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Κεφάλαιο 6 
Πόσο Κοστίζει; 

 
Η υγεία είναι ένα θέµα που αφορά και ανησυχεί όλους. Όλοι µας σε κάποια φάση της ζωής µας 
επισκεφθήκαµε τον γιατρό ή τον οδοντίατρο και πολλοί από εµάς περάσαµε και µερικά βράδια σε 
νοσοκοµείο. Κι όµως, τα διάφορα συστήµατα υγείας φαίνονται να είναι σε συνεχή κρίση, µε ελλείψεις 
κρεβατιών στα νοσοκοµεία και ασθενείς να περιµένουν για ώρες στους διαδρόµους και µε τους 
πολιτικούς να συζητούν ατελείωτα αν ξοδεύουµε αρκετά για το Εθνικό Σχέδιο Υγείας (ΕΣΥ) ή όχι. 
Γιατί είναι το θέµα της υγείας τόσο επίµαχο; Γιατί µοιάζει σαν να µην έχουµε ποτέ αρκετά λεφτά για 
να παρέχουµε την ιατροφαρµακευτική περίθαλψη που πραγµατικά θα θέλαµε; 
 

Το Κόστος της Τεχνολογίας 
Στους πλείστους τοµείς η τεχνολογία έφερε µείωση στο κόστος των αγαθών και των υπηρεσιών και 
µια αύξηση στην παραγωγικότητα. Στον τοµέα της υγείας, όµως, η τεχνολογία αναφέρεται συχνά ως  
ένας από τους παράγοντες που ευθύνονται για το ψηλό κόστος της υγείας σήµερα. Φυσικά, µε την 
τεχνολογία έχει επέλθει και µια σηµαντική βελτίωση των υπηρεσιών που προσφέρονται µε 
ταυτόχρονη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών αλλά και της επιβίωσης µετά την θεραπεία. 
Αυτός ο παράδοξος, κατά κάποιον τρόπο, αντίκτυπος της τεχνολογίας στον τοµέα της υγείας είναι 
αποτέλεσµα δυο παραγόντων. Από την µια οι τεχνολογίες οι ίδιες στοιχίζουν ακριβά τόσο κατά την 
ανάπτυξη και αξιολόγηση τους όσο και κατά την λειτουργία τους. Από την άλλη η χρήση της 
τεχνολογίας αυτής δεν υπόκειται στους ίδιους κανόνες της προσφοράς και της ζήτησης όπως άλλες 
τεχνολογίες που δεν έχουν να κάνουν µε την υγεία. Στην περίπτωση της ιατρικής τεχνολογίας οι ίδιοι 
οι γιατροί (παροχείς υπηρεσιών) είναι αυτοί που αποφασίζουν πόσες και ποιες υπηρεσίες θα 
παρέχουν.  
 
Τα κίνητρα µέχρι τώρα, τόσο επαγγελµατικά όσο και οικονοµικά, συνηγορούσαν υπέρ της 
εκτεταµένης παροχής των καινούργιων υπηρεσιών που προσφέρονταν από νέα ιατρική τεχνολογία. 
Για τα νοσοκοµεία, για παράδειγµα, οι αξονικοί τοµογράφοι είναι από τις πιο επικερδείς µονάδες, και 
οι ασθενείς πολλές φορές επιζητούν µια αξονική τοµογραφία έστω και αν δεν είναι απόλυτα αναγκαία 
για την δική τους περίπτωση. Όλα λοιπόν συνηγορούν υπέρ της αυξηµένης χρήσης του αξονικού 
τοµογράφου. Η κατάσταση αυτή έχει οδηγήσει σε σηµαντικές αυξήσεις στο κόστος της υγείας. Στις 
ΗΠΑ, το 1965 6% του ακάθαρτου εθνικού προϊόντος προοριζόταν για την υγεία. Το 1995 το ποσοστό 
αυτό αυξήθηκε στο 13,5% και το 2000 υπολογίστηκε ότι βρέθηκε γύρω στο 15%, κάτι που ισοδυναµεί 
µε 1,5 τρισεκατοµµύριο δολάρια Αµερικής τον χρόνο! [1] 
 
Πριν προχωρήσουµε στην συζήτηση των επιπτώσεων της τεχνολογίας στον τοµέα της υγείας πρέπει 
να διασαφηνίσουµε πως υπολογίζονται το κόστος και τα οφέλη. Το αν µια τεχνολογία µειώνει το 
κόστος εξαρτάται από την σκοπιά  υπό την οποία εξετάζουµε το πρόβληµα. Το κόστος ποιου; Μπορεί 
να µελετήσουµε το πρόβληµα από την σκοπιά του ασθενή, του γιατρού, του εθνικού σχεδίου υγείας ή 
του κοινού, δηλαδή της κοινωνίας γενικά. Αν, για παράδειγµα, θέλουµε να µειώσουµε το κόστος της 
ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης γενικά τότε πρέπει να ασχοληθούµε µε τις επιπτώσεις της 
τεχνολογίας στην κοινωνία. Ένας τέτοιος στόχος είναι ίσως και ο πιο σηµαντικός αλλά και 
ταυτόχρονα ο πιο δύσκολος να τεκµηριωθεί. 
 
Εκτός από τις κοινωνικές οµάδες που επηρεάζονται από την τεχνολογία, ο Πίνακας 1 δείχνει επίσης 
και τις διάφορες κατηγορίες εξόδων που σχετίζονται άµεσα ή έµµεσα µε την υγεία και µπορούν να 
επηρεάσουν το κόστος της ιατρικής περίθαλψης. [2] Σε γενικές γραµµές, το άµεσο ιατρικό κόστος 
είναι αυτό που συνήθως µελετάτε µια και η απτή φύση των εξόδων που συµπεριλαµβάνει (π.χ. µια 
µαγνητική τοµογραφία, ένα καινούργιο φάρµακο, µείωση των νοσοκόµων που χρειάζονται, κλπ) 
καθιστά απλό τον υπολογισµό του. Η αξιολόγηση των άλλων κατηγοριών, έµµεσο και άυλο κόστος, 
είναι πολύ πιο δύσκολη αλλά είναι και συνάµα η περιοχή όπου οι επιπτώσεις της τεχνολογίας είναι 
και πιο ωφέλιµες. Όταν το έµµεσο και άυλο όφελος από την τεχνολογία δεν συµπεριλαµβάνεται στην 
ανάλυση µας τότε αυτέ δεν είναι ολοκληρωµένη.  
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Πίνακας 1.  Οµάδες και κόστος που µπορεί να επηρεασθεί από την ιατρική τεχνολογία.  

 Άµεσο Ιατρικό Κόστος Άµεσο Άλλο 
Κόστος 

Έµµεσο Κόστος Άυλο Κόστος 

Ασθενείς Φάρµακα 
∆ωµάτιο Νοσοκοµείου 
∆ιαδικασίες 
Επαγγελµατικές αµοιβές 

Φαγητό 
Μεταφορικά 
∆ιαµονή 

Απώλεια ζωής 
Απώλεια των προς 
το ζην 
Απουσία από την 
εργασία 

Πόνος 
∆υστυχία 

Ιατρικό 
Προσωπικό 

Εξοπλισµός 
Αναλώσιµα 
Φάρµακα 

Έκδοση 
λογαριασµών 
Γραµµατέας 
Γραφείο 

Κόστος από 
χαµένες ευκαιρίες  
Μη είσπραξη 
χρεών 

Επαγγελµατική 
Αίγλη 

Πληρωτής Αποζηµιώσεις Γραµµατέας 
Γραφείο 

Μη είσπραξη 
χρεών 

Ικανοποίηση 
του πελάτη 

Κοινωνία Ποσοστό του GNP που 
ξοδεύεται για την υγεία 

Βοηθητικές 
υπηρεσίες που 
σχετίζονται µε 
την υγεία 

Μειωµένη 
παραγωγικότητα 
από τα µέλη της 
κοινωνίας 

Ποιότητα Ζωής 

 
 
Κοστολόγηση της Νέας Τεχνολογίας 
 
Η κύρια ώθηση πίσω από την ανάπτυξη της ιατρικής τεχνολογίας παραµένει, και σωστά µάλιστα, ο 
επιστηµονικός ζήλος και η επιθυµία να ανακαλυφθούν νέοι µηχανισµοί και παράγοντες για την 
θεραπεία των ασθενειών και η κλινική στήριξη που συνηγορεί υπέρ της αντικατάστασης των παλαιών 
µε καινούργιες λύσεις. Κάθε χρόνο η ιατρική εµποτίζεται µε νέες τεχνολογίες και πολλές φορές οι 
“συνήθεις πρακτικές” θεραπείας προσαρµόζονται έτσι ώστε να συµπεριλάβουν τις νέες εξελίξεις. Η 
απόφαση πότε και εάν πρέπει να χρησιµοποιηθεί µια καινούργια τεχνολογία δεν είναι εύκολη για τους 
γιατρούς αλλά ούτε και για τα σχέδια υγείας ή ασφαλιστικές εταιρίες που πρέπει να πληρώσουν για 
την χρήση αυτή.  Για παράδειγµα, µια χηµειοθεραπευτική ουσία µπορεί να είναι αποτελεσµατική από 
µόνη της αλλά να έχει την δυνατότητα να γίνει ακόµα πιο αποτελεσµατική όταν χρησιµοποιηθεί σε 
συνδυασµό µε άλλες ουσίες. Ποιοι, πως και πότε πρέπει να είναι αυτοί οι συνδυασµοί δεν είναι 
εύκολο να καθοριστεί, ούτε από ιατρικής αλλά ούτε και από οικονοµικής πλευράς. [3] Πρέπει να 
χρησιµοποιηθούν τα κατάλληλα εργαλεία που θα επιτρέψουν σε όλους τους ενδιαφερόµενους να 
αξιολογήσουν την νέα τεχνολογία ή µεθοδολογία και να αποφασίσουν αν η χρήση της είναι 
δικαιολογηµένη.  
 
Η ογκολογία αποτελεί µια καλή περίπτωση για να εξετάσουµε την αξιολόγηση νέων θεραπευτικών 
µεθόδων. Το κόστος εξ’ αιτίας του καρκίνου είναι πολλαπλό, και περιλαµβάνει το οικονοµικό κόστος  
 σε εθνικό επίπεδο λόγω των πολυέξοδων προγραµµάτων, πρόληψης, έγκαιρης διάγνωσης και 

θεραπείας. 
 στην κοινωνία λόγω απώλειας της παραγωγικότητα από αναπηρία ή πρόωρο θάνατο. 
 στους ασθενείς και τις οικογένειες τους σε χρόνο και προσπάθεια κατά την διάρκεια της 

θεραπείας  
Η ανάγκη για οικονοµική αξιολόγηση των καινούργιων µεθόδων χηµειοθεραπείας έχει καταστεί 
αναγκαία λόγω της ραγδαίας ανάπτυξης νέων καινοτοµιών και χρησιµοποιείται τόσο από τους 
γιατρούς όσο και από τους οργανισµούς ιατρικής κάλυψης και άλλους. Τα τελευταία χρόνια, η 
αξιολόγηση των οικονοµικών επιπτώσεων µια καινούργιας θεραπείας είναι συνήθως ενσωµατωµένη 
στις ίδιες τις κλινικές δοκιµές που µελετούν την θεραπευτική της αξία. Μέτρα όπως τα Επιπρόσθετα 
Χρόνια Ποιοτικά Προσαρµοσµένης Ζωής  (quality-adjusted life years - QALY), για τα οποία θα 
πούµε περισσότερα πιο κάτω, έχουν βρει ευρεία χρήση και αποτελούν ένα µέσο σύγκρισης βελτίωσης 
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της ποιότητας αλλά και της ποσότητας της ζωής όταν πρέπει να παρθούν αποφάσεις σχετικά µε την 
χρήση ή όχι της επέµβασης. [3] 
 
Οι µελέτες Κόστους της Ασθένειας (ΚΤΑ) αποτελούν µια µέθοδο για την ανάλυση των οικονοµικών 
επιπτώσεων µιας συγκεκριµένης ασθένειας στον ασθενή, στο σχέδιο υγείας ή την κοινωνία. Οι 
αναλύσεις ΚΤΑ χρησιµοποιούν διάφορους δείκτες σε εθνικό επίπεδο για να υπολογίσουν το κόστος. 
Στην περίπτωση του καρκίνου, για παράδειγµα, το ΚΤΑ συµπεριλαµβάνει τα άµεσα ιατρικά έξοδα, 
την απώλεια της οικονοµικής παραγωγικότητας λόγω αναπηρίας και την απώλεια της οικονοµικής 
παραγωγικότητας λόγω πρόωρου θανάτου. Παρ’ όλο που τα αποτελέσµατα αυτών των αναλύσεων δεν 
προσφέρουν την ευχέρεια λήψης αποφάσεων σε σχέση µε την κατανοµή των πόρων, εντούτοις 
µπορούν να προσφέρουν την δυνατότητα  
 προσδιορισµού των περιοχών στις οποίες υπάρχουν δυνατότητες βελτίωσης της ιατρικής 

περίθαλψης ή της προσφοράς της ιατρικής περίθαλψης 
 βελτίωσης της αποδοτικότητας µε την οποία αξιοποιούνται οι πόροι της υγείας. 
 σύγκρισης της αποδοτικότητας και των οικονοµικών επιπτώσεων διαφόρων θεραπευτικών 

µεθόδων 
 κατάρτισης σχεδίων υγείας που να είναι λειτουργικά και οικονοµικά βιώσιµα. 

 
Οι βασικές πληροφορίες που πρέπει να συµπεριλαµβάνονται σε µια οικονοµική αξιολόγηση 
συµπεριλαµβάνουν: [3] 
 Προσδιορισµός και εκτίµηση των περιοχών τις οποίες επηρεάζει οικονοµικά η θεραπεία. Αυτές 

είναι τουλάχιστον τα άµεσα ιατρικά έξοδα, αλλά αν η µελέτη γίνεται για να εξακριβωθεί το 
κόστος στην κοινωνία τότε πρέπει να συµπεριληφθούν και τα έµµεσα έξοδα (του ασθενή, της 
οικογένειας του, του νοσοκοµείου, του σχεδίου υγείας και άλλων σχετικών οργανισµών) αλλά και 
οι επιπτώσεις στην παραγωγικότητα (εργασία και ευκαιριακό κόστος.) 

 Αποτίµηση των αποτελεσµάτων της θεραπείας υπό µορφή κλινικών ή φυσιολογικών 
αποτελεσµάτων, αποτίµησης ασθενούς, QALY ή ακόµα και οικονοµικών επιπτώσεων. Η µορφή 
φυσικά είναι ανάλογη του τύπου και των στόχων της ανάλυσης.  

 Οριακή ανάλυση, ιδιαίτερα όταν γίνεται σύγκριση µεταξύ µιας παλιάς µε µια καινούργια 
θεραπεία η οποία είναι µεν πιο αποτελεσµατική αλλά είναι και πιο ακριβή. 

 
Οι µελέτη των οικονοµικών επιπτώσεων µια καινούργια τεχνολογίας στον τοµέα της υγείας είναι 
σίγουρα χρήσιµη στα σώµατα που έχουν επιφορτισθεί µε την εκπόνηση σχεδίων υγείας και επιθυµούν 
να καταστήσουν τα σχέδια αυτά βιώσιµα. Είναι όµως χρήσιµη και για τους ερευνητές που 
ασχολούνται µε την ανάπτυξη αυτών των τεχνολογιών. Η εισαγωγή στην διαδικασία του σχεδιασµού 
και της ανάπτυξης µιας καινούργιας τεχνολογίας και της οικονοµικής ανάλυσης των επιπτώσεων της 
αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο που καθοδηγεί την έρευνα σε κατευθύνσεις τόσο ιατρικά 
αποτελεσµατικές όσο και οικονοµικά βιώσιµες ώστε να µπορούν να φτάσουν τελικά τα οφέλη τους 
στον ασθενή. 
 
Ο ρυθµός µε τον οποίο παρουσιάζονται νέες ανακαλύψεις και εφευρέσεις στην ιατρική δεν δείχνει 
σηµεία µείωσης. ∆υστυχώς όµως, η ιατρική στην πράξη περιορίζεται αναγκαστικά από το ποσό που 
µπορούµε να αφιερώσουµε για αυτό τον σκοπό. Οι καινούργιες τεχνολογίες µπορεί να προκαλέσουν 
σηµαντικά προβλήµατα στα υπάρχοντα σχέδια υγείας µε την αύξηση του κόστους της ιατρικής 
περίθαλψης. Παρ’ όλο που αυτές οι τεχνολογίες µπορεί να είναι πολύ αποτελεσµατικές, έχουν 
οδηγήσει στα φαινόµενα της έλλειψης των πόρων και του καταµερισµού για τα οποία θα µιλήσουµε 
πιο κάτω. Σε µια προσπάθεια περιορισµού του προβλήµατος τα σχέδια υγείας και οι ασφαλιστικές 
εταιρίες προσπαθούν να περιορίσουν την πρόσβαση των ασθενών σε αυτές τις τεχνολογίες. Οι 
πρακτικές αυτές οδηγούν αναπόφευκτα σε ένταση και απογοήτευση µεταξύ των ασθενών, των 
γιατρών, των νοσοκοµείων, των σχεδίων υγείας και του κοινού γενικά. Αποτελούν επίσης έναυσµα 
για εµπλοκή των πολιτικών οι παρεµβάσεις τους οποίους είναι συνήθως ανεπιθύµητες και µπορεί 
µάλιστα να έχουν και αρνητικά αποτελέσµατα! [4] Η ιατρική φροντίδα δεν πρέπει να εξετάζεται 
µονόπλευρα ως απλά και µόνο ως φροντίδα των ασθενών. Είναι και πηγή πλούτου για πολλούς και 
προσφέρει εργασία σε ακόµα περισσότερους. Είναι ακόµα πηγή επιστηµονικών γνώσεων και είναι και 
ένα µέτρο της ανθρωπιάς και του πολιτισµού της κοινωνίας µας. 
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Καλύτερα µε την Τεχνολογία 
 
Το ερώτηµα κατά πόσο µπορεί η τεχνολογία να µειώσει το κόστος της ιατρικής φροντίδας υπονοεί 
την ύπαρξη ενός ορίου στο ποσό που αφιερώνεται σε αυτό τον τοµέα γύρω από το οποίο το κόστος 
αυξοµειώνεται. Αυτό όµως, όπως είδαµε και πιο πριν δεν ανταποκρίνεται κατ’ ανάγκη στην 
πραγµατικότητα. Τα τελευταία τουλάχιστον 50 χρόνια το κόστος της υγείας αυξάνεται συνεχώς. Οι 
απαιτήσεις των ασθενών, η προσπάθεια των ιατρικών ιδρυµάτων να προσφέρουν περισσότερες 
υπηρεσίες και κυρίως η συνεχής ανάπτυξη νέας τεχνολογίας ώθησαν το κόστος της υγείας σε 
αυξανόµενα ύψη. Το κυριότερο σηµείο που χρήζει προσοχής είναι ότι αυτές οι αυξητικές τάσεις δεν 
δείχνουν να έχουν µειωθεί και κατά πάσα πιθανότητα η τεχνολογία θα συνεχίσει να αυξάνει το κόστος 
και στο µέλλον. [4] 
 
Είναι προφανές ότι αυτό που χρειάζεται είναι να αναπτυχθούν τεχνολογίες που να µειώνουν το κόστος 
σε σχέση µε αυτές που αντικαθιστούν και ταυτόχρονα να έχουν τα ίδια ή καλύτερα κλινικά 
αποτελέσµατα. Αυτή δεν είναι καινούργια ιδέα. Σε µια προσπάθεια να µειωθεί το κόστος της ιατρικής 
περίθαλψης χωρίς να µειωθεί η ποιότητα της, η αποτελεσµατικότητα της και η πρόσβαση σε αυτή, 
έχει ήδη αναγνωριστεί η προοπτική των πιο κάτω τοµέων έρευνας: [5] 
 Ανάπτυξη ή βελτίωση τεχνολογιών που είναι πιο οικονοµικές από τις υπάρχουσες  
 Αύξηση της παραγωγικότητας και µείωση του κόστους στα νοσοκοµεία 
 Ανάπτυξη τεχνολογίας που να επιτρέπει την περίθαλψη ασθενών εκτός του νοσοκοµείου, π.χ. στο 

σπίτι, σε οίκο ευγηρίας, ή κλινική 
 Ανάπτυξη νέων τεχνικών, τεχνολογιών, συστηµάτων και µεθόδων για διάγνωση και θεραπεία µε 

χαµηλό κόστος 
 Αναγνώριση και ανάπτυξη υλικών για µοσχεύµατα και εξωτερικές συσκευές που να αυξάνουν την 

ζωή της συσκευής και να µειώνουν το κόστος της 
 Ανάπτυξη καινούργιων και ολιγοδάπανων µεθόδων αυτό-διάγνωσης και αυτό-θεραπείας ώστε ο 

ασθενής να καταστεί πιο ανεξάρτητος 
 Ανάπτυξη καινούργιων συστηµάτων πληροφοριών και επικοινωνίας που να επιτρέπουν 

ανταλλαγή ιατρικών πληροφοριών όπου και όποτε αυτές χρειάζονται σε ένα αποδοτικό και 
οικονοµικό σύστηµα υγείας 

 
Ένα µεγάλο πρόβληµα στην παροχή ιατρικής φροντίδας είναι τα λάθη που πιθανών να 
παρουσιασθούν σε οποιοδήποτε στάδιο της διάγνωσης ή θεραπείας. Όταν συνυπολογίσουµε όλες τις 
πιθανές αιτίες λάθους, τότε η πιθανότητα ένα ατόπηµα να προκαλέσει κάποια ζηµιά σε ασθενή είναι 
περίπου 3%. [6] Στα νοσοκοµεία των ΗΠΑ, υπολογίζετε ότι ένας αριθµός θανάτων µεταξύ 44 000 και 
98 000 οφείλεται σε λάθη. [7] Παρ’ όλο που αυτοί οι αριθµοί υπερ-δραµατοποιούν την κατάσταση και 
παρ’ όλο που είναι το αποτέλεσµα ανάλυσης περιορισµένου εύρους, εντούτοις δίνουν την πρέπουσα 
έµφαση στο γεγονός ότι το να είναι κάποιος ο δέκτης ιατρικής φροντίδας είναι επικίνδυνο! Επιπλέον, 
είναι εµφανές ότι µπορούµε να µειώσουµε αισθητά το κόστος της υγείας µε την µείωση των λαθών 
και των ατυχηµάτων. Μια µελέτη στην Ελβετία έχει δείξει ότι, ανάµεσα σε ασθενής που έχασαν την 
ζωή τους στο νοσοκοµείο, ο αριθµός των λαθών στην διάγνωση µειώθηκε  στο µισό µεταξύ 1972 και 
1992. Υποστηρίζεται ότι αυτή η µείωση ήταν αποτέλεσµα της εισαγωγής καινούργιων διαγνωστικών 
τεχνολογιών όπως των υπέρηχων και της ενδοσκόπησης. [8] 
 
Η κοινωνία σήµερα πιστεύει ότι τα ιατρικά λάθη οφείλονται σε συγκεκριµένα άτοµα του ιατρικού ή 
νοσηλευτικού προσωπικού. Αυτό µπορεί να είναι αλήθεια σε κάποιο βαθµό αλλά στην 
πραγµατικότητα τα περισσότερα λάθη είναι αναπόφευκτα και “υποβόσκουν” ως αποτέλεσµα της 
ανεπάρκειας και κακού σχεδιασµού των ιατρικών µεθόδων και συστηµάτων. [9] Για παράδειγµα, 
ποιος φταίει αν ο γιατρός χορηγήσει στον ασθενή δέκα φορές την δόση επινεφρίνης που χρειάζεται 
όταν στο καροτσάκι επειγόντων περιστατικών συµπεριλαµβάνονται µπουκαλάκια µε το φάρµακο σε 
συγκέντρωση 1:10.000 και 1:1.000 τα οποία είναι πανοµοιότυπα εκτός από τα µικροσκοπικά 
γράµµατα στην ετικέτα; Ποιος φταίει αν ο ασθενής πεθάνει λόγω λάθος δόσης από την αντλία 
έγχυσης όταν το νοσοκοµείο έχει τουλάχιστον 50 τύπους αντλιών έγχυσης και το προσωπικό δεν είναι 
επαρκώς εκπαιδευµένο να τις χειρίζεται όλες; Σε τέτοιες περιπτώσεις, η τεχνολογία µπορεί να παίξει 
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εύκολα ένα σηµαντικό ρόλο στην µείωση των λαθών, στην βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας 
που παρέχεται και ταυτόχρονα  στην µείωση του κόστους. ∆υστυχώς, αυτού του είδους τα 
προβλήµατα δεν τυγχάνουν τις πρέπουσας προσοχής από το ιατρικό και το διοικητικό προσωπικό των 
ιδρυµάτων ιατρικής φροντίδας. 
 
Φυσικά τα λάθη δεν θα εκλείψουν ολοκληρωτικά, όπως δεν εκλείπουν και από καµιά άλλη περιοχή 
όπου η παροχή της υπηρεσίας βασίζεται στον ανθρώπινο παράγοντα. Η βελτίωση της τεχνολογίας έχει 
σαν στόχο την πρόληψη των λαθών που µπορούν να αποφευχθούν. Τα λάθη που θα παραµείνουν θα 
είναι λάθη καθαρά από αµέλεια, τα οποία φυσικά είναι ανεπίτρεπτα και καταδικαστέα, και λάθη από 
καθαρή ατυχία, τα οποία είναι απρόβλεπτα και δεν οφείλονται σε συγκεκριµένη αµέλεια. 
 
Η αξιολόγηση του οικονοµικού οφέλους από κάποια καινούργια τεχνολογία είναι συνήθως δύσκολη 
αν όχι αδύνατη. ∆εν υπάρχει καµιά µέθοδος που να µπορεί να εφαρµοστεί υπό όλες τις περιστάσεις 
και είναι επίσης δύσκολο να καθοριστεί το οικονοµικό όφελος υπό όλα τα δυνατά αποτελέσµατα. Σε 
µερικές περιπτώσεις τα συµπεράσµατα είναι πασιφανή και αδιαµφισβήτητα. Για παράδειγµα, ένα 
µόσχευµα της ισχιακής άρθρωσης που δεν χρειάζεται επανεγχείρηση και στοιχίζει το ίδιο µε ένα 
µόσχευµα που συχνά παθαίνει βλάβες θα µειώσει το κόστος της θεραπείας. Η χρήση της αξονικής 
τοµογραφίας για την καθοδήγηση µιας διαγνωστικής βιοψίας σε περιοχή που θα µπορούσε να γίνει 
εξίσου καλά µε υπερήχους θα αυξήσει το κόστος της διάγνωσης. ∆υστυχώς, στις πιο πολλές 
περιπτώσεις, τα πράγµατα δεν είναι και τόσο ξεκάθαρα. Ένας βηµατοδότης, για παράδειγµα, µπορεί 
να µειώσει τις ανάγκες για φαρµακευτική θεραπεία και να επιφέρει σηµαντική µείωση στο κόστος. 
Μπορεί όµως ο ασθενής να πεθάνει προτού αποσβεσθεί το κόστος του βηµατοδότη. Ένα γενικός 
παθολόγος µπορεί να χρησιµοποιήσει απλή συσκευή υπερήχων στο γραφείο του για κάποιες 
περιπτώσεις. Αυτή η διαδικασία είναι σίγουρα λιγότερο δαπανηρή από µια επίσκεψη στο 
ακτινολογικό τµήµα του νοσοκοµείου. Μπορεί όµως να οδηγήσει σε λάθη στην διάγνωση οι 
συνέπειες των οποίων να είναι τραγικές τόσο για την υγεία του ασθενή όσο και οικονοµικά. Με λίγα 
λόγια, χρειάζεται µακροχρόνια και επίπονη µελέτη των επιπτώσεων µιας νέας τεχνολογίας στην υγεία 
προτού µπορέσουµε να αποφανθούµε ότι πραγµατικά είναι ωφέλιµη. 
 

Λεφτά και Υγεία 
Τα οικονοµικά της υγείας είναι ένας κλάδος των οικονοµικών που ασχολείται µε το θέµα της ιατρικής 
περίθαλψης. Σε γενικές γραµµές, ασχολείται µε τον τρόπο µε τον οποίο η κοινωνία προσδιορίζει την 
κατανοµή των πόρων ανάµεσα σε διάφορες εναλλακτικές χρήσεις. Η ανεπάρκεια των πόρων είναι 
αυτή που κάνει αναγκαίο τον καταµερισµό τους και φέρνει στην επιφάνεια τρεις βασικές ερωτήσεις: 

• Τι προϊόντα ή υπηρεσίες πρέπει να παρέχουµε;  
• Πώς πρέπει να τα παράγουµε; 
• Ποιοι δικαιούνται αυτά τα προϊόντα ή υπηρεσίες; 

Τα οικονοµικά της υγείας καταπιάνονται κυρίως µε θέµατα αποδοτικότητας, την µεγιστοποίηση 
δηλαδή του κέρδους και της ωφέλειας από τους υπάρχοντες πόρους (ή τουλάχιστον ότι τα 
πλεονεκτήµατα που κερδίζονται είναι περισσότερα από αυτά που αναγκαστικά χάνονται.) Ένας άλλος 
πολύ σηµαντικός παράγοντας στις αποφάσεις που έχουν να κάνουν µε την ανεπάρκεια των πόρων 
στην υγεία είναι αυτός της ισότητας, δηλαδή της δίκαιης κατανοµής των πόρων. Αυτός ο δεύτερος 
παράγοντας, λόγω της φύσης του θέµατος, είναι µια πολύ ευαίσθητη περιοχή την οποία οι πιο πολλοί 
οικονοµολόγοι τείνουν να αποφεύγουν.  
 
Πριν από σαράντα χρόνια οι γιατροί είχαν περιορισµένες δυνατότητες όσον αφορά τις επιλογές 
θεραπείας και οι ασθενείς ακολουθούσαν συνήθως τις εισηγήσεις του γιατρού. Ο γιατρός ήταν αυτός 
που έπαιρνε τις αποφάσεις, συνήθως µε βάση τα δικά του πιστεύω και αρχές. Τώρα, µε τους πόρους 
να είναι ανεπαρκείς, τις επιλογές για θεραπεία και διάγνωση να έχουν αυξηθεί δραµατικά και τον 
ασθενή να έχει και να απαιτεί περισσότερα δικαιώµατα και επιλογές, οι αποφάσεις που αφορούν τον 
καταµερισµό των πόρων της υγείας είναι πιο δύσκολες και πρέπει να γίνονται πολύ πιο ανοικτά και 
δίκαια.  
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Η σηµασία ενός οικονοµικού µοντέλου για τα θέµατα υγείας έγκειται στο γεγονός ότι µπορεί να 
αποτελέσει το πλαίσιο µέσα από το οποίο µελετούνται και οργανώνονται οι αποφάσεις για τα θέµατα 
υγείας, µε τρόπο ρητό, αναλυτικό και σταθερό. Μια και η τάση τώρα είναι οι πιο πολλές αποφάσεις 
που έχουν να κάνουν µε την υγεία του ασθενή να παίρνονται σε επίπεδο πρωτοβάθµιας περίθαλψης, 
υπάρχει αυξηµένο ενδιαφέρον για µοντέλα που καθοδηγούν και επηρεάζουν την λήψη αυτών των 
αποφάσεων. 
 

1970 1980 1990

Πόροι

Ζήτηση

Προσφορά

 
Το επίπεδο στο οποίο κινούνται τα οικονοµικά της υγείας. Υπάρχει αυξηµένη ζήτηση και προσφορά 

αλλά περιορισµένοι πόροι. 

 
Οι οικονοµολόγοι ασχολούνται µε την “παραγωγή” υγείας σε διάφορα επίπεδα. Για παράδειγµα: 

• Τι είναι υγεία και πως µετρούµε την αξία της; 
• Τι επηρεάζει την υγεία εκτός από την ιατροφαρµακευτική περίθαλψη; 
• Τι επηρεάζει τις απαιτήσεις για ιατρική περίθαλψη και την επιθυµία για περίθαλψη; 
• Τι επηρεάζει την προσφορά ιατρικής περίθαλψης (δηλαδή η συµπεριφορά των γιατρών και 

των ιατρικών / νοσηλευτικών κέντρων και οργανισµών.) 
• Εναλλακτικές µέθοδοι “παραγωγής” και “διανοµής” υγειονοµικής φροντίδας. 
• Προγραµµατισµός, προϋπολογισµός και παρακολούθηση των σχεδίων υγείας. 
• Οικονοµική αξιολόγηση, σύγκριση του κόστους και των ωφεληµάτων από διαφορετικές, 

εναλλακτικές µεθόδους υγειονοµικής φροντίδας. 
Παρ’ όλο που όλα τα πιο πάνω προσφέρουν µια χρήσιµη θεώρηση του αντικειµένου, το µεγαλύτερο 
βάρος στην ανάλυση των  προγραµµάτων υγείας δίνεται στην οικονοµική αξιολόγηση µια και µπορεί 
να βοηθήσει τόσο την διοίκηση όσο και το ιατρικό προσωπικό. Με αυτό τον τρόπο µπορούµε να 
συγκρίνουµε και να µελετήσουµε το κόστος (αρνητικά αποτελέσµατα) και τα ωφελήµατα (θετικά 
αποτελέσµατα) διαφόρων ιατρικών και υγειονοµικών παρεµβάσεων. Με αυτό τον τρόπο µπορούµε να 
αποφασίσουµε κατά πόσο τα οφέλη από την εισαγωγή µιας παρέµβασης (π.χ. νέο διαγνωστικό 
εργαλείο ή νέα υπηρεσία) είναι µεγαλύτερα και σηµαντικότερα από τα οφέλη κάποιας άλλης 
παρέµβασης που θα µπορούσαµε να εφαρµόσουµε µε τους ίδιους πόρους ή της παρέµβασης την οποία 
θα πρέπει να καταργήσουµε για να εξοικονοµήσουµε τους πόρους που χρειάζονται.  
 
Οικονοµική Αξιολόγηση 
 
Η οικονοµική αξιολόγηση έχει ως στόχο την εξακρίβωση της αποδοτικότητας των διαφόρων επιλογών 
στον τοµέα της υγείας. [10] Εξετάζει τα οφέλη από κάθε επιλογή ως συνάρτηση των πόρων που 
χρησιµοποιούν. Θα αρχίσουµε εξετάζοντας τρεις βασικές αρχές οι οποίες αποτελούν αναπόσπαστο 
µέρος κάθε οικονοµικής ανάλυσης και ακολούθως θα κοιτάξουµε τις µεθόδους οικονοµικής µελέτης.  
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Επιλογή 1Εισροή
(πόροι)

Εκροή
(οφέλη)

Επιλογή 2Εισροή
(πόροι)

Εκροή
(οφέλη)  

 
Η οικονοµική ανάλυση αξιολογεί τις εισροές (πόροι) και τις εκροές (οφέλη) διαφόρων επιλογών που 
σχετίζονται µε την υγεία και επιτρέπει την σωστότερη και αποδοτικότερη κατανοµή ανεπαρκών 

πόρων.  

 
Ευκαιριακό Κόστος 
Οι οικονοµολόγοι που ασχολούνται µε θέµατα υγείας δεν ενδιαφέρονται απλώς για τα λεφτά.  Όταν ο 
προϋπολογισµός είναι περιορισµένος, τότε οι πόροι που επενδύονται σε µια περιοχή θα αφαιρεθούν ή 
δεν θα επενδυθούν σε άλλη. Για να είναι η µελέτη σωστή πρέπει να αξιολογηθούν και τα οφέλη που 
θα χαθούν από αυτή την δεύτερη περιοχή, δηλαδή το ευκαιριακό κόστος. [11] Για παράδειγµα, αν 
αποφασίσουµε να παρέχουµε δωρεάν φάρµακα για θεραπεία της ψηλής χοληστερίνης πρέπει επίσης 
να υπολογίσουµε το κόστος από τις χαµένες ευκαιρίες, δηλαδή τις περιοχές που θα χάσουν ή δεν θα 
πάρουν πόρους εξ’ αιτίας αυτού του προγράµµατος.  
 
Προοπτική 
Όταν µελετούµε ένα οικονοµικό θέµα είναι πάντα σηµαντικό να σκεφτόµαστε προσεκτικά την σκοπιά 
από την οποία γίνεται η ανάλυση. Ανάλογα µε την σκοπιά αλλάζουν και το ποιο κόστος και ποια 
οφέλη είναι τα πιο σηµαντικά. Ο τρόπος µε τον οποίο ο ασθενής, το εθνικό σχέδιο υγείας ή κοινωνία 
βλέπουν τα πράγµατα µπορεί να είναι πολύ διαφορετικός. Για παράδειγµα, για ένα ασθενή µια 
επίσκεψη στον γιατρό στοιχίζει £ 20. Για το νοσοκοµείο ή κλινική, µε το γραφειακό και 
νοσοκοµειακό προσωπικό η ίδια επίσκεψη στοιχίζει £ 50. Για το κράτος, που αναλαµβάνει και την 
ευθύνη της ειδίκευσης των νέων γιατρών αυτή η επίσκεψη στοιχίζει £ 70. Πριν παρθεί µια απόφαση 
πρέπει λοιπόν να είναι ξεκάθαρο από ποια σκοπιά γίνεται η ανάλυση.  
 
Οριακή Ανάλυση 
Η σχέση ανάµεσα στους πόρους που επενδύονται σε µια ιατρική επιλογή και τα οφέλη που 
αποκοµίζονται συνήθως δεν είναι γραµµική. Μπορεί για παράδειγµα µια µικρή αύξηση στην 
επένδυση να έχει µεγάλα οφέλη ή το αντίθετο. Γι’ αυτό και αποφάσεις για την ανακατανοµή των 
πόρων πρέπει να συµπεριλαµβάνουν αυτές τις αυξητικές αλλαγές και όχι τον µέσο όρο των 
ωφεληµάτων. Αυτή είναι γνωστή ως οριακή ανάλυση. [12] Στο παράδειγµα πιο κάτω βλέπουµε την 
συσχέτιση των πόρων µε τα οφέλη, δηλαδή τα επιπρόσθετα χρόνια ζωής (ΕΧΖ) για την φαρµακευτική 
θεραπεία της ψηλής χοληστερίνης. Βλέπουµε ότι για ένα µέρος του πληθυσµού (αυτούς που 
βρίσκονται στην οµάδα ψηλού κινδύνου – µπλε) µε µικρές επενδύσεις µπορούµε να αυξήσουµε 
σηµαντικά το κέρδος σε ΕΧΖ. Σε αυτή την οµάδα κάθε ΕΧΖ στοιχίζει £ 6000. Αν προσπαθήσουµε να 
επέµβουµε και στην οµάδα ψηλού κινδύνου (πράσινο) θα χρειαστούµε £ 136 000  για να πετύχουµε το 
ίδιο όφελος. Και τελικά στην οµάδα χαµηλού κινδύνου θα χρειαστούν £ 361 000  επιπρόσθετα για να 
κερδίσουµε ένα χρόνο ζωής. [13] 
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Κόστος και οφέλη για την φαρµακευτική θεραπεία της ψηλής χοληστερίνης για οµάδες πολύ ψηλού 
µέχρι χαµηλού κινδύνου.  

 
 
 
Οι ∆ιάφοροι Τρόποι Οικονοµικής Αξιολόγησης  
 
Ας κοιτάξουµε τώρα τους διάφορους τρόπους οικονοµικής αξιολόγησης , οι οποίοι παίρνουν τα 
ονόµατα τους από τον τρόπο µε τον οποίο µετρούνται τα οφέλη.  
 
 

Πίνακας 2. Οι τέσσερις τρόποι οικονοµικής αξιολόγησης  

Τρόπος Οικονοµικής Αξιολόγησης Μέτρηση και Αξιολόγηση Αποτελεσµάτων 

(1) Ανάλυση Ελαχιστοποίησης Κόστους Τα αποτελέσµατα όλων των επιλογών θεωρούνται όµοια 
και το βάρος δίνεται στη µέτρηση του κόστους. ∆εν ισχύει 
συχνά µια και τα αποτελέσµατα δεν είναι συνήθως όµοια.  

(2) Ανάλυση Κόστους-Απόδοσης Οι µονάδες µέτρησης των αποτελεσµάτων (π.χ. 
επιπρόσθετα χρόνια ζωής, µείωση θανάτων) είναι οι ίδιες 
για όλες τις επιλογές. Οι περισσότερες αναλύσεις µέχρι 
τώρα γίνονταν έτσι και είναι χρήσιµες στους γιατρούς.  

(3) Ανάλυση Κόστους-Ωφέλιµης Αξίας Η κατάσταση της υγείας µετριέται µε βάση ατοµικές 
προτιµήσεις (π.χ. επιπρόσθετα, ποιοτικά προσαρµοσµένα 
χρόνια ζωής). Αυτή η προσέγγιση κερδίζει έδαφος µια και 
αποτελεί ένα πλαίσιο µέσα στο οποίο να επιλέγονται 
εναλλακτικές δυνατότητες σε εθνικό επίπεδο και λόγω, 
επίσης, της σηµασίας που δίνεται στην ποιότητα της ζωής. 

(4) Ανάλυση Κόστους-Οφέλους Όλα τα αποτελέσµατα µετρούνται σε χρηµατικές µονάδες 
(π.χ. ποσό το οποίο είµαστε διατεθειµένοι να ξοδέψουµε 
για να αποτρέψουµε ένα θάνατο.) ∆εν χρησιµοποιείται 
συχνά µια και δεν είναι εύκολο να µετρήσουµε όλα τα 
αποτελέσµατα µε χρηµατικά ποσά.  
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Πίνακας 3. Παραδείγµατα Ανάλυσης Κόστους-Ωφέλιµης Αξίας. Κόστος ανά επιπρόσθετο ποιοτικά 
προσαρµοσµένο χρόνο ζωής (QUALY). 

Θεραπεία  £ Κόστος / QUALY

Αναλύσεις χοληστερίνης και διαιτητική θεραπεία  280

Συµβουλή από τον γενικό παθολόγο για σταµάτηµα του καπνίσµατος 350

Εµφύτευση καρδιακού βηµατοδότη 1,420

Εµφύτευση ισχιακής άρθρωσης  1,520

Αορτοστεφανιαία παράκαµψη  2,700

Μεταµόσχευση νεφρού 6,080

Θεραπεία καρκίνου του µαστού 7,460

Μεταµόσχευση Καρδιάς  10,110

Συνεχής αιµοδιάλυση εκτός νοσοκοµείου 25,630

Νευροχειρουργική για καρκίνο στον εγκέφαλο 139,040
Πηγή: Mason, Drummond and Torrance, British Medical Journal, 27 February 1993 

 
 
(1) Ανάλυση Ελαχιστοποίησης Κόστους 
Στην ανάλυση ελαχιστοποίησης του κόστους, τα αποτελέσµατα των δύο ή περισσοτέρων επιλογών 
που συγκρίνονται είναι τα ίδια γι’ αυτό και η ανάλυση επικεντρώνεται στο κόστος και στο τέλος 
προτιµάται η πιο φτηνή επιλογή.  
 
(2) Ανάλυση Κόστους-Απόδοσης 
Η ανάλυση κόστους-απόδοσης είναι η ποιο συνηθισµένη µέθοδος και χρησιµοποιείται για να 
συγκριθούν φάρµακα ή προγράµµατα µε όµοια ιατρικά αποτελέσµατα (π.χ. µείωση της πίεσης, 
µείωση θανάτων, κλπ.) [14] Συνήθως τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται υπό µορφή λόγου (π.χ. 
κόστος ανά επιπρόσθετο χρόνο ζωής δηλαδή £/ΕΧΖ.) Για παράδειγµα, υπολογίζεται ότι µονάδες 
στεφανιαίας περίθαλψης στοιχίζουν £4900/ΕΧΖ ενώ η µονάδες εντατικής θεραπείας για νεογνά 
στοιχίζουν £11500/ΕΧΖ. Μερικές φορές στις αναλύσεις αυτές µετριούνται ενδιάµεσα υποκατάστατα 
αποτελέσµατα, όπως π.χ. αριθµός περιπτώσεων, µείωση χοληστερίνης, κλπ, και είναι πολύ σηµαντικό 
να επιβεβαιώνουµε ότι αυτά τα ενδιάµεσα αποτελέσµατα έχουν µακροπρόθεσµα οφέλη για τους 
ασθενείς.  
 
(3) Ανάλυση Κόστους-Ωφέλιµης Αξίας 
Πολύ συχνά οι ιατρικές παρεµβάσεις ή επεµβάσεις έχουν αντίκτυπο τόσο στην διάρκεια όσο και στην 
ποιότητα της ζωής. Μια ανάλυση κόστους-ωφέλιµης αξίας µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να 
αξιολογήσει το κόστος και τα οφέλη ανάµεσα σε επιλογές που δεν έχουν ένα κοινό αποτέλεσµα και 
είναι πολύ χρήσιµη στην σύγκριση διαφόρων προγραµµάτων σε διαφορετικές και ανόµοιες ιατρικές 
περιοχές. [15] Η πιο συχνή µονάδα µέτρησης των αποτελεσµάτων σε αυτή την περίπτωση είναι τα 
Επιπρόσθετα Ποιοτικά Προσαρµοσµένα Χρόνια Ζωής ή quality adjusted life year (QALY.) Τα 
αποτελέσµατα αξιολογούνται µε βάση τόσο την διάρκεια όσο και την ποιότητα της ζωής και έτσι 
δηµιουργείται ένας δείκτης κέρδους υγείας. (∆είτε πιο κάτω για επιπρόσθετες πληροφορίες.) Αν 
συγκρίνοντας δύο θεραπείες, Α και Β, ανακαλύψουµε ότι η Β έχει χαµηλότερο κόστος και καλύτερα 
αποτελέσµατα, τότε η Β θα προτιµηθεί και η Α θα σταµατήσει. Αν όµως, όπως συχνά συµβαίνει µε 
καινούργια φάρµακα, η Β έχει καλύτερα αποτελέσµατα αλλά στοιχίζει και περισσότερο, τότε πρέπει 
να αποφασίσουµε πόσο καλύτερα είναι αυτά τα αποτελέσµατα και κατά πόσο είµαστε διατεθειµένοι 
και µπορούµε να τα πληρώσουµε. [16] Ο Πίνακας 2 δείχνει µερικές εκτιµήσεις για το κόστος/QUALY 
για κάποιες θεραπείες. 
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(4) Ανάλυση Κόστους-Οφέλους 
Στην ανάλυση κόστους-οφέλους γίνεται µια προσπάθεια να µετρηθούν το κόστος και τα 
αποτελέσµατα σε χρηµατικές µονάδες. Αν το κόστος είναι χαµηλότερο από τα οφέλη τότε η επιλογή 
είναι αποδεκτή. [17] Για παράδειγµα, µια µελέτη του φαρµάκου Τρίπταν για τις ηµικρανίες βρήκε ότι 
η χρήση  του, που στοιχίζει £ 4 για κάθε επεισόδιο, είναι οικονοµικά επωφελής γιατί αποτρέπει 
απουσίες από την εργασία και εξοικονόµηση £ 12,50 σε σύγκριση µε εικονικά φάρµακα. [18] 
∆υστυχώς, η ανάλυση αυτή χρειάζεται µεγάλες βάσεις δεδοµένων και είναι προβληµατική όσον 
αφορά την µέτρηση αποτελεσµάτων όπως αριθµό ζωών που σώθηκαν µε χρηµατικές µονάδες.  
 
 
Ποσότητα Αλλά Και Ποιότητα 
 
Πως µπορούµε να µετρήσουµε το αποτέλεσµα µιας θεραπείας; Κάθε θεραπεία έχει ως στόχο την 
βελτίωση της κατάστασης της υγείας του ασθενή. Αν, για παράδειγµα, πάρουµε µια ασπιρίνη για τον 
πονοκέφαλο περιµένουµε ότι η ασπιρίνη θα θεραπεύσει τον πόνο και θα µας κάνει να νοιώθουµε ποιο 
υγιείς. Αυτό σηµαίνει ότι για να µετρήσουµε τα αποτελέσµατα µιας θεραπείας πρέπει να ορίσουµε και 
να καθορίσουµε τι εννοούµε µε τον όρο “υγιής.”  
 
Συνήθως, η υγεία καθορίζεται από το αντίθετο της, δηλαδή καθορίζεται ως η απουσία ασθένειας. 
Αυτός όµως ο αρνητικός ορισµός δεν συµπεριλαµβάνει όλα τα θετικά στοιχεία του να είναι κάποιος 
υγιής. Ο ∆ιεθνείς Οργανισµός Υγείας (World Health Organization - WHO), σε µια προσπάθεια να 
συµπεριλάβει αυτά τα θετικά στοιχεία, καθορίζει την υγεία ως: “Μια κατάσταση απόλυτα καλής 
φυσικής, ψυχολογική και κοινωνικής κατάστασης και όχι µόνο η απουσία ασθένειας.” Αυτό σηµαίνει 
ότι πρέπει να συµπεριλάβουµε στην αξιολόγηση των ιατρικών αποτελεσµάτων και ένα µέτρο 
ποιότητας ζωής. Ας πούµε, για παράδειγµα, ότι αξιολογούµε τη χρήση χηµειοθεραπείας για ασθενείς 
µε καρκίνο του συκωτιού. Μπορεί να ανακαλύψουµε ότι η θεραπεία αυτή επιτρέπει στον ασθενή να 
ζήσει κάποιους µήνες ή χρόνια περισσότερα. Αυτό από µόνο του µπορεί να θεωρηθεί ένα θετικό 
αποτέλεσµα. Αν όµως η θεραπεία συνοδεύετε και από αφόρητους πόνους και άλλες δυσάρεστες 
παρενέργειες ίσως τότε να πρέπει να αλλάξουµε γνώµη. Για να µετρήσουµε λοιπόν τα αποτελέσµατα 
µιας επιλογής που επηρεάζει την υγεία πρέπει να λάβουµε υπ’ όψη τόσο την ποσότητα όσο και την 
ποιότητα. Μέτρηση της ποσότητας είναι σχετικά εύκολη. Συγκρίνουµε πόσο επιπλέον ζουν οι 
ασθενείς µε την υπό µελέτη θεραπεία µε το πόσο ζουν χωρίς ή µε κάποια άλλη θεραπεία. 
Καταλήγουµε λοιπόν να µετρούµε τα αποτελέσµατα σε επιπρόσθετα χρόνια ζωής. Η µέτρηση της 
ποιότητας είναι πολύ πιο δύσκολη.  
 
Μια µέθοδος για µέτρηση της ποιότητας της ζωής είναι να κατασκευάσουµε ένα πίνακα όπως τον 
Πίνακα 4 πιο κάτω. Πρέπει να βαθµολογήσουµε την κατάσταση της υγείας σύµφωνα µε το πόσο καλή 
ή κακή νοιώθει ο ασθενής ότι είναι. Αυτή η βαθµολογία θα είναι φυσικά υποκειµενική (κανονιστική) 
και θα διαφέρει από ασθενή σε ασθενή. Μπορούµε να προχωρήσουµε µε αυτή τη βαθµολογία µε 
διάφορους τρόπους. Ένας τρόπος είναι να βάλουµε τις διάφορες καταστάσεις της υγείας µε την σειρά 
προτίµησης και να µην τους δώσουµε βαθµό. Μπορούµε, επίσης, βαθµολογήσουµε την ωφέλιµη αξία 
κάθε κατάστασης της υγείας ώστε να µπορούµε όχι µόνο να συγκρίνουµε θεραπείες και να 
καθορίσουµε ποια είναι καλύτερη αλλά να µπορούµε να πούµε και πόσο καλύτερη. Όπως σε ένα 
θερµόµετρο µε βάση το 0 (σηµείο πήξης του νερού) και το 100 (σηµείο βράσης) βαθµολογούµε όλες 
τις ενδιάµεσες καταστάσεις του νερού, έτσι και σε θέµατα υγείας, µε βάση το 0 (θάνατος) και το 1 
(καλή υγεία) βαθµολογούµε όλες τις ενδιάµεσες καταστάσεις. Στο παράδειγµα του πιο πάνω πίνακα 
βλέπουµε ότι καθηλωµένος σε αναπηρική καρέκλα µε µέτριο πόνο βαθµολογείται µε 0,68 (2/3 της 
αξίας µιας “καλής” υγείας) ενώ καθηλωµένος στο κρεβάτι µε σοβαρό πόνο βαθµολογείται µε –1,486 
(είναι δηλαδή µια κατάσταση χειρότερη από θάνατο, που είναι 0,000.) [19] 
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Πίνακας 4. Βαθµολόγηση της ποιότητας ζωής µε βάση την απόλυτη υγεία (=1,000) 

Αναπηρία    ∆εινοπάθεια Καθόλου Ήπια Μέτρια Σοβαρή

Καµιά αναπηρία 1,000 0,995 0,990 0,967 

Μικρή κοινωνική αναπηρία 0,990 0,989 0,973 0,932 

Σοβαρή κοινωνική αναπηρία ή/και ήπια µείωση της 
απόδοσης στην εργασία. Μπορεί να κάνει όλες τις δουλειές 
στο σπίτι εκτός τις πολύ βαριές. 

0,980 0,972 0,956 0,912 

Εργασία ή απόδοση στην εργασία σοβαρά µειωµένη. 
Οικοκυρές και ηλικιωµένοι, µπορούν να κάνουν µόνο 
ελαφρές δουλειές στο σπίτι αλλά µπορούν να βγουν έξω για 
ψώνια.  

0,964 0,956 0,942 0,870 

∆εν µπορεί να συνεχίσει την εργασία ή την µόρφωση του. 
Ηλικιωµένοι, µένουν στο σπίτι εκτός από µικρούς 
περιπάτους µε βοήθεια και δεν µπορούν να βγουν έξω για 
ψώνια. Οικοκυρές, µπορούν µόνο να κάνουν µερικές πολύ 
απλές δουλειές. 

0,946 0,935 0,9 0,700 

Καθηλωµένος σε καρέκλα ή αναπηρικό καροτσάκι ή 
µπορούν να κινηθούν µόνο µέσα στο σπίτι και µόνο µε 
βοήθεια 

0,875 0,845 0,680 0,000 

Καθηλωµένος στο κρεβάτι 0,677 0,564 0,000 -1,486 

Αναίσθητος -1,028    
Πηγή: Kind, Rosser and Williams in Jones-Lee, The value of life and safety, 1982 

 
Οι οικονοµολόγοι προσπάθησαν να συµπεριλάβουν τόσο την ποσότητα όσο και την ποιότητα την 
ζωής σε ένα µέτρο, τα Επιπρόσθετα Ποιοτικά Προσαρµοσµένα Χρόνια Ζωής ή quality adjusted life 
year (QALY.) Για παράδειγµα, µε την βοήθεια του Πίνακα 3 µπορούµε να προσπαθήσουµε να 
συγκρίνουµε τις διάφορες θεραπείες για φαινυλκετονουρία. Βρίσκουµε για παράδειγµα ότι µε ειδική 
θεραπεία τα βρέφη µε αυτή την ασθένεια µπορεί να κερδίσουν µέχρι και 47,3 QUALY, µια 
εντυπωσιακή αύξηση. Κάποιες άλλες “σωτήριες” θεραπείες όµως έχουν πολύ δυσάρεστες 
παρενέργειες, δεν αυξάνουν την διάρκεια της ζωής κατά πολύ και αυτό το επιπρόσθετο διάστηµα 
είναι γεµάτο πόνο και δυστυχία. Από την άλλη, κάποιες θεραπείες µπορεί να µην σώζουν ζωές αλλά 
µπορεί να βελτιώνουν κατά πολύ την ποιότητα της εναποµένουσας ζωής. Μια σωστή κατανοµή 
µάλλον θα σηµαίνει την µετατόπιση πόρων από την πρώτη περίπτωση στην δεύτερη.  
 
Τα QALY αποτελούν την καλύτερη προσπάθεια για αξιολόγηση των αποτελεσµάτων που έχουν αν 
κάνουν µε την υγεία, έχουν όµως και σοβαρά µειονεκτήµατα. Ένα µεγάλο ερώτηµα είναι ποιος θα 
αποφασίσει τα υποκειµενικά κριτήρια τα οποία καθορίζουν τα QALY. Οι ειδικοί, το κοινό, ή οι 
ασθενείς που έχουν περάσει τη συγκεκριµένη ασθένεια ή θεραπεία; Η τιµή των QALY µπορεί να 
αλλάξει δραµατικά αναλόγως µε το ποιος τα καθορίζει. Άλλα προβλήµατα είναι ότι η αποτίµηση 
γίνεται για θεωρητικά σενάρια και µπορεί να είναι διαφορετική στην πραγµατικότητα, επηρεάζεται 
επίσης από την διάρκεια της ασθένειας και τον τρόπο µε τον οποίο θέτονται η ερωτήσεις. Ακόµα, τα 
QALY δεν περιλαµβάνουν όλα τα οφέλη από την ιατροφαρµακευτική φροντίδα, τα οφέλη π.χ. προς 
την οικογένεια ή τους φίλους του ασθενή. Με την χρήση των QALY µπορούµε να αποφασίσουµε 
κατά πόσο η ιατροφαρµακευτική περίθαλψη παρέχεται σωστά και αποδοτικά. Φυσικά το ερώτηµα 
παραµένει σε ποιο βαθµό η ιατροφαρµακευτική περίθαλψη επηρεάζει την υγεία! [19] 
 
Πρακτικό Παράδειγµα: Φαρµακευτική Θεραπεία της Ψηλής Χοληστερίνης  
Ας δούµε λοιπόν στην πράξη πως µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε αυτά που περιγράψαµε πιο πάνω 
για να πάρουµε κάποιες αποφάσεις, Ας µελετήσουµε την ιδέα να παρέχουµε φαρµακευτική θεραπεία 
(µε στατίνη) σε όσους έχουν αυξηµένη χοληστερίνη και κινδυνεύουν από καρδιακά επεισόδια. [20] 



Πόσο Κοστίζει; 

 
296

Ανάλογα µε την αρχική πιθανότητα για καρδιακό επεισόδια, η οποία εξαρτάται από διάφορους 
παράγοντες αλλά και από το ύψος της χοληστερίνης, βλέπουµε ότι το κόστος ανά ΕΧΖ αυξάνεται όσο 
η αρχική πιθανότητα µειώνεται, δηλαδή πρέπει να ξοδέψουµε περισσότερα για να σώσουµε τα λίγα 
επεισόδια που εµφανίζονται σε πληθυσµούς µε χαµηλό κίνδυνο. (Πίνακας 5) Στον Πίνακα 6 βλέπουµε 
άλλες πιθανές χρήσεις των πόρων. Με µια ανάλυση του ευκαιριακού κόστους µπορούµε να 
αποφασίσουµε ποιες από αυτές τις επιλογές να εφαρµόσουµε. Φυσικά, αυτό δεν σηµαίνει ότι θα 
µπορούµε να τις εφαρµόσουµε στην πραγµατικότητα. Για παράδειγµα, η θεραπεία των ασθενών µε 
κίνδυνο 2% είναι αποδοτική, αλλά στοιχίζει στην Βρετανία 1,7 εκατοµµύρια λίρες, ένα ποσό το οποίο 
δεν µπορεί να διατεθεί! 
 

Πίνακας 5. Ανάλυση Κόστους-Απόδοσης της φαρµακευτικής θεραπείας ασθενών µε ψηλή 
χοληστερίνη και διαφορετικές πιθανότητες για καρδιακό επεισόδιο  

Ετήσια Πιθανότητα για Καρδιακό 
Επεισόδιο (%) 

Κόστος/ΕΧΖ (£) 

4.5 5100 
3 8200 
2 10700 

1.5 12500 
 
 

Πίνακας 6. Ανάλυση Κόστους-Απόδοσης άλλων ιατροφαρµακευτικών επιλογών.  

Ιατροφαρµακευτική Επιλογή Κόστος/ΕΧΖ (£) 

Μείωση της πίεσης   1000 
Συµβουλή για άσκηση  3000 
Μονάδες Στεφανιαίας 
Παρακολούθησης   

4900 

Πρόληψη καρκίνου του µαστού  8400 
Πρόληψη καρκίνου του τραχήλου 
της µήτρας  

9000 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
Νεογνών 

11500 

Αιµοδιάλυση 27000 
 
 

Πίνακας 7. Κόστος ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης για ψηλή χολιστερίνη στη Βρετανία.  

Ετήσια Πιθανότητα για 
Καρδιακό Επεισόδιο (%) 

Ποσοστό του Πληθυσµού που 
Χρειάζεται την Θεραπεία (%) 

Κόστος (£ 
εκατοµµύρια) 

4.5 5.1 459
3 8.2 885
2 15.8 1712

1.5 24.7 2673
 
 
Είναι αναπόφευκτο ότι θα χρειαστεί να παρθούν δύσκολες αποφάσεις σε θέµατα υγείας. Η έµφαση 
τώρα είναι να γίνει η λήψη αυτών των αποφάσεων συγκεκριµένη και δίκαιη. Τα οικονοµικά της 
υγείας έχουν διάφορα µεθοδολογικά προβλήµατα αλλά παραµένουν ένας χρήσιµος τρόπος για µελέτη 
των επιπτώσεων και της αποδοτικότητας των αποφάσεων που έχουν σχέση µε τους πόρους της υγείας.  
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Το “παιδάκι Β,” ή όπως µάθαµε αργότερα η Τζέιµη Μπόουεν, υπέφερε 
από λευχαιµία. Σε ηλικία 5 χρονών παρουσίασε οξεία λεµφοβλαστική 
λευχαιµία και έλαβε µεταµόσχευση µυελού των οστών. Άρχισε να 
αναρρώνει όταν τον Ιανουάριο του 1995, όταν έγινε 10 χρονών, 
παρουσίασε οξεία µυελική λευχαιµία. Οι γιατροί των Εθνικών 
Υπηρεσιών Υγείας (ΕΥΥ ή NHS) της Μεγάλης Βρετανίας, τόσο στο 
νοσοκοµείο Άντενµπρουκς όσο και στο Βασιλικό Νοσοκοµείο 
Μάσντεν αποφάνθηκαν ότι της απέµεναν περίπου 8 εβδοµάδες ζωής 

και ότι η µόνη πιθανή θεραπεία, δηλαδή εντατική χηµειοθεραπεία και µια δεύτερη µεταµόσχευση 
µυελού των οστών, θα ήταν απίθανο να πετύχει, θα ήταν επώδυνη και δεν θα ήταν προς το συµφέρον 
της ασθενούς.  
 
Ο πατέρας της Τζέιµη αρνήθηκε να δεχθεί αυτές τις θέσεις και ζήτησε δεύτερες γνώµες από γιατρούς 
τόσο στην Βρετανία όσο και στις ΗΠΑ. Τελικά, βρήκε ένα γιατρό ο οποίος ήταν διατεθειµένος να 
προσπαθήσει να θεραπεύσει το κοριτσάκι αλλά σε ιδιωτικό νοσοκοµείο. Οι ΕΥΥ όµως αρνήθηκαν 
να πληρώσουν τις £ 75 000 που χρειάζονταν για αυτή την θεραπεία γι’ αυτό και  ο πατέρας της 
µικρής αποφάσισε να προσφύγει στο δικαστήριο.  
 
Η υπόθεση αυτή κίνησε το ενδιαφέρον των Μέσων Μαζικής Επικοινωνίας. Γύρω στα 149 άρθρα, 
µέσα στις 6 µέρες που διάρκεσε η δίκη, παρουσιάστηκαν στον τύπο. Πολλά από αυτά τα άρθρα 
υποστήριζαν ότι οι ΕΥΥ σπαταλούν τα χρήµατα τους για ευτελείς σκοπούς ενώ κάποια από αυτά τα 
λεφτά θα µπορούσαν να εξοικονοµηθούν και να χρησιµοποιηθούν για την Τζέιµη. Ως παραδείγµατα 
“ευτελών” χρήσεων τα ΜΜΕ έφεραν τα διοικητικά έξοδα, αυτοκίνητα για του ανώτατους 
διοικητικούς λειτουργούς, αµβλώσεις, πλαστικές εγχειρήσεις, εγχειρήσεις αλλαγής φύλου και 
“προπαγάνδα” εκπαιδευτικού υλικού για την υγεία. Σε µερικές µάλιστα εφηµερίδες το θέµα 
παρουσιάστηκε ως παράδειγµα καταµερισµού της ιατρικής φροντίδας µέσα από τις ΕΥΥ. Για 
παράδειγµα, η εφηµερίδα The Independent στις 11/3/95 έλεγε: “Η περίπτωση αυτή έφερε στο 
προσκήνιο την κεντρική και απλή αλήθεια σχετικά µε τα µοντέρνα, κρατικά συστήµατα υγείας. Οι 
ΕΥΥ δεν µπορούν µε κανένα τρόπο να καλύψουν τις δυνατότητες που προσφέρει σήµερα η 
ιατρική.” Επίσης, η εφηµερίδα The Daily Telegraph την ίδια µέρα έγραφε: “Αυτά τα παραδείγµατα 
µας φοβίζουν ότι η ιδέα της κατανοµής της ιατρικής φροντίδας όχι µόνο άρχισε να κάνει την 
εµφάνιση της στις ΕΥΥ αλλά ότι έχει ήδη εδραιωθεί.” 
 
Είναι αυτή η περίπτωση πράγµατι µια περίπτωση καταµερισµού; Αν ναι, τότε πώς πρέπει αυτός ο 
καταµερισµός να γίνεται; 

Περιορισµοί στην Υγεία  
Πώς µπορούµε να αποφύγουµε τα διλήµµατα όπως αυτά που περιγράφονται στους πιο πάνω τίτλους 
των εφηµερίδων; Μια προσέγγιση είναι να ρωτήσουµε την γνώµη του κοινού. Μια τέτοια έρευνα στη 
Μεγάλη Βρετανία προσπάθησε να διαλευκάνει την γνώµη του µέσου Λονδρέζου πολίτη. Ανάµεσα σε 
άλλα οι πολίτες εξέφρασαν τις πιο κάτω γνώµες: 

• “Πιστεύω ότι θεραπείες που σώζουν τις ζωές µικρών παιδιών είναι πολύ σηµαντικές. Εµάς ο 
καιρός µας πέρασε.” 

• “Αν ένα παιδί δεν θα µπορέσει να επιβιώσει θα είναι αφέλεια να σπαταλήσουµε τσουβάλια 
λεφτά.” 

• “Γιατί οι ΕΥΥ να ξοδεύουν τα λεφτά τους για να πείσουν κάποιους να αλλάξουν τρόπο ζωής 
όταν οι ίδιοι δεν ενδιαφέρονται να ζουν υγιεινά;” 

• “Το πιο σηµαντικό είναι να βοηθήσουµε αυτούς που η ζωή τους κινδυνεύει και µετά να 
βοηθήσουµε τους υπόλοιπους να ζουν καλύτερα.” 

• “Αντί να προσπαθούµε να γιατρέψουµε θα έπρεπε να προσπαθούµε να προλάβουµε. Η 
πρόληψη είναι πολύ καλύτερη γιατί δεν µπορούµε µε βεβαιότητα να ξέρουµε αν µπορούµε να 
γιατρέψουµε µια ασθένεια όταν προχωρήσει.” 
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• Πρέπει να φροντίσουµε αυτούς που πεθαίνουν. Γιατί οι άνθρωποι να βασανίζονται;” 
Οι οικονοµολόγοι θα είχαν σοβαρό πρόβληµα µε τις πιο πάνω απαντήσεις µια και ανακατεύουν 
γεγονότα µε προσωπικές γνώµες και κρίσεις. Οι οικονοµολόγοι πιστεύουν ότι πρέπει να ξεχωρίσουµε 
τα δύο.  
 
Μια δήλωση όπως “ο καρδιοχειρούργος παραιτήθηκε από το νοσοκοµείο σε ένδειξη διαµαρτυρίας για 
την έλλειψη χρηµάτων” είναι µια θετική δήλωση: µπορούµε να αποδείξουµε πέραν πάσης αµφιβολίας 
και χωρίς η γνώµη να αλλάζει ανάλογα µε το άτοµο που εξετάζει το θέµα ότι η δήλωση αυτή είναι 
είτε σωστή είτε λάθος.  Εν αντιθέσει, “η ιατροφαρµακευτική περίθαλψη είναι ένα βασικό δικαίωµα 
και πρέπει να προσφέρεται δωρεάν” είναι µια κανονιστική δήλωση. ∆εν µπορούµε να αποδείξουµε ότι 
είναι σωστή ή λάθος: οι γνώµες είναι διαφορετικές και αλλάζουν σύµφωνα µε το πλαίσιο των αρχών 
και αξιών του ατόµου. Ένας από τους λόγους για τους οποίους η συζήτηση των θεµάτων που άπτονται 
της προσφοράς της υγείας είναι τόσο περιπλεγµένη είναι γιατί θετικές και κανονιστικές τοποθετήσεις 
είναι µπλεγµένες µεταξύ τους. Η διαλογή των δύο είναι µια καλή αρχή στην συζήτηση. ∆εν εξηγεί 
όµως γιατί δεν έχουµε αρκετά νοσοκοµεία ή γιατί κάποιες θεραπείες δεν καλύπτονται από τα σχέδια 
υγείας. Για να εξηγήσουµε αυτό το φαινόµενο πρέπει να µελετήσουµε την ιδέα της ανεπάρκειας. 
 
Η ανεπάρκεια έχει δύο πτυχές: την φύση του ανθρώπου να έχει απεριόριστες απαιτήσεις και τους 
περιορισµένους πόρους που είναι διαθέσιµοι για της ανάγκες της υγείας. Τι σηµαίνει αυτό σε θέµατα 
υγείας; Ας δούµε πρώτα τις απαιτήσεις. Γιατί ο κόσµος απαιτεί περίθαλψη; Η απλή απάντηση είναι 
γιατί θέλουν να είναι υγιείς. Αυτή η επιθυµία οδηγεί σε µια συνεχώς αυξανόµενη απαίτηση για 
υγειονοµική περίθαλψη. Υπάρχουν, όµως, και άλλοι συγκεκριµένοι λόγοι γιατί οι απαιτήσεις έχουν 
αυξηθεί τόσο δραµατικά στις ανεπτυγµένες χώρες τα τελευταία 40 χρόνια: 

 Αλλαγές στην µέση ηλικία του πληθυσµού 
 Αύξηση των εισοδηµάτων 
 Βελτιώσεις στην ιατρική τεχνολογία 

 
Αλλαγές στην µέση ηλικία του πληθυσµού έχουν επιφέρει αλλαγές στις απαιτήσεις στο υγειονοµικό 
σύστηµα. Ο πληθυσµός στις ανεπτυγµένες χώρες γερνάει. Οι µεγαλύτεροι σε ηλικία χρειάζονται 
περισσότερη ιατροφαρµακευτική βοήθεια από ότι οι πιο νεαροί. Για παράδειγµα, στην Βρετανία, το 
39% του προϋπολογισµού για την υγεία απευθύνεται σε άτοµα άνω των 65 παρ’ όλο που αυτοί είναι 
µόνο το 16% του πληθυσµού. Το 1948 αυτή η ηλικία αποτελούσε µόνο το 11%.  
 
Η αύξηση στο εισόδηµα έχει επιφέρει µια αύξηση στις απαιτήσεις για καλύτερη υγεία. Τώρα, οι πιο 
πολλοί από εµάς είναι διατεθειµένοι να ξοδέψουν κάποια λεφτά παρά να ανεχθούν τον πόνο ή τη 
δυσφορία κάποιας ασθένειας. Στις ΗΠΑ, για παράδειγµα, οι πιο πολλοί ασθενείς µε σοβαρή 
οστεοαρθρίτιδα προτιµούν και απαιτούν εµφύτευµα ισχιακής άρθρωσης (αντικατάσταση της 
κλείδωσης µε τεχνητή) παρά να σταµατήσουν να παίζουν γκολφ.  
 
Οι βελτιώσεις στην ιατρική τεχνολογία είναι ένας από τους λόγους για τη συνεχή βελτίωση της 
ποιότητας αλλά και της συνεχή αύξηση του κόστους της υγείας. Για παράδειγµα, µπορούµε να 
εξετάσουµε τις επιπτώσεις που έφεραν οι µηχανές αιµοδιάλυσης στην θεραπεία της νεφρικής 
ανεπάρκειας ή τα καινούργια φάρµακα στην θεραπεία ανίατων πριν ασθενειών. Και στις δύο 
περιπτώσεις η τεχνολογία σώζει ζωές αλλά και παρατείνει και αυξάνει τα έξοδα για την διατήρηση 
των ασθενών εν ζωή.  
 
Από την άλλη πλευρά, η ανεπάρκεια έχει να κάνει µε τους περιορισµένους πόρους. Με τον όρο 
“πόροι” εννοούµε όλα τα εισαχθέντα και απαραίτητα στοιχεία από τα οποία απορρέουν κάποια 
προϊόντα ή υπηρεσίες. Οι οικονοµολόγοι τους αποκαλούν επίσης τα στοιχεία της παραγωγής. 
Χωρίζονται σε τέσσερις κατηγορίες:  

• Γη: οι φυσικοί πόροι του πλανήτη συµπεριλαµβανοµένων και των µεταλλευµάτων 
• Εργατοδυναµικό: ανθρώπινο δυναµικό σε ανθρώπους ως εργάτες 
• Κεφάλαιο: πόροι κατασκευασµένοι από τον άνθρωπο για να βοηθήσουν την παραγωγή, όπως 

εργαλεία, µηχανές, και εργοστάσια 
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• Επιχειρηµατικότητα: η δυνατότητα να οργανωθούν οι άλλοι τρεις παράγοντες ώστε να 
παραχθεί κάποιο έργο ή υπηρεσία.  

Μπορούµε εύκολα να καταλάβουµε πως αυτοί οι παράγοντες επηρεάζουν την υγειονοµική φροντίδα. 
Είναι ακόµα εµφανές ότι αυτοί οι πράγοντες είναι περιορισµένοι και άρα υπάρχει ένα ανώτατο όριο 
υγειονοµικής φροντίδας που µπορούµε να προσφέρουµε.  
 

Ο πατέρας της Τζέιµη Μπόουεν έφτασε στα δικαστήρια µετά την άρνηση του συστήµατος υγείας να 
πληρώσει για την θεραπεία. Το δικαστήριο αποφάνθηκε ότι η αρχή έπρεπε να ξανασκεφτεί το θέµα 
αλλά το εφετείο ακύρωσε αυτή την απόφαση. Η υπόθεση τράβηξε τόσο πολύ το ενδιαφέρον του 
κόσµου ώστε ένας ανώνυµος ευεργέτης έδωσε τα λεφτά που χρειάζονταν. Η εντατική 
χηµειοθεραπεία είχε µόνο µερική επιτυχία και έτσι ο γιατρός αποφάσισε να προχωρήσει µε µια 
πειραµατική θεραπεία, εισδοχή λυµφοκυττάρων. Η Τζέιµη έζησε περισσότερο από ότι αρχικά 
αναµενόταν αλλά απεβίωσε τον Μάιο του 199, 16 µήνες αργότερα. 
 
Το ενδιαφέρον του κοινού για αυτή την ιστορία έφερε στο προσκήνιο διάφορα ερωτήµατα σχετικά 
µε την κατανοµή των πόρων της υγείας αλλά δεν άφησε, κατ’ ανάγκη, το κοινό πιο ενηµερωµένο 
από ότι ήταν πριν. Είναι πράγµατι αυτή µια περίπτωση κατανοµής των πόρων; 
 
Οι αποφάσεις σχετικά µε την θεραπεία ή όχι σοβαρά ασθενών παιδιών είναι πολύπλοκες και 
συναισθηµατικά φορτισµένες. Σε αυτή την περίπτωση το ερώτηµα κατά πόσο αυτή η θεραπεία ήταν 
προς όφελος του παιδιού δεν φαίνεται να έπαιξε σηµαντικό ρόλο. Η συζήτηση για την κατανοµή των 
πόρων και το παιδάκι στο οποίο “αρνήθηκαν θεραπεία” επισκίασε την συζήτηση για την 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και το συµφέρον του ασθενή.  

∆ιλήµµατα: Πως µοιράζουµε την υγεία; 
Οι συνεχώς αυξανόµενες απαιτήσεις του κοινού, η αύξηση στον αριθµό των ασθενειών και ασθενών 
τους οποίους µπορούµε να θεραπεύσουµε µε επιτυχία και το κόστος των καινούργιων αλλά ακριβών 
τεχνολογιών έρχονται σε αντίθεση µε τον περιορισµένο προϋπολογισµό για την υγεία και τις άλλες 
προτεραιότητες των εθνικών και τοπικών κυβερνήσεων. Η ηθική, ο νόµος, η πολιτική υγείας και 
διάφορες εµπειρικές µελέτες προσπαθούν να βοηθήσουν τους γιατρούς στα δύσκολα διλήµµατα που 
τους παρουσιάζονται όταν έχουν να κατανείµουν πόρους µεταξύ παρόµοιων επιλογών. 
 

Ο κος Κ. είναι ένας 21χρονος προγραµµατιστής υπολογιστών µε κυστική ίνωση. Προβλήµατα µε 
χρόνιας µορφής απόρριψη και συχνές λοιµώξεις από µύκητες καταστρέφουν σταδιακά τους 
πνεύµονες µε τους οποίους µεταµοσχεύτηκε πριν από 15 µήνες. Κατά την διάρκεια λοιµώξεων ή 
έντονων επεισοδίων της ασθένειας χρειάζεται οξυγόνο υπό πίεση για να µπορέσει να διατηρήσει την 
οξυγόνωση του αίµατος του σε κανονικό επίπεδο. Ο κος Κ. είναι τώρα υποψήφιος για δεύτερη 
µεταµόσχευση. Αν όµως λάβει κανείς υπ’ όψη την ύπαρξη λοιµώξεων και τους κινδύνους από µια 
δεύτερη µεταµόσχευση, η πιθανότητα επιβίωσης του ασθενή είναι 65% στο 1 µήνα και 38% στα 2 
χρόνια. [21]  
 

Η κα. ∆ είναι µια 42χρονη δασκάλα. Το όνοµα της βρίσκεται επίσης στην λίστα αναµονής για 
µεταµόσχευση πνευµόνων λόγω πνευµονικής υπέρτασης η οποία επιδεινώνεται πολύ γρήγορα και 
παρουσιάζει µάλιστα σηµεία αιµόπτυσης και υποξαιµίας. Αυτή η κατάσταση της δηµιουργεί πολλά 
προβλήµατα ώστε η ασθενής να µην µπορεί να αντεπεξέλθει στης απαιτήσεις µιας φυσιολογικής 
ζωής, κυρίως λόγω δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας η οποία δεν µπορεί να αµβλυνθεί ακόµα και µε 
την πιο ισχυρή θεραπεία που έχουµε στην διάθεση µας. Η ασθενής είναι υποψήφια για την πρώτη 
της µεταµόσχευση και δεν πάσχει από καµία λοίµωξη γι’ αυτό και υπολογίζεται ότι οι πιθανότητες 
επιβίωσης της είναι 82% στο 1 µήνα και 62% στα 2 χρόνια. [21]  
 

Ο χειρούργος έχει ένα δότη ο οποίος είναι συµβατός µε τους δύο αυτούς ασθενείς. Ξέρει ότι για να 
επιτευχθούν τα καλύτερα αποτελέσµατα πρέπει να µεταµοσχεύσει και τους δύο πνεύµονες στον ίδιο 
ασθενή. [22] 
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Τα κρεβάτια της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) του νοσοκοµείου είναι όλα γεµάτα όταν 
φτάνει εκεί ο 63χρονος κος. Ε. ο οποίος ενεπλάκη σε τροχαίο δυστύχηµα λίγο νωρίτερα και 
παρουσιάζεται τώρα µε σοβαρό αλλά πιθανών ανατρέψιµο τραύµα στον εγκέφαλο. Η εν καθήκοντει 
γιατρός δεν µπορεί να αποφασίσει πια θα ήταν η καλύτερη λύση. Θα µπορούσε για παράδειγµα να 
µελετήσει τους φακέλους όλων των ασθενών που βρίσκονται στην ΜΕΘ για να δει και να 
αποφασίσει κατά πόσον κάποιοι από αυτούς δεν βρίσκονται στην ίδια σοβαρή κατάσταση όπως ο 
κος. Ε. Θα µπορούσε επίσης να στείλει τον ασθενή στον κανονικό θάλαµο του νοσοκοµείου αλλά 
ξέρει ότι ο εξοπλισµός και το προσωπικό δεν θα είναι σε θέση να αντεπεξέλθουν στην συνεχή 
φροντίδα που χρειάζεται ο ασθενής λόγω της αυξηµένης ενδοκρανιακής πίεσης και των επιληπτικών 
κρίσεων του. Λόγω περικοπών κανένα άλλο νοσοκοµείο στην περιοχή δεν µπορεί να δεχτεί ασθενής 
µε τόσο σοβαρά νευροχειρουργικά προβλήµατα. 

 
Οι ιστορίες αυτές γενούν πολλά ενδιαφέροντα ερωτήµατα: 

 Τι εννοούµε όταν λέµε “κατανοµή πόρων” σε θέµατα υγείας; 
 Με βάση ποια κριτήρια πρέπει να γίνεται αυτή η κατανοµή; 
 Πως επηρεάζει τα δικαιώµατα του ασθενή και την σχέση ασθενή-γιατρού; 

 
Τα ηθικά διλήµµατα µπορούµε να τα δούµε από την σκοπιά της δίκαιας κατανοµής των πόρων και 
των υποχρεώσεων του γιατρού προς τον ασθενή. Σύµφωνα µε τον Αριστοτέλη το ίσα πρέπει να 
αντιµετωπίζονται ως ίσα και τα άνισα να αντιµετωπίζονται άνισα. Ανόµοιες περιπτώσεις µπορεί να 
τύχουν ανόµοιας θεραπείας ή βοήθειας όταν οι αποφάσεις στηρίζονται σε ηθικά αποδεδειγµένες 
διαφορές και έχουν να κάνουν µε διαφορές στις ανάγκες ή όφελος του ασθενή. [23] Χαρακτηριστικά 
όπως το φύλο, η σεξουαλική προτίµηση, η θρησκεία, το εκπαιδευτικό επίπεδο ή ηλικία από µόνά τους 
δεν αποτελούν κριτήρια για την ηθική κατανοµή των πόρων. Μια και δεν υπάρχουν ξεκάθαροι 
κανόνες που να µπορούν εύκολα να χρησιµοποιηθούν για τον υπολογισµό του οφέλους ή της ανάγκης 
από ηθικά, αλλά αφηρηµένα, κριτήρια πρέπει να υπάρχει µια ανοικτή, διάφανη, δίκαια και 
υπερασπίσιµη µέθοδος για την κατανοµή των πόρων της υγείας. Αυτή η έλλειψη µιας ολοκληρωµένης 
θεωρίας ή µεθόδου που να µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την κατανοµή των πόρων αφήνει πολλά 
ανοικτά ερωτήµατα και οδηγεί συχνά σε διλήµµατα. Αυτά τα προβλήµατα έχουν κατηγοριοποιηθεί 
από τον Daniels όπως φαίνεται πιο κάτω: [24] 
 

 Καλές πιθανότητες ή καλύτερο αποτέλεσµα; Μέχρι σε ποιο βαθµό πρέπει το καλύτερο 
αναµενόµενο αποτέλεσµα να προτιµάτε αντί να δίνεται η ευκαιρία σε κάθε ασθενή και να 
αφήνονται όλοι να συναγωνίζονται για τους ίδιους πόρους; 

 Προβλήµατα προτεραιότητας. Πόση προτεραιότητα πρέπει να δίνεται στην περίθαλψη των 
πιο σοβαρά άρρωστων ή ανάπηρων ασθενών;  

 Προβλήµατα Συγκέντρωσης. Πότε πρέπει να επιτρέπουµε η συγκέντρωση µέτριου µεγέθους 
ωφεληµάτων σε πολλούς ασθενής να έχει προτεραιότητα αντί πιο σηµαντικών ωφεληµάτων 
σε λιγότερους ασθενείς;   

 Πρόβληµα δηµοκρατικότητας. Πόσο δηµοκρατική πρέπει να είναι η διαδικασία µε την οποία 
θα καθορίζεται ο καταµερισµός των πόρων; [24]  

 
Αυτές οι ερωτήσεις θέτουν το πλαίσιο µέσα στο οποίο πρέπει να συζητήσουµε και να εξετάσουµε τα 
θέµατα της κατανοµής και καταµερισµού των πόρων της υγείας και να καθορίσουµε την πολιτική και 
την πρακτική που θα διέπει τέτοιες αποφάσεις ώστε να ισοζυγίζονται τα καθήκοντα προς την 
κοινωνία και τα καθήκοντα προς τον κάθε ξεχωριστό ασθενή. 
 
Ο γιατρός έχει καθήκον να φροντίζει και να προωθεί τα συµφέροντα του ασθενή του. Μέχρι που 
φτάνει όµως αυτό το καθήκον όταν έχουµε να κάνουµε µε τον καταµερισµό των πόρων της υγείας; 
Υπάρχουν πολλές και καµιά φορά αντικρουόµενες θέσεις στο θέµα αυτό. Ο Levinsky, για 
παράδειγµα, υποστηρίζει ότι “οι γιατροί πρέπει να κάνουν το παν για τον ασθενή χωρίς να 
ενδιαφέρονται για το κόστος ή αλλά κοινωνικά θέµατα.” [25] Εν αντιθέσει, ο Morreim διαφωνεί και 
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λέει ότι “οι υποχρεώσεις του γιατρού προς τον ασθενή δεν µπορεί να χαρακτηρίζονται από µια 
µονόπλευρη προσέγγιση αλλά πρέπει να καθορίζονται από µια ισορροπία. Τα συµφέροντα του ασθενή 
πρέπει να σταθµίζονται µε βάσει τα αυθεντικά συµφέροντα άλλων ασθενών, της κοινωνίας, των 
φορολογουµένων και καµιά φορά και του ίδιου του γιατρού.” [26]  
 
∆υστυχώς, δεν µπορούµε πάντα να παρέχουµε όλες τις ιατρικές υπηρεσίες ή ωφελήµατα σε όλους 
τους ασθενείς που µπορεί να τα επιζητούν και όταν τα επιζητούν. Χρειάζεται ηθικά υπερασπιζόµενη, 
κοινωνικά υπεύθυνη πολιτική και πρακτική για να µπορέσουµε να επιλύσουµε τα προβλήµατα του 
καταµερισµού της υγείας. 
 
Η µακρο-κατανοµή των πόρων γίνεται από τις κυβερνήσεις που στόχο έχουν να στηρίξουν 
προγράµµατα υγείας, ιατρική εκπαίδευση, πολιτική άµυνα, διαµετακόµιση ασθενών, κλπ. Σε αυτή την 
περίπτωση τα κριτήρια της κατανοµής έχουν να κάνουν µε τα οφέλη προς την κοινωνία και τα 
προγράµµατα αυτά που θα διανείµουν τα οφέλη αυτά στο µεγαλύτερο αριθµό ανθρώπων. Οι έλεγχοι 
στο επίπεδο αυτό πηγάζουν από την ψήφο του λαού, την νοµοθεσία, το δικαστικό σύστηµα και την 
διαφάνεια που πρέπει να χαρακτηρίζει την κατανοµή του δηµόσιου χρήµατος. Μέσα από τις 
διαδικασίες και τους θεσµούς της, η κυβέρνηση πρέπει να είναι σε θέση να κατανέµει ηθικά και 
δίκαια τους πόρους που προορίζονται για την υγεία.  
 
Η µέσο-κατανοµή των πόρων γίνεται στο επίπεδο των νοσοκοµείων και άλλων οργανισµών δηµόσιας 
υγείας. Γίνεται στα πλαίσια της κατανοµής των πόρων του νοσοκοµείου στα διάφορα τµήµατα, όπως, 
π.χ. καρδιολογία, παιδιατρική, ογκολογία, χειρουργεία, κλπ. Η κατανοµή γίνεται µε βάσει τις ανάγκες 
της πλειοψηφίας των ασθενών και τις δυνατότητες του νοσοκοµείου. Σε ιδιωτικά νοσοκοµεία , ο 
παράγοντας του κέρδους υπεισέρχεται στην εξίσωση. Συνήθως, τα µεγάλα τουλάχιστον νοσοκοµεία, 
διαθέτουν ένα συµβούλιο το οποίο επιβλέπει τις διαδικασίες και εξασφαλίζει την δίκαιη και ηθική 
κατανοµή των πόρων. 
 
Τέλος, η µικρο-κατανοµή, λαµβάνει χώρα κατά την περίθαλψη ενός εκάστου ασθενή είτε στην 
κλινική ή τους θαλάµους του νοσοκοµείου ή το χειρουργείο. Οι αποφάσεις αυτές συνήθως επαφίονται  
στο γιατρό ή σε οµάδα γιατρών που είναι υπεύθυνοι για τον ασθενή.  
 
Η κατανοµή γίνεται µε βάσει τις ανάγκες και τα οφέλη. Οι ασθενείς συνήθως κατηγοριοποιούνται σε 
οµάδες και δύνεται προτεραιότητα στις οµάδες εκείνες που θα µπορούσαν να ωφεληθούν περισσότερη 
ή έχουν περισσότερη  ή/και άµεση ανάγκη την υπηρεσία. ∆υστυχώς, το ευρύ κοινό δεν γνωρίζει µε 
ποια κριτήρια γίνεται αυτή η κατανοµή και συχνά βλέπει µε σκεπτικισµό τις αποφάσεις τόσο σε 
κρατικό όσο και σε προσωπικό επίπεδο. Είναι πολύ σηµαντικό αυτές οι διαδικασίες να είναι ανοικτές 
προς το κοινό αλλά και να παρουσιάζονται µε τρόπο ώστε να είναι εύκολα κατανοητές από τους 
άµεσα ενδιαφερόµενους, τους ασθενείς. Είναι πολύ σηµαντικό να ξέρουν γιατί δεν µπορούν να έχουν 
την περίθαλψη που επιζητούν και µάλιστα µέσα σε καθορισµένα χρονικά πλαίσια. Κριτήρια τα οποία 
δεν είναι ηθικά σωστό να χρησιµοποιούνται στην διαδικασία της κατανοµής ή του καταµερισµού της 
υγείας είναι η ηλικία, το φύλο, η φυλή, η εθνική ταυτότητα, η θρησκεία, και οι σεξουαλικές 
προτιµήσεις. [27] 
 
Καταµερισµός 
 
Όταν οι πόροι δεν είναι αρκετοί για να καλύψουν τις ανάγκες όλων των ασθενών που τους 
χρειάζονται, τότε µιλούµε για καταµερισµό (rationing) αυτών των πόρων. Ο καταµερισµός γίνεται 
πάνω σε λογικές, ηθικές και δίκαιες γραµµές και λαµβάνει υπ’ όψη την ανάγκη και τα οφέλη προς τον 
ασθενή.  Ο καταµερισµός δεν είναι σωστό να γίνεται µε βάσει υποκειµενικά κριτήρια που διαφέρουν 
από γιατρό σε γιατρό ή νοσοκοµείο σε νοσοκοµείο. Επίσης, είναι άδικο να αρνούνται κάποιων πόρων 
οι ασθενείς  που είναι και οι πιο ευάλωτοι. [28] Γενικά, όλοι συµφωνούν ότι και στον καταµερισµό 
των πόρων πρέπει να ισχύουν οι αρχές της ανάγκης και του οφέλους µέσα από µια δίκαιη και διάφανη 
διαδικασία. [29] 
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Καταµερισµός γίνεται συχνά, για παράδειγµα, στις µονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ.) Τα κριτήρια 
µε τα οποία οι πόροι της µονάδας, δηλαδή οι σταθµοί/κρεβάτια εντατικής θεραπείας, θα 
κατανεµηθούν συνήθως συµπεριλαµβάνουν την σοβαρότητα της ασθένειας (ανάγκη) και τις 
πιθανότητες επιβιώσεις στην ΜΕΘ σε σύγκριση µε την συνηθισµένη θεραπεία  (όφελος.) Τα κριτήρια 
αυτά συνήθως συντάσσονται από µια επιτροπή εµπειρογνωµόνων (δίκαια διαδικασία.) Επίσης, οι 
θέσεις αυτές κοινοποιούνται τόσο στο ιατρικό προσωπικό του ιδρύµατος αλλά και στο ευρύ κοινό 
(διαφάνεια.)  [30] 
 
Από πλευράς των γιατρών και των νοσοκοµείων, οι στρατηγικές που µπορεί να βοηθήσουν στην 
µείωση της ανάγκης για καταµερισµό συµπεριλαµβάνουν: [31] 

 Επιλογή θεραπείας η οποία αποδεδειγµένα, µε µελέτες, είναι αποτελεσµατική 
 Μείωση της χρήσης διαγνωστικών µέσων ή θεραπείας των οποίων το όφελος είναι µόνο 

ελάχιστο ή αµελητέο 
 Επιλογή των διαγνωστικών µέσων ή θεραπείας που έχουν την δυνατότητα να βοηθήσουν στην 

επιτέλεση του διαγνωστικού ή θεραπευτικού στόχου και µάλιστα µε το µικρότερο κόστος. 
 Προώθηση των συµφερόντων του ασθενή αλλά µε τρόπο δίκαιο και όχι εις βάρος του 

συστήµατος ή εις βάρος άλλων ασθενών.  
 Σε περιπτώσεις όπου πρέπει να γίνει καταµερισµός λόγω έλλειψης πόρων, ο καταµερισµός 

αυτός πρέπει να γίνεται πάντα µε γνώµονα την ανάγκη (π.χ. κατά πόσο ο κίνδυνος για σοβαρή 
βλάβη ή θάνατο του ασθενή µειώνεται µε αυτή την θεραπεία) και το όφελος (π.χ. κατά πόσο 
υπάρχουν στοιχεία ότι αυτή η θεραπεία πραγµατικά θα πετύχει) του ασθενή και µάλιστα µε 
δικαιοσύνη και διαφάνεια και ίσως και την γνώµη του κοινού. 

Ο γιατρός ή το ίδρυµα έχουν καθήκον να ενηµερώσουν τους ασθενείς για τα προβλήµατα µε τις 
ελλείψεις στους πόρους της υγείας µε ευαισθησία. Το να κατηγορούν το σύστηµα, το νοσοκοµείο ή 
την κυβέρνηση το µόνο που επιτυγχάνει είναι να πλήξει την αξιοπιστία της περίθαλψης και να 
αυξήσει το άγχος του ασθενή και της οικογένειας του σε µια εποχή που είναι και πιο ευάλωτοι. 
Αντίθετα, µε σωστή ενηµέρωση, τόσο οι γιατροί όσο και οι ασθενείς µπορεί να συστρατευθούν ώστε 
να προωθήσουν αλλαγές στο σύστηµα κατανοµής είτε στο επίπεδο του νοσοκοµείου (µεσο-κατανοµή) 
ή του κράτους (µάκρο-κατανοµή.) [28] Ακόµα, οι ασθενείς έχουν τον δικό τους ρόλο να παίξουν µε το 
να µην επιζητούν και να απαιτούν από το σύστηµα αχρείαστες διαγνωστικές διαδικασίες και 
θεραπείες, οι οποίες όταν, υπό πίεση, παρέχονται είναι µόνο εις βάρος άλλων ασθενών και αναγκών 
που ίσως να έχουν πιο άµεση ανάγκη κάποιων πόρων. 
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Η γνώµη του κοινού 
 
Μια και όπως φαίνεται θα είναι αδύνατον να αποφύγουµε τον καταµερισµό των πόρων της υγείας, 
διεξάγονται τώρα διάφορες έρευνες για να βοηθήσουν στην εξεύρεση τρόπων ώστε αυτός ο 
καταµερισµός να γίνεται σωστά και δίκαια. Μια προσέγγιση είναι να ζητηθεί η γνώµη του κοινού. Σε 
µια τέτοια έρευνα στη Βρετανία, το 1995-1996, 75% από τους ερωτηθέντες συµπλήρωσαν τα 
ερωτηµατολόγια που τους δόθηκαν. Η µεγάλη πλειοψηφία υποστήριζε ότι τέτοιες έρευνες πρέπει να 
χρησιµοποιούνται στην χάραξη πολιτικής για την υγεία. Πιο κάτω φαίνεται η σειρά προτεραιότητας  
µε την οποία οι ερωτηθέντες υποστήριζαν ότι πρέπει να γίνεται ο καταµερισµός των πόρων της 
υγείας: 

1. Θεραπεία για παιδιά µε ασθένειες που απειλούν την ζωή τους.  
2. Ειδική φροντίδα και θεραπεία για τον πόσο σε όσους θα πεθάνουν.  
3. Προληπτική διάγνωση και εµβολιασµοί. 
4. Εγχειρήσεις, όπως π.χ. αντικατάσταση ισχιακής άρθρωσης, ώστε οι ασθενείς να ζουν 

φυσιολογική ζωή.  
5. Φροντίδα από νοσοκόµους ή κοινωνικούς λειτουργούς στο σπίτι.  
6. Ψυχιατρική φροντίδα για τα άτοµα µε ψυχικά προβλήµατα.  
7. Καινούργια και ψηλή τεχνολογία στην χειρουργική, µεταµόσχευση οργάνων και άλλες 

θεραπείας ασθενειών που απειλούν την ζωή.  
8. Προώθηση και εκπαίδευση µέσω προγραµµάτων που παροτρύνουν το κοινό να ζει πιο 

υγιεινά.  
9. Εντατική θεραπεία για πρόωρα νεογέννητα παιδιά µε βάρος κάτω των 680 γραµµαρίων (που 

έχουν µόνο ελάχιστες πιθανότητες να επιβιώσουν. )  
10. Μακράς διαρκείας παραµονή στο νοσοκοµείο για φροντίδα των ηλικιωµένων.  
11. Θεραπεία της υπογονιµότητας  
12. Θεραπεία για ασθενείς άνω των 75 χρόνων µε ασθένειες που απειλούν την ζωή τους.  

 

Η κα ∆. πρέπει κανονικά να λάβει το µόσχευµα. Παρ’ όλο που και οι δύο ασθενείς έχουν περίπου 
την ίδια ανάγκη ο κος Κ. θα ωφεληθεί πολύ λιγότερο από την κα. ∆. Ο χειρούργος ξέρει, από 
εµπεριστατωµένες µελέτες, ότι οι πιθανότητες επιβίωσης µετά από δεύτερη µεταµόσχευση, και 
ειδικά στην παρουσία λοιµώξεων, είναι περιορισµένες. [1] Τα προβλήµατα µε αντιδράσεις εκ µέρους 
του ασθενή, των συγγενών του ή ακόµα και των ίδιων των γιατρών του κου Κ. θα καταπραϋνθούν αν 
οι αρχές και τα κριτήρια που ακολουθήθηκαν είναι ξεκάθαρα και έχουν επεξηγηθεί απλά και 
κατανοητά µέσα στα πλαίσια του καταµερισµού µεταξύ δύο ασθενών που έχουν και οι δύο δικαίωµα 
στην ζωή. 

 

Η υπεύθυνη γιατρός πρέπει να φροντίσει ώστε ο κος Ε. και η οικογένεια του να είναι πεπεισµένοι ότι 
ο ασθενείς τυγχάνει της απαραίτητης θεραπείας στο µοναδικό χώρο που µπορεί να τον δεχθεί. Αν 
αποφασίσει ότι πρέπει να συζητήσει µε την οικογένεια του ασθενή τα προβλήµατα που 
παρουσιάζονται λόγω της έλλειψης πόρων, πρέπει να το κάνει µε ευαισθησία ώστε να µην πλήξει 
την εµπιστοσύνη τους προς το νοσοκοµείο και την φροντίδα της οποίας τυγχάνει ο ασθενής. Η 
γιατρός είναι καλύτερα να επικεντρωθεί στα προβλήµατα της µέσο-κατανοµής και µε την βοήθεια 
των λειτουργών του νοσοκοµείου να προσπαθήσει να φέρει επιπρόσθετο προσωπικό στο Τµήµα 
Επειγόντων Περιστατικών για να µπορέσει επιτόπου να προσφέρει την κατάλληλη θεραπεία στον 
ασθενή και να φροντίσουν µαζί ώστε ο ασθενής να µπορέσει να µεταφερθεί σε κάποια άλλη 
κατάλληλη µονάδα όταν αυτή βρεθεί. Το νοσοκοµείο είναι τότε αυτό που πρέπει να αναλάβει τα 
θέµατα της µάκρο-κατανοµής και να προσπαθεί να επιλύσει τα προβλήµατα µε την έλλειψη χώρου 
στις ΜΕΘ. Η γιατρός από µόνη της δεν µπορεί και δεν πρέπει να προσπαθήσει να επιλύσει επιτόπου 
αυτά τα προβλήµατα για να µην θέσει σε κίνδυνο την ζωή του ασθενή. Αυτό που µπορεί να κάνει 
είναι να εµπλακεί, µακροπρόθεσµα, στην προσπάθεια επίλυσης, µέσω της πολιτείας ή άλλων 
θεσµών, των προβληµάτων του συστήµατος υγείας. 

 



Πόσο Κοστίζει; 

 
304

Η ιατρική τεχνολογία αλλάζει την πρακτική της ιατρικής, λειτουργεί σε ένα µεταβαλλόµενο 
περιβάλλον και αλλάζει και η ίδια. Μέσα σε αυτή την δυναµική εξέλιξη, είναι αδύνατο και θα ήταν 
επικίνδυνο να αγνοήσουµε τις οικονοµικές επιπτώσεις της ιατρικής τεχνολογίας. Το πρόβληµα 
έγκειται στο γεγονός ότι πρέπει να βρεθούν τρόποι ώστε να διασφαλιστεί η βέλτιστη χρήση των 
πόρων που η κοινωνία εκχωρεί στον τοµέα της υγείας. Ίσως η καλύτερη λύση θα ήταν όλοι οι άµεσα 
ενδιαφερόµενοι (οι ασθενείς, οι γιατροί, το κοινό, οι επιδηµιολόγοι, οι µηχανικοί, οι επιστήµονες, οι 
κατασκευαστές, οι οικονοµολόγοι και η διοίκηση των σχεδίων υγείας) να αξιολογούν µαζί τις πιο 
πολλά υποσχόµενες τεχνολογίες και να προσπαθούν να τις προωθήσουν συντονισµένα. Ένα τέτοιο 
εγχείρηµα είναι φυσικά εξαιρετικά δύσκολο. 
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