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 Περίληψη  

  

  Η εργασία αυτή πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια των διπλωματικών εργασιών του 

μεταπτυχιακού προγράμματος Διοίκησης Υπηρεσιών Υγείας του Πανεπιστημίου 

Μακεδονίας.  

  Σκοπός της εργασίας είναι να διερευνήσει τα ποσοτικά οφέλη που μπορεί να 

προκύψουν για το σύστημα υγείας της χώρας μας από τη χρήση των συστημάτων 

αυτομετάγγισης/cell saver σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις έναντι της 

ετερόλογης/αλλογενούς μετάγγισης αίματος. 

  Για την εκπόνηση της μελέτης χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση ελαχιστοποίησης 

κόστους, δεδομένου ότι τα αποτελέσματα από τη εφαρμογή των μεθόδων μετάγγισης 

(αυτόλογης ή ετερόλογης) θεωρούνται ισοδύναμα.  

  Ειδικότερα υπολογίστηκε το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος  μέσω των 

cell saver σε καρδιοχειρουργικά περιστατικά, το οποίο ανέρχεται σε 180,347€  και 

κατόπιν συγκρίθηκε με το κόστος μίας μονάδας αλλογενούς αίματος, το οποίο 

σύμφωνα με τα αποτελέσματα της οικονομικής ανάλυσης του Φραγκουλάκη et al 

ανέρχεται σε 178,37€. 

  Τα αποτελέσματα από την οικονομική ανάλυση δείχνουν ότι η χρήση των 

συστημάτων αυτομετάγγισης/cell saver είναι μία οριακά λιγότερο συμφέρουσα 

στρατηγική από την εφαρμογή της ετερόλογης μετάγγισης αίματος. Συγκεκριμένα η 

διαφορά των δύο μεθόδων έγκειται στα 1,977€ για μία μονάδα αίματος. 

   Η ανάλυση ευαισθησίας όμως είχε αυξημένη επίδραση στα αποτελέσματα της 

αρχικής ανάλυσης. Συγκεκριμένα έδειξε ότι το κόστος κάθε επόμενης μονάδας 

αυτόλογου αίματος μέσω του cell saver στον ίδιο ασθενή ανέρχεται σε 8,347€, 

δεδομένου ότι το αναλώσιμο τμήμα της συσκευής παραμένει ίδιο. Στην περίπτωση 

προμήθειας του cell saver από το νοσοκομείο, το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου 

αίματος ανέρχεται σε 194,627€ , αυξάνεται δηλαδή κατά 14,28€ από την αρχική 

εκτίμηση.  

  Λαμβάνοντας υπόψη τα αποτελέσματα της αρχικής ανάλυσης και της ανάλυσης 

ευαισθησίας, διαπιστώνεται ότι η χρήση των συστημάτων αυτομετάγγισης δύναται να 

είναι μία οικονομικά πιο αποδοτική μέθοδος σε σχέση με την ετερόλογη μετάγγιση 

αίματος, όταν στον ίδιο ασθενή επιστρέφεται πάνω από 1 μονάδα αυτόλογου αίματος.  
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  Η εκτίμηση του κόστους μίας μονάδας αυτόλογου αίματος εξαρτάται από πολλούς 

παράγοντες και παρουσιάζει μεγάλες διακυμάνσεις, ανάλογα με τα δεδομένα που 

διερευνώνται. Απαιτείται μεγαλύτερης διάρκειας μελέτη και σχεδιασμός πολλαπλών 

κατευθύνσεων, όπως διαφορετικά είδη χειρουργικών παρεμβάσεων, μονάδες αίματος 

που επιστρέφονται ανά ασθενή, προτιμήσεις των ασθενών και παρακολούθηση 

μακροπρόθεσμων δεικτών της υγείας και της ποιότητας της ζωής των ασθενών, για 

την ορθότερη αποτίμηση της μεθόδου αυτόλογης μετάγγισης αίματος έναντι της 

ετερόλογης/αλλογενούς μετάγγισης αίματος.   
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1. Εισαγωγή 
 

  Το αίμα, τα συστατικά του αίματος και η επάρκεια των αποθεμάτων τους συνιστούν 

βασική προτεραιότητα των χωρών σε παγκόσμια κλίμακα, καθότι η εφαρμογή τους 

στην ιατρική πρακτική είναι καθημερινή και κρίνεται απαραίτητη για την επιβίωση 

των ασθενών. Η αύξηση του επιπολασμού των ασθενειών, η αύξηση των 

επεμβάσεων, τα ενισχυμένα μέτρα ασφαλείας που συρρικνώνουν τη δεξαμενή των 

δωρητών, η πιθανότητα μετάδοσης λοιμωδών νοσημάτων μέσω του αλλογενούς 

αίματος και πολλών άλλων παραγόντων, οδηγούν στην εφαρμογή μεθόδων 

χορήγησης αίματος, πέραν της ετερόλογης μετάγγισης, στην ιατρική πρακτική. 

  Το αίμα, όπου δότης και λήπτης είναι το ίδιο άτομο, ονομάζεται αυτόλογο αίμα και 

η διαδικασία χορήγησης του ίδιου αίματος ονομάζεται αυτόλογη μετάγγιση αίματος. 

Η μέθοδος της αυτόλογης μετάγγισης αίματος πραγματοποιείται μέσω των 

συστημάτων αυτομετάγγισης/cell saver. Στην ιατρική βιβλιογραφία απαντώνται 

επίσης οι μέθοδοι της αυτόλογης προκατάθεσης αίματος (ΑΠΑ) και της 

ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης, οι οποίες όμως σε κλινική εφαρμογή τείνουν να 

εκλείψουν (Goodnough, 2004). Η χρήση των συστημάτων αυτομετάγγισης και 

γενικότερα η εφαρμογή της μεθόδου επεκτάθηκε και ισχυροποιήθηκε στα τέλη της 

δεκαετίας του 1970, με την έξαρση του ιού του AIDs και της ηπατίτιδας (Konig & 

Waters, 2012).  

  Κύριος στόχος της εργασίας είναι να διερευνήσει τα ποσοτικά οφέλη που μπορεί να 

προκύψουν για το σύστημα υγείας της χώρας μας από τη χρήση των συστημάτων 

αυτομετάγγισης/cell saver σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις έναντι της 

ετερόλογης/αλλογενούς μετάγγισης αίματος. Για τη σύγκριση των μεθόδων κρίθηκε 

αναγκαία η μεθοδολογία της ανάλυσης ελαχιστοποίησης κόστους.  

  Η ανάλυση των δεδομένων ενός φαρμάκου ή μίας θεραπευτικής μεθόδου ή ενός 

προγράμματος υγείας ή μίας υπηρεσίας υγείας και η μετέπειτα παρουσίαση των 

αποτελεσμάτων τους πραγματοποιείται μέσω της οικονομικής επιστήμης για την 

υγεία, της Οικονομικής Αξιολόγησης Προγραμμάτων Υγείας. Συγκεκριμένα η 

οικονομική αξιολόγηση μπορεί να εντοπίσει, να μετρήσει, να αποτιμήσει τα κόστη 

και τα αποτελέσματα διαφορετικών προγραμμάτων υγείας και τέλος να τα συγκρίνει. 

Στη διεθνή βιβλιογραφία εντοπίζονται τέσσερα βασικά είδη οικονομικών 
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αξιολογήσεων: η ανάλυση κόστους-αποτελεσματικότητας (cost effectiveness 

analysis/CEA), η ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους (cost minimisation 

analysis/CMA), η ανάλυση κόστους-οφέλους (cost benefit analysis/CBA) και η 

ανάλυση κόστους-χρησιμότητας (cost utility analysis/ CUA). 

  Η αποτελεσματικότητα από την εφαρμογή των συστημάτων αυτομετάγγισης έχει 

διερευνηθεί διεξοδικά και έχει αναλυθεί ενδελεχώς, δημιουργώντας πληθώρα 

αναφορών και κατευθυντήριων οδηγιών από πολλούς διεθνείς οργανισμούς 

(ενδεικτικά αναφέρουμε το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και Αριστείας της 

Αγγλίας/NICE, το Εθνικό Σύστημα Υγείας της Αγγλίας/NHS και τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας/WHO). Για την οικονομική αποδοτικότητα όμως των συστημάτων 

αυτομετάγγισης έναντι της αλλογενούς μετάγγισης αίματος, παρότι έχουν εκπονηθεί 

πολλές οικονομικές αναλύσεις, υπάρχουν ακόμα αποκλίνουσες απόψεις. Σε κάθε 

περίπτωση βέβαια, δεν θα μπορούσαμε να υιοθετήσουμε τα αποτελέσματα διεθνών 

οικονομικών αναλύσεων καθώς δεν θα μπορούσαν να αντικατοπτρίσουν την 

ελληνική οικονομική πραγματικότητα. Αποτελεί ορθότερη λύση να διεξάγουμε την 

δική μας έρευνα και να αξιολογήσουμε τα δικά μας πορίσματα.  
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2. Γενικό μέρος 
 

2.1 Αυτόλογη μετάγγιση και σύστημα αυτομετάγγισης/cell saver 
 

  Αυτόλογη μετάγγιση αίματος ονομάζεται η διαδικασία λήψης αίματος από ένα 

άτομο-δότης και η επαναχορήγησή του στο ίδιο άτομο-λήπτης. Η τεράστια σημασία 

της εφαρμογής της μεθόδου της αυτόλογης μετάγγισης οδήγησε στη θέσπιση 

συγκεκριμένων κανονισμών καθώς και στην εφεύρεση και εφαρμογή μηχανημάτων 

που διευκόλυναν τη παραπάνω διαδικασία, των συστημάτων αυτομετάγγισης. 

   Σημαντικός σταθμός στην ιστορία της αυτόλογης μετάγγισης υπήρξε η κατασκευή 

της πρώτης μηχανής το 1968, της Bentley Autotransfusion System. Η συσκευή 

αποτελούνταν από μία δεξαμενή, μία αναρρόφηση συνδεδεμένη με μία αντλία 

κυλίνδρων και μία παροχή που συνδεόταν απευθείας στον ασθενή ή σε σάκο 

αποθήκευσης. Αν και υπήρξε ιδιαίτερα δημοφιλής μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του 

1970, αποσύρθηκε από την αγορά εξαιτίας προβλημάτων που σχετίζονταν με την 

εμβολή αέρα, την μη συστηματική αντιπηξία του ασθενή και τη νεφρική ανεπάρκεια. 

Το 1974 η εταιρεία Haemonetics (Brantree, MA, USA) εισήγαγε στην αγορά την 

πρώτη συσκευή που φυγοκεντρούσε και ξέπλενε το συλλεχθέν αίμα, με την ονομασία 

cell saver. Έκτοτε παρόμοιες συσκευές βελτιωμένης τεχνολογίας έκαναν την 

εμφάνισή τους, χρησιμοποιώντας τον ίδιο όρο. (Konig & Waters, 2012) 

  Μέσω των συστημάτων αυτομετάγγισης πραγματοποιείται η συλλογή του αίματος 

από το χειρουργικό πεδίο, η επεξεργασία και τέλος η επαναχορήγηση στον ασθενή 

ερυθρών αιμοσφαιρίων ή ολικού αίματος κατά τη διάρκεια του χειρουργείου ή λίγες 

ώρες μετά. Η διάσωση του αίματος μπορεί να προκύψει είτε κατά τη διάρκεια του 

χειρουργείου, διεγχειρητική διάσωση αίματος είτε στο τέλος του χειρουργείου, 

μετεγχειρητική διάσωση αίματος από συσκευές παροχέτευσης. Σήμερα τα συστήματα 

αυτομετάγγισης που διατίθενται στην αγορά έχουν παρόμοια δομή και τρόπο 

λειτουργίας. 

  Κάθε σύστημα αυτομετάγγισης διαθέτει μία αναρρόφηση διπλού αυλού μέσω της 

οποίας αναρροφάται αίμα από το χειρουργικό πεδίο από το ένα άκρο του αυλού και 

ταυτόχρονα  αναμιγνύεται με  αντιπηκτικό υγρό από το άλλο άκρο του αυλού. Η 

αναρρόφηση λειτουργεί με την εφαρμογή αρνητικής πίεσης όχι μεγαλύτερη από 
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80mmHg. Το αναρροφώμενο αίμα συσσωρεύεται μέσα σε μία αποστειρωμένη 

δεξαμενή, η οποία διαθέτει φίλτρα των 40-150μm για την κατακράτηση ιστών, 

λίπους, πηγμάτων ή οστικών θραυσμάτων, ωσότου συγκεντρωθεί επαρκής ποσότητα 

και ξεκινήσει η διαδικασία της επεξεργασίας. Τότε το αίμα διοχετεύεται σε ένα 

περιστρεφόμενο δοχείο (κωνικού ή κυλινδρικού τύπου) και σε αυτό το σημείο 

ξεκινάει η φυγοκέντρηση, κατά τη διάρκεια της οποίας τα συμπυκνωμένα ερυθρά 

αιμοσφαίρια συγκεντρώνονται στο εξώτερο τοίχωμα ενώ το πλάσμα και τα 

κατάλοιπα αποβάλλονται από την κορυφή του δοχείου σε έναν ασκό απορριμμάτων. 

Η διαδικασία ολοκληρώνεται με την πρόσμιξη φυσιολογικού ορού στο 

περιστρεφόμενο δοχείο και ξέπλυμα των συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων. Τα 

ξεπλυμένα πλέον ερυθρά αιμοσφαίρια αντλούνται σε έναν ξεχωριστό ασκό με έναν 

αιματοκρίτη που κυμαίνεται μεταξύ 50-65% και είναι έτοιμα προς χρήση έως και 6 

ώρες μετά το πέρας της διαδικασίας. 

 
ΕΙΚΟΝΑ 1: Δημοφιλή συστήματα αυτομετάγγισης a. The Cell Saver® Elite (Haemonetics, 
Braintree, MA) b. The Sorin EXTRA® autotransfusio system (Livanova, London, UK) c. The 
AutoLog® autotransfusion system (Medtronic, Minneapolis, MN) d. The C.A.T.S®plus 
continuous autotransfusion system (Fresenius Kabi, Bad Homburg, Germany) (Frank, et al., 
2019) 
 

  Και ενώ η φιλοσοφία των συστημάτων αυτομετάγγισης είναι ίδια, συλλογή με 

αντιπηκτική λειτουργία, επεξεργασία με ξέπλυμα του αίματος και επανέγχυση στο 

σώμα του ασθενούς, τα δοχεία φυγοκέντρησης διαφέρουν. Ο Jack Latham 

περιέγραψε πρώτος το 1971 το δοχείο φυγοκέντρησης κωνικού τύπου (το οποίο πήρε 

το όνομά του-δοχείο Latham), που επιτρέπει το διαχωρισμό των συστατικών του 
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αίματος. Ο ίδιος έχοντας μεγαλώσει σε φάρμα, παρομοιάζει το δοχείο σαν έναν 

διαχωριστή του γάλακτος. Ένα διαφορετικό δοχείο φυγοκέντρησης είναι το Baylor 

δοχείο που έχει κυλινδρικό σχήμα. Το Baylor δοχείο διακρίνεται για την ταχύτατη 

φυγοκέντρηση του αίματος και το διαχωρισμό των συστατικών του, με αμφίβολα 

όμως αποτελέσματα όσον αφορά την ποιότητα των ξεπλυμένων ερυθρών 

αιμοσφαιρίων. Στο τέλος της δεκαετίας του 1990 η εταιρεία Fresenius Kabi προωθεί 

το σύστημα συνεχούς αυτομετάγγισης ή CATS system, το οποίο στηρίζεται στην 

αρχή της αδιάλειπτους φυγοκέντρησης και πλύσης. Το δοχείο φυγοκέντρησης είναι 

ένας δίαυλος αίματος διπλής σπειροειδούς μορφής. Μέσω της συνεχούς περιστροφής 

το αίμα εισέρχεται στον εσωτερικό αυλό για να ξεπλυθεί με φυσιολογικό ορό και τα 

ερυθρά αιμοσφαίρια εκτοπίζονται στον εξωτερικό αυλό. Το δοχείο φυγοκέντρησης 

υπερτερεί σε σύγκριση με τα παραπάνω δοχεία όσον αφορά την ικανότητα 

επεξεργασίας μικρών ποσοτήτων αίματος και έχει απόλυτη ένδειξη στα παιδιατρικά 

περιστατικά. Πλέον διατίθενται στην αγορά διάφορα μεγέθη των δοχείων Latham και 

Baylor. Υπάρχουν δοχεία με χωρητικότητα 225-250ml, 125ml αλλά και πολύ 

μικρότερα των 55-70ml. (Sikorski, et al., 2017) 

  Στη μετεγχειρητική διάσωση αίματος συντελείται αναρρόφηση του αίματος με 

εφαρμογή αρνητικής πίεσης από κοιλότητες του σώματος ή από παροχετεύσεις. Το 

αίμα συλλέγεται σε μία αποστειρωμένη δεξαμενή με ενσωματωμένο φίλτρο και 

κατόπιν επαναχορηγείται στον ασθενή με ή χωρίς ξέπλυμα, εντός 6 ωρών. Παρότι 

υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με την ασφάλεια της μεθόδου αυτής, εφαρμόζεται 

κατεξοχήν στις ορθοπεδικές επεμβάσεις από έναν μεγάλο αριθμό νοσοκομείων σε 

διεθνές επίπεδο. Σημαντική είναι και η εφαρμογή στις καρδιοχειρουργικές 

επεμβάσεις, όπου σύμφωνα με την διεθνή βιβλιογραφία οι μεγαλύτερες μεταγγίσεις 

συντελούνται μετεγχειρητικά. Η εταιρεία Haemonetics προωθεί δύο συστήματα 

αυτομετάγγισης αποκλειστικά για μετεγχειρητική διάσωση  αίματος, το OrthoPAT 

και το CardioPAT. Ενώ το σύστημα αυτομετάγγισης Xtra της Livanova έχει 

σχεδιαστεί για διεγχειρητική και μετεγχειρητική διάσωση αίματος.  
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2.2 Οικονομική αξιολόγηση προγραμμάτων υγείας 
 

  Λαμβάνοντας υπ’ όψιν ότι οι διαθέσιμοι για την υγειονομική περίθαλψη πόροι είναι 

σπάνιοι και πεπερασμένοι (Κυριόπουλος, 2007), κατανοούμε απόλυτα την 

αναγκαιότητα ύπαρξης μιας οικονομικής επιστήμης , η οποία μπορεί να εντοπίσει, να 

μετρήσει, να αποτιμήσει τα κόστη και τα αποτελέσματα και τέλος να τα συγκρίνει. Η 

επιστήμη αυτή είναι η οικονομική αξιολόγηση (Drummond, et al., 2002). Ειδικά στο 

σύγχρονο γίγνεσθαι με τις όλο και αυξανόμενες ανάγκες των πολιτών για υγεία, την 

εξέλιξη της επιστήμης και της τεχνολογίας, την εμφάνιση νέων φαρμάκων και 

θεραπειών και την ανάγκη εφαρμογής αυτών, σε συνδυασμό με τους περιορισμένους 

διαθέσιμους πόρους, καταλαβαίνουμε πόσο σημαντική είναι η συμβολή των 

οικονομικών αναλυτών και των συνακόλουθων αξιολογήσεων τους για τη λήψη όσο 

γίνεται καλύτερων αποφάσεων. Κατά συνέπεια η οικονομική αξιολόγηση έχει 

αποκτήσει τεράστια σημασία για τους λήπτες των αποφάσεων, που πρέπει μέσω 

τεκμηριωμένων αναλύσεων να αποφασίσουν ποια παρέμβαση αντιπροσωπεύει την 

οικονομικότερη λύση λαμβάνοντας υπόψη τους διαθέσιμους πόρους αλλά και  την 

ποιοτικότερη λύση επιτυγχάνοντας την υγεία των πολιτών και την κοινωνική 

ευημερία τους. 

  Δεδομένων όλων των προαναφερθέντων, ο τομέα της οικονομικής αξιολόγησης έχει 

αναπτυχθεί ραγδαία την τελευταία δεκαετία. Πρόσφατες εξελίξεις περιλαμβάνουν 

ενημερωμένες γενικές κατευθυντήριες γραμμές της οικονομικής αξιολόγησης (Lee, 

McCarron, Bryan, Coyle, Krahn, & McCabe, 2017), έναν οδηγό ISPOR (International 

Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research) (WHO, 2019) και την 

αναφορά  προτύπων CHEERS (Consolidated Health Economic Evaluation Reporting 

Standards) (Husereau, et al., 2013) με την παροχή συστάσεων μέσω συγκεκριμένης 

λίστας ελέγχου που παγιώνουν και εκσυγχρονίζουν την χρήση της οικονομικής 

αξιολόγησης στο τομέα της υγείας. Η ύπαρξη και η διαθεσιμότητα ενός τεράστιου 

αριθμού οικονομικών αξιολογήσεων σε βάσεις δεδομένων για την υγεία, όπως είναι η 

NHS Economic Evaluation Database (NHS database) και η  Health Economic  

Evaluations Database (HEED), αποτελούν ένα ακόμα αποδεικτικό στοιχείο για την 

τεράστια σημασία της οικονομικής αξιολόγησης στην υγεία.  

  Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν τέσσερα βασικά είδη οικονομικών 

αξιολογήσεων: η ανάλυση κόστους-αποτελεσματικότητας (cost effectiveness 
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analysis/CEA), η ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους (cost minimisation 

analysis/CMA), η ανάλυση κόστους-οφέλους (cost benefit analysis/CBA) και η  

ανάλυση κόστους-χρησιμότητας (cost utility analysis/ CUA). Οι οικονομικοί 

αναλυτές μπορούν να επιλέξουν μία εξ αυτών ή συνδυασμό αυτών για να 

αξιολογήσουν ένα φάρμακο, μία νέα τεχνολογία, ένα πρόγραμμα υγείας ή μία 

υπηρεσία υγείας. Αυτές οι διαφορετικές τεχνικές αξιολόγησης εκτιμούν τα κόστη με 

παρόμοιο τρόπο, αλλά μετρούν τα αποτελέσματα ή τις συνέπειες με διαφορετικό 

τρόπο. Η έννοια του κόστους αναφέρεται στο σύνολο των οικονομικών αξιών όλων 

των πόρων που λαμβάνουν μέρος σε μία παραγωγική διαδικασία (Κυριόπουλος, 

Οικονόμου, Γεωργούση, & Γείτονα, 1999). Τα κόστη αφορούν πόρους που 

αναλώνονται στο τομέα της υγείας, πόρους που σχετίζονται με τους ασθενείς και τις 

οικογένειές τους και πόρους που προέρχονται από άλλους τομείς (Drummond, O' 

Brien, Stoddart, & Torrance, 2002).  Η ακριβής φύση των εκτιμώμενων δαπανών θα 

εξαρτηθεί από το πεδίο της ανάλυσης και από την οπτική πλευρά της έρευνας που θα 

υιοθετηθεί (WHO, 2019). 

  Βασικό εργαλείο της οικονομικής αξιολόγησης αποτελεί η διαγραμματική 

αναπαράσταση των εξεταζομένων επιλογών, η οποία πραγματοποιείται μέσω της 

χρήσης τριών βασικών υποδειγμάτων, των δενδροειδών διαγραμμάτων αποφάσεων 

(decision trees), των υποδειγμάτων Markov και των μοντέλων προσομοίωσης 

διακριτών επιλογών (discrete event simulation models). Στην περίπτωση των 

δενδροειδών διαγραμμάτων αποφάσεων αναπαριστάται μία αλληλουχία από κλινικές 

λύσεις/επιλογές, ξεκινώντας από αριστερά με το ζητούμενο/απόφαση προς τα δεξιά 

με τις δυνατές εκβάσεις και τα αντίστοιχα κόστη. Τα υποδείγματα Markov 

αναπαριστούν στάδια της νόσου/διαφορετικές καταστάσεις στις οποίες μεταβαίνει ο 

ασθενής σε μία συγκεκριμένη πιθανότητα στο χρόνο. (Drummond, O' Brien, Stoddart, 

& Torrance, 2002) 

 

Ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους 

 

   Η ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους (cost minimisation analysis/CMA) είναι μία 

μέθοδος η οποία εξετάζει τα κόστη εναλλακτικών λύσεων/θεραπευτικών 

παρεμβάσεων, δεδομένου ότι τα κλινικά αποτελέσματα τους είναι ισοδύναμα. 

Αναζητά δηλαδή την εναλλακτική λύση με το χαμηλότερο κόστος. Πολλές αναλύσεις 
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που αρχικά σχεδιάζονται ως αναλύσεις κόστους-αποτελεσματικότητας, τελικά 

απλοποιούνται και ανάγονται σε αναλύσεις ελαχιστοποίησης κόστος με ισοδύναμα 

αποτελέσματα. Η αξιοπιστία των αποτελεσμάτων των αναλύσεων ελαχιστοποίησης 

κόστους και κατά πόσο αυτές δύναται να χαρακτηριστούν ως πλήρεις οικονομικές 

αξιολογήσεις, εξαρτώνται από τις κλινικές έρευνες που έχουν διεξαχθεί και 

αποδεικνύουν την ισοδυναμία των κλινικών εκβάσεων. 

Ανάλυση κόστος-αποτελεσματικότητας 

  Η ανάλυση κόστους- αποτελεσματικότητος ( cost effectiveness analysis/CEA ) είναι 

μία μέθοδος η οποία συγκρίνει τα κόστη και τα αποτελέσματα διαφορετικών 

εναλλακτικών λύσεων/θεραπευτικών παρεμβάσεων με κοινό όμως αποτέλεσμα 

(Drummond, O' Brien, Stoddart, & Torrance, 2002). Τα αποτελέσματα της μεθόδου 

αυτής εκφράζονται είτε με όρους κόστους ανά μονάδα αποτελέσματος, είτε με όρους 

αποτελέσματος ανά μονάδα κόστους. Η ανάλυση αυτή θεωρείται μία πλήρης μορφή  

της οικονομικής αξιολόγησης και χρησιμοποιείται εκτεταμένα στο τομέα της υγείας 

με σκοπό να επιλεγεί η θεραπευτική μέθοδος που δίνει το καλύτερο αποτέλεσμα με 

το  χαμηλότερο κόστος ή αλλιώς τα περισσότερα κερδισμένα έτη ζωής για κάθε 

χρηματική μονάδα που δαπανάται.  Σε μία ανάλυση κόστους-αποτελεσματικότητας 

θα πρέπει οι παρεμβάσεις να έχουν σαφή αντικειμενικό στόχο/ κοινό αποτέλεσμα, ο 

οποίος θα επιλεγεί και ως μονάδα μέτρησης ή να υπάρχουν πολλοί αντικειμενικοί 

στόχοι που επιτυγχάνονται στον ίδιο βαθμό/δίνουν παρόμοια αποτελέσματα. Όταν τα 

αποτελέσματα εκτιμώνται σε κερδισμένα έτη ζωής, τότε η ανάλυση κόστους-

αποτελεσματικότητας μπορεί να συγκρίνει ανόμοια υγειονομικά προγράμματα, όπως 

μεταμόσχευση νεφρού με πρόγραμμα εμβολιασμού.  

  Ο δείκτης ICER (incremental cost- effectiveness ratio) χρησιμοποιείται στην 

ανάλυση κόστους-αποτελεσματικότητας για να συγκρίνει τα κόστη και τα 

αποτελέσματα μεταξύ διαφορετικών εναλλακτικών λύσεων. Προκύπτει από τη 

διαφορά του κόστους μεταξύ δύο επιλογών, διαιρούμενη με τη διαφορά στο 

αποτέλεσμά τους. Ο δείκτης ICER  υπολογίζεται από τον τύπο: ICER=C1-Cο/Ε1-Εο, 

όπου C1 και E1 είναι τα κόστη και τα αποτελέσματα της παρέμβασης 1 και Co και Eo 

είναι τα κόστη και τα αποτελέσματα της παρέμβασης 0.  
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ΕΙΚΟΝΑ 2: Επιφάνεια κόστους-αποτελεσματικότητας. (Simoens, 2009) 

 

  Σύμφωνα με την παραπάνω εικόνα κάθε τεταρτημόριο αναπαριστά μία σχέση 

κόστους-οφέλους. Ο οριζόντιος άξονας απεικονίζει τη διαφορά ως προς την 

αποτελεσματικότητα και ο κάθετος άξονας απεικονίζει τη διαφορά ως προς τα κόστη. 

Οι επιλογές για τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής (decision makers) είναι 

ξεκάθαρες στο 2ο και στο 4ο τεταρτημόριο. Στο δεύτερο τεταρτημόριο υπερισχύει η 

ισχύουσα τεχνολογία της υγείας, ενώ στο 4ο τεταρτημόριο απορρίπτεται. Όσο 

αναφορά για τις επιλογές στο 1ο και στο 3ο τεταρτημόριο, απαιτείται περαιτέρω 

συζήτηση. Ειδικά για την επιλογή στο 1ο τεταρτημόριο πρέπει να ληφθεί υπόψη η 

τιμή-κατώφλι (threshold) κόστους-αποτελεσματικότητας κάτω από την οποία το 

εκάστοτε πρόγραμμα/θεραπευτική μέθοδος γίνεται αποδεκτό ενώ πάνω από αυτή τη 

τιμή περιορίζεται ή απορρίπτεται. Σύμφωνα με το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και 

Αριστείας της Αγγλίας (National Institute for Health and Care Excellence /NICE), το 

κατώτατο όριο για μία νέα θεραπεία είναι τα UK£20,000/QALY και το ανώτατο όριο 

τα UK£30,000/QALY (Bertram, et al., 2016). Το  NICE αποτελεί μία αξιόπιστη πηγή 

πληροφοριών σχετικά με τις «τιμές-κατώφλι» κόστους-αποτελεσματικότητας, εφόσον 

προσθέτει  διαρκώς στα δεδομένα της νέες οικονομικές αναλύσεις. Από την άλλη 

πλευρά ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) προτείνει ως όριο αποδοχής μιας 

παρέμβασης το τριπλάσιο του κατά κεφαλήν ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος 

(ΑΕΠ) μίας χώρας για κάθε QALY (Eichler, Kong, Gerth, Mavros, & Jonsson, 2004). 
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Ωστόσο οι οικονομικοί αναλυτές συναινούν ότι θα πρέπει να συνυπολογιστούν και 

άλλοι παράμετροι για κάθε χώρα ξεχωριστά, όπως είναι η διαθεσιμότητα των 

εναλλακτικών λύσεων και οι  επιπτώσεις στον προϋπολογισμού (budget impact) 

(Bertram, και συν., 2016).  

 

Ανάλυση κόστους-χρησιμότητας 

 

  Η ανάλυση κόστους-χρησιμότητας (cost utility analysis/ CUA) είναι μία μέθοδος  η 

οποία συγκρίνει εναλλακτικές λύσεις/θεραπευτικές παρεμβάσεις  χρησιμοποιώντας 

ως μονάδα μέτρησης τη χρησιμότητα (Drummond, O' Brien, Stoddart, & Torrance, 

2002). Τα αποτελέσματα της μεθόδου αυτής εκφράζονται είτε με βάση το κόστος ανά 

έτος υγιούς ζωής (HYE) είτε με βάση το κόστος ανά ποιοτικώς σταθμισμένο έτος 

ζωής (QALY). Με άλλα λόγια προσδιορίζεται ο αριθμός των ετών που κερδίζονται 

καθώς  και η ποιότητα αυτών. Η σημαντικότητα της ανάλυσης αυτής έγκειται στο 

γεγονός ότι  μπορεί να συγκρίνει τα αποτελέσματα μίας θεραπευτικής μεθόδου όχι 

μόνο ποσοτικά, όσο αναφορά τη θνησιμότητα, αλλά και ποιοτικά, όσο αναφορά τη 

νοσηρότητα, λαμβάνοντας επίσης υπόψη τις προτιμήσεις των ατόμων.  

  Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιείται κυρίως ως μονάδα μέτρησης της ανάλυσης 

κόστους-χρησιμότητας το κόστος ανά ποιοτικώς σταθμισμένο έτος ζωής (QALY), το 

οποίο συνυπολογίζει τα ποιοτικά και τα ποσοτικά οφέλη. Για να υπολογιστούν τα 

QALY, πολλαπλασιάζεται η χρησιμότητα (ή αλλιώς ποιοτική στάθμιση) για μία 

ιατρική κατάσταση με τον αριθμό των ετών που διανύονται όντας σε αυτήν τη 

κατάσταση. Οι σταθμίσεις που χρησιμοποιούνται βασίζονται στις προτιμήσεις των 

ατόμων και κλιμακώνονται από την απόλυτη υγεία, που είναι το ένα, μέχρι τον 

απόλυτο θάνατο, που είναι το μηδέν, με ενδιάμεσα διαστήματα που συμβολίζουν 

διαφορετικές καταστάσεις υγείας, η λεγόμενη οπτική αναλογική κλίμακα (visual 

analog scale).  

  Η εκτίμηση της χρησιμότητας πραγματοποιείται μέσω συγκεκριμένων εργαλείων, 

όπως είναι η κλίμακα QWB (Quality of well-Being Scale), το περιγραφικό σύστημα 

15D ( 15 dimension instrument), ο δείκτης HUI (Health Utility Index) ,το EQ-5D 

(EuroQol), ο δείκτης SF-6D (Short Form 6D) και το AQoL (Assessment of Quality of 

Life). Η διαφορετικότητα των προαναφερθέντων εργαλείων έγκειται στη μέτρηση 

διαφορετικών καταστάσεων υγείας και ποιότητας της ζωής καθώς και στις μεθόδους 
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βαθμολόγησης της χρησιμότητας (χρονικό αντίρροπο, τυπικό παίγνιο και κλίμακες 

διαβάθμισης). (Κοντοδημόπουλος, 2016) 

  Πολλές φορές δεν γίνεται σαφής διάκριση ανάμεσα στην ανάλυση κόστους- 

αποτελεσματικότητος και στην ανάλυση κόστους-χρησιμότητας. Ενώ πολλοί 

οικονομικοί αναλυτές θεωρούν την ανάλυση κόστους-χρησιμότητας ως 

υποκατηγορία της ανάλυσης κόστους-αποτελεσματικότητας (Gold, Siegel, Russel, & 

Weistein, 1996). 

Ανάλυση κόστους-οφέλους 

  Η ανάλυση κόστους-οφέλους (cost benefit analysis/CBA) αποτιμά σε χρηματικούς 

όρους τόσο τα κόστη όσο και τα αποτελέσματα. Αυτό σημαίνει ότι μέσα από  αυτό το 

είδος  της οικονομικής αξιολόγησης μπορούμε να μάθουμε την αξία των πόρων που 

καταναλώνει ένα πρόγραμμα, μία θεραπεία ή μία εναλλακτική λύση σε σχέση με την 

αξία που μπορεί να δημιουργήσει ή να εξοικονομήσει από την εφαρμογή του, δηλαδή 

σε σχέση με τα οφέλη που μπορεί να αποκομίσει. Σύμφωνα με τον Drummond et al 

υπάρχουν τρεις μέθοδοι που αποτιμούν τα οφέλη  στην υγεία: η μέθοδος του 

ανθρώπινου κεφαλαίου, η μέθοδος των αποκαλυπτόμενων προτιμήσεων και η 

μέθοδος της ενδεχόμενης αποτίμησης. 

   Ένα σημαντικό πλεονέκτημα που απορρέει από την αποτίμηση των αποτελεσμάτων 

της ανάλυσης κόστους-οφέλους σε χρηματικές μονάδες είναι ότι μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί όχι μόνο στο τομέα της υγειονομικής περίθαλψης αλλά και σε άλλους 

τομείς της οικονομίας. Στη βιβλιογραφία εντοπίζεται πληθώρα αναφορών σε 

αναλύσεις κόστους-οφέλους πέρα από το τομέα της υγείας, όπως αναλύσεις κόστους-

οφέλους  σε αναπτυξιακά έργα και πολιτικές (Μέργος, 2002) σε φωτοβολταϊκά και 

αιολικά πάρκα (Καλαβούτα, 2010) ή σε επενδύσεις (Κοντούρη, 2008). Η ανάλυση 

κόστους οφέλους εφαρμόζεται ευρέως για την εκπόνηση οικονομικών αξιολογήσεων, 

αφού τα αποτελέσματά της γίνονται καλύτερα αντιληπτά από τους λήπτες των 

αποφάσεων.  Ακόμα και στην περίπτωση της ανάλυσης κόστους-

αποτελεσματικότητας και κόστους-χρησιμότητας, όταν πρέπει να ληφθεί μία 

απόφαση και δεδομένου ότι οι διαθέσιμοι πόροι πρέπει να κατανεμηθούν σωστά, 

γίνεται η αποτίμηση των αποτελεσμάτων είτε ρητά είτε σιωπηρά και κάθε άλλου 

οφέλους που προκύπτει σε χρηματικές μονάδες.  
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  Ιδιαίτερη θέση επίσης κατέχει στο σύνολο των οικονομικών αναλύσεων, καθότι 

εμπερικλείει μέσα της την έννοια της κοινωνικής ευημερίας, κατά τις αρχές του 

Pareto. Πιο συγκεκριμένα, η κοινωνική ευημερία αφορά το σύνολο των πολιτών και 

πρέπει να επιτυγχάνεται και αντίστοιχα οι πολίτες αποτελούν την σωστότερη πηγή 

πληροφόρησης για την ευημερία τους (ατομική αντίληψη της ευημερίας) 

(Drummond, O' Brien, Stoddart, & Torrance, 2002). Αν και μπορεί να αποδώσει σε 

χρηματικές μονάδες τα οφέλη στην υγεία, δεν μπορεί να αποτιμήσει το κόστος της 

ανθρώπινης ζωής. Το ζήτημα αυτό έχει εγείρει πολλές συζητήσεις από τους 

ερευνητές και έχει επιφέρει επικρίσεις σχετικά με την εφαρμογή της ανάλυσης 

κόστους οφέλους.  

   Σε πολλές περιπτώσεις όταν σχεδιάζεται μία οικονομική ανάλυση για μία θεραπεία, 

ένα φάρμακο, ένα πρόγραμμα υγείας ή μία υπηρεσία υγείας, οι οικονομικοί αναλυτές 

δεν είναι απόλυτα βέβαιοι εξαρχής ποιο είδος της οικονομικής αξιολόγησης θα 

χρησιμοποιήσουν. Υπάρχει μεγαλύτερη ασάφεια όταν τα κόστη και τα κλινικά 

αποτελέσματα της έρευνας, εξετάζονται ταυτόχρονα. Για παράδειγμα σε μία κλινική 

μελέτη που έχει σχεδιαστεί ως ανάλυση κόστους αποτελεσματικότητας, ο ερευνητής 

μπορεί να διαπιστώσει ότι οι προς διερεύνηση εκβάσεις είναι κλινικά ισοδύναμες. 

Τότε υποχρεωτικά θα αναγάγει την μελέτη σε ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους. 

Όταν όμως τα κλινικά αποτελέσματα αντλούνται από την ιατρική βιβλιογραφία, τότε 

απαιτείται από την ερευνητική ομάδα διάκριση και ποιοτική τεκμηρίωση των 

αποτελεσμάτων. Η προέλευση της πηγής (δεδομένα κλινικών δοκιμών, δεδομένα 

μετά-αναλύσεων, κλινικές βάσεις δεδομένων κλπ), το είδος της μελέτης, ο αριθμός 

του δείγματος, ο χρονικός ορίζοντας της έρευνας και η εμπειρογνωμοσύνη του 

ιατρικού προσωπικού αποτελούν σημαντικούς παράγοντες αξιολόγησης των 

τεκμηρίων που θα χρησιμοποιηθούν. Η οπτική επίσης πλευρά του αναλυτή καθώς και 

πρακτικά ζητήματα όπως η μέτρηση κάθε κόστους και αποτελέσματος, δύναται να 

αλλάξουν τον αρχικό σχεδιασμό. Αξίζει επίσης να διευκρινιστεί ότι τα αποτελέσματα 

της οικονομικής αξιολόγησης για τις εκάστοτε εναλλακτικές λύσεις  που εξετάζονται 

είναι διαφορετικά για κάθε είδος  οικονομικής ανάλυσης που θα εφαρμοστεί. Τέλος 

κάθε ορθή οικονομική αξιολόγηση που διεξάγεται, θα πρέπει να χρησιμοποιήσει 

συγκεκριμένη μεθοδολογία. Η μεθοδική εφαρμογή συγκεκριμένων βημάτων, βοηθάει 

τον αναγνώστη να αξιολογήσει την αντίστοιχη μελέτη και τους λήπτες αποφάσεων  

να χρησιμοποιήσουν τα αντίστοιχα πορίσματα. 
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2.3 Οικονομική αξιολόγηση συστημάτων αυτομετάγγισης έναντι 

της αλλογενούς μετάγγισης αίματος 
 

2.3.1 Η αναγκαιότητα εκπόνησης οικονομικής αξιολόγησης των 

συστημάτων αυτομετάγγισης και της αλλογενούς μετάγγισης 

αίματος 
   

  Η ανάγκη για αίμα και συστατικά του αίματος αποτελούν βασική προτεραιότητα 

των νοσοκομείων και συνακόλουθα των χωρών σε παγκόσμια κλίμακα, καθότι η 

εφαρμογή τους στην ιατρική πρακτική είναι καθημερινή και κρίνεται απαραίτητη για 

την επιβίωση των ασθενών. Πέραν της αναγκαιότητας όμως της ύπαρξης στην 

επιστήμη της Ιατρικής, αφορά και επιφέρει σημαντικές επιπτώσεις σε έναν ακόμα 

τομέα, στο τομέα της Οικονομίας ή ακόμα πιο σωστά στο τομέα των Οικονομικών 

της Υγείας. Για την προσφορά αίματος, τη συλλογή, τον έλεγχο, την επεξεργασία, την 

αποθήκευση, τη διανομή, την χορήγηση στον ασθενή και την μετέπειτα 

παρακολούθηση για τυχόν δυσμενείς επιπλοκές έχει συσταθεί ένας ολόκληρος 

μηχανισμός που αναλώνει ένα σημαντικό μέρος του προϋπολογισμού για την υγεία.    

    Να επισημανθεί επίσης ότι οι ετήσιες ανάγκες των χωρών για αίμα και συστατικά 

του αίματος δεν μπορούν απόλυτα να προβλεφθούν, καθώς νέες ασθένειες και νέα 

δεδομένα διαμορφώνουν κάθε φορά το υπάρχον περιβάλλον. Για παράδειγμα τα 

τελευταία χρόνια στη χώρα μας έχει παρατηρηθεί ότι την περίοδο των ιώσεων, 

μειώνεται ο αριθμός των καταγεγραμμένων  τακτικών εθελοντών αιμοδοτών με 

άμεσο αποτέλεσμα τη μείωση των προβλεπόμενων αποθεμάτων αίματος και 

συστατικών του αίματος. Κατά συνέπεια η χώρα μας εξακολουθεί να διαθέτει ένα 

σημαντικό μέρος του προϋπολογισμού της υγείας για την προμήθεια αίματος από την 

Ελβετία. Ενδεικτικά αναφέρουμε την έγκριση δαπάνης του ποσού των ενός 

εκατομμυρίου διακοσίων σαράντα τεσσάρων χιλιάδων ευρώ (1.244.000,00€) του 

Υπουργείου Υγείας το 2016 για την προμήθεια 7440 ασκών αίματος (Διαύγεια, 

diavgeia.gov.gr, 2016). 

     Στην Ιατρική της Μετάγγισης όμως συμπεριλαμβάνονται και οι μέθοδοι της 

μετάγγισης αίματος μέσω των συστημάτων αυτομετάγγισης/cell saver, της αυτόλογης 

προκατάθεσης αίματος (ΑΠΑ) και της ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης, κατά τις οποίες 

δότης και λήπτης είναι το ίδιο άτομο (Goodnough, 2004). Η διαδικασία χορήγησης 
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του ίδιου αίματος ονομάζεται αυτόλογη μετάγγιση αίματος. Η μέθοδος της  

αυτόλογης προκατάθεσης αίματος (ΑΠΑ) και της ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης σε 

κλινική εφαρμογή τείνουν να εκλείψουν και για το λόγο αυτό δεν ασχοληθήκαμε 

περαιτέρω με αυτές.  

  Αποτελεί λοιπόν αντικείμενο της μελέτης που εκπονήθηκε η οικονομική αξιολόγηση  

των συστημάτων αυτομετάγγισης έναντι της αλλογενούς μετάγγισης αίματος. 

Προκειμένου να αποκτηθεί μία σαφή και ολοκληρωμένη εικόνα του σημείου εκείνου 

όπου η εφαρμογή της αυτόλογης μετάγγισης αίματος μέσω των cell saver μπορεί να 

είναι οικονομικά αποδοτική για το σύστημα υγείας της χώρας μας, σε σύγκριση με 

την εφαρμογή της ετερόλογης μετάγγισης αίματος, διεξήχθη η οικονομική ανάλυση 

ελαχιστοποίησης κόστους. 

2.3.2 Η αποτελεσματικότητα των συστημάτων αυτομετάγγισης 
   

  Η μετάγγιση αυτόλογου αίματος μέσω των συστημάτων αυτομετάγγισης έχει 

ενσωματωθεί πλήρως στην αντιμετώπιση μεγάλων απωλειών αίματος κατά τη 

διάρκεια χειρουργικών παρεμβάσεων. Έχει αναλυθεί διεξοδικά η 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου και έχουν θεσπιστεί κατευθυντήριες οδηγίες από 

διεθνείς οργανισμούς που διαρκώς ενημερώνονται και εκσυγχρονίζονται με νέα 

δεδομένα και μελέτες σχετικά με την χρήση των cell saver. Ενδεικτικά αναφέρουμε 

την Βρετανική Επιτροπή Προτύπων Αιματολογίας (British Committee for Standards 

in Haematology) (Haematology, et al., 1999), το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και 

Αριστείας της Αγγλία/NICE και την Εθνική Υπηρεσία Υγείας (NHS Executive) 

(NHS, 2019).  

  Η εφαρμογή της αυτόλογης μετάγγισης αίματος μέσω των cell saver δύναται να 

καλύψει τυχόν ελλείψεις από αλλογενές αίμα, να μειώσει τις  αντίστοιχες δαπάνες 

προμήθειας και να προσφέρει λύση σε μία σειρά από κλινικά θέματα που αφορούν  

ασθενείς που πρέπει να υποβληθούν σε μετάγγιση αίματος. Ειδικότερα κλινικές 

μελέτες αναφέρουν ότι η εφαρμογή των cell saver οδηγεί στην αποφυγή έκθεσης σε 

ετερόλογο αίμα, στη συνακόλουθη προστασία από λοιμώδη νοσήματα και στην 

χορήγηση «φρέσκου» αίματος που σημαίνει καλύτερη ιστική οξυγόνωση σε σχέση με 

το αποθηκευμένο αίμα (Frank, et al., 2019). Επίσης δίνει λύση σε ασθενείς με σπάνια 

ομάδα αίματος και ασθενείς που παρουσιάζουν προβλήματα συμβατότητας, 
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παρεμποδίζοντας τυχόν παρενέργειες που μπορεί να προκύψουν λόγω 

ασυμβατότητας (Engoren, et al., 2002). Τέλος αποτελεί εναλλακτική λύση για τους 

ασθενείς που δεν επιθυμούν αλλογενές αίμα, λόγω θρησκευτικών ή φιλοσοφικών 

πεποιθήσεων, όπως για παράδειγμα οι μάρτυρες του Ιεχωβά (Resar, et al., 2016). 

  Ωστόσο ο απώτερος στόχος της χρήσης των cell saver να μειώσει ή να εξαλείψει σε 

κάποιες περιπτώσεις την ετερόλογη μετάγγιση αίματος δεν επιτυγχάνεται πάντα. 

Κατά τον Waters et al από το χειρουργικό πεδίο αναρροφείται περίπου το 57% του 

αίματος με μία απόκλιση 20%. Η απόκλιση αυτή μπορεί να οφείλεται σε 

ανεξέλεγκτους παράγοντες, όπως αίμα που ρέει στα χειρουργικά σεντόνια ή στο 

πάτωμα και δεν δύναται να ανακτηθεί. (Waters, Lee, & Karafa, 2002) Πρόσφατη 

μετά-ανάλυση που περιελάμβανε 43 κλινικές μελέτες και 5600 ασθενείς, έδειξε 

μικρότερη πιθανότητα έκθεσης σε αλλογενές αίμα από τη χρήση του cell saver σε 

χειρουργική αποκατάσταση γόνατος (0.51; 95% CI 0.39 to 0.68) και ισχύος (0.66; 

95% CI 0.51 to 0.85) (van-Bodegom-Vos, Voorn, & So-Osman, 2015). Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον παρουσιάζει  τυχαιοποιημένη δοκιμή σε χειρουργεία αορτοστεφανιαίας 

παράκαμψης κατά την οποία η χρήση του cell saver ήταν περισσότερο 

αποτελεσματική, μειώνοντας την χορήγηση αλλογενούς αίματος, σε ασθενείς που 

χειρουργήθηκαν με την βοήθεια του μηχανήματος της εξωσωματικής κυκλοφορίας 

(on-pump) παρά σε ασθενείς που χειρουργήθηκαν χωρίς την βοήθεια του 

μηχανήματος της εξωσωματικής κυκλοφορίας (off-pump) (Niranjan, Asimakopoulos, 

Karagounis, Cockerill, Thompson, & Chandrasekaran, 2006). 

  Κλινικές επιπλοκές όπως θνησιμότητα,  επέμβαση για αιμορραγία, λοιμώξεις, 

θρομβολυτικά συμβάντα και παρατεταμένη παραμονή ασθενών στο νοσοκομείο 

εξαιτίας της χρήσης του cell saver δεν έχουν καταγραφεί (Brearton, Bhalla, Mallaiah, 

& Barclay, 2012) (Frank, και συν., 2019) (Niranjan, Asimakopoulos, Karagounis, 

Cockerill, Thompson, & Chandrasekaran, 2006). 

2.3.3 Η αποδοτικότητα των συστημάτων αυτομετάγγισης 

    Στις οικονομικές επιστήμες η έννοια της αποδοτικότητας αναφέρεται κυρίως στις 

οικονομικές μονάδες που επιτυγχάνει ένα πρόγραμμα. Έτσι και στη περίπτωση που 

αναπτύξαμε στο ειδικό μέρος της εργασίας, μας ενδιαφέρει να διαπιστώσουμε ποια εκ 

των δύο μεθόδων αναλώνει τους λιγότερους πόρους και άρα είναι περισσότερο 



 
 

16 
 

συμφέρουσα για το δημόσιο σύστημα υγείας της χώρας μας. Για να είμαστε ακόμα 

πιο ακριβείς αναπτύχθηκε ο  συλλογισμός για τη σύγκριση μίας μονάδας αυτόλογου 

αίματος μέσω του cell saver με μία μονάδα ετερόλογου αίματος  σε 

καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις. Σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 

όταν γίνεται λόγος για μία μονάδα αίματος στην εργασία, θα αναφερόμαστε σε μία 

μονάδα ερυθροκυττάρων ισοδύναμη με 250mL (The Association of Anaesthetists of 

Great Britain and Ireland, 2009). Η διερεύνηση του συνολικού κόστους μίας μονάδας 

αυτόλογου αίματος αλλά και των επιμέρους αξιών που διαμορφώνουν το συνολικό 

κόστος αποτελούν ένα σημαντικό εργαλείο στα χέρια των αρμοδίων στο τομέα της 

υγείας για τη λήψη αποφάσεων. 

  Σύμφωνα με οικονομική ανάλυση του NICE το κόστος χρήσης του cell saver 

ανέρχεται σε ₤296,72 (€348,8) (NICE, Costing statement: Blood transfusion 

Implementing the NICE guideline on blood transfusion (NG24), 2015). Ωστόσο η 

υιοθέτηση της εκτίμησης του κόστους από το  NICE ή από άλλους διεθνείς 

οργανισμούς θα ήταν λανθασμένη, εξαιτίας της ανομοιογένειας των οικονομιών, του 

τρόπου αποζημιώσεων σε εθνικό επίπεδο και ειδικότερα της αδυναμίας να 

αντικατοπτρίσουν την ελληνική οικονομική πραγματικότητα. 

  Και ενώ η χρήση των συστημάτων αυτομετάγγισης στα χειρουργικά τμήματα των 

δημόσιων νοσοκομείων και των ιδιωτικών κλινικών της χώρας μας είναι εκτεταμένη 

και εφαρμόζεται στο μεγαλύτερο μέρος των χειρουργείων τους, δεν έχει ερευνηθεί 

αντίστοιχα το οικονομικό κόστος εφαρμογής σε σύγκριση με το αλλογενές αίμα. 

Μεμονωμένες είναι οι αναφορές στο οικονομικό κόστος που απορρέει από τη χρήση 

των cell saver στη χώρα μας. Συγκεκριμένα στην ελληνική βιβλιογραφία εντοπίζεται 

μία μόνο οικονομική αξιολόγηση της μετάγγισης με αυτόλογο αίμα μέσω των cell 

saver και της αλλογενούς μετάγγισης,  από τον Κωνσταντίνου και την ομάδα του 

(Konstantinou, et al., 2011).. Τα αποτελέσματα της έρευνας δημοσιεύτηκαν το 2011 

στο επιστημονικό περιοδικό Journal of  PeriAnesthesia Nursing. Ειδικότερα 

συνέκριναν το κόστος μίας μονάδας αίματος (€450) με το κόστος του αναλώσιμου 

τμήματος του cell saver (€380) κατά τη διάρκεια χειρουργικής αποκατάστασης 

αορτικού ανευρύσματος και αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (διεγχειρητική διάσωση 

αίματος), χωρίς όμως να ληφθούν υπόψη τα υπόλοιπα σχετικά με τη χρήση του cell 
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saver κόστη (όπως κόστος αγοράς, κόστος επίβλεψης, κόστος ηπαρίνης και 

φυσιολογικού ορού, κόστος ηλεκτροδότησης και διοικητικών εξόδων).  

  Ωστόσο θα πρέπει να αναφερθεί ότι από έτος δημοσίευσης των αποτελεσμάτων της 

οικονομικής ανάλυσης του Κωνσταντίου και της ομάδας του (2011) έως τώρα έχουν 

καταγραφεί ριζικές αλλαγές στο χώρο της υγείας και κατ’ επέκταση στις χρεώσεις και 

στις τιμές των ιατροφαρμακευτικών προϊόντων. Στα πλαίσια της ορθολογικής 

διαχείρισης των διαθέσιμων για την υγεία πόρων και της αποτελεσματικής 

λειτουργίας του συστήματος υγείας θεσμοθετήθηκαν και εφαρμόστηκαν πολιτικές, 

όπως οι μηχανισμοί claw back και rebate, το παρατηρητήριο τιμών και η ηλεκτρονική 

συνταγογράφηση, που επέφεραν σημαντική πτώση στις τιμές των 

ιατροφαρμακευτικών προϊόντων. Εξαιτίας των προαναφερθέντων, το αναλώσιμο 

μέρος του συστήματος αυτομετάγγισης ανερχόταν σε 380€ το έτος 2011 σύμφωνα με 

την οικονομική αξιολόγηση των Κωνσταντίνου et al, ενώ σήμερα ανέρχεται σε 172€  

από την έρευνα που διεξήχθη στο νοσοκομείο Ευαγγελισμό, σε άλλα δημόσια 

νοσοκομεία της χώρας μας και στο Παρατηρητήριο Τιμών (ΠαρατηρητήριοΤιμών, 

2018).  
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3. Ειδικό μέρος 
 

3.1 Σκοπός της μελέτης 
 

  Σκοπός της έρευνας είναι να αποτιμήσει το κόστος χρήσης του συστήματος 

αυτομετάγγισης/cell saver σε μεγάλες αιμορραγικές χειρουργικές επεμβάσεις έναντι 

της ετερόλογης/αλλογενούς μετάγγισης αίματος. Για να είμαστε ακόμα πιο ακριβείς 

αναπτύχθηκε ο  συλλογισμός για τη σύγκρισης μίας μονάδας αυτόλογου αίματος 

μέσω του cell saver με μία μονάδα ετερόλογου αίματος σε καρδιοχειρουργικά 

περιστατικά.  Σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες όταν γίνεται λόγος για 

μία μονάδα αίματος στην εργασία, θα αναφερόμαστε σε μία μονάδα 

ερυθροκυττάρων ισοδύναμη με 250mL (The Association of Anaesthetists of Great 

Britain and Ireland, 2009). Η ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους εκπονήθηκε από τη 

πλευρά του εθνικού συστήματος υγείας της χώρας μας. 

 3.2 Δεδομένα και μέθοδος 

  Εφόσον τέθηκε με σαφή τρόπο το αντικείμενο της έρευνάς μας, κατόπιν ορίστηκε η 

οπτική γωνία της ανάλυσης. Κατά πόσο η εφαρμογή μίας μονάδας αυτόλογου 

αίματος μέσω του cell saver είναι οικονομικά αποδοτική για το σύστημα υγείας της 

χώρας μας σε σχέση με την χορήγηση  αλλογενούς αίματος σε μεγάλα αιμορραγικά 

περιστατικά; Στο σημείο αυτό να αναφέρουμε ότι ο τομέας της υγείας στην Ελλάδα 

αποτελείται από ένα μικτό σύστημα το οποίο συνδυάζει την κοινωνική ασφάλιση και 

την κεντρική χρηματοδότηση από το κράτος (ΕΣΥ). Κατανοούμε λοιπόν ότι 

οποιαδήποτε θεραπεία, φάρμακο, πρόγραμμα ή υπηρεσία υγείας έχει μικρότερο 

κόστος έναντι κάποιου άλλου, χωρίς να μεταβάλλεται η ποιότητα των αντίστοιχων 

κλινικών αποτελεσμάτων, έχει άμεσο αντίκτυπο στον κρατικό προϋπολογισμό και 

ενδιαφέρει άμεσα τους αρμόδιους για τη λήψη των αποφάσεων. Η εξοικονόμηση 

πόρων μέσω της εφαρμογής ποιοτικότερων και αποδοτικότερων προγραμμάτων 

υγείας αποτελεί βασικό στόχο των κυβερνήσεων τα τελευταία χρόνια. Από 

μακροοικονομική πλευρά λοιπόν η έρευνα θα διεξαχθεί προς όφελος του Υπουργείου 

Υγείας και των δημόσιων οικονομικών για την υγεία και από μικροοικονομική 

πλευρά προς όφελος του νοσοκομείου και του εγκεκριμένου προϋπολογισμού του.  
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  Για την εύρεση του κόστους μίας μονάδας αίματος μέσω του cell saver, 

συλλέχθηκαν στοιχεία από το καρδιοχειρουργικό τμήμα του Γενικού Νοσοκομείου 

Αθηνών Ευαγγελισμός. Αφενός το νοσοκομείο Ευαγγελισμός συγκαταλέγεται στα 

μεγαλύτερα καρδιοχειρουργικά κέντρα της χώρας μας καλύπτοντας έναν τεράστιο 

όγκο περιστατικών, αφετέρου το καρδιοχειρουργικό τμήμα αντιμετωπίζει 

χειρουργικά ασθενείς με μεγάλες απώλειες αίματος. Επίσης εκπονήθηκε και μία 

γενικότερη έρευνα σε δημόσια νοσοκομεία της χώρας για το τρόπο προμήθειας του 

συστήματος cell saver και τα σχετικά με τη συσκευή κόστη. Το σύστημα 

αυτομετάγγισης δύναται να χρησιμοποιηθεί σε χειρουργικές παρεμβάσεις που 

αναμένεται μία απώλεια αίματος μεγαλύτερη από 1000ml ή μεγαλύτερη από το 20% 

του συνολικού όγκου αίματος του ασθενή. Πέραν των καρδιοχειρουργικών 

περιστατικών, μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί σε αγγειοχειρουργικά περιστατικά 

για ανευρύσματα κοιλιακής αορτής, σε ορθοπεδικά για την επιδιόρθωση της 

σπονδυλικής στήλης και αρθροπλαστικές ισχίου και γόνατος, στην γυναικολογία για 

έκτοπες εγκυμοσύνες, στην νευροχειρουργική, στην τραυματολογία, στις 

μεταμοσχεύσεις οργάνων και στην ογκολογία για ριζικές προστατεκτομές και 

κυστεκτομές.  (Esper & Waters, 2011) Υπάρχουν ωστόσο, όπως προαναφέρθηκε, οι 

εναλλακτικές μέθοδοι μετάγγισης αυτόλογου αίματος της αυτόλογης προκατάθεσης 

και της ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης, οι οποίες όμως σε κλινική εφαρμογή τείνουν να 

εκλείψουν. (Goodnough, 2004)  

  Οι επιλογές λοιπόν που διαθέτει ο καρδιοχειρουργός αλλά και γιατροί άλλων 

ειδικοτήτων, για την επιβίωση ασθενών με μεγάλες απώλειες αίματος είναι η 

μετάγγιση με ετερόλογο/αλλογενές ή  αυτόλογο αίμα μέσω του cell saver (Σχήμα 1). 

Είναι σημαντικό να λεχθεί ότι το αίμα αποτελεί βασικό και αναντικατάστατο 

συστατικό για την επιβίωση του ανθρώπινου οργανισμού και δεν μπορεί να παραχθεί 

από κάποιο εργοστάσιο (δεν υπάρχει τεχνητό αίμα) παρά μόνο να προσφερθεί από 

τον άνθρωπο. Σε κάθε περίπτωση η επιλογή της απραξίας θα οδηγούσε σίγουρα στο 

θάνατο.  
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ΣΧΗΜΑ 1: Δενδροειδές διάγραμμα αποφάσεων 

 

  Τα αποτελέσματα της μελέτης σχετικά με το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου 

αίματος μέσω του cell saver μετέπειτα θα συγκριθούν με τα αποτελέσματα της 

οικονομικής ανάλυσης του Φραγκουλάκη et al για το κόστος μίας μονάδας 

ετερόλογου αίματος στην Ελλάδα.    Παρότι το αίμα θεωρείται δημόσιο αγαθό και η 

αιμοδοσία στηρίζεται στο θεσμό της εθελοντικής και μη αμειβόμενης προσφοράς 

αίματος, η συλλογή, η επεξεργασία, η αποθήκευση και η διανομή του αίματος 

σχετίζεται με υψηλά για το σύστημα υγείας κόστη. Η μετάγγιση αίματος δηλαδή είναι 

μία υπηρεσία της υγείας, της οποίας οι εισροές πηγάζουν από το θεσμό της 

εθελοντικής και μη αμειβόμενης προσφοράς αίματος, οι εκροές όμως καλύπτονται 

πλήρως από το κράτος. Η τεράστια σημασία της εκτίμησης του κόστους αίματος 

έγκειται στην διευκόλυνση των αρμόδιων στο τομέα της υγείας να αξιοποιήσουν τα 

διαθέσιμα αποθέματα με το καλύτερο δυνατό τρόπο και να συμβάλλουν στη μείωση 

τιμών, όπου είναι εφικτό, επιφέροντας άμεσο όφελος στον προϋπολογισμό της χώρας. 

Να επισημανθεί επίσης ότι η Ελλάδα με έναν δείκτη δοτών αίματος 6 δωρητές ανά 

100 πολίτες συγκαταλέγεται δεύτερη ανάμεσα στις χώρες κράτη-μέλη της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης, που έχουν δώσει αίμα τουλάχιστον μία φορά στο παρελθόν 

(Eurobarometer 2003) (Kyriopoulos, Michael-Merianou, & Gitona, 1995). Παρόλα 

αυτά η χώρα έρχεται πολλές φορές αντιμέτωπη με το πρόβλημα της ανεπάρκειας 

μονάδων αίματος για την κάλυψη των αναγκών της και σε ετήσια βάση ένα 

σημαντικό μέρος του προϋπολογισμού της υγείας προορίζεται για την αγορά αίματος 

από την Ελβετία. 

  

  

  

  

  

  

  

Αιμορραγικά  
χειρουργεία   

Όχι  μετάγγιση   Θάνατος   

Ετερόλογη μετάγγιση        Επιβίωση 
  

[ + ]   
Α υτόλογη μετάγγιση μέσω  sc   

[ + ] 

  Επιβίωση 
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  Ο χρονικός ορίζοντας εκπόνησης της μελέτης ορίστηκε το ένα έτος (από 

Ιανουάριο του 2020 έως Δεκέμβριο του 2020). Η επιλογή αυτού του διαστήματος 

έγινε κατόπιν συγκεκριμένου χρονικού περιθωρίου που επιβάλει ο κανονισμός του 

μεταπτυχιακού προγράμματος Διοίκησης Υπηρεσιών Υγείας για την υποβολή της 

διπλωματικής εργασίας καθώς και μίας γενικότερης επισκόπησης των δεδομένων που 

απαιτούνταν για την εξαγωγή ορθών συμπερασμάτων.  

  Όλα τα κόστη αναφέρονται στο έτος 2020 και εκφράζονται σε ευρώ (€).  Δεδομένου 

του περιορισμένου χρονικού ορίζοντα (1 έτος) κατά του οποίου εκπονήθηκε η μελέτη 

για την εύρεση του κόστους μίας μονάδας αυτόλογου αίματος μέσω του cell saver και 

τη συνακόλουθη σύγκρισή της με μία μονάδα αλλογενούς αίματος, ορίστηκε  ο 

συντελεστής προεξόφλησης 0%. Επειδή τα κόστη προκύπτουν εξ ολοκλήρου στο 

παρόν, δεν απαιτείται η προσαρμογή σε μελλοντική χρονική στιγμή. Η τεχνική της 

αποτίμησης αφορά αξίες μελλοντικών ροών που πρέπει να προσαρμοστούν στο 

παρόν (παρούσες αξίες).  

  3.3 Ανάλυση και υπολογισμός κόστους 
 

  Για την αξιοπιστία των πορισμάτων μας, θα πρέπει να εντοπιστούν όλα τα πιθανά 

κόστη που θα μας οδηγήσουν στη συνολική αποτίμηση του κόστους εφαρμογής μίας 

μονάδας αυτόλογου αίματος μέσω του cell saver. Ωστόσο πολλές φορές θα 

διαπιστώσουμε ότι είναι ανέφικτη η μέτρηση κάθε πιθανούς κόστους και 

αποτελέσματος, είτε γιατί τα στοιχεία που διαθέτουμε είναι μικρής ποσότητας είτε 

εξαιτίας της περιορισμένης επίδρασής τους στην έρευνα που διεξάγουμε. Όλα τα 

πιθανά κόστη που σχετίζονται με την προμήθεια και τη χρήση του cell saver 

είναι: το κόστος της συσκευής, το κόστος των αναλωσίμων της συσκευής, το 

κόστος της ηπαρίνης και του φυσιολογικού ορού που χρησιμοποιούνται ανά 

περιστατικό, το κόστος εκπαίδευσης του προσωπικού παρακολούθησης, το 

κόστος επίβλεψης της συσκευής, το ετήσιο κόστος συντήρησης, το κόστος 

ηλεκτροδότησης και το κόστος των διοικητικών εξόδων. 

  Ας εξετάσουμε λίγο πιο αναλυτικά τα προαναφερθέντα κόστη γενικότερα στα 

δημόσια νοσοκομεία της χώρας μας. Τα νοσοκομεία δύναται να προμηθευτούν τη 

συσκευή αυτομετάγγισης είτε απευθείας μέσω αγοράς από την προμηθεύτρια 

εταιρεία είτε μέσω προγράμματος χρησιδανείου (τύπου lease) με την δέσμευση των 
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νοσοκομείων να προμηθεύονται αποκλειστικά τα αναλώσιμα της συσκευής από την 

εκχωρήτρια εταιρεία είτε ως δωρεά. Στις πλείστες των περιπτώσεων προμήθειας του 

συστήματος αυτομετάγγισης από δημόσια νοσοκομεία που ερευνήθηκαν, 

διαπιστώθηκε ότι η συσκευή προέρχεται κατόπιν δημόσιου διαγωνισμού ή δημόσιας 

διαπραγμάτευσης σα συνοδός εξοπλισμός. Ενδεικτικά αναφέρουμε τη δημόσια 

διαπραγμάτευση του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών Ιπποκρατείου με 

ΑΔΑ:6ΑΙΓ4690ΩΣ-ΥΞΠ και αίτημα ‹‹το μηχάνημα να παρέχεται σαν συνοδός 

εξοπλισμός››. (Διαύγεια, 2018) Σε περίπτωση που η αγορά της συσκευής έχει 

πραγματοποιηθεί σε προγενέστερο χρόνο, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη η τιμή αγοράς 

της συσκευής τη χρονική στιγμή που διεξάγεται η έρευνα. Το κόστος των 

αναλωσίμων του συστήματος αυτομετάγγισης εντοπίζεται στο Παρατηρητήριο Τιμών 

με την περιγραφή σετ αυτομετάγγισης 

(http://84.205.248.246/front.php/simple/listing) (ΠαρατηρητήριοΤιμών, 2018) και 

ανέρχεται σε 172€. Το σετ αυτομετάγγισης περιλαμβάνει το ρεζερβουάρ, το κώνο 

φυγοκέντρησης, τον ασκό συλλογής αίματος, τον ασκό απορριμμάτων και την 

γραμμή αναρρόφησης. Οι προμήθειες υλικών των δημόσιων νοσοκομείων 

πραγματοποιούνται μέσω της ηλεκτρονικής βάσης των δεδομένων του 

Παρατηρητηρίου Τιμών που ανήκει στην αρμοδιότητα της Επιτροπής Προμηθειών 

Υγείας (ΕΠΥ), η οποία ορίζει την ανώτατη τιμή κόστους κάθε υλικού και υπηρεσίας 

του τομέα της Δημόσιας Υγείας. Το κόστος της ηπαρίνης και του φυσιολογικού ορού 

εντοπίζονται στην ηλεκτρονική πλατφόρμα του Γαληνού (galinos.gr). Συγκεκριμμένα 

το κόστος για ένα φιαλίδιο ηπαρίνης [25.000IU/5ml με κωδικό 00106.04.01] 

ανέρχεται σε 4,347€ (λιανική τιμή) και το κόστος του φυσιολογικού ορού [Sodium 

Chloride 0,9% με κωδικό  18987.05.14] ανέρχεται σε 1,52€ (λιανική τιμή εταιρείας 

Demo ABEE]. Ωστόσο θα πρέπει να αναφερθεί ότι ο αριθμός των τεμαχίων που θα 

χρησιμοποιηθεί διαφέρει ανά περιστατικό και εξαρτάται από το συλλεχθέν αίμα και 

τη συνακόλουθη διαδικασία ξεπλύματος. Το κόστος προσωπικού παρακολούθησης 

του cell saver και το κόστος εκπαίδευσης του προσωπικού διαφοροποιείται ανά είδος 

χειρουργείου. Στα καρδιοχειρουργικά περιστατικά υπεύθυνοι για τη συσκευή 

αυτόλογης μετάγγισης αίματος είναι οι τεχνικοί εξωσωματικής κυκλοφορίας και το 

κόστος παρακολούθησης υπολογίζεται με βάση το ημερομίσθιο των τεχνικών και  τις 

ώρες παρακολούθησης της συσκευής. Εν αντιθέσει, σε νευροχειρουργικά, 

ορθοπεδικά ή άλλους είδους περιστατικά απαιτείται ένα επιπλέον εκπαιδευμένο 

άτομο, το οποίο θα αναλάβει την προετοιμασία και την επιτήρηση της συσκευής. 

http://84.205.248.246/front.php/simple/listing
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Κάποιες φορές το άτομο αυτό προέρχεται από το χώρο του νοσηλευτικού ή 

αναισθησιολογικού προσωπικού, όπου κατόπιν εκπαίδευσης είναι εξουσιοδοτημένο 

για την επίβλεψη της συσκευής. Υπάρχουν περιπτώσεις όμως το άτομο αυτό να 

προέρχεται από την προμηθεύτρια εταιρεία, σαν εξωτερικός συνεργάτης και άρα να 

προκύπτει μεγαλύτερο κόστος για το νοσοκομείο ή και μηδενικό κόστος για το 

νοσοκομείο στην περίπτωση που το κόστος αναληφθεί από την προμηθεύτρια 

εταιρεία. Η συντήρηση της συσκευής πραγματοποιείται μία φορά το χρόνο, οπότε και 

το αντίστοιχο κόστος συντήρησης αναφέρεται σε όλο το έτος. Το κόστος συντήρησης 

που προτείνεται συνήθως, πέραν της αρχικής εγγύησης της συσκευής, ανέρχεται στα 

350€ ανά έτος, χωρίς να συμπεριλαμβάνεται η αντικατάσταση ανταλλακτικών από 

τυχόν βλάβες. Το κόστος ηλεκτροδότησης και το κόστος διοικητικών εξόδων ανήκει 

στα γενικά έξοδα. Παρότι η μέτρηση του κόστους ηλεκτρικής ενέργειας και 

διοικητικών εξόδων ενδέχεται να είναι χρονοβόρα και ήσσονος σημασίας συγκριτικά 

με τα υπόλοιπα κόστη, οφείλουμε να είμαστε ιδιαίτερα προσεχτικοί για τον αν θα 

συμπεριληφθεί ή όχι. Σε κάθε περίπτωση όμως η απάλειψη της θα πρέπει να 

αιτιολογείται. Το κόστος ηλεκτροδότησης διαφέρει ανά περιστατικό και υπολογίζεται 

με βάση τις ώρες λειτουργίας της συσκευής και τις χρεώσεις της ηλεκτρικού 

ρεύματος του νοσοκομείου. Τέλος το κόστος διοικητικών εξόδων αναφέρεται στην 

κατανάλωση χρόνου για τη διεκπεραίωση των παραγγελιών και τη τιμολόγησή τους. 

Για τα μεταβλητά κόστη πρέπει να υπολογιστεί το μέσο κόστος αυτών. Αν και η 

χρήση του μέσου κόστους πολλές φορές συνιστά υποεκτίμηση ή υπερεκτίμηση του 

πραγματικού κόστους. 

  Ειδικότερα για το Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Ευαγγελισμός για το έτος 2020 και 

το καρδιοχειρουργικό τμήμα διεξήχθη ενδελεχής έρευνα. Τα καρδιοχειρουργικά 

περιστατικά συγκαταλέγονται στις κλινικές περιπτώσεις με μεγάλες απώλειες αίματος 

και από κοινού η καρδιοχειρουργική ομάδα του Ευαγγελισμού κρίνει αναγκαία και 

ζωτικής σημασίας για τους ασθενείς την εφαρμογή του συστήματος αυτομετάγγισης 

σε κάθε χειρουργείο. Στο νοσοκομείο διατίθενται δύο συσκευές αυτομετάγγισης cell 

saver, οι οποίες έχουν παραχωρηθεί από εταιρεία για χρήση σα συνοδός εξοπλισμός 

με τα αναλώσιμα, οπότε δεν προκύπτει κόστος αγοράς για το νοσοκομείο. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι σε έρευνα που διεξήχθη και σε άλλα δημόσια νοσοκομεία της χώρας, 

από το 2010 και εντεύθεν, εντοπίστηκε μία μόνο περίπτωση αγοράς cell saver. Αυτή 

πραγματοποιήθηκε από το Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών το έτος 2013 μέσω 
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πρόχειρου μειοδοτικού διαγωνισμού με ΑΔΑ:ΒΕΑΑ6-ΞΗΜ και προϋπολογισθείσα 

δαπάνη 60.000€ συμπεριλαμβανομένου ΦΠΑ. (Διαύγεια, 2013) Τέλος καμία επίσημη 

απάντηση δεν λάβαμε από εταιρείες που προμηθεύουν τέτοιου είδους συσκευές στα 

δημόσια νοσοκομεία της χώρας μας σχετικά με το κόστος αγοράς της συσκευής. Το 

σύνολο των αναλωσίμων των συστημάτων αυτομετάγγισης cell saver για το έτος 

2020 ήταν 674 κομμάτια και κοστολογήθηκαν σύμφωνα με το παρατηρητήριο τιμών 

(http://84.205.248.246/front.php/simple/listing)  σε 172€ συν ΦΠΑ 24℅. Το κόστος 

της ηπαρίνης και του φυσιολογικού ορού ανήλθε σε 4,347€ και 1,52€ αντίστοιχα. Το 

ετήσιο κόστος συντήρησης της συσκευής cell saver ανέρχεται σε 350€ περίπου, όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω, χωρίς να συμπεριληφθεί η αντικατάσταση ανταλλακτικών 

από τυχόν βλάβες. Το προσωπικό παρακολούθησης του cell saver στα 

καρδιοχειρουργικά περιστατικά του Ευαγγελισμού είναι οι τεχνικοί εξωσωματικής 

κυκλοφορίας και το αντίστοιχο κόστος επίβλεψης της συσκευής υπολογίζεται με 

βάση το ημερομίσθιο των τεχνικών και  τις ώρες παρακολούθησης. Το κόστος 

εκπαίδευσης του προσωπικού (τεχνικοί εξωσωματικής κυκλοφορίας) ήταν μηδενικό 

για το νοσοκομείο, εφόσον η εταιρεία παρείχε δωρεάν ενημέρωση της λειτουργίας 

και της επίβλεψης του cell saver. Το κόστος κατανάλωσης της ηλεκτρικής ενέργειας 

και το κόστος των διοικητικών εξόδων που αφορά το χρόνο κατανάλωσης για τη 

διεκπεραίωση των παραγγελιών και την τιμολόγησή τους δεν καταμετρήθηκαν στην 

έρευνά μας, καθότι η μέτρησή τους θεωρήθηκε χρονοβόρα και πιθανότατα ήσσονος 

σημασίας. 

  Μετά τον εντοπισμό και τη μέτρηση κάθε κόστους, έπεται η αποτίμησή τους 

(πίνακας 1). Με βάση τα δεδομένα που συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν, υπολογίστηκε 

ότι το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος ανέρχεται στα 180,347€. Δεν 

αποτιμήθηκε το κόστος ηλεκτροδότησης, το κόστος διοικητικών εξόδων και το 

κόστος επίβλεψης της συσκευής, καθότι θεωρήθηκαν ιδιαίτερα μικρά και ήσσονος 

σημασίας. Όσον αφορά το κόστος των συστημάτων αυτομετάγγισης cell saver και το 

κόστος εκπαίδευσης του προσωπικού, δεν υφίστανται εφόσον και για τα δύο δεν 

υπήρξε χρέωση στο νοσοκομείο. Γενικότερα σε αυτό το στάδιο της ανάλυσης, 

απαιτείται να ελέγξουμε κάθε πηγή αξίας και κατά πόσο αυτές αντιπροσωπεύουν τις 

αγοραίες αξίες. Συνήθως τα κόστη αποτιμώνται στη μονάδα του εγχώριου 

νομίσματος, με βάση τα ημερομίσθια και τις αγοραίες αξίες. 

 

http://84.205.248.246/front.php/simple/listing
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Κόστη για το σύστημα αυτόλογης μετάγγισης αίματος-cell saver για 

το έτος 2020/ΓΝΑ Ευαγγελισμός 

Κόστη Αναλωσίμων:  
Κόστος σετ αυτομετάγγισης           172€ 
Κόστος ηπαρίνης 25.000IU/5ml    4,347€                              
Κόστος φυσιολογικού ορού           3,04€  [1,52€x2]               
Άλλα κόστη:  
Κόστος cell saver                             δεν μετρήθηκε 
Κόστος συντήρησης                         0,96€ ανά χρήση   [350€ ανά έτος (2 μηχανήματα=700€)]            
Κόστος επίβλεψης                            δεν μετρήθηκε 
Κόστος εκπαίδευσης                        μηδενικό (δωρεάν εκπαίδευση)             
Γενικά έξοδα:  
Κόστος ηλεκτροδότησης                  δεν μετρήθηκε 
Κόστος διοικητικών εξόδων             δεν μετρήθηκε 
Συνολικό κόστος                             180,347€ ανά μονάδα αίματος                       

 

3.4 Αποτελέσματα 

  Σύμφωνα με την έρευνα που διενεργήθηκε, διαπιστώθηκε ότι το κόστος μίας 

μονάδας αυτόλογου αίματος στα καρδιοχειρουργικά περιστατικά ανέρχεται σε 

180,347€ ενώ το κόστος για τη συλλογή μίας μονάδας ετερόλογου αίματος κατά το 

Φραγκουλάκη et al ανέρχεται σε 178,37€. Η διαφορά ανάμεσα στα κόστη είναι μικρή 

(1,977€) και με μία πρώτη εκτίμηση θα μπορούσε να καταστήσει τις μεθόδους 

(αυτόλογης και ετερόλογης) μετάγγισης αίματος ισοδύναμες. Σε μία όμως καθολική 

αποτίμηση του κόστους μίας μονάδας αίματος μέσω των cell saver αναφορικά με όλα 

τα δημόσια νοσοκομεία που διαθέτουν καρδιοχειρουργικά τμήματα, καθίσταται 

σημαντική η διαφορά από την εφαρμογή των συστημάτων αυτομετάγγισης σε σχέση 

με την χορήγηση αλλογενούς αίματος. Συγκεκριμένα η διαφορά αυτή ανέρχεται σε 

1,1%. [(κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος-κόστος μίας μονάδας ετερόλογου 

αίματος)x100/κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος] 

  Στoν αρχικό σχεδιασμό της ανάλυσης δεν ελήφθη υπόψη η ετερογένεια των 

ασθενών, όπως το φύλο, η ηλικία ή το είδος της χειρουργικής παρέμβασης, καθότι 

δεν επηρεάζουν άμεσα τα σχετικά με τη χρήση του συστήματος αυτομετάγγισης 

κόστη. Σε μία όμως μελέτη, μεγαλύτερης διάρκειας και διαφορετικού σχεδιασμού,  

αξίζει να διερευνηθούν τα χαρακτηριστικά των ασθενών, ο αριθμός των μονάδων 

αίματος που επιστρέφουν στον ασθενή ανά είδος χειρουργικής παρέμβασης 
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(αντικατάσταση βαλβίδων, αορτοστεφανιαία παράκαμψη ή  ανευρυσματεκτομή) 

καθώς επίσης ο τρόπος της χειρουργικής παρέμβασης (χειρουργείο με μεγάλη 

στερνοτομή, χειρουργείο με μίνι στερνοτομή ή χειρουργείο με δεξιά πλάγια 

θωρακοτομή-οι τελευταίες ιατρικές εφαρμογές θεωρούνται λιγότερο αναίμακτες). 

 3.5 Ανάλυση Ευαισθησίας 

  Στο επόμενο στάδιο της μελέτης διενεργήθηκε ανάλυση ευαισθησίας βασικών 

παραμέτρων του κόστους μίας μονάδας αυτόλογου αίματος μέσω του cell saver:  

i. Αρχικά εξετάστηκε ποιο είναι το κόστος για κάθε επόμενη μονάδα αυτόλογου 

αίματος στο ίδιο περιστατικό, δεδομένου ότι το σύστημα αυτομετάγγισης 

μπορεί να επιστρέψει πάνω από μια μονάδα αίματος εξαρτώμενη κάθε φορά 

από την ποσότητα απώλειας αίματος του ασθενούς. Το αποτέλεσμα της 

έρευνας ήταν αξιοσημείωτο, αφού διαπιστώθηκε ότι για κάθε επιπλέον 

μονάδα αίματος μέσω του cell saver το κόστος ανέρχεται σε 8,347€. Για κάθε 

επόμενη μονάδα αίματος δηλαδή εκτιμήθηκε το κόστος ηπαρίνης, το κόστος 

του φυσιολογικού ορού και το κόστος συντήρησης. Δεν συμπεριλήφθηκε στην 

μέτρηση το κόστος του αναλώσιμου μέρους του cell saver, εφόσον παραμένει 

το ίδιο (δεν αντικαθίσταται) από την μέτρηση της πρώτης μονάδας αίματος 

του ασθενούς. (πίνακας 2) 

ii. Στο επόμενο στάδιο ερευνήθηκε κατά πόσο μεταβάλλεται το κόστος μίας 

μονάδας αυτόλογου αίματος, με την προϋπόθεση ότι το νοσοκομείο αγοράζει 

τη συσκευή. Στην ανάλυση κόστους που προηγήθηκε (πίνακας 1) δεν 

συμπεριλήφθη η σχετική δαπάνη για την προμήθεια του συστήματος 

αυτομετάγγισης, δεδομένου ότι το cell saver παραχωρήθηκε στο νοσοκομείο 

Ευαγγελισμό για χρήση σαν συνοδός εξοπλισμός με το αναλώσιμα. Η αγορά 

του cell saver θα αποτελούσε μία κεφαλαιουχική δαπάνη για το νοσοκομείο η 

οποία θα χρησιμοποιούνταν και αντίστοιχα θα αποσβένονταν με τη πάροδο 

του χρόνου. Λαμβάνοντας ως ενδεικτική τιμή αγοράς την προϋπολογισθείσα 

δαπάνη 60.000€ του Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών για την προμήθεια του 

συστήματος αυτομετάγγισης (Διαύγεια, 2013) και υποθέτοντας ότι τα 

υπόλοιπα κόστη παραμένουν αμετάβλητα και επαναλαμβάνονται  σε ετήσια 

βάση, υπολογίστηκε το ισοδύναμο ετήσιο κόστος και έπειτα το κόστος μίας 

μονάδας αυτόλογου αίματος. Η αποτίμηση του ετήσιου κόστους έγινε βάσει 
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της σχέσης: Κόστος εξοπλισμού= (Ισοδύναμο ετήσιο κόστος)*(Συντελεστή 

αναγωγής σε ετήσια βάση για n χρόνια με x επιτόκιο). Ως χρόνος ωφέλιμης 

ζωής του cell saver ορίστηκαν τα 7 έτη, κατόπιν υπόδειξης χρηστών της 

συσκευής, και προεξοφλήθηκαν με ετήσιο ποσοστό 3%, βασισμένο σε 

σύσταση του WHO, εφόσον στην Ελλάδα δεν υπάρχει κάποια σχετική οδηγία. 

Υπολογίστηκε ότι το Ισοδύναμο ετήσιο κόστος του συστήματος 

αυτομετάγγισης ισούται με 9.630€. Το αποτέλεσμα της ανάλυσης ευαισθησίας 

(πίνακας 3) έδειξε ότι η δαπάνη για την προμήθεια του συστήματος 

αυτομετάγγισης αυξάνει σημαντικά το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου 

αίματος (από 180,347€ σε 194,627€).         

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Ανάλυση Ευαισθησίας: Για κάθε επόμενη μονάδα αίματος. 

Κόστη Αναλωσίμων: 1ημονάδα 

αίματος:     
Για κάθε επόμενη 

μονάδα αίματος:            
Κόστος σετ αυτομετάγγισης           172€ - 
Κόστος ηπαρίνης 25.000IU/5ml    4,347€                              4,347€                              
Κόστος φυσιολογικού ορού           3,04€  [1,52€x2]               3,04€   
Άλλα κόστη:   
Κόστος cell saver                             ΔΜ  
Κόστος συντήρησης                         0,96€ ανά χρήση             0,96€  
Κόστος επίβλεψης                            ΔΜ - 
Κόστος εκπαίδευσης                        δωρεάν 

εκπαίδευση             
- 

Γενικά έξοδα:   
Κόστος ηλεκτροδότησης                  ΔΜ - 
Κόστος διοικητικών εξόδων             ΔΜ - 
Συνολικό κόστος                             180,347€                        8,347€ 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Ανάλυση Ευαισθησίας:  Με την αγορά του cell saver. 

Κόστη Αναλωσίμων: 1η μονάδα αίματος:     1η  μονάδα αίματος:            
Κόστος σετ αυτομετάγγισης           172€ 172€ 
Κόστος ηπαρίνης 25.000IU/5ml    4,347€                              4,347€                              
Κόστος φυσιολογικού ορού           3,04€  [1,52€x2]               3,04€   
Άλλα κόστη:   
Κόστος cell saver                             ΔΜ 14,28€ [9.630€/674] 
Κόστος συντήρησης                         0,96€ ανά χρήση             0,96€  
Κόστος επίβλεψης                            ΔΜ - 
Κόστος εκπαίδευσης                        δωρεάν εκπαίδευση             - 
Γενικά έξοδα:   
Κόστος ηλεκτροδότησης                  ΔΜ - 
Κόστος διοικητικών εξόδων             ΔΜ - 
Συνολικό κόστος                             180,347€                        194,627€ 
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3.6 Συζήτηση 
 

  Η αρχική εκτίμηση της έρευνας που διενεργήθηκε το έτος 2020 στο 

καρδιοχειρουργικό τμήμα του νοσοκομείου Ευαγγελισμός για τον εντοπισμό του 

κόστους μίας μονάδας αυτόλογου αίματος μέσω των cell saver έγκειται στο ότι δεν 

υφίστανται σημαντικές διαφορές σε σχέση με το κόστος μίας μονάδας αλλογενούς 

αίματος. Συγκεκριμένα το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος ανέρχεται σε 

180,347€ ενώ το κόστος συλλογής μίας μονάδας ετερόλογου αίματος κατά το 

Φραγκουλάκη et al ανέρχεται σε 178,37€. Δεδομένου ότι τα καρδιοχειρουργικά 

τμήματα των δημόσιων νοσοκομείων της χώρας μας ξεπερνούν τα 3000 χειρουργεία  

ετησίως, αντιλαμβανόμαστε ότι η συστηματική χρήση συστημάτων αυτομετάγγισης 

θα μπορούσε να οδηγήσει σε σημαντική επιβάρυνση του προϋπολογισμού για την 

υγεία. Από την πλευρά του συστήματος υγείας της χώρας μας είναι σαφές ότι 

οποιαδήποτε αύξηση προκύπτει από μία θεραπεία, ένα φάρμακο, ένα πρόγραμμα ή 

μία υπηρεσία υγείας έχει άμεσο αντίκτυπο στον προϋπολογισμό της χώρας για την 

υγεία. 

  Η σημαντικότητα των αποτελεσμάτων της οικονομικής ανάλυσης-ελαχιστοποίησης 

κόστους που διεξήχθη έγκειται στον τρόπο συλλογής των δεδομένων, ο οποίος 

συντελέστηκε μέσα από βάσεις δεδομένων του νοσοκομείου Ευαγγελισμός. Κατόπιν 

τα σχετικά με το cell saver κόστη ερευνήθηκαν και διασταυρώθηκαν με άλλα 

δημόσια νοσοκομεία της χώρας μας.  Εξίσου χρήσιμες και διαφωτιστικές υπήρξαν οι 

πληροφορίες που αντλήθηκαν από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό σχετικά με 

τη λειτουργία του συστήματος αυτομετάγγισης καθώς και με το καθεστώς ύπαρξης 

στα δημόσια νοσοκομεία της χώρας μας. Ωστόσο η ανάλυση έχει κάποιους 

περιορισμούς οι οποίοι διέπονται από τη διαθεσιμότητα των δεδομένων και τον απλό 

σχεδιασμό της. Αρχικά δεν κατέστη δυνατόν να μετρηθούν όλα τα κόστη για τον 

υπολογισμό μίας μονάδας αυτόλογου αίματος μέσω του cell saver. Εντεύθεν ο 

σχεδιασμός της μελέτης δεν συμπεριέλαβε τον συνολικό αριθμό των μεταγγίσεων με 

αλλογενές αίμα κατά τη διάρκεια των χειρουργείων για το έτος 2020 και δεν 

κατέγραψε τον αριθμό των μονάδων αίματος που επιστράφηκαν ανά ασθενή με τη 

χρήση του cell saver. Ένας ακόμα σημαντικός περιορισμός υπήρξε το χρονικό όριο 

της αξιολόγησης που έθεσε η ανάλυση. 
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  Στο σημείο αυτό να διευκρινίσουμε ότι τα αποτελέσματα της έρευνας δύναται να 

γενικευτούν στην πλειοψηφία των δημόσιων νοσοκομείων της χώρας μας που 

διαθέτουν καρδιοχειρουργικές κλινικές, καθότι υπάρχουν συναφείς συνθήκες 

λειτουργίας των cell saver και όμοια τιμολογιακή πολιτική. Όπως προαναφέρθηκε τα 

μηχανήματα αυτομετάγγισης παραχωρούνται στα δημόσια νοσοκομεία κατόπιν 

δημόσιων διαπραγματεύσεων ή δημόσιων διαγωνισμών σα συνοδός εξοπλισμός με το 

αναλώσιμο μέρος της συσκευής, πλην ελαχίστων περιπτώσεων όπου νοσοκομεία 

αγόρασαν τη συσκευή. Επίσης σε όλα τα καρδιοχειρουργικά τμήματα υπεύθυνοι για 

τη χρήση των cell saver είναι οι τεχνικοί εξωσωματικής κυκλοφορίας. Αυτό 

διαφοροποιείται σε άλλου είδους χειρουργεία (ορθοπεδικά, νευροχειρουργικά, 

γυναικολογικά, αγγειοχειρουργικά κλπ) όπου απαιτείται ένα επιπλέον εκπαιδευμένο 

άτομο για την επίβλεψη της συσκευής και άρα προκύπτει ένα επιπρόσθετο κόστος. 

Τέλος τα κόστη των αναλωσίμων του συστήματος αυτομετάγγισης είναι όμοια 

εφόσον όλα τα δημόσια νοσοκομεία της χώρας μας είναι υποχρεωμένα να 

ακολουθούν  και να συμμορφώνονται με το Παρατηρητήριο Τιμών που ανήκει στην 

αρμοδιότητα της Επιτροπής Προμηθειών Υγείας (ΕΠΥ), ορίζοντας την ανώτατη τιμή 

κόστους κάθε υλικού και υπηρεσίας του τομέα της Δημόσιας Υγείας.  

  Εν αντιθέσει δεν μπορούμε να γενικεύσουμε τα αποτελέσματα της έρευνας στα 

καρδιοχειρουργικά τμήματα των ιδιωτικών κλινικών. Πέραν των κλινικών 

αποτελεσμάτων από την εφαρμογή της μεθόδου αυτόλογης μετάγγισης μέσω των cell 

saver, που παραμένουν ίδια ανεξαρτήτως νοσηλευτικού ιδρύματος και χειρουργικής 

παρέμβασης, υπάρχει διαφορετική τιμολογιακή πολιτική στις ιδιωτικές κλινικές. Η 

ιδιωτική κλινική δε δεσμεύεται από το Παρατηρητήριο Τιμών σχετικά με την 

προμήθεια των αναλωσίμων αλλά έχει τη δυνατότητα να διαπραγματευτεί και να 

τιμολογήσει τα αναλώσιμα κατόπιν συμφωνίας με την εταιρεία. Επίσης υπάρχουν 

διαφορετικά είδη συστημάτων αυτομετάγγισης στην ελληνική αγορά τα οποία 

διατίθενται σε διαφορετικές τιμές, αναφορικά με το εάν είναι παλιάς ή νέας 

τεχνολογίας καθώς και από το όνομα (brand name) της κατασκευάστριας εταιρείας. 

Συμπερασματικά δύναται να μεταβληθεί τόσο το κόστος από ενδεχόμενη αγορά του 

συστήματος αυτομετάγγισης όσο και το κόστος προμήθειας των αναλωσίμων της 

συσκευής. Ακόμα όμως και από την πλευρά του ασθενή, διαμορφώνονται 

διαφορετικά συμπεράσματα. Συγκεκριμένα η χρήση της συσκευής στα δημόσια 

νοσοκομεία δεν επιφέρει καμία απολύτως οικονομική επιβάρυνση στον ασθενή, 
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εφόσον η χρήση της και οι συνακόλουθες χρεώσεις της αφορούν τα δημόσια ταμεία 

και την κεντρική χρηματοδότηση από το κράτος (ΕΣΥ). Εν αντιθέσει η χρήση της 

συσκευής στις ιδιωτικές κλινικές επιφέρει κόστος στον ασθενή. 

  Η ανάλυση ευαισθησίας κατέδειξε κατά πόσο αποκλίνει και διαφοροποιείται το 

κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος μέσω του cell saver από την αρχική 

εκτίμηση, μεταβάλλοντας βασικές παραμέτρους. Στην πρώτη περίπτωση εντοπίστηκε 

ότι το κόστος για κάθε επόμενη μονάδα αυτόλογου αίματος στον ίδιο ασθενή 

ανέρχεται σε 8,347€ (μειώνεται δηλαδή κατά 172€ από την αρχική ανάλυση), 

δεδομένου ότι το αναλώσιμο τμήμα του cell saver παραμένει ίδιο. Στη δεύτερη 

περίπτωση υπολογίστηκε ότι το κόστος μίας μονάδας αυτόλογου αίματος ανέρχεται 

σε 194,627€ (αυξάνεται δηλαδή κατά 14,28€ από την αρχική ανάλυση) με την 

προϋπόθεση ότι το νοσοκομείο αγοράζει το cell saver. Τα αποτελέσματα των δύο 

υποθέσεων είναι αξιοσημείωτα και καταδεικνύουν ότι η εφαρμογή των cell saver 

εξαρτάται από πολλές παραμέτρους που πρέπει κάθε φορά να λαμβάνονται υπόψη 

και να εξετάζονται προσεχτικά από τους λήπτες των αποφάσεων.   

  Από τον συγκερασμό των αποτελεσμάτων της οικονομικής ανάλυσης 

ελαχιστοποίησης κόστους και της ανάλυση ευαισθησίας, συμπεραίνουμε η εφαρμογή 

της αυτόλογης μετάγγισης αίματος μέσω των συστημάτων αυτομετάγγισης μπορεί να 

αντισταθμίσει, ακόμα και να μειώσει, τα κόστη της ετερόλογης/αλλογενούς 

μετάγγισης αίματος, όταν ο όγκος επιστροφής αίματος στον ασθενή είναι πάνω από 1 

μονάδα. Για την επιστροφή δηλαδή 2 ή περισσότερων μονάδων αυτόλογου αίματος 

στον ίδιο ασθενή, μπορούμε να πούμε ότι η αυτόλογη μετάγγιση αίματος μέσω των 

cell saver καθίσταται μία οικονομική και συμφέρουσα επιλογή. 

  Μία ακόμη βασική παράμετρος η οποία δεν εξετάστηκε στην κύρια ανάλυση 

κόστους και στην ανάλυση ευαισθησίας είναι το κόστος των χρηστών του cell saver 

και κατά πόσο αυτό μεταβάλλει την αρχική εκτίμηση του κόστους μίας μονάδας 

αυτόλογου αίματος. Το κόστος αυτό αναφέρεται στον χρόνο προετοιμασίας της 

συσκευής και στην παρακολούθηση καθ’ όλη τη διάρκεια του χειρουργείου. Ο 

χρόνος αυτός όμως διαφέρει ανά ασθενή και ανά είδος καρδιοχειρουργικής 

παρέμβασης. Απαιτείται περαιτέρω έρευνα καταγραφής του χρόνου ανά περιστατικό 

και των μονάδων αίματος που θα επιστραφούν στον ασθενή, καθώς ο χρόνος ανά 

περιστατικό μπορεί να αναφέρεται σε περισσότερες από μία μονάδες. Ακόμα 

μεγαλύτερο ενδιαφέρον θα παρουσίαζε η εύρεση του κόστους χρηστών σε άλλου 
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είδους χειρουργεία όπως αγγειοχειρουργικά, ορθοπεδικά, γυναικολογικά ή 

νευροχειρουργικά στα οποία υπάρχει ένα επιπλέον άτομο στην αίθουσα για τη χρήση 

του cell saver και η μετέπειτα σύγκριση με το κόστος χρηστών καρδιοχειρουργικών 

χειρουργείων. 

  Μέχρι τώρα, στην ελληνική βιβλιογραφία υπάρχουν ελάχιστες αναφορές στο κόστος  

του cell saver αλλά και σε ποίο σημείο η εφαρμογή της μεθόδου είναι αποδοτική για 

το σύστημα υγείας της χώρας μας. Μία από τις πιο ολοκληρωμένες οικονομικές 

αναλύσεις είναι αυτή των Κωνσταντίνου et al, οι οποίοι επιχείρησαν να υπολογίσουν 

το οικονομικό όφελος που μπορεί να προκύψει από τη χρήση του συστήματος 

αυτομετάγγισης κατά τη διάρκεια χειρουργικής αποκατάστασης αορτικού 

ανευρύσματος και αορτοστεφανιαίας παράκαμψης σε σύγκριση με τη χρήση 

αλλογενούς αίματος. (Konstantinou, et al., 2011) Υπολόγισαν ότι ο μέσος όγκος του 

αίματος που επαναχορηγείται στον ασθενή ανά περιστατικό είναι 1,683,33mL ή 2,52 

μονάδες αίματος, οπότε και το μέσο όφελος για κάθε περιστατικό ανέρχεται στα 

754€. Οι συγγραφείς επισήμαναν ότι για να είναι αποδοτική η χρήση του συστήματος 

αυτομετάγγισης θα πρέπει να αυξηθεί η ποσότητα του αίματος που επιστρέφεται στον 

ασθενή ανά περίπτωση. Όσο μεγαλύτερη είναι η διάσωση, η επεξεργασία και η 

επιστροφή του αίματος στον ασθενή, τόσο μικρότερο είναι το κόστος ανά μονάδα 

αίματος. Για την επίτευξη αυτή, προτείνουν κιόλας την ελαχιστοποίηση των 

δυνάμεων αναρρόφησης που εφαρμόζονται στο αίμα, για την όσο γίνεται μικρότερη 

καταστροφή των ερυθροκυττάρων και το ξέπλυμα των διαφόρων σπόγγων που 

χρησιμοποιούνται. Επίσης αναφέρουν ότι για την μείωση του κόστους, η 

προετοιμασία της συσκευής να γίνεται κατά το ήμισυ. Δηλαδή να τοποθετείται μόνο 

η δεξαμενή, ο ηπαρινισμένος φυσιολογικός ορός και η αναρρόφηση ενώ ο κώνος 

φυγοκέντρησης μαζί με το σάκο απορριμάτων να τοποθετούνται μόνο εφόσον έχει 

συλλεχθεί επαρκής ποσότητα αίματος και κρίνεται σκόπιμη η επαναχορήγηση του 

ξεπλυμένου αίματος στον ασθενή.  

  Όπως προαναφέρθηκε στην ενότητα 2.3.3, οι χρεώσεις των ιατροφαρμακευτικών 

προϊόντων έχουν υποστεί κατακόρυφη πτώση από το 2011 και εντεύθεν. Επίσης  

στην οικονομική ανάλυση των Κωνσταντίνου et al, δεν υπολογίστηκε κανένα άλλο 

σχετικά με τη χρήση του cell saver κόστος παρά μόνο εκείνο του αναλώσιμου 

τμήματος της συσκευής. Θα οδηγούμασταν αναμφισβήτητα σε λανθασμένα 

συμπεράσματα εάν συγκρίναμε τα αποτελέσματα της μελέτης μας με τα 
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αποτελέσματα της ανάλυσης των Κωνσταντίνου et al. Αξίζει όμως να επισημάνουμε 

ότι η προετοιμασία της συσκευής κατά το ήμισυ, με την τοποθέτηση της δεξαμενής, 

του ηπαρινισμένου φυσιολογικού ορού και της αναρρόφησης, για να επιτευχθεί 

μείωση του κόστους, πραγματοποιείται κάποιες φορές από δημόσια νοσοκομεία της 

χώρας μας, κατά την κρίση του επικεφαλή της καρδιοχειρουργικής ομάδας.  

  Στη διεθνή βιβλιογραφία συναντάται πλήθος οικονομικών αναλύσεων που 

προσπαθούν να εκτιμήσουν το κόστος-αποτελεσματικότητας και το κόστος-

χρησιμότητας από τη χρήση των συστημάτων αυτομετάγγισης. Οι Brearton et al 

διαπίστωσαν ότι το χρηματικό όφελος από τη χρήση των cell saver σε γυναίκες που 

παρουσίασαν μεγάλη αιμορραγία κατά τη διάρκεια της κύησης, τη στιγμή της 

γέννησης του παιδιού και λίγο μετά το τοκετό αντί μονάδων αίματος ήταν ₤1130 (για 

ένα ισοδύναμο επιστροφής αίματος 83 μονάδων). Παρά τις αρχικές επιφυλάξεις της 

κλινικής για την εφαρμογή της αυτόλογης μετάγγισης μέσω των cell saver, αυτή τη 

στιγμή εφαρμόζεται ευρέως με τον αυξημένο όγκο επιστροφής του αίματος στον 

ασθενή να αντισταθμίζει το κόστος  του αλλογενούς αίματος (Brearton, et al., 2012). 

Οι Gum et al εντόπισαν ότι σε χειρουργικές επεμβάσεις ενηλίκων στη σπονδυλική 

στήλη το cell saver γίνεται οικονομικά αποδοτικό όταν ο εκτιμώμενος όγκος 

απώλειας αίματος του ασθενούς είναι μεγαλύτερος από 614mL (Gum, et al., 2017). 

Οι Mendenhall et al κατέληξαν ότι  το κόστος της αυτόλογης μετάγγισης αίματος 

μέσω του cell saver σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε οσφυϊκή λαμινοεκτομή και 

σύντηξη έναντι του κόστους του αλλογενούς αίματος είναι στατιστικά παρόμοιο 

(Mendenhall, P, Shau, McGirt, & Devin, 2014).  

   Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η συστηματική ανασκόπηση των Davies et al σε 

καρδιοχειρουργικά και ορθοπεδικά χειρουργεία, οι οποίοι διαπίστωσαν ότι η χρήση 

του cell saver είχε χαμηλότερο κόστος και ελαφρώς υψηλότερα QALYs (ποιοτικώς 

σταθμισμένα έτη ζωής) σε σύγκριση με τα υπόλοιπα είδη εναλλακτικών μεθόδων 

μετάγγισης. Στον πίνακα που ακολουθεί (πίνακας 4) φαίνεται η συνολική ετήσια 

εξοικονόμηση που συντελείται και τα QALYs που κερδίζονται από την εφαρμογή 

των cell saver. Ωστόσο διευκρινίζουν ότι η έκταση της εξοικονόμησης και τα 

κερδισμένα QALYs εξαρτώνται άμεσα από το είδος της χειρουργικής παρέμβασης, 

το χρόνο χρήσης του συστήματος αλλά της τεχνικής που εφαρμόζεται. Όσο αναφορά 

τη τεχνική, οι αναλυτές επισημαίνουν ότι η εφαρμογή του cell saver κατά τη διάρκεια 

του χειρουργείου (διεγχειρητικά) δύναται να είναι πιο αποδοτική οικονομικά σε 
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σύγκριση με την εφαρμογή του cell saver μετά το χειρουργείο (μετεγχειρητικά). 

(Davies, et al., 2006) 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4: Τα αναμενόμενα ετήσια κόστη που εξοικονομούνται και τα QALYs 

που κερδίζονται από τη χρήση του cell saver ( (Davies, et al., 2006) 

ποσοστό 

επεμβάσεων 

με cell-saver 
% 

Κόστη που εξοικονομούνται από τη μείωση του όγκου της ετερόλογης μετάγγισης 

λόγω του cell saver 
58,139 επεμβάσεις 232,556 επεμβάσεις 348,833 επεμβάσεις 

χρήματα που 

εξοικονομούνται 

(εκατομμύρια £) 

QALYs 
που 

κερδίζονται 

χρήματα που 

εξοικονομούνται 

(εκατομμύρια £) 

QALYs 
που 

κερδίζονται 

χρήματα που 

εξοικονομούνται 

(εκατομμύρια £) 

QALYs 
που 

κερδίζονται 
10 0.44 28 1.77 111 2.65 166 
20 0.88 55 3.53 222 5.30 333 
30 1.33 83 5.30 333 7.95 499 
40 1.77 111 7.07 444 10.60 666 
50 2.21 139 8.84 555 13.26 832 
60 2.65 166 10.61 666 15.91 998 
70 3.09 194 12.38 777 18.56 1165 

 
   Όπως προαναφέρθηκε, ο περιορισμένος χρονικός ορίζοντας, ο απλός σχεδιασμός 

της ανάλυσης και η ελλιπής συλλογή των οικονομικών σχετικά με τη χρήση του 

συστήματος αυτομετάγγισης δεδομένων καθιστούν την ανάγκη για περαιτέρω έρευνα 

και ανάλυση της μεθόδου αυτόλογης μετάγγισης μέσω των cell saver. Μελλοντικές 

μελέτες δύναται να αποτιμήσουν τα κόστη από τη χρήση των cell saver διευρύνοντας 

την έρευνα σε διαφορετικές κατευθύνσεις και λαμβάνοντας υπόψη κι άλλες 

παραμέτρους. Αρχικά αναζητώντας τα σχετικά με τη χρήση των cell saver κόστη και 

σε διαφορετικά είδη χειρουργικών παρεμβάσεων, πλην των καρδιοχειρουργικών,  

όπως είναι τα γυναικολογικά, τα ορθοπεδικά, τα αγγειοχειρουργικά και τα 

νευροχειρουργικά χειρουργεία. Όπως προαναφέρθηκε, για αυτά τα περιστατικά θα 

πρέπει να υπάρχει ένα επιπλέον εξουσιοδοτημένο εκπαιδευμένο άτομο για την 

προετοιμασία και την επίβλεψη της συσκευής είτε θα πρέπει ένα από τα άτομα του 

αναισθησιολογικού ή νοσηλευτικού τμήματος, που βρίσκονται ήδη στην αίθουσα, να 

αναλάβει την παρακολούθηση της συσκευής. Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να 

διερευνηθεί ένα επιπρόσθετο κόστος. 

  Δευτερεύοντος, θα ήταν χρήσιμο να καταγραφούν οι μονάδες αυτόλογου αίματος 

μέσω των συστημάτων αυτομετάγγισης που επιστρέφονται ανά ασθενή και ανά είδος 

χειρουργικής παρέμβασης. Ακόμα και στις περιπτώσεις ιδίων χειρουργικών 
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παρεμβάσεων με διαφορετική όμως χειρουργική τεχνική, όπως συνέβη στην έρευνα 

των Niranjan et al. Οι τελευταίοι διαπίστωσαν ότι  ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

αορτοστεφανιαία χειρουργική επέμβαση με την βοήθεια του μηχανήματος 

εξωσωματικής κυκλοφορίας (on-pump) είχαν μεγαλύτερη επιστροφή αίματος στο cell 

saver (άρα πιο αποδοτική οικονομικά μέθοδος) από τους ασθενείς που 

χειρουργήθηκαν χωρίς την βοήθεια του μηχανήματος της εξωσωματικής 

κυκλοφορίας (off-pump) (Niranjan, Asimakopoulos, Karagounis, Cockerill, 

Thompson, & Chandrasekaran, 2006). Να επισημανθεί ότι τα τελευταία χρόνια 

εφαρμόζονται εκτεταμένα στην ιατρική χειρουργική μέθοδοι λιγότερο αναίμακτοι,  

όπως είναι  τα καρδιοχειρουργικά χειρουργεία με μίνι στερνοτομή ή με δεξιά πλάγια 

θωρακοτομή και τα ορθοπεδικά χειρουργεία με την εφαρμογή της ρομποτικής 

τεχνολογίας.  

  Τρίτον έχει σημασία να διερευνηθεί εάν τα χαρακτηριστικά των ασθενών, όπως η 

ηλικία, το βάρος, εγχείρηση για πρώτη φορά ή επανεγχείρηση επηρεάζουν το 

συνολικό κόστος μίας μονάδας αίματος. Οι Owens et al διαπίστωσαν ότι όσο 

μεγαλύτερο είναι το BMI (Δείκτης Μάζας Σώματος/ΔΜΣ), τόσο μεγαλύτερη 

ποσότητα αίματος συγκεντρώνεται στη δεξαμενή του cell saver και κατόπιν της 

διαδικασίας ξεπλύματος επανεγχύεται στον ασθενή (Owens, et al., 2013). Παρόμοια 

ήταν τα αποτελέσματα των Kelly et al για το ΒΜΙ, αναφέροντας μάλιστα ότι και η 

επανεγχείρηση αυξάνει τις πιθανότητες για μεγαλύτερες απώλειες αίματος (kelly, et 

al., 2015). Αυτό φέρει ως αποτέλεσμα μεγαλύτερη ποσότητα επιστροφής αυτόλογου 

αίματος μέσω των cell saver και άρα περιορισμό της ετερόλογης μετάγγισης αίματος 

και του συνακόλουθου κόστους.  

  Τέταρτον είναι σημαντικό να ληφθούν υπόψη  στοιχεία σχετικά με τις προτιμήσεις 

των ασθενών (μετάγγιση με αυτόλογο ή αλλογενές αίμα). Αξίζει να αναφερθεί ότι 

υπάρχουν ασθενείς που αρνούνται τη μετάγγιση αλλογενούς αίματος ή συστατικών 

του αίματος εξαιτίας των θρησκευτικών και ιδεολογικών τους πεποιθήσεων (Resar & 

Frank, 2014). Σε αυτή τη κατηγορία ανήκουν οι μάρτυρες του Ιεχωβά  οι οποίοι 

αρνούνται κατηγορηματικά τη μετάγγιση αίματος, ακόμα και αν αυτό αποτελεί 

απειλή για την ζωή τους.  Σύμφωνα με έρευνα έχει αποδειχθεί ότι το 95% τέτοιων 

ασθενών αποδέχονται τελικά ως λύση την αυτόλογη μετάγγιση αίματος με τη χρήση 

του cell saver (Resar, et al., 2016) . 
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  Τέλος θα ήταν εποικοδομητική η καταγραφή μακροπρόθεσμων δεδομένων σχετικά 

με την υγεία και την ποιότητα ζωής των ασθενών μετά την μετάγγιση αυτόλογου και 

αλλογενούς αίματος. Αυτό θα μας έδινε τη δυνατότητα να λάβουμε υπόψη τα κόστη 

από τις πιθανές μακροπρόθεσμες επιπτώσεις των μεθόδων. Για παράδειγμα, η 

μόλυνση από ηπατίτιδα μπορεί να οδηγήσει σε χρόνια ηπατική νόσο, η οποία θα 

επιφέρει με τη σειρά της μακροχρόνιες επιπτώσεις στο κόστος υγειονομικής 

περίθαλψης. (McLoughlin, et al., 2019) Ένα πρόγραμμα μπορεί να αποδειχθεί 

δαπανηρότερο από ένα άλλο από την οικονομική ανάλυση των εισροών, η αξία όμως 

που αυτό προσφέρει μακροπρόθεσμα, ενδέχεται να αντισταθμίζει το επιπρόσθετο 

κόστος.  

  Η εφαρμογή της αυτόλογης μετάγγισης αίματος με τη χρήση των cell saver έχει 

οδηγήσει στην επίλυση καίριων προβλημάτων που υπήρχαν από την εφαρμογή της 

ετερόλογης μετάγγισης αίματος. Μέσω της επαναχορήγησης στον ασθενή του 

αίματός του, ελαχιστοποιούνται έως και εκμηδενίζονται οι πιθανότητες μετάδοσης 

λοιμωδών νοσημάτων. Όσο κι αν έχουν βελτιωθεί οι τεχνικές και οι μέθοδοι 

ανίχνευσης μολυσματικών παραγόντων, δεν μπορεί να παραβλεφθεί η πιθανότητα 

ύπαρξης ιατρικών λαθών, ακόμα και αν αυτά αποτελούν αμελητέα ποσότητα. (Sanjay 

& Desmond, 2003)  

  Σημαντική καθίσταται η μετά-ανάλυση του Carless et al (2010) 75 τυχαιοποιημένων 

δοκιμών συμπεραίνοντας μείωση της χρήσης αίματος σε ένα ποσοστό ασθενών 38% 

από την εφαρμογή του cell saver ή διαφορετικά εξοικονόμηση αίματος κατά 0,68 

φιάλες ανά ασθενή. Ενώ ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσματα της 

έρευνας των McLoughlin et al, οι οποίοι παρατήρησαν ότι για μία οικονομικά 

εύρωστη χώρα με έναν υψηλό δείκτη δωρητών αίματος, όπως είναι το Ηνωμένο 

Βασίλειο, η χρήση των cell saver θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μία λιγότερο 

αποδοτική μέθοδος για το σύστημα υγείας της χώρας (McLoughlin, et al., 2019). Εν 

αντιθέσει η εφαρμογή της μεθόδου αυτόλογης μετάγγισης σε μία χώρα μεσαίου και 

χαμηλότερου εισοδήματος, όπου η παροχή ασφαλούς και επαρκούς αίματος είναι 

δύσκολη, δύναται να αξιολογηθεί με διαφορετικά δεδομένα και να χαρακτηριστεί ως 

μία αποδοτική μέθοδος. 

  Αναντίρρητα υπάρχει αυξημένη ζήτηση για αίμα και συστατικά του αίματος. 

Σύμφωνα με την Εθνική Υπηρεσία Μετάγγισης Αίματος (National Health Service 

Blood Transfusion Authority/NHS BTA) οι ανάγκες των χειρουργείων για αίμα 
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αντιπροσωπεύουν πάνω από το 40% του αποθηκευμένου αίματος. Ενώ 

μακροπρόθεσμα η ζήτηση αίματος εκτιμάται ότι θα είναι 1,3 φορές μεγαλύτερη από 

την προσφορά προϊόντων αίματος έως το 2026. Άξιο αναφοράς είναι η επισκόπηση 

της NHS συμπεραίνοντας ότι η αποτελεσματική χρήση ενός τόσο σπάνιου πόρου 

αποτελεί κρίσιμο στοιχείο για την διατήρηση της ισορροπίας μεταξύ προσφοράς και 

ζήτησης (Davies, TJ, K, RA, & C, 2006). Αν σε όλα τα παραπάνω συνυπολογιστούν 

και απρόβλεπτοι παράγοντες, όπως η πανδημία του covid-19, καθίσταται σαφές ότι η 

κυτταρική διάσωση μέσω των συστημάτων αυτομετάγγισης μπορεί να αποτελέσει 

σωτήρια και αναγκαία λύση. Ωστόσο απαιτείται μακρά παρακολούθηση και 

εντατικότερη έρευνα των δύο μεθόδων για ορθότερη αποτίμηση.  
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