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Από τον
Διευθυντή Έκδοσης

Το Αθηναϊκό Ινστιτούτο Εκπαίδευσης και Έρευνας (ΑΘΙΝΕΕ) ξεκινά µία 
προσπάθεια µεταφοράς επιστηµονικών γνώσεων στα ελληνικά που, κυρίως, 
πραγµατοποιούνται στην αγγλική γλώσσα. Το περιοδικό Οικονοµία & Υγεία 
εξυπηρετεί αυτό το σκοπό. Κατά κύριο λόγο θα δηµοσιεύονται επιστηµονικά 
άρθρα που παρουσιάζονται στα διεθνή επιστηµονικά συνέδρια του ΑΘΙΝΕΕ, 
συµπεριλαµβανοµένου του ετήσιου συνεδρίου οικονοµικών, διοίκησης και 
πολιτικής υγείας. Βέβαια, δεν αποκλείονται και άλλες δηµοσιεύσεις. Στο παρόν 
τεύχος και τα τρία επιστηµονικά άρθρα παρουσιάστηκαν σε προηγούµενα 
συνέδρια του ΑΘΙΝΕΕ. Στην ενότητα των Βιβλιοπαρουσιάσεων, παρουσιάζεται 
ένα πολύ σηµαντικό εγχειρίδιο για τον κοινωνικό τουρισµό στην Ευρώπη (βλέπε 
Scott McCabe, Lynn Minnaert And Anya Diekmann (edition), 2011. Social Tourism 
in Europe : Aspects of Tourism 52. Bristol, U.K.: Channel View Publications).

Το πρώτο επιστηµονικό άρθρο προέρχεται από ερευνητές του Καναδά και 
αφορά στην εκτίµηση, από την πλευρά της Κυβέρνησης του Οντέριο, του µηνιαίου 
άµεσου κόστους ενσωµάτωσης ενός ειδικού συµβούλου σωµατικής άσκησης στην 
επιστηµονική οµάδα δράσης στο πρωτοβάθµιο επίπεδο φροντίδας υγείας, µε 
σκοπό την παροχή συµβουλών και οδηγιών σωµατικής άσκησης σε ασθενείς που 
δεν αθλούνται συχνά. Για τον υπολογισµό του κόστους επιλέχθηκε και 
χρησιµοποιήθηκε η Ανάλυση Κόστους. Από την ανάλυση βρέθηκε ότι στην 
διάρκεια της τρίµηνης δοκιµής του προγράµµατος ενσωµάτωσης συµβουλευτικών 
υπηρεσιών φυσικής αγωγής στους ασθενείς, το άµεσο κόστος ανά ασθενή 
εκτιµήθηκε σε $274,28 δολάρια και το µέσο κόστος ανά συµµετέχοντα ανά µήνα 
ανήλθε σε $91,43 δολάρια. Η εφαρµογή αυτής της παρέµβασης στην 
πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας του Οντέριο του Καναδά αποδεικνύεται ότι είναι 
οικονοµικά συµφέρουσα σε σχέση µε παρόµοιες παρεµβάσεις, όπως προκύπτει 
από την βιβλιογραφία. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης υποστηρίζουν την 
εφαρµογή µιας µελλοντικής έρευνας µε τη συµµετοχή ενός ικανοποιητικού 
αριθµού ασθενών µε στόχο την πραγµατική βελτίωση των επιπέδων σωµατικής 
τους άσκησης (και όχι µόνο µέσω της συµβουλευτικής και ψυχολογικής 
υποστήριξης). 

Το δεύτερο επιστηµονικό άρθρο αφορά στην µελέτη της ενδο-περιφερειακής 
κατανοµής των ιατρών στην Κίνα και προέρχεται από τους ερευνητές Γιαν Σογκ 
και Γιγκ  Μπιάν του Ινστιτούτου Κινεζικών Ιατρικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου 
του Μακάου στην Κίνα. Σκοποί της παρούσας µελέτης είναι πρώτον, η 
διαπεριφερειακή κατανοµή των ιατρών κατά τη διάρκεια των τελευταίων 20 ετών, 
λαµβανοµένων υπόψη των πληθυσµιακών και εισοδηµατικών αλλαγών, 
χρησ ιµοπο ιών τα ς πρωτογ ε ν ή σ τα τ ι σ τ ι κά σ το ι χ ε ί α , δ ε ύ τ ε ρο ν , ο 
επαναπροσδιορισµός της εκτιµηθείσας ισότητας της κατανοµής των ιατρών 
χρησιµοποιώντας διαβαθµισµένα στοιχεία του εργατικού δυναµικού ως προς τον 
πληθυσµό και τρίτον, η πραγµατοποίηση προβλέψεων για την κατανοµή του 
ανθρώπινου δυναµικού στο σύστηµα υγείας της Κίνας τα επόµενα πέντε έτη. Η 
καµπύλη του Λόρενζ (Lorenz curve) και ο συντελεστής Gini (Gini coefficient) 
χρησιµοποιήθηκαν για να εκτιµήσουν το βαθµό της ισότητας στην κατανοµή του 
ανθρώπινου δυναµικού στο σύστηµα υγείας της Κίνας, στην παρούσα µελέτη. Στα 
συµπεράσµατα των συγγραφέων, συµπεριλαµβάνονται, µεταξύ άλλων ότι ο 
βαθµός ισότιµης κατανοµής του ανθρώπινου υγειονοµικού δυναµικού έχει 
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βελτιώθεί τα τελευταία 20 χρόνια στην Κίνα, η ποιότητα του ανθρώπινου 
δυναµικού επηρεάζει την ισότιµη κατανοµή των ιατρών, η ισότιµη κατανοµή των 
ιατρών στην Κίνα θα χειροτερεύσει τα επόµενα χρόνια, είναι απαραίτητη η 
προσέλκυση και διατήρηση του ιατρικού προσωπικού στις πολύ φτωχές περιοχές 
της Κίνας, ενώ στις προτάσεις τους συµπεριλαµβάνονται ότι θα πρέπει να ιδρυθεί 
ένα εθνικό αναπτυξιακό ταµείο για το ανθρώπινο υγειονοµικό δυναµικό και 
θεωρείται απαραίτητο να βελτιωθεί η ποιότητα του ανθρώπινου υγειονοµικού 
δυναµικού, µέσω της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης. 

Το τρίτο επιστηµονικό άρθρο των ερευνητών Οζάγκι, Νουριζάντ, Μαχµπόµπι, 
Μόσλεχ και Γκιάσι της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Kermanshah, Ιράν 
ασχολείται µε τη διερεύνηση των προσδιοριστικών παραγόντων της προκλητής 
ζήτησης στους Βετεράνους Χηµικούς στην Πόλη Nesardireh του Ιράν, το 2009. Η 
παρουσία πολλαπλών ασφαλιστικών συστηµάτων στο Ιράν και η ταυτόχρονη 
απουσία ενός αυτοµατοποιηµένου συστήµατος µηχανογράφησης και ελέγχου 
ενθαρρύνουν τους πολίτες να επιλέγουν πολλά συστήµατα ασφάλισης. Η 
παρουσία της συµπληρωµατικής/εθελοντικής ασφάλισης για ειδικές κατηγορίες 
πληθυσµού και η απουσία ελέγχου µιας λογικής ή/και µη λογικής χρησιµοποίησης 
των υπηρεσιών υγείας εκτρέπει τους ασθενείς και τους προµηθευτές από µια 
σωστή χρήση των υγειονοµικών υπηρεσιών. Η αναφορά των προαναφερθέντων 
παραγόντων οδήγησαν τους συγγραφείς του παρόντος άρθρου στην 
πραγµατοποίηση µιας µελέτης µε σκοπό να διερευνήσει τη χρήση της 
συµπληρωµατικής ασφάλισης υγείας από τους βετεράνους χηµ ικούς. 
Πραγµατοποιήθηκε µια διαστρωµατική έρευνα στο 25% ή περισσότερο των 
βετεράνων χηµικών, οι οποίοι είναι κάτοχοι της κάρτας υγείας που εκδίδεται από 
το Ίδρυµα Βετεράνων και Μαρτύρων της περιφέρειας Kermanshah στο Ιράν στο 
πρώτο µισό του 2009 (Μάρτιος, Απρίλιος και Μάιος). Τα στοιχεια συλλέχθησαν 
µέσω ενός ερωτηµατολογίου (δηµογραφικά στοιχεία, αριθµός και αιτίες 
επισκέψεων στις µονάδες υγείας και αριθµός των επισκέψεων που ήταν αιτία 
προκλητής ζήτησης εκ µέρους των προµηθευτών υγείας) και µέσω 
παρατηρήσεων και συνεντεύξεων µε τους ασθενείς που παραπέµφθηκαν στις 
µονάδες υγείας, οι οποίες είναι υπεύθυνες για την παροχή φροντίδας στους 
βετεράνους που έχουν συµπληρωµατική ασφάλιση υγείας. Από τα αποτελέσµατα 
της έρευνας προκύπτει ότι τα υψηλότερα ποσοστά προκλητής ζήτησης 
σηµειώθηκαν στην κατηγορία των γενικών γιατρών (92%), ακολουθούν οι ειδικοί 
γιατροί µε 58,6% και τέλος, οι φαρµακοποιοί µε ποσοστό 38,3%, µέσω της 
πώλησης µη απαραίτητων φαρµάκων και άλλων προϊόντων υγιεινής. Οι 
συγγραφείς συµπέραναν ότι υπό το πρίσµα των διαφορετικών αναγκών υγείας, 
των διαφορετικών κινήτρων αποζηµίωσης των προµηθευτών (π.χ. γιατρών) και 
της «αναληθούς» (προκλητής) ζήτησης για υπηρεσίες υγείας θα πρέπει να 
υπάρχει ένα ξεκάθαρο πλαίσιο λειτουργίας και οργάνωσης της συµπληρωµατικής 
ασφάλισης υγείας τόσο για τους ασθενείς όσο και για τους προµηθευτές, ώστε να 
διασφαλίζεται κυρίως η ποιότητα και το κόστος υγείας. Στις προτάσεις τους 
εντάσσονται η βελτίωση της γνώσης υγείας στους ασθενείς, η χρήση 
ηλεκτρονικής κάρτας υγείας, η ταξινόµηση των ασθενών που διαθέτουν 
συµπληρωµατική ασφάλιση υγείας και η αξιολόγηση των γιατρών και άλλων 
παρακλινικών υπαλλήλων, χρησιµοποιώντας σύγχρονους µεθόδους. 

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Κείµενο Θέσης και Αντίθεσης 

Η Επιστήµη της Διοίκησης και Νοσοκοµεία

Πριν από δύο δεκαετίες, άρτι αφιχθείς από το εξωτερικό µετά από δεκαετή 
ακαδηµαϊκή και παράλληλα ανώτερη δηµόσια διοικητική καριέρα, προσκλήθηκα να 
µιλήσω σε ένα πολυπληθές συνέδριο ιατρικού ενδιαφέροντος στη Θεσσαλονίκη. 
Στην διάρκεια των ερωτήσεων ένας γιατρός, αφού έλαβε το λόγο, µου απεύθυνε, µε 
µάλλον ειρωνικό τρόπο, την εξής ερώτηση: Κατά τη γνώµη σας ποιοί πρέπει να 
διοικούν τα νοσοκοµεία; Του απάντησα αυτοί που έχουν σπουδάσει το αντικείµενο 
και έχουν αποκτήσει την απαραίτητη εµπειρία στον κλάδο τους. Και επειδή 
κατανοούσα που το πήγαινε, συµπλήρωσα «... πάντως όχι οι γιατροί». Οι γιατροί 
προσφέρουν ιατρικές υπηρεσίες και όχι διοικητικές. Σιώπησε, αλλά δεν πείστηκε. 
Το ίδιο αποτέλεσµα είχε η απάντησή µου και στο πολυπληθές ακροατήριο που 
αποτελούνταν από νοσηλευτικό κα ιατρικό προσωπικό. Σιωπή αλλά όχι αποδοχή.

Δυστυχώς αυτή η αντίληψη επικρατεί ακόµη και σήµερα. Αν ρωτήσεις 
οποιονδήποτε γιατρό θα σου απαντήσει ότι ο διοικητής ενός νοσοκοµείου δεν 
µπορεί να πετύχει αν δεν είναι γιατρός. Μπορεί βεβαίως να το εννοεί και ως απειλή. 
Δηλαδή, αν δεν είναι γιατρός δεν θα τον αφήσουµε να πετύχει. Μου προκαλεί 
ιδιαίτερη εντύπωση το γεγονός ότι ενώ στο επάγγελµά τους έχει εφαρµοστεί, κατά 
άριστο θα έλεγα τρόπο, η πιο τέλεια που υπάρχει κατανοµή της εργασίας, όταν 
έρχεται στο να αναλάβουν διοικητικές θέσεις δεν έχουν κανένα ενδοιασµό στο να τη 
θεωρούν ότι σχεδόν έχουν γεννηθεί γι' αυτή τη δουλειά. Η σχέση διοίκησης και 
ιατρικής υπηρεσίας είναι τόσο στενή όσο ενός οδοντιάτρου και ενός 
καρδιοχειρουργού. Και ενώ κανένας οδοντίατρος δεν θα αναλάµβανε να κάνει την 
πιο απλή καρδιοχειρουργική επέµβαση, ο ίδιος δεν διστάζει, όµως, να αναλάβει να 
διοικήσει ένα νοσοκοµείο ή να αναλάβει να γίνει και γενικός γραµµατέας ενός 
υπουργείο. Το θεωρεί αυτονόητο ότι έχει τις ικανότητες. Εξάλλου τι σπούδαζε τόσα 
χρόνια στην ιατρική σχολή. 

Το κακό δεν σταµατά εδώ. Αν άσχετοι, όπως οι γιατροί, µπορούν να γίνονται 
διοικητές, τότε και άλλοι, ασχέτων ειδικοτήτων, µπορούν να γίνουν διοικητές. Και 
φυσικά µιλάµε για δηµόσια νοσοκοµεία και δηµόσιους φορείς υγείας διότι εκεί την 
δεδοµένη και ευκόλως αποδεδειγµένη διοικητική τους ανεπάρκεια και 
αναποτελεσµατικότητα την πληρώνει ο ελληνικός λαός. Ακόµη και στις ελληνικές 
ιδιωτικές κλινικές, όπου στην ουσία πρόκειται για κρατικοδίαιτες επιχειρήσεις, οι 
γιατροί έχουν και από το νόµο το µονοπώλιο της διοίκησης αφού κανείς άλλος δεν 
µπορεί να ανοίξει ιδιωτική κλινική. Αν επιτρεπόταν, θα φαινόταν και η διαφορά.

Ανεπάρκεια διοίκησης σηµαίνει κόστος. Και όταν οι αγελάδες είναι παχιές δεν 
υπάρχει πρόβληµα. Σε σηµερινές περιόδους ισχνών αγελάδων και άνευ 
προηγουµένου οικονοµικής κρίσης σε καιρό ειρήνης το κόστος είναι πολύ 
σηµαντικό. Δεν είναι τυχαίο καθόλου που οι ξένοι δανειστές µας, η τελευταία ελπίδα 
που έµεινε σε αυτή την χώρα να µπει µία τάξη, εστιάζονται στα νοσοκοµεία και 
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γενικότερα στον κλάδο υγείας διότι τον θεωρούν, δικαίως, ιδιαιτέρως κοστοβόρο. 
Δεν είναι µόνο τα τρωκτικά, αλλά και η ανεπάρκεια των ανώτατων στελεχών 
νοσοκοµείων και άλλων οργανισµών παροχής υπηρεσιών υγείας. Πρώτον, αυτοί 
που τα διοικούν είναι αδαείς και δεύτερον αν βρεθεί και κανένας ικανός δεν µπορεί 
να διοικήσει διότι, όπως έχω αναφέρει στην στήλη αυτή, απαιτούνται δύο 
προϋποθέσεις: (α) ο διοικητής ενός δηµόσιου οργανισµού πρέπει να έχει το 
απόλυτο δικαίωµα αξιολόγησης, πρόσληψης και απόλυσης του προσωπικού του 
και (β) απόλυτο έλεγχο της κατανοµής των δαπανών ενός συγκεκριµένου 
προϋπολογισµού. Διαγωνισµοί, προσλήψεις και προµήθειες είναι το προκάλυµµα 
µεγάλων απατεωνιών και σπατάλης πόρων.

Και µην νοµίζει κανείς ότι η γιορτή (το πάρτι) µε τα λεφτά των 
φορολογούµενων στα δηµόσια νοσοκοµεία είναι ένα ελληνικό φαινόµενο. 
Παγκόσµια το ιατρικό προσωπικό θεωρεί την ιατρική διαδικασία ένα µαύρο κουτί 
που απαγορεύεται σε οποιοδήποτε διοικητικό στέλεχος να παρέµβει. Η µεγάλη 
αύξηση του κόστους παροχής υπηρεσιών υγείας λόγω τεχνολογίας και 
µακροβιότητας του πληθυσµού, και στις καλύτερες των χωρών του κόσµου 
αντιµετωπίζεται µε τους γιατρούς να ζητούν περισσότερα χρήµατα από το δηµόσιο 
κορβανά. Και συνήθως τα έπαιρναν. 

Σήµερα τα πράγµατα έχουν δυσκολέψει. Πολλοί αναγκάζονται ή πολύ σύντοµα 
θα αναγκαστούν να πετύχουν καλύτερα αποτελέσµατα (απόδοση) µε λιγότερα 
χρήµατα. Είναι αυτό εφικτό; Πως µπορεί να βοηθήσει η θεωρία και η πρακτική της 
επιστήµης της διοίκησης;  Αν και δεν υπάρχουν πολλές εµπειρικές έρευνες που να 
το πιστοποιούν, τα πρώτα αποτελέσµατα είναι θετικά. Για παράδειγµα, έρευνα 1100 
νοσοκοµείων σε επτά χώρες έδειξε ότι η εφαρµογή καλύτερων διοικητικών 
πρακτικών απέφερε καλύτερα αποτελέσµατα (µείωση θνησιµότητας από καρδιακές 
προσβολές) µε λιγότερο κόστος. Και άλλες πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι η 
καλύτερη διοίκηση ενός οργανισµού υγείας αποφέρει αποδοτικότητα (µείωση 
κόστους), αποτελεσµατικότητα (εξυπηρέτηση περισσότερων ασθενών) και ποιότητα 
(καλύτερη εξυπηρέτηση των ασθενών).

Το συµπέρασµα όλων των πρόσφατων µελετών φαίνεται να στηρίζει την 
άποψη ότι καλύτερη διοίκηση έχει και καλύτερα αποτελέσµατα. Το ζήτηµα όµως 
είναι ποίος θα φέρει αυτή την καλύτερη διοίκηση; Ακόµη και στις πιο προηγµένες 
χώρες, που έχουν και τα µεγαλύτερα προβλήµατα, οι γιατροί κατέχουν ανώτατες 
διοικητικές θέσεις. Χωρίς γιατρούς δεν νοείται νοσοκοµειακή και γενικότερα ιατρική 
περίθαλψη. Η συµµετοχή τους στη λήψη αποφάσεων είναι απαραίτητη. Η διοίκηση, 
όµως, του νοσοκοµείου θα πρέπει να αφήνεται στους επαγγελµατίες του είδους. Και 
ο ικανός επαγγελµατίας είναι εκείνος που θα κινητοποιήσει όλο το ιατρικό 
προσωπικό να συµµετέχουν στη διαδικασία λήψη αποφάσεων.

Γρηγόρης Θ. Παπανίκος
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Επιστηµονικό Άρθρο

Το Κόστος Ενσωµάτωσης ενός Συµβούλου Σωµατικής Άσκησης στην Οµάδα 
Δράσης της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

Γ. Χόγκ, Πανεπιστήµιο Οττάβας & Ερευνητικό Ινστιτούτο Ελίζαµπεθ Μπρέγιερ, Ξ. 
Ζάο, Πανεπιστήµιο Κάρλετον, Ν. Άνγκους, Πανεπιστήµιο Οττάβας, Μ. Φόρτιερ, 
Πανεπιστήµιο Οττάβας, Τ. Ό-Σουλιβάν, Πανεπιστήµιο Οττάβας, Ρ. Σεγκάλ, 
Πανεπιστήµιο Κάλγκαρι, Σ. Μπλάντσαρντ, Πανεπιστήµιο Dalhousie, Καναδάς 

Εισαγωγή
Σωµατική Άσκηση: Γενική Πληροφόρηση

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) αναγνωρίζει τη σωµατική αδράνεια ως 
έναν από τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου νοσηρότητας και θνητότητας (Blair 
et al. 1998, World Health Organization 2006). Η σωµατική δραστηριότητα ωφελεί 
τους υγιείς ανθρώπους (Bouchard et al. 1994) και τους χρόνιους ασθενείς (Mao et al. 
2003, Myers et al. 2002, Tanasescu et al. 2003, Knowler et al. 2002). Σε ορισµένες 
περιπτώσεις, η σωµατική άσκηση δύναται να βελτιώσει την εξέλιξη ή ακόµη και να 
εµποδίσει την ανάπτυξη ορισµένων χρόνιων ασθενειών (Diabetes Prevention 
Program Research Group 2002). Οι Katzmarzyk et al. (2002) έχουν εκτιµήσει ότι για 
κάθε 10% άυξηση της συµµετοχής των Καναδών στη σωµατική άσκηση 
εξοικονοµούνται $150 εκατοµµύρια δολάρια από τις συνολικές δαπάνες υγείας, 
ετησίως. Αυτό ισοδυναµεί µε περίπου 4,6 δολάρια κατά κεφαλή. 

Ανασκόπηση της Βιβλιογραφίας 
Οι Stevens et al. (1998) εκτίµησαν το κόστος της εισαγωγής της δραστηριότητας 

της σωµατικής άσκησης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας για τους Βρετανούς και 
τις Βρετανίδες ηλικίας 45-74 ετών. Σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις τους, το κόστος από 
µια τέτοια υγειονοµική παρέµβαση κυµαίνεται στις £207,66 λίρες ή στα CAD$440,13 
δολάρια άνα άτοµο, ανά µήνα. Ωστόσο, οι Dzator et al. (2004) δηµοσίευσαν ότι το 
µηνιαίο κόστος ανά συµµετέχοντα κυµαίνεται γύρω στα AUS$111,33/CAD$95,70 
δολάρια για ένα τετράµηνο πρόγραµµα που συνδύαζε τόσο ασκήσεις που 
στέλνονταν ταχυδροµικώς στους συµµετέχοντες όσο και την πραγµατοποίηση 
διαδραστικών µαθηµάτων, στην Αυστραλία. Άλλη µελέτη έδειξε ότι το κόστος της 
σωµατικής άσκησης για διατήρηση της φυσικής κατάστασης κυµάνθηκε στα US
$46,53/CAD$52,18 δολάρια, ενώ το κόστος της σωµατικής άσκησης για ολική 
αναδόµηση κυµάνθηκε στα US$190,24/CAD$213,35 δολάρια ανά συµµετέχοντα, ανά 
µήνα (Stevick et al. 2000). Οι Yanagawa et al. (2004) εκτίµησαν τέσσερις στρατηγικές 
παρεµβάσεις µαζικής σωµατικής άσκησης που προτείνονται από Ειδική Οµάδα των 
Υπηρεσιών Πρόληψης της Κοινότητας. Οι ερευνητές βρήκαν ότι το κόστος ανά 
συµµετέχοντα κυµάνθηκε από US$17,5/CAD$19,62 δολάρια για τις παρεµβάσεις 
κοινωνικής υποστήριξης έως US$299,5/CAD335,88 για τις παρεµβάσεις που έδιναν 
έµφαση σε προχωρηµένες ασκήσεις σωµατικής άσκησης. Οι Proper et al. (2004) 
υπολόγισαν το µηνιαίο κόστος τέτοιων παρεµβάσεων σωµατικής άσκησης σε 
εργασιακούς χώρους γύρω στα EUR 47,78 ευρώ ή CAD$68,64 δολάρια ανά 
συµµετέχοντα. Αντίστοιχη µελέτη στη Νέα Ζηλανδία υπολόγισε το κόστος 
συµβουλευτικού προγράµµατος σωµατικής άσκησης σε εργασιακό χώρο να 
κυµαίνεται σε NZ$170/CAD$123,97 δολάρια ανά συµµετέχοντα, ανά µήνα (Elley et 
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al. 2004). 
Ο σκοπός αυτού του άρθρου είναι να εκτιµήσει, από την πλευρά της 

Κυβέρνησης του Οντέριο, το µηνιαίο άµεσο κόστος της ενσωµάτωσης ενός 
συµβούλου σωµατικής άσκησης στην οµάδα δράσης της πρωτοβάθµιας φροντίδας 
υγείας µε σκοπό την παροχή συµβουλών και οδηγιών σωµατικής άσκησης σε 
ασθενείς που δεν αθλούνται συχνά.  

Μέθοδος και Συλλογή Δεδοµένων
Ανάλυση Κόστους

Στην παρούσα µελέτη επιλέχθηκε να χρησιµοποιηθεί η Ανάλυση Κόστους 
χρησιµοποιώντας στοιχεία µιας προηγούµενης τυχαιοποιηµένης ελεγχόµενης µελέτης 
για την ενσωµάτωση ενός ειδικού συµβούλου φυσικής αγωγής (Fortier et al. 2007). Η 
λύση της εφαρµογής της Ανάλυσης Κόστους Αποτελεσµατικότητας απορρίφθηκε διότι 
η µελέτη για τον σύµβουλο σωµατικής άσκησης ήταν µια πιλοτική έρευνα που έδινε 
έµφαση στην βελτίωση των ψυχολογικών παραγόντων. Η παρούσα µελέτη 
προσπαθεί να µας πληροφορήσει εάν η απασχόληση ενός συµβούλου σωµατικής 
υγείας στην ήδη υπάρχουσα οµάδα του Οικογενειακού Ιατρού είναι οικονοµικά 
συµφέρουσα. 

Σχεδιασµός της Μελέτης
Για τη µελέτη χρησιµοποιήθηκαν οι υπηρεσίες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας 

σε µια κοινότητα της Οττάβας, η οποία εξυπηρετεί περίπου 10.000 Γαλλόφωνους 
Καναδούς κατοίκους, εκ  των οποίων το 75% αυτών εξετάζεται σε ετήσια βάση. Η 
παρούσα έρευνα αποτελεί µια στρωµατοποιηµένη τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη 
µε δύο σκέλη. Στο πρώτο σκέλος, οι ασθενείς έλαβαν σύντοµες οδηγίες/συµβουλές 
σωµατικής άσκησης από το γιατρό τους ή τη νοσηλεύτρια της υπηρεσίας. Στο 
δεύτερο σκέλος έλαβαν σύντοµες οδηγίες/συµβουλές από τον πάροχο 
πρωτοβάθµιων υπηρεσιών υγείας, καθώς και εντατικές συµβουλές σωµατικής 
άσκησης από τον ειδικό σύµβουλο φυσικής άσκησης που ενσωµατώθηκε στην 
οµάδα γενικής ιατρικής της κοινότητας. 

Ο συγκεκριµένος σύµβουλος ήταν απόφοιτος φυσικής αγωγής µε εξειδίκευση 
στη Συµβουλευτική εγκεκριµένη από την Καναδική Κοινότητα Φυσικής Άσκησης. Ο 
σύµβουλος φυσικής αγωγής ήταν υπεύθυνος για την αξιολόγηση της κατάστασης των 
ασθενών, για την παροχή βοήθειας στους ασθενείς σε σχέση µε τη διαδικασία 
αλλαγής της συµπεριφοράς τους και για τον προγραµµατισµό των επόµενων 
επισκέψεων/συνεδριάσεων. Ο σύµβουλος σωµατικής άσκησης συναντούσε τους 
ασθενείς έξι φορές σε διάστηµα τριών µηνών σε συνεδρίες που διαρκούσαν 20 µε 40 
λεπτά τη φορά. Οι τρεις συναντήσεις έγιναν προσωπικά µε τους ασθενείς στην 
µονάδα πρωτοβάθµ ιας φροντ ίδας υγε ίας , ενώ οι υπόλο ιπες τρε ις 
πραγµατοποιήθηκαν µέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας µε τους ασθενείς. Τα κύρια 
αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης ήταν η αλλαγή της ψυχολογίας των ασθενών 
απέναντι στη σωµατική άσκηση και κυρίως, ο βαθµός παρακίνησής τους ώστε να 
ασκηθούν, αλλά και ο βαθµός αυτο-αποτελεσµατικότητας από την εκτέλεση της 
σωµατικής άσκησης. Στην ανάλυση πρόθεσης αντιµετώπισης της συνδιακύµανσης 
προέκυψε ότι η οµάδα των ασθενών που ήταν υπό την επίβλεψη του ειδικού 
συµβούλου σωµατικής άσκησης, ο οποίος επέβαλε στα µέλη του εντατικές ασκήσεις 
παρουσίασαν υψηλότερο βαθµό παρακίνησης εκτέλεσης των καθηκόντων τους 
(σωµατική άσκηση) σε σχέση µε την οµάδα ασθενών που δέχτηκε µονάχα σύντοµες 
συµβουλές/οδηγίες καθ’ όλη τη διάρκεια της έρευνας (Fortier et al. 2007).
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Κόστος
Η ανάλυση κόστους πραγµατοποιείται από την πλευρά της κυβέρνησης του 

Οντέριο, διότι στον Καναδά, µέσω της φορολογίας, οι πολιτειακές κυβερνήσεις 
παρέχουν στους πολίτες τους υπηρεσίες υγείας χωρίς κόστους γι αυτούς. Για τον 
υπολογισµό του κόστους µιας τέτοιας παρέµβασης -ενσωµάτωση ενός ειδικού 
συµβούλου σε θέµατα φυσικής αγωγής στο πλαίσιο λειτουργίας της πρωτοβάθµιας 
φροντίδας υγείας- δεν ελήφθησαν υπόψη ούτε το κόστος διεξαγωγής της πιλοτικής 
αυτής έρευνας, αλλά ούτε και το κόστος ευκαιρίας. Τα διάφορα κόστη ταξινοµήθηκαν 
σε µεταβλητά και σταθερά. Οι σταθερές µεταβλητές του κόστους µετρήθηκαν ως το 
σύνολο των αγορών (π.χ. εξοπλισµών), οι οποίες φαίνεται να είναι κατάλληλες για 
µακρόχρονη χρήση καθ’ όλη τη διάρκεια της παρέµβασης. Επίσης, ήταν εύκολη η 
διαδικασία της απόσβεσης. Τα µεταβλητά κόστη (π.χ. εργατικό κόστος και κόστος 
επίβλεψης) δεν ήταν εύκολα διαχειρίσιµα διότι συνέβαιναν σε διάφορες χρονικές 
στιγµές κατά τη διάρκεια της µελέτης και συχνά αυξάνονταν µε τη διάρκειά της. 

Τα κόστη της όλης παρέµβασης µε τον ειδικό σύµβουλο φυσικής αγωγής 
κατηγοριοποιήθηκαν σε πέντε κατηγορίες: 1) δαπάνη ενοικίου ειδικού γραφείου, 2) 
κόστος εκπαίδευσης του ειδικού συµβούλου φυσικής άσκησης, 3) αγορά εξοπλισµού, 
4) εργατικό κόστος και 5) λειτουργικό κόστος. 

Οι γιατροί των µονάδων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας χρειάστηκαν λιγότερο 
από δυο λεπτά να αποφασίσουν για το αν ένας ασθενής θα πρέπει ή όχι να πάρει 
µέρος στην έρευνα. Από την πλευρά της κυβέρνησης του Οντέριο, υπήρχε µηδενικό 
κόστος γι αυτού του είδους την υπηρεσία από µέρους των γιατρών (διαχωρισµό των 
ασθενών), καθώς η αµοιβή που είχε σχεδιαστεί από την πολιτεία του Οντέριο ειδικά 
για τους γιατρούς δεν συµπεριελαµβάνε επιπλέον αµοιβή για την παροχή σύντοµων 
συµβουλών/οδηγιών σε θέµατα φυσικής άσκησης.  

Αρκετά νέα κοµπιούτερς, εκτυπωτες και έπιπλα αγοράστηκαν κατά τη διάρκεια 
της παρέµβασης. Η αγοραία αξία του εξοπλισµού θεωρείται ότι είναι ίση µε την τιµή 
αγοράς. Ο εξοπλισµός που χρησιµοποιήθηκε για τους σκοπούς της έρευνας (π.χ. 
ταξινόµηση δεδοµένων και ανάλυσή τους) δεν λήφθηκε υπόψη στην ανάλυση 
κόστους, ενώ ο υπόλοιπος εξοπλισµός που χρησιµοποιήθηκε για την 
πραγµατοποίηση της παρέµβασης (π.χ. βιβλίο συναντήσεων/συνεδριών) 
αποσβέστηκε. Αυτό παίρνει υπόψη του ότι ο εξοπλισµός µπορεί να χρησιµοποιηθεί 
για µεγάλο χρονικό διάστηµα, σύµφωνα µε τη µεθοδολογία των Drummond et al. 
(1987):  

όπου   ,

E είναι το εκτιµηθέν ισοδύναµο ετήσιο κόστος των περιουσιακών στοιχείων, C είναι το 
κόστος αγοράς των περιουσιακών στοιχείων, D είναι η επιπλέον αξία των 
περιουσιακών στοιχείων στο τέλος της περιόδου εφαρµογής της παρέµβασης, την 
οποία εµείς θεωρούµε ως µηδενική, r είναι το προεξοφλητικό επιτόκιο, το οποίο 
ισούται µε 5%, t είναι ο αναµενόµενος χρόνος ζωής των περιουσιακών στοιχείων, το 
οποίο εµείς ορίζουµε στα πέντε έτη και A (t,r) είναι ο παράγοντας ράντας (ετήσια 
πρόσοδος).  
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Για παράδειγµα, αν αγοράσουµε µια καρέκλα µε $150 προσµένουµε ότι αυτή θα 
είναι λειτουργική για πέντε χρόνια. Άρα, σύµφωνα µε την παραπάνω εξίσωση, το 
εφάπαξ ποσό της αγοράς της καρέκλας ($150) επιµερίζεται σε πέντε ισόποσα µέρη 
των $34,65 δολαρίων, ετησίως. 

Το κόστος εκπαίδευσης του ειδικού συµβούλου σωµατικής άσκησης 
περιλαµβάνει το κόστος προσανατολισµού του συµβούλου στο σκοπό της παρούσας 
έρευνας, καθώς και το κόστος επαγγελµατικής εξέλιξης του ειδικού συµβούλου. Η 
παρούσα µελέτη προσέφερε µια σειρά σεµιναρίων και εκπαιδεύσεων ώστε να 
προσανατολίσει τον ειδικό σύµβουλο φυσικής άσκησης στο σκοπό της συγκεκριµένης 
παρέµβασης, να καλλιεργήσει τις σχέσεις συνεργασίας, να διδάξει στον ειδικό 
σύµβουλο το πρωτόκολλο συµβουλών εντατικής σωµατικής άσκησης που θα πρέπει 
να ακολουθεί, καθώς και να µπορέσει να βρει τρόπους µεγιστοποίησης της 
αποτελεσµατικότητας του ρόλου του. Το κόστος της επαγγελµατικής εξέλιξης του 
ειδικού συµβούλου και γενικά το κόστος εκπαίδευσής του διαχειρίστηκε µε τον ίδιο 
τρόπο όπως το κόστος εξοπλισµού του γραφείου. Στην κατηγορία αυτού του κόστους 
συµπεριλήφθησαν κόστη, όπως τα έξοδα ταξιδίου του συµβούλου φυσικής αγωγής 
για να µεταβεί σε συνέδρια, σεµινάρια και άλλες επαγγελµατικές συναντήσεις. Η 
λογική πίσω από αυτές τις ενέργειες ήταν ότι η εκπαίδευση δύναται να βελτιώσει την 
ποιότητα και την αποδοτικότητα των συµβουλευτικών συναντήσεων σωµατικής 
άσκησης και να µεγιστοποιήσει τα οφέλη για τους ασθενείς. Αυτού του είδους τα 
κόστη κατανεµήθηκαν σε ένα χρονικό ορίζοντα πέντε ετών χρησιµοποιώντας την 
εξίσωση που παρουσιάσαµε παραπάνω.  

Στο εργατικό κόστος συµπεριλαµβάνονται οι αµοιβές του συµβούλου φυσικής 
άσκησης. Επειδή η πολιτειακή κυβέρνηση του Οντέριο είχε ήδη πληρώσει τις αµοιβές 
των γιατρών δεν προβλέπονταν επιπλέον κόστος µισθοδοσίας για τη συγκεκριµένη 
περίπτωση. Κατά τη διάρκεια πραγµατοποίησης της έρευνας εκτιµήθηκε ότι ο ειδικός 
σύµβουλος φυσικής αγωγής είχε ήδη ξοδέψει το 20% του συνολικού χρόνου της 
εργασίας του στην έρευνα. Συνεπώς, ο τακτικός του µισθός µειώθηκε ανάλογα. Η 
χορήγηση ειδικής αµοιβής (µπόνους) για τις προσφερόµενες υπηρεσίες στην έρευνα 
δεν συµπεριλήφθησαν.  

Οι λειτουργικές δαπάνες περιλαµβάνουν το κόστος επιτήρησης/επίβλεψης, το 
κόστος αναλωσίµων του γραφείου, το κόστος του τηλεφώνου και του διαδικτύου και 
άλλα διάφορα έξοδα. Στα αναλώσιµα συµπεριλαµβάνονται το κόστος εκτυπώσεων, 
ταχυδροµείου, το µελάνι και το χαρτί εκτύπωσης κ.α. 

Το µέσο κόστος για κάθε ασθενή που συµµετείχε στο εντατικό συµβουλευτικό 
πρόγραµµα σωµατικής άσκησης υπολογίστηκε ως το σύνολο όλων των άµεσων 
δαπανών όπως περιγράφησαν παραπάνω διαιρούµενο µε τον αριθµό των 
συµµετεχόντων. Το µέσο κόστος ανά συµµετέχοντα ανά µήνα υπολογίστηκε για να 
είναι εύκολη η σύγκριση µε το οριακό/αυξητικό κόστος παρόµοιων ερευνών. 

Ανάλυση Ευαισθησίας 
Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση ευαισθησίας για να εκτιµήσει τα αποτελέσµατα 

υπό την προϋπόθεση εναλλακτικών υποθέσεων εργασίας. Με αυτό τον τρόπο 
εξετάζεται το πόσο ισχυρά είναι τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από αυτή την 
µελέτη. Ο αριθµός των συµµετεχόντων που πήραν µέρος σε κάθε µια συµβουλευτική 
συνεδρία φυσικής αγωγής προσδιορίστηκε από το συνολικό αριθµό των ασθενών 
που έλαβαν µέρος στην έρευνα. Είναι πολύ πιθανό ότι όσο ο σύµβουλος σωµατικής 
άσκησης αποκτούσε εµπειρία και γνώση τόσο αυξάνονταν και ο αριθµός των 
συµµετεχόντων ασθενών που έπαιρναν µέρος στις συµβουλευτικές συνατήσεις. Αυτό 
φυσικά θα οδηγούσε και σε µεταβολή του µέσου κόστους. Στις εκτιµήσεις µας 
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βασιστήκαµε στο πιο συντηρητικό σενάριο, σε σχέση µε τον αριθµό των 
συµµετεχόντων στις συνεδριάσεις και στη συνέχεια, υπολογίσαµε το µέγιστο αριθµό 
συµµετεχόντων βάσει των ικανοτήτων και δεξιοτήτων των συµβούλων φυσικής 
αγωγής, όπως υποδηλώνεται από το σχετικό πρωτόκολλο. 

Συλλογή Δεδοµένων
Οι ασθενείς ηλικίας 18-69 ετών που δήλωσαν λιγότερο από 150 λεπτά 

σωµατικής άσκησης την εβδοµάδα, οι οποίοι ωστόσο εκδήλωσαν ενδιαφέρον να 
αλλάξουν τρόπο ζωής και οι οποίοι δεν έπασχαν από κάποια ασταθής ιατρική 
πάθηση αξιολογήθηκαν ως κατάλληλοι να πάρουν µέρος στην έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε στην πόλη της Οττάβας, της Πολιτείας του Οντέριο του Καναδά. 
Οι ασθενείς ταξινοµήθηκαν σε όσους είχαν υψηλό επίπεδο καλής υγειάς, σε όσους 
διέθεταν ορισµένους προδιαθεσικούς παράγοντες και σε όσους έπασχαν από 
σταθερές ιατρικές παθήσεις.Οι έγκυες γυναίκες αποκλείστηκαν από την έρευνα. 

Τα άµεσα κόστη (αποκλείοντας το κόστος υλοποίησης της έρευνας) προήρθε 
από τις καταγεγραµµένες δαπάνες της µελέτης. 

Αποτελέσµατα
Συµµετοχή Ασθενών

Στο ξεκίνηµα της έρευνας προσεγγίστηκαν 1.731 ασθενείς στις µονάδες 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και συµφώνησαν να συµµετάσχουν στο πρόγραµµα 
µε τον σύµβουλο φυσικής αγωγής οι 732 (ποσοστό συµµετοχής 42,3%). Οι 650 
ασθενείς έλαβαν σύντοµες συµβουλές/οδηγίες σωµατικής άσκησης από τους 
γιατρούς ή της νοσηλεύτριες των υπηρεσιών υγείας της κοινότητας. Εξ αυτών, 254 
είχαν πολύ καλή φυσική κατάσταση και δεν τους δόθηκε άδεια να πάρουν µέρος στην 
έρευνα, 184 δεν µπορούσαν να συµµετάσχουν στην έρευνα για προσωπικούς λόγους 
και 16 δεν συµπλήρωσαν τα εισαγωγικά στοιχεία/πληροφορίες για συµµετοχή στην 
έρευνα. Οι υπόλοιποι 120 ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε δύο οµάδες έρευνας. Οι 61 
ασθενείς πήραν µέρος στην έρευνα συµµετέχοντας στην οµάδα που έλαβε 
συµβουλές φυσικής αγωγής από τον ειδικό σύµβουλο και οι υπόλοιποι 59 ασθενείς 
συµµετείχαν στην έρευνα λαµβάνοντας µονάχα γενικές πληροφορίες σωµατικής 
άσκησης. Οι δύο οµάδες ήταν όµοιες σε σχέση µε την ηλικία, το φύλο, το επίπεδο 
εκπαίδευσης, το ύψος, το Δείκτη Μάζας Σώµατος, τη γλώσσα, την απασχόληση και 
την εθνικότητα. Ειδικότερες πληροφορίες για τα κριτήρια επιλογής των ασθενών 
αναφέρονται από τους Fortier et al. (2007).

Κόστος
Τα οριακά/αυξητικά κόστη στο τέλος της τρίµηνης εφαρµογής της παρέµβασης  

µε τον ειδικό σύµβουλο φυσικής αγωγής παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Ένα 
δωµάτιο µέσα στα γραφεία των ιατρών νοικιάστηκε ως προς $400 το µήνα για τρεις 
µήνες. Το κόστος εκπαίδευσης υπολογίστηκε στα $666,26. Το κόστος αγοράς του 
εξοπλισµού ανήλθε στα $671,72 µετά την προσαρµογή του σε βάθος πέντε ετών. Το 
εργατικό κόστος εκτιµήθηκε στα $12.553,98, αποτελώντας το 60,0% του συνολικού 
άµεσου κόστους. Το λειτουργικό κόστος έφτασε τα $4.149,92 ή 24,8% του συνολικού 
άµεσου κόστους. Το κόστος επιτήρησης, αναλωσίµων, τηλεφώνου και διαδικτύου, 
καθώς και άλλα κόστη ανήλθαν σε $750,00, $200,00, $1.547,75 και 1.652,17, 
αντίστοιχα. Το συνολικό κόστος καθόλη τη διάρκεια της τρίµηνης δοκιµαστικής 
περιόδου ανήλθε σε $16.731,08 και το µέσο κόστος ανά ασθενή έφτασε τα $274,28 
στους τρεις µήνες, το οποίο ισοδυναµεί µε $91,43 δολάρια το µήνα.
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Πίνακας 1. Οριακά Κόστη µετά την Τρίµηνη Εφαρµογή της Παρέµβασης

Κατηγορία Κόστους
 Κόστος στο τέλος 

εφαρµογής της παρέµβασης 
(Ν=61)

Ποσοστό του 
συνολικού άµεσου 

κόστους
Ειδικό Γραφείο $1.200,00 7,2%
Εκπαίδευση* $666,26 4,0%

Ειδική $268,52 1,6%
Προσανατολισµού $161,68 1,0%
Επαγγελµατική εξέλιξη $236,06 1,4%

Εξοπλισµός* $671,72 4,0%
Κοµπιούτερς $455,61 2,7%
Εκτυπωτές $150,84 0,9%
Έπιπλα $64,67 0,4%

Εργατικό Κόστος $12.553,98 60,0%
Λειτουργικό Κόστος $4.149,92 248%

Επίβλεψη/Επιτήρηση $750,00 4,5%
Διάφορα έξοδα $1.652,17 9,9%
Αναλώσιµα γραφείου $200,00 1,2%
Τηλέφωνο/Διαδίκτυο $1.547,75 9,3%

Συνολικό Άµεσο Κόστος $16.731,08 100,0%
Συνολικό Άµεσο Κόστος ανά 
Συµµετέχοντα $274,28 

Συνολικό Άµεσο Κόστος ανά 
Συµµετέχοντα ανά Μήνα $91,43 

Σηµείωση: * Αναλογισθέν ποσό σε βάθος πενταετίας.  

Ανάλυση Ευαισθησίας
Έγινε ξεκάθαρο ότι ο ειδικός σύµβουλος φυσικής αγωγής ήταν σε θέση να έχει 

περισσότερα άτοµα στην επίβλεψή του απ’ όσα συµµετείχαν στην παρούσα έρευνα. 
Εκτιµήθηκε ότι ο σύµβουλος σωµατικής άσκησης θα µπορούσε να έχει στην οµάδα 
του έως και 90 άτοµα. Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης ευαισθησίας παρουσιάζονται 
στον Πίνακα 2. Το µέσο κόστος ανά ασθενή µειώνεται σηµαντικά όσο ο αριθµός των 
συµµετεχόντων αυξάνεται. Αυτό σηµαίνει ότι παρατηρείται το φαινόµενο της µη 
χρησιµοποίησης στο µέγιστο των δυνατοτήτων και ικανοτήτων του ο ειδικός 
σύµβουλος σωµατικής άσκησης. 

Το συνολικό άµεσο κόστος δεν µεταβάλλεται σηµαντικά µε την αύξηση του 
αριθµού των συµµετεχόντων. Ακόµη, το µέσο κόστος ανά ασθενή ανά µήνα µειώθηκε 
σηµαντικά από $91,43 σε $65,07 δολάρια ή 28,8%, όταν ο αριθµός των ασθενών 
αυξήθηκε από 61 σε 90. Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης ευαισθησίας δείχνουν ότι το 
µέσο κόστος είναι πολύ ευµετάβλητο σε σχέση µε τον αριθµό των εγγεγραµµένων 
ασθενών στο πρόγραµµα. 

Τα αποτελέσµατα δεν άλλαξαν αισθητά όταν το προεξοφλητικό επιτόκιο 
κυµάνθηκε από 1% σε 5% διότι το σταθερό κόστος αποτελεί µικρό µέρος του 
συνολικού κόστους. 
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Πίνακας 2. Αποτελέσµατα Ανάλυσης Ευαισθησίας (στος τέλος της τρίµηνης παρέµβασης)
N=61 N=75 N=90

Συνολικό άµεσο κόστος $16.731,08 $17.162,68 $17.568,95
Συνολικό άµεσο κόστος ανά συµµετέχοντα $274,28 $228,84 $195,21
Συνολικό άµεσο κόστος ανά συµµετέχοντα 
ανά µήνα $91,43 $76,28 $65,07

N = Αριθµός ασθενών στην οµάδα συµµετεχόντων ασθενών.

Συζήτηση
Συγκρίσεις του κόστους που προκαλείται από την ενσωµάτωση ενός ειδικού 

συµβούλου σε θέµατα αγωγής υγείας στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας στην 
παρούσα µελέτη µε αυτά που βρήκαν άλλες µελέτες δεν µπορούν να γίνουν διότι 
διαφέρει ο σχεδιασµός της µελέτης. Στην παρούσα µελέτη υπολογίστηκε εφάπαξ το 
κόστος της δράσης-παρέµβασης στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, το οποίο 
δύναται να είναι µεγαλύτερο απ’ ότι να είχε υπολογιστεί σε δόσεις κατά την εξέλιξη 
της παρέµβασης, όπως έχει γίνει σε προηγούµενες µελέτες. 

Δυσκολίες στην Απόσβεση του Ανθρωπίνου Κεφαλαίου
Η λογιστική µας βοηθάει να προσδιορίσουµε τη διάρκεια ζωής των 

περιουσιακών στοιχείων ενός οργανισµού, όµως δεν υπάρχει οµοφωνία για το πόσο 
θα διαρκέσουν τα οφέλη της εκπαίδευσης ενός ειδικού συµβούλου σωµατικής 
άσκησης. Οι οικονοµολόγοι της εργασίας έχουν αναφερθεί και συζητήσει τα οφέλη 
της εκπαίδευσης, κυρίως σε ότι αφορά την αύξηση του πραγµατικού µισθού, µε τη 
βοήθεια των οικονοµετρικών αναλύσεων. Βρέθηκε ότι η διατήρηση των ωφελειών της 
εκπαίδευσης του ανθρωπίνου δυναµικού κυµαίνεται από µηδέν έτη (Lengermann 
1999) έως 13 έτη (Lillard & Tan 1992). Οι Loewenstein & Spletzer (1998) 
υποστήριξαν ότι τα οφέλη της γενικής εκπαίδευσης του ανθρωπίνου δυναµικού 
διαρκούν για πάντα. 

Μια σχετική δυσκολία είναι η επιλογή ενός κατάλληλου προεξοφλητικού 
επιτοκίου. Στην παρούσα µελέτη επιλέχθηκε το 5% (το επιτόκιο των Αµερικανικών 
κρατικών οµολόγων) ώστε να αποσβέσουµε το ανθρώπινο περιουσιακό στοιχείο, 
επειδή το επιτόκιο του 5% φαίνεται να προσεγγίζει την µακροπρόθεσµη µέση 
απόδοση του ανθρωπίνου κεφαλαίου. Το ανθρώπινο κεφάλαιο αποσβένεται µε 
διαφορετικές ταχύτητες, καθώς η φύση της αποκτηθείσας γνώσης αλλάζει. Για 
παράδειγµα, η εκπαίδευση στις επιστήµες των ηλεκτρονικών υπολογιστών θα 
µπορούσε να αποσβένεται πιο γρήγορα απ’ ότι η εκπαίδευση σε άλλες επιστήµες. Οι 
οικονοµολόγοι έχουν χρησιµοποιήσει διαφορετικά προεξοφλητικά επιτόκια στη 
σχετική βιβλιογραφία. Εµείς στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήσαµε το επιτόκιο του 
5% διότι είναι το µακροπρόθεσµο επιτόκιο των κρατικών οµολόγων και γιατί έχει 
χρησιµοποιηθεί σε παρόµοιες µελέτες. Ξεκινώντας από ένα επιτόκιο στο 5% θα 
µπορούσε δυνητικά να αλλάξει το µέσο κόστος ανά συµµετέχοντα. Ο Hanson (1998) 
χρησιµοποίησε, εξηγώντας το παρά πολύ αναλυτικά, ένα επιτόκιο της τάξης του 3%. 

Για τον υπολογισµό του µέσου κόστους συµπεριλήφθηκε µόνο το 87% των 
ασθενών, οι οποίοι ολοκλήρωσαν όλες τις έξι συµβουλευτικές συνεδριάσεις. Κατά την 
υλοποίηση του προγράµµατος, ήταν αδύνατο να παρακολουθούσε την ακριβή 
διάρκεια κάθε συνεδρίας, µια µέτρηση η οποία θα µπορούσε να µας είχε δώσει 
περισσότερο ακριβή στοιχεία για τον υπολογισµό του κόστους. 
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Συµπεράσµατα
Για την τρίµηνη δοκιµή του προγράµµατος ενσωµάτωσης συµβουλευτικών 

υπηρεσιών φυσικής αγωγής στους ασθενείς, το άµεσο κόστος ανά ασθενή 
εκτιµήθηκε σε $274,28 δολάρια και το µέσο κόστος ανά συµµετέχοντα ανά µήνα 
ανήλθε σε $91,43 δολάρια. Η εφαρµογή αυτής της παρέµβασης στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας του Οντέριο στον Καναδά αποδεικνύεται ότι είναι οικονοµικά 
συµφέρουσα σε σχέση µε παρόµοιες παρεµβάσεις, όπως προκύπτει από την 
βιβλιογραφία. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης υποστηρίζουν την εφαρµογή 
µιας µελλοντικής έρευνας µε τη συµµετοχή ενός ικανοποιητικού αριθµού ασθενών µε 
στόχο την πραγµατική βελτίωση των επιπέδων σωµατικής τους άσκησης (και όχι 
µόνο µέσω της συµβουλευτικής και ψυχολογικής υποστήριξης). 

Η παρούσα µελέτη θα µπορούσε να επεκταθεί στο µέλλον και να διερευνήσει τη 
βιωσιµότητα της βελτίωσης των επιπέδων σωµατικής άσκησης, λαµβάνοντας υπόψη 
τα φυσικά εµπόδια (άσχηµες καιρικές συνθήκες τους χειµερινούς µήνες) που 
υπάρχουν σε ότι αφορά την πρόσβαση των ασθενών στη σωµατική άσκηση. Η 
συγκατάθεση των ασθενών και των προµηθευτών υγείας στην έρευνα θα έπρεπε να 
περιλαµβάνει και την πρόσβαση αυτών σε στοιχεία διοίκησης και διαχείρισης των 
υπηρεσιών υγείας καθιστώντας µε αυτόν τον τρόπο εφικτή την ολοκλήρωση µιας 
ανάλυσης συνεπειών του κόστους (Doshi et al. 2006, Ramsey et al. 2005).   

Το πρωτόκολλο φυσικής αγωγής είναι όµοιο µε αυτά που χρησιµοποιούνται σε 
άλλες µελέτες που αφορούν τον τρόπο ζωής και αναφέρονται σε στοιχεία µείωσης 
του σωµατικού βάρους και διακοπής του καπνίσµατος. Η ενσωµάτωση ενός ειδικού 
σε θέµατα προαγωγής της υγείας στη γενική/οικογενειακή ιατρική θα µπορούσε να 
βοηθήσει στην προώθηση αρκετών θεµάτων του τρόπου ζωής, εκτός της φυσικής 
άσκησης. Παρόλο που εµείς πιστεύουµε ότι η εφαρµογή ενός τέτοιου προγράµµατος 
θα µπορούσε να ήταν πιο οικονοµικά συµφέρουσα, ωστόσο προτείνουµε να 
αποδειχθεί η αποτελεσµατικότητα µιας τέτοιας παρέµβασης διεξάγοντας διαφορετική 
έρευνα για κάθε ένα καινούργιο στοιχείο που εισάγεται. 
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Επιστηµονικό Άρθρο
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Ινστιτούτο Κινεζικών Ιατρικών Επιστηµών, Πανεπιστήµιο του Μακάου, Κίνα
 

Εισαγωγή
Το ανθρώπινο δυναµικό, οι οικονοµικοί πόροι και τα αναλώσιµα υλικά 

αποτελούν απαραίτητα στοιχεία σε ένα σύστηµα υγείας οποιασδήποτε χώρας. Η 
δίκαιη κατανοµή όλων αυτών των στοιχείων και δη των ανθρωπίνων πόρων συνιστά 
απαραίτητη προυπόθεση για µια αποτελεσµατική ανάπτυξη των συστηµάτων υγείας. 
Προσφάτως, έχει αναγνωρισθεί η αξία της δίκαιης κατανοµής των ανθρωπίνων 
πόρων ως µία από τις κυρίοτερες εισροές των υγειονοµικών συστηµάτων, 
συµβάλλοντας ουσιαστικά στην ποιοτική παροχή υπηρεσιών υγείας (Martinez & 
Martineau 2002, Huddart & Picazo 2003, Anand & Barnighausen 2004, Buchan & 
Sochalski 2004). Ωστόσο, στην Κίνα, η δίκαιη κατανοµή των ανθρωπίνων πόρων του 
υγειονοµικού συστήµατος και συγκεκριµένα, του ιατρικού προσωπικού αποτελούσε 
πάντοτε ένα από τα τελευταία θέµατα στην ατζέντα των υγειονοµικών 
µεταρρυθµίσεων (Anand et al. 2008). Συνεπώς, η ανάλυση του τρόπου κατανοµής 
των ιατρών στο σύστηµα υγείας της Κίνας σχετίζεται άµεσα µε την επιτυχία των 
εφαρµοζόµενων αλλαγών σε αυτό. 

Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία, ο υπάρχον πληθυσµός µιας κοινότητας 
σχετίζεται πάντα αναλογικά µε τον αριθµό των ιατρών που εξυπηρετούν τους πολίτες 
της συγκεκριµένης γεωγραφικής περιοχής, ωστόσο τις περισσότερες φορές δεν 
λαµβάνεται υπόψη το οικονοµικό επίπεδο του συγκεκριµένου πληθυσµού. Παρόλα 
αυτά, στην παρούσα εργασία βρέθηκε ότι το οικονοµικό επίπεδο του πληθυσµού έχει 
µια ισότιµη επίδραση στον τρόπο κατανοµής των ιατρών, χρησιµοποιώντας την 
διπλής κατέυθυνσης πολυπαραγοντική ανάλυση της διακύµανσης. Συνεπώς, η 
εισοδηµατική παράµετρος θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη στον τρόπο κατανοµής 
του ιατρικού δυναµικού στα συστήµατα υγείας. 

Επιπροσθέτως, υπάρχουν ποιοτικές διαφορές ανάµεσα στο ανθρώπινο 
δυναµικό και άρα, η δίκαιη, αριθµητικά, κατανοµή τους δύναται να οδηγήσει σε 
διαφορετικής ποιότητας παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας. Στην παρούσα µελέτη 
παρουσιάζουµε την έννοια της προσαρµογής της ποιότητας των παρεχοµένων 
υπηρεσιών υγείας και της διαβάθµισης της ποσότητας των ιατρών βάσει 
συγκεκριµένων δεδοµένων. 

Πρώτα απ’ όλα, η παρούσα µελέτη αναλύει την διαπεριφερειακή κατανοµή των 
ιατρών κατά τη διάρκεια των τελευταίων 20 ετών, λαµβανοµένων υπόψη των 
πληθυσµιακών και εισοδηµατικών αλλαγών, χρησιµοποιώντας πρωτογενή στατιστικά 
στοιχεία. Δευτερευόντος, επαναπροσδιορίζει την εκτιµηθείσα ισότητα της κατανοµής 
των ιατρών χρησιµοποιώντας διαβαθµισµένα στοιχεία του εργατικού δυναµικού ως 
προς τον πληθυσµό και εν συνεχεία συγκρίνει αυτά τα δύο αποτελέσµατα. Τέλος, 
βάσει των αποτελεσµάτων κάνει προβλέψεις για την κατανοµή του ανθρώπινου 
δυναµικού στο σύστηµα υγείας της Κίνας τα επόµενα πέντε έτη και δίδει ορισµένες 
επιστηµονικές αναφορές. 
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Πηγές Δεδοµένων 
Διοικητικές Μονάδες Υγείας

Όταν γίνεται λόγος για περιφερειακό σχεδιασµό στην παρούσα µελέτη 
αναφερόµαστε στο επαρχιακό επίπεδο οργάνωσης το οποίο βρίσκεται στο 1ο 
επίπεδο κάτω από το Κεντρικό Κυβερνητικό επίπεδο και περιλαµβάνει 23 επαρχίες, 
τέσσερις δήµους, πέντε αυτόνοµες περιφέρειες και δύο ειδικές διοικητικές 
περιφέρειες (Administrative Division of China).

Επίσης, βάσει των διαφορετικών οικονοµικών επιπέδων και γεωγραφικών 
συνθηκών, η Κίνα µπορεί να χωριστεί σε τρεις οικονοµικές περιοχές. Το ανατολικό 
τµήµα της Κίνας περιλαµβάνει 11 επαρχίες, αυτόνοµες περιφέρειες και δήµους. Το 
κεντρικό τµήµα της Κίνας αποτελείται από 8 επαρχίες, αυτόνοµες περιφέρειες και 
δήµους και το δυτικό τµήµα συµπεριλαµβάνει 12 επαρχίες, αυτόνοµες περιφέρειες 
και δήµους. 

Ανθρώπινο Δυναµικό των Υπηρεσιών Υγείας
Ως ιατρός, στην παρούσα µελέτη ορίζεται ο (βοηθός) κλινικός και πρακτικός 

επαγγελµατίας της υγείας που έχει αποκτήσει άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέλµατος 
από τις αρµόδιες υγειονοµικές υπηρεσίες της χώρας. Στην κατηγορία αυτή 
συµπεριλαµβάνονται τόσο οι ιατροί που εφαρµόζουν τους µεθόδους της δυτικής/
σύγχρονης ιατρικής πρακτικής όσο και οι πρακτικοί ιατροί της Κίνας, καθώς και όσοι 
έχουν εκπαιδευτεί και εξασκηθεί και στις δύο µεθόδους άσκησης του ιατρικού 
επαγγέλµατος. 

Ο αριθµός των ιατρών χρησιµοποιήθηκε ως η βασική µεταβλητή αυτής της 
µελέτης και τα στοιχεία τους συλλέχθηκαν για το χρονικό διάστηµα 1989-2008 από 
την Ετήσια Στατιστική Έκδοση και τα Περιληπτικά Στατιστικά Στοιχεία για τις 
Υπηρεσίες Υγείας.  

 
Στοιχεία Πληθυσµού και Οικονοµικά Στοιχεία

Στο πλαίσιο υλοποίησης αυτής της µελέτης, συλλέχθηκαν πληθυσµιακά και 
εισοδηµατικά στοιχεία για κάθε περιοχή, όπως Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν (ΑΕΠ), 
κατά κεφαλή ΑΕΠ κλπ. Τα στοιχεία αυτά συγκεντρώθηκαν από την Ετήσια Κινεζική 
Στατιστική Έκδοση και τα Περιεκτικά Στατιστικά Στοιχεία των 50 ετών από την ύπαρξη 
της Νέας Κίνας (Comprehensive Statistical Data and Materials on 50 Years of New 
China 1999). 
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Μεθοδολογία
Μεθοδολογία Εκτίµησης της Ισότητας

Η καµπύλη του Λόρενζ (Lorenz curve) και ο συντελεστής Gini (Gini coefficient) 
χρησιµοποιήθηκαν για να εκτιµήσουν το βαθµό της ισότητας στην κατανοµή του 
ανθρώπινου δυναµικού στο σύστηµα υγείας της Κίνας, στην παρούσα µελέτη.

Ο συντελετής Gini έχει χρησιµοποιηθεί ευρέως 
σε αναλύσεις για τη µέτρηση του βαθµού 
ανισοτήτων στην κατανοµή του εισοδήµατος σε 
µια δεδοµένη κοινωνία, αλλά και γενικότερα στην 
εκτίµηση προβληµάτων ισότητας σε παγκόσµιο 
επ ίπεδο . Αναπτύχθηκε από τον Ι ταλό 
οικονοµολόγο C. Gini στις αρχές του 20ου 
αιώνα. Ο συντελεστής Gini βασίζεται στην 
καµπύλη Λόρενζ. Όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 
1, η διαγώνια γραµµή απεικονίζει την καµπύλη 
ισότιµης κατανοµής και η γραµµή κατανοµής 
εµφανίζεται µε την καµπύλη Λόρενζ. Η περιοχή 
Α βρίσκεται µεταξύ της διαγώνιας γραµµής και 
της καµπύλης Λόρενζ και η περιοχή Β βρίσκεται 

κάτω από την καµπύλη Λόρενζ. Ο συντελεστής Gini ορίζεται ως ο λόγος A/(A+B). Ο 
συντελεστής Gini κυµαίνεται από το 0, όπου δείχνει απόλυτη ισότητα έως το 1, όπου 
σηµαίνει απόλυτη ανισότητα. 

Σύµφωνα µε τον Οργανισµό Ηνωµένων Εθνών, ο συντελεστής Gini όταν είναι 
κάτω του 0,2 σηµαίνει απόλυτη ισότητα στην κατανοµή εισοδήµατος, όταν είναι 
µεταξύ 0,2-0,3 σηµαίνει ικανοποιητικός βαθµός ισότητας στην κατανοµή εισοδήµατος, 
όταν είναι µεταξύ 0,3-0,4 σηµαίνει σχετική ισότητα, όταν είναι µεταξύ 0,4-0,5 σηµαίνει 
ότι υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στην κατανοµή εισοδήµατος, ενώ όταν ο 
συντελεστής Gini ξεπερνάει το 0,6 αυτό σηµαίνει ότι υπάρχουν µεγάλες ανισότητες.   
Ο συντελεστής 0,4 θεωρείται συνήθως ως το αποδεκτό όριο (Lei Haichao 2000).

Εξαιτίας του ακανόνιστου σχήµατος των περιοχών Α και Β υπάρχουν αρκετοί 
µέθοδοι υπολογισµού του συντελεστή Gini (G). Ωστόσο, η πιο απλή και κοινή 
µέθοδος εκτίµησης του συντελεστή είναι η ακόλουθη εξίσωση (Διάγραµµα 2) (Shi 
Weiguo 1997):

        

        Διάγραµµα 2. Καµπύλη Λόρενζ    

Ο συντελεστής Gini δηλώνει αποτελεσµατικά τις όποιες ποιοτικές αλλαγές στα 
επίπεδα ισότητας. Έχει ευρέως χρησιµοποιηθεί σε µελέτες µέτρησης της ισότητας 

Διάγραµµα 1. Καµπύλη Λόρενζ      
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στον τοµέα της υγείας. Η αθροιστική αναλογία του πληθυσµού σε κάθε γεωγραφική 
περιοχή συχνά αποτυπώνεται στον άξονα Χ, ενώ η αθροιστική αναλογία του αριθµού 
των γιατρών το αντίστοιχο χρονικό διάστηµα αποτυπώνεται στον άξονα Υ. Με αυτό 
τον τρόπο εκτιµούµε την επίδραση του µεγέθους του πληθυσµού στην κατανοµή των 
ιατρών. Παροµοίως, η αθροιστική αναλογία του κατά κεφαλή ΑΕΠ σε κάθε 
γεωγραφική περιοχή αποτυπώνεται στο άξονα Χ, εκτιµόντας µε αυτό τον τρόπο την 
επίδραση του οικονοµικού παράγοντα στον τρόπο κατανοµής των ιατρών. 

Μεθοδος Πρόβλεψης της Ισότητας
Το µοντέλο κυβικής καµπύλης χρησιµοποιήθηκε για να προβλέψει τον 

πληθυσµό, το ΑΕΠ και τον αριθµό των ιατρών στο µέλλον. Στη συνέχεια, εκτιµήθηκαν 
οι αντίστοιχοι συντελεστές Gini από το 2009 έως το 2015, βασιζόµενοι στις 
ενδεικτικές προβλέψεις. 

Το µοντέλο καµπύλης χρησιµοποιείται συχνά για να αναλύσει κοινωνικά και 
οικονοµικά φαινόµενα. Ο χρόνος συνήθως ορίζεται ως η ανεξάρτητη µεταβλητή Χ και 
ο δείκτης που παρουσιάζει το κοινωνικό ή οικονοµικό φαινόµενο που µελετάται 
ορίζεται ως η εξαρτηµένη µεταβλητή Υ. Στη συνέχεια διερευνάται η σχέση µεταξύ Χ 
και Υ (Yu Jianying & He Hunxu 2003). Στην παρούσα µελέτη, ο πληθυσµός, ο 
αριθµός των ιατρών και το κατά κεφαλή ΑΕΠ ορίζονται ως εξαρτηµένες µεταβλητές, 
ξεχωριστά. 

Μέθοδος της Διαδικασίας της Διαβάθµισης
Σύµφωνα µε τη θεωρία του ανθρώπινου κεφαλαίου του T·W·Schultz (1961), οι 

υπηρεσίες που προσφέρονται από τους επαγγελµατίες της υγείας συνδέονται στενά 
µε το επίπεδο της εκπαίδευσης, µε την κατάρτιση, µε τους τίτλους σπουδών, µε το 
χρόνο της δουλειάς κλπ (Shenggong et al. 2005). Το ανθρώπινο δυναµικό στις 
υπηρεσίες υγείας που διαθέτει υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης και κατάρτισης δύναται 
να προσφέρει ποιοτικότερες υπηρεσίες υγείας και καλύτερα αποτελέσµατα. Συνεπώς, 
µπορεί να εκτιµηθεί µε περισσότερη ακρίβεια η ισότητα εάν συνδυαστούν αυτοί οι 
παράγοντες µε τον αριθµό του προσωπικού. Η παρούσα έρευνα διαβάθµισε την 
ποσότητα των ιατρών στη βάση µιας υπόθεσης ετερογένειας του ανθρώπινου 
δυναµικού. Το κλειδί της υπόθεσης ετερογένειας είναι να µετατρέψει τον αριθµό των 
ιατρών µε διαφορετικά ποιοτικά χαρακτηριστικά (ετερογενής ανθρώπινο δυναµικό) σε 
αριθµητικές ποσότητες ιατρών µε όµοια ποιοτικά χαρακτηριστικά (οµοιογενής 
ανθρώπινο δυναµικό). Σε αυτή τη διαδικασία, το κατά κεφαλή εργατικό δυναµικό ως 
δεδοµένο ποιότητας επιλέγεται για να προσαρµοστεί στην ποσότητα των ιατρών. 

Τριάντα ένα περιοχές στην Κίνα κατατάσσονται στις υψηλότερες θέσεις όσον 
αφορά τη συχνότητα διάγνωσης και θεραπείας κατά κεφαλή. Στη συνέχεια, οι 
ελάχιστες τιµές δεδοµένων διαιρούνται µε καθένα από τα στοιχεία και το αποτέλεσµα 
που προκύπτει είναι ο συντελεστής προσαρµογής. Συνεπώς, ο συντελεστής 
προσαρµογής πολλαπλασιαζόµενος µε τον πραγµατικό αριθµό των ιατρών σε κάθε 
περιοχή µας δίνει την διαβαθµισµένη ποσότητα. 

Διαδικασία Δεδοµένων
Οι συντελεστές Gini όσον αφορά την κατανοµή των ιατρών από το 1989 έως το 

2015 υπολογίστηκαν σε µια βάση δεδοµένων µε τη βοήθεια του προγράµµατος MS 
EXCEL 2007.

Για τη µέθοδο του µοντέλου της καµπύλης που πραγµατοποιήθηκε για να 
αποκτήσουµε τους σχετικούς δείκτες ώστε να προβλέψουµε την ισότιµη κατανοµή 
των ιατρών στο µέλλον χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα SPSS 11.03.
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Αποτελέσµατα και Ανάλυση
Ισότιµη Κατανοµή των Ιατρών βάσει του Μεγέθους του Πληθυσµού
Συντελεστής Gini

Ο συντελεστής Gini όσον αφορά την ισότιµη κατανοµή των ιατρών βάσει 
αριθµητικών πληθυσµιακών στοιχείων (Gpop) από το 1989 έως το 2008 
παρουσιάζεται στον Πίνακα 1 και οι τάσεις των αλλαγών απεικονίζονται στο 
Διάγραµµα 3. 

Πίνακας 1. Συντελεστής Gini για την Κατανοµή των Ιατρών βάσει του Μεγέθους 
του Πληθυσµού στην Κίνα (1989-2008)

Ετος Συντελεστής Gini για τους Ιατρούς (Gpop)       
1989 0,1745
1990 0,1741
1991 0,1772
1992 0,1754
1993 0,1748
1994 0,1704
1995 0,1694
1996 0,1671
1997 0,1658
1998 0,1641
1999 0,1628
2000 0,1553
2001 0,1612
2002 0,1399
2003 0,1417
2004 0,1405
2005 0,1264
2006 0,1234
2007 0,1238
2008 0,1233

Διάγραµµα 3. Κατανοµή των Ιατρών στην Κίνα µε βάση το Μέγεθος του 
Πληθυσµού (1989-2008)
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Παρατηρούµε από τον Πίνακα 1, ότι ο συντελεστής Gpop έχει µειωθεί από 0,18 
σε 0,12 κατά τη διάρκεια των 20 περασµένων ετών. Το γεγονός αυτό αποδεικνύει ότι 
ο βαθµός ισότητας στην κατανοµή των ιατρών βελτιώνεται διαχρονικά σε σχέση και 
µε το µέγεθος του πληθυσµού. Επίσης, αυτό που γίνεται ορατό από το Διάγραµµα 3 
είναι ότι κατά την πρώτη δεκαετία (1989-1998) η σηµειωθείσα αλλαγή στον 
συντελεστή Gpop είναι µικρή, ενώ κατά τη δεύτερη δεκαετία (1999-2008) είναι κατά 
πολύ µεγαλύτερη. Το 1981, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (World Health 
Organization - WHO) είχε θέσει το στόχο «Υγεία για το Όλους το 2000» (Health For 
All -HFA 2000). Σύµφωνα µε αυτό το στόχο όλα τα κράτη θα έπρεπε να 
εξασφαλίσουν ότι οι πολίτες τους θα έχουν ένα ελάχιστο ικανοποιητικό επίπεδο 
υγείας ώστε να µπορούν να εργάζονται παραγωγικά και να συµµετέχουν ενεργά στις 
κοινωνικές δραστηριότητες της κοινότητας όπου διαµένουν. Δεδοµένου του στόχου 
αυτού, η επίτευξη ισότιµης κατανοµής των ιατρών στην Κίνα έχει σε σηµαντικό βαθµό 
βελτιωθεί, ενώ τα επιτεύγµατα αυτής της πρόοδου είναι αξιοσηµείωτα τα τελευταία 
έτη. 

Καµπύλη Λόρενζ 
Η παρατηρούµενη αλλαγή στην καµπύλη Λόρενζ αντανακλά τη βελτίωση στο 

βαθµό ισότητας σε σχέση µε την κατανοµή των ιατρών στο συνολικό πληθυσµό της 
Κίνας. Η καµπύλη Λόρενζ των ιατρών το 2008 είναι πιο κοντά στην ευθεία διαγώνια 
γραµµή σε σχέση µε αυτή των ετών 1989 και 1999, κάτι το οποίο δείχνει τη βελτίωση 
που έχει σηµειωθεί σε ότι αφορά τον τρόπο κατανοµής των ιατρών στην Κίνα, τα 
τελευταία χρόνια (Διάγραµµα 4). 

Διάγραµµα 4. Καµπύλη Λόρενζ µε βάση το Μέγεθος του Πληθυσµού

Ισότιµη Κατανοµή των Ιατρών βάσει του Οικονοµικού Επιπέδου
Συντελεστής Gini 

Ο συντελεστής Gini σε σχέση µε την ισότιµη κατανοµή των ιατρών βάσει του 
οικονοµικού επιπέδου (Ge) από το 1989 έως το 2008 παρουσιάζεται στον Πίνακα 2 
και οι τάσεις της αλλαγής απεικονίζονται στο Διάγραµµα 5. 
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Πίνακας 2. Συντελεστής Gini για την Κατανοµή των Ιατρών βάσει του 
Οικονοµικού Επιπέδου στην Κίνα (1989-2008)

Έτος Συντελεστής Gini για τους Ιατρούς (Ge)
1989 0,4055
1990 0,4067
1991 0,4064
1992 0,4097
1993 0,4036
1994 0,4041
1995 0,4011
1996 0,3977
1997 0,3806
1998 0,3900
1999 0,3884
2000 0,3823
2001 0,3942
2002 0,4186
2003 0,4213
2004 0,4155
2005 0,4012
2006 0,3931
2007 0,3868
2008 0,3830

Διάγραµµα 5. Κατανοµή των Ιατρών στην Κίνα µε βάση το Οικονοµικό Επίεπδο 
(1989-2008)

Η τιµή του Ge κυµάνθηκε από 0,38 σε 0,42 τα τελευταία 20 χρόνια. Ο 
συντελεστής Ge καθ’ όλη τη διάρκεια της χρονικής περιόδου που εξετάσαµε ήταν 
κοντά στην τιµή 0,4, την αποδεκτή τιµή σύµφωνα µε τον Οργανισµό Ηνωµένων 
Εθνών. Ωστόσο, η τιµή του συντελεστή Ge έχει την τάση να µειώνεται όσο το 
οιικονοµικό επίπεδο αυξάνεται. 

Αν συγκρίνουµε τους Πίνακες 1 και 2, βλέπουµε ότι ο συντελεστής Gpop είναι 
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κατά πολύ µικρότερος από τον συντελεστή Ge. Αυτό σηµαίνει ότι η κατανοµή των 
ιατρών ικανοποιεί σε σηµαντικό βαθµό, ποσοτικά τουλάχιστον, τις υγειονοµικές 
ανάγκες του Κινεζικού πληθυσµού. Ωστόσο, η κατανοµή των ιατρών επηρεάζεται 
σηµαντικά από το οικονοµικό επίπεδο, µε την αγοραστική δύναµη του πληθυσµού να 
σηµειώνει σηµαντικές διακυµάνσεις από περιοχή σε περιοχή, γεγονός το οποίο 
οδηγεί σε άνιση χρήση του ανθρώπινου υγειονοµικού προσωπικού. 

Καµπύλη Λόρενζ 
Αν συγκρίνουµε τα Διαγράµµατα 4 και 6, φαίνεται ότι η καµπύλη Λόρενζ µε βάση 

το οικονοµικό επίπεδο είναι πιο ελαστική σε σχέση µε αυτή του Διαγράµµατος 4. 

Διάγραµµα 6. Καµπύλη Λόρενζ µε βάση το Οικονοµικό Επίπεδο

Ισότιµη Κατανοµή των Ιατρών µε Βάση την Ποιοτική Προσαρµογή
Παίρνοντας το 2008 ως έτος αναφοράς, οι προσαρµοσµένοι ποιοτικοί 

συντελεστές µε βάση το κατά κεφαλή ανθρώπινο δυναµικό σε κάθε µια περιοχή 
εµφανίζονται στον Πίνακα 3. Από τον πίνακα φαίνεται ότι το κατά κεφαλή ανθρώπινο 
δυναµικό στην πόλη Guangdong ισούται µε 3,8 περίπου φορές περισσότερο σε 
σχέση µε το κατά κεφαλή ανθρώπινο δυναµικό στην πόλη Shanxi, το 2008. Αυτό 
πρακτικά σηµαίνει ότι ένας ιατρός στην πόλη Guangdong είναι ισοδύναµος µε 3,8 
ιατρούς στην πόλη Shanxi σε σχέση µε την ικανότητά του να προσφέρει υπηρεσίες 
υγείας/ιατρικές υπηρεσίες. 

Στη συνέχεια, και µε βάση τους προσαρµοσµένους ποιοτικούς συντελεστές 
διαβαθµίστηκαν οι συντελεστές Gini για την κατανοµή των ιατρών από το 1989 έως 
το 2008 (Διάγραµµα 7).
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Πίνακας 3. Προσαρµοσµένοι Ποιοτικοί Συντελεστές µε βάση το Κατά Κεφαλή 
Ανθρώπινο Δυναµικό

Περιοχή Συχνότητα διάγνωσης και θεραπείας κατά 
κεφαλή (10 χιλιάδες)

Προσαρµοσµένος 
Συντελεστής

Shanxi 0,04575 1
Inner Mongolia 0,051089 1,116704

Hunan 0,052555 1,148742
Guizhou 0,052905 1,1564

Jilin 0,056576 1,236637
Hebei 0,060371 1,31959

Heilongjiang 0,060489 1,322168
Gansu 0,066073 1,444218
Anhui 0,066208 1,447168

Shandong 0,066982 1,464087
Liaoning 0,067354 1,472233
Qinghai 0,067799 1,481942
Sichuan 0,06899 1,507984
Jiangxi 0,070305 1,536718
Hebei 0,070652 1,544306

Shaanxi 0,072372 1,581905
Tibet 0,074268 1,623352

Xinjiang 0,074525 1,62897
Hainan 0,076796 1,678615

Chongqing 0,077064 1,684475
Henan 0,07742 1,692243
Yunnan 0,083663 1,828706
Ningxia 0,086804 1,897367
Guangxi 0,088952 1,944311
Jiangsu 0,107229 2,343816
Fujian 0,117852 2,575998
Tianjin 0,122605 2,67989

Zhejiang 0,127708 2,791436
Beijing 0,134679 2,943812

Shanghai 0,166097 3,63054
Guangdong 0,173239 3,786661
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Διάγραµµα 7. Συντελεστές Gini µετά τις Ποιοτικές Προσαρµογές (1989-2008)

Συγκριτική Ανάλυση Πριν και Μετά τις Προσαρµογές 
Από τα στοιχεία του Πίνακα 4 προκύπτει ότι η τιµή του συντελεστή Gpop 

αυξάνεται ενώ η τιµή του συντελεστή Ge µειώνεται µετά τις ποιοτικές προσαρµογές, 
το οποίο στην πράξη σηµαίνει ότι η ποιότητα του ανθρώπινου δυναµικού επηρεάζει 
την ισότιµη κατανοµή του, σε κάποιο βαθµό. Αυτό συµβαίνει διότι οι ποιοτικές 
διαφορές ανάµεσα στους ιατρούς οδηγούν σε διεύρυνση της ανοµοιογένειας σε 
σχέση µε τον κατά κεφαλή αριθµό των ιατρών µετά τις προσαρµογές, γεγονός που 
κάνει την τιµή του συντελεστή Gpop να αυξάνεται. Η µικρή µείωση της τιµής του Ge 
σηµαίνει ότι ο κατά κεφαλή αριθµός του ανθρώπινου δυναµικού της υγείας είναι 
µεγαλύτερος σε περιοχές µε µικρή αγοραστική δύναµη. Ωστόσο, οι περιοχές µε πολύ 
χαµηλή κατά κεφαλή αγοραστική δύναµη συνεχίζουν να µην είναι προσιτές από τους 
ιατρούς λόγω της πολύ χαµηλής ποιότητας ζωής που προσφέρουν. 

Πίνακας 4. Συντελεστές Gini Πριν και Μετά τις Προσαρµογές

Έτος
GpopGpop GeGe

Έτος
Πριν Μετά Πριν Μετά

1989 0,1745 0,2695 0,4054 0,3431
2008 0,1233 0,2533 0,3830 0,3651

Κατανοµή των Κινέζων Ιατρών στο Μέλλον
Πρόβλεψη της ισότιµης κατανοµής των ιατρών µε βάση το µέγεθος του πληθυσµού
Συντελεστής Gini

Μετά τις ποιοτικές προσαρµογές, οι συντελεστές Gini που προβλέπονται για την 
ισότιµη κατανοµή των ιατρών µε βάσει το µέγεθος του πληθυσµού για τα έτη 2009 
έως το 2015 παρουσιάζονται στον Πίνακα 5 και οι τάσεις τους απεικονίζονται στο 
Διάγραµµα 8. Ο συντελεστής Gini για την κατανοµή των ιατρών στο µέλλον µε βάσει 
το µέγεθος του πληθυσµού Gpop κυµαίνεται από 0,26 έως 0,37 για τα έτη 2009-2015. 
Αυτό που φαίνεται ως τάση είναι ότι στο µέλλον θα υπάρχει χειροτέρευση της 
ισότιµης κατανοµής των ιατρών µε βάση το µέγεθος του πληθυσµού, εάν δεν γίνουν 
µεταρρυθµίσεις στον τοµέα της υγείας. 
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Πίνακας 5. Συντελεστής Gini για την Μελλοντική Κατανοµή των Ιατρών στην 
Κίνα µε βάση το Μέγεθος του Πληθυσµού (2009-2015)

Έτος Συντελεστής Gini (Gpop)
2009 0,2558
2010 0,2637
2011 0,2751
2012 0,2906
2013 0,3110
2014 0,3372
2015 0,3682

Διάγραµµα 8. Ισότιµη Κατανοµή των Ιατρών στην Κίνα (1989-2015)

Καµπύλη Λόρενζ 
Οι µελλοντικές εκτιµήσεις για την καµπύλη Λόρενζ της κατανοµής των ιατρών µε 

βάση το µέγεθος του πληθυσµού φαίνονται στο Διάγραµµα 9. Από αυτό φαίνεται ότι η 
καµπύλη Λόρενζ για το έτος 2015 αποµακρύνεται ακόµη πιο πολύ από την ευθεία 
διαγώνια γραµµή της πλήρους ισότητας, γεγονός το οποίο σηµαίνει ότι ο τρόπος 
κατανοµής των ιατρών στο µέλλον δεν προβλέπεται να ικανοποιεί τις υγειονοµικές/
ιατρικές ανάγκες των Κινέζων πολιτών. 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
07

20
09

20
11

20
13

20
15

Συ
ντ
ελ
εσ
τή
ς 

G
in

i

31                                 Οικονοµία + Υγεία, Τόµος 2ος, Τεύχος 3ο, Ιούλιος-Αύγουστος-Σεπτέµβριος 2012 



Διάγραµµα 9. Οι Προβλέψεις για την Καµπύλη Λόρενζ µε βάση το Μέγεθος του 
Πληθυσµού

Πρόβλεψη της ισότιµης κατανοµής των ιατρών µε βάση το οικονοµικό επίπεδο
Συντελεστής Gini

Μετά τις πραγµατοποιηθείσες ποιοτικές προσαρµογές στα δεδοµένα προέκυψε 
ότι οι συντελεστές Gini σχετικά µε την κατανοµή των ιατρών µε βάση το οικονοµικό 
επίεπδο για τα έτη 2009-2015 εµφανίζονται στον Πίνακα 6 και οι τάσεις 
παρουσιάζονται στο Διάγραµµα 10. 

Πίνακας 6. Συντελεστής Gini για την Μελλοντική Κατανοµή των Ιατρών στην 
Κίνα µε βάση το Οικονοµικό Επίπεδο (2009-2015)

Έτος Συντελεστής Gini (Ge)
2009 0,3752
2010 0,3821
2011 0,3912
2012 0,4031
2013 0,4175
2014 0,4367
2015 0,4582

Ο συντελεστής Gini για την κατανοµή των ιατρών µε βάση το οικονοµικό 
επίπεδο Ge συνεχίζει να αυξάνεται χρόνο µε το χρόνο. Ο συντελεστής Ge αρχίζει να 
πλησιάζει το διεθνώς αποδεκτό όριο του 0,4 γύρω στο 2009, ενώ ξεπερνάει αυτό το 
όριο το 2012 και η τάση συνεχίζει να είναι αυξητική (Πίνακας 6). Η κατανοµή των 
ιατρών µε βάση το οικονοµικό επίπεδο διαφαίνεται λιγότερο αισιόδοξη στο µέλλον. 
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Διάγραµµα 10. Ισότιµη κατανοµή των Ιατρών στην Κίνα (1989-2015)

Καµπύλη Λόρενζ
Όπως φαίνεται στο Διάγραµµα 11, η καµπύλη Λόρενζ της κατανοµής των 

γιατρών µε βάση το οικονοµικό επίπεδο αποµακρύνεται από την ευθεία γραµµή της 
πλήρους ισότιµης κατανοµής, στο µέλλον. 

Διάγραµµα 11. Οι Προβλέψεις για την Καµπύλη Λόρενζ µε βάση το Οικονοµικό 
Επίπεδο
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Συζήτηση 
Σχετικά µε τη Μέθοδο της Ισότητας 

Ο συντελεστής Gini είναι ένα στατιστικό εργαλείο που µετράει το βαθµό 
ισότητας στην κατανοµή εισοδήµατος στα νοικοκυριά και έχει χρησιµοποιηθεί σε 
πολλές µελέτες µέτρησης της ισότητας. Στην εφαρµογή της µέτρησης της ισότιµης 
κατανοµής του ανθρώπινου υγειονοµικού δυναµικού χρησιµοποιείται συνήθως ο 
διπλής κατεύθυνσης συντονισµός υγειονοµικό δυναµικό προς µέγεθος πληθυσµού. 
Σε αυτή τη µέθοδο εξετάζεται σε ικανοποιητικό βαθµό η επίδραση του µεγέθους του 
πληθυσµού στην κατανοµή του υγειονοµικού δυναµικού, παραβλέπεται όµως τελείως 
η επίδραση του οικονοµικού επιπέδου του πληθυσµού (ΑΕΠ). Ωστόσο, στην 
παρούσα µελέτη βρέθηκε ότι το οικονοµικό επίπεδο έχει µια ισότιµη ως προς το 
µέγεθος του πληθυσµού επίδραση και έτσι χρησιµοποιήθηκε η δύο κατευθύνσεων 
πολυπαραγοντική ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA). Συνεπώς, επιλέχθηκε και ο 
διπλής κατεύθυνσης συντονισµός υγειονοµικό δυναµικό προς ΑΕΠ στην προσπάθεια 
εκτίµησης του βαθµού ισότητας της κατανοµής των ιατρών στην Κίνα. 

Ακόµη, πολλοί ερευνητές έχουν χρησιµοποιήσει τη µέθοδο του συντελεστή Gini 
σε µια προσπάθεια να εκτιµήσουν το βαθµό ισότητας της κατανοµής του ανθρώπινου 
υγειονοµικού δυναµικού, των νοσοκοµειακών κρεβατιών, της υψηλής ιατρικής 
τεχνολογίας κλπ. Όµως, όλες οι προηγούµενες µελέτες ήταν διαστρωµατικές. 
Δηλαδή, αξιολογούσαν την κατάσταση ισότητας µε βάση το συντελεστή Gini για µια 
συγκεκριµένη χρονιά. Υπάρχουν λίγες µελέτες που εκτιµούν το βαθµό ισότητας 
χρησιµοποιώντας χρονοσειρές και ακόµη λιγότερες που κάνουν προβλέψεις για το 
µέλλον. Στην παρούσα έρευνα εκτιµήθηκε ο συντελεστής Gini για το βαθµό ισότιµης 
κατανοµής των ιατρών στη Κίνα για τα έτη 1989-2008 και στη συνέχεια εγιναν 
προβλέψεις για τα έτη 2009-2015 βάσει των διαβαθµισµένων και ποιοτικά 
προσαρµοσµένων στοιχείων. 

Στο παρελθόν, οι εκτιµήσεις για την ισότιµη κατανοµή του ανθρώπινου 
υγειονοµικού δυναµικού βασίζονταν κυρίως στον απόλυτο αριθµό ιατρών ή 
νοσηλευτών. Σύµφωνα µε τη θεωρία ανθρώπινου κεφαλαίου του T·W·Schultz (1961), 
στην παρούσα µελέτη συνδυάσαµε ποιοτικούς µε ποσοτικούς παράγοντες βάσει της 
υπόθεσης ανοµοιογένειας. Στη συνέχεια διαβαθµίσαµε την ποσότητα των ιατρών µε 
βάση το κατά κεφαλή ανθρώπινο δυναµικό. 

Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές µέθοδοι για την εκτίµηση της ισότητας, 
όπως η κλίµακα, η καµπύλη Λόρενζ, ο συντελεστής Gini, η ψευδο-καµπύλη  Λόρενζ, 
ο δείκτης των διαφορών, ο δείκτης της κλίσης, ο σχετικός δείκτης, ο δείκτης 
συγκέντρωσης, η αναλογία χρήσης/ανάγκης, η τυπική απόκλισης κλπ (Chen Jiaying, 
2000). Στην παρούσα µελέτη επιλέξαµε να χρησιµοποιήσουµε το συντελεστή Gini και 
την καµπύλη Λόρενζ διότι λαµβάνουν υπόψη το µέγεθος του πληθυσµού και το 
επίπεδο οικονοµικής ανάπτυξης και οι υπολογισµοί πραγµατοποιούνται πολύ εύκολα. 
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Περιορισµοί
Αν και πιστεύουµε ότι η ποιότητα των υπηρεσιών υγείας που προσφέρονται 

από τους επαγγελµατίες υγείας συνδέεται στενά µε το επίπεδο εκπαίδευσης και 
κατάρτισης, µε τους τίτλους σπουδών και τα χρόνια επαγγελµατικής εµπειρίας κλπ, 
ωστόσο στην παρούσα µελέτη έχουµε αναπροσαρµόσει τον αριθµό των ιατρών βάσει 
του κατά κεφαλή αριθµό ιατρών, λόγω έλλειψης διαθέσιµων στοιχείων. Σε 
µελλοντικές έρευνες θα πρέπει να ληφθούν υπόψη περισσότεροι παράγοντες, όπως 
το επίπεδο εκπαίδευσης, οι τίτλοι σπουδών, η προϋπηρεσία κλπ. 

Στην παρούσα µελέτη αναφερθήκαµε µονάχα στον τρόπο κατανοµής των 
ιατρών σε επαρχιακό επίπεδο. Αν και µε αυτόν τον τρόπο αντανακλάται σε κάποιο 
βαθµό η ισότητα στον τρόπο κατανοµής του ανθρώπινου υγειονοµικού προσωπικού, 
ωστόσο υπάρχουν κάποιοι περιορισµοί στα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας 
λόγω του µικρού µεγέθους του δείγµατος (µονάχα οι ιατροί). Συνεπώς, οι µελλοντικές 
µελέτες θα πρέπει να συµπεριλαµβάνουν νοσηλευτές και τεχνικούς, καθώς και να 
αναφερθούν στην κατανοµή του υγειονοµικού προσωπικού σε επίπεδο περιφέρειας 
και επίπεδο χώρας. 

Συµπεράσµατα και Προτάσεις 
✦ Ο βαθµός ισότιµης κατανοµής του ανθρώπινου υγειονοµικού δυναµικού έχει 

βελτιώθεί τα τελευταία 20 χρόνια στην Κίνα, αλλά υπάρχουν ακόµη πολλά να 
γίνουν. 
Παρατηρώντας τους συντελεστές Gpop και Ge βλέπουµε ότι ο βαθµός ισότιµης 

κατανοµής των ιατρών τόσο µε βάση το µέγεθος του πληθυσµού όσο και µε βάση το 
οικονοµικό επίπεδο έχει βελτιωθεί τα τελευταία 20 έτη στην Κίνα µε την καθοδήγηση 
των κρατικών πολιτικών. Όσον αφορά όµως την κατανοµή των ιατρών µε βάση το 
οικονοµικό επίπεδο, αυτή δεν είναι σε ικανοποιητικά επίπεδα. Οι κυβερνητικές 
πολιτικές θα έπρεπε να κατευθύνονται προς την προσπάθεια εξισορρόπησης της 
κατανοµής των ιατρών τόσο ποιοτικά όσο και αριθµητικά. 

✦ Η ποιότητα του ανθρώπινου δυναµικού επηρεάζει την ισότιµη κατανοµή των 
ιατρών 
Η τιµή του συντελεστή Gini άλλαξε µετά τις ποιοτικές προσαρµογές, το οποίο 

σηµαίνει ότι η ποιότητα του ανθρώπινου δυναµικού µπορεί να επηρεάσει το βαθµό 
ισότιµης κατανοµής τους. Ο συντελεστής Gpop αυξήθηκε, ενώ η τιµή του συντελεστή 
Ge µειώθηκε µετά τις ποιοτικές αναπροσαρµογές. Αυτό µας δείχνει ότι σε ορισµένες 
περιοχές της Κίνας όπου η ανάπτυξη είναι πολύ µικρή υπάρχει σοβαρό πρόβληµα 
κάλυψης των κατοίκων µε ιατρό ώστε να καλύπτονται οι υποτυπώδεις ανάγκες του. 
Άρα, η δηµόσια διοίκηση της Κίνας θα πρέπει να δώσει µεγαλύτερη προσοχή σε 
τέτοιου είδους πολιτικές και µέτρα ώστε να µπορέσει να προσελκήσει και να 
διατηρήσει το υγειονοµικό προσωπικό στις πιο φτωχές και αποµακρυσµένες περιοχές 
της χώρας. 
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✦ Η ισότιµη κατανοµή των ιατρών στην Κίνα θα χειροτερεύσει τα επόµενα χρόνια
Υπό τις υπάρχουσες πολιτικές της Κινεζικής Κυβέρνησης, οι συντελεστές Gpop    

και Ge για την ισότιµη κατανοµή των ιατρών τόσο µε βάση το µέγεθος του πληθυσµού 
όσο και µε βάση το οικονοµικό επίπεδο αναµένονται να χειροτερεύσουν στο µέλλον.  
Πιο συγκεκριµένα, ο συντελεστής Gini για την κατανοµή των ιατρών µε βάση το 
οικονοµικό επίπεδο αναµένεται ότι θα ξεπεράσει κατά πολύ το αποδεκτό όριο 
ισότητας του 0,4 όπως έχει οριστεί από Οργανισµό Ηνωµένων Εθνών. Συνεπώς, η 
Κινεζική Κυβέρνηση θα πρέπει να σχεδιάσει και να εφαρµόσει καινούργιες πολιτικές 
προκειµένου να αποφύγει της τραγικές συνέπειες µιας άναρχης κατανοµής των 
ιατρών ανά τη χώρα και να εξασφαλίσει µια ορθολογική κατανοµή ολόκληρου του 
ανθρώπινου υγειονοµικού δυναµικού. 

✦ Χρήζει απαραίτητη η προσέλκυση και διατήρηση του ιατρικού προσωπικού στις 
πολύ φτωχές περιοχές της Κίνας
Πρώτα απ’ όλα θα πρέπει να εφαρµοστούν κάποια αποτελεσµατικά µέτρα, 

όπως η αύξηση των µισθών, η παροχή επιδοµάτων κλπ προκειµένου να 
πρεσελκύσουν απόφοιτους ιατρικών σχολών, καθώς και επαγγελµατίες ιατρούς για 
να εργαστούν στις κεντρικές και δυτικές επαρχίες και ειδικά στις αποµακρυσµένες και 
αγροτικές περιοχές. Επίσης, θα πρέπει να βελτιωθούν οι υποδοµές σε αυτές τις 
περιοχές προκειµένου να δηµιουργήσουν ένα ευχάριστο επαγγελµατικό περιβάλλον 
στους ιατρούς, αυξάνοντας παράλληλα και το ηθικό τους. Εφαρµόζοντας κάποιες από 
αυτές τις πολιτικές και δίνοντας κίνητρα στους ιατρούς τόσο οικονοµικά όσο και 
βελτίωσης των συνθηκών εργασίας αναµένεται ότι θα αυξήσει τη ζήτηση των ιατρών 
να εργαστούν σε αυτές τις πολύ φτωχές περιοχές της Κίνας. Συνεπώς, µε αυτό τον 
τρόπο αναµένεται να εξασφαλιστεί τόσο η ποσότητα όσο και η ποιότητα των 
επαγγελµατιών υγείας στις αποµακρυσµένες και φτωχές/αγροτικές περιοχές της 
Κίνας, βελτιώνοντας έτσι και το βαθµό ισότιµης κατανοµής του ανθρώπινου 
υγειονοµικού δυναµικού. 

✦ Θα πρέπει να ιδρυθεί ένα εθνικό αναπτυξιακό ταµείο για το ανθρώπινο 
υγειονοµικό δυναµικό
Πολλές φτωχές περιοχές στην Κίνα αντιµετωπίζουν την πρόκληση αδυναµίας 

εξασφάλισης κονδυλίων για την ανάπτυξη του ανθρώπινου υγειονοµικού δυναµικού  
των µονάδων υγείας των περιοχών τους. Λόγω αυτών των δυσκολιών, η κεντρική 
Κινεζική Κυβέρνηση θα πρέπει να εγκαθιδρύσει ένα εθνικό αναπτυξιακό ταµείο για 
αυτό το σκοπό. Στις εισφορές του ταµείο θα έπρεπε να συµπεριλαµβάνονται: 
µεταβιβαστικές πληρωµές από την κεντρική κυβέρνηση, συµπληρωµατικές 
συνεισφορές προερχόµενες από τις πιο αναπτυγµένες επαρχίες και περιφέρειες της 
χώρας, επιχορηγήσεις από ιδιωτικές επιχειρήσεις κλπ. Με την απαραίτητη οικονοµική 
στήριξη η ισότιµη κατανοµή των ιατρών στην Κίνα µπορεί να βελτιωθεί ικανοποιητικά. 
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✦ Θεωρείται απαραίτητο να βελτιωθεί η ποιότητα του ανθρώπινου υγειονοµικού 
δυναµικού 
Η ποιότητα του ανθρώπινου υγειονοµικού δυναµικού µπορεί να επηρεάσει την 

ισότιµη κατανοµή του. Στο µέλλον, θα πρέπει να συνεχιστούν οι βαθιές και ριζικές 
αλλαγές στο σύστηµα εκπαίδευσης του ιατρικού προσωπικού, καθώς και να 
εξασφαλιστεί η εντατική εκπαίδευση των γενικών και αγροτικών ιατρών. Παράλληλα, 
θα πρέπει να εξασφαλιστεί η ανάπτυξη ενός συστήµατος συνεχόµενης και δια βίου 
εκπαίδευσης των ιατρών προκειµένου να διασφαλιστεί η ποιότητα των παρεχοµένων 
υπηρεσιών υγείας. Τέλος, είναι επιβεβληµένη η ανάγκη δηµιουργίας ενός συστήµατος 
αξιολόγησης των ιατρών έτσι ώστε να αυξηθεί ο ανταγωνισµός. 
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Επιστηµονικό Άρθρο

Εξερεύνηση των Προσδιοριστικών Παραγόντων λόγω της 
Συµπληρωµατικής Ασφάλισης Υγείας στην Προκλητή Ζήτηση σε 

δείγµα του 25% ή περισσότερο των Βετεράνων Χηµικών στην Πόλη 
Nesardireh του Ιράν, το Πρώτο Μισό του 2009

Σ. Οζάγκι, Σ. Νουριζάντ, Μ. Μαχµπόµπι, Σ. Μόσλεχ και Μ. Γκιάσι
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Kermanshah, Ιράν

Εισαγωγή
Ένας από τους κυρίαρχους σκοπούς των συστηµάτων υγείας είναι η συµµετοχή 

του δηµοσίου στο κόστος της ασθένειας και η εξασφάλιση της δικαιοσύνης στον 
τρόπο χρηµατοδότησής τους (Κavoosi et al. 2009). Η προκλητή ζήτηση σχετίζεται µε 
την παροχή µη απαραίτητης φροντίδας υγείας στους πολίτες, η οποία προκαλείται 
από τους προµηθευτές/παρόχους υγείας (Cawley & Simon 2005).

Η προκλητή ζήτηση συµβαίνει λόγω διαφόρων οικονοµικών παραγόντων, που 
συνδέονται µε την αγορά υγείας, αλλά και µε την συµπεριφορά τόσο των ασθενών 
όσο και των προµηθευτών υπηρεσιών υγείας. Αν και η προκλητή ζήτηση, συνήθως, 
συναντάται στις υπηρεσίες δευτεροβάθµιας φροντίδας υγείας (π.χ. εισαγωγές στα 
νοσοκοµεία), ωστόσο σε ορισµένες περιπτώσεις είναι γεγονός και στην πρωτοβάθµια 
φροντίδα υγείας (π.χ. υποβολή των ασθενών σε «περιττές» εξετάσεις) (Cline & Mott 
2003).

Η ύπαρξη του φαινοµένου της προκλητής ζήτησης δηµιουργεί αύξηση της 
ζήτησης και ανατρέπει την ισορροπία καταναλωτών (ασθενών) προµηθευτών 
(γιατρών, νοσοκοµείων) στην αγορά υγείας. Αυτό δεν έχει µόνο επιπτώσεις στην 
αύξηση του κόστους υγείας για τους ασθενείς, λόγω της αυξηµένης ζήτησης, αλλά 
έχει και σηµαντικές παράπλευρες επιπτώσεις στην υγεία των ασθνεών, λόγω 
λανθασµένης διάγνωσης και θεραπείας. Οι αρνητικές οικονοµικές επιπτώσεις στο 
κόστος της υγειονοµικής περίθαλψης, λόγω της προκλητής ζήτησης γίνονται πιο 
εµφανείς στα δηµόσια συστήµατα υγείας όπου το κράτος συµµετέχει σηµαντικά στο 
κόστος της ασθένειας και των φαρµάκων (Izumida et al. 1999).

Οι παράγοντες που επηρεάζουν το φαινόµενο της προκλητής ζήτησης είναι είτε 
ατοµικοί (χαµένο εισόδηµα, ελέυθερος χρόνος, πόνος και άγχος και παράπλευρες 
επιπτώσεις από την άσκοπη χρήση φαρµάκων) είτε κοινωνικοί (απώλεια εθνικών 
πόρων σε περίπτωση ενός δηµόσιου συστήµατος υγείας, εµφάνιση ανθεκτικότητας 
στα µικρόβια, ανάπτυξη παραοικονοµίας στον τοµέα της υγείας) (Poorreza 2004). Ο 
έλεγχος των παραγόντων που επηρεάζουν την προκλητή ζήτηση είναι µια από τις 
κύριες εύθυνες των κυβερνήσεων και κυρίως των οργανισµών υγείας και κοινωνικής 
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αλληλεγγύης. Η παρουσία πολλαπλών ασφαλιστικών συστηµάτων στο Ιράν και η 
ταυτόχρονη απουσία ενός αυτοµατοποιηµένου συστήµατος µηχανογράφησης και 
ελέγχου ενθαρρύνουν τους πολίτες να επιλέγουν πολλά συστήµατα ασφάλισης. Η 
παρουσία της συµπληρωµατικής/εθελοντικής ασφάλισης για ειδικές κατηγορίες 
πληθυσµού και η απουσία ελέγχου µιας λογικής ή/και µη λογικής χρησιµοποίησης 
των υπηρεσιών υγείας εκτρέπει τους ασθενείς και τους προµηθευτές από µια σωστή 
χρήση των υγειονοµικών υπηρεσιών. Η αναφορά των προαναφερθέντων 
παραγόντων οδήγησαν τους συγγραφείς του παρόντος άρθρου στην 
πραγµατοποίηση µιας µελέτης µε σκοπό να διερευνήσει τη χρήση της ασφάλισης 
υγείας από το 25% ή περισσότερο των βετεράνων χηµικών στο χωριό Nasardeyreh 
του Ιράν, το πρώτο µισό του 2009. 

Υλικό και Μέθοδος
Μια διαστρωµατική έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο 25% ή περισσότερο των 

βετεράνων χηµικών, οι οποίοι είναι κάτοχοι της κάρτας των βετεράνων, που εκδίδεται 
από το Ίδρυµα Βετεράνων και Μαρτύρων της περιφέρειας Kermanshah στο Ιράν στο 
πρώτο µισό του 2009 (Μάρτιος, Απρίλιος και Μάιος). Τα στοιχεια συλλέχθησαν µέσω 
ενός ερωτηµατολογίου (δηµογραφικά στοιχεία, αριθµός και αιτίες επισκέψεων στις 
µονάδες υγείας και αριθµός των επισκέψεων που ήταν αιτία προκλητής ζήτησης εκ 
µέρους των προµηθευτών υγείας) και µέσω παρατηρήσεων και συνεντεύξεων µε 
τους ασθενείς που παραπέµφθηκαν στις µονάδες υγείας του Sare Pole Zahab, Eslam 
Abade Gharb και Gilanegharb, οι οποίες είναι υπεύθυνες για την παροχή φροντίδας 
στους βετεράνους που έχουν συµπληρωµατική ασφάλιση υγείας. Αυτές οι µονάδες 
υγείας που είναι συµβεβληµένες µε τους κατόχους της κάρτας βετεράνων παρέχουν 
στους ασφαλισµένους τους οκτώ γενικούς γιατρούς, 12 ειδικούς γιατρούς, έξι 
φαρµακοποιούς, ένα κέντρο φυσικοθεραπείας και τρεις οδοντιάτρους. 
Συµπληρωµατικά στοιχεία συγκεντρώθηκαν από ανασκόπηση των ιατρικών βιβλίων 
των συγκεκριµένων µονάδων, από παρατήρηση της κατανάλωσης φαρµάκων 
τυχαίου δείγµατος βετεράνων και µέσω συνεντεύξεων µε 300 βετεράνους χηµικούς. 
Ο σκοπός της µελέτης εξηγήθηκε από την αρχή σε όλους τους συµµετέχοντες 
αυξάνοντας έτσι το ποσοστό συµµετοχής. Η αξιοπιστία της µελέτης εξασφαλίζεται 
διότι σε µεγάλο βαθµό ελήφθησαν υπόψη οι γνώµες και οι απόψεις των 
συµβεβληµένων ειδικών και γενικών γιατρών, των ειδικών στην ασφάλιση υγείας και 
των πανεπιστηµιακών καθηγητών. Τα στοιχεία αναλύθηκαν µε τη µέθοδο της 
περιγραφικής στατιστικής και η επεξεργασία των στοιχείων έγινε µε το στατιστικό 
πακέτο SPSS. 
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Αποτελέσµατα
Στην έρευνα συµµετείχαν 190 γυναίκες και 110 άνδρες βετεράνοι. Ο Πίνακας 1 

παρουσιάζει την ηλικιακή κατανοµή των συµµετεχόντων κατά το πρώτο µισό του 
2009. 

Πίνακας 1. Αποτελέσµατα Κατανοµής των Βετεράνων, κατά Ηλικία και Φύλο

           Ηλικία
Φύλο

30-40 ετών 41-50 ετών 51-60 ετών 60+ Σύνολο

Ανδρας 18 62 20 10 110
Γυναίκα 53 83 33 21 190
Σύνολο 71 145 53 31 300

Οι ερευνητές της παρούσας µελέτης προσπάθησαν να συλλέξουν ορισµένα 
στοιχεία για την ζήτηση που προκαλούν οι ειδικοί γιατροί, οι φαρµακοποιοί και οι 
γενικοί γιατροί µέσω των συνεντεύξεων µε τους βετεράνους διαφόρων ηλικιακών 
κατηγοριών. Τα αποτελέσµατα προκλητής ζήτησης παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 2, δεν υπάρχει προκλητή ζήτηση από τους 
εργαστηριακούς γιατρούς. Τα υψηλότερα ποσοστά προκλητής ζήτησης σηµειώθηκαν 
στην κατηγορία των γενικών γιατρών (92%), ακολουθούν οι ειδικοί γιατροί µε 58,6% 
και τέλος, οι φαρµακοποιοί προκάλεσαν ζήτηση σε ποσοστό 38,3%, µέσω της 
πώλησης µη απαραίτητων φαρµάκων και άλλων προϊόντων υγιεινής. 

Πίνακας 2. Αποτελέσµατα Ζήτησης Υπηρεσιών Υγείας των Βετεράνων που 
Προκλήθηκε από τους Γιατρούς, κατά Ηλικία
Προκλητή Ζήτηση

Ηλικία

Ειδικοί ΓιατροίΕιδικοί Γιατροί ΦαρµακοποιοίΦαρµακοποιοί Εργαστηριακοί 
Γιατροί

Εργαστηριακοί 
Γιατροί

Γενικοί ΓιατροίΓενικοί Γιατροί

Συχν. % Συχν. % Συχν. % Συχν. %
30-40 35 49,2 17 24,2 0 0 68 97,1
41-50 83 57,2 47 32,4 0 0 128 88,2
51-60 39 73,5 22 41,5 0 0 50 94,3
60+ 19 61,2 29 93,5 0 0 30 96,7
Σύνολο 176 58,6 115 38,3 0 0 276 92

Όπως αναφέρθηκε από τους συµµετέχοντες, οι βετεράνοι σε µερικές 
περιπτώσεις επισκέπτονταν τον γιατρό για απλό λόγο, όπως το κοινό κρυολόγηµα 
και τον πόνο στην πλάτη, όµως υπέφεραν από άλλες σοβαρότερες παθήσεις εξαιτίας 
της χρησιµοποίησης άσκοπων φαρµάκων, αλλά και λόγω των ειδικών συνθηκών που 
αντιµετώπιζαν όπως όλοι οι βετεράνοι. Μερικοί συµµετέχοντες δήλωσαν ότι ορισµένοι 
γιατροί τους ανάγκαζαν να προβαίνουν σε συνεχείς επισκέψεις στα ιατρεία τους και 
να πραγµατοποιούν σειρά άσκοπων εξετάσεων, ενώ κάποιοι άλλοι υποτιµούσαν 
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µικρά προβλήµατα υγείας των βετεράνων και δεν τους συνταγογραφούσαν κανένα 
φάρµακο. Άλλοι συµµετέχοντες δήλωσαν ότι στην περίπτωση που δεν θα 
αναφέρονταν στους συµβεβληµένους ειδικούς γιατρούς για τη συνέχιση της 
θεραπείας/παρακολούθησης, η προτεινόµενη θεραπευτική αγωγή θα ήταν πολύ 
διαφορετική για αυτούς, σε σχέση µε αυτούς που θα επέλεγαν τους συµβεβληµένους 
γιατρούς των µονάδων υγείας. Από τις συνεντεύξεις µε τους βετεράνους προκύπτει 
ότι οι φαρµακοποιοί προσπαθούσαν να τους πουλήσουν άσκοπα φάρµακα, όπως 
φάρµακα για το κρυολόγηµα, σιρόπι για το βήχα και άλλα προϊόντα, όπως 
επιδέσµους, οδοντόκρεµες, αλοιφές και σαµπουάν παρά την άρνησή τους να τα 
αγοράσουν. 

Από την άλλη πλευρά, 34,4% των βετεράνων ζητούσε φάρµακα τα οποία ήταν 
άσκοπα. Για τις άλλες υπηρεσίες, τα ποσοστά έχουν ως εξής: 52,1% για 
εργαστηριακές εξετάσεις, 6,2% για αξονική τοµογραφία, 11% για µαγνητική 
τοµογραφία, 1,7% για γέννηση µε Καισσαρική τοµή, 6,5% για φυσιοθεραπεία, 20,3% 
για ιατρικές βεβαιώσεις, 13,8% για γυάλισµα δοντιών και 4% για άσκοπη χρήση 
σφραγισµάτων στα δόντια. Αυτές τις υπηρεσίες ζητούσαν (άσκοπα) οι βετεράνοι από 
τους προµηθευτές υπηρεσιών υγείας (π.χ. γιατρούς). Η ζήτηση που προκλήθηκε από 
τους βετεράνους προς τους γιατρούς και φαρµακοποιούς παρουσιάζεται στο 
Διάγραµµα 1. 

Συζήτηση
Σε ένα άρθρο του Rashidian (2009) µε τον τίτλο «Ακριβές ιατρικές διαγνώσεις 

και οι προκλήσεις για τα συστήµατα υγείας» συζητιούνται µια σειρά προβληµάτων 
συµπεριλαµβανοµένων της απουσίας µηχανισµού λήψης αποφάσεων για την 
ασφάλιση υγείας, της άδικης κατανοµής της ιατρικής τεχνολογίας, της απουσίας 
στοιχείων σχετικά µε την κάλυψη της συµπληρωµατικής ασφάλισης για 
συγκεκριµένες διαγνωστικές κατηγορίες, των άµεσων πληρωµών των γιατρών από 
τους ασθενείς και της υπερβολικής, σε ορισµένες περιπτώσεις, διαφήµισης των 
ιατρικών και διαγνωστικών κέντρων.  
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Διάγραµµα 1. Ζήτηση που Προκάλεσαν οι Βετεράνοι Χηµικοί από τους Γιατρούς 
και τους άλλους Προµηθευτές Υπηρεσιών Υγείας, κατά το πρώτο µισό του 2009

Επίσης, θα έπρεπε να αναφερθεί ότι, στην πλειοψηφία τους, οι προµηθευτές 
υγείας και ειδικά οι γιατροί προκαλούν ζήτηση σε µια προσπάθεια να βελτιώσουν την 
ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας. Αυτό θα έπρεπε να µελετηθεί και να 
αναλυθεί σε βάθος και να δοθεί µια σωστή λύση, λαµβάνοντας τα απαραίτητα µέτρα. 
Για παράδειγµα, η προκλητή ζήτηση δύναται να δηµιουργείται λόγω της 
επιστηµονικής ανεπάρκειας των γιατρών, το οποίο θα έπρεπε άµεσα να διορθωθεί. 
Το ανάποδο είναι επίσης πιθανό να συµβαίνει, δηλαδή, η προκλητή ζήτηση από 
µέρους των βετεράνων να δηµιουργείται λόγω της περιορισµένης γνώσης σχετικά µε 
το πρόβληµα υγείας τους. Όπως σηµειώθηκε παραπάνω, η συνεχής εκτίµηση και 
αξιολόγηση της ζήτησης και της προσφοράς, καθώς και των λόγων των 
επαναλαµβανόµενων εξετάσεων και επισκέψεων των βετεράνων στους παρόχους 
υγείας µπορεί να βοηθήσει στη δραµατική µείωση της προκλητής ζήτησης. 

Οι Gritten & Sorensen δηµοσίευσαν ένα άρθρο το 2001, το οποίο αφορούσε τον 
ανταγωνισµό των συµβεβληµένων γιατρών πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στη 
Νορβηγία. Βρέθηκε ότι οι γιατροί που πληρώνονταν κατά ασθενή ήταν πιο πιθανό να 
προκαλέσουν ζήτηση (Grytten & Sorensen 2001). Αυτά τα αποτελέσµατα είναι 
παρόµοια µε τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης. 
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Σε µια πρόσφατη έρευνα µε τον τίτλο «Εκτίµηση της συνάρτησης ζήτησης για 
ασφάλιση υγείας. Μελέτη Περίπτωσης - η Ιρανική Ασφάλιση» των Hadian και άλλων 
(2006), αναφέρεται ότι οι πιο σηµαντικοί παράγοντες που προσδιορίζουν τη ζήτηση 
ασφάλισης υγείας είναι το προσδοκώµενο κατά κεφαλή εισόδηµα και το 
προσδοκώµενο ποσοστό πληθωρισµού. Η εισοδηµατική ελαστικότητα σηµείου και η 
κυκλική εισοδηµατική ελαστικότητα της ζήτησης για ασφάλιση υγείας εκτιµήθηκε σε 7 
και 0,08%, αντιστοίχως, το οποίο σηµαίνει ότι η συµπληρωµατική/εθελοντική 
ασφάλιση υγείας έχει πολύ µικρή εισοδηµατική ελαστικότητα. Η ελαστικότητα τιµής 
της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας εκτιµάται σε 0,2%, το οποίο επιβεβαιώνει την µικρή 
εισοδηµατική ελαστικότητα για συµπληρωµατική ασφάλιση υγείας (Hadian et al. 
2006). Τα αποτελέσµατα των συγγραφέων της µελέτης είναι σε συµφωνία µε τα 
αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης. 

Συµπεράσµατα
Υπό το πρίσµα των διαφορετικών αναγκών υγείας, των διαφορετικών κινήτρων 

αποζηµίωσης των προµηθευτών (π.χ. γιατρών) και της «αναληθούς» (προκλητής)  
ζήτησης για υπηρεσίες υγείας θα πρέπει να υπάρχει ένα ξεκάθαρο πλαίσιο 
λειτουργίας και οργάνωσης της συµπληρωµατικής ασφάλισης υγείας τόσο για τους 
ασθενείς όσο και για τους προµηθευτές, ώστε να διασφαλίζεται κυρίως η ποιότητα και 
το κόστος υγείας. Στις δικές µας προτάσεις εντάσσονται η βελτίωση της γνώσης 
υγείας στους ασθενείς, η χρήση ηλεκτρονικής κάρτας υγείας, η ταξινόµηση των 
ασθενών που διαθέτουν συµπληρωµατική ασφάλιση υγείας και η αξιολόγηση των 
γιατρών και άλλων παρακλινικών υπαλλήλων, χρησιµοποιώντας σύγχρονους 
µεθόδους. 
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Βιβλιοπαρουσίαση 

Κοινωνικός Τουρισµός

Η υγεία προάγεται µε πολλούς τρόπους. Από τον 19ο αιώνα οι διακοπές σε 

βουνό ή θάλασσα, θεωρούνταν, κυρίως για τα παιδιά, ως µία επένδυση στην 

µελλοντική τους υγεία. Ακόµη και για τους ενήλικες οι διακοπές θεωρούνταν ότι 

προάγουν τη σωµατική και ψυχική υγεία. Συνεπώς, δεν είναι καθόλου παράξενο που 

από πολύ νωρίς ο τουρισµός εθεωρείτο κοινωνικό αγαθό και ως τέτοιο θα έπρεπε να 

υπάρχει µέριµνα να έχουν όλοι πρόσβαση, φτωχοί και πλούσιοι. Αυτό το επιχείρηµα 

οδήγησε στην πολιτική νοµιµοποίηση του κοινωνικού τουρισµού ως αγαθού που 

πρέπει να αποτελεί µέρος της κοινωνικής µέριµνας (πολιτικής) ενός σύγχρονου 

ανεπτυγµένου κράτους.  

Ο κοινωνικός τουρισµός στην Ευρώπη είναι το βιβλίο που παρουσιάζεται στο 

παρόν τεύχος (βλέπε Scott McCabe, Lynn Minnaert And Anya Diekmann (edition), 

2011. Social Tourism in Europe : Aspects of Tourism 52. Bristol, U.K.: Channel View 

Publications). Το βιβλίο οργανώνεται σε 11 κεφάλαια και το κάθε κεφάλαιο, µε 

εξαίρεση το τελευταίο, έχει και µία περιπτωσιολογική µελέτη στο τέλος του, η οποία 

βασίζεται στις εµπειρίες των χωρών όπως του Βελγίου, της Ιρλανδίας, της Ιταλίας, 

του Ηνωµένου Βασιλείου, της Πολωνίας και της Δανίας. Οι συγγραφείς αφιερώνουν 

ένα ολόκληρο κεφάλαιο (κεφάλαιο 2) στον προσδιορισµό του αντικειµένου µέσω και 

µιας ιστορικής αναδροµής της Ευρωπαϊκής εµπειρίας του κοινωνικού τουρισµού. 

Αναγνωρίζουν ότι ο όρος χρησιµοποιείται για να προσδιορίσει δύο διαφορετικά 

πράγµατα. Πρώτον, χρησιµοποιείται για να περιγράψει εκείνες τις τουριστικές 

πολιτικές που προάγουν λιγότερο αναπτυγµένες περιοχές ως τουριστικούς 

προορισµούς µέσω µιας πολιτικής προώθησης του τουρισµού σε µη προνοµιούχα 

άτοµα. Δεύτερον, ο κοινωνικός τουρισµός ορίζεται ως όλες εκείνες οι δραστηριότητες, 

σχέσεις και φαινόµενα στο τουριστικό πεδίο που έχουν ως αποτέλεσµα την 

ενσωµάτωση µειονεκτικών και αποκλεισµένων ατόµων από την τουριστική 

συµµετοχή. Η συµµετοχή αυτών των ατόµων πραγµατοποιείται και χρηµατοδοτείται 

µέσα από µία κοινωνική διαδικασία. Είναι αυτός ο δεύτερος ορισµός που αποτελεί 

αντικείµενο του βιβλίου.

Ο κοινωνικός τουρισµός αφορά κοινωνικές οµάδες που για οικονοµικές αιτίες ή 

λόγους υγείας αποκλείονται από το να κάνουν διακοπές. Όπως επισηµαίνουν οι 
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συγγραφείς, ο κοινωνικός τουρισµός αναπτύχθηκε παράλληλα µε τον εµπορικό 

τουρισµό, κυρίως σε χώρες µε ισχυρό κοινωνικό σύστηµα όπως της Γαλλίας, του 

Βελγίου, της Γερµανίας, κλπ. Ο κοινωνικός τουρισµός οργανώνονταν από τα 

εργατικά συνδικάτα και άλλες δοµές κοινωνικής πρόνοιας και δηµόσιας υγείας µε 

σκοπό την συµµετοχή όλου του λαού στις διακοπές, στηριζόµενος σε µία ιδεολογική 

προσέγγιση για το ρόλο της αναψυχής (τουρισµού) στην ευηµερία των εργατών και 

των παιδιών τους.

Παρ' όλο την ύπαρξη του κοινωνικού τουρισµού από την αρχή του µαζικού 

τουρισµού στη µεταπολεµική περίοδο, η επιστηµονική ανάλυση του αντικειµένου είναι 

περιορισµένη. Οι συγγραφείς φιλοδοξούν, µε το βιβλίο τους, να συµβάλουν στην 

κάλυψη αυτού του κενού µε τρεις τρόπους:

1. Το αντικείµενο του κοινωνικού τουρισµού πρέπει να γίνει κατανοητό ως ένα 

διακριτό τουριστικό φαινόµενο, ιδιαιτέρως σε σχέση µε τις πρόσφατες εξελίξεις 

στην Ευρωπαϊκή πολιτική, κοινωνία και τουριστική οικονοµία.

2. Το περιεχόµενο και η έννοια του κοινωνικού τουρισµού θα πρέπει να 

οριοθετηθεί µέσα στο πλαίσιο των κοινωνικών επιστηµών και των κοινωνικών 

πολιτικών, µε έµφαση στη διεπιστηµονικότητα του κλάδου.

3. Ο κοινωνικός τουρισµός εφαρµόζεται µε διαφορετικό τρόπο στις χώρες της 

Ευρώπης και η ανάλυση θα πρέπει να περιλαµβάνει την εξέταση των 

τρεχόντων προκλήσεων και ευκαιριών για την ανάπτυξη ενός βιώσιµου, δίκαιου 

και ολοκληρωµένου τουριστικού κλάδου.

Το κεφάλαιο 3 εξετάζει την αγορά του κοινωνικού τουρισµού, δηλαδή την 

προσφορά και την ζήτηση. Το κεφάλαιο 4 εξετάζει την νεοφιλελεύθερη προσέγγιση, 

ενώ στο κεφάλαιο 5 συσχετίζεται η ανάπτυξη του κοινωνικού τουρισµού µε την 

λεγόµενη κοινωνική οικονοµία. Πάντως και τα δύο κεφάλαια έχουν ένα ιδεολογικό 

περιεχόµενο ή υπόβαθρο που δεν είναι από όλους αποδεκτό. Αυτό το αναγνωρίζουν 

και οι ίδιο οι επιµελητές της έκδοσης στο κεφάλαιο 11 του βιβλίου. Το κεφάλαιο 6 δίνει 

µία θεωρητική και φιλοσοφική προσέγγιση της ταξιδιωτικής κινητικότητας. Το 

κεφάλαιο 7 εξετάζει το κοινωνικό κράτος της Ευρώπης και τα διάφορα µοντέλα 

κοινωνικού τουρισµού που έχουν αναπτυχθεί στις διάφορες χώρες. Ο ρόλος της 

οικογένειας στον κοινωνικό τουρισµό εξετάζεται στο κεφάλαιο 8. Το κεφάλαιο 9 
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αναλύει τη συµµετοχή των ατόµων µε αναπηρίες στον κοινωνικό τουρισµό. Οι 

συγγραφείς αυτού του κεφαλαίου επιχειρηµατολογούν στη βάση του χάσµατος που 

υπάρχει µεταξύ της πρακτικής και της πολιτικής απέναντι σε αυτά τα άτοµα. Το 

κεφάλαιο 10 εξετάζει το θέµα του κοινωνικού τουρισµού από την σκοπιά της βιώσιµης 

τουριστικής ανάπτυξης. Για παράδειγµα, ο κοινωνικός τουρισµός µπορεί να 

πραγµατοποιείται σε περιόδους µη τουριστικής αιχµής επιτυγχάνοντας χαµηλές τιµές, 

αλλά ταυτόχρονα βοηθάει περιοχές που διαθέτουν αχρησιµοποίητες τουριστικές 

υποδοµές. Επίσης, βοηθάει και στην απασχόληση του ντόπιου πληθυσµού. Το θέµα 

αυτό συνδέεται και µε την επιλογή µικρών τουριστικών αγροτικών περιοχών που 

επισκέπτονται µικρές οµάδες τουριστών ανά τακτή χρονική περίοδο. Με αυτό τον 

τρόπο επιτυγχάνεται η βιώσιµη τουριστική ανάπτυξη, διότι τόσο το φυσικό όσο και το 

κοινωνικό περιβάλλον αυτών των περιοχών δεν διαταράσσεται όπως συµβαίνει µε τη 

µαζική ανάπτυξη τουριστικών θέρετρων. 

Το τελευταίο κεφάλαιο προσπαθεί να κωδικοποιήσει και να συνθέσει τα βασικά 

θέµατα του κοινωνικού τουρισµού. Αυτά είναι (α) η ανάγκη ο κοινωνικός τουρισµός να 

οργανώνεται από κάποιον ενδιάµεσο φορέα και όχι από την αγορά, (β) η ανάγκη µίας 

κοινής χρηµατοδότησης, είτε από το κράτος είτε από άλλους φορείς, (γ) η 

αναγνώριση ότι η οργανωτική διάρθρωση των υποδοµών κοινωνικού τουρισµού έχει 

αλλάξει µέσω ιδιωτικοποιήσεων, διαµορφώνοντας ένα νέο πλαίσιο λειτουργίας τους 

και (δ) η κατανόηση ότι οι τέσσερις πληθυσµιακές οµάδες στόχος του κοινωνικού 

τουρισµού (φτωχές οικογένειες, νέοι, ηλικιωµένοι και ανάπηροι) έχουν τη δική τους 

δυναµική και οι διαφορές τους είναι µεγάλες από χώρα σε χώρα. 

Το βιβλίο προσπαθεί να πραγµατευτεί ένα νέο αντικείµενο. Χρήσιµο εργαλείο 

για γνώση και πρόκληση, αλλά δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως µία εισαγωγή 

βασικών αρχών και πρακτικών του αντικειµένου. Δυστυχώς, το γεγονός ότι τα 

κεφάλαια έχουν γραφτεί από διαφορετικούς συγγραφείς δεν έχει καταφέρει να 

δηµιουργήσει ένα βιβλίο εισαγωγής του αντικειµένου. Προσωπικά βρήκα ως χρήσιµες 

τις περιπτωσιολογικές µελέτες παρά το κύριο περιεχόµενο των κεφαλαίων. Χρήσιµο 

είναι το κεφάλαιο 2, ενώ το τελευταίο κεφάλαιο δεν καταφέρνει να βάλει κάποια βάση 

στο αντικείµενο, παρά την φιλότιµη προσπάθεια των επιµελητών.
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Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ
Έντυπες και Ηλεκτρονικές Εκδόσεις της 
Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ

α/α Τίτλος Επιµέλεια 
έκδοσης

Έτος 
δηµοσίευσης ISBN Αριθµός 

σελίδων

1
Health Studies: 

Economics, 
Management and Policy

Angus 
Douglas & 

Zoe Boutsioli
2011 978-960-9549-25-7 312

2
Unexpected Demand 

and its Impact on 
Hospital Cost: The Case 

of Greece

Zoe Boutsioli
(Συγγραφέας) 2010 978-960-6672-59-0 180

3
Themes on Health Care: 
Challenges and Future 

Actions
Zoe Boutsioli 2009 978-960-6672-54-5 442

4 Health Care Issues: An 
International Perspective

John N. 
Yfantopoulos,

Gregory T. 
Papanikos & 
Zoe Boutsioli

2006 978-960-6672-15-6 500

5 Health Economics, 
Management and Policy

John N. 
Yfantopoulos 
& Gregory T. 
Papanikos

2005 960-88672-6-6 432

6 The Economics of Health 
Reforms

John N. 
Yfantopoulos 2004 960-88672-0-7 875

7
Issues of Health 

Economics and Health 
Management

Stephen 
Birch, John 
F.P. Bridges 
and Gregory 
T. Papanikos 
(assisted by 

Zoe Boutsioli)

2003 960-87822-1-X 200

8 Health Economics and 
Health Management Sotiris Soulis 2002 960-02-1728-9 248

Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
Για περισσότερες πληροφορίες για τις εκδόσεις της Ερευνητικής Μονάδας Υγείας του ΑΘΙΝΕΕ, επισκεφτείτε την 
ιστοσελίδα: www.atiner.gr/docs/HEALTH_PUBLICATIONS.htm. 
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Ανακοινώσεις 

12th Annual International Conference on 
Health Economics, Management & Policy 

The Health  Research Unit of the Athens Institute for Education and 
Research (ATINER) will hold its 12th Annual International Conference on Health 
Economics, Management & Policy 24-27 June 2013, Athens, Greece. For further 
details, please go to the conference website: http://www.atiner.gr/health.htm. The 
registration fee is €300 (euro), covering access to all sessions, two lunches, coffee 
breaks and conference material. Special arrangements will be made with a local 
luxury hotel for a limited number of rooms at a special conference rate. In addition, a 
number of special events will be organized: A Greek night of entertainment with 
dinner, a special one-day cruise in the Greek islands, an archaeological tour of 
Athens and a one-day visit to Delphi.

The aim of the conference is to bring together scholars, researchers and 
students from all areas of health economics, management and policy. Areas of 
interest include (but are not confined to): Equity and Poverty in Health, 
Pharmaceutical Economics, Quality of Life, Economic Evaluation, Health Care 
Reforms, Social Security, School Health Programs, Health Law and Health Related 
Business. Selected papers will be published in a Special Volume of the Conference 
Proceedings or Edited Books as part of ATINER's education book series. For Books 
and Proceedings of previous conferences you may visit http://www.atiner.gr/docs/
HEALTH_PUBLICATIONS.htm for table of contents and order forms. 

Please submit a 300-word abstract by email, atiner@atiner.gr, by 25 February 
2013 to: Dr. Paul Contoyannis (C.V.), Head, Health Research Unit, ATINER & 
Associate Professor, McMaster University, Canada, 8 Valaoritou Street, Kolonaki, 
10671Athens, Greece. Tel.: + 30 210 363-4210 Fax: + 30 210 3634209. Please 
include: Title of Paper, Full Name (s), Current Position, Institutional Affiliation, an 
email address  and at least 3 keywords that best describe the subject of your 
submission. Please use the abstract submitting form available at http://www.atiner.gr/
2013/FORM-HEA.doc. Decisions are reached within 4 weeks.

If you want to participate without presenting a paper, i.e. organize a mini 
conference or a panel (session), chair a session, review papers to be included in the 
conference proceedings or books, contribute to the editing of a book, or any other 
contribution, please send an email to Dr. Gregory T. Papanikos, (gtp@atiner.gr), 
President, ATINER.
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

1. Τα άρθρα για δηµοσίευση θα πρέπει να είναι προσαρµοσµένα σε 

Windows Microsoft Word σε διπλό διάστηµα και γραµµατοσειρά Arial 

µέγεθος 12 και θα πρέπει να αποστέλλονται µόνο ηλεκτρονικά στην 

διεύθυνση: health@atiner.gr 

2. Τα άρθρα θα πρέπει να συνοδεύονται από µια περίληψη, το ανώτερο 

µέχρι 150 λέξεις.

3. Οι πίνακες και τα διαγράµµατα θα πρέπει να υποβάλλονται στο τέλος 

του κειµένου.

4. Τα άρθρα δ ε ν θα πρέπε ι να ξ επ ερνούν τ ι ς 5 . 0 0 0 λ έ ξ ε ι ς , 

συµπεριλαµβανοµένων των κειµένων, των πινάκων, των διαγραµµάτων 

και της βιβλιογραφίας.

5. Τα άρθρα πρέπει να έχουν την εξής σειρά: περίληψη, κείµενο, 

παραποµπές, βιβλιογραφία και πίνακες-διαγράµµατα. 

6. Τα άρθρα που έχουν αποσταλεί προς δηµοσίευση δεν θα υποβάλλονται 

σε άλλα περιοδικά, όσο αυτά είναι υπό εξέταση στο Οικονοµία & Υγεία.

7. Θα πρέπει να επιβεβαιώνεται στην συνηµµένη επιστολή και στην πρώτη 

σελίδα αν τα άρθρα εκφράζουν τη θέση του συγγραφέα πάνω στο 

εκάστοτε θέµα ή αν προέρχονται από διδακτορική διατριβή.

8. Σε περίπτωση άρθρων που χρησιµοποιούν βάσεις δεδοµένων θα 

πρέπει να αναφέρεται µε κάθε λεπτοµέρεια η πηγή και να υποβάλλεται 

µαζί µε το άρθρο για να µπορούν να γίνουν οι στατιστικές επαληθεύσεις 

από τους κριτές.

9. Όλα τα άρθρα που αποστέλλονται στο περιοδικό, εξετάζονται από δύο 

(2) κριτές. Το όνοµα του συγγραφέα δε θα πρέπει να εµφανίζεται στο 

κείµενο, εκτός αν πρόκειται για παραποµπή.

10. Οι συγγραφείς των άρθρων που πρόκειται να δηµοσιευτούν απαιτείται 

να µεταφέρουν τα πνευµατικά δικαιώµατα στο Οικονοµία και Υγεία.
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