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Περίληψη 

 

Ο τομέας την υγείας αποτελεί έναν από τους πιο καθοριστικούς και απαιτητικούς τομείς της 

λειτουργίας κάθε σύγχρονου αλλά και κοινωνικά ευαίσθητου κράτους. Στη παρούσα 

διπλωματική εργασία θα εστιάσουμε στο σύστημα υγείας της Ελλάδας και θα το 

συγκρίνουμε με άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Σκοπός μας είναι να κατατάξουμε τα 

συστήματα υγείας των ευρωπαϊκών χωρών τόσο από τη σκοπιά των παροχών (εισροών 

υγείας) όσο και των δαπανών και να παρατηρήσουμε την πορεία της Ελλάδας για τα έτη 

2006-2015. Ως εργαλείο για την επίτευξη του παραπάνω στόχου θα χρησιμοποιήσουμε την 

πολυκριτήρια ανάλυση και ειδικότερα τη μέθοδο PROMETHEE. 

Το μοντέλο μας απαρτίζεται από 5 κριτήρια για το τομέα των παροχών και 3 κριτήρια για το 

τομέα των δαπανών. Παρουσιάζουμε 2 σενάρια του μοντέλου μας, όπου στο ένα 

χρησιμοποιούμε ισοκατεναμημένα βάρη στα κριτήρια μας και στο άλλο βάρη τα οποία 

παράχθηκαν σύμφωνα με τη μέθοδο Revised Simos. Στη συνέχεια πραγματοποιούμε μια 

ανάλυση ευαισθησίας του μοντέλου μας και για τα 2 σενάρια για να διαπιστώσουμε την 

σταθερότητα του μοντέλου μας. 

Εστιάζοντας στα αποτελέσματα της εργασίας μας, που είναι η κατάταξη των χωρών 

διαπιστώνουμε ότι ηγετικό από πλευράς παροχών κατέχουν η Γερμανία και η Αυστρία, ενώ 

από πλευράς δαπανών το Λουξεμβούργο και η Γερμανία. Ιδιαίτερο ενδιαφερον όμως δειξαμε 

και για την πορεία τη Έλλάδας η οποία παρουσίασε βελτίωση και στον τομέα των παροχών 

και στο τομέα των δαπανών. 

Η Ελλάδα κατά την περίοδο της κρίσης κατάφερε να επιτύχει ένα στόχο που επιδιώκουν 

όλες οι χώρες, δηλαδή την μείωση των δαπανών και την διατήρηση των παροχών υγείας. 
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Abstract 

 

The healthcare industry is one of the most decisive and demanding sectors for the functioning 

of every modern but also socially sensitive state. This thesis deals with the analysis of health 

system of Greece and compare it with other countries of the European Union. Our aim is to 

classify the health systems of European countries both in terms of benefits (health inputs) 

and expenditure and to observe the course of Greece for the years 2006-2015. As a tool to 

achieve the above goal, we will use multi-criteria analysis and in particular the 

PROMETHEE method. 

Our model consists of 5 criteria for the benefits sector and 3 criteria for the expenditure area. 

We present 2 scenarios of our model, where in one we use equivalent weights in our criteria 

and the other weights were produced according to the Revised Simos method. Also, we 

perform a sensitivity analysis of our model for the 2 scenarios to determine its stability. 

Focusing on the results of our work, which is the ranking of countries, we find that Germany 

and Austria are the leading providers of services, while Luxembourg and Germany are 

spending. However, we have also shown particular interest in the course of Greece, which 

has improved both in terms of benefits and expenditure. 

Greece during financial crisis managed to achieve a goal that all countries are aiming for, 

namely to reduce spending and maintain health benefits. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ένας από τους πιο καθοριστικούς αλλά συνάμα και πιο απαιτητικούς τομείς της 

λειτουργίας κάθε σύγχρονου αλλά και κοινωνικά ευαίσθητου κράτους είναι ο τομέας της 

υγείας. Όλες οι μεταρρυθμίσεις που ακολουθούνται από τις διάφορες χώρες έχουν να κάνουν 

και με τις προκλήσεις αλλά και τις απαιτήσεις που παρατηρούνται σε διεθνές επίπεδο και 

ουσιαστικά είναι οι εξής:  

α) η απαίτηση της παγκόσμιας κοινότητας για ισότιμη παροχή φροντίδας υγείας και 

περίθαλψης σε όλους τους πολίτες, 

 β) η τάση να αυξάνει διαρκώς το κόστος των υπηρεσιών υγείας και  

γ) η απαίτηση εισαγωγής και εφαρμογής νέων τεχνολογιών με κριτήριο την 

αποτελεσματικότητα και την οικονομική αποδοτικότητά τους.  

Οι προσπάθειες που καταβάλλονται προς αυτή την κατεύθυνση έχουν να κάνουν με 

πολιτική συγκράτησης των δαπανών υγείας, με την περιφερική ανάπτυξη των χωρών, με την 

διοικητική αποκέντρωση των μονάδων υγείας και την θέσπιση πιστοποιητικών 

αναγκαιότητας και ορίων σχετικά με τις επενδύσεις βιοϊατρικής τεχνολογίας. 

Μέχρι σήμερα, η βελτίωση της γενικότερης στάθμης υγείας σαν συνέπεια της 

αύξησης των δαπανών και γενικά των απαιτήσεων σε παραγωγικούς πόρους στις 

αναπτυσσόμενες χώρες δεν ήταν η αναμενόμενη. Επιπλέον, η ποιότητα των παραγομένων 

υπηρεσιών και η συνολική παραγωγικότητα των συστημάτων υγείας σε σχέση με το ύψος 

των δαπανών άρχισε να τίθεται σε αμφιβολία. Αυτή η έλλειψη αποτελεσματικότητας στην 

αντιμετώπιση των προβλημάτων υγείας μέσα στα πλαίσια των διατιθέμενων πόρων είναι ο 

κοινός παρονομαστής όλων των προβλημάτων που αντιμετωπίζει ο τομέας της υγείας 

διεθνώς. Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας έδειξε να αποτελεί την απάντηση στην 

προσπάθεια επίλυσης των πιο κρίσιμων από αυτά τα προβλήματα(Zavras, 2016). 

Κάθε οργανωμένο σύστημα υγείας διαθέτει Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, τα 

κέντρα εφαρμογής της οποίας αποτελούν τον πρώτο σταθμό επαφής των μελών μιας 

κοινότητας με τις υπηρεσίες υγείας σε τοπικό επίπεδο. 

Οι υπηρεσίες της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας συνδέονται με τις άλλες 

υγειονομικές φροντίδες του συστήματος - την επείγουσα προ νοσοκομειακή, τη 
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νοσοκομειακή και την δημόσια υγεία - από τις οποίες υποστηρίζονται και συμπληρώνονται, 

αναφέρονται δε κυρίως στην πρόληψη, στην αγωγή υγείας και στην αντιμετώπιση συνήθων 

προβλημάτων υγείας. Τα προβλήματα αυτά καθιστούν επιβεβλημένη την ανάγκη εξεύρεσης 

νέων μοντέλων οργάνωσης και διαχείρισης των συστημάτων στην πρωτοβάθμια 

υγειονομική περίθαλψη (Vogler et al, 2011). 

 

1.1. Σκοπός της εργασίας 

Η σημασία της λήψης αποφάσεων στην υγειονομική περίθαλψη αποτελεί βασική 

προτεραιότητα κάθε χώρας και λίγες από αυτές καταφέρνουν να επιτύχουν σωστές επιλογές, 

καθώς πολλές από τις αποφάσεις που καλούνται να λάβουν είναι περίπλοκες, συνεπάγονται 

αβεβαιότητες και προκαλούν ανισότητες, δίνοντας περισσότερες παροχές σε κάποιους και 

λιγότερες σε άλλους. Έχουν προταθεί διάφορες μέθοδοι για την ενίσχυση και υποστήριξη 

της διαδικασίας λήψης αποφάσεων στον τομέα της υγείας. Η πολυκριτήρια ανάλυση 

αποφάσεων (MCDA- Multicriteria decision analysis) αντιπροσωπεύει μια από τις πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενες μεθόδους στα πλαίσια της λήψης αποφάσεων. Η πολυκριτήρια ανάλυση 

αποφάσεων συχνά περιγράφεται ως μια διαδικασία που χρησιμοποιεί ένα σύνολο ποιοτικών 

και ποσοτικών προσεγγίσεων που ταυτόχρονα και ρητά λαμβάνουν υπόψη πολλούς και 

συχνά αντικρουόμενους παράγοντες.  

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η μελέτη των δεδομένων των χωρών σχετικά 

με τις παροχές, αφορά τις εισροές υγείας, αλλά και των δαπανών υγείας, οι οποίες ως 

κριτήρια θα αναλυθούν μέσω της μεθόδου PROMETHEE χρησιμοποιώντας το λογισμικό 

Visual PROMETHEE με απώτερο σκοπό να κατατάξουμε και να αξιολογήσουμε τα 

συστήματα υγείας των χωρών της ΕΕ.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ  

 

2.1. Σκοπός των συστημάτων υγείας  

 

Τα συστήματα υγείας είναι ζωτικής σημασίας και συνεχή ευθύνη για την υγεία των 

ανθρώπων καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Η πραγματική πρόοδος στην υγεία όσον 

αφορά τους αναπτυξιακούς στόχους της χιλιετίας των Ηνωμένων Εθνών και άλλες εθνικές 

προτεραιότητες για την υγεία εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από ισχυρά συστήματα υγείας που 

βασίζονται στην πρωτοβάθμια ιατρική περίθαλψη(Husereau et al, 2010).  

 Η βελτίωση της υγείας είναι σαφώς ο κύριος στόχος κάθε συστήματος υγείας, αλλά 

δεν είναι ο μόνος. Ο στόχος της καλής υγείας είναι διττός: να υπάρχει το καλύτερο εφικτό 

μέσο επίπεδο και οι μικρότερες εφικτές διαφορές μεταξύ ατόμων και ομάδων (δικαιοσύνη). 

Ένα καλό σύστημα υγείας σημαίνει να ανταποκρίνεται καλά σε αυτό που οι άνθρωποι 

περιμένουν από αυτό και ένα δίκαιο σύστημα σημαίνει ότι πρέπει ανταποκρίνεται εξίσου 

καλά σε όλους (Danner et al, 2011).  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), κάθε εθνικό σύστημα υγείας 

πρέπει να κατευθύνεται για να επιτύχει τρεις γενικούς στόχους: καλή υγεία, ανταπόκριση 

στις προσδοκίες του πληθυσμού και δίκαιη οικονομική συνεισφορά. Η πρόοδος προς αυτά 

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το πόσο καλά τα συστήματα υλοποιούν τέσσερις ζωτικές 

λειτουργίες. Πρόκειται για: παροχή υπηρεσιών, δημιουργία πόρων, χρηματοδότηση και 

διαχείριση. Η σύγκριση του τρόπου με τον οποίο εκτελούνται αυτές οι λειτουργίες παρέχει 

μια βάση για την κατανόηση των διακυμάνσεων της απόδοσης κατά τη διάρκεια του χρόνου 

και μεταξύ των χωρών(Marsh et al, 2014; Phillips, 2007).  

Υπάρχουν ελάχιστες απαιτήσεις τις οποίες κάθε σύστημα υγείας πρέπει να πληροί 

ισομερώς: πρόσβαση σε ποιοτικές υπηρεσίες για οξείες και χρόνιες ανάγκες υγείας,  

αποτελεσματικές υπηρεσίες προαγωγής της υγείας και πρόληψης ασθενειών και την 

κατάλληλη ανταπόκριση στις νέες απειλές κατά την εμφάνισή τους (αναδυόμενες 

μολυσματικές ασθένειες, γήρανση του πληθυσμού και αυξανόμενη επιβάρυνση από μη 

μεταδοτικές ασθένειες και τραυματισμούς και τις επιπτώσεις των παγκόσμιων 

περιβαλλοντικών μεταβολών στην υγεία) (1-3) (Zavras, 2016). 
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Τα συστήματα υγείας υποβλήθηκαν σε επικαλυπτόμενες γενιές μεταρρυθμίσεων τα 

τελευταία 100 χρόνια, συμπεριλαμβανομένης της ίδρυσης εθνικών συστημάτων 

υγειονομικής περίθαλψης και επέκτασης των συστημάτων κοινωνικής ασφάλισης. 

Αργότερα, η προώθηση της πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης ήρθε ως οδός για την 

επίτευξη προσιτής παγκόσμιας κάλυψης - το στόχο της υγείας για όλους (Zavras, 2016). 

 

2.2. Προκλήσεις των συστημάτων υγείας  

 

Σε ολόκληρο τον κόσμο τα κράτη σχεδιάζουν και εφαρμόζουν υγειονομικά 

συστήματα, με σκοπό την παροχή κατάλληλων υπηρεσιών υγείας στους πολίτες. Ο σαφής 

προσδιορισμός του περιεχομένου του συστήματος υγείας είναι δύσκολος. Σύμφωνα με τον 

ΠΟΥ, το σύστημα υγείας εμπεριέχει όλες εκείνες τις δραστηριότητες, οι οποίες συμβάλλουν 

στην πρόληψη, στην αποκατάσταση και στη διατήρηση της υγείας των ατόμων (WHO, 

2000). Ειδικότερα, το ολοκληρωμένο σύστημα υγείας περιλαμβάνει το τρόπο οργάνωσης 

και διοίκησης των ανθρώπινων και υλικών πόρων του τομέα της υγείας, κατόπιν 

προγραμματισμού της ανάπτυξης των υπηρεσιών υγείας, με στόχο τη βελτιστοποίηση του 

επιπέδου υγείας του πληθυσμού και υπό τον περιορισμό των διαθέσιμων πόρων 

(Λιαρόπουλος. 2007). Κατά συνέπεια, η έννοια του συστήματος υγείας περιλαμβάνει όχι 

μόνο το εκάστοτε εθνικό σύστημα υγείας, αλλά και κάθε ιδιωτικό ή κοινωφελή φορέα, 

οργανισμό, ίδρυμα, εφόσον αυτά επιτελούν δράσεις με πρωταρχικό σκοπό τη βελτίωση της 

υγείας των ατόμων. 

Τα συστήματα υγείας παγκοσμίως αντιμετωπίζουν προβλήματα, ορισμένα σε 

μικρότερο και άλλα σε μεγαλύτερο βαθμό. Όμως, σε ορισμένες χώρες παρατηρείται 

αποδοτικότερη και αποτελεσματικότερη λειτουργία του συστήματος υγείας σε σχέση με 

άλλες χώρες, οι οποίες μάλιστα δαπανούν, αναλογικά, μεγαλύτερα ποσά στον τομέα των 

υπηρεσιών υγείας. Πολλές μελέτες συγκρίνουν τα συστήματα υγείας διαφόρων χωρών ως 

προς την επίτευξη βασικών στόχων, όπως είναι η βελτίωση του επιπέδου υγείας των πολιτών, 

ο εξ ορθολογισμός του κόστους του συστήματος και η βελτίωση της πρόσβασης σε αυτό. 

Στις μελέτες αυτές φαίνεται ότι οι ΗΠΑ έχουν το πιο ακριβό σύστημα υγείας παγκοσμίως, 

με αποτελέσματα υποδεέστερα συγκρινόμενα με αυτά άλλων χωρών, οι οποίες δαπανούν 

πολύ λιγότερα ποσά, όπως είναι η Αυστραλία, ο Καναδάς, η Ιαπωνία και τα περισσότερα 
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αναπτυγμένα κράτη της Ευρώπης (Hussey &, Anderson 2008; Arbaje et al, 2008; WHO, 

2000). 

Η αιτία του φαινομένου αυτού ίσως μπορεί να αποδοθεί στον τρόπο οργάνωσης, 

διοίκησης και χρηματοδότησης των συστημάτων υγείας (WHO, 2000). Υποστηρίζεται ότι ο 

αναποτελεσματικός διαχωρισμός της προσφοράς-παραγωγής από τη ζήτηση-

χρηματοδότηση των υπηρεσιών υγείας οδηγεί στην αναποτελεσματική παραγωγή, κατανομή 

και διανομή των υπηρεσιών υγείας (Polyzos, 2013). 

Παράλληλα, μια σειρά παραγόντων οδηγεί στη ραγδαία αύξηση των δαπανών στον 

υγειονομικό τομέα και γενικότερα σε προβλήματα χρηματοδότησης, τα οποία επηρεάζουν 

με τη σειρά τους την παροχή των υγειονομικών υπηρεσιών. Οι παράγοντες αυτοί συνοπτικά 

περιλαμβάνουν το δημογραφικό πρόβλημα της γήρανσης του πληθυσμού, τη συνεχή εξέλιξη 

και αναβάθμιση της βιοϊατρικής τεχνολογίας και την παρατηρούμενη επιτάχυνση στη 

διείσδυση και στη διάχυσή της, την παραγωγή νέων υψηλού κόστους φαρμάκων, καθώς και 

τη μεταβολή του επιδημιολογικού προτύπου με τη σταδιακή μείωση των παραδοσιακών 

λοιμωδών νοσημάτων, την εμφάνιση νέων λοιμώξεων και την επικράτηση των «νοσημάτων 

του πολιτισμού», όπως είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα, οι νεοπλασίες, τα αναπνευστικά 

προβλήματα κλπ. Ταυτόχρονα, η ζήτηση η οποία εισάγεται από το ιατρικό σώμα λόγω του 

ιατρικού πληθωρισμού, οδηγεί σε αύξηση των δαπανών υγείας και σε υπερκατανάλωση 

άσκοπων ιατρικών υπηρεσιών(Carlson, 2007).  

Επιπροσθέτως, η πλευρά της ζήτησης των υπηρεσιών υγείας επηρεάζεται έντονα από 

τις διευρυμένες και εξελισσόμενες προσδοκίες και απαιτήσεις των χρηστών των 

υγειονομικών υπηρεσιών. Το γεγονός αυτό διαμορφώνει νέα, σύνθετα δεδομένα στον τομέα 

υγείας, όπου κυρίαρχο ρόλο αποκτά η απαίτηση για ποιότητα στις υπηρεσίες υγείας. Η 

διασφάλιση της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας απασχολεί σήμερα τις κυβερνήσεις και τους 

ιθύνοντες για τη διαμόρφωση υγειονομικής πολιτικής, τους επιστήμονες και επαγγελματίες 

υγείας, τους κοινωνικούς εταίρους και σαφώς τους πολίτες-χρήστες των υπηρεσιών υγείας, 

ως τελικούς αποδέκτες αυτών. 

Η μελέτη της δομής και της λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας συμβάλλει στον 

εντοπισμό των δυσλειτουργιών και στην εφαρμογή παρεμβάσεων και μεταρρυθμίσεων 

έχοντας ως στόχο της αποδοτικότερης λειτουργίας τους. Η αξιολόγηση θεωρείται 

αναπόσπαστο τμήμα του σχεδιασμού, της οργάνωσης και της διοίκησης κάθε υπηρεσίας ή 
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συστήματος υγείας (Τούντας & Οικονόμου, 2007) και αποτελεί μονόδρομο προκειμένου να 

προσδιοριστούν οι υγειονομικές προτεραιότητες και να ληφθούν οι σχετικές αποφάσεις 

διαμόρφωσης πολιτικών υγείας (Κυριόπουλος και άλλοι, 2003). Ως βασικά κριτήρια 

αξιολόγησης των υπηρεσιών και των συστημάτων υγείας προτείνονται η 

αποτελεσματικότητα, η αποδοτικότητα και η ισότητα, όπως πρώτος τα υπέδειξε ο Cohrane 

(1972). 

Στο πλαίσιο του συστήματος υγείας, ως αποτελεσματικότητα ορίζεται ο βαθμός 

επίτευξης των στόχων οι οποίοι τέθηκαν κατά το σχεδιασμό και τον προγραμματισμό των 

υπηρεσιών υγείας (Κυριόπουλος και άλλοι, 1999). Οι στόχοι μπορεί να αναφέρονται σε 

ζητήματα ποιότητας, πρόσβασης, ισότητας, αλλά συνηθέστερα αφορούν την κλινική 

αποτελεσματικότητα, δηλαδή το βαθμό επίτευξης των στόχων που αφορούν το επίπεδο 

υγείας του πληθυσμού (Arah et al, 2003). Η αποδοτικότητα αξιολογεί τα αποτελέσματα τα 

οποία προκύπτουν από τις υπηρεσίες ή το σύστημα υγείας σε σχέση με τους πόρους οι οποίοι 

χρησιμοποιήθηκαν, οικονομικοί, υλικοί και ανθρώπινοι (Κυριόπουλος και άλλοι, 1999). Η 

μέγιστη αποδοτικότητα προκύπτει όταν μια δεδομένη ποσότητα και ποιότητα προϊόντος 

παράγεται με το ελάχιστο δυνατό κόστος ή όταν με δεδομένο το κόστος παράγεται η μέγιστη 

ποσότητα προϊόντος στη βέλτιστη ποιότητα (McGuire et al. 1992). 

Ο Cohrane (1972) υποστήριξε ότι η έλλειψη αποδοτικότητας των υπηρεσιών υγείας 

συνδέεται με το υψηλό κόστος της ιατρικής περίθαλψης. Ο ορισμός της ισότητας στη 

φροντίδα υγείας περιλαμβάνει τη δυνατότητα ισότιμης πρόσβασης και χρήσης υπηρεσιών 

υγείας για ίδιες ανάγκες και την παροχή φροντίδας υγείας ίδιας ποιότητας σε όλους τους 

ασθενείς, ανεξαρτήτως κοινωνικών, οικονομικών, πολιτισμικών, φυλετικών και άλλων 

παραγόντων (Κοντούλη-Γείτονα, 1997). 

Συμπληρωμα των παραπάνω κριτηρίων αξιολόγησης ορίζεται η ποιότητα των 

υπηρεσιών υγείας, που πλέον μελετάται ανεξάρτητα (Τούντας, 2003). Το κριτήριο της 

ποιότητας χρησιμοποιείται είτε ως μέτρο της ικανοποίησης των ασθενών είτε ως κριτήριο 

της συνολικής απόδοσης του συστήματος υγείας. Στη δεύτερη περίπτωση, το κριτήριο της 

ποιότητας περιλαμβάνει συνολικά τις έννοιες της αποτελεσματικότητας, της 

αποδοτικότητας, της προσβασιμότητας στις υπηρεσίες υγείας και της ασφάλειας της 

διαδικασίας παροχής της φροντίδας (Forouzan, 2011). 

Επιπλέον των αναφερόμενων κριτηρίων αξιολόγησης χρησιμοποιείται και η έννοια 
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της ικανοποίησης των χρηστών από τις υπηρεσίες υγείας, η οποία αποτελούσε μέχρι 

πρόσφατα βασικό εργαλείο στην αξιολόγηση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας και κατ’ 

επέκταση της αξιολόγησης των συστημάτων υγείας, όντας εύκολα μετρήσιμο κριτήριο. 

Σήμερα, η έννοια αυτή αμφισβητείται και ο ΠΟΥ προτείνει ένα νέο μεθοδολογικό εργαλείο 

για την αξιολόγηση των συστημάτων υγείας, αυτό της μέτρηση της ανταποκρισιμότητας των 

υπηρεσιών υγείας στις θεμιτές προσδοκίες των χρηστών σε σχέση με όλες τις μη ιατρικές 

πλευρές της συναλλαγής τους με το σύστημα υγείας, όπως είναι η έγκαιρη λήψη της ιατρικής 

φροντίδας, η αξιοπρεπής συμπεριφορά του υγειονομικού προσωπικού προς τους χρήστες, η 

δυνατότητα των χρηστών να επιλέγουν υγειονομική μονάδα για τη λήψη της ιατρικής 

υπηρεσίας κλπ (Darby et al, 2000). 

Στην Ελλάδα το ενδιαφέρον των ερευνητών για την αξιολόγηση του συστήματος 

υγείας είναι έντονο τα τελευταία χρόνια, αν και λίγες σχετικές μελέτες έχουν δει το φως της 

δημοσιότητας έως σήμερα. Η χρήση των καινοτομικών εργαλείων του ΠΟΥ είναι ακόμα 

πολύ περιορισμένη στους κύκλους των ερευνητών και απαιτείται εκτενής μελέτη και 

περαιτέρω εφαρμογή τους. 

Ένα ολοκληρωμένο σύστημα υγείας δεν εκπληρώνει τις υποχρεώσεις του προς τους 

χρήστες μόνο μέσω της απλής και τυπικής παροχής υπηρεσιών υγείας. Πέρα από την παροχή 

υπηρεσιών υγείας, το σύστημα υγείας οφείλει να επιδιώκει τη διαρκή βελτίωση των 

υπηρεσιών αυτών προς τους πολίτες, τη διαφοροποίηση του μείγματος των παρεχόμενων 

υπηρεσιών ανάλογα με τις ανάγκες των χρηστών και τον εμπλουτισμό του μείγματος αυτού 

με νέες υπηρεσίες, σύμφωνα πάντα με την εξέλιξη της ιατρικής επιστήμης. Για το λόγο αυτό, 

στα περισσότερα συστήματα υγείας των αναπτυγμένων χωρών, προβλέπεται η εφαρμογή 

μεθόδων διαρκούς αποτίμησης, αξιολόγησης και ενδεχόμενου επανασχεδιασμού τόσο του 

περιεχομένου των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας, όσο και του συστήματος παροχής αυτών 

(Πολύζος, 2005).  

 

2.3. Το Σύστημα υγείας στην Ελλάδα 

 

Κάνοντας μια ιστορική αναδρομή θα παρατηρήσουμε ότι με το πέρασμα των χρόνων 

έχουν γίνει αρκετές μεταρρυθμιστικές προσπάθειες στα πλαίσια της προσαρμογής των 

παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας με βάση τις εκάστοτε απαιτήσεις της κοινωνίας. Η ανάπτυξη 
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του τομέα υγείας στην Ελλάδα συμβαδίζει με την αντίστοιχη πορεία του ίδιου του Ελληνικού 

κράτους. Είναι φανερό ότι οργανωτικά και πολιτικά ο υγειονομικός τομέας δεν αναπτύχθηκε 

κατά το μέγιστο δυνατό. Η μεταρρυθμιστική του φάση αρχίζει μετά το 1974 με 

αποκορύφωμα το 1983 με την εγκαθίδρυση του ΕΣΥ. Γενικά, η ιστορία της υγειονομικής 

περίθαλψης στην Ελλάδα μπορεί να διακριθεί σε τρεις χρονικές περιόδους ανάλογα και με 

τις νομοθετικές ρυθμίσεις που αποτέλεσαν σταθμούς στο σύστημα υγείας της χώρας 

(Υφαντόπουλος, 1995). 

Κατά την πρώτη περίοδο (1922-1952) επισημαίνουμε τα ακόλουθα γεγονότα και 

νομοθετικές πρωτοβουλίες. Με το νόμο 2882/1922 ιδρύεται το Υπουργείο Υγιεινής και 

Κοινωνικής Πρόνοιας. Με την εφαρμογή του νόμου 6298/1934 δημιουργείται το ΙΚΑ για να 

καλύψει υποχρεωτικά τους εργάτες και υπαλλήλους του ιδιωτικού τομέα. Με το νόμο 

965/1937 αρχίζει να οικοδομείται η νοσοκομειακή περίθαλψη στην Ελλάδα. Έτσι λοιπόν το 

1940 λειτουργούσαν 117 νοσοκομεία με 16.000 κλίνες, ενώ ο ιδιωτικός τομέας διέθετε 

επιπλέον 2.300 κλίνες σε μικρές ιδιωτικές κλινικές. 

Την δεύτερη περίοδο (1953-1982) με τον νόμο 2592/1953 περί οργανώσεως της 

ιατρικής αντιλήψεως αποκεντρώνονται οι αρμοδιότητες στις υγειονομικές περιφέρειες και 

μέσω αυτών στα νομαρχιακά συμβούλια υγείας. Την περίοδο αυτή υιοθετείται η άποψη που 

υποστηρίζει την αποκέντρωση στο χώρο της υγείας (Πολύζος και άλλοι, 2007).  

Η τρίτη περίοδος (1983 έως σήμερα) χαρακτηρίζεται από τον ιδρυτικό νόμο 

1937/1983 περί ΕΣΥ που αποτέλεσε την αφετηρία για την αποτελεσματικότερη οργάνωση 

και λειτουργία του συστήματος υγείας. Οι στόχοι του ΕΣΥ σύμφωνα με τον ιδρυτικό του 

νόμο είναι οι εξής (Υφαντόπουλος, 1995): 

 α) αποκέντρωση - κοινωνικός έλεγχος, 

 β) ενιαίο πλαίσιο ανάπτυξης και λειτουργίας υπηρεσιών υγείας - ενιαίος 

προγραμματισμός ισοκατανομή, 

 γ) ανάπτυξη της πρωτοβάθμιας περίθαλψης  

δ) θεσμός γιατρού πλήρους απασχόλησης. 

 Οι αρχές του ΕΣΥ είναι:  

α) η υγεία ως δημόσιο αγαθό που δεν υπόκειται στους νόμους και τους κανόνες της 

αγοράς,  

β) όλοι οι πολίτες ανεξάρτητα από το οικονομικό και κοινωνικό τους επίπεδο ή 

προέλευση έχουν ίσα δικαιώματα σε φροντίδα υγείας και θεραπεία και  
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γ) η προστασία της υγείας του έθνους είναι αποκλειστική ευθύνη του κράτους η οποία 

εξασκείται μέσω ενός ενοποιημένου, αποκεντρωμένου, δημοκρατικού συστήματος υγείας. 

Βασική διαπίστωση της πορείας του δημόσιου συστήματος υγείας είναι ότι από την 

ίδρυσή του έως σήμερα το Εθνικό Σύστημα Υγείας εξελίχθηκε σε ένα πολύπλοκο σύστημα 

παροχής υπηρεσιών με πρόθεση για αποκεντρωμένη λειτουργία, αλλά έντονα 

συγκεντρωτική. Εμφανής είναι και ο μη προσανατολισμός σε εναλλακτικές μορφές 

περίθαλψης (νοσοκομείο ημέρας, νοσηλεία στο σπίτι κ.α.), ή και σε νέες τεχνολογίες 

τηλεματικής και συστήματα τηλεϊατρικής, που σε διεθνές επίπεδο έχουν καθιερωθεί και 

εφαρμόζονται ως μέσο μείωσης του κόστους (Πολύζος και άλλοι, 2007) 

 

2.4. Βασικά στοιχεία των χωρών της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

 

Η Ευρωπαϊκή Ένωση ξεκίνησε με τις χώρες της Γαλλίας, Γερμανίας, του Βελγίου, 

της Ιταλίας και του Λουξεμβούργου, το 1951. Σταδιακά, με το πέρασμα των ετών 

προσχώρησαν και άλλες χώρες της Ευρώπης. Σήμερα, η ΕΕ αποτελείται από 28 χώρες. 

Τελευταία χώρα που προσχώρησε στην ΕΕ είναι η Κροατία, το Ιουλίου του 2013. Οι χώρες 

της ΕΕ με τις οποίες θα ασχοληθούμε είναι οι ακόλουθες: 

 

Πίνακας 1. Οι 21 χώρες της ΕΈ με τις οποίες θα ασχοληθεί η παρούσα εργασία 

1 Αυστρία 

2 Βέλγιο 

3 Γαλλία 

4 Γερμανία 

5 Ελλάδα 

6 Εσθονία 

7 Ηνωμένο Βασίλειο 

8 Ιρλανδία 

9 Ισπανία 

10 Ιταλία 

11 Λετονία 

12 Λιθουανία 

13 Λουξεμβούργο 

14 Ουγγαρία 

15 Πολωνία 

16 Πορτογαλία 

https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/austria_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/belgium_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/france_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/germany_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/greece_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/estonia_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/unitedkingdom_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/ireland_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/spain_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/italy_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/latvia_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/lithuania_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/luxembourg_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/hungary_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/poland_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/portugal_el
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17 Σλοβακία 

18 Σλοβενία 

19 Ολλανδία 

20 Τσεχική Δημοκρατία 

21 Φινλανδία 

 

Αγγλία 

Η Αγγλία έχει πληθυσμό 53 εκατομμύρια κατοίκους και 130.279 τ.χλμ. έκταση 

(Wiki, 2018). 

Καθότι το Αγγλικό σύστημα υγείας θεωρείται από τα καλύτερα στον κόσμο, αξίζει 

να γίνει μια εκτενής αναφορά στον τρόπο λειτουργίας του. Με αυτό τον τρόπο θα εξαχθούν 

χρήσιμα συμπεράσματα και γνώση..  

Το αγγλικό Υπουργείο Υγείας είναι διαχωρισμένο σε δύο μεγάλα μέρη:  

α) το τμήμα (π.χ. Γενική Γραμματεία) σχεδιασμού στρατηγικής πολιτικής 

νομοθεσίας, ελέγχου, διεθνών σχέσεων κ.λπ. (Λονδίνο) όπου βρίσκεται και η Υπουργός 

Υγείας και 

 β) το τμήμα διοίκησης και διαχείρισης του συστήματος όπου προΐσταται ο NHS 

Executive. Άλλη σημαντική καινοτομία είναι η αλλαγή του ρόλου των περιφερειακών 

(regions) και των νομαρχιακών (districts) διοικήσεων υγείας.  

Οι περιφερειακές διοικήσεις καταργούνται και μεταβάλλονται σε 8 περιφερειακά 

γραφεία που παρακολουθούν την κατάσταση υγείας του πληθυσμού, ενημερώνουν το 

Υπουργείο Υγείας και κατανέμουν απευθείας τους πόρους στην πιο κάτω βαθμίδα 

διοίκησης. 

Από τον Απρίλιο του 1996 οι "νομαρχιακές" διοικήσεις υγείας (DHA) θα 

περιοριστούν, όσον αφορά τον αριθμό (80-90), και το κυριότερο θα ενοποιηθούν με τις 

διοικήσεις των οικογενειακών γιατρών (FHSA) αποτελώντας μια και ενιαία διοίκηση. Εδώ 

πρέπει να τονισθεί ότι το πληθυσμιακό μέγεθος ενός DHA είναι περίπου ίδιο με το 

αντίστοιχο Περιφερειακό της Ελλάδας (250-750 χιλ. κάτοικοι), ενώ η ενοποίηση με την 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (η οποία θα λειτουργεί ως ξεχωριστή "διεύθυνση" μέσα στο 

DHA) αποτελεί καλό παράδειγμα και για την ελληνική πραγματικότητα. Τα DHA και οι 

οικογενειακοί γιατροί (κυρίως αυτοί με αυτοδύναμο προϋπολογισμό), εκφράζουν τη ζήτηση 

για υπηρεσίες μέσα από τις ανάγκες του πληθυσμού και αγοράζουν υπηρεσίες 

(commisssioning) από τους προμηθευτές(NHS England, 2017).  

https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/slovakia_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/slovenia_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/czechrepublic_el
https://europa.eu/european-union/about-eu/countries/member-countries/finland_el


11 
 

Ο ρόλος του DHA είναι η καταγραφή των αναγκών του πληθυσμού, η εξέταση των 

προτεραιοτήτων, οι στόχοι με βάση τους διατιθέμενους πόρους, η ποιότητα των υπηρεσιών 

και η παρακολούθηση της δραστηριότητας των προμηθευτών (κυρίως νοσοκομείων) με 

βάση τις συμβάσεις που υπογράφονται μεταξύ τους. Η πρόληψη, η προαγωγή και γενικότερα 

η δημόσια υγεία συμπληρώνουν τη στοχοθέτηση. Ο γενικότερος σκοπός των αλλαγών που 

αναφέρθηκαν αποβλέπει στο να λαμβάνονται οι αποφάσεις αγοράς (purchasing) και παροχής 

(providing) υπηρεσιών όσο το δυνατό πιο κοντά στον ασθενή σ' ένα πλαίσιο τοπικών 

στρατηγικών υγείας με βάση τρεις προϋποθέσεις: υποστήριξη των DMA και των GPs καθώς 

επίσης και προώθηση του ελέγχου των υπηρεσιών (accountability), (NHS England, 2017). 

Τα DHAs και τα NHS Trusts έχουν την ίδια περίπου σύνθεση μελών. Πέντε (5) μέλη 

(συμπεριλαμβανομένου και του προέδρου) διορίζονται από το Υπουργείο Υγείας (non-

executives) και είναι πρόσωπα με επιστημονική και κοινωνική εμβέλεια που πιθανό να έχουν 

επίσης κάποια σχέση με το κόμμα που κυβερνά (NHS England, 2017). 

Μια άλλη σημαντική ρύθμιση του αγγλικού NHS είναι ο διαχωρισμός της χώρας σε 

6 μεγάλες Περιφέρειες (με πληθυσμό περίπου όσο όλη η Ελλάδα) και η δημιουργία μεγάλων 

«αποθηκών» (NHS Supplies Centers) για την προμήθεια κάθε είδους υλικού (τρόφιμα, 

υγειονομικό υλικό, αναλώσιμα αλλά και μηχανήματα υψηλής τεχνολογίας) στις υπηρεσίες 

υγείας. Τα Νοσοκομεία, στη μεγάλη τους πλειοψηφία, προτιμούν την αγορά προϊόντων τους 

από τα λεγόμενα NHS Supplies Divisions (π.χ. Central στο Derby) επειδή εξασφαλίζουν 

χαμηλότερες τιμές από εκείνες της αγοράς και για τα ίδια προϊόντα. Τα Νοσοκομεία 

επιβαρύνονται με ένα μέρος του διοικητικού κόστους από τη διακίνηση των προμηθειών 

τους. Πρέπει εδώ να σημειωθεί ότι η μορφολογία του γεωγραφικού χώρου και η θέση των 

NHS Supplies είναι τέτοια ώστε η πρόσβαση από τις «αποθήκες» στα Νοσοκομεία να είναι 

σχετικά εύκολη και ο προγραμματισμός των παραλαβών ικανοποιητικός, ώστε να μη 

δημιουργεί προβλήματα εφοδιασμού των υπηρεσιών(Williams, 2017).  

Αυστρία 

Η Αυστρία έχει έκταση 83.871 τ.χλμ και 8,8 εκατομμύρια κατοίκους (Wiki, 2018). 

Το αυστριακό σύστημα υγείας παρέχει παγκόσμια κάλυψη για ένα ευρύ φάσμα παροχών και 

φροντίδας υψηλής ποιότητας. Η ελεύθερη επιλογή των παρόχων και η απεριόριστη 

πρόσβαση σε όλα τα επίπεδα φροντίδας (γενικοί ιατροί, ειδικοί ιατροί και νοσοκομεία) 

αποτελούν χαρακτηριστικά του συστήματος. Δεν εκπλήσσει το γεγονός ότι η ικανοποίηση 
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του πληθυσμού είναι πολύ υψηλότερη από τον μέσο όρο της ΕΕ. Οι ανισότητες στον τομέα 

της υγείας που σχετίζονται με το εισόδημα αυξήθηκαν από το 2005, αν και εξακολουθούν 

να είναι σχετικά χαμηλές σε σύγκριση με άλλες χώρες (Aiginger, 2015).   

Το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης έχει διαμορφωθεί τόσο από την ομοσπονδιακή 

δομή του κράτους όσο και από την παράδοση της ανάθεσης αρμοδιοτήτων σε 

αυτοδιοικούμενους φορείς. Αφενός, αυτό επιτρέπει τον αποκεντρωμένο σχεδιασμό και τη 

διακυβέρνηση, προσαρμοσμένη στις τοπικές προδιαγραφές και προτιμήσεις. Από την άλλη 

πλευρά, οδηγεί επίσης στον κατακερματισμό των ευθυνών και συχνά οδηγεί σε ανεπαρκή 

συντονισμό. Για το λόγο αυτό, έχουν καταβληθεί προσπάθειες εδώ και αρκετά χρόνια για 

την επίτευξη περισσότερου κοινού προγραμματισμού, διακυβέρνησης και χρηματοδότησης 

του συστήματος υγείας σε ομοσπονδιακό και περιφερειακό επίπεδο.  

Το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση στην Αυστρία αυξήθηκε κατά τρία έτη μεταξύ 

2000 και 2015, σε 81,3 έτη (Σχήμα 1). Το αυστριακό προσδόκιμο ζωής είναι υψηλότερο από 

τον μέσο όρο της ΕΕ, αλλά είναι πάνω από ένα έτος χαμηλότερο από ότι στην Ισπανία, την 

Ιταλία και τη Γαλλία. Όπως και σε άλλες χώρες της ΕΕ, υπάρχει σημαντικό κενό στο 

προσδόκιμο ζωής μεταξύ γυναικών και ανδρών: το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση για 

αυστριακές γυναίκες (83,7 έτη) είναι σχεδόν πέντε χρόνια υψηλότερο από εκείνο των 

αυστριακών ανδρών (78,8 ετών). Ωστόσο, το χάσμα έχει κλείσει περισσότερο από ένα έτος 

από το 2000(Aiginger, 2015). 

 

Εικόνα 1. Προσδόκιμο ζωής της Αυστρίας ανάμεσα στις χώρες της Ευρωπαϊκής (ECHI, 

2018) 
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Οι δαπάνες για την υγεία στην Αυστρία είναι υψηλότερες από ό, τι στις περισσότερες 

άλλες χώρες της ΕΕ. Το 2015, η Αυστρία δαπάνησε 3.808 ευρώ κατά κεφαλήν για την 

υγειονομική περίθαλψη, περίπου 1 000 ευρώ περισσότερο από τον μέσο όρο στην ΕΕ (2.797 

ευρώ). Αυτό ισοδυναμεί με 10,3% του ΑΕΠ από 9,6% το 2005 και κάπως υψηλότερο από 

τον μέσο όρο της ΕΕ κατά 9,9%. Περίπου τα τρία τέταρτα των δαπανών για την υγεία 

χρηματοδοτούνται από το δημόσιο, αλλά το ποσοστό που πληρώνεται εκτός ασφάλισης 

(18%) είναι υψηλότερο από ό, τι στις περισσότερες άλλες χώρες υψηλού εισοδήματος της 

ΕΕ, όπως η Δανία, η Γερμανία και οι Κάτω Χώρες(Hofmarcher, 2013), 

 

Εικόνα 2. Δαπάνες της Αυστρίας (κατά κεφαλήν) έτη 2005-2015 

 

 

Βέλγιο 

Ο πληθυσμός του Βελγίου ανήλθε σε 10,7 εκατομμύρια το 2011 και έχει έκταση 

30.528 τ.χλμ (Wiki, 2018). Το 2015, το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση ήταν 82,6 έτη για 

τις γυναίκες και 77,1 έτη για τους άνδρες. Σχεδόν ολόκληρος ο πληθυσμός (> 99%) 

καλύπτεται για ένα πολύ ευρύ πακέτο παροχών. Από τον Ιανουάριο του 2013, δεν υπάρχει 

πλέον διαφορά μεταξύ της κάλυψης της ασφάλισης υγείας στο γενικό καθεστώς και του 

καθεστώτος για τους αυτοαπασχολούμενους, δεδομένου ότι ο τελευταίος περιλαμβάνει τώρα 

την κάλυψη των μικρών κινδύνων. Ο προϋπολογισμός για τις δαπάνες για τη δημόσια υγεία 

καθορίζεται βάσει ενός νομικού κανόνα πραγματικής ανάπτυξης (4,5% από το 2004). Το 

2015, οι συνολικές δαπάνες για τη Βελγική Υγεία ανήλθαν στο 10,4% του ακαθάριστου 

εγχώριου προϊόντος (ΑΕΠ). Οι δαπάνες για την υγεία, εκφρασμένες σε ισοδύναμο 

αγοραστικής δύναμης (PPP) ΗΠΑ κατά κεφαλήν, ήταν 3.702 το 2015, που ήταν η έκτη 
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υψηλότερη κατά κεφαλήν δαπάνη για την υγεία μεταξύ των χωρών της ΕΕ των 27 (Weld, 

2016). 

Γαλλία 

Η Γαλλία έχει 68 εκατομμύρια κατοίκους και 674.843 τ.χλμ έκταση (Wiki, 2018). 

Είναι η δεύτερη πιο πολυπληθέστερη χώρα στην ΕΕ μετά τη Γερμανία. Η υγειονομική 

περίθαλψη στη Γαλλία χαρακτηρίζεται από ένα εθνικό πρόγραμμα κοινωνικής ασφάλισης 

υγείας (NHI), το οποίο διαχειρίζεται σχεδόν εξ ολοκλήρου από το  κράτος και 

χρηματοδοτείται δημόσια μέσω συνεισφορών μισθωτών και εργοδοτών και ειδικών φόρων. 

Για την πλειοψηφία των ασθενών, τα ιατρικά προϊόντα και υπηρεσίες δεν είναι δωρεάν. 

Ωστόσο, η κυβέρνηση της Γαλλίας έχει φροντίσει την καθολική πρόσβαση στο σύστημα 

υγείας για άτομα με χαμηλά εισοδήματα ή με χρόνιες παθήσεις. Παρόλο που το NHI 

καλύπτει ένα λογικό ποσοστό των εξόδων υγειονομικής περίθαλψης ενός ασθενούς, δεν 

καλύπτει τα πάντα. Για το λόγο αυτό, το υποχρεωτικό κυβερνητικό σύστημα συνοδεύεται 

από έναν σημαντικό τομέα εθελοντικής ιδιωτικής ασφάλισης υγείας (VHI), ο οποίος 

καλύπτει τις περισσότερες πληρωμές που δεν καλύπτονται επαρκώς από το NHI (Sandier, S, 

2016). 

Το σύστημα της υγείας στην Γαλλία θεωρείται καλό. Από τη μια πλευρά, οι γενικοί 

δείκτες δείχνουν ότι η υγεία του πληθυσμού είναι καλή. Το μέσο προσδόκιμο ζωής είναι 

πάνω από 80 χρόνια (82,4 χρόνια, σε σύγκριση με το μέσο όρο της ΕΕ των 80,6) και για τις 

γυναίκες είναι το δεύτερο υψηλότερο στον κόσμο (85,6 έτη). Επιπλέον, οι ηλικιωμένοι 

παραμένουν σε καλύτερη υγεία από ό, τι σε πολλές άλλες ευρωπαϊκές χώρες. Ωστόσο, η 

Γαλλία πάσχει από υψηλό ποσοστό πρόωρων θανάτων στο αντρικό φύλο, από ατυχήματα 

και ανθυγιεινές συνήθειες όπως το κάπνισμα και την επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ, οι 

οποίες είναι οι συχνότερες αιτίες θνησιμότητας (Sandier, S, 2016).  

Οι δαπάνες για την υγειονομική περίθαλψη στη Γαλλία αυξήθηκαν ταχύτερα από ότι 

η οικονομία στο σύνολό της για πολλά χρόνια (με εξαίρεση την περίοδο 1997-2000) και 

ταχύτερα από ό,τι στις γειτονικές χώρες (με εξαίρεση το Ηνωμένο Βασίλειο). αυξήθηκε από 

10,4% του ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος το 1995 σε 11,2 % το 2015. Αυτό είναι πολύ 

υψηλότερο από τον μέσο όρο της ΕΕ (Sandier, S, 2016). 
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Γερμανία 

Η Γερμανία βρίσκεται στην Κεντρική Ευρώπη, με 81,8 εκατομμύρια κατοίκους 

(απογραφή του 2011) και 357.386 τ.χλμ έκταση, καθιστώντας με διαφορά την πιο 

πυκνοκατοικημένη χώρα στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ) (Wiki, 2018). Το Βερολίνο είναι η 

πρωτεύουσα της χώρας και, με 3,5 εκατομμύρια κατοίκους. Το 2012 το ακαθάριστο εγχώριο 

προϊόν (ΑΕΠ) της Γερμανίας ανήλθε σε περίπου 32.554 ευρώ κατά κεφαλή (ένα από τα 

υψηλότερα στην Ευρώπη).  Μέχρι το 2010, το προσδόκιμο ζωής έφθανε τα 78,1 έτη για τους 

άνδρες και 83,1 έτη για τις γυναίκες (ελαφρώς κάτω από το μέσο όρο της ευρωζώνης 78,3 

έτη για τους άνδρες και 84,0 έτη για τις γυναίκες, αν και το χάσμα με άλλες παρόμοιες 

ευρωπαϊκές χώρες έχει περιοριστεί). Στο γερμανικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης, οι 

εξουσίες λήψης αποφάσεων κατανέμονται παραδοσιακά μεταξύ εθνικών (ομοσπονδιακών) 

και κρατικών (ομόσπονδων) επιπέδων, με μεγάλη εξουσία να μεταβιβάζονται σε 

αυτοδιοικούμενα όργανα. Παρέχει παγκόσμια κάλυψη για ένα ευρύ φάσμα παροχών. Από 

το 2009, η ασφάλιση υγείας είναι υποχρεωτική για όλους τους πολίτες και μόνιμους 

κατοίκους, είτε μέσω νόμιμης είτε ιδιωτικής ασφάλισης υγείας. Συνολικά, 70 εκατομμύρια 

άνθρωποι ή το 85% του πληθυσμού καλύπτονται από την υποχρεωτική ασφάλιση υγείας σε 

ένα από τα 132 ταμεία ασθενείας στις αρχές του 2014. Ένα άλλο 11% καλύπτεται από 

υποκατάστατη ιδιωτική ασφάλιση υγείας(Busse  & Blümel, 2014). 

Όσον αναφορά τις δαπάνες της υγείας, το 2015 η Γερμανία δαπάνησε το 11,15% του 

ΑΕΠ της, το οποίο είναι ένα από τα υψηλότερα επίπεδα στην Ευρωπαϊκή Ένωση(Busse  & 

Blümel, 2014). 

Εσθονία 

Η Εσθονία είναι το μικρότερο από τα τρία κράτη της Βαλτικής, με πληθυσμό 1,3 

εκατομμύρια και καλύπτει μια έκταση περίπου 45.227 τ.χλμ (Wiki, 2018). Η Εσθονία έγινε 

ανεξάρτητη το 1920, καταλήφθηκε από τη Σοβιετική Ένωση το 1940 και επανάκτησε την 

ανεξαρτησία της το 1991. Το σύστημα ασφάλισης υγείας καλύπτει περίπου το 95% του 

πληθυσμού της. Οι μεταρρυθμίσεις στο υγειονομικό και κοινωνικό σύστημα ήταν τόσο 

σημαντικές όσο στην οικονομία. Η μείωση της θνησιμότητας ήταν σημαντική. Το γεγονός 

αυτό αντικατοπτρίζεται επίσης σε ένα αυξανόμενο προσδόκιμο επιβίωσης από 66,5 έτη το 

1994 σε 76,3 το 2011. Παράλληλα, το χάσμα μεταξύ των φύλων για το προσδόκιμο ζωής 



16 
 

είναι περίπου 10 έτη, ένα από τα υψηλότερα κενά στην ΕΕ και ένα από τα σημαντικότερα 

(79,0 χρόνια το 2009) (Lai et al, 2013). 

Το σύστημα υγείας της Εσθονίας βασίζεται σε υποχρεωτική ασφάλιση βασισμένη 

στην αλληλεγγύη και καθολική πρόσβαση στην υγεία υπηρεσίες διαθέσιμες από παρόχους 

που λειτουργούν με ιδιωτικό δίκαιο (Lai et al, 2013).  

Ιρλανδία 

Η Δημοκρατία της Ιρλανδίας, μια ανεξάρτητη χώρα, βρίσκεται στα βορειοδυτικά της 

Ευρώπης με έκταση 70.282 τ.χλμ (Wiki, 2018). Η Ιρλανδία είχε πληθυσμό 4,2 εκατομμύρια 

και έχει το μεγαλύτερο ποσοστό ατόμων κάτω των 15 ετών και το δεύτερο χαμηλότερο 

ποσοστό κατοίκων κάτω  των 65 ετών σε σύγκριση με το μέσο όρο της ΕΕ. Η κατάσταση 

υγείας του πληθυσμού έχει βελτιωθεί σημαντικά. Τα ποσοστά θνησιμότητας μειώθηκαν 

σημαντικά από τα τέλη της δεκαετίας του 1970 στις περισσότερες περιοχές. Το 2015, το 

μέσο προσδόκιμο ζωής για τους άνδρες ήταν υψηλότερο από το μέσο όρο των χωρών που 

απαρτίζουν την ΕΕ , στα 77,46 έτη, ενώ για τις γυναίκες ήταν 82,22 έτη. Οι δαπάνες για τη 

υγεία το 2015 ανήλθαν στο 7,7 % του ΑΕΠ (McDaid et al, 2015)  

Ισπανία 

Η Ισπανία έχει πληθυσμό 46.661.950 κατοίκους, έκταση 505.955 τ.χλμ., και είναι η 

τρίτη μεγαλύτερη χώρα στη Δυτική Ευρώπη (Wiki, 2018). Οι δαπάνες για την υγεία στην 

Ισπανία ακολούθησαν ανοδική διεθνή τάση και έφθασαν τα 2.671 δολαρίων (PPP) κατά 

κεφαλήν και το 9,2% του ΑΕΠ το 2015, βέβαια εξακολουθεί να είναι κάτω από τον 

ευρωπαϊκό μέσο όρο(García-Armesto, 2015). 

Το μεγαλύτερο μέρος των δαπανών για την υγεία (71%) βασίζεται στον δημόσιο 

τομέα (που προέρχεται κυρίως από τη φορολογία). Το μερίδιο των ιδιωτικών ασφαλιστικών 

δαπανών ανέρχεται στο 5,5%. Το σύστημα υγείας της Ισπανίας καλύπτει κυρίως την 

πληρωμή για συνταγές για τον πληθυσμό ηλικίας κάτω των 65 ετών, καθώς και την 

οδοντιατρική περίθαλψη ενηλίκων και οπτικά προϊόντα. Οι δαπάνες για τη δημόσια υγεία 

κατανέμονται σε 54% για την εξειδικευμένη περίθαλψη (νοσηλεία) 16% για την 

πρωτοβάθμια ιατρική περίθαλψη, 19,8% για τα φαρμακευτικά προϊόντα και 1,4% για την 
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πρόληψη και τη δημόσια υγεία. Όλα αυτά τα στοιχεία δαπανών αυξήθηκαν κατά την 

τελευταία δεκαετία, αν και σε διαφορετικό βαθμό.  

Οι παγκόσμιοι δείκτες υγείας στην Ισπανία βελτιώνονται σταθερά από τη δεκαετία 

του 1970. Το μέσο προσδόκιμο ζωής είναι ένα από τα υψηλότερα στον κόσμο: το 2007 ήταν 

82,2 έτη για τις γυναίκες και 77,8 για τους άνδρες(García-Armesto, 2015).  

Ολλανδία 

Η Ολλανδία είναι μια μικρή αλλά πυκνοκατοικημένη χώρα με πληθυσμό 17.188.222 

κατοίκους και έκταση 41.543 τ.χλμ. (Wiki, 2018). Το προσδόκιμο ζωής είναι αρκετά καλό 

(81,8 έτη σε σύγκριση με 80,9 για την ΕΕ στο σύνολό της), αν και δεν είναι ένα από τα 

υψηλότερα στην Ευρώπη. Οι περισσότερες προκλήσεις για την υγεία είναι παρόμοιες με 

εκείνες άλλων ευρωπαϊκών χωρών, όπως η αύξηση των επιπέδων παχυσαρκίας και η 

γήρανση του πληθυσμού (Kroneman et al, 2016). 

Το σημερινό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να χαρακτηριστεί ως 

υβριδικό. Η καθιέρωση, το 2006, του ρυθμιζόμενου ανταγωνισμού έχει φέρει νέους 

παράγοντες και η κυβέρνηση έχει υιοθετήσει έναν ακόμη πιο απομακρυσμένο ρόλο ως 

επόπτης και διευκολυντής των αγορών υγείας. Η τάση της αυξανόμενης αποκέντρωσης της 

υγειονομικής περίθαλψης και των κοινωνικών υπηρεσιών, ιδίως εκείνων για τους 

ηλικιωμένους και τους ασθενείς με χρόνιες παθήσεις,  μετέφερε την ευθύνη στους δήμους 

της χώρας. Η Ολλανδία το 2015 δαπάνησε το 10,69 του ΑΕΠ της στο τομέα της 

υγείας(Kroneman et al, 2016).  

Ιταλία 

Η Ιταλία έχει πληθυσμός 60 εκατομμύρια κατοίκους και έκταση 301.340 τ.χλμ. 

(Wiki, 2018).Είναι η έκτη μεγαλύτερη χώρα στην Ευρώπη και έχει το δεύτερο υψηλότερο 

μέσο προσδόκιμο ζωής, φτάνοντας τα 79,4 έτη για τους άνδρες και τα 84,5 έτη για τις 

γυναίκες το 2011. Υπάρχουν σαφείς περιφερειακές διαφορές τόσο για τους άνδρες όσο και 

για τους γυναίκες στους περισσότερους δείκτες υγείας που αντανακλούν την οικονομική και 

κοινωνική ανισορροπία μεταξύ του βορρά και του νότου της χώρας. Το σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης της Ιταλίας είναι μια περιφερειακή εθνική υπηρεσία υγείας που 

παρέχει καθολική κάλυψη σε μεγάλο βαθμό δωρεάν στο σημείο παράδοσης (Ferré et al, 

2015).   
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Η κύρια πηγή χρηματοδότησης είναι οι εθνικοί και περιφερειακοί φόροι, οι οποίοι 

συμπληρώνονται από τις συγχρηματοδοτήσεις για τη φαρμακευτική και την εξωτερική 

περίθαλψη. Το 2012, οι συνολικές δαπάνες για την υγεία αντιστοιχούσαν στο 9,2% του ΑΕΠ 

(ελαφρώς κάτω από τον μέσο όρο της ΕΕ κατά 9,6%). Οι δημόσιες πηγές αποτελούσαν το 

78,2% των συνολικών δαπανών για την υγειονομική περίθαλψη. Ενώ η κεντρική κυβέρνηση 

παρέχει έναν ρόλο διαχειριστή, καθορίζοντας τις θεμελιώδεις αρχές και τους στόχους του 

συστήματος υγείας και καθορίζοντας το βασικό πακέτο παροχών υπηρεσιών υγείας που είναι 

διαθέσιμο σε όλους τους πολίτες, οι περιφέρειες είναι υπεύθυνες για την οργάνωση και την 

παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας υγειονομικής 

περίθαλψης καθώς και υπηρεσίες πρόληψης και προαγωγής της υγείας (Ferré et al, 2015). 

Το προσδόκιμο ζωής των Ιταλών είναι από τα υψηλότερα στην Ευρώπη, αν και 

υπάρχουν διαφορές μεταξύ των περιφερειών και των κοινωνικοοικονομικών ομάδων. Υπό 

αυστηρούς δημοσιονομικούς περιορισμούς, η Ιταλία κατάφερε να μεταρρυθμίσει και να 

επεκτείνει το εθνικό σύστημα υγείας (Ferré et al, 2015).  

Λετονία 

Η Λετονία έχει έκταση 64.589 τ.χλμ. και πληθυσμό 1.929.900 κατοίκους, (Wiki, 

2018). 

Παρά την ταχεία οικονομική ανάπτυξη, η φτώχεια στη Λετονία είναι εκτεταμένη 

(εκτιμάται επισήμως περίπου στο 20% του πληθυσμού), με αυξανόμενο βαθμό ανισότητας 

εισοδήματος. Το προσδόκιμο ζωής έχει επίσης αυξηθεί τα τελευταία χρόνια. ωστόσο, είναι 

το χαμηλότερο μεταξύ των χωρών της Βαλτικής και της Σκανδιναβίας, κατά μέσο όρο 71,1 

χρόνια (76,6 για τις γυναίκες και 65,4 για τους άνδρες) . Το σύστημα υγείας της Λετονίας 

έχει υποστεί σημαντικές μεταρρυθμίσεις τα τελευταία έτη και σήμερα βρίσκεται σε 

διαδικασία ενοποίησης των νέων δομών και θεσμικών ρυθμίσεων. Έχοντας καταργήσει το 

ιδιαίτερα συγκεντρωτικό σύστημα που επικρατούσε κατά τη διάρκεια της σοβιετικής 

περιόδου, επικεντρώθηκε στην αποκέντρωση της παράδοσης, της διοίκησης και της 

χρηματοδότησης της υγειονομικής περίθαλψης(Uldis Mitenbergs, 2015).  

Οι δαπάνες για την υγεία ως ποσοστό του ΑΕΠ παρουσιάζουν ελαφρώς αυξανόμενη 

τάση τα τελευταία χρόνια, ανεβαίνοντας από 6% το 2000 σε 7,4% το 2015 .  

 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%87%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
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Λιθουανία 

Η Λιθουανία έχει έκταση 65.300 τ.χλμ. και πληθυσμό 2.810.118  κατοίκους, 

σύμφωνα με επίσημες εκτιμήσεις του 2018 (Wiki, 2018). Αν και το προσδόκιμο ζωής στη 

Λιθουανία αυξάνεται (74,6 χρόνια το 2015), είναι έξι χρόνια χαμηλότερο από τον μέσο όρο 

της ΕΕ (80,6) και το χαμηλότερο στην ΕΕ. Επιπλέον, το χάσμα μεταξύ ανδρών και γυναικών 

είναι εξαιρετικά μεγάλο, με το προσδόκιμο ζωής για Λιθουανούς άνδρες (69,2 έτη) 

περισσότερο από 10 έτη χαμηλότερο από ό, τι για τις γυναίκες (79,7 έτη), το μεγαλύτερο 

χάσμα μεταξύ των φύλων στην ΕΕ. Οι κατά κεφαλήν δαπάνες υγείας στην Λιθουανία (1 406 

ευρώ) είναι το ήμισυ του μέσου όρου της ΕΕ (2.797 ευρώ). Ως ποσοστό του ΑΕΠ, οι δαπάνες 

για την υγεία αυξήθηκαν από 5,6% το 2005 σε 6,5% το 2015, αλλά είναι η έκτη χαμηλότερη 

στην ΕΕ. Περίπου το 32% των δαπανών για την υγεία καταβάλλεται εκτός ασφάλισης, σε 

σύγκριση με το μέσο όρο της ΕΕ κατά 15%. Αυτό το υψηλό επίπεδο οφείλεται σε μεγάλο 

βαθμό στις φαρμακευτικές δαπάνες(Karanikolos, 2015). 

Λουξεμβούργο 

Λουξεμβούργο έχει έκταση 2.586 τ.χλμ. και πληθυσμό 602.005  κατοίκους, 

σύμφωνα με επίσημες εκτιμήσεις του 2018 (Wiki, 2018). Οι άνθρωποι στο Λουξεμβούργο 

ζουν περισσότερο από τους περισσότερους Ευρωπαίους, αλλά δεν περνούν πάντα τα 

επιπλέον χρόνια μετά την ηλικία των 65 ετών σε καλή υγεία. Το σύστημα υγείας δεν έχει 

αλλάξει σημαντικά την τελευταία δεκαετία. Ωστόσο, οι ανησυχίες σχετικά με τη 

διατηρησιμότητα των δημόσιων οικονομικών έχουν προκαλέσει ευαισθητοποίηση σχετικά 

με την αποτελεσματικότητα του συστήματος υγείας και από το 2010 οδήγησαν σε πολιτικές 

μεταρρύθμισης και περιορισμού του κόστους. Το προσδόκιμο ζωής ήταν 82,4 χρόνια το 

2015, έναντι 78,0 ετών το 2000 και είναι πολύ υψηλότερο από τον μέσο όρο της ΕΕ(OECD 

Louxebourg,2017).  

Οι δαπάνες για την υγεία στο Λουξεμβούργο είναι οι υψηλότερες μεταξύ των χωρών 

της ΕΕ. Το 2015, το Λουξεμβούργο δαπάνησε 5.090 ευρώ ανά κεφαλή για την υγειονομική 

περίθαλψη, σε σύγκριση με τον μέσο όρο της ΕΕ 2.797 ευρώ. Αυτό αντιστοιχεί στο 6,0% 

του ΑΕΠ. Περίπου το 82% των δαπανών για την υγεία χρηματοδοτείται από το δημόσιο και 

οι δαπάνες εκτός ασφάλισης είναι ένα από τα χαμηλότερα στην ΕΕ. Η ασφάλιση υγείας 

καλύπτει ένα γενναιόδωρο πακέτο παροχών(OECD Louxebourg,2017). 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%87%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%87%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
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Ουγγαρία 

Η Ουγγαρία έχει έκταση 93.028 τ.χλμ. και πληθυσμό 9.778.371 κατοίκους (Wiki, 

2018). Η Ουγγαρία έχει επιτύχει μια επιτυχή μετάβαση από ένα υπερβολικά συγκεντρωτικό, 

ολοκληρωμένο σύστημα ιατρικής περίθαλψης διαχωρισμού αγοραστή-παρόχου με μεθόδους 

πληρωμής βάσει εξόδων. Παρόλο που υπήρξαν σημαντικές αυξήσεις στο προσδόκιμο ζωής 

τα τελευταία χρόνια μεταξύ ανδρών και γυναικών, πολλά από τα αποτελέσματα στον τομέα 

της υγείας παραμένουν φτωχά, τοποθετώντας την Ουγγαρία στις χώρες με τη χειρότερη 

κατάσταση υγείας και υψηλότερο ποσοστό αποφευκτικής θνησιμότητας στην ΕΕ  (Péter 

Gaál et al, 2015). 

Οι παράγοντες του τρόπου ζωής - ειδικά η παραδοσιακά ανθυγιεινή ουγγρική 

διατροφή, η κατανάλωση αλκοόλ και το κάπνισμα - διαδραματίζουν πολύ σημαντικό ρόλο 

στη διαμόρφωση της συνολικής υγείας του πληθυσμού. Στο σύστημα ενιαίας πληρωμής, οι 

επαναλαμβανόμενες δαπάνες για τις υπηρεσίες υγείας χρηματοδοτούνται κυρίως μέσω 

υποχρεωτικών συνεισφορών που δεν συνδέονται με τον κίνδυνο που πραγματοποιούνται από 

επιλέξιμα άτομα ή από τον κρατικό προϋπολογισμό. Το 2015, η Ουγγαρία δαπάνησε 7,9% 

του ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος (ΑΕΠ) για την υγεία, ενώ οι δημόσιες δαπάνες 

αντιπροσωπεύουν το 69,7% των συνολικών δαπανών για την υγεία και οι κατά κεφαλήν 

κατά κεφαλήν δαπάνες κατατάσσονται ελαφρώς πάνω από το μέσο όρο για τα νέα κράτη 

μέλη της ΕΕ(Péter Gaál et al, 2015).  

Πολωνία 

Η Πολωνία είναι χώρα της Κεντρικής Ευρώπης . Έχει έκταση 

312.679 τ.χλμ. και πληθυσμό 38.426.000 κατοίκους (Wiki, 2018). 

Πορτογαλία 

Η Πορτογαλία έχει έκταση 92.090 τετραγωνικά χιλιόμετρα και πληθυσμό 10.309.573 

κατοίκους,. Πρωτεύουσα της χώρας είναι η Λισαβόνα (Wiki, 2018). 

Τσεχία 

Η Τσεχία έχει έκταση 78.866 τ.χλμ. και πληθυσμό 10.553.843 κατοίκους (εκτίμηση 

2015). (Jan Alexa & Lukáš Recka, 2016). 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%87%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%B5%CE%BD%CF%84%CF%81%CE%B9%CE%BA%CE%AE_%CE%95%CF%85%CF%81%CF%8E%CF%80%CE%B7
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%87%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%B1%CF%84%CE%AC%CE%BB%CE%BF%CE%B3%CE%BF%CF%82_%CF%87%CF%89%CF%81%CF%8E%CE%BD_%CE%B1%CE%BD%CE%AC_%CF%80%CE%BB%CE%B7%CE%B8%CF%85%CF%83%CE%BC%CF%8C
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Το τσεχικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης βασίζεται στην υποχρεωτική 

ασφάλιση υγείας, η οποία παρέχει σχεδόν καθολική κάλυψη και ένα ευρύ φάσμα παροχών 

και το 7,7 % του  ΑΕΠ της χώρας για την υγεία 2012  ήτα  πολύ χαμηλότερο από τον μέσο 

όρο της ΕΕ. Μερικοί σημαντικοί δείκτες υγείας είναι καλύτεροι από τους μέσους όρους της 

ΕΕ (όπως θνησιμότητα λόγω αναπνευστικών ασθενειών) ή ακόμη και μεταξύ των 

καλύτερων στον κόσμο (όσον αφορά, π.χ., τη βρεφική θνησιμότητα) ( Jan Alexa & Lukáš 

Recka, 2016).  

Φινλανδία 

Η Φινλανδία έχει έκταση 338.145 τ.χλμ. και πληθυσμό 5.516.812 κατοίκους, 

σύμφωνα με επίσημες εκτιμήσεις του 2018.( OECD, Finland, 2017). 

Το προσδόκιμο ζωής των ανθρώπων στη Φινλανδία αυξήθηκε σταθερά τις τελευταίες 

δεκαετίες, αλλά όχι όλα τα επιπλέον χρόνια ζωής ξοδεύονται σε καλή υγεία, αυξάνοντας τις 

απαιτήσεις για την υγεία και την κοινωνική μέριμνα. Το σύστημα υγείας είναι σύνθετο και 

αποκεντρωμένο, προκαλώντας σημαντικές μεταρρυθμίσεις για να προσπαθήσει να 

βελτιώσει την πρόσβαση και την αποτελεσματικότητα της υγειονομικής περίθαλψης 

επιτυγχάνοντας παράλληλα αποτελεσματικότητα και έλεγχο των δαπανών. Το προσδόκιμο 

ζωής στη Φινλανδία έφθασε τα 81,6 χρόνια το 2015, από 77,8 χρόνια το 2000. ένα χρόνο 

πάνω από το μέσο όρο της ΕΕ. Αυτά τα οφέλη στο προσδόκιμο ζωής οφείλονταν στη 

σταθερή μείωση των θανάτων από καρδιαγγειακές παθήσεις. Ωστόσο, στην ηλικία των 65 

ετών, μόνο τα μισά από τα υπόλοιπα χρόνια ζωής για τους άνδρες ζουν χωρίς αναπηρία και 

μόνο περίπου 40% για τις γυναίκες( OECD, Finland, 2017). 

Η νόσος του Αλτσχάιμερ και άλλες μορφές άνοιας είναι πλέον μια από τις κύριες αιτίες 

νοσηρότητας και θνησιμότητας στη Φινλανδία σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα. Οι κατά 

κεφαλήν δαπάνες στη Φινλανδία αυξήθηκαν τα τελευταία 10 χρόνια και είναι ελαφρώς 

υψηλότερες από τον μέσο όρο της ΕΕ, φθάνοντας στα 2.981 ευρώ το 2015 , Που αντιστοιχεί 

στο 9,4% του ΑΕΠ της Φινλανδίας, ελαφρώς κάτω από το μέσο όρο της ΕΕ κατά 9,9%. Η 

δημόσια χρηματοδότηση αντιπροσωπεύει το 74% όλων των δαπανών για την υγεία στη 

Φινλανδία, χαμηλότερο μερίδιο από το μέσο όρο της ΕΕ (79%), με τα περισσότερα από τα 

υπόλοιπα έξοδα να πληρώνονται από την τσέπη των νοικοκυριών( OECD, Finland, 2017).  
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Ρουμανία 

Η Ρουμανία έχει έκταση 238.391 τ.χλμ. και  19.638.000  κατοίκους (Wiki, 2018). Το 

ρουμανικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης είναι ένα σύστημα κοινωνικής ασφάλισης 

υγείας το οποίο παρέμεινε ιδιαίτερα συγκεντρωτικό παρά τις πρόσφατες προσπάθειες για την 

αποκέντρωση ορισμένων ρυθμιστικών λειτουργιών. Παρέχει ένα ολοκληρωμένο πακέτο 

παροχών στο 85% του πληθυσμού που καλύπτεται, ενώ ο υπόλοιπος πληθυσμός έχει 

πρόσβαση σε ένα ελάχιστο πακέτο παροχών. Παρότι κάθε ασφαλισμένος έχει πρόσβαση στα 

ίδια οφέλη υγειονομικής περίθαλψης, ανεξάρτητα από την κοινωνικοοικονομική τους 

κατάσταση, υπάρχουν ανισότητες στην πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη σε πολλές 

διαστάσεις, όπως η αγροτική και η αστική, και τα αποτελέσματα για την υγεία διαφέρουν 

επίσης σε αυτές τις διαστάσεις. Ο πληθυσμός της Ρουμανίας έχει δει αυξανόμενο 

προσδόκιμο ζωής και μείωση των ποσοστών θνησιμότητας, αλλά και οι δύο παραμένουν 

μεταξύ των χειρότερων στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ)( Cristian Vladescu et al, 2016).  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΠΟΛΥΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

3.1. Στόχοι και γενικό πλαίσιο του χώρου της Πολυκριτήριας Ανάλυσης 

 

Η λήψη των αποφάσεων σε ατομικό ή συλλογικό επίπεδο πραγματοποιείται σήμερα 

κάτω από καθεστώς πολλαπλών συντελεστών, σε μεταβαλλόμενο περιβάλλον και σε 

συνθήκες όπου συχνά οι απαιτούμενες πληροφορίες είναι ανεπαρκείς. Η κλασσική 

Επιχειρησιακή Έρευνα αδυνατεί να υποστηρίξει παρόμοιες καταστάσεις προβλημάτων 

απόφασης. Οι ανάγκες αυτές προσανατόλισαν ένα μεγάλο αριθμό ερευνητών σε μία νέα 

αντίληψη των προβλημάτων απόφασης που εκφράζεται μέσα από την Πολυκριτήρια 

Ανάλυση (ΠΑ). Η ΠΑ αποτελεί το θεωρητικό υπόβαθρο των Πολυκριτηρίων Συστημάτων 

Υποστήριξης Αποφάσεων (ΠΣΥΑ) και περιλαμβάνει μοντέλα, προσεγγίσεις και μεθόδους 

που έχουν στόχο να υποβοηθήσουν τους αποφασίζοντες στις πραγματικές συνθήκες των 

πολυδιάστατων προβλημάτων απόφασης όπου οι συντελεστές είναι ρευστοί και οι 

απαιτούμενες πληροφορίες ανεπαρκείς. Το επιστημονικό πεδίο της ΠΑ πρωτοεμφανίστηκε 

συστηματικά στις αρχές της δεκαετίας του 1970 και οικοδομήθηκε συμπεριλαμβάνοντας 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A4%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%B1%CE%B3%CF%89%CE%BD%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%87%CE%B9%CE%BB%CE%B9%CF%8C%CE%BC%CE%B5%CF%84%CF%81%CE%BF
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στοιχεία από την Επιχειρησιακή Έρευνα, την Εφαρμοσμένη Οικονομική Επιστήμη, την 

Επιστήμη της Συμπεριφοράς και Κοινωνικής Κρίσης και την Στατιστική.  

Η πρόοδος της έρευνας και η εφαρμογή της ΠΑ σε πραγματικά προβλήματα 

οδήγησαν στην ανάπτυξη μεθόδων που κατατάσσονται σε δύο τάσεις που χαρακτηρίζονται 

ανάλογα με τη φιλοσοφία αντιμετώπισης του προβλήματος και τις διαδικασίες που οδηγούν 

τους αποφασίζοντες στην τελική λήψη της απόφασης (Roy, 1990). Η πρώτη τάση 

(Αμερικάνικη Σχολή) υποδηλώνεται με τον τίτλο Πολυκριτήρια Ανάλυση Λήψης 

Αποφάσεων (Multicriteria Decision Making - MCDM) (Keeney and Raifa, 1976, Keeney, 

1992, von Winterfeldt και Edwards, 1986) και δέχεται την ύπαρξη ενός συστήματος αξιών 

(συνάρτηση χρησιμότητας, σχετικά βάρη προτεραιοτήτων) που αντιπροσωπεύει τις 

προτιμήσεις του αποφασίζοντος πάνω στο σύνολο των δυνατών ενεργειών του προβλήματος.  

Οι βασικοί στόχοι της Πολυκριτήριας Ανάλυσης (ΠΑ) είναι:  

α) ο καθορισμός των συνθηκών που πρέπει να ικανοποιούνται ώστε να υφίσταται το 

σύστημα αξιών και  

β) η υποστήριξη και καθοδήγηση του αποφασίζοντος ώστε να ανακαλύψει μέσα από 

το εκτιμώμενο σύστημα αξιών τη σωστή λύση (απόφαση).  

Η εμπειρική αξιολόγηση των πραγματικών συνθηκών στη λήψη πολυκριτήριων αποφάσεων 

έχει καταδείξει ότι (Roy, 1990):  

α) Η λήψη αποφάσεων συχνά δεν είναι αντικείμενο ενός ανθρώπου αλλά 

συμμετέχουν πολλοί με αντικρουόμενες απόψεις και πεποιθήσεις.  

β) Ακόμη και όταν ο αποφασίζων είναι ένας, οι προτιμήσεις του συνηθέστατα έχουν 

μεγάλο βαθμό ασάφειας με ασυνέπειες και συγκρούσεις. Επιπλέον, σε πολλές περιπτώσεις 

οι αντλούμενες πληροφορίες προτιμήσεων εμφανίζονται αναξιόπιστες.  

γ) Τα δεδομένα του προβλήματος (τα κριτήρια, οι εναλλακτικές ενέργειες, η 

αξιολόγηση των εναλλακτικών ενεργειών στα κριτήρια και οι προτιμήσεις του 

αποφασίζοντος) σε πολλές περιπτώσεις καθορίζονται με αυθαίρετες διαδικασίες. 

 δ) Η πρακτική έχει αποδείξει ότι είναι αδύνατο να λεχθεί ότι μία απόφαση είναι καλή 

και μία άλλη κακή μέσα από ένα μαθηματικό μοντέλο, περισσότερο όταν τα αποτελέσματα 

της εφαρμογής των αποφάσεων είναι αδύνατο να αξιολογηθούν, καθόσον : 



24 
 

 i) η υλοποίηση μίας απόφασης αποκλείει την υλοποίηση των άλλων και  

ii) οι συνέπειες μίας απόφασης γίνονται γνωστές κατά κανόνα μετά από μεγάλο 

χρονικό διάστημα και μέσα σε σχεδόν πάντα δυναμικό περιβάλλον. Οι παραπάνω συνθήκες 

αποτελούν ισχυρά επιχειρήματα της ΠΑΥΑ που βασικός της στόχος είναι να κατασκευάσει 

ή να δημιουργήσει "κάτι" το οποίο μπορεί να βοηθήσει τον αποφασίζοντα να διαχειρισθεί 

τα δεδομένα του προβλήματος και τις προτιμήσεις του με τελικό σκοπό να λάβει μία 

απόφαση που να βρίσκεται σε συμφωνία με τους στόχους του (Roy, 1990).  

Η ΠΑΥΑ στηριζόμενη στις διαθέσιμες πληροφορίες και το είδος της απόφασης που 

πρέπει να ληφθεί έχει στόχο : α) να δώσει φως στη συμπεριφορά του αποφασίζοντος 

ανακαλύπτοντας τα επιχειρήματά του, τη δύναμη ή την αδυναμία των πεποιθήσεων του και 

β) να οδηγήσει τη διαδικασία λήψης απόφασης με τελικό στόχο να ληφθεί τελικά μία καλή 

απόφαση. Με άλλα λόγια ο ρόλος της ΠΑΥΑ δεν είναι η υπόδειξη αποφάσεων καλύτερων 

από αυτές που αντιλαμβάνεται ο αποφασίζων αλλά η ανάπτυξη των ικανοτήτων και των 

γνώσεων του ώστε η τελικά προτεινόμενη απόφαση να είναι όσο το δυνατόν καλύτερη 

(Zeleny, 1982). Οι μέθοδοι της ΠΑΥΑ στοχεύουν στην προαγωγή των διαδικασιών λήψης 

αποφάσεων μετέχοντας τόσο στις διαδικασίες μορφοποίησης του προβλήματος και 

κατασκευής των κριτηρίων όσο και στην αξιολόγηση των εναλλακτικών ενεργειών 

στηριζόμενες σε συστήματα αξιών. Μέθοδοι και τεχνικές της Επιχειρησιακής Έρευνας και 

της ΠΑΥΑ χρησιμοποιούνται στις επιμέρους διαδικασίες της ΠΑΥΑ(Barzilai and Lootsma, 

1997). 

Οι Βασικές έννοιες της ΠΑ ήταν ήδη γνωστές από τον 18ο αιώνα από τις εργασίες 

των Bernoulli και Cramer. Όμως, η πρώτη σημαντική αξιωματική θεμελίωση και θεωρητική 

αντιμετώπιση των πολυκριτήριων προβλημάτων έγινε από τους Von Neumann & 

Morgestern (1944) και Savage (1954). Οι εργασίες αυτές είχαν μεγάλη επίδραση και σε 

άλλες επιστήμες όπως η Στατιστική και η Οικονομική Επιστήμη. Ο ρυθμός όμως ανάπτυξης 

της Πολυκριτήριας Ανάλυσης έγινε ιδιαίτερα ταχύς από το 1972, όπου πραγματοποιήθηκε 

και το πρώτο συναφές συνέδριο (Cochrane και Zeleny, 1973) 

 

 



25 
 

3.2. Η μέθοδος PROMETHEE  

 

Η μέθοδος PROMETHEE (Preference Ranking Organization METHod for 

Enrichment Evaluations) προτάθηκε από τους Brans και Vincke το 1984. Αποτελεί μία από 

τις πολλές μεθόδους της θεωρίας των σχέσεων υπεροχής. Η μέθοδος PROMETHEE δίνει 

στον αναλυτή μια σειρά από διαφορετικές εκδόσεις ώστε να μπορεί να αναλύσει διαφορετικά 

προβλήματα απόφασης. Ειδικότερα στην οικογένεια μεθόδων PROMETHEE υπάρχουν οι 

εξής παραλλαγές μεθόδων(Brans & Mareschal 1994):  

Α) PROMETHEE I: Η έκδοση αυτή παρέχει την δυνατότητα μερικής κατάταξης των 

εναλλακτικών σεναρίων 

Β) PROMETHEE II: Η έκδοση αυτή παρέχει στον αναλυτή την δυνατότητα πλήρους 

κατάταξής των εναλλακτικών σεναρίων 

Γ) PROMETHEE III: Η έκδοση αυτή δίνει την δυνατότητα στον αναλυτή να 

προσεγγίσει το πρόβλημα προς μελέτη σε στοχαστικό περιβάλλον απόφασης 

Δ) PROMETHEE IV: Η έκδοση αυτή χρησιμοποιείται όταν υπάρχει μεγάλος αριθμός 

εναλλακτικών σεναρίων  

Ε) PROMETHEE V: Η έκδοση αυτή παρέχει το πλαίσιο για την αντιμετώπιση 

προβλημάτων κατανομής πόρων  

ΣΤ) PROMETHEE VI: Η έκδοση αυτή χρησιμοποιείται για τη διενέργεια αναλύσεων 

ευαισθησίας. 

 

3.2.1. PROMETHEE I: Μερική κατάταξη των σεναρίων 

 

Η PROMETHEE συγκρίνει ανα δυο τα εναλλακτικά σενάρια για κάθε κριτήριο f και 

η διαφορά της επίδοσης των σεναρίων αντιπροσωπεύει το μέτρο της επικράτησης. (Brans 

2005).  

𝑑𝑗(𝑎, 𝑏) =  𝑓𝑗  (𝑎) − 𝑓𝑗(𝑏)  (Σχέση 3.1)  

 

Για την αναγωγή των διαφορών των επιδόσεων στο σύστημα αξιών των ληπτών 

απόφασης οι Brans & Vincke (1981) υιοθετούν τη χρήση συναρτησιακών- σχέσεων,  οι 

οποίες αποδίδουν τις προτιμήσεις  του εκάστοτε αποφασίζοντος για κάθε κριτήριο της 

ανάλυσης στο διάστημα [0,1] 
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𝑃𝑗 (𝑎,  𝑏) = 𝐹𝑗(𝑑𝑗(𝑎, 𝑏)) = 𝐹𝑗(𝑓𝑗  (𝑎) − 𝑓𝑗(𝑏))  

0 ≤  𝑃𝑗(𝑎, 𝑏) ≤ 1   (Σχέσεις 3.2) 

 

Η εφαρμογή των συναρτήσεων προτίμησης επιτρέπει για κάθε ζεύγος εναλλακτικών 

σεναρίων 𝑎, 𝑏 ∈ 𝐴  τη διαμόρφωση τεσσάρων επιπέδων έντασης των επικρατήσεων (Brans 

et al. 1986) έτσι ώστε όταν: 

 

P(a, b) = 0 δηλώνει την αδιάφορη ή μηδενική προτίμηση της a ως προς τη b 

P (a,b)  ≈ 0 δηλώνει την ασθενή προτίμηση της a ως προς τη b 

P(a,b)= 1 δηλώνει την σαφή προτίμηση της a ως προς τη b 

P(a.b) ≈ 1 δηλώνει τη ισχυρή προτίμηση της a ως προς τη b 

Στην μέθοδο PROMETHEE υποστηρίζονται έξι γενικευμένοι τύπων κριτηρίων, 

χωρίς ωστόσο να αποκλείεται η δυνατότητα εμπλουτισμού της μεθόδου με πρόσθετα 

μοντέλα κατανομής των προτιμήσεων. Η εικόνα 3 περιέχει τις γραφικές παραστάσεις των 

γενικευμένων κριτήριων προτίμησης, τις μαθηματικές τους εκφράσεις καθώς και τις 

παραμέτρους απόφασης p q και s. που πρέπει να καθοριστούν από τον αποφασίζοντα (Brans 

& Vincke 1985, Brans et al. 1986).  

Σε κάθε περίπτωση πρέπει να οριστούν 0, 1 ή 2 παράμετροι, η σημασία τους είναι 

q : είναι ένα όριο ή αδιαφορία, 

p: είναι ένα όριο αυστηρής προτίμησης. 

S: είναι μια ενδιάμεση τιμή μεταξύ p και q  

Το όριο αδιαφορίας q είναι η μεγαλύτερη απόκλιση που θεωρείται ως αμελητέα από 

τον υπεύθυνο λήψης αποφάσεων, ενώ το κατώφλι προτιμήσεων p είναι η μικρότερη 

απόκλιση η οποία θεωρείται επαρκής για τη δημιουργία μιας πλήρους προτίμησης 
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Γενικευμένο κριτήριο Ορισμός Παράμετροι  

 

ΤΥΠΟΣ 1 

 

 

𝑃(𝑑) = {
0  𝑑 ≤ 0

1  𝑑 > 0 
 

 

 

----- 

 

ΤΥΠΟΣ 2 

 

 

 

𝑃(𝑑) = {
0  𝑑 ≤ 𝑞

1  𝑑 > 𝑞 
 

 

 

 

q 

 

ΤΥΠΟΣ 3 

 

𝑃(𝑑)

{
 
 

 
 0 𝑑 ≤ 0

𝑑

𝑝  

1  𝑑 > 𝑝

0 ≤ 𝑑 ≤ 𝑝 

 

 

p 

 

ΤΥΠΟΣ 4 

 

𝑃(𝑑)

{
 
 

 
 0 𝑑 ≤ 0

1

2  

1  𝑑 > 𝑝

0 ≤ 𝑑 ≤ 𝑝 

 

 

p, q 
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ΤΥΠΟΣ 5 

 

𝑃(𝑑)

{
 
 

 
 0 𝑑 ≤ 0

𝑑 − 𝑞

𝑝 − 𝑞  

1    𝑑 > 𝑝

0 ≤ 𝑑 ≤ 𝑝 

 

 

p, q 

 

ΤΥΠΟΣ 6 

 

 

𝑃(𝑑) {
0    𝑑 ≤ 0

1 − 𝑒
−
𝑑2

2𝑠2  𝑑 > 0
 

 

 

 

s 

 

 

Εικόνα 3. Τύποι γενικευμένων κριτηρίων (P(d): Συνάρτηση προτίμησης), Πηγή: Brans (1985) 

 

Το σύνηθες κριτήριο (Τύπος I) αποδίδει τις περιπτώσεις στις οποίες και η παραμικρή 

διαφορά στις επιδόσεις των σεναρίων επιβάλει τη σαφή προτίμηση εκείνου με τη μεγαλύτερη 

επίδοση ως προς το εξεταζόμενο κριτήριο (Brans Mareschal, 2005). 

Το ειδικό κριτήριο (Τύπος II) αποτελεί γενίκευση του Τύπου I. καθώς απαιτεί από 

τον αποφασίζοντα τον καθορισμό τιμής για το κατώφλι αδιαφορίας p, που διαμορφώνει τη 

σαφή προτίμηση του λήπτη απόφασης (Brans Mareschal, 2005).  

Το κριτήριο γραμμικής προτίμησης (Τύπος III) χρησιμοποιείται για τις περιπτώσεις 

στις οποίες οι προτιμήσεις μεταβάλλονται. σε σχέση με τη διαφορά των επιδόσεων. 

γραμμικά έως το κατώφλι σαφούς προτίμησης p (Brans Mareschal, 2005).  

Η χρήση του κριτήριου των επιπέδων (Τύπος IV) ταξινομεί τις διαφορές των 

σεναρίων στα επίπεδα αδιαφορίας, σαφούς προτίμησης και ισχυρής προτίμησης με τον 

καθορισμό των παραμέτρων q και ρ. Γενίκευση των δύο αυτών τύπων αποτελεί το κριτήριο 

της γραμμικής προτίμησης με επίπεδο αδιαφορίας (Τύπος V). Τέλος, όταν η μεταβολή των 

προτιμήσεων ακολουθεί κανονική κατανομή, το γενικευμένο κριτήριο διαμορφώνεται με τη 

χρήση γκαουσιανής συνάρτησης (Τύπος VI), απαιτώντας τον καθορισμό της παραμέτρου 
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συμβιβασμού σαν άμεσα στα κατώφλια αδιαφορίας q και σαφούς προτίμησης p (Figueira, 

Greco and Ehrgott, 2005). 

 

𝜋(𝛢𝑖 ,  𝛢𝑘) =  ∑  

𝑚

𝑗=1

𝑤𝑗  ×  𝑃𝑗  (𝑑𝑖𝑘), 𝑑𝑖𝑘 

(Σχέσεις 3.3)   

𝜋(𝛢𝑘  ,  𝛢𝑖) =  ∑  

𝑚

𝑗=1

𝑤𝑗 ×  𝑃𝑗  (𝑑𝑘𝑖), 𝑑𝑘𝑖 

Για έναν πίνακα απόφασης, ο βαθμός υπεροχής π για κάθε ζεύγος σεναρίων A i ,Ak  

που ανήκουν στο σύνολο των εναλλακτικών Α υπολογίζεται με τις Σχέσεις 3.3 (Brans & 

Vincke, 1985). Ο συμβολισμός π(A i ,Ak) αποδίδει την προτίμηση του σεναρίου Αi, ως προς 

το Ak  για το σύνολο των κριτηρίων, ενώ ως π(Ak ,A i) δηλώνεται η αντίστροφη επικράτηση. 

Οι ιδιότητες του βαθμού υπεροχής π(A i ,Ak) αποδίδονται από τις σχέσεις 3.3 έτσι 

ώστε για π(A i ,Ak) ≈ 0, δηλώνεται η ασθενής συνολική προτίμηση του πρώτου έναντι του 

δεύτερου, ενώ αντίστοιχα η ισχυρή επικράτηση όταν π(A i ,Ak) ≈ 1 (Brans Mareschal, 2005). 

 

𝜋(𝐴𝑖 , 𝐴𝑖) = 0 

            0 ≤  𝜋(𝛢𝑖 , 𝐴𝑘),  𝜋(𝛢𝑘, 𝐴𝑖) ≤ 1   (Σχέσεις 3.4) 

0 ≤ 𝜋(𝛢𝑖, 𝐴𝑘) +  𝜋(𝛢𝜅 , 𝛢𝑖) ≤ 1 

 

                              

Εικόνα 4. Γράφος των σχέσεων υπεροχής (Braiis &  Marcschal, 2005) 
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Ο προσδιορισμός των βαθμών υπεροχής για κάθε ζεύγος σεναρίων της ανάλυσης 

παρέχει τη δυνατότητα της κατασκευής του γράφου των σχέσεων υπεροχής, στον οποίο οι 

σχέσεις υπεροχής π(A i ,Ak  ) και π(Ak , A i) απεικονίζονται με προσανατολισμένα τόξα 

(εικόνα 4)  

Το μέτρο της υπεροχής του σεναρίου Α i ,  έναντι του Ak  προσδιορίζεται 

υπολογίζοντας τη θετική ροή κατάταξης Φ , ενώ αντίστοιχα η αρνητική ροή κατάταξης Φ  

είναι η εκτιμήτρια του μέτρου της επικράτησης των υπολοίπων σεναρίων Ak  έναντι του Α i .   

Είναι προφανές ότι όσο μεγαλύτερη είναι η τιμή της θετικής ροής Φ  τόσο πιο προτιμητέο 

είναι το εξεταζόμενο σενάριο αντιστρόφως. μεγάλες τιμές της αρνητικής ροής Φ  

υποδηλώνουν τον χαμηλό βαθμό προτίμησης του. 

 

3.2.2. PROMETHEE IΙ: Πλήρης κατάταξη  

 

Η μέθοδος PROMETHEE II αποτελεί επέκταση της μεθόδου της οικογένειας των 

μεθόδων Promethee και χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό της πλήρους κατάταξης των 

εναλλακτικών σεναρίων της αξιολόγησης. 

O βαθμός ικανοποίησης των στόχων της ανάλυσης υπολογίζεται σύμφωνα με το 

μέγεθος της καθαρής ροής κατάταξης των σεναρίων Φnet η οποία υπολογίζεται από τη 

διαφορά της θετικής Φ+ με την αρνητική ροή Φ- κατάταξης 

𝛷𝑛𝑒𝑡(𝑎𝑖) = 𝛷
+(𝑎𝑖) −  𝛷−(𝑎𝑖) 

                           0 <  𝛷𝑛𝑒𝑡(𝑎𝑖) <  1    (Σχέσεις 3.5) 

∑  

𝑛

𝑖=1

𝛷𝑛𝑒𝑡(𝑎𝑖) =  0 

Είναι σαφές ότι όσο μεγαλύτερη είναι η τιμή της καθαρής ροής ενός σεναρίου τόσο 

περισσότερο προτιμητέο είναι από τα υπόλοιπα. 

 

3.3. Η μέθοδος Revised Simos 

Η διαδικασία της πολυκριτήριας ανάλυσης αποτελεί μια επίπονη και δύσκολη 

διαδικασία και απαιτείται ανάλυση πολλαπλών κριτηρίων και βημάτων. Παρ’ όλα αυτά ο 
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Simos (1990) πρότεινε μια μεθοδολογία την οποία μπορεί να χρησιμοποιήσει οποιοσδήποτε 

χωρίς να κατέχει εξειδικευμένες γνώσεις. Η μεθοδολογία είναι σχετικά απλή, και ο 

ερευνητής χρειάζεται απλά να εκτελέσει ορισμένες αριθμητικές πράξεις ώστε να υπολογίζει 

τα βάρη των κριτηρίων προς ανάλυση.  (Figueira and Roy, 2002). Όπως έχει αποδειχθεί, η 

μεθοδολογία Revised Simos έχει εφαρμοστεί με επιτυχία σε πραγματικές αναλύσεις και έχει 

γίνει πλήρως αποδεκτή από την ερευνητική κοινότητα.  

 

Η μέθοδος Revised Simos απαρτίζεται από τα παρακάτω βήματα: 

1. Ο αναλυτής συλλέγει και καθορίζει τα κριτήρια που θέλει να εξετάσει. Για κάθε 

κριτήριο αναλογεί μία κάρτα, αν Ν τα κριτήρια τότε υπάρχουν Ν κάρτες τις οποίες δίνει στον 

χρήστη. Επίσης, υπάρχει και ένα σύνολο λευκών καρτών, ίσο με τον αριθμό των κριτηρίων. 

Ο αναλυτής θα κρίνει πόσες λευκές κάρτες θα χρησιμοποιήσει(Beuth &Scannella, 2001). 

2. Ο αναλυτής ζητά από το χρήστη να κατατάξει αυτές τις κάρτες, δηλαδή τα κριτήρια 

του θέματος προς διερεύνηση  με τη σειρά που θεωρεί από το λιγότερο σημαντικό κριτήριο 

έως το σημαντικότερο. Συνεπώς, σύμφωνα με την γνώμη του χρήστη, οι κάρτες 

κατατάσσονται σύμφωνα με την σπουδαιότητα του κάθε κριτηρίου. Υπάρχει το ενδεχόμενο 

δυο η περισσότερα κριτήρια να θεωρούνται το ίδιο σημαντικά. Σε αυτή την περίπτωση ο 

χρήστης τα κατατάσσει στο ίδιο επίπεδο σημαντικότητας. (Beuth &Scannella, 2001). 

3. Στο τρίτο βήμα, ο αναλυτής ζητά από τον χρήστη να αποφασίσει αν ανάμεσα στα 

διαδοχικά κριτήρια θεωρεί ότι είναι λιγότερο ή περισσότερο κοντά, όσο αναφορά την 

σπουδαιότητά τους. Αν δύο διαδοχικά κριτήρια θεωρούνται ότι έχουν μεγάλη διαφορά στη 

σημαντικότητά τους τότε ο χρήστης εισάγει ανάμεσά τους ένα, δυο ή περισσότερες λευκές 

κάρτες. Για να γίνει πιο σαφές, όσο μεγαλύτερη η διαφορά μεταξύ των βαρών τόσο 

μεγαλύτερος ο αριθμός των λευκών καρτών. Βέβαια, αν τα δυο διαδοχικά κριτήρια 

θεωρούνται ότι έχουν το ίδιο βάρος τότε ο χρήστης δεν εισάγει καμία λευκή κάρτα. Για τον 

καθορισμό των βαρών χρησιμοποιείται η μονάδα μέτρηση u η οποία καθορίζει την διαφορά 

βάρους. Καμία λευκή κάρτα σημαίνει ότι δυο διαδοχικά κριτήρια έχουν απόσταση u, αν 

υπάρχει μία (1) λευκή κάρτα σε δύο διαδοχικά κριτήρια τότε η απόσταση είναι 2u κτλ (Beuth 

&Scannella, 2001).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: ΠΟΛΥΚΡΙΤΗΡΙΑ 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ 

ΕΥΡΩΠΑΙΚΩΝ ΧΩΡΩΝ 
 

Στη παρούσα έρευνα θα επικεντρωθούμε στον τομέα υγείας της Ελλάδας και θα τον 

συγκρίνουμε με άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Κατασκευάζεται το μοντέλο με τα 

δεδομένα (κριτήρια) που συγκετρώθηκαν, για τα δέκα έτη, από το 2006 έως και το 2015. (Τα 

δεδομένα μας παρατίθεται σε πίνακες στο τέλος της παρούσας εργασίας στην ενότητα 

Προσάρτημα). 

Τα κριτήρια που θα χρησιμοποιηθούν και αφορούν τα συστήματα υγείας των χωρών 

της ΕΕ, είναι τα ακόλουθα (OECD, 2018): 

1. Δαπάνες για την υγεία: Οι δαπάνες για την υγεία λαμβάνουν υπόψη την τελική 

κατανάλωση αγαθών και υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης (δηλ. τρέχουσες 

δαπάνες για την υγεία), συμπεριλαμβανομένης της προσωπικής υγειονομικής 

περίθαλψης (θεραπευτική αγωγή, αποκατάσταση, μακροχρόνια περίθαλψη, 

βοηθητικές υπηρεσίες και ιατρικά προϊόντα) και συλλογικές υπηρεσίες καθώς και η 

υγειονομική διοίκηση), εξαιρουμένων όμως των δαπανών για επενδύσεις. Η 

υγειονομική περίθαλψη χρηματοδοτείται μέσω ενός συνδυασμού χρηματοδοτικών 

διευθετήσεων, συμπεριλαμβανομένων των κρατικών δαπανών και της υποχρεωτικής 

ασφάλισης ασθενείας ("κυβέρνηση / υποχρεωτική"), καθώς και της εθελοντικής 

ασφάλισης υγείας και των ιδιωτικών κεφαλαίων, όπως οι πληρωμές εκτός 

νοικοκυριών, οι ΜΚΟ και οι ιδιωτικές εταιρείες Εθελοντικώς") (OECD, 2018). 

2. Έξοδα για φάρμακα: Οι φαρμακευτικές δαπάνες καλύπτουν τις δαπάνες για τα 

φάρμακα που χορηγούνται με ιατρική συνταγή και την αυτοθεραπεία, τα οποία συχνά 

αναφέρονται ως προϊόντα χωρίς ιατρική συνταγή. Σε ορισμένες χώρες 

συμπεριλαμβάνονται επίσης και άλλα ιατρικά μη διαρκή αγαθά. Τα φαρμακευτικά 

προϊόντα που καταναλώνονται στα νοσοκομεία και σε άλλες εγκαταστάσεις 

υγειονομικής περίθαλψης εξαιρούνται. Οι τελικές δαπάνες για τα φαρμακευτικά 

προϊόντα περιλαμβάνουν περιθώρια χονδρικής και λιανικής πώλησης και φόρο 

προστιθέμενης αξίας. Οι συνολικές φαρμακευτικές δαπάνες αναφέρονται στις 

περισσότερες χώρες στις "καθαρές" δαπάνες, δηλαδή προσαρμοσμένες στις πιθανές 
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εκπτώσεις που καταβάλλουν οι κατασκευαστές, οι χονδρέμποροι ή τα φαρμακεία 

(OECD, 2018). 

3. Έξοδα σε ιατρικές εξετάσεις: Δαπάνες του κράτους για ιατρικές εξετάσεις που 

γράφουν οι γιατροί όλων των ειδικοτήτων, δηλαδή τη συμμετοχή που πλήρωσε το 

κράτος για τις εξετάσεις που εκτέλεσαν οι πολίτες του. 

4. Αριθμός κρεβατιών: Τα συνολικά κρεβάτια που στελεχώνουν ένα νοσοκομείο, είναι 

δηλαδή όλα τα κρεβάτια που συντηρούνται τακτικά και στελεχώνονται με 

προσωπικό και είναι άμεσα διαθέσιμα για τη φροντίδα των ασθενών. Είναι τα 

κρεβάτια των γενικών νοσοκομείων, των νοσοκομείων ψυχικής υγείας και άλλων 

ειδικευμένων νοσοκομείων (ECHI, 2018):. 

Πρόκειται για το άθροισμα των ακόλουθων τεσσάρων κατηγοριών (ECHI, 2018): 

i. Κλινικά κρεβάτια οξείας νοσηλείας 

ii. Κρεβάτια αποκατάστασης 

iii. Κρεβάτια μακράς διάρκειας 

iv. Άλλα νοσοκομειακά κρεβάτια. 

5. Αριθμός νοσοκομείων: Αριθμός των νοσοκομείων της κάθε χωράς στο σύνολό της, 

συμπεριλαμβανομένων των γενικών νοσοκομείων, των νοσοκομείων ψυχικής υγείας 

και άλλων ειδικευμένων νοσοκομείων(OECD, 2018). 

6. Αριθμός ιατρών: Οι γιατροί ορίζονται ως "ασκούμενοι" γιατροί που παρέχουν άμεση 

φροντίδα στους ασθενείς. Ωστόσο, σε ορισμένες χώρες (Καναδά, Γαλλία, Κάτω 

Χώρες, Σλοβακία και Τουρκία), λόγω έλλειψης συγκρίσιμων δεδομένων, τα 

αριθμητικά στοιχεία αντιστοιχούν σε "επαγγελματικά δραστήριους" γιατρούς, 

συμπεριλαμβανομένων των γιατρών που εργάζονται στον τομέα της υγείας ως 

διευθυντές, εκπαιδευτικοί, ερευνητές κλπ. (προσθέτοντας ένα άλλο 5-10% των 

γιατρών). Οι γιατροί είναι συνήθως γενικοί που αναλαμβάνουν την ευθύνη για την 

παροχή συνεχούς φροντίδας σε άτομα και οικογένειες ή ειδικούς όπως παιδίατροι, 

μαιευτήρες / γυναικολόγους, ψυχίατροι, ιατρούς και χειρουργικούς ειδικούς (OECD, 

2018).  

7. Αριθμός νοσηλευτών: Οι νοσηλευτές ορίζονται ως όλοι οι "ασκούμενοι" νοσηλευτές 

που παρέχουν άμεσες υπηρεσίες υγείας σε ασθενείς, συμπεριλαμβανομένων 

αυτοαπασχολούμενων νοσηλευτών. Ωστόσο, για ορισμένες χώρες (Γαλλία, 

Ιρλανδία, Ιταλία, Κάτω Χώρες, Πορτογαλία, Σλοβακία, Τουρκία και Ηνωμένες 
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Πολιτείες), λόγω έλλειψης συγκρίσιμων στοιχείων, τα αριθμητικά στοιχεία 

αντιστοιχούν σε «επαγγελματικά ενεργούς» νοσηλευτές, συμπεριλαμβανομένων των 

νοσηλευτών που εργάζονται στον τομέα της υγείας ως διευθυντές, εκπαιδευτικοί, 

ερευνητές κλπ. Για την Αυστρία και την Ελλάδα, τα δεδομένα περιλαμβάνουν μόνο 

νοσηλευτές που εργάζονται σε νοσοκομεία. Οι μαίες και οι βοηθοί νοσηλευτών (οι 

οποίοι δεν αναγνωρίζονται ως νοσηλευτές) αποκλείονται κανονικά, αν και ορισμένες 

χώρες περιλαμβάνουν μαίες, καθώς θεωρούνται εξειδικευμένες νοσηλεύτριες 

(OECD, 2018). 

8. Ιατρική τεχνολογία: Περιλαμβάνει ιατρικές συσκευές όπως τομογράφους 

ακτινογράφοι, καρδιογράφοι κτλ. 

 

Τα δεδομένα συλλέχθηκαν από την ιστοσελίδα europa 

(https://ec.europa.eu/health/indicators_data/indicators_el) και από την ιστοσελίδα 

(http://www.oecd.org-  Οργανισμός Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης - ΟΟΣΑ)  

  

https://ec.europa.eu/health/indicators_data/indicators_el
http://www.oecd.org-/
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4.1 Σενάριο ισοκατανεμημένων βαρών (ΣΙΒ)  

 

Στο παρόν σενάριο επιλέγουμε την ισοκατανομή των βαρών μεταξύ των κριτηρίων. 

Με αυτόν τον τρόπο υποθέτουμε και επιλέγουμε τα κριτήρια μας να έχουν την ίδια βαρύτητα 

και σημασία μεταξύ τους. 

Τα κριτήρια χωρίστηκαν σε δυο κατηγορίες: 

1. Δαπάνες 

a. Έξοδα σε φάρμακα (€/κάτοικο) 

b. Έξοδα σε ιατρικές εξετάσεις (€/κάτοικο) 

c. Συνολικές δαπάνες για την υγεία (€/κάτοικο)  

 

2. Παροχές (εισροές υγείας) 

a. Αριθμός νοσοκομείων (ανά 1.000 κατοίκους) 

b. Ιατρική τεχνολογία (ανά 1.000.000 κατοίκους) 

c. Αριθμός κρεβατιών (ανά 100.000 κατοίκους) 

d. Αριθμός νοσηλευτών (ανά 100.000 κατοίκους) 

e. Αριθμός ιατρών (ανά 100.000 κατοίκους) 

Ο διαχωρισμός των κριτηρίων σε δυο ομάδες, δημιουργεί δυο υπό-σενάρια. Με 

αυτόν τον τρόπο παράγουμε  δυο διαφορετικές κατατάξεις για κάθε χώρα ανά έτος, μια για 

τις παροχές, που αντιπροσωπεύει τις εισροές υγείας δηλαδή την διαθεσιμότητα των 

υγειονομικών υπηρεσιών και μια για τις δαπάνες, όπου συγκρίνοντας τες, θα διαπιστώσουμε 

αν συγκλίνουν μεταξύ τους. 

Η εισαγωγή των δεδομένων έγινε στο λογισμικό του Visual PROMETHEE, το οποίο 

είναι η τελευταία, πληρέστερη και πιο σύγχρονη εφαρμογή λογισμικού του 

PROMETHEE, προσφέροντας ποικίλες επιλογές παρουσίασης των αποτελεσμάτων 

ανάλυσης. 

Παροχές (εισροές υγείας): 

Καταρχάς παραθέτουμε σε πίνακες τις καθαρές ροές για κάθε έτος και για τα δέκα 

έτη για το υπό-σενάριο των παροχών και στη συνέχεια δυο ενδεικτικά γραφήματα όπως τα 

παρήγαγε το πρόγραμμα, όπου φαίνεται η σειρά κατάταξης. Είναι διαμορφωμένοι σε 

φθίνουσα σειρά, άρα μπορούμε εύκολα να δούμε και την κατάταξη των χωρών : 
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Πίνακας 2. Καθαρές Ροές για το σενάριο των παροχών 2006-2015 

2006 2007 2008 2009 

Germany 0.77 Germany 0.74 Germany 0.75 Germany 0.82 

Austria 0.58 Austria 0.6 Austria 0.58 Austria 0.6 

Finland 0.56 Finland 0.48 Finland 0.45 Finland 0.46 

France 0.34 France 0.3 France 0.26 Lithuania 0.3 

Lithuania 0.24 Czech Republic 0.27 Lithuania 0.22 France 0.28 

Czech Republic 0.22 Lithuania 0.2 Czech Republic 0.2 Czech Republic 0.16 

Luxembourg 0.14 Ireland 0.16 Ireland 0.15 Estonia 0.12 

Ireland 0.08 Latvia 0.08 Latvia 0.14 Italy 0.1 

Latvia 0.06 Luxembourg 0.08 Luxembourg 0.09 Luxembourg 0.1 

Belgium 0.04 Belgium 0.04 Estonia 0.08 Belgium 0.07 

Italy -0.01 Italy 0.03 Italy 0.06 Netherlands -0.07 

Estonia -0.08 Estonia 0 Belgium 0.04 Latvia -0.08 
Slovenia -0.12 Netherlands -0.12 Slovenia -0.13 Slovenia -0.14 

Netherlands -0.14 Slovenia -0.14 Netherlands -0.16 Ireland -0.16 

Hungary -0.16 Slovak Republic -0.16 Slovak Republic -0.21 Hungary -0.22 

Slovak Republic -0.22 Greece -0.3 Greece -0.28 Slovak Republic -0.22 

Greece -0.32 Hungary -0.3 Hungary -0.28 Greece -0.24 

United Kingdom -0.44 Portugal -0.44 Portugal -0.46 Portugal -0.4 

Portugal -0.48 United Kingdom -0.47 Poland -0.48 Poland -0.41 

Poland -0.52 Spain -0.52 United Kingdom -0.5 Spain -0.5 

Spain -0.54 Poland -0.53 Spain -0.52 United Kingdom -0.57 
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2010 2011 2012 

Germany 0.8 Germany 0.85 Germany 0.84 

Austria 0.6 Austria 0.59 Austria 0.58 

Finland 0.52 Finland 0.49 Finland 0.58 

France 0.3 France 0.32 Italy 0.36 

Lithuania 0.3 Lithuania 0.32 Lithuania 0.24 

Czech Republic 0.14 Netherlands 0.15 Netherlands 0.18 

Netherlands 0.12 Czech Republic 0.14 Czech Republic 0.16 

Italy 0.1 Estonia 0.12 France 0.14 

Estonia 0.08 Italy 0.08 Luxembourg 0.12 

Luxembourg 0.04 Luxembourg 0.06 Belgium 0 

Slovenia 0.04 Belgium 0 Slovenia -0.02 

Belgium 0 Slovenia -0.02 Estonia -0.04 

Latvia -0.1 Latvia -0.09 Ireland -0.04 

Ireland -0.12 Ireland -0.14 Portugal -0.1 

Portugal -0.2 Portugal -0.19 Greece -0.16 

Greece -0.24 Greece -0.24 Latvia -0.18 

Hungary -0.26 Hungary -0.28 Spain -0.34 

Slovak Republic -0.46 Slovak Republic -0.46 Slovak Republic -0.52 

Spain -0.48 Spain -0.48 Poland -0.57 

Poland -0.59 Poland -0.59 Hungary -0.58 

United Kingdom -0.59 United Kingdom -0.63 United Kingdom -0.65 

2013 2014 2015 
Germany 0,88 Germany 0,9 Germany 0,9 

Austria 0,6 Austria 0,68 Austria 0,54 

Lithuania 0,48 Lithuania 0,46 Finland 0,5 

Finland 0,44 Finland 0,44 Lithuania 0,42 

France 0,34 France 0,28 France 0,28 

Czech Republic 0,16 Netherlands 0,18 Netherlands 0,2 

Luxembourg 0,1 Czech Republic 0,1 Czech Republic 0,12 

Italy 0,04 Italy 0,06 Italy 0,02 

Belgium -0,02 Luxembourg 0,02 Luxembourg 0 

Netherlands -0,04 Belgium -0,04 Portugal -0,02 

Latvia -0,09 Portugal -0,04 Latvia -0,04 

Slovenia -0,12 Slovenia -0,06 Slovenia -0,04 

Ireland -0,14 Latvia -0,12 Estonia -0,06 

Estonia -0,15 Estonia -0,13 Belgium -0,08 

Hungary -0,2 Ireland -0,14 Ireland -0,12 

Greece -0,26 Hungary -0,19 Hungary -0,22 

Portugal -0,28 Greece -0,22 Greece -0,23 

Poland -0,29 Spain -0,46 Slovak Republic -0,46 

Slovak Republic -0,3 Slovak Republic -0,5 Spain -0,48 

Spain -0,46 Poland -0,51 Poland -0,52 

United Kingdom -0,69 United Kingdom -0,71 United Kingdom -0,71 
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Εικόνα 5. Παροχές για το έτος 2006 (PROMETHEE II Complete Ranking) 

 

Εικόνα 6. Παροχές για το έτος 2015 (PROMETHEE II Complete Ranking) 
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Δαπάνες: 

Παραθέτουμε για το υπό-σενάριο των δαπανών σε πίνακες, τις καθαρές ροές για κάθε 

έτος και για τα δέκα έτη και στη συνέχεια δυο ενδεικτικά γραφήματα όπως τα παρήγαγε το 

πρόγραμμα, όπου φαίνεται η σειρά κατάταξης. Είναι διαμορφωμένοι σε φθίνουσα σειρά, άρα 

μπορούμε εύκολα να δούμε και την κατάταξη των χωρών: 

 

Πίνακας 3. Καθαρές Ροές για το σενάριο των δαπανών 2006-2015 

2006 2007 2008 2009 

Luxembourg 0.93 Luxembourg 0.93 Luxembourg 0.93 Luxembourg 0.90 

France 0.63 Ireland 0.77 Ireland 0.83 Ireland 0.80 

Germany 0.63 Germany 0.67 Germany 0.60 Germany 0.77 

Austria 0.60 France 0.57 Austria 0.57 Belgium 0.50 

Ireland 0.60 Netherlands 0.57 France 0.57 France 0.47 

Netherlands 0.53 Austria 0.53 Netherlands 0.50 Netherlands 0.47 

Belgium 0.40 Belgium 0.40 Belgium 0.43 Austria 0.40 

Italy 0.40 Greece 0.33 Greece 0.27 Greece 0.27 

Greece 0.33 Italy 0.30 Italy 0.27 Italy 0.23 

Finland 0.03 Finland 0.10 Finland 0.17 Finland 0.13 

Spain 0.00 Spain 0.00 Spain 0.00 Spain 0.07 

Portugal -0.03 Portugal -0.03 Portugal -0.07 Portugal -0.10 

United Kingdom -0.10 United Kingdom -0.13 United Kingdom -0.13 United Kingdom -0.10 

Slovenia -0.23 Slovak Republic -0.33 Slovenia -0.27 Slovak Republic -0.23 

Hungary -0.33 Slovenia -0.33 Slovak Republic -0.33 Slovenia -0.30 

Czech Republic -0.47 Czech Republic -0.47 Czech Republic -0.47 Czech Republic -0.43 

Slovak Republic -0.53 Hungary -0.47 Hungary -0.47 Hungary -0.47 

Lithuania -0.73 Lithuania -0.77 Lithuania -0.75 Estonia -0.73 

Estonia -0.80 Estonia -0.80 Estonia -0.78 Lithuania -0.77 

Poland -0.90 Latvia -0.90 Poland -0.87 Poland -0.87 

Latvia -0.97 Poland -0.93 Latvia -1.00 Latvia -1.00 
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2010 2011 2012 

Luxembourg 0.83 Germany 0.83 Germany 0.87 

Ireland 0.80 Ireland 0.73 Luxembourg 0.77 

Germany 0.77 Luxembourg 0.70 Ireland 0.70 

Belgium 0.53 Belgium 0.53 Austria 0.63 

France 0.50 France 0.50 Belgium 0.53 

Netherlands 0.47 Austria 0.47 France 0.50 

Austria 0.40 Netherlands 0.47 Netherlands 0.40 

Greece 0.23 Italy 0.23 Finland 0.13 

Italy 0.23 Finland 0.13 Italy 0.13 

Finland 0.10 Greece 0.10 Greece 0.00 

Spain 0.03 Spain 0.00 Spain 0.00 

United Kingdom -0.07 United Kingdom -0.07 United Kingdom 0.00 

Portugal -0.13 Slovenia -0.13 Slovenia -0.10 

Slovak Republic -0.20 Portugal -0.20 Slovak Republic -0.23 

Slovenia -0.27 Hungary -0.23 Hungary -0.30 

Hungary -0.33 Slovak Republic -0.23 Czech Republic -0.37 

Czech Republic -0.50 Czech Republic -0.43 Portugal -0.40 

Lithuania -0.73 Lithuania -0.73 Lithuania -0.63 

Estonia -0.80 Estonia -0.83 Estonia -0.77 

Poland -0.87 Poland -0.87 Poland -0.87 

Latvia -1.00 Latvia -0.97 Latvia -1.00 

2013 2014 2015 
Germany 0.80 Germany 0.90 Germany 0.93 

Ireland 0.80 Luxembourg 0.83 Luxembourg 0.80 

Luxembourg 0.80 Ireland 0.70 Ireland 0.70 

Austria 0.60 Austria 0.63 Austria 0.63 

Belgium 0.57 Belgium 0.60 Belgium 0.63 

France 0.53 France 0.53 France 0.50 

Netherlands 0.40 Netherlands 0.37 Netherlands 0.33 

Finland 0.10 Italy 0.17 Italy 0.23 

Italy 0.10 United Kingdom 0.07 Spain 0.10 

Spain 0.07 Finland 0.03 Finland 0.07 

United Kingdom 0.07 Spain 0.03 United Kingdom 0.07 

Greece -0.10 Slovenia -0.13 Slovenia -0.20 

Slovenia -0.13 Greece -0.23 Greece -0.27 

Slovak Republic -0.20 Czech Republic -0.30 Czech Republic -0.30 

Czech Republic -0.30 Slovak Republic -0.30 Slovak Republic -0.30 

Portugal -0.40 Hungary -0.33 Hungary -0.40 

Hungary -0.43 Portugal -0.40 Portugal -0.40 

Lithuania -0.70 Lithuania -0.60 Lithuania -0.57 

Estonia -0.77 Estonia -0.73 Estonia -0.73 

Poland -0.83 Poland -0.90 Poland -0.90 

Latvia -0.97 Latvia -0.93 Latvia -0.93 
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Εικόνα 7. Δαπάνες για το έτος 2006 (PROMETHEE II Complete Ranking) 

  

Εικόνα 8. Δαπάνες για το έτος 2015 (PROMETHEE II Complete Ranking) 
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Σύγκριση των σεναρίων κατά την διάρκεια των δέκα ετών για τις παροχές και τις δαπάνες 

αντίστοιχα, όπως το παράγει η PROMETHEE: 

 

Εικόνα 9. Παροχές για τα έτη 2006-2015 (PROMETHEE Scenario Comparison) 

 

Εικόνα 10. Δαπάνες για τα έτη 2006-2015 (PROMETHEE Scenario Comparison) 
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Το γεγονός ότι η διαφορά των ροών ανάμεσα στις χώρες είναι μικρή, καθιστά 

δύσκολη την ανάγνωση των διαγραμμάτων και σχεδόν αδύνατη την παρακολούθηση της 

πορείας των χωρών. Για την αποφυγή αυτού του σκοπέλου δημιουργήσαμε τα αντίστοιχα 

διαγράμματα στο Excel και τα παραθέτουμε παρακάτω. 

 

 

Εικόνα 11. Διάγραμμα Παροχών για τα έτη 2006-2015 
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Εικόνα 12. Διάγραμμα Δαπανών για τα έτη 2006-2015 

Παρατηρώντας το συγκεντρωτικό διάγραμμα των παροχών βλέπουμε ότι οι δυο 

πρώτες θέσεις κατέχονται από την Γερμανία και την Αυστρία αντίστοιχα για όλη την πορεία 

των ετών. Γενικά επικρατεί μια σταθερότητα των θέσεων ανάμεσα στις χώρες με μικρές 

διακυμάνσεις και πέρα από ελάχιστες χώρες που παρουσιάζουν μεγάλη αλλαγή. Οι χώρες 

που θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν από μεγάλη διακύμανση στη θέση τους είναι οι 

Ιρλανδία, Λετονία, Ιταλία και Πορτογαλία. 

Παρατηρώντας στη συνέχεια, το συγκεντρωτικό διάγραμμα των δαπανών βλέπουμε 

και εδώ μια σχετική σταθερότητα των θέσεων ανάμεσα στις χώρες με μικρές διακυμάνσεις 

και πέρα από ελάχιστες χώρες που παρουσιάζουν μεγάλη αλλαγή. Τις πρώτες θέσεις 

κατέχουν οι Λουξεμβούργο, Γερμανία και Ιρλανδία με μικρές εναλλαγές μεταξύ τους. Οι 
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χώρες που θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν από μεγάλη διακύμανση στη θέση τους είναι 

οι Ελλάδα και Πορτογαλία. 

Στην παρούσα εργασία εκφράζουμε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την πορεία την 

Ελλάδας κατά την διάρκεια της δεκαετίας, για το λόγο αυτό παραθέτουμε κ ένα ξεχωριστό 

διάγραμμα: 

 

Εικόνα 13. Πορεία Ελλάδας για τα έτη 2006-2015 

 

Αντιλαμβανόμαστε λοιπόν ότι η Ελλάδα στον τομέα των παροχών βρίσκεται σε 

αρκετά μεγάλη θέση, παρόλα αυτά σχετικά σταθερή όμως, δηλαδή γύρο από την 17η θέση. 

Στις δαπάνες τώρα όμως βρίσκεται αρχικά σε σχετικά υψηλή θέση, που κατά το πέρασμα 

των χρόνων πέφτει, και από την 8η καταλήγει στην 13η θέση. Δεδομένων των συνθηκών, 

διαπιστώνουμε ότι παρά το γεγονός ότι μείωσε τις δαπάνες της στο τομέα της υγείας, ωστόσο 

κατάφερε να κρατήσει σταθερές τις παροχές της. 

 

4.2 Σενάριο με τη χρήση βαρών από την μέθοδο Revised Simos (SRS) 

 

Στο σενάριο αυτό ακολουθούμε την ίδια διαδικασία που ακολουθήσαμε σε αυτό των 

Ισοκατανεμημένων Βαρών, με τη διαφορά τώρα ότι τα βάρη μας δεν είναι ισοκατανεμημένα, 

αλλά τα παράγαμε σύμφωνα με την μέθοδο Revised Simos. 
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4.2.1 Εφαρμογή μεθόδου Revised Simos 

 

Εφαρμογή της μεθόδους για τις παροχές 

Αριθμός νοσοκομείων = Α 

Ιατρική τεχνολογία = Β 

Αριθμός κρεβατιών  =  Γ 

Αριθμός νοσηλευτών = Δ 

Αριθμός ιατρών = Ε 

 1η στήλη: Όνομα κριτήριου.  

 4η στήλη: Βαθμολογία κριτηρίου κατά αύξουσα σειρά σημαντικότητας 

 6η στήλη: Αριθμός λευκών καρτών.  

 e(r) = e'(r) + 1. 

 Μέγεθος Z: Σύγκριση τελευταίου και πρώτου κριτηρίου, ως προς το επίπεδο 

σημαντικότητας και εύρος τιμών από το 1 μέχρι το 10.  

 Μέγεθος U: Διαφορά μεταξύ των βαρών και δίνεται από τη σχέση U = (Z – 1) / e  

Άρα στην περίπτωση μας έχουμε: 

 e(r) =15 

 Z=5 

 U = 0.4  

 

Εικόνα 14. Υπολογισμός κανονικοποιημένων βαρών για τα κριτήρια για τις παροχές της 

υγείας των χωρών, σύμφωνα με την μέθοδο revised Simos 
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Επομένως τα στρογγυλοποιημένα βάρη, στο δεύτερο δεκαδικό ψηφίο είναι τα εξής 

(τα οποία δίνουν σύνολο το 100): 

 W1= 6.33 

 W2= 8.86 

 W3= 18.99 

 W4= 29.11 

 W5= 36.71 

Εφαρμογή της μεθόδου για τις δαπάνες 

Παρόμοια για τις δαπάνες έχουμε: 

 

Εικόνα 15. Υπολογισμός κανονικοποιημένων βαρών για τα κριτήρια για τις δαπάνες της 

υγείας των χωρών, σύμφωνα με την μέθοδο Revised Simos 

 

Έξοδα σε φάρμακα = Α 

Έξοδα σε ιατρικές εξετάσεις = Β 

Συνολικές δαπάνες για την υγεία  = Γ 

Άρα στην περίπτωση μας έχουμε: 

 e(r) =7 

 Z=3 

 U = 0.5  

Σύμφωνα με τον ίδιο τρόπο υπολογίστηκαν και τα βάρη για τις δαπάνες: 

 W1=18.18 

 W2=27.27 

 W3= 54.54 
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4.2.2 Εφαρμογή του σεναρίου 

 

Παροχές (εισροές υγείας): 

Παραθέτουμε σε πίνακες τις καθαρές ροές για κάθε έτος και για τα δέκα έτη για το 

υπό-μοντέλο των παροχών και στη συνέχεια δυο ενδεικτικά γραφήματα όπως τα παρήγαγε 

το πρόγραμμα, όπου φαίνεται η σειρά κατάταξης. Είναι διαμορφωμένοι σε φθίνουσα σειρά, 

άρα μπορούμε εύκολα να δούμε και την κατάταξη των χωρών: 

 

Πίνακας 4. Καθαρές Ροές για το σενάριο των παροχών 2006-2015 (με Revised Simos) 

2006 2007 2008 2009 

Germany 0.70 Germany 0.67 Germany 0.69 Germany 0.78 

Austria 0.59 Austria 0.63 Austria 0.62 Austria 0.63 

Czech Republic 0.42 Czech Republic 0.46 Czech Republic 0.42 Lithuania 0.41 

Finland 0.38 Lithuania 0.35 Lithuania 0.36 Czech Republic 0.32 

Lithuania 0.37 Finland 0.31 Finland 0.27 Finland 0.30 

France 0.33 France 0.27 France 0.24 France 0.27 

Slovenia 0.15 Belgium 0.14 Italy 0.13 Italy 0.18 

Belgium 0.11 Slovenia 0.11 Belgium 0.12 Belgium 0.13 

Luxembourg 0.08 Italy 0.08 Luxembourg 0.09 Slovenia 0.09 

Italy 0.03 Luxembourg 0.06 Slovenia 0.09 Netherlands 0.07 

Netherlands 0.02 Ireland 0.04 Estonia 0.05 Luxembourg 0.05 

Hungary -0.02 Netherlands 0.03 Ireland 0.05 Estonia 0.01 

Estonia -0.03 Latvia 0.00 Latvia 0.03 Hungary -0.06 

Latvia -0.05 Estonia -0.02 Netherlands -0.02 Ireland -0.15 

Ireland -0.07 Hungary -0.19 Hungary -0.15 Latvia -0.19 

Slovak Republic -0.35 Slovak Republic -0.27 Portugal -0.33 Portugal -0.25 

United Kingdom -0.39 Portugal -0.32 Slovak Republic -0.36 Slovak Republic -0.38 

Portugal -0.40 United Kingdom -0.43 United Kingdom -0.43 United Kingdom -0.46 

Poland -0.56 Poland -0.61 Poland -0.57 Poland -0.52 

Spain -0.64 Spain -0.64 Spain -0.64 Spain -0.60 

Greece -0.67 Greece -0.66 Greece -0.65 Greece -0.63 
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2010 2011 2012 

Germany 0.75 Germany 0.82 Germany 0.82 

Austria 0.63 Austria 0.62 Austria 0.62 

Lithuania 0.41 Lithuania 0.44 Finland 0.42 

Finland 0.41 Finland 0.36 Italy 0.41 

Slovenia 0.32 France 0.34 Netherlands 0.35 

France 0.31 Netherlands 0.31 Czech Republic 0.32 

Czech Republic 0.29 Czech Republic 0.28 Lithuania 0.30 

Netherlands 0.26 Slovenia 0.25 Slovenia 0.26 

Italy 0.19 Italy 0.15 France 0.17 

Belgium 0.08 Belgium 0.06 Luxembourg 0.07 

Luxembourg 0.02 Luxembourg 0.01 Belgium 0.06 

Estonia -0.04 Estonia 0.01 Portugal 0.02 

Portugal -0.09 Portugal -0.08 Ireland -0.05 

Ireland -0.13 Ireland -0.14 Estonia -0.15 

Hungary -0.17 Hungary -0.18 Latvia -0.31 

Latvia -0.22 Latvia -0.22 Hungary -0.43 

United Kingdom -0.48 United Kingdom -0.52 Spain -0.44 

Spain -0.58 Spain -0.58 Greece -0.55 

Slovak Republic -0.60 Slovak Republic -0.60 United Kingdom -0.55 

Greece -0.64 Greece -0.64 Slovak Republic -0.64 

Poland -0.70 Poland -0.70 Poland -0.70 

2013 2014 2015 
Germany 0.86 Germany 0.88 Germany 0.88 

Austria 0.62 Austria 0.69 Austria 0.65 

Lithuania 0.51 Lithuania 0.50 Lithuania 0.47 

France 0.33 Netherlands 0.40 Finland 0.37 

Czech Republic 0.30 Finland 0.29 Netherlands 0.35 

Finland 0.30 France 0.26 Slovenia 0.27 

Slovenia 0.17 Slovenia 0.23 Czech Republic 0.25 

Netherlands 0.15 Czech Republic 0.22 France 0.23 

Italy 0.09 Italy 0.11 Portugal 0.11 

Luxembourg 0.06 Portugal 0.08 Italy 0.04 

Belgium 0.05 Belgium 0.05 Belgium 0.03 

Hungary -0.05 Luxembourg 0.00 Luxembourg -0.01 

Ireland -0.14 Hungary -0.03 Estonia -0.06 

Portugal -0.15 Ireland -0.15 Hungary -0.10 

Estonia -0.17 Estonia -0.18 Ireland -0.12 

Latvia -0.26 Latvia -0.28 Latvia -0.25 

Slovak Republic -0.41 Greece -0.57 Slovak Republic -0.59 

Poland -0.46 Spain -0.59 Greece -0.59 

Spain -0.57 Slovak Republic -0.61 Spain -0.60 

United Kingdom -0.59 United Kingdom -0.61 United Kingdom -0.61 

Greece -0.64 Poland -0.69 Poland -0.73 
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Εικόνα 16. Παροχές για το έτος 2006 (PROMETHEE II Complete Ranking with Simos) 

 

Εικόνα 17. Παροχές για το έτος 2015 (PROMETHEE II Complete Ranking with Simos) 
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Δαπάνες: 

Παραθέτουμε για το υπό-μοντέλο των δαπανών σε πίνακες, τις καθαρές ροές για κάθε 

έτος και για τα δέκα έτη και στη συνέχεια δυο ενδεικτικά γραφήματα όπως τα παρήγαγε το 

πρόγραμμα, όπου φαίνεται η σειρά κατάταξης. Είναι διαμορφωμένοι σε φθίνουσα σειρά, άρα 

μπορούμε εύκολα να δούμε και την κατάταξη των χωρών: 

 

Πίνακας 5. Καθαρές Ροές για το σενάριο των δαπανών 2006-2015 (με Revised Simos) 

2006 2007 2008 2009 

Luxembourg 0.96 Luxembourg 0.96 Luxembourg 0.96 Luxembourg 0.95 

Netherlands 0.70 Ireland 0.76 Ireland 0.82 Germany 0.77 

Austria 0.69 Netherlands 0.72 Netherlands 0.68 Ireland 0.76 

Germany 0.66 Germany 0.68 Austria 0.63 Netherlands 0.66 

Ireland 0.60 Austria 0.58 Germany 0.60 Belgium 0.50 

France 0.57 France 0.54 France 0.54 Austria 0.49 

Belgium 0.40 Belgium 0.40 Belgium 0.42 France 0.44 

Italy 0.35 Italy 0.25 Italy 0.24 Finland 0.21 

Greece 0.15 Finland 0.19 Finland 0.23 Italy 0.18 

Finland 0.08 Greece 0.15 Greece 0.05 Greece 0.10 

United Kingdom 0.02 Spain -0.01 Spain -0.01 Spain 0.04 

Spain -0.01 United Kingdom -0.04 United Kingdom -0.04 United Kingdom 0.03 

Portugal -0.11 Portugal -0.11 Portugal -0.13 Portugal -0.15 

Slovenia -0.26 Slovenia -0.32 Slovenia -0.21 Slovenia -0.30 

Hungary -0.41 Slovak Republic -0.41 Slovak Republic -0.41 Slovak Republic -0.35 

Czech Republic -0.44 Czech Republic -0.44 Czech Republic -0.44 Czech Republic -0.42 

Slovak Republic -0.56 Hungary -0.53 Hungary -0.53 Hungary -0.56 

Lithuania -0.75 Estonia -0.75 Estonia -0.75 Estonia -0.68 

Estonia -0.76 Lithuania -0.78 Lithuania -0.77 Lithuania -0.78 

Poland -0.91 Poland -0.93 Poland -0.88 Poland -0.88 

Latvia -0.97 Latvia -0.94 Latvia -1.00 Latvia -1.00 
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2010 2011 2012 

Luxembourg 0.91 Luxembourg 0.84 Luxembourg 0.87 

Germany 0.77 Germany 0.82 Germany 0.84 

Ireland 0.76 Ireland 0.72 Austria 0.66 

Netherlands 0.66 Netherlands 0.66 Ireland 0.65 

Belgium 0.52 Austria 0.53 Netherlands 0.63 

Austria 0.49 Belgium 0.52 Belgium 0.52 

France 0.45 France 0.45 France 0.45 

Finland 0.19 Finland 0.21 Finland 0.21 

Italy 0.18 Italy 0.18 Italy 0.13 

United Kingdom 0.05 United Kingdom 0.05 United Kingdom 0.08 

Greece 0.05 Spain 0.00 Spain 0.00 

Spain 0.02 Greece -0.12 Slovenia -0.10 

Portugal -0.13 Slovenia -0.13 Greece -0.21 

Slovenia -0.28 Portugal -0.19 Czech Republic -0.31 

Slovak Republic -0.33 Slovak Republic -0.35 Slovak Republic -0.32 

Hungary -0.45 Czech Republic -0.38 Portugal -0.35 

Czech Republic -0.46 Hungary -0.40 Hungary -0.47 

Lithuania -0.75 Lithuania -0.75 Lithuania -0.70 

Estonia -0.76 Estonia -0.78 Estonia -0.71 

Poland -0.88 Poland -0.88 Poland -0.88 

Latvia -1.00 Latvia -0.98 Latvia -1.00 

2013 2014 2015 
Luxembourg 0.89 Luxembourg 0.91 Germany 0.92 

Germany 0.79 Germany 0.89 Luxembourg 0.89 

Ireland 0.73 Austria 0.65 Austria 0.65 

Austria 0.64 Ireland 0.63 Ireland 0.63 

Netherlands 0.63 Belgium 0.59 Belgium 0.61 

Belgium 0.54 Netherlands 0.57 Netherlands 0.55 

France 0.47 France 0.47 France 0.45 

United Kingdom 0.16 United Kingdom 0.17 Italy 0.17 

Finland 0.15 Italy 0.14 United Kingdom 0.17 

Italy 0.10 Finland 0.11 Finland 0.13 

Spain 0.04 Spain 0.02 Spain 0.05 

Slovenia -0.15 Slovenia -0.15 Slovenia -0.19 

Czech Republic -0.23 Czech Republic -0.23 Czech Republic -0.23 

Greece -0.27 Portugal -0.35 Portugal -0.35 

Slovak Republic -0.30 Slovak Republic -0.35 Slovak Republic -0.35 

Portugal -0.35 Greece -0.42 Greece -0.40 

Hungary -0.55 Hungary -0.45 Hungary -0.53 

Estonia -0.70 Estonia -0.65 Estonia -0.65 

Lithuania -0.78 Lithuania -0.69 Lithuania -0.67 

Poland -0.83 Poland -0.90 Poland -0.90 

Latvia -0.98 Latvia -0.96 Latvia -0.96 
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Εικόνα 18. Δαπάνες για το έτος 2006 (PROMETHEE II Complete Ranking with Simos) 

  

Εικόνα 19. Δαπάνες για το έτος 2015 (PROMETHEE II Complete Ranking with Simos) 
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Σύγκριση των σεναρίων κατά την διάρκεια των δέκα ετών για τις παροχές και τις δαπάνες 

αντίστοιχα, όπως το παράγει η PROMETHEE: 

 

Εικόνα 20. Παροχές για τα έτη 2006-2015 (PROMETHEE Scenario Comparison with Simos) 

 

Εικόνα 21. Δαπάνες για τα έτη 2006-2015 (PROMETHEE Scenario Comparison with Simos) 
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Το γεγονός ότι και εδώ η διαφορά των ροών ανάμεσα στις χώρες είναι μικρή καθιστά 

δύσκολη την ανάγνωση των διαγραμμάτων και σχεδόν αδύνατη την παρακολούθηση της 

πορείας των χωρών. Για την αποφυγή αυτού του σκοπέλου δημιουργήσαμε τα αντίστοιχα 

διαγράμματα στο Excel και τα παραθέτουμε παρακάτω. 

 

 

Εικόνα 22. Διάγραμμα Παροχών για τα έτη 2006-2015 με Revised Simos 
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Εικόνα 23. Διάγραμμα Δαπανών για τα έτη 2006-2015 με Revised Simos 

Παρατηρώντας το συγκεντρωτικό διάγραμμα των παροχών βλέπουμε ότι οι δυο 

πρώτες θέσεις κατέχονται από την Γερμανία και την Αυστρία αντίστοιχα για όλη την πορεία 

των ετών. Εδώ δεν μπορούμε να πούμε ότι επικρατεί γενικά σταθερότητα των θέσεων 

ανάμεσα στις χώρες, με κάποιες από αυτές να παρουσιάζουν μικρές διακυμάνσεις και 

κάποιες άλλες μικρότερες. Οι χώρες που θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν από μεγάλη 

διακύμανση στη θέση τους είναι οι Ολλανδία, Σλοβενία, Ιταλία, Τσεχία και Πορτογαλία. 

Παρατηρώντας στη συνέχεια, το συγκεντρωτικό διάγραμμα των δαπανών βλέπουμε 

μια σχετική σταθερότητα των θέσεων ανάμεσα στις χώρες με μικρές διακυμάνσεις και πέρα 

από ελάχιστες χώρες που παρουσιάζουν μεγάλη αλλαγή. Τις πρώτες θέσεις κατέχουν οι 

Λουξεμβούργο, Γερμανία και Ιρλανδία με μικρές εναλλαγές μεταξύ τους. Οι χώρες που θα 
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μπορούσαν να χαρακτηριστούν από μεγάλη διακύμανση στη θέση τους είναι οι Ελλάδα, 

Τσεχία και Πορτογαλία. 

Στην παρούσα εργασία εκφράζουμε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την πορεία την 

Ελλάδας κατά την διάρκεια της δεκαετίας, για το λόγο αυτό παραθέτουμε κ ένα ξεχωριστό 

διάγραμμα: 

 

 

Εικόνα 24. Πορεία Ελλάδας για τα έτη 2006-2015 με Revised Simos 

 

Αντιλαμβανόμαστε λοιπόν ότι η Ελλάδα στον τομέα των παροχών στην αρχή της 

μελέτης βρίσκεται στην τελευταία θέση, ωστόσο στην πορεία της μελέτης ανεβαίνει και 

καταλήγει στην 18η θέση. Στις δαπάνες τώρα όμως βρίσκεται αρχικά σε σχετικά υψηλή θέση, 

που κατά το πέρασμα των χρόνων πέφτει, και από την 9η καταλήγει στην 16η θέση. 

Δεδομένων των συνθηκών, διαπιστώνουμε ότι παρά το γεγονός ότι μείωσε δραματικά τις 

δαπάνες της στο τομέα της υγείας, ωστόσο κατάφερε να αυξήσει την θέση της στον τομέα 

των παροχών. 
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4.3 Ανάλυση ευαισθησίας μοντέλου 

 

Η Visual PROMETHEE μας δίνει την δυνατότητα να πραγματοποιήσουμε μια 

ανάλυση ευαισθησίας για το μοντέλο μας. Μας παρέχει δηλαδή για κάθε κριτήριο του 

μοντέλου μας ένα εύρος τιμών για το βάρος του, το οποίο αν κυμανθεί μέσα σε αυτό το εύρος 

δε θα επηρεάσει την κατάταξη. Με άλλα λόγια το αποτέλεσμα της ανάλυσης αυτής μας 

φανερώνει, εν προκειμένω το πόσο ισχυρές είναι οι θέσεις των χωρών στην κατάταξη μας, 

με μια αλλαγή του βάρους οπουδήποτε κριτηρίου. 

 

4.3.1 Ανάλυση ευαισθησίας σεναρίου ισοκατανεμημένων βαρών 

 

Σε αυτό το σενάριο έχουμε ισοκατανομή των βαρών και το κάθε κριτήριο έχει 

ποσοστό συμμετοχής 20%, μιας και τα κριτήρια είναι 5, ώστε το άθροισμα τους να δίνει 

100%. 

Παραθέτουμε τον πίνακα εύρους των βαρών για τις παροχές: 

 

Πίνακας 6. Εύρος βαρών για τις παροχές 

 
Αριθμός 

κρεβατιών 

Αριθμός 

νοσοκομείων  

Αριθμός 

νοσηλευτών  

Αριθμός 

ιατρών  

Ιατρική 

τεχνολογία  

2006 
18,37% - 
21,13% 

18,84% - 
22,22% 

18,92% - 
21,43% 

18,75% - 
21,74% 

18,37% - 
21,13% 

2007 
20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
21,05% 

19,46% - 
20,00% 

2008 
20,00% - 
20,00% 

18,64% - 
20,00% 

20,00% - 
21,43% 

20,00% - 
21,05% 

18,99% - 
20,00% 

2009 
20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

2010 
20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

2011 
20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
21,95% 

20,00% - 
20,00% 

18,84% - 
20,00% 

2012 
20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

2013 
17,95% - 
20,66% 

18,37% - 
21,31% 

19,46% - 
21,95% 

19,35% - 
21,13% 

18,84% - 
22,58% 

2014 
19,10% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

2015 
19,33% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 

18,75% - 
20,00% 

20,00% - 
20,00% 
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Τα ίδια ισχύουν και για τις δαπάνες, οπότε παραθέτουμε τον πίνακα εύρους των 

βαρών για τις δαπάνες: 

 

Πίνακας 7. Εύρος βαρών για τις δαπάνες 

 Συνολική 

Δαπάνη 

Υγείας 

Έξοδα σε 

Ιατρικές 

Εξετάσεις 

Έξοδα σε 

Φάρμακα 

2006 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

2007 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

2008 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

2009 
33,33% - 
42,86% 

33,33% - 
40,00% 

33,33% - 
33,33% 

2010 
33,33% - 
37,50% 

33,33% - 
37,50% 

31,25% - 
33,33% 

2011 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

30,00% - 
33,33% 

2012 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

2013 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

2014 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

2015 
33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

33,33% - 
33,33% 

 

Παρατηρούμε λοιπόν ότι τόσο στις παροχές όσο και στις δαπάνες το εύρος τιμών για 

τα βάρη των κριτηρίων είναι μηδενικό σχεδόν σε όλα, πέρα από λίγες εξαιρέσεις σε κάποια 

χρόνια. Η συνολική εικόνα λοιπόν που παίρνουμε είναι, ότι οι θέσεις κατάταξης των χωρών 

είναι ιδιαίτερα ευαίσθητες στην αλλαγή των βαρών των κριτηρίων. Άρα και το συγκεκριμένο 

σενάριο του μοντέλο μας είναι ιδιαίτερα ευαίσθητο στην αλλαγή των βαρών. 
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4.3.2 Ανάλυση ευαισθησίας σεναρίου με βάρη από την Revised Simos 

 

Σε αυτό το σενάριο έχουμε κατανομή των βαρών για το κάθε κριτήριο σύμφωνα με 

την δημιουργία τους από την μέθοδο Revised Simos, έτσι ώστε το άθροισμα τους να δίνει 

πάλι 100% 

Παραθέτουμε τον πίνακα εύρους των βαρών για τις παροχές: 

 

Πίνακας 8. Εύρος βαρών για τις παροχές (με Revised Simos) 

 
Αριθμός 

κρεβατιών 

Αριθμός 

νοσοκομείων 

Αριθμός 

νοσηλευτών 

Αριθμός 

ιατρών 

Ιατρική 

τεχνολογία 

2006 
18,24% - 

20,66% 

4,90% - 

7,12% 

28,57% - 

29,80% 

35,78% - 

37,11% 

8,28% - 

11,23% 

2007 
17,10% - 

20,53% 

5,65% - 

7,62% 

27,81% - 

30,35% 

35,61% - 

37,97% 

6,50% - 

10,34% 

2008 
18,70% - 

19,33% 

6,16% - 

7,88% 

28,73% - 

29,15% 

36,66% - 

36,97% 

8,42% - 

8,95% 

2009 
16,41% - 

21,86% 

1,42% - 

8,52% 

27,48% - 

30,97% 

34,96% - 

39,65% 

6,38% - 

10,35% 

2010 
18,81% - 

20,39% 

4,52% - 

6,64% 

27,20% - 

29,20% 

36,62% - 

41,17% 

6,64% - 

8,97% 

2011 
14,90% - 

20,70% 

4,57% - 

6,68% 

28,81% - 

31,74% 

32,62% - 

37,10% 

8,17% - 

11,53% 

2012 
18,92% - 

19,66% 

6,28% - 

9,39% 

28,28% - 

29,15% 

35,07% - 

37,00% 

8,82% - 

9,51% 

2013 
18,98% - 

19,66% 

5,86% - 

6,34% 

28,63% - 

29,12% 

36,70% - 

37,26% 

8,28% - 

8,86% 

2014 
14,66% - 

19,53% 

6,28% - 

7,50% 

27,89% - 

29,19% 

36,54% - 

39,15% 

8,66% - 

13,26% 

2015 
17,89% - 

19,09% 

5,68% - 

6,90% 

29,00% - 

29,81% 

36,55% - 

40,01% 

8,40% - 

8,91% 
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Τα ίδια ισχύουν και για τις δαπάνες, οπότε παραθέτουμε τον πίνακα εύρους των 

βαρών για τις δαπάνες: 

 

Πίνακας 9. Εύρος βαρών για τις δαπάνες (με Revised Simos) 

 

Συνολική 

Δαπάνη 

Υγείας 

Έξοδα σε 

Ιατρικές 

Εξετάσεις 

Έξοδα σε 

Φάρμακα 

2006 
50,00% - 

58,33% 

20,01% - 

42,85% 

14,29% - 

20,00% 

2007 
50,00% - 

64,29% 

14,28% - 

33,34% 

14,29% - 

20,41% 

2008 
44,44% - 

58,33% 

0,02% - 

33,32% 

16,67% - 

25,00% 

2009 
50,00% - 

56,52% 

0,00% - 

33,32% 

17,24% - 

21,74% 

2010 
54,55% - 

56,52% 

27,26% - 

33,32% 

17,24% - 

18,18% 

2011 
51,61% - 

55,88% 

19,99% - 

33,31% 

17,50% - 

19,51% 

2012 
52,38% - 

56,52% 

20,02% - 

33,32% 

16,67% - 

19,23% 

2013 
50,00% - 

56,52% 

5,87% - 

29,40% 

17,50% - 

21,43% 

2014 
50,00% - 

58,33% 

24,99% - 

30,43% 

17,02% - 

19,23% 

2015 
54,55% - 

61,54% 

27,26% - 

39,99% 

14,29% - 

18,18% 

 

Παρατηρούμε λοιπόν ότι τόσο στις παροχές όσο και στις δαπάνες το εύρος τιμών για 

τα βάρη των κριτηρίων είναι υπαρκτό και όχι μηδενικό όπως στο προηγούμενο μοντέλο, με 

κάποια έτη να έχουν περισσότερη και κάποια λιγότερη ανοχή στη μεταβολή των βαρών. Η 

συνολική εικόνα λοιπόν που παίρνουμε είναι, ότι οι θέσεις κατάταξης των χωρών είναι δεν 

είναι τόσο ευαίσθητες στην αλλαγή των βαρών των κριτηρίων και έχουν μια στοιχειώδη 

ανοχή. Άρα και το συγκεκριμένο σενάριο του μοντέλο μας είναι λιγότερο ευαίσθητο στην 

αλλαγή των βαρών σε σχέση με το προηγούμενο μοντέλο. 
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4.4 Συμπεράσματα 

 

Ο τομέας της υγείας είναι ένας από τους πιο σημαντικούς και απαιτητικούς τομείς 

ενός κράτους. Στην παρούσα εργασία αποφασίσαμε να ασχοληθούμε με αυτό τον τομέα, 

έχοντας σαν απώτερο σκοπό να αξιολογήσουμε και να κατατάξουμε τις παροχές και τις 

δαπάνες των συστημάτων υγείας ενός πλήθους χωρών της ΕΕ. Για την επίτευξη του σκοπού 

μας χρησιμοποιήσαμε τη μέθοδο πολυκριτήριας ανάλυσης PROMETHEE. 

Εκτελέσαμε δυο διαφορετικά σενάρια στο μοντέλο μας. Η διαφορά των σεναρίων 

έγκειται στην επιλογή των βαρών. Στο πρώτο (Σενάριο ισοκατανεμημένων βαρών) 

υποθέσαμε ότι όλα τα κριτήρια έχουν ίδιο βάρος και συμμετέχουν το ίδιο στην ανάλυση μας 

ενώ στο δεύτερο (Σενάριο με τη χρήση Βαρών από την μέθοδο Revised Simos) παράγαμε τα 

βάρη σύμφωνα με την μέθοδο Revised Simos. 

Μελετώντας τα αποτελέσματα των δυο σεναρίων και συγκεκριμένα το 

συγκεντρωτικό γράφημα των παροχών, διαπιστώνουμε ότι υπάρχουν σημαντικές διαφορές 

μεταξύ τους, και ως προς την κατάταξη αλλά κυρίως και ως προς την πορεία των χωρών. 

Ωστόσο, οι δυο πρώτες θέσεις κατέχονται από την Γερμανία και την Αυστρία αντίστοιχα και 

στα δυο σενάρια. 

Παρόμοια συμπεριφορά παρατηρούμε και στο συγκεντρωτικό γράφημα των 

δαπανών, όπου και εδώ στο σενάριο με χρήση της Revised Simos οι διακυμάνσεις των 

χωρών είναι μικρότερες, με την Γερμανία και το Λουξεμβούργο να κατέχουν τις πρώτες 

θέσεις. 

Η πορεία της Ελλάδας και στα δυο σενάρια, θα μπορούσαμε να την χαρακτηρίσουμε 

ότι συγκλίνει, αλλά δε λείπουν και από εδώ οι μικρό διαφορές. Για να γίνει πιο σαφές στο 

ΣΙΒ, στο κομμάτι των παροχών έχουμε μια σταθερή με μάλλον ανοδική τάση και στις 

δαπάνες στο πρώτο μισό της μελετώμενης χρονικής περιόδου μια σταθερότητα, ενώ από το 

δεύτερο μισό μια πτωτική πορεία. Από την άλλη μεριά στο SRS στον τομέα των παροχών 

στην πρώτη πενταετία έχουμε μια σταθερότητα στην τελευταία θέση, ενώ στην δεύτερη 

πενταετία έχουμε μια ανοδική τάση. Στις δαπάνες τώρα έχουμε μια ξεκάθαρη πτωτική τάση 

από την αρχή μέχρι και το τέλος της μελέτης μας. 

Συγκρίνοντας τώρα τα δυο σενάρια και λαμβάνοντας υπόψη τις οικονομικές και 

πολιτικές συνθήκες που επικρατούν στις άλλες χώρες και στην Ελλάδα και γνωρίζοντας 

επίσης, και την οικονομική κρίση που πλήττει την Ελλάδα από το 2009, όπου λαμβάνονται 

μέτρα περικοπών των δαπανών σε όλους τους τομείς, άρα και στην υγεία, πιστεύουμε ότι το 

μοντέλο που ανταποκρίνεται περισσότερο στην πραγματικότητα είναι αυτό του SRS. 

Άλλη μια επιβεβαίωση της υποστήριξης μας, έρχεται να δώσει η ανάλυση 

ευαισθησίας που διενεργήσαμε. Είδαμε ότι στο ΣΙΒ η ανοχή του μοντέλου μας στη μεταβολή 

των βαρών είναι σχεδόν μηδενική ενώ στο SRS δεν ισχύει το ίδιο. 
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Επίσης η σκέψη να τοποθετήσουμε σε όλα τα κριτήρια το ίδιο βάρος, δεν είναι από 

τη βάση της λογική και ιδιαίτερα σωστή, γιατί το κάθε κριτήριο δεν μπορεί να έχει την ίδια 

βαρύτητα. Για να γίνει πιο σαφές, παραθέτουμε το εξής παράδειγμα: Στην Ευρώπη στο 

πλαίσιο της αναδιαμόρφωσης των υπηρεσιών υγείας εφαρμόζονται εδώ και δυο δεκαετίες 

μειώσεις και συγχωνεύσεις νοσοκομειακών μονάδων με σκοπό την αποδοτικότερη και 

αποτελεσματικότερη λειτουργεία τους και σαφώς τη μείωση των δαπανών (Κ. Τσαβαλιάς, 

Ο. Σίσκου, Λ. Λιαρόπουλος, 2012). Έτσι λοιπόν το κριτήριο που αναφέρεται στον αριθμό 

των νοσοκομείων παρότι σημαντικό, δεν θα πρέπει να έχει την ίδια βαρύτητα με τον αριθμό 

των γιατρών, εξαιτίας του γεγονότος που αναφέρθηκε στο παράδειγμα, δηλαδή του γενικού 

πλαισίου που υπάρχει στην Ευρώπη της μείωσης και συγχώνευσης των νοσοκομείων. 

Ανακεφαλαιώνοντας, ο τομέας της υγείας αποτελεί ένα πολύπλοκο, πολυδιάστατο 

και ιδιαίτερα σημαντικό κομμάτι μιας χώρας. Ως μελλοντική έρευνα προτείνουμε την 

εξέταση του ίδιου θέματος, με την αναζήτηση και εύρεση περισσότερων κριτηρίων, ώστε να 

γίνει πιο αντιπροσωπευτικό το μοντέλο, και την διεύρυνση του χρονικού ορίζοντα τόσο προς 

το παρελθόν όσο και προς το μέλλον. Με αυτόν τον τρόπο θα έχουμε μια καλύτερη αντίληψη 

της πορείας της Ελλάδας σε θέματα παροχών και δαπανών υγείας, πριν, κατά την διάρκεια 

κ μετά την οικονομική κρίση, και το πώς επηρεάστηκαν από αυτήν. 

  



64 
 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

 

1. Δημολιάτης Γ, Κυριόπουλος Γ, Λάγγας Δ, Φιλαλήθης Τ. Η δημόσια υγεία στην 

Ελλάδα. Β εκδ. Εκδόσεις Θεμέλιο/κοινωνία και υγεία, Αθήνα, 2006. Πανελλήνιο 

Συνέδριο εσωτερικής Παθολογίας. Αθήνα 13-10-2010 

2. Λιαρόπουλος Λ. Οργάνωση Υπηρεσιών και Συστημάτων Υγείας. Διεθνή Συστήματα 

Υγείας. Β τόμος. Εκδόσεις Βήτα medical arts, Αθήνα, 2010. 

3. Κυριόπουλος Γ. Οι επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης στην υγεία και την ιατρική 

περίθαλψη. 16ο 31.  

4. Κυριόπουλος Γ, Τσιάντου Β. Η οικονομική κρίση και οι επιπτώσεις της στην υγεία 

και την ιατρική περίθαλψη. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2010; 27(5): 834-840 

5. Κοντούλη- Γείτονα, Μ. (1997) Πολιτική και Οικονομία της Υγείας. Αθήνα: Εξάντας. 

6. Οικονόμου Ν, Τούντας Γ (2007), Αξιολόγηση υπηρεσιών και συστημάτων υγείας, 

περιοδικό Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, τεύχος 1, τόμος 24, Ιανουάριος-Φεβρουάριος 

2007, σελ. 7-21. 

7. Οικονόμου Ν, Τούντας Γ (2007), Αξιολόγηση της αποδοτικότητας στο χώρο της 

υγείας, περιοδικό Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, τεύχος 1, τόμος 24, Ιανουάριος-

Φεβρουάριος 2007, σελ.34-47 

8. Πολύζος Ν.(2005). Δευτεροβάθμια-Τριτοβάθμια Περίθαλψη. Στο: Μελέτη για το 

Σχεδίασμά και την Οργάνωση των Υπηρεσιών Υγείας. Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας 

& Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Αθήνα 30.  

9. Τσαβαλιάς, Κ., Σίσκου, Ο., & Λιαρόπουλος, Λ. Λέξεις-κλειδιά: Αποδοτικότητα, 

Μείωση κόστους, Οικονομίες κλίμακας, Συγχωνεύσεις, Συνενώσεις Αρχεία 

Ελληνικής Ιατρικής, 29 (2), 233-239, 2012-Eιδικό άρθρο. 

10. Πολύζος Ν., Σινογεώργου Θ., Μαριάτου Δ (2007): «Αξιολόγηση του βαθμού 

ικανοποίησης των ασθενών του Κέντρου Υγείας Ναυπάκτου» , περιοδικό 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας , Τεύχος 1 , Ιανουάριος – Μάρτιος 2007  

11. Πολύζος Ν.(2005). Δευτεροβάθμια-Τριτοβάθμια Περίθαλψη. Στο: Μελέτη για το 

Σχεδίασμά και την Οργάνωση των Υπηρεσιών Υγείας. Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας 

& Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Αθήνα 

12. Παπαγιαννοπούλου, Γ.Πιερράκος, Μ.Σαρρής, Γ.Υφαντόπουλος(2008) : «Μέτρηση 

της ικανοποίησης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας σε παιδιατρικό νοσοκομείο 

Αττικής», περιοδικό Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής , Τόμος 25 ,Τεύχος 1, Ιανουάριος - 

Φεβρουάριος 2008 

13. Σουλιώτης Κ., Ο Ρόλος του Ιδιωτικού Τομέα στο Ελληνικό Σύστημα Υγείας. 

Εκδόσεις Παπαζήση, 2000 Αθήνα  

14. Τούντας (2001), Τα συστήματα υγείας στον 21ο αιώνα. Ιατρική 2001  

15. Τούντας, Γ. Λέξεις-κλειδιά: Δαπάνες υγείας, Συστήματα υγείας Αρχεία Ελληνικής 

Ιατρικής, 20 (1), 76-87, 2003-Οικονομία της Υγείας. 



65 
 

16. Υφαντόπουλος Γ, Σούλης Σ, Παπαηλίας Θ, Μανιαδάκης Ν(1995). Οι ανάγκες σε 

ανθρώπινο δυναμικό στον τομέα Υγείας στην Ελλάδα: 1980-2000. Έκθεση στη 

Διεύθυνση V της ΕΕ, Αθήνα 

17. Υπουργείο Υγείας (2005), Υγειονομικές Περιφέρειες, 

http://www.mohaw.gr/gr/theministry/nea/deltio, Ανακτήθηκε 20-2-08 

 

ΞΕΝΗ 

1. Arbaje, A.I., Wolff, J., Yu, Q., Powe, N.R., Anderson, G.F., & Boult, C.E. (2008). 

Postdischarge environmental and socioeconomic factors and the likelihood of early 

hospital readmission among community-dwelling Medicare beneficiaries. The 

Gerontologist, 48(4):495-504 

2. Antoniya Dimova (2015), European observatory on Health Systems and Policies  

3. Brans, J.-P.; Mareschal, B. 1994. The PROMETHEE-GAIA decision support system 

for multicriteria investigations, Investigation Operativa 4(2): 107–117.  

4. Brans, J.-P.; Mareschal, B. 1996. The PROMETHEE-VI procedure. How to 

differentiate hard from soft multicriteria problems, Journal of Decision Systems 4: 

213–223.  

5. Brans, J.-P.; Mareschal, B. 2005. PROMETHEE methods, in‘Multiple Criteria 

Decision Analysis: State of the Art Surveys’ Edited by J.Figueira, S.Greco, 

M.Ehrgott. Springer, Chapter 5:163–195. 

6. Barzilai, J.and Lootsma, F.A. (1997), “Power relations and group aggregation in the 

Multiplicative AHP and SMART”, Journal of Multi-criteria Decision Analysis, No. 6, 148- 

170. 

7. Beuthe, M. and Scannella, G. (2001), “Comparative analysis of UTA multicriteria methods”, 

European Journal of Operational Research, Vol. 130, No. 2, 243- 260. 

8. Cristian Vlaˇdescu Silvia Gabriela Scîntee Victor Olsavszky Cristina Hernández-

Quevedo Anna Sagan (2016),   

9. Cochrane JL, Zeleny M (eds). 1973. Multiple Criteria Decision Making. University 

of South Carolina Press: Columbia, S.C. 

10. Danner M, Hummel JM, Volz F et al.(2011), Integrating patients’ views into health 

technology assessment: analytic hierarchy process (AHP) as a method to elicit patient 

preferences. International Journal of 1904 ª 2014 John Wiley & Sons Ltd Health 

Expectations, 18, pp.1894–1905 MCDA applications in health care, G Adunlin V 

Diaby and H Xiao Technology Assessment in Health Care,; 27: 369–375. 

11. Dodgson J, Spackman M, Pearman A, Phillips L. (2009),  Multi-Criteria Analysis: A 

Manual. London: Department for Communities and Local Government 

12. Doumpos M, Zopounidis C(2004). Multicriteria Decision aid Classification Methods. 

Dordrecht, The Netherlands: Kluwer Academic Publishers 

13. Džakula  Aleksandar , Anna Sagan Nika Pavic´,  Karmen Loncˇarek (2016), Croatia, 

Health system review, Health Systems in Transition 



66 
 

14. Darby, C., Valentine, N., Murray, C.J.L., de Silva, A., (2000). World Health 

Organization (WHO): Strategy on Measuring Responsiveness (Discussion Paper 23).  

15. Ghazinour, M., Dejman, M., Rafeiey, H., Sebastian, M., (2011). Testing the WHO 

responsiveness concept in the Iranian mental healthcare system: a qualitative study 

of service users. BMC Health Serv. Res. 11, 325 

16. Figuera, J., Greco, S. and Ehrgott, M. (Eds) (2005) Multiple Criteria Decision 

Analysis, State of the Art Surveys, New York: Springer. 

17. Herrera, F. (2001), “Multi-person decision-making based on multiplicative preference 

relations”, European Journal of Operational Research, No. 129, 370- 386. 

18. Husereau D, Boucher M, Noorani H(2010),  Priority setting for health technology 

assessment at CADTH. International Journal of Technology Assessment in Health 

Care, 26: 341–347 

19. Hussey, P.S., Anderson, G.F., Berthelot, J.M., Kelley, E., Osborn, R., Raleigh, V., 

Epstein AE. (2008). Trends in socioeconomic disparities in health care quality in four 

countries. International Journal for Quality in Health Care, Vol. 20(1):53-61. 

20. Jan Alexa & Lukáš Recka ( 2016),  Health system review, Health Systems in 

Transition 

21. KEENEY,R. L., AND H. RAIFFA. 1976. Decisions with Multiple Objectives. Wiley, 

New York. 

22. Marsh K, Lanitis T, Neasham D, Orfanos P, Caro J.(2014),  Assessing the value of 

healthcare interventions using multi-criteria decision analysis: a review of the 

literature. Pharmacoeconomics, 2014; 32: 345–365 

23. McGuire, A., J. Henderson and G. Mooney (1992), The Economics of Health Care 

(Routledge & Kegan Paul, London) 

24. NHS England (2017) Ham, C. (2017). Next steps on the NHS five year forward view 

25. Phillips LD(2007),  e Cost CAB. Transparent prioritisation, budgeting and resource 

allocation with multi-criteria decision analysis and decision conferencing. Annals of 

Operations Research,  154: 51–68. 

26. Roy, B., 1990. Decision aid and decision making. In: C.A. Bana e Costa (Editor), 

Readings in Multiple Criteria Decision Aid. Springer, Berlin, pp. 17-35. 

27. Schmoldt, D., Kangas, J., Mendoza, G. and Pesonen, M. (2001) The Analytic 

Hierarchy Process in Natural Resource and Environmental Decision Making, Vol. 3 

in the series Managing Forest Ecosystems, Dordrecht, Boston, London: Kluwer 

Academic Publishers. 

28. Triantaphyllou E.(2000),  Multi-Criteria Decision Making Methods. New York, NY: 

Springer 

29. Polyzos N., Karanikas H., Thireos E., Kastanioti C., Kontodimopoulos N., (2013), 

«Reforming reimbursement of public hospitals in Greece during the economic crisis: 

Implementation of a DRG system», Health Policy, 109: 14-22. 

30. Tatsioni, A. & Lionis, C., (2016). Responding to financial and economic crisis: what 

methodology and interventions we need in family practice research. Family Practice. 

33(1), p.1-3. 



67 
 

31. Maria M. Hofmarcher (2013). Health Systems in Transition: Austria: Health System 

Review. 

32. Von Neumann, J., & Morgenstern, O. (1947). Theory of games and economic 

behavior, 2nd ed. Princeton, NJ: Princeton University Press 

33. von Winterfeldt, D. and Edwards, W., ‘Decision Analysis and Behavioral Research’, 

Cambridge University Press, 1986. 

34. Williams D (2017) ‘“Ruthless” rationalisation of regulators and CCGs could save 

£1bn, says Mackey’, Health Service Journal, 11 December. 

35. Vogler, S., et.al., 2011. Pharmaceutical policies in European countries in response to 

the global financial crisis. Southern Med Review. 4(2), p.22-32. 

36. Zavras D., et.al., 2016. Economic crisis, austerity and unmet healthcare needs: the 

case of Greece. BMC Health Services Research. 16(1), p.2-7. 

37. Reinhard Busse,  Miriam Blümel(2014), Germany, European observatory on Health 

Systems andPolicies.  

38. Economou, C. (2010). Health systems in transition. Health, 12(7). 

39. Lai, T., Habicht, T., Kahur, K., & Reinap, M. (2013). Health Systems in Transition: 

Estonia: Health System Review. 

40. David McDaid, Miriam Wiley Anna Maresso, Elias Mossialos(2015), Ireland, 

European observatory on Health Systems and Policies  

41. Sandra García-Armesto María Begoña Abadía-Taira Antonio Durán Cristina 

Hernández-Quevedo Enrique Bernal-Delgado (2015), Spain European observatory 

on Health Systems and Policies  

42. Madelon Kroneman , Wienke Boerma Michael van den Berg (2016), Netherlands, 

European observatory on Health Systems and Policies 

43. Aiginger K (2015). Herausforderungen einer alternden Gesellschaft: Schwerpunkt 

Reformbedarf im österreichischen Gesundheitssystem. Vienna, Österreichisches 

Institut für Wirtschaftsforschung (WIFO) (WIFO-Vorträge, 111/2011) 

44. Francesca Ferré, Antonio Giulio de Belvis Luca Valerio,  Silvia Longhi Agnese 

Lazzari , Giovanni Fattore Walter Ricciardi , Anna Maresso (2015),  Italy European 

observatory on Health Systems and Policies 

45. Uldis Mitenbergs, Maris Taube Janis Misins,  Eriks Mikitis Atis Martinsons, Aiga 

Rurane Wilm Quentin(2015), Latvia  European observatory on Health Systems and 

Policies 

46. Liubove Murauskiene , Raimonda Janoniene Marija Veniute , Ewout van Ginneken 

Marina Karanikolos (2015), , Lithuania European observatory on Health Systems and 

Policies 

47. OECD Louxebourg ( 2017), State of Health in the EU Luxembourg Country Health 

Profile ( 2017) 

48. Natasha Azzopardi-Muscat Stefan Buttigieg , Neville Calleja Sherry Merkur(2017), 

Malta  European observatory on Health Systems and Policies  

49. Péter Gaál , Szabolcs Szigeti Márton Csere ,  Matthew Gaskins Dimitra Panteli 

(2015),  Hungary  European observatory on Health Systems and Policies  



68 
 

50. OECD, Croatia (2017) , Country Health Profile 2017  

51. Jan Alexa, Lukáš Recˇka Jana Votápková , Ewout van Ginneken Anne Spranger,  

Friedrich Wittenbecher (2015), Czech RepublicEuropean observatory on Health 

Systems and Policies 

52. OECD, Finland (2017) , Country Health Profile 2017 

53. Cristian Vlaˇdescu Silvia Gabriela Scîntee Victor Olsavszky Cristina Hernández-

Quevedo Anna Sagan(2016), Romania   European observatory on Health Systems 

and Policies  

54. Carlson G (2007). What is a Health Maintenance Organization? State Health 

Education Specialist, University of Missouri Extension 

55. WHO(2005). Coordinated health and human resources development. Technical 

Report Series No 801 

56. Sandier, S., Paris, V., Polton, D., Thomson, S., Mossialos, E., & World Health 

Organization. (2004). Health care systems in transition: France (No. 

EUR/04/5046928). Copenhagen: WHO Regional Office for Europe. 

 

Ιστότοποι: 

OECD (2018),  Organisation for Economic Co-operation and Development, Οργανισμός 

Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης  Διαθέσιμο: http://www.oecd.org/els/health-

systems/health-data.htm 

Europa European Core Health Indicators (ECHI) (2018), Διαθέσιμο: 

https://ec.europa.eu/health/indicators_data/indicators_el 

Wiki (2018) https://el.wikipedia.org/wiki/  

  

http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
https://ec.europa.eu/health/indicators_data/indicators_el
https://el.wikipedia.org/wiki/


69 
 

ΠΡΟΣΑΡΤΗΜΑ 

Πίνακες δεδομένων ανά χρονιά. 

 

 

Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 2686 3552 474.8 766.2 3.08 7.27 445 16.16

Belgium 2394 3159 521.2 670.4 1.91 9.12 289 6.97

Czech Republic 1272 1474 346 742.5 2.44 8.07 357 3.13

Estonia 694 948 225.2 556.4 4.11 6.31 318 2.21

Finland 2060 2752 403.8 698.7 6.46 13.15 268 14.68

France 2581 3279 567.9 711.1 4.34 7.78 333 4.78

Germany 2682 3522 527.6 829.7 4.14 10.77 344 19.89

Greece 1630 2558 604.1 481.7 2.92 3.25 160 13.38

Hungary 1012 1429 457.1 797.7 1.85 6.2 304 2.58

Ireland 2586 3323 547.1 527.5 3.85 12.54 204 7.53

Italy 2128 2737 550.7 393.9 2.11 6.21 344 15.01

Latvia 556 904 209.6 760.8 5.34 5.61 303 2.68

Lithuania 651 963 298.4 688.8 3.94 7.38 379 3.1

Luxembourg 4551 5497 560.6 565.1 2.49 10.94 261 10.75

Netherlands 3083 3730 404.9 478 1.14 11.41 280 6.56

Poland 609 879 253.3 647.2 2.20 5.09 218 2.02

Portugal 1558 2254 503.6 345.8 2.13 4.68 317 2.76

Slovak Republic 906 1295 403.2 671.2 2.75 6.06 236 4.28

Slovenia 1471 2011 425.3 476.7 1.41 7.6 362 5.11

Spain 1733 2391 469.5 331.5 1.61 4.46 244 10.24

United Kingdom 2086 2535 347.6 355.7 0.51 8.99 217 5.4

ΕΤΟΣ 2006

Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 2807 3711 504.8 774.7 3.15 7.38 454 16.81

Belgium 2483 3299 550.1 663.1 1.87 9.24 291 7.11

Czech Republic 1331 1571 349 730.6 2.42 8.03 357 3.81

Estonia 840 1104 240.1 547.8 4.19 6.4 326 3.71

Finland 2204 2950 432.9 673.3 6.00 13.4 269 15.19

France 2684 3412 587.2 706 4.28 7.64 331 5.19

Germany 2813 3695 566.1 823.9 4.10 10.92 349 21.39

Greece 1641 2653 684.4 481.5 2.88 3.23 175.4 16.51

Hungary 947 1374 434.3 718.6 1.82 5.95 280 2.58

Ireland 2890 3647 596.5 514.6 3.80 13.63 223 7.96

Italy 2150 2774 554.9 384.5 2.09 6.17 357 16.96

Latvia 611 1045 277.3 757.1 4.73 5.53 314 2.7

Lithuania 782 1099 312.9 688.3 3.73 7.37 388 3.3

Luxembourg 4641 5512 588.3 566.9 2.31 11.1 268 10.58

Netherlands 3332 4015 441.8 474.2 1.12 11.39 279 7.83

Poland 691 986 261.6 642.4 2.41 5.18 219 1.94

Portugal 1601 2330 515.7 341.4 2.18 4.95 339 2.95

Slovak Republic 1054 1521 446.8 675.3 2.75 6.33 239 4.47

Slovenia 1479 2068 415.2 468.3 1.41 7.72 356 5.48

Spain 1857 2554 485.4 327.2 1.64 4.6 247 10.63

United Kingdom 2143 2633 361.4 340.7 0.46 8.65 219 5.62

ΕΤΟΣ 2007
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Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3027 3956 538.3 767.9 3.11 7.53 460 17.72

Belgium 2740 3561 584.3 657.4 1.86 9.32 292 7.53

Czech Republic 1454 1771 370.2 718.7 2.41 7.97 356 4.37

Estonia 1004 1304 244.9 561.7 4.42 6.41 334 5.22

Finland 2414 3231 471.3 656.8 5.91 13.14 272 15.32

France 2787 3562 607.2 690.3 4.20 7.91 331 5.48

Germany 3000 3936 603.7 821.4 4.09 11.13 354 22.43

Greece 1689 2895 755 477.5 2.91 3.27 184 18.1

Hungary 1012 1469 468.7 710.5 1.79 6.15 309 2.78

Ireland 3197 4031 643 492.3 3.80 13.55 240 8.41

Italy 2354 3031 581.5 372.7 2.07 6.29 366 18.77

Latvia 659 1093 234.8 746.1 4.43 5.55 323 5

Lithuania 929 1304 340.8 683.7 3.87 7.47 388 4.4

Luxembourg 5222 5980 611.5 556.8 2.31 11.7 272 10.42

Netherlands 3562 4360 450.4 469.9 1.08 11.67 287 7.63

Poland 836 1167 287.1 662 2.36 5.19 216 2.7

Portugal 1703 2491 527.6 337.1 2.15 5.18 337 3.22

Slovak Republic 1244 1650 497.8 655.7 2.55 6.28 240 5.77

Slovenia 1710 2325 443.4 474.3 1.41 7.88 354 5.95

Spain 2043 2774 513 322.5 1.65 4.82 256 10.89

United Kingdom 2306 2792 372.5 335.5 0.49 8.67 217 5.5

ΕΤΟΣ 2008

Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3156 4128 517.3 765.9 3.11 7.63 469 18.03

Belgium 2968 3832 605.1 650.8 1.80 9.42 292 10.36

Czech Republic 1678 2015 446.1 711.4 2.43 8.09 358 5.01

Estonia 1046 1343 268.3 534.7 4.34 6.16 328 8.23

Finland 2512 3360 472.3 625.2 5.50 13.56 283 15.62

France 2958 3769 626.5 666.1 4.15 8.19 327 6.06

Germany 3523 4214 640.8 824 4.09 11.42 362 23.6

Greece 1972 2878 782 484.9 2.88 3.36 191 19.86

Hungary 1024 1498 492.4 714.4 1.78 6.21 302 2.79

Ireland 3367 4369 661.3 287.4 2.18 12.93 248 8.91

Italy 2428 3101 588.1 362.6 2.04 6.38 374 20.06

Latvia 620 1039 253.1 640.1 3.47 4.9 315 6.89

Lithuania 968 1336 356.2 680.3 3.90 7.36 385 5.6

Luxembourg 5482 6393 630.4 546.6 2.31 11.12 270 12.28

Netherlands 3720 4513 450.6 465.7 1.11 11.66 292 10.4

Poland 909 1269 311.8 665.3 2.41 5.25 217 2.94

Portugal 1830 2618 527.5 335.2 2.15 5.43 330 3.98

Slovak Republic 1350 1837 540.5 650.5 2.58 6.07 241 6.13

Slovenia 1721 2355 465.1 460.3 1.41 8.03 360 6.93

Spain 2197 2915 532 318.7 1.66 4.95 265 11.21

United Kingdom 2465 2951 398.5 329 0.48 8.51 217 5.5

ΕΤΟΣ 2009
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Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3227 4238 524.1 762.9 3.12 7.7 480 18.46

Belgium 3082 3980 624 642.6 1.76 9.59 292 10.65

Czech Republic 1600 1921 392.1 702.6 2.42 8.1 360 5.74

Estonia 1046 1370 280.2 524 4.34 6.12 324 7.49

Finland 2556 3442 465.1 585.4 5.17 13.86 299 15.73

France 3034 3872 633.4 642.8 4.08 8.45 327 6.43

Germany 3683 4413 660.6 824.8 4.07 11.53 371 25.15

Greece 1862 2696 772 440.7 2.86 3.45 200.3 22.06

Hungary 1089 1623 539.9 718.2 1.78 6.21 287 2.79

Ireland 3471 4556 675 275.2 2.14 13.45 260 11.69

Italy 2464 3141 588.9 357.1 2.02 6.47 380 21.59

Latvia 651 1082 279 551.5 3.37 5.01 311 7.47

Lithuania 984 1372 366.6 695.4 3.87 7.37 395 5.8

Luxembourg 5423 6387 617.4 536.7 2.13 11.05 277 14.06

Netherlands 3829 4638 455.3 655.7 1.64 11.76 296 10.95

Poland 970 1354 329.4 336.1 2.51 5.28 219 3.7

Portugal 1874 2687 517.7 628.5 2.23 5.68 336 4.35

Slovak Republic 1403 1951 569.7 295.2 2.53 6.07 243 6.13

Slovenia 1745 2380 472.3 644.3 1.41 8.19 376 6.86

Spain 2158 2886 525 315.2 1.65 5.15 270 11.95

United Kingdom 2527 3041 410.5 320 0.46 8.41 219 5.1

ΕΤΟΣ 2010

Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3333 4384 546.8 764.7 3.18 7.78 484 18.65

Belgium 3212 4158 638.1 634.9 1.73 9.81 291 10.65

Czech Republic 1685 2009 410.5 683.6 2.42 8.03 364 6.3

Estonia 1096 1429 284 530.9 4.19 6.24 329 8.26

Finland 2723 3641 470.3 552.1 5.08 14.08 299 18.65

France 3149 4031 647.8 635.7 4.04 8.71 331 6.96

Germany 3821 4588 654.1 822.2 4.04 11.87 388 27.04

Greece 1569 2378 731.2 439.8 2.89 3.47 204.5 22.93

Hungary 1146 1723 603 718.7 1.76 6.21 296 3

Ireland 3433 4518 651.3 262.4 2.12 12.94 267 12.28

Italy 2473 3211 595.5 343.9 1.95 6.48 385 22.47

Latvia 700 1102 287.5 588.4 3.52 4.96 313 8.1

Lithuania 1054 1485 386.6 742.9 3.59 7.54 410 6.2

Luxembourg 4964 5970 530 527.8 2.31 11.27 276 13.81

Netherlands 3983 4846 461.9 654.7 1.53 11.91 313 12.22

Poland 1010 1424 344 337.2 2.55 5.28 221 4.71

Portugal 1728 2552 469 612.4 2.18 5.88 331 5.58

Slovak Republic 1414 1917 550.4 289.4 2.58 5.94 249 6.86

Slovenia 1804 2460 483 605.1 1.41 8.33 384 7.32

Spain 2151 2915 518.4 308.9 1.64 5.22 274 12.41

United Kingdom 2547 3084 433 312 0.46 8.2 221 5.51

ΕΤΟΣ 2011
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Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3556 4684 570.5 767.4 3.23 7.83 490 18.71

Belgium 3351 4314 629.7 629.3 1.71 10.02 293 10.68

Czech Republic 1710 2042 438.9 666.1 2.39 8.06 367 6.86

Estonia 1163 1516 305.6 299.3 4.26 6.17 328 9.79

Finland 2843 3774 476.4 634.1 4.85 14.2 307 20.23

France 3199 4090 636.9 442.6 4.00 9.1 332 7.51

Germany 3913 4707 663.8 818.3 3.98 11.96 395 28.33

Greece 1466 2219 644.7 588.6 2.78 3.34 205.5 22.95

Hungary 1130 1724 561.7 254.9 1.79 6.32 309 3.01

Ireland 3552 4683 659.9 342.2 2.05 12.99 271 13.11

Italy 2471 3245 537.8 743.2 1.90 6.41 387 24.17

Latvia 695 1152 294 471.3 3.32 4.86 314 9.22

Lithuania 1044 1550 448.7 515.3 3.59 7.59 422 10

Luxembourg 5308 6403 548.1 588.5 2.31 11.92 278 13.5

Netherlands 4175 5093 421.5 663 1.53 12.13 325 12.88

Poland 1035 1478 328.9 340.6 2.73 5.27 223 4.83

Portugal 1622 2473 411.5 659.6 2.21 5.99 336 6.06

Slovak Republic 1468 2034 540 280.8 2.53 5.82 254 7.04

Slovenia 1807 2517 509.6 591.1 1.41 8.16 382 8.28

Spain 2095 2902 512.3 529.8 1.63 5.24 275 13.29

United Kingdom 2602 3177 450 303 0.46 7.94 223 5.86

ΕΤΟΣ 2012

Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3664 4861 594.1 764.5 3.24 7.87 499 19.1

Belgium 3484 4505 643 625.4 1.70 10.3 295 10.6

Czech Republic 1990 2380 431.6 645.7 2.40 7.99 369 6.95

Estonia 1250 1652 319.4 500.5 2.36 5.64 328 9.83

Finland 2946 3920 488.8 487.2 4.78 14.18 315 21.61

France 3399 4331 649.4 628.5 4.81 9.38 332 8.65

Germany 4157 4961 694.3 820.2 3.92 12.34 404 28.66

Greece 1344 2175 603.5 424.2 2.67 3.29 210 22.99

Hungary 1184 1776 538 703.7 1.76 6.43 321 2.82

Ireland 3515 5033 730.5 257.4 2.05 12.55 269 12.43

Italy 2460 3235 549.2 331.2 1.87 6.14 390 24.62

Latvia 735 1224 321.9 580 3.27 4.88 319 9.83

Lithuania 1084 1637 461.2 728.2 3.39 7.55 428 11.2

Luxembourg 5519 6693 563.8 505.4 2.31 11.93 281 13.18

Netherlands 4300 5303 411.4 418.4 1.59 12.23 331 11.82

Poland 1114 1576 342 660.8 2.85 5.27 224 5.49

Portugal 1697 2536 395.9 339.3 2.18 6.05 339 6.37

Slovak Republic 1558 2100 557.3 580.3 2.51 5.75 263 6.29

Slovenia 1836 2586 526.5 455.2 1.41 8.32 381 8.75

Spain 2090 2941 549.3 296.3 1.64 5.14 277 14.77

United Kingdom 3058 3845 468.5 275.7 0.45 7.94 224 6.04

ΕΤΟΣ 2013
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Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3775 5001 616.3 758.8 3.25 8 505 19.22

Belgium 3597 4656 645 623.8 1.66 10.58 298 10.82

Czech Republic 2048 2476 427.6 645.5 2.44 7.93 369 7.42

Estonia 1342 1773 331.5 500.6 2.28 5.74 332 11.38

Finland 2947 3935 485.1 453 4.76 14.26 321 22.06

France 3517 4464 670 620.6 4.68 9.66 334 9.4

Germany 4382 5200 746.7 822.8 3.86 12.55 411 28.92

Greece 1217 2099 560.4 423.8 2.61 3.23 234 22.89

Hungary 1222 1821 549.3 698.4 1.77 6.41 332 3.03

Ireland 3522 5082 714.7 259.7 2.03 12.18 281 13.27

Italy 2474 3271 554.2 321.1 1.86 6.15 388 25.2

Latvia 785 1311 351.9 565.7 3.22 4.82 322 10.43

Lithuania 1178 1743 485.2 722.2 3.22 7.6 431 11.5

Luxembourg 5644 6850 572.5 493.6 2.13 11.97 286 12.88

Netherlands 4293 5322 406.5 662.7 1.62 12.21 335 11.49

Poland 1135 1606 344.9 331.9 2.88 5.24 231 6.44

Portugal 1717 2599 400.2 671.2 2.17 6.13 343 6.5

Slovak Republic 1611 2009 542.9 272.9 2.47 5.75 277 6.65

Slovenia 1880 2647 492.6 578.5 1.41 8.56 380 8.74

Spain 2141 3057 547.5 296.6 1.64 5.15 279 15.34

United Kingdom 3177 3989 480.6 275 0.45 7.94 231 6.08

ΕΤΟΣ 2014

Συνολικές 

Δαπάνες 

Υγείας

Έξοδα 

Ιατρικών 

Εξετάσεων

Έξοδα 

Φαρμάκων

Αριθμός 

Κρεβατιών

Αριθμός 

νοσοκομείων

Αριθμός 

Νοσοκόμων

Αριθμός 

Ιατρών

Ιατρική 

Τεχνολογία

Austria 3855 5100 632.7 754.5 2.34 8.04 510 19.67

Belgium 3702 4778 679 618.5 1.71 10.83 302 10.85

Czech Republic 2031 2466 430.5 648.5 2.44 8.01 370 7.41

Estonia 1427 1885 343.5 496 2.36 6.01 342 11.41

Finland 2973 3993 501 435.3 4.98 14.33 321 23.25

France 3575 4530 667.6 612.8 4.69 9.92 334 10.87

Germany 4521 5353 766 813.3 3.94 12.65 414 30.5

Greece 1306 2210 571.9 424.6 2.56 3.21 239 22.94

Hungary 1276 1913 558.9 699.4 1.77 6.47 310 3.05

Ireland 3692 5276 684.3 260.2 2.03 12.35 288 13.43

Italy 2509 3352 601 319.6 1.84 6.11 384 25.37

Latvia 825 1434 383.9 569.5 3.37 4.68 320 12.54

Lithuania 1260 1883 504.4 696.6 3.35 7.66 434 11.8

Luxembourg 5590 6818 586.4 482.1 2.13 11.91 291 12.58

Netherlands 4275 5297 416.6 663.5 1.64 12.24 339.5 12.87

Poland 1192 1704 357.2 340.1 2.89 5.2 233 6.68

Portugal 1764 2664 412.9 679.1 2.19 6.29 345 7.11

Slovak Republic 1642 2059 553.3 261 2.53 5.7 283 8.3

Slovenia 1958 2731 500.6 574.7 1.41 8.78 385 8.73

Spain 2259 3180 572.3 297.9 1.64 5.29 279 15.3

United Kingdom 3286 4125 497.4 278 0.45 7.91 239 6.11

ΕΤΟΣ 2015


