτωση µελέτης κόστους-

χρησιµότητας. Στην ανάλυση κόστους-χρησιµότητας, διάφοροι δείκτες και εργαλεία 

µέτρησης της ποιότητας ζωής του ασθενούς, χρησιµοποιούνται προκειµένου, να 

σταθµιστεί το αποτέλεσµα, σε σχέση µε την ποιότητα ζωής του ασθενούς. Κοινό 

µέτρο σε αυτού του είδους τις αναλύσεις, είναι τα «ποιοτικώς σταθµισµένα έτη 

ζωής», που ορίζονται σταθµισµένα, σε σχέση µε τον συντελεστή ποιότητας που 

βιώνει ο ασθενής, όταν πάσχει από µια ασθένεια, ή όταν γίνει καλύτερα ως 

αποτέλεσµα θεραπείας. Κοινό µέτρο αποτελεσµατικότητας, είναι τα κερδισµένα έτη 

ζωής, µε συγκεκριµένη παρέµβαση.  

Παρεµβάσεις, µε κόστος κάτω από $50000 ανά κερδισµένο έτος ζωής, 

θεωρούνται ως οικονοµικά ελκυστικές και επιλέγονται, ενώ παρεµβάσεις που 

στοιχίζουν πάνω από $100000 ανά κερδισµένο έτος ζωής, απορρίπτονται ως ακριβές. 

Με το κόστος να κυµαίνεται, µεταξύ $50000-$100000, η απόφαση δυνατόν να 

διαφέρει, ανάλογα µε την υπό αξιολόγηση παρέµβαση, ή την τεχνολογία, και 

ανάλογα µε την οικονοµική αποτελεσµατικότητα, σε επιµέρους οµάδες ασθενών. 

Αυτή η ανάλυση, ονοµάζεται και ανάλυση κόστους-αποτελεσµατικότητας.  

Τέλος, η ανάλυση κόστους-οφέλους επιχειρεί, την αποτίµηση σε 

νοµισµατικούς όρους, όχι µόνο του κόστους αλλά και του κλινικού οφέλους, από µια 

παρέµβαση. Με άλλα λόγια, προσπαθεί να αποτιµήσει την αξία της υγείας και της 

ανθρώπινης ζωής, ώστε να υπολογιστεί το καθαρό κέρδος ή ζηµιά, από µια 

παρέµβαση. Εάν υπάρχει κέρδος, πρέπει να υιοθετείται η παρέµβαση, στην αντίθετη 

περίπτωση, πρέπει να απορρίπτεται, ενώ ανάµεσα σε εναλλακτικές παρεµβάσεις, 

πρέπει να επιλέγονται εκείνες, µε το µεγαλύτερο κέρδος.  

Οι πηγές των δεδοµένων, πρέπει να είναι αξιόπιστες, και η κοστολόγηση 

ακριβής. Επιπλέον, ο χρονικός ορίζοντας της ανάλυσης, πρέπει να είναι αρκετός, 

προκειµένου να συµπεριλάβει όλους τους παράγοντες, που επιδρούν στην υγεία του 

ασθενούς, καθώς επίσης, και εκείνους, που διαµορφώνουν το κόστος της 
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παρέµβασης. Πρέπει να υπάρχει πρόνοια για την αβεβαιότητα, και να εφαρµόζονται 

ειδικές τεχνικές διαχείρισής της, ώστε τα αποτελέσµατα να είναι αξιόπιστα. Πρέπει 

να τονιστεί, ότι η οικονοµική αξιολόγηση µπορεί να εφαρµοστεί, ώστε να γίνει 

σύγκριση, ανάµεσα σε δυο ή πολλές ανταγωνιστικές τεχνολογίες, για την ίδια 

ασθένεια ή κατάσταση, ή ακόµη ανάµεσα σε πολλές διαφορετικές τεχνολογίες, που 

απευθύνονται σε διαφορετικές ασθένειες ή καταστάσεις, ώστε να γίνουν οι 

αποτελεσµατικότερες επιλογές.   

3.9.4 Μάνατζµεντ τεχνολογιών υγείας  

Εξαιτίας των δηµογραφικών και τεχνολογικών εξελίξεων, το κόστος παροχής 

υπηρεσιών υγείας, θα τείνει συνεχώς να αυξηθεί. Στα πλαίσια αυτά, είναι σηµαντικό 

να εφαρµοστούν µεθοδολογίες, που θα βοηθήσουν, στην αποτελεσµατικότερη 

οργάνωση και διαχείριση του συστήµατος υγείας. Στη χώρα µας, γίνονται δειλά και 

αργά βήµατα, για την αξιοποίηση και εφαρµογή, των οικονοµικών και του 

µάνατζµεντ υγείας. Για την επιτυχή εφαρµογή των νέων µεθοδολογιών, απαιτείται το 

κατάλληλο περιβάλλον, εκπαιδευµένα στελέχη και στοιχεία, που να µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για την απεικόνιση και την ανάλυση, της λειτουργικής κατάστασης 

των οργανισµών υγείας.  

Η τεχνολογία υγείας, συµβάλει σηµαντικά στην αναβάθµιση των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, και στη βελτίωση των κλινικών αποτελεσµάτων, συµβάλει 

όµως επίσης σηµαντικά, στην αύξηση των δαπανών υγείας, διότι έχει υψηλό κόστος 

ανάπτυξης, αγοράς και χρήσης. Η οικονοµική αποτίµηση του κόστους χρήσης νέας 

τεχνολογίας, σε αντιδιαστολή µε το υγειονοµικό όφελος, που προκύπτει από τη χρήση 

της, βοηθά στην καλύτερη λήψη αποφάσεων, για την αποτελεσµατικότερη 

διαχείριση, των πόρων σχετικά µε τις νέες τεχνολογίες, και τις υπηρεσίες υγείας 

γενικότερα. 

3.9.5 Φορείς ΑΤΥ στην ΕΕ και µεθοδολογίες 

H ιδέα, για την αναγκαιότητα της αξιολόγησης της τεχνολογίας υγείας, 

φαίνεται ότι γεννήθηκε το 1976, λίγο µετά την ίδρυση του Office of Technology 

Assessment (OTA) το 1972 στις ΗΠΑ. Το περιεχόµενο, που αποδόθηκε τότε στον 

όρο «αξιολόγηση τεχνολογίας» ήταν: µια αναλυτική και κατανοητή µορφή έρευνας, 
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στην οποία αναλύονται, οι βραχυπρόθεσµες και µακροπρόθεσµες κοινωνικές 

επιπτώσεις από την υιοθέτηση µιας τεχνολογίας» (ΟΤΑ, 1976) 

Επίσης, αξιοσηµείωτη για την ανάπτυξη της ΑΤΥ, είναι και η συµβολή του 

Archie COCHRANE, ο οποίος στο βιβλίο του το 1972, µε τίτλο Effectiveness and 

Efficiency (Cochrane 1972), έδωσε ιδιαίτερη έµφαση, στην αναλυτική και 

συστηµατική καταγραφή, των δεδοµένων στο χώρο της υγείας, τονίζοντας τη 

σηµασία των Τυχαιοποιηµένων Κλινικών ∆οκιµών (Randomized Control Trials-

RCTs), στην αξιολόγηση και τον έλεγχο νέων µεθοδολογιών στο χώρο της υγείας. Το 

Office of Technology Assessment, βοήθησε καθοριστικά στην καθιέρωση της ΑΤΥ, 

κατά τις δεκαετίες του 1970 και 1980.  

10 χρόνια σχεδόν κατόπιν, ιδρύθηκε το 1ο κέντρο Cochrane Collaboration-CC 

(1992), στη Μ. Βρετανία, µε στόχο τη συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

προκειµένου να εξαχθεί, επιστηµονικά τεκµηριωµένη πληροφόρηση, σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα, των διαφόρων υγειονοµικών παρεµβάσεων, µε σκοπό τη 

βελτίωση των κλινικών πρακτικών, και της πολιτικής υγείας. Σήµερα το CC, αποτελεί 

ένα µεγάλο διεθνές δίκτυο επιστηµονικών κέντρων, µε 15 φορείς σε 12 χώρες, 

ανάµεσα στις οποίες, και αρκετές Ευρωπαϊκές (∆ανία, Ολλανδία, Γερµανία, Ισπανία, 

Ιταλία, κά.). Τα κέντρα αυτά, εστιάζουν στη συστηµατική ανασκόπηση και 

αξιολόγηση, των πληροφοριών που προκύπτουν από Κλινικές δοκιµές, και έχουν 

αναπτύξει µια αρκετά αναλυτική µεθοδολογία, κυρίως αναφορικά µε την αξιολόγηση 

της αποτελεσµατικότητας µιας παρέµβασης. Σηµειώνεται, πως το κέντρο της Μ. 

Βρετανίας, χρηµατοδοτήθηκε εξ’ αρχής, από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Research 

and Development Programme).  

Το 1993 ιδρύθηκε η International Network of Agencies for Health Technology 

Assessment (INAHTA), µε κύριο στόχο, την ανάπτυξη της συνεργασίας µεταξύ 

διαφόρων φορέων, που δραστηριοποιούνται στην ΑΤΥ, την προαγωγή της 

συνεργασίας και της διάχυσης πληροφοριών και την ανταλλαγή εµπειριών και 

τεχνογνωσίας. Σήµερα, συναπαρτίζεται από 42 φορείς που δραστηριοποιούνται σε 21 

χώρες, µε φορέα συντονισµού τους από το 2002 µέχρι και το 2005, το SBU (Swedish 

Council on Technology Assessment in Health Care). Το SBU ιδρύθηκε το 1987, και 

εξελίχθηκε σε ανεξάρτητο φορέα, που χρηµατοδοτείται από το κράτος, το 1992.  
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Τα τελευταία 25 χρόνια, πολλά Ευρωπαϊκά κράτη, κυρίως µέλη της ΕΕ, 

έδωσαν έµφαση στην ανάπτυξη, και υποστήριξη των δράσεων, που αποσκοπούν στην 

ΑΤΥ. Από τις αρχές της δεκαετίας του ’90, η ΕΕ  ενθαρρύνει διαρκώς, την ανάπτυξη 

τέτοιων αναλύσεων στο χώρο της υγείας. Κατόπιν της αποδοχής της Συνθήκης του 

Μάαστριχτ, η οποία εµπεριείχε την ανάπτυξη της δηµόσιας υγείας, ως πρόκληση για 

τα κράτη-µέλη, οι Υπουργοί Υγείας των κρατών-µελών της ΕΕ, ζήτησαν τη συµβολή 

της Ευρωπαϊκής Επιτροπής (European commission), για τη διαχείριση υγειονοµικών 

θεµάτων στρατηγικής σηµασίας. Ένα από αυτά ήταν, η αποδοτικότητα των 

αναλισκόµενων πόρων (value for money), και το 1991 η ΑΤΥ, αναγνωρίστηκε από 

τους Υπουργούς Υγείας, των κρατών-µελών της ΕΕ, ως ένα από τα βασικά εργαλεία, 

βελτίωσης της αποδοτικότητας, στη χρήση των πόρων. Η ανάπτυξη της ΑΤΥ, στην 

γηραιά ήπειρο, συνέπεσε µε την ανάπτυξή της στις χώρες της Β. Αµερικής, και την 

Αυστραλία, και είχε σαν αποτέλεσµα, την ίδρυση του 1ου διεθνούς φορέα ΑΤΥ, της 

∆ιεθνούς Κοινότητας για την Αξιολόγηση της Τεχνολογίας Υγείας (International 

Society for Technology Assessment in Health Care-ISTAHC), το έτος 1993.  

Ωστόσο, η ΑΤΥ οργανώνεται και παρέχεται, µε ανοµοιογένεια στις χώρες-

µέλη της ΕΕ. Η σηµαντικότερη αιτία, για τις διαφοροποιήσεις αυτές, είναι ο τρόπος 

οργάνωσης του συστήµατος υγείας, στην κάθε χώρα. Έτσι, οι Ισπανία, Σουηδία, και 

Γαλλία, είχαν ήδη αναπτύξει κέντρα αξιολόγησης της τεχνολογίας υγείας, 

χρηµατοδοτούµενα από το δηµόσιο τοµέα, όταν η Ολλανδία συνέδεσε και 

χρησιµοποίησε της ΑΤΥ, ως εργαλείο για την πολιτική των αποζηµιώσεων, µέσω των 

ασφαλιστικών ταµείων. Το ΗΒ είχε εντάξει, τη χρηµατοδότηση της ΑΤΥ, στον 

προϋπολογισµό για έρευνα και ανάπτυξη, του Βρετανικού Υπουργείου Υγείας, 

επιδιώκοντας την εφαρµογή της ΑΤΥ, σε όλες τις διοικητικές και κλινικές αποφάσεις. 

Στα Ευρωπαϊκά κράτη, εθνικοί οργανισµοί ασχολούνται µε θέµατα 

ασφαλείας, επιδόσεων και συγκριτικής αξιολόγησης των ιατρικών µηχανηµάτων. 

Από την Επιτροπή των Ευρωπαικών Κοινοτήτων, έχει εγκριθεί πρόγραµµα δράσης, 

στη Συγκριτική Αξιολόγηση Ιατρικών Μηχανηµάτων.1 

Το 2002 η Ευρωπαική Επιτροπή, περιέγραψε τις βασικές απαιτήσεις, για ένα 

ενιαίο δίκτυο αξιολόγησης, που θα αναφέρεται στην ανάπτυξη και διατήρηση του 

                                                           
1   Ν. Παλληκαράκης «Ιατρική τεχνολογία και εξελίξεις στο χώρο της Κλινικής Μηχανικής. Στο: Γ. 

Κυριόπουλος et al Κέντρο Κοινωνικών Επιστηµών της Υγείας σελ. 101 
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δικτύου, για την ανταλλαγή πληροφοριών και άριστων πρακτικών, στη δηµόσια 

υγεία, και την αποτελεσµατικότητα των πολιτικών υγείας. Επίσης, θα αναφέρεται 

στην υποστήριξη και προαγωγή των δράσεων, που θα δίνουν κατευθυντήριες οδηγίες 

για τη δηµόσια υγεία, βασιζόµενες σε επιστηµονικά δεδοµένα. Τέλος, το ενιαίο 

δίκτυο αξιολόγησης, θα υποστηρίζει τη διάχυση πληροφοριών υγείας, γνώσεων, 

στατιστικών αναφορών, ανασκοπήσεων, αναλύσεων και συµβουλών σε θέµατα 

κοινού ενδιαφέροντος στην ΕΕ.  

Αυτά αποτέλεσαν το υπόβαθρο, ώστε το 2005 να δηµιουργηθεί το Ευρωπαικό 

∆ίκτυο Αξιολόγησης της Τεχνολογίας της Υγείας (European Network for Health 

Technology Assessment EUnetHTA), µε τη συνεργασία 60 οργανισµών σε 31 χώρες2. 

Ο σκοπός του διεθνούς δικτύου, είναι η σύσταση κοινών µεθοδολογιών, µε την 

αµοιβαία ανταλλαγή των σχετικών πληροφοριών, µελετών και αποτελεσµάτων 

αξιολογήσεων, που γίνονται από έναν εθνικό οργανισµό µιας χώρας, σε κάποια άλλη.   

∆ιαφορές παρατηρήθηκαν επίσης, και στις µεθόδους αξιολόγησης που 

εφαρµόζονται. Η Σουηδία και η Γαλλία, βασίζονται ως επί το πλείστον, στη σύνθεση 

της υφιατάµενης γνώσης, ενώ το ΗΒ και η Ολλανδία, φαίνεται να ενθαρρύνουν την 

εκπόνηση προοπτικών µελετών, για θέµατα υψηλής προτεραιότητας. Στην 

Καταλονία, εφαρµόζονται, και οι δυο αυτές µέθοδοι. Αυτή ωστόσο, η ετερογένεια 

στις εφαρµοζόµενες πρακτικές, για την αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας, µπορεί να 

συνδράµει, σε µια αποτελεσµατική ανταλλαγή γνώσεων, και απόψεων, µια και είναι 

σίγουρο, πως υπάρχουν περισσότεροι του ενός αποδεκτοί τρόποι, για την εκπόνηση 

ενός προγράµµατος ΑΤΥ.  

Ως προς την Ελλάδα, υφίσταται έλλειψη, ενός αποτελεσµατικού µηχανισµού 

αξιολόγησης και ελέγχου της τεχνολογίας υγείας. Φαίνεται πως η πολιτειακή ηγεσία 

ευθύνεται, για την οργάνωση και παροχή υπηρεσιών υγείας, µέσω ενός ιδιαίτερα 

συγκεντρωτικού συστήµατος, και χωρίς µέχρι τώρα, να έχει δοθεί η απαιτούµενη 

έµφαση, στην αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας, και στην αποδοτική χρήση των 

πόρων. Το ασφαλιστικό σύστηµα από την άλλη, έχει τις δικές του διοικητικές, 

οργανωτικές και οικονοµικές δοµές, και συστήµατα ελέγχου. Η ΑΤΥ, φαίνεται πως 

αποτελεί αντικείµενο, λίγων και αποσπασµατικών προσπαθειών, µέσω κυρίως 

                                                           
2  Μ. Γείτονα et al (2006). Οικονοµική αξιολόγηση της Τεχνολογίας Υγείας, και η Ευρωπαική της 
∆ιάσταση. Ελληνική Επιστηµονική Εταιρεία Φαρµακοοικονοµίας, Αθήνα σελ. 33 
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ορισµένων ακαδηµαϊκών φορέων. Επιπλέον, διαπιστώθηκε έλλειψη µέτρων 

πολιτικής, τα οποία να προάγουν τη σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας, τη 

διασφάλιση της ποιότητας, την καταλληλότητα και την ορθή χρήση της τεχνολογίας 

υγείας (Liaropoulos 2000).   

3.9.6 Κατάσταση της ΑΤΥ στην Ελλάδα 

Στη χώρα µας, η διαδικασία λήψης αποφάσεων, συµπεριλαµβανοµένου του 

προγραµµατισµού της υγείας, είναι συγκεντρωτική, συχνά υποκείµενη σε πολιτικές 

σκοπιµότητες, χωρίς να αποτελεί προϊόν ορθολογικής απόφασης, βασισµένης σε 

τεκµηριωµένες µαρτυρίες. Η ανεπάρκεια και η επισφαλής αξιοπιστία, των 

στατιστικών δεδοµένων για το χώρο της υγείας, συντελεί προς την κατεύθυνση αυτή, 

συνιστώντας την αξιολόγηση παραµέτρων, από την εφαρµογή της, ανέφικτη. 

Ταυτόχρονα, η απουσία ελεγκτικών µηχανισµών, οδηγεί σε ανεξέλεγκτη ή κακή 

χρήση της τεχνολογίας, µε αµφισβητούµενη κλινική ή οικονοµική 

αποτελεσµατικότητα.  

Έτσι, συχνά η χρησιµοποίηση της ιατρικής τεχνολογίας, χαρακτηρίζεται από 

την έλλειψη ελέγχου καταλληλότητας, ποσότητας και ποιότητας των υπηρεσιών που 

παρέχονται, από δηµόσια αλλά και ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα. Οι ιατροί δηµοσίου 

αλλά και ιδιωτικού τοµέα, συνήθως έχουν οικονοµικό συµφέρον, να προωθούν την 

ακριβή ιατρική τεχνολογία. Κατά συνέπεια, διαπιστώνεται υπέρ-συνταγογράφηση 

εξετάσεων και διαδικασιών, ενώ ακόµη και ασθενείς που νοσηλεύονται σε δηµόσια 

νοσοκοµεία, συχνά µεταφέρονται σε ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα, για να 

υποβληθούν σε διαγνωστικές εξετάσεις, κατά τη νοσηλεία τους.  

Παρόλα αυτά, η αξιολόγηση τεχνολογίας υγείας, ακόµη και µε τη µορφή της 

βασικής κοινωνικοοικονοµικής ανάλυσης, βρίσκεται ακόµα σε αρχικά στάδια. Μια 

µεταπτυχιακή εργασία στο Πανεπιστήµιο Αθηνών, στον τοµέα των οικονοµικών της 

υγείας, την περίοδο 1985-1995, στην Ελλάδα ανέφερε ότι από 841 συνολικά 

εργασίες, που δηµοσιεύτηκαν σε επιστηµονικά περιοδικά και αλλού, µόνο το 12% 

ανήκουν στην κατηγορία της εκτίµησης των δαπανών υγείας, συµπεριλαµβανοµένου 

και του τοµέα της κοινωνικοοικονοµικής αξιολόγησης.  

3.10 Έννοια Αποτελεσµατικότητας 

3.10.1 Νόηµα Αποτελεσµατικότητας 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

76 

 

Η έννοια της αποτελεσµατικότητας, είναι µια από τις βασικότερες 

παραµέτρους, που καθορίζουν την λειτουργία κάθε µονάδας υγείας, στόχος της 

οποίας είναι η µεγιστοποίηση της παραµέτρου αυτής, που εµπεριέχει τόσο κλινική 

όσο και κοινωνικοοικονοµική διάσταση, µε την έννοια της εξοικονόµησης των 

πόρων, για δεδοµένο αποτέλεσµα, ή της µεγιστοποίησης του αποτελέσµατος, για 

δεδοµένους πόρους, και την αύξηση της ανταγωνιστικότητας. Είναι άµεσα 

συνυφασµένη, µε τον τρόπο µε το οποίο, ένα σύστηµα διαχειρίζεται τους 

παραγωγικούς συντελεστές που διαθέτει, καθώς µετρά τυχόν σπατάλη των πόρων, για 

µια δεδοµένη τεχνολογία. Η µέτρηση της παραµέτρου αυτής, αποτελεί στοιχείο προς 

αξιοποίηση, από τις διοικήσεις, ώστε να επιτυγχάνεται το απαραίτητο feedback, και 

να πραγµατοποιούνται οι απαραίτητες διορθωτικές κινήσεις, ώστε να βαίνει 

βελτιούµενη και να αυξάνει περαιτέρω η ανταγωνιστικότητα. 

Η ιατρική αποτελεσµατικότητα µιας τεχνολογίας, µπορεί να αποδειχθεί και να 

τεκµηριωθεί, µε τη χρήση διαφόρων µεθοδολογιών αξιολόγησης, οι οποίες µπορεί να 

βασίζονται στη συλλογή και ανάλυση πρωτογενών δεδοµένων, ή τη συστηµατική 

ανασκόπηση της επιστηµονικής βιβλιογραφίας. Τα στοιχεία της υγειονοµικής 

αποτελεσµατικότητας, συµπληρώνονται και αντιπαραβάλλονται, µε τα αποτελέσµατα 

της οικονοµικής αξιολόγησης µιας νέας τεχνολογίας.  

3.10.2 Συστατικά στοιχεία Αποτελεσµατικότητας 

Η αποτελεσµατικότητα, µπορεί να µελετηθεί τόσο σε µακρό-επίπεδο πχ. σε 

σχέση, µε την κατανοµή εθνικών πόρων, όσο και σε µικρο-επίπεδο, όπου συνδέεται 

µε την οικονοµική της προέκταση, γνωστή ως τεχνική αποτελεσµατικότητα, και την 

τεχνολογία παραγωγής, γνωστή ως παραγωγικότητα. Η έννοια της 

αποτελεσµατικότητας στην παραγωγική διαδικασία (productive efficiency), αφορά 

στη σχέση κόστους και παραγόµενων εκροών. Έτσι, σε κάθε διαδικασία 

µετασχηµατισµού εισροών σε εκροές (σε κάθε δηλαδή τεχνολογία παραγωγής), η 

απόκλιση που παρουσιάζει η απόδοση µιας παραγωγικής µονάδας, από το όριο των 

αντικειµενικών δυνατοτήτων της τεχνολογίας παραγωγής, µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

ως ένα µέτρο, του βαθµού αναποτελεσµατικότητας της µονάδας αυτής.  

Στη σύγχρονη οικονοµική έρευνα, η συνολική αποτελεσµατικότητα µιας 

παραγωγικής µονάδας, θεωρείται ότι περιλαµβάνει τρία συστατικά στοιχεία (Fare, 

Grosskopf και Lowell 1994): 
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-την τεχνική αποτελεσµατικότητα, που αναφέρεται στην ικανότητα µιας παραγωγικής 

µονάδας να λειτουργεί (ή όχι), στο όριο των αντικειµενικών δυνατοτήτων της 

τεχνολογίας παραγωγής που χρησιµοποιεί  

-την αποτελεσµατικότητα κλίµακας, που αναφέρεται στην ικανότητα µιας 

παραγωγικής µονάδας, να λειτουργεί µε το άριστο µέγεθος, δηλαδή να µεγιστοποιεί 

το µέσο προιόν, µε δεδοµένη την υφιστάµενη τεχνολογία παραγωγής 

-τη διανεµητική αποτελεσµατικότητα, που αναφέρεται στην ικανότητα µιας 

παραγωγικής µονάδας, να χρησιµοποιεί τις εισροές της σε άριστες ποσότητες, µε 

δεδοµένες τις αγοραίες τιµές των εισροών αυτών, αλλά και την τεχνολογία 

παραγωγής.  

3.10.3 Μέθοδοι µέτρησης αποτελεσµατικότητας και παράγοντες αυτής  

Οι πρώτες αξιόπιστες µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν, στη µελέτη της 

αποτελεσµατικότητας συστηµάτων, ονοµάστηκαν παραµετρικές µέθοδοι, γιατί 

στηρίζονται στην οικοδόµηση, και τη χρήση θεωρητικών συναρτήσεων παραγωγής, η 

καταλληλότητα των οποίων, ελέγχεται σε σύνολα πραγµατικών δεδοµένων. Η 

εναλλακτική προσέγγιση του Farrell (1957), η µέτρηση της αποτελεσµατικότητας του 

συστήµατος, γίνεται µε εµπειρικά δεδοµένα, και οι µέθοδοι που την υιοθετούν, 

ονοµάζονται µη παραµετρικές. Και τα δυο είδη, χρησιµοποιούν ένα σύνορο µέγιστης 

δυνατής παραγωγής, για να περιγράψουν, όλους τους δυνητικά αποδοτικούς 

συνδυασµούς εκροών, που µπορεί µια υπηρεσία να παράγει, σε µια συγκεκριµένη 

χρονική στιγµή (Worthington 2004). Η απόσταση από το σύνορο αυτό, εκφράζει τη 

βελτίωση που απαιτείται, ώστε να καταστεί η µονάδα αποδοτική. 

Οι παραµετρικές µέθοδοι (γνωστές και ως οικονοµετρικές ή στατιστικές 

µέθοδοι), χρησιµοποιούν µια παραµετρική συνάρτηση, προσαρµοσµένη στα 

δεδοµένα, έτσι ώστε καµιά µονάδα υπό µελέτη, να µη βρίσκεται έξω από αυτή. Κάθε 

απόκλιση από τη συνάρτηση αυτή, δηλαδή από το σύνορο µέγιστης δυνατής 

παραγωγής, θεωρείται πως αντιπροσωπεύει, την έλλειψη αποτελεσµατικότητας. Η 

DEA, που στην Ελληνική, αποδίδεται ως Περιβάλλουσα Ανάλυση ∆εδοµένων 

(Πρεζεράκος 1999, Σαλάππα 2003, Σµυρλής 2003, Κοντοδηµόπουλος 2006), είναι 

ιδιαίτερα δηµοφιλής µη παραµετρική µέθοδος αποτίµησης, στηριζόµενη στο 

υπόδειγµα του γραµµικού προγραµµατισµού.  
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H DEA-Data Envelopment Analysis, µεθόδος της µη παραµετρικής 

περιβάλλουσας ανάλυσης δεδοµένων, και η παραµετρική προσέγγιση στοχαστικών 

συνόρων (stochastic frontier approach-SFA), αποτελούν µεθόδους γραµµικού 

προγραµµατισµού. Χρησιµοποιούνται, για τον προσδιορισµό της σχετικής 

αποτελεσµατικότητας, µονάδων που λειτουργούν υπό παρόµοιες συνθήκες, και 

χαρακτηρίζονται από το γεγονός, πως χρησιµοποιούν τις ίδιες εισροές, και παράγουν 

τις ίδιες εκροές. Η πρακτική σηµασία είναι, πως οι ελλειµµατικές µονάδες σε 

αποτελεσµατικότητα, οφείλουν να µιµηθούν τις παραγωγικές πρακτικές των 

αποδοτικών, ώστε να γίνουν και οι ίδιες αποδοτικές. Η DEA έχει βελτιωθεί, ώστε να 

µπορεί να κατατάξει κατά σειρά απόδοσης, τόσο τις αποδοτικές µονάδες όσο και τις 

µη αποδοτικές (Adler et al., 2002).  

Ένας δείκτης, που χρησιµοποιείται σε µη παραµετρικές εφαρµογές, ειδικά δε 

στην DEA (Fare et al. 1992, Linna 1998, Maniadakis et al 2000), είναι ο δείκτης 

παραγωγικότητας Malmquist productivity index. Ο δείκτης χρησιµοποιείται, για τη 

µέτρηση της µεταβολής, της συνολικής παραγωγικότητας µιας υπηρεσίας υγείας, µε 

το χρόνο, και την ανάλυση της µεταβολής αυτής, στα δυο συστατικά της :µεταβολή 

της τεχνικής αποτελεσµατικότητας, και µεταβολή της τεχνολογίας παραγωγής. 

Υπολογίζεται, ως ο µέσος όρος δυο επιµέρους δεικτών, που αφορούν στις δυο 

διαφορετικές χρονικές περιόδους, µε βάση συναρτήσεις παραγωγής, που 

υπολογίζονται από την DEA (Hollingsworth et al 1999).  

Ως παράγοντες, που επηρεάζουν την αποτελεσµατικότητα Νοσοκοµειακών 

Μονάδων, εµφανίζονται: α)ο ανταγωνισµός (Register & Bruning 1987, Wilson & 

Jadlow 1982), β) η ιδιοκτησία (∆ηµόσιο ή Ιδιωτικο) (Ozcan & Luke 1993, Ozcan etal 

1992, Nyman et al 1990, Valdmanis 1990, Nyman & Bricker 1989, Grosskopt & 

Valdmanis 1987, Register & Bruning 1987), γ) το µέγεθος (Ozcan & Luke 1993, 

Nyman et al 1990, Register & Bruning 1987), δ) η πολιτική (DesHarnais et al 1991), 

ε) ο τύπος του νοσοκοµείου (Ozcan & Luke 1993, και στ) οι τεχνολογίες 

πληροφορικής (Budsakorn et al 2003).  

Τις τελευταίες δεκαετίες, οι προσπάθειες που γίνονται, για τη µέτρηση του 

νοσοκοµειακού προϊόντος, και ως εκ τούτου, για τη µέτρηση της 

αποτελεσµατικότητας, έχουν αρχίσει να λαµβάνουν υπ’ όψιν, τη σύνθεση του 

νοσολογικού φάσµατος των ασθενών, ή αλλιώς το µείγµα των περιπτώσεων (case-



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

79 

 

mix). Αυτό ερµηνεύεται, σε ανάπτυξη συστηµάτων ταξινόµησης ασθενών (patient 

Classification Systems-PCSs). Οι σύγχρονες περιγραφές, του νοσοκοµειακού 

προϊόντος, ανάλογα µε το µείγµα των περιπτώσεων (case-mix), ταξινοµούν τους 

ασθενείς, είτε βάσει της σοβαρότητας της ασθένειας, είτε βάσει των πόρων που 

χρησιµοποιούνται, κατά τη διαδικασία παροχής της φροντίδας.  

Η ίδρυση των 17 ΠΕΣΥΠ µε το Ν. 2889/2001, παρουσίασε µείωση τόσο της 

τεχνικής όσο και της αποτελεσµατικότητας µεγέθους (Aletras et al 2007). Με τη 

χρήση, των διαφορετικών µεθόδων εκτίµησης (παραµετρικών και µη παραµετρικών), 

ως µέσα για τη µέτρηση αποτελεσµατικότητας, στα δηµόσια γενικά και 

Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία της χώρας µας, απεδείχθη πως τουλάχιστον 4.1% των 

δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης, στο ακαθάριστο εγχώριο προϊόν, οφείλονται στις 

ανεπάρκειες που δηµιουργούνται (Giokas 2001).  

3.10.4 Σηµασία αποτελεσµατικότητας 

Στο σύγχρονο σύστηµα υγείας, που χαρακτηρίζεται ολοένα και περισσότερο 

από νέες τεχνολογίες και πολιτικές υγείας, οι εκτιµήσεις της αποτελεσµατικότητας, 

προσφέρουν ένα συγκεκριµένο ποσοτικό κριτήριο, της απόδοσής του. Η έννοια της 

αποτελεσµατικότητας, είναι άµεσα συνυφασµένη, µε τον τρόπο, που ένα σύστηµα 

διαχειρίζεται τους παραγωγικούς συντελεστές που διαθέτει, καθώς µετράει τυχόν 

σπατάλη πόρων, για µια δεδοµένη τεχνολογία. Το κριτήριο αυτό, αποτελεί χρήσιµη 

πληροφόρηση, τόσο για τις ∆ιοικήσεις των νοσηλευτικών ιδρυµάτων κλπ., όσο και 

για τους φορείς σχεδιασµού και άσκησης πολιτικής. Από τη µια πλευρά το κριτήριο 

αυτό, παρέχει τη δυνατότητα στις διοικήσεις, να γνωρίζουν κατά πόσον υπάρχουν 

δυνατότητες εξοικονόµησης πόρων, που θα οδηγούσαν στην αποδοτικότερη 

λειτουργία των µονάδων. Από την άλλη, παρέχει στους φορείς που ασκούν πολιτική 

στον κλάδο αυτό, τη δυνατότητα να αξιολογήσουν, και ενδεχοµένως να 

επανεξετάσουν τα µέτρα πολιτικής που εφαρµόζουν, ούτως ώστε αυτά, να στοχεύουν 

πραγµατικά στη βελτίωση της αποτελεσµατικότητας, και περαιτέρω στην αύξηση της 

ανταγωνιστικότητας, και τη βελτίωση παροχής καλύτερης υπηρεσίας υγείας.  

Χρέος της πολιτείας είναι, να επιλέγει τους κατάλληλους συνδυασµούς 

υγειονοµικών πόρων, ώστε να επιτυγχάνει την άριστη κατανοµή τους, συµβάλλοντας 

στην αποτελεσµατικότητα του συστήµατος υγείας. Ένας φορέας υγείας, µπορεί 

θεωρητικά να γίνει αποτελεσµατικός σε πολύ µεγάλο βαθµό, υπό την προϋπόθεση 
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των απεριόριστων πόρων. Στην πραγµατικότητα όµως, οι πόροι είναι περιορισµένοι, 

και συνεπώς, πρέπει να εισαχθεί ταυτόχρονα, η έννοια της αποτελεσµατικότητας σε 

σχέση µε την ανάλωση των πόρων (ή του κόστους).  

3.11 Αποδοτικότητα σηµασία και µορφές  

Η αποδοτικότητα, αποτελεί ένα από τα βασικά κριτήρια αξιολόγησης 

σύµφωνα µε τον Cochrane (1972). Τα άλλα δυο, είναι η ισότητα και η 

αποτελεσµατικότητα. Το κριτήριο της ισότητας, αφορά πρωτίστως στα συστήµατα 

υγείας, και είναι µέληµα της πολιτικής υγείας, το κριτήριο της αποτελεσµατικότητας 

αφορά τόσο στα ιατρικά µέτρα του προγράµµατος υγείας, όσο και στις υπηρεσίες 

υγείας, και είναι µέληµα των άµεσα παραγωγών, δηλαδή των γιατρών. Τέλος, το 

κριτήριο της αποδοτικότητας, αφορά στα συστήµατα υγείας και τις υπηρεσίες, και 

αποτελεί µέληµα των διοικούντων, τις υπηρεσίες υγείας.  

Με τον όρο αποδοτικότητα στο χώρο της υγείας, εννοείται ο βαθµός 

αξιοποίησης των διαθέσιµων πόρων, για την παραγωγή εκροών, που µπορεί να 

αρχίζουν µε ενδιάµεσα προϊόντα –εκροές, και να φθάνουν στο τελικό αποτέλεσµα 

που είναι η υγεία των πολιτών (N.I.C.H.S.R. 2008). Η αποδοτικότητα, αξιολογεί τα 

αποτελέσµατα µιας υπηρεσίας ή ενός συστήµατος υγείας, σε σχέση µε τους πόρους 

που χρησιµοποιούνται (Τούντας, Οικονόµου 2007). Η αποτίµηση της αποδοτικότητας 

σε επίπεδο ιατρικών υπηρεσιών, γίνεται µέσω µεθόδων συγκριτικής ανάλυσης, µε 

βάση σηµεία αναφοράς (benchmarking analysis techniques), όπου χρησιµοποιούνται 

διάφορες εισροές και εκροές, µετρούµενες σε χρηµατικές ή φυσικές µονάδες, για τον 

υπολογισµό της αποδοτικότητας των υπηρεσιών υγείας (Peacock et al. 2001). Η 

αξιολόγηση µε τις µεθόδους συγκριτικής ανάλυσης, γίνεται ως προς ένα σηµείο 

αναφοράς, επιλεγµένο είτε µε βάση διαχρονικές αποδόσεις, είτε από ένα σύνολο 

συγκρίσιµων τωρινών µονάδων, είτε τέλος, ως προς ένα σηµείο ορισµένο εξωτερικά 

ως πρότυπο (Τούντας, Οικονόµου 2007). Επίσης, εκτιµάται µε τη χρήση πινάκων, 

αποτελουµένων από δείκτες αποδοτικότητας, παραγωγικότητας και κόστους 

(Οικονόµου και συν. 2007).  

Το πιο αποδοτικό ωστόσο, δε σηµαίνει απαραίτητα και καλύτερο ή το πιο 

αποδοτικό δεν είναι πάντοτε βέλτιστο (Πολύζος 1999). Για την κατανόηση και τη 

χρήση του όρου αποδοτικότητα, σηµαντικός είναι ο προσδιορισµός του όρου 

«οικονοµική αποδοτικότητα», και η ένταξη της έννοιας αυτής, σε ένα περιβάλλον 
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όπου συνεκτιµώνται ή συγκρίνονται διάφορες πολιτικές, µε διαφορετικό βαθµό 

κοινωνικής αποδοχής. Η στενή οικονοµική έννοια του παραπάνω όρου, σύµφωνα µε 

McGuire (1988) και Barr (1987), είναι η παραγωγή κάποιου προϊόντος στο 

χαµηλότερο δυνατόν κόστος, και στην καλύτερη δυνατή ποιότητα. Οι µορφές της 

αποδοτικότητας, σύµφωνα µε Πλατή και Πρεζεράκο (2006) είναι: 

I. αποδοτικότητα έναντι παραγωγικότητας  

II. συνολική λειτουργική αποδοτικότητα, εξετάζει τα εν δυνάµει λειτουργικά 

χαρακτηριστικά της µονάδας (Κοντοδηµόπουλος 2006), και διακρίνεται στην: 

a) αποδοτικότητα εκροής, που αφορά στη βελτιστοποίηση των εκροών, 

ώστε ένα νοσοκοµείο, να εκµεταλλεύεται πλήρως τις οικονοµίες 

κλίµακας και εύρους παραγωγής.  

b) Χ-αποδοτικότητα, που αξιολογεί µέσω µετρήσεων, την δυνατότητα 

µιας παραγωγικής µονάδας, να παράγει τις µέγιστες δυνατές εκροές, 

δεδοµένων των εισροών της, δηλαδή των διαθέσιµων πόρων µιας 

µονάδας υγείας (Jacobs 2001), γνωστή και ως επιχειρησιακή 

αποδοτικότητα (Donaldson-Gerard 1993), και αφορά µικροοικονοµικό 

επίπεδο. Αναπτύσσεται, µέσω των µεθόδων της µη παραµετρικής 

περιβάλλουσας ανάλυσης δεδοµένων (DEA-data envelopment 

analysis), και της παραµετρικής των στοχαστικών συνόρων (SFA-

stochastic frontier approach).  

c) Τέλος δε, περιλαµβάνει και την αποδοτικότητα τιµών ή κατανοµής, 

που αναφέρεται στην ικανότητα µιας µονάδας παραγωγής, να 

χρησιµοποιεί εκείνη την αναλογία των εισροών, που ελαχιστοποιεί το 

κόστος παραγωγής, και αφορά την αποδοτικότητα σε µακρο-επίπεδο, 

µε κοινωνική προοπτική και συνολική κατανοµή των πόρων, και 

άριστη χρησιµοποίησή τους, βασίζεται δε, στο σύνολο των 

επεµβάσεων, ή προγραµµάτων, ή υπηρεσιών µιας δεδοµένης 

υγειονοµικής πολιτικής, και συνεπώς βρίσκεται σε αλληλουχία µε την 

τεχνική αποδοτικότητα.  

Η αποδοτικότητα, θεωρείται γενικά ως µέγιστη, όταν µια δεδοµένη ποσότητα 

προιόντος παράγεται µε το ελάχιστο δυνατό κόστος, και στην καλύτερη δυνατή 
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ποιότητα, ή όταν µε δεδοµένο το κόστος, παράγεται η µέγιστη ποσότητα προιόντος-

εκροής (McGuire και συν. 1992).  

 

3.12 Υιοθέτηση ΒΙΤ 

3.12.1 Άξονες σχεδιασµού επενδύσεων σε ΒΙΤ και προβλήµατα υιοθέτησης  

Η λειτουργία των νοσοκοµείων σήµερα, χαρακτηρίζεται τόσο από συνεχείς 

επενδύσεις σε νέες τεχνολογίες, µε αύξηση των δαπανών για παροχές ιατρικής, όσο 

και από την αυξηµένη ζήτηση, για ποιοτικές υπηρεσίες. Η τεχνολογική καινοτοµία, 

µπορεί να θεωρηθεί ως ένα εργαλείο, για την ταχύτερη ανάπτυξη, αλλά και για τη 

δηµιουργία, ενός ισχυρού αλλά ταυτόχρονα υγιούς ανταγωνισµού, στην παροχή 

υπηρεσιών υγείας, σύµφωνα και µε τους κανόνες περί συγκριτικού πλεονεκτήµατος, 

του marketing. Η υιοθέτηση ιατρικής τεχνολογίας, και κατ’ επέκταση ο σχεδιασµός 

επενδύσεων για ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό, είναι µια συνολική διαδικασία που 

εφόσον εφαρµοστεί, εξασφαλίζει πως θα είναι διαθέσιµο το κατάλληλο µηχάνηµα, 

στο σωστό σηµείο όταν χρειαστεί, εξορθολογίζοντας ταυτόχρονα τις δαπάνες (ECRI 

“Medical Equipment Planning” January 1997, Health Devices). Οι άξονες, στους 

οποίους στηρίζεται αυτή η διαδικασία, αφορούν σε: 

- καταγραφές και ανάλυση απαιτήσεων  

- διαθεσιµότητα τεχνικών και ανθρωπίνων πόρων  

- Αποτίµηση τεχνολογίας  

- Οικονοµικοί παράγοντες  

Καθένας από τους άξονες αυτούς, εξαρτάται από σειρά παραµέτρων, 

προσδιορίζεται οικονοµετρικά, και αποτελεί στοιχείο µήτρας δεδοµένων που µε 

εξαρτηµένη µεταβλητή τις ανάγκες και ανεξάρτητη τις διαθεσιµότητες, που 

αποτελούν και τη συνθήκη περιορισµού, οδηγεί στη λήψη της απόφασης.  

Εξαιτίας της ταχείας εξέλιξης της ΒΙΤ, και της προοδευτικής εξειδίκευσης της 

ιατρικής επιστήµης, οι δαπάνες για βιοιατρικό εξοπλισµό, αυξάνονται µε γεωµετρική 

πρόοδο. Το ευρύτατο φάσµα των ιατρικών µηχανηµάτων, η έλλειψη πληροφοριών 

και η πίεση χρόνου, επιβάλλουν διαδικασίες λήψης αποφάσεων ωστόσο, που δεν 
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ευνοούν, τη βέλτιστη απόδοση των επενδύσεων ΒΙΤ. Βασικά χαρακτηριστικά και 

επακόλουθα των επενδύσεων αυτών, είναι:  

� Πρόωρη εισαγωγή-πριν την αξιολόγηση  

� Υπέρογκος προϋπολογισµός επενδύσεων, µε υπερκάλυψη αναγκών  

� Άσκοπα υψηλοί ρυθµοί εγκατάστασης ΒΙΤ, µε κακή εκτίµηση αναγκών και 

εσφαλµένη χωροταξική κατανοµή  

� Πολυτελής ΒΙΤ  

Όλα αυτά, καθιστούν απαραίτητη την ορθολογική διαχείριση της ΒΙΤ στο χώρο 

του νοσοκοµείου, και συστηµατική µεθοδολογία της αξιολόγησής της, που βάζει τα 

κριτήρια για την υιοθέτησή της.  

Οι τεχνολογίες υγείας, αν και συνιστούν πια ένα αναπόσπαστο τµήµα του 

ευρύτερου εξοπλισµού του γιατρού, αυτός αν και διδάσκεται τη χρήση τους, δεν 

λαµβάνει καµιά πληροφορία, σχετικά µε το τι θα πρέπει να περιµένει, στα χρόνια που 

έπονται, της προπτυχιακής και µεταπτυχιακής του εκπαίδευσης. ∆εδοµένου ότι το 

περιβάλλον της παροχής ιατρικών υπηρεσιών, υφίσταται τέτοιες ραγδαίες αλλαγές, το 

µέλλον προοιωνίζεται δυσοίωνο, για τους γιατρούς που στερούνται µιας στοιχειώδους 

προοπτικής, των µελλοντικών εξελίξεων. Οι ταχύτατοι ρυθµοί εξέλιξης της ΒΙΤ, 

δηµιουργούν αδυναµία και στους ισχύοντες µηχανισµούς αξιολόγησής της, µε 

αποτέλεσµα την πρόκληση επιβάρυνσης στο γιατρό, επιβάλλοντας αφενός µεν µια 

διαρκή ενηµέρωση και νέες δεξιότητες, αφετέρου µια συνεχή επαγρύπνηση προς 

αποφυγήν τυχόν αποδοχής και χρήσης τεχνολογικών καινοτοµιών, η ουσιαστική 

συµβολή των οποίων, δεν είναι επαρκώς τεκµηριωµένη. Οι δηµογραφικές µεταβολές, 

η τάση οργάνωσης των συστηµάτων υγείας και γενικότερα των χώρων όπου 

παρέχεται ιατρική φροντίδα, µε βάση επιχειρηµατικά πρότυπα, και ο συνακόλουθος 

διαγραφόµενος ανταγωνισµός για «διαχειριζόµενη φροντίδα», θα επηρεάσουν 

σηµαντικά τον τρόπο µε τον οποίο, αναπτύσσεται και χρησιµοποιείται η ιατρική 

τεχνολογία.  

3.12.2 Πολιτική υιοθέτησης ΒΙΤ  

Η ΒΙΤ έχει αλλάξει ριζικά τον χαρακτήρα της φροντίδας υγείας, σε όλα της τα 

στάδια. Η σηµερινή ποιότητα της φροντίδας υγείας, παρά τις σοβαρές της ατέλειες, 
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δεν θα µπορούσε ποτέ να παρασχεθεί, χωρίς την υπάρχουσα τεχνολογία, η οποία 

συνιστά επικουρικό µέσο και όχι αυτοσκοπό (Μπονίκος 1993). Οι υπεύθυνοι χάραξης 

πολιτικής, θα πρέπει να διαθέσουν πόρους στο δηµόσιο τοµέα, και να εξετάσουν 

προσεκτικά τη διαδικασία λήψης αποφάσεων, και τις επενδύσεις σε νέες τεχνολογίες.  

Ένα στρατηγικό σχέδιο, µε βάση την πραγµατική αξιολόγηση των αναγκών, και 

τον καθορισµό προτεραιοτήτων, σε σχέση µε την ΑΤΥ, προτείνεται να καθορίζεται 

από τις ανώτατες αρχές του Υπουργείου Υγείας. Η λειτουργία ενός συντονιστικού 

οργάνου, θα µπορούσε να βοηθήσει την ανάπτυξη, την υλοποίηση, την 

παρακολούθηση και την αξιολόγηση των πολιτικών Τεχνολογιών Υγείας, και 

σχεδίων δράσης. Θα πρέπει, να θεσπιστεί µονάδα µεταρρύθµισης στο ίδιο Υπουργείο, 

ενώ η ενθάρρυνση της έρευνας σε πανεπιστήµια, και η κοινή προσπάθεια από όλους 

τους αρµοδίους φορείς, να τηρούν οµοιόµορφη και ενιαία στάση απέναντι στην ΑΤΥ, 

θα µπορούσε να συµβάλλει, ώστε να γίνει η πρόταση περισσότερο εφικτή. Η 

µελλοντική έρευνα, θα πρέπει να εστιάζει, στην παραγωγή αποτελεσµάτων, µε 

δεδοµένα από διαφορετικές χώρες και χρονικές περιόδους, για συγκριτική 

αξιολόγηση, που να πληροφορούν για την εξελικτική πορεία που ακολουθείται, και 

για τα ακριβή σηµεία εκτροχιασµού της διαδικασίας, από το business plan που έχει 

συσταθεί σχετικά µε τη ΒΙΤ.  

3.12.3 Αξιολόγηση τεχνολογίας υγείας και υιοθέτησή της   

Οι διεθνείς τεχνολογικές εξελίξεις στους τοµείς της ΒΙΤ, της πληροφορικής 

και των τηλεπικοινωνιών, σε στενή, ανοικτή και διαλεκτική συνάφεια, µε την πρόοδο 

της ιατρικής και των βασικών επιστηµών που την υποστηρίζουν, έχουν ήδη 

µεταβάλλει ριζικά το φάσµα παροχής υπηρεσιών υγείας, τόσο στην Ελλάδα, όσο και 

σε όλες σχεδόν, τις αναπτυσσόµενες και ανεπτυγµένες χώρες. Ο ρυθµός διείσδυσης 

των νέων τεχνολογιών, και προσαρµογής της χώρας, στις νέες εξελίξεις και τάσεις 

διεθνώς, υπήρξε ασυνήθιστα υψηλός για τις διαγνωστικές υπηρεσίες, σχετικά 

ικανοποιητικός για τις επεµβατικές, και τριτοβάθµιες εφαρµογές της ΒΙΤ, βραδύς 

όµως για τα πληροφοριακά συστήµατα. Την τελευταία δεκαετία, οι ιδιωτικές 

υπηρεσίες υγείας, παρουσιάζουν σηµαντική ανάπτυξη, αξιοποιώντας τη γρήγορη 

προσαρµογή των µονάδων του κλάδου, στις τεχνολογικές εξελίξεις.  

Οι µεγάλες εξελίξεις στην ιατρική τεχνολογία, ασκούν σηµαντική επίδραση 

στην κλινική ιατρική πράξη, στο µετασχηµατισµό του τρόπου παραγωγής και 
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διανοµής των υπηρεσιών υγείας, καθώς και στην πρόληψη, την διάγνωση και 

αντιµετώπιση των παθήσεων (The Lewin Group for HIMA, 2000);(Tan LTH, Ong 

KL. 2002). Παράλληλα όµως, οι τεχνολογικές εξελίξεις αποτέλεσαν και αιτία, για την 

αύξηση του κόστους των υπηρεσιών υγείας, και της δαπάνης για την υγειονοµική 

περίθαλψη (OECD, 2006);(Kaiser Foundation, 2007).  

Υπό αυτές τις συνθήκες, η υιοθέτηση των τεχνολογικών επιτευγµάτων, από τα 

συστήµατα υγείας παγκοσµίως, αποτελεί πρόκληση, καθώς συχνά απαιτείται 

εξοικονόµηση επιπλέον πόρων, ή αναδιανοµή των ήδη υπαρχόντων, για την 

χρηµατοδότηση τους και την εισαγωγή τους, στην ιατρική πρακτική. Στην 

κατεύθυνση αυτή, τα συστήµατα υγείας είναι σε διαρκή αναζήτηση µέτρων, και 

ρυθµίσεων, που θα προάγουν την διάχυση των αποτελεσµατικών καινοτοµιών, στην 

παροχή φροντίδας υγείας, µε τρόπο αποδοτικό, επιτυγχάνοντας τη βέλτιστη 

αξιοποίηση των επενδυόµενων πόρων. Τα µέτρα τα οποία χρησιµοποιούνται διεθνώς, 

για περιορισµό των δαπανών που προκύπτουν, από τη χρήση της τεχνολογίας, 

εστιάζουν σε δύο κατευθύνσεις: την αξιολόγηση της τεχνολογίας και σε πολιτικές 

περιορισµού της άσκοπης εισαγωγής και χρήσης της.  

Η αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας (Health Technology Assessment) 

αποτελεί ολοένα και περισσότερο αναπόσπαστο µέρος της διαδικασίας λήψης 

αποφάσεων για τη χρηµατοδότηση νέων προγραµµάτων και καινοτοµιών. Το ∆ιεθνές 

∆ίκτυο Οργανισµών Αξιολόγησης της Τεχνολογίας Υγείας (International Network of 

Agencies for Health Technology Assessment-INAHTA) ορίζει την τεχνολογία υγείας 

ως «…πρόληψη και αποκατάσταση, εµβόλια, φαρµακευτικά σκευάσµατα και 

εξοπλισµός, ιατρικές και χειρουργικές επεµβάσεις καθώς και τα συστήµατα στο 

πλαίσιο των οποίων επιτυγχάνεται προστασία και διατήρηση της υγείας» ενώ 

χαρακτηρίζει την αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας ως «διεπιστηµονικό πεδίο 

πολιτικής ανάλυσης το οποίο ερευνά τις ιατρικές, κοινωνικές, ηθικές και οικονοµικές 

επιπτώσεις της ανάπτυξης, διάχυσης και χρησιµοποίησης της τεχνολογίας υγείας» 

(Velasco-Garrido et al. 2008).  

Κατά τη διαδικασία αυτή, εποµένως, λαµβάνονται υπόψη κλινικά, 

οικονοµικά, κοινωνικά καθώς και ηθικά ζητήµατα, που σχετίζονται µε την υπό 

εξέταση τεχνολογία, µε σκοπό την λήψη τεκµηριωµένων αποφάσεων, που θα 

προάγουν καινοτοµίες, οι οποίες πληρούν το κριτήριο της κλινικής 

αποτελεσµατικότητας, παράλληλα µε την βέλτιστη αξιοποίηση των επενδυόµενων 
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πόρων (Kristensen F, et al, 2008). Στο πλαίσιο αυτό, η Αξιολόγηση Τεχνολογίας 

Υγείας, εµπεριέχει και την οικονοµική αξιολόγηση της υπό µελέτη τεχνολογίας. 

Προκειµένου να καλύπτεται, το σύνολο των επιδράσεων µιας νέας 

τεχνολογίας ή καινοτοµίας, σε όλες της τις διαστάσεις, και σε όλα τα επίπεδα 

οργάνωσης του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, απαιτείται µια πολυδιάστατη διαδικασία 

και συνεργασία διεπιστηµονικής οµάδας ειδικών, κυρίως σε ότι αφορά τη διαδικασία 

λήψης των αποφάσεων, για την υιοθέτηση της τεχνολογίας. Μέσω της αξιολόγησης 

της ΒΙΤ (Medical Technology Assessment), επιχειρείται να τεκµηριωθεί η 

αποτελεσµατικότητα, καθώς και οι κοινωνικές, νοµικές και πολιτικές επιπτώσεις των 

τεχνολογιών υγείας.  

Κύριες διαστάσεις αξιολόγησης, είναι Τεχνολογική, η Ιατρική και η 

Οικονοµική, µε πρόσθετες που προσδίδουν την υπεραξία της, την Κοινωνική, την 

Ηθική και τη Νοµική διάσταση. Για καθεµιά από αυτές, µπορούν να καθοριστούν 

διαφορετικά κριτήρια αξιολόγησης, για τα οποία συλλέγονται δεδοµένα, βάσει µιας 

προσχεδιασµένης και τεκµηριωµένης µεθοδολογίας, µε απώτερο στόχο, να 

απαντηθούν θεµελιώδη ερωτήµατα/ζητήµατα της διαδικασίας αξιολόγησης.  

3.12.4 Παράγοντες οικονοµικότητας και υιοθέτηση ΒΙΤ 

Η λήψη αποφάσεων για την κατανοµή της ΒΙΤ, επηρεάζει τις διαδικασίες και 

το «προϊόν» του νοσοκοµείου, και του συστήµατος υγείας, γενικότερα. Οι µέθοδοι 

αξιολόγησης, πρέπει να προσφέρουν στους υπευθύνους λήψης αποφάσεων, τις 

απαραίτητες πληροφορίες, για την αξιολόγηση των επιδράσεων της εισαγωγής µιας 

νέας τεχνολογίας. Η οµάδα αξιολόγησης, θα πρέπει να έχει πρόσβαση, σε στοιχεία 

των νοσοκοµείων, για να αντλεί και να αξιοποιεί πληροφορίες. Αξιοποιήσιµα είναι 

αποτελέσµατα παλαιοτέρων µελετών αξιολόγησης τεχνολογίας που ήδη έχουν 

εκπονηθεί. Οι διαδικασίες αξιολόγησης, πρέπει να βασίζονται σε κριτήρια, που 

αφορούν στην τεχνολογία, στην αποτελεσµατικότητά της και την οικονοµικότητα, 

ενώ οι µέσες δαπάνες σε νέο ιατρικό εξοπλισµό, πρέπει να συγκρίνονται µε τις 

συνολικές δαπάνες του νοσοκοµείου.  

Η αποτελεσµατικότητα µιας ιατρικής τεχνολογίας, ή ιατρικής µεθόδου, 

εκτιµάται από την επίδρασή της, στην αντιµετώπιση µιας νόσου. Η οικονοµικότητα 

καθορίζεται, από τους απαιτούµενους ανθρώπινους και υλικούς πόρους, για την 
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εφαρµογή της. Η οικονοµικότητα µιας ιατρικής τεχνολογίας, εξαρτάται από τους εξής 

παράγοντες: 

1) Κόστος για την προµήθεια, εγκατάσταση, λειτουργία και συντήρηση της ιατρικής 

τεχνολογίας  

2) Έµµεσο κόστος, από την αύξηση και την πρόσθετη επιφόρτιση του προσωπικού, 

λόγω εισαγωγής της νέας ιατρικής τεχνολογίας  

3) Κόστος από την ελλιπή εκπαίδευση του προσωπικού, µε αποτέλεσµα µερική µόνο 

αξιοποίηση των δυνατοτήτων της ΒΙΤ  

4) Το τεχνολογικό επίπεδο της νέας ιατρικής τεχνολογίας, το οποίο επηρεάζει 

σηµαντικά την οικονοµικότητά του  

Το κύριο εµπόδιο, για τη λήψη ορθολογικών αποφάσεων, και τη χάραξη 

πολιτικής υγείας, µε βάση την αξιολόγηση τεχνολογίας της υγείας, είναι ίσως η 

ανεπάρκεια και µειωµένη αξιοπιστία των στατιστικών στοιχείων, για το χώρο της 

υγείας. ∆εν υπάρχουν µητρώα νόσων, και τα στοιχεία είναι προσανατολισµένα 

κυρίως, στην κατανάλωση πόρων, και όχι στην δραστηριότητα ή και τα 

αποτελέσµατα.  

Οι υπεύθυνοι λήψης των αποφάσεων, θα πρέπει να λάβουν υπ’ όψιν τους 

διάφορες διαστάσεις για την αξιολόγηση της τεχνολογίας, πριν την απόκτησή της σε 

επίπεδο νοσοκοµείου (Anderson και Steinberg 1994), : υπάρχουσες κλινικές 

πρακτικές, συνέργεια µε τις υφιστάµενες τεχνολογίες, συνοχή µε την αποστολή του 

νοσοκοµείου , ελαχιστοποίηση των χρηµατοοικονοµικών κινδύνων και αναγνώρισης 

της διάρκειας ζωής της τεχνολογίας ή των υπηρεσιών υγειονοµικής περίθαλψης. Οι 

τεχνολογικές δυνατότητες, οι κλινικοί παράγοντες, η ασφάλεια και το κόστος 

λειτουργίας είναι µεταβλητές, τις οποίες εκείνοι που λαµβάνουν τις αποφάσεις, 

πρέπει να αναλογιστούν, προκειµένου να επιλέξουν νέα ιατροτεχνολογικά προϊόντα 

(Sloane et al 2003).  

Τρεις λόγοι, που σύµφωνα µε τους Kamalesch και Subramanian (1984), έχουν 

αναδειχθεί ως οι σηµαντικότεροι, για την στήριξη της υιοθέτησης νέας τεχνολογίας 

στα νοσοκοµεία, δηλαδή η συµβολή στη συγκράτηση του κόστους, η αύξηση των 

ετήσιων ταµειακών ροών, και η δροµολόγηση νέων υπηρεσιών υγείας, 
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επιβεβαιώθηκαν και από τον Anderson (1990), που πρόσθεσε επιπλέον, την 

ικανότητα να αποκτήσουν οφέλη, σχετικά µε την εικόνα (image), και την πίεση των 

γιατρών. Παράγοντες που συµβάλλουν θετικά, στην υιοθέτηση νέων τεχνολογιών 

στην υγεία, είναι το µέγεθος του νοσοκοµείου, ο αριθµός των ειδικοτήτων και ο 

ιδιωτικός του χαρακτήρας, ενώ αρνητικά συντελεί, ο αριθµός των κατηγοριών των 

τεχνολογιών (Lo 2005). Σχετική έρευνα µε την υιοθέτηση τεχνολογίας ΑΤ, που 

αναφέρεται σε φορητή τεχνολογία, λαµβάνοντας υπ’ όψιν παράγοντες, όπως το 

µέγεθος, η απόσταση, η οικονοµική απόδοση, ο αριθµός ιατρικού προσωπικού, ο 

αριθµός των κρεβατιών και ο αριθµός των νοσοκοµείων στην περιοχή, τελικά 

υποστηρίζει, πως µόνο η απόσταση από το κοντινότερο νοσοκοµείο, συντελεί θετικά 

στην υιοθέτησή της (Hartley et al 1996).  

Στα πλαίσια ενός ανταγωνιστικού περιβάλλοντος µεταξύ των νοσοκοµείων, 

τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία κατά το πλείστον, υιοθετούν ταχύτερα τη νέα 

τεχνολογία, και κατόπιν τα υπόλοιπα ακολουθούν. Το ανταγωνιστικό περιβάλλον, 

συµβάλλει στην ταχεία υιοθέτηση της νέας τεχνολογίας, σε περίπτωση δε, κατά την 

οποία ένα είδος τεχνολογίας, εισάγεται σε διαφορετικά νοσοκοµεία ταυτόχρονα, 

επικρατεί η τάση υιοθέτησης, της περισσότερο δαπανηρής. Έχει αποδειχτεί, ότι 

νοσοκοµεία, τα οποία εισάγουν πρώτα µια τεχνολογία, συνήθως είναι εκείνα, που ήδη 

είναι εξοπλισµένα µε εξειδικευµένη τεχνολογία, και ακόµη, ότι τα µεγαλύτερα 

νοσοκοµεία, δαπανούν περισσότερα, για τη δηµιουργία µιας νέας µονάδας, µε τον 

αντίστοιχο εξοπλισµό, παρά τα µικρότερα. Νοσοκοµεία, που οι γιατροί αµείβονται µε 

µισθό, παρόλο που η χρησιµοποίηση της τεχνολογίας εξαρτάται από αυτούς, τείνουν 

να την υιοθετούν αργότερα, και να δαπανούν λιγότερα, σε σύγκριση µε νοσοκοµεία, 

στα οποία το εισόδηµα των γιατρών, συνδέεται άµεσα, µε την χρησιµοποίηση της 

νέας τεχνολογίας.  

Ο µηχανισµός λήψης ορθολογικών αποφάσεων, θα πρέπει να εξασφαλίζει, 

πως ο εξοπλισµός, αποκτάται στη βάση αξιολογούµενων και ιεραρχηµένων αναγκών, 

καθώς και αποτελεσµατικών, ως προς το κόστος κριτηρίων, ενώ ως προς τη χρήση 

του, να διασφαλίζει, την αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητά του. Κάθε απόφαση 

για την αγορά, συντήρηση και αντικατάσταση του εξοπλισµού, απαιτείται να 

πραγµατοποιείται, στηριζόµενη, στην πλήρη και αξιόπιστη πληροφορία του κόστους 

ζωής του µηχανήµατος, και στην ενηµερωµένη απογραφή, των µηχανηµάτων του 

νοσοκοµείου.  
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Η µεθοδολογία προσέγγισης του οργανισµού παροχής υπηρεσιών υγείας στην 

απόκτηση και διαχείριση του εξοπλισµού έχει ουσιαστικές συνέπειες στην επίτευξη 

του στόχου της βέλτιστης χρήσης των πόρων (value for money), του συστήµατος 

υγείας, στην ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών και στην ασφάλεια που παρέχει ο 

εξοπλισµός στους ασθενείς και το προσωπικό.  

3.13 Τµήµα Κλινικής Μηχανικής και Κοστολογική ∆ιαχείριση της ΒΙΤ  

Τα ιατρικά µηχανήµατα, που εντάσσονται, στον τοµέα της ιατρικής 

απεικόνισης αποτελούν, ίσως τον µεγαλύτερο παραγωγικό κλάδο, των προϊόντων της 

ΒΙΤ. Η εισαγωγή, της σύγχρονης τεχνολογίας στις νοσοκοµειακές µονάδες, επέφερε 

µια σηµαντική βελτίωση, στη διάγνωση και θεραπεία των ασθενών, ενώ παράλληλα 

συνεισέφερε σηµαντικά, στη µείωση του χρόνου νοσηλείας, και στην παροχή υψηλής 

ποιότητας και αξιοπιστίας, υπηρεσιών υγείας. Για την αντιµετώπιση των 

προβληµάτων, που αναφύονται από την εφαρµογή και χρήση της ΒΙΤ, και 

αναφέρονται στα όρια της αξιοπιστίας της, στην ασφάλειά της και στην αύξηση του 

κόστους της παροχής φροντίδας υγείας, έγινε απαραίτητη και αναγκαία η ανάπτυξη 

κατάλληλης υποδοµής, αξιολόγησης, υποστήριξης και διαχείρισης της ΒΙΤ.  

Σε κάθε νοσοκοµείο, την ευθύνη της οργάνωσης κατάλληλων διαδικασιών, 

για την απογραφή και συστηµατική παρακολούθηση του ιατρικού εξοπλισµού, ώστε 

να συνεισφέρει στην βελτίωση λειτουργίας, και τη µεγιστοποίησή της αξιοποίησής 

του, έχει το Τµήµα Βιοιατρικής Τεχνολογίας του Νοσοκοµείου. Η ανάπτυξη µιας 

διαδικασίας, καταγραφής και αρχειοθέτησης, του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, 

οδηγεί στη δηµιουργία αρχείων, που περιέχουν βασική πληροφορία, για το είδος, την 

ποσότητα και το χώρο λειτουργίας των µηχανηµάτων, εξασφαλίζει τη συµµετοχή 

τους, στο πρόγραµµα περιοδικών ελέγχων, παρέχει ένα µέσο για την καταγραφή της 

επισκευαστικής συντήρησης ανά µηχάνηµα, και του κόστους που συνεπάγεται, ενώ 

διευκολύνει την αναζήτηση συσκευών, που εµπλέκονται σε επισηµάνσεις 

επικινδυνότητας, ή δυσµενή περιστατικά. Παράλληλα, συντελεί στην εκτίµηση του 

κόστους του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, και στη διαµόρφωση µιας γενικότερης 

εικόνας, της χωροταξικής κατανοµής της ΒΙΤ, σε εθνικό επίπεδο.   

Αποτελεσµατική διαχείριση της ΒΙΤ, επιτυγχάνεται µέσα από τη σωστή 

οργάνωση, και λειτουργία Τµηµάτων Κλινικής Μηχανικής, τα οποία κατάλληλα 

στελεχωµένα, µε εξειδικευµένο προσωπικό, µπορούν να αναλαµβάνουν την ευθύνη 
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για την ασφαλή, αποτελεσµατική και οικονοµικά βέλτιστη εφαρµογή της 

τεχνολογίας, στην επίλυση κλινικών προβληµάτων. Το αντικείµενο αυτού του 

τµήµατος, συνίσταται στη διαχείριση και τεχνική υποστήριξη της ΒΙΤ, συµβάλλοντας 

µε τον τρόπο αυτόν, στη διασφάλιση της ποιότητας της παροχής υπηρεσιών υγείας. 

Οι στόχοι του είναι: η καταγραφή και παρακολούθηση του εξοπλισµού, η βελτίωση 

των διαδικασιών προµήθειας νέου και η απόσυρση του παλιού εξοπλισµού, η 

συντήρηση του εξοπλισµού, οι ποιοτικοί και οι έλεγχοι ασφαλείας του εξοπλισµού, η 

διαχείριση δυσµενών περιστατικών που σχετίζονται µε τον εξοπλισµό, η εκπαίδευση 

του νοσοκοµειακού προσωπικού, και η διασφάλιση ποιότητας βάσει διεθνών 

κατοχυρωµένων προτύπων.   

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

Συγκριτική Κοστολόγηση & Αποτελεσµατικότητα Απεικονιστικών Μεθόδων 

 Υ.Τ. Ψ.Α.  Μ.Σ. Υ.Η.  

Επένδυση  50 - 100 εκ. 50 - 100 εκ. 200 - 400 εκ. 5 - 10 εκ. 

Συντήρηση 

+ 
Λειτουργία 

10 - 20 
εκ./χρ. 

10 - 20 
εκ./χρ. 

> 30 εκ./χρ. < 1 εκ./χρ. 

Ειδικευµένο 
προσωπικό 

3 4 4 1 

∆ιάρκεια Εξέτασης 20 - 30 min. 20 - 40 min. 40 - 60 min. 
10 - 15 

min. 

Τιµή Εξέτασης 15 χιλ. 30 χιλ. 80 χιλ. 5 χιλ. 

Νοσηλεία - ± - - 

Κόστος 3 3 4 1 
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Η απόκτηση και η χρήση, µε την αντικατάσταση µετά την ολοκλήρωση του 

κύκλου ζωής του εξοπλισµού, συνεπάγεται σηµαντικές δαπάνες, και συχνά 

οργανωτικές αναπροσαρµογές.  

 
Ο ιατροτεχνολογικός εξοπλισµός, συνεπάγεται σηµαντικό κόστος, για το 

νοσοκοµείο, το οποίο προκύπτει από την απόκτηση και τη λειτουργία του εξοπλισµού 

(Παππούς Γ. 2007). Σε αυτά τα κόστη συµπεριλαµβάνονται:  

� άµεσες δαπάνες-λειτουργίας και συντήρησης  

� Έµµεσες δαπάνες-ανθρώπινοι πόροι κλπ. 

Εντούτοις, ο χρόνος επιβίωσης της ΒΙΤ, συγκριτικά µε το κόστος, είναι 

σχετικά µικρός. Ως εκ τούτου, η απόσβεση των επενδύσεων, είναι εξαιρετικά 

δυσχερής, µε τα κριτήρια της παραδοσιακής τεχνολογίας.  

Προκύπτει λοιπόν, η ανάγκη για το νοσοκοµείο, να αναπτύξει µια στρατηγική 

προσέγγιση, απόκτησης και διαχείρισης του ιατρικού εξοπλισµού. Μια τέτοια 

προσέγγιση, απαιτεί µακροπρόθεσµο σχεδιασµό, έλεγχο και κριτική αξιολόγηση σε 

εταιρικό επίπεδο, καθώς και αποτελεσµατική διαχείριση, σε λειτουργικό επίπεδο.  Ο 

παραπάνω Πίν.3, συγκρίνει απεικονιστικές τεχνολογίες, βάσει συγκεκριµένων 

παραµέτρων κόστους και αποδοτικότητας (οι τιµές είναι σε δραχµές).  

Όσον αφορά, τη διάρθρωση της αγοράς και την υιοθέτηση ΒΙΤ, διαπιστώθηκε 

πως τα νοσοκοµεία, σε περισσότερο ανταγωνιστικές αγορές, είχαν την τάση να 

υιοθετούν νέες καινοτοµίες πιο γρήγορα, τη στιγµή που οι Luft et al (1986) 

παρατήρησαν, πως το νοσοκοµείο είναι περισσότερο πιθανό, να προσφέρει µια 

εξειδικευµένη υπηρεσία, εάν και τα άλλα νοσοκοµεία της αγοράς, προσφέρουν 

επίσης µια παρόµοια υπηρεσία. Οικονοµολόγοι και πολιτικοί αναλυτές, θεωρούν πως 

η καινοτοµία στην τεχνολογία, µαζί µε ασθενή περιοριστικά οικονοµικά µέτρα, 

αποτελούν σηµαντικό µοχλό, για την αύξηση του κόστους της υγειονοµικής 

περίθαλψης (Lubitz 2005). Ο Baumgardner (1991) διαπίστωσε, πως η ασφάλιση 

επηρεάζει την διάδοση της τεχνολογίας.  

Έτσι, βασικά στοιχεία, τα οποία είναι µετρήσιµα, συγκρίσιµα και 

υπολογίσιµα, καθώς και λαµβάνονται υπ’ όψιν, σε όλες τις αγορές µηχανηµάτων ως 

Αποτελεσµατικότητα 3 3 3 3 
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παγίων, αναφέρονται τα εξής: Η διαπίστωση της ανάγκης για την αγορά του 

µηχανήµατος, η µοναδικότητα, η συµπληρωµατικότητα ή η αποκλειστικότητά του, η 

πιθανή αντικατάστασή µηχανήµατος παλαιότερης γενιάς, η συντήρησή του-το κόστος 

και η τεχνική υποστήριξη, τα ανταλλακτικά του, η πιθανή δυνατότητα αναβάθµισής 

του, καθώς και ο τύπος διαγωνισµού της αγοράς. Από ιατρικής απόψεως λαµβάνονται 

υπόψη οι επιδράσεις που θα έχει η χρήση µιας νέας τεχνολογίας σε σύγκριση µε τις 

ήδη υπάρχουσες υποδοµές. Ενδεικτικά ως επιθυµητούς ιατρικούς στόχους 

αναφέρουµε: α) τη βελτίωση των θεραπευτικών πρωτοκόλλων, β) τη µείωση στο 

χρόνο αναµονής ή της µέσης διάρκειας νοσηλείας, γ) τη βελτιστοποίηση των 

ποσοστών επιπλοκών, δ) την επίδραση στη συνεργασία των κλινικών, ε) την αύξηση 

του αριθµού των επωφελούµενων ασθενών και στ) την αρτιότερη εκπαίδευση των 

ειδικευµένων ιατρών.   

Η απόφαση αγοράς, ενός πολυτοµικού αξονικού τοµογράφου, για 

παράδειγµα, θα πρέπει να συνεκτιµά, τα παρακάτω 6 (έξι) στοιχεία:  

� το κόστος αγοράς,  

� τη λειτουργία και τα τεχνικά χαρακτηριστικά, του µηχανήµατος, 

� το brand name,  

� την ευκολία στη χρήση,  

� την αναβάθµισή του,  

� την αποθήκευση των εικόνων,  

� και την τεχνική υποστήριξη.  

Αν και το κόστος, εµφανίζει πολλές πτυχές, ωστόσο, αποτελεί το 

σηµαντικότερο παράγοντα διαφοροποίησης, ανάµεσα στους πολυτοµικούς αξονικούς 

τοµογράφους. 

3.14 Συµπεράσµατα 

Η εισαγωγή των νέων τεχνολογιών, έχει επιφέρει αξιοσηµείωτες βελτιώσεις 

στην υγεία των πολιτών, ωστόσο υφίσταται ευρεία διακύµανση, στον τρόπο που η 

νέα και η υπάρχουσα τεχνολογία χρησιµοποιείται, επισηµαίνοντας, πως οι πιο 

αποτελεσµατικές και αποδοτικές τεχνολογίες, δεν είναι πάντοτε εκείνες, που τελικά 

υιοθετούνται. Η λήψη αποφάσεων, θα πρέπει να είναι βασισµένη σε στοιχεία 

(evidence-informed) (McKee and Figueras 1996), και να προσανατολίζεται στην 
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επιλογή προγραµµάτων υγειονοµικής περίθαλψης ή τεχνολογιών που είναι «value for 

money” (Sendi MJ et al., 2003). Σύσταση γίνεται, ώστε οι κατευθυντήριες γραµµές 

σχετικά µε την ΑΤΥ, να επεκταθούν και σε επίπεδο νοσοκοµείων, προκειµένου να 

διευκολυνθεί, η δηµιουργία κουλτούρας, ευθύνης και λογοδοσίας µεταξύ των 

νοσοκοµείων(Madden et al 2005, Gagnon et al 2006, Greenberg et al 2005, Martin et 

al 2003). Αυτό αποκτά ιδιαίτερη σηµασία, µε τη δηµιουργία των µητροπολιτικών 

νοσοκοµείων και των δορυφόρων τους περιφερειακών, που θα αναφέρονται µε την 

υπαγωγή τους στα πρώτα, στη χώρα µας, µε τη συρρίκνωση και τις συγχωνεύσεις 

στον τοµέα υγείας.  

Εστιάζοντας στη διαγνωστική απεικόνιση, είναι προφανείς οι δυνατότητες 

επιλογής, λόγω των  διαφορετικών τεχνολογιών, λαµβάνοντας ωστόσο υπ’ όψιν, τις 

διαγνωστικές ενδείξεις, και τους περιορισµούς της καθεµιάς, αλλά και τη 

συµπληρωµατικότητά και αλληλοεπικάλυψή τους, αφού συχνά τα µηχανήµατα και οι 

αντίστοιχες εξετάσεις, είναι µεταξύ τους ανταγωνιστικές. Οι παρακάτω Πίνακες 

4,5,6,7,8, συγκρίνουν διαγνωστικές απεικονιστικές τεχνικές κατά ανατοµική περιοχή. 

Η ευχέρεια της λειτουργίας, εκτός νοσοκοµείου, της «ελαφριάς» τεχνολογίας, που 

στον τοµέα της ιατρικής απεικόνισης, αντιστοιχεί στην υπερηχογραφία, δίχως το 

κόστος της “βαρειάς” του υποδοµής-απαραίτητης, για την αντίστοιχα «βαριά» 

τεχνολογία,  

ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

∆ιαγνωστική αποτελεσµατικότητα των µεθόδων απεικόνισης  

στα όργανα της κοιλιάς 

 
Ακτινολογία 
(κλασσική + 
ψηφιακή) 

Σπινθηρο

- γραφία  

Υπολογιστική 

τοµογραφία 

Μαγνητικός 

συντονισµός  

Υπερηχο- 

γραφία 

ήπαρ ± + +++ ++ +++ 

χοληφόρα ++ ++ ++ + +++ 

πάγκρεας + - +++ + +++ 

σπλήνας ± + +++ ++ +++ 

πεπτικός 
σωλήνας 

+++ - ± - ± 
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και χωρίς την ανάγκη νοσηλείας, αποτελεί µέσο µείωσης του κόστους, ταυτόχρονα δε 

και αποκέντρωσης, για µια χώρα σαν την Ελλάδα, που ο νοσοκοµειοκεντρικός τύπος 

ανάπτυξης της υγείας, αποτελεί τον κανόνα, και βασική αιτία των ελλειµµάτων της.  

Το δίληµµα για τον κλινικό γιατρό, είναι να επιλέξει την κατάλληλη από τις 

νέες µεθόδους, ώστε να πάρει, τις χρήσιµες εκείνες διαγνωστικές πληροφορίες, που 

θα του λύσουν το διαφοροδιαγνωστικό πρόβληµά του, και θα τον οδηγήσουν, στην 

ενδεδειγµένη θεραπευτική παρέµβαση. Ο ρόλος των κλινικών πρωτοκόλλων και 

οδηγιών, αν και όχι θέσφατο, αποτελεί ωστόσο, ένα ευέλικτα προσαρµόσιµα 

αξιοποιήσιµο εργαλείο, προς την κατεύθυνση αυτή.  

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5 

∆ιαγνωστική αποτελεσµατικότητα των µεθόδων απεικόνισης  

στα οπισθοπεριτοναϊκά όργανα 

 
Ακτινολογία 
(κλασσική + 
ψηφιακή) 

Σπινθηρο-

γραφία  

Υπολογιστική 

τοµογραφία 

Μαγνητικός 

συντονισµός  

Υπερηχο-

γραφία 

νεφροί ++ + +++ ++ +++ 

επινεφρίδια ± + +++ + + 

αγγεία +++ - ++ ++ +++ 

λεµφαδένες ++ - ++ + ++ 

 

Η διαγνωστική αποτελεσµατικότητα των εξετάσεων, είναι λοιπόν, συνολικά 

συγκρίσιµη, ενώ διαφέρει το κόστος. Το ακριβότερο µέλος της οµάδας αυτής, είναι ο 

µαγνητικός συντονισµός, και το φθηνότερο η υπερηχοτοµογραφία.   

Ακόµη, κι αν πρόκειται να αντικατασταθεί, µια παλαιότερη τεχνολογική 

υποδοµή, ή έχει προγραµµατιστεί αγορά νέου εξοπλισµού, προϋπόθεση αποτελεί, τα 

συγκρινόµενα µηχανήµατα να εξυπηρετούν, τους στόχους του επιχειρησιακού 

σχεδίου του νοσοκοµείου, και να καλύπτονται εξίσου, οι θεραπευτικές εφαρµογές και 

οι ιατρικοί στόχοι.  

ΠΙΝΑΚΑΣ 6 
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∆ιαγνωστική αποτελεσµατικότητα των µεθόδων απεικόνισης στα όργανα της πυέλου 

 
Ακτινολογία 
(κλασσική + 
ψηφιακή) 

Σπινθηρο-

γραφία  

Υπολογιστική 

τοµογραφία 

Μαγνητικός 

συντονισµός  

Υπερηχο-

γραφία 

ουροδόχος κύστη ++ - + + +++ 

µήτρα + ωοθήκες ++ - + + +++ 

σάλπιγγες ++ - - - ++ 

προστάτης + 
σπερµατοδόχοι 
κύστεις 

+ - + + +++ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7 

∆ιαγνωστική αποτελεσµατικότητα των µεθόδων απεικόνισης  

στα επιφανειακά όργανα  

 
Ακτινολογία 
(κλασσική + 
ψηφιακή) 

Σπινθηρο-

γραφία  

Υπολογι-

στική 

τοµογραφία 

Μαγνητικός 

Συντονισµός  

Υπερηχο-

γραφία 

παρωτίδες ++ + + + ++ 

θυρεοειδής +  
παραθυροειδείς 

- ++ + + +++ 

µαστός +++ - - + ++ 

όρχεις + 
επιδιδυµίδες 

- - - - +++ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8 

∆ιαγνωστική αποτελεσµατικότητα των µεθόδων απεικόνισης  

κατά ανατοµική περιοχή 

 
Ακτινολογία 
(κλασσική + 
ψηφιακή) 

Σπινθηρο-

γραφία  

Υπολογι-

στική 

τοµογραφία 

Μαγνητικός 

Συντονισµός  

Υπερηχο-

γραφία 

εγκέφαλος ± ± ++ +++ ± 

νωτιαίος 
σωλήνας 

+ - ++ +++ - 

πρόσωπο + 
λαιµός 

± - ++ ++ ++ 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

96 

 

 

θώρακας  ++ + ++ ++ ± 

καρδιά + + + + +++ 

αγγεία +++ - + ++ +++ 

άνω κοιλία + ± +++ ++ +++ 

πύελος + - ++ ++ +++ 

οστά ++ ++ ++ ++ - 

επιφανειακά 
όργανα 

+ ± + + ++ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

ΣΥΓΚΡΙΣΕΙΣ ΥΨΗΛΟΥ ΚΟΣΤΟΥΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΣΕ 

ΕΛΛΑ∆Α ΚΑΙ ΕΕ 

4.1 Εισαγωγή  

Οι 13 από τις 19 πλουσιότερες χώρες του κόσµου βρίσκονται στη ∆υτική 

Ευρώπη, ενώ οι 11 από αυτές, είναι µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η σειρά ξεκινά 

από την Ελβετία, και καταλήγει στην Ιταλία, το εισόδηµα της οποίας είναι ελάχιστα 

υψηλότερο, από το µισό της Ελβετίας. Από τις άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 

η Ελλάδα, η Πορτογαλία και η Ισπανία, είναι σχετικά πολύ φτωχές, και περισσότερο 

ευάλωτες σε κρίσεις χρέους, όπως απεδείχθη. Ελβετία και Νορβηγία, που έχουν την 

πρωτοκαθεδρία στην κατάταξη, έχουν επιλέξει δρόµο εκτός ΕΕ. Η Ελλάδα ωστόσο, 

κατατάσσεται στην οµάδα, των ενδιαµέσων πλουσίων χωρών, που διαθέτουν 

εισόδηµα κατά κεφαλήν, πάνω από το µισό της Ιταλίας. 

Ισχύει γενικά, πως οι περισσότερο πλούσιες χώρες, απολαµβάνουν και 

υψηλότερου επιπέδου υπηρεσίες υγείας, δαπανώντας περισσότερα στην περίθαλψη. 

Το γεγονός ωστόσο, δεν είναι και απόλυτο. Η ποιότητα υγείας, είναι µέγεθος 

πολυπαραµετρικό. Η οικονοµική ανάπτυξη µιας χώρας, αντανακλά στη δηµόσια 

υγεία, την ιατρική έρευνα και τη χρήση των υπηρεσιών υγείας, ενώ και η υιοθέτηση 

των ιατροτεχνολογικών επιτευγµάτων, αποτελούν δείκτη ισχύος, και ανάπτυξης µιας 

χώρας. Ωστόσο, χωρίς ιατρική γνώση, τα χρήµατα δεν έχουν την παραµικρή αξία, 

ενώ και η ιατρική γνώση είναι άχρηστη, όταν δεν υπάρχουν πόροι για την αξιοποίησή 

της.  

Οι χώρες, διακρίνονται αναλόγως εθνικού εισοδήµατος, σε εκείνες µε χαµηλό, 

µε µεσαίο και τέλος, σε εκείνες µε υψηλό εθνικό εισόδηµα. Η κατηγοριοποίηση αυτή, 

αντανακλά στις υγειονοµικές ανάγκες του πληθυσµού, και διαφοροποιεί, και τον 

τρόπο αντιµετώπισης και ικανοποίησής τους. Το παράδοξο, παρατηρείται σε αυτές µε 

το χαµηλό εισόδηµα, που δίδεται έµφαση και χρήµατα, στην τριτοβάθµια περίθαλψη, 

όταν υφίστανται βασικές ελλείψεις, σε πρόληψη και α’ βάθµια περίθαλψη. Η µεσαία 

κατηγορία, περιλαµβάνει χώρες στη φάση της εκβιοµηχάνισης, µε σύστηµα υγείας σε 

φάση µετάβασης. Το παράδοξο κι εδώ, παραµένει. Τέλος, µεγάλη διαφοροποίηση 
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παρατηρείται στις ανεπτυγµένες χώρες, όπου µε την ποσότητα των εισροών, που 

διατίθενται στην υγεία, δεν υφίσταται διαφορά σηµαντική, στα υγειονοµικά 

αποτελέσµατα. Κι εδώ ωστόσο, υφίσταται ανορθόδοξη κατανοµή των υγειονοµικών 

πόρων (Getzen 2004).  

Στο τελευταίο αυτό κεφάλαιο της µελέτης, θα παρουσιαστούν µέσω 

συγκριτικής αξιολόγησης, παράµετροι σχετιζόµενες, µε την υψηλού κόστους 

απεικονιστική τεχνολογία, στην Ελλάδα και την ΕΕ, όπου και θα διαφανούν οι 

αποκλίσεις, ενώ θα εξαχθούν συµπεράσµατα υπό τη µορφή προτάσεων, ώστε να 

επιτευχθεί σύγκλιση και αξιοποίηση της τεχνολογίας αυτής, προς όφελος των 

πολιτών, βιώσιµα ωστόσο, για το υγειονοµικό σύστηµα, µέσα από την ανάδειξη της 

χρηστικότητάς της. 

4.2 ∆ιαχείριση ∆απανών υγείας σε Ευρωπαϊκές χώρες βάσει αξιολόγησης  

4.2.1 Εξορθολογισµός δαπανών υγείας σε Ευρώπη 

Από το 1980 και κατόπιν ιδιαίτερα στην Ευρώπη, το θέµα της περίθαλψης 

άρχισε να γίνεται πολύ σηµαντικό, σε ατοµικό αλλά και σε πολιτικό επίπεδο. Το 

ενδιαφέρον εστιαζόταν, σε παροχή ποιοτικών υπηρεσιών υγείας µε ισότητα, 

αποδοτικότητα και ανταποκρισιµότητα, στις ανάγκες του ασθενούς. Ξεκίνησαν έτσι, 

να αυξάνονται οι διαθέσιµοι πόροι στην υγεία. Οι ρυθµοί αύξησης όµως, 

χαρακτηρίζονταν από µια αναρχία κι έτσι, θα έπρεπε να αναπτυχθούν µηχανισµοί 

εξορθολογισµού, ελέγχου και συγκράτησης των δαπανών. Εισήχθησαν, 

προϋπολογισµοί και περιορισµοί στις δαπάνες για την περίθαλψη, ενώ επιβλήθηκαν, 

άµεσοι και έµµεσοι έλεγχοι στις υπηρεσίες υγείας. Σε κάποιες χώρες, οι αυξητικοί 

ρυθµοί µειώθηκαν σε άλλες συνέχισαν.  

Τα τελευταία χρόνια οι χώρες της ΕΕ, έχουν επιδείξει έντονο ενδιαφέρον, για 

την εφαρµογή των ιατρικών πρακτικών, βασιζόµενες στην ιδέα, ότι οι βελτιώσεις 

αναποτελεσµατικών πρακτικών, µπορεί να αποτελούν σηµαντικό βοήθηµα, στη 

µείωση των εξόδων της υγειονοµικής περίθαλψης, χωρίς µείωση των υγειονοµικών 

ωφελειών (Mossialos, Le Grand 1999).  

Τα τρία βασικά µέτρα που ακολουθήθηκαν, στην περιστολή των δαπανών, και 

τη βελτιστοποίηση της κατανοµής των πόρων, περιλάµβαναν τους τµηµατικούς 

προϋπολογισµούς, την εφαρµογή των συνολικών προϋπολογισµών και τους άµεσους 
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και έµµεσους ελέγχους. Επιπλέον, τη δεκαετία του ’80, οι Ευρωπαϊκές χώρες 

προέβησαν, σε ενέργειες περιορισµού του κόστους των παρεµβάσεων υγείας, και της 

εφαρµογής κριτηρίων, για την υιοθέτησή τους.  

Τη δεκαετία του ’90, σε αρκετές χώρες συστάθηκαν επιτροπές, µε σκοπό να 

θέσουν ιεραρχικά προτεραιότητες στον τοµέα υγείας. Ενδιαφέρον παρουσιάζει, η 

περίπτωση της Γερµανίας, όπου παράλληλα µε τα ιατρικά κριτήρια, περί 

αποτελεσµατικότητας των προγραµµάτων, τέθηκαν και κοινωνικο-οικονοµικά 

κριτήρια, για την αποτίµηση του οφέλους, από την εφαρµογή του προγράµµατος. Οι 

οικονοµικοί παράγοντες, που θα λαµβάνονταν υπόψη, ήταν η αποτελεσµατικότητα 

κόστους (cost-effectiveness), η έκταση του ασφαλιζόµενου πληθυσµού και η 

ελαστικότητα ως προς την τιµή, της προτεινόµενης θεραπείας.  

Στην Ισπανία, δεν δόθηκαν σαφή οικονοµικά κριτήρια, αλλά θεωρήθηκε 

απαραίτητο, ταυτόχρονα µε την κλινική αποτελεσµατικότητα, να λαµβάνεται υπόψη, 

η ύπαρξη ή όχι άλλων εναλλακτικών, που να πληρούν τα κριτήρια κόστους-

αποτελεσµατικότητας, καθώς και η διαθεσιµότητα της κατάλληλης τεχνολογίας, και 

του ιατρικού προσωπικού, για την εφαρµογή του προγράµµατος.  

Η Ολλανδία, βρέθηκε το 1990, µπροστά στην απόφαση, για επέκταση της 

δηµόσιας χρηµατοδότησης της υγείας, για κάλυψη όλου του πληθυσµού. Η αρµόδια 

επιτροπή, τόνισε ότι ακόµα και αν οι περισσότεροι πόροι, δίνονταν στην υγεία, και 

πάλι θα ετίθετο θέµα επιλογής στα προγράµµατα υγείας. Απέρριψε τη λογική των 

QALYs, ως κριτήριο για την καθιέρωση προτεραιοτήτων, στην υγεία. Παράλληλα, θα 

γίνονταν επιλογές, µε κριτήριο την αποδοτικότητα, που θα βοηθούσε στον 

περιορισµό των υπηρεσιών, µε χαµηλή αποτελεσµατικότητα και υψηλό κόστος.  

Στη Φινλανδία, ορίστηκε οµάδα εργασίας, για να προτείνει µια πολιτική 

καθορισµού προτεραιοτήτων, για την υγεία. Η έκθεση, που προέκυψε από την οµάδα, 

έκανε λόγο για ηθικά, οικονοµικά και διοικητικά θέµατα, γύρω από την επιλογή 

προγραµµάτων. Έγιναν προτάσεις, µε έµφαση στην ποιότητα ζωής, και την 

αποτελεσµατικότητα των κλινικών πρακτικών.  

Στη Σουηδία, η αρχή της σχέσης κόστους-αποτελεσµατικότητας (cost-

effectiveness), θεωρήθηκε κρίσιµη, στη διαδικασία λήψης απόφασης, για τον 

καθορισµό πρατεραιοτήτων στην υγεία.  
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Τελικά, φαίνεται πως η επικρατούσα τάση στις περισσότερες χώρες, είναι η 

µεταφορά πόρων, από τη β’ βάθµια στην α’ βάθµια περίθαλψη. Επιπλέον, σε πολλές 

χώρες έχουν γίνει προσπάθειες, κυρίως στο ΗΒ, µε πρωτοπόρο τον Καναδά, για 

ανάπτυξη νοσηλείας ηµέρας. Χωρίς να επηρεάζεται το επίπεδο παροχής υπηρεσιών, 

έχει αποδειχτεί, πως µε τον τρόπο αυτόν, µειώνονται οι λίστες αναµονής, η παροχή 

των υγειονοµικών υπηρεσιών γίνεται ταχύτερα, και µειώνεται το κόστος νοσηλείας, 

χωρίς ωστόσο, αύξηση του παράπλευρου κόστους. Υφίστανται µε τον τρόπο αυτόν, 

διαφοροποίήσεις στη χρήση της νοσοκοµειακής λειτουργίας, που επιφέρουν 

µεταβολές στη διαχείριση και κατανοµή των πόρων της υγείας. Η εξέλιξη αυτή, θα 

σήµαινε ενίσχυση, της εξωνοσοκοµειακής φροντίδας. Αν και πολλές κυβερνήσεις, 

προωθούν την ιδέα της επέµβασης και νοσηλείας ηµέρας, µε στόχο τη διατήρηση του 

νοσοκοµειακού κόστους σε χαµηλά επίπεδα, ωστόσο αυτό, δεν έχει καταστεί εφικτό 

σε όλα τα κράτη-µέλη. Έτσι, η Ελλάδα, η Ισπανία, η Πορτογαλία, το Βέλγιο, και η 

Ιταλία, δεν έχουν κατορθώσει να επιτύχουν το στόχο.  

Για την είσοδο νέων φαρµακευτικών προιόντων στην αγορά, αλλά και 

τεχνολογικού εξοπλισµού, σε χώρες όπως η Ιταλία, η Γαλλία και η Ολλανδία, 

πραγµατοποιούνται οικονοµικές αξιολογήσεις, κύρια µε την ανάλυση κόστους-

αποτελεσµατικότητας, χωρίς να είναι ακόµη η χρήση τους, καθοριστική στις 

αποφάσεις. Οι µεταρρυθµιστικές κινήσεις, στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας της Αγγλίας, 

έδωσαν µεγαλύτερη έµφαση, στις οικονοµικές αξιολογήσεις. Πρόβληµα που ενισχύει 

και παρεµποδίζει, τον ορθολογισµό στην κατανοµή των πόρων, εξακολουθεί να είναι 

η έλλειψη πληροφοριών, σχετικά µε τη µέτρηση των αποτελεσµάτων, και το 

πραγµατικό κόστος.  

Οι αποφάσεις που λαµβάνει η κάθε χώρα, για την κατανοµή των πόρων στην 

υγεία, µπορεί µέσω της ιατρικής, που βασίζεται στην απόδειξη των µελετών κόστους-

αποτελεσµατικότητας, να αποδειχθούν ιδιαίτερα αποτελεσµατικές, στον έλεγχο των 

µελλοντικών δαπανών, µε κατάληξη ορθολογικό σχεδιασµό πολιτικής υγείας, αλλά 

αυτό, στηρίζεται σε µια συνεχή και επαρκή ροή πληροφοριών. Αναµένεται, πως για 

το χώρο της υγείας, η αξιολόγηση του τεχνολογικού εξοπλισµού, και ο έλεγχος στη 

ροή του ανθρώπινου δυναµικού, θα είναι στο προσκήνιο, όσον αφορά τις πολιτικές 

συγκράτησης κόστους (Mossialos, Le Grand 1999).  
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Κοινό χαρακτηριστικό, των περισσοτέρων συστηµάτων υγείας σε διεθνή 

κλίµακα, αποτελεί η δυσάρεστη πραγµατικότητα, των περιορισµένων πόρων και των 

όλο και αυξανόµενων ελλειµµάτων, γεγονός που επιτείνεται ακόµη πιο πολύ, από τη 

µεταβολή του δηµογραφικού προφίλ, και την αύξηση του ποσοστού γήρανσης του 

πληθυσµού, για τις περισσότερες δυτικές κοινωνίες. Ταυτόχρονα, οι αυξηµένες 

προσδοκίες των πολιτών, για ένα σύστηµα υγείας, που να παρέχει υψηλή ποιότητα 

υπηρεσιών, και να καλύπτει όλο το φάσµα των πολιτών, προβάλλει ως επιτακτική 

ανάγκη, υποστηριζόµενη από το αυξανόµενο βιοτικό επίπεδο, των ανεπτυγµένων 

κοινωνιών.  

Προς αυτή την κατεύθυνση, και δεδοµένης της έλλειψης των πόρων, αλλά και 

των γενικότερων διεθνών οικονοµικών πιέσεων, το ενδιαφέρον για τις περισσότερες 

πολιτικές υγείας, εστιάζεται στην προσπάθεια εξεύρεσης λύσεων, και εναλλακτικών 

µέσων, δια της βελτιστοποίησης της διαχείρισης, εντός των συστηµάτων υγείας και 

τον εξορθολογισµό των δαπανών. Η ανάγκη αυτή, γίνεται ολοένα και πιο πιεστική, 

ιδιαίτερα αναφορικά µε τις µεγάλες επενδύσεις, και δη σε πάγια, που αποτελούν µια 

αναγκαιότητα, αλλά κατέχουν και σηµαντικό ποσοστό, των δαπανών του συστήµατος 

υγείας.  

4.2.2 Ιδιαιτερότητες οικονοµιών ΝΑ Ευρώπης και επέκταση Ελληνικών επιχειρήσεων 

Η περιοχή της ΝΑ Ευρώπης, στην οποία ανήκει η πατρίδα µας, είναι από τις 

λιγότερο ανεπτυγµένες, στην Ευρώπη. Περιλαµβάνει οικονοµίες σε µετάβαση, από 

τις οποίες, η Βουλγαρία, Ρουµανία και Σλοβενία είναι µέλη της ΕΕ. Η δηµοκρατία 

των Σκοπίων, αναµένει την ένταξή της, έχοντας θέσει υποψηφιότητα. Όλες οι 

βαλκανικές χώρες, υφίστανται αναδιάρθρωση της οικονοµίας τους, έλλειψη ιδίων 

πόρων, για αυτοχρηµατοδότηση επενδύσεων, ασταθής επιχειρηµατικός κίνδυνος µε 

αντίκτυπο στην βαλκανική αγορά, που καθίσταται αναξιόπιστη στα µάτια των 

διεθνών επενδυτών, ενισχυµένη γραφειοκρατία. Στα Βαλκάνια, η τεχνολογία παλαιού 

τύπου, µαζί µε τις ελλείψεις φαρµάκων, οδηγεί σε παροχή, χαµηλής ποιότητας 

υπηρεσιών υγείας στους πολίτες των χωρών αυτών, µε αποτέλεσµα τη µετακίνηση 

των πολιτών σε γειτονικές χώρες, για αναζήτηση καλυτέρων συνθηκών εργασίας, 

όταν πρόκειται για γιατρούς, ή φροντίδας υγείας όταν αναφερόµαστε σε ασθενείς.3  

                                                           
3   Η υγεία του πληθυσµού. Υπουργείο Υγείας και Κ. Αλ. (2006), ΕΣ∆Υ τοµ 3 σελ 100. 
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Ιστορικά, ο πολιτικός κίνδυνος στη χερσόνησο του Αίµου, ποτέ δεν έπαψε να 

αποτελεί συστατικό στοιχείο, όλων των διεργασιών ανάπτυξης της περιοχής, ωστόσο 

για το λόγο αυτόν, η βαλκανική αγορά διαθέτει ως αντίβαρο, το στοιχείο της 

ευλυγισίας και της εγρήγορσης, µε τάσεις εκτεταµένης καχυποψίας στις συναλλαγές.   

Συνάρτηση των προβληµάτων αυτών, είναι και η πίεση στις χώρες σε µετάβαση, της 

δηµιουργίας µεσοαστικής τάξης, τη στιγµή που στη χώρα µας το πρόβληµα είναι, η 

σταδιακή διάλυση των µεσοαστικών στρωµάτων.  

Παρά τα προβλήµατα και τις δυσκολίες, που αντιµετώπισαν οι χώρες της ΝΑ 

Ευρώπης, ιδίως κατά την πρώτη δεκαετία της µετάβασης, και την αµοιβαία δυσπιστία 

που χαρακτήριζε τις διµερείς σχέσεις τους, οι προοπτικές για µελλοντική µεγέθυνση 

οικονοµική και ευηµερία, παραµένουν εξαιρετικά θετικές. Η συνεργασία πλέον, σε 

περιφερειακό επίπεδο, έχει καταστεί σηµαντικός στόχος πολιτικής, για όλες τις χώρες 

της περιοχής. Η περιοχή, έχει αναµφίβολα, αρχίσει να καλύπτει την απόσταση που τη 

χωρίζει, από τις χώρες της Κεντρικής Ευρώπης, και η όλη διαδικασία µπορεί, στο 

βαθµό που η πολιτική σταθερότητα λάβει µόνιµο χαρακτήρα, να αποδειχθεί αρκετά 

αποτελεσµατική.   

Η τοποθέτηση, στο περιθώριο όλων των πραγµατικών και δυνητικών 

παραγόντων, που θα ήταν δυνατόν, να διαταράξουν τη βαλκανική οικονοµική 

συνεργασία, στα πλαίσια της ευρύτερης ευρωπαϊκής ολοκλήρωσης, είναι 

επιβεβληµένη. Είναι αναγκαία προϋπόθεση, η διεθνοποίηση των οικονοµικών και 

πολιτικών σχέσεων, της καθεµιάς βαλκανικής χώρας, η οποία θα πρέπει στο εξής, να 

θεωρείται µέρος, µιας κοινής αναπτυξιακής προσπάθειας. Η δυναµική της 

περιφερειακής συνεργασίας, δίνει πια, την προοπτική της οικονοµικής 

αλληλεξάρτησης. Επιγραµµατικά ωστόσο, η βαλκανική αγορά χαρακτηρίζεται, από 

µια αδράνεια του παρελθόντος, η οποία, δηµιουργεί όρια στην ανάπτυξη, ακριβώς 

επειδή, διαθέτει περισσότερα πολιτισµικά στοιχεία, παρά οικονοµικά. 

Οι µεγαλύτερες ελληνικές επιχειρήσεις, οι οποίες προσπάθησαν και πέτυχαν, 

να εισέλθουν στη βαλκανική αγορά, των υπό µετάβαση χωρών, στηρίχτηκαν 

επιµελώς στη συνεργασία τους, µε ξένα ευρωπαϊκά συµφέροντα, ακριβώς για να 

µειώσουν, τον υψηλό επιχειρηµατικό κίνδυνο (Ιατρικό Αθηνών-Asklepeios 

[γερµανικός όµιλος υγείας µε ισχυρή τεχνογνωσία]). Οι ξένες επενδύσεις, είναι η 

πλέον αποτελεσµατική µέθοδος, για την αναδιάρθρωση των οικονοµιών των χωρών 
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σε µετάβαση. Ιδιαίτερα εκείνες, που στοχεύουν στην ανανέωση του παγίου 

κεφαλαίου, τον εκσυγχρονισµό της τεχνολογίας, στην εισαγωγή νέων τεχνικών 

διαχείρισης και στην εµπέδωση του µάρκετινγκ, είναι εξαιρετικά χρήσιµες για την 

κάθε ξεχωριστή αγορά.  

Επεκτατικές βλέψεις στην Αλβανική αγορά, έχει το ιδιωτικό νοσηλευτικό 

ίδρυµα «ΥΓΕΙΑ», καθώς προχώρησε, στην υπογραφή συµφωνίας, µε στόχο τη 

λειτουργία νοσηλευτικού ιδρύµατος στην τοπική αγορά, ενώ η ίδια εταιρεία, εξετάζει 

επίσης, τις προοπτικές ανάπτυξης δικτύου παροχής υπηρεσιών υγείας, σε ΠΓ∆Μ και 

Μαυροβούνιο. Επιπλέον, το Ιατρικό Αθηνών, θα προχωρήσει, στην ενίσχυση αρχικά 

του δικτύου διαγνωστικών κέντρων, µε προτεραιότητα στην αγορά της Ρουµανίας, 

και εφόσον οι συνθήκες ωριµάσουν, θα εξετάσει και τη δηµιουργία κλινικών4 Η 

επέκταση των ελληνικών επιχειρήσεων προς τα Βαλκάνια, συµβάλλει στην ενίσχυση 

των επιχειρήσεων αυτών, προς όφελος και του συνόλου της οικονοµίας. Η µεταφορά 

παραγωγικών δραστηριοτήτων προς γειτονικές χώρες, δεν είναι καταστροφή, όπως 

συχνά λέγεται, αλλά µπορεί να αποτελέσει τη βάση, για ισχυροποίηση της 

οικονοµίας. Η επιλογή, δεν είναι ανάµεσα στο αν οι δραστηριότητες αυτές θα µείνουν 

στην Ελλάδα η θα µεταφερθούν στο εξωτερικό, αλλά, ανάµεσα στο αν θα διακόψουν 

τελείως τη λειτουργία τους, ή θα µεταφερθούν, σε κάποια γειτονική χώρα.  

Με τη µεταφορά δραστηριοτήτων στις γειτονικές χώρες, θα µπορέσουν οι 

ελληνικές επιχειρήσεις να διεισδύσουν, σε µια νέα και αναπτυσσόµενη αγορά, και να 

αποκτήσουν καλύτερη γνώση, του τι απαιτούν οι εκεί καταναλωτές. Η αναδιάρθρωση 

της παραγωγής, θα βοηθήσει, στην επιβίωση των επιχειρήσεων αυτών. Στην Ελλάδα, 

θα διατηρηθούν οι δραστηριότητες, που απαιτούν, πιο εξειδικευµένο και καλύτερα 

αµειβόµενο προσωπικό στα κεντρικά γραφεία, στις ερευνητικές µονάδες, στις 

διευθύνσεις εµπορίας και marketing των εταιριών κ.λπ.  

Οι εξαγωγές, που κατευθύνονται προς αυτές, αυξήθηκαν στο 12% των 

συνολικών εξαγωγών, από 4% το 1990. Σε πολλές από τις χώρες αυτές, η Ελλάδα, 

είναι ένας από τους σηµαντικότερους εξαγωγείς, π.χ. η ΠΓ∆Μ, όπου τα ελληνικά 

προϊόντα, καλύπτουν το ένα πέµπτο περίπου, των συνολικών εισαγωγών της χώρας, 

και έτσι, η Ελλάδα είναι, ο σηµαντικότερος προµηθευτής, της χώρας αυτής. Η 

διεύρυνση, των επιχειρηµατικών δραστηριοτήτων των ελληνικών επιχειρήσεων, προς 

                                                           
4   Πηγή iatronet 10/7/2007 Χρ. Κίτσιου 
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τα Βαλκάνια, θα προσφέρει απτά οφέλη στην ελληνική οικονοµία. Παράλληλα, µε τη 

συνεχιζόµενη ταχεία ανάκαµψη των οικονοµιών των χωρών αυτών, και ξεκινώντας 

από µια σχεδόν µηδενική βάση, βλέπουµε ήδη, µια γρήγορη αύξηση των εισροών 

αµοιβών κεφαλαίου και επιχειρηµατικότητας, από τις χώρες αυτές, καθώς µετά την 

πρώτη περίοδο, που απαιτούσε υψηλές δαπάνες εγκατάστασης, οι επενδύσεις στα 

Βαλκάνια, αρχίζουν πλέον να γίνονται επικερδείς.  

Η Ελλάδα, θα ωφεληθεί, γιατί µε κατάλληλη κρατική και ιδιωτική πολιτική, 

µπορεί να γίνει, το οικονοµικό κέντρο, µιας ευρύτερης αναπτυσσόµενης περιοχής. Η 

εξέλιξη αυτή, θα διευρύνει το µέγεθος της αγοράς. Θα επιτρέψει επίσης, την 

προσέλκυση ξένων επενδύσεων, που θα χρησιµοποιούν την Ελλάδα, σαν βάση και 

ορµητήριο, των βαλκανικών τους δραστηριοτήτων. 

4.3 ∆απάνες υγείας σε Ευρώπη και Ελλάδα 

4.3.1 Παράγοντες και συνέπειες αύξησης δαπανών υγείας 

Γενικότερα, το ευρύτερο οικονοµικοπολιτικό και πολιτισµικό περιβάλλον, 

επιδρά σηµαντικά, στην κατανάλωση υπηρεσιών υγείας, και συγκεκριµένα οι 

παράγοντες που συµµετέχουν, στη συνεχή και ανεξέλεγκτη αύξηση των δαπανών 

υγείας, να είναι πολλοί και ποικίλοι, όπως η αλλαγή των επιδηµιολογικών προτύπων, 

η µεταβολή στις παραγωγικές δοµές και στη φύση της απασχόλησης, η γήρανση του 

πληθυσµού, η µετανάστευση, η ανάπτυξη της ιατρικής, η εξέλιξη της ΒΙΤ-η οποία, 

συνέβαλε στην άνοδο του βιοτικού επιπέδου, µέσα από την προαγωγή της πρόληψης, 

και της παροχής περισσότερο εκλεπτυσµένων εργαλείων διάγνωσης και θεραπείας-η 

ραγδαία και συνεχής αναβάθµιση του δαπανηρού ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού και 

τα νέα υψηλού κόστους φάρµακα.5 Ο κλάδος της ΒΙΤ στη χώρα µας όπως και σε όλη 

την ΕΕ διαδραµατίζει ένα ολοένα και σηµαντικότερο ρόλο στη ∆ηµόσια Υγεία και 

την κοινωνική ευηµερία των πολιτών. Η καινοτοµία στο χώρο της ΒΙΤ έχει ουσιώδη 

συνεισφορά στη βελτίωση της ποιότητας και την ανάδειξη της αποτελεσµατικότητας 

των υπηρεσιών υγείας. Η δηµογραφική γήρανση του πληθυσµού αποτελεί ένα από τα 

σηµαντικότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζει η Ελληνική Κοινωνία. Το ποσοστό 

ηλικιωµένων ατόµων το 1971 ήταν 10.92% του πληθυσµού, το 1981 12.73%, ενώ το 

                                                           
5   Χατζητόλιος Α. Ζαµπίτης Π. Σανιδάς Α. Ζαφειρόπουλος Α. Ασλανίδης Ι., Οι Συµπράξεις 

∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα ΙΑΤΡΙΚΟ ΒΗΜΑ Φεβρουάριος-Μάρτιος 2007. 
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2001 υπολογίζεται σε 17.5%. το αντίστοιχο ποσοστό της ΕΕ είναι 17.6%6. Αντίθετα 

µε τα δηµογραφικά δεδοµένα, οι δείκτες νοσηρότητας του ελληνικού πληθυσµού 

κυµαίνονται σε ικανοποιητικά επίπεδα. Ο προσδοκώµενος χρόνος ζωής το 1960 ήταν 

τα 70 χρόνια, το 1980 τα 74 έτη, ενώ για το 2001 ήταν 78 έτη. Οι γενικές τάσεις 

θνησιµότητας του πληθυσµού ακολουθούν φθίνουσα πορεία.  

Ωστόσο, στην Ελλάδα, µε δεδοµένη τη λειτουργία του ΕΣΥ απ’ τις αρχές του ’80 

στη βάση της δωρεάν φροντίδας υγείας σε όλο τον πληθυσµό, έκανε µελετητές να 

µιλούν για το ελληνικό «παράδοξο» λόγω ενδογενών παραγόντων που συνετέλεσαν 

στην αύξηση των ιδιωτικών δαπανών υγείας, µέσα από τη διαµόρφωση αναγκών 

υγείας και καταναλωτικών προτύπων. Οι παράγοντες αυτοί είναι επιγραµµατικά: 

� Η αύξηση του διαθεσίµου εισοδήµατος7  

� Ιατρικός πληθωρισµός-προκλητή ζήτηση8  

� Η χαµηλή ποιότητα και η έλλειψη αξιοπιστίας των δηµοσίων υπηρεσιών 

υγείας
9  

� Παραοικονοµία στον υγειονοµικό τοµέα  

Ένα από τα µεγάλα µειονεκτήµατα του δηµοσίου συστήµατος περίθαλψης, είναι 

το µεγάλο «κόστος χρόνου». Πρόσφατα εµπειρικά δεδοµένα στην χώρα µας, αλλά 

και διεθνώς, υποδεικνύουν ως βασική συνιστώσα, τη χρονική διάσταση στις επιλογές 

των χρηστών, και ως παράγοντα δυσαρέσκειάς τους, απέναντι στο υγειονοµικό 

σύστηµα. Η διάσταση του χρόνου, φαίνεται να έχει υψηλό βαθµό υποκατάστασης µε 

τις σχετικές τιµές, οι οποίες καταβάλλονται από τους χρήστες, κατά την προσέγγιση 

των υπηρεσιών υγείας. Εµπειρικά επαληθεύεται, πως ο χρόνος υποκαθιστά το χρήµα, 

σε µια συµπληρωµατική σχέση, ανάλογα µε την αξία την οποία αποδίδουν οι 

χρήστες, κατά τη διάρκεια λήψης απόφασης και επιλογής, της κατάλληλης υπηρεσίας 

ιατρικής περίθαλψης.10 Τα γραφειοκρατικά εµπόδια και οι µακριές λίστες αναµονής, 

που συναντούν οι πολίτες, κατά τις διαδικασίες έγκρισης και πραγµατοποίησης 
                                                           
6  Πηγή ΕΣΥΕ 
7   Κυριόπουλος Γ. (1992) Πρόσφατες εξελίξεις στην αγορά υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα. Σελ 65-

66. Κοινωνία Οικονοµία και Υγεία τοµ. 1, τεύχος 2, Απρίλιος-Ιούνιος 1992, Αθήνα 

8  Γείτονα Κ.Μ. Πολιτική και Οικονοµία της Υγείας. Εξάντας Αθήνα 1997, σελ 29-33 

9   Στροφή πολιτών στην ιδιωτική υγεία ΕΘΝΟΣ 17/12/2007 

10  ∆ηµόσιο ή ιδιωτικό νοσοκοµείο ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 10/3/2002, Οι Έλληνες βαρέθηκαν να 
περιµένουν το ΕΣΥ, ΒΗΜΑ 19/11/2006 
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σηµαντικών εξετάσεων και παροχής διαγνωστικών υπηρεσιών, από τα ασφαλιστικά 

ταµεία τους, αποτελούν δείκτη του κόστους χρόνου, και παράγοντα που αναγκάζει 

πολλούς, να καταφύγουν στον ιδιωτικό τοµέα. Η αύξηση ωστόσο, των ιδιωτικών 

ιδιαιτέρως, δαπανών υγείας, δεν είναι µόνον ελληνικό φαινόµενο, και οι παραπάνω 

παράγοντες, συµβάλλουν στην αυξητική πορεία τους, που παρατηρείται διεθνώς.  

Η ταχεία εξέλιξη της ΒΙΤ, και η ουσιαστική της συµβολή στον τοµέα της 

υγείας, αποτελούν σήµερα γεγονότα αδιαµφισβήτητα. Η εντατική έρευνα, έχει σαν 

αποτέλεσµα, την παραγωγή νέων ιατρικών µηχανηµάτων από τη βιοµηχανία, που σε 

συνδυασµό, µε την εφαρµογή νέων χρηµατοδοτικών µηχανισµών, έχουν συν τοις 

άλλοις σαν αποτέλεσµα, την ταχεία ανανέωση και την αύξηση του ιατρικού 

εξοπλισµού-διάδοση. Νέες τεχνολογίες και τεχνικές, χρησιµοποιούνται πρώιµα στην 

κλινική πρακτική, προτού ακόµη διασαφηνιστούν πλήρως, τα πλεονεκτήµατα και τα 

µειονεκτήµατά τους. Όλα αυτά, πυροδοτούν δοµικές αλλαγές στο χώρο της υγείας, 

και αύξηση του κόστους.  

4.3.2 ∆ηµόσιες και Ιδιωτικές δαπάνες υγείας στην Ευρώπη 

Σχετικά µε τις δηµόσιες δαπάνες, τα στοιχεία του ΟΟΣΑ δείχνουν, πως 

διαχρονικά από το 1990-2004, υπήρχε µια σταθερότητα στις ∆ηµόσιες δαπάνες 

υγείας, ενώ από το 2005 και έπειτα, υπάρχει µείωση κατά 10%. Μετά από σύγκριση 

των στοιχείων που αφορούν τη χώρα µας, µε αυτά των άλλων 30 χωρών του ΟΟΣΑ, 

αποδεικνύεται πως η χώρα µας, έχει τις χαµηλότερες δηµόσιες δαπάνες για την υγεία, 

µεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ, ενώ παρουσιάζει το 2ο µετά τις ΗΠΑ, υψηλότερο 

ποσοστό ιδιωτικών δαπανών για την υγεία. Το µέσο ποσοστό, µε το οποίο συµµετέχει 

ο δηµόσιος τοµέας, στις δαπάνες υγείας στις χώρες της ΕΕ, είναι 77%. Αντίθετα, σε 

χώρες όπως οι ΗΠΑ, όπου κυριαρχεί η αγορά, ο δηµόσιος τοµέας καλύπτει, µόνο το 

44% των δαπανών. Το παρακάτω ∆ιαγρ. 1, εµφανίζει για το έτος 2002 την ιδιωτική 

δαπάνη υγείας, ως ποσοστό % επί των συνολικών δαπανών υγείας, για χώρες του 

ΟΟΣΑ, ο Πίν. 9 παρουσιάζει στις χώρες του ΟΟΣΑ για διάφορα έτη, τις δηµόσιες 

δαπάνες υγείας, ως ποσοστό % των συνολικών δαπανών υγείας, και το ∆ιαγρ. 2 

αποτυπώνει για το έτος 2002, τη συνολική δαπάνη υγείας για τις ίδιες χώρες, ως 

ποσοστό επί τους ΑΕΠ, της κάθεµιάς από αυτές.  
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Ο µέσος όρος, των δηµοσίων δαπανών στις χώρες της ΕΕ (πλήν της χώρας 

µας), έµεινε σταθερός σε όλο το διάστηµα της δεκαετίας 1995-2004, και κάλυπτε 

πάνω από το ¾ της συνολικής δαπάνης υγείας. Στο ίδιο διάστηµα, η δηµόσια δαπάνη 

στην Ελλάδα, κάλυπτε περίπου, το 55% των συνολικών δαπανών για την υγεία -10 

µονάδες σχεδόν περισσότερο από τις ΗΠΑ, και 20 µονάδες κάτω από το µέσο όρο 

του ΟΟΣΑ11.  Σήµερα, οι συνολικές δαπάνες υγείας, αντιπροσωπεύουν το 10.1% του 

ΑΕΠ. Το ποσοστό των ιδιωτικών δαπανών, για την υγεία στην Ελλάδα, ανέρχεται 

                                                           
11  Ιδιωτική υπόθεση η υγεία στην Ελλάδα ΒΗΜΑ 29/4/2007 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 1 

Ιδιωτική δαπάνη υγείας ως %  

επί των συνολικών δαπανών υγείας (2002) 

Πηγή: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 
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στο 5.8% του ΑΕΠ, µε τις δηµόσιες να κυµαίνονται στο 4.3% του ΑΕΠ, έναντι 6.4%, 

στο σύνολο του ΟΟΣΑ.12  

 

                                                           
12   Πόλεµος κλινικών για τα διαγνωστικά κέντρα ΝΕΑ 19/1/2008 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 

∆ηµόσιες δαπάνες υγείας ως ποσοστό επί των συνολικών δαπανών υγείας 

 στις χώρες του ΟΟΣΑ (1964, 1974, 1984 και 1994) 

Χώρες 1964 1974 1984 1994 
% 

1964-74 

% 

1974-84 

% 

1984-94 

Αυστραλία 54 64 72 69 18 13 -5 

Αυστρία 67 65 66 63 -2 2 -5 

Βέλγιο 67 83 83 88 24 1 6 

Καναδάς 50 75 76 72 50 1 -5 

∆ανία 86 81 85 83 -5 4 -2 

Φινλανδία 61 77 79 75 28 1 -4 

Γαλλία 69 76 77 78 11 2 1 

Γερµανία  70 77 73 74 10 -5 1 

Ελλάδα  63 60 88 *76 -4 46 -14 

Ιρλανδία  81 80 78 76 -1 -3 -3 

Ιταλία  89 89 78 71 0 -12 -10 

Ιαπωνία  7 74 73 79 6 -2 9 

Λουξεµβούργο   89 90   1 

Ολλανδία 65 72 76 78 10 5 3 

Νέα Ζηλανδία 80 83 87 77 4 5 -12 

Νορβηγία 80 95 97 95 18 3 -3 

Πορτογαλία  63 51 56  -18 9 

Ισπανία  49 73 82 79 48 13 -4 

Σουηδία 78 90 92 83 15 2 -9 

Ελβετία 61 66 68 72 9 3 5 

Τουρκία   42 58   40 

Εν. Βασίλειο 83 90 87 84 9 -3 -3 

ΗΠΑ 25 41 41 44 64 1 8 

Μέση τιµή 65 79 77 72 22 -3 -6 

(*) εκτιµήσεις χωρίς παραοικονοµία. 

Πηγή: ΟΟΣΑ, 1996 
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Αξιοσηµείωτο σχετικά, είναι το γεγονός, πως τα τελευταία χρόνια, σε αρκετές 

χώρες της ΕΕ, η ιδιοκτησία των ιδιωτικών θεραπευτηρίων, έχει αρχίσει σταδιακά να 

µεταβιβάζεται, από οµάδες γιατρών, σε µεγάλους χρηµατοοικονοµικούς οµίλους, ή 

ασφαλιστικούς οργανισµούς, οι οποίοι µε τη σειρά τους, εισάγουν σύγχρονες 

µεθόδους προώθησης πωλήσεων, µε γνώµονα την ποιοτική αναβάθµιση, των 

παρεχοµένων υπηρεσιών. Όπως προκύπτει, από τα πρόσφατα στατιστικά στοιχεία του  

ΠΟΥ, για τις χώρες µέλη της ΕΕ των 27, η ιδιωτική δαπάνη υγείας ως ποσοστό του 

συνόλου των δαπανών υγείας, κυµάνθηκε το 2006 από 9.4% (Λουξεµβούργο), έως 

57.5% (Ελλάδα), όταν η συνολική δαπάνη υγείας, ως ποσοστό επί του ΑΕΠ, 

κυµάνθηκε από 5% (Εσθονία), έως 11.1% (Γαλλία). 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2 

Συνολική δαπάνη υγείας ως %  

επί του ΑΕΠ (2002) 

Πηγή: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

110 

 

4.3.3 ∆ηµόσιες δαπάνες υγείας Ελληνικής Οικονοµίας  

Η συνολική δαπάνη υγείας της εθνικής οικονοµίας, εµφανίζει αυξητική τάση, 

όπως και στις υπόλοιπες χώρες, παραµένοντας ωστόσο, από τις χαµηλότερες της ΕΕ. 

Οι δαπάνες υγείας, για το χρονικό διάστηµα 1990-2001, κατέγραψαν µέσο ετήσιο 

ρυθµό µεταβολής 12.7%, ενώ ο αντίστοιχος ρυθµός µεταβολής, για τις δηµόσιες ήταν 

13.1%, και για τις ιδιωτικές 12.3% (ΟΟΣΑ). Ο κλάδος υγείας, αποτελεί σηµαντικό 

τµήµα της Ελληνικής οικονοµίας, συµµετέχοντας µε ποσοστό 9.3% του ΑΕΠ, για το 

2001. Από το 1970 έως το 2001, οι δαπάνες υγείας (δηµόσιες και ιδιωτικές), 

αυξάνονται σηµαντικά, σε σχέση µε το ΑΕΠ. Ειδικότερα, η δηµόσια δαπάνη υγείας, 

από 3.9% ως ποσοστό του ΑΕΠ το 1990, έφθασε το 5.2% για το 2001, ενώ οι 

ιδιωτικές δαπάνες, από 2.7% στο 3.9%, για τα αντίστοιχα έτη. Συνολικά, η δαπάνη 

υγείας από 7.4% το 1990, έφθασε στο 9.3% το 2001, και η αύξηση αυτή, συνεχίζεται 

τα επόµενα χρόνια, µε χαµηλότερους όµως ρυθµούς. Καθ’ όλη την 20ετία 1970-1990, 

παρατηρούµε, πως η ελαστικότητα των συνολικών δαπανών υγείας, είναι µεγαλύτερη 

της µονάδας, τόσο σε τρέχουσες τιµές, όσο και σε σταθερές, που σηµαίνει αύξηση 

των δαπανών υγείας, καθ’ όλο το διάστηµα αυτό, µεγαλύτερης της αντίστοιχης του 

ΑΕΠ.  

Σχετικά, µε το µερίδιο της ιδιωτικής δαπάνης, στο σύνολο των δαπανών 

υγείας, αυτό ανήλθε στο 47.55% το έτος 2003, έναντι 47.1% το έτος 2002, και 44.6% 

το έτος 2001. Στο ίδιο χρονικό διάστηµα, παρατηρούνται αισθητές διαφοροποιήσεις, 

στη συµµετοχή της δηµόσιας και ιδιωτικής δαπάνης, στο σύνολο. Το 1990 η δηµόσια 

δαπάνη, συµµετείχε µε ποσοστό 55.86%, επί των συνολικών δαπανών, το 1994 το 

ποσοστό αυτό µειώθηκε στο 50.18%, ενώ σύµφωνα µε τα στοιχεία του ΟΟΣΑ, το 

2001 αυξήθηκε ξανά, πλησιάζοντας το 56%. Αντίθετα, η κατά 44.14% συµµετοχή της 

ιδιωτικής δαπάνης το 1990, αυξήθηκε το 1994 στο 49.82%, και µειώθηκε πάλι το 

2001 σε 44%.  

Σηµαντικές είναι οι διαφοροποιήσεις, στην κατανοµή των δαπανών, µεταξύ 

δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα. Το µεγαλύτερο ποσοστό δηµοσίων δαπανών, 

καταλαµβάνει η νοσοκοµειακή δαπάνη (55.91%), και ακολουθούν η ιατρική 

(22.85%), και η φαρµακευτική δαπάνη, µε ποσοστό 15.82%13. Η νοσοκοµειακή 

δαπάνη, εµφανίζεται 1η και στον ιδιωτικό τοµέα, µε ποσοστό 37.11%, και 

                                                           
13   ΒΗΜΑ 5/12/2004 
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ακολουθούν η ιατρική (26.52%), η οδοντιατρική (15.37%) και η φαρµακευτική 

δαπάνη (15.63%). (Κ.Σουλιώτης 2000). Ο δηµόσιος τοµέας, κατέχει τα µεγαλύτερα 

µερίδια των προµηθειών, και αποτελεί χώρο ζωτικής σηµασίας, για τους 

προµηθευτές. Εκτιµάται, πως απορροφά περίπου το 75-80% των συνολικών 

προµηθειών, σε ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό.  

Παρ’ όλο που στην Ελλάδα, τα τελευταία 25 χρόνια λειτουργεί Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας, το ύψος της ιδιωτικής δαπάνης, θυµίζει περισσότερο ιδιωτικά 

συστήµατα υγείας. Η συνολική δαπάνη υγείας, διπλασιάστηκε µεταξύ 2000 και 2007. 

Ενώ έχουµε, «δωρεάν» Εθνικό Σύστηµα Υγείας, έχουµε αντίθετα υψηλή ιδιωτική 

δαπάνη υγείας, που προσοιδιάζει σε ιδιωτικά συστήµατα , µεγάλο αριθµό ιατρών ανά 

κάτοικο, και τον µεγαλύτερο αριθµό µαγνητικών τοµογράφων και µαγνητικών 

τοµογραφιών ανά κάτοικο, µεταξύ όλων των χωρών του ΟΟΣΑ. Η συνολική δαπάνη 

υγείας σε εκατ. € ανήλθε από τα 10,589 το 2000, σε 13,638 το 2002, 15.261 το 2004, 

19.487 το 2006 και 20.996 το 2007, µε ποσοστό επί του ΑΕΠ το 2000 7.80%, 8.70% 

το 2002, 8.20% το 2004, 9.10% το 2006 και 9.20% το 2007. Τα αντίστοιχα χρόνια, τα 

µεγέθη για τη ∆ηµόσια ∆απάνη Υγείας ήταν (σε εκατ. €), το 2000 6.444, ποσοστό επί 

της συνολικής δαπάνης υγείας αντίστοιχα 60.90%, το 2002 8.264 (60.60%), το 2004 

9.509 (62.30%), το 2006 12.612 (64.70%) και 13.212 (62.90%) το 2007.   

4.3.4 ∆ηµόσιες δαπάνες υγείας και ΒΙΤ στην Ελλάδα 

H πορεία των δαπανών υγείας στη χώρα µας, ακολουθεί σε σχέση µε τη 

γενική οικονοµική συγκυρία, µια «παράδοξη» ίσως και παράλογη διαδροµή. Οι 

κοινωνικές δαπάνες, τµήµα των οποίων αποτελούν οι υγειονοµικές, αυξάνοντας σε 

περιόδους οικονοµικής ύφεσης, και όταν το κράτος πρόνοιας, ήδη διέρχεται 

σηµαντική κρίση, στις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες (Κυριόπουλος και Νιάκας 

1991, Κυριόπουλος 1993, Σούλης 1998, Στασινοπούλου 1992, Ροµπόλης 1995). Το 

γεγονός, αποτελεί απόρροια της ανόδου του βιοτικού επιπέδου, και επιπλέον της 

αλµατώδους ανάπτυξης της ΒΙΤ. Η ιατρική τεχνολογία, αποτελεί την αιχµή της 

ανάπτυξης και επέκτασης, του σύγχρονου νοσοκοµείου, που βρίσκεται στην 

πρωτοπορία των εξελίξεων στο χώρο της υγείας, µε τις νέες απεικονιστικές 

διαγνωστικές τεχνολογίες, και τις απίστευτες δυνατότητές τους, να αντιπροσωπεύουν 

τον ακρογωνιαίο της λίθο.  

Οι κρατικές δαπάνες για αγορά ΒΙΤ, προέρχονται από τις εξής βασικές πηγές: 
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o το Γ΄ ΚΠΣ, και κυρίως από το Επιχειρησιακό Πρόγραµµα «Υγεία-Πρόνοια» 

o τα Περιφερειακά Επιχειρησιακά Προγράµµατα στις ΥΠΕ  

o τον τακτικό προϋπολογισµό  

o το Πρόγραµµα ∆ηµοσίων Επενδύσεων  

Σύµφωνα, µε το επιχειρησιακό πρόγραµµα «υγεία-πρόνοια» 2000-2006 του Γ’ 

ΚΠΣ, και συγκεκριµένα µε το µέτρο «Λειτουργικός Εκσυγχρονισµός 

Νοσοκοµειακών Μονάδων», διατέθηκαν περίπου 144 εκατ. €, για αγορά 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, που εγκαταστάθηκε στα νοσοκοµεία του ΕΣΥ. Οι 

δαπάνες, για αγορά ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού από το Γ’ ΚΠΣ, παρουσιάζουν 

µείωση, της τάξης του 35%, σε σχέση µε τις αντίστοιχες δαπάνες του Β’ ΚΠΣ14.  

Στοιχεία, του Ενιαίου Κτηµατολογίου Ιατροτεχνολογικού Εξοπλισµού του 

2000, που κατέγραψε, το Ινστιτούτο για την ΒΙΤ στα Νοσοκοµεία του δηµοσίου, 

υπήρχαν εγκατεστηµένα 50,000 περίπου ιατρικά µηχανήµατα. Με αναλογία, περίπου 

1.3 µηχανήµατα ανά κλίνη, µόλις το 7% των µηχανηµάτων αυτών, ήταν 

απεικονιστικά, µε ποσοστά 27% να είναι τα λοιπά εργαστηριακά, 26% να είναι για 

monitoring ασθενών, 14% χειρουργικά, 11% διαγνωστικά και 8% θεραπευτικά. 

Εντάσεως κεφαλαίου ιατρικές τεχνολογίες, όπως οι εν λόγω δαπανηρές 

απεικονιστικές τεχνολογίες CT & MRI, έχουν πρόσφατα αποτελέσει ένα είδος δείκτη, 

για τους πόρους, που διατίθενται στην υγειονοµική περίθαλψη (Lazaro & Fitch 1995).  

Οι εθνικές επιλογές, διαφέρουν ως προς την οργάνωση, το µέγεθος και τα 

ποσά του τοµέα της υγείας, που δαπανούν για τη ΒΙΤ, ενώ η εικόνα εντός της ΕΕ 

είναι αρκετά ετερογενής, αντικατοπτρίζοντας την πολιτική της, σύµφωνα µε την 

οποία, τα κράτη-µέλη έχουν την πλήρη ευθύνη, για τον καθορισµό της πολιτικής της 

υγείας τους, την οργάνωση και την παράδοση των υγειονοµικών υπηρεσιών, και την 

κατανοµή των πόρων, που τους έχουν ανατεθεί. Το σύνολο των παραγόντων, που 

επηρεάζουν, την εθνική κατανοµή των πόρων στις ιατρικές τεχνολογίες, 

περιλαµβάνει τα ιστορικά προηγούµενα του έθνους, τις καταναλωτικές πιέσεις, το 

εισόδηµα της χώρας, τις υποδοµές της υγείας και της αγοράς, και τέλος το επίπεδο 

ανταγωνισµού, µεταξύ των προµηθευτών.  

 

                                                           
14  πηγή: υπουργείο υγείας πρόνοιας 
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4.3.5 Ιδιωτική δαπάνη υγείας Ελλάδα  

Όσον αφορά την ιδιωτική δαπάνη, ως ποσοστό του συνόλου των δαπανών 

υγείας στην Ελλάδα, τα τελευταία χρόνια, το µερίδιο της ιδιωτικής συµµετοχής στο 

σύνολο των δαπανών υγείας, αυξάνεται σταδιακά, υπερβαίνοντας σταθερά το 47%, 

και προσεγγίζοντας σήµερα, ποσοστό της τάξης του 50%.15  Στελέχη εξάλλου της 

αγοράς, εκτιµούν, πως ο ιδιωτικός τοµέας, έχει ξεπεράσει κατά πολύ, σε ποσοστό επί 

των συνολικών ετήσιων δαπανών υγείας, τον δηµόσιο, και ότι σήµερα το 53%, είναι 

δαπάνες του ιδιωτικού τοµέα, και το υπόλοιπο 47%, δαπάνες του δηµοσίου τοµέα.16  

Τα στοιχεία της ΕΣΥΕ, δίνουν ποσοστό ιδιωτικής δαπάνης 57.2%, και 

δηµόσιας 42.8% για το 2005, γεγονός, που καθιστά την Ελλάδα, µε διαφορά τη χώρα, 

µε το περισσότερο ιδιωτικοποιηµένο σύστηµα υγείας στην Ευρώπη, µε ποσοστά που 

συναντά κανείς, σε Μεξικό, Κορέα και ΗΠΑ, που δεν διαθέτουν δηµόσιο σύστηµα 

υγείας. Όπως επισηµαίνουν ειδικοί, «τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα, ο δηµόσιος 

τοµέας καλύπτει πλέον, πολύ κάτω από το 50%, του συνόλου των δαπανών. Από το 

60-40, που θεωρούσαµε για πολλά χρόνια, ότι είναι η αναλογία δηµόσιας και 

ιδιωτικής χρηµατοδότησης, περάσαµε, σε ελάχιστα χρόνια στο 40-60».17 Στην 

υπόλοιπη Ευρώπη (Αγγλία, Γαλλία, Γερµανία, Ιταλία), η δηµόσια σε σχέση µε την 

ιδιωτική δαπάνη υγείας, κυµαίνεται αντίστοιχα, σε ποσοστά 70-30% ή ακόµη και 

80% µε 20%.18 Αναφορικά, µε τη γεωγραφική κατανοµή της ιδιωτικής δαπάνης, 

προκύπτει, πως ο µεγαλύτερος µέσος όρος ιδιωτικής δαπάνης, εµφανίζεται στα 

νοικοκυριά της Αθήνας, «όπου παρατηρείται, µια υψηλή συγκέντρωση πόρων 

υγείας».19 Σε περιφέρειες, όπου η καταναλωτική ισχύς των νοικοκυριών, θεωρείται 

µεγαλύτερη, παρατηρείται εντονότερη δραστηριοποίηση ιδιωτικών φορέων υγείας, 

επειδή, υπάρχουν αυξηµένες προοπτικές κερδοφορίας, και κατ’ επέκταση υψηλή 

ιδιωτική δαπάνη υγείας.20  

                                                           
15  Θηλειά για τα νοικοκυριά ΕΛΕΥΘΕΡΟΤΥΠΙΑ 12/12/2007 & Μαγνήτης για κέρδη η ιδιωτική 

υγεία ΒΗΜΑ 29/1/2006 
16  Το πιο ιδιωτικοποιηµένο σύστηµα υγείας στην ΕΕ. ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 16/9/2007 

17  Το πιο ιδιωτικοποιηµένο σύστηµα υγείας στην ΕΕ. ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 16/9/2007 

18  Η γιγάντωση του ιδιωτικού τοµέα υγείας, εµπόδιο στην ανάπτυξη του σύγχρονου ΕΣΥ, ΑΥΓΗ 
17/6/2007 

19  Σουλιώτης Κ. ό.π. σελ 196 

20  Σουλιώτης Κ. ο.π. σελ 199-201 & Η «ιδιωτικοποίηση» της δηµόσιας υγείας ΒΗΜΑ 26/8/2001 
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4.4 Αγορά και έρευνα ΒΙΤ 

4.4.1 Παγκόσµια αγορά ΒΙΤ 

Η αγορά του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, ανήκει στους κορυφαίους 25 

κλάδους, των οικονοµιών του κόσµου. Παρά την παρατηρούµενη διεθνώς, τάση της 

περιστολής των δαπανών στον τοµέα της υγείας, ο οποίος διεθνώς, χαρακτηρίζεται 

από τα αυξηµένα ελλείµµατα, και τις εθνικές πολιτικές, συγκράτησης του κόστους, η 

βιοµηχανία των ιατροτεχνολογικών προϊόντων, παρουσιάζει αυξητικές τάσεις, 

επηρεαζόµενη από την ανάπτυξη του εισοδήµατος, την αύξηση της γήρανσης του 

πληθυσµού, και τη γενικότερη απαίτηση, του διαρκώς, αυξανόµενου βιοτικού 

επιπέδου των ανεπτυγµένων κοινωνιών, για τη βελτίωση της ποιότητας και του 

είδους, των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας. Η κύρια αγορά υγείας, αποτελεί σε 

παγκόσµιο επίπεδο, ένα πολύ σηµαντικό τµήµα των δαπανών των χωρών, τόσο 

συγκρινόµενο µε τη συνολική δαπάνη των συστηµάτων υγείας, όσο και ως ποσοστό 

του ΑΕΠ τους. 

Αποτελεί µια σηµαντική αγορά, που βρίσκεται ακόµη σε στάδιο ανάπτυξης. 

Αυτό, οφείλεται κυρίως στην αύξηση του πληθυσµού, και του µέσου προσδόκιµου 

επιβίωσης, καθώς επίσης, και στην είσοδο των εξατοµικευµένων θεραπειών, στο 

χώρο της υγείας. Ωστόσο, ο τρόπος που αποζηµιώνονται κάποια προϊόντα, και το 

εύρος χρήσης, αναµένεται να περιοριστούν. Ταυτόχρονα, η ανάγκη για µεγαλύτερη 

ασφάλεια, στη χρήση των προϊόντων αυτών, αναµένεται να οδηγήσει, σε αυξηµένο 

κόστος ανάπτυξής του. Σε κάθε περίπτωση πάντως, ο χώρος θα εξακολουθήσει να 

έχει, σηµαντικές προοπτικές, δεδοµένου του χαµηλότερου κόστους ανάπτυξης, σε 

σχέση µε τα φαρµακευτικά προϊόντα, και του ιστορικά χαµηλότερου ρίσκου 

ανάπτυξης.   

Η αγορά της ΒΙΤ, αποτελεί σε παγκόσµιο επίπεδο, ένα πολύ σηµαντικό τµήµα 

των δαπανών των χωρών, τόσο συγκρινόµενο µε τη συνολική δαπάνη των 

συστηµάτων υγείας, όσο και ως ποσοστό του ΑΕΠ τους. Οι ΗΠΑ, προηγούνται 

διεθνώς, δαπανώντας κατά µέσο όρο 13.9% του ΑΕΠ τους, για την υγεία. 

Ακολουθούν, η ΕΕ µε 8.3%, και η Ιαπωνία µε 7.6%. Από αυτά τα ποσοστά, µεγάλο 
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τµήµα των δαπανών, αφιερώνεται στην αγορά των ιατροτεχνολογικών προϊόντων, σε 

παγκόσµια κλίµακα. Η Ελλάδα κατατάσσεται, στην 19η θέση.  

Η συνολική, παγκόσµια αγορά των προϊόντων αυτών, ανερχόταν το 1999 σε 

160 δις €, µε τάσεις περαιτέρω ανόδου, γύρω στα 8%-10% ετήσια. Την ίδια χρονιά, η 

Ευρωπαϊκή αγορά, εκτιµάτο στα 40 δις €, σε θέση µετά τις ΗΠΑ (60 δις €), και πριν 

την Ιαπωνία (24.5 δις €). Σε απόλυτους όρους, ο όγκος των συναλλαγών στην 

παγκόσµια αγορά ιατροτεχνολογικών προϊόντων, εκτιµάται για το 2003, πάνω από 

184 δις € (Eucomed 2004; Standard & Poor’s 2004), παρουσιάζοντας ονοµαστική 

αύξηση περίπου 16%, από το προηγούµενο έτος (Standard & Poor’s 2004). Η 

Αµερικανική αγορά, κατέχει το µεγαλύτερο µερίδιο, που υπολογίζεται σε ύψος 38-

43%. Η Ευρωπαϊκή αγορά, η 2η µεγαλύτερη, κατέχει το 30-34% του παγκόσµιου 

µεριδίου, και ακολουθείται από την Ιαπωνία. Η υπόλοιπη διεθνής αγορά, κατέχει το 

14-16%.  

Ο χώρος, των ιατροτεχνολογικών και διαγνωστικών προϊόντων, 

αντιπροσωπεύει µια συνολική αγορά $480 δις, που αντιστοιχεί στο 10% περίπου, της 

παγκόσµιας αγοράς, στο χώρο της υγείας. Τα ιατροτεχνολογικά και διαγνωστικά 

προιόντα, καταλαµβάνουν σηµαντικότατη θέση, και αρκετά υψηλό µερίδιο, στην 

παγκόσµια αγορά της υγείας, γεγονός που αποδεικνύει, την αναγκαιότητα για 

εµπορία και χρήση τους. H κατηγορία, των ιατροτεχνολογικών προϊόντων και 

διαγνωστικών συσκευών, καταλαµβάνει την 2η θέση, στην ιεραρχία των περισσότερο 

προσοδοφόρων προϊόντων στον κλάδο, από την πλευρά περιθωρίων κέρδους µε το 

ποσοστό της, να ανέρχεται στο 21.5%.  

Σε διεθνές επίπεδο, η υψηλή χρηµατοδότηση της Ιαπωνίας, σε συσκευές 

απεικόνισης MRI και CT είναι αξιοσηµείωτη, καθώς η χώρα, αφιερώνει ένα 

χαµηλότερο ποσοστό του ΑΕΠ από τις ΕΕ και ΗΠΑ, στον τοµέα της υγείας. Από την 

άλλη πλευρά, η υψηλή αµερικανική ροπή, για την εκτέλεση ιατρικών διαδικασιών 

υψηλής τεχνολογίας, υπερβαίνει αυτήν των περισσοτέρων χωρών (Fabio Pammoli et 

al 2005). Στην ΕΕ, τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, αποτελούν κορυφαίο τοµέα 

έντασης, υψηλής τεχνολογίας στη βιοµηχανική παραγωγή, και προσδίδουν υψηλή 

προστιθέµενη αξία, έναντι άλλων βιοµηχανικών τοµέων.  

Τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, οµαδοποιούνται σε 2 κατηγορίες: στα υψηλής 

τεχνολογίας, και στα περισσότερο συµβατικά. Η κατηγορία των υψηλής τεχνολογίας 
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συντίθεται, από περίπλοκα προϊόντα, που σχεδιάζονται για εξειδικευµένες 

θεραπευτικές και διαγνωστικές χρήσεις. Προορίζονται συνήθως, να παραµείνουν στο 

υγειονοµικό σύστηµα ως πάγια, ενώ χαρακτηρίζονται από υψηλο κόστος, 

δραστηριότητες έρευνας και ανάπτυξης, µε µεγάλο ρίσκο και κλινικές δοκιµές, ενώ 

εµφανίζουν υψηλή δυναµική ανάπτυξη, και διατρέχουν σηµαντικό κίνδυνο 

απαξίωσης.  

Σύµφωνα µε την EUCOMED (European Medical Technology Industry 

Association), που έχει 4500 µέλη-εταιρείες παραγωγής ιατροτεχνολογικών 

προϊόντων, σήµερα είναι διαθέσιµα στην αγορά, πάνω από 500000 προϊόντα 

(οµαδοποιηµένα, σε 10000 γενικές κατηγορίες). Ο κλάδος παραγωγής 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων στην Ευρώπη, επενδύει περίπου 3.8 δις σε έρευνα και 

ανάπτυξη, ενώ απασχολεί περίπου 435,000 εργαζόµενους. Το 80% των επιχειρήσεων 

του κλάδου, είναι µικρού και µεσαίου µεγέθους.  

Σε όρους έντασης στην έρευνα και ανάπτυξη, ο τοµέας των 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων, παρουσιάζει υψηλότερο δείκτη (5%), από ότι ο 

βιοµηχανικός κλάδος στο σύνολό του (3.8%), ενώ είναι αρκετά χαµηλότερος, από 

πολλούς άλλους τοµείς της βιοµηχανίας. Παρά, την ανάπτυξη πιέσεων των εθνικών 

πολιτικών συγκράτησης του κόστους, που έχουν κάµψει την αυξητική τάση του 

τοµέα, η βιοµηχανία ιατροτεχνολογικών προϊόντων, έχει καταγράψει, σηµαντικά 

ποσοστά ανάπτυξης τα τελευταία χρόνια (12.5% το 2001, 7.8% το 2002), αρκετά 

παραπάνω από το µέσο όρο, του βιοµηχανικού τοµέα (1.8% και 0.3%).  

Σε χώρες µε φθηνά εργατικά χέρια, κατά κόρον ανειδίκευτους εργάτες, φερ’ 

ειπείν Ινδία, Κίνα, παράγεται ο πλέον απλός ιατροτεχνολογικός εξοπλισµός-µε την 

ευρεία έννοια του όρου, που έχουµε ήδη δώσει-(σύριγγες, ράµµατα κλπ.). Το 6.2% 

των συνολικών δαπανών υγείας στην Ευρώπη, το απορροφούν τα ιατροτεχνολογικά 

προϊόντα, όταν το αντίστοιχο ποσοστό στις ΗΠΑ και την Ιαπωνία, φθάνει µόλις το 

5.1% (Λιαρόπουλος 2007). Επικεφαλής, στην παραγωγή και κατασκευή 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, είναι η Γερµανία (µε 31.2% του συνολικού κύκλου 

εργασιών), η Γαλλία (17.3%), το Ηνωµένο Βασίλειο (11.4%), η Ιταλία (11.6%), οι 

χώρες της Μπενελούξ (6.8%), οι χώρες της Ιβηρικής-Ισπανία και Πορτογαλία (6.4%) 
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και οι Σκανδιναβικές χώρες (6.2%). Στις Αυστρία, Ελλάδα και Ιρλανδία, 

πραγµατοποιείται το 9.1% του συνόλου, του Ευρωπαϊκού κύκλου εργασιών21  

 

4.4.2 Ευρωπαϊκή αγορά ΒΙΤ 

Οι Ευρωπαϊκές εταιρίες, κατέχουν το 78% της αγοράς. Οι εξαγωγές τους, 

κατέχουν περίπου το 8% της αγοράς της Βορείου Αµερικής, και το 12% της 

Ιαπωνικής. Σηµαντικό µερίδιο της Ευρωπαϊκής παραγωγής, καταλαµβάνουν οι 

εξαγωγές, συγκεκριµένα κοντά στο 50%, σε αντιδιαστολή µε το 23% των ΗΠΑ, και 

του 27% της Ιαπωνίας (Μαυροειδής και Μιχαήλ, 2000 Α). Η διατήρηση στον κλάδο, 

σε ανταγωνιστικές συνθήκες, υπαγορεύει κονδύλι επενδύσεων, στην έρευνα και την 

ανάπτυξη, καινοτόµων προϊόντων.  

Οι 12 µεγαλύτερες Ευρωπαϊκές εταιρείες, δαπανούν ετησίως στην έρευνα και 

ανάπτυξη, το 3-20% των εσόδων τους από πωλήσεις. Πρόκειται, για έναν κλάδο, 

όπου ο ανταγωνισµός είναι έντονος, λόγω της φύσης του προϊόντος, της 

διαπραγµατευτικής δύναµης προµηθευτών-που ρυθµίζουν τιµή και ποιότητα- και 

γιατρών, και του σχετικά µεγάλου αριθµού των εταιρειών, που δραστηριοποιούνται 

στο χώρο. Στα πλαίσια του 7ου προγράµµατος πλαισίου, για την έρευνα και την 

τεχνολογική ανάπτυξη, για το διάστηµα 2007-2013 η ΕΕ δαπανά 6 δις €, µε έµφαση 

µαζί µε άλλα και στις ιατρικές τεχνολογίες. Αν και η Ευρώπη πρωτοπορεί στον τοµέα 

αυτόν, αντιµετωπίζει αυξανόµενο ανταγωνισµό από τις ΗΠΑ, την Ιαπωνία και τις 

αναδυόµενες οικονοµίες. Απαιτείται δαπάνη, µεγαλυτέρου ποσοστού του ΑΕΠ, και 

κατοχύρωση µε διπλώµατα ευρεσιτεχνίας, των παραγοµένων προϊόντων. Η ΕΕ 

καταβάλλει µεγάλες προσπάθειες, ώστε να δηµιουργηθεί ένας ενιαίος Ευρωπαϊκός 

Χώρος Έρευνας, που θα ενθαρρύνει την ανταλλαγή τεχνογνωσίας και εµπειρίας, 

µεταξύ των χωρών-µελών. Ο κλάδος παραγωγής ΒΙΤ στην Ευρώπη, επενδύει περίπου 

3.8 δις σε έρευνα και ανάπτυξη, ενώ απασχολεί σχεδόν 435,000 εργαζόµενους, µε το 

80% των επιχειρήσεων, να είναι µικρού και µεσαίου µεγέθους.  

                                                           
21  Α’ ΠεΣΥΠ Αττικής 2003 & ICAP 2007 
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Η αγορά των ιατροτεχνολογικών προιόντων, κατά την περίοδο 1995-2004 είχε 

ανοδική πορεία, όταν το 2005 εµφάνισε µείωση, κι από εκεί και µέχρι το 2009, 

ανήλθε ξανά στα 2 δις €. Νέα µείωση σηµειώθηκε το 2010, της τάξης του 23.5%. Ο 

δηµόσιος τοµέας, καλύπτει το 65% σχεδόν της αγοράς, µε το υπόλοιπο να καλύπτεται 

από τον ιδιωτικό. Η παγκόσµια αγορά ιατροτεχνολογικών προιόντων, κυµάνθηκε 

κατά το 2006 στα $206δις. Αναφορικά, µε τις εταιρίες εισαγωγών στην χώρα µας, 

που περιλαµβάνουν εκείνες για CT/MRI, παρατηρείται πως τόσο το 2010 όσο και το 

2009, προκύπτει µείωση του συνολικού κύκλου εργασιών τους, κατά 17% περίπου.  

Το ισχύον θεσµικό πλαίσιο, οριοθετεί τη δραστηριότητα στον κλάδο. Βάσει 

της κοινοτικής οδηγίας 93/42/ΕΟΚ, οι εταιρείες δικαιούνται να εισάγουν και να 

πωλούν προϊόντα, που φέρουν τη σήµανση CE. Μόνο η εναρµόνιση των προϊόντων, 

µε τις προτυποποιηµένες προδιαγραφές, παρέχει τη σήµανση CE, πράγµα που δίνει τη 

δυνατότητα, της ελεύθερης εµπορίας και διακίνησης του προϊόντος. Η διαδικασία της 

πιστοποίησης, περιλαµβάνει δυο επιλογές, εκείνη των ίδιων των προϊόντων, ή εκείνη 

των διεργασιών παραγωγής τους. Ειδικά για τα προϊόντα υψηλής τεχνολογίας, 

απαιτείται και η παρουσία ενός µοναδικού σειριακού αριθµού (Serial Number), 

καθώς και τα συνοδευτικά πιστοποιητικά.. Πέραν του ισχύοντος θεσµικού πλαισίου, 

η ύπαρξη µεγάλου αριθµού ήδη υπαρχόντων επιχειρήσεων, δυσχεραίνει κι άλλο την 

είσοδο νέων εταιρειών, καθώς η σταθεροποίησή τους στην αγορά, προϋποθέτει 

διάθεση καινοτόµων προϊόντων, υψηλή τεχνογνωσία, διευρυνόµενες δηµόσιες 

σχέσεις και διασυνδέσεις (µε κίνδυνο διαπλοκής συµφερόντων). Η ανάγκη ύπαρξης 

υψηλής κεφαλαιακής βάσης, για την αντιµετώπιση, των καθυστερήσεων στις 

πληρωµές από το δηµόσιο τοµέα, και την αποτελεσµατική προώθηση, του νέου 

προϊόντος στην αγορά, παρεµποδίζουν την απόφαση για είσοδο στον κλάδο, ιδιαιτέρα 

σε κλίµα δυσµενών οικονοµικών συνθηκών, όταν η εύρεση πηγών χρηµατοδότησης 

είναι δύσκολη, σε κλίµα αβεβαιότητας.  

4.4.3 Εγχώρια αγορά ΒΙΤ 

Τα τελευταία χρόνια, παρατηρείται µια αύξηση, των ιδιωτικών θεραπευτηρίων 

και των διαγνωστικών κέντρων, µε αποτέλεσµα εξάρτησή τους, από τους 

προµηθευτές, καθώς υφίσταται αντίστροφη σχέση, µεταξύ αριθµού αγοραστών και 

της ισχύος τους, έναντι των προµηθευτών. Στο δηµόσιο τοµέα, η προµήθεια των 

προϊόντων, γίνεται βάσει ενός συστήµατος µειοδοτικών διαγωνισµών, όπου οι 
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αγοραστές, δηλαδή τα νοσοκοµεία, έχουν το διαπραγµατευτικό πλεονέκτηµα, να 

επιτύχουν την αγορά σε χαµηλότερες τιµές, µε τους προµηθευτές να ανταγωνίζονται, 

µειώνοντας τις απαιτήσεις τους, επενδύοντας πια, στην τεχνική υποστήριξη και 

συνεργασία. Ο ιδιωτικός τοµέας, εµφανίζεται µε σηµαντική επέκταση, ιδιαίτερα στην 

απεικονιστική τεχνολογία, ενώ ο δηµόσιος τοµέας, στην τεχνολογία των 

µεταµοσχεύσεων.   

Οι ανάγκες, σε µηχανήµατα «βαριάς τεχνολογίας», όπως ο αξονικός και ο 

µαγνητικός τοµογράφος, καλύπτονται στο σύνολό τους, από τις εισαγωγές, από την 

Ευρώπη και τον υπόλοιπο κόσµο, καθώς στην Ελλάδα, δεν έχει καταστεί ακόµη 

εφικτό, να αναπτυχθεί αυτός ο κλάδος, λόγω αυξηµένου κόστους, σε επενδύσεις 

έρευνας, του ασταθούς φορολογικού και εργασιακού πλαισίου, και της περιρρέουσας 

αβεβαιότητας. Η ελληνική παραγωγική δραστηριότητα, είναι πολύ µικρή. Η ζήτηση 

των ιατροτεχνολογικών προϊόντων, επηρεάζεται από συγκεκριµένους παράγοντες, 

που είναι δηµογραφικοί, εισοδηµατικοί, τεχνολογικοί, ενώ συνδέονται άµεσα και µε 

την οργάνωση του συστήµατος υγείας. Η ζήτηση των προιόντων αυτών, εξαρτάται 

από το διαθέσιµο εισόδηµα των νοικοκυριών, καθώς και από την κάλυψη των 

σχετικών δαπανών, από τα ασφαλιστικά ταµεία. Η γήρανση του πληθυσµού, αυξάνει 

µακροχρόνια, τη ζήτηση των προϊόντων του κλάδου. Η συχνότητα χρήσης των 

υπηρεσιών υγείας, συνδέεται µε την ηλικιακή διάρθρωση, του πληθυσµού της χώρας. 

Τέλος, τεχνολογικά έντονη, είναι η διαδικασία αντικατάστασης, παλαιών ιατρικών 

µηχανηµάτων µε νεότερα, περισσότερο εξελιγµένα.  

Τα µηχανήµατα διαγνωστικής απεικόνισης, κατέχουν µερίδιο 4% της 

συνολικής εγχώριας αγοράς, ιατροτεχνολογικών προϊόντων. Οι ενδείξεις, για 

περαιτέρω ανάπτυξη, είναι θετικές, µε την έξοδο από τη στενωπό του µνηµονίου, ενώ 

πολλές είναι οι ευκαιρίες, που δηµιουργούνται, ως αποτέλεσµα, ενός ταχύτατα 

αναπτυσσόµενου τεχνολογικού περιβάλλοντος, και µιας αναπτυξιακής πολιτικής, 

προσέλκυσης επενδυτών. Ο κλάδος του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, 

χαρακτηρίζεται από σταθερότητα και κερδοφορία, µε τάσεις επέκτασης.  

Οι τρεις, σηµαντικότερες χώρες προέλευσης, των εισαγοµένων 

ιατροτεχνολογικών προιόντων κατά το 2010, ήταν: 

i. Γερµανία: προήλθε, το 19.5% των συνολικών εισαγωγών, µε αξία περίπου 

169.5 εκατ ευρώ 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

120 

 

ii. Ολλανδία: προήλθε, το 11.1% των συνολικών εισαγωγών, µε αξία περίπου 97 

εκατ ευρώ  

iii. Κύπρος: προήλθε, το 10.5% των συνολικών εισαγωγών, µε αξία περίπου 2 

εκατ ευρώ.  

Οι τρεις αυτές χώρες, κάλυψαν το 41% των συνολικών εισαγωγών 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, ενώ συνολικά 5 χώρες, κάλυψαν το 58% των 

εισαγωγών
22.  

Σχετικά µε τις κατασκευάστριες εταιρείες, και σύµφωνα µε στοιχεία, οι CT 

scanners στην Ελλάδα, επί συνόλου 341 είναι: 51; 15% Toshiba, 117;34% Siemens, 

26;8% Picker, 67;20% Philips, 75;22% GE, και 5;1% άλλων εταιρειών. Οι 

πολυτοµικοί CT στη χώρα µας, είναι το 33% του συνόλου των ΑΤ, ήτοι 114 επί 341, 

και µε ποσοστά κατά εταιρεία κατασκευής, 13% Toshiba, 14% GE, 13% Philips, 0% 

Picker, 59% Siemens και 1% άλλων εταιρειών23  

Η απελευθέρωση του ιδιωτικού τοµέα, δηµιουργεί σηµαντικά περιθώρια 

κέρδους, ακόµα και σε αγορές όπως η Ελληνική, όπου αν και απουσιάζουν οι 

παραγωγικές εταιρείες, προϊόντων «βαριάς» τεχνολογίας, εντούτοις, αυξάνονται οι 

ανάγκες σε εισαγωγές, µε σκοπό, την επάνδρωση των νέων νοσοκοµειακών µονάδων, 

και την ανακαίνιση, των ήδη υπαρχόντων δηµοσίων µονάδων, που προωθείται, µέσω 

των κοινοτικών πακέτων στήριξης. ∆υστυχώς, ο µοναδικός κίνδυνος, επιβράδυνσης 

αυτής της πορείας είναι η µνηµονιακή σύµβαση, µε αίτηµα, την άµεση απεµπλοκή 

της χώρας από αυτήν. Σηµαντικό ρόλο ωστόσο, στην πρόοδο αυτή, διαδραµατίζουν 

πέρα από οικονοµικούς παράγοντες, δηµογραφικοί παράγοντες, όπως η αύξηση του 

προσδόκιµου ζωής των ανθρώπων, και η σταδιακή γήρανση του πληθυσµού, και 

παράγοντες, που σχετίζονται µε τη φύση του προϊόντος καθ’ εαυτού, καθώς 

πρόκειται για ένα προϊόν µε χαµηλή ελαστικότητα ζήτησης, και κατ’ επέκταση, µε 

µικρή επίδραση της µεταβολής των τιµών, πάνω στη µεταβολή της ζητούµενης 

ποσότητας, που ασκούν µικρή µόχλευση.  

                                                           
22  Πηγή ICAP 2010 
23  Πηγή ΕΕΑΕ CT-Αξονική τοµογραφία Κ.Ι. Χουρδάκης Αθήνα 23/5/2009 
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Όσον αφορά την κατανοµή της αγοράς, ο δηµόσιος τοµέας απορροφά 

διαχρονικά, το µεγαλύτερο ποσοστό, της συνολικής εγχωρίου αγοράς 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων, µε τους ιδιωτικούς οµίλους τελευταίως, να 

εµφανίζουν υψηλούς ρυθµούς ανάπτυξης, πραγµατοποιώντας αξιόλογες επενδύσεις, 

µε έµφαση, στην αγορά νέων τεχνολογικά µηχανηµάτων. Έτσι, οι ΑΤ κάλυψαν το 

2010, ποσοστό της τάξης του 2.5%-3%, της εγχωρίου αγοράς. Νέα καθίζηση της 

αγοράς, της τάξης του 23%, σε σχέση µε το 2010, αναµένεται.  

Συγκρινόµενο µε άλλες χώρες, το µέγεθος της ελληνικής αγοράς, είναι 

σχετικά περιορισµένο, όµως οι ρυθµοί ανάπτυξης των τελευταίων ετών, αποτελούν 

χαρακτηριστικές ενδείξεις, για περαιτέρω πρόοδο και εξέλιξη. Ο ρυθµός διείσδυσης 

των νέων τεχνολογιών, υπήρξε ασυνήθιστα υψηλός για τις διαγνωστικές, και σχετικά 

ικανοποιητικός για τις επεµβατικές, και τριτοβάθµιες εφαρµογές της ΒΙΤ24 Το 2001, 

το σύνολο της ελληνικής αγοράς, εκτιµάται στα 621 εκατ €, και σηµειώνει ετήσιο 

ρυθµό ανάπτυξης 8%-10%25.  

Στην χώρα µας το 2004, δραστηριοποιούνται 280 περίπου επιχειρήσεις, 

σχετικές µε ΒΙΤ, σε εταιρική µορφή. Οι ιατροτεχνολογικές επιχειρήσεις, 

δραστηριοποιούνται στην ελληνική αγορά, είτε ως θυγατρικές εταιρείες πολυεθνικών 

επιχειρήσεων, είτε ως ελληνικές επιχειρήσεις, οι οποίες, συνεργάζονται µε διαφόρους 

τρόπους, µε ιατροτεχνολογικές βιοµηχανίες του εξωτερικού, που ασκούν παράλληλα, 

και παραγωγική δραστηριότητα, σε πολύ περιορισµένο όµως βαθµό. Από το σύνολο 

των εταιρειών, 130 είναι µέλη του Συνδέσµου Ελλήνων Προµηθευτών Επιστηµών και 

Υγείας (ΣΕΠΕΥ), και εκπροσωπούν, µικρές και µεγάλες εταιρείες, ελληνικές και 

πολυεθνικές, µε προσωπικό που υπολογίζεται, σε 4000 εργαζόµενους.26 Το κράτος 

εξάλλου, διαδραµατίζει, έναν πολύ σηµαντικό και πολυσχιδή ρόλο, στην προµήθεια 

και την ανάπτυξη ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, που ταυτόχρονα χαρακτηρίζεται ως 

παρεµβατικός, ελεγκτικός, επικουρικός (αναφορικά µε την έρευνα) και οικονοµικός. 

Κυρίαρχο ρόλο, κατέχει το Υπουργείο Υγείας, και συγκεκριµένα το Τµήµα 

Λειτουργίας Νοσοκοµείων, και το Τµήµα Μελετών και Προδιαγραφών ΒΙΤ.  

                                                           
24  ΒΗΜΑ 5/12/2004 
25  Πηγή Υπουργείο Εµπορίου Αµερικής 
26  ΒΗΜΑ 5/12/2004 
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Ο εξοπλισµός των δηµοσίων νοσοκοµείων, προέρχεται από περισσοτέρους 

από 2000 διαφορετικούς κατασκευαστές, 280 διαφορετικούς προµηθευτές και αφορά, 

σε περισσότερα από 8500 διαφορετικά µοντέλα, χωρίς σχεδιασµό επενδύσεων, και 

αξιολόγησης της ΒΙΤ. Η ανυπαρξία προτυποποίησης στον ιατροτεχνολογικό 

εξοπλισµό, συνεπάγεται σηµαντικές δυσκολίες στη χρήση, και στη συγκράτηση του 

κόστους, που αφορά τις υπηρεσίες συντήρησης, αναβάθµισης ή αντικατάστασής του 

(Μαυροειδής & Μιχαήλ, 2004 Α). Σηµαντική υστέρηση υπάρχει, στο απαιτούµενο 

εξειδικευµένο προσωπικό, τοµέας που µε στοιχεία του 2007, ο ιδιωτικός τοµέας, 

υπερτερεί σηµαντικά του δηµοσίου. Από τους 200 περίπου, αξονικούς τοµογράφους 

σε λειτουργία, οι 150 αφορούν, τον ιδιωτικό τοµέα.  

 Ο συνολικός αριθµός, των ιατροτεχνολογικών µηχανηµάτων στα δηµόσια 

νοσοκοµεία και κέντρα υγείας, πλησιάζει τις 60000, ενώ οι δαπάνες για αγορά 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων, αποτελούν το 10% των εξόδων, των νοσοκοµείων 

(Υπουργείο Υγείας 2000).  

4.4.4 Εξέλιξη και προοπτικές αγοράς ΒΙΤ 

Η αγορά των ιατροτεχνολογικών προιόντων, κατά την περίοδο 1995-2004 είχε 

ανοδική πορεία, ενώ το 2005 παρουσίασε για 1η φορά µείωση. Μέχρι και το έτος 

2009, ακολούθησε υψηλούς ρυθµούς ανάπτυξης, φθάνοντας τα 2 δις ευρώ. Το 2010 

εκτιµάται, ότι υπέστη µείωση κατά 23.5%, φθάνοντας στο 1.5 δις €. Ο δηµόσιος 

τοµέας, σύµφωνα µε παράγοντες του κλάδου, καλύπτει περίπου το 65% της αγοράς, 

και ο ιδιωτικός µόλις το υπολειπόµενο 35%. Η παγκόσµια αγορά ιατροτεχνολογικών 

προϊόντων κατά το 2006, εκτιµάται ότι ανήλθε, στα $206 δις. Η χώρα µε τη 

µεγαλύτερη παραγωγή ιατροτεχνολογικών προϊόντων (σε αξία), είναι η Γερµανία, και 

ακολουθούν το ΗΒ, η Γαλλία και η Ιταλία. Τα µηχανήµατα διαγνωστικής, κατέχουν 

µερίδιο 4% της συνολικής εγχώριας αγοράς, ιατροτεχνολογικών προϊόντων.   

Παρά την παρατηρούµενη διεθνή τάση, της περιστολής των δαπανών στον 

τοµέα της υγείας, ο οποίος διεθνώς χαρακτηρίζεται, από τα αυξηµένα ελλείµµατα και 

τις εθνικές πολιτικές, της συγκράτησης του κόστους, η βιοµηχανία των 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων, παρουσιάζει αυξητικές τάσεις, επηρεαζόµενη από την 

ανάπτυξη του εισοδήµατος, την αύξηση της γήρανσης του πληθυσµού και τη 

γενικότερη απαίτηση, του διαρκώς αυξανόµενου βιοτικού επιπέδου των 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

123 

 

ανεπτυγµένων κοινωνιών, για τη βελτίωση της ποιότητας, και του είδους, των 

παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας.  

Κυριαρχεί, η άποψη µιας θετικής προοπτικής, και µιας συνεχιζόµενης 

ανάπτυξης του τοµέα, που οδηγείται, από τις ευνοϊκές δηµογραφικές συνθήκες. 

Εντούτοις, η µελλοντική αυτή αύξηση, προβλέπεται να επιβραδυνθεί, συγκριτικά µε 

τα προηγούµενα έτη (Morgan Stanley 2004, Standard and Poor’s 2004a). Σε κάθε 

περίπτωση όµως, πρόκειται για µια πολύ σηµαντική αγορά, συγκρινόµενη και µε 

τοµείς εκτός της υγείας, εγείροντας σηµαντικούς προβληµατισµούς, σχετικά µε την 

απόκτηση, όσο και τη βέλτιστη διαχείριση της ΒΙΤ, από εκείνους τους φορείς, που 

επιφορτίζονται, µε την ευθύνη της λήψης των αποφάσεων.  

4.4.5 Έρευνα και καινοτοµία ΒΙΤ σε ΕΕ 

Η έρευνα και η καινοτοµία, συµβάλλουν στη δηµιουργία θέσεων 

απασχόλησης, την ευηµερία και την ποιότητα ζωής. Αν και η ΕΕ, έχει παγκοσµίως το 

προβάδισµα, σε πλήθος τεχνολογιών, αντιµετωπίζει αυξανόµενο ανταγωνισµό 

εντούτοις, από τους παραδοσιακούς ανταγωνιστές της, και τις αναδυόµενες 

οικονοµίες. Ο τοµέας της έρευνας και της ανάπτυξης, συµβάλλει στην οικονοµική 

ανάπτυξη, και τη δηµιουργία θέσεων εργασίας. Για να εξακολουθήσει να είναι 

ανταγωνιστική η ΕΕ, πρέπει να δαπανά περισσότερα για έρευνα και ανάπτυξη. 

Ειδικότερα, θα πρέπει να µειώσει τη διαφορά, που τη χωρίζει από τις ΗΠΑ και 

Ιαπωνία, αναφορικά µε τις δαπάνες, εφόσον επιθυµεί, να συνεχίσει να βρίσκεται στην 

πρωτοκαθεδρία, στους τοµείς τεχνολογίας και καινοτοµίας. Αυτό, δεν επιτυγχάνεται 

µε την παραµονή της στο 3% του ΑΕΠ έως το 2010, ως επένδυση στην έρευνα. 

Επιπλέον, θα πρέπει να βελτιώσει τις επιδόσεις της, αναφορικά µε τον 

µετασχηµατισµό της επιστηµονικής γνώσης σε τεχνολογία, και την χρηστική της 

αξιοποίηση, µε κατοχύρωση µε διπλώµατα ευρεσιτεχνίας, στους κλάδους της υψηλής 

τεχνολογίας. Το νέο Ευρωπαϊκό Ινστιτούτο Καινοτοµίας και Τεχνολογίας, θα παρέχει 

τη στήριξή του προωθώντας συµπράξεις, που συνδυάζουν το τρίπτυχο: επιστήµη, 

καινοτοµία και έρευνα. Η ΕΕ καταβάλλει σηµαντικές προσπάθειες, για τη δηµιουργία 

ενός ενιαίου Ευρωπαϊκού Χώρου Έρευνας, που θα ενθαρρύνει την ανταλλαγή 

γνώσεων, µέσω δικτύων Ευρωπαίων ερευνητών, διεθνούς κύρους. Για το διάστηµα 

2007-2013, η ΕΕ δαπανά 6 δις ευρώ, για την έρευνα στον τοµέα της υγείας στο 

πλαίσιο του 7ου προγράµµατος πλαισίου, για την έρευνα και την τεχνολογική 
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ανάπτυξη. Ιδιαίτερη έµφαση δίνεται, στον µετασχηµατισµό των βασικών 

ανακαλύψεων σε κλινικές εφαρµογές, στην ανάπτυξη και επικύρωση νέων 

θεραπειών, στις στρατηγικές για την προαγωγή της υγείας, και την πρόληψη 

ασθενειών, στα καλύτερα διαγνωστικά εργαλεία και ιατρικές τεχνολογίες, και στα 

βιώσιµα και αποτελεσµατικά συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης.  

4.5 Προβλήµατα και Προοπτική τοµέα υγείας Ελλάδας 

4.5.1 ∆ηµοσιονοµικές δυσχέρειες Ελληνικού τοµέα υγείας 

Ο τοµέας της υγείας, υπόκειται στις στρεβλώσεις του ελληνικού δηµοσίου, 

καθώς µέχρι πρόσφατα, δεν υπήρχε µέτρηση και αξιολόγηση των παρεχοµένων 

υπηρεσιών, µε αποτέλεσµα, να µη δίνεται η δυνατότητα εφαρµογής πολιτικής 

κινήτρων και ανταγωνισµού, και εντός του δηµοσίου τοµέα. Επίσης, µεγάλοι δηµόσιοι 

οργανισµοί, δεν χρησιµοποιούσαν µέχρι πολύ πρόσφατα, το διπλογραφικό λογιστικό 

σύστηµα, ενώ δεν καταγράφονταν οι συναλλαγές, σε όλο το φάσµα του υγειονοµικού 

τοµέα. Συνεπώς, οι δαπάνες υγείας στην Ελλάδα, εµφανίζονται διογκωµένες, σε 

σύγκριση, µε τις υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ. Συγκεκριµένα, εκτός από τους 

κοινωνικο-οικονοµικούς και δηµογραφικούς παράγοντες, και τις εξελίξεις στον 

ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό και τη ΒΙΤ, οι σπατάλες στο σύστηµα υγείας, αποτελούν 

ακόµη έναν καθοριστικό παράγοντα διαµόρφωσης, των δαπανών υγείας στην Ελλάδα.  

Ειδικότερα, σπατάλες όπως οι πιο κάτω, χαρακτήριζαν µέχρι προσφάτως, τον 

τρόπο λειτουργίας του ΕΣΥ, µε αποτέλεσµα τη συνεχή διόγκωση των δαπανών 

υγείας: 

1. Ανυπαρξία ελέγχου µέτρησης, και αξιολόγησης των παρεχοµένων υπηρεσιών 

υγείας 

2. Μη εφαρµογή αναλυτικής λογιστικής, στο ΕΣΥ 

3. Έλλειψη µηχανοργάνωσης, στο σύνολο του συστήµατος υγείας, µε δυσχέρεια 

ελέγχου δαπανών  

4. Έλλειψη ελέγχου στις τιµές του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, και των 

διαγνωστικών εξετάσεων, µε αποτέλεσµα, υπερτιµολογήσεις και 

υπερκοστολόγηση ιατρικών συσκευών στην Ελλάδα-300-500% ακριβότερες 
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τιµές, από εκείνες των χωρών της Β. Ευρώπης, και υψηλό κόστος ειδικών 

υλικών  

5. Έλλειψη ελέγχου, στη συνταγογράφηση των γιατρών  

Αποτέλεσµα, η εκτόξευση της συνολικής δαπάνης υγείας, η οποία το 2007 

αποτελούσε το 9.7% του ΑΕΠ, καταλαµβάνοντας υψηλότερη θέση, στην κατάταξη σε 

σχέση, µε τον µ.ό. των χωρών του ΟΟΣΑ (δαπάνη υγείας 9% του ΑΕΠ).  

4.5.2 Περιφερειακή ανάπτυξη του ΕΣΥ-Αποκέντρωση  

Η οργάνωση και ο έλεγχος του ΕΣΥ, λειτουργεί κυρίως σε κεντρικό επίπεδο, 

που µε συγκεντρωτική δοµή διοίκησης, έχει σαν αποτέλεσµα τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ 

και το προσωπικό τους, να διοικούνται από µια πολυπληθή οµάδα ανθρώπων, 

εργαζόµενων του Υπουργείου Υγείας, µε µειωµένα κίνητρα για την παραγωγικότητά 

τους, και πιθανόν ελαττωµένη τεχνογνωσία, και δυνατότητα σωστού 

προγραµµατισµού και σχεδιασµού υπηρεσιών, καθώς και συντονισµού των 

νοσοκοµείων (∆ερβένης Χ., Πολύζος Ν. 1995). Προτεινόµενη λύση στη δυσχέρεια 

του συστήµατος υγείας, είναι η οργάνωση ενός αποτελεσµατικού, και περιφερειακά 

οργανωµένου υγειονοµικού συστήµατος, στο οποίο η κατανοµή των πόρων, 

εκπληρώνει το κριτήριο της ισότητας (Κυριόπουλος, Νιάκας 1994). 

Περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας, χωρίς πολιτικές αποκεντρωτικής 

διοίκησης, δεν είναι δυνατό να υπάρξει, γιατί δεν µπορούν να δηµιουργηθούν οι 

προυποθέσεις, µιας σταθερής αναπτυξιακής πορείας, στα πλαίσια της 

ανταποκρισιµότητας του συστήµατος υγείας. Με βάση δηµοσιευµένες αξιολογήσεις 

συστηµάτων υγείας, διαπιστώνεται πως η προσβασιµότητα, η ποιότητα, η 

αποτελεσµατικότητα και η αποδοτικότητα, είναι ανάλογες, µε το βαθµό 

αποκέντρωσης και αυτοδιαχείρισης, σε σχέση µε τον κεντρικό στρατηγικό 

σχεδιασµό. (Μπαρδής 2006).  

Κεντρικός στόχος της Περιφερειακής Ανάπτυξης, είναι η βελτίωση της ζωής 

των ανθρώπων, που ζουν και εργάζονται στην περιφέρεια, την οποιαδήποτε 

περιφέρεια, σε σχέση µε το µητροπολιτικό κέντρο (Παπακωνσταντινίδης 2003). Η 

έννοια της περιφερειακής ανάπτυξης του συστήµατος υγείας, αποτελεί τον πυρήνα, 

για τη διαµόρφωση σχεδιασµού, και την εφαρµογή πολιτικής υγείας, των επί µέρους 

υγειονοµικών συστηµάτων, σε τοπικό περιφερειακό επίπεδο, µε κριτήρια: α)τη 
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χωρική-γεωγραφική κατανοµή, των διαθέσιµων πόρων του υγειονοµικού τοµέα, 

β)την ισότητα στην πρόσβαση, ή τη χρησιµοποίηση, και το βαθµό εκπλήρωσης, που 

επιδιώκεται κάθε φορά, µε την κρατική παρέµβαση, σε συνδυασµό, µε το κριτήριο 

της αποτελεσµατικότητας. Με τον όρο αποκέντρωση, νοείται η µεταφορά εξουσίας, ή 

ο κατακερµατισµός της δύναµης στον προγραµµατισµό, τη διοίκηση-διαχείριση και 

τη λήψη αποφάσεων, από το εθνικό στο περιφερειακό επίπεδο. Γενικότερα, 

αποκέντρωση είναι, η µεταβίβαση εξουσίας από την κυβέρνηση, σε περιφερειακά και 

τοπικά επίπεδα διοίκησης (Κυριόπουλος, Νιάκας 1994).  

Πολλές χώρες, όπως η Γαλλία, η Γερµανία, Σουηδία ο Καναδάς µε 

διαφορετική ανάπτυξη διοικητικών δηµόσιων συστηµάτων, τόσο στη διαδικασία 

λήψης απόφασης, όσο και στη διαδικασία χρηµατοδότησης, έχοντας όµως 

συγκεκριµένους Εθνικούς στόχους υγείας, και ενσωµάτωσή τους, στη Στρατηγική 

Περιφερειακής Ανάπτυξης, έχουν επιτύχει, µέσω αποκεντρωτικού διοικητικού 

συστήµατος υπηρεσιών υγείας, να µειώσουν τις περιφερειακές ανισότητες, και να 

αυξήσουν την ανταποκρισιµότητα, στον υγειονοµικό τοµέα. Η Ελλάδα, µειονεκτεί 

στη συνέπεια της εφαρµογής των αποφάσεων, και στην τήρηση των νόµων, καθώς 

απουσιάζει, η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων της πολιτικής υγείας. Οι νοµοθετικές 

ρυθµίσεις για διοικητική αποκέντρωση στο ΕΣΥ, υλοποιούνται µε αργούς ρυθµούς, 

και η περιφερειακοποίηση, αντιµετωπίζει ενδογενή και εξωγενή προβλήµατα, του 

συστήµατος υγείας. Η χάραξη εθνικής πολιτικής για την υγεία, αποτελεί προυπόθεση 

για την οριοθέτηση του πεδίου λήψης αποφάσεων, για τον προσδιορισµό των πηγών 

χρηµατοδότησης, αλλά και των κριτηρίων κατανοµής της, σε περιφερειακό επίπεδο, 

τη συστηµατική αξιολόγηση των αναγκών, και τη µεθοδική αντιµετώπισή τους.   

4.6 ∆ιαδικασία BENCHMARKING ∆οµών Συστηµάτων Υγείας σε ΕΕ-Ελλάδα, 

σχετικά µε ΒΙΤ Ιατρικής ∆ιαγνωστικής Απεικόνισης  

4.6.1 Στόχοι και µεθοδολογία 

Ήδη από την αρχή της δεκαετίας του ’70, σε διάφορες προηγµένες χώρες, 

ιδρύθηκαν κέντρα ελέγχου, του βιοιατρικού εξοπλισµού, και ανέπτυξαν 

δραστηριότητες, συγκριτικής αξιολόγησης. Με τον όρο «Συγκριτική Αξιολόγηση», 

εννοούµε την αξιολόγηση των επιδόσεων, µιας σειράς οµοειδών µηχανηµάτων, 

ακολουθώντας ένα κοινό πρωτόκολλο ελέγχου, που έχει αναπτυχθεί, ειδικά για το 

σκοπό αυτό. Στην Ευρώπη, εθνικοί οργανισµοί όπως το CNEH της Γαλλίας, το ΤΝO 
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της Ολλανδίας, αλλά και κέντρα ελέγχου, όπως οι DEMKO και SPRIMA στην 

Σκανδιναβία, ασχολούνται µε θέµατα ασφάλειας, επιδόσεων και συγκριτικής 

αξιολόγησης των ιατρικών µηχανηµάτων. Εξάλλου, µέσα στα πλαίσια των 

δραστηριοτήτων της DG XII- της Γενικής ∆ιεύθυνσης, της Επιτροπής των 

Ευρωπαικών Κοινοτήτων, υπεύθυνης για την Επιστήµη, Έρευνα και Ανάπτυξη- έχει 

εγκριθεί από το COMAC-BME, πρόγραµµα συντονισµένης δράσης, στη Συγκριτική 

Αξιολόγηση Ιατρικών Μηχανηµάτων (CEME). Στα πλαίσια αυτού του 

προγράµµατος, έχει αναπτυχθεί στο TNO-Medical Technology Unit, µια βάση 

δεδοµένων, που περιλαµβάνει, στοιχεία όλων των αξιολογήσεων βιοιατρικού 

εξοπλισµού, που γίνονται τόσο στην Ευρώπη όσο και στην Αµερική (Ranitz de, 

1989).  

Με σκοπό, τη δηµιουργία ενός προφίλ, των παρεχοµένων απεικονιστικών 

υπηρεσιών σε κάθε Ευρωπαϊκή χώρα, ώστε να επιτρέπουν τη σύγκριση µεταξύ τους, 

µέσα από µια διαδικασία αξιολογική benchmarking, εξετάζονται οι υψηλού κόστους 

απεικονιστικές διαγνωστικές τεχνολογίες, ως προς ενδεικτικές παραµέτρους. Ο 

αντικειµενικός στόχος της διαδικασίας benchmarking, είναι η ταχεία επίτευξη 

σηµαντικής βελτίωσης της επίδοσης. Η συγκριτική αξιολόγηση, εστιάζει σε 

διεργασίες και µορφές πρακτικής, και όχι σε προϊόντα. Πρόθεση είναι, να 

αντικατασταθεί συγκεκριµένη διεργασία κατωτέρου επιπέδου, µε κάποια άλλη, η 

οποία θεωρείται, ως η καλύτερη στην κατηγορία της, ή να τη βελτιώσουµε 

δραµατικά. Η διαδικασία αναφέρεται, σε στοιχεία του έτους 2002, και έχει τρία 

αντικείµενα: 

� Να καταστήσει χώρες φτωχές σε παροχές, να χρησιµοποιήσουν τη συγκριτική 

πληροφόρηση, ώστε να ασκήσουν πίεση στις εθνικές κυβερνήσεις τους, να 

βελτιώσουν τις υπηρεσίες και τη διάθεση των πόρων τους.  

� Να καταστήσει ικανή την EAR/UEMS, να ασκήσει πίεση στις επιµέρους 

εθνικές κυβερνήσεις, για λογαριασµό των αντίστοιχα επιµέρους κοινωνιών, να 

βελτιώσουν τις υπηρεσίες, καθώς επίσης να παράσχουν πληροφόρηση, σε 

συζητήσεις µε την επιτροπή της ΕΕ, πάνω σε ακτινολογικά θέµατα 

� Να προωθήσει, την ορθή απεικονιστική πρακτική σε ολόκληρη την Ευρώπη, 

και να καταστήσει τις χώρες ικανές, να επωφεληθούν από τις εξελίξεις σε 

άλλες χώρες-µέλη, µέσω µιας µορφής «µίµησης».  
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Η εστίαση έγινε, στο ανθρώπινο δυναµικό που εργάζεται µε την 

ακτινοδιαγνωστική-ιατρική απεικόνιση, τον εξοπλισµό, τα πρότυπα της υπηρεσίας 

και στη χρηµατοδότησή της. Στο ανθρώπινο δυναµικό, υφίσταται µια ευρεία 

διακύµανση, σχετικά µε τον αριθµό των ακτινολόγων, σε πολλές Ευρωπαϊκές χώρες. 

Αυτό, σαφώς και επηρεάζει τη διανοµή των υπηρεσιών σε µερικές χώρες, καθώς 

επίσης, µπορεί να επηρεάζει τη χρηµατοδότηση. Πιθανώς να έχει επιπτώσεις στις 

Πανευρωπαϊκές Υπηρεσίες Απεικόνισης, µε την ανάπτυξη της τηλεακτινολογίας.  

4.6.2 Κατανοµή γιατρών-νοσηλευτών 

Όσον αφορά τη χώρα µας, το ιατρικό δυναµικό αντιµετωπίζει το παράδοξο 

της πληθώρας των ιατρών, και της ταυτόχρονης έλλειψης αυτών, από συγκεκριµένες 

γεωγραφικές περιοχές, και ειδικότητες. Έτσι, ενώ η αναλογία είναι αισθητά 

µεγαλύτερη από τον αντίστοιχο µ.ο. της ΕΕ (OECD Health data 2004), εντούτοις 

κάποιες περιοχές αντιµετωπίζουν σοβαρές ελλείψεις, τόσο στην ποσοτική επάρκεια, 

όσο, και στην ποιοτική σύνθεση του ιατρικού δυναµικού (Εργαστήριο Οργάνωσης 

και Αξιολόγησης Υπηρεσιών Υγείας, Τµήµα Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου Αθηνών 

2002). Αξίζει να αναφερθεί, πως το 70% των Ελλήνων ιατρών, εξυπηρετεί τις 

ανάγκες του 45% του ελληνικού πληθυσµού, που κατοικεί, στις µεγάλες αστικές 

περιοχές της χώρας (Μαρουδιάς 2001).  

Την ίδια στιγµή, ο αριθµός των γιατρών στις χώρες του ΟΟΣΑ, υποδεικνύει 

την χώρα µας, στην πρώτη θέση, να κρατά τα σκήπτρα, µε 6 γιατρούς/1000 άτοµα, τη 

Ρουµανία τελευταία µε 2.2/1000 άτοµα, στις χώρες µέλη της ΕΕ, µε µέσο όρο της ΕΕ 

τους 3.3/1000 άτοµα, τη Γερµανία στη 10η θέση µε 3.6/1000, τη Γαλλία στη 17η θέση 

µε αριθµό γιατρών/1000 άτοµα, ακριβώς τον µέσο όρο της ΕΕ, και την Ιρλανδία στη 

18η θέση, µε τιµή κοντά στον µέσο όρο της ΕΕ(3.2/1000), την Κύπρο στους 2.9/1000 

και την Τουρκία στην τελευταία θέση µε 1.5/1000 άτοµα, που είναι χώρα εκτός της 

ΕΕ.27  

Στον αντίποδα βρίσκεται, το νοσηλευτικό επάγγελµα, το οποίο εµφανίζει 

σοβαρές ελλείψεις, ώστε, η αναλογία των νοσηλευτών σε δηµόσιο και ιδιωτικό 

τοµέα, να ανέρχεται µόλις σε 4 νοσηλευτές /1000 κατοίκους, έναντι 8.2/1000 

κατοίκους, που είναι ο µ.ο. της ΕΕ(OECD Health data 2004). Αναφορικά δε, µε τη 

                                                           
27  ΕΟΠΕ 14/12/2011 
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γεωγραφική κατανοµή των νοσηλευτών, ο µέσος αριθµός τους στην περιφέρεια, είναι 

µικρότερος από 3/1000 κατοίκους, ενώ αντίθετα, ο µέσος όρος στην περιοχή της 

Αττικής, ανέρχεται σε 6 νοσηλευτές /1000 κατοίκους (Εργαστήριο Οργάνωσης και 

Αξιολόγησης Υπηρεσιών Υγείας 2002). Το υγειονοµικό προσωπικό, αποτελεί το 4-

7% του εργατικού δυναµικού, στις περισσότερες χώρες.  

Εποµένως, είναι επιτακτική ανάγκη, η βέλτιστη αξιοποίηση και η ορθολογική 

κατανοµή του, αφενός µεν, για την πλήρη και ποιοτική κάλυψη των αναγκών υγείας 

του πληθυσµού, αφετέρου δε, για την ικανοποίηση των ίδιων των επαγγελµατιών της 

υγείας. ∆ιεθνώς φαίνεται, πως οι ελλείψεις σε υγειονοµικό προσωπικό, αποτελούν 

κοινό τόπο, φαινόµενο που αποδίδεται, στην αυξηµένη ζήτηση για υπηρεσίες υγείας, 

απόρροια της γήρανσης του πληθυσµού, της τεχνολογικής εξέλιξης, της αύξησης του 

εισοδήµατος, και των διαρκώς αυξανόµενων απαιτήσεων των ασθενών.  

 

4.6.3 Κατανοµή ασχολούµενου µε την απεικόνιση ανθρώπινου δυναµικού 

Σχετικά λοιπόν, µε το µέγεθος του εθνικού πληθυσµού και του αριθµού των 

ειδικευµένων ακτινολόγων σε κάθε χώρα, παρατηρούµε τα εξής: περισσότεροι 

ειδικευµένοι ακτινολόγοι/1 εκατ. πληθυσµού, υπάρχουν στη Σουηδία και 

ακολουθούν, η Ισπανία, η Φινλανδία, το Βέλγιο, η Εσθονία, η Ισλανδία. Στην ίδια 

θέση της κατάταξης, µε παραπλήσια αναλογία ακολουθούν, η Αυστρία, η Γαλλία, η 

Νορβηγία. Κατόπιν στη σειρά, βρίσκεται η Τσεχία και η Γερµανία. Η χώρα µας, στην 

9η µάλλον, θέση µαζί µε το Λουξεµβούργο.  Στη συνέχεια βρίσκονται, η Μάλτα, η 

Λετονία, η Βουλγαρία µε τη ∆ανία, η Πορτογαλία, η Πολωνία µε την Ελβετία, η 

Ολλανδία, και η Ιρλανδία µε το Ηνωµένο Βασίλειο. Τα παραπάνω, δε σηµαίνουν πως 

οι χώρες µε υψηλότερο αριθµό, διαθέτουν και περισσότερους ακτινολόγους, καθώς 

τα νούµερα, θα πρέπει να συσχετισθούν, µε τον εθνικό ακτινολογικό φόρτο εργασίας, 

τη διαθεσιµότητα του εξοπλισµού, και τον τύπο και την πολυπλοκότητα των 

εκτελουµένων εργασιών. Εκείνες οι χώρες, µε παροχή υψηλής τεχνολογίας CT και 

MRI, που επίσης αναλαµβάνουν, µεγάλο όγκο περιστατικών επεµβατικής 

ακτινολογίας, είναι και εκείνες, που θα απαιτήσουν περισσότερο εργατικό δυναµικό.  

Σχετικά, µε τον αριθµό των ειδικευοµένων σε κάθε χώρα, υπάρχουν λιγότερα 

στοιχεία µε περιορισµένο δείγµα, άρα οι αριθµοί είναι απλώς ενδεικτικοί, χωρίς 
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µεγάλη ισχύ. Ο αριθµός των ειδικευοµένων, είχε συνάφεια µε εκείνον των 

ειδικευµένων ακτινολόγων, και παρουσιάζεται ως ποσοστό ετήσιο, βασισµένο σε 

5ετές πρόγραµµα εκπαίδευσης. Ο αριθµός των ειδικευοµένων ακτινολόγων, που 

απαιτούνται ετησίως για να αντικαταστήσουν, το ειδικευµένο εργατικό δυναµικό, 

βασίζεται στο ρυθµό συνταξιοδότησης, και στη βάση, πως η διάρκεια της εργάσιµης 

ζωής ενός ειδικού, αντιστοιχεί στα 30 χρόνια.  

Η έρευνα υποδεικνύει, ως απαιτήσεις αντικατάστασης, τα 3.3%. ∆εν λαµβάνει 

υπόψη την επέκταση του πληθυσµού, αν η παρούσα εθνική εργατική δύναµη είναι 

επαρκής, ή την απαίτηση, ενός αυξανόµενου και πιο περίπλοκου, φόρτου εργασίας. 

Επίσης, δεν λαµβάνει υπόψη τις τεχνολογικές εξελίξεις, οι οποίες σπάνια 

αντικαθιστούν άλλες έρευνες, αλλά προσθέτουν στην ικανότητά µας να διερευνούµε 

τους ασθενείς σε µεγαλύτερο βάθος. Επίσης, δεν λαµβάνει υπόψη το χρόνο εργασίας, 

που είχε µια δραµατική επίδραση, στη συµβολή των εκπαιδευόµενων σε ορισµένες 

χώρες.  

Υπάρχει ένας σηµαντικός αριθµός των χωρών, που δεν αντικαθιστούν ακόµη 

και σήµερα, το εργατικό τους δυναµικό. Μία χώρα, έχει ένα υψηλό ποσοστό 

ειδικευµένων, ως αποτέλεσµα, της συντονισµένης και επίµονης πίεσης, από τις αρχές 

χρηµατοδότησης της υγείας, για την αντιµετώπιση του µεγάλου ελλείµµατος του 

εργατικού δυναµικού, και η χρήση των Ευρωπαϊκών συγκρίσεων, έχει µια µεγάλη 

αξία σε αυτό. Έτσι, αυτό το κριτήριο σύγκρισης, του αριθµού των ειδικευοµένων σε 

% ποσοστό, βάζει 1ο το ΗΒ, µετά την Ιρλανδία, τη Νορβηγία, την Πολωνία, την 

Ολλανδία, τη ∆ανία, τη Γερµανία, την Ελλάδα, µε τρεις χώρες κατόπιν µε ίδιο 

ποσοστό ήτοι τις Βέλγιο, Τσεχία και Σουηδία, µε την Αυστρία να ακολουθεί. Η 

κατάταξη κλείνει µε τη Φινλανδία, τη Βουλγαρία, τη Λετονία, και τέλος την Ιταλία.  

Σχετικά µε τους ακτινογράφους-τεχνολόγους, η έρευνα αυτή δείχνει ότι 

υπάρχει ευρεία απόκλιση, µεταξύ των διαφόρων χωρών. Τα δεδοµένα µπορεί να 

επηρεάζονται, από τα διάφορα καθήκοντα, και τα επίπεδα της ευθύνης που 

αναλαµβάνουν οι  ακτινογράφοι, σε όλη την Ευρώπη. Με βάση την 25-ετή εργασία, 

και την αποδοχή της παρούσας πρακτικής εργασίας, χωρίς την εξέλιξη της 

σταδιοδροµίας, η απαίτηση αντικατάστασης, θα είναι περίπου 4,5%. Είναι σαφές,  ότι 

πολλές χώρες, δεν εκπαιδεύουν επαρκώς ακτινογραφικό προσωπικό, για την 

αντικατάσταση του εργατικού δυναµικού τους, χωρίς να λαµβάνεται υπόψη, η 
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συνεχής επαγγελµατική ανάπτυξη των ακτινογράφων, ο αυξηµένος φόρτος εργασίας 

και η αύξηση του πληθυσµού. Σύµφωνα µε αυτή την παράµετρο, η σύγκριση της 

αναλογίας ακτινογράφων-τεχνολόγων/εκατ. πληθυσµού, τοποθετεί τις χώρες µε 

φθίνουσα κατάταξη, ως εξής: 1η η Φινλανδία, 2η η Νορβηγία, και ακολουθούν 

Ισλανδία, Ελβετία, Γαλλία µαζί µε Λουξεµβούργο, Γερµανία στην ίδια θέση µε 

Τσεχία, κατόπιν βρίσκεται το ΗΒ, η Σουηδία, η Εσθονία µαζί µε Ολλανδία, η 

Ιρλανδία, η Πορτογαλία, η Ισπανία, η Σλοβενία, η Μάλτα, η Ελλάδα, η Λετονία, και 

η ∆ανία. 

4.6.4 Κατανοµή ΑΤ 

Σύµφωνα, µε την παρεχόµενη πληροφόρηση από την COCIR, αλλά και από 

σχετικό ερωτηµατολόγιο, προέκυψαν σχετικά µε τον αριθµό ΑΤ, σε δηµόσιο και 

ιδιωτικό τοµέα, τα εξής (κατά φθίνουσα σειρά): Γερµανία, Ιταλία, Ισπανία, Γαλλία, 

ΗΒ, Βέλγιο, Ελλάδα, Αυστρία, Πολωνία, Ολλανδία, Σουηδία, Τσεχία, ∆ανία, 

Φινλανδία, Λετονία, Ιρλανδία. Σχετικά δε, κατόπιν για τον αριθµό συνολικά των ΜΤ: 

Γερµανία, Ιταλία, Ισπανία, ΗΒ, Γαλλία, Ολλανδία, Αυστρία, Βέλγιο, Ελλάδα, 

Σουηδία, Πολωνία, Φινλανδία, ∆ανία, Λετονία, Τσεχία και Ιρλανδία.  

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 3 
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Η εικόνα συµπληρώνεται, µε τις αντίστοιχες για τον εξοπλισµό, αναλογίες 

στην Ευρώπη: CT/εκατ. πληθυσµού: Βέλγιο-Γερµανία, Αυστρία, Ελλάδα, Ιταλία, 

Ισπανία, ∆ανία, Σουηδία, Λετονία, Τσεχία, Ολλανδία, Γαλλία, Φινλανδία, ΗΒ, 

Ιρλανδία, Πολωνία. Αντίστοιχα η χώρα µας, κρατά την πρωτοκαθεδρία την ίδια 

χρονιά (2002), στον αριθµό των αξονικών τοµογραφιών ανά 1000 κατοίκους, µε 

320.9, και ακολουθούν οι ΗΠΑ αρκετά πιο πίσω µε 227, το Βέλγιο µε 182.6, το 

Λουξεµβούργο µε 175.5, η Ισλανδία µε 164, η Γαλλία µε 130, ο Καναδάς µε 103.5, η 

Αυστραλία µε 93.7, η ∆ανία µε 83.8, η Τσεχία µε 83.3, η Σλοβακία µε 82.7, η Κορέα 

µε 80.4 και η Ολλανδία τελευταία µε 60.3, όταν ο µέσος όρος των χωρών-µελών του 

ΟΟΣΑ είναι 137.6.  

Σχετικά µε τον φόρτο εργασίας, παρατηρούνται τα εξής: αναλογία εξετάσεων 

ΑΤ/εκατ. πληθυσµό:  Βέλγιο, Ελλάδα, Αυστρία, Ελβετία, Τσεχία κατά πόδας, 

Φινλανδία, ∆ανία, Ιρλανδία, Σουηδία, Λετονία, ΗΒ, Ολλανδία, Πολωνία. Σχετικά, µε 

τον αριθµό εξετάσεων ΑΤ/αξονικό τοµογράφο, τα σκήπτρα εδώ τα κρατά η χώρα µας 

για το 2008, µε 10465.1, ακολουθούν η Τσεχία µε 6149.5, η Σλοβακία µε 6029.3, η 

Ολλανδία µε 5881.6, η Ισλανδία µε 5236.9, η ∆ανία µε 3897.5, και Κορέα µε 2184.8, 

µε το µέσο όρο να βρίσκεται στο 5692.1. Είναι χαρακτηριστικό, ότι στην Ελλάδα 

(2005), λειτουργούν 25.8ΑΤ/εκατοµ. κατοίκων, ενώ στην Ελβετία 18.2, στη 

Γερµανία 16.2, στην Ισπανία 13.5, στον Καναδά 11.5, στη Γαλλία 9.8, και στη Μ. 

∆ιάχυση Αξονικών Τοµογράφων στην Ελλάδα και στην Ευρώπη  

ανά 1 εκατ. κατοίκους 

Πηγή: Κυριόπουλος et al, Η Βιοϊατρική Τεχνολογία στην Ελλάδα, Ελληνική Ακτινολογική 

Εταιρεία και Περιοδικό SCANNER (2008) 
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Βρεττανία 7.5. την ίδια χρονιά (2005), υπήρχαν στην χώρα µας 13.2 ΜΤ /εκατοµ. 

Κατοίκων ενώ στη Γερµανία 7.1, στο Βέλγιο 7, στην Ολλανδία 6.6, στον Καναδά 5.7, 

στη Μ. Βρεττανία 5.4, και στη Γαλλία µόλις 4.7 (ΟΟΣΑ 2008).  

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4 

∆ιάχυση αξονικών τοµογράφων CT 

ανά ένα εκατοµµύριο πληθυσµού 

92,6

45,3

32,2

32,2

31,6

29,4

28,6

27,7

26,2

25,8

23,7

20,6

18,2

15,4

14,7

13,8

13,5

12,3

12,1

11,3

11,2

10,7

9,8

7,9

7,5

7,3

7,1

5,8

3,4
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Korea
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Luxembourg
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Iceland
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Czech Republik
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Slovak Republic
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Πηγή: HEALTH AT A GLANCE 2007: OECD INDICATORS – ISBN 978-92-64-02732-9 (c) 

OECD 2007 
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Σύµφωνα µε στοιχεία του ΟΟΣΑ (OECD Healthdata 2009), για το έτος 2005, 

η Ελλάδα βρίσκεται εµφανώς υψηλότερα, από ότι ο µ.ο. των χωρών του ΟΟΣΑ, στη 

διαθεσιµότητα ΑΤ. Συγκεκριµένα, η χώρα µας κατέχει την 8η θέση, µεταξύ 23 χωρών 

αριθµώντας 23.8 µονάδες/εκατ πληθυσµού. Αντιπαραβάλλοντας τα στοιχεία της 

Ελληνικής Στατιστικής Αρχής για το ίδιο έτος, µε εκείνα του ΟΟΣΑ, η Ελλάδα 

φαίνεται να υπολείπεται του µ.ό. των 23 χωρών (18.8 µονάδες ΑΤ/εκατ πληθυσµού), 

καθώς εµφανίζεται να κατέχει, µόλις 12.6 µονάδες/εκατ πληθυσµού. Ωστόσο, η 

ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών, από τη συγκεκριµένη τεχνολογία, κρίνεται ως 

αρκετά υψηλή. Το ∆ιαγρ. 3 παρουσιάζει, τη µεταβολή διάχυσης ΑΤ σε Ελλάδα και 

Ευρώπη ανά 1 εκατ. κατοίκους, σε διαφορετικά έτη, ενώ το ∆ιαγρ. 4 δείχνει, τη 

διάχυση των ΑΤ ανά 1 εκατ πληθυσµού, στις χώρες του ΟΟΣΑ. Ο Πίν. 10 δείχνει, τη 

διαθεσιµότητα επιλεγµένων ιατρικών τεχνολογιών (µονάδες ανά 1 εκατ. άτοµα), σε 

χώρες του ΟΟΣΑ.  

Στοιχεία του ΟΟΣΑ, για τους ετήσιους ρυθµούς ανάπτυξης ΑΤ, για το 

διάστηµα 2005-2009, δίνουν στη ∆ανία ποσοστό 14.6%, στην Ισλανδία 12%, στην 

Ιρλανδία 11.5%, στη Φινλανδία 9.1%, στη χώρα µας 8%, στην Κορέα 3.8% και στην 

Αυστραλία αρνητικό ρυθµό ανάπτυξης -4.9%. Η χώρα µας, έχει υψηλό ετήσιο ρυθµό 

ανάπτυξης αγοράς αξονικών τοµογράφων που ανέρχεται στο 8%, µε το µέσο όρο στις 

χώρες του ΟΟΣΑ να κυµαίνεται στο 7,7%. Συνολικά, το 85% της αγοράς των ΑΤ, 

βρίσκεται στην Αµερική, την Ιαπωνία και την Ευρώπη, ενώ όσον αφορά στην 

τελευταία, η Γαλλία, το ΗΒ, η Ιταλία, και η Γερµανία, κατέχουν το 60% της 

ευρωπαϊκής αγοράς. Ακόµη, υπολογίζεται πως µέχρι το 2015, θα έχουν εγκατασταθεί 

παγκόσµια 88,000 νέοι πολυτοµικοί αξονικοί τοµογράφοι.  

4.6.5 Κατανοµή ΜΤ  

Αντίστοιχα, όσον αφορά την προσφορά υπηρεσιών ΜΤ, η διαθεσιµότητα της 

τεχνολογίας αυτής, φαίνεται να ξεπερνά κατά αναλογία πληθυσµού, το µέσο όρο των 

21 µελών του ΟΟΣΑ (10 µονάδες/εκατ. πληθυσµού), αριθµώντας 13.2 ΜΤ/εκατ. 

πληθυσµού. Αντιπαραβάλλοντας τα αντίστοιχα δεδοµένα της ΕΛ.ΣΤΑΤ, για το ίδιο 

έτος, σχετικά µε τη διαθεσιµότητα και προσφορά της υπηρεσίας, παρατηρείται µια 

εµφανής απόκλιση από αυτά του ΟΟΣΑ, καθώς η Ελλάδα, εµφανίζεται να αριθµεί 

µόλις 5,5 µαγνητικούς τοµογράφους/εκατοµµύριο πληθυσµού, και να βρίσκεται 

αρκετά χαµηλότερα, από το µέσο όρο των υπολοίπων, κρατών µελών του ΟΟΣΑ. Η 
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προσφορά των ΜΤ στην Ελλαδική αγορά, είναι αρκετά υψηλή, δυσανάλογα µε 

πληθυσµιακούς και δηµογραφικούς παράγοντες. Έτσι, η κατάταξη σε φθίνουσα 

σειρά, είναι MRI/εκατ. Πληθυσµού: Αυστρία, Γερµανία, Βέλγιο, Ισπανία-Σουηδία, 

Ελλάδα, Ολλανδία, Φινλανδία, ∆ανία, Ιταλία, ΗΒ, Γαλλία, Ιρλανδία, Τσεχία, 

Πολωνία, Λετονία. Το ∆ιαγρ. 5 αποτυπώνει, τη διάχυση των ΜΤ ανά 1 εκατ 

κατοίκους σε χώρες του ΟΟΣΑ.  

Όσο αφορά τη χρησιµοποίηση µαγνητικών τοµογράφων, µε στοιχεία του 2008 

του ΟΟΣΑ, η ζήτησή τους είναι δυσανάλογη της προσφοράς, η Ελλάδα εµφανίζεται 

να κατέχει την πρώτη θέση, ανάµεσα σε 13 χώρες µέλη του ΟΟΣΑ, καθώς στην 

χώρα, φαίνεται να διεξάγονται ετησίως 98,1 µαγνητικές τοµογραφίες / 1000 

κατοίκους, δηλαδή µια εξέταση /10 Έλληνες, όταν ο µέσος όρος στις 13 χώρες µέλη 

του ΟΟΣΑ, εκτιµάται στις 48,5 µαγνητικές / 1000 κατοίκους για το 2008, µε τις ΗΠΑ 

να ακολουθούν µε 91.2% , την Ισλανδία µε 73.3, το µικρό Λουξεµβούργο µε 62.8, το 

Βέλγιο µε 53.7, τη Γαλλία µε 48.5, την Ολλανδία µε 38.8, τη ∆ανία µε 37.8, τον 

Καναδά µε 31.3, την Τσεχία µε 27.8, τη Σλοβακία µε 24.2, την Αυστραλία µε 21.4 

και την Κορέα µε 13.7. Ο αντίστοιχος µέσος όρος των χωρών του ΟΟΣΑ, είναι 47.7. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 

∆ιαθεσιµότητα επιλεγµένων ιατρικών τεχνολογιών 
(*)

  

(µονάδες ανά 1 εκατοµµύριο άτοµα)  

 

Αξονικοί 
Τοµογράφοι 

Μαγνητικοί 
Τοµογράφοι 

Ραδιοθε- 
ραπεία 

Συσκευές  
λιοθοτριψίας 

Αυστραλία 20,8 4,7 4,9 1,0 

Καναδάς  7,3 2,5 7,0 0,5 

Γαλλία 9,7 2,5 7,8 0,8 

Γερµανία 17,1 6,2 4,6 1,7 

Ιαπωνία 84,4 23,2 ΝΑ 4,0 

Ολλανδία 9,0 3,9 7,2 0,8 

Σουηδία 13,8 6,38 0,8 0,3 

Ελβετία 19,0 13,2 11,7 3,0 

Ηνωµένο Βασίλειο 6,1 4,5 3,3 ΝΑ 

ΗΠΑ 13,2 7,6 4,0 2,4 

(*) Τα δεδοµένα αφορούν το τελευταίο διαθέσιµο έτος της περιόδου 1990-2000, το 
οποίο διαφέρει από χώρα σε χώρα. 

ΝΑ = ∆εν υπάρχουν διαθέσιµα δεδοµένα 

Πηγή: OECD, (2001), “OECD Health Data 2001: A Comparative Analysis of 30 

Countries”. (OECD Παρίσι). Χρησιµοποιείται κατόπιν αδείας. 
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Αναλογία εξετάσεων  ΜΤ/εκατ πληθυσµού. Αυστρία[58000], Ελβετία [31000], 

Ελλάδα [30000], Σουηδία [12000], ∆ανία [11000], Ολλανδία µε ΗΒ [10000], 

Ιρλανδία [8000], Φινλανδία [7500], Τσεχία [7000], Πολωνία [6000]. Ο µη ελέγξιµος 

αριθµός διαγνωστικών εξετάσεων, που πραγµατοποιούνται µε ΜΤ, λόγω της 

προκλητής ζήτησης, έχει οδηγήσει σε εκτόξευση των σχετικών δαπανών των 

ασφαλιστικών ταµείων, περίπου στα 250 εκατ €. Ο αριθµός των εξετάσεων ΜΤ κατά 

κεφαλήν, βρίσκεται πάνω από το µ.ό., σε Γερµανία, Λουξεµβούργο, Ισλανδία και 

Τουρκία. Χαµηλότερα είναι, στις Ιρλανδία, και Σλοβενία.  

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 5 

∆ιάχυση Μαγνητικών Τοµογράφων ανά 1 εκατ. κατοίκους 

5,3

5,8

7,1

7,7

8,8

9,5

9,7

10,9

14,0

15,1

15,2

16,8

17,9

19,7

26,5

40,1

Γαλλία

Πορτογαλία

Βέλγιο

Γερµανία

Ισπανία

Μ.Ο. ΟΟΣΑ

Ιρλανδία

Λουξεµβούργο

Ελβετία

Κύπρος

Φιλανδία

Αυστρία

Ελλάδα

Ισλανδία

Η.Π.Α.

Ιαπωνία

 

Πηγή: HEALTH AT A GLANCE 2007: OECD INDICATORS – ISBN 978-92-64-02732-9 (c) 

OECD 2007 
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Η διαθεσιµότητα των CT και ΜΤ, έχει αυξηθεί ραγδαία, στις περισσότερες 

Ευρωπαϊκές χώρες, τις τελευταίες δυο δεκαετίες. Έτσι, στις Κάτω Χώρες ο αριθµός 

των µονάδων ΜΤ κατά κεφαλήν,  10πλασιάστηκε µεταξύ 1990 και 2008. Στην 

Ιταλία, ο αριθµός των ΜΤ κατά κεφαλήν, 5πλασιάστηκε µεταξύ 1997 και 2007, ενώ 

των ΑΤ διπλασιάστηκε. Το 2008, η Ελλάδα διαθέτει, τον υψηλότερο αριθµό ΜΤ και 

ΑΤ κατά κεφαλήν (µαζί µε την Κύπρο στους ΑΤ). Ελβετία, Ισλανδία, Ιταλία και 

Αυστρία, έχουν σηµαντικά περισσότερους ΜΤ και ΑΤ από το µ.ό., της Ευρώπης. 

Ωστόσο, ο αριθµός των ΜΤ και ΑΤ, παραµένει σηµαντικά χαµηλότερος, από την 

Ιαπωνία και τις ΗΠΑ (OECD 2010a). Χαµηλότερο αριθµό ΜΤ και ΑΤ, είχαν η 

Ρουµανία και η Ουγγαρία.  

∆εν υπάρχει γενικό κριτήριο, που να υπαγορεύει τον ιδανικό αριθµό ΑΤ και 

ΜΤ, σε αναλογία πληθυσµού. Ωστόσο, οι λίγες µονάδες, δυσχεραίνουν τη 

γεωγραφική προσβασιµότητα, ή τους χρόνους αναµονής. Από την άλλη, ο 

υπερβολικός αριθµός τους, οδηγεί στην υπέρµετρη και αλόγιστη χρησιµοποίησή 

τους, και λόγω προκλητής ζήτησης, µε επιβάρυνση των συστηµάτων υγείας, και 

αµφίβολο ουσιαστικό όφελος, για τους ασθενείς. Η Ελλάδα, διαθέτει τον µεγαλύτερο 

αριθµό κατά κεφαλή, και από τους δυο τύπους τοµογραφίας.  

Τα στοιχεία, υποδεικνύουν µεγάλες διαφορές,  στη διαθεσιµότητα αυτών των 

συστηµάτων σε όλη την Ευρώπη, µε διαφοροποιήσεις, στις αναλογίες των CT σε MR. 

Ορισµένες χώρες, έχουν επενδύσει περισσότερο σε CT, ενώ η αναλογία είναι 

πλησιέστερα σε άλλες χώρες, που έχουν δώσει µεγαλύτερη έµφαση στην MR, τον 

τελευταίο καιρό. Η σχέση της CT και MR µε τον πληθυσµό, παρουσιάζει µεγάλες 

διακυµάνσεις. Μερικές χώρες µε υψηλό ακαθάριστο εθνικό προϊόν, εξακολουθούν να 

παρουσιάζουν, σχετικά χαµηλά επίπεδα επένδυσης σε µεγάλο απεικονιστικό 

εξοπλισµό, που βασίζεται σε υπολογιστή . Ορισµένες χώρες, έχουν πολύ χαµηλού 

επιπέδου πρόσβαση σε MR, η οποία σαφώς είναι επιζήµια, για την κλινική διαχείριση 

των ασθενών, και την ποιότητα της παρεχόµενης περίθαλψης στις χώρες αυτές. 

4.6.6 Παλαιότητα µηχανηµάτων  

Η COCIR δηλώνει ότι, η ηλικία του εξοπλισµού σε κάθε χώρα, θα πρέπει να 

είναι: 

1) 60% λιγότερο από 5 χρόνια παλιός 
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2) 30% ανάµεσα σε 6-10 χρόνια  

3) 10% παλαιότερος από 10 χρόνια 

Παλαιότερος εξοπλισµός, είναι πιο πιθανό να χαλάσει, έχει σε γενικές γραµµές 

χειρότερη ποιότητα της εξέτασης, έχει µια κατώτερη σειρά εξετάσεων και  µια 

µειωµένη δυνατότητα για αναβαθµίσεις. Πολύ παλιός εξοπλισµός, µπορεί να έχει 

υψηλότερη επιβάρυνση ακτινοβολίας, και τα ανταλλακτικά του, µπορεί να µην είναι 

διαθέσιµα. Εποµένως, είναι προς το συµφέρον του ασθενούς, ο εξοπλισµός να 

διατηρείται εκσυγχρονισµένος. Σύµφωνα µε την πρόσφατη έκθεση της COCIR, για 

την Ελλάδα 44% των αξονικών τοµογράφων, έχουν ηλικία µεγαλύτερη από πέντε 

χρόνια, και µόνο το 45% είναι σπειροειδή. Η µελέτη επίσης δείχνει, ότι η MR 

εµπίπτει, στις κατευθυντήριες γραµµές της COCIR. Έτσι: 

1) Μόνο 7 από τα 32 µηχανήµατα, έχουν ηλικία µικρότερη των 5 ετών, δηλαδή 

21.8% αντί για 60% 

2) 19 από τα 32 µηχανήµατα, είναι ηλικίας µεταξύ 6-10 ετών, δηλαδή ποσοστό 

59.3% έναντι 30% 

3) 6 από τα 32 µηχανήµατα, είναι ηλικίας άνω των 10 ετών, δηλαδή ποσοστό 

18.7% αντί για 10%.  

Σύµφωνα µε την COCIR (European Coordination Committee of the 

Radiological, Electromedical and Healthcare IT Industry), και σχετικά µε τους ΑΤ της 

χώρας µας, στα τέλη του 2008, το 62% των διαθέσιµων ΑΤ ήταν 1-5 ετών, το 30% 

ήταν άνω των 5 ετών, και το 8% χρησιµοποιούνταν για πάνω από 10 έτη. Τα στοιχεία 

αυτά, οδηγούν σύµφωνα µε την εν λόγω επιτροπή, στο συµπέρασµα ότι η τεχνολογία 

των ΑΤ στην Ελλάδα, είναι αρκετά νέα, και ως εκ τούτου, πληροί το Χρυσό Κανόνα. 

Στο σύνολο των απεικονιστικών µηχανηµάτων ωστόσο, φαίνεται πως τα µισά και 

πλέον µηχανήµατα, έχουν υπερβεί κατά πολύ, τη µέση διάρκεια ζωής. Υπολογίζεται 

πως το 56% των απεικονιστικών µηχανηµάτων, έχουν ηλικία άνω των 10 ετών και το 

13% τα 10 χρόνια. Από τα υπόλοιπα, ένα ποσοστό 19% είναι οκταετίας, και µόλις το 

11% πενταετίας. Σηµειώνεται, πως η µέση διάρκεια ζωής των µηχανηµάτων υψηλής 

τεχνολογίας, κυµαίνεται από 7-10 χρόνια28  

                                                           
28  ΒΗΜΑ 5/12/2004 
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Η COCIR, εκπροσωπεί τη βιοµηχανία της ιατρικής τεχνολογίας, στην Ευρώπη. 

Υποστηρίζει, ότι η «ηλικία», επιλεγµένων διαγνωστικών µέσων (ΑΤ, PET), αποτελεί 

ένα δείκτη, της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών. Ορίζουν λοιπόν, ότι µια 

τεχνολογία έως 5 ετών, ουσιαστικά εκπροσωπεί τις νεώτερες εξελίξεις, στο πεδίο 

αυτό. Ο εξοπλισµός 6-10 ετών, µπορεί να είναι κατάλληλος για χρήση, αλλά θα 

πρέπει σύντοµα, να αντικατασταθεί από νεώτερη τεχνολογία. Τέλος, µια τεχνολογία 

µε ηλικία µεγαλύτερη από 10 έτη, θα πρέπει να αντικατασταθεί άµεσα. Σύµφωνα µε 

το χρυσό κανόνα, τουλάχιστον το 60% της διαθέσιµης τεχνολογίας σε µια χώρα, θα 

πρέπει να είναι µικρότερη των 5 ετών, όχι περισσότερα από το 30% των ιατρικών 

µηχανηµάτων, θα πρέπει να είναι ανάµεσα στα 6-10 έτη, ενώ λιγότερα από το 10% 

των διαθέσιµων ιατρικών µηχανηµάτων, να είναι άνω των 10 ετών.  

4.6.7 Χρόνοι αναµονής-ζήτηση και προσφορά  

 Ο χρόνος αναµονής για εξετάσεις, αποτελεί την επόµενη παράµετρο σύγκρισης. 

Σχετικά µε το µήκος του χρόνου, που οι ασθενείς πρέπει να περιµένουν, για τη 

διερεύνηση, πιθανώς να αποτελέσει, σηµαντικό ζήτηµα της διαχείρισης των ασθενών, 

σε πολλές περιπτώσεις. Ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα αναµονής, µπορεί να 

επηρεάσει την έναρξη της θεραπείας, και στη συνέχεια, µπορεί να οδηγήσει σε µια 

φτωχότερη κλινική έκβαση. Αυτό, αυξάνει το άγχος του ασθενούς, και µπορεί να έχει 

οικονοµικές συνέπειες, για τον ίδιο και την κοινωνία. Σε 13/14 χώρες φάνηκε, ότι 

υπήρχε άµεση πρόσβαση, σε εγκαταστάσεις απεικόνισης έκτακτης ανάγκης. Σε 11 

υπήρχε πρόσβαση, στις υπηρεσίες ακτινολογίας µέσα σε 48 ώρες, αλλά σε 3 όχι. Σε 

τέσσερις χώρες, υπάρχει άµεση πρόσβαση σε αξονική τοµογραφία. Στις υπόλοιπες 

χώρες, ο µέσος χρόνος αναµονής είναι 3,6 εβδοµάδες, µε εύρος από 1 έως 14 

εβδοµάδες. Σε τέσσερις χώρες, υπάρχει άµεση πρόσβαση σε MR. Στις υπόλοιπες 

χώρες, ο µέσος χρόνος αναµονής είναι 6,6 εβδοµάδες, µε ένα εύρος από 1 - 20 

εβδοµάδες. Έτσι, οι χρόνοι αναµονής CT, σε φθίνουσα διάταξη είναι : Ιρλανδία, 

Σουηδία, Ολλανδία, ΗΒ, ∆ανία, Πολωνία, Γαλλία, Βέλγιο, Τσεχία. Αντίστοιχα οι 

χρόνοι αναµονής για MRI: Ιρλανδία-ΗΒ, ∆ανία-Γαλλία-Λετονία, Ολλανδία, Τσεχία, 

Πολωνία, Αυστρία, Βέλγιο.  

Από την πλευρά της ζήτησης, οι αξονικές τοµογραφίες, δεν φαίνεται να 

ακολουθούν τα επίπεδα της προσφοράς, διότι ενώ η Ελλάδα βρίσκεται σε 

διαθεσιµότητα της συγκεκριµένης υπηρεσίας, σχετικά κοντά στον µέσο όρο των 23 
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χωρών (εξαρτάται από την πηγή των στοιχείων), η ζήτηση και η χρησιµοποίηση της 

εν λόγω τεχνολογίας, βρίσκεται σε εξαιρετικά υψηλά επίπεδα. Σύµφωνα µε τον 

ΟΟΣΑ, η χώρα κατέχει την 1η θέση στη χρησιµοποίηση των αξονικών τοµογράφων, 

ανάµεσα σε 13 χώρες µέλη του οργανισµού, πραγµατοποιώντας 320.9 αξονικές 

τοµογραφίες/1000 κατοίκους, όταν ο µέσος όρος των 13 χωρών, δεν ξεπερνά τις 139 

αξονικές τοµογραφίες/1000 κατοίκους (OECD Healthdata 2009).  

4.6.8 Μέθοδοι χρηµατοδότησης 

Υπάρχει, ένας αριθµός διαφορετικών µεθόδων χρηµατοδότησης των 

ακτινολογικών υπηρεσιών, σε ολόκληρη την Ευρώπη. Οι περισσότερες χώρες, 

χρησιµοποιούν ένα συνδυασµό αυτών των µεθόδων, οι οποίες περιγράφονται 

κατωτέρω: 

- Άµεση  κυβερνητική καταβολή στα νοσοκοµεία 3 χώρες 

- Κυβέρνητική-χρηµατοδοτηση ασφάλισης 1 χώρα 

- Ιδιωτική Ασφάλιση χώρες 0 

- Κυβερνητική καταβολή και ασφάλιση 1 χώρα 

- Κυβερνητική καταβολή και ιδιωτική ασφάλιση 3 χώρες 

- Κυβέρνηση και ιδιωτική ασφάλιση 5 χώρες 

- Όλες οι παραπάνω µέθοδοι 1 χώρα 

Η πιο δηµοφιλής µέθοδος, είναι ένας συνδυασµός, της κυβερνητικής και 

ιδιωτικά χρηµατοδοτούµενης ασφάλισης για µεµονωµένους ασθενείς, οµως κάποιας 

µορφής απευθείας καταβολής, σε µεµονωµένα νοσοκοµεία, επίσης υφίσταται. Μόνο 

τρεις χώρες χρηµατοδοτούν τις ακτινολογικές  τους υπηρεσίες, µε άµεση 

χρηµατοδοτική καταβολή στο νοσοκοµείο, σε βάση προϋπολογισµού. Σύγκριση, 

µεταξύ των µεθόδων χρηµατοδότησης και των χρόνων αναµονής, δείχνει ότι δύο από 

τις τρεις χώρες, µε το µεγαλύτερο χρόνο αναµονής για CT και MR, 

χρηµατοδοτούνται αποκλειστικά, µε την άµεση χρηµατοδότηση της κυβέρνησης, για 

τα επιµέρους νοσοκοµεία. Είναι επίσης ενδιαφέρον, ότι καµιά χώρα δεν χρηµατοδοτεί 

τις ακτινολογικές υπηρεσίες, αποκλειστικά µέσω ιδιωτικής ασφάλισης, που δείχνει 

µια κρατική παρουσία, µε κάποια µορφή. 

4.6.9 Πληροφόρηση και διάγνωση/γνωµάτευση 
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Το επόµενο κριτήριο, είναι η πληροφόρηση από µη απεικονιστή γιατρό. Σε έξι 

χώρες, όλες οι εκθέσεις διάγνωσης των ακτινολογικών εξετάσεων, 

πραγµατοποιούνται από τους ακτινολόγους, συµπεριλαµβανοµένων των ΗΠΑ. Έτσι, 

συνοπτικά έχουµε: 

Όλες οι εκθέσεις γίνονται από τους ακτινολόγους: 6 

 Απλή ακτινογραφία U/S CT MRI 

Ακτινολόγος 100% 11 6 14 13 

Ακτινογράφος 1 0 0 0 

U / S τεχνικός 0 1 0 0 

Κλινικός 2 8 0 1 

Αυτά τα αποτελέσµατα, αποτελούν έκπληξη, δεδοµένου ότι αντανακλούν µια 

πιο θετική κατάσταση από ό, τι αναµενόταν.  

Σχετικά µε τα Εθνικά Ακτινολογικά Πρότυπα, διαπιστώνεται πως τα κριτήρια 

παροχής απεικονιστικών υπηρεσιών, που έχουν αναπτυχθεί, από εθνικούς 

οργανισµούς ή κυβερνήσεις, φαίνεται να είναι η εξαίρεση µάλλον και όχι ο κανόνας. 

Η σπανιότητα των εθνικών προτύπων, µπορεί να αντανακλά το γεγονός, ότι 

σε πολλές χώρες, η υπηρεσία παρέχεται µέσω ιδιωτικού ιατρείου, ή µέσω ενός 

ασφαλιστικού συστήµατος, και η αγοραστική δύναµη του ασθενούς, θα οδηγήσει την 

ποιότητα της υπηρεσίας. Ωστόσο, η έλλειψη του εξοπλισµού και του προσωπικού, 

εµφανείς στις περισσότερες χώρες, δείχνουν, ότι ο καθορισµός συµφωνηθέντων 

εθνικών προτύπων, θα µπορούσε να βοηθήσει τους ακτινολόγους, στη µάχη για τους 

πόρους, σε νοσοκοµειακό και περιφερειακό επίπεδο.  

4.6.10 Ικανοποίηση πολιτών - Βαθµός ικανοποίησης στις χώρες του ΟΟΣΑ 

Οι Έλληνες πολίτες, εµφανίζονται δυσαρεστηµένοι από το σύστηµα ∆ηµόσιας 

Υγείας. Σύµφωνα µε στοιχεία του Ο.Ο.Σ.Α., για τα τελευταία 40 χρόνια (1960-2000), 

περισσότεροι από οκτώ στους δέκα Έλληνες, δεν είναι ικανοποιηµένοι από το 

σύστηµα ∆ηµόσιας Υγείας, ποσοστό που κατατάσσει τη χώρα µας, στην τελευταία 

θέση ανάµεσα σε 17 χώρες, από όλο τον κόσµο. Οι παρακάτω Πίνακες 11 & 12, 
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δείχνουν το βαθµό ικανοποίησης των πολιτών 17 χωρών, συµπεριλαµβανοµένης και 

της Ελλάδας.  

 

Χαρακτηριστικό, του µεγέθους της έλλειψης ικανοποίησης του Έλληνα πολίτη, 

από τις υπηρεσίες υγείας, είναι πως στις υπόλοιπες από τις 17 χώρες, που 

µελετήθηκαν από τον Ο.Ο.Σ.Α. (εκτός από την Πορτογαλία, στην οποία, το ποσοστό 

είναι επίσης 16%, και την Ιταλία που είναι 20%), το ποσοστό ικανοποίησης των 

πολιτών, ξεπερνά σε ποσοστό το 40%. Αντίστοιχα, στη ∆ανία 9 στους 10 πολίτες της, 

βρίσκουν αρκετά, έως πολύ ικανοποιητικές, τις προσφερόµενες από το ∆ηµόσιο, 

υπηρεσίες υγείας στη χώρα τους. Συµπερασµατικά, ο βαθµός ικανοποίησης των 

Ελλήνων πολιτών, υπολείπεται σηµαντικά, από τον αντίστοιχο µέσο όρο, του βαθµού 

ικανοποίησης, των πολιτών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 11 

% Ικανοποίηση Ατόµων µε χαµηλό εισόδηµα και Ηλικιωµένων  

από τις ∆ηµόσιες Υπηρεσίες Υγείας 

Χώρα Χαµηλά Εισοδήµατα Ηλικιωµένοι 

∆ανία 90 93 

Φινλανδία 78 83 

Αυστρία 73 74 

Γαλλία 69 68 

Λουξεµβούργο 69 75 

Ολλανδία 68 70 

Βρετανία 67 69 

Ιρλανδία 65 62 

Σουηδία 56 66 

Βέλγιο 54 57 

Γερµανία 52 57 

Ισπανία 47 57 

Η.Π.Α. 45 61 

Καναδάς 40 48 

Ιταλία 22 30 

Πορτογαλία 20 19 

Ελλάδα 18 22 
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4.7 Πληθυσµιακή κατανοµή απεικονιστικών µηχανηµάτων, Σύγκριση Αγγλίας 

και Ελλάδας  

Σύµφωνα, µε στοιχεία του ΟΟΣΑ για το έτος 2003, η πληθυσµιακή 

πυκνότητα των ΑΤ στα κράτη-µέλη του, κυµαίνεται από 0.4-84.4 ΑΤ/εκατοµ. 

κατοίκων, ενώ των ΜΤ από 0.3-23.2 ΜΤ/εκατοµ. κατοίκων. Οι κατανοµές του 

αριθµού των ΑΤ και ΜΤ στα νοσοκοµεία του ΕΣΥ, υποδεικνύουν, πως το ποσοστό 

κάλυψης των νοσηλευτικών ιδρυµάτων του ΕΣΥ, είναι για τους ΑΤ 44% και για τους 

ΜΤ µόλις 8%. Το ποσοστό πραγµατικής κάλυψης των νοσοκοµείων του ΕΣΥ, µε ΜΤ 

είναι επίσης 8%, ενώ µε ΑΤ 38.9%, καθώς ΑΤ διαθέτουν 51/131 νοσηλευτικά 

ιδρύµατα, µε 7/131 (5.3%) από αυτά, να έχουν από 2 ΑΤ. Σύµφωνα µε στοιχεία του 

ΕΚΕΒΥΛ, ο µέσος όρος των δεικτών κάλυψης των συστηµάτων ΑΤ του ΕΣΥ, είναι 

6,95/εκ. πληθυσµού, ενώ ο µέσος όρος στην Ελλάδα (συµπεριλαµβανοµένων και των 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 

Ικανοποίηση των πολιτών % από το σύστηµα Υγείας της Χώρας τους 

(1998  -  2000) 

∆ανία 91 

Φινλανδία 81 

Αυστρία 73 

Ολλανδία 70 

Λουξεµβούργο 67 

Γαλλία 65 

Βέλγιο 63 

Ιρλανδία 58 

Γερµανία 58 

Σουηδία 58 

Βρετανία 57 

Καναδάς 46 

Ισπανία 43 

Η.Π.Α. 40 

Ιταλία 20 

Πορτογαλία 16 

Ελλάδα 16 

Πηγή: ΟΟΣΑ 2002, Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας Χάρβαρντ 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

144 

 

ιδιωτικών φορέων παροχής υπηρεσιών) ανέρχεται στα 20, ‘όταν η αντίστοιχη τιµή για 

την ΕΕ είναι 1529. Σύµφωνα µε τον συντελεστή Gini, οι ανισοκατανοµές του αριθµού 

των ΑΤ και ΜΤ, σε σχέση µε τον αριθµό των νοσηλευτικών ιδρυµάτων, είναι 

µικρότερες στο ΕΣΥ, από ότι στο NHS της Αγγλίας.  

 Εποµένως, στο ΕΣΥ εµφανίζεται καλύτερη ισοκατανοµή των ΑΤ και ΜΤ, 

στα νοσηλευτικά ιδρύµατα. Επίσης, στο ΕΣΥ φαίνεται να υπάρχει µεγαλύτερη 

συσχέτιση, µεταξύ του αριθµού των ΑΤ και ΜΤ, µε τον αριθµό των νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων των περιφερειών της χώρας, που υποδεικνύει, ότι στις περιφέρειες µε 

µεγαλύτερο αριθµό νοσοκοµείων, εγκαθίσταται αναλογικά και µεγαλύτερος αριθµός 

ΑΤ και ΜΤ. Η κατανοµή των ΑΤ και ΜΤ στο NHS της Αγγλίας, φαίνεται να 

ακολουθεί υπόδειγµα περιφερειακής χωροταξικής κατανοµής τους, όπου όλες οι 

περιφέρειες καλύπτονται, µε ΑΤ και ΜΤ. Στις περιφέρειες, ο αριθµός των ΑΤ στα 

trust, εµφανίζει πραγµατική κάλυψη ΑΤ ίση µε 100%, ενώ η αντίστοιχη πραγµατική 

κάλυψη για τους ΜΤ είναι 63.3%. Ιδιαίτερο χαρακτηριστικό αυτής της κάλυψης, 

είναι η εµφάνιση περισσοτέρων του ενός ΑΤ ή ΜΤ σε ορισµένα trusts. Στη χώρα µας, 

µόλις 7 στα 131 νοσηλευτικά ιδρύµατα του ΕΣΥ έχουν 2ΑΤ, και κανένα περισσότερο 

από έναν ΜΤ, µε σηµαντικές ανεπάρκειες κάλυψης µε ΑΤ και ιδιαίτερα µε ΜΤ, σε 

ολόκληρες περιφέρειες, όπως του Ν. Αιγαίου, Ν. Ιονίου και της Θράκης.  

Παρότι, δεν υπάρχει ένα άριστο υπόδειγµα κατανοµής των ΑΤ και ΜΤ, συχνά 

η κατανοµή τους, λαµβάνει προτεραιότητες κάλυψης, µεγάλων πληθυσµιακών 

κέντρων, και όλων των γεωγραφικών περιφερειών, και κατόπιν, µε πληθυσµιακά 

κριτήρια, ώστε, να υπάρχει αυξηµένη πληθυσµιακή πυκνότητα, και µικρότερη 

αναλογία κατοίκων, ανά ΑΤ ή ΜΤ. Επίσης, συχνά η κατανοµή τους γίνεται, µε 

κριτήρια κάλυψης, νοσηλευτικών ιδρυµάτων, µε τελικό στόχο, να υπάρχει καθολική 

κάλυψή τους. Συµπερασµατικά, η κατανοµή των ΑΤ και ΜΤ, στα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα του ΕΣΥ και του NHS, εµφανίζει σηµαντικές περιφερειακές διακυµάνσεις 

και συσχετίσεις, ειδικά για το ΕΣΥ, µε υπόδειγµα κατανοµής καθολικής κάλυψης, 

στο NHS. Σε σύγκριση µε το NHS της Αγγλίας, στο ΕΣΥ φαίνεται να υπάρχει, 

καλύτερη ισοκατανοµή των ΑΤ και ΜΤ στα νοσηλευτικά ιδρύµατα, σύµφωνα µε το 

συντελεστή Gini, αν και υφίστανται, σηµαντικές ανεπάρκειες κάλυψης, των 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων, µε ΑΤ και ΜΤ. (Ο συντελεστής Gini, θεωρείται ως ένα 

                                                           
29   Πηγή ΕΚΕΒΥΛ 2005 
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από τα πλέον αξιόπιστα µέτρα ανισοτήτων και ανισοκατανοµών, µε δυνατότητες 

ποσοτικού προσδιορισµού, της διαχρονικής τους εξέλιξης).  

Αναλύοντας τα στοιχεία της ΕΛ.ΣΤΑΤ., προκύπτει, πως η κατανοµή του 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, δεν ακολουθεί πληθυσµιακά κριτήρια, ούτε 

βασίζεται στην ανάγκη του πληθυσµού, για την παρεχόµενη υπηρεσία. Ειδικότερα, οι 

µονάδες αξονικών τοµογράφων, φαίνεται να µη συγκεντρώνονται, ως επί το πλείστον 

στα µεγάλα αστικά κέντρα, καθώς οι νοµοί Ευρυτανίας, Λευκάδος, Κέρκυρας και 

Φωκίδος, φαίνεται να κατέχουν τις περισσότερες µονάδες, αριθµώντας 0,52, 0,45, 0,3 

και 0,27 αξονικούς τοµογράφους ανά 10.000 κατοίκους, αντίστοιχα. Αντίθετα, στους 

νοµούς Γρεβενών και Καστοριάς, σύµφωνα µε στοιχεία της ΕΛ.ΣΤΑΤ για το έτος 

2007, εµφανίζεται πλήρης έλλειψη, της συγκεκριµένης υπηρεσίας. Όσον αφορά, στη 

διαθεσιµότητα υπηρεσιών µαγνητικής τοµογραφίας, η προσφορά της συγκεκριµένης 

τεχνολογίας, είναι αρκετά περιορισµένη στην περιφέρεια της χώρας, καθώς 

εµφανίζει, χαρακτηριστική έλλειψη στο 75% των νοµών, και φαίνεται, να 

συγκεντρώνεται κυρίως στα αστικά κέντρα και στους νοµούς, όπου βρίσκονται τα 

τριτοβάθµια και πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, της χώρας. Εξαίρεση αποτελούν, οι 

Νοµοί Άρτας, Αρκαδίας, ∆ωδεκανήσου και Καρδίτσας, που φαίνεται να κατέχουν 

τους περισσότερους µαγνητικούς τοµογράφους, κατά αναλογία πληθυσµού.  

4.8 Υγειονοµικός χάρτης 

4.8.1 Έννοια Υγειονοµικού Χάρτη-Σχεδιασµός   

Ο υγειονοµικός χάρτης, αποτελεί στις ηµέρες µας, ένα παγκόσµιο υπό 

επεξεργασία εργαλείο, που σκοπό έχει την υποστήριξη των υπηρεσιών υγείας, των 

επαγγελµατιών υγείας, καθώς και την αποτελεσµατική διαχείριση, στην παροχή 

σύγχρονων και αποτελεσµατικών υπηρεσιών, στον πληθυσµό κάθε χώρας ξεχωριστά, 

αλλά και του πληθυσµού σε παγκόσµιο επίπεδο, µέσω των διεθνών οργανισµών, µε 

τη χρήση των σύγχρονων τεχνολογικών και εργαλείων πληροφορικής, καθώς και 

υπολογιστικών εργαλείων. Σκοπός της υλοποίησης του Υγειονοµικού Χάρτη, είναι η 

ανάπτυξη της απαιτούµενης οργανωτικής, θεσµικής και πληροφοριακής υποδοµής για 

τη συστηµατική συλλογή, διαχείριση και επεξεργασία δεδοµένων, µε γεωγραφική 

αναφορά, που θα παρέχει άµεση, έγκυρη και χαµηλού κόστους πληροφόρηση, για τον 

πολίτη, και για τη χάραξη και την άσκηση πολιτικής, σε περιφερειακό και εθνικό 

επίπεδο, βάσει των πραγµατικών αναγκών υγείας, του ελληνικού πληθυσµού. Αφορά 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

146 

 

στη µελέτη και στην υλοποίηση, ενός συστήµατος οργανωτικού και θεσµικού 

πλαισίου, και της πληροφοριακής-γεωγραφικής υποδοµής, για τη συλλογή 

δεδοµένων, που σχετίζονται µε την υγεία, την επεξεργασία και ανάλυση δεδοµένων 

και τον προσδιορισµό δεικτών, που αφορούν στην κατανοµή, χρήση και την επάρκεια 

των πόρων υγείας, και τη διάθεση πληροφόρησης, σε διάφορες κατηγορίες χρηστών. 

Το έργο αντιµετωπίζει θέµατα ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού.  

Ο υγειονοµικός χάρτης, καταγράφει τις πραγµατικές ανάγκες υγείας του 

πληθυσµού, τη µέτρηση αναγκών ειδικών πληθυσµιακών µονάδων και αποτυπώνει 

τις πραγµατικές ανάγκες ανάπτυξης υπηρεσιών υγείας σε όλα τα επίπεδα, καθώς 

επίσης και των υπηρεσιών πρόληψης και προαγωγής της υγείας. Στις αρχές του 2007, 

ένα Νέο Σχέδιο Νόµου για τις κρατικές προµήθειες, συγκροτεί στο Υπουργείο Υγείας 

Επιτροπή Προµηθειών Υγείας, ως αυτοτελή δηµόσια υπηρεσία, µε διοικητική και 

οικονοµική αυτοτέλεια, υπαγόµενη απ’ ευθείας, στον Υπουργό Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Με τον τρόπο αυτόν, ανεξαρτητοποιούνται οι προµήθειες 

και οι υπηρεσίες των νοσοκοµείων, από το ενιαίο πρόγραµµα προµηθειών, του 

∆ηµοσίου και του Υπουργείου Ανάπτυξης.  

Οι αρµοδιότητες της Επιτροπής, είναι η κατάρτιση του Προγράµµατος 

Προµηθειών, η σύνταξη του ετήσιου Προϋπολογισµού δαπανών, ο καθορισµός της 

διαδικασίας των διαγωνισµών, η έγκριση των τεχνικών προδιαγραφών προιόντων και 

υπηρεσιών, η οικονοµική διαχείριση και η εξεύρεση πόρων, για τη χρηµατοδότηση 

του προγράµµατος προµηθειών, και ο έλεγχος και η απογραφή προµηθειών 

προηγουµένου έτους, τέλος δε και η αξιολόγηση των προµηθευτών. Η επιτροπή 

εισηγείται, πολιτικές για την ανάπτυξη του ανταγωνισµού, στο πλαίσιο της 

ευρωπαϊκής οδηγίας για τις προµήθειες. Η Επιτροπή θα είναι, ο υπ’ αριθµόν 1 

εποπτικός φορέας, ο οποίος θα κληθεί να φέρει σε πέρας, το τιτάνιο έργο της 

ενοποίησης, του πολυκατακερµατισµένου συστήµατος προµηθειών, και τη συνεχή 

παρακολούθηση, του εφοδιαστικού προγράµµατος των ∆ηµοσίων Νοσοκοµείων και 

των άλλων υπηρεσιών υγείας. Το νέο σύστηµα προµηθειών, που ισχύει στη χώρα 

µας, εξασφαλίζει µέσω οικονοµιών κλίµακας, υψηλή ποιότητα προϊόντων και 

υπηρεσιών για τον πολίτη, σηµαντική εξοικονόµηση πόρων ενώ διασφαλίζει, 

συνθήκες υγιούς ανταγωνισµού.  

4.8.2 Αναγκαιότητα Υγειονοµικού Χάρτη  
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Υπό αυτές τις συνθήκες, καθίσταται επιτακτική, η ανάγκη καταγραφής και 

ανακατανοµής των µηχανηµάτων, µε τέτοιο τρόπο, ώστε να διασφαλίζεται η ισότητα 

ως προς την πρόσβαση, η δικαιοσύνη ως προς την κατανοµή και ο ορθολογισµός ως 

προς τη χρήση τους. Κύριος στόχος, για να βελτιωθεί η υπάρχουσα κατάσταση στον 

τοµέα των ΑΤ/MRI, και να αποκατασταθεί το κύρος του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας, στα µάτια των πολιτών, είναι η λήψη σοβαρών αποφάσεων, ο στρατηγικός 

σχεδιασµός και η εφαρµογή ενός συστήµατος, ικανού να συνδυάζει τις ταχύτατες 

αλλαγές σε οικονοµικό, κοινωνικό και τεχνολογικό επίπεδο.  

Σε πρώτο στάδιο, θα πρέπει να υπάρξει επίσηµη καταγραφή, των µαγνητικών 

τοµογράφων που διαθέτει η χώρα, στα δηµόσια νοσοκοµεία, όχι µόνο ως προς τον 

αριθµό, αλλά και ως προς την ηλικία τους, τη δυναµικότητά τους και τη χρήση τους. 

Με αυτό τον τρόπο, θα είναι πιο εύκολο, να  υπάρξει, µία αποτελεσµατική 

ανακατανοµή των µηχανηµάτων µεταξύ των νοσοκοµείων, µε σκοπό τον εξοπλισµό 

όλων των περιφερειών, τον παροπλισµό του ξεπερασµένου σε ηλικία εξοπλισµού, και 

την πληρέστερη καταγραφή των πραγµατικών αναγκών, ώστε να αποφεύγονται οι 

σπατάλες.   

Στη συνέχεια, η ανακατανοµή θα πρέπει να γίνει µε τέτοιο τρόπο, ώστε όλες 

οι περιφέρειες, να έχουν τουλάχιστον, έναν µαγνητικό τοµογράφο σε δηµόσιο 

νοσοκοµείο, ενώ την ίδια στιγµή, θα πρέπει να εφοδιαστούν άµεσα, ογκολογικά 

νοσοκοµεία.  Σε δεύτερο στάδιο, η εγκατάσταση ενός λογισµικού συστήµατος σε όλα 

τα νοσοκοµεία, όπου πραγµατοποιούνται εξετάσεις µε µαγνητικό τοµογράφο, θα 

συµβάλει, ώστε να υπάρχουν καταγεγραµµένοι οι αριθµοί των εξετάσεων, και να 

είναι σε θέση οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής της υγείας, να γνωρίζουν που υπάρχει 

πραγµατική ανάγκη, ώστε να λαµβάνουν τις κατάλληλες αποφάσεις, περί αγοράς 

νέων µηχανηµάτων και ανακατανοµής.  

Βεβαίως, η εξυγίανση της συγκεκριµένης αγοράς, απαιτεί τη συνεργασία µε 

τον ιδιωτικό τοµέα, και τον καθορισµό ενός ενιαίου τιµοκαταλόγου, ώστε να µην 

υπάρχει µεγάλη απόκλιση, µεταξύ των τιµών πραγµατοποίησης µιας τέτοιας 

εξέτασης, από τον έναν ιδιώτη στον άλλο. Με αυτό τον τρόπο, θα υπάρξει µία εν 

µέρει «ανακούφιση» των ασφαλιστικών ταµείων, µιας και δεν είναι δυνατόν και 

δίκαιο, να µην καλύπτονται τέτοιου είδους εξετάσεις, σε ασθενείς που το έχουν 

πραγµατικά ανάγκη.   
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Στη διεθνή πρακτική, η ιατρική αξιολόγηση και η οικονοµική αποτίµηση, 

αποτελούν τη βάση για τη λήψη αποφάσεων, ενώ σε µακροεπίπεδο, έχουν τεθεί 

διαδικασίες και όρια, για τη διάχυση της τεχνολογίας. Το παράδειγµα του 

υγειονοµικού χάρτη της Γαλλίας (Lacronique 1982), µε το οποίο τίθενται ‘όρια στις 

επενδύσεις, και ιδιαίτερα στη δαπανηρή ΒΙΤ ανά περιφέρεια, όπως επίσης το 

παράδειγµα των ΗΠΑ, µε την εισαγωγή των πιστοποίητικών αναγκαιότητας CON’s 

(Certificate of Needs), σχετικά µε τα θέµατα αυτά (Sloan and Steinwald 1980; Cowan 

1984: Davis and Rhodes 1988), µπορούν να συµβάλλουν, σε συνδυασµό µε κριτήρια 

µικροοικονοµικής ανάλυσης και αξιολόγησης, σε µια ορθολογική πολιτική 

επενδύσεων. Αξίζει να σηµειωθεί ότι στη χώρα µας, η εγκατάσταση των επενδύσεων 

και η διάχυση της ΒΙΤ, δεν προυποθέτει την οικονοµική αποτίµηση, σε σχέση µε την 

ανάλυση της ιατρικής αποτελεσµατικότητας και χρησιµότητας. Στη Γαλλία, και σε 

άλλες ευρωπαικές χώρες αντίστοιχα, ο υγειονοµικός χάρτης (Carte Sanitaire), έχει 

επικρατήσει σαν ο αποτελεσµατικότερος και αποδοτικότερος, µηχανισµός ελέγχου 

της ΒΙΤ.  

Ο Υγειονοµικός Χάρτης στη Γαλλία, σκοπεύει στον έλεγχο της διάχυσης της 

ΒΙΤ, µε την επιβολή, κεντρικού σχεδιασµού και προγραµµατισµού. Ορίζεται, πως 

οποιαδήποτε αύξηση ή µείωση νοσοκοµειακών κλινών, ή ανανέωση και αγορά 

βιοιατρικού εξοπλισµού, πρέπει να εγκρίνεται από την κεντρική διοίκηση. Η έγκριση 

χορηγείται, µόνο εφόσον τηρούνται συγκεκριµένα κριτήρια, που προκύπτουν, από 

κανονιστικές διατάξεις, και συνδέονται µε το οικονοµικό, επιδηµιολογικό, 

δηµογραφικό περιβάλλον της κάθε περιοχής. Με την καθιέρωση του Υγειονοµικού 

Χάρτη, ανατίθεται σε περιφερειακά όργανα, η καταγραφή, ο σχεδιασµός, ο έλεγχος 

και η διάχυση της ΒΙΤ. Υπεύθυνες, δηλαδή, κατά κύριο λόγο, είναι οι Περιφερειακές 

Επιτροπές Υγειονοµικού Εξοπλισµού (Committee Regionale de l’ Equipement 

Sanitaire), των οποίων οι αποφάσεις, τυγχάνουν οριστικής έγκρισης, από την Εθνική 

Επιτροπή Υγειονοµικού Εξοπλισµού (Commision Nationale de l’ Equipement 

Sanitaire)(Duru et al, 1988).  

Είναι πρόδηλο, πως µε τις συγκεκριµένες περιοριστικές ρυθµίσεις, επετεύχθει 

η αποσόβηση της άσκοπης επανάληψης του εξειδικευµένου και δαπανηρού 

εξοπλισµού, ενώ ταυτόχρονα, βελτιώνεται η ισόρροπη χωροταξική του κατανοµή. 

Εντούτοις, ασκήθηκε έντονη κριτική, κυρίως από τους γιατρούς, µε την αιτιολογία 
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πως εµπόδισε, τη δυναµική επέκταση και τον εκσυγχρονισµό, του βιοιατρικού 

εξοπλισµού στη Γαλλία (Lacronique 1982).  

Κλείνοντας, γίνεται αντιληπτό, ότι η διαµόρφωση ενός ενιαίου τεχνολογικού 

χάρτη, σε ότι αφορά την τεχνολογική υποδοµή, σε όλα τα επίπεδα περίθαλψης, 

απαιτεί τη συνεργασία, όλων των αρµόδιων φορέων (Υπουργείο Υγείας, Ελληνική 

Ακτινολογική Εταιρεία, Περιφέρειες και άλλους), καθένας από τους οποίους, πέρα 

από πολιτικές σκοπιµότητες, θα πρέπει να αναλάβει το µερίδιο ευθύνης του, και να 

προτείνει λύσεις, οι οποίες, σε συνεργασία µε αυτές των υπολοίπων, θα συµβάλουν, 

στο εκσυγχρονισµό του συγκεκριµένου τοµέα. 

4.9 Επενδύσεις και υιοθέτηση ΒΙΤ 

4.9.1 Εισαγωγή ΒΙΤ στην Ελλάδα-Ιστορικά στοιχεία  

Οι τεχνολογικές εξελίξεις, σε συνδυασµό µε την απαίτηση των κοινωνιών, για 

καλύτερες υπηρεσίες υγείας, οδήγησαν στη ραγδαία εξέλιξη, του κλάδου των 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων τα τελευταία χρόνια, µε αποτέλεσµα ο χώρος της 

υγείας, να επωφελείται των νέων τεχνολογικών εξελίξεων. Στην χώρα µας, η ΒΙΤ 

εµφανίζεται στα τέλη του 19ου αι. και τις αρχές του 20ου , λίγο µετά την µετεξέλιξη 

των «πτωχοκοµείων» σε νοσοκοµεία. Η έλλειψη οικονοµικών πόρων αλλά και 

υποδοµών, δυσχέραινε την εισαγωγή ιατρικών συσκευών, στα πρώτα χρόνια 

λειτουργίας των νοσοκοµείων, µε χαρακτηριστικότερο παράδειγµα, την εγκατάσταση 

των δυο πρώτων ακτινολογικών µηχανηµάτων, που έφθασαν στην Ελλάδα, ως δωρεά, 

για να καλύψει, τους τραυµατίες του πολέµου µε την Τουρκία του 1896, (την ήττα 

θρήνησε ο Κωστής ΠΑΛΑΜΑΣ, µε το «∆ωδεκάλογο του Γύφτου»), στα λιµάνια του 

Πειραιά και της Πάτρας, ώστε να µπορούν να ηλεκτροδοτηθούν. Η ίδρυση, των 

πρώτων Ελληνικών εµπορικών εταιρειών του κλάδου, πραγµατοποιείται την πρώτη 

δεκαετία του 20ου αι. Η θεσµοθέτηση του ΕΣΥ, στα µέσα της δεκαετίας του ’80, 

δηµιουργεί νέες ανάγκες για ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό. ∆ιεθνώς, παρατηρείται 

έντονη κινητικότητα στην ιατρική τεχνολογία, και στην Ελλάδα, εµφανίζονται νέες 

επιχειρήσεις, που αντιπροσωπεύουν ξένους οίκους. Αξίζει να σηµειωθεί, πως πολλά 

από τα µηχανήµατα που εξόπλισαν τα Κέντρα Υγείας, προέρχονταν από την 

Ουγγαρία (Medicor), που περιλάµβαναν και ακτινολογικά µηχανήµατα, και 

αποκτήθηκαν µε ανταλλαγές προϊόντων (αντιπραγµατισµός), µεταξύ των χωρών.  
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Στο ελληνικό εθνικό σύστηµα υγείας, που την τελευταία 15ετία βρίσκεται σε 

διαδικασία συνεχών µεταρρυθµίσεων, η πρωτοβουλία για την εκδήλωση ζήτησης για 

νέα ΒΙΤ, ανήκει στον µικρότερο κόµβο, της διαδικασίας λήψης αποφάσεων, το 

∆ηµόσιο Νοσοκοµείο, µε δύο αξιολογικές κρίσεις, µια περιφερειακή και µια 

κεντρική, όπου πραγµατοποιείται µια µετααξιολόγηση των δυο προηγουµένων 

σταδίων-αιτήµατος, και τοπικής αξιολόγησης-και τίθενται πια, οι προτεραιότητες σε 

ιεραρχική βάση, για να ληφθούν οι τελικές αποφάσεις, που και υλοποιούνται. . 

4.9.2 Επενδύσεις σε ΒΙΤ στην Ελλάδα 

Η Ελλάδα, είναι από τις χώρες της Ευρώπης, αλλά και παγκοσµίως, που έχει 

επενδύσει, σε ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό τεχνολογίας αιχµής. Είναι σηµαντικός ο 

αριθµός των νοσοκοµείων, και των ιδιωτικών κλινικών, που διαθέτουν διαγνωστικά 

µηχανήµατα, και µάλιστα αρκετά καινούργια. Η εκπαίδευση των χειριστών τους, 

είναι συνεχής, ανταποκρινόµενη απόλυτα, στις υψηλές απαιτήσεις των προιόντων. Το 

ίδιο παρατηρείται, και στην συντήρηση και τεχνική υποστήριξη, των µηχανηµάτων 

αυτών. 

 Η χώρα µας, δεν είναι παραγωγός τέτοιου εξοπλισµού, αλλά οι εισαγωγές 

γίνονται, από τις µεγαλύτερες στον κόσµο εταιρείες. Το δίκτυο εξυπηρέτησης, 

συντήρησης και αντικατάστασης, είναι άρτια οργανωµένο επίσης. Ικανοποιητική 

επίσης, είναι η ενηµέρωση των πολιτών, για τα µηχανήµατα αυτά, τη χρήση και τις 

δυνατότητές τους. Οι πολίτες, γνωρίζουν τη χρησιµότητα και την 

αποτελεσµατικότητα των µηχανηµάτων αυτών, και επιδιώκουν να απευθύνονται σε 

νοσοκοµεία ή κλινικές, που γνωρίζουν πως διαθέτουν, και παρέχουν τέτοιες 

υπηρεσίες. Επιπλέον, η επιστηµονική κοινότητα στην Ελλάδα, παράγει σηµαντικό 

έργο, σχετικά µε την υψηλή αυτή τεχνολογία, και τις εφαρµογές της.  

∆υστυχώς, δεν υπάρχει βιοµηχανική δραστηριότητα, στις συσκευές ιατρικής 

απεικόνισης. Χαµηλή είναι η κρατική χρηµατοδότηση, σε θέµατα µελέτης, έρευνας 

και ανάπτυξης τέτοιων εφαρµογών. Οµοίως, και η παρουσία του ιδιωτικού τοµέα 

είναι µικρή, η µετουσίωση των νέων ανακαλύψεων, σε καινούργιο προιόν δυσχερής, 

και η ανάγκη σύνδεσης, ερευνητικών ινστιτούτων και πανεπιστηµίων επιτακτική.  

Αναφορικά µε τον Βιοιατρικό εξοπλισµό, ο ιδιωτικός τοµέας, αξιοποιεί την 

ευελιξία του, και προηγείται χρονικά του ΕΣΥ, στην εισαγωγή των τεχνολογικών 
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καινοτοµιών. Ταυτόχρονα όµως, υπερεπενδύει στην δαπανηρή ΒΙΤ, 

εκµεταλλευόµενος, τη δυνατότητα αποκόµισης υψηλότατων κερδών, από την 

προκλητή ζήτηση υπηρεσιών, και την προβληµατική λειτουργία του ΕΣΥ. Συνεπώς, 

αναφορικά µε το ιδιοκτησιακό καθεστώς, διαχρονικά, των αξονικών και µαγνητικών 

τοµογράφων, παρατηρούµε τα εξής:  

Α) κατά την περίοδο 1980-1985, προβάδισµα στην εισαγωγή της υψηλής 

τεχνολογίας στο ελληνικό σύστηµα υγείας, φαίνεται να διατηρεί, ο δηµόσιος 

τοµέας, κατέχοντας το 66.6% των ΑΤ της χώρας.  

Β) κατά την περίοδο 1986-1992, ο ιδιωτικός τοµέας, προχωρά στην ταχεία 

εισαγωγή και ανανέωση του τεχνολογικού του εξοπλισµού, κατέχοντας πλέον, 

το 1992 το 81.5% και το 77.8%, του συνόλου των ΑΤ και ΜΤ της χώρας, 

αντίστοιχα  

Γ) κατά την περίοδο 1993-2002, ο ιδιωτικός τοµέας διατηρεί το τεχνολογικό του 

προβάδισµα, έναντι του δηµοσίου τοµέα, κατέχοντας αντίστοιχα το 2002, το 

68% και 80.2% του συνόλου των ΑΤ και ΜΤ, της χώρας.  

Όπως προκύπτει, από την οµαδοποίηση, στατιστικών δεδοµένων της 

ΕΛ.ΣΤΑΤ για 19 ιατρικές συσκευές, την πλειοψηφία αυτών, κατέχει ο δηµόσιος 

τοµέας. 

 Αναλυτικότερα, κατά µέσο όρο το 62% των τεχνολογιών, κατέχουν Νοµικά 

Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου (ΝΠ∆∆), το 4% Νοµικά Πρόσωπα Ιδιωτικού ∆ικαίου 

(ΝΠΙ∆), και το υπόλοιπο 34% ιδιωτικές κλινικές. Στο σηµείο αυτό, αξίζει να 

σηµειωθεί, ότι κατά την ανάλυση των δεδοµένων, και µετά από σύγκριση των 

στοιχείων της ΕΛ.ΣΤΑΤ και του ΟΟΣΑ, η κατανοµή συγκεκριµένων τεχνολογιών, 

ανάµεσα στο δηµόσιο και στον ιδιωτικό τοµέα, διαφέρει αρκετά.  

Ειδικότερα, σύµφωνα µε τον ΟΟΣΑ, ο ιδιωτικός τοµέας στην Ελλάδα, κατέχει 

το 74% των αξονικών τοµογράφων, και το 86% των µαγνητικών τοµογράφων. Έτσι, 

στην χώρα µας, οι περισσότεροι ΑΤ και ΜΤ, είναι εγκατεστηµένοι σε ιδιωτικά 

διαγνωστικά κέντρα, µε µια µειοψηφία να βρίσκεται, σε δηµόσια νοσοκοµεία. 

Αντίθετα, σύµφωνα µε την ΕΛ.ΣΤΑΤ, ο ιδιωτικός τοµέας, κατέχει µόλις το 33% των 

αξονικών, και 44% των µαγνητικών τοµογράφων. Υπάρχει εποµένως, µια 

χαρακτηριστική αναντιστοιχία, µεταξύ των πηγών των στατιστικών δεδοµένων, 
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σχετικά µε τον ιατροτεχνολικό εξοπλισµό στην Ελλάδα, γεγονός το οποίο περιορίζει, 

τη δυνατότητα εξαγωγής ασφαλών συµπερασµάτων.  

Στην Ελλάδα, µε επίσηµη υπουργική απόφαση, έχει καθοριστεί η αναλογία 

30000 ατόµων ανά µονάδα ΑΤ, και 40000 ανά µονάδα ΜΤ
30. Με ισχύ στον ιδιωτικό 

τοµέα, για την απόκτηση αυτού του εξοπλισµού, αλλά όχι για το δηµόσιο τοµέα.  

4.9.3 Αξιολόγηση ΒΙΤ και Επενδύσεις-Οργανισµοί Αξιολόγησης-Πιστοποιητικά 

Αναγκαιότητας 

Η τεχνολογία, αποτελεί αναπόσπαστο τµήµα όλων των συστηµάτων υγείας. 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 50 χρόνων, όλες οι ανεπτυγµένες χώρες, έχουν 

δώσει έµφαση στην τεχνολογία υγείας, µε την προαγωγή της γνώσης και της έρευνας, 

και µε επενδύσεις σε βιοιατρικό εξοπλισµό. Ωστόσο, η υιοθέτηση και χρήση της 

τεχνολογίας, χωρίς αξιολόγηση της σχέσης κόστους-αποτελέσµατος, είναι δυνατόν να 

εµποδίζει, την ανάπτυξη και διάχυση, καινούργιων και περισσότερο 

αποτελεσµατικών παρεµβάσεων. Η ταχεία εξέλιξη νέων και δαπανηρών τεχνολογιών 

για την υγεία, σε συνάρτηση, µε τους περιορισµένους σε στενότητα πόρους, 

ανάγκασαν τις κυβερνήσεις, να θέσουν προτεραιότητες, και να αυξήσουν το 

ενδιαφέρον, για την αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας,. Το ενδιαφέρον των 

κυβερνήσεων, για την αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας, αυξήθηκε παράλληλα µε 

τις δαπάνες υγείας.  Τα τελευταία χρόνια, αρκετές χώρες έχουν αρχίσει να υιοθετούν, 

τις δραστηριότητες αξιολόγησης, µε στόχο τη συγκράτηση του κόστους των 

υπηρεσιών υγείας, αλλά και την αύξηση της αποδοτικότητας, µέσα από τη λήψη 

αποφάσεων, µε βάση την επιστηµονική τεκµηρίωση.  

Ωστόσο, είναι σηµαντικό να τονισθεί, πως ο στόχος της αξιολόγησης, σε 

καµιά περίπτωση, δεν είναι η εξοικονόµηση πόρων, µε την άρνηση της προσφοράς 

υπηρεσιών υγείας, ή µε τη θυσία εξατοµικευµένων αναγκών για υπηρεσίες υγείας, 

στο όνοµα της «δηµόσιας υγείας». Ο στόχος της αξιολόγησης τεχνολογίας υγείας, 

είναι η βελτιστοποίηση της ποιότητας της φροντίδας υγείας, µε την προαγωγή 

αποτελεσµατικών θεραπευτικών µέσων, και την προστασία των ασθενών, από 

τεχνολογίες, αµφισβητούµενης ή άγνωστης αποτελεσµατικότητας (Shani et al 2000). 

Αρκετοί οργανισµοί και ιδρύµατα σε παγκόσµιο επίπεδο, δραστηριοποιούνται στο 

                                                           
30  Εφηµερίδα Κυβερνήσεως, Νο 1918/10, ∆εκέµβριος 2010 
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χώρο της αξιολόγησης της ΒΙΤ, µε χαρακτηριστικά παραδείγµατα, το ∆ιεθνές ∆ίκτυο 

για της Αξιολόγηση της Ιατρικής Τεχνολογίας, που περιλαµβάνει 30 Οργανισµούς 

και Ινστιτούτα από 18 διαφορετικές χώρες, καθώς και, η ∆ιεθνής Κοινότητα για την 

Αξιολόγηση της Τεχνολογίας στον Τοµέα της Υγείας. Ακόµη, σε αρκετές 

Ευρωπαϊκές χώρες, υπάρχουν κρατικές υπηρεσίες και οργανισµοί, όπως το DIMDI 

στη Γερµανία ή το NICE στο ΗΒ, που παρέχουν ενηµέρωση, πληροφόρηση και 

καθοδήγηση, σε θέµατα αξιολόγησης ιατρικής τεχνολογίας, σε εκείνους που 

χαράζουν την πολιτική υγείας, και τους χρήστες και εφαρµοστές της, αναφορικά, µε 

τη σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας. Οι υπηρεσίες αυτές, συνήθως 

χρηµατοδοτούνται απευθείας, από το κράτος. Στη χώρα µας, δεν υπάρχει ένα 

θεσπισµένο ίδρυµα ή ινστιτούτο, επιφορτισµένο µε αντίστοιχες αρµοδιότητες, οι 

οποίες, εντοπίζονται κυρίως, σε πανεπιστηµιακά ιδρύµατα, σε επίπεδο έρευνας και 

επιστηµονικών εργασιών.  

Σε πρόσφατη έρευνα του ΟΟΣΑ, για τη χρήση της Αξιολόγησης της 

Τεχνολογίας Υγείας (Paris et al. 2010), προέκυψε, πως 25 από τις 29 χώρες του 

ΟΟΣΑ, διαθέτουν κάποιο οργανισµό Αξιολόγησης της Τεχνολογίας Υγείας. Οι 

οργανισµοί αυτοί, αξιολογούν φάρµακα, επεµβατικές τεχνολογίες και 

ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό υψηλού κόστους.  

Τα αποτελέσµατα της Αξιολόγησης της Τεχνολογίας Υγείας, 

χρησιµοποιούνται στη λήψη αποφάσεων, για την τιµολόγηση, και κυρίως για την 

αποζηµίωση των τεχνολογιών αυτών, αλλά και για τη σύνταξη κατευθυντήριων 

οδηγιών. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, η απόφαση λαµβάνεται, από την 

κοινωνική ασφάλιση ή κρατικούς φορείς, και ο ρόλος των οργανισµών αυτών, είναι 

να παρέχουν, επιστηµονικά τεκµηριωµένες πληροφορίες και συστάσεις ή αποφάσεις, 

σχετικά, µε την υπό αξιολόγηση, τεχνολογία υγείας. Οι δραστηριότητες, που 

σχετίζονται µε την Αξιολόγηση Τεχνολογίας Υγείας, αποσκοπούν πρωταρχικά, στη 

βελτίωση της αποτελεσµατικότητας, ποιότητας και αποδοτικότητας της φροντίδας 

υγείας. Είναι πιθανό, η χρήση των µεθόδων αυτών, να οδηγήσει σε εξοικονόµηση 

δαπανών, ωστόσο, αυτό δε συµβαίνει απαραίτητα, σε όλες τις περιπτώσεις (OECD 

2010c). Όσον αφορά την εφαρµογή της ΑΤΥ – και πιο συγκεκριµένα, της 

οικονοµικής αξιολόγησης – στα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, αυτή υπόκειται σε 

περιορισµούς και µεθοδολογικά προβλήµατα, δυσχεραίνοντας τη διεξαγωγή τέτοιων 

µελετών (The Lewin Group, 2000). Εκτός από την έλλειψη κλινικών δοκιµών, που 
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περιορίζει την παροχή κλινικών δεδοµένων, απαραίτητων για τις µελέτες κόστους – 

αποτελεσµατικότητας, υπάρχει µια σειρά, επιπρόσθετων περιορισµών, οι οποίοι, 

δυσχεραίνουν την εξαγωγή, αντικειµενικών και αξιόπιστων αποτελεσµάτων. Ένας 

από τους σηµαντικότερους περιορισµούς, είναι ο κύκλος ζωής των 

ιατροτεχνολογικών προϊόντων, ο οποίος κατά µέσο όρο, κυµαίνεται από 12 έως 18 

µήνες (Raab G, Paar D, 2006). Ως εκ τούτου, η οικονοµική τους αξιολόγηση 

καθίσταται δύσκολη, καθώς ενυπάρχει ο κίνδυνος, τα αποτελέσµατα των µελετών να 

είναι αναξιόπιστα και ετεροχρονισµένα. Επιπλέον, τα ιατροτεχνολογικά προιόντα, 

εµφανίζουν καµπύλες εκµάθησης, και η αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα 

στην χρήση τους, επηρεάζεται από πλήθος παραγόντων. Παρόλα αυτά, οι 

περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες, έχουν επενδύσει σε αυτό τον τοµέα, και έχουν 

αναπτύξει οργανισµούς, οι οποίοι ασχολούνται αποκλειστικά, µε την αξιολόγηση της 

ιατρικής τεχνολογίας. Παραδείγµατα τέτοιων χωρών, είναι το Ηνωµένο Βασίλειο 

(NICE) (εξαιρείται η Σκωτία, η οποία έχει δικό της οργανισµό), ο Καναδάς (CADTH) 

και η Γερµανία (IQWiG).  

Ειδικά, η ίδρυση του NICE το 1999 στο Ηνωµένο Βασίλειο, αποτέλεσε 

σταθµό, στην αξιολόγηση της τεχνολογίας υγείας, πρότυπο για την δηµιουργία 

ανάλογων οργανισµών σε άλλες χώρες, ενώ οι µελέτες του, αποτελούν σηµείο 

αναφοράς, σε κάθε απόφαση εισαγωγής, χρήσης και αποζηµίωσης µιας τεχνολογίας, 

όχι µόνο στο Ηνωµένο Βασίλειο, αλλά και σε άλλες χώρες. Μια πολιτική, η οποία 

έχει χρησιµοποιηθεί, για να περιορίσει, την άσκοπη χρήση της ιατρικής τεχνολογίας, 

και να οδηγήσει κατά συνέπεια, στη συγκράτηση της δαπάνης, είναι το πιστοποιητικό 

αναγκαιότητας (Certificate of Need, CON).  

Τα Πιστοποιητικά Αναγκαιότητας, αποτελούν ένα πρόγραµµα κρατικού 

ελέγχου, και έγκρισης των κεφαλαιουχικών επενδύσεων, και ακόµη των 

οποιονδήποτε µεταβολών, οι οποίες σχετίζονται, µε την παροχή φροντίδας υγείας. Η 

διαδικασία ελέγχου, στηρίζεται στα κριτήρια της ανάγκης, της ζήτησης, της 

επάρκειας, της αποτελεσµατικότητας, της χρησιµότητας, της καταλληλότητας, της 

αιτιολόγησης, της οικονοµικής επιβάρυνσης, και του προγραµµατισµού στελέχωσης 

(Rapoport 1982). Με νοµοθετική πράξη του 1974, επιβλήθηκε υποχρεωτικά η 

εισαγωγή τους, σε όλες τις πολιτείες, και σήµερα, περίπου 37 πολιτείες, έχουν 

αναπτύξει τέτοια προγράµµατα. Μέχρι στιγµής, µε µικρές εξαιρέσεις, οι παρεχόµενες 

υπηρεσίες, καθώς και ο εξοπλισµός, ο οποίος αγοράζεται από ιδιώτες γιατρούς, δεν 
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υποβάλλονται στον έλεγχο, αυτών των προγραµµάτων. Η ενεργοποίηση αυτής της 

νοµοθετικής πράξης, εντάσσεται στα πλαίσια, της ευρύτερης πολιτικής συγκράτησης 

του κόστους. Ο τοµέας των επενδύσεων, πριν την εφαρµογή των προγραµµάτων, 

εµφάνιζε στοιχεία πλεονάζοντος εξοπλισµού, ο οποίος, οδηγούσε σε µη αποδοτική 

χρησιµοποίηση, των δαπανών επενδύσεων, και των λειτουργικών δαπανών, και 

προωθούσε, προς την απρόσκοπτη χρησιµοποίηση, νέων τεχνολογιών και υπηρεσιών. 

Ο Hellinger (1976), σε σχετική έρευνα, µε την αξιολόγηση αυτών των 

προγραµµάτων, αναφέρει, πως τα Πιστοποιητικά Αναγκαιότητας, τελικά δεν 

µείωσαν, τις νοσοκοµειακές επενδύσεις σε εξοπλισµό, και ότι τα νοσοκοµεία, 

αύξησαν τις επενδύσεις τους, κατά την περίοδο, που προηγήθηκε της ψήφισης, αυτού 

του νόµου. Έρευνα των Salkever and Bice (1976), αναφέρει, ότι τα προγράµµατα 

αυτά, συγκράτησαν, την προσφορά νοσοκοµειακών κλινών, χωρίς όµως να µειώσουν, 

τις νοσοκοµειακές δαπάνες, για εξοπλισµό. Αντίθετα, το κόστος ανά κλίνη, αυξήθηκε 

ταχύτερα, σε πολιτείες, όπου τα Πιστοποιητικά Αναγκαιότητας ίσχυαν, για το λόγο 

ότι, ο βιοιατρικός εξοπλισµός, κατευθύνονταν προς τον συνεχή εκσυγχρονισµό του, 

και την εξειδικευµένη τεχνολογία.  

Συνοπτικά, η θετική συµβολή των Πιστοποιητικών Αναγκαιότητας, έγκειται 

στον έλεγχο, της υιοθέτησης και διάχυσης, της σύγχρονης ΒΙΤ, και στον περιορισµό 

του συνόλου των επενδύσεων. Χωρίς την άσκηση οικονοµικής πίεσης, µέσα στο ίδιο 

το περιβάλλον των προγραµµάτων, η ευχέρεια έγκρισης και διάχυσης της 

τεχνολογίας, θα ήταν αδύνατο να ανακοπεί.  

Η συγκεκριµένη πολιτική, είχε εφαρµοστεί στις ΗΠΑ (1974), και αποτελούσε, 

ένα µέτρο ελέγχου των ιατρικών τεχνολογιών, οι οποίες, στοίχιζαν περισσότερο από 

ένα συγκεκριµένο ποσό. Αφορµή για την εφαρµογή του, ήταν η αυξανόµενη 

ανησυχία -η οποία, τεκµηριωνόταν από τις µελέτες της εποχής- ότι, οι επενδύσεις σε 

ιατρική τεχνολογία, µπορούν να συµβάλλουν, στην ετήσια αύξηση, κατά 9% της 

νοσοκοµειακής δαπάνης (Cohen A and Cohodes D, 1982). Μέχρι το 1980, όλες οι 

πολιτείες των ΗΠΑ, µε εξαίρεση τη Λουιζιάνα, είχαν υιοθετήσει το πιστοποιητικό 

αναγκαιότητας, στη λήψη επενδυτικών αποφάσεων, οι οποίες, αφορούσαν την 

ιατρική τεχνολογία (Congress of the USA, 1991). Ωστόσο, στις αρχές της δεκαετίας 

του 1990, το µέτρο αυτό εγκαταλείφθηκε, καθώς οι σχετικές µελέτες, έδειξαν ότι η 

εφαρµογή του, δεν είχε αντίκτυπο στη δαπάνη υγείας (Rice Th, 2006). Οι 

υποστηρικτές αυτής της πολιτικής, θεωρούν όµως, ότι η αποτυχία της οφειλόταν, στο 
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γεγονός ότι, η εφαρµογή της, δεν έγινε µε γνώµονα, τη συγκράτηση του κόστους, 

κατά την υιοθέτηση νέων τεχνολογιών, αλλά, στηρίχθηκε περισσότερο σε πολιτικά 

κριτήρια (Rice Th, 2006);(Congress of the USA, 1991). Εν κατακλείδι, η διαδικασία 

λήψης της απόφασης, για την εισαγωγή µιας νέας καινοτοµίας, στο σύστηµα υγείας, 

είναι µια πολύπλοκη διαδικασία, στην οποία εµπλέκονται πολλοί φορείς, µε 

αντικρουόµενα συµφέροντα, τα οποία θα πρέπει να ξεπεραστούν, αλλά και η οποία, 

επιβάλλει την αξιολόγηση πολλών παραγόντων, οι οποίοι σχετίζονται µε 

επιδηµιολογικά, οικονοµικά, κοινωνικά, γεωγραφικά και ηθικά κριτήρια.  

4.9.4 Κριτήρια και προβλήµατα αδειοδότησης υιοθέτησης ΒΙΤ 

Το ελληνικό ΕΣΥ, ανήκει στο ∆ηµόσιο Τοµέα, και οι υπηρεσίες υγείας, 

παρέχονται σε όλους τους πολίτες, χωρίς καµιά χρέωση. Κατά συνέπεια, δεν υπάρχει 

ανταγωνισµός µεταξύ των νοσοκοµείων, για την προώθηση της υιοθέτησης νέων 

τεχνολογιών υγείας (Hamilton & McManus 2005). Η λήψη σχετικών αποφάσεων, 

βασίζεται σε στοιχεία, επιβεβαιώνοντας τους McKee και Figueras (1996), καθώς τα 

προγράµµατα ΒΙΤ, που είναι “value for money” (Sendi, MJ et al 2003), επιλέγονται 

κυρίως, λόγω του ότι, η υιοθέτηση της τεχνολογίας στο ΕΣΥ τα τελευταία χρόνια, 

υποστηρίζεται ως επί το πλείστον, από οικονοµικούς πόρους, προερχόµενους από 

κοινοτικές χρηµατοδοτήσεις, µέσω του Β’ και Γ’ ΚΠΣ(Υπουργείο Υγείας 2000). Ως 

εκ τούτου, οι προµήθειες ρυθµίζονται, µέσω µελετών σκοπιµότητας, που 

υποστηρίζουν τη διαδικασία της αγοράς. Ωστόσο, ακόµη κι αν οι υπεύθυνοι χάραξης 

πολιτικής, εµφανίζονται θετικοί, για την αξιολόγηση τεχνολογίας υγείας (ΑΤΥ), οι 

διαδικασίες της πολιτικής στην Ελλάδα, δεν φαίνεται να βασίζονται, σε µια πλήρη 

κατανόηση της ΑΤΥ, καθώς φαίνεται, ότι οι δυνάµεις της αγοράς, έχουν ισχυρές 

επιρροές, στη διάχυση και τη χρήση, των νέων τεχνολογιών υγείας. Οι υποκείµενες 

διαδικασίες λήψης απόφασης, για την υιοθέτηση ή µη νέων τεχνολογιών, 

στηρίζονται, σε συµπεριφορές µεγιστοποίησης κερδών, και στρατηγικές 

αντιµετώπισης ανταγωνισµού, στον ιδιωτικό τοµέα. Στην περίπτωση υιοθέτησης 

νέων ιατρικών τεχνολογιών, από τα δηµόσια νοσοκοµεία, εµπλέκονται από τη µια 

µεριά, παράγοντες που σχετίζονται, µε την οικονοµική αποτελεσµατικότητα, και τη 

συγκράτηση των δαπανών, στα πλαίσια των περιοριστικών δηµοσιονοµικών 

πολιτικών, και από την άλλη, µε κοινωνικούς παράγοντες, και παράγοντες 

διεύρυνσης, και βελτίωσης, των παρεχοµένων προς τον πληθυσµό, υπηρεσιών υγείας 

(Howie and Ericson 2002, McCue 1997, Segesten et al 1998).  
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Σύµφωνα µε τα κριτήρια, που έχουν θεσπιστεί, για τη χορήγηση άδειας 

σκοπιµότητας, πρέπει να λαµβάνεται υπόψη, «η πυκνότητα του πληθυσµού, και η 

πιθανότητα, επιβάρυνσης της υγείας, των κατοίκων της περιοχής,  από την 

απρόσκοπτη διασπορά πηγών, και µηχανηµάτων ιοντιζουσών ακτινοβολιών». Έτσι, 

για κάθε 50000 κατοίκους αντιστοιχεί ένας ΑΤ, ενώ για τους ∆ήµους Αθήνας, 

Πειραιά και Θες/νίκης, αντιστοιχεί ένας ΑΤ, για κάθε 100000 κατοίκους. Σκοπός των 

πληθυσµιακών κριτηρίων, είναι η εξασφάλιση, τόσο της ποιότητας και της 

ισοκατανοµής των παρεχοµένων υπηρεσιών, όσο και της προστασίας, της υγείας των 

πολιτών και των εργαζοµένων31  

Ένα πολύ σηµαντικό στοιχείο επίσης, που υπογραµµίζεται, από διαφόρους 

µελετητές της αγοράς υγείας, είναι η έλλειψη θεσµικού και ποιοτικού ελέγχου, των 

υπηρεσιών που παρέχουν, τα διαγνωστικά κέντρα. Η απουσία θεσµικού πλαισίου, 

που θα ορίζει, τις προδιαγραφές λειτουργίας των διαγνωστικών κέντρων, έχει ως 

αποτέλεσµα, αυτή να γίνεται, χωρίς έλεγχο της ποσότητας, και της ποιότητας των 

παρεχοµένων υπηρεσιών. Ο έλεγχος των διαγνωστικών κέντρων, από τις διευθύνσεις 

υγείας των νοµαρχιών, είναι σχεδόν ανύπαρκτος. Σύµφωνα, µε το προεδρικό 

διάταγµα του ’84, οι νοµαρχίες υποχρεούνται, να ελέγχουν όλα τα διαγνωστικά 

κέντρα, κάθε τρία χρόνια. Αποτέλεσµα, του παραπάνω νοµοθετικού κενού, είναι η 

λειτουργία πολλών διαγνωστικών κέντρων, µε ιατρικό εξοπλισµό και υποδοµές, που 

έχουν απαξιωθεί µε την πάροδο του χρόνου, και κατά συνέπεια, η προσφορά των 

υπηρεσιών, είναι αµφιβόλου ποιότητας.32 

Στην Ελλάδα, η είσοδος και η διάχυση της ΒΙΤ στο σύστηµα υγείας, δεν 

υπόκειται, σε οποιαδήποτε µορφή, ελέγχου ή σχεδιασµού. Ο ιδιωτικός τοµέας, 

ανανεώνει τον τεχνολογικό του εξοπλισµό, ελεύθερα και ταχύτατα, κύρια µέσω της 

µεθόδου της χρηµατοδοτικής µίσθωσης (leasing), µε µοναδικό κριτήριο, τους 

εκάστοτε επενδυτικούς στόχους. Ο δηµόσιος τοµέας από την άλλη, παρουσιάζει 

δυσκολίες προσαρµογής, στις σύγχρονες απαιτήσεις της ΒΙΤ, κύρια λόγω 

γραφειοκρατικών (σύστηµα προµηθειών), και δηµοσιονοµικών περιορισµών, 

                                                           
31  Πριµοδοτούν το καρτέλ των αξονικών ΝΕΑ 10/6/2008 & Εισαγγελέας για τις άδειες των ΑΤ 

ΕΛΕΥΘΕΡΟΤΥΠΙΑ 13/8/2008,& Προκαταρκτική εξέταση για τις άδειες ΑΤ σε διαγνωστικά 
κέντρα ΝΕΑ 13/8/2008 

32  Σουλιώτης ό.π. σελ 182-183 & ∆ιαγνωστικά (παρά)κεντρα ΕΛΕΥΘΕΡΟΤΥΠΙΑ 21/11/2004 
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αδυνατώντας να ικανοποιήσει, τις ανάγκες για διαγνωστικές υπηρεσίες, ακόµη και 

των νοσοκοµείων του ΕΣΥ.  

Οι διαδικασίες εισαγωγής ιατρικού εξοπλισµού, δεν ελέγχονται από το 

κράτος, µε αποτέλεσµα, να αµφισβητείται η ποιότητα, των εισαγοµένων ιατρικών 

µηχανηµάτων.33 Το σηµαντικότερο όµως είναι, πως το κράτος, δεν ελέγχει ούτε την 

ποσότητα, των εισαγοµένων µηχανηµάτων. Πολλοί θεωρούν, πως το σηµερινό 

σύστηµα, ως προς τα κριτήρια εξασφάλισης αδειών, για την προµήθεια, ιατρικών 

µηχανηµάτων σύγχρονης τεχνολογίας, όχι µόνο είναι διάτρητο, αλλά και ότι, ευνοεί 

τους ιδιώτες, και την ανεξέλεγκτη εισαγωγή, τεχνολογικού εξοπλισµού, στις ιδιωτικές 

µονάδες υγείας. Αυτά, τη στιγµή που ο εξοπλισµός του ΕΣΥ, έχει χαρακτηριστεί προ 

πολλού «απαρχαιωµένος» από γιατρούς, και ειδικούς, και η δαπάνη για ανανέωση, 

απογοητευτική.  

4.9.5 Μηχανισµοί ελέγχου αδειοδότησης και υιοθέτησης ΒΙΤ σε Ευρώπη 

Στην Ευρώπη, προωθείται η περιφερειακή οργάνωση, των συστηµάτων, και η 

ανάπτυξη µηχανισµών, ελέγχου ποιότητας ιατρικών πράξεων, και ασφάλειας των 

ασθενών. Η άλλη πρόκληση, αφορά στη σχέση κόστους-οφέλους, των νέων ιατρικών 

τεχνολογιών και φαρµάκων, δηλαδή, πόσο θα πρέπει να κοστίζει ένα νέο προϊόν, σε 

σχέση, µε την αποτελεσµατικότητά του. Στη Σουηδία, τη Βρεττανία, τη Γαλλία, την 

Ολλανδία και την Πορτογαλία, συγκροτήθηκαν εθνικοί οργανισµοί, για την ιατρική 

τεχνολογία. Σχετικά, µε την εκπαίδευση και ενηµέρωση των γιατρών, στην 

πλειονότητα των χωρών της γηραιάς ηπείρου, δίνονται κίνητρα, για τη δια βίου 

συνεχή εκπαίδευσή τους, µε στόχο την ανάκτηση της εµπιστοσύνης των πολιτών, και 

την αναβάθµιση των παρεχοµένων υπηρεσιών. Επίσης, προβληµατίζουν οι 

ανισότητες στην πρόσβαση των υπηρεσιών υγείας, διότι έχει διαπιστωθεί, πως τα 

συστήµατα υγείας χρησιµοποιούνται περισσότερο, από µεσαία και ανώτερα 

κοινωνικά στρώµατα. Με την εξέλιξη της ΒΙΤ, αναµένεται να ευνοηθούν, οι 

εναλλακτικές µορφές περίθαλψης, µειώνοντας έτσι τον νοσοκοµειακό φόρτο.  

Κλινικές οδηγίες, έχουν θεσπιστεί σε µερικές Ευρωπαϊκές χώρες, ώστε να 

ενισχυθεί, η περισσότερο εκλογικευµένη χρήση, τέτοιων διαγνωστικών τεχνολογιών 

(OECD 2010b). Στο ΗΒ, από την ίδρυση της Συµβουλευτικής ∆ιαγνωστικής 

                                                           
33  Σουλιώτης Κ. ο.π. σελ 159 
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Επιτροπής (Diagnostic Advisory Committee), από το Εθνικό Ινστιτούτο για την 

Υγεία και την Κλινική Αριστοποίηση (NICE-National Institution for Health and 

Clinical Excellence), ένας αριθµός πρωτοκόλλων έχουν θεσπιστεί, για την κατάλληλη 

χρήση των εξετάσεων ΑΤ και ΜΤ, για διαφόρους λόγους (NICE, 2012).  

Στη Γαλλία, σε τοπικό επίπεδο, υπάρχουν 22 περιφερειακά γραφεία υγείας και 

κοινωνικών υποθέσεων, των οποίων κύρια ευθύνη είναι, να σχεδιάσουν το 

πρόγραµµα υγείας, και τις κοινωνικές υπηρεσίες, µέσω των ετήσιων ελέγχων του 

προϋπολογισµού, καθώς και την παρακολούθηση, του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Ο σχεδιασµός αυτός, περιλαµβάνει τον καθορισµό των νοσοκοµειακών κλινών, ανά 

ειδικότητα και ανά περιοχή, και τη δηµιουργία κανόνων, για την εγκατάσταση του 

δαπανηρού ιατρικού εξοπλισµού.  

Στη Γερµανία, ο αυστηρός διαχωρισµός, ανάµεσα στην περιπατητική και τη 

νοσοκοµειακή περίθαλψη, έχει οδηγήσει σε µεγάλες αλυσίδες παραποµπής, και στην 

επανάληψη διαγνωστικών εξετάσεων.  

Στην Ιρλανδία, το Υπουργείο Υγείας, ασκεί σφιχτό έλεγχο στον υγειονοµικό 

εξοπλισµό εντάσεως κεφαλαίου, για τις δηµόσιες υγειονοµικές υπηρεσίες, όµως το 

επίπεδο των υψηλού κόστους ιατρικών τεχνολογιών, παραµένει στα πιο χαµηλά 

επίπεδα της ΕΕ.  

Στην Αυστρία, που το επίπεδο του δαπανηρού ιατρικού εξοπλισµού, 

βρίσκεται στο ανώτερο τεταρτηµόριο της ΕΕ, η νοσοκοµειακή υποδοµή και ο 

εξοπλισµός, στα δηµόσια και µη-κερδοσκοπικά νοσοκοµεία, σε πρώτη φάση 

χρηµατοδοτείται, από τον ιδιοκτήτη του νοσοκοµείου, και την τοπική αυτοδιοίκηση, 

ενώ επιπλέον, υφίστανται σαν συµπλήρωµα, κάποιες αποζηµιώσεις, σαν ενίσχυση 

από το Υπουργείο Υγείας.  

Στον Καναδά, οι επαρχίες χρηµατοδοτούν, το µεγαλύτερο µέρος του 

κεφαλαιουχικού εξοπλισµού, χωρίς να γίνεται καµιά αύξηση, στους σφαιρικούς 

προϋπολογισµούς των νοσοκοµείων, για χρήση µη εγκεκριµένου, από την επαρχιακή 

αυτοδιοίκηση ιατρικού εξοπλισµού.  

4.9.6 Επενδύσεις σε ΒΙΤ στην Ελλάδα 
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Τα τελευταία χρόνια, ένα σηµαντικό ποσό οικονοµικών πόρων, έχει δοθεί, 

τόσο από την ελληνική κυβέρνηση, όσο και µέσω των προγραµµάτων της ΕΕ, για την 

προµήθεια εξοπλισµού υψηλής τεχνολογίας, σε διάφορες Μονάδες του ∆ηµοσίου 

Συστήµατος Υγειονοµικής Περίθαλψης (ΕΠ Υγεία Πρόνοια 2000-2006). Ένας από 

τους σηµαντικότερους στόχους, αυτού του πολιτικού µέτρου, ήταν να βελτιωθεί η 

παραγωγική αποτελεσµατικότητα, και να µειωθεί, το έλλειµµα προσφοράς-ζήτησης, 

γι’ αυτού του είδους, τις υπηρεσίες. Τα εµπειρικά αποτελέσµατα δείχνουν, πως η 

παραγωγική αποτελεσµατικότητα, δεν έχει βελτιωθεί, από τις επενδύσεις στη νέα 

τεχνολογία. Αντίθετα, έχει επηρεαστεί σηµαντικά, από τη χωροταξική διανοµή τους, 

και από τη σύνθεση του ιατρικού προσωπικού, και συγκεκριµένα, από την αναλογία 

ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, η οποία αποδεικνύεται στην 

πραγµατικότητα, ένας κρίσιµος παράγοντας, στη βελτίωση της παραγωγικής 

αποτελεσµατικότητας. Τα νοσοκοµεία, σχετικά µε την υιοθέτηση της βαριάς 

τεχνολογίας, οµαδοποιούνται, σε εκείνα που την υιοθετούν νωρίς, και σε εκείνα που 

την υιοθετούν αργά, και αυτό είναι θέµα µάρκετινγκ, και πρωτοστατούν, τα ιδιωτικά 

νοσηλευτικά ιδρύµατα και διαγνωστικά κέντρα.  

Η υπερβολική ζήτηση, τα τελευταία χρόνια, για υπηρεσίες CT, έχει γίνει 

ιδιαίτερα αισθητή, συνοδευόµενη από τις δηµόσιες επενδύσεις, µε σκοπό τον 

εκσυγχρονισµό σε εξοπλισµό, των νοσοκοµείων. Οικονοµικοί πόροι, προερχόµενοι 

από το Πλαίσιο Στήριξης της ΕΕ, και µάλιστα από το Μέτρο 1.2 «Επιχειρησιακός 

εκσυγχρονισµός των Νοσοκοµείων» του Γ’ ΚΠΣ, αξιοποιήθηκαν για την ανανέωση 

και αναβάθµιση, της υψηλής τεχνολογίας ιατρικού εξοπλισµού, όπως οι ΑΤ 

(Υπουργείο Υγείας 2000).   

Σηµειώνεται, η αδυναµία του δηµοσίου τοµέα, να προσαρµοστεί στα νέα 

δεδοµένα, που ανέκυψαν από την έκρηξη της ΒΙΤ, στην παροχή υπηρεσιών υγείας, 

και συντελέστηκε, στο β’ µισό της δεκαετίας του ’80. Αντίθετα, η υψηλή ΒΙΤ 

συγκεντρώθηκε, σε µεγάλο βαθµό στον ιδιωτικό τοµέα, ο οποίος, προσαρµόστηκε 

γρήγορα στις τεχνολογικές εξελίξεις, και µε κίνητρο, την διαρκώς αυξανόµενη 

ζήτηση, και κατ’ επέκταση, τα υψηλά προσδωκώµενα ποσοστά κερδοφορίας, 

επεκτάθηκε σηµαντικά, κυρίως µέσα, από την ανάπτυξη ιδιωτικών κέντρων, 

διαγνωστικής ιατρικής. Συνεπώς, οι επενδυτικές δραστηριότητες, στράφηκαν κυρίως, 

στην εξωνοσοκοµειακή φροντίδα, και στην ίδρυση ιατρικών διαγνωστικών κέντρων, 

τα οποία λειτουργούν, είτε ως αυτόνοµες µονάδες, είτε ως ανεξάρτητες εταιρείες, που 
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αποτελούν, τον εργαστηριακό τοµέα ιδιωτικών κλινικών, και χρησιµοποιούν την 

υπάρχουσα υποδοµή σε ΒΙΤ, για να παρέχουν εξωνοσοκοµειακή φροντίδα.34  

Τα τελευταία χρόνια, «ζεστό» χρήµα έχει επενδυθεί, ή πρόκειται να 

επενδυθεί, σε φιλόδοξα προγράµµατα, σε µια προσπάθεια εταιρειών, να αποκτήσουν 

µεγαλύτερο µερίδιο, σε έναν κλάδο, που εµφανίζει διψήφιους ρυθµούς ανάπτυξης, 

µεγάλα περιθώρια κερδοφορίας, και πολύ θετικές προσδοκίες, για τη µελλοντική του 

εξέλιξη.35 

Σύµφωνα µε επεξεργασία, στατιστικών δεδοµένων, που πραγµατοποίησε το 

Εργαστήριο Οργάνωσης και Αξιολόγησης Υγείας, του Πανεπιστηµίου Αθηνών, τα 

τελευταία 15 χρόνια, οι ιδιωτικές επενδύσεις στον Τοµέα Υγείας, έχουν αυξηθεί πάνω 

από 1450%.36  

Σύµφωνα µε έρευνα της Hellastat, µια σειρά από θετικές εξελίξεις, 

συνέβαλλαν στη συγκέντρωση κεφαλαίων, από διαφόρους άλλους κλάδους, καθώς 

επίσης, και από άλλες χώρες. Ειδικότερα, η τάση των κεφαλαίων για επενδύσεις, 

στον χώρο των υπηρεσιών υγείας, πηγάζει από µια σειρά γεγονότων: 

a) Τα διαρθρωτικά προβλήµατα του ΕΣΥ, που εντοπίζονται κυρίως, σε ελλειπείς 

υποδοµές, στην τεχνολογική υστέρηση, στην έλλειψη καταλλήλου ιατρικού 

και νοσηλευτικού προσωπικού.  

b) Η γεωγραφική ανισοκατανοµή των νοσηλευτικών ιδρυµάτων, η οποία 

δηµιουργεί ευκαιρίες ανάπτυξης, είτε µέσω εξαγορών, µικροτέρων 

περιφερειακών µονάδων και κέντρων υγείας, είτε µέσω δηµιουργίας, νέων 

κλινικών και διαγνωστικών κέντρων.  

c) Η σταδιακή γήρανση του πληθυσµού, καθώς και η αύξηση της έκθεσης των 

ατόµων, σε επιβαρυντικές για την υγεία καταστάσεις, µε αποτέλεσµα, τη 

σταδιακή αύξηση της ζήτησης, για υπηρεσίες υγείας  

d) Η υψηλή κερδοφορία, που παρουσιάζουν οι εταιρείες του κλάδου 

                                                           
34  Σουλιώτης Κ. Ο ρόλος του Ιδιωτικού Τοµέα στο Ελληνικό Σύστηµα Υγείας. εκδ Παπαζήση, 

Αθήνα 2000, σελ. 93-100, 155-156 
35  Μαγνήτης για κέρδη η ιδιωτική υγεία, ΒΗΜΑ 29/1/2006, & Η ιατρική αυτοκρατορία µεγαλώνει 

ΒΗΜΑ 27/1/2008 
36  Λιαρόπουλος Λ. (2006). Η Υγεία στην Ελλάδα ήταν και παραµένει ένα παράδοξο. (http://www.at-

greece.com/politikes/?p=255) 
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e) Η επέκταση σε χώρες του εξωτερικού, ιδιαίτερα, σε χώρες της βαλκανικής 

χερσονήσου και της Ανατολικής Ευρώπης, οι οποίες εµφανίζουν, και τις 

σηµαντικότερες ελλείψεις σε υποδοµές υγείας  

f) Η απελευθέρωση της αγοράς παροχής υπηρεσιών υγείας  

g) Η διάδοση των ιδιωτικών ασφαληστηρίων συµβολαίων, ιατροφαρµακευτικής 

κάλυψης  

h) Η εισαγωγή νέων ιατρικών µεθόδων στη διάγνωση, τη χειρουργική και την 

περίθαλψη, εξελίξεις που συνεπάγονται, την ανάγκη αυξηµένων επενδύσεων,  

i) Η άνοδος του βιοτικού επιπέδου 

Τα παραπάνω, αποτελούν βασικά συστατικά της αγοράς, και αναµένεται να 

συµβάλλουν, στην επιτυχή έκβαση, των επενδύσεων που πραγµατοποιούνται.37  

Αυτό που υπογραµµίζεται διαρκώς στην έκθεση, είναι τα υψηλά περιθώρια 

κέρδους, στον κλάδο υγείας. Η ανελαστική φύση των δαπανών, που αφορούν στην 

ανθρώπινη υγεία, και τα πλούσια περιθώρια καθαρού κέρδους, που χαρακτηρίζουν 

τον κλάδο, αποτέλεσαν το δέλεαρ, για την προσέλκυση των τεραστίων 

απαιτούµενων, επιχειρηµατικών κεφαλαίων.38 Έτσι, η αποδοτικότητα των 

κεφαλαίων, κινείται σταθερά γύρω στο 25% την τελευταία 5ετία, και τα περιθώρια  

του καθαρού κέρδους, είναι τετραπλάσια, σε σύγκριση µε τη µέση επίδοση, στην 

ελληνική οικονοµία. Τα διαγνωστικά κέντρα, εµφανίζουν ρυθµό ανάπτυξης 8.3% ανά 

έτος, και το 2006 πραγµατοποίησαν τζίρο 319 εκατ €, έναντι 153.8 εκατ € το 1997. 

Το 2005 τα ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα, αντιπροσωπεύουν 22% µερίδιο αγοράς, 

ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας στο σύνολό της, µε 63% να ανήκει στις γενικές κλινικές, 

και το 15% στις µαιευτικές κλινικές.39  

                                                           
37  Έρευνα της Hellastat [Σεπτέµβριος-Ιανουάριος 2006] από επεξεργασία των στοιχείων 292 

επιχειρήσεων στο χώρο της υγείας. στο Χρυσορυχείο κερδών για το κεφάλαιο, ΡΙΖΟΣΠΑΣΤΗΣ, 
1/2/2006)(Ισχυρές τάσεις ανάπτυξης και συγκέντρωσης της αγοράς σε µεγάλους οµίλους, 
Hellastat Νοέµβριος 2006. www.hellastat.eu & Στην Ελλάδα ο άγγλος ασθενής, ΙΟΣ-
ΕΛΕΥΘΕΡΟΤΥΠΙΑ 16/12/2007 & Τάση ανάπτυξης στην ιδιωτική υγεία, ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 
21/11/2007 

38  Έρευνα της Hellastat [Σεπτέµβριος-Ιανουάριος 2006], στο Χρυσωρυχείο κερδών για το κεφάλαιο 
ΡΙΖΟΣΠΑΣΤΗΣ 1/2/2006 & Χρυσοφόρα αφαίµαξη του λαϊκού εισοδήµατος, ΡΙΖΟΣΠΑΣΤΗΣ 
20/9/2006 

39  ICAP Μελέτη για ιδιωτικό τοµέα υγείας στο Μαγνήτης για κέρδη η ιδιωτική υγεία, ΒΗΜΑ 
29/1/2006 & Υγεία, πολύ βαθιά το χέρι στην τσέπη ΒΗΜΑ 28/9/2008 & Άλµατα στην ανάπτυξη 
και την κερδοφορία ΡΙΖΟΣΠΑΣΤΗΣ 7/10/2007 & Προσπαθειες κυριαρχίας στην ιδιωτική υγεία 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 10/2/2007 & Κουκλάκη ∆. Εισβολή ιδιωτών στο δηµόσιο σύστηµα Υγείας µε 
στόχο τη διοίκηση των µεγάλων νοσοκοµείων ΝΕΑ 27/1/2007 
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Το περισσότερο σηµαντικό χαρακτηριστικό, που καταδεικνύει, την 

αξιοσηµείωτη δυναµική, του ιδιωτικού τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας, είναι οι 

ανακατατάξεις, που έχουν σηµειωθεί, στον κλάδο την τελευταία 5ετία, κυρίως λόγω 

εξαγορών και συγχωνεύσεων, µεταξύ των εταιρειών, των τριών ευρύτερων τοµέων 

δράσης (γενικές κλινικές, µαιευτήρια, διαγνωστικά κέντρα).  

Αυτή η τάση συγκέντρωσης, θεωρείται φυσιολογική και αναµενόµενη, 

επισηµαίνεται δε, παρόµοια τάση σε πολλά κράτη της Ευρώπης, αλλά, και το νέο 

δυνητικό επιχειρηµατικό τοπίο, που δηµιουργούν, οι υψηλοί δείκτες απόδοσης, µιας 

υπό διαµόρφωση αγοράς. Θα σηµειωθούν µεταβολές ωστόσο, καθώς ο κλάδος 

προχωρεί σε «ωρίµανση». Αυτή, αφορά την ακόµη ευκρινέστερη οριοθέτηση του 

κλάδου, µέσω της επικράτησης των πιο δυνατών παικτών, που µπορούν να 

ακολουθούν, τις ραγδαίες τεχνολογικές εξελίξεις, από τις οποίες εξαρτώνται άµεσα, 

όλες οι ιατρικές διαγνώσεις. Με άλλα λόγια, µε την προϋπόθεση ότι τα κέρδη στον 

κλάδο, παραµένουν υψηλά, οι τάσεις συγκέντρωσης αναµένεται να  κυριαρχήσουν, 

και σε βάθος χρόνου, θα παραµείνουν εκείνοι, οι οποίοι έχουν πραγµατικά, 

τεχνογνωσία της ποιοτικής παροχής υπηρεσίας υγείας, ενώ, πολλές µικρές και 

µεσαίου µεγέθους µονάδες, εκ των πραγµάτων, θα υποχρεωθούν να βγουν, εκτός 

αγοράς. Και το ξεσκαρτάρισµα αυτό, θα προκύψει κυρίως, λόγω της ανεπάρκειας, 

των µικρών και µεσαίων µονάδων σε κεφάλαια, που θεωρούνται, απαραίτητη 

προϋπόθεση στον τοµέα της υγείας, που απαιτεί πρώτιστα, τη διαρκή ανανέωση της 

υλικοτεχνικής υποδοµής, µε αγορά µηχανηµάτων τελευταίας τεχνολογίας. Με 

δεδοµένο, ότι ο κλάδος της ιδιωτικής ιατρικής περίθαλψης, είναι εντάσεως 

κεφαλαίου, αλλά και εντάσεως εργασίας-γι’ αυτό, και θεωρείται υψηλού ρίσκου-σαν 

αποτέλεσµα, σταδιακά θα µεταβιβασθεί, η διοίκηση των εταιρειών του χώρου, σε 

επιχειρηµατίες, και γενικότερα θεσµικούς επενδυτές, που µπορούν µε τα κεφάλαιά 

τους, να υποστηρίξουν, τις ιδιαίτερα υψηλές επενδύσεις, που απαιτεί ο χώρος της 

υγείας.40 

Οι επικείµενες επιχειρηµατικές κινήσεις, θα οδηγήσουν αναπόφευκτα, σε 

µεγαλύτερη συγκέντρωση. Κι αυτό, γιατί οι µεγάλοι του κλάδου, είναι σε θέση να 

εξασφαλίζουν, την απαιτούµενη ρευστότητα, και να προχωρούν σε επενδύσεις, τις 

οποίες µάλιστα, αποσβένουν σε εύλογο χρονικό διάστηµα. Οι µονάδες αυτές, θα 

                                                           
40  Καραγιαννοπούλου ∆. Σταθερή η προτίµηση στα ιδιωτικά κρεβάτια. Επιλογή 10/2005, σελ 68-69 
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έχουν τη δυνατότητα, επίτευξης οικονοµιών κλίµακας, και επέκτασης των 

δραστηριοτήτων τους, σε χώρες του εξωτερικού.41 Σήµερα, στον χώρο, 

πρωταγωνιστούν µεγάλα επιχειρηµατικά, πολυµετοχικά σχήµατα, αρκετά από τα 

οποία, είναι εισηγµένα, στο Χρηµατιστήριο Αξιών Αθηνών. Έτσι, η κορύφωση του 

ανταγωνισµού, στην ιδιωτική αγορά υγείας, έχει την έννοια της όξυνσης του 

ανταγωνισµού, µεταξύ ενός σχετικά µικρού αριθµού, πολυδύναµων οµίλων παροχής 

ιατρικών υπηρεσιών, που ανταγωνίζονται, να ενισχύσουν τη θέση τους στην αγορά, 

και σήµερα, να τη διατηρήσουν (καθαρά πλέον µάχη επιβίωσης). Ο ανταγωνισµός 

επικεντρώνεται, στον εµπλουτισµό των παρεχοµένων υπηρεσιών, στην αναβάθµιση 

της ποιότητας των υπηρεσιών, µέσω υιοθέτησης στρατηγικών πελατοκεντρικής 

προσέγγισης, τη γεωγραφική εξάπλωση, την επιλογή εξειδικευµένου και κατάλληλα 

κατηρτισµένου προσωπικού, µε εκπαιδευτικά προγράµµατα, τη σύναψη στρατηγικών 

συµµαχιών µε ερευνητικούς φορείς, τη συνεργασία µε ασφαλιστικές εταιρείες και 

ταµεία.42  

4.9.7 Προβλήµατα και Κατάχρηση ΒΙΤ στην Ελλάδα 

Σηµαντικό ακόµη θέµα, είναι η µεγάλη ζήτηση, για την πραγµατοποίηση 

εξετάσεων, πολλές από τις οποίες, θεωρούνται εικονικές. Οι δυνατότητες της νέας 

τεχνολογίας, στην έγκαιρη, πρώιµη και ακριβή διάγνωση, η αµυντική στάση πολλών 

νέων γιατρών, που συνταγογραφούν εύκολα περιττές εξετάσεις, έχουν αυξήσει τον 

αριθµό των εξετάσεων. Επιπλέον, η έλλειψη διαγνωστικών πρωτοκόλλων, ο ηθικός 

κίνδυνος, η αλόγιστη συνταγογράφηση εξετάσεων από τους γιατρούς, η ελλιπής 

παρακολούθηση των παραποµπών, από πλευράς ασφαλιστικών ταµείων, και οι 

χαµηλές τιµές των ιατρικών πράξεων, έχουν οδηγήσει, στην υπερκατανάλωση 

υπηρεσιών. Η διαµεσολάβηση των γιατρών, µεταξύ ασθενών και ιδιωτικών 

διαγνωστικών κέντρων, µε αµοιβή 20% επί των κερδών των εξετάσεων, λόγω 

συνεργασίας γιατρού και διαγνωστικού κέντρου, είναι κίνητρο της 

συνταγογράφησης.43  

 Οι προσδοκίες, σχετικά µε την µελλοντική ανάπτυξη της αγοράς, 

διαγνωστικών υπηρεσιών, είναι αρκετά ευνοϊκές. Τα δεδοµένα διαµορφώνουν, ένα 

                                                           
41  Μονοπώλιο στην υγεία ερήµην του κράτους, ΝΕΑ 12/7/2007 
42  H γιγάντωση του ιδιωτικού τοµέα Υγείας εµπόδιο στην ανάπτυξη σύγχρονου ΕΣΥ, ΑΥΓΗ 

17/6/2006 & Προσπάθειες κυριαρχίας στην ιδιωτική υγεία ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 10/2/2007 
43  Πόλεµος κλινικών για τα διαγνωστικά κέντρα ΝΕΑ 19/1/2008 
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σκηνικό, µε έντονη την προοπτική αύξησης του πελατολογίου, και του συνολικού 

τζίρου, που το 2006 έφθασε τα 320 εκατ € περίπου.44 Πολλά πάντως θα εξαρτηθούν, 

και από το νοµικό καθεστώς, χορήγησης άδειας ίδρυσης και λειτουργίας, 

διαγνωστικών κέντρων. Μέχρι σήµερα, ο νόµος (Π.∆. 84/2001), προβλέπει πως το 

51% των µετοχών της εταιρείας, που ελέγχει µετοχικά κάθε διαγνωστικό κέντρο, 

ξεχωριστά πρέπει να ανήκει σε γιατρό, ο οποίος και έχει τη σχετική άδεια. Με τους 

περιορισµούς αυτούς, διασφαλίζεται η ορθή, οµαδική άσκηση του ιατρικού 

επαγγέλµατος, και η προάσπιση της ιατρικής δεοντολογίας.  

Πολλοί µελετητές υπογραµµίζουν, πως οι εµφανείς διαφορές, µεταξύ του 

δηµοσίου και του ιδιωτικού τοµέα, τόσο ως προς τους στόχους (δηµόσιο συµφέρον 

έναντι κέρδους), όσο και ως προς τις λειτουργίες, σε µεγάλο βαθµό δικαιολογούν τις 

διαφορές, που εµφανίζονται στην παραγωγικότητα, και την αποδοτικότητα των 

φορέων. Υπενθυµίζουν, πως «ο ιδιωτικός τοµέας, ανταποκρίνεται στη ζήτηση, ενώ ο 

δηµόσιος καλύπτει ανάγκες».45  

4.9.8 Κατανοµή ΒΙΤ σε Νοσηλευτικά ιδρύµατα στην Ελλάδα  

Όσον αφορά τον ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό, η µελέτη γίνεται, ως προς την 

κατοχή εξοπλισµού από τα θεραπευτήρια, διακρινόµενα µε βάση την νοµική µορφή 

τους. Συγκεκριµένα, στα νοσοκοµεία της χώρας, ήταν εγκατεστηµένα 7432 ιατρικά 

µηχανήµατα, από τα οποία τα 5095 στον δηµόσιο τοµέα (ποσοστό 68.5%), τα 2091 

στον ιδιωτικό τοµέα (ποσοστό 28.1%), και τα υπόλοιπα 246, σε θεραπευτήρια που 

ανήκουν, σε Νοµικά Πρόσωπα Ιδιωτικού ∆ικαίου. Κατά την περίοδο 1997-2004, ο 

µέσος ετήσιος ρυθµός αύξησης, του αριθµού των ιατρικών µηχανηµάτων, ανήλθε σε 

6.2%. Ο ιδιωτικός τοµέας το 1980, κατείχε το 60% των ΑΤ της χώρας, το 1992 

έφθασε να κατέχει το 80%, ενώ το διάστηµα 1998-2002, παρουσίασε αύξηση του 

20%. Στο δηµόσιο τοµέα, ο µέσος ετήσιος ρυθµός µεταβολής ήταν 5.6%, ενώ στον 

ιδιωτικό τοµέα, κυµάνθηκε σε πιο ψηλά επίπεδα, φτάνοντας το 6.6%. Το 2009, 

σύµφωνα µε στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ, καταγράφηκαν συνολικά, σε όλα τα 

θεραπευτήρια της χώρας, 8158 ιατρικά µηχανήµατα υψηλής τεχνολογίας, εκ των 

οποίων τα περισσότερα, ανήκουν στα δηµόσια νοσοκοµεία (5555 µηχανήµατα µε 

                                                           
44  Πόλεµος κλινικών για τα διαγνωστικά κέντρα ΝΕΑ 19/1/2008 
45  Σουλιώτης Κ. ό.π. σελ 174-175, 181 
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µερίδιο 68.1%). Τα αντίστοιχα ποσοστά, στα ιδιωτικά νοσοκοµεία είναι 28.6%, και 

στα νοσοκοµεία ΝΠΙ∆ περίπου 3.4%.  Το ποσοστό σε αυτά, των ακτινοδιαγνωστικών 

µηχανηµάτων είναι 13.4%. Οι ακτινολογικές συσκευές-ΑΤ και εξοπλισµός-

υπολογίζεται πως κάλυψαν, ποσοστό της τάξης του 2.5%-3%, επί της συνολικής 

εγχωρίου αγοράς, όταν οι διαγνωστικές συσκευές ΜΤ, εκτιµάται πως κάλυψαν κατά 

το 2010, ποσοστό της τάξης του 4%.  

4.9.9 Εξέλιξη και Κατανοµή ∆ιαγνωστικών ΚέντρωνΕλλάδας 

Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός, πως σε µηχανήµατα προηγµένης 

τεχνολογίας και υψηλού κόστους, όπως ΑΤ/ΜΤ, η συµµετοχή του κράτους, είναι 

αρκετά περιορισµένη. Το ποσοστό του δηµοσίου τοµέα, έχει µειωθεί σηµαντικά, 

λόγω και της µεγάλης ανάπτυξης, των ιδιωτικών κλινικών και των διαγνωστικών 

κέντρων, στις αρχές της δεκαετίας του ’90. Τα ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα, µε τη 

σηµερινή τους µορφή, εµφανίστηκαν στην Ελλάδα, στις αρχές της δεκαετίας του ’80, 

και διακρίνονται σε δυο µεγάλες κατηγορίες: τα αυτοτελή διαγνωστικά κέντρα-που 

περιλαµβάνουν, τα πολυάριθµα µικροβιολογικά και ακτινολογικά εργαστήρια, 

ιδιοκτησίας ιδιωτών ιατρών, και τα πολυδύναµα διαγνωστικά κέντρα, υπό τη µορφή 

Ανωνύµων ή Περιορισµένης Ευθύνης Εταιρειών (ΑΕ ή ΕΠΕ), µε πλήρες φάσµα 

διαγνωστικών υπηρεσιών, και παραρτήµατα σε όλη τη χώρα, και τα συστεγαζόµενα 

σε ιδιωτικές κλινικές, και είναι ιδιοκτησίας των κλινικών, ή συνεργαζοµένων µε 

αυτές, φυσικών ή νοµικών προσώπων, και παρέχουν υπηρεσίες, τόσο σε εσωτερικούς 

όσο και εξωτερικούς ασθενείς.  

Σύµφωνα µε στοιχεία, την περίοδο 1980-1991, ο αριθµός των ιδιωτικών 

φορέων, παροχής διαγνωστικών υπηρεσιών στη χώρα 16πλασιάστηκε, και την 

περίοδο 1991-2002, συνεχίστηκε ο θετικός ρυθµός ανάπτυξης του κλάδου, των 

ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων στην Ελλάδα, µε υπερδιπλασιασµό τους, σε µια 

µόλις τριετία (1991-1994), και κατόπιν σταθεροποίηση του αριθµού τους.46  

                                                           
46  Πηγή: Α) ∆ιαγνωστικά κέντρα: 1)έτη 1980-1991:ΙΟΒΕ 1993, 2)έτος 1994:ICAP 1995, 3)έτος 

1996:ICAP 1997, 4)έτος 2002:ΥΥΚΑ 2002. Β) Αξονικοί Τοµογράφοι ιδιωτικού τοµέα:1)έτη 
1980-5: Κυριόπουλος Γ., Νιάκας ∆. 1994, 2)έτη 1989-1992: ΙΟΒΕ 1993, 3)έτος 1998: Εξουσία 
3/11/2000, 4)έτος 2002: ΕΚΕΒΥΛ 2003 
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Χωροταξικά, τον µεγαλύτερο αριθµό µηχανηµάτων, στα νοσοκοµεία του 

ΕΣΥ, έχει η Περιφέρεια Αττικής, µε 19580 µηχανήµατα, και ακολουθούν η 

Περιφέρεια Κεντρικής Μακεδονίας (17%) και Κρήτης (7.6%). Στις τελευταίες θέσεις 

βρίσκονται, οι Περιφέρειες Ιονίων Νήσων και Νοτίου Αιγαίου (1.9%).  

Όσον αφορά τη γεωγραφική κατανοµή, των διαγνωστικών κέντρων, είναι 

εµφανής, η υψηλή συγκέντρωση, που παρουσιάζεται στην περιοχή της Αθήνας, όπου 

λειτουργεί το 67% των διαγνωστικών κέντρων, της χώρας. Εξάλλου, το 73% περίπου  

του συνολικού κύκλου εργασιών, των διαγνωστικών κέντρων, προέρχεται από τη 

δραστηριοποίησή τους, στην περιοχή της Αθήνας. Αυτό είναι αναµενόµενο, αφού η 

κατανοµή των φορέων παροχής υπηρεσιών υγείας, συνδέεται µε το επίπεδο 

ανάπτυξης, των διαφόρων περιοχών, και ειδικότερα, µε τις καταναλωτικές 

δυνατότητες του πληθυσµού. Ο Πίνακας 13, δείχνει τη γεωγραφική κατανοµή στη 

χώρα µας, των διαγνωστικών κέντρων, για το έτος 1996.  

Σχετικός είναι εδώ, ο υπολογισµός του δείκτη Herfindahl-Hirschman Index 

(HHI), που υποδεικνύει, το βαθµό συγκέντρωσης των παικτών σε µια αγορά, µε τις 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13 

Γεωγραφική κατανοµή των διαγνωστικών κέντρων (1996) 

Γεωγραφική περιφέρεια 
Ιδιωτικά διαγνωστικά 

κέντρα 
Ποσοστιαία κατανοµή 

Αττικής 269 66,75 

Λοιπής Στερεάς Ελλάδας 6 1,49 

Θεσσαλίας 23 3,23 

Ανατολικής Μακεδονίας  
και Θράκης 

6 1,49 

Κεντρικής Μακεδονίας 58 14,39 

∆υτικής Μακεδονίας 3 0,74 

Ηπείρου 2 0,50 

∆υτικής Ελλάδας 18 4,47 

Πελοποννήσου 5 1,24 

Ιονίων Νήσων 6 1,49 

Βορείου Αιγαίου  0,00 

Νοτίου Αιγαίου 3 0,74 

Κρήτη 14 3,47 

Σύνολο 413 100,00 

ΠΗΓΗ: ICAP, 1997 
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υψηλότερες τιµές του, να αντιστοιχούν σε µεγαλύτερη συγκέντρωση. Οι τιµές του 

κυµαίνονται, µεταξύ 0 (µηδέν) και 10,000. Μικρότερος αριθµός παικτών, οδηγεί σε 

αυξηµένο δείκτη, που σαν συνέπεια, ερµηνεύεται ως λιγότερο ανταγωνιστική αγορά. 

Ίσα µερίδια αγοράς, για όλους τους παίκτες, οδηγούν σε χαµηλότερο δείκτη, µε 

συνέπεια, περισσότερο ανταγωνιστική αγορά. Στις ΗΠΑ, ελέγχουν διεξοδικά κάθε 

συγχώνευση, όταν µετά από αυτήν, ο δείκτης είναι µεγαλύτερος του 1800. ∆είκτης 

µετά τη συγχώνευση, µικρότερος του 1000, σπανίως ελέγχεται από την κυβέρνηση. 

Ευνόητο πως, στην περίπτωσή µας, στα µεγάλα αστικά κέντρα, υφίσταται 

περισσότερο ανταγωνιστική αγορά, των διαγνωστικών κέντρων (HHI<1800), ενώ 

στην επαρχία, η αγορά εµφανίζει µονοπωλιακές τάσεις, µε µεγαλύτερο µερίδιό της να 

αντιστοιχεί, στον κάθε συµµετέχοντα (HHI>1800). Και όλα αυτά, χωρίς να 

λαµβάνουµε υπόψη, τη σωρεία συγχωνεύσεων και δηµιουργία κοινοπραξιών, σε µια 

αγορά που πλήττεται από κρίση, καθώς και τα φαινόµενα διαπλοκής, µεταξύ των 

επαγγελµατιών της υγείας, που χαλκεύουν, τα όποια ψήγµατα ανταγωνισµού, 

εξακολουθούν να υπάρχουν.  

Το 2002, το 75% των ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων της χώρας, βρισκόταν 

στην Αττική και την Κεντρική Μακεδονία. Η δε µεγαλύτερη, αναλογικά προς τον 

πληθυσµό παρουσία τους, εντοπίζεται κατά σειρά, σε Αττική, λοιπή Στερεά και 

Εύβοια, ∆υτική Ελλάδα, Κρήτη και Ανατολική Μακεδονία και Θράκη, χωρίς να 

ακολουθείται το πρότυπο, της γεωγραφικής διασποράς, των ιδιωτικών 

νοσοκοµειακών κλινών. Παράδοξο είναι το γεγονός, πως σε περιοχές της χώρας, µε 

παραδοσιακά αναιµική την παρουσία, του ιδιωτικού νοσοκοµειακού τοµέα (νησιά 

Αιγαίου, Ήπειρος), ανευρίσκει κανείς, ικανό αριθµό ιδιωτικών διαγνωστικών 

κέντρων.47 Έτσι, το 2002 το 68%, και 80% των ΑΤ, και ΜΤ ιδιωτικού τοµέα, ήταν 

συγκεντρωµένο σε Αττική, Κεντρική Μακεδονία και Θεσσαλία, όταν τη µεγαλύτερη, 

αναλογική ως προς τον πληθυσµό, διείσδυση ιδιωτικών ιατρικών µηχανηµάτων, 

εµφανίζουν κατά σειρά, οι περιφέρειες της Αττικής, Κεντρικής Μακεδονίας, Κρήτης 

και Θεσσαλίας. Τέλος, αναφέρουµε πως το 2002, σε 5 από τις 13 περιφέρειες της 

χώρας, για συγκεκριµένες κατηγορίες µηχανηµάτων-εδώ ΜΤ- ο ιδιωτικός τοµέας, 

διατηρούσε το µονοπώλιο, καθώς στις περιπτώσεις αυτές, ο δηµόσιος τοµέας, 

στερούνταν αναλόγων υποδοµών, υψηλής ΒΙΤ.  
                                                           
47  Πηγή: Α) ∆ιαγνωστικά κέντρα: 1) έτη 1980-1991:ΙΟΒΕ 1993, 2) έτος 1994:ICAP 1995, 3) έτος 

1996:ICAP 1997, 4) έτος 2002:ΥΥΚΑ 2002. Β) Αξονικοί Τοµογράφοι ιδιωτικού τοµέα: 1) έτη 
1980-5: Κυριόπουλος Γ., Νιάκας ∆. 1994, 2) έτη 1989-1992: ΙΟΒΕ 1993, 3) έτος 1998: Εξουσία 
3/11/2000, 4) έτος 2002: ΕΚΕΒΥΛ 2003 
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Εξαιτίας της υπερσυγκέντρωσης νοσοκοµειακών κλινών, στο λεκανοπέδιο της 

Αττικής, ο κύριος όγκος των µηχανηµάτων, είναι εγκατεστηµένος εκεί. Ωστόσο, ο 

αριθµοδείκτης της αναλογίας µηχανηµάτων ανά κλίνη, µεγιστοποιείται στην 

υγειονοµική περιφέρεια Κρήτης, µε εκείνη της Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης 

να ακολουθεί. Ένας ακόµη δείκτης, εκείνος του αριθµού των µηχανηµάτων ανά 1000 

κατοίκους, είναι υψηλότερος στην περιφέρεια της Ηπείρου, µε τις περιφέρειες 

Κρήτης και Αττικής να έπονται (Μαυροειδής & Μιχαήλ 2004 Α).  

Η Ελλάδα, είναι από τις χώρες της γηραιάς ηπείρου, αλλά και παγκοσµίως, 

που έχει επενδύσει, σε ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό υψηλής τεχνολογίας, 

απεικονιστικής, που είναι και αιχµής. Αν και η ίδια, δεν παράγει τον εξοπλισµό 

αυτόν, ωστόσο εκπαιδεύει προσωπικό, κατάλληλα για το χειρισµό του, ενώ οι 

µεγάλες εταιρίες, ηγέτες του κλάδου, δραστηριοποιούνται µε τις εισαγωγές τους στη 

χώρα, ενώ και η τεχνική υποστήριξη που παρέχεται, είναι σε άψογα οργανωµένο 

δίκτυο. Η ενηµέρωση των πολιτών, για τα µηχανήµατα αυτά, και τη χρησιµότητά 

τους, είναι επαρκής. Τέλος, το ερευνητικό έργο, που παράγεται στο χώρο αυτό, στην 

χώρα µας, είναι σηµαντικό, έστω κι αν η χρηµατοδότηση της σχετικής έρευνας, είναι 

πενιχρή, ενώ η σύνδεση βιοµηχανίας πανεπιστηµίου, ασθενής.  

Αναφορικά, µε τον τεχνολογικό εξοπλισµό των διαγνωστικών κέντρων, σε 

γενικές γραµµές, κρίνεται ως αρκετά ικανοποιητικός, και επεκτείνεται, σε µια 

πληθώρα κατηγοριών, ιατρικών µηχανηµάτων. Πολλά από αυτά, διαθέτουν σύγχρονο 

εξοπλισµό, τον οποίο αντικαθιστούν, σε σχετικά µικρό χρονικό διάστηµα, και 

απασχολούν, εξειδικευµένο και εκπαιδευµένο, ιατρικό και παραιατρικό προσωπικό. 

Έτσι, είναι σε θέση να πραγµατοποιούν, ακόµη και τις πιο σπάνιες εξετάσεις, και για 

το λόγο αυτό, δαπανούν σηµαντικά κεφάλαια, για επενδύσεις υψηλής ΒΙΤ. Σήµερα, 

σε όλη την Ελλάδα, λειτουργούν 310 ΑΤ νέας γενιάς, εκ των οποίων το 75% (δηλ. 3 

στους 4) είναι ιδιωτικοί. Γενικότερα, ο ιδιωτικός τοµέας, συγκεντρώνει τη µερίδα του 

λέοντος, σε ιατρική τεχνολογία, µε το 90% των επενδύσεων των ιδιωτών, να 

στοχεύουν στην ιατρική τεχνολογία, όταν το αντίστοιχο ποσοστό στο ΕΣΥ, δεν 

ξεπερνά το 30%. Σε παραπλήσια ποσοστά, βρίσκονται και οι ΜΤ. Επιπλέον, ο 
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ιδιωτικός τοµέας υγείας, όχι µόνο προµηθεύεται γρήγορα, αλλά και εισάγει 

τεχνογνωσία, εκπαιδεύοντας προσωπικό, στη χρήση τεχνολογίας αιχµής.48  

Σχετικά, µε τη διαθεσιµότητα των υπηρεσιών ΜΤ, η προσφορά της 

συγκεκριµένης τεχνολογίας, είναι αρκετά περιορισµένη στην περιφέρεια της χώρας, 

καθώς εµφανίζει χαρακτηριστική έλλειψη, το 75% των νοµών. Ενδεικτική 

παρουσίαση, της συγκέντρωσης των µαγνητικών τοµογράφων στην Ελληνική 

επικράτεια, κάνει το ∆ιαγρ. 6.  

Υφίσταται έντονη ανοµοιογένεια, καθώς υπάρχουν 4 περιφέρειες (Βόρειο 

Αιγαίο, ∆υτική Μακεδονία, Ιόνια Νησιά και Στερεά Ελλάδα), οι οποίες δεν διαθέτουν 

κανένα ΜΤ στον δηµόσιο τοµέα, µε αποτέλεσµα, οι ασθενείς να πρέπει να 

απευθυνθούν στον ιδιωτικό τοµέα, ο οποίος διαθέτει τα 2/3 του συνόλου, των 

µηχανηµάτων, προκειµένου να εξυπηρετηθούν. Επίσης, σε περιφέρειες όπως η 

                                                           
48  Πριµοδοτούν το καρτέλ των αξονικών ΝΕΑ 10/6/2008 & Εισαγγελέας για τις άδειες των ΑΤ 

ΕΛΕΥΘΕΡΟΤΥΠΙΑ 13/8/2008, & Σε χέρια ιδιωτών 3 στους 4 νέας γενιάς τοµογράφοι ΕΘΝΟΣ 
10/8/2008 & Ρεκόρ µηχανηµάτων αλλά και στον ιδιωτικό τοµέα και υπερπληθώρα γιατρών 
6/8/2006 

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 6 

Συγκέντρωση  µαγνητικών τοµογράφων  

στην Ελληνική Επικράτεια 
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Πηγή: Ελληνική Ακτινολογική Εταιρεία και Περιοδικό SCANNER (2008) 
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Αττική, στις οποίες δεν υφίσταται µονοπώλιο του ιδιωτικού τοµέα, εξακολουθεί η 

ανοµοιογένεια να διατηρείται, αφού η πλειοψηφία των µηχανηµάτων, είναι 

εγκατεστηµένη σε νοσηλευτικά ιδρύµατα, γύρω από το κέντρο της Αθήνας, ενώ 

περιοχές όπως ο Πειραιάς και η Ανατολική Αττική, δεν διαθέτουν κάποιο δηµόσιο 

ΜΤ. Το πρόβληµα οξύνεται, µε δεδοµένο πως νοσοκοµεία σαν τον Άγιο Σάββα, το 

Μεταξά, το Τζάνειο, το Ιπποκράτειο Αθηνών και το Ασκληπιείο Βούλας, µε 

περιστατικά κακοηθειών, αλλά και ορθοπεδικών περιπτώσεων, που αποτελούν 

απόλυτες ενδείξεις της µεθόδου, δεν διαθέτουν µηχανήµατα ΜΤ και η ανάγκη άµεσης 

εγκατάστασής τους, κρίνεται ως επιτακτική.  

 

 

Συγκριτικά µε το εξωτερικό, στην Ελλάδα η µη αποτελεσµατική λειτουργία, ή 

ίσως η ανυπαρξία ελεγκτικών µηχανισµών, οι οποίοι θέτουν τα όρια, ως προς την 

αγορά και κατανοµή, των συστηµάτων µαγνητικού συντονισµού, έχουν οδηγήσει τη 

χώρα, παρά το µικρό πληθυσµό της, να καταλαµβάνει την τρίτη θέση, ως προς την 

πυκνότητα των µονάδων MRI, στην παγκόσµια κατάταξη, µετά τις ΗΠΑ και την 

Ιαπωνία.  Βέβαια, παρά την υψηλή αναλογία, µονάδων MRI ανά 1.000.000 

πληθυσµού στην Ελλάδα, αν αναχθεί η αναλογία αυτή, σε µονάδες MRI ανά 100.000 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 

Αριθµός µαγνητικών τοµογράφων και η αναλογία  

ανά 1 εκατ. κατοίκους σε περιοχές της Ελλάδας 
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Πηγή: Ελληνική Ακτινολογική Εταιρεία και Περιοδικό SCANNER (2008) 
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πληθυσµού της κάθε περιφέρειας, προκύπτει ότι υπάρχει ανισότητα, ως προς την 

πρόσβαση. Στο ∆ιαγρ. 7 φαίνεται ο αριθµός των ΜΤ, και η αναλογία τους ανά 1 εκατ. 

κατοίκους, σε περιοχές της Ελλάδας.  

 

Ο µεγάλος αριθµός διαγνωστικών κέντρων, µε σύγχρονο εξοπλισµό, καλύπτει 

υπάρχουσες ανάγκες, στο επίπεδο παροχής διαγνωστικών υπηρεσιών. Είναι 

χαρακτηριστικό, πως οι πελάτες των διαγνωστικών κέντρων, είναι κατά κύριο λόγο 

τα ασφαλιστικά ταµεία, εξυπηρετούν δηλαδή, ζήτηση µε προέλευση, από το δηµόσιο 

τοµέα. Επίσης, παρά τη συνολική επάρκεια, σε συστήµατα υψηλής ΒΙΤ, η 

γεωγραφική κατανοµή των συστηµάτων, είναι άνιση τόσο µεταξύ νοσοκοµείων και 

περιφερειών, όσο και σε σχέση µε τον εξυπηρετούµενο πληθυσµό. Τα τελευταία 

χρόνια, γίνεται µεγάλη προσπάθεια, απόκτησης µηχανηµάτων στην περιφέρεια, µέσω 

προγραµµάτων, είτε ΕΣΠΑ, είτε συγχρηµατοδοτούµενων έργων, για την αναβάθµιση 

του ΕΣΥ. Η µεγαλύτερη συγκέντρωση ΜΤ, παρατηρείται κυρίως στα αστικά κέντρα, 

και στους νοµούς, που εδρεύουν τα τριτοβάθµια πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία, της 

χώρας.  

Η αγορά των ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων, παρουσιάζει διαχρονική 

αύξηση, κατά την περίοδο 1997-2004, µε µέσο ετήσιο ρυθµό 8.7%, ο οποίος είναι 

χαµηλότερος, σε σύγκριση µε τις κλινικές και τα µαιευτήρια. Αναλυτικότερα, για το 

2004, η συγκεκριµένη αγορά εκτιµάται, σε €275000 χιλ. έναντι €255000 χιλ. το 

2003(αύξηση 7.7% την περίοδο 2004/03), και €241500 χιλ. το 2002 (αύξηση 5.7% το 

διάστηµα 2003/02). Σύµφωνα µε τα στοιχεία του 2004, εκτιµάται ότι το µεγαλύτερο 

µέρος του συνολικού µεγέθους, της υπό εξέταση αγοράς (περίπου 70%), καλύπτεται 

από τους ασφαλισµένους, στα διάφορα ασφαλιστικά ταµεία, του ευρυτέρου δηµοσίου 

τοµέα. Τέλος, το µερίδιο των διαγνωστικών κέντρων, στο σύνολο της αγοράς, για το 

2004, εκτιµάται στο 23.1%. Ο Πίνακας 14 δείχνει σε χιλ. €, τη διαµόρφωση των 

βασικών µεγεθών, της ιδιωτικής αγοράς υγείας, στην Ελλάδα.  

ΠΙΝΑΚΑΣ 14 

∆ιαµόρφωση βασικών µεγεθών ιδιωτικής αγοράς υγείας στην Ελλάδα  

σε χιλ. ευρώ 

 1993 1995 1998 2000 2003 

Κλινικές- 
Μαιευτήρια 

220.000 290.000 400.000 535.000 795.000 
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∆ιαγνωστικά Κέντρα 93.000 112.000 170.000 200.000 255.000 

Γιατροί (*) 37.000 48.000 65.000 80.000 110.000 

ΣΥΝΟΛΟ 350.000 450.000 635.000 815.000 1.160.000 

(*) εκτιµήσεις. 

Πηγές: ICAP 

 
Τα πρώτα µικροβιολογικά και ακτινολογικά εργαστήρια, έκαναν την 

εµφάνισή τους, επίσηµα πριν από 30 περίπου χρόνια, ενώ τα διαγνωστικά κέντρα, 

προιόν της µετεξέλιξης των εργαστηρίων, κάνουν την εµφάνισή τους, από το 1980 

και µετά. Τη δεκαετία 1985-1995, η ανάπτυξη των διαγνωστικών κέντρων ήταν 

ραγδαία, και ξεπέρασε το 30%.49 Σήµερα, ο συνολικός αριθµός των διαγνωστικών 

κέντρων, που λειτουργούν στη χώρα µας, εκτιµάται ότι αγγίζει τα 400, η συντριπτική 

πλειοψηφία των οποίων, έχει έδρα την Αθήνα. ∆ιοικούνται κυρίως από γιατρούς, που 

τυγχάνουν και ιδιοκτήτες τους. ∆ιαχρονική αύξηση, εµφανίζει και η αγορά των 

ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων, κατά την περίοδο 1997-2006, αν και ο µέσος 

ετήσιος ρυθµός µεταβολής, ήταν χαµηλότερος από των κλινικών, και των 

µαιευτηρίων. Έτσι, την περίοδο 1997-2006 τα διαγνωστικά κέντρα, µε ρυθµό 

ανάπτυξης 8.3% περίπου ανά έτος, πραγµατοποίησαν το 2006 τζίρο 319 εκατ € 

έναντι 153.8 εκατ € το 1997. Μέσα δηλαδή, σε µια δεκαετία, τα έσοδά τους 

διπλασιάστηκαν. Το µεγαλύτερο µέρος του τζίρου των διαγνωστικών (περίπου 70%), 

προέρχεται από ασφαλισµένους, στα διάφορα ασφαλιστικά ταµεία, του ευρύτερου 

δηµόσιου τοµέα.50  

4.10 ∆ιασφάλιση ποιότητας 

4.10.1 Κοινοτικές οδηγίες διασφάλισης ποιότητας 

Τα τελευταία χρόνια, γίνεται ολοένα και περισσότερο αντιληπτή, η αναγκαιότητα 

σχεδιασµού και εφαρµογής, προγραµµάτων διασφάλισης ποιότητας, των υπηρεσιών 

που παρέχονται, από τα εργαστήρια ιατρικής απεικόνισης. Η σωστή χρήση, και ο 

έλεγχος απόδοσης, του ακτινολογικού εξοπλισµού, αποτελεί απαραίτητη 

προϋπόθεση, για την αποφυγή σφαλµάτων και επαναλήψεων, βελτιώνει την ποιότητα 

                                                           
49  Σουλιώτης Κ. ο.π., σελ 156 
50  Υγεία πολύ βαθιά το χέρι στην τσέπη, ΒΗΜΑ 28/9/2008 & Καλύτερη περίθαλψη από δηµόσιο-

ιδιωτικό τοµέα, ΚΕΡ∆ΟΣ 23/2/2008. & Προσπάθειες κυριαρχίας στην ιδιωτική υγεία 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 10/2/2007 
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της ιατρικής εικόνας, και µειώνει την ακτινική επιβάρυνση, εξεταζοµένων και 

προσωπικού. Η εφαρµογή προγραµµάτων, ∆ιασφάλισης Ποιότητας στην Ιατρική 

Απεικόνιση, αποτελεί µια ασφαλιστική δικλείδα, στην ορθή τήρηση των κανόνων, 

καλής λειτουργίας, ενός τµήµατος Ιατρικής Απεικόνισης, και στη βελτιστοποίηση της 

ποιότητας. Επιπλέον, διαµέσου της έρευνας στον τοµέα αυτό, επιτυγχάνεται η 

συνεχής αξιολόγηση, και βελτίωση των κανόνων, καλής και ορθής λειτουργίας, των 

τµηµάτων ιατρικής απεικόνισης.  

Άνω του 90%, της συνολικής δόσης του γενικού πληθυσµού, από τεχνητές 

πηγές ακτινοβολίας, οφείλεται στη διαγνωστική ακτινολογία. Οι Ngutter et al 

διαπίστωσαν, πως στο σύνολο των µελετών, που αφορούν στις ιοντίζουσες 

ακτινοβολίες –περιλαµβανοµένης και της Πυρηνικής Ιατρικής- στην Αµερική, η 

αξονική τοµογραφία, αποτέλεσε το 34% της συνολικής δόσης, ενώ οι Hart και Wall 

αναφέρουν, ότι στην Αγγλία, η συµβολή της αξονικής τοµογραφίας, στη συνολική 

ακτινική επιβάρυνση του πληθυσµού, διπλασιάστηκε µέσα σε 10 χρόνια, σε ποσοστό 

40%. Οι νέες εφαρµογές της αξονικής τοµογραφίας, σε παγκόσµιο επίπεδο, 

επέβαλαν, την αξιολόγηση του κινδύνου της ακτινοβολίας, που µεταφέρεται στον 

ασθενή, κατά τη διάρκεια της εξέτασης. Μια πρόσφατη µελέτη δηµοσιεύτηκε, από 

την Επιτροπή για τις Βιολογικές Επιπτώσεις της Ιοντίζουσας Ακτινοβολίας 

(Committee on the Biological Effects of Ionizing Radiation), µε σκοπό να 

συµβουλέψει την Αµερικανική κυβέρνηση, για τον κίνδυνο καρκινογένεσης, από 

ακτινοβόληση, της αξονικής τοµογραφίας.  

Οργανισµοί όπως το Αµερικάνικο Κολλέγιο Ακτινολογίας (American College 

of Radiology, ACR), τονίζουν τη σηµασία της χρήσης της ΑΤ, µόνο για σηµαντικούς 

ιατρικούς λόγους, και µε την ελάχιστη επαρκή διαγνωστικά δόση, αλλά και ο 

Αµερικάνικος Οργανισµός Φαρµάκων και Τροφίµων (US Food and Drug 

Administration, FDA), προσδίδει πλέον µεγαλύτερη έµφαση στα ζητήµατα των 

δόσεων ακτινοβολίας, στη ∆ιαγνωστική Ακτινολογία. Επίσης, παρατηρήθηκε ότι οι 

δόσεις ακτινοβολίας για εξετάσεις ρουτίνας, διαφέρουν από χώρα σε χώρα, γεγονός 

που δηµιούργησε, την ανάγκη θέσπισης τιµών αναφοράς. Οι διαγνωστικές τιµές 

αναφοράς, δηµιουργούν πρότυπα (standards) επίπεδα δόσεων ακτινοβολίας 

(diagnostic reference levels), µε στόχο τη σύγκριση και την αξιολόγηση 

διαφορετικών αξονικών τοµογράφων, µε διαφορετικές τεχνικές. Κατά συνέπεια, η 

διενέργεια ακτινολογικών εξετάσεων, σύµφωνα µε τα ακτινολογικά πρωτόκολλα, 
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παρέχει πιο ποιοτικές εξετάσεις για τους ασθενείς, αλλά και ασφαλέστερες, τόσο για 

τους ίδιους, όσο και για τους εργαζόµενους.  

Οι ∆ιεθνείς Πρότυποι Κανόνες Ασφάλειας, για την Προστασία από τις 

Ιοντίζουσες Ακτινοβολίες, και για την Ασφάλεια από τις Πηγές Ακτινοβολίας 

(International Basic Safety Standards for Protection against Ionizing Radiation and for 

the Safety of Radiation Sources), σε συνεργασία µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας (WHO), τον Παναµερικανικό Οργανισµό Υγείας (Pan-American Health 

Organization), το ∆ιεθνή Οργανισµό Εργασίας (International Labour Organization), 

και την Ευρωπαϊκή Οδηγία 97/43, του Συµβουλίου (European Council Directive), 

απαιτούν, ότι µια ακτινολογική εξέταση, οφείλει να εκτελείται, µόνο για 

αιτιολογηµένους ιατρικούς λόγους (justification), και µε την αναγκαία δόση 

ακτινοβολίας, σε σχέση µε την επαρκή ποιότητα της εικόνας.  

Το Αµερικανικό Κολέγιο Ακτινολογίας (ACR), σε συνεργασία και µε άλλους 

οργανισµούς, διαθέτει ένα εθελοντικό πρόγραµµα, πιστοποίησης της ποιότητας, µε 

σκοπό τη διασφάλιση της ποιότητας της εικόνας, και της δόσης ακτινοβολίας, εντός 

συγκεκριµένων ορίων. Εθνικά προγράµµατα όπως αυτό, ενδεχοµένως είναι ο 

µοναδικός τρόπος, για να διασφαλίσουν οι χρήστες των αξονικών τοµογράφων, ότι η 

δόση ακτινοβολίας, και η ποιότητα της εικόνας, βρίσκονται σε κανονικά επίπεδα. 

Τέλος, το ECRI για τη χρήση της αξονικής τοµογραφίας, και τη διασφάλιση της 

ποιότητας, τόσο για τους ασθενείς όσο και για το γενικό πληθυσµό, προτείνει πέντε 

βασικές αρχές: α) Αιτιολόγηση (justification),β) Βελτιστοποίηση (optimization),γ) 

Συνεχή εκπαίδευση (training), δ) Έλεγχο ποιότητας (quality control), ε) Αντίληψη του 

κινδύνου (communicating the risk). 

Στην προσπάθεια για συγκράτηση της δόσης του πληθυσµού, οι ∆ιεθνείς 

Οργανισµοί, µε αντικείµενο τις ιοντίζουσες ακτινοβολίες, WHO, ICRP, ICRU, έχουν 

υιοθετήσει, σαν βασικό κριτήριο-αξίωµα ακτινοπροστασίας, σε πάσης φύσεως 

ενασχόληση µε αυτές, την αρχή της “ALARA”, (As Low As Reasonably Achievable), 

που σηµαίνει έκθεση τόσο χαµηλή, όσο είναι λογικά εφικτό, λαµβάνοντας υπόψη 

οικονοµικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Παράλληλα, µε την προσπάθεια για τον 

περιορισµό της δόσης, όλοι οι οργανισµοί, που ασχολούνται µε τις ιοντίζουσες 

ακτινοβολίες, συνιστούν βελτίωση της ποιότητας, της ακτινοδιαγνωστικής εικόνας, 

και εισαγωγή, προγραµµάτων διασφάλισης ποιότητας.  
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Η ΕΕ, λαµβάνοντας υπόψη τη συνθήκη Ίδρυσης της Ευρωπαϊκής Κοινότητας 

Ατοµικής Ενέργειας Ευρατόµ, και συγκεκριµένα το άρθρο 30, έχει εκδώσει δεκάδες 

οδηγίες, σχετικές µε την προστασία της υγείας του κοινού, και των εργαζοµένων, από 

τους κινδύνους, που προκύπτουν, από τις ιοντίζουσες ακτινοβολίες. Βασική 

κατεύθυνση των προσφάτων οδηγιών, είναι η ∆ιασφάλιση της Ποιότητας. Ως τέτοια 

ορίζεται, το σύνολο των προγραµµατισµένων και συστηµατικών ενεργειών, που 

απαιτούνται, προκειµένου να διασφαλισθεί επαρκώς, ότι µια δοµή, σύστηµα, ή 

εξάρτηµα ή διαδικασία, θα λειτουργούν ικανοποιητικά, τηρώντας τους 

συµφωνηµένους κανόνες.  

Για τη διασφάλισή της, προϋποτίθεται ο έλεγχος της ποιότητας, που αποτελεί 

µέρος της. Ως τέτοιος, ορίζεται το σύνολο των λειτουργιών(προγραµµατισµός, 

συντονισµός, εφαρµογή), που αποσκοπούν στη διατήρηση ή και τη βελτίωση της 

ποιότητας. Ο έλεγχος της ποιότητας, περιλαµβάνει την παρακολούθηση, την 

αξιολόγηση και τη διατήρηση, στο απαιτούµενο επίπεδο, όλων των χαρακτηριστικών 

των επιδόσεων του εξοπλισµού, που είναι δυνατόν να οριστούν, να µετρηθούν και να 

ελεγχθούν. Η Ελληνική Νοµοθεσία, στα πλαίσια εναρµόνισής της, µε την Ευρωπαϊκή 

Νοµοθεσία (Οδηγία Νο 84/466/Ευρατόµ), επιβάλλει σε όλα τα ακτινολογικά 

µηχανήµατα, έλεγχο ποιότητας. Με την πρόσφατη οδηγία 97/43 Ευρατόµ, εισάγεται 

η διασφάλιση ποιότητας.  Η ∆ιασφάλιση της Ποιότητας, αποτελεί το σύστηµα 

διαχείρισης του Ποιοτικού Ελέγχου.  

Μελέτες που έγιναν σε πολλές χώρες του κόσµου, έδειξαν πως προγράµµατα 

∆ιασφάλισης Ποιότητας (Quality Assurance), τα οποία περιλαµβάνουν σειρά ελέγχων 

ποιότητας των µηχανηµάτων, στα ακτινοδιαγνωστικά εργαστήρια, συνεισφέρουν 

σηµαντικά, τόσο στη βελτίωση της εικόνας, όσο και στη µείωση της δόσης του 

εξαταζόµενου, και στο κόστος της εξέτασης. Ο ΠΟΥ, στηριζόµενος στις µελέτες 

αυτές, συνιστά τη γενίκευση των ποιοτικών ελέγχων, σε όλες τις ακτινοδιαγνωστικές 

εγκαταστάσεις. Η ∆ιεθνής Επιτροπή Ακτινοπροστασίας (ICRP), τονίζει πως η 

διασφάλιση ποιότητας, που αποτελεί ευθύνη, όλων των ασχολουµένων µε την 

Ιατρική Απεικόνιση, και επιτυγχάνεται, µε την περιοδική ή συνεχή παρακολούθηση 

των ακτινολογικών εγκαταστάσεων, είναι απαραίτητη, επισηµαίνει δε την ανάγκη 

καθιέρωσης, προγράµµατος διασφάλισης ποιότητας, όλων των ακτινολογικών 

εγκαταστάσεων.  
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Έχει υπολογισθεί, ότι η δόση των εξεταζοµένων, µπορεί να µειωθεί κατά 30-

50%, εάν τα µηχανήµατα, είναι πάντοτε σε καλή κατάσταση. Η υποβαθµισµένη 

ποιότητα εικόνας, έχει σαν αποτέλεσµα, την απώλεια πληροφοριών, και την ελλιπή 

διάγνωση. Η επανάληψη της εξέτασης, συνεπάγεται την αναίτια ακτινοβόληση του 

εξεταζόµενου, και την αύξηση του κόστους της εξέτασης. Ακόµη όµως, και στην 

περίπτωση µιας καλής εικόνας, ο εξεταζόµενος, πιθανόν να έχει εκτεθεί, σε 

ακτινοβολία, περισσότερη από την απαραίτητη, και εποµένως διαγνωστικά χρήσιµη, 

αλλά ακτινικά επιβλαβή. Μελέτες έδειξαν, πως η δόση γι’ αυτή την εξέταση, µπορεί 

να διαφέρει σηµαντικά, από µηχάνηµα σε µηχάνηµα. Η σύγκριση κόστους, για το 

προσωπικό που θα ασχοληθεί, µε τους ποιοτικούς ελέγχους, και για την αγορά των 

απαραίτητων οργάνων, σε σχέση µε το κέρδος, λόγω µείωσης απορριπτόµενων φιλµς, 

και δόσης προσωπικού και ασθενών, είναι ενθαρρυντική. Εξ’ άλλου, είναι γνωστό ότι 

η πρόληψη µιας βλάβης, είναι µικροτέρου κόστους, από αυτό της αποκατάστασής 

της.  

Επειδή, τα θετικά αποτελέσµατα των ποιοτικών ελέγχων, στα 

ακτινοδιαγνωστικά εργαστήρια, έχουν γίνει πλήρως αντιληπτά σε αρκετές χώρες 

(ΗΠΑ, Γερµανία, ΗΒ, κλπ.), έχουν θεσµοθετηθεί πρωτόκολλα ή συστάσεις, συχνά 

υπό µορφή κρατικής νοµοθεσίας, µε υποχρεωτικό χαρακτήρα. Ενδεικτικά: στη 

Γερµανία, ο έλεγχος των ακτινοδιαγνωστικών εργαστηρίων είναι υποχρεωτικός, από 

το νόµο «Roentgenverordnung”, από τον Ιανουάριο του 1988. Η νοµοθεσία, 

περιλαµβάνει οδηγίες και αποδεκτά όρια, και περιγράφει ένα πλήρες πρόγραµµα, 

ποιοτικού ελέγχου. Στο ΗΒ, οι κανονισµοί ιοντιζουσών ακτινοβολιών “The Ionizing 

Regulations 1985”, και οι οδηγίες για την προστασία του γενικού πληθυσµού, από τις 

ιοντίζουσες ακτινοβολίες, αναφέρουν τα αποδεκτά όρια λειτουργίας, των 

ακτινοδιαγνωστικών εργαστηρίων. Στις ΗΠΑ, οι οργανισµοί ΝCRP και FDA, έχουν 

δηµιουργήσει πρωτόκολλα ποιοτικών ελέγχων, και συστάσεις, οι οποίες στις 

περισσότερες Πολιτείες, έχουν την ισχύ νόµου. Στην Ελλάδα, έχει θεσµοθετηθεί από 

το 1978, η Μελέτη Ακτινοπροστασίας και η έκθεση Ασφαλούς Λειτουργίας των 

εγκαταστάσεων, προκειµένου να χορηγηθεί, η άδεια λειτουργίας των 

ακτινοδιαγνωστικών εργαστηρίων. Το 1985, νοµοθετήθηκε η οδηγία 466 της 

ΕΥΡΑΤΟΜ και το 1991, οι κανονισµοί επεκτάθηκαν και αναθεωρήθηκαν, µε βάση 

την οδηγία 80/386 της ΕΥΡΑΤΟΜ. Η συνεχής βελτίωση, και η διασφάλιση της 

ποιότητας στις αξονικές τοµογραφίες, είναι πολυδιάστατη, και υποστηρίζεται από 
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διεθνείς οργανισµούς, θεσπίζοντας κριτήρια και διαγνωστικά επίπεδα αναφοράς 

(diagnostic reference levels), για την αξιολόγησή της, σε διεθνή, εθνική ή τοπική 

κλίµακα, ενώ παράλληλα, παρέχονται κατευθυντήριες οδηγίες (guidelines), για τη 

βελτιστοποίηση της προστασίας των ασθενών. Οι δυσµενείς ιατρο-κοινωνικές, και 

οικονοµικές επιπτώσεις της τεχνολογίας, των πολυτοµικών αξονικών τοµογράφων, 

επισφραγίζονται, από διεθνείς οργανισµούς και µελέτες. Η εφαρµογή νοµοθετικών 

πλαισίων, στην επόµενη δεκαετία, αναµένεται να είναι καθοριστική, στη µείωση της 

χρήσης της αξονικής τοµογραφίας, και της δόσης ακτινοβολίας, και κατ’ επέκταση 

στην προστασία της κοινωνίας. 

Στις µέρες µας, η τεχνολογική υποδοµή, οι θεωρητικές γνώσεις, και η 

εµπειρία, µας δίνουν τη δυνατότητα, να διενεργούµε πράξεις ελέγχου ποιότητας, 

γρήγορα, εύκολα και µε χαµηλό κόστος. Πεδία εφαρµογής, είναι τα ακτινολογικά 

µηχανήµατα, οι χώροι επεξεργασίας των φιλµς, τα αναλώσιµα υλικά, και ο υπόλοιπος 

εξοπλισµός, που απαρτίζει ένα ακτινολογικό τµήµα.  

Το 1993, υιοθετήθηκε από το Συµβούλιο της Ευρώπης, η κοινοτική οδηγία για 

τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, η οποία καλύπτει όλα τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, 

εκτός των ενεργών εµφυτευσίµων, και των in vitro διαγνωστικών, ήτοι το 80% 

περίπου, των προϊόντων που κυκλοφορούν, στην αγορά. Η εφαρµογή της οδηγίας 

αυτής, έχει ξεκινήσει από 1/1/1995. Η οδηγία 98/79/EC, που κυκλοφόρησε σε 

προκαταρκτική έκδοση το 1995, και σήµερα βρίσκεται σε πλήρη εφαρµογή, αφορά 

κάθε προϊόν, που «αποτελεί αντιδραστήριο, όργανο µέτρησης ή σύστηµα, το οποίο 

προορίζεται να χρησιµοποιηθεί in vitro, κατά την εξέταση δειγµάτων, που έχουν 

ληφθεί, από το ανθρώπινο σώµα». Για πρώτη φορά, ρυθµίζονται στην Ευρώπη, µε 

την οδηγία αυτή, τα αντιδραστήρια και ο εξοπλισµός για διάγνωση in vitro, και µε 

την εφαρµογή αυτής της κοινοτικής οδηγίας, ολοκληρώθηκε ουσιαστικά, η 

εναρµόνιση της νοµοθεσίας, ιατροτεχνολογικών προϊόντων.  

Και οι δυο οδηγίες, για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, ακολουθούν την 

επονοµαζόµενη «Νέα Προσέγγιση», η οποία υιοθετήθηκε από την ΕΕ το 1985, και 

καθορίζει τη βασική δοµή, για τις νέες νοµοθετικές ρυθµίσεις, που θα εξασφαλίσουν, 

την ελεύθερη διακίνηση, των βιοµηχανικών αγαθών, στην ευρωπαϊκή αγορά. Κύριο 

συστατικό της νέας προσέγγισης, είναι οι «βασικές απαιτήσεις», που είναι γενικές, 

χωρίς τεχνικές λεπτοµέρειες, και που θα πρέπει να ικανοποιούνται από τα προϊόντα, 
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πριν την τοποθέτησή τους, στην αγορά. Οι απαιτήσεις αυτές, βάζουν τις 

προϋποθέσεις, έτσι ώστε τα προϊόντα, να µη βάζουν σε κίνδυνο, την ασφάλεια και 

την υγεία ασθενών και χρηστών, όταν αυτά χρησιµοποιούνται, υπό συνθήκες και για 

σκοπούς, που προβλέπει ο κατασκευαστής. Η συµµόρφωση των προϊόντων, µε τις 

βασικές απαιτήσεις, είναι υποχρεωτική. Έτσι, ο κατασκευαστής θα πρέπει, να 

εφαρµόζει ορισµένες αρχές, κατά τη σχεδίαση και κατασκευή του προϊόντος, 

προκειµένου, να εξασφαλίζονται, οι παραπάνω προϋποθέσεις. Η τυποποίηση και τα 

πρότυπα, είναι τα κύρια στοιχεία, της Ευρωπαϊκής νοµοθεσίας. Κάθε καινούργια 

νοµική απαίτηση, τεχνικής µορφής, θα µπορεί να αναφέρεται, σε εναρµονισµένους 

κανόνες τυποποίησης, που καταρτίζονται, από τους οργανισµούς τυποποίησης της 

ΕΕ, CEN, CENELEC. Συµµόρφωση των προϊόντων, µε τους σχετικούς κανόνες 

τυποποίησης, υποδηλώνει εκπλήρωση, των βασικών απαιτήσεων, των κοινοτικών 

οδηγιών, και είναι ουσιαστικά προϋπόθεση, για την πιστοποίηση των διαδικασιών, 

αξιολόγησης συµµόρφωσης. Τα πρότυπα αυτά, είναι βέβαια προαιρετικά. Μόνο οι 

κοινοτικές οδηγίες, έχουν υποχρεωτικό χαρακτήρα.  

Η κοινοτική οδηγία 93/42/EEC, για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, 

υιοθετήθηκε από την ελληνική νοµοθεσία, µε την κοινή υπουργική απόφαση 

∆Υ7/2480/94, και αφορά όλα τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, εκτός, από τα ενεργά 

εµφυτεύσιµα και τα in vitro διαγνωστικά. Έτσι, τα προϊόντα θα πρέπει να πληρούν, 

κάποιες βασικές απαιτήσεις, προκειµένου να προστατεύεται η ασφάλεια και η υγεία 

ασθενών, χρηστών και τρίτων προσώπων. Η ύπαρξη σήµανσης CE στο προϊόν, 

δηλώνει πως ο κατασκευαστής, έχει ακολουθήσει τις απαραίτητες διαδικασίες, ώστε 

να πληρούνται οι βασικές απαιτήσεις, και επιτρέπει την ελεύθερη διακίνηση των 

προϊόντων αυτών, σε όλη την ΕΕ. Από της 14/6/1998, η σήµανση είναι υποχρεωτική, 

και θα πρέπει να τη φέρουν, όλα τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα. Τα παλαιά, ακόµη κι 

αν δεν φέρουν τη σήµανση, θα εξακολουθήσουν να χρησιµοποιούνται, ωστόσο, δεν 

θα πρέπει να κυκλοφορούν στην αγορά, και να αγοράζονται νέα προϊόντα, που δεν 

φέρουν τη σήµανση CE, και εποµένως, δεν τηρούν τις απαραίτητες και βασικές, 

προδιαγραφές και απαιτήσεις ασφαλείας. Οι κατασκευαστές ιατροτεχνολογικών 

προϊόντων, υποχρεούνται να ακολουθούν, διαδικασίες αξιολόγησης και 

συµµόρφωσης, προκειµένου να επιβεβαιωθεί, πως τα προϊόντα τους, ανταποκρίνονται 

στις απαιτήσεις, των κοινοτικών οδηγιών. Η συµµόρφωση των προϊόντων, µε τις 

κατάλληλες διαδικασίες, όπως προβλέπονται στις κοινοτικές οδηγίες, οδηγεί στην 
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δυνατότητα τοποθέτησης, της σήµανσης CE. Ιατροτεχνολογικά προϊόντα, µε τη 

συγκεκριµένη σήµανση, διακινούνται ελεύθερα σε όλες τις χώρες της ΕΕ, που 

σηµαίνει, πως κάθε κράτος-µέλος, θα πρέπει να επιτρέπει την είσοδο στην αγορά, 

τέτοιων προϊόντων, χωρίς απαίτηση περαιτέρω, διαδικασιών ελέγχου. Για τη 

διευκόλυνση, των διαδικασιών αξιολόγησης συµµόρφωσης, τα ιατροτεχνολογικά 

προϊόντα κατηγοριοποιούνται, σε 4 επίπεδα επικινδυνότητας: 

- χαµηλής (κλάση Ι)  

- µεσαίας (κλάση ΙΙα &ΙΙβ) 

- υψηλή (κλάση ΙΙΙ).  

Οι µηχανισµοί ελέγχου της αγοράς, που προβλέπονται από τις οδηγίες, 

σχετίζονται µε την καταγραφή των κατασκευαστών (κλάση Ι), από τις αρµόδιες 

αρχές, καθώς και µε το σύστηµα αναφοράς δυσµενών περιστατικών, γνωστό και σαν 

«Σύστηµα Επαγρύπνησης Ιατροτεχνολογικών Προϊόντων». Σκοπός του συστήµατος 

αυτού, είναι η προστασία της υγείας, και της ασφάλειας ασθενών και χρηστών. Ο 

σκοπός αυτός, προβλέπεται ότι θα επιτευχθεί, µε: την ελαχιστοποίηση της 

πιθανότητας επανεµφάνισης δυσµενών περιστατικών, τη διευκόλυνση των αρµοδίων 

αρχών, στην παρακολούθηση διαδικασιών διερεύνησης δυσµενών περιστατικών, και 

την παρέµβασή τους, όταν αυτό κριθεί αναγκαίο, καθώς και την ενθάρρυνση των 

κατασκευαστών για διερεύνηση των περιστατικών, και ανάληψη διορθωτικών 

επεµβάσεων. Για τη διευκόλυνση, της ενιαίας εφαρµογής των κοινοτικών οδηγιών, 

για τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, η Επιτροπή ΕΕ έχει εκδώσει, κατευθυντήριες 

γραµµές, για το σύστηµα επαγρύπνησης. Οι γραµµές αυτές, δεν έχουν την ισχύ 

νόµου, και δεν είναι υποχρεωτικές, ωστόσο τα κράτη-µέλη, τις ακολουθούν σε 

µεγάλο βαθµό, µέσα στα πλαίσια, της προσπάθειας εναρµόνισης. Οι κατευθυντήριες 

γραµµές, καλύπτουν τις ενέργειες, που θα πρέπει να γίνουν, και τα µέτρα που θα 

πρέπει να ληφθούν, τόσο από τις αρµόδιες αρχές, όσο και από τους κατασκευαστές, 

από τη στιγµή που θα λάβουν, µια πληροφορία σχετικά, µε ένα δυσµενές περιστατικό, 

που ενέχεται ένα ιατροτεχνολογικό προϊόν.  

4.10.2 Σύσταση ΕΚΕΒΥΛ και ρόλος του   

Το ΕΚΕΒΥΛ ΑΕ- Ερευνητικό ΚΕντρο Βιολογικών Υλικών- ιδρύθηκε το 

1988, και αποτελεί φορέα, εποπτευόµενο από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
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Αλληλεγγύης, ενώ παρέχει υπηρεσίες, σε όλο το φάσµα των επιχειρήσεων, και 

οργανισµών, που δραστηριοποιούνται, στον ευρύτερο χώρο της υγείας, τόσο στον 

ιδιωτικό όσο και στον δηµόσιο τοµέα. Με βάση το νόµο 3429/2005, νοείται σήµερα 

ως «∆ηµόσια Επιχείρηση», και εφαρµόζει τις διατάξεις του.  

Το ΕΚΕΒΥΛ ΑΕ, δραστηριοποιείται στο χώρο της υγείας, και εστιάζει στην 

ιατρική τεχνολογία. Συνεργάζεται στενά, µε το σύνολο της αγοράς 

ιατροτεχνολογικών προιόντων, πιστοποιεί πλήθος νοσοκοµειακών τµηµάτων, 

διεξάγει ελέγχους ποιότητας προιόντων, διευρύνει τις συνεργασίες του µε το 

εξωτερικό, και προάγει την καινοτοµία στην τεχνολογία υγείας. Είναι οργανισµός 

πιστοποίησης, εργαστήριο ελέγχου και δοκιµών, ερευνητικό κέντρο, φορέας παροχής 

εκπαίδευσης, και τήρησης και δηµιουργίας µητρώου, εγκεκριµένων 

ιατροτεχνολογικών προιόντων, υπηρεσιών και προµηθευτών.   

4.11 Συγκράτηση δαπανών-περιοριστικές πολιτικές υγείας και ΒΙΤ  

4.11.1 Πιέσεις τοµέα υγειονοµικής περίθαλψης 

Η υγειονοµική περίθαλψη, είναι ένας τοµέας που σήµερα, δέχεται πιέσεις. Η 

συνεχιζόµενη καινοτοµία, στον τοµέα της ιατρικής και των τεχνολογιών, οδηγεί σε 

νέες µεθόδους, και εργαλεία, στον τοµέα της υγείας. Επιπλέον, οι δηµογραφικές 

αλλαγές του πληθυσµού, σε συνδυασµό µε την ενδυνάµωση των πολιτών, είχαν ως 

αποτέλεσµα, οι κυβερνήσεις να βρίσκονται αντιµέτωπες, µε την επείγουσα ανάγκη, 

να βρεθούν τα µέσα, για να περιορίσουν την αύξηση του κόστους, της υγειονοµικής 

περίθαλψης, χωρίς να διακυβεύεται η ποιότητα, η ισότητα, και η προσβασιµότητα, 

αλλά και να διερευνηθούν νέοι τρόποι, για την οργάνωση, και την παροχή των 

υπηρεσιών υγείας (Howie and Ericson 2002, McCue 1997, Segesten et al 1998). 

Επιπλέον, η αποτελεσµατική υιοθέτηση της τεχνολογίας, απαιτεί επίσης, την 

προσαρµογή των µεθόδων εργασίας, τον αναπροσανατολισµό, καθώς και 

οργανωτικές αλλαγές, πέρα από ότι είναι αρχικά προφανές, ιδίως στον τοµέα της 

άσκησης της ιατρικής (Mayo-Smith και Agrawal 2007). Η διάχυση της ιατρικής 

τεχνολογίας, και ειδικότερα του ΑΤ, εξετάστηκε από τον Perry (1984), 

αναδεικνύοντας τα προβλήµατα, που πιθανώς να προκύψουν, από την έλλειψη µιας 

συνεκτικής στρατηγικής, για τον ‘έλεγχο της διάδοσης, των περισσότερο σηµαντικών 

ιατρικών τεχνολογιών, συµπεριλαµβανοµένου και της διάδοσης της ΜΤ. Η 

βιβλιογραφική ανασκόπηση, προσδιορίζει ακόµη, τις σχέσεις µεταξύ των 
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περιφερειακών χαρακτηριστικών των νοσοκοµείων, και την επικράτηση των 

φορητών ΑΤ σε αγροτικά νοσοκοµεία (Hartley et al 1996).  

Από την εποχή, που ήταν αρχικά διαθέσιµη η ΑΤ, έγιναν αρκετές µελέτες, που 

ασχολούνται µε τις δοµές, και τα ποσοστά υιοθέτησης, και διάχυσής της. Οι 

ερευνητές Hillmann και Schwartz (1985), συγκρίνουν την υιοθέτηση του ΑΤ µε τον 

ΜΤ, και εντοπίζουν προβλήµατα, στον τρόπο που το σύστηµα υγειονοµικής 

περίθαλψης, αξιολογεί και υιοθετεί, νέα ακριβή διαγνωστική τεχνολογία, ενώ 

προτείνουν αλλαγές, προκειµένου το σύστηµα, να ανταποκρίνεται περισσότερο στις 

τρέχουσες ανάγκες.  

 

4.11.2 Πολιτικές υγείας σχετικά µε ΒΙΤ στην Ελλάδα-Μέτρα του Μνηµονίου 

Η καθολική κάλυψη των ατόµων, από πλευράς υγειονοµικών υπηρεσιών, οι 

αλλαγές των υγειονοµικών και επιδηµιολογικών προτύπων, η γήρανση του 

πληθυσµού, οι αυξανόµενες προσδοκίες των πολιτών για υπηρεσίες υψηλής 

ποιότητας, η αύξηση του πλούτου και οι πληθωριστικές πιέσεις, είχαν ως συνέπεια τη 

ραγδαία αύξηση, των δαπανών παροχής υπηρεσιών υγείας, στις περισσότερες 

ανεπτυγµένες χώρες. Κατά µέσο όρο, οι δαπάνες υγείας, αντιπροσωπεύουν πλέον του 

10% του ΑΕΠ, ενώ υφίστανται τάσεις και πιέσεις για περαιτέρω αύξηση αυτού του 

ποσοστού. Ο περιορισµός των διαθεσίµων πόρων, σε αντιδιαστολή µε τις ολοένα και 

µεγαλύτερες απαιτήσεις, από την πλευρά της κοινωνίας, για υψηλής ποιότητας 

υπηρεσίες υγείας, επιτάσσουν την ανάγκη, για καλύτερη οργάνωση, 

αποτελεσµατικότερη και ορθολογικότερη διαχείριση, του συστήµατος και των πόρων, 

που διατίθενται σε αυτό. Το παραπάνω, δεν είναι πάντα εύκολα εφικτό, µε δεδοµένες 

τις δηµογραφικές και τεχνολογικές εξελίξεις. Η ΒΙΤ, από την άλλη, βελτιώνει την 

αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών υγείας, το προσδόκιµο επιβίωσης, µειώνει τις 

ηµέρες νοσηλείας, βελτιώνει την ποιότητα ζωής, και αυξάνει, τη διαγνωστική και 

θεραπευτική ακρίβεια.  

Το 1977 ο Wildavsky, αναφέρει, το νόµο του ιατρικού χρήµατος, και δηλώνει 

πως το ιατρικό κόστος, αυξάνεται µέχρις ότου εξισωθεί, µε το σύνολο των δαπανών, 

ιδιωτικής ασφάλισης και κρατικής επιχορήγησης, ενώ έχει γίνει το κυρίαρχο πλαίσιο 
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σκέψης, που αποτέλεσε το µοχλό ώθησης, των σχεδιαστών πολιτικής υγείας, στην 

αναζήτηση µεθόδων, συγκράτησης των δαπανών υγείας. 

Εξαιτίας των προαναφερθέντων, το θέµα της συγκράτησης των δαπανών 

υγείας, και της οργάνωσης και διαχείρισης των πόρων για την υγεία, έχει 

απασχολήσει την Ελλάδα, και τις υπόλοιπες χώρες του κόσµου, και έχουν προταθεί 

και εφαρµοστεί, µια σειρά από µέτρα και πολιτικές. Αυτά περιλαµβάνουν, την 

αποκέντρωση στην οργάνωση των υπηρεσιών, και στην λήψη των αποφάσεων, την 

ηµερήσια νοσηλεία, τον έλεγχο των αποτελεσµάτων και της λειτουργίας των 

οργανισµών, τη µείωση των νοσοκοµειακών υποδοµών, την εφαρµογή κλινικών 

οδηγιών, την ιατρική που βασίζεται σε τεκµηρίωση και ενδείξεις, την αξιολόγηση της 

ποιότητας, και τη διαπίστευση και πιστοποίηση των υπηρεσιών υγείας. Άλλα µέτρα 

περιλαµβάνουν, τη συµµετοχή του ασθενούς στη λήψη των αποφάσεων, και στο 

κόστος των υπηρεσιών, την οµαδοποίηση στη διαχείριση των ασθενών, την 

µετακίνηση µέρους των υπηρεσιών στον ιδιωτικό τοµέα, και τη συµπληρωµατικότητα 

και συνεργασία του µε το δηµόσιο, την χρήση διαφόρων νέων µοντέλων 

χρηµατοδότησης των υπηρεσιών, τον έλεγχο στην εισαγωγή, χρήση και τιµολόγηση 

της τεχνολογίας υγείας, και τις εσωτερικές αγορές υγείας. Επίσης, τα τελευταία 

χρόνια διεθνώς, δίνεται έµφαση, στην εφαρµογή της χρηµατοοικονοµικής διαχείρισης 

των υπηρεσιών υγείας, και στο σύγχρονο µάνατζµεντ, µε έµφαση στη διοίκηση 

γνώσης, µε ενδυνάµωση του ανθρώπινου δυναµικού, µε ανάπτυξη αξιών και 

κουλτούρας στους οργανισµούς υγείας, και έµφαση στο σεβασµό και την 

εξυπηρέτηση του πολίτη, και την παροχή των υπηρεσιών υγείας, επιπλέον δε, στην 

διοίκηση µέσω στόχων, και τη διοίκηση ολικής ποιότητας και αλλαγών. Εισάγονται 

τεχνικές όπως το benchmarking, και το balanced scorecard51, στη λιτότητα και 

ευελιξία, και στα στρατηγικά δίκτυα, το outsourcing52 και την εξωστρέφεια. Στο 

συνεχή ανασχεδιασµό διαδικασιών, και στο matrix µάνατζµεντ, όπως επίσης και τις 

συγχωνεύσεις, και την ανάπτυξη σύγχρονων µεθόδων µάρκετινγκ, και 

χρηµατοδότησης υπηρεσιών.  

                                                           
51 Το Balanced Scorecard αποτελεί ένα προσεκτικά επιλεγµένο σύνολο δεικτών επίδοσης προερχόµενο 
από τη στρατηγική µιας εταιρείας. Ενώ το B.S. διατηρεί τους οικονοµικού δείκτες τους συµπληρώνει 
µε τρεις ακόµη ευδιάκριτες διαστάσεις: εκείνη των πελατών, αυτή των Εσωτερικών ∆ιαδικασιών και 
τη διάσταση της Εκπαίδευσης και ανάπτυξης (Kaplan and Norton, 1992) 
52  Ως outsourcing χαρακτηρίζεται µια σχέση παροχής εξωτερικής υπηρεσίας που προκύπτει από την 
ταυτόχρονη εκχώρηση µιας-συνήθως όχι νευραλγικής-επιχειρηµατικής/επιχειρησιακής διαδικασίας ή 
λειτουργίας. Η σχέση αυτή, στηρίζεται σε µια µακροχρόνια και πολύπλοκη σύµβαση παροχής 
υπηρεσιών.  
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Στο σχέδιο πολιτικής υγείας, αυτό που προέχει, είναι η διασφάλιση της 

ικανοποίησης, των αναγκών των ασθενών. Οι αποφάσεις, σχετικά µε τους πόρους 

στην υγεία, λαµβάνονται έπειτα, από συνδυασµό πολλών παραγόντων, αλλά τις 

τελευταίες δεκαετίες, τα αυξανόµενα κόστη, και οι περιορισµοί των πόρων, έχουν 

τονίσει την ανάγκη, της οικονοµικής ανάλυσης. Ταυτόχρονα, γίνονται προσπάθειες 

για συστηµατοποίηση των πληροφοριών, σχετικά µε τα υγειονοµικά οφέλη. Έτσι, οι 

προσπάθειες διαχείρισης των πόρων στην υγεία, από τη µια αναπτύσσουν 

προβληµατισµούς, για την οικονοµική αποτελεσµατικότητα, και από την άλλη, 

φροντίζουν, για τη συνεχή παροχή πληροφοριών, και διαδικασιών. Στόχος είναι, η 

διευκόλυνση των ιατρών, και άλλων εµπλεκοµένων, στο να έχουν τεκµηριωµένες 

κρίσεις, σχετικά µε τη µέγιστη απόδοση, των πόρων που διαχειρίζονται.  

Μέσα από διαδικασίες benchmarking, ως υπόδειγµα, πιθανώς να µπορούσε να 

χρησιµοποιηθεί, η Πρωτοβουλία ∆ιαχείρισης Πόρων (Resource Management 

Initiative) του Αγγλικού Εθνικού Συστήµατος Υγείας (NHS), που ξεκίνησε το 1986. 

Η Πρωτοβουλία, θα παρείχε επιπλέον πληροφορίες στους γιατρούς, που θα τους 

διευκόλυνε, να εντοπίσουν σηµεία, όπου υπάρχουν σπατάλες ή ανεπάρκειες, και 

αντίστοιχα οφέλη, µέσα από κλινικές συζητήσεις και ανασκόπηση, να τονίσουν 

σηµεία, που θα µπορούσαν να επωφεληθούν, από χρήση περισσότερων πόρων, να 

εκθέσουν τις υγειονοµικές επιπτώσεις, από δεδοµένες οικονοµικές πολιτικές, να 

κατανοήσουν, τα συγκριτικά κόστη µελλοντικών προοπτικών, σχετικά µε την υγεία. 

Θεµελιώδης αρχή, για την προσέγγιση αυτή, ήταν η συνειδητοποίηση, ότι η κάθε 

κλινική πρακτική, έχει κλινικές, κοινωνικές και οικονοµικές επιδράσεις, και όλες 

πρέπει να συνεκτιµώνται, όταν λαµβάνεται απόφαση για µια θεραπεία (Jones et al. 

1993). Ακόµα, έχουν δηµιουργηθεί βάσεις δεδοµένων, µε κλινικά αποτελέσµατα, τα 

οποία είναι διαθέσιµα στους κλινικούς γιατρούς, προκειµένου να καταλήξουν στις 

θεραπευτικές µεθόδους, που θα χρησιµοποιήσουν κατά περίπτωση, ενώ παράλληλα 

έχουν εκδοθεί κλινικές οδηγίες, από εθνικές αρχές, που κατευθύνουν τους 

επαγγελµατίες υγείας, στο έργο τους. ∆εν έχουν γίνει ακόµα, σηµαντικές προσπάθειες 

για συλλογή δεδοµένων, από αναλύσεις κόστους-αποτελεσµατικότητας, ή 

οικονοµικές αξιολογήσεις γενικότερα.  

Για την επίτευξη των στόχων, στο σύνολο του τοµέα υγείας, το Μνηµόνιο 

προβλέπει επιπλέον, µέτρα. Σχετικά λοιπόν, µε το σύστηµα υγείας, προβλέπονται και 

έχει ξεκινήσει, η εφαρµογή µέτρων: 
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- µηχανοργάνωση των νοσοκοµείων του ΕΣΥ 

- ανακοστολόγηση ιατρικών πράξεων  

- λειτουργία Παρατηρητηρίου τιµών για τις προµήθειες  

- Εισαγωγή διπλογραφικού λογιστικού συστήµατος 

- εσωτερικός έλεγχος νοσοκοµείων 

- αναδιοργάνωση και συγχωνεύσεις νοσοκοµειακών µονάδων  

- µείωση αποδοχών ΕΣΥ  

- είσπραξη αντιτίµου από τα εξωτερικά ιατρεία και αύξησή του από €3 σε €5 

-ολοήµερη λειτουργία νοσοκοµείων, και κινητικότητα προσωπικού, µεταξύ των 

νοσοκοµείων  

- ενοποίηση α΄ βάθµιας φροντίδας υγείας, υπό την οµπρέλα του ΕΟΠΥΥ 

Σε αυτά τα πλαίσια, το ΙΟΒΕ σε συνεργασία µε την ΕΣ∆Υ, προσπάθησαν να 

αποτιµήσουν την εξοικονόµηση, που πιθανώς να προκύψει, για το σύστηµα υγείας, 

από όσα µέτρα ποσοτικοποιούνται: 

- διενέργεια διαγωνισµών για Προµήθειες  

- λειτουργία Παρατηρητηρίου Τιµών  

- ολοήµερη λειτουργία νοσοκοµείων  

- λειτουργία απογευµατινών ιατρείων  

- τιµολόγηση κλειστού ενοποιηµένου νοσηλείου  

- µείωση λοιπών λειτουργικών εξόδων λόγω συγχωνεύσεων νοσοκοµείων  

- αύξηση αντιτίµου από €3 σε €5 στα νοσοκοµεία  

- µείωση εργασιακού κόστους  
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Σύµφωνα µε στοιχεία της Eurostat και του ΠΟΥ, το 2007 οι σχετικές τιµές 

υγείας στην Ελλάδα (δείκτης), ανερχόταν στο 81, ενώ η σχετική κατά κεφαλή δαπάνη 

υγείας στο 123, όταν οι αντίστοιχες τιµές του δείκτη στην ΕΕ-27, διαµορφωνόταν στο 

100. Με άλλα λόγια, οι σχετικές τιµές υγείας στην χώρα µας, ήταν χαµηλότερες από 

τις τιµές στην ΕΕ-27, ενώ η σχετική κατά κεφαλήν δαπάνη υγείας στην Ελλάδα, ήταν 

υψηλότερη από την αντίστοιχη δαπάνη στην ΕΕ-27, γεγονός που επιβεβαιώνει, ότι η 

κύρια αιτία διόγκωσης, των δαπανών υγείας στην Ελλάδα, είναι η αυξηµένη 

ποσότητα υπηρεσιών και προιόντων, δηλαδή ο όγκος της κατανάλωσης, και όχι η 

τιµή τους. Στον παρακάτω Πίν. 15, βλέπουµε τις εξοικονοµήσεις της Συνολικής 

∆απάνης Υγείας, από τα Μέτρα του Μνηµονίου, και της Κυβέρνησης για το 2011.  

Βασικό εργαλείο, για τον έλεγχο του όγκου της κατανάλωσης αγαθών, και 

υπηρεσιών υγείας, είναι η καθολική εφαρµογή, του συστήµατος ηλεκτρονικής 

συνταγογράφησης, τόσο για τα φάρµακα όσο και για ιατρικές πράξεις, και 

διαγνωστικές εξετάσεις. Η ηλεκτρονική συνταγογράφηση, µπορεί να εξασφαλίσει τον 

ουσιαστικό έλεγχο της σπατάλης, στην πηγή της δηµιουργίας της, εξορθολογίζοντας 

τον όγκο φαρµάκων, ιατρικών πράξεων και διαγνωστικών εξετάσεων, και να 

βοηθήσει στο σχεδιασµό, των κατάλληλων µηχανισµών και κινήτρων, για την 

αποδοτικότερη λειτουργία της αγοράς υγείας. Έτσι, για τον εξορθολογισµό της 

δαπάνης υγείας, και την επίτευξη των στόχων του Μνηµονίου, χρειάζεται στόχευση 

ΠΙΝΑΚΑΣ 15 

Εξοικονοµήσεις Συνολικής ∆απάνης Υγείας από µέτρα  

Μνηµονίου & Κυβέρνησης για το 2011 *  

Μέτρο Εξοικονόµηση 2011 (εκατ. €) 

∆ιενέργεια διαγωνισµών για προµήθειες  266,4 εκατ. 

Περικοπές αποδοχών στο ΕΣΥ  460,6 εκατ. 

Συνταξιοδοτήσεις 1:5 στο ΕΣΥ  85,0 εκατ. 

Απογευµατινή λειτουργία νοσοκοµείων  46,6 εκατ. 

Αύξηση εισιτηρίου από €3 σε €5 στα νοσοκοµεία  12,7 εκατ. 

Τιµολόγηση κλειστού ενοποιηµένου νοσηλίου 
(DRGs) (09/2011) 

 12.5 εκατ. 

Μείωση λειτουργικών εξόδων λόγω 
συγχωνεύσεων 

 4,5 εκατ. 

Συνολική εξοικονόµηση  € 888,3 εκατ. 

* Προσωρινά αποτελέσµατα. Πηγή: ΙΟΒΕ, ΕΣ∆Υ 
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και προσήλωση, σε συγκεκριµένα εφαρµόσιµα µέτρα. Εποµένως, σε µια περίοδο 

αυξηµένης ζήτησης, για δηµόσιες υπηρεσίες υγείας (λόγω της κρίσης, που βιώνει η 

χώρα), η περιστολή της σπατάλης στο υπόλοιπο 80% της δαπάνης, είναι επιτακτική. 

Με ορισµένες µελέτες, οι νέες τεχνολογίες, είναι υπεύθυνες για το 50% περίπου, της 

αύξησης των δαπανών υγείας (Newhouse 1992, Aaron 1991). Οι ενέργειες που έχουν 

προταθεί, είναι καθοριστικής σηµασίας, και θα κρίνουν ουσιαστικά, τη βιωσιµότητα 

του ΕΣΥ.  

Οι προτάσεις της ΟΚΕ (Οικονοµική και Κοινωνική Επιτροπή Ελλάδος), 

περιλαµβάνουν σχετικά µε την ΒΙΤ, και τον αντίστοιχο εξοπλισµό: 

- άµεση εκπόνηση, έγκυρου υγειονοµικού χάρτη, µε πλήρη καταγραφή της 

γεωγραφικής κατανοµής, των υφιστάµενων δοµών παροχής υπηρεσιών 

υγείας, δηµοσίου αλλά και ιδιωτικού τοµέα υγείας, µε επικαιροποίησή του 

κάθε χρόνο.  

-  Αξιολόγηση κάθε δοµής του ΕΣΥ, και επαναπροσδιορισµός της αποστολής 

της, µέσω feedback.  

-  Αναδιάταξη των κλινικών και εργαστηριακών τµηµάτων, µε στόχο τη 

µεγιστοποίηση της εξυπηρέτησης των ασθενών, και τη βελτίωση της 

αποδοτικότητας, πληρότητας και αποτελεσµατικότητας των νοσοκοµείων  

-  θέσπιση αυστηρών κριτηρίων και διαδικασίας, ως προς τη χορήγηση αδειών 

εγκατάστασης ΒΙΤ, στα πλαίσια των διεθνώς παραδεκτών αναλογιών, ως προς 

τον εξυπηρετούµενο πληθυσµό.  

-  εξασφάλιση της 24ωρης λειτουργίας, της εξειδικευµένης τεχνολογίας, στο 

∆ηµόσιο τοµέα.  

Η σχετική πρόταση, ότι οι γενικοί προϋπολογισµοί, υπήρξαν 

αποτελεσµατικοί, στον περιορισµό των δαπανών, επιβεβαιώνεται από µια πρόσφατη 

οικονοµετρική µελέτη, των στοιχείων του ΟΟΣΑ, η οποία διαπίστωσε, ότι οι γενικοί 

προϋπολογισµοί για τα νοσοκοµεία, συνδέθηκαν µε µια µείωση 13%, των 

αντίστοιχων εθνικών δαπανών, για την υγεία.   

Στην Ελλάδα, η ζήτηση για υπηρεσίες υγείας και συνακόλουθα οι συνολικές 

δαπάνες για την υγεία, έχουν αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, και έχουν πλέον 
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προσεγγίσει το 10% του ΑΕΠ, ξεπερνώντας το µέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ. Η 

αύξηση αυτή, συνδέεται µε αντικειµενικούς, κοινωνικοοικονοµικούς και 

δηµογραφικούς παράγοντες, που ισχύουν διεθνώς, εντούτοις, η αύξηση των δαπανών 

υγείας στην Ελλάδα, αποδίδεται κυρίως, στην αποδεδειγµένη αναποτελεσµατικότητα 

του υγειονοµικού συστήµατος, και στις σπατάλες, που απορρέουν, από την παντελή 

έλλειψη ελέγχου και καταγραφής, των συναλλαγών, στον χώρο της υγείας. 

Πρόσφατη µελέτη του ΟΟΣΑ, έδειξε ότι την επόµενη δεκαετία, το σύστηµα υγείας 

της Ελλάδας, θα µπορούσε να αναπτυχθεί, χωρίς επιπρόσθετους πόρους, 

αποκλειστικά, µε την εξάλειψη της σπατάλης, και τη βελτίωση της 

αποτελεσµατικότητάς του. Σύµφωνα µε το Μνηµόνιο, έως το 2012 η δηµόσια δαπάνη 

υγείας στην Ελλάδα, θα πρέπει να είναι ίση, ή µικρότερη από το 6% του ΑΕΠ. Η 

συνολική δηµόσια δαπάνη υγείας, θα οδεύει προς ποσοστά κάτω του 4% του ΑΕΠ, 

γεγονός, που θα τη φέρει, κοντά στην χαµηλότερη θέση της κατάταξης, ανάµεσα στις 

χώρες του ΟΟΣΑ. Επιπρόσθετα, αν και κανείς θα ανέµενε, τη µείωση των δαπανών 

υγείας, τα στοιχεία δείχνουν, ότι η οικονοµική κρίση και τα επακόλουθα της, έχουν 

σαν αποτέλεσµα, την αύξηση των δαπανών υγείας, σε µια επιβεβληµένη προσπάθεια, 

θωράκισης της υγείας του πληθυσµού (WHO, 2009b). Μάλιστα, σύµφωνα µε 

ανακοίνωση του ΟΟΣΑ, η αύξηση των δαπανών υγείας, ως ποσοστό του ΑΕΠ, για 

την περίοδο 2007-2009, ήταν µεγαλύτερη στις χώρες, που επλήγησαν περισσότερο, 

από την οικονοµική κρίση (OECD, 2011).  

Η οικονοµική κρίση, έχει σηµαντικές επιπτώσεις, τόσο στην υγεία του 

πληθυσµού, όσο και στη λειτουργία, των συστηµάτων υγείας. Συντονισµένες 

προσπάθειες και οργανωµένο σχέδιο απαιτούνται, για την αντιµετώπιση των πιέσεων 

στους προϋπολογισµούς της υγείας, και την διατήρηση και βελτίωση, όπου είναι 

δυνατό, του επιπέδου υγείας του πληθυσµού, χωρίς την εκτροπή των δαπανών υγείας. 

Στην Ελλάδα, η πρόκληση των ταχέως αυξανόµενων δαπανών υγείας, λαµβάνει νέες 

διαστάσεις, στο πλαίσιο της Συµφωνίας ∆ηµοσιονοµικής Προσαρµογής και 

∆ιαρθρωτικών Μεταρρυθµίσεων, καθώς και του Μνηµονίου Οικονοµικής και 

Χρηµατοπιστωτικής Πολιτικής (στο εξής «Μνηµόνιο»). 

Η µεγάλη δηµοσιονοµική κρίση, και η ύφεση που διανύει, η ελληνική 

οικονοµία, υποχρεώνουν την Ελλάδα, να διατηρήσει τις δηµόσιες δαπάνες, για 

υγειονοµική περίθαλψη, σε επίπεδο κάτω από 6 ποσοστιαίες µονάδες του ΑΕΠ, 

διατηρώντας παράλληλα, την καθολική πρόσβαση, και βελτιώνοντας την ποιότητα 
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της περίθαλψης. Στη χώρα µας, εκτιµάται ότι η ζήτηση και η χρήση, πρόκειται να 

αυξηθεί, κυρίως προς το δηµόσιο και ασφαλιστικό τοµέα, αυξάνοντας τις πιέσεις για 

αποδοτικότητα του συστήµατος υγείας. Η διεθνής εµπειρία δείχνει, ότι οι οικονοµικές 

κρίσεις, οδηγούν σε µείωση της δαπάνης υγείας, και ταυτόχρονη επιδείνωση των 

δεικτών υγείας του πληθυσµού, ενώ οι επιπτώσεις είναι µεγαλύτερες, για τα 

κατώτερα κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα. Ωστόσο, η οικονοµική ύφεση, δεν πρέπει 

να αντιµετωπίζεται µόνο ως απειλή, αλλά ως µια ευκαιρία αναδιοργάνωσης, των 

παρεχόµενων υπηρεσιών, δηµιουργίας νέων και βελτίωσης των υγειονοµικών, 

κοινωνικών και ασφαλιστικών συστηµάτων. Τα δεδοµένα της οικονοµικής 

αξιολόγησης, θα πρέπει να αποτελούν µέρος, ενός σφαιρικού πολιτικού σχεδιασµού, 

ο οποίος, θα περιλαµβάνει και άλλα µέτρα συγκράτησης του κόστους, που δεν θα 

έρχονται όµως σε αντίθεση, µε τις αρχές της ισότητας στην πρόσβαση, στις 

υγειονοµικές παρεµβάσεις, και της δίκαιης οικονοµικής επιβάρυνσης των πολιτών. 

Το κόστος των συστηµατικών αξιολογήσεων, των ιατρικών παρεµβάσεων, µπορεί να 

είναι υψηλό, αλλά οι επιπτώσεις της άγνοιας, είναι πολύ σηµαντικότερες (Maynard 

and McDaid 2003).  

4.12 Επίλογος 

Η πολιτική υγείας στη χώρα µας, αναµένεται σαφώς να επηρεαστεί, λόγω της 

οικονοµικής πολιτικής, και πολιτιστικής ένταξής της, στην ΕΕ. Για την αξιοποίηση 

της τεχνολογίας υγείας, είναι απαραίτητη η ανάπτυξη και εφαρµογή, κατάλληλων 

πολιτικών.  

� Πλαίσιο εθνικής πολιτικής, µε ενσωµάτωση της πολιτικής τεχνολογίας υγείας  

� Οργανωτικές υποδοµές, ώστε να υπάρχει η δυνατότητα αποτίµησης, αναγκών 

απόκτησης και χρήσης εξοπλισµού, σε όσο το δυνατό ευρύτερη κλίµακα 

� Αποτίµηση αναγκών σε τεχνολογία, ώστε να δηµιουργηθεί και να συντηρείται 

ένας ορθολογικός στρατηγικός σχεδιασµός, για τον οποίο θα έχουν ληφθεί υπ’ 

όψιν, η αποτίµηση της τεχνολογίας, οι διαθέσιµοι πόροι, οι πιθανοί 

περιορισµοί, καθώς και ζητήµατα µεταφοράς και υιοθέτησης τεχνολογίας.  

� Εξασφάλιση επιλογής, και απόκτησης εξοπλισµού, µε κατάλληλο και 

αποτελεσµατικό τρόπο.  
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� Χρήση τεχνολογίας, ώστε να διασφαλίζεται, η πολιτική που οδηγεί, στη 

µεγιστοποίηση του οφέλους από την τεχνολογία, και στην 

αποτελεσµατικότητά της, για όλη τη διάρκεια ζωής του εξοπλισµού.  

� Στρατηγικές ανάπτυξης, ικανοτήτων ανθρώπινου δυναµικού, ώστε να 

αναπτύσσονται ικανότητες και εµπειρία, που θα υποστηρίξουν την 

αποτελεσµατική χρήση ΒΙΤ 

� Χρηµατοδοτικά και οικονοµικά ζητήµατα, ώστε να απορροφούνται τα 

διαθέσιµα κεφάλαια για τη ΒΙΤ, στο πλαίσιο των ευρύτερων οικονοµικών 

περιορισµών, λαµβάνοντας υπόψη τις ανάγκες, για διαχείριση και συντήρηση 

της τεχνολογίας 

� Συνεργασία ∆ηµοσίου και Ιδιωτικού τοµέα, ώστε να µεγιστοποιείται το 

όφελος, από τους τεχνολογικούς πόρους, που είναι εγκατεστηµένοι στη χώρα 

� Νοµοθεσία και Κανονιστικό πλαίσιο, ώστε να εδραιώνεται το κανονιστικό 

πλαίσιο, για την απόκτηση, την κατανοµή και την ασφαλή χρήση της 

τεχνολογίας 

� Έρευνα, µέσα από την οποία θα εξετάζεται, και θα αξιολογείται, η 

εφαρµοζόµενη πολιτική τεχνολογίας υγείας 

� Ολοκληρωµένα πληροφοριακά συστήµατα, ώστε να εξασφαλίζεται η 

συλλογή, αποθήκευση και ανάλυση δεδοµένων, καθώς και η διάχυση της 

πληροφορίας και της γνώσης, µε στόχο, την υποστήριξη της διαχείρισης 

τεχνολογίας υγείας  

� ∆ιεθνείς, διακρατικές και περιφερειακές συνεργασίες, ώστε να προωθούνται 

οι τεχνικές συνεργασίες µεταξύ κρατών, µε στόχο τη µεγιστοποίηση της 

αποτελεσµατικότητας, στη χρήση της ΒΙΤ  

� Εγκατάσταση µηχανισµού, παρακολούθησης και διαρκούς αξιολόγησης, της 

εφαρµοζόµενης πολιτικής τεχνολογίας υγείας.  

Η διαµόρφωση πολιτικών υλοποίησης, των εθνικών στόχων, και της εν γένει 

πολιτικής ΒΙΤ, αναφέρεται (Drummond 1987a):  

� Στο θεσµικό πλαίσιο, για την εγκατάσταση της τεχνολογίας, που αφορά τις 

διαδικασίες ελέγχου, της σκοπιµότητας εγκατάστασης και της συµβατότητάς 

της, µε τους εθνικούς στόχους, για την τεχνολογία. Η πρακτική έκφραση της 

διαδικασίας αυτής, είναι η χορήγηση «άδειας σκοπιµότητας».  
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� Στο θεσµικό πλαίσιο, ασφάλειας και ποιότητας της ΒΙΤ, το οποίο 

περιλαµβάνει, µια σειρά από µέτρα και διαδικασίες, που αναφέρονται στην 

τήρηση προδιαγραφών, την εφαρµογή προτύπων, και τον τακτικό έλεγχο των 

εγκαταστάσεων, και της λειτουργίας των µηχανηµάτων.  

� Στον καθορισµό της πολιτικής χρήσης της τεχνολογίας, µε την υιοθέτηση 

κλινικών πρωτοκόλλων, την αξιοποίηση της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και 

την οργάνωση του ελεγκτικού µηχανισµού.  

� Στον καθορισµό της ενδεδειγµένης τιµολογιακής πολιτικής, ως εργαλείο 

ρύθµισης της προσφοράς και της ζήτησης.  

� Στον καθορισµό, της πολιτικής συντήρησης και αντικατάστασης των 

µηχανηµάτων, για λόγους ασφάλειας και ποιότητας.  

Η προσοχή στη νοσοκοµειακή πολιτική του µέλλοντος, προσανατολίζεται 

στην οικονοµική ανάπτυξη των Μονάδων Υγείας, τη γενικότερη ολοκλήρωσή τους 

στο «σύστηµα» υπηρεσιών υγείας, στον εκσυγχρονισµό των διοικητικών δοµών, την 

προτυποποίηση και αξιολόγηση των ιατρικών και νοσηλευτικών ενεργειών και, 

τέλος, τη βελτίωση του πλέγµατος κινήτρων-αντικινήτρων. Τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ 

επιβάλλεται να µετασχηµατισθούν, από «πολιτικές οντότητες» σε αντίστοιχες 

«επιχειρησιακές».  

Στο σύγγραµµα του Eli Gintzberg, υπογραµµίζεται η προσοχή, στα παρακάτω 

σηµεία, µελλοντικής στρατηγικής ανάπτυξης, των νοσοκοµείων: 

o Προσοχή στη διαφύλαξη και ανάπτυξη, της οικονοµικής ευεξίας  

o Ολοκλήρωση, στο γενικότερο «δίκτυο» παροχής υπηρεσιών υγείας, αλλά και 

κατάλληλη εξειδίκευση  

o Μετάλλαξη της διοικητικής δοµής, µε στόχο την ενεργό συµµετοχή όλων 

o Μελλοντική (επενδυτική) πολιτική, που θα αφουγκράζεται τις ανάγκες του 

πληθυσµού  

o Ανάπτυξη, εξειδίκευση και χρήση «έξυπνης, εναλλακτικής και ήπιας» 

τεχνολογίας  

o Ανάπτυξη της Ιατρικής, µε βάση «πλήρεις» ενδείξεις (evidence-based 

medicine) ή διαµορφωµένες οδηγίες (guidelines) και οµαδοποίηση του 

προϊόντος (DRGs),  
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o Αυξανόµενες πιέσεις, από τους «αγοραστές-χρηµατοδότες», µε στόχο την 

προτυποποίηση αποδοτικών συµπεριφορών και ποιότητας, καθώς και τη 

σύνδεσή τους, µε οικονοµικά κίνητρα-αντικίνητρα.  

Ωστόσο, οι έννοιες της αποδοτικότητας, της παραγωγικότητας, της 

αποτελεσµατικότητας κοκ., απαιτείται να συµπορευτούν µε την ισότητα, και κυρίως 

µε κοινώς αποδεκτά κριτήρια, καθώς επίσης, και µε έννοιες περισσότερο «αξιακές», 

όπως η «κοινωνική µετρησιµότητα» (social accountability).  

Το πρόγραµµα περιστολής της υγειονοµικής δαπάνης, που επιβάλλεται από το 

διεθνή οικονοµικό έλεγχο, κατατείνει στη συρρίκνωση των υπηρεσιών υγείας, και 

σωρεύει δραµατικές εξελίξεις απορρύθµισης, και απονοµιµοποίησης του 

υγειονοµικού τοµέα. Η εφαρµοσιµότητα της µετάλλαξης αυτής, συναρτάται από την 

απεµπλοκή του ελέγχου, του υγειονοµικού τοµέα, από το ιατροτεχνολογικό 

σύµπλεγµα, την ανάκτηση του κοινωνικού αναδιανεµητικού ρόλου του υγειονοµικού 

τοµέα, και ακόµη, από την έµπνευση, µιας ριζοσπαστικής πολιτικής κουλτούρας. 

Προς την κατεύθυνση αυτή, απαιτούνται εκτεταµένες «αλλαγές» ανταγωνιστικού 

χαρακτήρα, στην πλευρά της προσφοράς, και ενδυνάµωση της θέσης, της πλευράς 

της ζήτησης και της χρηµατοδότησης.  

Σε συνέντευξή του, στον Οικονοµικό Ταχυδρόµο (8 Απριλίου 2004), ο 

καθηγητής οικονοµικών της υγείας, William Hsiao του Harvard, τόνισε, ότι οι 

πολιτικοί αντλούν ψήφους, ελέγχοντας το σύστηµα υγείας, και πως πρέπει να 

ανεξαρτητοποιηθεί ο τοµέας υγείας, από την πολιτική. Ταυτόχρονα, επεσήµανε ότι η 

διεθνής εµπειρία, δείχνει πως: είτε η πολιτική ηγεσία, αποφασίζει για πολιτικούς 

λόγους, την αλλαγή, καθώς η υγεία αφορά όλους τους πολίτες, είτε συµβαίνει, µια 

σηµαντική κρίση, που υποχρεώνει τους πολιτικούς, να αλλάξουν τα πράγµατα. 

Συµπλήρωσε ότι, έχει συνεργαστεί µε αρκετές χώρες, και µόνο σε µία ή δύο 

περιπτώσεις, ο εκσυγχρονισµός του συστήµατος υγείας, προήλθε από την πολιτική 

βούληση.  

Αυτή η προσέγγιση, ταιριάζει απόλυτα στην Ελλάδα της µεταπολίτευσης, και 

στην αρχική ισχυρή πολιτική βούληση, για την θέσπιση του ΕΣΥ, και την εν 

συνεχεία, πολιτική εκµετάλλευση του συστήµατος υγείας, από τις διαδοχικές 
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κυβερνήσεις. Η ελπίδα, για την µεταρρύθµιση του συστήµατος υγείας, βασίζεται στη 

δεινή πολλαπλή κρίση, την οποία διέρχεται η χώρα53. 

Η πρόοδος, θα απαιτήσει από την επιστηµονική κοινότητα, προσπάθεια σε 

τρεις τοµείς: α) να προαγάγει αποτελεσµατικότερα, τη χρησιµοποίηση των 

υφισταµένων γνώσεων, και να κάνει χρήση της ΒΙΤ ορθολογικά, υποστηριζόµενη 

από σωστά καταρτισµένο προσωπικό, που θα λειτουργεί σε σταθερό νοµικό και ηθικό 

πλαίσιο,  β) να παράγει νέα γνώση, και καινούργιες χρηστικές τεχνολογικές 

µεθόδους, γ) να συνεργασθεί µε εθνικές κυβερνήσεις, διεθνείς οργανισµούς και τον 

ιδιωτικό τοµέα, για τη µετάβαση προς την παγκόσµια αειφορεία.  

Τα οικονοµικά της υγείας, σήµερα µπορούν να εγκαθιδρύσουν µια κλίµακα 

«τιµών», που να ανταποκρίνεται σε µια κλίµακα «αξιών», ενώ ταυτόχρονα, να 

αντανακλά µια κλίµακα «αναγκών», µε στόχο, να τεθεί σε ρεαλιστική βάση, το 

πρόβληµα της «άριστης» κατανοµής των διατιθέµενων πόρων, για την κάλυψη των 

ανθρωπίνων αναγκών, που θα αποφέρουν, το µέγιστο δυνατό όφελος. Για να 

θυµηθούµε µια φράση αποφασιστικότητας του Αννίβα, που καθίσταται σήµερα 

επίκαιρη, αλλά και αισιόδοξα ανθρωποκεντρική, στο τέλµα που έχουµε πέσει, «αν 

δεν βρούµε το δρόµο θα τον δηµιουργήσουµε!».  

Μόνο µια οικονοµικίστικη θεώρηση, που πάνω από την αριθµοποίηση των 

κοινωνικών παραµέτρων, τοποθετεί τον άνθρωπο, τον οποίο και θα πρέπει να 

υπηρετεί, θα µπορούσε να  νοµιµοποιήσει, της χρήση των µεθόδων αυτών, και να 

συµβάλλει η εφαρµογή τους, τόσο σε µια βιώσιµη και διατηρήσιµη ανάπτυξη, όσο 

και σε µια αριστοποίηση της ευηµερίας κατά Paretto, που θα διαχέεται, σε ολόκληρη 

την κοινωνία και τους πολίτες, και θα πραγµατώνει, τον επιθυµητό συγκερασµό της 

δικαιοσύνης, µε την αποτελεσµατικότητα, ειδικά, στην βιοιατρική απεικονιστική 

διαγνωστική τεχνολογία, της CT και MRI.   

                                                           
53   ΒΗΜΑ, 26/4/2012 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

194 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

Στην οριστική µορφή, που παίρνει ο "Καλλικράτης", στα νοσοκοµεία έχει ήδη 

καταλήξει, µε βάση αναλύσεις δεδοµένων, και ύστερα από διαβουλεύσεις, και σειρά 

επαφών και συζητήσεων, η ηγεσία του υπουργείου Υγείας. Συγκροτούνται τελικά 77 

νέα νοσοκοµεία, στα οποία συγχωνεύονται, τα 138 που υπάρχουν, αυτήν τη στιγµή 

στη χώρα. 

Ο συνολικός, πραγµατικός αριθµός κλινών των νοσοκοµείων του ΕΣΥ, ήταν 

µέχρι τώρα 31.000, όµως, οργανικά φαίνονταν στα χαρτιά 46.783, και πάνω στα 

µεγέθη των οργανισµών σε κλίνες, προσαρµόζονταν και οι ανάγκες σε προσωπικό. 

Οι υπάρχουσες κλίνες, αυξάνονται σε 36.035, και αυτές, θα περιληφθούν 

στους νέους οργανισµούς των νοσοκοµείων, µε τροποποιήσεις που θα γίνουν, µέχρι 

31/12/2011, µε ανάλογη κατανοµή και του προσωπικού (Χάρτης 1). 

Επίσης, η κατάρτιση κοινών προγραµµάτων για τµήµατα, κλινικές, 

εργαστήρια και µονάδες έχει σκοπό την αποδοτικότερη λειτουργία τους, την 

αξιοποίηση των υποδοµών τους, και τη µείωση του κόστους λειτουργίας τους, καθώς 

ΧΑΡΤΗΣ 1 

Συγχωνεύσεις νοσηλευτικών ιδρυµάτων Ελλάδας «Καλλικράτης» Υγείας  
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και την αποσυµφόρηση τµηµάτων και κλινικών, µε µεγάλο ποσοστό κάλυψης, και 

ανάλογη αύξηση της πληρότητας, νοσοκοµείων µικρότερης κίνησης. 

"Από τα βασικότερα πλεονεκτήµατα των συνενώσεων, είναι ότι θα έχουµε 

ενιαίο προγραµµατισµό, και οµαδοποίηση προµηθειών", εξηγεί στο "Εθνος της 

Κυριακής", ο υφυπουργός Υγείας Μιχάλης Τιµοσίδης. "Θα έχουµε, πλέον, ενιαίο 

σχεδιασµό κτιριολογικής ανάπτυξης, συντήρησης, διαρρύθµισης των χώρων, 

ανανέωσης εξοπλισµού, και ενιαία διαχείριση του υπάρχοντος εξοπλισµού και 

υλοποίηση έργων". 

"Μια άλλη βασική λειτουργία", λέει ο κ. Τιµοσίδης, "είναι η ενίσχυση και η 

αλληλοσυµπλήρωση, των διασυνδεοµένων νοσοκοµείων, µε ανθρώπινο δυναµικό. Θα 

επιλύονται, από τις ενιαίες πλέον διοικήσεις στα "νοσοκοµειακά συγκροτήµατα", τα 

καθηµερινά προβλήµατα κλινών, προσωπικού και αναλώσιµων υλικών, ώστε να 

εκλείψει το φαινόµενο, το ένα νοσοκοµείο, να έχει σε συγκεκριµένους τοµείς, 

τεράστιο φόρτο εργασίας, που αδυνατεί να εξυπηρετήσει, ενώ την ίδια ώρα, το 

διπλανό νοσοκοµείο, να έχει καλύψει µέρος µόνο, των δυνατοτήτων του.54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
54  «ΕΘΝΟΣ» 14/8/2011 
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