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   Το Πρόβλημα 

   Όσο περισσότερο σπανίζουν οι πόροι, τόσο περισσότερο εντείνεται ο έλεγχος και 

η προσπάθεια ανεύρεσης νέων μεθόδων και τεχνικών για την ορθή αξιοποίηση 

τους. 

 

   Η Ανάγκη 

   Η οικονομική ανάλυση σκοπεύει να εντοπίσει και να εκφράσει με σαφήνεια ένα 

σύνολο από κριτήρια τα οποία μπορεί να φανούν χρήσιμα προκειμένου να 

επιλεγούν οι διαφορετικές χρήσεις για τις οποίες θα διατεθούν οι σπάνιοι πόροι. 

 



• Κοινωνικοοικονομικοί και δημογραφικοί παράγοντες  

 Αλλαγή της ηλικιακής σύνθεσης του πληθυσμού -γήρανση του 
πληθυσμού- λόγω αύξησης του προσδόκιμου επιβίωσης 

 Η αύξηση του αριθμού των μεταναστών 

 

• Οι εξελίξεις στην ιατρική τεχνολογία και τη βιοτεχνολογία 

 

• Τα ακριβότερα νέα φάρμακα που ενσωματώνουν υψηλότερες δαπάνες έρευνας 
και ανάπτυξης 

 

Αιτίες αύξησης δαπανών υγείας 

Πηγή: ΙΟΒΕ 2010 











 
 

Ασυμμετρία πληροφόρησης μεταξύ ασθενών, παρόχων (ιατρών, νοσοκομείων, 
κτλ) και ασφαλιστικών Οργανισμών) 

 

 

1) Προκλητή Ζήτηση Υπηρεσιών Υγείας (supply induced demand)  

 

2) Ηθικός Κίνδυνος (Moral Hazard)  

 

3) Αντεπιλογή (Adverse Selection) 

















Θεωρία της Παραγωγής 

 

Παραγωγικές δραστηριότητες: 

 

Κέντρα υγείας  

νοσοκομεία  

Διαγνωστικά κέντρα  

Κτλ 

 

 

- Οικονομικά κίνητρα για αύξηση της παραγωγής  

- Τεχνική σχέση μεταξύ εισροών και εκροών  

- Βέλτιστος συνδυασμός ανθρώπινων και τεχνολογικών πόρων 

 

 

 

 

 



Συνάρτηση Παραγωγής 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

















Case study  

 

 























- τη δημιουργία κινήτρων τα οποία επηρεάζουν τη 
συμπεριφορά των προμηθευτών υγείας 

 

- την οικονομική αποδοτικότητα και παραγωγικότητα του 
συστήματος υγείας 

 

- και τελικώς το επίπεδο ποιότητας των υπηρεσιών 



- αυξανόμενη ανησυχία για την εφαρμογή συστημάτων 
συγκράτησης των δαπανών (δημογραφικό, δαπανηρή 
τεχνολογία, κτλ)  

 

- ασύμμετρης πληροφόρησης μεταξύ των προμηθευτών και 
των χρηστών (ασθενών) του τομέα υγείας (προκλητή 
ζήτηση) 

 

- Ηθικός κίνδυνος (απουσία κινήτρων στους ασθενείς και 
στο υγειονομικό προσωπικό για περιορισμό του κόστους 
εφόσον το κόστος το επωμίζεται ο «Τρίτος» πληρωτής) 

 

- Αυξημένες προσδοκίες των πολιτών για καλύτερη 
ποιότητα υπηρεσιών 

 
 



- Το μεγαλύτερο κεφάλαιο των υπηρεσιών υγείας είναι το ίδιο 
το ανθρώπινο δυναμικό, (τομέας εντάσεως εργασίας) 

 

- στις χώρες του ΟΟΣΑ απορροφά το 60% των δαπανών υγείας 
και είναι ο κυριότερος παράγοντας που επηρεάζει τη 
λειτουργία των υπηρεσιών καθώς και του επιπέδου υγείας 
του πληθυσμού 

 

- Στα ελληνικά νοσοκομεία  αποτελεί το 70% του συνολικού 
κόστους  

 

- Η εφαρμογή αποτελεσματικών πακέτων κινήτρων 
αντιπροσωπεύει μια επένδυση μέσω της οποίας αυτό το 
απαραίτητο στοιχείο μπορεί να προστατευτεί, και να 

αναπτυχθεί.  































- Μισθός (salary) 

 

- «πληρωμή κατά πράξη» (fee-for-service) 

 

- η «πληρωμή ανά κεφαλή εξυπηρετούμενου πληθυσμού» 
(capitation) 

 

- το ημερήσιο νοσήλιο  

 

- και οι σφαιρικοί (ή ανά κατηγορία) προϋπολογισμοί. 



  - Χρηματοδότηση βάσει ομοειδών διαγνωστικών ομάδων (Diagnosis-
Related Groups, DRGs) (Νομοθετήθηκε στις ΗΠΑ το 1983 για το 
πρόγραμμα Medicare) 

 
  -Το βασικό πλεονέκτημα είναι η ικανότητα ορισμένης ανάλυσης, όπως για 

παράδειγμα η σύγκριση του κόστους, της αποδοτικότητας και της 
ποιότητας, που διαφορετικά δεν θα ήταν εφικτό, μέσω της ταξινόμηση 
των νοσοκομειακών υπηρεσιών οι οποίες προσφέρονται σε μεμονωμένα 
άτομα σε συγκρίσιμες ομοειδείς ομάδες, ορίζοντας έτσι τις κατηγορίες 
των «προϊόντων» ενός νοσοκομείου. Αυτή η ταξινόμηση βασίζεται σε: 

     (α) περιορισμένα κλινικά δεδομένα (όπως οι κλινικές διαγνώσεις και οι 
ιατρικές επεμβάσεις), 

     (β) δημογραφικά δεδομένα (ηλικία, φύλο), και  
     (γ) μετρήσεις της κατανάλωσης των πόρων (κόστος, χρόνος 

παραμονής). 
 
 - αύξηση του βαθμού διαφάνειας σχετικά με την απόδοση των 

προμηθευτών και την κατανάλωση των πόρων, σε ένα τομέα όπου η 
άσκηση πολιτικής και διοίκησης ήταν συνδεδεμένη με προβλήματα 
ελλιπούς πληροφόρησης καθώς οι διευθύνσεις και οι «τρίτοι» πληρωτές 
γνώριζαν λίγα για την εσωτερική διαδικασία των νοσοκομείων και είχαν 
περιορισμένα μέσα για να προβούν σε ουσιαστικές συγκρίσεις.  

 







   Τελευταία διεθνής εξέλιξη στις μεθόδους αποζημίωσης 
των προμηθευτών, είναι η θεσμοθέτηση χρηματικών 
κινήτρων ανάλογα με την παραγωγικότητα και την 
ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών.  

 
- Από τις μεθόδους χρηματοδότησης υπηρεσιών υγείας 

τύπου DRG απορρέουν άρρητα (explicit) οικονομικά 
κίνητρα που επηρεάζουν την αποδοτικότητα των 
παραγωγών.  
 

- Αντίθετα, με την μέθοδο πρόσθετων αμοιβών (ή 
οικονομικών κρατήσεων σε περίπτωση μη επίτευξης του 
ελάχιστου προκαθορισμένου επιπέδου απόδοσης) 
παρέχονται ρητά (implicit) οικονομικά κίνητρα που 
συνδέονται με το είδος, την ποσότητα και την ποιότητα 
της παρεχόμενης ιατρικής περίθαλψης, την ορθή 
κατανάλωση ιατρικοφαρμακευτικών πόρων, και τη 
ποιότητα των ιατρικών αποτελεσμάτων.  
 



  Η «πληρωμή σύμφωνα με την απόδοση» ή η «αγορά 

υπηρεσιών υγείας βάσει της αξίας τους» (Pay For 
Performance-P4P/Valued-based Purchasing) είναι ένα 
αναδυόμενο κίνημα στην ασφάλιση υγείας το οποίο 
ξεκίνησε από τις ΗΠΑ και την Μ. Βρετανία τόσο για την 
πρωτοβάθμια όσο και για την νοσοκομειακή φροντίδα 
υγείας.  

 

- Οι Rosenthal et al. συνοψίζουν τα μεγαλύτερα 
προγράμματα αυτού του είδους που είχαν λάβει χώρα 
μέχρι και το 2003 στις ΗΠΑ. Ο Roland, και οι Smith and 
York περιέγραψαν τα προγράμματα P4P στη Μ. Βρετανία, 
και οι Pink et al. σύγκριναν τα προγράμματα P4P των ΗΠΑ, 
της Μ. Βρετανίας και της Αυστραλίας.  

 



Ιστορική αναδρομή του P4P στην Αμερική 

 

- Το 2001 δημιουργήθηκε το «California Pay for Performance 
program», το οποίο είναι το μεγαλύτερο πρόγραμμα του 
είδους σε όλες τις ΗΠΑ.  

 

- Δημιουργώντας μια σειρά δεικτών ποιότητας (quality 
performance measures) και τις κάρτες δημόσιας 
λογοδοσίας/ αναφοράς (public report cards) 

 

- Τα οικονομικά κίνητρα που βασίζονταν στη διαχείριση της 
χρησιμότητας (utilization management) αντικαταστάθηκαν 
από αυτά που βασίζονται σε δείκτες ποιότητας.  

 

 

 



 - Το 2003 ορίστηκε στις ΗΠΑ ο ανεξάρτητος μη Κυβερνητικός και μη 
κερδοσκοπικός, συμβουλευτικός οργανισμός Institute of Medicine να 
προτείνει ένα πλαίσιο οικονομικών κινήτρων, έτσι ώστε ο τομέας του 
Υπουργείου Υγείας που είναι υπεύθυνος για τα προγράμματα Medicare 
και Medicaid, «Centers for Medicare and Medicaid Services», να είναι σε 
θέση να επιβραβεύει τους ιατρούς, τα νοσοκομεία, τα προγράμματα 
ιατρικής περίθαλψης (health care plans) και άλλους προμηθευτές με 
υψηλή ποιότητα.  

 
 - Το 2004, το νομοσχέδιο για τον εκσυγχρονισμό του προγράμματος 

Medicare καθιέρωσε ένα σχετικά μικρό οικονομικό κίνητρο, ίσο με το 0.4 
τοις εκατό των συνολικών πληρωμών, για να ενθαρρύνει τα νοσοκομεία 
να δημοσιοποιήσουν 10 ποιοτικούς δείκτες σχετικά με τα κλινικά 
αποτελέσματα τους στις ασθένειες του εμφράγματος του μυοκαρδίου, 
της καρδιακής ανεπάρκειας και της πνευμονίας.  

 
  - Για την ανάπτυξη και εφαρμογή των παραπάνω πολιτικών το 

Υπουργείο Υγείας των ΗΠΑ συνεργάζεται με πολλούς φορείς που έχουν 
ως κοινό στόχο την βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας και 
την αποφυγη του περιττού ιατρικού κόστους, όπως οι National Quality 
Forum (NQF), Joint Commission of the Accreditation of Health Care 
Organizations (JCAHO), National Committee for Quality Assurance (NCQA), 
Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ), American Medical 
Association (AMA) και άλλους. Το Υπουργείο Υγείας, επιπλέον, παρέχει 
τεχνική βοήθεια σε ένα μεγάλο εύρος προμηθευτών υγείας, μέσω των 
Quality Improvement Organizations.  
 



      Τα νοσοκομειακά προγράμματα P4P του προγράμματος Medicare είναι τα εξής δύο: 

 

  -  Το «Hospital Quality Initiative»  το οποίο εστιάζει σε μια αρχική ομάδα δέκα (10) 
δεικτών ποιότητας και συνδέει τη δημοσιοποίηση αυτών των μετρήσεων με τις 
πληρωμές των νοσοκομείων που λαμβάνουν για κάθε εξιτήριο ασθενούς από το 
νοσοκομείο. Τα νοσοκομεία που παρέχουν τις απαιτούμενες μετρήσεις λαμβάνουν 
τη πλήρη επικαιροποιημένη πληρωμή μέσω της μεθόδου αποζημίωσης των 
ομοειδών διαγνωστικών ομάδων (DRG) που χρησιμοποιείται από το πρόγραμμα 
Medicare. Περίπου όλα (98.3%) τα νοσοκομεία που συμμετέχουν στο πρόγραμμα 
έχουν τηρήσει τους παραπάνω απολογιστικούς όρους που απαιτούνται για αυτή 
την χρηματική προμήθεια.  

 

  -  Δεύτερον, είναι το «Premier Hospital Quality Incentive Demonstration» (PHQID)  το 
οποίο έχει ως σκοπό να βελτιώσει την ποιότητα της νοσοκομειακής περίθαλψης 
στους δικαιούχους ασφαλισμένους του προγράμματος Medicare, δίνοντας 
οικονομικά κίνητρα σε περίπου 300 νοσοκομεία για τις υψηλής ποιότητας 
υπηρεσίες τους. Κάτω από αυτή την έννοια η υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας που 
είναι υπεύθυνη για το πρόγραμμα Medicare συλλέγει δεδομένα από τριάντα 
τέσσερις (34) δείκτες ποιότητας βασισμένους στη τεκμηρίωση (evidence-based 
clinical quality measures) σχετικά με πέντε (5) κλινικές καταστάσεις (έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, καρδιακή ανεπάρκεια, αορτοστεφανιαία παράκαμψη με μόσχευμα, 
αντικατάσταση γόνατος και ισχίου, και πνευμονία) και η συγκεκριμένη απόδοση του 
κάθε νοσοκομείου σε αυτούς τους δείκτες δημοσιοποιείται στην ιστοσελίδα του 
Υπουργείου Υγείας. Τα νοσοκομεία που βρίσκονται στο καλύτερο 10% των θέσεων 
ανάλογα με τους δείκτες ποιότητας  λαμβάνουν μια πρόσθετη αμοιβή (bonus) 2% 
στο σύνολο των καθιερωμένων πληρωμών μέσω DRG για τα σχετικά εξιτήρια 
ασθενών. Μετά το τρίτο χρόνο από την έναρξη της νομοθετικής πρωτοβουλίας 
όποια νοσοκομεία δεν πληρούν κάποια κατώτατα προκαθορισμένα όρια στις 
ποιοτικές μετρήσεις θα αντιμετωπίζουν μειώσεις στις πληρωμές τους. 

 

       



Για τα έξι χρόνια λειτουργίας του «PHQID» (2003-2009) οι 
συμμετέχοντες:  

 
   - αύξησαν τη ποιότητα παρεχόμενων υπηρεσιών κατά μέσο όρο 18.6 

ποσοστιαίες μονάδες βάση την απόδοση τους στους 34 δείκτες 
ποιότητας, όπως η κατάλληλη χορήγηση φαρμάκων (πχ. Αντιβιοτικά, 
β-αναστολείς) σε ασθενείς σε πέντε κλινικές καταστάσεις.  

 
   - σώθηκαν οι ζωές περίπου 8.500 ασθενών με καρδιακή προσβολή.  
 
   - έλαβαν οικονομικά κίνητρα ύψους 60 εκατ. δολαρίων για την 

βελτίωση της απόδοσης και την επίτευξη των στόχων 
 
   - βελτίωσαν την ποιότητα της νοσοκομειακής περίθαλψης για κάθε 

κατηγορία κλινικής κατάστασης για όλη τη χρονική περίοδο του 
δείγματος (2003-2006)  

 
    Στο Γράφημα 1, καταγράφονται οι μετρήσεις του σύνθετου δείκτη 

ποιότητας ανά κλινική περίπτωση για την εξαετία 2003-2009. Ο 
δείκτης προσμετρά τόσο το επιτυχές αποτέλεσμα της νοσοκομειακής 
περίθαλψης (ποσοστό θνησιμότητας) όσο και την αξιολόγηση της 
διαδικασίας περίθαλψης των ασθενών. Παρατηρείται ότι ο σύνθετος 
δείκτης ποιότητας αυξάνει συν τω χρόνω, γεγονός το οποίο 
καταδεικνύει την επιτυχία του προγράμματος αποζημίωσης.  

 
 





   Αντίστοιχα στη Μ. Βρετανία το 2005 εισάγεται η «πληρωμή 
των προμηθευτών υγείας ανάλογα με τα αποτελέσματά 
τους» (Payment by Results/PbR)  

 

- Έχει σκοπό να παραχθεί ένα διαφανές, βάσει κανόνων, 
σύστημα για την πληρωμή των νοσοκομείων (trusts), μέσω 
της επιβράβευσης της αποδοτικότητας, της υποστήριξης της 
δυνατότητας επιλογής του κάθε ασθενή και την ενθάρρυνση 
της δραστηριότητας για την βιώσιμη μείωση του χρόνου 
αναμονής. 
 

-  Η πληρωμή συνδέεται με τα αποτελέσματα του κάθε 
νοσοκομείου, ανάλογα με την ομοειδή διαγνωστική ομάδα 
(case mix). Το πιο σημαντικό είναι ότι αυτό το σύστημα 
διασφαλίζει μια δίκαιη και συνεπή βάση για την αποζημίωση 
των νοσοκομείων η οποία δεν στηρίζεται κατά το μεγαλύτερο 
μέρος στους ιστορικούς προϋπολογισμούς και στις 
διαπραγματευτικές ικανότητες των εκάστοτε διοικητών.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cashin et al. 2014, OECD study 
















