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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Οι παραδοσιακές µέθοδοι αποζηµίωσης των νοσοκοµείων αντικαταστάθηκαν µε 

τις προοπτικές µεθόδους αποζηµίωσης, που συνδυάζουν την ικανοποίηση των αναγκών των 

ασθενών παράλληλα µε τη συγκράτηση του κόστους. Μια µέθοδος προοπτικής αποζηµίωσης 

είναι η εφαρµογή του συστήµατος των Οµοιογενών Διαγνωστικών Κατηγοριών (Diagnosis 

Related Groups-DRGs),  που ξεκίνησε για πρώτη φορά το 1983 στις ΗΠΑ από τον Fetter.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνήσει τυχόν διαφορές µεταξύ του 

προκαθορισµένου κόστους και ΜΔΝ και των πραγµατικών αντίστοιχων που αφορούν σε 

ΚΕΝ του κυκλοφορικού συστήµατος καθώς και να διερευνήσει την ύπαρξη συσχετίσεων 

µεταξύ αυτών και διαφόρων παραγόντων, που θα επηρεάζουν. 

Μεθοδολογία: Χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα, που χορηγήθηκαν από τα νοσοκοµεία της 1ης, 

3ης και 6ης ΥΠΕ. και αφορούν σε 22 ΚΕΝ του κυκλοφορικού συστήµατος (Ν=4.675). Για τη 

στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο IBM SPSS 21.0 προκειµένου να 

εφαρµοστούν περιγραφικές δοκιµασίες και συσχετίσεις.  

Αποτελέσµατα: Στα 19 ΚΕΝ η πραγµατική ΜΔΝ βρέθηκε µεγαλύτερη έναντι της 

προκαθορισµένης από το νόµο ΜΔΝ, ενώ στα 21 ΚΕΝ το πραγµατικό µέσο κόστος βρέθηκε 

µικρότερο έναντι του προκαθορισµένου από το νόµο κόστους. Η πραγµατική ΜΔΝ βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη στα νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη σε σχέση µε τα 

νοσοκοµεία εκτός Αθήνας/Θεσσαλονίκης στα 15 ΚΕΝ, ενώ το αντίστροφο βρέθηκε για 3 από 

τα υπόλοιπα ΚΕΝ. 

Συµπεράσµατα: Οι παρατηρούµενες διαφορές µεταξύ πραγµατικού κόστους και ΜΔΝ µε το 

προκαθορισµένο κόστος και ΜΔΝ µπορεί να οφείλονται σε πληθώρα παραγόντων, οι οποίοι 

χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης και ορισµένοι εκ των οποίων µπορεί να είναι η λάθος 

κωδικοποίηση των ΚΕΝ στην πράξη καθώς και η πραγµατική αναντιστοιχία του 

προκαθορισµένου µέσου κόστους και της προκαθορισµένης ΜΔΝ µε το πραγµατικό µέσο 

κόστους και την πραγµατική ΜΔΝ, γεγονός που καθιστά αναγκαία την πλήρη αναθεώρηση 

των ΚΕΝ. 

Λέξεις κλειδιά: DRGs, Κλειστά Ενοποιηµένα Νοσήλια, αποζηµίωση νοσοκοµείων. 
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ABSTRACT 

Introduction: Traditional methods of compensating hospitals replaced the prospects 

compensation methods, which combine to satisfy the needs of patients along with cost 

containment. A method of compensation perspective is the Diagnosis Related Groups-DRGs, 

which was first introduced in 1983 in the US by Fetter. 

Purpose: The purpose of this study is to investigate the differences between the predefined 

cost of Charge and Average Length of Stay (ALoS) and actual respective DRGs related to the 

circulatory system and to investigate the existence of associations between them and the 

various factors that will affect them. 

Methods: The data used was provided by hospitals in the 1st, 3rd and 6th Health Regions and 

refer to twenty two DRGs related to the circulatory system ( N = 4675 ). For the statistical 

analysis the statistical package IBM SPSS 21.0 was used so that descriptive tests would be 

applied and correlations investigated. 

Results: At nineteen DRGs the actual Charge and Average Length of Stay was longer than 

the one predefined by Greek law, while in twenty-one DRGs the actual average cost was 

lower than the predetermined law of cost. The actual Charge and Average Length of Stay 

found statistically, was significantly longer at hospitals in Athens / Thessaloniki compared to 

hospitals outside of Athens / Thessaloniki in the fifteen DRGs , whereas the opposite was 

found for three of the remaining DRGs. 

Conclusions: The observed differences between actual costs of the ALoS and predetermined 

costs, can be attributed to numerous factors, which require further investigation, one of these 

probably being the wrong encoding of DRGs in practice and the actual mismatch of the 

predetermined average cost, with the actual average cost of ALoS. However, further revisions 

are required for the development of a rational reimbursement mechanism adopted to the 

Greek health system. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ 

Η εφαρµογή του θεσµού των ΚΕΝ στα ελληνικά νοσοκοµεία εντός και εκτός των µεγάλων 

πόλεων όπως Αθήνα και Θεσσαλονίκη, είναι το κύριο θέµα του ερευνητικού µέρους της 

παρούσας εργασίας. Παρουσιάζεται η µέγιστη σηµασία της εφαρµογής του θεσµού των 

Διαγνωστικώς Οµοιογενών Οµάδων (Diagnosis Related Groups - DRGs) στα ελληνικά 

νοσοκοµεία και συγκεκριµένα αναλύεται η περίπτωση των παθήσεων του καρδιαγγειακού 

συστήµατος. 

 

Αρχικά παρουσιάζεται µέσω βιβλιογραφικής ανασκόπησης το Ελληνικό Σύστηµα Υγείας. 

Γίνεται αναφορά στις εν γένει δαπάνες υγείας. Καταγράφονται τα ηµερήσια νοσήλια και 

ακολουθεί κριτική ανάλυση βασισµένη στη βιβλιογραφία. Παράλληλα, αναφέρεται και η 

πληρωµή κατά πράξη, για την οποία επίσης κατατίθεται κριτική. Αναπτύσσονται ο σφαιρικός 

προϋπολογισµός, που και πάλι ακολουθείται από κριτική ανάλυση. Κριτική ανάλυση 

παρουσιάζεται και για τα DRGs και αναφέρονται στοιχεία για τα ΚΕΝ παθήσεων του 

καρδιαγγειακού συστήµατος. Μέσω της διεθνούς εµπειρίας εφαρµογής συστήµατος 

χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων παρουσιάζεται η ισχύουσα εµπειρία στον ελληνικό χώρο.  

 

Η εργασία ολοκληρώνεται µε το ειδικό – ερευνητικό µέρος, όπου και υπάρχει η στατιστική 

ανάλυση µε το εργαλείο SPSS 21 και η εξαγωγή των σχετικών αποτελεσµάτων.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ  ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 

1.1 Οργάνωση και Λειτουργία του Συστήµατος Υγείας 

Το σύστηµα υγείας έχει τη δυνατότητα να χαρακτηριστεί ως η ένωση πόρων, οργανωτικών 

συστηµάτων, χρηµατοδοτικών σχηµάτων και διοικητικών µεθόδων, που έχουν ως στόχο την 

εξυπηρέτηση των αναγκών υγείας (Souliotis, et al. 2005).  

 

Το σύστηµα υγείας έχει ως στόχο τη βελτιστοποίηση της υγείας του πληθυσµού µε βάση τις 

οικονοµικές δυνατότητες της εκάστοτε κοινωνίας, µέσα από προγραµµατισµένες υπηρεσίες. 

Λειτουργεί σύµφωνα µε την αρχή της κλινικής αποτελεσµατικότητας, της αποδοτικότητας 

και της ισοτιµίας, ενώ εµφανίζει χαρακτηριστικά όπως µονοπωλιακές τάσεις στην αγορά, µη 

αποτελεσµατική αξιολόγηση των υπηρεσιών και ανισοτιµίες.  

 

Γενικότερα, το σύστηµα υγείας αποτελεί ένα σύνολο υποσυστηµάτων, που σχετίζονται και 

επηρεάζονται µεταξύ τους και που έχουν ως σκοπό τη βελτίωση της υγείας του πληθυσµού 

της χώρας. Για να θεωρείται ένα σύστηµα υγείας αποτελεσµατικό θα πρέπει να παρέχει τις 

καλύτερες δυνατές υπηρεσίες στο κοινωνικό σύνολο, µειώνοντας στο ελάχιστο δυνατό το 

κόστος περίθαλψης.  

 

Το ελληνικό σύστηµα υγείας στηρίζεται κατά βάση στην υποχρεωτική κοινωνική ασφάλιση. 

Επίσης, χαρακτηρίζεται ως µεικτό επειδή ένα µέρος της χρηµατοδότησής του προέρχεται από 

τις ασφαλιστικές εισφορές και ένα άλλο µέρος προέρχεται από τη φορολογία. Η κοινωνική 

ασφάλιση στην Ελλάδα είναι υποχρεωτική και τα Ασφαλιστικά Ταµεία χρηµατοδοτούνται 

από τις εισφορές των ασφαλισµένων και από τον κρατικό προϋπολογισµό (Θεοδώρου et al, 

2001).  

 

Το 1983 ιδρύθηκε το Εθνικό Σύστηµα Υγείας το οποίο ξεκίνησε τη λειτουργία του έχοντας 

ως στόχο την ισότιµη παροχή υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό και την ανάπτυξη της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Στο ελληνικό σύστηµα υγείας ο κύριος φορέας, που 
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καθορίζει τη λειτουργία του συστήµατος υγείας και εποπτεύει τους Οργανισµούς Κοινωνικής 

Ασφάλισης, είναι το Υπουργείο Υγείας. Το Υπουργείο Άµυνας είναι υπεύθυνο για τις 

παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας στον τοµέα του στρατού, ενώ το Υπουργείο Εµπορικής 

Ναυτιλίας είναι µε τη σειρά του υπεύθυνο για τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας στο ναυτικό.  

 

Όπως προαναφέραµε, το ελληνικό σύστηµα υγείας είναι ένα µεικτό σύστηµα, το οποίο 

λαµβάνει τους απαραίτητους για τη λειτουργία του πόρους µέσω της φορολογίας, της 

κοινωνικής ασφάλισης και από τις ιδιωτικές δαπάνες. Η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας 

παρέχεται από τα νοσοκοµεία, από τα κέντρα υγείας και από τους ασφαλιστικούς φορείς, τα 

οποία χρηµατοδοτούνται από τον προϋπολογισµό του κράτους (Καλογεροπούλου κ. συν., 

2007).  

 

Ειδικότερα, το σύστηµα υγείας αποτελεί ένα ανοικτό σύστηµα υγείας, το οποίο αποτελείται 

από το σύστηµα διεύθυνσης – συντονισµού, το σύστηµα χρηµατοδότησης και το σύστηµα 

παραγωγής και διανοµής (Μπουρσανίδης, 1993).  

 

Τα βασικά πλεονεκτήµατα που παρουσιάζει το Εθνικό Σύστηµα Υγείας στη χώρα µας είναι 

τα εξής (Καλογεροπούλου κ. συν., 2007).  

• ισότιµη παροχή και χρηµατοδότηση Υπηρεσιών Υγείας  

• πλήρης κάλυψη του πληθυσµού έµφαση στη νοσοκοµειακή φροντίδα  

 

Από την άλλη, τα βασικά µειονεκτήµατα του ελληνικού συστήµατος υγείας είναι τα εξής 

(Καλογεροπούλου και συν., 2007):  

• Οι δαπάνες υγείας είναι ιδιαίτερα υψηλές  

• Το επίπεδο ανάπτυξης της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας εµφανίζεται πολύ χαµηλό  

• Ύπαρξη προβληµάτων γεωγραφικών και οικονοµικών ανισοτήτων του πληθυσµού  

• Ύπαρξη λίστας αναµονής ασθενών  

• Επαναλαµβανόµενη εµφάνιση περιστατικών άτυπων πληρωµών  

 

Ωστόσο, το Εθνικό Σύστηµα Υγείας παρουσιάζει σηµαντικά προβλήµατα λειτουργίας. 

Αρχικά, τα οικονοµικά προβλήµατα που αντιµετωπίζει είναι ιδιαίτερα αυξηµένα και έχουν 

επιβαρυνθεί σε µεγαλύτερο βαθµό εξαιτίας της οικονοµικής κρίσης, που επικρατεί τα 
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τελευταία χρόνια στη χώρα µας. Η εµφάνιση αλόγιστων δαπανών στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας και οι υπερτιµολογηµένες αγορές νοσοκοµειακού υλικού, οδήγησαν το σύστηµα 

υγείας σε οικονοµικό αδιέξοδο, µε αποτέλεσµα να αδυνατεί να καλύψει τις τρέχουσες 

ανάγκες σε νοσοκοµειακό και ιατρικό υλικό. Επιπλέον, το ελληνικό εθνικό σύστηµα υγείας 

παρουσιάζει µεγάλο ποσοστό αναποτελεσµατικότητας. Οι ασθενείς έρχονται συχνά 

αντιµέτωποι µε υπερτιµηµένο κόστος παροχής υπηρεσιών υγείας που συχνά αδυνατούν να 

πληρώσουν και δεν τους προσφέρεται ισότιµη πρόσβαση στις υπηρεσίες του εθνικού 

συστήµατος υγείας. 

 

 

1.2 ΕΟΠΥΥ – ΠΕΔΥ 

Οι σχετικά καινούριοι νόµοι για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (Πρωτοβάθµιο Εθνικό 

Δίκτυο Υγείας - ΠΕΔΥ) και τον ενιαίο ασφαλιστικό φορέα (Εθνικός Οργανισµός Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας - ΕΟΠΥΥ), πραγµατοποιεί µεγάλες µετατροπές στην διαδικασία 

τοποθέτησης των ασφαλισµένων στα νοσοκοµεία.  

 

Ο ΕΟΠΥΥ προήλθε από συνένωση των Κλάδων Υγείας των παρακάτω ασφαλιστικών 

Ταµείων: 

• ΙΚΑ (Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων), από 1η Ιανουαρίου 2012 

• ΟΓΑ (Οργανισµός Γεωργικών Ασφαλίσεων), από 1η Ιανουαρίου 2012 

• ΟΑΕΕ (Οργανισµός Ασφάλισης Ελευθέρων Επαγγελµατιών), από 1η Ιανουαρίου 

2012 

• ΟΠΑΔ (Οργανισµός Περίθαλψης Ασφαλισµένων Δηµοσίου), από 1η Ιανουαρίου 

2012 

• ΤΥΔΚΥ (Ταµείο Υπαλλήλων Δήµων και Κοινοτήτων), από 1η Ιανουαρίου 2012 

• Οίκος Ναύτου ή ΝΑΤ, από 1η Απριλίου 2012 

• ΤΑΥΤΕΚΩ, από 1η Μαΐου 2012 

• ΕΤΑΑ, από 1η Νοεµβρίου 2012  

• ΕΤΑΠ-ΜΜΕ, από 1η Δεκεµβρίου 2012 

• Το ΛΙΜΕΝΙΚΟ από Μάιο 2013 µε ένταξη στον ΟΠΑΔ. 
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Τα Ασφαλιστικά Ταµεία που ΔΕΝ εντάχθηκαν είναι: 

• Στρατός Ξηράς, Ναυτικό, Αεροπορία 

• ΤΥΠΕΤ (Εθνική Τράπεζα) 

• ΤΥΠΑΤΕ (Αγροτική Τράπεζα) 

• ΤΡΑΠΕΖΑ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ 

• ΕΔΟΕΑΠ (Δηµοσιογράφων) 

• ΕΥΔΑΠ 

 

Οι Ιατρικές Υπηρεσίες του ΕΟΠΥΥ άρχισαν θεωρητικά από την 1η Ιανουαρίου 2012 και 

παρέχονται δωρεάν στην Ελλάδα από 4 τοµείς: 

• Κρατικά Νοσοκοµεία του ΕΣΥ.  

• Κέντρα Υγείας του ΕΣΥ.  

• Κέντρα Υγείας Αστικού Τύπου (τέως Ιατρεία ΙΚΑ).  

• Συµβεβληµένοι Ελευθεροεπαγγελµατίες Ιατροί µε τον ΕΟΠΥΥ.  

• Μη Συµβεβληµένοι Ελευθεροεπαγγελµατίες Ιατροί (µε χρέωση ασθενούς) 

 

Ο ΕΟΠΥΥ είναι αγοραστής υπηρεσιών και στον δηµόσιο αλλά και στον ιδιωτικό τοµέα. 

 

Η καινούρια οργάνωση που λέγεται Πρωτοβάθµιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας -ΠΕΔΥ () περιέχει: 

• τις Μονάδες Υγείας του ΕΟΠΥΥ και  

• τα Κέντρα Υγείας.  

 

Τα Κέντρα Υγείας λειτουργούν επτά ηµέρες την εβδοµάδα, 24 ώρες το 24ωρο µε τη σχετική 

απόφαση να λαµβάνεται από τον διοικητή κάθε Υγειονοµικής Περιφέρειας. Οι περισσότερες 

αλλαγές έχουν να κάνουν περισσότερο µε τους ασφαλισµένους. Η τοποθέτηση στην 

δευτεροβάθµια Φροντίδα θα πραγµατοποιείται ύστερα από επικοινωνία µε τον οικογενειακό 

γιατρό. Ο οικογενειακός ιατρός παρέχει τις κύριες βοήθειες υγείας µε σκοπό να 

πραγµατοποιεί τα κύρια χαρακτηριστικά του συστήµατος Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

Επίσης ο Οικογενειακός Γιατρός: 

• Έχει την επίβλεψη των συχνών χρόνιων νοσηµάτων και καταστάσεων, των τυχόν  

κινδύνων και των εµβολιασµών, όπως και των υπηρεσιών φροντίδας υγείας και 

αποκατάστασης, 
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• Συµβουλεύει, υποστηρίζει, προσανατολίζει και καθοδηγεί τον ασθενή και την 

οικογένεια. 

• Φροντίζει για την τοποθέτηση των πολιτών στα επιπλέον συστήµατα περίθαλψης. 

• Πραγµατοποιεί την υλοποίηση και την ανανέωση του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας 

για όλα τα άτοµα όπου είναι υπεύθυνος, φροντίζοντας ταυτόχρονα για ότι άλλο χρειάζεται ο 

ασθενής.  

 

Οικογενειακοί ιατροί έχουν τη δυνατότητα να είναι όσοι κατέχουν τον τίτλο ειδικότητας 

Γενικής Ιατρικής, Παθολογίας και Παιδιατρικής. Όλοι έχουν τη δυνατότητα να διαλέξουν τον 

οικογενειακό τους ιατρό από όλους όσοι είναι στη συγκεκριµένη υγιειονοµική περιφέρεια 

(ΥΠε.).  

 

Με αποφάσεις του Υπουργού Υγείας καθορίζονται: 

• ο αριθµός των δικαιούχων, που µπορούν να επιλέξουν τον ίδιο οικογενειακό ιατρό,  

• ο αναγκαίος αριθµός των οικογενειακών ιατρών ανά ΥΠε.,  

• ο τρόπος και η διαδικασία επιλογής τους,  

• η διαδικασία ανάθεσης καθηκόντων οικογενειακού ιατρού σε ιατρούς των Κέντρων 

Υγείας,  

• ο τρόπος παροχής υπηρεσιών και το περιεχόµενο τους,  

• η συνεχιζόµενη εκπαίδευση των οικογενειακών ιατρών, και 

• κάθε άλλη αναγκαία λεπτοµέρεια. 

 

Επιπλέον στο καινούριο Πρωτοβάθµιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (ΠΕΔΥ), οι ανασφάλιστοι 

µπορούν να απευθύνονται σε δοµές του ΠΕΔΥ. Επιπλέον δηµιουργείται και ο Ατοµικός 

Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας (ΑΗΦΥ) όπου θα εµπεριέχεται όλο το ιατρικό ιστορικό του 

ατόµου, την ευθύνη διαχείρισης του οποίου έχουν οι οικογενειακοί γιατροί.  

 

Το σύνολο των ασφαλισµένων του ΕΟΠΥΥ χρειάζεται να είναι εγγεγραµµένοι στον 

οικογενειακό γιατρό δίχως εξαίρεση γιατί θα αναλαµβάνει και τις προληπτικές εξετάσεις του 

ατόµου. Οπότε για αρχική φορά δηµιουργούνται αναγκαστικές προληπτικές εξετάσεις για 

όλους τους ασφαλισµένους. Στο καινούριο σύστηµα διαφοροποιείται και η διαδικασία 
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παραποµπής του ασφαλισµένου στο νοσοκοµείο, αφού θα πρέπει να υπάρχει παραπεµπτικό 

από τον οικογενειακό γιατρό.  

 

Ακόµα οι ανασφάλιστοι θα έχουν ακριβώς τα ίδια δικαιώµατα µε τους ασφαλισµένους, γιατί 

κατέχουν και οι ίδιοι οικογενειακό γιατρό, όµως δεν θα τυγχάνουν ασφαλιστικής κάλυψης για 

νοσοκοµειακές υπηρεσίες υγείας. Οι ασφαλισµένοι διαφορετικών ταµείων που δεν είναι στον 

ΕΟΠΥΥ δεν µπορούν να έχουν οικογενειακό γιατρό γιατί αφορά συγκεκριµένα στους 

ασφαλισµένους του Οργανισµού. 

 

 

1.3 Μακροοικονοµικές εξελίξεις 

Το 2011 η ύφεση της ελληνικής οικονοµίας προκάλεσε τη συρρίκνωση του ΑΕΠ για το 

σύνολο του έτους κατά 6,9%. Επιπλέον, παρατηρήθηκε µείωση στη δηµόσια κατανάλωση 

κατά 9,1%, ενώ το ποσοστό ανεργίας διευρύνθηκε κατά πέντε ποσοστιαίες µονάδες 

αγγίζοντας το 17,7%. 

 

Η εγχώρια ζήτηση φαρµάκων δέχτηκε ισχυρές πιέσεις από την εφαρµογή των 

δηµοσιονοµικών µέτρων, που λήφθηκαν από τα µέσα του 2011 κι έπειτα καθώς και από την 

απότοµη άνοδο της ανεργίας. Επίσης, οι πολιτικές εξελίξεις και η νέα δανειακή σύµβαση, 

ενίσχυσαν την αβεβαιότητα για την πορεία της χώρας (Σχήµα 1).  
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Εικόνα 1: Εξάρτηση Ελλάδας από την κατανάλωση και χαµηλές επενδύσεις σε σύγκριση µε 
την υπόλοιπη Ευρώπη 
Πηγή: Eurostat (2008). 

 

Ο επιπλέον δανεισµός που χρειάζεται µε σκοπό την κάλυψη του ελλείµµατος, τοποθετήθηκε 

στο ήδη υψηλό χρέος και σε συνδυασµό µε την ύφεση αύξησε το λόγο του δηµοσίου χρέους 

προς το ΑΕΠ σε µεγαλύτερους αριθµούς (ΣΦΕΕ, 2012).  
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Εικόνα 2: Μεταβολή Βασικών Μακροοικονοµικών Μεγεθών στην Ελλάδα 
Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ (2013). 

 

Η εγχώρια ζήτηση ακόµα µειώνεται και οι συνολικές εγχώριες επενδύσεις αποδυναµώνονται, 

λόγω της µικρής εγχώριας ζήτησης και της συνάρτησης της δηµιουργίας του Προγράµµατος 

Δηµοσίων Επενδύσεων από την πραγµατοποίηση των δηµοσιονοµικών στόχων, όπως 

επαναλήφθηκε τα προηγούµενα δυο χρόνια.  

 

Επίσης, χρειάζεται να αναφερθεί ότι η πορεία της ελληνικής οικονοµίας εξαρτάται και από 

την αβεβαιότητα που ενώνεται µε τη επίτευξη των στόχων σε ένα περιβάλλον βαθιάς ύφεσης 

και ασταθούς οικονοµικού και πολιτικού κλίµατος (ΣΦΕΕ, 2012). 

 

 

1.4 Δαπάνες Υγείας – Φαρµακευτική Δαπάνη 

Οι µέσες πωλήσεις ανά φαρµακείο αυξήθηκαν κατά 13,7% αν και ο αριθµός των φαρµακείων 

αυξήθηκε κατά 18,3% µεταξύ 2004 και 2011. Αν και οι πωλήσεις ανά φαρµακείο 
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παρουσιάζουν σταθερή αυξητική τάση µεταξύ 2004 και 2010, το 2011 παρατηρείται µείωση 

των πωλήσεων κατά 8,9% σε σχέση µε το 2010 και κατά 23,4% σε σχέση µε το 2009. 

 
Εικόνα 3: Δείκτες τιµών καταναλωτή Φαρµάκων-Ιατρικών Υπηρεσιών-Υγείας 
Πηγή : Επεξεργασία στοιχείων ΕΛΣΤΑΤ (2011). 

 

Η φαρµακευτική δαπάνη περιλαµβάνει τη δαπάνη για φάρµακα και λοιπά φαρµακευτικά 

είδη, που χορηγούνται σε ασθενείς. Πιο αναλυτικά, περιλαµβάνονται οι δαπάνες για όλα τα 

συνταγογραφούµενα και µη φάρµακα, είτε είναι πρωτότυπα είτε είναι γενόσηµα. 

 

Η φαρµακευτική δαπάνη χωρίζεται σε  

• Δηµόσια: περιέχει τα έξοδα όλων των φορέων κοινωνικής ασφάλισης για τα 

συνταγογραφούµενα (εκτός νοσοκοµείων) φάρµακα 

 
Εικόνα 4: Κατανοµή Φαρµακευτικής Δαπάνης ανά Ασφαλιστικό Φορέα 
Πηγή: Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης, Κοινωνικοί Προϋπολογισµοί, 2009 
 



 23 

• Ιδιωτική: περιέχει τα ποσοστά συµµετοχής των ασφαλισµένων για τα αποζηµιούµενα 

φάρµακα, τα έξοδα των καταναλωτών για τα µη καλυπτόµενα από τα ασφαλιστικά ταµεία 

φαρµακευτικά σκευάσµατα και συναφή είδη, όπως και την αποζηµίωση µέρους της δαπάνης 

από τις ιδιωτικές ασφαλιστικές επιχειρήσεις. 

 

Μέχρι το 2009 η δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη ακολούθησε ανοδική τάση. Ωστόσο, το 

2010 και 2011 υπέστη µείωση της τάξεως του 22%, για να φτάσει το 2011 στα € 3,98 δισ., 

αποτελώντας το 1,8% του ΑΕΠ και το 30% των δηµόσιων δαπανών υγείας. Αξίζει να 

επισηµανθεί ότι:  

α) ο αριθµός της δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης δεν περιέχει τις επιστροφές/εκπτώσεις 

των φαρµακευτικών εταιρειών προς τους Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης, οι οποίες το 2011 

εκτιµώνται σε 250 εκατ €. και µειώνουν επιπλέον το µέγεθος των δηµόσιων φαρµακευτικών 

εξόδων σε  3,73 δισ. €, που αποτελεί το 1,7% του ΑΕΠ και σε 2,88 δισ. €   το 2012, δηλαδή  

στο 1,4% του ΑΕΠ και  

β) το υπόλοιπο τµήµα των δηµοσίων εξόδων υγείας – εκτός της δηµόσιας φαρµακευτικής 

δαπάνης – στερείται επίσηµης και ακριβούς καταγραφής και µέτρησης, πράγµα που καθιστά 

δύσκολο τον εντοπισµό φαινοµένων σπατάλης ή και κακοδιαχείρισης. 

 

Η Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ) δηµοσιοποιεί στατιστικά στοιχεία, που έχουν να 

κάνουν µε τις Δαπάνες Υγείας σε εθνικό επίπεδο, µε βάση το Σύστηµα Λογαριασµών Υγείας 

(ΣΛΥ) του Οργανισµού Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ).  

 

Η ΕΛΣΤΑΤ δηµοσιεύει τα στοιχεία ΣΛΥ σε ετήσια βάση, εντός του πρώτου τριµήνου του 

µεθεπόµενου έτους από το έτος αναφοράς των στοιχείων, σχετικά µε το χρονοδιάγραµµα 

δηµοσιεύσεων του ΟΟΣΑ και της Eurostat. Το ΣΛΥ είναι το σύστηµα, που παρουσιάζει την 

οικονοµική επιβάρυνση του κάθε χρηµατοδοτικού φορέα και την κατεύθυνση της 

υγειονοµικής δαπάνης ανά προµηθευτή υγείας και ανά υγειονοµική δραστηριότητα. Το ΣΛΥ 

δοµείται στους παρακάτω άξονες:  

• Τη χρηµατοδότηση των υπηρεσιών υγείας ανά χρηµατοδοτικό φορέα (πλευρά της 

ζήτησης) 

• Την κατεύθυνση της υγειονοµικής δαπάνης ανά προµηθευτή υγείας και ανά 

υγειονοµική δραστηριότητα (πλευρά της προσφοράς) 
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• Τη χρηµατοδότηση των φορέων στους προµηθευτές αγαθών και υπηρεσιών υγείας 

(πλευρά της κατανάλωσης) 

 

Εικόνα 5: Η συµµετοχή της δηµόσιας και της ιδιωτικής υγειονοµικής δαπάνης στη 
χρηµατοδότηση του υγειονοµικού τοµέα ως ποσοστό των συνολικών δαπανών υγείας στις 
χώρες του ΟΟΣΑ σε επιλεγµένα έτη 
Πηγή: OECD Health Data, 2004 

 

Εικόνα 6: Διαχρονική εξέλιξη δαπανών υγείας στην Ελλάδα, 1990-2007 
Πηγή: ΠΟΥ, 2010 
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1.4.1 Λόγοι Αύξησης της Φαρµακευτικής Δαπάνης 

Η αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης συνδέεται σε µεγάλο βαθµό µε την αύξηση της 

κατανάλωσης φαρµάκων και µε την εξέλιξη των τιµών των φαρµακευτικών προϊόντων. Η 

αύξηση της κατανάλωσης φαρµάκων οφείλεται κυρίως σε κοινωνικοοικονοµικούς και 

δηµογραφικούς παράγοντες και στην αδυναµία ελέγχου της αλυσίδας εφοδιασµού και 

συνταγογράφησης των φαρµάκων (Κοντοζαµάνης & Κουσουλάκου, 2004). 

 

Πιο συγκεκριµένα, οι λόγοι που παρατηρείται αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης είναι οι 

εξής (Souliotis & Lιonis, 2005; Αντωνοπούλου, 2002; Κοντοζαµάνης & Κουσουλάκου, 2004;  

Κυριόπουλος & Γείτονα, 1999): 

• Η εξέλιξη της ιατρικής επιστήµης: Τα επιτεύγµατα της ιατρικής επιστήµης τα 

τελευταία χρόνια έχουν οδηγήσει στην παραγωγή νέων αποτελεσµατικότερων φαρµάκων, 

που έχουν συµβάλει στην εξάλειψη επικίνδυνων ασθενειών, καθώς και στην αντιµετώπιση 

και τον περιορισµό της εµφάνισης λοιµώξεων τόσο στην κοινότητα όσο και στο περιβάλλον 

του νοσοκοµείου. Επίσης, η ανάπτυξη νέων διαγνωστικών µεθόδων οδήγησε στην έγκαιρη 

διάγνωση και αντιµετώπιση πολλών ασθενειών, όπως για παράδειγµα αρκετών µορφών 

καρκίνου. Η αντιµετώπιση αυτή είχε ως αποτέλεσµα τη χρήση νέων φαρµάκων, που είχαν 

εξειδικευµένη δράση και στοίχιζαν ακριβά. Εποµένως, η φαρµακευτική δαπάνη σηµείωσε 

αύξηση εξαιτίας της αύξησης της κατανάλωσης φαρµάκων και του προσδόκιµου επιβίωσης 

των ασθενών (Mossialos, et al., 2002). 

• Δηµογραφικοί παράγοντες: Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αύξηση του αριθµού 

των ηλικιωµένων και µια αυξανόµενη γήρανση του πληθυσµού. Η γήρανση αυτή του 

πληθυσµού οδηγεί σε περαιτέρω αύξηση της κατανάλωσης φαρµάκων, καθώς οι ηλικιωµένοι 

αντιµετωπίζουν πολλά προβλήµατα υγείας λόγω γήρατος και τους χορηγούνται πολλά 

φάρµακα. 

• Επιδηµιολογικοί παράγοντες: Εκτός από τη γήρανση του πληθυσµού τα τελευταία 

χρόνια αυξηθεί τα χρόνια νοσήµατα όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης, οι ψυχικές νόσοι, οι 

καρδιοπάθειες, η αντιµετώπιση των οποίων απαιτεί τη χρόνια κατανάλωση φαρµάκων. 

• Κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες: Τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται µια 

εµφανής βελτίωση του βιοτικού επιπέδου του πληθυσµού, γεγονός που έχει συντελέσει στην 

αύξηση της κατανάλωση των φαρµάκων, καθώς οι ασθενείς αναζητούν αποτελεσµατικότερα 

φάρµακα. 
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• Η έλλειψη προγραµµάτων πρόληψης: Είναι γεγονός ότι η ιατρική επιστήµη εστιάζει 

στη θεραπεία των ασθενειών και δεν επικεντρώνεται στην πρόληψή τους, παρόλο που 

µεγάλος αριθµός ασθενειών µπορεί να προληφθούν, πριν εκδηλωθούν στον ασθενή. Η 

πρόληψη των ασθενειών έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της φαρµακευτικής δαπάνης, καθώς 

µειώνονται οι χορηγούµενες φαρµακευτικές αγωγές. 

• Η ασφαλιστική κάλυψη των ασθενών: Το γεγονός ότι ο ασθενής επιβαρύνεται µε ένα 

µέρος του κόστους του φαρµάκου και όχι µε το συνολικό κόστος, έχει οδηγήσει στην 

υπερβολική συνταγογράφηση. Από την πλευρά των ασθενών, σηµειώνεται επίµονη ζήτηση 

φαρµάκων, ενώ από την πλευρά των ιατρών σηµειώνεται επίσης υπερβολική 

συνταγογράφηση φαρµάκων µε σκοπό την προώθηση των νέων και αποτελεσµατικότερων 

φαρµακευτικών σκευασµάτων. Εποµένως, µε αυτό τον τρόπο σηµειώνεται µια υπέρµετρη 

αύξηση στην κατανάλωση των φαρµάκων και στην επακόλουθη αύξηση των φαρµακευτικών 

δαπανών. 

• Αύξηση του αριθµού γιατρών και φαρµακοποιών: Η αύξηση του αριθµού των 

γιατρών είχε ως αποτέλεσµα την αύξηση της συνταγογράφησης και την αύξηση της 

κατανάλωσης φαρµάκων. Επιπλέον, η αύξηση του αριθµού των φαρµακοποιών και των 

φαρµακείων οδήγησε σε εκ νέου αύξηση της κατανάλωσης φαρµάκων, που σε συνδυασµό µε 

την έλλειψη επαρκούς ελέγχου οδήγησε σε αύξηση της φαρµακευτικής δαπάνης. 

• Ύπαρξη µονοπωλίων: Οι τιµές των φαρµάκων καθορίζονται σε µεγάλο βαθµό από το 

µονοπώλιο παραγωγής φαρµάκων, αφού οι τιµές των εισαγόµενων φαρµάκων προκύπτουν 

είτε από τις τιµές πώλησης στην χώρα προέλευσης των φαρµάκων είτε από τη χαµηλότερη 

τιµή των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

• Οι πολιτικές των φαρµακευτικών εταιρειών: Οι φαρµακευτικές εταιρείες προωθούν 

την πώληση των νέων και ακριβότερων φαρµάκων µε σκοπό να αυξήσουν το κέρδος τους. 

 

Στην Ελλάδα ο κυριότερος λόγος αύξησης της φαρµακευτικής δαπάνης είναι η προώθηση 

νέων ακριβότερων φαρµάκων µε σκοπό την αντικατάσταση των παλιών και φθηνότερων 

(Δαγκαλίδης, 2011). Για να µπορέσει να αντιµετωπιστεί το πρόβληµα της αύξησης της 

φαρµακευτικής δαπάνης, γίνονται προσπάθειες να ισχύει ένα είδος τιµολόγησης, το οποία θα 

προωθεί τα νέα αποτελεσµατικά φάρµακα και παράλληλα θα διαµορφώνει τις τιµές των 

παλιών φαρµάκων σε τέτοια επίπεδα έτσι ώστε να διασφαλίζεται η διανοµή τους στη 

φαρµακευτική αγορά. Επιπλέον, είναι αναγκαία η εφαρµογή ηλεκτρονικής 
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συνταγογράφησης, η οποία θα προωθεί τα οικονοµικότερα φάρµακα και θα ελέγχει 

αποτελεσµατικά τον τοµέα των φαρµακευτικών δαπανών (Kanabos, 2002), γεγονός που ήδη 

έχει αρχίσει να αποδίδει µετά από την εφαρµογή του. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΤΩΝ ΤΡΟΠΩΝ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ 

ΙΔΡΥΜΑΤΩΝ 

2.1 Εισαγωγή 

Η αποζηµίωση των νοσοκοµείων είναι το κυριότερο θέµα της πολιτικής υγείας, γιατί το 

µέγεθος του χρέους της νοσοκοµειακής περίθαλψης είναι µεγάλο µέρος των δαπανών υγείας, 

σε πανευρωπαϊκό, όπως και σε παγκόσµιο επίπεδο. Τα χρέη για νοσοκοµειακή περίθαλψη 

φτάνουν σχεδόν στο 60% όλων των δαπανών υγείας του ΟΟΣΑ (Μπούτσιου & Σαράφης, 

2013). 

 

Η σωστή διαδικασία της διαχείρισης της χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων είναι σηµαντική 

για την ορθή και αποτελεσµατική λειτουργία του συστήµατος υγείας µε στόχο την επίτευξη 

της καλύτερης δυνατής παροχής υπηρεσιών υγείας και περίθαλψης του ελληνικού πληθυσµού 

(Δουµουλάκης, 2000). 

 

Οι δηµοφιλέστερες και σηµαντικότερες διαδικασίες χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων 

σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία (Getzen, 1997) πραγµατοποιούνται µε τις δυο 

παρακάτω διαδικασίες: 

1. Η αναδροµική αποζηµίωση περιέχει δύο διαδικασίες:  

• την πληρωµή µε ηµερήσιο νοσήλιο, και  

• την πληρωµή κατά πράξη. 

2. Η προοπτική αποζηµίωση ακόµα περιέχει δυο διαδικασίες:  

• Την πληρωµή µε σφαιρικό προϋπολογισµό, και 

• την πληρωµή ανά διαγνωστική κατηγορία. 

 

Οποιαδήποτε διαδικασία αποζηµίωσης έχει θετικά και αρνητικά σηµεία και εξελίσσεται 

ταυτόχρονα µε την πορεία καλυτέρευσης του υγειονοµικού συστήµατος της κάθε χώρας. 



 29 

2.2 Η αναδροµική αποζηµίωση 

2.2.1 Το ηµερήσιο νοσήλιο 

Κύρια διαδικασία χρηµατοδότησης του νοσοκοµειακού τοµέα είναι το ηµερήσιο νοσήλιο (per 

diem ) (Vogt, 1996). Μετράται από το κλάσµα που έχει αριθµητή το µέγεθος τα χρέη του 

νοσοκοµείου και παρανοµαστή όλες τις ηµέρες νοσηλείας. Το ηµερήσιο νοσήλιο είναι αυτό 

που χρεώνεται ο ασθενής για κάθε ηµέρα (µε διανυκτέρευση), που βρίσκεται στο 

νοσοκοµείο. Στην εύρεση όλου του κόστους συγκαταλέγονται οι υπηρεσίες, που παρέχονται 

στο άτοµο, όπως διαγνωστικές, ιατρικές, νοσηλευτικές, διοικητικές, κλπ. 

 

Στη διάρκεια της δεκαετίας του ’80 αυτή η διαδικασία χρηµατοδότησης, επειδή δεν στοχεύει 

στο πραγµατικό προϊόν του νοσοκοµείου όπως και των πολλών πιέσεων και τάσεων γενικώς, 

είχε ξεκινήσει να αντικαθίσταται από καινούριες διαδικασίες και τεχνικές χρηµατοδότησης. 

 

Τα έσοδα του νοσοκοµείου εξαρτώνται από το µέγεθος των ασθενών, τη µέση διάρκεια 

νοσηλείας και το ηµερήσιο κόστος νοσηλείας (Dalton, 1998). Πιο αναλυτικά, τα έσοδα 

µετρώνται από το γινόµενο του ηµερήσιου νοσηλίου (P) µε τον αριθµό των ασθενών (N) 

πολλαπλασιαζόµενο µε τη µέση διάρκεια νοσηλείας. Ο µαθηµατικός του τύπος είναι ο 

παρακάτω: 

R=P*N*Μέση διάρκεια νοσηλείας 

Όπου: 

R= Έσοδα του νοσοκοµείου. 

Ρ= Προκαθορισµένη τιµή για κάθε ηµέρα νοσηλείας. 

Ν= Ο αριθµός των νοσηλευθέντων επί τη διάρκεια της νοσηλείας. 

 

Το καθηµερινό κόστος του νοσηλίου ορίζεται µε τρεις (3) µορφές: το κλειστό, το ευλύγιστο 

και το ανοικτό νοσήλιο. Κυρίως, το κλειστό νοσήλιο υλοποιείται µετά από συµφωνία µεταξύ 

των νοσηλευτικών µονάδων και των ασφαλιστικών οργανισµών. Έχει να κάνει µε ένα 

συγκεκριµένο αριθµό, που χρησιµοποιείται για τις ηµέρες νοσηλείας, άσχετα από τον αριθµό 

και το είδος των υπηρεσιών, που θα παρέχονται από τη νοσηλευτική µονάδα προς τον ασθενή 

στην ηµέρα αυτή. 
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Την µεγαλύτερη κριτική έχει δεχτεί το κλειστό νοσήλιο, επειδή δηµιουργούνται πολλές 

πιέσεις, που έχουν σχέση µε το ό,τι για το νοσοκοµείο ο µοναδικός στόχος είναι να 

µεγαλώσει τα έσοδά του αυξάνοντας την διάρκεια νοσηλείας των ασθενών. Αντιθέτως, το 

ευλύγιστο ή σπαστό νοσήλιο είναι η παραλλαγή του κλειστού νοσηλίου. Ένα κοµµάτι αυτού 

είναι συγκεκριµένο και µόνιµο, ενώ η τιµή του αλλάζει σχετικά µε το ποσό σηµαντικές είναι 

οι περιπτώσεις, σύµφωνα µε την ιατρική ειδικότητα και τη διαγνωστική οµάδα, που ανήκει ο 

κάθε ασθενής. Επίσης, το ανοικτό νοσήλιο υλοποιείται από µια πάγια ηµερήσια αµοιβή της 

νοσηλευτικής µονάδας. Το µόνιµο κόστος για όλους τους νοσηλευόµενους έχει να κάνει µε 

τις ξενοδοχειακές και διοικητικές δαπάνες, το δε µεταβλητό έχει να κάνει µε το είδος της 

ιατρικής φροντίδας που δέχεται ο ασθενής σχετικά µε ότι χρειάζεται (fee for service). 

 

 

2.2.2 Κριτική του ηµερήσιου νοσηλίου 

Στην σηµερινή εποχή είναι γνωστό ότι ο µηχανισµός χρηµατοδότησης µε στόχο το ηµερήσιο 

νοσήλιο είναι πληθωριστικός και ενέχει διάφορα προβλήµατα: 

• Αρχικά, σταµατά την παρακολούθηση των δαπανών του νοσοκοµείου µε αποτέλεσµα 

τη µόνιµη ανάγκη για εύρεση συµπληρωµατικών προϋπολογισµών. Δεν είναι 

ικανοποιητικός δείκτης παροχής υγειονοµικών υπηρεσιών, διότι έχει να κάνει κυρίως 

µε τις ηµέρες νοσηλείας, µε συνέπεια να ευηµερεί ο παράγων «φιλοξενία» 

(παραµονή), σε σχέση µε την καθαυτή παροχή φροντίδας υγείας. Επίσης, τα 

ελλείµµατα ισοσκελίζονται µε κρατική επιχορήγηση και η κάλυψη αυτή έχει 

πληθωριστικό χαρακτήρα. Οι τιµές των νοσηλίων, που καθορίζει ο νόµος, συνήθως 

αντιπροσωπεύουν ένα ελάχιστο ποσοστό του πραγµατικού κόστους νοσηλείας, αφού 

αναπροσαρµόζονται µε υπουργικές αποφάσεις σε αραιά χρονικά διαστήµατα 

(Dranove, 2003). Επίσης, καταλήγουν να αποχωρούν ανά διαστήµατα από το 

πολλαπλάσιο πραγµατικό κόστος των νοσηλευτικών υπηρεσιών και την αναπόφευκτη 

εµφάνιση ελλειµµάτων. Η τιµή ηµέρας είναι πληθωριστική εάν σκεφτούµε ότι τα 

νοσοκοµεία απορροφούν πλασµατικά έσοδα αυξάνοντας τις ηµέρες νοσηλείας. Το 

φαινόµενο σε κάποιες χώρες (πχ Γερµανία), είχε τεθεί σε περιορισµό διότι το µέγεθος 

της ηµερήσιας αποζηµίωσης κλιµακώνεται αντίστροφα µε τη διάρκεια νοσηλείας µετά 

την παρέλευση, άρα συγκρινόµενο του αριθµού των ηµερών, η αποζηµίωση µειώνεται 

(Καλογεροπούλου, 2007). 
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• Επίσης η αποζηµίωση βάσει του ηµερησίου νοσηλίου βοήθησε στα υψηλά επίπεδα 

των εξόδων για νοσοκοµειακή περίθαλψη, όπου κυµαίνεται κοντά στο 60% - 65% των 

δαπανών υγείας των βιοµηχανικά αναπτυγµένων χωρών. Τελειώνοντας επισηµαίνεται 

ότι το ηµερήσιο νοσήλιο παρουσιάζει ενδιάµεσες εκροές και δεν αντιπροσωπεύει το 

αληθινό τελικό προϊόν, έχοντας ως αποτέλεσµα να µην ανταποκρίνεται στην ανάγκη 

για σωστή οργάνωση των πόρων και αξιολόγηση της δραστηριότητας των 

νοσηλευτικών µονάδων. Αυτός είναι και ο βασικός λόγος που δεν υπάρχει πια σε 

καµία βιοµηχανική χώρα (Ματσαγγάνης, 2006). 

 

 

2.2.3 Η πληρωµή κατά πράξη 

Η πληρωµή κατά πράξη υπάρχει σε χώρες όπου οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται από 

ιδιωτικούς φορείς και χρηµατοδοτούνται από διαφόρους φορείς ασφάλισης (πχ σε χώρες 

όπως Ιαπωνία, ΗΠΑ). Σχετικά µε αυτή τη διαδικασία, η αποζηµίωση στα νοσοκοµεία 

εξαρτάται από τις υπηρεσίες που έχουν δοθεί σε όλους τους ασθενείς σχετικά µε τις τιµές ανά 

υπηρεσία και έχει να κάνει µε την παραγωγικότητα των εργαζοµένων. Η διαδικασία της 

πληρωµής κατά πράξη παρέχει στον ιατρό το κίνητρο να µεγαλώσει την παραγωγικότητά του 

και τις παρεχόµενες υπηρεσίες, µε σκοπό να µεγαλώσει τον αριθµό των εσόδων και τα κέρδη 

του νοσοκοµείου, διότι ο ασθενής και ο ασφαλιστικός φορέας, έχουν τη δυνατότητα να 

παρατηρούν την αναγκαιότητα των υπηρεσιών, που παρέχονται. Το θετικό της µεθόδου της 

πληρωµής κατά πράξη στηρίζεται στην ευκολία εφαρµογής του. 

 

Η συγκεκριµένη διαδικασία αποζηµίωσης παρουσιάζει όµως και αρνητικά, διότι δεν παρέχει 

στο νοσοκοµείο το κίνητρο του περιορισµού της διάρκειας της νοσηλείας του ασθενούς. Έχει 

χαρακτηριστεί ως πληθωριστικό µε την έννοια ότι τα νοσοκοµεία παίρνουν πλασµατικά 

κέρδη, αυξάνοντας την παραµονή του ασθενούς, έχοντας ως αποτέλεσµα να παρουσιάζονται 

και σε αυτό, όπως και στην περίπτωση του ανοικτού νοσηλίου, ελλείµµατα, που ταυτίζονται 

µε την κρατική επιχορήγηση. Ταυτόχρονα, δεν επιτρέπει τον έλεγχο των εξόδων του 

νοσοκοµείου µε αποτέλεσµα τη µόνιµη ανάγκη για εύρεση συµπληρωµατικών 

προϋπολογισµών, ενώ είναι ανεπαρκής δείκτης υγειονοµικών υπηρεσιών διότι έχει να κάνει 

κυρίως µε τις ηµέρες νοσηλείας, όποτε ισχυροποιείται ο παράγοντας της ξενοδοχειακής 
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υποστήριξης και όχι άλλοι παράγοντες, που έχουν να κάνουν µε την κλινική διάσταση της 

φροντίδας του ασθενούς. Επίσης µπορεί να σηµειώνεται ανεπαρκής κάλυψη των αναγκών 

των ασθενών και µια αδικαιολόγητη παραποµπή σε άλλες υπηρεσίες υγείας. 

 

Επιπροσθέτως, επισηµαίνεται ότι η αµοιβή κατά πράξη (fee for service) είναι ένας 

απολογιστικός τρόπος αµοιβής των υπηρεσιών (ιατρών) και των κατά περίπτωση 

νοσοκοµειακών πράξεων. Παρέχει στον ασθενή τη δυνατότητα να χρησιµοποιεί ελεύθερα τις 

υπηρεσίες υγείας, µε αποτέλεσµα ο ιατρός ή το νοσοκοµείο να τις πραγµατοποιεί ώστε να 

µεγαλώνει τα κέρδη του.  

 

Τέλος, δεν µετράται η διαφορά του κόστους από προµηθευτή σε προµηθευτή ή από ασθενή 

σε ασθενή, όταν ζητάται από ασφαλιστικά ταµεία ή από το κράτος συνολικά. Οπότε, όπου 

υπάρχει, χρειάζεται η διευθέτησή του ανά κατηγορία ή κέντρο κόστους (Τούντας, 2001). 

 

Για όλα τα παραπάνω, η διαδικασία αυτή αποζηµίωσης στο µέλλον θα σταµατήσει να 

υπάρχει και στη θέση της θα τοποθετηθούν τεχνικές  χρηµατοδότησης, όπως η προοπτική 

αποζηµίωση, που αναλύεται στο επόµενο κεφάλαιο. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

3.1 Εισαγωγή 

Η λειτουργιά των συνηθισµένων διαδικασιών αποζηµίωσης και πληρωµής των νοσηλευτικών 

υπηρεσιών, δεν µπορεί να περιορίσει το νοσοκοµειακό κόστος. Αυτό έγκειται περισσότερο 

στη µη δυνατότητα λειτουργίας καινούριων οργανωτικοδιοικητικών µεθόδων. Για αυτό κατά 

πολύ ευθύνονται οι µηχανισµοί εξουσίας, που έχουν δηµιουργήσει το ιατρικό σώµα και όλο 

το εµπλεκόµενο υγιειονοµικό προσωπικό. Η τοποθέτηση καινούριων προτύπων 

χρηµατοδότησης ήταν σηµαντική, γιατί εµφανιζόταν µια καινούρια συµπεριφορά των 

γιατρών, µε στόχο τη βελτίωση της ποιότητας των προσφερόµενων υπηρεσιών όπως και τη 

µείωση των δαπανών. Οι σηµαντικότερες διαδικασίες χρηµατοδότησης ή αλλιώς εναλλακτικά 

πρότυπα αποζηµίωσης της νοσοκοµειακής περίθαλψης είναι στη λογική της προοπτικής 

αποζηµίωσης. 

 

Η διαδικασία αποζηµίωσης είναι µια ενέργεια λύσης πολλών γεγονότων, που εµφανίζονται 

την ώρα της εφαρµογής της αναδροµικής αποζηµίωσης και παρουσιάζεται µε δύο τρόπους:  

• την πληρωµή µε σφαιρικό προϋπολογισµό  

• την πληρωµή ανά διάγνωση µε τη λειτουργία των Συσχετιζόµενων Οµάδων (DRG’s). 

 

Οι προηγούµενες χρηµατοδοτικές µέθοδοι των νοσοκοµείων (prospective payment systems), 

ενώνουν την προέλευση των πόρων των νοσοκοµείων µε νέες οργανωτικές, διοικητικές και 

διαχειριστικές τεχνικές. Με την τοποθέτηση καινούριων µεθόδων διοίκησης - διαχείρισης 

(management), αποκεντρώνονται οι αρµοδιότητες σε τοπικό και εθνικό επίπεδο, που έχει να 

κάνει µε την επίτευξη της οικονοµικής αυτοτέλειας των νοσηλευτικών µονάδων, την 

αξιοποίηση των δυνατοτήτων του ανθρώπινου δυναµικού µε την παροχή κινήτρων. Αρκετές 

φορές επιλέγονται ενωµένα συστήµατα, όπως η κατά περίπτωση αµοιβή σε συνδυασµό µε 

τον σφαιρικό προϋπολογισµό. Κατ' αυτόν τον τρόπο αυξάνεται η συµµετοχή των 

επαγγελµατιών υγείας στη λήψη αποφάσεων, στον προγραµµατισµό, στον προϋπολογιστικό 

έλεγχο όπως ακόµα στην κλινική αξιολόγηση κάποιων ιατρικών πρακτικών (Γείτονα, 1995). 
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Ως αποτέλεσµα του σύγχρονου κύµατος των συγχωνεύσεων και εξαγορών, που συνεχίζουν 

να είναι σε εξέλιξη, έχει δηµιουργηθεί το προοπτικό σύστηµα αποζηµίωσης. Παρακάτω 

παρουσιάζονται οι δύο µορφές της προοπτικής αποζηµίωσης, ο σφαιρικός προϋπολογισµός 

και τα DRG’s. 

 

 

3.2 O σφαιρικός προϋπολογισµός (GLOBAL BUDGET) 

Ο σφαιρικός προϋπολογισµός στοχεύει στην ετήσια εκ των προτέρων (a priori) 

χρηµατοδότηση όλων των λειτουργιών του νοσοκοµείου όπως και από τη δράση όλων των 

ειδικών στη διαδικασία κατάρτισης του προϋπολογισµού (Getzen, 1997).  

Περιέχει δύο  κύριες µεταρρυθµίσεις: 

Α) Τη µεταρρύθµιση στη χρηµατοδότηση. 

Β) Τη µεταρρύθµιση στη διαχείριση. 

 

Η µεταρρύθµιση στη χρηµατοδότηση έχει να κάνει περισσότερο στη χρηµατοδότηση του 

νοσηλευτικού ιδρύµατος, ενώ η µεταρρύθµιση στη διαχείριση περιέχει την καινούρια 

κατάτµηση της οργανωτικής δοµής του και την συµµετοχή των άλλων υπευθύνων του 

νοσοκοµείου στην κατάρτιση του νοσοκοµειακού προϋπολογισµού. Αυτή η διαδικασία 

πληρωµής λειτουργούσε περισσότερο σε περιοχές που έχουν εθνικά συστήµατα υγείας όπως 

στη Γαλλία, Καναδά και πειραµατικά στη Γερµανία και στην Ελβετία καθώς και µε διάφορες 

παραλλαγές στη Μεγάλη Βρετανία, την Ολλανδία, την Ιταλία και στις Σκανδιναβικές χώρες. 

 

Τα κέρδη των νοσοκοµείων µετρούνται από τον τύπο: 

Bt = Bt – 1 x (1+ µ) 

Όπου: Bt = O προϋπολογισµός του επόµενου έτους, και 

Bt-1 x (1+µ) = Ο προϋπολογισµός του προηγούµενου έτους συν την ανάλογη αύξηση, 

αναπροσαρµογή των τιµών λόγω πληθωρισµού. 

 

3.2.1 Η κριτική του σφαιρικού προϋπολογισµού  

Σε διεθνές επίπεδο, η σφαιρική χρηµατοδότηση επιτρέπει στην κυβέρνηση να αναλύει 

επιτυχηµένα τις νοσοκοµειακές δαπάνες, παρέχει τη συγκράτηση της όλο και µεγαλύτερης 
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τάσης των δαπανών υγείας, µε στόχο εκείνες να συνυπάρχουν µε τον ρυθµό ανάπτυξης της 

οικονοµίας, χωρίς να µπαίνουν κανόνες που αφορούν στην ποιότητα της παρεχόµενης 

φροντίδας υγείας µε καλυτέρευση των διαθέσιµων παραγωγικών µέσων. Δίχως αµφιβολία 

αποτελεί ένα σύστηµα κατανοµής πόρων (Χούκλη, 2008). 

 

Στα νοσοκοµεία, η σφαιρική χρηµατοδότηση έχει ως σκοπό να πραγµατοποιείται καλύτερος 

έλεγχος της ιατρικής δραστηριότητας και επίσης επιδιώκει µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα 

µε την ορθολογική χρήση των πόρων, που διαθέτουν τα νοσοκοµεία. Παρ’ όλα αυτά, η 

αλόγιστη κατασπατάληση της χρηµατοδότησης των νοσοκοµειακών µονάδων επιβαρύνει 

ακόµα περισσότερο το δηµόσιο τοµέα. Ως εκ τούτου, δηµιουργήθηκαν πιο νέοι και σωστοί 

τρόποι που θα καταφέρουν να µετακυλήσουν το βάρους της χρηµατοδότησης της υγείας από 

το δηµόσιο στα άτοµα. Ένας τέτοιος έχει θεωρηθεί από πολλούς µελετητές, η αµοιβή µε βάση 

το κόστος ανά περιστατικό που αναλύεται στο παρακάτω κεφάλαιο. 

 

 

3.3 Η αµοιβή µε βάση το κόστος ανά περιστατικό (DRG’s) 

Η αµοιβή µε βάση το κόστος ανά περιστατικό, είναι πολύ ιδιαίτερο και διαχειριστικά 

δύσκολο σύστηµα, που χρειάζεται σωστά και εκπαιδευµένο προσωπικό, την ανάπτυξη 

σύγχρονων συστηµάτων πληροφορικής (µε µεγάλη βάση δεδοµένων και µε συνεχή 

ανατροφοδότηση), συστηµάτων λογιστικής και κοστολόγησης, τη στήριξη και άλλων 

επιστηµών (πληροφορική, στατιστική, επιχειρησιακή έρευνα, διοίκηση, οικονοµικά της 

υγείας), όπως και τη συµµετοχική διοίκηση. Γνωστό παράδειγµα της αποζηµίωσης ανά 

περιστατικό ή περίπτωση, είναι οι Οµοειδείς Διαγνωστικές Οµάδες, (Diagnostic Related 

Groups - DRG’s), τα οποία βοηθούν να τυποποιηθούν όλες τις περιπτώσεις των 

νοσηλευοµένων ασθενών και να υλοποιήσουν µια οµάδα νοσοκοµειακών προϊόντων, που θα 

αποζηµιώνονται µε κριτήριο τους πόρους, που χρειάζεται, για να παραχθούν. 

 

Οι Οµοιογενείς Διαγνωστικές Κατηγορίες εµφανίστηκαν το 1983 στις ΗΠΑ, ως µία 

καινούρια µέθοδος χρηµατοδότησης του νοσοκοµειακού τοµέα, η οποία ανακαλύφθηκε από 

τον καθηγητή Fetter και τους συνεργάτες του στο πανεπιστήµιο του Yale των ΗΠΑ (Dalton, 

1998). 
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Μέρος της προσπάθειας για ορισµό και µέτρηση του παραγόµενου νοσοκοµειακού προϊόντος 

είναι η οµαδοποίηση των ασθενών σε περίπου 470 διαγνωστικά οµοιογενείς οµάδες. Ο 

διαχωρισµός αυτός σε οµοιογενείς κατηγορίες έχει προέλευση κλινικοοικονοµική, 

επιχειρώντας να οµαδοποιήσει οµοειδείς κλινικές περιπτώσεις λαµβάνοντας υπ' όψιν και το 

κόστος αντιµετώπισής τους. Άρα όλοι οι νοσηλευόµενοι οµαδοποιούνται σε κατηγορίες, οι 

οποίες προσδιορίζονται -κυρίως- από τη βασική διάγνωση. Έτσι ο προϋπολογισµός του 

νοσοκοµείου παρουσιάζεται από τον εξής τύπο: 

B = Pmi x Nmi 

όπου,  Β = Ο προϋπολογισµός 

Pmi = Το κόστος του ασθενούς για µια συγκεκριµένη ασθένεια (διαγνωστική 

κατηγορία) 

Nmi= Ο αριθµός των ασθενών που έχουν καταταγεί σε µια συγκεκριµένη 

διαγνωστική κατηγορία. 

 

Κατά τον τρόπο αυτόν οι διαγνωστικές κατηγορίες θα είναι στο εύρος της υλοποίησης της 

«Ευρώπης των Εθνών», παρέχοντας ένα σηµαντικό όγκο δεδοµένων προς υλοποίηση 

νοσοκοµειακών συγκρίσεων και προς ανάπτυξη δεικτών, οι οποίοι θα επιτρέπουν αυτήν τη 

"αντικειµενική" σύγκριση των νοσοκοµείων. Οι Οµοιογενείς Διαγνωστικές Κατηγορίες έχουν 

τη δυνατότητα να αποτυπώσουν το σύνολο των περιπτώσεων, δηλαδή τη σύνθεση, 

διάρθρωση των ασθενών ενός νοσοκοµείου, την κάλυψη κλινών κάθε διαγνωστικής 

κατηγορίας σε τοπικό, περιφερειακό και εθνικό επίπεδο, ως αποτέλεσµα της ανάλυσης του 

λογισµικού τους.  

 

Αρχικός στόχος αυτού του συστήµατος, είναι η σύνδεση του κόστους µε τη δραστηριότητα. 

Χρειάζεται να λάβουµε υπόψη ότι οι ίδιες κατηγορίες παρέχουν τον χαρακτηριστικό τύπο και 

τον αριθµό των ασθενών, που είναι σε κάθε διαγνωστική κατηγορία και τις διαφορές τους. Ο 

χρόνος νοσηλείας είναι από τις κυριότερες παραµέτρους υπολογισµού του κόστους, µε 

δεδοµένο ότι το κόστος µετράται ανά µέρα νοσηλείας. 

 

Οι δαπάνες για τη νοσηλεία είναι προκαθορισµένες οπότε αν χρειαστούν επιπλέον µέρες για 

περίθαλψη αυτό σηµαίνει επιπλέον δαπάνες για το νοσοκοµείο. Πολλές φορές, είναι 
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συγκεκριµένες οι τιµές κατά διαγνωστική κατηγορία, σε εθνικό επίπεδο, όπου έχουν να 

κάνουν µε το σύνολο των ιατρονοσηλευτικών υπηρεσιών, όπου χρειάζεται να δοθούν σε 

άτοµα που είναι σε κάποιες ειδικές κατηγορίες (OECD, 2002). Η µέθοδος κωδικοποίησης 

των διαγνώσεων έχει να κάνει µε τη Διεθνή Ταξινόµηση των Ασθενειών (ICD). Είναι 

περίπου 23 βασικές οµαδοποιηµένες διαγνωστικές κατηγορίες και σχετικά µε τις υπηρεσίες 

όπου παρέχονται χωρίζονται σε 467 κατηγορίες. Ο καθορισµός των κατηγοριών και η 

κοστολόγησή τους πραγµατοποιείται µε επιστηµονικές µεθόδους, εάν καθοριστούν οι 

περιπτώσεις όπου θα επηρεάσουν το περιστατικό και το κόστος αντιµετώπισής τους, όπως: η 

βασική διάγνωση (εύρεσης της πάθησης, που είναι ως ο κύριος λόγος εισαγωγής στο 

νοσοκοµείο), η δευτερεύουσα διάγνωση (η επιβαρυµένη κατάσταση του ασθενούς µεγαλώνει 

την παραµονή του στο νοσοκοµείο), τα χρησιµοποιούµενα διαγνωστικά και θεραπευτικά 

µηχανήµατα, οι χειρουργικές επεµβάσεις, η ηλικία, το φύλο, ο τρόπος εξόδου και ο 

προορισµός µετά την έξοδο κλπ. 

 

Οι περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες έχουν αναπτύξει συστήµατα κοστολόγησης 

αντιµετώπισης των ασθενειών, που έχουν την προέλευσή τους από τα DRG’s και 

δηµιουργούνται από µια επαναληπτική διαδικασία εξέτασης και οµαδοποίησης των 

περιπτώσεων, από το εγχώριο ιατρικό σώµα, σε συνδυασµό µε τον στατιστικό προσδιορισµό 

των οµάδων και τον χρόνο νοσηλείας. 

 

Η µεγάλη εξάπλωση των DRGs, ως µέθοδος αποζηµίωσης, οφείλεται στο ό,τι συνεισφέρουν 

στη διαχείριση του νοσοκοµείου, ώστε να παρέχουν την ιατρική διάγνωση και τη θεραπεία 

της ασθένειας, µε συγκεκριµένα πρότυπα χρήσης των πόρων, ενώ παράλληλα παρέχουν την 

ευκαιρία ελέγχου των διαγνωστικών διαδικασιών και της σωστής ή όχι πρακτικής µε σκοπό 

τη χρήση των πόρων, όπως το να ελέγχουν τις ποσότητες των φάρµακων. 

 

Βοηθούν επιπλέον στη λήψη αποφάσεων για τον προγραµµατισµό, τον έλεγχο εκτέλεσης του 

προϋπολογισµού και στην κλινική αξιολόγηση συγκεκριµένων ιατρικών πρακτικών. Τέλος, 

το ιατρονοσηλευτικό σώµα καθίσταται υπεύθυνο για τις διαδικασίες, που εφαρµόζει σε 

καθηµερινή βάση. 
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3.4 Η περίπτωση των παθήσεων του καρδιαγγειακού συστήµατος 

Σύµφωνα µε την τροποποίηση της υπ’ αριθµ. Υ4α/οικ. 85649/27-7-11 Κοινής Υπουργικής 

Απόφασης µε τίτλο «Κλειστά Ενοποιηµένα Νοσήλια και Ηµερήσιο Νοσήλιο στο ΕΣΥ» 

(ΦΕΚ 1702/Β’/2011) και την συµπλήρωσή της µε την υπ’ αριθµ. Υ4α/οικ.105604/27-9-11 

Κοινή Υπουργική Απόφαση (ΦΕΚ 2150/Β’/2011), τα οποία από τότε καλούνται "Κλειστά 

Ελληνικά Νοσήλια", υπήρξαν αναπροσαρµογές των Κλειστών Ελληνικών Νοσηλίων (ΚΕΝ) 

για τα νοσοκοµεία του ΕΣΥ, το Γενικό Νοσοκοµείο "Παπαγεωργίου" και το Ωνάσειο 

Καρδιοχειρουργικό Κέντρο από 1/3/2012. Έκτοτε για τις παθήσεις και διαταραχές του 

καρδιαγγειακού συστήµατος ισχύει ο παρακάτω πίνακας: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Πίνακας Α: ΚΕΝ παθήσεων καρδιοαγγειακού συστήµατος 

ΚΩΔ. 
ΚΕΝ ΚΕΝ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ  

ΜΔΝ 
από 

1/3/2012 

Κόστος 
από 

1/3/2012 
ΤΚΑ 05 Παθήσεις και διαταραχές του κυκλοφορικού συστήµατος (Κ)     

Κ01Μ 

Εµφύτευση  αυτόµατου εµφυτεύσιµου καρδιακού απινιδωτή, 
ολοκληρωµένο σύστηµα, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 12 12.500 € 

Κ01Χ 

Εµφύτευση  αυτόµατου εµφυτεύσιµου καρδιακού απινιδωτή, 
ολοκληρωµένο σύστηµα, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 3 11.291 € 

Κ02Α 
Άλλες επεµβάσεις σχετιζόµενες µε αυτόµατο εµφυτεύσιµο καρδιακό 
απινιδωτή 4 1.897 € 

Κ03Μ 

Επεµβάσεις καρδιακών βαλβίδων µε χρήση εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις 23 11.277 € 
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Κ03Χ 

Επεµβάσεις καρδιακών βαλβίδων µε χρήση εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις 13 7.475 € 

Κ04Μ 

Επεµβάσεις καρδιακών βαλβίδων µε χρήση εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις 14 8.922 € 

Κ04Χ 

Επεµβάσεις καρδιακών βαλβίδων µε χρήση εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις 8 5.828 € 

Κ05Μ 

Στεφανιαία παράκαµψη µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό µε 
επανεπέµβαση ή µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες 
παθήσεις-επιπλοκές 18 8.826 € 

Κ05Χ 

Στεφανιαία παράκαµψη µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό 
χωρίς επανεπέµβαση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 13 6.495 € 

Κ06Μ 

Στεφανιαία παράκαµψη χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό 
µε επανεπέµβαση ή µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 5.924 € 

Κ06Χ 

Στεφανιαία παράκαµψη χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό 
χωρίς επανεπέµβαση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 7 4.276 € 

Κ07Μα 

Άλλες καρδιο-θωρακοχειρουργικές /αγγειοχειρουργικές επεµβάσεις 
µε χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές  12 8.818 € 

Κ07Μβ 

Άλλες καρδιο-θωρακοχειρουργικές /αγγειοχειρουργικές επεµβάσεις 
µε χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας µε σοβαρές ή µέτριας 
βαρύτητας συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές  8 6.061 € 

Κ07Χ 

Άλλες καρδιο-θωρακοχειρουργικές /αγγειοχειρουργικές επεµβάσεις 
µε χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας χωρίς συνυπάρχουσες 
παθήσεις-επιπλοκές  7 4.758 € 

Κ08Μ 

Μείζονες επανορθωτικές επεµβάσεις αγγείων χωρίς χρήση 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας µε καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 16 7.218 € 

Κ08Χ 

Μείζονες επανορθωτικές επεµβάσεις αγγείων χωρίς χρήση 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 7 4.219 € 

Κ09Μα 

Άλλες καρδιοθωρακικές χειρουργικές επεµβάσεις χωρίς χρήση 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας µε καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 5.136 € 

Κ09Μβ 

Άλλες καρδιοθωρακικές χειρουργικές επεµβάσεις χωρίς χρήση 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 6 3.167 € 

Κ09Χ 

Άλλες καρδιοθωρακικές χειρουργικές επεµβάσεις χωρίς χρήση 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 4 2.169 € 

Κ10Μ 

Διαδερµικές επεµβάσεις στεφανιαίων αγγείων µε ΟΕΜ (οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου) µε καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 8 4.166 € 



 40 

Κ10Χ 

Διαδερµικές επεµβάσεις στεφανιαίων αγγείων µε ΟΕΜ (οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 2.724 € 

Κ11Μ 

Ακρωτηριασµός λόγω παθήσεων του κυκλοφορικού,  εξαιρουµένων 
των άνω άκρου και δακτύλων άκρου ποδός,  µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 27 6.629 € 

Κ11Χ 

Ακρωτηριασµός λόγω παθήσεων του κυκλοφορικού,  εξαιρουµένων 
των άνω άκρου και δακτύλων άκρου ποδός, χωρίς καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 14 2.930 € 

Κ12Μ 
Εµφύτευση βηµατοδότη, ολοκληρωµένο σύστηµα, µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 11 3.280 € 

Κ12Χ 
Εµφύτευση βηµατοδότη, ολοκληρωµένο σύστηµα, χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 2.831 € 

Κ13Μ 

Ακρωτηριασµός άνω άκρου και δακτύλων άκρου ποδός λόγω 
διαταραχών του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 17 3.608 € 

Κ13Χ 

Ακρωτηριασµός άνω άκρου ή δακτύλων άκρου ποδός λόγω 
παθήσεων του κυκλοφορικού χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 7 1.139 € 

Κ14Μα 

Αγγειακές επεµβάσεις, εξαιρουµένων των µειζόνων επανορθωτικών 
επεµβάσεων, χωρίς εξωσωµατική κυκλοφορία, µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 11 3.245 € 

Κ14Μβ 

Αγγειακές επεµβάσεις, εξαιρουµένων των µειζόνων επανορθωτικών 
επεµβάσεων, χωρίς εξωσωµατική κυκλοφορία, µε σοβαρές ή µέτριας 
βαρύτητας συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 1.810 € 

Κ14Χ 

Αγγειακές επεµβάσεις, εξαιρουµένων των µειζόνων επανορθωτικών 
επεµβάσεων, χωρίς εξωσωµατική κυκλοφορία, χωρίς συνυπάρχουσες 
παθήσεις-επιπλοκές 2 1.125 € 

Κ15Μ 

Διαδερµικές επεµβάσεις στεφανιαίων αγγείων χωρίς ΟΕΜ (οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου) µε εµφύτευση ενδοπρόθεσης (stent) µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 4 1.945 € 

Κ15Χ 

Διαδερµικές επεµβάσεις στεφανιαίων αγγείων χωρίς ΟΕΜ (οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου) µε εµφύτευση ενδοπρόθεσης (stent) χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 2 1.761 € 

Κ16Μ 

Διαδερµικές επεµβάσεις στεφανιαίων αγγείων χωρίς ΟΕΜ (οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς εµφύτευση ενδοπρόθεσης (stent) µε 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 3 1.392 € 

Κ16Χ 

Διαδερµικές επεµβάσεις στεφανιαίων αγγείων χωρίς ΟΕΜ (οξύ 
έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς εµφύτευση ενδοπρόθεσης (stent) χωρίς 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2 1.016 € 

Κ17Μ 
Αντικατάσταση βηµατοδοτικής πηγής µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5 2.629 € 

Κ17Χ 
Αντικατάσταση βηµατοδοτικής πηγής χωρίς καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή  σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1 2.227 € 

Κ18Μ 
Άλλες επεµβάσεις για βηµατοδότη µε συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 7 2.023 € 
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Κ18Χ 
Άλλες επεµβάσεις για βηµατοδότη χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 2 1.045 € 

Κ19Α Διαδερµικές ενδοαγγειακές καρδιακές επεµβάσεις 3 2.903 € 
Κ20Α Απολίνωση και εκρίζωση φλέβας 1 691 € 

Κ21Μ 
Άλλες χειρουργικές επεµβάσεις για παθήσεις του κυκλοφορικού  µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 13 2.187 € 

Κ21Χ 

Άλλες χειρουργικές επεµβάσεις για παθήσεις του κυκλοφορικού  
χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 4 1.358 € 

Κ22Α Αορτικά βαλβιδοφόρα µοσχεύµατα 11 7.048 € 

Κ30Μ 
Πάθηση του κυκλοφορικού µε µηχανική υποστήριξη αναπνοής µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 11 5.401 € 

Κ30Χ 
Πάθηση του κυκλοφορικού µε µηχανική υποστήριξη αναπνοής χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 6 3.649 € 

Κ31Μ 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) 
µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 8 1.853 € 

Κ31Χ 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) 
µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό χωρίς καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 1.078 € 

Κ32Α 

Διαταραχές του κυκλοφορικού χωρίς ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 
µυοκαρδίου)  µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, ηµερήσια 
νοσηλεία 1 498 € 

Κ32Μ 

Διαταραχές του κυκλοφορικού χωρίς ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 
µυοκαρδίου) µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 8 1.875 € 

Κ32Χ 

Διαταραχές του κυκλοφορικού χωρίς ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 
µυοκαρδίου) µε επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 3 968 € 

Κ33Α Πάθηση του κυκλοφορικού µε µη επεµβατικό αερισµό 13 1.851 € 

Κ33M 
Φλεβική θρόµβωση µε  καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 8 1.337 € 

Κ33Χ 
Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5 577 € 

Κ34Μ 
Δερµατικά έλκη σε διαταραχές του κυκλοφορικού µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 13 2.030 € 

Κ34Χ 

Δερµατικά έλκη σε διαταραχές του κυκλοφορικού χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 5 891 € 

Κ35Μ 
Περιφερική αγγειακή νόσος µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές  συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 7 1.365 € 

Κ35Χ 
Περιφερική αγγειακή νόσος  χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2 474 € 

Κ36Μ 
Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5 865 € 
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Κ36Χ 
Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές 
(συστηµατικές) ή σοβαρές  συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2 340 € 

Κ37Μ 
Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 6 1.089 € 

Κ37Χ 
Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2 355 € 

Κ38Α 

Συγγενής καρδιοπάθεια µε περίπλοκη θεραπεία πολυανθεκτικών 
παθογόνων µικροοργανισµών, ασθενειών και παθήσεων του 
κυκλοφορικού συστήµατος 4 3.500 € 

Κ38Μ Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 1.167 € 
Κ38Χ Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1 570 € 

Κ39Μ 
Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 6 1.153 € 

Κ39Χ 
Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές  
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2 297 € 

Κ40Μ 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου)  
χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 1.818 € 

Κ40Χ 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου)  
χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 3 722 € 

Κ41Μ 
Λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα µε καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 22 4.365 € 

Κ41Χ 
Λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 12 2.179 € 

Κ42Μ 
Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 1.868 € 

Κ42Χ 
Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5 849 € 

Κ43Μ 
Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 8 1.012 € 

Κ43Χ 
Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 
σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2 361 € 

Κ44Α Θωρακικό / προκάρδιο άλγος 1 310 € 

Κ45Μα 
Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού  µε καταστροφικές 
(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 2.207 € 

Κ45Μβ 
Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού  µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 927 € 

Κ45Χ 
Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού  χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 2 521 € 

Κ46Μ 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές  αγωγιµότητας µε 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 6 1.245 € 

Κ46Χ 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς 
καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-
επιπλοκές 2 444 € 
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Κ47Μ 
Ασταθής στηθάγχη µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 940 € 

Κ47Χ 
Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5 424 € 

Κ48Α Απλή ηλεκτροφυσιολογική µελέτη 2 1.500 € 

Κ49Μα 

Ηλεκτροφυσιολογική µελέτη και επέµβαση κατάλυσης  σε 
υπερκοιλιακές/κοιλιακές ταχυκαρδίες µε σύστηµα χαρτογράφησης 
και/ή εξειδικευµένους καθετήρες και κολπική διαφραγµατοστοµία 3 9.500 € 

Κ49Μβ 

Ηλεκτροφυσιολογική µελέτη και επέµβαση κατάλυσης  σε 
υπερκοιλιακές/κοιλιακές  ταχυκαρδίες µε σύστηµα χαρτογράφησης 
και/ή εξειδικευµένους καθετήρες χωρίς κολπική διαφραγµατοστοµία 3 8.200 € 

Κ49Μγ 

Απλή ηλεκτροφυσιολογική µελέτη και επέµβαση κατάλυσης σε 
υπερκοιλιακές/κοιλιακές ταχυκαρδίες µε κολπική 
διαφραγµατοστοµία 3 6.300 € 

Κ49Χ 

Απλή ηλεκτροφυσιολογική µελέτη και επέµβαση κατάλυσης  σε 
υπερκοιλιακές/κοιλιακές ταχυκαρδίες χωρίς σύστηµα 
χαρτογράφησης και χωρίς κολπική διαφραγµατοστοµία 3 4.700 € 

Κ50Α Κατάλυση νευρικού πλέγµατος νεφρικής αρτηρίας 4 5.000 € 

Κ51Α 
Εµφύτευση συσκευής συνεχούς ΗΚΓφικής καταγραφής τύπου 
κλειστής αγκύλης (Insertable loop recorders) 2 2.500 € 

Κ52Μ 
Εµφύτευση αµφικοιλιακού απινιδωτή, ολοκληρωµένο σύστηµα, µε 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 12 15.000 € 

Κ52Χ 
Εµφύτευση αµφικοιλιακού απινιδωτή, ολοκληρωµένο σύστηµα, 
χωρίς καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 3 14.500 € 

Κ53Μ 
Αντικατάσταση αµφικοιλιακού απινιδωτή, ολοκληρωµένο σύστηµα, 
µε καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 12 13.500 € 

Κ53Χ 
Αντικατάσταση αµφικοιλιακού απινιδωτή, ολοκληρωµένο σύστηµα, 
χωρίς καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 3 12.500 € 

Κ54Μ 
Εµφύτευση αµφικοιλιακού βηµατοδότη ολοκληρωµένο σύστηµα, µε 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 12 5.000 € 

Κ54Χ 
Εµφύτευση αµφικοιλιακού βηµατοδότη ολοκληρωµένο σύστηµα, 
χωρίς καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 3 4.500 € 

Κ55Μ 
Αντικατάσταση αµφικοιλιακού βηµατοδότη, ολοκληρωµένο 
σύστηµα, µε καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 12 5.000 € 

Κ55Χ 

Αντικατάσταση αµφικοιλιακού βηµατοδότη ολοκληρωµένο 
σύστηµα, χωρίς καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - 
επιπλοκές 3 4.500 € 

Κ56Μ 
Διακαθετηριακή τοποθέτηση καρδιακής βαλβίδας µε καταστροφικές 
συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 12 15.000 € 

Κ56Χ 
Διακαθετηριακή τοποθέτηση καρδιακής βαλβίδας χωρίς 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 8 13.000 € 

Κ57Μ 
Διακορυφαία δια-αορτική τοποθέτηση καρδιακής βαλβίδας µε 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 12 16.000 € 

Κ57Χ 
Διακορυφαία δια-αορτική τοποθέτηση καρδιακής βαλβίδας χωρίς 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 10 14.000 € 

Κ58Μ 
Διακαθετηριακή βαλβιδοπλαστική καρδιακής βαλβίδας µε 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5 4.000 € 
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Κ58Χ 
Διακαθετηριακή βαλβιδοπλαστική καρδιακής βαλβίδας χωρίς 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4 3.000 € 

Κ59Α 
Διακαθετηριακή αντικατάσταση ή διόρθωση καρδιακών βαλβίδων 
χωρίς καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις - επιπλοκές 8 5.500 € 

Κ60Α 
Διακαθετηριακή αντιµετώπιση µυοκαρδιοπάθειας, χωρίς 
καταστροφικές συνυπάρχουσες παθήσεις/επιπλοκές 4 6.500 € 

Κ61Α 
Διαδερµική - διακαθετηριακή τοποθέτηση συσκευών σε καρδιακή 
κοιλότητα ή σύγκλειση καρδιακών τρηµάτων 3 13.000 € 

Κ62Α 
Επεµβατική σύγκλειση µεσοκολπικού ή µεσοκοιλιακού ελλείµµατος 
σε ασθενή <18 ετών 5 15.000 € 

Κ63Α Επεµβατική σύγκλειση αρτηριακού πόρου σε ασθενή <18 ετών 5 9.000 € 

Κ64Α 
Επεµβατική σύγκλειση αορτοπνευµονικού παράπλευρου σε ασθενή 
<18 ετών 5 4.000 € 

Κ65Α 
Επεµβατική διάνοιξη µεσοκολπικής επικοινωνίας σε ασθενή <18 
ετών 5 2.000 € 

Κ66Μ 

Βαλβιδοπλαστική ή αγγειοπλαστική για συγγενή καρδιοπάθεια σε 
ασθενή <18 ετών µε καταστροφικές ή σοβαρές συνυπάρχουσες 
παθήσεις-επιπλοκές 5 5.500 € 

Κ66Χ 

Βαλβιδοπλαστική ή αγγειοπλαστική για συγγενή καρδιοπάθεια σε 
ασθενή <18 ετών χωρίς καταστροφικές ή σοβαρές συνυπάρχουσες 
παθήσεις-επιπλοκές 5 5.000 € 

Κ67Α 
Τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (stent) σε πνευµονική αρτηρία ή στην 
περιοχή του ισθµού σε ασθενή <18 ετών 5 3.500 € 

 

 

3.5 Πλεονεκτήµατα των DRGs. 

Από διεθνή έρευνα, αποδεικνύεται ότι το συγκεκριµένο σύστηµα αποζηµίωσης νοσοκοµείων 

παρουσιάζει θετικά στοιχεία, τα οποία είναι τα εξής : 

1) Οι οµοιογενείς κατηγορίες ή η ανάλυση της δοµής των ασθενών σε ένα νοσοκοµείο 

βοηθούν στον άµεσο και αποτελεσµατικό έλεγχο των αρχείων των ασθενών. 

2) Διαχωρίζουν τις απλές από τις πολύπλοκες, τις οικονοµικές από τις δαπανηρές 

περιπτώσεις νοσηλείας. 

3) Δείχνουν κατά πόσο αυτές οι συχνότητες ποικίλλουν ανάµεσα στα νοσοκοµεία, τις 

ειδικότητες ή τους γιατρούς. 

4) Μετρούν τη διάρκεια νοσηλείας και τις αποκλίσεις σε αντίστοιχες διαγνωστικές 

κατηγορίες. 

5) Η αναγκαιότητα για ανεύρεση πόρων έχει να κάνει µε µελλοντικό σχεδιασµό ή 

επέκταση / κατάργηση / συγχώνευση µίας ή περισσότερων κλινικών. 
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6) Βελτιώνει την ταχύτητα στη λήψη των αποφάσεων. 

7) Η εκµετάλλευση των πόρων και γενικά ο στόχος του κόστους οποιασδήποτε 

διαγνωστικής κατηγορίας έχει τη δυνατότητα να είναι η αρχή σύνταξης ή ελέγχου των 

νοσοκοµειακών προϋπολογισµών. 

8) Η γενική καταµέτρηση του νοσοκοµειακού προϊόντος και της νοσοκοµειακής 

δραστηριότητας, οδηγεί στην ανασυγκρότηση της οργανωτικής και διοικητικής δοµής των 

νοσοκοµείων (Χούκλη, 2008). 

 

 

3.5.1 Κριτική των DRGS 

Η χρησιµότητα των DRGs έχει βοηθήσει στην παροχή καλύτερης φροντίδας. Με στόχο την 

καλύτερη φροντίδα, συστήνεται στους ασθενείς και η εξωνοσοκοµειακή νοσηλεία, όταν δεν 

επιβάλλεται η νοσηλεία στα νοσοκοµεία. Η έλλειψη εναλλακτικών αποθεραπειών είναι πάντα 

αρκετά δαπανηρή.  

 

Τα DRGs έχουν αρκετά προβλήµατα σε όσο αφορά στις αποζηµιώσεις, ορισµένα από τα 

οποία καταγράφονται στη συνέχεια: 

1) λάθη ταξινόµησης και κωδικοποίησης των ασθενειών, 

2) γρήγορη ή πρόωρη έξοδος των ασθενών, 

3) κίνδυνος κατάταξης των ασθενών σε ακριβότερη διαγνωστική οµάδα, µε στόχο την 

µεγέθυνση της αποζηµίωσης των νοσοκοµείων, και 

4) ικανότητα εκµετάλλευσης πόρων στην εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη. 

 

Επιπλέον σηµαντική κριτική ασκείται στις διαγνωστικές κατηγορίες που είναι υψηλός ο 

βαθµός ετερογένειας στην κατάταξη των ατόµων µε αρχή την ταξινόµηση και την 

κωδικοποίησή τους. Υπάρχουν περιπτώσεις σε νοσοκοµεία, που νοσηλεύουν ασθενείς µε 

σοβαρή πάθηση, σε µια σχετική κατηγορία, να µην πληρώνονται όσο απαιτείται, καθώς 

επίσης η διοίκηση του νοσοκοµείου να δέχεται ασθενείς µε µικρότερο κόστος (µη σοβαρά 

πάσχοντες), στις διαγνωστικές κατηγορίες και να παραλείπεται η εισαγωγή ασθενών µε 

µεγάλο κόστος. Έχουν υπάρξει προβλήµατα µε κοινωνικοοικονοµικές προεκτάσεις, που είναι 

από άτοµα χαµηλού κοινωνικού και οικονοµικού επιπέδου, όπου έχουν τη µεγαλύτερη 

διαµονή από άλλους µε υψηλότερο κοινωνικό επίπεδο (Ιακωβίδου, et al., 2015). 
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Επιπροσθέτως, στα αποτελέσµατα των προοπτικών µεθόδων πληρωµής που έχουν να κάνουν 

µε τα DRGs, έπαιζε σηµαντικό ρόλο το θεσµικό περιβάλλον (ύπαρξη ανταγωνισµού, 

διοικητική παρέµβαση των αρµόδιων κρατικών αρχών). Στη διεθνή πρακτική (Dranove, 

2003) η ανανέωση του υγειονοµικού τοµέα ταυτίζεται µε την αλλαγή του χαρακτήρα της 

κρατικής παρέµβασης και την τοποθέτηση µεθόδων εσωτερικού ανταγωνισµού µεταξύ των 

φορέων του νοσοκοµειακού τοµέα, µε στόχο να παραµείνει το κόστος και η βελτίωση της 

ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας. 

 

Μελέτη παρουσιάζει τα ποιοτικά αποτελέσµατα εισαγωγής το 1991 του ελεγχόµενου 

ανταγωνισµού στο Εθνικό Υγειονοµικό Σύστηµα της Μεγάλης Βρετανίας, εµφανίζοντας 

ελάχιστη άνοδο, σε πολύ σχετικό εύρος (θάνατοι µετά από οξέα εµφράγµατα, εντός 30 

ηµερών από την ηµέρα εισαγωγής) (Κονδύλης και συν., 2008). 

 

 

Η εµφάνιση των DRGs στις ευρωπαϊκές χώρες αυξήθηκε την περίοδο του ’90, παρά τις 

αλλαγές των συστηµάτων υγείας στην Ευρώπη. Χώρες σαν τη Μεγάλη Βρετανία, Γαλλία, 

Ολλανδία, Γερµανία, Βέλγιο, Σουηδία, Ιταλία κλπ αναλύουν τη βελτίωση του συστήµατος 

και την προσαρµογή του στα δικά τους δεδοµένα. Η λειτουργία των οµοειδών διαγνωστικών 

κατηγοριών, είναι µέρος διαφόρων νοσηλευτικών ποσοτικών και ποιοτικών δεικτών, που 

βελτιώνουν την ένταση και την ποιότητα της νοσηλείας σε όλες τις χώρες της ΕΕ. Γενικά τα 

DRGs, τα οποία αναλύθηκαν στο ιταλικό σύστηµα υγείας το 1995, ασχολήθηκαν µε την 

εξέταση του κόστους υγείας και τη βελτίωση της διαχείρισης των πόρων. Μία σχετική µελέτη 

κόστους όπου πραγµατοποιήθηκε το 2000 και είχε να κάνει µε τις χρονιές 1996-1998 στο 

πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο της Pavia (νευρολογικό τµήµα), παρουσίασε ότι η εφαρµογή των 

DRGs σε κάποιες παθήσεις (π.χ. κεφαλαλγία) βελτίωσε το ποσό των εισαγωγών, τα άµεσα 

έξοδα για κάθε νοσοκοµειακό ασθενή και τις ηµέρες νοσηλείας (αν και είχε υψηλά 

λειτουργικά έξοδα) (Rekleiti et al., 2012; Γιανασµίδης, 2010). 

 

 

Άξιο αναφοράς σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, είναι ότι τα DRGs συντελούν µακροπρόθεσµα 

σε σηµαντική εξοικονόµηση πόρων και αύξηση της παραγωγικότητας και αποδοτικότητας 
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του συστήµατος υπηρεσιών υγείας. Βοηθούν στην καλύτερη οργάνωση και 

χρηµατοοικονοµική λειτουργία, καθώς είναι αναγκαία για τον προγραµµατισµό. Η 

απαιτούµενη όµως επένδυση πόρων και χρόνου καθώς και οι όποιες µεταρρυθµίσεις στο 

θεσµικό και οργανωτικό πλαίσιο είναι σηµεία, που καθυστερούν την άµεση εφαρµογή τους 

σε όλες τις χώρες. Παράλληλα, αναγκαία είναι η εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας, 

καθώς απαιτούνται πόροι και µόνιµες δοµές, µε συµµετοχή όλων των εµπλεκόµενων φορέων. 

Η ολοκληρωµένη εφαρµογή τους έχει ως αποτέλεσµα τη συνεχή, εµπεριστατωµένη και 

συµµετοχική διαδικασία διατήρησης και ανανέωσης τους.  

 

Όσον αφορά στο Ελληνικό Σύστηµα Υγείας υπήρξε χρηµατοδότηση στη βάση ενός 

περίπλοκου και αναχρονιστικού µοντέλου, το οποίο δεν µπορεί να υποστηρίξει 

αποτελεσµατικά και να ανταποκριθεί επαρκώς στις εξελίξεις και τη λειτουργία σύγχρονων 

υπηρεσιών υγείας. Έτσι, µε απόφαση του Γενικού Γραµµατέα Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, δηµιουργήθηκε Επιτροπή για τη διερεύνηση εφαρµογής των DRGs στα 

Νοσοκοµεία του ΕΣΥ. Σύµφωνα µε τα παραπάνω και λόγω των πλεονεκτηµάτων, 

χρησιµοποιήθηκε η εφαρµογή, στην περίπτωση της Ελλάδας, των αυστραλιανών DRGs (AR-

DRGs). Στη συνέχεια µεταφράστηκε και προσαρµόστηκε η λίστα µε την ονοµατολογία των 

ΑR-DRGs και ακολούθησε η δηµιουργία λίστας Ελληνικών Οµοιογενών Διαγνωστικών 

Κατηγοριών, τα GR-DRGs.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΔΙΕΘΝΗΣ ΚΑΙ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΠΕΡΙ ΤΑ DRGS 

4.1 Η χρηµατοδότηση των νοσοκοµείων στη Γαλλία 

Το σύστηµα υγείας στη Γαλλία µοιάζει µε ένα πολύµορφο σύµπλεγµα, το οποίο ορίζεται από 

δύο αντίθετους κυρίαρχους ιδεολογικούς προσανατολισµούς. Αρχικά έχει να κάνει µε την 

ισότητα όλων των πολιτών ως προς την υγεία (egalitarianism), σχετικά µε το γαλλικό 

σύνταγµα και ο δεύτερος το φιλελευθερισµό του συστήµατος (liberalism), αφού αποδέχεται 

τη συνύπαρξη και συνεργασία σε υψηλό βαθµό του ιδιωτικού τοµέα υγείας. Η Πολιτεία, µε 

στόχο να καταφέρει αυτό το δύσκολο συµβιβασµό, διασφάλισε τη χρηµατοδότηση για τις 

υπηρεσίες υγείας µε την υλοποίηση του ασφαλιστικού συστήµατος και την κάλυψη 

ολόκληρου του πληθυσµού. Η υλοποίηση αυτού του συστήµατος στη Γαλλία το 1945, 

στόχευε η Κοινωνική Ασφάλιση όχι µόνο να βοηθήσει τον κόσµο από διαφόρους κινδύνους 

υγείας αλλά και να βοηθήσει στην ανακατανοµή του εισοδήµατος στα πλαίσια των αρχών της 

κοινωνικής αλληλεγγύης (Τούντας, 2002). 

 

Στη Γαλλία πραγµατοποιήθηκαν διάφορες µεταρρυθµίσεις, µε κυριότερη αυτή που εφάρµοσε 

τον σφαιρικό προϋπολογισµό το 1983. Η µεταρρύθµιση αυτή άλλαξε τους µηχανισµούς 

χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων στη Γαλλία µε διακοπή του ηµερήσιου νοσηλίου και 

βάζοντας στη θέση του, σφαιρική χρηµατοδότηση. Χωρίς αµφιβολία η µεταρρύθµιση του 

1983 ήταν πολιτική επιλογή, µε την ιδιαιτερότητα ότι περιείχε µακροοικονοµικές και 

µικροοικονοµικές, µακροπρόθεσµες και βραχυπρόθεσµες οικονοµικές, θεσµικές, 

οργανωτικές και διαχειριστικές επιλογές, όπου δεν υπήρχαν από τις προηγούµενες. Πιο 

συγκεκριµένα -σχετικά µε τη φιλοσοφία και το πνεύµα του γαλλικού νόµου- η µεταρρύθµιση 

του 1983, είχε ως στόχο την πραγµατοποίηση θετικών αποτελεσµάτων σε εθνικό και σε 

νοσοκοµειακό επίπεδο. Σηµαντική είναι και η δήλωση του R. Rodwin, συµβούλου σε θέµατα 

υγείας στη Γαλλία και πανεπιστηµιακού δασκάλου (Καθηγητής στο Πανεπιστήµιο της 

Καλιφόρνια και του Παρισιού IX- Dauphine), ο οποίος µε µια φράση  ερµήνευσε την εικόνα 

του γαλλικού υγειονοµικού συστήµατος που στόχευε στο σφαιρικό προϋπολογισµό: «Το 

γαλλικό σύστηµα υγείας είναι ένα πρωτότυπο σύστηµα υγείας δυτικοευρωπαϊκού τύπου, του 
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οποίου τα κύρια χαρακτηριστικά είναι η καθολική, συνολική χρηµατοδότηση διαµέσου του 

µηχανισµού κοινωνικής ασφάλισης και η αρµονική συνύπαρξη του δηµόσιου και ιδιωτικού 

τοµέα για την παροχή ιατρικής φροντίδας» (Χούκλη, 2008). 

 

Το 2003, από την γαλλική συντηρητική κυβέρνηση λειτούργησε το «Σχέδιο Νοσοκοµείο 

2007». Με αρχή το σχέδιο αυτό η χρηµατοδότηση των νοσοκοµείων διαφοροποιήθηκε και 

κατά διαστήµατα προχώρησε από τον σφαιρικό προϋπολογισµό προς την πληρωµή κατά 

δραστηριότητα  (η αποκαλούµενη Τ2Α). 

 

Το 2004, το 10% των νοσοκοµείων χρηµατοδοτούνταν κατά δραστηριότητα και το 2008 το 

100%. Ταυτόχρονα λειτούργησε ένα σύστηµα µε σκοπό να συλλέγονται πληροφορίες 

(PMSI), για να ελέγχονται όλα τα νοσοκοµεία και να χρηµατοδοτούνται ανάλογα. Αυτή η 

διαδικασία ξεκίνησε από τις Η.Π.Α ( χρηµατοδότηση κατά DRG’s ) και είχε σαν σκοπό τη 

βελτίωση όχι της αποτελεσµατικότητας, αλλά της αποδοτικότητας των νοσοκοµείων. Η 

αλήθεια είναι ότι τους καθοδήγησε προς τις κερδοφόρες δραστηριότητες, υλοποιώντας έναν 

ανταγωνισµό ανάµεσα στον δηµόσιο και τον ιδιωτικό τοµέα, αλλά και ανάµεσα στα ίδια τα 

νοσηλευτικά ιδρύµατα. 

 

Ο συγκεκριµένος µηχανισµός της διαδικασίας χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων, φανερώνει 

την ανάγκη για ρύθµιση του συστήµατος από τους µηχανισµούς της αγοράς. Σε ένα θεσµό 

όπου ο προϋπολογισµός δεν είναι a priori περιοριστικός, αυτός ο τύπος ρύθµισης δεν έχει την 

δυνατότητα να πάει σε αύξηση των δηµοσίων δαπανών υγείας. Ακόµα, ως συνέπεια του 

συνεχούς µεγαλύτερου κύµατος συγχωνεύσεων και εξαγορών, που παρουσιάζεται στη 

γαλλική περίπτωση, πρόσφατα, δηµιουργήθηκε ένας αριθµός νέων δικτύων παροχής 

υπηρεσιών. Ονοµάζονται Ολοκληρωµένα Συστήµατα Παροχής Υπηρεσιών, υλοποιούνται 

από δίκτυα προµηθευτών και πελατών, όπου ενώνουν τη χρηµατοδότηση της υγειονοµικής 

φροντίδας και την παροχή αυτής κάτω από µια οµπρέλα (Imai et al.,2000; Stuart & Weinrich, 

2004).  
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4.2 Η χρηµατοδότηση των νοσοκοµείων στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής 

Η εφαρµογή των DRGs στις ΗΠΑ αποφασίστηκε το 1983, έχοντας ως βασικό σκοπό την 

παρακολούθηση των νοσοκοµειακών δαπανών, που αφορούσαν στους ασφαλισµένους του 

προγράµµατος “Medicare”, που λειτουργούσε από το 1965 και αφορούσε στους 

ηλικιωµένους και τους ανάπηρους. Η εφαρµογή του θεσµού κατέδειξε τον περιορισµό του 

κόστους νοσηλείας –χωρίς µείωση της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας υγείας-, τη 

µείωση της ζήτησης της νοσοκοµειακής περίθαλψης, τη µείωση των ηµερών νοσηλείας και 

τη µείωση του αριθµού των εισαγωγών. Πιο αναλυτικά, ο αριθµός των εισαγωγών των 

ασφαλισµένων του “Medicare” µειώθηκε κατά 7,2% το έτος 1985, η µέση διάρκεια 

νοσηλείας των ασθενών µειώθηκε κατά 7,7% κατά το ίδιο έτος ενώ στα νοσοκοµεία οξείας 

νοσηλείας σηµειώθηκε µία διαφορά στη σύνθεση του νοσολογικού φάσµατος των ασθενών, 

µε επικράτηση των εισαγωγών, που αφορούσαν σε σοβαρότερα περιστατικά. Επίσης, 

αυξήθηκε η εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη κατά 31% το 1986 και αυξήθηκαν οι εναλλακτικές 

µορφές µετανοσοκοµειακής περίθαλψης (Docteur et al., 2003). 

 

 

Αρνητικά στοιχεία παρουσιάστηκαν στην αρχική περίοδο της εφαρµογής των DRGs (1983-

1988), όπου η αλλαγή των τιµών των διαγνωστικών κατηγοριών έως και 14%, η αποτυχία της 

κυβέρνησης να πληρώσει το αληθινό κόστος νοσηλείας, όταν ο αριθµός του νοσοκοµειακού 

κόστους µεγάλωσε κατά 16% το 1984 και η αποφυγή νοσηλείας των ασθενών του 

“Medicare” από τα νοσοκοµεία, όταν το 40% των χρηµάτων τους ήταν από πληρωµές του 

προγράµµατος. (Shortell, et al., 1996).  

 

 

Υλοποιήθηκε έτσι ένα «εύθραυστο» νοσοκοµειακό σύστηµα µε σκοπό να κλείσουν, 

περισσότερα περιφερειακά νοσοκοµεία, το προσωπικό να µειωθεί, τα κρεβάτια να µειωθούν 

κατά 45.000 στην πρώτη πενταετία λειτουργίας του συγκεκριµένου τρόπου αποζηµίωσης 

(1983 - 1988). Αυτό είχε ως αποτέλεσµα να πραγµατοποιηθεί η υλοποίηση ενός κοινού 

συστήµατος κοστολόγησης των πληρωµών για κάθε διαγνωστική κατηγορία σε όλα τα 

νοσοκοµεία των ΗΠΑ, µε προϋπόθεση την αναπροσαρµογή των τυποποιηµένων τιµών ανά 

τετραετία. Κατά την τρέχουσα περίοδο υπάρχουν καθορισµένες τιµές στις διαγνωστικές 

κατηγορίες σε εθνικό και περιφερειακό επίπεδο ανάλογα µε την µορφή και τον τύπο του 
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νοσοκοµείου. Άρα, σε όλες τις τιµές των κατηγοριών µετρούνται και οι έµµεσες δαπάνες 

εκπαίδευσης και άλλες διαφοροποιήσεις των τιµών, που αφορούν στην τοποθεσία, που 

εδρεύει το νοσοκοµείο  και γενικότερα σε ιδιαιτερότητες του κάθε νοσοκοµείου.  

 

Η επιτυχηµένη πρόβλεψη, η επάρκεια και η ισοτιµία, είναι τρία κύρια στοιχεία, που έχουν τη 

δυνατότητα να επηρεάσουν καθοιονδήποτε τρόπο οποιοδήποτε σύστηµα χρηµατοδότησης. 

Με αυτό το σκεπτικό άρχισε η υλοποίηση από ένα µόνιµο σύστηµα κοστολόγησης των 

δαπανών και ως εκ τούτου και των πληρωµών (single standardized DRG rate), για όλες τις 

κατηγορίες ασθενειών σε όλα τα νοσοκοµεία των ΗΠΑ, µε την εγγύηση της αναπροσαρµογής 

των τυποποιηµένων τιµών ανά τετραετία. 

 

Λόγω της µεγάλης δυσκολίας που υπάρχει για την κατάταξη των ασθενών σχετικά µε την 

νόσο του καθενός, η American Hospital Association αποφάσισε, η προοπτική 

χρηµατοδότηση, σε περιπτώσεις σοβαρών, µακροχρόνιων και δαπανηρών νοσηµάτων, να 

πραγµατοποιείται όχι  από την κατάταξη των ασθενών σε κάποια οµοιογενή διαγνωστική 

κατηγορία αλλά από την κατάταξή τους σε κάποιο στάδιο εξέλιξης της νόσου (stage 

classification) (Bates, et al., 1997). 

 

Είναι γνωστό ότι σε µερικά νοσήµατα, όπως πχ το AIDS, ο διαχωρισµός των ατόµων σχετικά 

µε τα στάδια εξέλιξης της νόσου βοηθά καταρχάς στην πραγµατοποίηση των αλλαγών των 

ασθενών σχετικά µε την σοβαρότητα της νόσου (severity of illness), µε κατάληξη να 

πραγµατοποιείται καλύτερη πρόβλεψη και προσέγγιση στο κόστος της ασθένειας και κατά 

συνέπεια ορθολογικότερη κατανοµή των πόρων (Belle, 1990).  

 

 

Από τα προαναφερθέντα διαπιστώνεται ότι η εφαρµογή των DRGs σε όλα τα παραπάνω 

συστήµατα υγείας ως διαδικασία αποζηµίωσης νοσηλευτικών ιδρυµάτων έχει θετικά 

αποτελέσµατα µε την έννοια του ό,τι συνεισφέρουν στη διαχείριση του νοσοκοµείου, διότι 

ενώνουν την ιατρική διάγνωση και την αντιµετώπιση της ασθένειας µε καθορισµένα πρότυπα 

εκµετάλλευσης των πόρων. Το γεγονός αυτό καθιστά το ιατρικό σώµα περισσότερο υπεύθυνο 

στην καθηµερινή λειτουργία και τη διαχείριση του νοσοκοµείου, διότι έχει τη δυνατότητα να 

κάνει σωστή χρήση των πόρων (Χούκλη, 2008).  
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4.3 Η χρηµατοδότηση των νοσοκοµείων στην Ελλάδα 

H οικονοµική διαχείριση των νοσοκοµειακών µονάδων είναι πολλές φορές στο επίκεντρο του 

σχολιασµού λόγο του τρόπου αποζηµίωσής τους. Σε αρκετές περιπτώσεις έχει αναφερθεί από 

πολιτικούς, διαχειριστές και ειδικούς περί τα Οικονοµικά της Υγείας ότι στην Ελλάδα 

υπάρχει η ανάγκη για την τοποθέτηση µια νέας διαδικασίας αποζηµίωσης των νοσοκοµείων, 

που να στοχεύει στη σωστή εκµετάλλευση των πόρων και µε αυτόν τον τρόπο να βοηθά στη 

σωστή λειτουργιά του νοσοκοµείου. Το συγκεκριµένο εγχείρηµα οδηγεί στην εύρεση και τον 

προσδιορισµό του παραχθέντος έργου του νοσοκοµείου, όπως αυτό σχετίζεται µε τις 

πρακτικές πληρωµής τους (Νιάκας, 1999).   

 

Βασικοί χρηµατοδότες των δαπανών των ελληνικών δηµόσιων νοσοκοµείων, όπου 

χωρίζονται σε έξοδα κατανάλωσης νοσοκοµειακών υπηρεσιών και σε έξοδα επενδύσεων σε 

νοσοκοµειακή υποδοµή, είναι ο κρατικός προϋπολογισµός, οι οργανισµοί κοινωνικής 

ασφάλισης και η ιδιωτική χρηµατοδότηση (απευθείας πληρωµές των χρηστών, ιδιωτική 

ασφάλιση, δωρεές). Η κρατική επιχορήγηση έχει να κάνει µε το µεγαλύτερο κοµµάτι των 

εσόδων των νοσοκοµείων και εξασφαλίζει τουλάχιστον τα έξοδα µισθοδοσίας και 

επενδύσεων. Ο µεγαλύτερος αριθµός ασφαλιστικών ταµείων παίρνουν τις χρηµατοδοτήσεις 

τους από τις εισφορές εργοδοτών και εργαζοµένων, αλλά και ένα µέρος από τη γενική 

φορολογία.  

 

Τα νοσοκοµεία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ) χρηµατοδοτούνταν για τις 

υγειονοµικές υπηρεσίες, που προσέφεραν, βάσει των ηµερών νοσηλείας των ασθενών. Η 

χρηµατοδότηση είχε τη µορφή του κλειστού ηµερήσιου νοσηλίου, δηλαδή του ποσού, που 

δινόταν για κάθε ηµέρα νοσηλείας και το οποίο καθοριζόταν -κυρίως σε ό,τι είχε να κάνει µε 

τη σταδιακή αύξησή του- µετά από συνεννόηση µεταξύ των νοσηλευτικών µονάδων, των 

ασφαλιστικών ταµείων και της κεντρικής κυβέρνησης (Υπουργεία Υγείας και Οικονοµικών). 

Κατά καιρούς υπήρχαν νοµοθετικές ρυθµίσεις, σύµφωνα µε τις οποίες το νοσήλιο άλλαζε 
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σύµφωνα µε την ιατρική ειδικότητα και την ξενοδοχειακή θέση νοσηλείας (ευλύγιστο 

νοσήλιο). Οι σχετικές αποζηµιώσεις καθορίζονταν από την κεντρική κυβέρνηση.  

 

Από το 1991 οι αποζηµιώσεις προσδιορίζονταν µε συγκεκριµένη τιµή - πακέτο για 

καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις (by pass). Κατά το 1997 υλοποιήθηκαν για τον δηµόσιο 

τοµέα συγκεκριµένες αποζηµιώσεις ανά περίπτωση, όπως για µεταµοσχεύσεις οργάνων, 

καρδιολογικές επεµβατικές θεραπείες (βηµατοδότης, αγγειοπλαστική), για λαπαροσκοπική 

µέθοδο αφαίρεσης της χολής και τοποθέτηση ορθοπεδικών υλικών. Οι τιµές αυτών των 

αποζηµιώσεων φαίνεται να είχαν ως στόχο την παρακολούθηση του κόστους παραγωγής 

όµως δεν άλλαζαν καθόλου, γεγονός που είχε ως αποτέλεσµα η συγκεκριµένη διαδικασία 

αποζηµίωσης να µην είναι λειτουργική (Χούκλη, 2008). Το επίπεδο του νοσηλίου δεν 

ανταποκρινόταν στο πραγµατικό ύψος του λειτουργικού κόστους, ενώ αναµορφωνόταν 

σπάνια (κάθε 8-10 χρόνια). Το ποσοστό ηµερήσιου νοσηλίου στο συνολικό ηµερήσιο 

πραγµατικό κόστος ανά ασθενή, κατέβηκε από το 49% το έτος 1980, στο 7,5% το έτος 1989, 

για να ανέβει λίγο τα επόµενα χρόνια, στο 27% το έτος 1993 (Adamakidou & Kalokerinou-

Anagnostopoulou, 2009).  

 

Οι προϋπολογισµοί σε πολλά δηµόσια νοσοκοµεία πραγµατοποιούνταν αναδροµικά µε αρχή 

την προηγούµενη χρήση, τα αποτελέσµατα αναγκών που υπήρχαν και τις εκτιµήσεις για 

µεγέθυνση της ερχόµενης χρήσης. Βασίζονταν στον προηγούµενο προϋπολογισµό, 

αναπροσαρµοσµένο για τυχόν αυξήσεις στη ζήτηση και τον πληθωρισµό. Αναγκαστικά, η 

χρηµατοδότηση βασιζόταν κυρίως σε ανοικτούς προϋπολογισµούς, τους οποίους τελικά τα 

νοσοκοµεία δεν εφάρµοζαν, επιτυγχάνοντας να παίρνουν επιπλέον επιχορηγήσεις ή απλώς να 

συσσωρεύουν ελλείµµατα. Όλα αυτά δείχνουν ότι η αποζηµίωση των νοσοκοµειακών 

µονάδων, που στόχευαν στο ηµερήσιο νοσήλιο ήταν συνδεδεµένη µε το κόστος, που ήδη είχε 

πραγµατοποιηθεί.  

 

Ο προαναφερόµενος τρόπος αποζηµίωσης είναι εύλογο ότι παράγει κίνητρα για τεράστιες 

δαπάνες, άσχηµη διαχείριση των κονδυλίων και βοηθά στη µεγέθυνση του όγκου των 

παροχών, αυξάνοντας τις νοσοκοµειακές εκροές, δηλαδή το χρόνο νοσηλείας και το χρόνο 

παραµονής. Επίσης, δεν υπάρχουν κίνητρα αποδοτικότητας στο προσωπικό, δεν προωθεί την 

παραγωγικότητα και συνυπάρχει µε την παραοικονοµία. Σηµειώνονται κύριες απώλειες στη 
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φαρµακευτική κατανάλωση και στις διαγνωστικές εξετάσεις µεγάλου κόστους. Επιπλέον η 

ανεπάρκεια διαδικασιών κλινικής αξιολόγησης και οικονοµικής αποτίµησης της 

αποτελεσµατικότητας των υγειονοµικών υπηρεσιών, έχουν ως αποτέλεσµα τη χαµηλή 

ποιότητα του παρεχόµενου έργου. 

 

Ακόµα, σε µερικές µόνο από τις διαπιστώσεις του σώµατος των επιθεωρητών (Boutsioli, 

2007) βρέθηκαν βασικές παραλείψεις στην είσπραξη χρηµάτων στα εξωτερικά ιατρεία, 

απουσία στοιχείων για πάγια περιουσιακά στοιχεία, απώλεια τιµολογίων ασθενών και κακή 

χρήση κονδυλίων. Πρόβληµα εµφανίζεται και στον τοµέα διαχείρισης υλικού στα 

νοσοκοµεία, υπάρχει ολοκληρωτική απουσία µηχανοργάνωσης και επαρκών χώρων 

αποθήκευσης, κακή λειτουργία των επιτροπών παραλαβής υγειονοµικού και φαρµακευτικού 

υλικού, κενά στην απογραφή υλικών, έλλειψη πρωτοκόλλων αχρήστευσης και καταστροφής 

υλικού κλπ. Προβλήµατα παρουσιάστηκαν και στη λειτουργία των εξωτερικών ιατρείων των 

νοσοκοµείων, µε κυριότερα από αυτά, την ανεπάρκεια προσωπικού, την αργή εξυπηρέτηση 

των ατόµων, την ανικανότητα παρατήρησης του αριθµού των ασθενών, που συνολικά 

εξετάζονται, τη µη τήρηση καταλόγου εισαγωγής τακτικών περιστατικών και καρτελών 

νοσηλείας ασθενών, την εξέταση αρρώστων από ειδικευόµενους γιατρούς δίχως την 

παρουσία ειδικών, τη συµµετοχή σε απογευµατινά εξωτερικά ιατρεία γιατρών, που 

παράλληλα εφηµέρευαν κλπ (Αντωνοπούλου, 2008).  

 

Αν σκεφτούµε ότι µια µεταβλητή στη διαδικασία της αποκατάστασης της υγείας είναι ο 

χρόνος, τα χρήµατα που παίρνει το νοσοκοµείου έχουν να κάνουν µε τον αριθµό των 

ασθενών και τη διάρκεια θεραπείας. Άρα, ο αριθµός των ηµερών νοσηλείας (τιµή κλειστού 

νοσηλίου ανά ηµέρα νοσηλείας), καθορίζει τα αντίστοιχα έσοδα του νοσοκοµείου.  

 

Όποτε, σύµφωνα µε τα προηγούµενα, υπάρχουν οι εξής διαφοροποιήσεις (Θεοδώρου, 2001): 

α) Η αλλαγή του κόστους του νοσηλίου ανάµεσα σε παθολογικό και χειρουργικό τοµέα. 

β) Η προσαύξηση- προσαρµογή του νοσηλίου σε περιπτώσεις που χρειάζονται ακριβά υλικά 

και φάρµακα. 

γ) Η αλλαγή νοσηλίου µε συνολική αποζηµίωση για ορισµένες περιπτώσεις- ασθένειες 

(πακέτο νοσηλείας), άσχετα από τις ηµέρες νοσηλείας και το κόστος των υλικών, που 

χρειάζονται για τη θεραπεία του ασθενή. 
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Οι προηγούµενες τρεις διαφοροποιήσεις του ηµερήσιου κλειστού νοσηλίου µας 

παρουσιάζουν ότι στο νοσοκοµείο, συµπεριλαµβάνοντας την προσπάθεια για το τελικό 

αποτέλεσµα (παραγωγή - προαγωγή της υγείας του ασθενή), βρίσκεται και ισχύει στη βάση 

της ιατρικής και νοσηλευτικής επιστήµης, µια καινοτόµα διαδικασία. Η διαδικασία έχει 

αναλυθεί και στοχεύει στη διάγνωση-ασθένεια και στη λειτουργία των µέσων για την 

καταπολέµησή της. Για όλες τις παθήσεις, χρειάζεται ένας διαφορετικός χρόνος και ένας 

ειδικός συνδυασµός παραγωγικών συντελεστών (προσωπικό, διαγνωστικές εξετάσεις, υλικά 

και φάρµακα). Οπότε, στο νοσοκοµείο αλλά και στο νοσοκοµειακό σύστηµα, δηµιουργούνται 

καινούριοι και καλύτεροι συνδυασµοί υπηρεσιών, νέα προϊόντα, όπου χρειάζεται να 

αναλυθούν, οµαδοποιηθούν και τελικά να κοστολογηθούν, σχετικά  µε ένα ενδεικτικό εθνικό 

πρότυπο κοστολόγησης (Νιάκας, 1999).  

 

Αφού η διαδικασία αναδροµικής χρηµατοδότησης των νοσοκοµειακών µονάδων του ΕΣΥ δεν 

έχει επιφέρει τα επιθυµητά αποτελέσµατα. οι διαδικασίες προοπτικής αποζηµίωσης των 

νοσοκοµείων, οι οποίες είναι πολύ δηµοφιλείς παγκοσµίως, δείχνουν να βοηθούν την σωστή 

ανάλυση των εξόδων, βελτιώνοντας την αποδοτικότητα, δίχως να επιβαρύνουν την ποιότητα 

των υπηρεσιών υγείας.  

 

H κατάσταση που επικρατεί στα ελληνικά νοσοκοµεία συνδέεται και επηρεάζεται από τον 

τρόπο αποζηµίωσής τους, το υψηλό έλλειµµα των ελληνικών νοσοκοµείων, όπου το 2008 

ήταν στα 5,2, δις ευρώ και ανεβαίνει καθηµερινά. Το έλλειµµα ισούται σε καθυστερούµενες 

οφειλές προς τους προµηθευτές, και δηµιουργείται διότι δεν επαρκούν αυτοί που πληρώνουν, 

οι οποίοι κατά εξακολούθηση την τελευταία διετία διακόπτουν την προµήθεια των 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων µε αναλώσιµα, γάζες, ιατρικά υλικά και φάρµακα (Φούρα, 2009). 

Επιπροσθέτως, σηµαντικός αριθµός του χρέους είναι από οφειλές των κλάδων Υγείας των 

ασφαλιστικών ταµείων, η έλλειψη συστήµατος πρωτοβάθµιας φροντίδας και η έλλειψη κάθε 

ουσιαστικού ελέγχου στον τοµέα αυτό, η οποία οδηγεί στην κατασπατάληση πόρων για 

φάρµακα και για διαγνωστικές εξετάσεις, µε αποτέλεσµα τη διεύρυνση των  ελλειµµάτων, 

ενώ το µεγάλο χρέος επιτείνει τα λειτουργικά προβλήµατα των νοσοκοµείων, που οφείλονται 

στις µεγάλες ελλείψεις νοσηλευτικού προσωπικού (εκτιµάται ότι λείπουν  5.000 νοσηλευτές) 

στο δηµοσιοϋπαλληλικό ωράριο λειτουργίας, τον ξεπερασµένο τεχνολογικό εξοπλισµό και 

την απουσία κινήτρων προς τους γιατρούς.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Σκοπός της µελέτης 

Ο σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να µετρήσει την απόκλιση του προκαθορισµένου -από 

τη σχετική ισχύουσα νοµοθεσία- µέσου κόστους και της µέσης διάρκειας νοσηλείας (ΜΔΝ) 

από το πραγµατικό µέσο κόστος και ΜΔΝ για τα ΚΕΝ, που αφορούν σε παθήσεις του 

κυκλοφορικού συστήµατος.  

Στόχο της αποτελεί η διερεύνηση παραγόντων (µέγεθος νοσοκοµείου, έδρα νοσοκοµείου 

κλπ) που σχετίζονται µε το πραγµατικό µέσο κόστος και την πραγµατική ΜΔΝ για τις 

συγκεκριµένες παθήσεις. 

 

 

Υλικό και Μέθοδος 

Δείγµα 

Το υπό µελέτη δείγµα περιλαµβάνει περιπτώσεις µε παθήσεις του κυκλοφορικού 

συστήµατος, οι οποίες νοσηλεύτηκαν στα Νοσοκοµεία της 1ης, 3ης και 6ης Υγιειονοµικής 

Περιφέρειας κατά το διάστηµα από 1η Φεβρουαρίου 2012 µέχρι 31η Δεκεµβρίου 2013  Μετά 

από επεξεργασία στην ανάλυση των δεδοµένων συµπεριλήφθηκαν µόνο 22 ΚΕΝ (Ν=4.675 

περιπτώσεις) (από το σύνολο των 113 ΚΕΝ, που αφορούν στις παθήσεις του κυκλοφορικού 

συστήµατος). Αυτό συνέβη γιατί τα ΚΕΝ, που είχαν περιπτώσεις λιγότερες των 100, δεν 

συµπεριελήφθησαν στον υπό µελέτη πληθυσµό, έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η αξιοπιστία της 

ανάλυσης, καθώς υπήρχαν ΚΕΝ µε εξαιρετικά µικρό αριθµό περιπτώσεων. 

  

Το προκαθορισµένο κόστος και η ΜΔΝ (σε ηµέρες) αντλήθηκαν από την Εφηµερίδα της 

Κυβερνήσεως (946/27/03/2012).  
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Θέµατα ηθικής και δεοντολογίας της µελέτης 

Για τη χορήγηση των δεδοµένων και της άδειας ανάλυσής τους υπεβλήθη η σχετική αίτηση 

στις Διοικήσεις της 1ης, 3ης και 6ης ΥΠΕ., οι οποίες και χορήγησαν τις σχετικές άδειες 

εκπόνησης της µελέτης καθώς και τα σχετικά δεδοµένα σε ηλεκτρονική δοµή 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, ΙV). Δεν υπήρξε οικονοµική επιβάρυνση για τις συγκεκριµένες 

υπηρεσίες.  

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Στατιστική ανάλυση 

Οι κατηγορικές µεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) συχνότητες, 

ενώ οι ποσοτικές µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέση τιµή, τυπική απόκλιση, διάµεσος, 

ελάχιστη τιµή και µέγιστη τιµή. Ο έλεγχος των Kolmogorov-Smirnov και τα διαγράµµατα 

κανονικότητας χρησιµοποιήθηκαν για τον έλεγχο της κανονικής κατανοµής των ποσοτικών 

µεταβλητών. Βρέθηκε ότι οι ποσοτικές µεταβλητές δεν ακολουθούσαν την κανονική 

κατανοµή. 

 

Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης µεταξύ της διάµεσης διάρκειας νοσηλείας και του 

διάµεσου κόστους ανά ΚΕΝ και την πόλη του νοσοκοµείου χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος 

Mann-Whitney.  

 

Το αµφίπλευρο επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε ίσο µε 0,05. Η ανάλυση των 

δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε το IBM SPSS 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). 



 59 

 

Στην παρούσα µελέτη συµπεριλήφθηκαν ΚΕΝ, που αφορούσαν σε παθήσεις του 

καρδιαγγειακού συστήµατος για ασθενείς, που προσήλθαν σε νοσοκοµεία των 

προαναφεροµένων ΥΠΕ.. Στην ανάλυση των δεδοµένων συµπεριλήφθηκαν τα ΚΕΝ µε >100 

περιπτώσεις ασθενών, έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η αξιοπιστία της ανάλυσης, καθώς υπήρχαν 

ΚΕΝ µε εξαιρετικά µικρό αριθµό περιπτώσεων τα οποία δεν συµπεριλήφθηκαν στην 

ανάλυση. 

 

Περιγραφικά αποτελέσµατα 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται οι περιπτώσεις ασθενών ανά κατηγορία ΚΕΝ. Ξεκινώντας 

από το ΚΕΝ µε τη µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης και κατά φθίνουσα σειρά, η κατάταξη 

των ΚΕΝ σύµφωνα µε τη συχνότητα εµφάνισης ήταν η εξής: 

1. Θωρακικό/προκάρδιο άλγος (7,9%). 

2. Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (7,1%). 

3. Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (7%). 

4. Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (6,7%). 

5. Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (6,7%). 

6. Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (5,7%). 

7. Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (5,7%). 

8. Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (5%). 

9. Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (4,4%). 
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10. Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (4,2%). 

11. Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (4,1%). 

12. Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (3,9%). 

13. Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (3,7%). 

14. Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (3,6%). 

15. Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (3,5%). 

16. Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (3,4%). 

17. Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (3,3%). 

18. Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (3,1%). 

19. Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (3%). 

20. Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,9%). 

21. Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (2,8%). 

22. Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,5%). 
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Πίνακας 1. Οι περιπτώσεις ασθενών ανά κατηγορία ΚΕΝ. 

ΚΕΝ Περιπτώσεις ασθενών (%) 

Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

198 (4,2) 

Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

118 (2,5) 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

143 (3,1) 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

169 (3,6) 

Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

190 (4,1) 

Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

311 (6,7) 

Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 134 (2,9) 

Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 139 (3,0) 

Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

132 (2,8) 

Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

157 (3,4) 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

174 (3,7) 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

204 (4,4) 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

265 (5,7) 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 327 (7,0) 
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συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

163 (3,5) 

Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

311 (6,7) 

Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 370 (7,9) 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

156 (3,3) 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

236 (5,0) 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 265 (5,7) 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς 

καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

331 (7,1) 

Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

182 (3,9) 
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Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται η µέση διάρκεια νοσηλείας ανά ΚΕΝ σε ηµέρες, η τυπική 

απόκλιση, η διάµεσος, η ελάχιστη τιµή και η µέγιστη τιµή.  

 

Ξεκινώντας από το ΚΕΝ µε τη µεγαλύτερη µέση διάρκεια νοσηλείας και κατά φθίνουσα 

σειρά, η κατάταξη των ΚΕΝ σύµφωνα µε τη µέση διάρκεια νοσηλείας ήταν η εξής: 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (12,6 ηµέρες). 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (12 ηµέρες). 

− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (8,9 ηµέρες). 

− Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (8,7 ηµέρες). 

− Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (7,8 ηµέρες). 

− Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (7,4 ηµέρες). 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (5,9 ηµέρες). 

− Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (5,8 ηµέρες). 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (5,3 ηµέρες). 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (5 ηµέρες). 

− Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (4,7 ηµέρες). 

− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (4,2 ηµέρες). 
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− Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (3,7 ηµέρες). 

− Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (3,1 ηµέρες). 

− Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (3,1 ηµέρες). 

− Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,9 ηµέρες). 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,6 

ηµέρες). 

− Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,6 ηµέρες). 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,5 ηµέρες). 

− Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,4 ηµέρες). 

− Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2,1 ηµέρες). 

− Θωρακικό/προκάρδιο άλγος (1,8 ηµέρες). 
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Πίνακας 2. Η µέση διάρκεια νοσηλείας ανά ΚΕΝ σε ηµέρες, η τυπική απόκλιση, η διάµεσος, η ελάχιστη τιµή και η µέγιστη τιµή. 
ΚΕΝ Μέση διάρκεια  

νοσηλείας 

Τυπική  

απόκλιση 

Διάµεσος  Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4,7 2,8 4,3 0 15 

Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

3,1 2,5 2 0 14,5 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

5,9 3,5 5 1 24 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

2,5 1,4 2 1 11 

Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 7,4 6,2 6,6 1 81 

Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2,9 2,7 2,5 1 39 

Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5,8 4,3 5 1 40 

Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2,1 3,1 1,1 1 31 

Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 7,8 4,6 7 1 31 

Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 3,1 1,8 2,5 0 10 
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Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό 

καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

8,9 3,9 8 1 28 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό 

καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

4,2 6,9 3,4 1 95,8 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

12,0 5,3 11,5 0 38 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

5,0 2,9 4,6 1 46,2 

Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 8,7 5,5 7 1 32,3 

Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2,4 1,2 2,2 1 12 

Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 1,8 1,1 1,5 1 12 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 12,6 6,8 11,4 1 50,5 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 5,3 3,1 4,5 1 31 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2,6 1,4 2,3 1 9 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

2,6 2,2 2,1 0 33 



 67 

 

 

 

 

 

Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 3,7 1,3 3,8 1  8,4 
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Εικόνα 7. Σύγκριση προκαθορισµένης ΜΔΝ και πραγµατικής ΜΔΝ καθώς και η 
διαφορά αυτών 
 

Όπως διαπιστώνουµε από την Εικόνα 7 η πραγµατική ΜΔΝ είναι µεγαλύτερη σε όλα 

τα σχετικά ΚΕΝ έναντι της προκαθορισµένης από το νόµο ΜΔΝ. Εξαίρεση 

αποτελούν τα ΚΕΝ µε κωδικούς Κ47Χ (Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές), Κ33Χ (Φλεβική 

θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 
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παθήσεις-επιπλοκές) ενώ στο ΚΕΝ µε κωδικό Κ43Χ (Καρδιακή ανεπάρκεια και 

καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές) δεν βρέθηκε διαφορά µεταξύ της πραγµατικής και προκαθορισµένης 

ΜΔΝ. 

 

Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται το µέσο κόστος νοσηλείας ανά ΚΕΝ σε ευρώ, η 

τυπική απόκλιση, η διάµεσος, η ελάχιστη τιµή και η µέγιστη τιµή.  

 

Ξεκινώντας από το ΚΕΝ µε το µεγαλύτερο µέσο κόστος νοσηλείας και κατά 

φθίνουσα σειρά, η κατάταξη των ΚΕΝ σύµφωνα µε το µέσο κόστος νοσηλείας ήταν η 

εξής: 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (2108€). 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (1831€). 

− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (1747€). 

− Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (1130€). 

− Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές (1120€). 

− Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (1040€). 

− Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (1024€). 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (905€). 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (855€). 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (824€). 
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− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (691€). 

− Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (548€). 

− Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (542€). 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

(499€). 

− Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (458€). 

− Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς 

καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές (419€). 

− Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (404€). 

− Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (351€). 

− Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (337€). 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (330€) 

− Θωρακικό/προκάρδιο άλγος (300€). 

− Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές (279€). 
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Πίνακας 3. Το πραγµατικό µέσο κόστος νοσηλείας ανά ΚΕΝ σε ευρώ, η τυπική απόκλιση, η διάµεσος, η ελάχιστη τιµή και η µέγιστη τιµή. 
ΚΕΝ Μέσο κόστος Τυπική  

απόκλιση 

Διάµεσος  Ελάχιστη 

τιµή 

Μέγιστη 

τιµή 

Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 542 124 577 0 1064 

Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

458 100 474 0 938 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

855 298 865 0 3465 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

330 71 340 0 749 

Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1040 300 1089 0 2723 

Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 337 95 355 0 1089 

Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1130 184 1167 0 1634 

Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 548 74 570 0 570 

Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1120 296 1153 0 2753 

Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 279 70 297 0 722 
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Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό 

καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

1747 579 1818 0 6418 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό 

καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

691 205 722 0 1698 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1831 409 1868 0 4670 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

824 218 849 9 3608 

Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1024 340 1012 0 4612 

Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 351 78 361 0 812 

Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 300 60 310 8,4 620 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 2108 790 2207 0 8828 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 905 578 927 0 9227 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 499 146 521 0 1988 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

419 93 444 0 737 

Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 404 115 424 0 1212 



 

 

Εικόνα 8. Σύγκριση προκαθορισµένου µέσου κόστους και πραγµατικού µέσου κόστους 
καθώς και η διαφορά αυτών 
 

Όπως διαπιστώνουµε από την Εικόνα 8 το πραγµατικό µέσο κόστος ανά ΚΕΝ είναι 

µικρότερο σε όλα τα σχετικά ΚΕΝ έναντι του προκαθορισµένου από το νόµο κόστους. 
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Εξαίρεση αποτελεί το ΚΕΝ µε κωδικό Κ42Μ (Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές). 

 

 

Συσχετίσεις 

Στον Πίνακα 4 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάµεσα στο πραγµατικό µέσο κόστος σε 

ευρώ και την πόλη, που εδρεύει το νοσοκοµείο ανά ΚΕΝ. 

 

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές σχέσεις ανάµεσα στο πραγµατικό µέσο κόστος σε ευρώ 

και την πόλη, που εδρεύει το νοσοκοµείο σε κάθε κατηγορία ΚΕΝ. Σηµειώνεται ότι σε όλα 

τα ΚΕΝ το πραγµατικό µέσο κόστος ήταν ίδιο για τα νοσοκοµεία εκτός 

Αθήνας/Θεσσαλονίκης µε τα νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη. 

 

Το εύρος του κόστους ήταν µεγαλύτερο στα νοσοκοµεία εκτός Αθήνας/Θεσσαλονίκης σε 

σχέση µε τα νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη στα εξής ΚΕΝ: 

− Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
− Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
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− Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
− Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
− Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
 

Το εύρος του κόστους ήταν µεγαλύτερο στα νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη σε σχέση µε 

τα νοσοκοµεία εκτός Αθήνας/Θεσσαλονίκης στα εξής ΚΕΝ: 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
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− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 
− Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 
− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
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Πίνακας 4. Συσχετίσεις ανάµεσα στο πραγµατικό µέσο κόστος σε ευρώ και την πόλη, που 

εδρεύει το νοσοκοµείο ανά ΚΕΝ. 

ΚΕΝ Διάµεσο κόστος σε ευρώ (εύρος) Τιµή pα 

Νοσοκοµείο εκτός 

 Αθήνας/Θεσσαλονίκης 

Νοσοκοµείο σε 

 Αθήνα/Θεσσαλονίκη 

Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

577 (1064) 577 (493) 0,1 

Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

474 (938) 474 (323) 0,4 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

865 (3465) 865 (1100) 0,23 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

340 (548) 340 (668) 0,7 

Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

1089 (1556) 1089 (2628) 0,9 

Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

355 (1089) 355 (751) 0,1 

Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 1167 (1634) 1167 (794) 0,2 

Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

570 (570) 570 (380) 0,1 

Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

1153 (2753) 1153 (1064) 0,1 

Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

297 (722) 297 (258) 0,1 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 

µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε 

καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

1818 (6418) 1818 (3081) 0,9 
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Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 

µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς 

καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

722 (1698) 722 (620) 0,1 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

1868 (2886) 1868 (4549) 0,1 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

849 (1163) 849 (3503) 0,6 

Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

1012 (4612) 1012 (898) 0,1 

Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

361 (755) 361 (742) 0,1 

Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 310 (418) 310 (551) 0,9 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

2207 (4518) 2207 (8731) 0,6 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας 

βαρύτητας συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

927 (1320) 927 (9103) 0,6 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

521 (1988) 521 (907) 0,7 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας 

χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

444 (737) 444 (499) 0,2 

Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

424 (1211) 424 (477) 0,9 

α έλεγχος Mann-Whitney 
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Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάµεσα στην πραγµατική µέση διάρκεια 

νοσηλείας σε ηµέρες και την πόλη, που εδρεύει το νοσοκοµείο ανά ΚΕΝ. 

 

Η πραγµατική µέση διάρκεια νοσηλείας ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη στα 

νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη σε σχέση µε τα νοσοκοµεία εκτός 

Αθήνας/Θεσσαλονίκης στα εξής ΚΕΝ: 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
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− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

 

Η πραγµατική µέση διάρκεια νοσηλείας ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη στα 

νοσοκοµεία εκτός Αθήνας/Θεσσαλονίκης σε σχέση µε τα νοσοκοµεία σε 

Αθήνα/Θεσσαλονίκη στα εξής ΚΕΝ: 

− Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

 

Το εύρος της διάρκειας νοσηλείας ήταν µεγαλύτερο στα νοσοκοµεία εκτός 

Αθήνας/Θεσσαλονίκης σε σχέση µε τα νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη στα εξής ΚΕΝ: 

− Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 
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Το εύρος της διάρκειας νοσηλείας ήταν µεγαλύτερο στα νοσοκοµεία σε Αθήνα/Θεσσαλονίκη 

σε σχέση µε τα νοσοκοµεία εκτός Αθήνας/Θεσσαλονίκης στα εξής ΚΕΝ: 

− Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου) χωρίς 

επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

− Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 
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− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας βαρύτητας συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

− Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 



83 

 

Πίνακας 5. Συσχετίσεις ανάµεσα στην πραγµατική µέση διάρκεια νοσηλείας σε ηµέρες και 

την πόλη, που εδρεύει το νοσοκοµείο ανά ΚΕΝ. 

ΚΕΝ Μέση διάρκεια νοσηλείας σε ηµέρες (εύρος) Τιµή pα 

Νοσοκοµείο εκτός 

 

Αθήνας/Θεσσαλονίκης 

Νοσοκοµείο σε 

 

Αθήνα/Θεσσαλονίκη 

Φλεβική θρόµβωση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

5 (12,5) 4 (14) 0,02 

Περιφερική αγγειακή νόσος χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

3 (14,5) 2 (12) 0,01 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

4,6 (13) 5,5 (22) 0,001 

Αθηρωµάτωση στεφανιαίων αρτηριών χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

2 (4) 3 (10) <0,001 

Αρτηριακή υπέρταση µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

6 (21) 7,2 (80) <0,001 

Αρτηριακή υπέρταση χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

2 (9) 3 (38) <0,001 

Συγγενής καρδιοπάθεια µε συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 4,7 (20,3) 5 (37,7) 0,1 

Συγγενής καρδιοπάθεια χωρίς συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

1,4 (4,8) 1 (30) 0,2 

Βαλβιδοπάθειες µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

6 (28) 7 (30) 0,001 

Βαλβιδοπάθειες χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές 

συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

2 (10) 3,5 (9) 0,001 

Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 

µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, µε 

καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

7,4 (21) 10 (24) <0,001 
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Διαταραχές του κυκλοφορικού µε ΟΕΜ (οξύ έµφραγµα 

µυοκαρδίου) χωρίς επεµβατικό καρδιακό καθετηριασµό, χωρίς 

καταστροφικές (συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-

επιπλοκές 

3 (7,3) 4 (95) 0,1 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

10,6 (26) 12,3 (36) 0,02 

Καρδιακή ανεπάρκεια και καταπληξία χωρίς καταστροφικές 

(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

4,3 (10,3) 5 (44,7) <0,001 

Συγκοπή και collapsus µε καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

7 (31,3) 7,3 (24) 0,8 

Συγκοπή και collapsus χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

2 (6) 2,5 (11) <0,001 

Θωρακικό/προκάρδιο άλγος 1,5 (3) 1,8 (11) 0,001 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε καταστροφικές 

(συστηµατικές) συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

10 (38) 13 (47,5) 0,001 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού µε σοβαρές ή µέτριας 

βαρύτητας συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

4 (19) 5 (30) 0,02 

Άλλες παθήσεις του κυκλοφορικού χωρίς συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

2 (6) 2,6 (8) 0,001 

Αρρυθµία, καρδιακή ανακοπή και διαταραχές αγωγιµότητας 

χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή σοβαρές συνυπάρχουσες 

παθήσεις-επιπλοκές 

2 (33) 2,5 (12,3) 0,001 

Ασταθής στηθάγχη χωρίς καταστροφικές (συστηµατικές) ή 

σοβαρές συνυπάρχουσες παθήσεις-επιπλοκές 

3,6 (7,4) 4 (6) 0,1 

α έλεγχος Mann-Whitney 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συζήτηση 

Την κυρίαρχη θέση έναντι των φορέων της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας την 

καταλαµβάνουν τα νοσοκοµεία. Όπως αναφέρθηκε στην εισαγωγή αυτής της εργασίας, 

στόχος της µελέτης είναι να αναδείξει τυχόν διαφορές µεταξύ του ισχύοντος νοµικού 

πλαισίου περί την εφαρµογή των ΚΕΝ και της εφαρµογής τους στην καθηµέρα πράξη. Στο 

γενικό µέρος της εργασίας διαπιστώθηκε, µε τη χρήση της βιβλιογραφικής έρευνας, ότι τα 

συστήµατα προοπτικής χρηµατοδότησης (και κυρίως τα DRG’ s) τα οποία βασίζονται στην 

ταξινόµηση των ασθενών µε κριτήρια την οµοιογένεια ως προς τις κλινικές και οικονοµικές 

παραµέτρους, συµβάλλουν στον έλεγχο των προϋπολογισµών υγείας και ως εκ τούτου 

θεωρούνται η βάση των τµηµατικών και κλινικών προϋπολογισµών και των σύγχρονων 

τεχνικών διαχείρισης των πόρων. Κατά συνέπεια δίνουν πνοή στον εσωτερικό 

προγραµµατισµό των τµηµάτων και µονάδων υγείας. Επιπροσθέτως, βοηθούν στην επέκταση, 

τη συρρίκνωση ή το σχεδιασµό νέων νοσηλευτικών τµηµάτων. Με αυτό τον τρόπο µπορεί να 

επιφέρουν αλλαγές στις επικρατούσες µεθόδους της κλινικής πρακτικής µε κριτήρια την 

αναβάθµιση της ποιότητας και την ελαχιστοποίηση του κόστους.  

 

Παράλληλα, θα είχε αµφισβητηθεί η αποτελεσµατικότητα των µεθόδων προοπτικής 

χρηµατοδότησης στις ανταγωνιστικές υγειονοµικές αγορές, χωρίς την ύπαρξη συνδυασµού 

τους µε τις οµοιογενείς διαγνωστικές κατηγορίες. Εκ τούτου, η αποδοχή των διαγνωστικών 

κατηγοριών ως εργαλείου διαχείρισης, που ουσιαστικά µετρά τη σύνθεση των περιπτώσεων 

του νοσοκοµείου, επιφέρει επιρροές στα εξής: στην ασφάλιση, στην ορθολογική διαχείριση 

των πόρων, στην κατανοµή των πόρων αυτών σε ολόκληρο το υγειονοµικό σύστηµα.  

 

Συγκριτικά µε τις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, εµφανίζεται µεγάλο ενδιαφέρον για την 

υιοθέτηση των οµοιογενών διαγνωστικών κατηγοριών. Ο κύριος λόγος είναι ότι αποτελούν 

ένα σχετικά αντικειµενικό δείκτη αξιολόγησης του νοσοκοµειακού προϊόντος. Έτσι, οι 

προµηθευτές υποκινούνται υπό το φως των κινήτρων (προοπτική χρηµατοδότηση), αρκεί να 

συµµετάσχουν στα οφέλη/πλεονάσµατα. Παρέχεται η καλύτερη δυνατή διαχείριση των 

πόρων, ελέγχεται το κόστος, συγκρατούνται οι δαπάνες και άλλα ανάλογα. Όλα τα παραπάνω 
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έχουν µεγάλη βαρύτητα ειδικά στη σύγχρονη εποχή όπου η οικονοµία των χωρών µαστίζεται 

από την πολιτική, κοινωνική και οικονοµική κρίση.   

 

Επιπροσθέτως αναφέρεται ότι υπάρχουν σχετικές µελέτες που αναζητούν τα πλεονεκτήµατα 

και τα µειονεκτήµατα της εφαρµογής των ΚΕΝ στην Ελλάδα. Για παράδειγµα, µελέτη 

(Siskou et al., 2011) αξιολογεί τον βαθµό, στον οποίο η καθορισµένη εκ των προτέρων µέση 

διάρκεια παραµονής αλλά και το κόστος ανά επιλεγµένο DRG, συµµορφώνονται µε την 

πραγµατική χρήση των πόρων και διερευνά τους παράγοντες (πχ µέγεθος, τον τύπο και τη 

θέση του νοσοκοµείου), οι οποίοι συσχετίστηκαν µε το τελικό κόστος. Τα γενικότερα 

αποτελέσµατα αυτής της µελέτης, ήταν σχετικά αρνητικά µε την έννοια ότι αποδείχθηκε ότι 

υπάρχουν διαφορές µεταξύ των προκαθορισµένων από το σχετικό νοµικό πλαίσιο και της 

εφαρµογής του θεσµού των ΚΕΝ στην πραγµατικότητα.  

 

 

Συµπεράσµατα 

Σύµφωνα µε την παρούσα µελέτη βρέθηκε ότι υπάρχουν διαφορές µεταξύ του 

προκαθορισµένου µέσου κόστους και της προκαθορισµένης ΜΔΝ από τη σχετική νοµοθεσία 

και του αντίστοιχου πραγµατικού µέσου κόστους και της πραγµατικής ΜΔΝ κατά την 

εφαρµογή του θεσµού των ΚΕΝ. Οι διαφορές αυτές µπορεί να οφείλονται σε πληθώρα 

παραγόντων, οι οποίοι χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης και ορισµένοι εκ των οποίων µπορεί 

να είναι οι εξής: 

• Λάθος κωδικοποίηση των ΚΕΝ στην πράξη (πιθανώς κατά την εισαγωγή των 

δεδοµένων στα πληροφοριακά συστήµατα των νοσοκοµείων να µην δίδεται η δέουσα 

προσοχή από τους κλινικούς στην καταχώριση του σωστού ΚΕΝ). 

• Πραγµατική αναντιστοιχία του προκαθορισµένου µέσου κόστους και του 

πραγµατικού µέσου κόστους (γεγονός που σηµαίνει την ανάγκη άµεσης αναθεώρησης 

των ΚΕΝ). 
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• Πραγµατική αναντιστοιχία της προκαθορισµένης µέσης διάρκειας νοσηλείας και της 

πραγµατικής µέσης διάρκειας νοσηλείας (γεγονός που σηµαίνει την ανάγκη άµεσης 

αναθεώρησης των ΚΕΝ). 

 

Για τα 16 από τα 22 υπό µελέτη ΚΕΝ βρέθηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση 

µεταξύ της πραγµατικής ΜΔΝ για τα νοσοκοµεία, που βρίσκονται στην Αθήνα και τη 

Θεσσαλονίκη, ενώ για τα 2 από τα 22 υπό µελέτη ΚΕΝ βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 

θετική συσχέτιση µεταξύ της πραγµατικής ΜΔΝ για τα νοσοκοµεία, που βρίσκονται εκτός 

Αθήνας και Θεσσαλονίκης. Για την διερεύνηση των λόγων που συµβαίνει αυτό, απαιτείται 

µεγαλύτερος όγκος δεδοµένων. Πιθανές εξηγήσεις µπορεί να είναι η καθυστέρηση στην 

αντιµετώπιση των περιπτώσεων, που νοσηλεύονται στην Αθήνα και Θεσσαλονίκη, λόγω 

αυξηµένου όγκου εργασιών ή η διακοµιδή των περιπτώσεων αυτών σε νοσοκοµεία της 

Αθήνας και της Θεσσαλονίκης από τα νοσοκοµεία της επαρχίας. Στη δεύτερη περίπτωση 

τίθεται θέµα µη ορθολογικού τρόπου εφαρµογής του θεσµού των ΚΕΝ αφού -µε επιφύλαξη- 

καταλήγουµε ότι τα νοσοκοµεία, που βρίσκονται σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη αµείβονται µε 

τα ίδια ποσά, που αµείβονται και τα νοσοκοµεία που βρίσκονται εκτός Αθήνας και 

Θεσσαλονίκης, χωρίς να λαµβάνεται υπ΄όψιν η κατάσταση των ασθενών κατά την έξοδό τους 

(για το σπίτι ή άλλο νοσοκοµείο). 

 

Το εύρος του πραγµατικού µέσου κόστους ήταν µεγαλύτερο στα νοσοκοµεία, που βρίσκονται 

εκτός Αθήνας/Θεσσαλονίκης σε 15 ΚΕΝ σε σχέση µε τα νοσοκοµεία σε 

Αθήνα/Θεσσαλονίκη, ενώ για τα υπόλοιπα 7 ΚΕΝ το εύρος του πραγµατικού µέσου κόστους 

ήταν µεγαλύτερο στα νοσοκοµεία, που βρίσκονται σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη. Με τη χρήση 

των ΚΕΝ, η διοίκηση του νοσοκοµείου µπορεί να δέχεται ασθενείς µε µικρότερο κόστος (µη 

σοβαρά πάσχοντας), στις διαγνωστικές κατηγορίες και να παραλείπει την εισαγωγή ασθενών 

µε µεγάλο κόστος. Αυτό θα ήταν ζηµιογόνο για την γενική υγεία της χώρας. Αντίθετα, η 

περίπτωση του σωστού ελέγχου της πάθησης και της σωστής εφαρµογής της διάρκειας 

νοσηλείας θα πετύχαινε το σκοπό της σωστής χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων και την 

καλύτερη αξιοποίηση του προϋπολογισµού. 
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Η όλη µελέτη καταδεικνύει την ανάγκη περισσότερο αναλυτικής διερεύνησης του τρόπου 

εφαρµογής του θεσµού των ΚΕΝ στα ελληνικά νοσοκοµεία, ώστε οι περιορισµένοι 

διαθέσιµοι πόροι να κατανέµονται µε ορθολογικό τρόπο, κατευθύνοντάς στους παρόχους 

υπηρεσιών υγείας που είναι σε θέση να παρέχουν έργο βασιζόµενο στις επιστηµονικές 

ενδείξεις. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Η εισαγωγή των ΚΕΝ-DRGs ήταν ένα χρήσιµο πρώτο βήµα για τον εκσυγχρονισµό του 

συστήµατος αποζηµίωσης των νοσοκοµείων του ΕΣΥ στη χώρα µας. Ωστόσο, απαιτούνται 

περαιτέρω αναθεωρήσεις για τον εξορθολογισµό του συστήµατος αυτού και την ουσιαστική 

ένταξή του στην ελληνική πραγµατικότητα. Η δηµιουργία (Ν 4286/2014 ΦΕΚ 194 / 19-09-

2014) του φορέα που είναι υπεύθυνος για την ανάπτυξη ενός ενιαίου συστήµατος επιστροφής 

για τα νοσοκοµεία (EΣAN) µπορεί να συµβάλει σηµαντικά στην επίτευξη του στόχου αυτού, 

αρκεί να λειτουργήσει άµεσα γιατί η πλήρης εφαρµογή τους ως σύστηµα αποζηµίωσης του 

συνόλου των φορέων του τοµέα υγείας απαιτεί πολύ µεγάλο χρόνο και προσπάθεια, όπως έχει 

αποδειχθεί από την εµπειρία των χωρών της αλλοδαπής. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Παράρτηµα Ι: Υπόδειγµα αίτησης χορήγησης δεδοµένων                                                                                

 

 

 

 

 

  

               Προς: Βασίλειο Κοντοζαµάνη 

               Διοικητή 1ης Υγιειονοµικής Περιφέρειας 

 

Θέµα: Αίτηση χορήγησης στοιχείων για διεξαγωγή µελέτης 

 
Αξιότιµε Διοικητά, 

Ο κος Μανούσος Καµπανέλλης, φοιτητής του Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Σπουδών 
«Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας και Διαχείριση Κρίσεων», στο πλαίσιο των συµβατικών του 
ακαδηµαϊκών υποχρεώσεων έχει αναλάβει την εκπόνηση ερευνητικής εργασίας µε θέµα: 
««Aξιολόγηση της εφαρµογής του θεσµού των ΚΕΝ στα Ειδικά Νοσοκοµεία της 1ης 
ΥΠΕ.».   

Η επίβλεψη της ανωτέρω εργασίας, γίνεται από τον συνυπογράφοντα, µέλος ΔΕΠ (Επίκουρο 
Καθηγητή) του Τµήµατος Νοσηλευτικής του Πανεπιστηµίου Πελοποννήσου. 

Η συγκεκριµένη έρευνα θα διεξαχθεί βάσει δεδοµένων που αφορούν στα Κλειστά 
Ενοποιηµένα Νοσήλια στα οποία κατετάγησαν ασθενείς µε συγκεκριµένες διαγνώσεις και οι 
οποίοι νοσηλεύτηκαν στα Ειδικά Νοσοκοµεία ευθύνης σας. Για την πληρέστερη ενηµέρωσή 
σας, επισυνάπτουµε τo ερευνητικό πρωτόκολλο.  

Δεσµευόµαστε, ότι µε την ολοκλήρωση της εργασίας, θα σας καταθέσουµε ανάτυπο αυτής, 
ώστε να το αξιοποιήσετε όπως κρίνετε. 

Ευελπιστούµε ότι λόγω του ιδιαίτερου ενδιαφέροντος του θέµατος, θα έχουµε την άδειά σας 
για τη διεξαγωγή της µελέτης. 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Τµήµα Νοσηλευτικής 

 

    ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

Σπάρτη,  14 Ιουλίου 2014 
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Τα τηλέφωνα επικοινωνίας του µεταπτυχιακού φοιτητή είναι: 6944412206 - 2106639106 και 
η ηλεκτρονική του διεύθυνση: manos.kampanellis@gmail.com 

 

Σας ευχαριστούµε, εκ των προτέρων, για τη συνεργασία. 

 
Με εκτίµηση, 

 
Παναγιώτης Πρεζεράκος   Μανούσος Καµπανέλλης 
Επίκουρος Καθηγητής   Μεταπτυχιακός Φοιτητής 
Τµήµα Νοσηλευτικής,    
Πανεπιστήµιο Πελοποννήσου     
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Παράρτηµα ΙΙ: Άδεια χορήγησης δεδοµένων από την 1η ΔΥΠΕ. 
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Παράρτηµα ΙΙΙ: Άδεια χορήγησης δεδοµένων από την 3η ΔΥΠΕ. 
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Παράρτηµα ΙV: Άδεια χορήγησης δεδοµένων από την 6η ΔΥΠΕ. 
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