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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Η κοστολόγηση των ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης είναι το ευκταίο στην υγεία. 

Τα υλικά αυτά , βελτιώνουν, τροποποιούν και ενίοτε υποκαθιστούν βιολογικές λειτουργίες 

του µυοσκελετικού συστήµατος του ανθρώπου και συνεχώς αυξάνεται η χρήση τους. Καθώς 

οι δυνατότητες αποζηµίωσης και χρηµατοδότησης των εθνικών συστηµάτων υγείας είναι 

πεπερασµένες, προσπαθεί η παγκόσµια κοινότητα να βρει τρόπο ορθολογικοποίησης του 

κόστους των υλικών αυτών και να εφαρµόζεται ένας έλεγχος των ιδιοτήτων των υλικών όπως 

και των τιµών διάθεσης ανάλογα µε την αποτελεσµατικότητά τους. Στόχος στην παρούσα 

µελέτη είναι η ανάλυση των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών που υπάρχουν σε αυτά τα υλικά, να 

παρουσιαστούν οι µέθοδοι που εφαρµόστηκαν σε διάφορες χρονικές περιόδους και περιοχές 

αλλά και οι λόγοι για τους οποίους απέτυχαν και να σκιαγραφηθεί η παρούσα κατάσταση 

στην Ελλάδα. Επιπλέον παρουσιάζεται και αναλύεται ως πραγµατοποιήσιµη και εφαρµόσιµη 

µέθοδος ελέγχου του κόστους των υλικών στη χώρα, ο καθορισµός από επιτροπή 

εγκεκριµένων ορθοπαιδικών χειρουργών συγκεκριµένων υλικών εµφύτευσης για κάθε 

πάθηση ή τραυµατισµό ορθοπαιδικού ενδιαφέροντος περιορίζοντας το πλήθος των επιλογών 

βάσει επιστηµονικών κριτηρίων αποτελεσµατικότητας, λαµβάνοντας υπόψη το κόστος. Η 

λίστα µε τα υλικά θα ανανεώνεται ανά τακτικά χρονικά διαστήµατα και οι παραγγελίες θα 

γίνονται ανά Υγειονοµική Περιφέρεια (ΥΠΕ) σε ποσότητες χονδρικής που θα καλύπτουν τις 

ετήσιες ανάγκες των νοσοκοµείων επικρατείας τους. Η ύπαρξη δικλείδων ασφαλείας και 

διαφάνειας προβλέπεται κατά την εφαρµογή της µεθόδου και χρησιµοποιείται ως ανάλογο 

που αποδεικνύει την πτώση των τιµών των αγαθών που ευνοεί την ανταγωνιστικότητα η 

διαφοροποίηση των τιµών σε επίπεδο νοσοκοµειακής και λιανικής τιµής φαρµακείου. Στο 

τέλος παρουσιάζονται οι επιδράσεις της µεθόδου στην οργάνωση και τη διοίκηση της υγείας 

σε επίπεδο κεντρικής οργάνωσης αλλά και επίπεδο νοσηλευτικού ιδρύµατος (µονάδας).  
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ABSTRACT 

 Costing and pricing of orthopaedic implants is worldly desirable. These materials and 

devices improve, modify and substitute some specific function of human musculoskeletal 

system. Due to the limited abilities of reimbursement of health system, there is a global effort 

of control and reduce of their price, mostly according to their cost-effectiveness. Goal of this 

paper is the analysis and of the unique characteristics of orthopaedic implants market, the 

presentation of methods and political decision made by states and the reasons why they failed 

partly or on the whole. Moreover, the present situation in Greece is outlined. The preferred 

method in the point of view of cost effectiveness is a compilation of orthopaedic devices 

composed by an experts’ committee specific for each and every orthopaedic trauma or 

condition. These lists will be replenished every 5 years and every greek health district 

(circumference) will order wholesale the exact quantity which is needed for medical 

departments of its territory annually.  Ways of improving clarity and diminishing 

discrepancies will be analysed using also the proportion of the fixed differences between 

hospital and retail prices of drug. Finally,  effects on structure and function of health system 

on every stage of the health organisation, from the top - ministry of health - to the bottom 

(every medical department) will be presented.   

	 	 5



ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΩΝ 

1. Εισαγωγή ............................................................................σελ. 10 
1.1 Μέθοδοι αποζηµίωσης νοσηλευτικών ιδρυµάτων. Προσέγγιση βασικών 

εννοιών.......................................................................................................σελ. 10 

1.2 Η εφαρµογή στην Ελλάδα του συστήµατος DRG θα λογικοποιήσει τις 

χρεώσεις αλλά όχι στο βέλτιστο βαθµό...................................................σελ. 13 

1.3 Η Ελληνική εµπειρία και  η διεθνής κατάσταση σε σχέση µε την 

ιδιαίτερη αγορά των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών..................σελ. 15 

1.4 Μεθοδολογία: Μελέτη Πολιτικής. Σκοπός και ερευνητικοί 

στόχοι..........................................................................................................σελ. 18 

1.5 Ερευνητικά ερωτήµατα......................................................................σελ. 21 

1.6 Συνοπτική παρουσίαση των κεφαλαίων...........................................σελ. 21 

2.Νόµοι και κανόνες που διέπουν την αγορά των εµφυτεύσιµων 

ορθοπαιδικών υλικών...............................................................σελ. 23 
2.1 Ορισµός εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών................................σελ. 23 

2.2 Η κοστολόγηση των ορθοπαιδικών υλικών είναι δύσκολη έως αδύνατη 

και δεν µπορεί να εφαρµοστεί καθολικά.................................................σελ. 28 

2.2.1 Απουσία σταθερής τιµής υλικού.....................................................σελ. 30 

2.2.2 Αδιαφανείς και κρυφές τιµές και χρεώσεις των ορθοπαιδικών 

υλικών........................................................................................................σελ. 32 

2.2.3 Άγνοια του ορθοπαιδικού χειρουργού για το κόστος του εµφυτεύσιµου 

υλικού.........................................................................................................σελ. 33 

2.2.4 Ο παράγοντας ορθοπαιδικός ως άτοµο και πώς αυτός επηρεάζει τις 

τιµές...........................................................................................................σελ.  34 

2.3 Οι πρωταγωνιστές στη διαµόρφωση της αγοράς των ορθοπαιδικών 

υλικών........................................................................................................σελ. 37 

3. Ο έλεγχος των τιµών και οι προσπάθειες µείωσης αυτών. Η 

διεθνής εµπειρία........................................................................σελ. 41 
3.1 Μέθοδοι Περιορισµού Κόστους.........................................................σελ. 41 
	 	 6



3.2 Επιτροπές καθορισµού των επιθυµητών υλικών και των αντίστοιχων 

προµηθευτών.............................................................................................σελ. 43 

3.3 Τρόποι χρήσης νέων καινοτόµων υλικών από τα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα....................................................................................................σελ. 46 

3.4 Οι θεράποντες ορθοπαιδικοί χειρουργοί πρέπει να γνωρίζουν το ακριβές 

κόστος του εµφυτεύσιµου υλικού και να δύνανται να τεκµηριώσουν την 

επιλογή τους...............................................................................................σελ. 48 

3.5 Αποζηµίωση µέσω πακέτου πληρωµής – Ενιαία τιµή χρέωσης µιας 

θεραπευτικής πράξης................................................................................σελ. 51 

3.6 Μέθοδοι ελέγχου και περιορισµού των τιµών των ορθοπαιδικών 

υλικών εµφύτευσης...................................................................................σελ. 54 

3.6.1 Προσέγγιση της Ιαπωνίας...............................................................σελ. 54 

3.6.2 Προσέγγιση του Ηνωµένου Βασιλείου...........................................σελ. 55 

3.6.3 Προσέγγιση του Καναδά.................................................................σελ. 55 

3.6.4 Προσέγγιση της Νότιας  Κορέας....................................................σελ. 56 

4. H Προσέγγιση της Ελλάδας – Το παρατηρητήριο τιµών υλικών 

υγειονοµικού ενδιαφέροντος....................................................σελ. 58 

5. Μικτό σύστηµα τιµολόγησης ορθοπαιδικών υλικών 

εµφύτευσης : Λειτουργία επιστηµονικών επιτροπών έγκρισης και 

αγορά των προϊόντων σε επίπεδο ΥΠΕ και όχι ανά ασθενή ανά 

νοσηλευτικό ίδρυµα..................................................................σελ. 68 
5.1 Σύσταση, Καθήκοντα και Χρονική Διάρκεια Επιτροπών ελέγχου και 

έγκρισης Ορθοπαιδικών υλικών..............................................................σελ. 69 

5.2 Η σχέση µεταξύ της χονδρικής και λιανικής τιµής ενός 

προϊόντος....................................................................................................σελ. 71 

5.3 Η τιµολογιακή πολιτική στην αγορά του φαρµάκου ως παράδειγµα 

επιτυχούς κεντρικής διαχείρισης (αγοράς και διάθεσης) υγειονοµικού 

αγαθού σε χαµηλές τιµές από δηµόσιο φορέα........................................σελ. 75 

5.3.1 Πρωτογενή δεδοµένα τιµών φαρµάκων στην Ελλάδα και στατιστική 

ανάλυση......................................................................................................σελ. 76 

	 	 7



5.4 Προσαρµογές των νοσηλευτικών ιδρυµάτων που απαιτούνται για την 

υιοθέτηση της µεθόδου.............................................................................σελ. 84 

6. Αναµενόµενα αποτελέσµατα και τελικά συµπεράσµατα της 

προτεινόµενης µεθόδου.............................................................σελ. 85 
6.1 Δηµιουργία πλεονάσµατος σε επίπεδο Νοσηλευτικής Μονάδας και 

Επίπεδο Υγειονοµικής Περιφέρειας (ΥΠΕ)............................................σελ. 85 

6.2 Διευκόλυνση του διοικητικού έργου ως προς την οργάνωση και χρέωση 

των ορθοπαιδικών υλικών - Δηµιουργία νοµικού και ηθικού οφέλους κατά 

την επιλογή εµφύτευσης αυτών...............................................................σελ. 89 

6.3 Δηµιουργία καταλόγου (registry) χρήσης ορθοπαιδικών υλικών και 

στατιστική ανάλυση αυτών......................................................................σελ. 90 

6 .4 Συµπεράσµατα µελέτης - περιορ ισµοί εφαρµογής της 

µεθόδου......................................................................................................σελ. 93 

7. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ...................................................................σελ. 97


	 	 8



ΠΙΝΑΚΑΣ ΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΠΙΝΑΚΩΝ 

Διάγραµµα 1: Διακύµανση του κόστους παραγωγής φαρµάκου κατά ΕΟΦ την περίοδο 

2015-2020.........................................................................................................................σελ. 77 

Διάγραµµα 2: Διακύµανση της νοσοκοµειακής τιµής των φαρµάκων κατά ΕΟΦ την 

περίοδο 2015-2020..........................................................................................................σελ. 78 

Διάγραµµα 3: Διακύµανση της τιµής φαρµακείου κατά ΕΟΦ την περίοδο 

2015-2020 ........................................................................................................................σελ. 79 

Διάγραµµα 4: Διακύµανση της διαφοράς τιµής φαρµακείου και νοσοκοµειακής τιµής 

κατά τον ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020.........................................................................σελ. 80 

Διάγραµµα 5: Διακύµανση της διαφοράς κόστους παραγωγής και νοσοκοµειακής τιµής 

κατά τον ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020.........................................................................σελ. 81 

Διάγραµµα 6: Διακύµανση της διαφοράς τιµής φαρµακείου και κόστους παραγωγής 

κατά τον ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020.........................................................................σελ. 82 

Πίνακας 1: Συνολικές Νοσοκοµειακές Δαπάνες ανά ΥΠΕ για τα έτη 2009-2018 σε εκ. 

Ευρώ................................................................................................................................σελ. 85 

Πίνακας 2: Νοσοκοµειακές Δαπάνες για Ορθοπαιδικά υλικά για τα έτη 2009-2018 σε εκ 

Ευρώ................................................................................................................................σελ. 86 

Πίνακας 3: Παρουσίαση και σύγκριση σύγχρονης βιβλιογραφίας σχετικά µε µεθόδους 

µείωσης κόστους των ορθοπαιδικών υλικών διεθνώς σε σχέση µε την τρέχουσα 

µελέτη..............................................................................................................................σελ. 94 

	 	 9



1. Εισαγωγή 
1.1 Μέθοδοι αποζηµίωσης νοσηλευτικών ιδρυµάτων. Προσέγγιση βασικών 

εννοιών  

 Για να είναι βιώσιµη µια επιχείρηση, δηµόσια ή ιδιωτική, πρέπει να είναι κατ’ 

ελάχιστον ισολογισµένη, αποδοτική και αποτελεσµατική. Η προσέγγιση αυτή, που στον 21ο 

αιώνα πρέπει να εµπλουτιστεί, εκτός από τον οικονοµικό-στρατηγικό σχεδιασµό, µε τον 

ψυχοκοινωνικό σχεδιασµό, είναι πολύ εύκολα ορατή και κατανοητή όταν η επιχείρηση στην 

οποία εφαρµόζεται το management control (η χρηµατοδότηση της επιχείρησης είναι βασικό 

στοιχείο της βιώσιµης διοίκησης) είναι πρωτογενής ή δευτερογενής. Η διάθεση και η παροχή 

υπηρεσιών έχει αρκετές ιδιαιτερότητες µε προεξάρχουσα την παροχή υπηρεσιών υγείας 

[Stefan A-B, 2015]. Η παροχή οποιασδήποτε υπηρεσίας υγείας και η κοστολόγηση αυτής 

είναι συνισταµένη των υλικών που καταναλώνονται, του πλήθους των ασθενών που 

ωφελούνται από αυτήν, του νοσηλευτικού και ιατρικού χρόνου που πρέπει να αναλωθεί. Στο 

χρόνο αυτό πρέπει να υπολογιστεί και ο χρόνος που απαιτήθηκε για να εκπαιδευτεί επαρκώς 

το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Οι εισροές αλλά και οι πόροι ενός δηµόσιου ή ιδιωτικού 

νοσηλευτικού ιδρύµατος είναι δυναµικοί και µεταβλητοί ανά διάγνωση αλλά και ανά ασθενή. 

Επίσης ο πληθυσµός µπορεί να µεταβληθεί ή να προκύψει κάποια φυσική καταστροφή. 

Προκύπτουν λοιπόν ανάγκες χρήσης, συντήρησης, αντικατάστασης σε ιατρικές συσκευές/

εξοπλισµό, αναλώσιµα υλικά, φάρµακα, αντιδραστήρια, συντήρηση κτιρίου και 

ξενοδοχειακής υποδοµής και φυσικά αποζηµίωση των εργαζοµένων - µισθός (man-power) 

που θα πρέπει να καλυφθούν από την τιµολόγηση του παρεχόµενου υλικού, δηλαδή της 

θεραπείας της ασθένειας ή της βελτίωσης των συνθηκών επιβίωσης σε µη ιάσιµες 

περιπτώσεις. 

 Η αντιµετώπιση της παραπάνω ιδιαιτερότητας κατά την κοστολόγηση στην παροχή 

υγείας δηµιούργησε στην ιστορική πορεία των κρατών και των συστηµάτων υγείας αρκετές 

µεθόδους αποζηµίωσης που κάλυπταν µερικώς τις ανάγκες βραχυπρόθεσµα έως και 

µεσοπρόθεσµα αλλά σε βάθος χρόνου τα µειονεκτήµατά τους συσσωρεύονταν  καθιστώντας 

αυτές µη βιώσιµες. Οι µέθοδοι αποζηµίωσης εµφανίζουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, ένα από 

τα σηµαντικότερα είναι ποιό µέρος, ο πάροχος ή ο δεχόµενος την υπηρεσία υγείας, 

αναλαµβάνει το ρίσκο µη αποπληρωµής [Quinn K, 2015 και Gapenski CL & Reiter LK, 

2016]. Με τη διάκριση αυτή προκύπτουν οι εξής κατά σειρά µέθοδοι (προηγείται η πλέον 
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επισφαλής µέθοδος για τον πάροχο, έπεται η δεύτερη λιγότερο επισφαλής κ.ο.κ): ανά 

χρονική περίοδο µε ύπαρξη σφαιρικού προϋπολογισµού (κάλυψη όλων των εξόδων 

νοσηλείας και περίθαλψης για συγκεκριµένη περίοδο ανεξάρτητα του είδους και των 

αναγκών το ύψος των οποίων καθορίζεται σε δεδοµένα προηγούµενων ετών), αµοιβή κατά 

κεφαλήν (εκ των προτέρων καθορισµένη πληρωµή για συγκεκριµένο πληθυσµό για 

ορισµένη χρονική περίοδο- εάν το κόστος υπερβεί το ποσό ενδέχεται να στραφούν οι 

προµηθευτές υγείας σε ασθενείς χαµηλού κινδύνου, σε µείωση του συνόλου της νοσηλείας, 

σε έκπτωση της ποιότητας νοσηλείας κτλ), πληρωµή ανά ηµέρα νοσηλείας (προοπτική 

µέθοδος πληρωµής όπου είναι δύσκολο να γίνουν συγκρίσεις σχετικά µε το είδος την 

ποιότητα την ποσότητα και την ανάγκη για την παρεχόµενη φροντίδα - προκλητή ζήτηση. 

Μπορεί να συνδυαστεί µε προϋπολογισµούς ανά κατηγορία και καταστήσει τη νοσηλευτική 

µονάδα δυσκίνητη και δυσπροσάρµοστη σε εξυπηρέτηση αιφνίδιων αναγκών),  πληρωµή 

ανά πράξη (δηµιουργεί την τάση υπερπροσφορά προς αποκόµιση µεγαλύτερου κέρδους από 

τους παρόχους) η οποία εµφανίζεται µε τη µορφή αποζηµίωσης ανά κόστος (cost-based 

reimbursement), ανά χρέωση (charge-based reimbursement) βάσει καταλόγου (chargemaster) 

και στην πιο σύγχρονη µορφή όπου ο ηθικός κίνδυνος µειώνεται και η µέθοδος µπορεί να 

εφαρµοστεί για περιπτώσεις νοσηλείας αλλά και για κατ’οίκον παρακολούθηση, η χρέωση 

ανά διάγνωση/θεραπεία (ο κάθε ασθενής εντάσσεται σε µία συγκεκριµένη κατηγόρια βάσει 

του προβλήµατος υγείας και κοστολογείται η θεραπευτική προσέγγιση ανάλογα µε τις 

ιδιαίτερες ανάγκες του).  

 Η τελευταία µέθοδος αποζηµίωσης (ανά διάγνωση/θεραπεία) παρουσιάζει τη 

µεγαλύτερη διαφάνεια ως προς την απόδοση και την κατανάλωση πόρων, δίνει τη 

δυνατότητα για σύγκριση κόστους, ποιότητας και ποσότητας παρεχόµενων υπηρεσιών και 

δίνει τη δυνατότητα για δίκαιη κατανοµή πόρων στα νοσοκοµεία ανάλογα των αναγκών τους 

αποθαρρύνοντας την περιττή ιατρική περίθαλψη. Επίσης, δηµιουργούνται συνθήκες υγιούς 

ανταγωνισµού µεταξύ των νοσηλευτικών ιδρυµάτων για την καλύτερη δυνατή παρεχόµενη 

φροντίδα υγείας στο µικρότερο δυνατό κόστος ανάλογα µε τις ανάγκες του εκάστοτε ασθενή 

το οποίο µπορεί να υπολογιστεί µε διάφορους τρόπους όπως αριθµός επανεισαγωγών 

ασθενών για το ίδιο νόσηµα, ασθενείς που νοσηλεύονται αλλαχού για το ίδιο πρόβληµα κτλ. 

Η θεσµοθέτηση χρηµατικών κινήτρων ανάλογα µε την παραγωγικότητα και την ποιότητα 

παρεχόµενων υπηρεσιών (ρητά implicit οικονοµικά κίνητρα) απορρέουν από τη µέθοδο αυτή 

[Xenos P et al, 2014]. Η ανά διάγνωση/θεραπεία µέθοδος αποζηµίωσης αποκτά πρακτική 

εφαρµογή το 1983, µέσα από την ιδέα των Thompson και Fetter να ταξινοµήσουν όλες τις 
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πιθανές διαγνώσεις σε οµάδες κοινών χαρακτηριστικών. Με τον τρόπο αυτό γεννάται το 

Diagnosis Related Group (DRG) (οµάδες µε βάση τη διάγνωση) υιοθετείται από το 

Αµερικανικό κογκρέσο και εξαπλώνεται τις επόµενες δεκαετίες σε πολλές χώρες του κόσµου 

ως κύρια µέθοδος αποζηµίωσης των δηµόσιων και ιδιωτικών νοσηλευτικών ιδρυµάτων µετά 

από κατάλληλες τροποποιήσεις και προσαρµογές. Θα πρέπει να τονιστεί πως τα DRG’s 

υφίστανται ως µνηµονιακή υποχρέωση στην Ελλάδα από το 2011 δίχως να εφαρµοστούν 

ακόµα παρά µόνο πιλοτικά από το 2018 σε 15 νοσοκοµεία που αντιπροσωπεύουν το 29% του 

συνολικού αριθµού νοσηλευθέντων στο ΕΣΥ  και πρόκειται να αντικαταστήσουν τα ΚΕΝ 

(Κλειστά Ενοποιηµένα Νοσήλια) µε κωδικοποίηση ασθενειών ICD10 (International 

Classification of Diseases 10) [Μαστρογιάννης Γ , Ιούνιος 2019] 

 Το σύστηµα DRG κατηγοριοποιεί το απεριόριστο πλήθος φαινοµενικά µοναδικών 

ασθενών σε οµάδες που σχετίζονται µεταξύ τους [Busse R et al - 2011, Stephani V et al - 

2018, Bredenkamp C et al -2020]. Υπάρχει η κατάταξη MDC (Major Diagnostic Categories) 

ανάλογα µε τη βασική πάθηση του ασθενούς, ακολουθεί η ιατρική πράξη/θεραπεία και τέλος 

µια κατηγοριοποίηση ανάλογα µε τη βαρύτητα των συνοδών παθήσεων του ατόµου (Α, Β, C, 

D µε Α το υψηλότερο επίπεδο πολυπλοκότητας του κάθε ατόµου). Με τον τρόπο αυτό και 

βασική προϋπόθεση την εγκυρότητα και την αξιοπιστία των δεδοµένων που συλλέγονται από 

τις µονάδες νοσηλείας ταξινοµείται το πλήθος των περιστατικών σε διαχειρίσιµες οµάδες 

ιατρικά οµοειδών  και οικονοµικά οµοιογενών καταστάσεων που µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για τον υπολογισµό των απαιτούµενων πόρων αλλά και για άλλες 

συγκρίσεις. Αν και η γενική θεώρηση και η φιλοσοφία του συστήµατος DRG είναι κοινή, 

υπάρχουν πολλές µικρές διαφορές από χώρα σε χώρα ανάλογα µε τις αιτίες εφαρµογής του 

αλλά και µε τις ιδιαιτερότητες της κάθε χώρας. Γενικά συνοψίζονται σε δύο οµάδες: χρήση 

DRG για να υπολογίζονται στατιστικά οι νοσοκοµειακοί ασθενείς (Σκανδιναβικές χώρες) και 

η χρήση του DRG ως µέθοδος πληρωµής (Γαλλία, Γερµανία κτλ). Επίσης διαφορές 

εντοπίζονται και σε σχέση µε το προϋπάρχον σύστηµα αποζηµίωσης σε κάθε χώρα : οι χώρες 

όπως η Κροατία, η Κίνα και η Εσθονία όπου υπήρχε σύστηµα χρέωσης ανά πράξη εισήγαγαν 

και εφάρµοσαν το DRG για να µειωθεί η αναποτελεσµατικότητα που προέκυπτε από ακριβές 

και ενίοτε περιττές ιατρικές πράξεις, κοστοβόρα φαρµακολογικά σχήµατα και πολυήµερες 

νοσηλείες. Αντίθετα, οι χώρες όπου κυριαρχούσε ο σφαιρικός προϋπολογισµός, όπως η 

Αυστραλία και η Ταϊλάνδη, εισήχθη το DRG για να αυξηθεί η παραγωγικότητα και οι 

εισαγωγές των ασθενών (ο µισθός ήταν δεδοµένος και ανεξάρτητος του πλήθος των ασθενών 

και των θεραπειών που γίνονταν). Στο ενδιάµεσο οι χώρες µε συστήµατα χρέωσης ανά ηµέρα 
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νοσηλείας όπως η η Γερµανία και η Ρωσία όπου στόχος ήταν η µείωση της µέσης διάρκειας 

νοσηλείας. 

 Οι έννοιες της διαφάνειας, της αποδοτικότητας και της δυνατότητας συγκρίσεων είναι 

το κοινό χαρακτηριστικό των DRG συστηµάτων ανά τον κόσµο. Η διαφάνεια αυξάνεται 

καθώς αυξάνεται η δυνατότητα κοστολογήσεων των ιατρικών πράξεων σε διαφορετικά 

νοσοκοµεία ή και σε διαφορετικές κλινικές, υπάρχει ακριβής και δίκαιος υπολογισµός 

πληρωµών και συνεχείς ενηµερώσεις των δεδοµένων. Ταυτόχρονα, η νοσοκοµειακές 

διοικήσεις έχουν τη δυνατότητα να σχεδιάζουν εσωτερικούς προϋπολογισµούς, να 

παρακολουθούν την παροχή υπηρεσιών συνεχώς και  τη δηµιουργία στόχων επίτευξης 

(benchmarking).  Σχετικά µε την αποδοτικότητα, πρέπει να τονιστεί πως αναφερόµαστε στη 

µείωση του κόστους για ένα συγκεκριµένο επίπεδο παραγωγής, µε ποσοτικά και ποιοτικά 

χαρακτηριστικά, καθώς στα συστήµατα DRG και η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών 

µπορεί να υπολογιστεί. Άρα αύξηση αποδοτικότητας τεχνητά , είτε µε µείωση των εισροών 

για δεδοµένο όγκο εκροών είτε µε αύξηση των εκροών για δεδοµένο όγκο εισροών δεν είναι 

δυνατόν να πραγµατοποιηθεί.  Τα νοσοκοµεία είτε µειώνουν το κόστος ανά νοσηλεία είτε 

αυξάνουν τον απόλυτο αριθµό εισαγωγών. Η προσφερόµενη δυνατότητα συγκρίσεων είναι 

αρκετά προφανής και αναφέρεται σε συγκρίσεις µεταξύ των νοσοκοµείων, των χωρών, των 

ασθενών σε ποσοτικά µεγέθη αλλά και ποιοτικά (QALY’s , επανεισαγωγές κτλ). 

 Συνοπτικά συγκρίνοντας το σφαιρικό προϋπολογισµό, το DRG σύστηµα και την 

πληρωµή ανά υπηρεσία µπορούµε να τονίσουµε πως στο σύστηµα DRG υπάρχει δεδοµένη 

διαφάνεια, αποδοτικότητα και χρέωση ανά περίπτωση δίχως µείωση στην παρεχόµενη 

ποιότητα. Απαιτείται όµως διαχειριστικός έλεγχος και δεν µπορεί να υπολογιστεί το πλήθος 

των παρεχόµενων υπηρεσιών ανά ασθενή ανά περίπτωση, γεγονός που καθιστά απαραίτητη 

τη δηµιουργία εξαιρέσεων για συγκεκριµένες περιπτώσεις. (Guanjun Jiang & Qiuwen Peng, 

2019). 

1.2 Η εφαρµογή στην Ελλάδα του συστήµατος DRG θα λογικοποιήσει τις 

χρεώσεις αλλά όχι στο βέλτιστο βαθµό 

 Παραπάνω παρουσιάστηκε συνοπτικά το σύστηµα/µέθοδος αποζηµίωσης των 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων DRG, το οποίο στα πλαίσια των περιορισµών που τίθενται µπορεί, 

αν λειτουργήσει πλήρως και µε τήρηση των κανόνων ασφαλείας, να υπερκοστολογήσει αλλά 
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και ενίοτε υποκοστολογήσει τις ιατρικές πράξεις και θεραπείες αλλά και να καταργήσει το 

διπλοεγγραφικό σύστηµα που δυστυχώς ισχύει στο υπάρχον σύστηµα ΚΕΝ όπως 

περιγράφηκε προηγουµένως. Αρκεί όµως η εφαρµογή του DRG και µόνο ώστε να 

επωφελούνται τα νοσηλευτικά ιδρύµατα τα µέγιστα ανάλογα µε το είδος και τον όγκο των 

ασθενών που περιθάλπουν; Αναδιατυπώνοντας την ερώτηση, η διοίκηση της κάθε 

υγειονοµικής µονάδας και κατά επέκταση Υγειονοµικής Περιφέρειας (ΥΠΕ) και γενικότερα 

κεντρικής διοίκησης σε επίπεδο Υπουργείου Υγείας, θα έχει πετύχει τον στόχο µείωσης της 

υπερκοστολόγησης και αύξησης της διαφάνειας στις χρεώσεις που άπτονται της υγείας µε 

την εφαρµογή της µεθόδου DRG; Δυστυχώς, η απάντηση είναι αρνητική. Το σύστηµα DRG, 

ως µέθοδος αποζηµίωσης των νοσηλευτικών ιδρυµάτων στηρίζεται σε βάσεις δεδοµένων που 

έχουν προκύψει από συλλογή στοιχείων (κοστολόγηση υλικών, αναλωσίµων κτλ) ορισµένων 

χρονικών περιόδων για συγκεκριµένη περιοχή της χώρας ή και χώρα στο σύνολό της. Έαν τα 

δεδοµένα αυτά είναι εσφαλµένα ή δεν ανταποκρίνονται στα αληθή κόστη νοσηλείας και 

θεραπείας, το σφάλµα στης αποζηµιώσεις των νοσηλευτικών ιδρυµάτων θα παραµένει µε 

αποτέλεσµα την τελική επιβάρυνση των ασφαλιστικών ταµείων και γενικότερα του 

ασφαλιστικού συστήµατος και του κράτους στα πλαίσια του ΑΕΠ.  

 Ένας τρόπος µείωσης του κόστους νοσηλείας ασθενών είναι η µείωση των τιµών των 

εµφυτεύσιµων υλικών. Εµφυτεύσιµο υλικό ή συσκευή ορίζεται ως το υλικό ή η συσκευή που 

εισάγεται στο ανθρώπινο σώµα για να αντικαταστήσει ένα απολεσθέν τµήµα του, να 

υποστηρίξει ένα βλαφθέν µέρος του ή να τροποποιήσει µια σηµαντική λειτουργία του 

σώµατος (Lind KD, 2017).  Υπάρχουν εµφυτεύσιµα υλικά ορθοπαιδικά (πλάκες και ήλοι για 

κατεαγόντα οστά, τεχνητές ολικές αρθροπλαστικές ισχίου, γόνατος ώµου κτλ που 

αντικαθιστούν τις φθαρµένες επώδυνες και µη λειτουργικές βιολογικές ανατοµικές 

αρθρώσεις των ασθενών), καρδιολογικά υλικά (βηµατοδότης, απινιδωτής), νευροχειρουργικά 

υλικά (βαλβίδες κεντρικού νευρικού συστήµατος, νευροδιεγέρτες κτλ), οφθαλµολογικά υλικά 

(ενδοφακοί για διόρθωση του καταρράκτη κτλ) , κοχλιακά εµφυτεύµατα για διόρθωση 

προβληµάτων ακοής, οδοντιατρικά εµφυτεύµατα και ογκολογικά εµφυτεύµατα για 

διευκόλυνση χορήγησης χηµειοθεραπευτικών σκευασµάτων για όσο χρονικό διάστηµα 

απαιτεί το θεραπευτικό πρωτόκολλο που ακολουθείται σε κάθε περίπτωση. Όλα τα 

παραπάνω παραδείγµατα χρησιµοποιούνται από τις εκάστοτε ιατρικές ειδικότητες και 

υπάγονται σε µία ή και περισσότερες κατηγορίες εµφυτεύσιµων υλικών που αναφέρθηκαν 

προηγουµένως. Για λόγους οικονοµίας χώρου και για διευκόλυνση των συλλογισµών και της 

µεθοδολογίας θα αναφερθούµε εστιασµένα στα εµφυτεύσιµα ορθοπαιδικά υλικά.  Η 
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επίδραση της τιµής του εµφυτεύσιµου υλικού στην τελική τιµή κοστολόγησης της νοσηλείας 

του ασθενή είναι πολύ µεγάλη και ιδιαιτέρως υπολογίσιµη: η Lind (2017) υπολογίζει πως 

αντιστοιχεί στο 30-80% της συνολικής νοσηλείας, ο Robinson et al σε έρευνα που 

πραγµατοποίησε σε 61 νοσοκοµεία των ΗΠΑ το 2008 συλλέγοντας δεδοµένα από 10155 

πρωτογενείς ολικές αρθροπλαστικές γονάτων (αντικατάσταση του φθαρµένου ανατοµικού 

βιολογικού γόνατος µε τεχνητό) και 5013 ολικές αρθροπλαστικές ισχίου (αντικατάσταση του 

φθαρµένου ισχίου µε τεχνητό) κατέληξε η διάµεση τιµή του κόστους του τεχνητού γόνατος 

και του τεχνητού ισχίου αντιστοιχεί στο 43,48% και 50,71% αντιστοίχως του κόστους της 

νοσηλείας. Οι Robinson και Brown το 2014, στηριζόµενοι στα αποτελέσµατα της 

προηγούµενης έρευνας όχι µόνο την επιβεβαίωσαν (9778 ασθενείς 10 νοσοκοµείων της 

περιόδου 2008-2010, όπου προέκυψε κατά µέσο πως το 44% του κόστους νοσηλείας 

αντιστοιχεί στο εµφυτεύσιµο υλικό) αλλά και πως η οµαλή λειτουργία της εφοδιαστικής 

αλυσίδας των αναλώσιµων υλικών επηρεάζει άµεσα το κόστος και τη διάρκεια νοσηλείας.  

Τέλος η Wilson (2008) καταλήγει πως το κόστος του εµφυτεύσιµου υλικού (ολική 

αρθροπλαστική ισχίου) αντιστοιχεί σε ένα µίνιµουµ 50% του κόστους νοσηλείας αλλά και 

πως η αποζηµίωση των νοσοκοµείων  για τις αντίστοιχες ορθοπαιδικές επεµβάσεις αυξήθηκε 

κατά 27% στην περίοδο 1991-2008 ενώ η τιµή του υλικού αυξήθηκε κατά 132% µεταξύ 

1996 και 2006 στις ΗΠΑ. Στην ίδια µελέτη σηµειώνεται πως προβλέπεται µε βάση 

συλλεχθέντα δεδοµένα και στατιστικές αναλύσεις αυτών το κόστος των επεµβάσεων µόνο 

για τη Medicare να ανέρχεται στα 50 δις $ ανά έτος το 2030.  

1.3 Η Ελληνική εµπειρία και  η διεθνής κατάσταση σε σχέση µε την 

ιδιαίτερη αγορά των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών 

 Τα ελληνικά δεδοµένα όπως και τα ευρωπαϊκά συµπίπτουν µε τα αντίστοιχα 

ευρήµατα που προκύπτουν στις µελέτες µε βάση στις ΗΠΑ.  Στην Ελλάδα από το 2007 µε 

τελευταία επικαιροποίηση το 2011 λειτουργεί το Παρατηρητήριο Τιµών Υλικών 

υγειονοµικού ενδιαφέροντος µε την πλέον πρόσφατη κανονιστική διάταξη (19/1/2016, αρ. 

πρωτ. 225)  να ορίζει τη λειτουργία του ως εξής: „Το νοµοθετικό πλαίσιο που ορίζει τη 

λειτουργία του Παρατηρητηρίου Τιµών καθορίζεται ιδίως από τις διατάξεις της περίπτωσης (ιζ) 

του άρθρου 3 του ν. 3580/2007 (ΦΕΚ Α ́ 134), του άρθρου 13 του ν. 3918/2011 (ΦΕΚ Α ́ 31) 

και της υπουργικής απόφασης 8/2010 (ΦΕΚ Β ́ 777), όπως τα νοµοθετήµατα αυτά σήµερα 

ισχύουν. ∆υνάµει των διατάξεων αυτών η Επιτροπή Προµηθειών Υγείας υποχρεούται άνευ 
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ετέρου να αναρτά στο Παρατηρητήριο Τιµών τη χαµηλότερη τιµή σύµβασης που επιτυγχάνεται 

από τα νοµικά πρόσωπα της παραγράφου 1 του άρθρου 9 του ν. 3580/2007, οι δε προµήθειες 

των εν λόγω νοµικών προσώπων σε προϊόντα και υπηρεσίες που εντάσσονται στο 

Παρατηρητήριο Τιµών διενεργούνται βάσει της τιµής αυτής. Με άλλα λόγια, οι χαµηλότερες 

τιµές που αναρτώνται από την Επιτροπή Προµηθειών Υγείας στο Παρατηρητήριο Τιµών είναι 

τιµές που δίδονται από τους ιδιώτες προµηθευτές στα νοµικά πρόσωπα της παραγράφου 1 του 

άρθρου 9 του ν. 3580/2007 στο πλαίσιο διαδικασίας προµήθειας (απευθείας ανάθεση, 

πρόχειρος διαγωνισµός, τακτικός διαγωνισµός, διαπραγµάτευση), αποτελούν το τίµηµα 

σύµβασης µεταξύ των ιδιωτών προµηθευτών και των ως άνω νοµικών προσώπων, και 

γνωστοποιούνται στην Επιτροπή Προµηθειών Υγείας από τα ίδια ως άνω νοµικά πρόσωπα. 

Κατά συνέπεια, η χαµηλότερη τιµή διαµορφώνεται µε ευθύνη, εντός των περιορισµών του 

ισχύοντος νοµοθετικού πλαισίου, του πωλητή (ιδιώτη προµηθευτή), γνωστοποιείται στην 

Επιτροπή Προµηθειών Υγείας µε ευθύνη του αγοραστή (νοµικό πρόσωπο της παραγράφου 1 

του άρθρου 9 του ν. 3580/2007) και αναρτάται στο Παρατηρητήριο Τιµών από την Επιτροπή 

Προµηθειών Υγείας. „ Οπότε οι τιµές χρέωσης των ορθοπαιδικών υλικών δεν είναι οι 

πραγµατικές τιµές αλλά η µικρότερη τιµή που επιτεύχθηκε έως το 2011 κατά την υπογραφή 

σύµβασης παροχής του υλικού µεταξύ κάποιου νοσοκοµείου της επικράτειας και ενός 

πωλητή/αντιπροσώπου της εταιρείας. Στο ζήτηµα αυτό θα επανέλθουµε σε επόµενο 

κεφάλαιο.  

 Βάσει της ισχύουσας κοστολόγησης των υλικών και των χρεώσεων βάσει ΚΕΝ των 

νοσηλίων µπορούµε επί παραδείγµατι να αναφέρουµε πως µια απλή πρωτογενής ολική 

αρθροπλαστική γόνατος (Χ634845 µε ΚΕΝ Μ04Χ) κοστίζει 4000 ευρώ και το υλικό 

κοστολογείται στα 2080 ευρώ , δηλαδή το 52% της τιµής. Με τον ίδιο τρόπο µια απλή 

πρωτογενής αρθροπλαστική ισχίου (X634219 µε ΚΕΝ Μ03Χ) κοστίζει 3000 ευρώ και το 

υλικό κοστολογείται στα 1565 ευρώ,  δηλαδή το 52,17% της τιµής. Ενδεικτικά θα αναφέρω 

και την κοστολόγηση µια ανοικτής ανάταξης και εσωτερικής οστεοσύνθεσης µε πλάκα και 

κοχλίες κατάγµατος έξω σφυρού: κόστος νοσηλίου 577 Ευρώ (Χ635543 µε ΚΕΝ Μ13Χ) και 

κόστος υλικών 129,5 Ευρώ για την πλάκα και 11,52 Ευρώ ο κάθε κοχλίας σταθεροποίησης 

της πλάκας (συνήθως χρησιµοποιούνται 6) διαµορφώνοντας το τελικό σύνολο στα 198,62 

ευρώ, δηλαδή το 34,42% της τιµής.  

 Προκύπτει λοιπόν σχεδόν αβασάνιστα, πως µια µείωση της τιµής ενός ορθοπαιδικού 

υλικού θα έχει άµεσο αντίκτυπο στη χρέωση της νοσηλείας και την αποζηµίωση του 

νοσοκοµείου, δίχως να απαιτηθεί µεταβολή στα άλλα πάγια έξοδα του νοσοκοµείου ή 
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µεταβολές στους παραγωγικούς συντελεστές (µείωση προσωπικού, µείωση µισθού). Στην 

περίπτωση που µειωθεί το κόστος του εµφυτεύσιµου υλικού µπορεί ισόποσα να µειωθεί το 

κόστος της νοσηλείας (προς το παρόν ΚΕΝ στο µέλλον όπως ειπώθηκε DRG) µειώνοντας 

την επιβάρυνση του ασφαλιστικού φορέα υγείας του ασθενή (δηµόσιου ή ιδιωτικού) ή να 

διατηρηθεί στο ίδιο επίπεδο αποδίδοντας µεγαλύτερο κέρδος στο νοσηλευτικό ίδρυµα το 

οποίο µπορεί να διαθέσει όπως κρίνεται απαραίτητο και αναγκαίο από τη διοίκηση του 

ιδρύµατος ή και της ΥΠΕ (αγορά σύγχρονων µηχανηµάτων, επισκευή και ανακαίνιση 

κτηριακών εγκαταστάσεων κτλ χωρίς την επιβάρυνση του κεντρικού προϋπολογισµού).  

 Η θέσπιση όµως νέων χαµηλότερων τιµών ή µιας ανώτερης τιµής σε ένα 

εµφυτεύσιµο ορθοπαιδικό υλικό δεν είναι µια εύκολη υπόθεση, καθώς τα ορθοπαιδικά υλικά 

όπως όλα τα υλικά που άπτονται της υγείας, έχουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και υπόκεινται 

σε ξεχωριστούς κανόνες, διαφορετικούς από αυτούς της αγοράς.  Η αγορά των ορθοπαιδικών 

υλικών, όπως τονίζει η Lind (2017), δεν είναι ανοιχτά ανταγωνιστική καθώς απουσιάζουν 

βασικά στοιχεία: µεγάλος αριθµός προµηθευτών, ανοιχτή αγορά για νέους προµηθευτές, 

πληροφόρηση για τις τιµές και την ποιοτική απόδοση των προϊόντων, ύπαρξη 

υποκατάστατων προϊόντων. Επίσης, ο ρόλος του θεράποντος ιατρού, ορθοπαιδικού 

χειρουργού, είναι σηµαντικός και ενίοτε λειτουργεί ως εµπόδιο στη µείωση της τιµής ενός 

υλικού καθώς αυτός εκδηλώνει την προτίµησή του προς ένα υλικό Α και όχι προς ένα 

αντίστοιχο Β. Αυτή η επιλογή µπορεί να έχει επιστηµονική βάση ή και όχι. Η δηµιουργία 

ενός κοινωνικού τριγώνου µεταξύ νοσηλευτικών ιδρυµάτων, ορθοπαιδικών και προµηθευτών 

είναι δεδοµένη. Ο Simmel (1902) υποστήριξε πως ο τρίτος πόλος (προµηθευτές) µπορεί να 

επηρεάσει το υπάρχον δίπολο (νοσηλευτικό ίδρυµα- ορθοπαιδικός) µε τρεις πιθανούς 

τρόπους : α) ως διαµεσολαβητής ή ως κοινός εχθρός που θα τους συνασπίσει εναντίον του, β) 

ως κινητήριος µοχλός έριδας µεταξύ των άλλων δύο και γ) ως επωφελούµενος της 

συνεχιζόµενης διαµάχης εντός του δίπολου. Εφαρµόζοντας την κοινωνιολογική αυτή 

προσέγγιση οι Burns et al (2009) εξήγησαν τη σχέση που έχει ο προµηθευτής του υλικού µε 

το θεράποντα καθώς αυτόν συναντά και αυτόν πείθει να χρησιµοποιήσει το υλικό και όχι το 

θεσµοθετηµένο και υπεύθυνο γραφείο της διοικούσας αρχής του νοσηλευτικού ιδρύµατος 

στο οποίο υπάγεται και στο οποίο εργάζεται ο θεράπων ιατρός. Το νοσοκοµείο παρέχει το 

περιβάλλον και την πρόσβαση στο χειρουργείο για τον ασθενή και το θεράποντα, ο θεράπων 

επιλέγει το είδος και το χρόνο της θεραπείας µε τα µέσα της αρεσκείας του, οι προµηθευτές 

παρέχουν το υλικό και την τεχνογνωσία αλλά και ευκαιρίες έρευνας και µετεκπαίδευσης αν 

επιτευχθούν στόχοι κατανάλωσης και τέλος ο ασθενής έχει την τελική επιλογή της 
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συναίνεσης στη χειρουργική θεραπεία αλλά και του θεράποντος ιατρού (Montgomery and 

Schneller, 2007).  Η παραπάνω αλυσίδα που τετραγωνίζει την τριγωνική σχέση που 

αναφέραµε, δηµιουργεί πιο σύνθετους αλληλένδετους δεσµούς που καθιστούν την 

οποιαδήποτε µεταβολή έως αδύνατη σε ευρωπαϊκό αλλά και παγκόσµιο επίπεδο. Ο Tom 

Stargardt (2008) στο πλαίσιο του ευρωπαϊκού HealthBasket Project συνέλεξε δεδοµένα 

πρωτογενούς αρθροπλαστικής ισχίου σε 9 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης: Δανία (2 

νοσοκοµεία), Αγγλία (2 νοσοκοµεία), Γαλλία (5 νοσοκοµεία), Γερµανία (8 νοσοκοµεία), 

Ουγγαρία (2 νοσοκοµεία), Ιταλία (5 νοσοκοµεία), Ολλανδία (7 νοσοκοµεία), Πολωνία (6 

νοσοκοµεία) και Ισπανία (5 νοσοκοµεία). Οι ασθενείς ήταν γυναίκες, 65-75 ετών, χωρίς 

συννοσηρότητες και το υλικό που χρησιµοποιήθηκε ήταν το πλέον κοινό για την εκάστοτε 

χώρα. Κατέληξε στα εξής: εντός της ίδιας χώρας για την ίδια επέµβαση σε παραπλήσιες 

συνθήκες µε το ίδιο υλικό υπάρχουν µεγάλες αποκλίσεις στις χρεώσεις. Χαρακτηριστικά η 

χρέωση στη Δανία κυµαίνεται από 4011 ευρώ έως 7853, στην Ιταλία 4524-8482 ευρώ, στην 

Ολλανδία 4070-6925 ευρώ ενώ µόνο η Ουγγαρία παρουσιάζει µηδενική απόκλιση 

(1290-1298 Ευρώ). Το δεύτερο συµπέρασµα είναι πως υπάρχουν τεράστιες αποκλίσεις εντός 

της ΕΕ που δεν µπορούν να αιτιολογηθούν από το διαφορετικό κόστος διαβίωσης, τις 

αποκλίσεις των τιµών που ισχύουν στην καθηµερινότητα.  

 Το κόστος των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών και πως αυτό µπορεί να µειωθεί 

θα επιχειρηθεί να προσεγγιστεί στην έρευνα αυτή, ένα θέµα πολυδιάστατο και δυσεπίλυτο. 

Πολλές χώρες έχουν νοµοθετήσει επί του θέµατος αλλά η πρακτική εφαρµογή προσκρούει 

στην ιδιαίτερη φύση των ορθοπαιδικών υλικών που συνοπτικά περιγράφηκε προηγουµένως 

και θα αναλυθεί εκτενέστερα στα παρακάτω κεφάλαια. Θα αναφέρουµε, λοιπόν τη διεθνή 

εµπειρία παραθέτοντας χαρακτηριστικά παραδείγµατα και τους λόγους που δηµιουργήθηκαν 

προβλήµατα εφαρµογής και λειτουργίας όπως και θα αναφέρουµε την ισχύουσα κατάσταση 

στην Ελλάδα.  

1.4 Μεθοδολογία: Μελέτη Πολιτικής.  Σκοπός και ερευνητικοί στόχοι 

 Η µεθοδολογία της µελέτης πολιτικής είναι µια κοινή πρακτική στη βιβλιογραφία της 

τελευταίας δεκαετίας σχετικά µε ανεύρεση λύσεων για περιορισµό του κόστους των 

ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης αλλά και το ύψους αποζηµίωσης που καλείται το εθνικό 

σύστηµα υγείας να αποπληρώσει.  Κάθε ερευνητής ή ερευνητική οµάδα παρουσιάζει το 

ζήτηµα στη σύγχρονη κατάσταση και επιχειρεί να προτείνει λύση ή να αποδείξει τα σηµεία 
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όπου η υπάρχουσα µορφή υπολειτουργεί. Αυτό έχει εφαρµοστεί από τους Tseng et al (2017), 

Robinson (2012), Vogler et al (2013), Lind et al (2017), Blackburn et al (2019) , Piccinin et al 

(2017 & 2018), Pepper et (2019) Kastanioti et al (2012) κ.α.  

 Η φύση του προβλήµατος και η απουσία λύσεων που να µπορούν να εφαρµοστούν 

και να έχουν σφαιρική ισχύ και λειτουργία καθιστά προτεραιότητα να αναλυθεί και να 

κατανοηθεί το πρόβληµα πρώτα και µετά να εξεταστούν οι λύσεις που δόθηκαν και οι λόγοι 

για τους οποίους αυτές απέτυχαν σε παγκόσµιο επίπεδο. Στη συνέχεια θα αναλυθεί µε 

λεπτοµέρεια η δική µας θεωρητική πρόταση. Στο σηµείο αυτό έγκειται και ο µοναδικός ίσως 

περιορισµός: η πραγµατική τιµή των ορθοπαιδικών εµφυτεύσιµων υλικών είναι άγνωστη, 

κρυφή και µυστική. Παραµένει άγνωστη στους θεράποντες ορθοπαιδικούς όταν επιλέγουν 

ένα συγκεκριµένο υλικό (Arliani et al, 2016 -  Okike et al, 2014), µεταβάλλεται από 

νοσηλευτικό ίδρυµα σε νοσηλευτικό ίδρυµα (Pauly MV & Burns LR , 2008)  και δεν πληροί 

καµία από τις συνθήκες που τέθηκαν από τους Mogyorosy Z & Smith P (2005) για ορθές 

συνθήκες κοστολόγησης υπηρεσιών υγείας:  

- καλά ορισµένες υπηρεσίες για ορισµένη οµάδα ασθενών για πολύ ορισµένη χρονική 

περίοδο. Οι ορθοπαιδικοί ασθενείς παρουσιάζουν µεγάλη ετερογένεια ως προς τον ακριβή 

χαρακτήρα της πάθησης, την ενδεικνυόµενη θεραπεία και το υλικό που ίσως χρειαστεί να 

εµφυτευτεί. Για παράδειγµα ένας 60χρονος µε προχωρηµένη οστεοαρθρίτιδα γόνατος που 

τον εµποδίζει να εργαστεί και να επηρεάζει την ποιότητα ζωής του έχει άλλες ανάγκες που 

θα επιλυθούν µε διαφορετικό τρόπο από ότι σε έναν 80χρονο µε το ίδιο πρόβληµα υγείας 

που είναι πλέον συνταξιούχος µε περιορισµένη σωµατική δραστηριότητα και απαιτήσεις. 

- µία θεραπευτική µέθοδος που βασίζεται σε επιστηµονικά αποδεκτά δεδοµένα εγχώρια 

αλλά και διεθνή. Η ετερογένεια των ασθενών και ο ποικίλος χαρακτήρας εκδηλώσεων της 

ορθοπαιδικής πάθησης ή κάκωσης αποκλείουν και αυτή τη συνθήκη 

- Οι υπηρεσίες να παρέχονται µε παραπλήσιο τρόπο για µια λογική προφανή επικρατούσα 

συνθήκη. Ούτε αυτή η συνθήκη δεν ικανοποιείται και αιτία είναι ο ιδιαίτερος χαρακτήρας 

και οι απαιτήσεις του εκάστοτε ασθενούς. Για παράδειγµα ένα κάταγµα της περιφερικής 

κερκίδας (καρπός) έχει διαφορετική σηµασία και χρήζει διαφορετικής αντιµετώπισης 

ανάλογα µε την ηλικία του ασθενή (ο νεότερος έχει περισσότερες απαιτήσεις συνήθως), το 

επικρατούν άκρο (αριστερόχειρας ή δεξιόχειρας και που εντοπίζεται το εν λόγω κάταγµα), 

η κύρια δραστηριότητα του ασθενή (αθλητής µε επαγγελµατικό συµβόλαιο - απαιτείται 

πλήρης άµεση θεραπεία ανεξαρτήτως κόστους, καλλιτέχνης µε χρήση του άκρου αυτού - 
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µουσικός, χειρονάκτης µε βαριά χρήση του άκρου - θεραπευτική προσέγγιση που θα δίνει 

προτεραιότητα στην αντοχή και όχι στη λεπτοµέρεια) 

- Οι πάροχοι απολαµβάνουν οικονοµία κλίµακος σχετική µε τις παρεχόµενες υπηρεσίες. Τα 

ορθοπαιδικά χειρουργεία λόγω της περιγραφείσας ετερογένειας των ασθενών έχουν ως επί 

το πλείστον µεγάλη καµπύλη εκµάθησης και χρήζουν εξειδικευµένο προσωπικό για βοηθό 

(ίσως και αντιπρόσωπο της εταιρείας που διαθέτει το εµφυτεύσιµο ορθοπαιδικό υλικό αν η 

τοποθέτησή του είναι σύνθετη ή αν ο θεράπων χειρουργός δεν είναι πλήρως 

εξοικειωµένος µε το υλικό αυτό και τη διαδικασία). 

- Παρέµβαση χωρίς πιθανότητα µεταβολής ή/ και χωρίς σηµαντική επίδραση στο κόστος 

παραγωγής. Ούτε αυτό ισχύει καθώς, όπως αναφέρθηκε, τα υλικά αποτελούν το 50% 

περίπου του κόστους νοσηλείας και οποιαδήποτε παρέµβαση µπορεί να µεταβάλει τις 

υπάρχουσες συνθήκες. 

 Οπότε ο ειδικός και ιδιαίτερος χαρακτήρας των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών 

καθιστά αναγκαία τη χρήση µιας αναγωγής ώστε να αποδειχτεί η βιωσιµότητα της 

προτεινόµενης λύσης. Η αναγωγή που θα χρησιµοποιηθεί  είναι αυτή µε την αντίστοιχη 

µεταβολή, διαφορά και σταθερή σχέση που εµφανίζουν οι νοσοκοµειακές τιµές των 

φαρµάκων (χονδρική) µε τις τιµές φαρµακείου (λιανική). Με τη χρήση των δελτίων τιµών 

φαρµάκων ανθρώπινης χρήσης που ανά έτος εξέδωσε ο ΕΟΦ (Εθνικός Οργανισµός 

Φαρµάκων) θα µελετηθεί η µεταβολή των τιµών παραγωγής (εργοστασίου), νοσοκοµειακή 

(χονδρική) και φαρµακείου (λιανική) ώστε να ελεγχθεί η ύπαρξη σχέσης µεταξύ των τιµών 

αυτών στα έτη 2015-2020, λαµβάνοντας υπόψη τους ειδικούς κανόνες που ορίζουν τις τιµές 

των φαρµάκων: πρέπει να προσβάσιµα για το ευρύ κοινό αλλά και οι φαρµακοβιοµηχανίες 

(παραγωγοί) να είναι βιώσιµες επιχειρήσεις. Στη συνέχεια θα αποδειχτεί πως αυτή η συνθήκη 

χονδρικής και λιανικής διάθεσης µπορεί, προσαρµοσµένη, να εφαρµοστεί και στα 

εµφυτεύσιµα ορθοπαιδικά υλικά.  

 Σκοπός του παρόντος πονήµατος είναι να: 

Παρουσιαστεί και να αποδειχτεί ως αποτελεσµατική λύση µείωσης του κόστους των 

εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών, η αγορά σε επίπεδο ΥΠΕ και διάθεση στα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα της επικρατείας τους συγκεκριµένων υλικών, βάσει καταλόγου που θα ανανεώνεται 

από επιτροπή επαϊόντων ορθοπαιδικών. 

Στόχους αποτελούν τα εξής: 

- Η κατανόηση της ιδιαιτερότητας της αγοράς των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών. 
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- Η παρουσίαση της ελληνικής λύσης που ισχύει σήµερα στη χώρα για να υπάρχει έλεγχος 

κόστους των υλικών. 

- Η παρουσίαση των µεθόδων που χρησιµοποιούνται εν µέρει ή συνολικά από άλλες χώρες 

και γιατί η προτεινόµενη από εµάς λύση είναι αποδοτικότερη και αποτελεσµατικότερη από 

αυτές. 

- Η πλήρης παρουσίαση της προτεινόµενης λύσης που θα κινείται σε δύο επίπεδα: η 

διατήρηση της επιστηµονικής αρχής και ανεξαρτησίας του θεράποντος ιατρού και η 

επίτευξη βιώσιµης χαµηλότερης τιµής των υλικών. 

1.5 Ερευνητικά ερωτήµατα 

α) Πώς λειτουργεί η αγορά των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών και ποιοι νόµοι/κανόνες 

την διέπουν; 

β) Μπορεί η αγορά σε επίπεδο ΥΠΕ σε τιµές χονδρικής απευθείας από τους προµηθευτές των 

υλικών και η διάθεση αυτών στα νοσηλευτικά ιδρύµατα της επικράτειάς τους να µειώσει τις 

τιµές των εν λόγω υλικών και κατ’ επέκταση να µειώσει το κόστος νοσηλείας ή να αυξήσει 

το περιθώριο κέρδους των νοσηλευτικών ιδρυµάτων; 

1.6 Συνοπτική παρουσίαση των κεφαλαίων 

 Στο δεύτερο κεφάλαιο του παρόντος πονήµατος θα αναλυθούν και θα παρουσιαστούν 

τα ορθοπαιδικά υλικά ως προς τον ορισµό τους, τις ιδιαιτερότητές τους και την παγκόσµια 

ανάγκη να συνεχιστεί η έρευνα για υλικά µε ιδανικά χαρακτηριστικά. Επίσης 

παρουσιάζονται και οι αιτίες που καθιστούν δύσκολη ή και αδύνατη την ακριβή 

κοστολόγησή τους. Το τρίτο κεφάλαιο περιλαµβάνει µεθόδους που υιοθετήθηκαν κατά 

καιρούς από διάφορα κράτη και τελικά είτε εν µέρει είτε εξ ολοκλήρου απέτυχαν να 

ελέγξουν την τιµή των υλικών. Στο τέταρτο κεφάλαιο θα αναλυθεί η παρούσα κατάσταση 

στη χώρα ως προς την αγορά και διάθεση των ορθοπαιδικών υλικών και θα αναφερθούν όλες 

οι προσπάθειες ελέγχου του κόστους τους. Στο πέµπτο κεφαλαίο παρουσιάζεται, αναλύεται 

και αιτιολογείται η αποτελεσµατικότητα της προτεινόµενης λύσης : Η κάθε ΥΠΕ θα 

προµηθεύεται τα υλικά σε ετήσια βάση απευθείας από τον κατασκευαστή (εργοστάσιο) ή τον 

επίσηµο εισαγωγέα του και θα τα διανείµει στα νοσηλευτικά ιδρύµατα της δικαιοδοσίας της 
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ανάλογα µε τις ανάγκες του καθενός , όπως θα προκύπτει από τον κύκλο (ποσοτικά και κατά 

είδος) χειρουργικών πράξεων της προηγούµενης χρονιάς. Τα υλικά αυτά θα αποθηκεύονται 

στα εν λόγω νοσοκοµεία, τα οποία θα είναι υπεύθυνα για τη φύλαξή τους. Αν µεταβληθούν οι 

ανάγκες ενός νοσοκοµείου µε µη προβλέψιµο τρόπο για ένα υλικό , θα µπορεί να παραλάβει 

το υλικό αυτό από άλλο νοσηλευτικό ίδρυµα όπου αυτό βρίσκεται σε πλεόνασµα, µε µια 

απλή, δίχως οικονοµική επιβάρυνση, διαδικασία. Στο έκτο τέλος κεφάλαιο παρουσιάζονται 

τα θετικά της εφαρµογής της µεθόδου αυτής αλλά και πιθανοί περιορισµοί.  
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2.  Νόµοι και κανόνες που διέπουν την αγορά των εµφυτεύσιµων 

ορθοπαιδικών υλικών 

2.1 Ορισµός εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών 

 Εµφυτεύσιµο υλικό ή συσκευή ορίζεται ως το υλικό ή η συσκευή που εισάγεται στο 

ανθρώπινο σώµα για να αντικαταστήσει ένα απολεσθέν τµήµα του, να υποστηρίξει ένα 

βλαφθέν µέρος του ή να τροποποιήσει µια σηµαντική λειτουργία του σώµατος (Lind KD, 

2017). Όσον αφορά συγκεκριµένα την ορθοπαιδική χειρουργική χρησιµοποιούνται υλικά που 

είτε εµφυτεύονται υπό του δέρµατος του ασθενούς για ορισµένο µεγάλο χρονικό διάστηµα 

αντικαθιστώντας ή υποστηρίζοντας (σταθεροποιώντας) την ερειστική λειτουργία του 

µυοσκελετικού συστήµατος είτε σταθεροποιούν δια του δέρµατος οστά που έχουν κάταγµα ή 

κάποια πάθηση παραµένοντας σχεδόν εξ ολοκλήρου εκτός του οργανισµού. Στην πρώτη 

περίπτωση αναφέρονται τα υλικά εσωτερικής οστεοσύνθεσης και οι συσκευές ολικών 

αρθροπλαστικών ενώ στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν όλα τα συστήµατα εξωτερικής 

οστεοσύνθεσης τα οποία αφαιρούνται άµεσα µόλις ολοκληρωθεί η θεραπεία και ως εκ 

τούτου δε χρησιµοποιούνται για αντικατάσταση όποιας λειτουργίας του οργανισµού.  

 Κρίνεται απαραίτητο στο σηµείο αυτό να γίνει µια αναφορά στο είδος και τις 

ιδιαίτερες φυσικές, χηµικές και βιολογικές ιδιότητες των υλικών εµφυτευµάτων ώστε να 

γίνει αργότερα καλύτερα αντιληπτός ο λόγος για τον οποίο γίνεται συνεχώς έρευνα 

βελτίωσης των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών και σχεδίων αλλά και η αιτία βάσει της οποίας 

δεν υπάρχουν απολύτως υποκατάστατα υλικά αγαθά.  Τα υλικά αυτά καθαυτά αλλά και τα 

µέσα συγκράτησης αυτών στο οστό και από το οστό είναι συνοπτικά µέταλλα, κεραµικά, 

πολυαιθυλένιο (πολυµερές που προσοµοιάζει στο πλαστικό), ακρυλικό τσιµέντο και ο 

υδροξυαπατίτης. Στα πλαίσια των βιολογικών ιδιοτήτων τα υλικά µπορούν να είναι 

βιοανεκτά από τον οργανισµό (έντονη ιστική αντίδραση - ανοξείδωτος χάλυβας, ακρυλικό 

τσιµέντο και πολυαιθυλένιο), βιοουδέτερα (µικρή έως µηδενική ιστική αντίδραση - τιτάνιο, 

κεραµικά, χρώµιο-κοβάλτιο) και τα βιοενεργά (υδροξυαπατίτης) που ενεργοποιούνται και 

µεταβάλλονται πλήρως εντός του οργανισµού. Ο Πουρνάρας (2006) περιγράφει πως το 

ιδανικό µέταλλο είναι „ανοξείδωτο, βιουδέτερο, ισχυρό µε καλή ελαστικότητα, εύκολα 

επεξεργάσιµο, µη αλλεργιογόνο“. Αλλά δεν υπάρχει το υλικό αυτό. Για το λόγο αυτό 

χρησιµοποιούνται πολλά διαφορετικά µέταλλα και κράµατα µετάλλων ανάλογα µε τις 

	 	 23



ανάγκες του οργανισµού και τις απαιτήσεις του ασθενή. Για παράδειγµα ο ανοξείδωτος 

χάλυβας είναι φθηνό υλικό ισχυρό και εύκολα επεξεργάσιµο αλλά οξειδώνεται εύκολα και 

δεν αντέχει σε φορτία µεταβαλλόµενης κατεύθυνσης και δύναµης (κοντά σε περιοχές 

αρθρώσεων). Αντίθετα το κράµα χρωµίου-κοβαλτίου ανέχεται πολύ καλά τα µεταβαλλόµενα 

φορτία αλλά δεν είναι ανθεκτικό. Τέλος το ακριβότερο όλων, τιτάνιο, δεν έχει καλό 

συντελεστή τριβής αλλά είναι ανεκτό πλήρως από τον οργανισµό. Το αποτέλεσµα είναι να 

δηµιουργούνται υλικά εµφύτευσης µε συνδυασµό των παραπάνω χαρακτηριστικών. Αν 

αλλάξει η αναλογία και η σύνθεση µεταβάλλεται η βιολογική, φυσική και χηµική 

συµπεριφορά του υλικού όπως και εµπίπτει σε νέα πρωτότυπη πατέντα και αντιστοίχως σε 

νέα τιµή. Το πολυαιθυλένιο είναι  ένα φθηνό βιοανεκτό υλικό που ανθίσταται σε µεγάλο 

βαθµό στην τριβή και φθορά. Για τους λόγους αυτούς χρησιµοποιείται στα κινητά µέρη των 

τεχνητών αρθρώσεων (αρθροπλαστική ισχίου, γόνατος, αγκώνα, ώµου, ποδοκνηµικής). 

Δυστυχώς, όµως και αυτό φθείρεται σε βάθος ετών και ανάλογα µε τις απαιτήσεις του 

ασθενή (δραστήριος ασθενής, νέος, υπέρβαρος επιταχύνουν τη φθορά)  και πρέπει να 

αλλαχθεί. Η έρευνα εστιάζεται στον τρόπο παράτασης της διάρκειας ζωής του 

πολυαιθυλενίου. Το κεραµικό είναι σκληρό βιοουδέτερο µε µικρό συντελεστή τριβής αλλά 

είναι εύθραυστο και χρησιµοποιείται ως αντικατάσταση µηριαίας κεφαλής σε νέους και 

δραστήριους ανθρώπους. Ο υδροξυαπατίτης είναι το ανόργανο τµήµα του οστού. Όταν 

επενδύει µεταλλικές προθέσεις επειδή λειτουργεί οστεοκαθοδηγητικά (προσελκύει κύτταρα 

και προσκολλάται ισχυρά στο οστό) βελτιώνει την σταθερότητα του συνόλου οστό-τεχνητή 

πρόθεση. Τέλος, το ακρυλικό τσιµέντο δεν έχει καµία σχέση µε το κοινό τσιµεντοκονίαµα, 

δεν είναι δηλαδή µια κόλλα που συνδέει το υλικό µε το οστό. Συµπληρώνει το κενό µεταξύ 

των δύο και µεταφέρει τις δυνάµεις µε το βέλτιστο τρόπο. Υφίσταται διάβρωση και κόπωση 

και έχει συγκεκριµένη διάρκεια ζωής.  

 Εκτός από τα υλικά που περιγράφηκαν παραπάνω , υπάρχουν και τα οστικά 

µοσχεύµατα (οστεοεπαγωγικά, οστεοκαθοδηγητικά, οστεογενετικά) που προέρχονται από 

τον ίδιο οργανισµό (αυτοµοσχεύµατα) ή από άλλους οργανισµούς, ανθρώπους 

(αλλοµοσχεύµατα) ή ζώα (ξενοµοσχεύµατα). Τα αυτοµοσχεύµατα είναι δωρεάν, αλλά πολλές 

φορές δεν αρκούν για να πληρούσουν ένα οστικό έλλειµµα.  Τα τελευταία χρόνια επίσης 

γίνονται προσπάθειες να αναπτυχθούν περιβλήµατα ενεργά των υλικών εµφύτευσης ώστε να 

ανθίσταται σε λοιµώξεις που εν δυνάµει έχουν καταστροφικά αποτελέσµατα (Tsikopoulos et 

al, 2020). Η αγορά διευρύνει τους ορίζοντές της συνεχώς µε στόχο να βελτιστοποιήσει τις 

ιδιότητες των υλικών και να παρατείνει τη µέση διάρκεια ζωής τους. Τα νέα υλικά µε τις 
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τροποποιηµένες ιδιότητες δεν αντικαθιστούν τα προηγούµενα αλλά συνυπάρχουν µε αυτά 

καθώς εξυπηρετούν ξεχωριστές εξειδικευµένες ανάγκες συγκεκριµένου τµήµατος του 

πληθυσµού.  

 Για να αποσαφηνιστούν πλήρως τα προηγούµενα και για να γίνει απόλυτα 

κατανοητός ο ρόλος και οι διαφορές των εµφυτεύσιµων υλικών στην ορθοπαιδική θα 

παρουσιαστεί ένα παράδειγµα που εµπίπτει στα πλαίσια της κοινής πρακτικής σε 

ορθοπαιδικές κλινικές, εγχώρια και παγκοσµίως, και θεωρείται ως µία από τις πλέον παλαιές 

ορθοπαιδικές χειρουργικές επεµβάσεις της σύγχρονης εποχής : η ολική αρθροπλαστική 

ισχίου.  

 Η οστεοαρθρίτιδα ισχίου (ΟΑ ισχίου) είναι µια εκφυλιστική κατάσταση της 

άρθρωσης του ισχίου (κεφαλή µηριαίου - κοτύλη λεκάνης) η οποία προέρχεται από 

φυσιολογική φθορά των χόνδρινων επιφανειών των οστών (µηριαίο-λεκάνη) που 

αρθρώνονται λόγω χρήσης (εργάτες, αγρότες) λόγω αυξηµένων φορτίων που δέχεται η 

άρθρωση (υπέρβαροι, αχθοφόροι, αθλητές) ή λόγω µιας συγγενούς δυσαρµονίας στην 

περιοχή (συγγενές εξάρθρηµα ισχίου). Η ίδια φθορά µπορεί να προκύψει µετά από 

τραυµατισµό στην περιοχή και να προκληθεί η λεγόµενη µετατραυµατική αρθρίτιδα ισχίου. 

Επιπλέον, το ίδιο αποτέλεσµα µπορεί να προκληθεί λόγω αυτοάνοσης αρθρίτιδας 

(ρευµατολογικά νοσήµατα). Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις, ο ασθενής σε διαφορετική 

ηλικία κάθε φορά και µε διαφορετική έναρξη και ρυθµό εξέλιξης των συµπτωµάτων 

εµφανίζει την αναφερόµενη αρθροπάθεια: άλγος στην περιοχή του ισχίου µε αντανάκλαση 

στην πρόσθια κυρίως επιφάνεια του µηρού όταν ο ασθενής χρησιµοποιεί κλίµακα ή κατά την 

έγερση από την καρέκλα. Σε πιο προχωρηµένα στάδια εµφανίζεται περιορισµός στο εύρος 

κίνησης της άρθρωσης έως και κατάργηση αυτού. Επιπλέον, η ύπαρξη και νυχτερινού 

άλγους ή άλγους ηρεµίας µεταβάλλει αρνητικά την ποιότητα ζωής του ασθενούς. 

Συνηθισµένες ηλικίες εµφάνισης είναι µεγαλύτερες των 65 ετών και ως εκ τούτου δεν 

επηρεάζεται η ικανότητα του ασθενή για εργασία ή η ανάγκη αλλαγής επαγγέλµατος. 

Ωστόσο, στις περιπτώσεις της µετατραυµατικής αρθρίτιδας, ο παραπάνω κανόνας δεν 

ακολουθείται και η εµφάνισή της προσδιορίζεται 10 χρόνια µετά τον τραυµατισµό (τροχαίο 

ατύχηµα, πτώση από ύψος, εργατικό ατύχηµα) και είναι ανάλογη της βαρύτητάς του.  

 Η θεραπεία της πάθησης είναι κατ’ εξοχήν χειρουργική, καθώς η συντηρητική µη 

χειρουργική θεραπεία περιορίζεται στη λήψη αναλγητικών, στην ελάττωση του σωµατικού 

βάρους και στην τροποποίηση του τρόπου ζωής - στοιχεία που δε θεραπεύουν την πάθηση, 

αλλά κατευθύνονται στη µείωση του καθηµερινού πόνου και, ίσως, στην επιβράδυνση της 
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εξέλιξής της. Οι χειρουργικές επιλογές περιλαµβάνουν την εκτοµή και αφαίρεση της 

άρθρωσης που έχει εγκαταληφθεί καθώς είναι ακρωτηριαστική (αναπηρική) επέµβαση που 

καθιστά τον ασθενή µερικώς ικανό για αυτοεξυπηρέτηση. Η αρθρόδεση, δηλαδή η 

καθήλωση της άρθρωσης σε µία και µόνο λειτουργική θέση καταργώντας όλες τις υπόλοιπες 

κινήσεις της στο χώρο. Η πλέον δηµοφιλής και συνηθισµένη χειρουργική επέµβαση είναι η 

ολική αρθροπλαστική, η αντικατάσταση των αρθρούµενων επιφανειών µε µέταλλο, κεραµικό 

και πολυαιθυλένιο µε ή χωρίς τη χρήση ακρυλικού τσιµέντου.  Οι παραπάνω παράµετροι 

δηµιουργούν ένα πλήθος συνδυασµών που συνυπάρχουν και καλύπτουν τις ξεχωριστές 

ανάγκες και χαρακτηριστικά του κάθε µεµονωµένου ασθενούς. Όλα τα εµφυτεύσιµα υλικά 

υπάγονται στην κατηγορία „ολικής αρθροπλαστικής ισχίου“, χρεώνονται µε διαφορετικούς 

κωδικούς και δεν µπορούν να αντικαταστήσουν το ένα το άλλο.  Παρακάτω παρατίθενται 

τρεις ενδεικτικές ολικές αρθροπλαστικές ισχίου (εικόνες 1-3, Πηγή: Apley & Solomon’s 

System of Orthopaedics and Trauma, 10th Edition, 2018).  

  
Εικόνα 1: Αρθροπλαστική ισχίου 

τύπου Charney
Εικόνα 2: Αρθροπλαστική ισχίου 

τύπου Exeter
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Η πρώτη εξ αυτών είναι η παλιά κλασική ολική αρθροπλαστική τύπου Charney (εικόνα 1), η 

χρήση της οποίας έχει περιοριστεί καθώς αν χρειαστεί να αφαιρεθεί λόγω φθοράς 

δηµιουργούνται µεγάλα οστικά ελλείµµατα. Η δεύτερη αρθροπλαστική ισχίου που 

παρουσιάζεται είναι η τύπου Exeter (εικόνα 2) µε συγκεκριµένο σχέδιο του µηριαίου 

στυλεού (stem) που µεταφέρει οµοιόµορφα τα φορτία µέσω του ακρυλικού τσιµέντου στο 

οστό. Βασική προϋπόθεση χρήσης του είναι η ύπαρξη ενός υγιούς οστού, όχι 

οστεοπορωτικού, µε δυνατό φλοιό και σπογγώδη ουσία. Τα µέρη αυτά του οστού 

συσχετίζονται άµεσα µε το µεταβολισµό των οστών και αποδυναµώνονται σταδιακά µε την 

αύξηση της ηλικίας. Στις περιπτώσεις που η ποιότητα του οστού είναι αµφισβητήσιµη 

χρησιµοποιείται ακρυλικό τσιµέντο και διαφορετικοί σχεδιασµοί των µεταλλικών 

προθέσεων. Η εικόνα 3 δείχνει µια ολική αρθροπλαστική χωρίς ακρυλικό τσιµέντο µε 

οστεοεπαγωγική διαµόρφωση του µηριαίου στυλεού. Η κοτύλη είναι επίσης δίχως ακρυλικό 

τσιµέντο σε αντίθεση µε τις προηγούµενες. Η χρήση κοτύλης άνευ ακρυλικού τσιµέντου 

ενδείκνυται σε περιπτώσεις όπου επιτυγχάνεται επαρκής πρωτογενής σταθερότητα. Σε 

ύπαρξη µερικής σταθερότητας µπορεί η κοτυλιαία πρόθεση να ενισχυθεί µε τη χρήση βιδών 

ή να χρησιµοποιηθεί υλικό κατασκευής διαφορετικού µετάλλου. Γενικά προτιµάται η 

αποφυγή χρήσης τσιµέντου καθώς αυτό όπως περιγράφηκε είναι βιοανεκτό υλικό και µε την 

πάροδο των ετών υφίσταται φθορά δηµιουργώντας debris („συντρίµµια“) που αυξάνουν το 

ρυθµού καταστροφής της ολικής αρθροπλαστικής. Υπάρχει επίσης και η επιλογή υβριδίου 

(µε χρήση ακρυλικού τσιµέντου η κοτύλη, χωρίς τσιµέντο ο µηριαίος στυλεός και το 

αντίθετο). Η χρήση της αρθρωτής επιφάνειας (κεραµική µε πολυαιθυλένιο, µεταλλική µε 

πολυαιθυλένιο, µεταλλική µε µέταλλο) αυξάνει εκθετικά της διαµορφώσεις και τους 

συνδυασµούς που µπορούν να προκύψουν, ώστε να καλύπτουν το σύνολο των διαφορετικών 

Εικόνα 3: Αρθροπλαστική ισχίου χωρίς 
τσιµέντο µε πορώδη κοτύλη
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καταστάσεων που µπορούν να εµφανιστούν. Το στοιχείο αυτό πρέπει να ληφθεί υπόψη σε 

κάθε προσπάθεια περιορισµού του κόστους των εµφυτεύσιµων υλικών.  Στα πλαίσια της 

κοστολόγησης του παραπάνω παραδείγµατος θα αναφερθεί η µελέτη των Kelly & Bozic το 

2009 στις ΗΠΑ, όπου παρατήρησαν πως κατά τη δεκαετία 1995-2005 οι ολικές 

αρθροπλαστικές ισχίου που πραγµατοποιούνταν στις ΗΠΑ αυξήθηκαν κατά 61% και το 

κόστος των υλικών αυξήθηκε κατά 24% , µετά από προσαρµογή των τιµών στον τρέχοντα 

πληθωρισµό. Αυτό όµως που εξέπληξε τους µελετητές ήταν πως µέσα στη δεκαετία το 

κόστος των υλικών ως ποσοστό της κοστολογούµενης διαδικασίας αυξήθηκε από 29% σε 

60% και αυτό δεν µπορεί να εξηγηθεί µε νόµους της αυξανόµενης ζήτησης.  

 Οι παράγοντες που καθορίζουν τη διαµόρφωση της τιµής ενός υλικού ποσοστιαία 

είναι το κόστος της κατασκευής (30%), το marketing και οι πωλήσεις (40%), το κέρδος του 

πωλητή/κατασκευαστή (20%) και 10% φορολογία και επένδυση στην έρευνα. (Atrey et al 

2016). 

2.2 Η κοστολόγηση των ορθοπαιδικών υλικών είναι δύσκολη έως αδύνατη 

και δεν µπορεί να εφαρµοστεί καθολικά  

 Τα ορθοπαιδικά εµφυτεύσιµα υλικά όπως και όλα τα εµφυτεύσιµα υλικά, δεν 

µπορούν να τιµολογηθούν και να κοστολογηθούν a priori στα πλαίσια της κοστολόγησης των 

υπηρεσιών υγείας καθώς, βάσει των ισχυουσών συνθηκών, παγκοσµίως τα υλικά αυτά δεν 

έχουν σταθερή τιµή (Robinson 2012, Wilson 2008, Lind 2017, Ayoub 2018, Lerner 2008), 

αλλά µεταβάλλεται αυτή από χώρα σε χώρα αλλά και εντός της ίδιας χώρας (Stargardt 

2008) , καλύπτονται από µυστικότητα και αδιαφάνεια των χαρακτηριστικών τους 

(Mogyorosy Z & Smith P 2005, Lerner 2008, Pauly 2008) και στα πλαίσια της προκλητής 

ζήτησης ο θεράπων ορθοπαιδικός χειρουργός απαιτεί συγκεκριµένα υλικά συγκεκριµένων 

εταιρειών χωρίς να γνωρίζει το κόστος της επιλογής του για το ασφαλιστικό ταµείο ή για τον 

ίδιο τον ασθενή (Okike 2014, Arliani 2016, Ayoub 2008) χωρίς να έχει άµεσο κέρδος από την 

επιλογή αυτή (Burns 2009) και χωρίς να υπάρχει ενίοτε πραγµατική διαφορά µεταξύ των 

χαρακτηριστικών των υλικών που θα ωφελούσε τον ασθενή (cost-effective cases, Healy 

2007). Η Potter et al (2020) πραγµατοποίησε µια συστηµατική ανασκόπηση ελέγχοντας τη 

δυνατότητα να πραγµατοποιηθεί µικροκοστολόγηση στην υγεία. Η µικροκοστολόγηση είναι 

η µέθοδος υπολογισµού κόστους ενός προϊόντος ή µιας υπηρεσίας υπολογίζοντας το ακριβές 

κόστος των υλικών και των εργατοωρών που χρειάστηκαν για να παραχθεί αυτό. Από τις 85 
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µελέτες που συµπεριελήφθησαν στην έρευνα µόλις το 40% ανέφεραν κατ΄εκτίµηση το 

κόστος των υλικών (ορθοπαιδικών και λοιπών).  

 Ο Keith Lind το 2017 επιχείρησε να προσεγγίσει τις ιδιαιτερότητες της αγοράς των 

ορθοπαιδικών υλικών, η οποία υπακούει σε ρυθµιστικές αρχές εγχώριες (FDA, ΕΟΦ κτλ) και 

διεθνείς (EU) για να επιτραπεί η διάθεση ενός προϊόντος σε νοσηλευτικά ιδρύµατα και κατ’ 

επέκταση σε ασθενείς. Η πληρωµή συνήθως δε πραγµατοποιείται αποκλειστικά και µόνο για 

το υλικό αλλά εντάσσεται σε µία παγιωµένη (fixed) τιµή που καλύπτει το σύνολο της 

νοσηλείας και της θεραπείας του ασθενή και καλύπτεται από τον ασφαλιστικό φορέα αυτού. 

Όπως ειπώθηκε στην εισαγωγή βέβαια, η τιµή του υλικού ενίοτε αγγίζει και το 80% του 

κόστους νοσηλείας.  Στη µελέτη αυτή κατέληξε στα εξής συµπεράσµατα: 

- Μυστικότητα στις συµβάσεις χορήγησης των υλικών στα νοσηλευτικά ιδρύµατα. Οι 

συµφωνίες αυτές εµποδίζουν τη διακίνηση της γνώσης µεταξύ των νοσοκοµείων και 

αποτρέπουν νέες διαπραγµατεύσεις τιµών.  

- Τα νοσοκοµεία δεν µπορούν να διαπραγµατευτούν µε ευχέρεια τις τιµές καθώς δεν 

γνωρίζουν τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των υλικών ενώ οι θεράποντες ορθοπαιδικοί 

χειρουργοί αγνοούν τις τιµές των υλικών και τους ρυθµιστικούς κανόνες της αγοράς. 

Αντίθετα, οι χειρουργοί γνωρίζουν ή πρέπει να γνωρίζουν τις µικρές διαφορές µεταξύ των 

παραπλήσιων εµφυτεύσιµων υλικών, µία γνώση που είναι ανοίκεια για τις διοικήσεις των 

νοσοκοµείων. 

- Η ύπαρξη πολλαπλών νοσοκοµείων-αγοραστών δεν επιτρέπει τη µαζική (χονδρική) αγορά 

προϊόντων σε καλύτερες τιµές. 

- Η επιλογή του υλικού και η αγορά του υλικού γίνεται από διαφορετικά άτοµα µε 

διαφορετικές γνώσεις και εµπειρίες, ενίοτε και µε διαφορετικά συµφέροντα. Ο θεράπων 

ιατρός επιλέγει το υλικό και προκαλεί τη ζήτηση για αυτό (εξηγεί στον κατάλληλο ασθενή 

την ενδεικνυόµενη θεραπεία για αυτόν), ενώ το νοσηλευτικό ίδρυµα και ο ασφαλιστικός 

τοµέας αποπληρώνει το κόστος νοσηλείας. Επιπλέον, κάποιοι κατασκευαστές κάνουν 

χορηγίες σε ορθοπαιδικούς που χρησιµοποιούν τα υλικά τους και αυτό µεγαλώνει το 

ποσοστό αδιαφάνειας στην επιλογή και χρήση των υλικών. 

- Οι αντιπρόσωποι των εταιρειών δηµιουργούν ισχυρές διαπροσωπικές σχέσεις, χωρίς να 

είναι απαραίτητα πελατειακές - χρηµατικές (Burns 2009) και δηµιουργούν πλήθος πιστών 

ενθουσιαστών για τα υλικά τους.  

Η συνοπτική και αιτιολογική περιγραφή της αγοράς των υλικών από τον Lind συµπυκνώνει 

περιεκτικά τις συνθήκες που αναπτύσσονται στο χώρο αυτό της οικονοµίας της υγείας. Θα 
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ήταν παράλειψη αν δεν αναφερόταν το συµπέρασµα του µελετητή „η αύξηση της διαφάνειας 

των τιµών και η ενίσχυση της ανταγωνιστικότητας της αγοράς αυτής θα ευνοήσει τους 

ασθενείς και τους φορολογούµενους“.  

2.2.1 Απουσία σταθερής τιµής υλικού 

 Ο Stargardt το 2008 στα πλαίσια του ευρωπαϊκού προγράµµατος HealthBasket 

σύγκρινε τις τιµές των πλέον κοινών ολικών αρθροπλαστικών ισχίου ανά χώρα σε 9 χώρες 

της ευρωπαϊκής ένωσης. Τα αποτελέσµατα ήταν µη αναµενόµενα καθώς οι διαφορετικές 

τιµές κόστους µεταξύ των χωρών αυτών ήταν µικρότερες από τη διαφορά των τιµών εντός 

των χωρών µεταξύ των νοσοκοµείων που συµµετείχαν στην έρευνα. Το αποτέλεσµα αυτό δεν 

µπόρεσε να εξηγηθεί από τον ερευνητή και ενδεικτικό της διακύµανσης της τιµής του ίδιου 

υλικού εντός της χώρας.  Εντοπίζοντας αντίστοιχη διακύµανση στις ΗΠΑ, ο Robinson και οι 

συνεργάτες του το 2012 έλεγξαν τις τιµές των ολικών αρθροπλαστικών σε 61 νοσοκοµεία της 

επικράτειας και παρατήρησαν πως µε διάµεση τιµή κόστους εµφυτεύσιµου υλικού σε ολική 

αρθροπλαστική ισχίου και γόνατος 6072 $ και 4857 $ αντίστοιχα, υπήρχαν τιµές από 

2392-12651$ για το ισχίο και 1797-12093 $ , αποτελώντας κατά µέσο το 50% του συνολικού 

κόστους θεραπείας  (14,96%-87,24% για το ισχίο, 12,71%-87,07% για το γόνατο). Ως αιτίες 

αναφέρονται το πλήθος των αρθροπλαστικών που πραγµατοποιούνται στο αντίστοιχο 

νοσοκοµείο (Orszag 2008, γεωγραφική κατανοµή των εξόδων για την υγεία στις ΗΠΑ που 

προκαλεί αύξηση της ζήτησης και αντίστοιχη αύξηση της τιµής) και προβλήµατα που 

σχετίζονται άµεσα µε τον ασθενή και τη διεγχειρητική πορεία του (επιπλοκές κατά τη 

διάρκεια του χειρουργείου, συννοσηρότητα κτλ). Ωστόσο αν προσαρµόσουµε τα δεδοµένα 

σε αυτές τις παραµέτρους ένα 60% της διακύµανσης παραµένει ανεξήγητο και ίσως η 

επιλογή του θεράποντος ιατρού να συµβάλει στην άνοδο των τιµών.  Απαντήσεις δε δόθηκαν 

µε σαφήνεια και ο Robinson J µε τον Brown TT δύο χρόνια αργότερα (2014) προσπάθησαν 

να συσχετίσουν το κόστος ανά επέµβαση µε την τιµή του εµφυτεύσιµου υλικού και τη 

διάρκεια νοσηλείας λαµβάνοντας από 10 νοσοκοµεία µιας µητροπολιτικής περιοχής (9778 

ασθενής εντός του 2008-2010). Τα στοιχεία του κόστους των υλικών έγιναν προσβάσιµα 

µετά από σχετική άδεια που δόθηκε από τις διοικήσεις των νοσοκοµείων στους δύο 

ερευνητές. Μετά από τη συλλογή των στοιχείων και την στατιστική επεξεργασία τους 

προέκυψε πως η µείωση της διάρκειας νοσηλείας και η µείωση της τιµής των υλικών (µέσω 

της βέλτιστης λειτουργίας της εφοδιαστικής αλυσίδας καθώς οι τιµές ήταν αµετάβλητες) 
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µειώνουν έως 8,8% και 29,3% το κόστος θεραπείας. Οπότε η αποτελεσµατικότητα του 

νοσοκοµείου και η αποδοτικότητα των θεραπόντων ιατρών µπορούν να µειώσουν το κόστος 

των υλικών και γενικότερα της νοσηλείας , ανεξάρτητα µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των 

ασθενών και τις τυχόν επιπλοκές.  Αποτελέσµατα αντίστοιχα προκύπτουν και σε έρευνα 

µεταξύ νοσοκοµείων του NHS της Αγγλίας όπου υπάρχουν αποκλίσεις στις τιµές των υλικών 

έως και 120% (Atrey et al 2016). 

 Ο ρόλος της εφοδιαστικής αλυσίδας στη διαµόρφωση των τιµών των υλικών 

παρουσιάζεται µε πολύ γλαφυρό και ουσιαστικό τρόπο στο whitepaper του T Crivella (2014): 

το υλικό πρέπει να έχει καλή σχέση κόστους-αποτελεσµατικότητας, να απαιτεί τον ελάχιστο 

δυνατό χρόνο νοσηλείας (αν είναι δυνατόν εντός της ίδιας µέρας χειρουργείου) και απλή 

διαχείριση της γραµµής εφοδιασµού (lean management) µε λιγότερους και ως εκ τούτου πιο 

εύρωστους οικονοµικά προµηθευτές που θα αναλαµβάνουν εσωτερικά όλη τη διαδικασία 

προµήθειας, υποστήριξης και πώλησης του υλικού. O Emelogu και οι συνεργάτες του, το 

2019, προσέγγισε µε υπολογιστικό µοντέλο την ιδανική µορφή της εφοδιαστικής αλυσίδας 

των νοσηλευτικών ιδρυµάτων των Νοτιοανατολικών ΗΠΑ: όρισε την τοποθεσία των 

αποθηκών, τις αποστάσεις από τα κεντρικές αποθήκες και τη µορφή που θα είχε το σύστηµα 

(αποκεντρωµένο, συγκεντρικό , υβριδικό) σε σχέση µε την τοποθεσία και τη διάθεση των 

προϊόντων. Κατέληξε πως η µορφή του δικτύου εξαρτάται από τη ζήτηση (ένας 

διπλασιασµός της ζήτησης απαιτεί αύξηση των σηµείων διανοµής και διάθεσης κατά 59% 

και διαµορφώνει ένα πιο αποκεντρωµένο σύστηµα - άρα µε αύξηση της κατανάλωσης 

ορθοπαιδικών υλικών ενός προµηθευτή απαιτείται ένα πιο πυκνό δίκτυο που θα καλύπτει τις 

ανάγκες).  Η αποκεντρωµένη διαµόρφωση µειώνει το κόστος της εφοδιαστικής αλυσίδας 

κατά 7% και θα ήταν ακόµα πιο ιδανικά αν υπήρχε µια αποθήκη σε κάθε πολιτεία.   

 Μία ακόµα πτυχή και ταυτόχρονα αιτία της απουσίας σταθερής τιµής των υλικών 

προκύπτει από την αναδροµική µελέτη του Tseng στις ΗΠΑ το 2017. Ο ερευνητής καθώς 

αδυνατούσε να έχει πρόσβαση στις πραγµατικές τιµές των εµφυτεύσιµων υλικών κατέφυγε 

στο Orthopedic Network News (ONN) των ΗΠΑ όπου υπάρχει η µοναδική τιµή της µέσης 

τιµής των υλικών που προκύπτει από πληροφορίες που δίνουν 160 νοσοκοµεία. Στη συνέχεια 

συνέκρινε τη µέση αυτή τιµή (αγοράς του υλικού από το νοσοκοµείο) µε το κόστος που 

επιβαρυνόταν ο ασφαλιστικός φορέας των 63942 ασθενών που συµµετείχαν στην έρευνα : 

υπήρχε απόκλιση 5581,51$ (5520,49-5642,53$) για τις ολικές αρθροπλαστικές γόνατος και 

6131,50$ (6043,58-6219,42$) για τις ολικές αρθροπλαστικές ισχίου µεταξύ των χρεώσεων 

του ασφαλιστικού φορέα και της τιµής πώλησης του υλικού στο νοσηλευτικό ίδρυµα από τον 
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προµηθευτή. Οι υπερδιπλάσιες τιµές ίσως οφείλονται στην έλλειψη πληροφόρησης που 

υπάρχει (δεν µπορεί να διατυπωθεί µε σαφήνεια κάποιο συµπέρασµα καθώς δεν υπάρχει 

ακριβής γνώση της αξίας των υλικών και των χρεώσεων αυτών).  

2.2.2 Αδιαφανείς και κρυφές τιµές και χρεώσεις των ορθοπαιδικών υλικών  

 Η περιγραφείσα έλλειψη γνώσης και πληροφορίας δεν είναι ένα τυχαίο γεγονός. 

Μόλις όµως το 2007 έγινε νόµος στις ΗΠΑ η διαφάνεια των τιµών των ιατρικών συσκευών 

(Transparency in Medical Devices) . Αλλά και η νοµοθεσία, στην περίπτωση που υφίσταται 

(δεν υπάρχει κάτι αντίστοιχο στον υπόλοιπο ανεπτυγµένο κόσµο όπως προκύπτει από τη 

βιβλιογραφία) , δεν δηµιουργεί πλήρως διαφανείς συνθήκες. Οι πωλητές των υλικών έχουν 

πολύ καλύτερη και περισσότερη πληροφόρηση για τις τιµές του ανταγωνισµού από ότι τα 

νοσοκοµεία ή κεντρική διοίκηση.  Το αποτέλεσµα διακύµανση 2300-7300$ για το ίδιο υλικό 

(ολική αρθροπλαστική ισχίου). Επίσης λειτουργούν επιτροπές που ελέγχουν την αγορά και 

προµήθεια µηχανηµάτων και τεχνολογικού εξοπλισµού, οι οποίες δεν ασχολούνται µε την 

προµήθεια των ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης καθώς θεωρούνται αναλώσιµα. Το 

αθροιστικό κόστος όµως του „αναλώσιµου“ ορθοπαιδικού υλικού αν ειδωθεί από την πλευρά 

του όγκου της κατανάλωσης καταλήγει σε ετήσιο προϋπολογισµό πολλαπλάσιο της αγοράς 

ενός νέου Μαγνητικού τοµογράφου για παράδειγµα που είναι και περιουσιακό στοιχείο του 

νοσοκοµείου. Οι εταιρείες κρύβονται πίσω από τη φηµολογούµενη µυστικότητα των 

εµπορικών συµφωνιών, οι θεράποντες ιατροί ενίοτε συµµετέχουν στο ερευνητικό κοµµάτι 

της εξέλιξης των υλικών των εν λόγω εταιρειών και έχουν όφελος από την κατανάλωση και 

χρήση των υπό έρευνα και εξέλιξη εµφυτευµάτων (µελέτες, κλινικές δοκιµές, επιστηµονικό 

έργο, αναγνώριση) και η διοίκηση των νοσοκοµείων στερείται της όποιας ουσιαστικής 

πληροφορίας. Το δηµόσιο αγαθό της υγείας γίνεται απολύτως εµπορεύσιµο εις βάρους του 

ασθενή και φορολογούµενου. Ο Lerner (2008) προτείνει διαφάνεια, πλήρη περιγραφή των 

σχέσεων µεταξύ ιατρών και εταιρειών (conflicts of interest) και σαφή παρουσίαση των 

ιδιαίτερων χαρακτηριστικών των υλικών ώστε όλοι να έχουν ισότιµη πρόσβαση στη γνώση 

των τιµών και πλεονεκτηµάτων του κάθε προϊόντος σε σχέση µε τον ανταγωνισµό.  Οι Pauly 

& Burns (2008) δικαιολογούν την έλλειψη διαφάνειας ως αποτέλεσµα της ολιγοπωλικής 

µορφής της αγοράς των υλικών: λίγοι προµηθευτές - πολλοί υποψήφιοι αγοραστές 

(νοσοκοµεία), υλικά που προστατεύονται από την ύπαρξη πατέντας, προκλητή ζήτηση από 

τους θεράποντες ιατρούς που αναγκάζουν τους ασθενείς να πραγµατοποιήσουν τη 
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συνιστώµενη θεραπεία. Ως εκ τούτου, η απόλυτη και σφαιρική γνώση της τιµής χρέωσης των 

υλικών δεν µπορεί από µόνη της να βοηθήσει στη διαπραγµάτευση της τιµής από ένα 

νοσοκοµείο που ήδη χρεώνεται περισσότερο από κάποια άλλα στόχος είναι να µάθει µε 

ποιόν τρόπο ο άλλος αγοραστής πέτυχε καλύτερη συµφωνία (µεγαλύτερος όγκος 

χειρουργείων, αντικατάσταση ανταγωνιστή προµηθευτή, έγκαιρες πληρωµές ή και 

προπληρωµές κτλ). O Grennan & η Swanson το 2017 εξέτασαν εµπειρικά τη δυνατότητα 

διαπραγµάτευσης που έχουν τα νοσοκοµεία όταν καθορίζουν τις τιµές και τα συµβόλαια µε 

τους προµηθευτές. Χρησιµοποίησαν τις λίστες παραγγελιών αλλά και την ύπαρξη ή όχι 

συγκριτικής αξιολόγησης µε τον ανταγωνισµό κατά την περίοδο σύναψης της εµπορικής 

συµφωνίας. Ο όγκος κατανάλωσης ήταν επίσης µία παράµετρος που λήφθηκε υπόψη. Η 

ευκολία πληροφόρησης επί της τιµής του προϊόντος (αν είναι άµεση ή αν απαιτείται χρόνος 

επεξεργασίας των δεδοµένων από τον υποψήφιο αγοραστή) επηρεάζει πτωτικά τις πιο 

ακριβές προσφορές και στις δύο περιπτώσεις αλλά και όλες τις προσφορές στη δεύτερη 

περίπτωση αν αναµένεται µεγάλος όγκος παραγγελίας. Το αποτέλεσµα της µελέτης αυτής 

ήταν πως τα νοσοκοµεία που είχαν πληροφόρησης για τις τιµές του ανταγωνισµού και 

διαπραγµατεύτηκαν µε αποτελεσµατικό τρόπο την παραγγελία και ως προς την ποσότητα 

αυτής πέτυχαν µείωση 26% στο συνολικό κόστος των υλικών. Βέβαια, ούτε ο συνδυασµός 

γνώσης της τιµής και το τρόπου επίτευξης αυτής δεν αρκεί για να βελτιωθεί η 

διαπραγµατευτική ικανότητα της διοίκησης ενός νοσοκοµείου: συνήθως έχει απέναντί της το 

ιατρικό προσωπικό. Αυτό συµβαίνει γιατί η διοίκηση υπολογίζει το κόστος νοσηλείας ανά 

ασθενή (ανά µονάδα), ενώ ο θεράπων χειρουργός (ορθοπαιδικός) υπολογίζει και στοχεύει 

στο βέλτιστο αποτέλεσµα για κάθε ασθενή του ανεξάρτητα µε το κόστος νοσηλείας.  

2.2.3 Άγνοια του ορθοπαιδικού χειρουργού για το κόστος του εµφυτεύσιµου 

υλικού  

  

 Σχετικά µε το κόστος νοσηλείας και πιο συγκεκριµένα µε το κόστος του 

εµφυτεύσιµου υλικού που κάθε ορθοπαιδικός χειρουργός όχι µόνο δε γνωρίζει αλλά και δεν 

µπορεί να εκτιµήσει ορθά αν του ζητηθεί. Ο Okike και οι συνεργάτες του το 2014 στις ΗΠΑ 

ζήτησαν από ορθοπαιδικούς χειρουργούς (ειδικούς και ειδικευόµενους) να εκτιµήσουν την 

αξία συνηθισµένων υλικών τριών κατηγοριών ανάλογα µε το κόστος τους που εµφανίζονταν 

σε ζεύγη παραπλήσιων υλικών αλλά όχι βιολογικά και µηχανικά ισοδύναµων.  Μόλις το 19% 

κατάφερε να εκτιµήσει σωστά την τιµή - πρέπει να αναφερθεί πως το 30% των ειδικών 
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παλαιότερα είχε συµµετοχή σε επιτροπή του νοσοκοµείου σχετική µε την κοστολόγηση 

υλικών. Επίσης κρίνοντας τη σηµασία της τιµής κατά την επιλογή ενός υλικού µόνο το 38% 

την θεωρεί σηµαντική ή πολύ σηµαντική.  Μία άλλη έρευνα , του Ayoub et al 2018, στις 

ΗΠΑ κατέληξε στο ίδιο συµπέρασµα προσθέτοντας όµως και την επιστηµονική τεκµηρίωση 

της επιλογής ενός υλικού ή την απουσία αυτής. Ζήτησε από 50 ειδικούς και 76 

ειδικευόµενους χειρουργούς να διαλέξουν τη σωστή τιµή ενός υλικού από κάποιες 

προτεινόµενες. Ταυτόχρονα ζήτησαν να απαντηθεί θετικά ή αρνητικά η ερώτηση „αν υπάρχει 

βιβλιογραφική τεκµηρίωση που προκρίνει τη συγκεκριµένη επιλογή υλικού σε σχέση µε τα 

υπόλοιπα σε δεδοµένη πάθηση ή κάταγµα“. Τα αποτελέσµατα σχετικά µε την εκτίµηση του 

κόστους ήταν ίδια σχεδόν µε τα αντίστοιχα της µελέτης του Okike (µέσος όρος απόκλισης 

+35,6% για τους ειδικούς , +32,2% για τους ειδικευόµενους). Στην ερώτηση περί ύπαρξης 

βιβλιογραφίας που να υποστηρίζει την ακριβότερη εκδοχή χειρουργική θεραπείας σε σχέση 

µε το υλικό σχεδόν στο σύνολο τους όλοι απάντησαν σωστά, αν και θα χρησιµοποιούσαν το 

ακριβότερο υλικό χωρίς ουσιαστικό όφελος για τον ασθενή.  Προτείνεται και από την έρευνα 

η πλήρης ισότιµη πρόσβαση στη γνώση των τιµών των υλικών και πως αυτές 

διαµορφώθηκαν.  

 Στη Βραζιλία, το 2016, o Arliani και οι συνεργάτες του, διεξάγοντας έρευνα 

κατέληξαν στο ίδιο συµπέρασµα µε τους Αµερικάνους ερευνητές: οι εκτιµήσεις των 

ορθοπαιδικών υπολειπόταν κατά 47,1% των πραγµατικών.  Συστήνεται περισσότερη 

διαφάνεια και πληροφόρηση των ενδιαφερόµενων µερών. Επίσης θα πρέπει οι γιατροί να 

αντιληφθούν το ρόλο τους όχι µόνο τον επιστηµονικό αλλά και τον κοινωνικό για τον 

περιορισµό της κατασπατάλησης του δηµόσιου χρήµατος. 

2.2.4 Ο παράγοντας ορθοπαιδικός ως άτοµο και πώς αυτός επηρεάζει τις 

τιµές  

  

 Ο Burns και οι συνεργάτες του το 2009 στις ΗΠΑ αποφάσισαν να ελέγξουν την 

ύπαρξη των διαπροσωπικών σχέσεων µεταξύ των ορθοπαιδικών χειρουργών και τον 

αντιπροσώπων των εταιρειών. Ερωτήθηκαν 492 ορθοπαιδικοί που είχαν έναν ικανό όγκο 

χειρουργείων ολικών αρθροπλαστικών εντός του περασµένου έτους και τελικά συµµετείχαν 

201 µε τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου σχετικά µε την εµπειρία στην ιατρική τον και 

το είδος των χειρουργείων, τη σχέση του µε εταιρικούς αντιπροσώπους (αν υπάρχει κάποιος 

αγαπηµένος και µε ποιο ποσοστό συµµετέχει αυτή η εταιρεία στα χειρουργεία) και αν έχει 
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εκπαιδευτικό έργο στην κλινική. Στόχος ήταν να ελεγχθούν και να επιβεβαιωθούν ή να 

αποκλειστούν οι παρακάτω υποθέσεις : οι ορθοπαιδικοί ταυτίζονται περισσότερο µε τα 

συµφέροντα του αντιπροσώπου και λιγότερο µε αυτά του νοσοκοµείου, οι ορθοπαιδικοί 

προτιµούν τον αντιπρόσωπο που γνωρίζουν περισσότερα χρόνια/που πληρώνει καλύτερα ή 

που εξοικειώθηκαν µαζί του από την εποχή της ειδικότητας, οι ορθοπαιδικοί δεν πρόκειται 

να αντιδράσουν σε µείωση των εξόδων από το νοσοκοµείο/ δε θα ασκήσουν πιέσεις επιρροής 

προς µία συγκεκριµένη εταιρεία/ δεν πρόκειται να είναι θετικοί σε παγίωση συγκεκριµένων 

προµηθευτών, οι συνειδητοποίηση από τους ορθοπαιδικούς των περιορισµών που θέτει το 

νοσοκοµείο συσχετίζεται αρνητικά µε τα χρόνια σχέσης µεταξύ προµηθευτή και ιατρού/ µε 

τις πιθανές πληρωµές από τον προµηθευτή / χρήση του ίδιου προµηθευτή από τα χρόνια 

ειδικότητας του ιατρού. Μία σύνθετη προσέγγιση, µε εξειδικευµένο ερωτηµατολόγιο και 

απαιτητική στατιστική ανάλυση οδήγησε σε ενδιαφέροντα αποτελέσµατα: 

- ο ορθοπαιδικός αναπτύσσει τουλάχιστον δεκαετή σχέση µε τον αντιπρόσωπο και 

χρησιµοποιεί την εταιρεία στο 95% των χειρουργείων του 

- µόλις το 12% των ορθοπαιδικών λαµβάνει πληρωµές 

- οι ιδιώτες ορθοπαιδικοί χειρουργούν το 88% των περιστατικών τους σε µία µόνο κλινική 

- ο ορθοπαιδικός αναπτύσσει κυρίως σχέση µε τον αντιπρόσωπο της εταιρείας και όχι µε 

τον πωλητή  

- ο ορθοπαιδικός θα αντιδρούσε µόνο σε προσπάθεια του νοσοκοµείου να περιορίσει τους 

συνεργαζόµενους προµηθευτές  

- θα συµφωνούσε µε προσπάθεια του νοσοκοµείου να µειώσει το κόστος των 

χρησιµοποιούµενων υλικών, αλλά τονίζεται πως έχει ενηµερωθεί από τους οικείους 

προµηθευτές πως το κόστος των υλικών δεν ξεπερνά τα νέα όρια 

- η σχέση µε τον αντιπρόσωπο της εταιρείας επηρεάζει την επιλογή υλικού από τον 

ορθοπαιδικό. 

Η παραπάνω έρευνα παρουσιάζει πως ακόµα και αν δεν εµφανίσει αντίδραση ή αδράνεια 

στην προσπάθεια περιορισµού του κόστους των υλικών ή περιορισµού των πιθανώς 

εταιρειών που συνεργάζεται το νοσοκοµείο, ο ορθοπαιδικός θα επηρεάσει την απόφαση ώστε 

ο αγαπηµένος του αντιπρόσωπος προµηθευτή να συµπεριλαµβάνεται στις συνεργαζόµενες 

εταιρείες και το κόστος του υλικού να εναρµονίζεται µε τις νέες οδηγίες της διοίκησης. Η 

σχέση ιατρού-αντιπροσώπου είναι πολύ δυνατή (µεγάλη διάρκεια, δυνατότητα εκπαίδευσης 

και εξέλιξης, πιθανότητα για οικονοµικές απολαβές) και επηρεάζει την τιµή του προϊόντος 

ευνοώντας την µεγάλη διαφοροποίηση των τιµών µεταξύ νοσοκοµείων.  
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 Ο Robinson, το 2008, εκτός από τις προτάσεις του για λογική χρήση των κονδυλίων 

του νοσηλευτικού ιδρύµατος ως προς την αγορά υλικών ανάλογων των αναγκών των 

ασθενών, την περιγραφή της σχέσης αδιαφορίας των ορθοπαιδικών ως προς το κόστος των 

υλικών και την ύπαρξη ισχυρών δεσµών µεταξύ εταιρειών/αντιπροσώπων-χειρουργών, 

τονίζει πως για να υπάρχει η ευκταία διαφάνεια και πληροφόρηση για τις τιµές των 

προϊόντων αλλά και των χαρακτηριστικών τους το σύνολο νοσοκοµείο και ορθοπαιδικοί 

πρέπει να συντονιστούν και να συνεργαστούν στην αιτιολογηµένη και λογική επιλογή 

υλικών σε κάθε ασθενή από τον ορθοπαιδικό ενώ η διοίκηση του νοσοκοµείο πρέπει να κάνει 

την ασυνήθιστη υπέρβαση να ελέγξει και να επιτηρήσει κάθετα και όχι οριζόντια το 

παραγόµενο έργο και να επιδοκιµάσει τους θεράποντες που εµφανίζουν υψηλή 

αποδοτικότητα και αποτελεσµατικότητα προσφέροντας πολυδύναµες οµάδες ειδικών για 

σύνθετες περιπτώσεις ή ειδική πτέρυγα του νοσοκοµείου για επεµβάσεις βραχείας νοσηλείας. 

Αυτή η προσέγγιση γεφύρωσης των διαφορετικών στόχων θα είναι πιο αποτελεσµατική από 

πιθανό περιορισµό των προµηθευτών (που µειώνει αντίστοιχα τον ανταγωνισµό αυξάνοντας 

τις τιµές), από χρήση όλων των υλικών όλων των προµηθευτών έως µία ανώτατη τιµή (που 

δηµιουργεί τον κίνδυνο υπερτιµολόγησης εµφυτεύσιµων υλικών από τους προµηθευτές ή 

χρήσης εξωσυµβατικών υλικών) και από ανοιχτή διαπραγµάτευση των τιµών όλων των 

υλικών κάθε προµηθευτή (γεγονός που δηµιουργεί πληθωριστικές τάσεις στις τιµές και 

αντικατάσταση των απλών συστηµάτων µε πιο σύνθετα αλλά όχι ενδεικνυόµενα).  Άλλο ένα 

γλαφυρό παράδειγµα της επίδρασης των αντιπροσώπων των εταιρειών στην τιµή παρατίθεται 

από τον Atrey et al (2016) και συσχετίζει την περιορισµένη παρουσία τους στις αίθουσες των 

χειρουργείων µε τις ιδιαίτερα χαµηλές τιµές των υλικών στις Σκανδιναβικές χώρες. Είναι 

παγκοσµίως κοινή πρακτική να παραβρίσκεται κάποιος αντιπρόσωπος της εταιρείας κατά τη 

διάρκεια του χειρουργείου ώστε να συνδράµει µε τις γνώσεις του σε ζητήµατα καθαρά 

τεχνικής φύσης των συστηµάτων εµφύτευσης (στήσιµο οδηγών, βίδωµα σκοπεύτρων κτλ). 

 Μια ακόµα πτυχή της σχέσης των ιατρών µε τις εταιρείες, παρουσιάζεται από τον JA 

Gabor και τους συνεργάτες του (2019).  Ερεύνησε την επίδραση που έχει η εξοικείωση ενός 

χειρουργού µε ένα υλικό µιας εταιρείας στο αποτέλεσµα και έκανε αναγωγή σε RVU’s 

(Relative value Units) σε ένα απαιτητικό χειρουργείο όπως η αναθεώρηση πρωτογενούς 

αρθροπλαστικής γόνατος. Η χρήση της γνωστής εταιρείας από το θεράποντα οδηγούσε σε 

καλύτερο αποτέλεσµα για τον ασθενή σε µικρότερο χειρουργικό χρόνο µε λιγότερες 

επιπλοκές και ελαχιστοποιώντας τον κόπο του χειρουργό (λιγότερες RVU, µικρότερο έµµεσο 

κόστος).   
	 	 36



2.3 Οι πρωταγωνιστές στη διαµόρφωση της αγοράς των ορθοπαιδικών 

υλικών 

 Η Wilson και οι συνεργάτες της από το 2008 παρουσίασαν τους πρωταγωνιστές και 

το ρόλο αυτών στη διαµόρφωση των τιµών των υλικών και του µεταβλητού κοστολογίου: Τα 

νοσοκοµεία, οι προµηθευτές, οι ιατροί και πληρωτές.  Τα νοσοκοµεία επιθυµούν συνεχή 

διακίνηση ασθενών µε το µικρότερο δυνατό κόστος, εξαρτώνται από τους θεράποντες και 

αναγκάζονται να υποκύπτουν στις απαιτήσεις για συγκεκριµένα υλικά ανεξαρτήτως του 

κόστους. Οι προµηθευτές θεωρούν τον ιατρό ως πελάτη, όχι τον ασθενή ή το νοσοκοµείο. 

Για το λόγο αυτό προσπαθούν να τον δελεάσουν και να επηρεάσουν την τελική επιλογή 

Υποχρεώθηκαν σε περισσότερη διαφάνεια αλλά µε πολλά σκοτεινά σηµεία όπως 

περιγράφηκε πρωτύτερα.  Οι ιατροί, πιέζονται από τα νοσοκοµεία κατά την επιλογή των 

υλικών και ψέγονται για τις σχέσεις τους µε τους προµηθευτές.  Ωστόσο, η τελική επιλογή 

είναι πάντα δική τους, πλέον όµως αιτιολογηµένη (περισσότερο από ότι στο παρελθόν). 

Τέλος, πληρωτής είναι κατά κόρον το ασφαλιστικό ταµείο και δευτερευόντως ο ιδιώτης 

(ασθενής) . Απαιτεί δικαιολόγηση για ακριβές νοσηλείες και προχωρηµένα τεχνολογικά 

καινοτόµα υλικά αλλά σπάνια φέρνει αντίρρηση.   

 Παρουσιάζονται λοιπόν προτάσεις που θα βελτιώσουν τις σχέσεις των µερών αυτού 

του έργου. Μία λύση είναι η διαµεσολάβηση ενός ατόµου έµπιστου και αποδεκτού από 

ιατρούς και διοίκηση ώστε να επιταχυνθεί η παραγωγική διαδικασία αλλά και να ακούγονται 

οι προτάσεις του ιατρικού προσωπικού στη διοίκηση.  Μία άλλη λύση που εφαρµόζεται στη 

Νέα Υόρκη από µία οµάδα πανεπιστηµιακών νοσοκοµείων είναι η εκπαίδευση των νέων 

γιατρών/φοιτητών σε οικονοµικούς όρους και προσέγγιση κόστους - ωφέλειας. Η λύση της 

βελτίωσης της αλυσίδας εφοδιασµού, που περιγράφηκε και παραπάνω, εφαρµόζεται µε 

επιτυχία στο Ορθοπαιδικό Νοσοκοµείο της Νεµπράσκα µε συντονισµό όλων των 

πρωταγωνιστών και τακτικές συναντήσεις. Τέλος , το Σύστηµα Υγείας των Αδελφών του 

Ελέους εφαρµόζει µια πολύ ενδιαφέρουσα προσέγγισης περιορισµού του κόστους µε 

αποτέλεσµα τη µείωση αυτής κατά 1 εκατοµµύριο δολάρια. Εφαρµόζεται σε 18 νοσοκοµεία 

επειγόντων, 2 καρδιολογικά νοσοκοµεία και οργανισµούς εξειδικευµένης φροντίδας σε 4 

πολιτείες. Με συνεργασία υπό επαρκή δεδοµένα και κλινικά βασισµένα, δηµιουργήθηκαν 

συµβάσεις και αγοράστηκαν από ορισµένους µόνο προµηθευτές µαζικά τα υλικά που 

χρειάζονταν το νοσοκοµεία αυτά. Η επιτυχής εφαρµογή της πρωτοβουλίας αυτής µε τις 
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κατάλληλες προσαρµογές στα εγχώρια δεδοµένα θα αναλυθεί λεπτοµερώς στο Κεφάλαιο 5 

του παρόντος.  

 Θα ήταν παράλειψη εάν στο σηµείο αυτό δεν αναφερόταν και η νέα υπό ανάπτυξη 

αγορά των γενόσηµων ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης. Η προσθήκη αυτής της 

παραµέτρου αυξάνει τον ανταγωνισµού και προφανώς µειώνει τις τιµές αλλά πρέπει να 

παρακολουθείται και να επιβεβαιώνεται η εµβιοµηχανική καταλληλότητα των υλικών (Atrey 

et al 2016). Η αγορά ανοίγει, γίνεται δηµοκρατικότερη, η κυριαρχία των πωλητών 

αµφισβητείται και οι συνθήκες ολιγοπωλίου παύουν να ισχύουν. Ο ασθενής, το νοσοκοµείο ή 

και το σύστηµα υγείας µπορεί να διαλέξει τα γενόσηµα υλικά ως µία πρόσφορη λύση που 

ικανοποιεί τις οικονοµικές ανάγκες του.  Μεγαλύτερο κοµµάτι του πληθυσµού (εγχώρια και 

παγκόσµια) θα έχει πρόσβαση στη θεραπεία (Pean et al 2019). Ο γιατρός θα έχει τη 

δυνατότητα να επιτελέσει µε µεγαλύτερη ευχέρεια το νέο χρέος του για καλύτερη δυνατή 

θεραπεία στο χαµηλότερο δυνατό κόστος. Είναι όµως η καλύτερη δυνατή θεραπεία; Προς το 

παρόν υπάρχουν περιορισµένα στοιχεία που να επιβεβαιώνουν πως τα γενόσηµα 

εµφυτεύσιµα υλικά είναι αντικατάστατα και όχι υποκατάστατα των γνήσιων υλικών και τα 

αποτελέσµατά τους ιατρικώς είναι συγκρίσιµα. Ειδάλλως θα έχουν δηµιουργηθεί οµάδες 

πληθυσµού πολλαπλών ταχυτήτων µε επιβλαβείς επιδράσεις στην υγεία του συνόλου: ο 

πληθυσµός που θα λαµβάνει τη γνήσια και καλή θεραπεία και ο µη ευνοηµένος πληθυσµός 

που θα αρκείται στη λύση ανάγκης. Επίσης τίθεται το ερώτηµα: σε πολυτραυµατίες 

(πολυκαταγµατίες) που δεν έχουν τη διαύγεια και την ευχέρεια να επιλέξουν ελεύθερα και 

αβίαστα ποιο υλικό επιθυµούν να εισέλθει - ίσως και για πάντα - στο σώµα τους , ποιος 

επιλέγει και µε ποιο τρόπο;  Τέλος, αν παρατηρήσουµε την είσοδο εταιρειών γενόσηµων από 

την οπτική της κατασκευάστριας εταιρείας γνήσιων ορθοπαιδικών υλικών, σίγουρα 

µειώνεται ο κύκλος εργασιών και το περιθώριο κέρδους αλλά και το κέρδος ως απόλυτος 

αριθµός. Ένα ποσοστό των χρηµάτων αυτών χρησιµοποιείται από τις εταιρείες για έρευνα 

και εξέλιξη των προϊόντων της ώστε να είναι πάντα ανώτερη του ανταγωνισµού. Εάν το 

κέρδος µειωθεί σε σηµείο να είναι οριακά ισολογισµένη η εταιρεία προφανώς έρευνα δε θα 

πραγµατοποιείται, γεγονός που εµποδίζει την τεχνολογική και ιατρική πρόοδο. Ο αντίλογος 

σε αυτό περιλαµβάνει την επένδυση µεγαλύτερου κεφαλαίου από κάθε εταιρεία στην έρευνα 

και την εξέλιξη ώστε να µπορεί επιτυχώς να επιβιώσει στο πιο ανταγωνιστικό περιβάλλον 

που δηµιούργησε η είσοδος και άλλως εταιρειών. Επίσης οι εταιρείες γενοσήµων θεωρούν 

πως θα µπορέσουν να µειώσουν το κόστος υλικών µέσα από περικοπή του 40% της τιµής 

κάθε προϊόντος που διατίθεται στο marketing και τις πωλήσεις, καθώς η τιµή του θα είναι 
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τόσο ανταγωνιστική που θα πωλείται „από µόνο του“. Δε θα επεκταθεί περαιτέρω της 

αναφοράς η περιγραφή των γενόσηµων υλικών, καθώς στο παρόν πόνηµα η ποιότητα  των 

υλικών και τα ίδια τα υλικά θα διατηρηθούν στο ακέραιο. Η πρότασή µας περιλαµβάνει µόνο 

µείωση της τιµής τους.  

 Αρκετοί ερευνητές έχουν χρησιµοποιήσει τη µελέτη πολιτικής ως εργαλείο ελέγχου 

αποτελεσµατικότητας της εκάστοτε προτεινόµενης µεθόδου. Όλοι θέτουν ως κοινό 

παρανοµαστή πως το υπάρχον σύστηµα κοστολόγησης/τιµολόγησης ορθοπαιδικών υλικών 

δεν είναι βιώσιµο επί µακρόν και οι παλαιότερα προτεινόµενες λύσεις ή εφαρµογές δεν τύχαν 

ευρείας αποδοχής ή αποτελεσµατικότητας όταν εφαρµόστηκαν στο σύνολο µιας χώρας. Η 

κάθε ερευνητική οµάδα προτείνει µεταβολή σε έναν κρίκο της αλυσίδας που περιγράφηκε 

προηγουµένως, ενώ το σύνολο σχεδόν των µελετών προέρχονται από τη Βόρεια Αµερική. Οι 

Farias-Kovac et al (2014, USA) προτείνουν την επιβολή µιας ενιαίας τιµής για µία κατηγορία 

µόνο υλικών µετά από διαπραγµάτευση µε τους προµηθευτές, ενώ οι θεράποντες µπορούν να 

διατηρήσουν την αυτονοµία της επιλογής του εµφυτεύσιµου υλικού. Στη µελέτη αυτή η λέξη 

κλειδί είναι η διαπραγµάτευση.  Ο Rana & Bozic (USA, 2015) προτείνουν την πιλοτική 

εφαρµογή µιας νέας µεθόδου χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας µέσω ενιαίου πακέτου 

πληρωµής που θα προβλέπει όλα τα έξοδα νοσηλείας και αποθεραπείας είτε υπάρχουν είτε 

όχι επιπλοκές (το σύστηµα αυτό θα παρουσιαστεί και αναλυθεί στο κεφάλαιο 3.5). Το δέλεαρ 

για τη συµµετοχή στην έρευνα ήταν πως οι θεράποντες και το νοσοκοµείο θα λάµβαναν 

µέρισµα από τα πιθανά κέρδη της εφαρµογής, ενώ οι ασθενείς θα λάµβαναν έκπτωση στα 

ασφάλιστρα υγείας. Προφανώς, αναφερόµαστε σε µία διαφορετική κοινωνία διαφορετικών 

προτεραιοτήτων αλλά η προσέγγιση επανεπένδυσης των ωφελειών στο ίδιο το νοσηλευτικό 

ίδρυµα (σαν µπόνους παραγωγικότητας και χρηστής διαχείρισης των οικονοµικών) είναι 

εφαρµόσιµο και στα οικεία. Ο Liao et al (USA, 2018) εφάρµοσαν τα παραπάνω µε 

ταυτόχρονα περιορισµό των προµηθευτών εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί υγιής ανταγωνισµός µεταξύ των εταιρειών για την πιο 

δελεαστική τιµή προς όφελος του ασθενούς και του συστήµατος υγείας.  Οι Boylan et al 

(2019, USA) πρότειναν και εφάρµοσαν µετάβαση από ένα σύστηµα ενιαίας τιµής σε ορισµό 

ενός µόνο προµηθευτή για όλα τα υλικά εµφύτευσης του νοσηλευτικού ιδρύµατος 

συσχετίζοντας άµεσα την τιµή µε τον όγκο κατανάλωσης των υλικών. Ο ίδιος ο προµηθευτής 

µε προσαρµογή της εφοδιαστικής αλυσίδας στις νέες ανάγκες πέτυχε µεγαλύτερο κέρδος αν 

και µείωσε την τιµή των υλικών. Επιπλέον ο Glennie et al (Canada, 2018) και ο Austin et al 

(USA, 2017) εφάρµοσαν την ενηµέρωση και την ευαισθητοποίηση των ορθοπαιδικών 
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χειρουργών για το κόστος των υλικών µε αποτέλεσµα τη µείωση του κόστους χωρίς 

µεταβολή των ποιοτικών δεικτών (επανεισαγωγές, διάρκεια νοσηλείας κτλ).  

 Όλα τα παραπάνω θα συγκεραστούν και θα προσαρµοστούν στα ελληνικά δεδοµένα 

και ανάγκες στη συνέχεια αυτής της µελέτης, ώστε να προταθεί µια ολοκληρωµένη λύση για 

µείωση του κόστους των υλικών χωρίς να τίθεται σε κίνδυνο η δηµόσια υγεία, η χρήση 

καινοτόµων υλικών εµφύτευσης και η αυτονοµία των θεραπόντων ορθοπαιδικών 

χειρουργών. Στο 6 κεφάλαιο θα παρουσιαστούν και αναλυθούν οι οµοιότητες και οι όποιες 

διαφοροποιήσεις της παρούσας εργασίας µε τις προαναφερθείσες.  
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3. Ο έλεγχος των τιµών και οι προσπάθειες µείωσης αυτών. Η 

διεθνής εµπειρία 

3.1 Μέθοδοι Περιορισµού Κόστους 

 Το κόστος των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών πρέπει να µειωθεί. Η γιγάντωση 

της κατανάλωσης των υλικών στις πραγµατοποιούµενες χειρουργικές επεµβάσεις και η 

αυξητική τάση τους µε εκθετικό ρυθµό στις επόµενες δεκαετίες σε συνδυασµό µε τον 

παγκοσµίως γηράσκοντα πληθυσµό που έχει ικανοποιητικό ως καλό επίπεδο κίνησης και 

δραστηριότητας απαιτεί τη µείωση των τιµών των υλικών αν επιθυµεί τη βιωσιµότητά της. 

Εµπόδια όπως αναφέρθηκαν είναι η έλλειψη διαφάνειας, ο έλεγχος των αγαθών από τους 

προµηθευτές και η εξάρτηση των νοσηλευτικών ιδρυµάτων από αυτούς (Montgomery & 

Schneller 2007), η δύναµη των ιατρών και η επιστηµονική γνώση επί της καταλληλότητας 

ενός υλικού έναντι άλλου, η έλλειψη των προτύπων στα υλικά και η ακριβής εξήγηση της 

υπεροχής του ενός έναντι των ανταγωνιστικών σε συγκεκριµένη περίπτωση µε παγκόσµια ή 

έστω ευρεία αποδοχή.  Η προσέγγιση αύξησης των τιµών ώστε να περιοριστεί το πλήθος 

(συνολικό) στον πληθυσµό δεν είναι πραγµατοποιήσιµη ούτε ευκταία καθώς η υγεία είναι 

δηµόσιο αγαθό και πρέπει να παρέχεται µε τον ίδιο τρόπο σε όλους όπως και όλοι να έχουν 

ίση και ισότιµη πρόσβαση στις ενδεικνυόµενες θεραπευτικές επιλογές. Επίσης τα 

εµφυτεύσιµα ορθοπαιδικά υλικά αν και έχουν µεγάλο προσδόκιµο άριστης και καλής 

επιβίωσης βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής των ασθενών. Σχετικά µε αυτό, το 2013 ο Sun 

και οι συνεργάτες του δηµοσίευσαν µελέτη που αναφερόταν στο Ηνωµένο Βασίλειο όπου 

περιγραφόταν πως το 75% των µονοδιαµερισµατικών ολικών αρθροπλαστικών γόνατος 

(µονοδιαµερισµάτικη ορίζεται η αρθροπλαστική γόνατος όταν αντικαθίσταται µόνο ένα εκ 

των 3 ανατοµικών διαµερισµάτων του γόνατος, ενώ τα υπόλοιπα παραµένουν ακέραια καθώς 

αυτά δεν είχαν φθαρεί) που αντιστοιχεί σε υπολογίσιµο κόστος σχεδόν 6 εκατοµµυρίων 

λιρών έχει επιβίωση άνω των 10 ετών. Αντίστοιχα το 78% των ολικών αρθροπλαστικών 

γόνατος , υπολογίσιµου κόστους σχεδόν 85 εκατοµµυρίων λιρών, έχει επιβίωση άνω των 7 

ετών.  Το κόστος είναι µεγάλο αλλά σε µια προσέγγιση κόστους-οφέλους η χρήση των 

ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης ευνόησε τον παγκόσµιο πληθυσµό και αύξησε τα επίπεδα 

της υγείας και της ποιότητας ζωής του , ειδικά λαµβάνοντας υπόψη  τις αυξητικές τάσεις του 

προσδόκιµου ζωής. 
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 Πριν προχωρήσουµε στην παρουσίαση και ανάλυση των µεθόδων περιορισµού του 

κόστους των υλικών, πρέπει να τονίσουµε πως η µείωση του τιµών και ως εκ τούτου του 

κέρδους των εταιρειών που παράγουν και προµηθεύουν τα νοσηλευτικά ιδρύµατα µε τα 

υλικά δε θα έχει ουσιαστική επίδραση στην πρόοδο και στην έρευνα για νέα υλικά και 

τεχνολογίες. Ο Robinson το 2015 συνέταξε µια έκθεση όπου συµπυκνώνει τα επιχειρήµατα 

υπέρ µιας αγοράς υλικών πιο επικεντρωµένης στο όφελος που θα προκύπτει από τη χρήση 

των υλικών. Τα πλέον εξειδικευµένα προϊόντα θα συνεχίσουν να κοστίζουν ακριβά, αλλά θα 

χρησιµοποιούνται σε κατ’ εξαίρεση περιπτώσεις, ενώ ο όγκος των υλικών και οι αντίστοιχη 

κατανάλωση θα πρέπει να είναι πιο εκλογικευµένος. Οι εταιρείες θα είναι βιώσιµες 

µεταβάλλοντας την τιµή τη διανοµή και το σχεδιασµό των προϊόντων ώστε να είναι 

εναρµονισµένα µε τις προτιµήσεις και την αγοραστική δύναµη των αγοραστών: ιατρών, 

ασθενών, νοσηλευτικών ιδρυµάτων και ασφαλιστικών φορέων. 

 Προσπάθειες µείωσης των τιµών των υλικών αρκετές προκύπτουν στη βιβλιογραφία: 

α) επιτροπές µεικτές για καθορισµό υλικών και προµηθευτών (Obremskey 2011, Beredjiklian 

2017, Blackburn 2019), β) ο έλεγχος των υλικών που εισάγονται ως νέα στην αγορά ώστε να 

µειωθεί το περιθώριο υπερτιµολόγησης και υπερκατανάλωσης αυτών (Mihalko 2020, 

Ventola 2008, Suter 2013), γ) ενηµέρωση των θεραπόντων ορθοπαιδικών για το κόστος των 

υλικών και συνεχής επιβεβαίωση και τεκµηρίωση της χρήσης κάθε υλικού (Okike 2017, 

Bosco 2013, Healy 2007) και δ) η αποζηµίωση του νοσηλευτικού ιδρύµατος και του 

ασφαλιστικού φορέα µέσω πακέτου-πληρωµής όπως συµβαίνει για συγκεκριµένες παθήσεις 

σε Αγγλία, Ταϊβάν, ΗΠΑ, Δανία, Σουηδία προτείνεται και για το ορθοπαιδικά υλικά 

(Froimson 2013, Courtney 2016, Narathe 2017, Piccinin 2017 & 2018, Bosco 2018, Pepper 

2019, Varnum 2019) . Ο Burns (2009) σε µία ιστορική αναδροµή που αποδεικνύει πως ο 

έλεγχος των τιµών είναι µια προσπάθεια που ξεκίνησε πολύ νωρίς (1965) ανέφερε πως 

µέθοδοι ως ορισµός ανώτατης τιµής, µείωση πλήθους προµηθευτών, διακίνηση των 

πληροφοριών για τις τιµές µεταξύ των νοσοκοµείων και διαµοίραση του κέρδους από τη 

µείωση των τιµών των υλικών ή τη χρήση πιο φθηνών υλικών µεταξύ νοσηλευτικού 

ιδρύµατος και θεραπόντων ιατρών έχουν εφαρµοστεί σε µερικές περιοχές των ΗΠΑ αλλά 

απέτυχαν να µειώσουν ουσιαστικά τις τιµές - οι λόγοι αναλύθηκαν στο προηγούµενο 

κεφάλαιο. Σε έκθεση των Scannel & Bedell, 2008 (Burns 2009) παρουσιάστηκε σαν λύση 

του προβλήµατος από τους ίδιους τους ορθοπαιδικούς κατά σειρά η µείωση του αριθµού των 

προµηθευτών, εκπτώσεις τιµών βάσει όγκου παραγγελίας, θέσπιση ανώτατου ορίου τιµών 

και σύναψη µοναδικών συµβάσεων.  
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 Ο έλεγχος των τιµών έγινε πιο επιτακτικός µετά την πρώτη δεκαετία του 21ου αιώνα 

καθώς µε τη µείωση της χρηµατοδότησης των ασφαλιστικών ταµείων (ειδικά στις ΗΠΑ) για 

θεραπεία ασθενών οριακά θα καλύπτεται το κόστος του υλικού, δηµιουργώντας ένα έλλειµµα 

σταθερό ως προς τα άλλα κόστη (φάρµακα, κόστος νοσηλείας κτλ). Το 2014 o Belatti και οι 

συνεργάτες του διεξήγαγε µια έρευνα που αναφερόταν στις διαφορές αποζηµίωσης των 

ολικών αρθροπλαστικών ως χειρουργική θεραπεία κατά τα έτη 2000 και 2011 σε σχέση µε τη 

µεταβολή των τιµών των υλικών εµφύτευσης κατά τα ίδια έτη. Η τιµή της ολικής 

αρθροπλαστικής γόνατος µε προσαρµογή στον πληθωρισµό αυξήθηκε κατά 5,6% , ενώ η 

αρθροπλαστική ισχίου αυξήθηκε 4,8%. Οι αντίστοιχες αποζηµιώσεις από το Medicare 

ασφαλιστικό φορέα (που διακρίνονται σε τύπου Α νοσοκοµειακή ασφάλεια - έξοδα σχετικά 

µε υλικά και εξειδικευµένο νοσηλευτικό προσωπικό - και τύπου Β ιατρική ασφάλεια - έξοδα 

ορθοπαιδικού, αναισθησιολόγου, επανελέγχων) µειώθηκαν αθροιστικά (Α+Β) κατά 3.1% και 

3.2% αντίστοιχα. Το αποτέλεσµα το 2010 να ισοσκελίζεται οριακά το κόστος αποκλειστικά 

και µόνο του υλικού µε το η χρηµατοδότηση από το ταµείο Medicare που αναφέρονταν στο 

σύνολο των εξόδων ενώ το 2011 η τιµή του υλικού ήταν ήδη µεγαλύτερη µε αυξητικές 

τάσεις. Σε περίπτωση επιπλοκών ή σύνθετων επεµβάσεων από το 2008 η τιµή των υλικών 

που απαιτούνταν ξεπερνούσε το σύνολο της αποζηµίωσης που έδινε το Medicare στο 

νοσηλευτικό ίδρυµα. Η κατάσταση αυτή προφανώς δεν είναι βιώσιµη και η ανάγκη για 

αλλαγή επιτακτική.  

3.2 Επιτροπές καθορισµού των επιθυµητών υλικών και των αντίστοιχων 

προµηθευτών.  

 Τα νοσοκοµεία από πολύ νωρίς παρέκαµψαν την επιθυµία και τη θέληση των ιατρών 

για αγορές υλικών ήσσονος σηµασίας και καθηµερινής χρήσης, όπως γάζες, σύριγγες, ενώ 

θέσπισαν µεικτές επιτροπές διοικητικών, λογιστών, ιατρών και φαρµακοποιών για την 

προµήθεια (είδος και ποσότητα) φαρµακευτικών προϊόντων. Αντίθετα, υπάρχει αδυναµία 

λόγω της ιδιαιτερότητας των εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών για παρόµοια 

αντιµετώπιση και οριζόντια µέτρα αντίθετα στη θέληση των ορθοπαιδικών (Montgomery & 

Schneller, 2007). Οι ερευνήτριες πραγµατοποιώντας συνεντεύξεις σε ιατρούς, διοικητικούς 

και αντιπροσώπους των εταιρειών, κατέληξαν πως αν και υπάρχει πρόθεση για µείωση των 
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τιµών το δίκτυο σχέσεων µεταξύ των πρωταγωνιστών της αγοράς και πώλησης των 

ορθοπαιδικών υλικών είναι τόσο πολύπλοκο που κάθε ενέργεια της διοίκησης του 

νοσοκοµείου (σύστηµα µερικών συµβάσεων µε ορισµένους προµηθευτές, σύστηµα µε 

ανώτατο όριο τιµής και ελεύθερη επιλογή υλικού/προµηθευτή, σύστηµα ανταπόδοσης) 

συναντά µεγάλη αντίδραση στην υλοποίηση αλλά και στην αποδοτικότητα.  

 Ένα λειτουργικό πρότυπο οργάνωσης και σύστασης µια επιτροπής ελέγχου 

δικαιολόγησης και περιορισµού του κόστους των υλικών περιγραφεί ο Obremskey και οι 

συνεργάτες του. Το παράδειγµα προέρχεται από ένα και µόνο νοσηλευτικό ίδρυµα των ΗΠΑ, 

ένα πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο. Λαµβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες και την ανάγκη των 

ιατρών να έχουν ελευθερία κινήσεων και επιλογών σχετικά µε τις θεραπευτικές λύσεις και 

όχι να υπόκεινται σε αποφάσεις διοικητικών συµβουλίων, η διοίκηση του νοσοκοµείου 

συνέστησε επιτροπές που αποτελούνταν αποκλειστικά από µέλη των ίδιων ή συναφών 

ειδικοτήτων και τις όρισε υπεύθυνες να καταλήξουν µε βάση τα επιστηµονικά δεδοµένα, τα 

αποτελέσµατα, τις πιθανές επιπλοκές αλλά και το κόστος σε υλικά που θα χρησιµοποιούνταν 

από το ίδρυµα. Αν κάποιος από τους ιατρούς είχε έννοµα συµφέροντα σε κάποιες εταιρείες 

το δήλωνε, συµµετείχε στην επιτροπή αλλά δεν είχε δικαίωµα ψήφου, όταν αποφασιζόταν η 

χρήση ή όχι του συγκεκριµένου προµηθευτή. Η διάρκεια των επιτροπών ήταν 2 έτη µε 

δικαίωµα συµµετοχής στα µέλη περιορισµένες φορές. Υπήρχε δοκιµαστική περίοδος για 

κάποια υλικά, παρουσίαση µε βιβλιογραφική αιτιολόγηση των προκρινόµενων και τέλος 

όπως ειπώθηκε ψηφοφορία. Αν κάποιος πρότεινε ένα υλικό και αυτό απορρίπτονταν είχε 

δικαίωµα ένστασης - αυτή τη φορά η παρουσίαση και η ψηφοφορία θα γινόταν από µεικτές 

επιτροπές µη συναφών ειδικοτήτων. Το αποτέλεσµα µετά από 3 χρόνια εφαρµογής ήταν 

µείωση κόστους για το νοσοκοµείο των ολικών αρθροπλαστικών κατά 38% (εξοικονόµηση 

2,5 εκ $) και των υλικών της σπονδυλικής στήλης κατά 25% (εξοικονόµηση 1,89 εκ $). Όπως 

αναφέρουν και οι συγγραφείς αυτή η µέθοδος έγινε µόνο σε ένα πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο 

και αφορούσε µόνο αυτό, µε όγκο περιστατικών που δικαιολογούσε τη δοκιµαστική περίοδο 

χρήσης κάποιων υλικών και φιλοσοφία έρευνας και αιτιολόγησης (επιστηµονική 

προσέγγιση) δεδοµένη και εγκατεστηµένη.  

 Ένα πιο πρόσφατο πόνηµα (2017) που προέρχεται επίσης από τις ΗΠΑ και 

αναφέρεται σε ένα µόνο νοσοκοµείο περιγράφει τη σύσταση µια οµάδας ορθοπαιδικών 

χειρουργών άκρας χείρας που λαµβάνοντας υπόψη τα επιστηµονικά δεδοµένα και τις τιµές 

των πλακών οστεοσύνθεσης περιφερικού άκρου κερκίδας να παρουσιάσει την ύπαρξη ή όχι 

διαφορών. Κατόπιν οι αντιπρόσωποι του νοσοκοµείου διαπραγµατεύτηκαν µε όλους τους 
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προµηθευτές µια ενδεικτική τιµή για το υλικό αυτό, ορίζοντας την τιµή µιας συγκεκριµένης 

πλάκας ως τιµή βάσης (οι βίδες σταθεροποίησης ανεξάρτητα µε το πλήθος τους δε θα 

χρεώνονταν). Οι χειρουργοί θα µπορούσαν να χρησιµοποιήσουν όποιο υλικό ήθελαν. Το 

αποτέλεσµα ήταν µία µείωση της τάξης των 250 χιλιάδων $ στα έξοδα για την αγορά πλακών 

οστεοσύνθεσης κερκίδας εντός 2 ετών εφαρµογής του µέτρου. Κλειδιά στη διαπραγµάτευση 

και την επιτυχία του εγχειρήµατος ήταν η ύπαρξη υποκατάστατων προϊόντων, η ενηµέρωση 

των ορθοπαιδικών για τους λόγους πραγµατοποίησης αυτής της κίνησης και η δυνατότητα 

που δόθηκε να αναλύσουν τις διαφορές των υλικών , η ύπαρξη προθεσµίας για συµµετοχή 

και έγκριση της συµφωνίας από τους προµηθευτές, η συµφωνία πακέτο που περιλάµβανε και 

τις βίδες εκτός της πλάκας (αποφυγή υπερτιµολογήσεων των βιδών στο µέλλον) και 

αποκλεισµός των ορθοπαιδικών από την καθαυτή διαπραγµάτευση της τιµής ώστε να µη 

επηρεαστούν από τις τις σχέσεις που είχαν µε τους αντιπρόσωπους των εταιρειών 

(Beredjiklian 2017).  

 Αρκετά συχνά εγείρεται το επιχείρηµα από τους θεράποντες ορθοπαιδικούς 

χειρουργούς πως αν αναγκαστούν να αλλάξουν εταιρεία, θα αυξηθούν τα ποσοστά 

επιπλοκών, επανεισαγωγών και αναθεωρήσεων λόγω αποτυχίας του υλικού. Το επιχείρηµα 

αυτό στέκεται ως εµπόδιο για τη σύσταση επιτροπών σε νοσοκοµεία ή καθορισµό 

περιορισµένου αριθµού προµηθευτών, καθώς έτσι να αναγκαζόταν ένα ποσοστό των 

χειρουργών να χρησιµοποιήσει άλλη εταιρεία από αυτήν που ήταν εξοικειωµένος. Ο 

Blackburn και οι συνεργάτες του το 2019 ανέλυσε την επίδραση στις τιµές αλλά και στα 

ποσοστά επιπλοκών και αναθεωρήσεων της χρήσης πολλών διαφορετικών προµηθευτών, δύο 

και τέλος ενός και µοναδικού προµηθευτή υλικών αντικατάστασης µεσοσπονδύλιου δίσκου 

της οσφυικής µοίρας σπονδυλικής στήλης. Σε σύνολο 1373 ασθενών σε περίοδο 9 ετών το 

κόστος µειώθηκε κατά 25% στη µετάβαση σε δύο προµηθευτές και µειώθηκε αλλά 2% κατά 

την ύπαρξη ενός µόνο προµηθευτή. Ταυτόχρονα δεν επηρεάστηκε το ποσοστό των 

επιπλοκών (αναθεωρήσεων, νέων εισαγωγών στο νοσοκοµείο) µε τη µετάβαση σε ένα 

προµηθευτή. Η επιλογή των δύο και αργότερα ενός προµηθευτή έγινε από µια επιτροπή που 

αποτελούνταν από χειρουργούς σπονδυλικής στήλης της κλινικής και η τιµή ορίστηκε έπειτα 

από διαπραγµάτευση. Μετά την επιλογή ακολούθησε ένα πρόγραµµα εκπαίδευση του 

προσωπικού στα νέα υλικά.  Για άλλη µία φορά η εφαρµογή διαπραγµάτευσης ήταν µικρής 

κλίµακας (ένα νοσηλευτικό ίδρυµα, ένα προϊόν). Δεν προκύπτει στη βιβλιογραφία η 

εφαρµογή σε ευρεία κλίµακα τέτοιων οµάδων µε αντίστοιχες κλινικές και οικονοµικές 

θετικές επιπτώσεις.  
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3.3 Τρόποι χρήσης νέων καινοτόµων υλικών από τα νοσηλευτικά ιδρύµατα. 

 Ο Mihalko και οι συνεργάτες του το 2020 πραγµατοποίησαν µια ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας θέτοντας ως λέξεις κλειδιά τις έννοιες „arthroplasty, biomaterials, hip, knee“, 

ελέγχοντας δηλαδή ποια είναι τα περιθώρια εξέλιξης των υλικών εµφύτευσης σε 

αρθροπλαστικές γόνατος και ισχίου.  Προέκυψε πως απαιτούνται και γίνονται προσπάθειες 

βελτίωσης στους εξής τοµείς: 

- Ποιότητα του πολυαιθυλενίου ώστε να ανθίσταται στη φθορά και να αυξηθεί η αντοχή 

στο χρόνο και τη χρήση 

- Χρήση µετάλλων που θα είναι βιοουδέτερα και δε θα προκαλούν αντιδράσεις στον 

οργανισµό του ασθενή. 

- Επιστρώσεις στα εµφυτεύµατα ορισµένου πάχους και µοτίβου που να είναι ανθεκτικά, να 

µη φθείρονται και να έχουν ελαστικότητα παραπλήσια του οστού. 

- Χρήση υδρογέλης και νέων υλικών που εµφανίζουν τουλάχιστον in vitro αντιµικροβιακή 

δράση χωρίς να επηρεάζεται η ανθεκτικότητα της κατασκευής. 

Τα παραπάνω παρατέθηκαν ώστε να γίνει κατανοητό πως απαιτείται συνεχής έρευνα και 

πρόοδος στην βιοτεχνολογία των υλικών ειδικά µε τη διαρκώς σηµειούµενη αύξηση των 

πραγµατοποιούµενων ορθοπαιδικών χειρουργείων. Συνολικά, η πιθανότητα επιπλοκής , 

οποιασδήποτε οποιαδήποτε χρονική στιγµή έως τη συµπλήρωση της αναµενόµενης διάρκειας 

ζωής του εµφυτεύµατος, είναι 7%. Το ποσοστό αυτό αντιστοιχεί σε ένα µεγάλο πλήθος 

ασθενών που θα εµφανίσουν επιπλοκές καθώς ο απόλυτος αριθµός των χειρουργηµένων 

πολιτών αυξάνεται.  

 Ως εκ τούτου, πρέπει να εντάσσονται συνεχώς νέα υλικά στην καθηµερινή πρακτική 

των ορθοπαιδικών κλινικών. Το γεγονός αυτό εκτός από την πρόοδο διευκολύνει τις 

υπερτιµολογήσεις και υπερκατανάλωση προχωρηµένων µοντέλων που υπερκαλύπτουν τις 

ανάγκες των ασθενών και ξεπερνούν το µέσο κόστος της χειρουργικής επέµβασης χωρίς 

αντίστοιχο όφελος στην υγεία.  Για να µπορέσει να οριστεί µια τιµή σε νέο υλικό που θα 

συνδυάζει την επίδραση στην υγεία που θα έχει µε το κόστος πρέπει να γίνει µια ανάλυση 

κόστους-αποτελεσµατικότητας. Μια τέτοια ανάλυση πραγµατοποίησε για παράδειγµα η 

Suter και η οµάδα της (2013) υπολογίζοντας την τιµή που πρέπει να έχει ένα καινοτόµο 

σχέδιο ολικής αρθροπλαστικής γόνατος. Δηµιουργώντας ένα θεωρητικό µοντέλο µετέβαλε 

διαδοχικά τιµές (αυξηµένες ποσοστιαία σε σχέση µε τις τιµές ενός στάνταρ µοντέλου) και 
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έτη επιβίωσης της ολικής (ποσοστιαία σε σχέση µε τα αντίστοιχα αναµενόµενα του 

προηγούµενο υπάρχοντος µοντέλου) σε ένα θεωρητικό πληθυσµό µε µεταβλητή ηλικία και 

συννοσηρότητες. Ελέγχθηκε και του ποιοτικώς προσαρµοσµένο προσδόκιµο ζωής (QALE). 

Το αποτέλεσµα κατέληξε πως µια µείωση άνω του 50% της µακροχρόνιας αποτυχίας σε 

αύξηση της τιµής µικρότερης του 50% σε σχέση µε το υπάρχον µοντέλο είναι 

αποτελεσµατικό ανεξάρτητα µε την ηλικία του ασθενή. Αντίθετα µια µείωση 20% της 

µακροχρόνιας αποτυχίας του υλικού µε αντίστοιχη αύξηση του υλικού κατά 50% είναι 

αποτελεσµατική µόνο σε υγιείς που διανύουν την έκτη δεκαετία της ζωής τους (50-59 ετών). 

Το παραπάνω δείχνει µια επιστηµονική προσέγγιση που θα µπορούσε να γίνεται σε κάθε 

χώρα ή σε κάθε αποκεντρωµένη υγειονοµική περιφέρεια ώστε να ορίζεται νε ακρίβεια και το 

επίπεδο της τιµής ενός νέου υλικού αλλά και το τµήµα του πληθυσµού στο οποίο θα είναι 

ουσιαστικά χρήσιµη η µέθοδος. Περιορισµός προφανής είναι πως εξαρτόµαστε πλήρως από 

τις τιµές και τα κόστη του υπάρχοντος ανταγωνισµού. Αναδιατυπώνοντας, πρέπει να 

εκλογικευθούν οι ισχύουσες τιµές και χρεώσεις a priori και θεωρώντας δεδοµένο πως 

ανταποκρίνονται στην πραγµατικότητα να οριστούν οι τιµές των καινοτόµων υλικών του 

µέλλοντος ακολουθώντας την παραπάνω ή παραπλήσια διαδικασία.  
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Εικόνα 4. Το flowchart της έγκρισης χρήσης νέου εμφυτεύσιμου υλικού (Πηγή: Ventola 2008, 
reproduced with permission from Maisel WH 2004)



 Ο Ventola το 2008 περιέγραψε τα στάδια που θα πρέπει να ακολουθηθούν σε κάθε 

επίπεδα ώστε να ενταχθεί ένα προϊόν σε επιθυµητή λίστα εµφυτεύσιµων υλικών σε µια χώρα 

και κατόπιν να εισαχθεί στις επιλογές που µπορεί να κάνει ένας ορθοπαιδικός χειρουργός σε 

ένα νοσηλευτικό ίδρυµα. Καταρχάς θα πρέπει να είναι ένα υλικό που αποδεδειγµένα δεν 

είναι βλαπτικό για τον ασθενή, να έχει την έγκριση του οργανισµού φαρµάκων (FDA) είτε 

ως εντελώς νέο είτε ως ισοδύναµο προϊόν ήδη υπάρχοντος (εικόνα 4). Σε δεύτερο επίπεδο οι 

αρµόδιες επιτροπές των νοσοκοµείων που αποφασίζουν για τη χρήση υλικών πρέπει να 

αναζητήσουν βιβλιογραφικές αποδείξεις ενδείξεων και χρήσεων του προϊόντος όπου 

αποδεικνύεται η υπεροχή του.  Την ίδια προσέγγιση πρέπει να ακολουθήσουν και 

µεµονωµένα οι ορθοπαιδικοί χειρουργοί προτού επιλέξουν ένα καινοτόµο υλικό. Θεωρείται 

δεδοµένο πως αντικρουόµενα συµφέροντα θα είναι ήδη γνωστά και δηλωµένα.  Στο σηµείο 

αυτό πρέπει να τονιστεί πως η κάθε σύγκριση µεταξύ νέου και παλαιών προϊόντων 

στηρίζεται σε κοστολογήσεις που ήδη υφίστανται.  

3.4 Οι θεράποντες ορθοπαιδικοί χειρουργοί πρέπει να γνωρίζουν το ακριβές 

κόστος του εµφυτεύσιµου υλικού και να δύνανται να τεκµηριώσουν την 

επιλογή τους 

 Οι γιατροί δε γνωρίζουν τις τιµές των υλικών που επιλέγουν και εµφυτεύουν στους 

ασθενείς. Το νοσοκοµείο και ο ασφαλιστικός φορέας πληρώνει την αποζηµίωση και την 

εξόφληση του χρεωστικού στον προµηθευτή. Ποια όµως θα ήταν οι αντίδραση και η 

συµπεριφορά των ορθοπαιδικών χειρουργών αν γίνουν κοινωνοί του κόστους των υλικών 

που χρησιµοποιούν; 

 Δύο ανεξάρτητες οµάδες σε δύο διαφορετικές χρονικές στιγµές προσέγγισαν το 

ζήτηµα µε δύο παραπλήσιους τρόπους. Η οµάδα του Bosco το 2011 κατέγραψε το κόστος 

τεσσάρων οµαδοποιηµένων ορθοπαιδικών εµφυτευµάτων (συνηθισµένες ολικές 

αρθροπλαστικές ισχίου, υψηλών απαιτήσεων ολικές αρθροπλαστικές ισχίου, συνηθισµένες 

ολικές αρθροπλαστικές γόνατος, υψηλών απαιτήσεων ολικές αρθροπλαστικές γόνατος) και 

όρισε χωρίς να µεταβάλει τις υπάρχουσες συµφωνίες µε τους προµηθευτές υλικών ποια είναι 

η χαµηλότερη τιµή και την θεώρησαν ως συνιστώµενη ολική (είχε προηγηθεί έλεγχος 

επιστηµονικής συγκρισιµότητας). Οι ορθοπαιδικοί µπορούσαν να ελεύθερα να επιλέγουν την 

ολική αρθροπλαστική αυτή, ενώ αν έκριναν πως έπρεπε να χρησιµοποιηθεί µια υψηλών 
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απαιτήσεων έπρεπε να το δικαιολογήσουν βάσει της ηλικίας , ανατοµικών παραλλαγών και 

επιπέδου δραστηριότητας του ασθενή σε µία εξειδικευµένη επιτροπή. Τα αποτέλεσµα της 

διαφορετικής προσέγγισης δεν είχε επίπτωση στον όγκο των χειρουργείων αλλά µείωσε το 

κόστος των ολικών αρθροπλαστικών γόνατος κατά 25,94% (1094$) και των ολικών 

αρθροπλαστικών ισχίου κατά 22,28% (876$). Επίσης οι αποκλίσεις των χρεωστικών των 

διαφορετικών ορθοπαιδικών χειρουργών µειώθηκαν από 1267$ σε 637$ για τις ολικές 

αρθροπλαστικές γόνατος και από 1207$ σε 418$ για τις ολικές αρθροπλαστικές ισχίου. Τέλος 

το 96% των εξαιρέσεων που αιτήθηκαν οι χειρουργοί για χρήση υψηλών απαιτήσεων ολικές 

αρθροπλαστικές ικανοποιήθηκε, καθώς ήταν πλήρως δικαιολογηµένο. Η οµάδα του Okike το 

2017 δηµοσίευσε µια µελέτη που ανέδειξε τη µεταβολή της συµπεριφοράς και των 

ορθοπαιδικών χειρουργών και των προµηθευτών στην κατάσταση αυτή: 

Αναρτήθηκε σε κάθε αίθουσα ορθοπαιδικού χειρουργείου ένας πίνακας µε χρωµατική 

διαβάθµιση - πράσινο χρώµα ο εγκεκριµένος και φθηνότερος προµηθευτής υλικού, κίτρινο 

χρώµα ο προµηθευτής µε ενδιάµεση κοστολόγηση και µε κόκκινο χρώµα το υλικό µε τη 

µεγαλύτερη αξία που συνιστάται η χρήση του σε πολύ καθορισµένες περιπτώσεις- µε την 

επεξήγηση πως ο κάθε χειρουργός µπορεί να διαλέγει ελεύθερα το υλικό που επιθυµεί και ο 

πίνακας µπορεί να χρησιµέψει ως εργαλείο σε περιπτώσεις που δύο ή περισσότερα υλικά 

έχουν συγκρίσιµα αποτελέσµατα. Το αποτέλεσµα ήταν µερικούς µήνες µετά και χωρίς να 

είναι γνωστά τα αποτελέσµατα της µελέτης οι προµηθευτές ζήτησαν αλλαγές των τιµών των 

υλικών, µεταβολή που πραγµατοποιήθηκε αλλά χωρίς µεταξύ τους συνεννόηση, πρότειναν 

µια νέα κατώτερη τιµή κρυφά από τους ανταγωνιστές τους. Η έρευνα αφορούσε 7 υλικά 4 

προµηθευτών. Τα αποτελέσµατα ήταν µη αναµενόµενα. Το 70% των χειρουργών 

χρησιµοποιούσε τα „πράσινα“ υλικά (από το 14% της χρήσης αυτών πριν την παρέµβαση) 

ενώ τα „κόκκινα“ υλικά µεταβλήθηκαν από 30% στο 9% του συνόλου. Με την 

επαναδιαπραγµάτευση των τιµών από τους προµηθευτές µειώθηκε το κόστος συνολικά κατά 

20% και το νοσοκοµείο είχε όφελος ανά έτος µόνο από αυτά τα υλικά 216495$.  

Και στις δύο περιπτώσεις υπήρξε µεταβολή των τιµών συγκεκριµένων υλικών για ορισµένο 

χρονικό διάστηµα. Δεν είναι γνωστό πως θα συµπεριφέρονταν οι ορθοπαιδικοί χειρουργοί αν 

οι αντίστοιχες παρεµβάσεις πραγµατοποιούνταν για το σύνολο των υλικών και υπήρχε 

µακροχρόνια παρακολούθηση. Επίσης στη δεύτερη µελέτη υπήρξε ένα ράλι µείωσης τιµών 

από όλους τους προµηθευτές ακόµα και από τους „πράσινους“ καθώς αν δε µετέβαλαν τις 

τιµές εν δυνάµει θα µετατρεπόταν σε „κίτρινους“ ή „κόκκινους“. Αυτή όµως η πολιτική δεν 

µπορεί να συνεχιστεί εις το διηνεκές. Σίγουρα καθίσταται φανερό πως ο κινητήριος µοχλός 
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της αγοράς των ορθοπαιδικών υλικών, ο χειρουργός, πρέπει να είναι γνώστης των τιµών. 

Είναι κοινωνική του υποχρέωση.  Ωστόσο, επειδή έχει διαφανεί ο ρόλος των ορθοπαιδικών 

πλέον στην προσπάθεια µείωσης των τιµών αναπτύχθηκε νέα στρατηγική προσέγγιση από τις 

εταιρείες των υλικών: απευθύνονται πλέον στον πληρωτή. Είτε αυτός είναι ασφαλιστικός 

φορέας είτε ιδιώτης είτε η διοίκηση του νοσοκοµείου (Jevsevar 2020). Δίχως να είναι 

αναγκασµένοι να δίνουν επιστηµονικά και αιτιολογηµένα στοιχεία, να αναλύουν τα οφέλη 

και τους κινδύνους, τις µεθόδους και τις ενδείξεις χρήσης, όπως ίσχυε και ισχύει όταν 

ακροατής είναι ιατρικό κοινό, παρουσιάζουν λογικοφανή και πιθανώς χαλκευµένα 

αποτελέσµατα ερευνών δελεάζοντας τους παραπάνω αγοραστές να προτιµήσουν το υλικό, 

που ίσως είναι ακριβότερο από το ήδη υπάρχον και µε µικρότερη αποτελεσµατικότητα.  

 Οι Healy & Iorio (2007) λαµβάνοντας υπόψη την άνοδο των τιµών των ορθοπαιδικών 

υλικών και την επικείµενη µείωση της χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων για τις αντίστοιχες 

επεµβάσεις αλλά και τη διάσταση συµφερόντων µεταξύ ορθοπαιδικών και νοσοκοµείου, 

όπως αυτή περιγράφηκε στο Κεφάλαιο 2, συνέκριναν διάφορες µεθόδους ως προς τη µείωση 

των τιµών των υλικών ολικής αρθροπλαστικής ισχίου και γόνατος. Βασική προϋπόθεση οι 

χειρουργοί όχι µόνο να γνωρίζουν τα επιστηµονικά στοιχεία χρήσης, ένδειξης και 

αποτελεσµατικότητας των υλικών αλλά και την τιµή αυτών. Στην περίπτωση που 

αποφασιζόταν ένας µόνο προµηθευτής ή αρκετοί µε προεπιλεγµένη ανώτερη τιµή υλικού 

(στα πλαίσια αυτής της συµφωνίας µπορούσε να ζητηθεί πιθανή έκπτωση που θα προέκυπτε 

από την αυξηµένη κατανάλωση ορισµένου υλικού συγκεκριµένου προµηθευτή) προέκυπτε 

µείωση 25,&% για τις ολικές αρθροπλαστικές ισχίου και 8,4 % για τις ολικές 

αρθροπλαστικές γόνατος. Στην περίπτωση επιλογής ενός µόνο προµηθευτή για όλα τα υλικά 

µετά από διαδικασία δηµιουργούνταν ένα συµβόλαιο που περιείχε όρους πλήρους 

παρακαταθήκης υλικών και µόνιµης υποστήριξης του χειρουργείου από αντιπροσώπους. 

Επίσης η παρακαταθήκη θα ανανεώνονταν ανάλογα µε τις καινοτοµίες που προέκυπταν 

καθόλη τη διάρκεια του συµβολαίου. Το κόστος της ολικής ισχίου µειώθηκε κατά 31,8% ενώ 

το κόστος ολικής γόνατος κατά 23% στην περίπτωση αυτή. Τέλος στην περίπτωση 

µερίσµατος των κερδών που θα προέκυπταν στο νοσοκοµείο από τη χρήση φθηνότερων 

υλικών στους χειρουργούς δηµιουργούνταν διακρίσεις εις βάρους ασθενών µε 

συννοσηρότητες, ασθενών µε ασφαλιστικούς φορείς που αποζηµιώνουν λιγότερο, αθέµιτος 

ανταγωνισµός µεταξύ των νοσοκοµείων και µεταβολή της συµπεριφοράς των γιατρών εις 

βάρος της ποιότητας του έργου (σκοτεινή προκλητή ζήτηση). Η λύση αυτή απορρίφθηκε ως 

µη ηθική.  Η έρευνα αυτή απέδειξε πως η εφαρµογή σε µεγάλη κλίµακα µεθόδων µείωσης 
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τιµών µπορεί να προκαλέσει ηθικά προβλήµατα και να γιγαντώσει αντί να επιλύσει το 

πρόβληµα.  

  

3.5 Αποζηµίωση µέσω πακέτου πληρωµής – Ενιαία τιµή χρέωσης µιας 

θεραπευτικής πράξης 

 Οι πληρωµές µέσω ενιαίου πακέτου- δέσµης (Bundle-Payment) µε ενιαία τιµή 

χρέωσης είναι µια µέθοδος αποζηµίωσης που εφαρµόζεται για διάφορες παθήσεις , στις 

οποίες αναµένονται επιπλοκές ή χρονιότητα (χρόνιες παθήσεις), από αρκετές χώρες του 

κόσµου (Struijs et al 2020): νεοπλασίες εγκεφάλου, µαστού, τραχήλου και πνευµόνων στις 

ΗΠΑ από το 2012, προγεννητική και περιγεννητική φροντίδα εµβρύου και εγκύου στη 

Minnesota και στο Ηνωµένο Βασίλειο από το 2013, σακχαρώδης διαβήτης στη Δανία από το 

2007, καρκίνος µαστού στην Ταϊβάν από το 2001, τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια στην 

Πορτογαλία από το 2008, σακχαρώδης διαβήτης, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια και 

αγγειακά αποφρακτικά νοσήµατα στην Ολλανδία από το 2007 πιλοτικά και από το 2010 

µόνιµα. Σχετικά µε τα ορθοπαιδικά νοσήµατα στη Σουηδία εφαρµόζεται το αντίστοιχο 

σύστηµα από το 2009 για ολικές αρθροπλαστικές ισχίου και γόνατος , ενώ αρκετές πολιτείες 

των ΗΠΑ µεµονωµένα  όπως και ασφαλιστικοί φορείς συνολικά το εφαρµόζουν σε 

αρθροπλαστικές και αρθροσκοπήσεις σταδιακά µε καλά αποτελέσµατα από το 2012.   

 Η λογική του µοντέλου αυτού στηρίζεται στο γεγονός ότι ο φορέας ασφάλισης ή ο 

ασθενής καταβάλει ένα προσυµφωνηµένο ποσό στον πάροχο υγείας που καθορίζεται εκ των 

προτέρων µέσα από διαδικασία κοστολόγησης που έχει προκύψει από επιµελή επεξεργασία 

των οικονοµικών δεδοµένων που συνδέονται µε την πάθηση. Η καταβολή γίνεται είτε πριν 

είτε µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας (ένα σηµείο όπου υπάρχει διχογνωµία µεταξύ των 

χωρών και των οικονοµικών αναλυτών για ποια θεωρείται η καταλληλότερη στιγµή). Το 

ποσό αυτό καλύπτει είτε το σύνολο του έτους και ανανεώνεται ανά έτος για χρόνιες παθήσεις 

όπως η νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου και ο σακχαρώδης διαβήτης είτε καλύπτει το 

χρονικό διάστηµα που ορίζεται από την παρούσα πάθηση ή κατάσταση (9 µήνες µε 

προσθήκη 30 ηµερών για την έγκυο και το νεογνό, το σύνολο της θεραπείας στις νεοπλασίες 

ανάλογα µε το πρωτόκολλο που ακολουθείται ή τη µετεγχειρητική φροντίδα του ασθενή που 

υποβλήθηκε σε ολική αρθροπλαστική ισχίου ή γόνατος από τη µέρα του χειρουργείου έως 

και ε µήνες µετεγχειρητικά). Τα έξοδα καλύπτονται από το πακέτο πληρωµής στο σύνολο της 
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θεραπείας µε ότι αυτό συνεπάγεται: τακτικοί επανέλεγχοι, κινησιοθεραπεία/ φυσικοθεραπεία, 

προγεννητικοί έλεγχοι, έξοδα αναισθησιολόγου, εκτιµήσεις από άλλες ειδικότητες αν αυτό 

απαιτείται και επιπλοκές. Στις περιπτώσεις που η εξέλιξη της νόσου/ κατάστασης είναι 

ανεπίπλεκτη το νοσηλευτικό ίδρυµα εµφανίζει κέρδος το οποίο διατίθεται για τη θεραπεία 

άλλων ασθενών που θα εµφανίσουν επιπλοκές αναµενόµενες και µη.  

 Το τελικό κέρδος µοιράζεται µεταξύ νοσηλευτικού ιδρύµατος και ασφαλιστικού 

φορέα,  ενώ το νοσηλευτικό ίδρυµα φέρει το βάρος του συνόλου του ρίσκου. Εµφανίζεται 

πλέον η δυνατότητα του προϋπολογισµού των νοσοκοµείων σε τοµείς πέρα των πάγιων 

εξόδων. Στις δηµοσιευµένες µελέτες,  οι οποίες δυστυχώς δεν ελέγχουν την ικανοποίηση του 

ασθενή-πελάτη , παρουσιάζεται συνήθως κέρδος ανά ασθενή ανά θεραπεία χωρίς να 

µεταβάλλεται το κόστος των υλικών αλλά το κέρδος προκύπτει από άλλα άµεσα κόστη 

(ΗΠΑ). Μειώνεται η διάρκεια νοσηλείας µε κέρδος ανά ασθενή άνω των 2000$ για 

ορθοπαιδικές επεµβάσεις και άνω των 300$ για καρδιολογικές. Σχετικά µε την ποιότητα της 

παρεχόµενης φροντίδας υπήρχαν διαφορετικά αποτελέσµατα: από µηδενική επίδραση έως 

και µείωση στις ιατρικές επισκέψεις, µε ταυτόχρονη αύξηση των επανελέγχων από άλλες 

ειδικότητες για πιθανά ή υπάρχοντα προβλήµατα των ασθενών (σε σακχαροδιαβητικούς οι 

επισκέψεις σε αγγειοχειρουργούς και οφθαλµίατρους για εκτίµηση των οργάνων αυτών που 

επιβαρύνονται από το ΣΔ  αυξήθηκαν). 

 Τα ενθαρρυντικά πρώτα αποτελέσµατα επιταχύνουν την εξάπλωση και σε άλλες 

παθήσεις όπως και σε άλλες χώρες. Ωστόσο, πρέπει να σηµειωθεί πως αρκετές φορές η 

συµµετοχή στην αποζηµίωση µέσω δέσµη – πακέτου ήταν εθελοντική , προαιρετική. Επίσης, 

ήδη εµφανίζονται κάποιοι ισχυρισµοί πως η επικράτηση αυτού του µοντέλου ενδέχεται να 

οδηγήσει σε διακρίσεις εναντίον των ασθενών υψηλού κινδύνου. Βέβαια θεωρείται ηθικό 

(Bosco et al 2018) σε προγραµµατισµένες επεµβάσεις ασθενείς υπέρβαροι, καπνιστές µε 

αρρύθµιστη γλυκοζιαιµία (µεταβολικό σύνδροµο) που θεωρούνται ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για επιπλοκές µετά από ορθοπαιδικές επεµβάσεις να καλούνται να µειώσουν τους 

παράγοντες κινδύνου και το επίπεδο ρίσκου αυτών και να υποβληθούν κατόπιν στην 

επέµβαση. Με τον τρόπο αυτό, θεωρείται, πως ευνοείται και ο ασθενής από τη µείωση της 

πιθανότητας επιπλοκής και το ασφαλιστικό σύστηµα/ νοσηλευτικό ίδρυµα από την 

υποχρέωση αντιµετώπισης των αποφευγµένων επιπλοκών. Τονίζεται πως πρέπει να υπάρχει 

διασφάλιση ποιότητας, µε χρήση δεικτών ποιότητας όπως το ποσοστό των επιπλοκών, το 

ποσοστό των επανεισαγωγών, η διάρκεια νοσηλείας και άµεσες πληροφορίες που 

προέρχονται από τον ασθενή και το περιβάλλον του (κυτίο παραπόνων). Επιπλέον, οι 
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ασθενείς πρέπει να ενήµεροι πως η πορεία της θεραπείας άνευ επιπλοκών θα αποφέρει άµεσο 

χρηµατικό κέρδος προς τους θεράποντες ιατρούς και τα νοσηλευτικά ιδρύµατα.  

 O Courtney και οι συνεργάτες του το 2016 έλεγξαν τα οφέλη της εφαρµογής του 

bundle payment µοντέλου στη χρηµατοδότηση της αναθεώρησης ολικής αρθροπλαστικής 

ισχίου και γόνατος. Μεταξύ Οκτωβρίου 2013 και Μαρτίου 2015 εξετάστηκαν οι 

ασφαλισµένοι ασθενείς ενός φορέα ασφάλισης που υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση της ολικής 

αρθροπλαστικής σε δύο νοσοκοµεία των ΗΠΑ, το ένα είχε το παραδοσιακό µοντέλο 

πληρωµής (κατά πράξη) ενώ το άλλο µε δέσµη πληρωµής. Χωρίστηκε λοιπόν ο πληθυσµός 

της µελέτης σε δύο οµάδες και εξετάστηκε ως προς το κόστος και τις επιπλοκές 

(επανεισαγωγές) που παρουσιάστηκαν. Οι δύο πληθυσµοί ήταν συγκρίσιµοι και ως προς τα 

χαρακτηριστικά (ηλικία, φύλο, αιτία αναθεώρησης της ολικής, συννοσηρότητα) αλλά 

εµφάνισαν διαφορά στατιστικώς σηµαντική µεταξύ τους στη διάρκεια νοσηλείας (4,02 για το 

bundle group σε σχέση µε τις 5,27 µέρες για το non-bundle, p=0,001) και στα έξοδα 

νοσηλείας (17754$ για το bundle group έναντι 18316$ για το non-bundle κατά µέσο όρο, 

p=0,030) . Παρατηρήθηκε πως η µείωση κόστους στην bundle οµάδα οφείλεται σε µείωση 

του κόστους Β κατά Medicare, δηλαδή στα έξοδο ιατρικής φροντίδας και όχι νοσηλευτικής 

κάλυψης ή αγοράς των εµφυτεύσιµων υλικών. Επίσης παρατηρήθηκε πως στην οµάδα 

bundle όπου απαιτούνταν νέα εισαγωγή και νέα θεραπεία το κόστος ήταν µεγαλύτερο από 

την άλλη οµάδα (p<0,001). Τονίζεται πως αυτό αφορούσε το ανώτερο τεταρτηµόριο. Τέλος 

ηλικία άνω των 75 ετών, αυξηµένες συννοσηρότητες, παχυσαρκία και χαµηλό 

κοινωνικοοικονοµικό στάτους δεν επηρέαζε τα αποτελέσµατα στις δύο οµάδες µε 

διαφορετικό τρόπο , αποτέλεσµα που έρχεται σε αντίθεση µε το αντίστοιχο του Pepper και 

των συνεργατών του (2019) όπου αποδείχτηκε πως για ασθενείς άνω των 72 ετών µε 

αυξηµένο σκορ ευπάθειας (modified frailty index: ένας δείκτης που λαµβάνει υπόψη την 

ύπαρξη και τη ρύθµιση της υπεργλυκοζιαιµίας , τη δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης, την 

ύπαρξη πνευµονοπάθειας, την ύπαρξη καρδιαγγειακών προβληµάτων µε κλινικές εκδηλώσεις 

και την ύπαρξη αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων) εµφανιζόταν αυξηµένο κόστος 

νοσηλείας για ολική αρθροπλαστική (p<0,1). Το αποτέλεσµα αυτό εγείρει σοβαρά 

ερωτήµατα περί ηθικής της µεθόδου χρέωσης, στα πλαίσια της πρόκλησης εµφάνισης 

διακρίσεων προς ένα ηλικιωµένο κοµµάτι του πληθυσµού το οποίο έχει ίσα δικαιώµατα 

πρόσβασης στο σύστηµα υγείας. Σε µια δεύτερη ανάλυση µπορεί να δηµιουργηθεί κίνδυνος 

ψόγου προς τους ορθοπαιδικούς που ασκώντας µε συνέπεια το καθήκον παρέχουν φροντίδα 

υψηλής ποιότητας προς όλους τους ασθενείς επιβαρύνοντας το σύστηµα υγείας.  
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 Μεγάλη σηµασία και αξία έχει ο σαφής και πλήρης ορισµός των υπαγόµενων 

χρεώσεων και των προσδοκώµενων αποζηµιώσεων που θα περιλαµβάνει η ενιαία χρέωση 

µιας πάθησης (Piccinin et al 2017 & 2018). Το 2013 η Task Force για την εφαρµογή της 

ενιαίας χρέωσης υπό το Froimson όρισε το πλαίσιο εντός του οποίου η χρήση της νέας 

µεθόδου θα είναι αποτελεσµατική: δηµιουργία οµάδας µε ενεργό συµµετοχή των ιατρών, 

ακριβής ορισµός της πάθησης που θα αποζηµιώνεται, καθορισµός δεικτών µέτρησης 

αποτελεσµατικότητας και ποιότητας, δηµιουργία λίστας ελέγχου για κάθε στάδιο εισαγωγής- 

θεραπείας – µετεγχειρητικής- φροντίδας- εξιτηρίου και οδηγιών µετά από αυτό, αναφορά 

στόχων µείωσης εξόδων σε σχέση µε τις ήδη καθορισµένες τιµές, διαχείριση των κερδών και 

εργαλείο συνεχούς βελτίωσης και προσαρµογής του συστήµατος στις ανάγκες και στα 

προβλήµατα που θα προκύψουν. Η αξία της οργάνωσης πριν την εφαρµογή της µεθόδου 

αυτής αναδεικνύεται στην έρευνα του Navathe et al (2017) όπου επισηµαίνεται πως η µείωση 

ως και 20% του κόστους νοσηλείας για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε ολική 

αρθροπλαστική γόνατος και ισχίου αναφέρεται στις περιπτώσεις όπου στην τιµή 

περιλαµβανόταν και η µετεγχειρητική φροντίδα έως και 30 µέρες µετά το χειρουργείο.  

 Η αιτία παράθεσης της µεθόδου χρηµατοδότησης / αποζηµίωσης των νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων µέσω ενιαίων χρεώσεων- πακέτων (bundle payment) που εφαρµόζεται σταδιακά 

σε αρκετά κράτη µε υψηλό ΑΕΠ και οργανωµένα συστήµατα υγείας είναι για να δειχθεί πως 

στην προσπάθεια περιορισµού των δαπανών για την κάλυψη των ορθοπαιδικών αναγκών του 

πληθυσµού και στη δεδηλωµένη αδυναµία να µειωθεί το κόστος των εµφυτεύσιµων 

ορθοπαιδικών υλικών, κινητοποιούνται και εφαρµόζονται παγκοσµίως λύσεις µε εγγενείς 

κινδύνους και περιορισµούς ώστε να κερδηθεί ο απαραίτητος χρόνος µέχρι την εξεύρεση 

οριστικής λύσης.  

3.6 Μέθοδοι ελέγχου και περιορισµού των τιµών των ορθοπαιδικών 

υλικών εµφύτευσης 

3.6.1 Προσέγγιση της Ιαπωνίας 

 Η Ιαπωνία µια χώρα µε ταχέος γηράσκοντα πληθυσµό και κύκλο εργασιών της υγείας 

25 δις $ διαθέτει επιτροπές που συνεδριάζουν σε ετήσια τακτά χρονικά διαστήµατα και 

απαιτούν αιτιολογηµένη έκθεση µε ενδεικτική τιµή από τον προµηθευτή για την τιµολόγηση 
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ενός νέου υλικού. Συγκρίνεται το νέο µε τον υπάρχοντα ανταγωνισµό και δίνεται η έγκριση 

κυκλοφορίας. Ανά δύο έτη επανεκτιµάται το κόστος των υλικών και αναθεωρείται ο 

κατάλογος πάντα σε σύγκριση µε τις τιµές των αντίστοιχων προϊόντων µεγάλων χωρών 

(Γερµανία, Γαλλία, ΗΠΑ και Ηνωµένο Βασίλειο). Αν παρατηρείται απόκλιση µεγαλύτερη 

του διπλάσιου της τιµής νέων υλικών η τιµή µειώνεται έως το διπλάσιο αυτής. Οµοίως , αν η 

τιµή παλαιών υλικών είναι µιάµιση φορά µεγαλύτερη από τις αντίστοιχες του εξωτερικού η 

τιµή µειώνεται σταδιακά εντός της διετίας έως ότου εξισορροπήσει µε την τιµή αναφοράς 

(Gross 2010). Η Ιαπωνία δηµιουργεί µια ανταγωνιστική οικονοµία για τους προµηθευτές 

υλικών εµφύτευσης µε δυνατότητες χρήσης νέων καινοτόµων υλικών χωρίς όµως να δίνει 

λύση στην υπερκοστολόγηση αυτών.  

3.6.2 Προσέγγιση του Ηνωµένου Βασιλείου 

 Το Ηνωµένο Βασίλειο επιτρέπει ελεύθερη τιµολόγηση των υλικών εµφύτευσης από 

τους προµηθευτές, αφού είναι νόµιµη η χρήση τους και έχουν τις σχετικές εγκρίσεις. Κάθε 

νοσηλευτικό ίδρυµα όπως και κάθε πάροχος υγείας µπορεί να χρησιµοποιήσει τα υλικά αυτά 

και αν έχει τη διαπραγµατευτική ικανότητα να ορίσει µια διαφορετική τιµή για το προϊόν. 

Αυτή η κατάσταση δηµιουργεί µία τεράστια διακύµανση τιµών µεταξύ νοσοκοµείων για το 

ίδιο νοσοκοµείο και ίδιων υλικών διαφορετικών εταιρειών. Στην περίπτωση που ο πάροχος 

ζητήσει το υλικό να ενταχθεί στη λίστα συνταγογραφούµενων υλικών (National Tariff) η τιµή 

του υπόκειται σε καθορισµό έπειτα από διαβούλευση εντός του NHS. (Brasted et al 2014, 

NHS: National Tariff System, 2019).  

3.6.3 Προσέγγιση του Καναδά 

  

 Στον Καναδά (Huserau et al 2015) τα ορθοπαιδικά υλικά θεωρούνται κατηγορίας ΙΙΙ 

όπου απαιτείται όχι µόνο ειδική έγκριση χρήσης τους όταν ενταχθούν στην αγορά αλλά και 

ετήσια ανανέωση. Για να εγκριθεί ένα υλικό απαιτείται µια γραφειοκρατική διαδικασία που 

είναι τροποποιηµένη για κάθε επαρχεία της χώρας. Αφού εγκριθεί, ξεκινά µια δηµόσια 

διαβούλευση για την κοστολόγηση του υλικού όπου λαµβάνουν µέρος οι εταιρείες, 

εκπρόσωποι του οικείου υπουργείου υγείας, µέλη της διοίκησης των νοσοκοµείων (δηµόσια), 

ορθοπαιδικοί ιατροί αλλά και οµάδες πολιτών (όπως στο Quebec) που είναι εν δυνάµει 
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ασθενείς που θα χρειαστούν το υλικό αυτό. Όταν κοστολογηθεί αποκτά ένα µοναδικό κωδικό 

και µπορεί να χρησιµοποιηθεί. Για να µεταβληθεί η τιµή του απαιτείται ερώτηση στην 

αντίστοιχη υπηρεσία του υπουργείου υγείας µε την κατάλληλη αιτιολόγηση. Ο Καναδάς 

χρησιµοποιεί µέθοδο διαπραγµάτευσης και ανοιχτής διαβούλευσης µε δικλείδα 

επανεκτίµησης. 

3.6.4 Προσέγγιση της Νότιας  Κορέας  

 O Lee και η Salole 2014 παρουσίασαν τον τρόπο που η Νότια Κορέα κοστολογεί τα 

εµφυτεύσιµα ορθοπαιδικά υλικά. Όταν εισάγεται έχοντας εγκριθεί ένα ορθοπαιδικό υλικό, 

συγκρίνεται ως προς τη χρήση του, την αποτελεσµατικότητά του και τις ενδείξεις µε άλλα 

παρόµοια. Μπορεί να ενταχθεί στην κατηγορία των πλήρως αποζηµιούµενων υλικών ή των 

µη αποζηµιούµενων υλικών (στην κατηγορία αυτή εντάσσονται πολύ εξειδικευµένα ακριβά 

υλικά, τα οποία πρέπει να πληρώσει ο ασθενής). Ενδέχεται ένα καινοτόµο υλικό, επειδή δεν 

υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία στην αρχή της κυκλοφορίας του για να υποστηρίξει την 

αποτελεσµατικότητά του να καταχωρηθεί εσφαλµένα στη λίστα µε τα µη αποζηµιούµενα. 

Επίσης, µπορεί για τον ίδιο λόγο ένα νέο υλικό να αποκτήσει µικρότερη τιµή από τα ήδη 

υπάρχοντα, γεγονός που το υποκοστολογεί. Αυτό συµβαίνει καθώς ανάλογα µε την 

αποτελεσµατικότητα που αποδεικνύεται το νέο υλικό αποκτά τιµή που αντιστοιχεί στο 90% 

των υπαρχόντων παραπλήσιων υλικών, αν είναι έχει το ίδιο αποτέλεσµα αποκτά την ίδια 

τιµή, αν είναι ανώτερο λαµβάνει τιµή ίση µε το πλαφόν της κατηγόριας για τα υλικά αυτά και 

αν τέλος είναι σηµαντικά ανώτερο λαµβάνει και προσαύξηση µέσω ενός διαβαθµισµένου 

συντελεστή πάνω στην τιµή του πλαφόν. Από το 2010 υπάρχει και σύστηµα επανεκτίµησης 

των τιµών για να «βελτιώσει τις όποιες αδικίες στις τιµές, να διασφαλίσει την 

καταλληλότητα των κανόνων των τιµών για οµάδες υλικών και να ενισχύσει την 

αποτελεσµατικότητα του συστήµατος». 

 Ο φορέας καθορισµού και ελέγχου τιµών ελέγχει τακτικά και καταγράφει τις τιµές 

πώλησης (διάθεσης) των υλικών στα νοσοκοµεία. Αν παρατηρηθεί σταθερή απόκλιση µεταξύ 

καταλόγου (κοστολόγηση) και διάθεση του υλικού (τιµολόγηση) αναπροσαρµόζεται αυτή , 

συνήθως προς τα κάτω. Προκύπτει αβίαστα το συµπέρασµα, πως η αξία των ορθοπαιδικών 

υλικών εµφύτευσης και στη Νότια Κορέα είναι σχετική και απόλυτη. Γίνεται ίσως καλύτερος 

έλεγχος από ότι στην Ιαπωνία εντός της αγοράς της χώρας αλλά πρέπει να ληφθεί υπόψη και 

το µεγάλο ποσοστό εισαγωγών που πραγµατοποιεί η χώρα αυτή, άρα η µεταβολή του 
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συναλλάγµατος επηρεάζει πλήρως την αντίστοιχη αγοραστική δύναµη καθώς οι τιµές 

παραµένουν αµετάβλητες.  
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4. H Προσέγγιση της Ελλάδας – Το παρατηρητήριο τιµών υλικών 

υγειονοµικού ενδιαφέροντος 

 Μετά το 2010 και την οικονοµική κρίση, η Ελλάδα στα πλαίσια των µνηµονιακών 

υποχρεώσεων, προχώρησε σε εξορθολογισµό των εξόδων για την υγεία. Σε αυτό το πλαίσιο 

εντάχθηκε και η προσπάθεια ελέγχου των τιµών των ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης. Έως 

τότε , κάθε νοσοκοµείο σύναπτε  συµβάσεις ατοµικές µε προµηθευτές υλικών σε τιµή που 

καθοριζόταν ανά σύµβαση, µε τρόπο αδιαφανή και διαδικασίες διαβλητές. Επιπλέον, κοινό 

φαινόµενο ήταν το ελληνικό δηµόσιο να χρωστάει στους ιδιώτες προµηθευτές επί 3 ή και 4 

χρόνια, την αγορά και χρήση των εµφυτευµένων υλικών (Kastanioti et al 2012). Ως εκ 

τούτου, η υπερτιµολόγηση των υλικών από τους προµηθευτές ήταν µια λύση επιβίωσης, διότι 

τα έσοδα της πώλησης και διάθεσης των υλικών ήταν επιβεβαιωµένα, φορολογηµένα αλλά 

όχι καταβληθέντα. Η δηµιουργία ενός µεγαλύτερου ποσού οφειλής από το δηµόσιο προς τους 

ιδιώτες προκαλούσε επιπλέον καθυστερήσεις στις πληρωµές και εν τέλει ένα φαύλο κύκλο 

µε µικρές δυνατότητες διαφυγής.  

 Για να οµαλοποιηθεί η κατάσταση και να µειωθεί το κόστος ως προς τα υλικά 

σχετιζόµενα µε την υγεία το ελληνικό κράτος νοµοθέτησε το 2011 τη δηµιουργία ενός 

Παρατηρητηρίου Τιµών που θα ελέγχεται από την Επιτροπή Προµηθειών Υγείας (τριµελής 

επιτροπή, ΕΠΥ)  και περιλαµβάνει τα παρακάτω χαρακτηριστικά (Νόµος 3918/2011 ) :  

- Σαφή καθορισµού της έννοιας του υλικού που σχετίζεται µε την Υγεία 

- Χρονικό όριο διάρκειας της συµφωνίας 

- Ποιος θα διοργανώνει τους διαγωνισµούς, πώς θα διεξάγονται και ποια θα είναι η 

εποπτεύουσα αρχή 

- Με ποιον τρόπο θα αποπληρώνονται οι προµηθευτές  

- Ποια θα είναι η σύσταση των επιτροπών προδιαγραφών ώστε να αποφεύγονται 

συγκρούσεις συµφερόντων και να ενισχύεται η διαφάνεια 

- Συστήνεται η λειτουργία Παρατηρητηρίου τιµών που περιλαµβάνει τις κατώτατες τιµές 

των Προϊόντων (κάθε προϊόντος) που επιτεύχθηκε σε κάποιον φορέα υγειονοµικού 

ενδιαφέροντος στη χώρα κατά το 2010. Το παρατηρητήριο τιµών δηµιουργήθηκε το 2010 

(νόµος 3846/2010) έθεσε λοιπόν µία ανώτατη τιµή και διευκόλυνε τη διαύγεια. Η 

επιτροπή προµηθειών υγείας ενέτασσε ένα προϊόν στη λίστα αυτή µε διεθνή 

κωδικοποίηση (GMDN, Global Medical Device Nomenclature System ) έπειτα από 
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επαρκή αιτιολόγηση χρήσης και αποτελεσµάτων. Συνολικά εντάχθηκαν άνω των 18000 

προϊόντα. Με το άρθρο 13 του παρόντος διαµορφώνεται και το πλαίσιο που ισχύει µέχρι 

και σήµερα 

 

«Η υποχρέωση προσκόµισης από τους υποψήφιους αναδόχους υπεύθυνης δήλωσης µε τις 

τρεις χαµηλότερες τιµές των προϊόντων ή των υπηρεσιών που προσφέρονται, στα άλλα 

κράτη - µέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η οποία προβλέπεται στο εδάφιο 1 της 

παραγράφου 12 του άρθρου 27 του ν. 3867/2010 (ΦΕΚ 128 Β`), καταργείται από την 

ηµεροµηνία έναρξης της ισχύος του ν. 3867/2010. Στο στάδιο της κατακύρωσης των 

διαγωνισµών του προγράµµατος προµηθειών υπηρεσιών υγείας (ΠΠΥΥ) του 2011 και 

εφεξής γίνεται σύγκριση των τιµών των οικονοµικών προσφορών µε αυτές του 

Παρατηρητηρίου Τιµών, όπως καταγράφηκαν κατά την τελευταία ηµέρα της προθεσµίας 

υποβολής προσφορών ανά διαγωνισµό, εφόσον η ανωτέρω καταληκτική ηµεροµηνία 

έπεται της έναρξης ισχύος του άρθρου 24 του ν. 3846/2010. Εάν η τιµή που επιτυγχάνεται 

µε τη διαδικασία του προηγούµενου εδαφίου είναι µικρότερη, σε ποσοστό µεγαλύτερο του 

20%, από την προηγούµενη τελευταία αναρτηµένη στο Παρατηρητήριο Τιµών για το ίδιο 

είδος τιµή, για την ανάρτηση ή µη αυτής στο Παρατηρητήριο ακολουθείται η εξής 

διαδικασία: 

Η ανάρτηση ή όχι της εν λόγω τιµής αποφασίζεται από τριµελή Επιτροπή 

Παρατηρητηρίου, η οποία δεν είναι αµειβόµενη, συστήνεται στην Ε.Π.Υ. και αποτελείται 

από: α) δυο µέλη πανεπιστηµιακής εκπαίδευσης και β) από έναν υπάλληλο του 

Υπουργείου Υγείας, τα οποία ορίζονται από τον Υπουργό Υγείας.» 

- Σχετικά µε τη γενική λειτουργία των επιτροπών για προµήθεια υλικών ισχύει ακόµα ο 

νόµος 3580/2007  

Δικαιώµατα και υποχρεώσεις των µελών της Επιτροπής 

1. Κατά την άσκηση των καθηκόντων τους, τα µέλη της Επιτροπής απολαύουν 

προσωπικής και λειτουργικής ανεξαρτησίας και υπακούουν στη συνείδηση τους και το 

νόµο. Τα µέλη υποχρεούνται να τηρούν το καθήκον εχεµύθειας, το οποίο εξακολουθεί να 

ισχύει και µετά την µε οποιονδήποτε τρόπο αποχώρηση τους από την Επιτροπή. Τα µέλη 

υπέχουν πειθαρχική ευθύνη για κάθε παράβαση των υποχρεώσεων τους. 

2. Τα µέλη της Επιτροπής και ο Διευθυντής της Διεύθυνσης Προγραµµατισµού και 

Ελέγχου Προµηθειών υποχρεούνται στην υποβολή δήλωσης περιουσιακής κατάστασης 
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κατ` εφαρµογή του ν. 3231/2003, όπως ισχύει. Οι δηλώσεις των προσώπων αυτών 

ελέγχονται υποχρεωτικά κατ` έτος. 

 Το 2016 ξεκινά µια προσπάθεια ένταξης και δηµιουργίας ενός ψηφιακού καταλόγου 

µε χρήση διεθνών περιγραφών και κωδικοποιήσεων ώστε να ευνοείται η διαφάνεια και η 

ανταγωνιστικότητα µεταξύ των προµηθευτών διεθνώς.  Μετά από διαβουλεύσεις το 

παρατηρητήριο τιµών µετατρέπεται σε  «παρατηρητήριο ανώτατων αποδεκτών τιµών» και µε 

το νόµο 4472/2017 άρθρο 25 θεσπίζεται η ηλεκτρονική πλατφόρµα προµηθειών υγείας όπου 

ορίζεται: 

«1. Η Ε.Κ.Α.Π.Υ. (Εθνική κεντρική Αρχή Προµηθειών Υγείας) δηµιουργεί, συντηρεί και 

επικαιροποιεί την Ηλεκτρονική Πλατφόρµα Προµηθειών Υγείας που αποτελείται από 

τέσσερα (4) Μητρώα, τα οποία αποτελούν αναπόσπαστα µέρη αυτής και λειτουργούν σε 

αλληλεπίδραση και διασυνδεσιµότητα, σύµφωνα µε τα οριζόµενα στα άρθρα που 

ακολουθούν. Ειδικότερα: 

1.1. Το Μητρώο Προϊόντων, Υπηρεσιών και Προµηθευτών, στο οποίο περιλαµβάνονται τα 

εξής τρία (3) αρχεία:  

1.1.1 Το Αρχείο Κωδικοποίησης Προϊόντων, Υπηρεσιών και Προµηθευτών στο οποίο 

αναρτώνται: 

1.1.1.1. όλοι οι Προµηθευτές των προϊόντων και Υπηρεσιών που συναλλάσσονται µε το 

δίκτυο της Δηµόσιας Υγείας υπό συγκεκριµένη κατηγοριοποίηση και κωδικοποίηση, 

1.1.1.2. όλα τα προϊόντα και οι Υπηρεσίες, που οι συναλλασσόµενοι µε το Δίκτυο της 

Δηµόσιας Υγείας Προµηθευτές πωλούν, υπό συγκεκριµένη κατηγοριοποίηση και 

κωδικοποίηση. 

1.1.2. Το Αρχείο Εύρους Αποδεκτών τιµών, στο οποίο καταχωρούνται τα περιθώρια των 

τιµών, προϊόντων και υπηρεσιών, που γίνονται αποδεκτά από την έρευνα αγοράς και τη 

συνακόλουθη επεξεργασία των αποτελεσµάτων της. Τα εν λόγω περιθώρια χρησιµοποιούνται 

ως συµβουλευτική εργαλειοθήκη για την Ε.Κ.Α.Π.Υ., τόσο στο πλαίσιο σχεδιασµού των 

διαγωνιστικών διαδικασιών όσο και στις εργασίες της Επιτροπής Παρατηρητηρίου. H 

Ε.Κ.Α.Π.Υ. έχει την υποχρέωση να συλλέγει και να καταχωρεί τιµές για όλα τα φάρµακα για 

τα οποία έχει δικαίωµα να κάνει διαγωνισµό, σε τακτική βάση και από την έναρξη 

λειτουργίας του Αρχείου. 

1.1.3. Το Αρχείο Παρατηρητηρίου Ανώτατων Αποδεκτών Τιµών, που αντικαθιστά το 

υφιστάµενο Παρατηρητήριο Τιµών, στο οποίο αναρτώνται οι χαµηλότερες τιµές που 

επιτυγχάνονται µε οποιαδήποτε διαγωνιστική διαδικασία για όλα τα προϊόντα και υπηρεσίες 
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του άρθρου 24, µε εξαίρεση την τιµολόγηση των φαρµάκων, εντός των ορίων όσων ορίζονται 

στα επόµενα εδάφια και οι οποίες δεσµεύουν όλα τα είδη διαγωνιστικής διαδικασίας, καθώς 

και τη διαδικασία των απευθείας αναθέσεων από τους φορείς του άρθρου 23.  

Για τη λειτουργία και τον έλεγχο του ως άνω Αρχείου συγκροτείται στην Ε.Κ.Α.Π.Υ. 

πενταµελής Επιτροπή Παρατηρητηρίου, η οποία εξετάζει την ανάρτηση των τιµών στο 

Αρχείο εφαρµόζοντας συγκεκριµένα κριτήρια, ώστε οι επιτευχθείσες χαµηλότερες τιµές να 

ορίζονται ως οι αποδεκτές. Η ως άνω Επιτροπή αποτελείται από τους τέσσερις (4) 

Διευθυντές των Διευθύνσεων της Ε.Κ.Α.Π.Υ. και από ένα µέλος του ΔΣ το οποίο ορίζεται 

από τον Πρόεδρο.  

Αρχική βάση δεδοµένων τιµών του ως άνω αρχείου αποτελούν οι τιµές του υφιστάµενου 

Παρατηρητηρίου Τιµών της Ε.Π.Υ.. 

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας καθορίζεται ο κανονισµός λειτουργίας του Αρχείου 

Παρατηρητηρίου Ανώτατων Αποδεκτών Τιµών και τα κριτήρια ανάρτησης των τιµών στο 

Αρχείο. 

1.2. Το Μητρώο Κεντρικών Προµηθειών στο οποίο αναρτώνται οι δηλωθείσες ανάγκες από 

τους φορείς του άρθρου 23, σύµφωνα µε τα οριζόµενα στο άρθρο 26 του παρόντος, 

1.3. Το Μητρώο Κόστους και Αναλώσεων, στο οποίο περιλαµβάνονται τα κάτωθι Αρχεία: 

1.3.1. Το Αρχείο Αναλώσεων Δικτύου, στο οποίο αναρτάται ο ρυθµός ανάλωσης προϊόντων 

από τους φορείς του άρθρου 23, εκφρασµένος ποσοτικά και αξιακά σε καθορισµένη 

ηµερολογιακή βάση, 

1.3.2. το Αρχείο Προτύπων Αναλώσεων, στο οποίο αναρτώνται οι στατιστικώς 

επεξεργασµένοι δείκτες ποσοτικής και χρονικής ανάλωσης προϊόντων, προκειµένου να 

συγκρίνονται µε αντίστοιχους Διεθνώς καθιερωµένους, µε στόχο την επικαιροποιηµένη 

απεικόνιση του προφίλ των απαιτούµενων αναγκών, για την απρόσκοπτη λειτουργία των 

φορέων του άρθρου 23 και το συνακόλουθο έλεγχο στη διαχείριση, τόσο των αποθεµάτων 

τους όσο και των ρυθµών ανάλωσης. 

1.4. Το Μητρώο Τεχνικών Προδιαγραφών, στο οποίο περιλαµβάνονται τα κάτωθι Αρχεία, και 

από το οποίο εξαιρούνται οι Προδιαγραφές των Φαρµάκων: 

1.4.1. Το Αρχείο Αξιολόγησης Τεχνικών Προδιαγραφών, στο οποίο αναρτώνται και 

παρακολουθούνται οι αξιολογήσεις τεχνικών προδιαγραφών που έχουν αναπτυχθεί και 

αιτηθεί από τους φορείς του άρθρου 23 για τα προϊόντα και τις υπηρεσίες που απαιτούνται 

για τη λειτουργία τους, 
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1.4.2. το Αρχείο Ενιαίων Εθνικών Τεχνικών Προδιαγραφών για τα υπό κεντρικοποίηση 

προϊόντα και υπηρεσίες. Οι εν λόγω Ενιαίες Εθνικές Τεχνικές Προδιαγραφές είναι η απόληξη 

των διαδικασιών της αξιολόγησης των τεχνικών προδιαγραφών.» 

Οι βασικές αρχές για να µειωθεί το κόστος των υλικών τέθηκαν µε την παραπάνω 

νοµοθεσία, το πνεύµα της οποίας συνοψίζεται (Kastanioti 2012) : στη δηµιουργία πλαισίου 

συµφωνιών µε ορισµένο χρονικό ορίζοντα µεταξύ προµηθευτών και Φορέων, θέσπιση και 

χρήση κωδικοποίηση προϊόντων διεθνών προτύπων και αγορά προϊόντων (χρέωση, χρήση 

και τιµολόγηση).  Η ίδια οµάδα συγγραφέων παραθέτει πληροφορίες ενδεικτικές για 

µειώσεις υλικών από 30% έως και 72,97% σε τιµές µη ορθοπαιδικών υλικών µετά τη χρήση 

του παρατηρητηρίου τιµών (Σύστηµα περιτοναϊκής διάλυσης από συνολικό κόστος 

29658527 Ευρώ σε 20760968 – µείωση 30%, βηµατοδότες από 44869461 Ευρώ σε 

17317460 Ευρώ – µείωση 61,4 % κτλ). Το βασικό ερώτηµα που ανακύπτει πλέον είναι πόσο 

µπορούν να συµπιεστούν οι τιµές των ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης περιορίζοντας σε 

βιώσιµα επίπεδα το κέρδος των προµηθευτών; Με άλλα λόγια, υπάρχει τρόπος µείωσης των 

τιµών κάτω από τα επίπεδα αναφοράς που ορίστηκαν το 2010 και περιλαµβάνονται στο 

Παρατηρητήριο τιµών και είναι ίσα µε τις ελάχιστες τιµές των προϊόντων που περιέχονταν σε 

συµβάσεις εκείνης της περιόδου µεταξύ πωλητών και νοσηλευτικών ιδρυµάτων;  

  

  

Εικόνα 5: Περιτροχαντήριο 
κάταγμα (Πηγή: Apley & 
Solomon’s System of 

Orthopaedics and Trauma 
10th Edition, 2018)

Εικόνα 6 : Ακτινογραφική 
απεικόνιση περιτροχαντήριου 
κατάγματος (Πηγή: Apley & 

Solomon’s System of 
Orthopaedics and Trauma 

10th Edition, 2018)

Εικόνα 7: Ακτινογραφική 
απεικόνιση χρήσης Γ-nail  

και ανάταξη 
περιτροχαντήριου 

κατάγματος Πηγή: Apley 
& Solomon’s System of 

Orthopaedics and 
Trauma 10th Edition, 

2018)
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  Στο σηµείο αυτό κρίνεται σκόπιµη η σύντοµη περιγραφή παραγγελίας και χρέωσης 

ενός ορθοπαιδικού υλικού από µία ορθοπαιδική κλινική οποιουδήποτε δηµόσιου 

νοσοκοµείου. Στο παράδειγµα που ακολουθεί, αναλύεται η διαδικασία που αφορά τη χρέωση 

ενός ήλου τύπου Γ-Nail. Το υλικό αυτό χρησιµοποιείται για τη θεραπεία περιτροχαντήριων 

καταγµάτων (εικόνα 6), καταγµάτων δηλαδή στην περιοχή του µείζονα τροχαντήρα του 

ισχίου (Εικόνα 5) . Τα κατάγµατα αυτά είναι αποτέλεσµα ισχυρής βίας σε νέους ανθρώπους 

(πτώση από ύψος, τροχαίο ατύχηµα) είτε και το πλέον συνηθισµένο οστεοπορωτικά 

κατάγµατα χαµηλής βίας – κατάγµατα ευθραυστότητας (fragility fractures) –σε ασθενείς άνω 

των 70 ετών, ιδίως γυναίκες µε προχωρηµένη οστεοπόρωση.  H χρήση του ήλου επιτρέπει, 

µε µικρή επεµβατικότητα (µικρή τοµή), ανάταξη µακριά από την εστία του κατάγµατος µε 

απόλυτο σεβασµό στη βιολογία της περιοχής (εικόνα 7). Ο ασθενής δύναται να 

κινητοποιηθεί την επόµενη µέρα µε χρήση βακτηρίας µασχάλης ή τραπεζοειδούς βακτηρίας. 

Η επιλογή του υλικού ως θεραπευτική λύση είναι πολύ συχνή και η χρέωσή του 

περιλαµβάνει τα παρακάτω στάδια (η διαδικασία αφορά αποκλειστικά και µόνο παραγγελία 

και χρέωση ενός ορθοπαιδικού υλικού εµφύτευσης , το Γ-nail εν προκειµένω): 

- Σε αυτή την περίπτωση υπάρχουν κάποια υλικά τα οποία αποθηκεύονται σε ερµάρια ή 

ντουλάπες της ορθοπαιδικής κλινικής (επισυναπτόµενες εικόνες) αλλά ανήκουν στους 

προµηθευτές. Είναι συχνή η χρήση τους όπως περιγράφηκε.  

- Επειδή η ανάγκη για την χρήση των υλικών αυτών µπορεί να είναι επείγουσα, αλλά δεν 

υπάρχει συγκεκριµένος αριθµός ποσότητας που µπορεί να χρειαστεί ώστε να αγοραστεί η 

ποσότητα από το νοσοκοµείο, έχει γίνει η εξής συµφωνία µε τους προµηθευτές: Οι 

προµηθευτές παρέχουν τα υλικά αυτά στην ορθοπαιδική κλινική, χρησιµοποιώντας την 

κλινική σαν αποθηκευτικό χώρο των υλικών. Λογιστικά τα προϊόντα παραµένουν 

χρεωµένα στο προµηθευτή ως την στιγµή που θα χρησιµοποιηθούν. Την στιγµή που 

χρησιµοποιούνται δηµιουργείται δελτίο παραγγελίας και κατανάλωσης προς τον 

προµηθευτή και αυτός προσκοµίζει το τιµολόγιο για να γίνει η πληρωµή του υλικού. 

- Η διαδικασία που ακολουθείται για την πληρωµή των τιµολογίων, για τις περιπτώσεις των 

χρησιµοποιούµενων υλικών και φαρµάκων στην ορθοπαιδική κλινική είναι η κάτωθι: 

Εκδίδεται ατοµικό χρεωστικό για κάθε ασθενή της ορθοπαιδικής κλινικής. Το χρεωστικό 

αυτό αναγράφει τα στοιχεία του ασθενή και τα υλικά που χρησιµοποιήθηκαν. Το ατοµικό 

χρεωστικό υπογράφεται από τον γιατρό που χρησιµοποίησε το υλικό, τον διευθυντή της 
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κλινικής και την προϊσταµένη χειρουργείου. Στην συνέχεια τα χρεωστικά των ασθενών 

προσκοµίζονται συνοδευόµενα από τα τιµολόγια στο γραφείο προµηθειών. Εκεί 

υπογράφονται από τον προϊστάµενο Οικονοµικών, ο οποίος αφού ενηµερώσει τον 

διοικητή του νοσοκοµείου δίνει την εντολή για την πληρωµή των τιµολογίων. 
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- Παραπάνω παρατίθενται τα έντυπα που ετοιµάζονται από τον υπεύθυνο χρέωσης του 

χειρουργείου ώστε να διαµορφωθεί το ατοµικό χρεωστικό του ασθενή και να 

προσκοµισθούν για τελική υπογραφή / έγκριση στο Διευθυντή οικονοµικού και κατόπιν 

στον 

Διοικητή / Αναπληρωτή Διοικητή (Εικόνες 8-15 , ατοµικό αρχείο Κ. Σιδηρόπουλου) -Ο 

ρόλος του παρατηρητηρίου τιµών ή παρατηρητήριο ανώτατων αποδεκτών τιµών όπως 

είναι η νέα ονοµασία του αναδεικνύεται κοµβικός στον έλεγχο και στη θέσπιση των τιµών. 

Μια δυσλειτουργία του συστήµατος µπορεί να δηµιουργήσει καθυστερήσεις στην 

ενηµέρωση ή ακόµα και στη χρήση ενός υλικού.  Χαρακτηριστικό παράδειγµα 

περιγράφεται παρακάτω:  

«Με άλλα λόγια, οι χαµηλότερες τιµές που αναρτώνται από την Επιτροπή Προµηθειών 

Υγείας στο Παρατηρητήριο Τιµών είναι τιµές που δίδονται από τους ιδιώτες προµηθευτές 

στα νοµικά πρόσωπα της παραγράφου 1 του άρθρου 9 του ν. 3580/2007 στο πλαίσιο 

διαδικασίας προµήθειας (απευθείας ανάθεση, πρόχειρος διαγωνισµός, τακτικός διαγωνισµός, 

διαπραγµάτευση), αποτελούν το τίµηµα σύµβασης µεταξύ των ιδιωτών προµηθευτών και 

των ως άνω νοµικών προσώπων, και γνωστοποιούνται στην Επιτροπή Προµηθειών Υγείας 

από τα ίδια ως άνω νοµικά πρόσωπα. Κατά συνέπεια, η χαµηλότερη τιµή διαµορφώνεται µε 

ευθύνη, εντός των περιορισµών του ισχύοντος νοµοθετικού πλαισίου, του πωλητή (ιδιώτη/ 
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προµηθευτή), γνωστοποιείται στην Επιτροπή Προµηθειών Υγείας µε ευθύνη του αγοραστή 

(νοµικό πρόσωπο της παραγράφου 1 του άρθρου 9 του ν. 3580/2007) και αναρτάται στο 

Παρατηρητήριο Τιµών από την Επιτροπή Προµηθειών Υγείας. Οι πρόσφατες αναρτήσεις 

νέων τιµών και υλικών στο Παρατηρητήριο Τιµών είναι αποτέλεσµα της επαναλειτουργίας 

της βάσης δεδοµένων του στις 22 Οκτωβρίου 2015, καθώς επί σχεδόν δύο (2) έτη, από το 

Νοέµβριο του έτους 2013, είχε σοβαρά λειτουργικά προβλήµατα, ειδικώς δε από τον Απρίλιο 

του έτους 2014 ήταν τεχνικώς αδύνατη η ανάρτηση σε αυτό νέων τιµών και υλικών. Σε όλο 

το χρονικό διάστηµα της αδρανοποίησης του Παρατηρητηρίου Τιµών είχαν σωρευθεί 

χιλιάδες νέα αιτήµατα των νοµικών προσώπων της παραγράφου 1 του άρθρου 9 του ν. 

3580/2007 για αναρτήσεις νέων τιµών και υλικών. Ο τεράστιος όγκος των αιτηµάτων αυτών 

διεκπεραιώνεται σταδιακά.» 

Η ανακοίνωση αυτή υπογράφεται από την Επιτροπή Προµήθειας Υλικών και λειτουργεί 

απαντητικά σε αιτιάσεις προµηθευτών αλλά και παρόχων υγείας πως δεν µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν νέα καινοτόµα υλικά ούτε να διορθωθούν τιµές προϊόντων που δεν 

ανταποκρίνονται στα σύγχρονα δεδοµένα (είτε υποτιµηµένα είτε υπερτιµηµένα).  

 Την τελευταία πενταετία οι συµβάσεις και οι συµµετοχές γίνονται µε πλήρως 

ηλεκτρονικό τρόπο στην πλατφόρµα isupplies όπου εγγράφονται οι προµηθευτές των υλικών, 

καταθέτουν πρόσκληση ενδιαφέροντος µε συγκεκριµένες (σαφείς ή διευρυµένες) τεχνικές 

προδιαγραφές τα νοσοκοµεία και συνάπτεται µειοδοτική σύµβαση , βάσει των τιµών 

παρατηρητηρίου, τρίµηνης ή εξάµηνης διάρκειας. Δυστυχώς δεν υπάρχει ποιοτικός έλεγχος 

των προσφερόµενων ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης παρά µόνο η ελάχιστη προσφορά. Αν 

επιθυµεί η διοίκηση του νοσοκοµείου ή της κλινικής εγγυηµένη ποιότητα αναγκάζεται στις 

τεχνικές προδιαγραφές να ορίσει συγκεκριµένο προΪόν ή οµάδα προϊόντων προαπαιτώντας 

κάποιο µοναδικό χαρακτηριστικό του, „φωτογραφίζοντάς το“.  Η µέθοδος αυτή είναι νόµιµη 

και ηθική για να εξασφαλιστεί η ποιότητα των υλικών αλλά επιτρέπει τη δηµιουργία 

πελατειακών σχέσεων και αδιαφάνειας.  

 Στο σηµείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι η θεώρηση πως η τιµολόγηση και τελικά 

κοστολόγηση των προϊόντων όπως αυτά περιλαµβάνονται στη λίστα τιµών του 

παρατηρητηρίου είναι αβάσιµη και απλοϊκή. Δεν υπάρχει κανένα επιστηµονικό δεδοµένο 

εγχώριο ή διεθνές που περιγράφει, όπως αναλύθηκε στο κεφάλαιο 2 του παρόντος, το κόστος 

παραγωγής και διάθεσής του από τον προµηθευτή. Η τιµή αυτή µπορεί να είναι αποτέλεσµα 

αναµόχλευσης και δράσης αδιαφανών παραγόντων που στόχευαν στην επίτευξη ίδιου 

κέρδους.  Η διαπραγµάτευση των τιµών και η επίτευξης της βέλτιστης συµφωνίας από 
	 	 66



πλευράς του δηµοσίου για ένα υλικό ενδέχεται να έγινε υπό υγιείς όρους γενικά αλλά µε µη 

δεδοµένη µυστικότητα ως προς το ύψος των µειοδοτικών προσφορών – πιθανότητα 

λειτουργίας οµάδων κοινών συµφερόντων µεταξύ των προµηθευτών.  
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5.  Μικτό σύστηµα τιµολόγησης ορθοπαιδικών υλικών 

εµφύτευσης : Λειτουργία επιστηµονικών επιτροπών έγκρισης και 

αγορά των προϊόντων σε επίπεδο ΥΠΕ και όχι ανά ασθενή ανά 

νοσηλευτικό ίδρυµα 

 Η αγορά και η διάθεση σε ένα συγκεκριµένο ύψος τιµής ορθοπαιδικών υλικών 

εµφύτευσης απαιτεί ρύθµιση ώστε να είναι δυνατή η αποζηµίωση των νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων για τη θεραπεία µε χρήση αυτών από τους ασφαλιστικούς φορείς ανά τοκν κόσµο. 

Παρουσιάστηκε η ιδιαιτερότητα της αγοράς και οι ξεχωριστές παράµετροι που την διέπουν 

(Κεφάλαιο 2), αναφέρθηκαν συγκεκριµένες περιπτώσεις και προτάσεις που έχουν 

εφαρµοστεί από κράτη ανά τον κόσµο και οι λόγοι για τους οποίους αυτές εν µέρει ή 

εξολοκλήρου απέτυχαν (Κεφάλαιο 3) και τέλος αναλύθηκε η παρούσα κατάσταση στην 

Ελλάδα (Κεφάλαιο 4), όπου καταδείχτηκε πως παρά τη µείωση των τιµών που επιτεύχθηκε 

µε τον εξορθολογισµό των τιµολογήσεων και των χρεώσεων κατά το 2009-2011 δεν 

επιτρέπει το σύστηµα µε τις Τιµές Παρατηρητηρίου περαιτέρω συµπίεση αυτών.  

 Η πρόταση που αντιτείνεται  ως λύση για το διεθνές αυτό πρόβληµα συνοψίζεται ως 

εξής: 

Καθορισµός από επιτροπή εγκεκριµένων ορθοπαιδικών χειρουργών συγκεκριµένων υλικών 

εµφύτευσης για κάθε πάθηση ή τραυµατισµό ορθοπαιδικού ενδιαφέροντος περιορίζοντας το 

πλήθος των επιλογών βάσει επιστηµονικών κριτηρίων αποτελεσµατικότητας, λαµβάνοντας 

υπόψη το κόστος. Η λίστα µε τα υλικά θα ανανεώνεται ανά 5ετία.  

Η κάθε ΥΠΕ θα προµηθεύεται τα υλικά σε ετήσια βάση απευθείας από τον κατασκευαστή 

(εργοστάσιο) ή τον επίσηµο εισαγωγέα του και θα τα διανείµει στα νοσηλευτικά ιδρύµατα της 

δικαιοδοσίας της ανάλογα µε τις ανάγκες του καθενός , όπως θα προκύπτει από τον κύκλο 

(ποσοτικά και κατά είδος) χειρουργικών πράξεων της προηγούµενης χρονιάς. Τα υλικά αυτά θα 

αποθηκεύονται στα εν λόγω νοσοκοµεία, τα οποία θα είναι υπεύθυνα για τη φύλαξή τους. Αν 

µεταβληθούν οι ανάγκες ενός νοσοκοµείου µε µη προβλέψιµο τρόπο για ένα υλικό , θα µπορεί 

να παραλάβει το υλικό αυτό από άλλο νοσηλευτικό ίδρυµα όπου αυτό βρίσκεται σε πλεόνασµα, 

µε µια απλή, δίχως οικονοµική επιβάρυνση, διαδικασία.  

Ο κάθε προµηθευτής θα είναι υπεύθυνος να εκπαιδεύσει το ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό στη χρήση και τοποθέτηση των υλικών, καθώς η παρουσία του αντιπροσώπου στην 
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αίθουσα του χειρουργείου θα είναι επιτρεπτή µόνο κατ’ εξαίρεση σε ειδικές σπάνιες και 

απαιτητικές περιπτώσεις.  

Σε περίπτωση κατά την οποία ο ασθενής θα έχει επιβεβαιωµένο όφελος από τη χρήση υλικού 

εµφύτευσης που δεν περιλαµβάνεται στη σύµβαση εκείνης της χρονικής περιόδου εκείνης της 

ΥΠΕ, µετά από σχετική εισήγηση όπου θα υπάρχει επιστηµονική αιτιολόγηση από το θεράποντα 

ορθοπαιδικό χειρουργό θα µπορεί η ΥΠΕ να προµηθευτεί το υλικό είτε από άλλη ΥΠΕ που το 

διαθέτει στη σύµβασή της είτε από τον αντιπρόσωπο της εταιρείας σε τιµή που θα ορίζεται 

ανάλογα µε τα διεθνή πρότυπα.  

 Παρακάτω θα γίνει αναλυτική προσέγγιση των επιµέρους σταδίων του πλάνου 

δράσης: πώς θα στελεχώνονται και πώς θα λειτουργούν οι επιτροπές; (υποκεφάλαιο 5.1), 

απόδειξη της σχέσης µεταξύ τιµής χονδρικής και λιανικής γενικά στην οικονοµία και πιο 

ειδικά στην οικονοµία της υγείας (υποκεφάλαιο 5.2), χρήση ενός ανάλογου παραδείγµατος 

που εφαρµόζεται εγχώρια και διεθνώς ( νοσοκοµειακές τιµές φαρµάκου ) µε στατιστική 

ανάλυση της επιστηµονικής βάσης (υποκεφάλαιο 5.3) και τέλος οι προσαρµογές που θα 

απαιτηθούν σε επίπεδο νοσηλευτικών ιδρυµάτων ώστε να ανταπεξέλθουν στις νέες 

απαιτήσεις που δηµιουργούνται (υποκεφάλαιο 5.4).  

5.1 Σύσταση, Καθήκοντα και Χρονική Διάρκεια Επιτροπών ελέγχου και 

έγκρισης Ορθοπαιδικών υλικών 

 Η επιτροπή για επιλογή υλικών προς χρήση σε κάθε ΥΠΕ µπορεί να αποφασίζει για 

µία ή περισσότερες περιπτώσεις πάθησης ή κάκωσης (κάταγµα) ανάλογα αν τα µέλη της 

έχουν την αντίστοιχη γνώση ή εµπειρία που πάντα θα πρέπει να αποδεικνύεται. Για να 

µετέχει κάποιος ορθοπαιδικός σε µία επιτροπή πρέπει να έχει τουλάχιστον 10ετή χειρουργική 

εµπειρία ως χειρουργός των αντίστοιχων παθήσεων ή τραυµατισµών αλλά και πρέπει να 

είναι ενήµερος ως προς τα σχετικά οικονοµικά µεγέθη και τις εκθέσεις κόστους και 

αποτελέσµατος των εκάστοτε υλικών. Ένας ορθοπαιδικός του ΕΣΥ ή πανεπιστηµιακός ή 

ιδιώτης ιατρός θα έχει τις ίδιες πιθανότητες να µετέχει σε επιτροπή αρκεί να πληροί τα 

παραπάνω κριτήρια. Τα µέλη της επιτροπής πρέπει να είναι ανεξάρτητα από οικονοµικά 

συµφέροντα ή αν εργάζονται ή διευθύνουν κάποιο εκπαιδευτικό κέντρο στο οποίο 

εφαρµόζεται και διδάσκεται µία ορισµένη µέθοδος που χρησιµοποιεί ορισµένο υλικό αυτό 

πρέπει να ορίζεται και να δηλώνεται εκ των προτέρων. Στην περίπτωση αυτή το µέλος της 

επιτροπής που θα εµφανίζει την οποιαδήποτε υποψία και µόνο σύγκρουσης συµφερόντων 
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µπορεί να µετέχει στην επιτροπή αλλά χωρίς δικαίωµα ψήφου ως προς την επιλογή 

διαθέσιµων υλικών για την πάθηση ή τον τραυµατισµό αυτόν. Τέλος κάθε µέλος της 

επιτροπής θα πρέπει να καταθέτει δήλωση πόθεν έσχες καθόλη τη θητεία του στην επιτροπή 

όπως και επί 4 χρόνια µετά το πέρας της. Η κάθε επιτροπή θα αποτελείται από 4 

ορθοπαιδικούς χειρουργούς. 

 Όπως έχει παρουσιαστεί οι ορθοπαιδικοί χειρουργοί δε διαθέτουν γνώσεις 

οικονοµικών, όπως και όλοι οι γιατροί. Για να διευκολυνθεί το έργο της κάθε επιτροπής θα 

µετέχει ως µέλος και ως οικονοµικός σύµβουλος και ένας διοικητικός υπάλληλος µε εµπειρία 

στις χρεώσεις υλικών(γραφείο προµηθειών) και γνώσεις οικονοµικών κατά τη συζήτηση 

οικονοµικής αποτελεσµατικότητας του υλικού. Η επιλογή για τη συµµετοχή καθενός υλικού 

θα γίνεται µε ψηφοφορία (απόλυτης πλειοψηφίας) σε κάθε στάδιο της διαδικασίας επιλογής 

έως ότου συνταχθεί η τελική λίστα υλικών η οποία θα περιλαµβάνει έως 5 υλικά 

διαφορετικών χαρακτηριστικών αλλά µε κοινή χρήση, δηλαδή θα εξυπηρετούν τη θεραπεία 

του ίδιου προβλήµατος αλλά θα προσαρµόζονται στις ανάγκες ξεχωριστών ασθενών.  

 Στην αρχή της διαδικασίας θα κατατίθενται προτάσεις από τις ενδιαφερόµενες 

εταιρείες που θα περιλαµβάνουν µόνο τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τις ενδείξεις του 

υλικού (έκθεση προϊόντος). Θα συνεδριάζει η επιτροπή και θα καταλήγει µε ψηφοφορία αν 

θα συµπεριληφθεί το έκαστο υλικό στο επόµενο στάδιο επιλογής (short list). Η ψηφοφορία 

θα είναι του τύπου „Προκρίνεται το Χ υλικό στο επόµενο στάδιο επιλογής; ΝΑΙ ή ΟΧΙ“ . Η 

απόφαση θα λαµβάνεται κατά πλειοψηφία µεταξύ των ορθοπαιδικών της επιτροπής και σε 

περίπτωση ισοψηφίας θα ψηφίζει και ο οικονοµικούς σύµβουλος.  Τα υλικά που θα 

συµπεριληφθούν στη short list θα κριθούν και ως προς το οικονοµικό σκέλος, δηλαδή αν 

είναι cost-effective και ποιο το ύψος της τιµής κοστολόγησης. Στην ψηφοφορία πλέον 

µετέχει και ο οικονοµικός σύµβουλος (ο οποίος θα καταθέτει όπως και τα άλλα µέλη της 

επιτροπής πόθεν έσχες για την ίδια χρονική περίοδο). Η απόφαση για κάθε υλικό θα 

προκύπτει µε απόλυτη πλειοψηφία και το στάδιο αυτό θα επαναλαµβάνεται όσες φορές 

απαιτηθεί ώστε να περιλαµβάνει η λίστα έως 5 επιλογές (maximum 5 υλικά τουλάχιστον 3 

διαφορετικών εταιρειών). Το ελάχιστο πλήθος υλικών ορίζεται σε 3 τουλάχιστον 2 

διαφορετικών εταιρειών.  

 Η διάρκεια ισχύος της απόφασης της κάθε επιτροπής θα είναι πενταετής. Η επιτροπή 

µε αλλαγµένη σύνθεση (τουλάχιστον κατά 50% ήτοι τρία εκ των πέντε µελών διαφορετικά) 

θα συνέρχεται κατά το πέµπτο έτος ισχύος της σύµβασης και θα επιλέγει τα υλικά της 

επόµενης πενταετίας. Οι επιλογές των εταιρειών και των υλικών θα πρέπει να είναι κατά 
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30% αλλαγµένες σε σχέση µε την προηγούµενη περίοδο. Οι µετέχοντες στις επιτροπές δε θα 

αποζηµιώνονται αν µετέχουν στο δηµόσιο ή αν είναι πανεπιστηµιακοί (θα θεωρείται δηλαδή 

µία εκ των υποχρεώσεών τους) ενώ οι ιδιώτες ορθοπαιδικοί χειρουργοί θα αποζηµιώνονται 

ως προς το κόστος διαµονής και µετακίνησης.   

 Οι ηµεροµηνίες που θα πραγµατοποιούνται οι συνεδριάσεις των επιτροπών θα είναι 

κοινές για όλες τις ΥΠΕ και ταυτόχρονα για όλα τα υλικά εµφύτευσης ανά στάδιο επιλογής. 

Τα πρακτικά της συνεδρίασης θα δηµοσιεύονται άµεσα για λόγους διαφάνειας, ενώ δε θα 

υπάρχει δυνατότητα ενστάσεων από τους θιγόµενους προµηθευτές - η επιστηµονικότητα της 

επιτροπής είναι πάνω από τα ιδιωτικά οικονοµικά συµφέροντα. Κάθε στάδιο επιλογής θα 

πραγµατοποιείται σε διαφορετική χρονική στιγµή.  Το χρονικό πλαίσιο ολοκλήρωσης της 

τελικής διαµόρφωσης της λίστας επιλογών θα πρέπει να ικανό ώστε να υπάρχει η 

δυνατότητα στον κατασκευαστεί ή εισαγωγέα να προµηθεύσει πλήρως όλες τις ΥΠΕ για όλα 

τα υλικά που ανήκουν στην εταιρεία και έχουν ενταχθεί σε λίστα επιλογών ώστε στην αρχή 

της νέας πενταετίας να µη υπάρχουν ελλείψεις. 

 Η ΥΠΕ µόλις παραλάβει και ελέγξει τα υλικά οφείλει να αποπληρώσει πλήρως τον 

προµηθευτή, ο οποίος πλέον δε φέρει καµία υποχρέωση εκτός από τη συντήρηση και 

αντικατάσταση εργαλείων τοποθέτησης των υλικών. Εννοείται πως θα έχει ολοκληρωθεί και 

η εκπαίδευση του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού στο χειρισµό τον εργαλείων του 

για την τοποθέτηση του προϊόντος εµφύτευσης.  

 Σε περίπτωση που αποδειχθεί πως κάποιο υλικό είναι ακατάλληλο ή ένας 

προµηθευτής είναι αναξιόπιστος, η επιτροπή φέρει πλήρως την επιστηµονική και νοµική 

ευθύνη. Θα πρέπει να αποδείξει πως δε γνώριζε παρά τις προσπάθειες που είχε καταβάλει 

κατά την περίοδο της επιλογής των υλικών πως συνέτρεχαν λόγοι που καθιστούσαν το υλικό 

ή τον προµηθευτή ακατάλληλους.  

5.2 Η σχέση µεταξύ της χονδρικής και λιανικής τιµής ενός προϊόντος. 

 Η χονδρική τιµή που ενίοτε συµπίπτει και µε την εργοστασιακή τιµή (ex factory 

price) ενός προϊόντος είναι η τιµή που το αγοράζει ο έµπορος, αυτός δηλαδή τελικά που θα 

το διαθέσει (πουλήσει) στον τελικό καταναλωτή. Η τιµή διάθεσης ενός προϊόντος σε έναν 

καταναλωτή που το αγοράζει για ίδια χρήση και σε µικρές ποσότητες ορίζεται ως λιανική 

τιµή. Η χονδρική τιµή ενός προϊόντος πάντα είναι πιο µικρή από την αντίστοιχη λιανική του, 

καθώς θα πρέπει να αποφέρει κέρδος η οικονοµική δραστηριότητα όλων όσων εµπλέκονται 
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σε αυτή την εµπορική αλυσίδα από την παραγωγή του αγαθού έως την κατανάλωσή του. 

Σχετικά µε όλες τις λιανικές και χονδρικές τιµές όλων τα αγαθών παρατηρούνται τα εξής: 

- Η χονδρική τιµή ενός προϊόντος επηρεάζει τη λιανική τιµή του ίδιου προϊόντος και 

καθορίζεται πρώτη (Tiwari & Shahbaz 2013, Ulke & Ergun 2014, Matsoui 2017, Matsoui 

2018) 

- Ο τρόπος επίδρασης της χονδρικής τιµής στη λιανική παρουσιάζει ασυµµετρίες και δεν 

είναι γραµµικός (Panagiotou & Stavrakoudis 2017, Chavas & Mehta 2004) 

- Η λιανική τιµή είναι συνάρτηση πολλών παραγόντων πέραν της χονδρικής τιµής και αυτό 

επιτρέπει µεγάλες διακυµάνσεις στις τιµές λιανικής για το ίδιο προϊόν σε διαφορετικούς 

λιανεµπόρους (O’Connell &Wei 2002) 

- Η τιµές της λιανικές ανθίσταται σε πτώση των αντίστοιχων τιµών χονδρικής, ενώ σε 

περίπτωση ανόδου των τιµών χονδρικής ακολουθούν οι λιανικές τιµές την ίδια πορεία 

άµεσα µε µεγαλύτερη αύξηση και ταχύτερο ρυθµό. Η ύπαρξη µεσαζόντων επιδρά 

αναλογικά στο παραπάνω φαινόµενο (Mashiyama 1986, Hosken &Reifen 2004, Guthrie 

1981). 

 Oι Tiwari και Shahbaz, το 2013, µελετώντας τις τιµές χονδρικής και λιανικής όλων 

των προϊόντων στην Ινδία κατά την περίοδο 1950-2009, κατέδειξαν πως υπάρχει σχέση 

µεταξύ της χονδρικής και λιανικής τιµής αλληλεπίδρασης και ταυτόχρονης κίνησης, δηλαδή 

όταν παρατηρείται αύξηση στη µία τιµή συµπαρασύρεται και η άλλη. Επίσης αποδείχτηκε 

πως η χονδρική επηρεάζει περισσότερο τη λιανική τιµή από ότι το αντίστροφο. Δηλαδή, µία 

άνοδος της λιανικής τιµής στα προϊόντα θα επηρεάσει σε µικρότερο βαθµό την τιµή της 

χονδρικής από ότι µια αντίστοιχου βαθµού άνοδος της χονδρικής τιµής θα επηρέαζε τη 

λιανική τιµή τους. Οι Ulke & Ergun το 2014, πραγµατοποίησαν µια αντίστοιχη µελέτη στην 

Τουρκία όπου αναλύθηκε η σ΄χεση µεταξύ των δύο τιµών και κατέληξαν στα ίδια 

συµπεράσµατα µε µία διαφοροποιήση: η λιανική τιµή ενός προϊόντος βραχυπρόθεσµα δεν 

µπορεί να επηρεάσει την αντίστοιχη χονδρική, αλλά µακροπρόθεσµα εµφανίζεται ως ο 

κύριος δείκτης για µεταβολές τιµών. Η µακροχρόνια αυξηµένη ζήτηση ενός προϊόντος 

µπορεί να προκαλέσει πληθωριστικές τάσεις στην τιµή του. Για το λόγο αυτό , πέρα από την 

επιδιωκόµενη διαφάνεια προτάθηκε αλλαγή της σύστασης της λίστας των υλικών 

εµφύτευσης κατά 30% σε σχέση µε την προηγούµενη.  

 Ο Matsui, το 2017, ανέλυσε µία περίπτωση κατά την οποία ένας κατασκευαστής 

λειτουργεί διπλα: πουλάει το ίδιο αγαθό σε χονδρεµπόρους αλλά και σε τελικούς 

καταναλωτές προφανώς σε διαφορετικές τιµές, όµως πάντα σε µεγάλες ποσότητες. Για να 
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επιτευχθεί το µέγιστο κέρδος πρέπει να ορίσει πρώτα την τιµή χονδρικής πώλησης στην 

περίπτωση που γίνεται απευθείας πώληση στους τελικούς καταναλωτές και έπειτα την τιµή 

πώλησης στους χονδρεµπόρους. Στόχους του είναι να καταστεί διπλά αναταγωνιστικός. Στην 

περίπτωση που ο κατασκευαστής λειτουργεί µόνο ως προµηθευτής χονδρεµπόρων (Matsui 

2018) έχει το µέγιστο όφελος να θέσει την τιµή πώλησης όσο πιο νωρίς γίνεται 

προβλέποντας και επηρεάζοντας ταυτόχρονα την κίνηση και την κατανάλωση της αγοράς, 

ενώ οι χονδρέµποροι και αργότερα οι πωλητές λιανικής αυξάνουν το κέρδος αν αυξάνουν τις 

τιµές τους διαδοχικά. Οι προϋποθέσεις για τη δηµιουργία ενός „ράλι“ τιµών έχουν καλυφθεί. 

Στο δικό µας µοντέλο, επιδίωξη της κάθε ΥΠΕ πρέπει να είναι η αγορά των υλικών 

εµφύτευσης να γίνεται σχεδόν πάντα από τον κατασκευαστή ή διαφορετικά από τον 

ευρωπαϊκό επίσηµο εισαγωγέα του. 

 Η χονδρική τιµή επηρεάζει τη λιανική τιµή ενός προϊόντος µε τρόπο µη συµµετρικής 

(κανονικής) κατανοµής και η επίδραση της µεταβάλλεται µε διαφορετικό τρόπο αν η 

χονδρική τιµή αυξηθεί και αν µειωθεί (Chavas & Mehta 2004). Οι δύο ερευνητές 

χρησιµοποίησαν ως παράδειγµα την αγορά του βουτύρου στις ΗΠΑ από το 1980-2001. Στην 

αγορά αυτή υπήρξε µεγάλη διακύµανση της τιµής και προς τις δύο κατευθύνσεις. Η  αύξηση 

της τιµής της χονδρικής αυξάνει ασύµµετρα την αντίστοιχη τιµή της λιανικής, ενώ η µείωση 

αυτής δεν έχει αντίστοιχη άµεση επίδραση και πτωτική τάση. Επίσης όσο πιο αιφνίδια και σε 

µεγαλύτερο εύρος είναι η µεταβολή της χονδρικής τόσο περισσότερο αυξάνεται και η 

λιανική. Επιπλέον, η λειτουργία εµπόρων λιανικής µε αποθέµατα επηρεάζει πολύ το 

περιθώριο κέρδους τους και οδηγούν στην υπερκοστολόγηση προϊόντων λιανικής ενώ αυτά 

είχαν αγοραστεί στο παρελθόν µε διαφορετικές τιµές. Στο σηµείο αυτό συνδράµει και η 

µελέτη της αγοράς κρέατος των ΗΠΑ ως προς τις τιµές χονδρικές και λιανικής των 

Panagiotou & Stavrakoudi (2017) που καταλήγει στην ασυµµετρία της κατανοµής των τιµών 

αλλά και των µεταβολών της λιανικής που ακολουθεί µεταβολή της χονδρικής και εξαρτάται 

και από τη δύναµη της αγοράς. Για αυτό, για να µπορέσει να επιτευχθεί σταθερά η 

χαµηλότερη δυνατή τιµή κάθε εµφυτεύσιµου υλικού, πρέπει να αγοράζεται σε τιµές και 

ποσότητες χονδρικής. 

 Οι O’Connell & Wei (2002) προσπάθησαν να ελέγξουν τους παράγοντες από τους 

οποίους εξαρτάται η τελική τιµή ενός προϊόντος στον καταναλωτή. Έθεσαν σαν αντικείµενο 

µελέτης τις τιµές των προϊόντων και τις διακυµάνσεις αυτών που συναντόντια σε 

διαφορετικές πολιτείες των ΗΠΑ. Επίσης έλαβαν υπόψη αν παράγονται ή όχι τοπικά ή αν 

µπορούν να παραχθούν και τοπικά. Οι παράγοντες που επιδρούν τοπικά και επηρεάζουν 
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θετικά την ποικιλία τιµών του ίδιου αγαθού : οι κλιµατικές συνθήκες και οι συνήθειες του 

τοπικού πληθυσµού µπορούν να επηρεάσουν την κατανάλωση ενός αγαθού, η ύπαρξη 

ανταγωνισµού τοπικού ή και διεθνούς, παροδικές µεταβολές των τιµών (εκπτώσεις) για να 

επηρεαστούν τα καταναλωτικά πρότυπα. Αυτό που προέκυψε είναι πως οι τιµές των 

προϊόντων για µια περιοχή είναι σχετικά σταθερές αλλά διαφέρουν από περιοχή σε περιοχή. 

Επίσης η ύπαρξη και τοπικού ανταγωνισµού επηρεάζει πολύ τις διακυµάνσεις των τιµών. 

Σχετικά µε τα ορθοπαιδικα υλικά εµφύτευσης καθώς δεν υπάρχουν τοπικά παραγώµενα 

αντίστοιχα υλικά και αν θεωρηθεί πως η Ευρωπαϊκή Ένωση είναι µια αγορά παρόµοιας 

δυναµικότητας µε την αντίστοιχη των ΗΠΑ, αν επιτευχθεί µια αρχικά καλή συµφωνία και 

χαµηλή τιµή σε ποσότητες χονδρικής οι τιµές αυτές θα τείνουν να παραµείνουν σε αυτό το 

επίπεδο. Όµως πως επιτυγχάνεται µια καλή εµπορική συµφωνία σε τιµές χονδρικής όταν το 

κόστος παραγωγής είναι άγνωστο στον αγοραστή όπως ισχύει στην περίπτωση αυτή; Οι 

Wang, Lau & Lau το 2012 δηµιούργησαν ένα µαθηµατικό µοντέλο για να ελέγξουν τα 

πιθανά σενάρια και να καταλήξουν στην ευνοϊκότερη συνθήκη για τον αγοραστή. Στη µία 

περίπτωση ο παραγωγός θέτει την τιµή της µονάδας και ο αγοραστής θέτει την αντίστοιχη µε 

την οικονοµική δυνατότητά του παραγγελία σε ποσότητα. Στη δεύτερη περίπτωση ο 

αγοραστής προτείνει µια λιανική τιµή πώλησης που θα είναι η τιµή αγοράς του αγαθού  

προσαυξηµένη κατά x% που θα είναι το κέρδος του. Στην τρίτη περίπτωση ο αγοραστής 

προτείνει έκπτωση την προτεινόµενη τιµή αν αυξηθεί η ποσότητα αγοράς.  Προφανώς , 

καθώς στόχος των ΥΠΕ δεν είναι η επίτευξη κέρδους επί τοων πωλήσεων προτιµάται η τρίτη 

προσέγγιση, όταν υπάρχει διαπραγµάτευση µε τον κατασκευαστή. Ωστόσο, επειδή η 

απευθείας διαπραγµάτευση δεν είναι πάντοτε δυνατή, και στην περίπτωση της κεντρικής και 

συνολικής διαπραγµάτευσης των τιµών το αποτέλεσµα θα είναι πολύ ικανοποιητικό, σίγουρα 

καλύτερο από την περίπτωση χρήσης τιµών αναφοράς (όπως γίνεται σήµερα , Τιµές 

Παρατητηρίου), κίνητρα αύξησης της χρήσης γενοσήµων και χρήση τιµαρίθµου (δηλαδή 

προσαρµογή των εκάστοτε τιµών στο σύγχρονο κάθε φορά κόστος ζωής). Η απόδειξη ισχύος 

των παραπάνω προκύπτει από την έρευνα για την τιµή του φαρµάκου στη Νορβηγία και τη 

µεταβολή της ανάλογα µε τις διαφορετικές πολιτικές των Håkonsen, Horn & Toverud (2009).  

 Οι Hosken & Reifen (2004) έθιξαν πως όσο εκπτωτικές και αν εµφανίζονται οι τιµές 

λιανικής πάντα θα είναι κατά πολύ υψηλότερες από τις αντίστοιχες χονδρικής και πως µετά 

από έκπτωση αναµένεται ανατίµηση. Οι τιµές λιανικές ως εκ τούτου είναι πολύ αυξηµένες 

και επηρεάζονται από πολλούς ακόµα παράγοντες πέραν της αρχικής τιµής χονδρικής: 

τιµολογιακές πολιτικές, πληθωρισµός, αυξηµένη κατανάλωση (Guthrie 1981) και η ύπαρξη 
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µεσαζόντων (Mashiyama 1986). Η δράση του µεσάζοντα είναι διττή: α) απαιτεί αυξηµένο 

απόθεµα για τον ίδιο µειώνοντας παροδικά τις τιµές χονδρικής για τον ίδιο χωρίς να 

επηρεαστούν, όπως αναδείχθηκε παραπάνω, οι τιµές λιανικής και β) η αύξηση του 

αποθέµατος προκαλεί αύξηση της τιµής λιανικής εξαιτίας µιας αναµενόµενης αύξησης της 

ζήτησης την επόµενη περίοδο. Αυτή η αναµόχλευση των τιµών, εξαρτώµενη πλήρως από τις 

δυνατότητες της εφοδιαστικής αλυσίδας σε όλα τα επίπεδα, πρέπει να αποφευχθεί όχι µόνο 

µε την αποφυγή µεσαζώντων αλλά και µε τη διατήρηση της κατανάλωσης σε σταθερά κάθε 

φορά επίπεδα, ανεξάρτητα µε το δέλεαρ καλύτερης τιµής στην περίπτωση µεγαλύτερης 

παραγγελίας, καθώς τότε η ΥΠΕ θα λειτουργήσει ακούσια ως µεσάζων.  

5.3 Η τιµολογιακή πολιτική στην αγορά του φαρµάκου ως παράδειγµα 

επιτυχούς κεντρικής διαχείρισης (αγοράς και διάθεσης) υγειονοµικού 

αγαθού σε χαµηλές τιµές από δηµόσιο φορέα 

 Η παγκόσµια αγορά έχει προβεί σε προσπάθειες να ελεγχθεί η τιµή του φαρµάκου. 

Στις ΗΠΑ µε την Drug Price Competition and Patent Term Restoration Act (1984) 

εξασφαλίστηκε εξοικονόµηση 35 δδισ $ εντός δεκαετίας µε χρήση γενοσήµων και διάρκεια 

πατέντας φαρµάκου προσδιορισµένη χρονική, έως δηλαδή την στιγµή που η φαρµακευτική 

εταιρεία θα εξισορροπούσε την επένδυση για την έρευνα και δηµιουργία του φαρµάκου.  Το 

Drug Pricing Program εξασφάλισε άλλα 3.8 δισ $ κατά το 2013 ορίζοντας ανώτατη τιµή για 

κάθε φάρµακο. Στην τιµή αυτή τα νοσοκοµεία λαµβάνουν έκπτωση τουλάχιστον 22.5 % για 

να εξασφαλίσου νίση πρόσβαση σε όλους. Επίσης υπάρχει νοµοθεσία από το 2009 που 

επιτρέπει έγκριση γενόσηµου φαρµάκου µε γρήγορες διαδικασίες όταν υπάρχει πολύ ακριβό 

ανταγωνιστικό φάρµακο. Τέλος η ύπαρξη γενοσήµου αυξάνει τον ανταγωνισµό και οδηγεί σε 

πτωτικές τάσεις την αγορά. Τα παραπάνω εφαρµόζονται και ισχύουν στις ΗΠΑ (Dana et al 

2017), εντούτοις υπάρχουν κάποια σκοτεινά σηµεία. Ο Alpert και οι συνεργάτες του (2013) 

παρουσίασαν τις ιδιαίτερες συνθήκες βάσει των οποίων ένα γενόσηµο φάρµακο 

υπερκοστολογείται έως και 100% επιτρέποντας τεράστια κέρδη στον έµπορο χονδρικής 

καθώς η εργοστασιακή του τιµή είναι πολύ χαµηλότερη της αντίστοιχης του πρωτότυπου. 

Στην ίδια µελέτη αναδεικνύονται και οι οµοιότητες της αγοράς φαρµάκων µε όλα τα αγαθά 

ως προς τη διαµόρφωση και σχέση χονδρικής και λιανικής τιµής: ασύµµετρη κατανοµή των 

τιµών µετά από µια µεταβολή που είναι ανάλογη της µεταβολής αυτής (όσο πιο αιφνίδια και 
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µεγάλη η µεταβολή τόσο περισσότερο µεταβάλλονται οι τιµές) , ιδιαίτερα ευαίσθητες οι 

τιµές λιανικής πώλησης και πιο αδρανείς οι τιµές χονδρικής. Οπότε τα συµπεράσµατα που 

είχαν προκύψει προηγουµένως εφαρµόζονται πλήρως και στην αγορά φαρµάκου.  

 Στην Ευρωπαϊκή αγορά συναντώνται 2 είδη τιµών φαρµάκου (Vogler et al 2013) : η 

τιµή φαρµακείου (που τα στάδιά της είναι εργοστασιακή τιµή, χονδρική τιµή και τιµή 

λιανική-καταναλωτή) και η νοσοκοµειακή τιµή (µε τα αντίστοιχα στάδια της εργοστασιακής 

τιµής και της τιµής εισαγωγέα), όπου παρατηρούνται και εκπτωτικά προγράµµατα που 

µπορούν να αγγίζουν και το 100% έκπτωσης. Ανάλογα µε τον τρόπο αγοράς και τις εκάστοτε 

εµπορικές συµφωνίες παρατηρούµε µεγάλη διακύµανση µεταξύ των τιµών ανά χώρα αλλά οι 

τιµές παραµένουν σταθερές για την κάθε χώρα υπό κανονικές συνθήκες. Με άλλα λόγια, η 

αγορά του φαρµάκου συµπεριφέρεται ξάνα όπως και η αγορά για όλα τα αγαθά. 

5.3.1 Πρωτογενή δεδοµένα τιµών φαρµάκων στην Ελλάδα και στατιστική 

ανάλυση 

 Συλλέχθηκαν τα δεδοµένα των τιµών νοσοκοµειακής τιµής, εργοστασιακής τιµής και 

λιανικής τιµής (τιµής φαρµακείου) όπως διαµορφώθηκαν και ανακοινώθηκαν από τον Εθνικό 

Οργανισµό Φαρµάκων (ΕΟΦ) για τα έτη 2015-2020. Επιλέχθηκε η συγκεκριµένη περίοδος, 

καθώς τα προηγούµενα χρόνια λόγω µνηµονιακών υποχρεώσεων υπήρχαν µεταβολές στις 

τιµές των φαρµάκων λόγω έξωθεν παραγόντων. Ελέγχθηκαν τα δεδοµένα ως προς τη 

διακύµανση των τιµών (εργοστασίου, νοσοκοµειακή και λιανική) και επεξεργάστηκαν οι 

διαφορές των τιµών νοσοκοµειακή /εργοστασιακή, λιανική/εργοστασιακή και νοσοκοµειακή/

εργοστασιακή. Στόχος ήταν να αποδειχθεί πως πάντα η νοσοκοµειακές τιµές του φαρµάκου 

είναι χαµηλότερες καθώς το νοσοκοµείο (καλύτερα Υπουργείο Υγείας) λειτουργεί ως ένας 

µεγάλος χονδρέµπορος εξασφαλίζοντας σταθερά σε σχέση µε το χρόνο και σε µεγάλες 

ποσότητες παραγγελίες από τις αντίστοιχες φαρµακοβιοµηχανίες και επίσηµους εισαγωγείς, 

όπως δηλαδή προτείνεται να ισχύσει και για τα ορθοπαιδικά υλικά εµφύτευσης.  

 Η επεξεργασία των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε σε Microsoft Excel (version 16.41 

for Mac). Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε στο υπολογιστικό στατιστικό πακέτο R 

(έκδοση 4.0.2). Για να µη επηρεαστούν οι τιµές και οι ορθότητα των αποτελεσµάτων από 

πολλαπλές καταχωρήσεις αφαιρέθηκαν τα φάρµακα που εµφανίζονταν παραπάνω από µία 

φορά καθώς υπήρχε πλήθος σκευασµάτων µε διαφορετική περιεκτικότητα σε δραστική 

ουσία. Αυτό έγινε βάσει της διεθνούς κωδικοποίησης ATC και επιλέχθηκε κάθε φορά η 
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µικρότερη προσφερόµενη περιεκτικότητα δραστικής ουσίας ανά ATC. Αυτό που επηρεάζεται 

είναι η βιωσιµότητα των µικρών εταιρειών αν παραταθεί ο χρόνος προς έγκριση ενός υλικού. 

Επιπλέον, τα πραγµατικά καινοτόµα υλικά δεν κατασκευάζονται από µικρές εταιρείες.  

Προέκυψαν τα εξής αποτελέσµατα: 

- Εξετάστηκε εάν η κατανοµή της εργοστασιακή τιµής, της νοσκοµειακής τιµής, της τιµής 

φαρµακείου όπως και των µεταξύ τους διαφορών µε το Shapiro – Wilk test µε υπόθεση 

µηδέν ότι η κατανοµή των µεταβλητών αυτών δε διαφέρει από την κανονική κατανοµή. 

Ωστόσο η υπόθεση µηδέν απορρίφθηκε µε  p<0,001 µη κανονική κατανοµή. Το γεγονός 
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Διάγραµµα 1: Διακύµανση του κόστους παραγωγής φαρµάκου κατά ΕΟΦ 
την περίοδο 2015-2020

Επεξεργασία και στατιστική ανάλυση από το συγγραφέα



αυτό αποδεικνύεται πλήρως από την ύπαρξη πολλών τιµών µε ακραίες διακυµάνσεις 

(πολύ χαµηλές, πολύ υψηλές). 

- Για την κάθε µεταβλητή που προαναφέρθηκε δηµιουργήθηκαν θηκογράµµατα (boxplot) 

και εξετάστηκαν. Αφαιρέθηκαν οι ακραίες τιµές, οι οποίες καθιστούσαν δυσερµήνευτα τα 

αποτελέσµατα καθώς το εύρος τιµών κυµαινόταν από µερικά λεπτά του ευρώ έως µερικές 

δεκάδες χιλιάδες ευρώ. Μετά την απόρριψη των ακραίων τιµών δηµιουργήθηκαν 

θηκογράµµατα (boxplot) για τις τιµές εργοστασίου (παραγωγής) , για τη νοσκοµειακή τιµή 

και για τη φαρµακευτική τιµή σε σχέση µε το χρόνο. Τα boxplot ειναι γραφικές 

παραστάσεις όπου αποτυπώνεται η διάµεση τιµή (η ευθεία εντός του τετραπλεύρου), το 
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Διάγραµµα 2: Διακύµανση της νοσοκοµειακής τιµής των φαρµάκων κατά 
ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020

Επεξεργασία και στατιστική ανάλυση από το συγγραφέα



διάστηµα που περιέχεται εντός του τετραπλεύρου αντιστοιχεί στις τιµές που 

περιλαµβάνονται µεταξύ πρώτου τεταρτηµορίου (Q1) και τρίτου τεταρτηµορίου (Q3) ενώ 

τα διαστήµατα εκτός του τετραπλεύρου ορίζουν την κατώτερη και ανώτερη τιµή. Το 

πρώτο τεταρτηµόριο ξεκινά από το κατώτερο διάστηµα έως και την αρχή του 

τετραπλεύρου και περιέχει το 25% των κατώτερων τιµών ενώ από το άνω όριο του 

τετραπλεύρου έως το άνω διάστηµα ορίζεται το τέταρτο τεταρτηµόριο (Q4).  
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Διάγραµµα 3: Διακύµανση της τιµής φαρµακείου κατά ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020

Επεξεργασία και στατιστική ανάλυση από το συγγραφέα



     Στο διάγραµµα 1 αναδεικνύεται πως η διάµεση τιµή του κόστους παραγωγής παραµένει 

σταθερή καθόλα τα έτη 2015-2020 µε αύξηση των φαρµάκων µε υψηλές τιµές µετά το 2017.  

Στο διάγραµµα 2 µε τον ίδιο τρόπο περιγράφεται η διακύµανση της νοσοκοµειακής τιµής του 

φαρµάκου που παραµένει ως προς την διάµεσό της σταθερή αλλά παρουσιάζει αυξητική 

τάση µετά το 2017 παρόµοια µε του κόστους παραγωγής, η τιµή των ακριβών φαρµάκων.  

Στο διάγραµµα 3 εµφανίζεται η αντίστοιχη διακύµανση της τιµής φαρµακείου των 

σκευασµάτων κατά ΕΟΦ. Εµφανίζει ακριβώς τα ίδια χαρακτηριστικά µε τα προηγούµενα. 

Οπότε µπορούµε µε ασφάλεια να υποθέσουµε πως οι τιµές των φαρµάκων (νοσοκοµείου και 
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Διάγραµµα 4: Διακύµανση της διαφοράς τιµής φαρµακείου και 
νοσοκοµειακής τιµής κατά τον ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020

Επεξεργασία και στατιστική ανάλυση από το συγγραφέα



φαρµακείου) έχουν σταθερή µεταβολή και εξαρτώνται από το κόστος παραγωγής για την 

περίοδο αυτή.  

Μελετήθηκε επίσης και η µεταβολή της διαφοράς µεταξύ Νοσοκοµειακής τιµής και τιµής 

φαρµακείου, µεταξύ κόστους παραγωγής και νοσοκοµειακής τιµής και τέλος µεταξύ κόστους 

παραγωγής και τιµής φαρµακείου. Κεφαλαιώδους σηµασία για τη µελέτη µας είναι η 

παρατήρηση ότι οι τιµές αυτές είναι πάντα θετικές, δηλαδή σε κάθε περίπτωση ο παραγωγός 

του φαρµάκου δε καταγράφει ζηµία αλλά το κοινωνικό σύνολο κερδίζει από την πολιτική 

ρύθµισης της τιµής του φαρµάκου σε νοσοκοµειακό επίπεδο σε σχέση µε την λιανική τιµή 

του. 
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Διάγραµµα 5: Διακύµανση της διαφοράς κόστους παραγωγής και 
νοσοκοµειακής τιµής κατά τον ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020

Επεξεργασία και στατιστική ανάλυση από το συγγραφέα



Στο διάγραµµα 4 προκύπτει πως η διάµεσος της διαφοράς των τιµών νοσοκοµειακής τιµής 

και τιµής φαρµακείου είναι σταθερή και ακολουθείται όπως και είναι αναµενόµενο µια 
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Διάγραµµα 6: Διακύµανση της διαφοράς τιµής φαρµακείου και κόστους παραγωγής κατά τον 
ΕΟΦ την περίοδο 2015-2020

Επεξεργασία και στατιστική ανάλυση από το συγγραφέα



ανοδική τάση στο τρίτο και τέταρτο τεταρτηµόριο µετά το 2017 των διαφορών των τιµών 

που είναι αποτέλεσµα της ανόδου των απόλυτων τιµών.  

Στο διάγραµµα 5 εµφανίζεται η διακύµανση της διαφοράς κόστους παραγωγής και 

νοσοκοµειακής τιµής για την περίοδο 2015-2020, η οποία είναι σχεδόν µηδενική σταθερά.  

Αυτό αποδεικνύει πως το νοσοκοµείο αγοράζει και διαθέτει τα φαρµακευτικά σκευάσµατα 

σε τιµές ίσες µε τις οριακές. Η εφαρµογή αυτής της αναλογίας δεν επηρεάζει προφανώς τη 

βιωσιµότητα των φαρµακευτικών εταιρειών, ειδάλλως αυτές θα απαιτούσαν µεγαλύτερο 

περιθώριο κέρδους. Πρέπει να τονιστεί πως τα πλέον ακριβά φάρµακα (χηµειοθεραπευτικά, 

θεραπείες τροποποίησης του ανοσοποιητικού κτλ) διατίθενται µόνο από τα φαρµακεία των 

νοσοκοµείων ή του ΕΟΠΥΥ. Στα σκευάσµατα αυτά αναµένεται από τις φαρµακευτικές 

εταιρείες το µέγιστο κέρδος.  

Στο διάγραµµα 6 εµφανίζεται η διαφορά µεταξύ κόστους παραγωγής και τελικής λιανικής 

τιµής, όπου αναδεικνύεται το περιθώριο κέρδους της κάθε φαρµακοβιοµηχανίας. Σηµαντικός 

περιορισµός της ανάλυσης αυτής η έλλειψη της παραµέτρου για τον όγκο της κατανάλωσης 

του κάθε φαρµάκου. Γνωρίζουµε απλά την τιµολόγησή του στην Ελλάδα. Με τη γνώση και 

της παραµέτρου της κατανάλωσης θα µπορούσε να προκύψει εύκολα και η φαρµακευτική 

δαπάνη για κάθε έτος στη χώρα.  

 Με βάση τα αποτελέσµατα της δοκιµασίας Shapiro – Wilk, χρησιµοποιήθηκαν µη 

παραµετρικές δοκιµασίες για τις περαιτέρω αναλύσεις. Εξετάστηκε µε τo συντελεστή 

συσχέτισης του Spearman (Spearman’s Rho correlation), εάν υπήρχε κάποια σχέση µεταξύ 

των τιµών που προαναφέρθηκαν,  καθώς και των µεταξύ τους διαφορών σε συνάρτηση µε το 

χρόνο. Το τεστ αυτό χρησιµοποιείται σε µη κανονικές κατανοµές. Αν τείνει προς το 1 

υπάρχει θετική συσχέτιση ενώ αν τείνει στο -1 αρνητική. Αν προσεγγίζει το 0 δεν υπάρχει 

συσχέτιση. Το αποτέλεσµα του τεστ για τη µεταβολή της διαφοράς των τιµών φαρµακείου- 

νοσκοµείου (0,064 p<0,001), φαρµακείου - εργοστασιακής τιµής (0,063, p<0,001) και 

νοσοκοµείου - εργοστασικής τιµής (0,058, p<0,001) καταδεικνύουν πως η µεταβολή των 

τιµών είναι ανεξάρτητη του χρόνου όπως και ισχύει µε όλα τα αγαθά που διατίθενται σε 

τιµές χονδρικής και λιανικής?.  Τέλος, συγκρίθηκαν κατά ζεύγη οι τιµές που 

προαναφέρθηκαν µε το  Wilcoxon signed rank test και διαπιστώθηκε ότι πρόκειται για 

διαφορετικούς πληθυσµούς (p<0,001).  

 Συνοψίζοντας, µε την παραπάνω στατιστική ανάλυση επιβεβαιώθηκε πως το κόστος 

παραγωγής / εργοστασιακή τιµή παραµένει ουσιαστικά σταθερό όπως και οι τιµές χονδρικής 
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και λιανικής διάθεσης των φαρµάκων. Οπότε, µε εφαρµογή υπό τις προϋποθέσεις που 

αναλύθηκαν στο υποκεφάλαιο 5.2 µπορεί να επιτευχθεί µία πολύ χαµηλή χονδρική τιµή για 

τα ορθοπαιδικά υλικά εµφύτευσης που ανά 5ετία θα προκρίνει η αρµόδια επιτροπή µε τον 

τρόπο που περιγράφηκε (υποκεφάλαιο 5.1).  

5.4 Προσαρµογές των νοσηλευτικών ιδρυµάτων που απαιτούνται για την 

υιοθέτηση της µεθόδου 

 Οι προσαρµογές που καλούνται να πραγµατοποιήσουν τα νοσοκοµεία της χώρας 

ουσιαστικά συνοψίζονται στα εξής: 

- Εύρεση χώρου αποθήκευσης και φύλαξης των ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης τα οποία 

θα παραδίδονται στο εκάστοτε νοσοκοµείο σε ετήσια βάση


- Εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού εργαλειοδοσίας στα εργαλεία/ σετ 

τοποθέτησης των υλικών και πιθανή αύξηση του απόλυτου αριθµού των εργαλειοδοτών 

νοσηλευτών ορθοπαιδικών χειρουργείων καθώς απαιτείται υψηλή εξειδίκευση. 


Σχετικά µε την αποθήκευση και φύλαξη θα απαιτηθούν βασικές αρχές λειτουργίας 

εφοδιαστικής αλυσίδας εντός του νοσοκοµείου µε πληροφοριακό σύστηµα καταγραφής του 

αποθέµατος ανά πάσα στιγµή και εύκολη εύρεση του συγκεκριµένου υλικού. Ως προς το 

επιπλέον νοσηλευτικό προσωπικό χειρουργείου µε εξειδίκευση στα ορθοπαιδικά χειρουργεία 

η µισθοδοσία του είναι εξασφαλισµένη από το απόθεµα που θα δηµιουργηθεί λόγω 

εξοικονόµησης πόρων κατά την αγορά υλικών σε µειωµένες τιµές, ενώ η εκπαίδευσή τους θα 

είναι ευθύνη της κάθε εταιρείας κατασκευής ορθοπαιδικών υλικών.  
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6. Αναµενόµενα αποτελέσµατα και τελικά συµπεράσµατα της 

προτεινόµενης µεθόδου.  

6.1 Δηµιουργία πλεονάσµατος σε επίπεδο Νοσηλευτικής Μονάδας και 

Επίπεδο Υγειονοµικής Περιφέρειας (ΥΠΕ)  

 Η εξοικονόµηση που θα προκύψει για κάθε νοσηλευτική µονάδα και κατ’ επέκταση 

για κάθε ΥΠΕ αν εφαρµοστεί η παραπάνω πρόταση θα είναι βέβαιη αποτελεσµατική και 

µοναδική. 

 Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα συνολικά έξοδα, οι δαπάνες, για τις χρονιές 

2009-2018 ανά ΥΠΕ (Υγειονοµική Περιφέρεια της Ελλάδας). Όπως είναι γνωστό η Ελλάδα 

είναι χωρισµένη σε 7 περιφέρειες, αποκεντρωµένης διοίκησης της φροντίδας υγείας: η 1η 

περιλαµβάνει την Αττική, η 2η τον Πειραιά και τα νησιά του Αιγαίου πλην της Κρήτης, η 3η 

τη Δυτική και Κεντρική Μακεδονία, η 4η την Ανατολική Μακεδονία και Θράκη, η 5η τη 

Θεσσαλία και την Στερεά Ελλάδα, η 6η την Πελοπόννησο, τα νησιά του Ιονίου την Ήπειρο 

και τη Δυτική Ελλάδα και η 7η την Κρήτη.  Κάθε ΥΠΕ οργανώνει, καταθέτει και τηρεί έναν 

προϋπολογισµό ανά έτος που είναι το άθροισµα των επί µέρους προϋπολογισµών των 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων που υπάρχουν στην επικράτεια της. Με άλλα λόγια πέρα από τα 

πάγια έξοδα λειτουργίας της κάθε ΥΠΕ οι κυριότερες δαπάνες προέρχονται από τη 

λειτουργία των νοσηλευτικών ιδρυµάτων και αυτές είναι : αγορά φαρµακευτικού υλικού, 

υγειονοµικού υλικού, εµφυτεύσιµων ορθοπαιδικών υλικών, αντιδραστήρια και λοιπές 

υγειονοµικές δαπάνες, αέρια (ιατρικό οξυγόνο, άζωτο κτλ), καύσιµα,  πληρωµές επικουρικού 

προσωπικού (ιατρικό και µη - οι µισθοί του µόνιµου προσωπικού επιβαρύνουν το Υπουργείο 

Υγείας και δεν αποτελούν έξοδο που αφορά την οικεία ΥΠΕ- νοσηλευτικό ίδρυµα), πληρωµή 

λογαριασµών ρεύµατος, ύδρευσης και τηλεπικοινωνιών, πληρωµή εταιρειών για φύλαξη 

(security), καθαριότητα, εστίαση και λοιπά έξοδα. 

Πίνακας 1: Συνολικές Νοσοκοµειακές Δαπάνες ανά ΥΠΕ για τα έτη 2009-2018 σε εκ. Ευρώ

ΥΠΕ 2009 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

1η 898,8 802,3 761,4 697 579,2 530,7 606,7 628,8 647,4

2η 369,8 415,6 418,1 382,4 314,8 319,4 331 332,4 345,1

3η 267,1 256,1 266 230,2 208,7 196,9 204,5 225,2 229,8
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 Από τον πίνακα 1 προκύπτει µία εµφανής πτώση των δαπανών της κάθε ΥΠΕ την 

τριετία 2010-2012 µε ρυθµό µείωση 200 περίπου εκ Ευρώ ανά έτος και συνολική µείωση 

550 εκ Ευρώ (- 19,97%) αν συγκριθούν οι τιµές µε το 2009, πριν την οικονοµική κρίση στην 

Ελλάδα και πριν την εφαρµογή των µνηµονιακών δεσµεύσεων που προαπαιτούσαν 

περικοπές στην Υγεία. Οι περικοπές συνεχίστηκαν έως το 2015 (συνολικές δαπάνες 1,7 δις 

Ευρώ) και έκτοτε σταδιακά ανά έτος αυξάνονται µε συνολική αύξηση στην τριετία 

2015-2018 21,26%.  Παρακάτω στον πίνακα 2 παρουσιάζονται τα συνολικά κόστη ανά ΥΠΕ 

για χρήση ορθοπαιδικών υλικών στα νοσοκοµεία της επικράτειας τους για την ίδια χρονική 

περίοδο.  

4η 397,6 380,7 321,5 278,2 208,6 211,4 251,3 263,5 280,5

5η 237,4 202,5 176,6 159,1 126,4 112,1 124,6 139,4 137,2

6η 408 379,3 343,7 307,9 246,8 228,7 254,7 266,1 280,6

7η 172,6 178,4 162,8 146,9 117,9 109,9 127,9 139,8 151,8

ΣΥΝΟΛ
Ο 2751,

3
2614,
9

2450,
1

2201,
7

1802,
4

1709,
1

1900,
7

1995,
2

2072,
4

Στρογυλλοποίηση σε επίπεδο χιλιάδων, Πηγή οικονοµικών στοιχείων ESY.net 

Πίνακας 1: Συνολικές Νοσοκοµειακές Δαπάνες ανά ΥΠΕ για τα έτη 2009-2018 σε εκ. Ευρώ

ΥΠΕ 2009 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

Πίνακας 2: Νοσοκοµειακές Δαπάνες για Ορθοπαιδικά υλικά για τα έτη 2009-2018 σε εκ Ε

ΥΠΕ 2009 2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018

1η 77,2 47,6 26,1 19,9 21,2 19,6 19,8 21,5 21,5

2η 39,2 24,3 12,9 10,4 8,8 9,4 9,3 9,9 10,8

3η 41,2 22,3 13,8 9,9 8,8 7,9 7,9 8,5 8,6

4η 19,3 8,8 6,3 5 4,9 5,1 5,8 6,1 6,7

5η 21,8 9,7 6,7 5,1 5,2 4,5 5,3 5,8 6,3

6η 46,6 24,4 15,3 11,4 11 11,2 10,2 11,4 11,8

7η 17,6 8,2 4,9 3,5 3,6 3,5 3,8 4,5 5,1

ΣΥΝΟΛ
Ο 262,9 145,3 86 65,2 63,5 61,2 62,1 67,7 70,8
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 Παρατηρείται άµεσα µια αντίστοιχη πτωτική πορεία για την περίοδο έως το 2015 και 

αντιστοίχως µία σταδιακή αύξηση στην κατανάλωση ορθοπαιδικών υλικών από το 2016 και 

µετά. Αυτό που διαφέρει είναι ο ρυθµός µείωσης αλλά και οι απόλυτες τιµές: 

αναδιατυπώνοντας το κόστος για ορθοπαιδικά υλικά την περίοδο 2009-2012 µειώθηκε κατά 

200 εκ Ευρώ περίπου (µείωση 75,2%). Η αντίστοιχη µείωση για τις συνολικές δαπάνες όπως 

ειπώθηκε πριν ήταν 19,97%. Η µείωση στις δαπάνες για ορθοπαιδικά υλικά οφείλεται στην 

εφαρµογή του Παρατηρητηρίου τιµών και στον εξορθολογισµό των χρεώσεων. Την περίοδο 

2012 έως 2015 όπου σηµειώνεται περαιτέρω µείωση για µνηµονιακούς λόγους των δαπανών 

υγείας κατά 22,37% , η δαπάνη για το ορθοπαιδικό υλικό µειώνεται µόλις κατά 6,13%. Το 

εύρηµα αυτό αποδεικνύει πως δεν υπάρχει περαιτέρω δυνατότητα µε τα υπάρχοντα εργαλεία 

να συµπιεστεί άλλο η τιµή των υλικών. Η αύξηση των δαπανών για την υγεία µετά το 2016 

(21,26%) αφορούσε κυρίως τους άλλους τοµείς (µισθοδοσία για το επιπλέον προσωπικό που 

κάλυψε τις ανάγκες του συστήµατος υγείας, έξοδα για φάρµακα προς τους ανασφάλιστους 

κτλ) και όχι τα ορθοπαιδικά υλικά (αύξηση κατά 15,68%) που εµφανίζουν αύξηση λόγω 

µεγαλύτερη κατανάλωσης σε ποσότητα. Το αποτέλεσµα είναι το ποσό για αγορά 

ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης να παραµένει σταθερό περίπου (διακύµανση 2012-2018 

65,2- 70,8 εκ Ευρώ, ήτοι 5 εκ Ευρώ παραπάνω) και αποτελεί σχεδόν σταθερά το 3,4% των 

συνολικών δαπανών των ΥΠΕ (εύρος 3,27-3,58%). Πριν την εφαρµογή µέτρων στην αγορά 

των ορθοπαιδικών υλικών (2010) αποτελούσε το 9,55% του συνολικού προϋπολογισµού.  

 Πέρα από την προφανή σηµασία για κάθε χρόνο των εξόδων για ορθοπαιδικά υλικά 

εµφύτευσης σε κάθε ΥΠΕ, προκύπτει αβίαστα πως µια οποιασδήποτε τάξης µείωση των 

τιµών των υλικών θα είχε άµεσο αντίκτυπο στη λειτουργία των νοσηλευτικών ιδρυµάτων 

όλης της χώρας. Τα έσοδα των νοσοκοµείων προέρχονται κυρίως από την είσπραξη των 

νοσηλίων είτε άµεσα από τους ασθενείς είτε από τους φορείς κοινωνικής ασφάλισης. ΑΝ 

θεωρήσουµε πως η αποζηµίωση για κάθε ορθοπαιδική θεραπεία µείνει αµετάβλητη θα 

προκύπτει αντίστοιχο κέρδος για το νοσοκοµείο ίσο µε τη µείωση της τιµής των 

ορθοπαιδικών υλικών, που θα αντικατοπτρίζεται άµεσα στον πλεονασµατικό προϋπολογισµό 

του για το αντίστοιχο έτος. Τα χρήµατα αυτά το νοσοκοµείο θα τα επανεπενδύσει σε όφελος 

των ασθενών, της διοίκησης και λειτουργίας αυτού, καθώς δεν είναι εταιρεία κερδοσκοπικού 

χαρακτήρα. Ας προχωρήσουµε σε µια υπόθεση εργασίας: µε την προτεινόµενη µέθοδο 

επιτυγχάνεται συνολική ετήσια µείωση του κόστους των υλικών κατά 10%. Αυτό αντιστοιχεί 

σε µία συνολική µείωση του κόστους για όλες τις ΥΠΕ κατά 7 εκ Ευρώ το έτος. Το ποσό 

αυτό της µείωσης δεν είναι κατανεµηµένο µε τον ίδιο τρόπο σε όλες τις ΥΠΕ αλλά είναι 
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αποτέλεσµα του αριθµού των ορθοπαιδικών κλινικών που υφίστανται αλλά και του όγκου 

ασθενών που περιθάλπουν σε ετήσια βάση. Καθώς είναι δύσκολο να µεταβληθεί ο αριθµός 

των υφισταµένων κλινικών αυτό που µπορεί να αλλάξει και να αποδώσει µεγαλύτερο κέρδος 

στο νοσοκοµείο είναι ο αριθµός των ασθενών. Προκύπτει δηλαδή ένα µπόνους 

παραγωγικότητας για κάθε νοσοκοµείο που οφελεί άµεσα των πληθυσµό: ένα νοσοκοµείο 

που χειρουργεί πιο πολύ είναι πιο κερδοφόρο από ένα άλλο µε µικρότερη παραγωγικότητα - 

αυτό είναι θέσφατο στον ιδιωτικό τοµέα αλλά σπάνιο στο δηµόσιο τοµέα όπου υπάρχει 

αποσύνδεση µεταξύ της αµοιβής και της παραγωγικότητας.  

 Τα επιπλέον χρήµατα µπορούν να διατεθούν για να καλύψουν ανάγκες του 

νοσοκοµείου όπως κρίνει και αποφασίσει η διοίκηση ώστε να διευκολυνθεί η λειτουργία του 

και η οργάνωσή του: 

- Μετά από Υπουργική απόφαση του 2012 απολύθηκαν ή µετατάχθηκαν όλοι οι οδηγοί 

ασθενοφόρων του νοσοκοµείου που ήταν επιφορτισµένοι µε τη διεκπεραίωση των 

εξιτηρίων των ασθενών που δε δύναται να µετακινηθούν µε άλλον τρόπο πέραν της 

κατακλίσεως. Τα εξιτήρια αυτού του είδους τα ανέλαβε το ΕΚΑΒ χωρίς να υπάρχει η 

αντίστοιχη προετοιµασία και δυναµικό. Αν προέκυπτε επείγον τα εξιτήρια δεν 

πραγµατοποιούνται. Ταυτόχρονα, τα νοσοκοµειακά ασθενοφόρα παραµένουν ως 

αχρησιµοποίητο περιουσιακό στοιχείο του νοσοκοµείου στους αύλιους χώρους του. Σε 

µεγάλα αστικά κέντρα, την επιτέλεση των εξιτηρίων την έχει αναλάβει ο ιδιωτικός τοµέας 

(Λευκά Ταξί) επιβαρύνοντας τον ασφαλιζόµενο ασθενή αλλά εξυπηρετώντας τη διακίνηση 

των περιστατικών. Σε µικρότερα κέντρα όπου δεν υπάρχει οργανωµένος ιδιωτικός τοµέας 

τα περιστατικά προς εξιτήριο λιµνάζουν αποδιοργανώνοντας τη λειτουργία των κλινικών : 

µία κλίνη δεν κενώνεται εγκαίρως ώστε να εξυπηρετήσει τον επόµενο ασθενή που χρήζει 

νοσηλείας. Στο πλαίσιο διάθεσης του ποσού που κερδήθηκε από τα υλικά µπορούν να 

προσληφθούν οδηγοί ασθενοφόρου ως επικουρικό προσωπικό και να καλυφθεί η πάγια 

ανάγκη συµβάλλοντας στην οµαλοποίηση της λειτουργίας του νοσοκοµείου.  

- Το πλεονάζον ποσό µπορεί να καλύψει ανάγκες ξενοδοχειακού εξοπλισµού , να καλύψει 

τακτικά έξοδα συντήρησης µηχανηµάτων και οργάνων αλλά και να βοηθήσει στην 

προµήθεια και εφαρµογή νέων τεχνολογιών που θα αναβαθµίσουν τη δοµή και τη 

λειτουργία του οργανισµού: τα περισσότερα δηµόσια νοσηλευτικά ιδρύµατα της χώρας 

πλέον διαθέτουν ψηφιακά ακτινολογικά µηχανήµατα που επιτρέπουν την προβολή της 

ακτινογραφίας σε οθόνη υπολογιστή όπου µπορούν να γίνουν κατάλληλες µετρήσεις και 

διαγνωστικές προσαρµογές. Ωστόσο, αυτό το πλεονέκτηµα χάνεται καθώς δεν υπάρχει 
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πληροφοριακή σύνδεση των υπολογιστών µε το ακτινολογικό εργαστήριο και οι 

ακτινογραφίες εκτυπώνονται σε απλό φιλµ. Τα έξοδα για εγκατάσταση δικτύου και 

πληροφοριακού συστήµατος υπολογίζονται σε ένα µεγάλο νοσοκοµείο στα 300000 Ευρώ. 

Το ποσό αυτό θα µπορούσε να προκύψει απλώς από τη διάθεση του ετήσιου κέρδους µιας 

χρονιάς από την έκπτωση στην τιµή των υλικών και όχι να πρέπει να προταθεί να εγκριθεί 

και να ενταχθεί σε πρόγραµµα ΕΣΠΑ.  

6.2 Διευκόλυνση του διοικητικού έργου ως προς την οργάνωση και χρέωση 

των ορθοπαιδικών υλικών - Δηµιουργία νοµικού και ηθικού οφέλους κατά 

την επιλογή εµφύτευσης αυτών 

 Κατά τη χρέωση των υλικών στη νέα εποχή που ευαγγελίζεται η προτεινόµενη στην 

παρούσα µελέτη µέθοδος θα υπάρξει πλήρης απλοποίηση των διαδικασιών. Αρκεί η 

διάγνωση του κατάγµατος και η επιλογή του ενός εκ των 4 υλικών που αντιστοιχούν στη 

διάγνωση αυτή. Ο διοικητικός υπάλληλος (γραφείο εξιτηρίων, διεύθυνση οικονοµικού, 

λογιστικό γραφείο του νοσοκοµείου, διοικητής) θα µπορούν ανά πάσα στιγµή να ελέγξουν µε 

ηλεκτρονικό τρόπο το απόθεµα των αποθηκών για κάθε ένα υλικό και να βγάλουν 

συµπεράσµατα ως προς την παραγγελία από την ΥΠΕ για επιπλέον προϊόντα ή δυνατότητα 

διάθεσης - ανταλλαγής σε άλλο νοσηλευτικό ίδρυµα του πλεονάσµατος κτλ. Στην περίπτωση 

που θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί κατ΄εξαίρεση ένα υλικό που δε θα περιλαµβάνεται στη 

σύµβαση θα αρκεί ένα συνοπτικό ενηµερωτικό σηµείωµα γραµµένο από το θεράποντα που 

θα αποδιασαφηνίζει τους λόγους απαραίτητης χρήσης του συγκεκριµένου υλικού στον 

ορισµένο ασθενή.  

 Επιπλέον , οι γιατροί ελευθερώνονται από το βάρος της πιθανής απολογίας για το 

λόγο που επιλέχθηκε το υλικό Α και όχι το υλικό Β. Η δαµόκλειος σπάθη του οικονοµικού 

και νοµικού ελέγχου για πιθανές έκνοµες οικονοµικές σχέσεις µε εταιρείες ορθοπαιδικών 

υλικών θα αποµακρυνθεί από το µέσο σύννοµο ορθοπαιδικό χειρουργό και θα µπορεί να 

εξασκεί ανενόχλητος το καθήκον του. Στο σηµείο αυτό πρέπει να τονιστεί και ο ρόλος του 

οικονοµικού ελέγχου που πρέπει να εξυπηρετήσει κάποιος ορθοπαιδικός, συνήθως ο 

διευθυντής της κλινικής, ο οποίος δίχως να έχει εκπαίδευση στα οικονοµικά καλείται να 

εξετάσει τα παραστατικά και χρεωστικά των υλικών και να υπογράψει πως εγγυάται για τη 

µη αδόκητη χρήση τους. Η διαδικασία αυτή όταν γίνεται επισταµένως και συνειδητά 
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καταναλώνει µεγάλο χρόνο αυτού που την διεκπεραιώνει δηµιουργώντας πολλά ερωτήµατα 

σε αυτόν. Απαντήσεις σε αυτά δε θα προκύψουν παρά σε µέσα από την εµπειρία δίχως να 

εγγυάται κανείς για την ορθότητά τους. Στην προτεινόµενη µέθοδο αυτή η διαδικασία θα 

είναι απαραίτητη µόνο για την κατ’ εξαίρεση χρήση εξωσυµβατικού υλικού.  

6.3 Δηµιουργία καταλόγου (registry) χρήσης ορθοπαιδικών υλικών και 

στατιστική ανάλυση αυτών 

 Τι είναι κατάλογος ή το ποιο συχνά αγγλικό όνοµα registry; Ο ορισµός προέρχεται 

από τους Γάλλους, 1995 : « είναι µια συνεχής και εξαντλητική καταγραφή ονοµαστικών 

στοιχείων σχετικά µε ένα ή περισσότερα γεγονότα σχετικά γεωγραφικά προσδιορισµένο 

πληθυσµό από οµάδα που έχει εξειδίκευση, ώστε µα χρησιµεύσει σε επιστηµονική έρευνα ή 

σχετική µε τη δηµόσια υγεία. (Delaunay 2014)» Ο σχεδιασµός, η δηµιουργία και η τήρηση 

ενός registry είναι µια χρονοβόρα διαδικασία που απαιτεί υψηλά χρηµατικά κονδύλια. Το 

πρώτο registry δηµιουργείται στην Σκανδιναβία το 1975 και αφορά δεδοµένα εµφύτευσης 

ορθοπαιδικών υλικών ολικής αρθροπλαστικής ισχίου και γόνατος. Το 1998 και έκτοτε πολλές 

χώρες έχουν εφαρµόσει σχετικά registry καθώς τα πλεονεκτήµατά τους υπερκέρασαν τα 

όποια µειονεκτήµατα.  

 Τα υπάρχοντα registry συλλέγουν ποικιλία δεδοµένων, διαφορετικών µεταξύ τους. 

Ωστόσο, υπάρχουν δεδοµένα κοινά σε όλες τις καταγραφές. Ο Sedrakyan και η οµάδα του , 

το 2011, στα πλαίσια του International Consortium of Orthopaedic Registries (ICOR) το 

οποίο µόλις είχε συσταθεί ώστε να εφαρµοστεί το πρώτο registry στις ΗΠΑ µελέτησε τα 

αποτελέσµατα των ήδη υπαρχόντων καταλόγων ως προς τα στοιχεία συλλογής και κατέληξε 

πως στοιχεία όπως µοναδικός αριθµός ασθενούς, δηµογραφικά στοιχεία, νοσηλευτικό ίδρυµα 

, διάγνωση και αιτία χειρουργείου, τύπος/είδος υλικού, εταιρεία/ όνοµα κατασκευαστή , 

χρήση ή όχι ακρυλικού τσιµέντου, χειρουργική προσπέλαση καταγράφονταν σε άνω του 80% 

των µελετώµενων registry. Δεδοµένα όπως ύπαρξη επιπλοκών, διάρκεια µετεγχειρητικής 

παρακολούθησης, διάρκεια νοσηλείας, αντιβιοτική προφυλακτική αγωγή, , συννοσηρότητες, 

όνοµα του χειρουργού, σωµατικό βάρος εντοπίζονταν σε τουλάχιστον τα µισά (50%) registry. 

Οπότε, ένα νέο registry µπορεί εύκολα να εναρµονιστεί στα διεθνή πρότυπα προσθέτοντας 

ταυτόχρονα παραµέτρους που προκύπτουν από τις εγχώριες ιδιαιτερότητες. 

 Η σταδιακή εφαρµογή και επικράτηση registry ορθοπαιδικής συνάφειας παγκοσµίως 

οφείλεται: 
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- Στη δυνατότητα για post-market εκτίµηση και παρακολούθηση του υλικού εµφύτευσης 

(Carr 2019, Varnum 2019, Delaunay 2014). Ποιες είναι οι συνηθισµένες επιπλοκές που 

προκύπτουν από τη χρήση του; Ποιος ο µέσος όρος διάρκειας ζωής του υλικού πριν 

αποτύχει ή πριν χρειαστεί αντικατάσταση; Ποιος είναι ο τύπος κατανοµής των δεδοµένων 

και ποιες οι ακραίες τιµές; Όλα τα παραπάνω ερωτήµατα µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε 

σύγκριση µε ανταγωνιστικά υλικά ή και να ελεγχθεί η αποτελεσµατικότητα ενός νέου 

καινοτόµου υλικού σε σχέση µε τα υπάρχοντα.  

- Στη δυνατότητα εξαγωγής χρήσιµων επιστηµονικών δεδοµένων σε πληθυσµούς που 

ξεπερνούν κατά πολύ τις δυνατότητες µια κλινικής µελέτης ως προς τον αριθµό των 

συµµετεχόντων και ως προς τη διάρκεια της παρακολούθησης. (Varnum 2019, Delaunay 

2014).  

- Στη δυνατότητα πραγµατοποίησης σε µικρό χρονικό διάστηµα εκθέσεων περιορισµού 

κόστους (Delaunay 2014). Μία µείωση ελάχιστων ποσοστιαίων µονάδων σε ένα προϊόν 

υψηλής κατανάλωσης έχει υψηλό συντελεστή βαρύτητας και µεγάλο αντίκτυπο στον 

περιορισµό κόστους.  

- Στη δυνατότητα συνεργασίας µεταξύ συστηµάτων υγείας διαφορετικών χωρών όπως και 

ανταλλαγής (σύνθεσης) δεδοµένων διαφορετικών registry (Varnum 2019). 

- Στη δυνατότητα χρήσης των registry ως βάση δεδοµένων, µε διασφαλισµένο σεβασµό 

πάντα στα προσωπικά στοιχεία των ασθενών, για να σταθούν υπολογιστικά και 

πληροφοριακά συστήµατα που θα αναλύουν µέσω εφαρµογών (application) άµεσα τις 

επιπτώσεις και τις ενδείξεις µιας θεραπείας (e-health, machine learning, big data analysis). 

Οι προοπτικές απεριόριστες (Varnum 2019). 

- Στη δυνατότητα λήψης απόφασης για χειρουργική θεραπεία µε χρήση ενός συγκεκριµένου 

υλικού εµφύτευσης  βάσει επιστηµονικών δεδοµένων και όχι ως αποτέλεσµα πειθούς το 

αντιπροσώπου πωλήσεων της εταιρείας που κατασκευάζει κάποιο υλικό. Επίσης, η 

εµπειρική ιατρική υπαναχωρεί προς όφελος της evidence base medicine (ιατρική βάσει 

επιστηµονικών ενδείξεων) (Carr 2019).  

- Στη δυνατότητα για χρήση και άµεση εφαρµογή αν έχουν τα αντίστοιχα θετικά 

αποτελέσµατα καινοτόµων υλικών και συσκευών. Το γεγονός αυτό αποδεικνύεται από το 

γεγονός πως οι περιοχές που εµφανίζουν µεγαλύτερη υιοθέτηση της καινοτοµίας στην 

ευρωπαϊκή ένωση όπως παρουσιάζονται από τον Carr (2019) και ταυτίζονται µε τους 

αντίστοιχες χώρες όπου χρησιµοποιούνται εθνικά registry µε κάλυψη άνω του 75% της 
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- Περιορισµός της ανθρώπινης επίδρασης στη συλλογή και ανάλυση δεδοµένων που έχουν 

σχέση µε την καταγραφή αλλά και το αποτέλεσµα σε υποκειµενική βάση. Οι περιορισµοί 

που αναφέρθηκαν από το Sackett το 2015 που εµφανίζουν οι κλινικές µελέτες ( οι γιατροί 

χορηγούν κατά προτίµηση νέες θεραπείες σε ασθενείς µε καλύτερη πιθανή πρόγνωση, οι 

τακτικοί και συνεργάσιµοι ασθενείς έχουν γενικά καλύτερη πρόγνωση ανεξάρτητα µε τη 

θεραπεία, ευχαριστηµένοι ασθενείς έχουν την τάση να αναφέρουν καλύτερα 

αποτελέσµατα ανεξάρτητα µε τη αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και οι γιατροί που 

προτιµούν µια θεραπευτική προσέγγιση µπορεί να χαλκεύουν τα αποτελέσµατα) 

εκλείπουν αν υπάρχει σφαιρική καταγραφή όλων των δεδοµένων (Carr 2019). 

H εφαρµογή registry για τα ελληνικά ορθοπαιδικά δεδοµένα θα καταστεί πιο εύκολα 

εφαρµόσιµη µετά από την αλλαγή χρέωσης και προµήθειας υλικών που προτάθηκε.  Στη 

χώρα, σε επίπεδο εθνικό ή επίπεδο ΥΠΕ, θα χρησιµοποιούνται συγκεκριµένα εγκεκριµένα 

υλικά ορισµένων προµηθευτών ορισµένων χαρακτηριστικών στοιχείων. Οπότε η καταγραφή 

των περισσότερων δεδοµένων του registry θα προκύπτει απλά και µόνο από το χρεωστικό 

σηµείωµα. Με µικρό κόστος θα µπορούσε η χώρα να καρπωθεί τα παραπάνω οφέλη.  

Επίσης θα µπορούσε µέσα από την τράπεζα δεδοµένων που θα δηµιουργηθεί να υπάρχει 

µια καταγραφή του υλικού που τοποθετήθηκε στον κάθε ασθενή ξεχωριστά ώστε να µπορεί 

να ανακτηθεί η γνώση σε µία µελλοντική ανάγκη αφαίρεσης αυτού. Όλα τα υλικά και τα 

εργαλεία τοποθέτησης και αντιστοίχως αφαίρεσης δεν είναι συµβατά µε όλα και πολλές 

φορές είτε επειδή υπάρχει κάποια επιπλοκή (όψιµη λοίµωξη, θραύση υλικού, περιπροθετικό 

κάταγµα) είτε απλά η ύπαρξη της επιθυµία ςτου ασθενή για αφαίρεση του υλικού 

εµφύτευσης οδηγεί  τον ορθοπαιδικό σε µια δαιδαλώδη διαδικασία να ανακαλύψει ποιας 

εταιρείας υλικό είναι. Αυτό θα ανήκει στο παρελθόν. 

Το εθνικό registry (NJR) της Βρετανίας λειτουργεί µόλις 15 χρόνια και στα χρόνια αυτά 

αυξήθηκε ποσοτικά και ποιοτικά η γνώση και τα δεδοµένα λειτουργίας και επιπλοκών των 

ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης, περιγράφεται και αναλύεται η παραγωγικότητα και η 

αποδοτικότητα και προάγεται η καινοτοµία µε ασφάλεια (Porter et al 2019). Σε µικρότερο 

χρονικό διάστηµα και µε µικρότερο κόστος όπως περιγράφηκε η Ελλάδα µπορεί να πετύχει 

τα αντίστοιχα οφέλη.  
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6.4 Συµπεράσµατα µελέτης - περιορισµοί εφαρµογής της µεθόδου 

 Παρουσιάστηκε µε αρκετές λεπτοµέρειες η ιδιαιτερότητα της αγοράς των 

ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης, καθώς και οι περίπλοκες σχέσεις µεταξύ των 

πρωταγωνιστών της αγοράς αυτής. Παρουσιάστηκε η παγκόσµια αλλά και η εγχώρια 

πραγµατικότητα σχετικά µε το ζήτηµα αυτό. Τέλος, προτάθηκε και αποδείχτηκε µε µία 

επιστηµονικά ορθή αναγωγή (λόγω έλλειψης στοιχείων για το πραγµατικό κόστος των 

υλικών παγκοσµίως αλλά και στην Ελλάδα) η χρήση µαζικής αγοράς ορθοπαιδικών υλικών 

από την κάθε ΥΠΕ σε τιµή χονδρικής , όπως συµβαίνει και µε το φάρµακο, και διάθεση 

αυτών στις ορθοπαιδικές κλινικές της επικράτειάς τους. Τα ορθοπαιδικά υλικά θα 

προέρχονται από εγκεκριµένη λίστα που θα έχει οριστεί για την κάθε µία κατηγορία από µια 

κοινώς αποδεκτή επιτροπή ορθοπαιδικών που θα ανανεώνεται ανά τακτικό χρονικό διάστηµα 

(5ετία) ώστε να εξασφαλίζεται και η χρήση των νέων καινοτόµων υλικών.  Στον πίνακα 3 

εµφανίζονται σύγχρονες µέθοδοι που ακολουθήθηκαν διεθνώς για να µειωθεί το κόστος των 

ορθοπαιδικών υλικών εµφύτευσης. Σε όλες τις περιπτώσεις επιτεύχθηκε µείωση, διαφορές 

υπάρχουν στον τρόπο µείωσης στην ευρύτητα της εφαρµογής αλλά και στην έκταση. Πολύ 

αγαπητή µέθοδος ήταν η ενηµέρωση των ορθοπαιδικών για το κόστος των υλικών και η 

προκαλούµενη µεταβολή της καταναλωτικής συµπεριφοράς αυτών ( Austin et al, Morellato 

et al 2019 & 2020, Glenie et al, Wasterlain et al). Μια άλλη µέθοδος ήταν η εφαρµογή του 

bundle payment όπως αναλύθηκε προηγουµένως (Rana et al, Liao et al). Τέλος η χρήση 

ανώτατης τιµής υλικού η διαστρωµάτωση των τιµών προκάλεσε µείωση των τιµών αλλά η 

εφαρµογή ήταν για συγκεκριµένα αγαθά και για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα (Farias-

Kovac et al, Althausen et al, Sanghavi). O Boylan et al (2019) διαφοροποιείται από τα 

παραπάνω προσεγγίζοντας τη δική µας µελέτη προτείνοντας και εφαρµόζοντας περιορισµό 

στους προµηθευτές ενός πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου και επιτυγχάνοντας µέσα από τον 

αυξηµένο όγκο της κατανάλωσης εκπτωτικές τιµές που µειώνουν συνολικά το κόστος των 

υλικών κατά 23% εντός του έτους εφαρµογής και παρατήρησης της µεθόδου, επιτρέποντας 

στους ορθοπαιδικούς να επιλέξουν ελεύθερα εταιρεία. Στο παρόν πόνηµα µέσω από της 

χονδρικής αγοράς υλικών θα επιτευχθεί έκπτωση σε 4 µεγάλους προµηθευτές οπότε το 

όφελος θα είναι προσαυξηµένο.  
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Πίνακας 3: Παρουσίαση και σύγκριση σύγχρονης βιβλιογραφίας σχετικά µε µεθόδους µείωσης 

ΕΡΕΥΝΑ 
(ΕΤΟΣ), 
ΧΩΡΑ , 
ΣΧΕΔΙΑΣΜ
ΟΣ

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΘΟΔΟΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤ
Α

ΟΜΟΙΟΤΗΤΕΣ 
ΜΕ ΤΗΝ 
ΟΙΚΕΙΑ 
ΜΕΛΕΤΗ

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕ 
ΤΗΝ ΟΙΚΕΙΑ 
ΜΕΛΕΤΗ

Farias-
Kovac 
(2014),  
USA, 
Μελέτη 
πολιτικής

Ένα 
πανεπιστηµιακό 
νοσοκοµείο και 2 
µικρές ιδιωτικές 
κλινικές, 22 
ορθοπαιδικοί, 
6µηνη µελέτη προ 
και µετά την 
εφαρµογή ενιαίας 
τιµής ανά υλικό

Ορισµός ενιαίας 
τιµής ανά 
κατηγορία υλικού 
(ολική 
αρθροπλαστική 
ισχίου και 
γόνατος)

Μεταβολή 
σηµαντική σχετικά 
µε τις πιο 
προχωρηµένες 
ολικές γόνατος στο 
πανεπιστηµιακό 
νοσοκοµείο. 
Αµετάβλητη η 
χρήση των ολικών 
αρθροπλαστικών 
ισχίου και στα 3 
νοσηλευτικά 
ιδρύµατα

Ορισµός τιµής 
υλικού

Περιορισµένη 
εφαρµογή της 
µεθόδου (χρόνικα 
και τοπικά) χωρίς 
ουσιαστική 
εκτίµηση µείωσης 
κόστους καθώς 
µεταβλήθηκε 
ποσοτικά και 
ποιοτικά ο αριθµός 
των προµηθευτών

Rana (2015), 
USA, µελέτη 
πολιτικής

3 νοσηλευτικά 
ιδρύµατα που 
δέχτηκαν να 
συµµετάσχουν µε 
αντίτιµο µείωση 
κατά 5% του 
κόστους νοσηλείας, 
bonus 25% επί της 
αµοιβής του σε 
κάθε ιατρό και 
δωρεάν 
αναβάθµιση στην 
ασφαλιστική 
κάυψη όποιου 
ασθενούς 
συµµετείχε

Χρήση ενιαίου 
πακέτου 
πληρωµής ως 
µεθόδου 
αποζηµίωσης του 
νοσηλευτικού 
ιδρύµατος. 
Στόχευση στη 
µείωση διάρκειας 
νοσηλείας χωρίς 
µείωση 
ποιότητας, 
διαπραγµάτευση 
επί του κόστους 
των υλικών 
µεταξύ 
προµηθευτών και 
ορθοπαιδικών

Μείωση κόστους 
ανά περίπτωση 
µεταξύ 10-15% (εκ 
της οποίας το 
7-10% οφειλόταν 
στη µείωση 
κόστους του 
υλικού)

Μείωση κόστους 
θεραπείας έπειτα 
από µείωση 
κόστους υλικών 
αποτέλεσµα 
διαπραγµάτευσης

Εφαρµογή σε 
περιορισµένο αριθµό 
νοσοκοµείων µε 
άµεση υποκειµενική 
διαπραγµάτευση 
τιµής µεταξύ ιατρών 
και προµηθευτών. 
Δέλεαρ το µερίδιο 
από τα κέρδη που θα 
προσποριζόταν το 
νοσηλευτικό ίδρυµα.

Austin 
(2017), USA, 
µελέτη 
πολιτικής

Σε τοπικό επίπεδο 
κοµητείας

Ενηµέρωση των 
ορθοπαιδικών για 
το ακριβές κόστος 
των υλικών ενός 
χειρουργείου

Μέιωση δαπανών 
εντός διετίας 
39831$ και 
ευαισθητοποιήση 
των ιατρών (89%) 
ενώ 56% άλλαξε 
συµπεριφορά

Εµηµέρωση 
ορθοπαιδικών 
χειρουργών για 
κόστη υλικών, 
µείωση κόστους 
θεραπείας

Εφαρµογή σε τοπικό 
επίπεδο για ένα και 
µόνο υλικό µε 
αλλαγή 
καταναλωτικής 
συµπεριφοράς όχι 
µείωση κόστους

Liao (2018), 
USA, µελέτη 
πολιτικής

34 ορθοπαιδικοί 
ενταγµένοι σε ένα 
ιδιωτικό σύστηµα 
υγείας σε 3614 
ασθενείς που 
υποβλήθησαν σε 
ολική 
αρθροπλαστική

Εφαρµογή 
ενιαίου πακέτου 
τιµής ως µέθοδος 
αποζηµίωσης του 
ιδρύµατος. 

Μείωση του 
κόστους των 
υλικών κατά 5,8% 
εντός της 5ετίας 
πλήρους εφαρµογής 
του συστήµατος σε 
σχέση µε το έτος 
αναφοράς (έτος 1 
της µελέτης) µε 
περιορισµό της 
µεγαλής ποικιλίας 
υλικών που 
χρησιµοποιούνταν 
από τους 
ορθοπαιδικούς

Πολυπαραγοντική 
στατιστική 
ανάλυση 

Εφαρµογή της 
µεθόδου σε ένα 
µόνο δίκτυο 
ιδιωτικών 
νοσηλευτικών 
ιδρυµάτων ως 
αποτέλεσµα 
διαφορετικής 
µεθόδου 
αποζηµίωσης των 
ιδρυµάτων που 
επικεντρώνεται στη 
διάρκεια νοσηλείας 
και στην επιλογή 
ασθενών 
(υγιέστερους)

Glennie 
(2018), 
Canada, 
µελέτη 
πολιτικής

5 ορθοπαιδικά 
πανεπιστηµιακά 
κέντρα µεσαίου 
µεγέθους 

Ενηµέρωση των 
ορθοπαιδικών για 
το κόστος 
χειρουργείου σε 3 
επεµβάσεις της 
σπονδυλικής 
στήλης

Μείωση του 
κόστους των 
υλικών κατά 
478,19$ ανά 
επέµβαση χωρίς 
όµως να 
επηρεάζεται 
συνολικά το κόστος 
νοσηλείας

Μείωση κόστους 
θεραπείας µετά 
από ενηµέρωση 
των ορθοπαιδικών 
για το κόστος των 
υλικών

Η ενηµέρωση των 
θεραπόντων για το 
κόστος µεταβάλλει 
τη συµπεριφορά 
αυτών χωρίς να 
υπάρχει ουσιαστικό 
όφελος για το 
νοσηλευτικό ίδρυµα 
καθώς οι τιµές 
παραµένουν 
σταθερές

ΕΡΕΥΝΑ 
(ΕΤΟΣ), 
ΧΩΡΑ , 
ΣΧΕΔΙΑΣΜ
ΟΣ
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Boylan 
(2019), USA, 
µελέτη 
πολιτικής

1 πανεπιστηµιακό 
νοσοκοµείο

Επιλογή ενός 
προµηθευτή για 
το σύνολο των 
υλικών σε ολικές 
αρθροπλαστικές. 
Οι θεράποντες 
είχαν τη 
δυνατότητα να 
επιλέξουν και 
άλλους 
προµηθευτές 
αλλά 
ενθαρρύνονταν 
στην επιλογή του 
συγκεκριµένου

 Μείωση του 
κόστους κατα 23% 
ενώ η χρήση των 
υλικών του 
προµηθευτή 
αυξήθηκε συνολικά 
κατά 19% χωρίς 
µεταβολή των 
ποιοτικών δεικτών

Η χρήση 
ορισµένου 
αριθµού 
προµηθευτών 
επιτυγχάνει 
καλύτερες τιµές 
δια πραγµάτευσης 
βάσει όγκου 
κατανάλωσης. 

Εφαρµογή σε 
ορισµένη κατηγορία 
υλικών

Althausen 
(2014), USA, 
ανάπτυξη 
θεωρίας/ 
έλεγχος 
υπόθεσης

1 κοινοτικό 
νοσοκοµείο, ένα 
είδος κατάγµατος 
µε παρακολούθηση 
ενός έτους

Διαστρωµάτωση 
τιµών και ορισµός 
ενός µόνο υλικού

37% µείωση του 
κόστους για το 
υλικό αυτό 
(165500$) χωρίς να 
επηρεαστεί η 
µετεγχειρητική 
πορεία των 
ασθενών (χωρίς 
ποιοτική µεταβολή)

Έλεγχος 
επιπτώσεων 
µείωσης τιµής και 
σε άλλες 
παραµέτρους 
εκτός κόστους 
(επιπλοκές, 
επαναεισαγωγές)

Περιορισµός της 
εφαρµογής της 
µεθόδου σε ένα 
είδος κάκωσης που 
κυρίως αφορά 
πληθυσµό 
περιορισµένων 
απαιτήσεων 
(γηριατρική 
ορθοπαιδική). 

Wasterlain 
(2017), 
Παγκόσµια , 
ανάπτυξη 
θεωρίας/ 
έλεγχος 
υπόθεσης

226 ορθοπαιδικοί 
σε 5 ηπείρους

Ενηµέρωση των 
ορθοπαιδικών για 
το κόστος των 
υλικών σε 8 
περιπτώσεις 
καταγµάτων άνω 
άκρου (υποθετική 
θεραπεία)

Όταν ήταν ενήµεροι 
για το κόστος της 
επιλογής επέλεγαν 
µε κριτήριο την 
τιµή αυτού και όχι 
µόνο βάσει 
εξοικείωσης µε 
αυτό. Μείωση 4,6%

Μείωση κόστους 
θεραπείας µετά 
από ενηµέρωση 
των ορθοπαιδικών 
για το κόστος των 
υλικών

Οι ιατροί είναι 
ικανοί να δράσουν 
διαφορετικά αν 
γνωρίσουν το 
κόστος του 
χειρουργείου. Η 
αλλαγή 
συµπεριφοράς 
µειώνει το κόστος 
συνολικά αλλά όχι 
την τιµή των υλικών

Morellato 
(2019), USA, 
ανάπτυξη 
θεωρίας/ 
έλεγχος 
υπόθεσης

1 Οµοσπονδιακό 
κέντρο τραύµατος, 
6 ορθοπαιδικοί, 1 
έτος

Συγκεκριµένα 
υλικά εµφύτευσης 
κατηγοριοποιούντ
αι βάσει κόστους 
σε πράσινο 
(πλέον φθηνό) 
κίτρινο 
(ενδιάµεσο) 
κόκκινο (πλέον 
ακριβό, 
ενδείκνυται σε 
συγκεκριµένες 
επεµβάσεις) για 
ορισµένα 
κατάγµατα

Συνολική µείωση 
του κόστους εντός 
του έτους της 
µελέτης 1.8% (για 
τις 7 κακώσεις) 
Οι ορθοπαιδικοί 
µετέβαλαν µερικώς 
τις συνήθειες τους 
και όχι πλήρως αν 
και ήταν ενήµεροι 
για το κόστος

Μείωση κόστους 
θεραπείας µετά 
από ενηµέρωση 
των ορθοπαιδικών 
για το κόστος των 
υλικών (έµµεσα) 
και τη µείωση των 
τιµών αυτών από 
τους προµηθευτές 
στα πλαίσια του 
ανταγωνισµού

Πολύ µικρής 
κλίµακας εφαρµογή 
της µεθόδου. 
Μερική αποτυχία 
στη µεταβολή των 
συνηθειών των 
γιατρών καθώς 
στόχος ήταν µια 
διαφορετική επιλογή 
και όχι µείωση του 
κόστους της 
επιλεγµένης 
µεθόδου.

Morellato 
(2020), USA, 
ανάπτυξη 
θεωρίας/ 
έλεγχος 
υπόθεσης

1 πανεπιστηµιακό 
ν ο σ ο κ ο µ ε ί ο 
τ ρ α ύ µ α τ ο ς , 1 0 
ο ρ θ ο π α ι δ ι κ ο ί 
χειρουργοί και 5 
π ρ ο µ η θ ε υ τ έ ς 
υλικών για 5ετή 
παρακολούθηση

Συγκεκριµένα 
υλικά εµφύτευσης 
κατηγοριοποιούντ
αι βάσει κόστους 
σε πράσινο 
(πλέον φθηνό) 
κίτρινο 
(ενδιάµεσο) 
κόκκινο (πλέον 
ακριβό, 
ενδείκνυται σε 
συγκεκριµένες 
επεµβάσεις) για 
ορισµένα 
κατάγµατα

Συνολική µείωση 
του κόστους αγοράς 
των υλικών εντός 
της 5ετίας 1000$ 
(από τις τιµές που 
πρότεινες οι ίδιοι οι 
προµηθευτές) 
καθώς 
διαγωνίζονταν 
ανοιχτά σε 
µειοδοτικές 
προσφορές για να 
βρεθούν στην 
κόκκινη επιλογή.

Μείωση κόστους 
θεραπείας µετά 
από ενηµέρωση 
των ορθοπαιδικών 
για το κόστος των 
υλικών (έµµεσα) 
και τη µείωση των 
τιµών αυτών από 
τους προµηθευτές 
στα πλαίσια του 
ανταγωνισµού

Πολύ µικρής 
κλίµακας εφαρµογή 
της µεθόδου. 
Μερική αποτυχία 
στη µεταβολή των 
συνηθειών των 
γιατρών καθώς 
στόχος ήταν µια 
διαφορετική επιλογή 
και όχι µείωση του 
κόστους της 
επιλεγµένης 
µεθόδου. Εφαρµογή 
κανόνων 
ολιγοπώλιου υπό 
µυστικότητα

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΘΟΔΟΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤ
Α

ΟΜΟΙΟΤΗΤΕΣ 
ΜΕ ΤΗΝ 
ΟΙΚΕΙΑ 
ΜΕΛΕΤΗ

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕ 
ΤΗΝ ΟΙΚΕΙΑ 
ΜΕΛΕΤΗ

ΕΡΕΥΝΑ 
(ΕΤΟΣ), 
ΧΩΡΑ , 
ΣΧΕΔΙΑΣΜ
ΟΣ
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 Η µέθοδος θα φέρει δεδοµένα κέρδη και θα είναι πλήρως αποτελεσµατική, καθώς δεν 

µπορεί πλέον να συµπιεστεί περαιτέρω το κόστος των υλικών µε την υπάρχουσα 

µεθοδολογία κοστολόγησης. Βεβαίως , θα πρέπει να υπάρξει και ένα µαθηµατικό µοντέλο 

όπου θα αποδεικνύεται και µαθηµατικά η ισχύς και η αποτελεσµατικότητα της πρότασης 

αυτής - η θεωρητική βάση µε την αναγωγή στο αντίστοιχο παράδειγµα των νοσοκοµειακών 

τιµών των φαρµάκων είναι πολύ ισχυρή. Πρέπει να τονιστεί πως η επιτυχία ή αποτυχία της 

προσπάθειας εξαρτάται πλήρως από τη θέληση των συµµετεχόντων για µεταβολή προς ένα 

πιο υγιές µοντέλο τιµολόγησης και τη θέσπιση ενός ισχυρού, στεγανού νοµοθετικού 

πλαισίου που θα περιγράφει όλες τις αρµοδιότητες, τις υποχρεώσεις και τις προϋποθέσεις 

ένταξης στην επιτροπή ενός υλικού και αντιστοίχως ενός κριτή - ορθοπαιδικού, ώστε να 

καµφθούν µε πειστικό τρόπο όλες οι ενστάσεις που θα φέρουν οι προµηθευτές υλικών ως 

αντίδραση για τη διαφαινόµενη µείωση των κερδών τους. Δεν αρκεί η πολιτική θέληση για 

τροποποίηση της νοµοθεσίας. Οι πρωταγωνιστές του συστήµατος που ορίζει την ορθή 

επιλογή, δικαιολογηµένη τοποθέτηση και τιµολόγηση των υλικών, δηλαδή ο θεράπων 

ορθοπαιδικός χειρουργός, η διοίκηση του νοσηλευτικού ιδρύµατος, η ηγεσία της ΥΠΕ και ο 

αντιπρόσωπος της εταιρείας, πρέπει να συνεργαστούν µε αγαστές σχέσεις και απόλυτα 

προσανατολισµένοι προς την επίτευξη της θεραπείας του κάθε ασθενή µε το ελάχιστο 

οικονοµικό κόστος για την κοινωνία και το σύστηµα υγείας.  

Sanghavi 
(2018), 
India, 
µελέτη 
περίπτωσης

Γενική εφαρµογή 
στη χώρα

Ορισµός 
ανώτατης τιµής 
ολικών 
αρθροπλαστικών 
γόνατος 
µειώνοντας το 
περιθώριο 
κέρδους των 
προµηθευτών 
(έως τότε άγγιζε 
το 313%)

Μείωση του 
συνολικού κόστους 
για τα υλικά έως 
69% χωρίς να 
επηρεαστεί η χρήση 
νέων καινοτόµων 
υλικών

Ορισµός τιµής 
υλικών προϊόντων 
εµφύτευσης

Εφαρµογή µεθόδου 
µείωσης τιµής µέσω 
µείωσης του 
κέρδους των 
προµηθευτών µε 
εφαρµογή µόνο σε 
µια κατηγορία 
υλικών (ολικές 
αρθροπλαστικές 
γόνατος) µε 
επιβεβαιωµένη 
αποτελεσµατικότητα
.
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