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ABSTRACT Priority setting in health care is not a novelty 
but it is an issue of growing scientific importance during 
the last decades because no health care system can afford 
to pay for every service it wishes to provide. A goal of 
priority setting is justice in health care re  source allocation; 
that is, it is based on fair and legitimate mechanisms and 
processes in decision-making. Participants in de cision-
making process, criteria, alternatives and the appropriate 
methods are some of the basic components of the 
priority setting process. Prioritization of health care 
planning is on government agendas across the world. 
Some places, like the Netherlands, Oregon (USA), New 
Zealand, Sweden and the United Kingdom, have carried 
out ambitious efforts to cope with the dilemmas of 
resource allocation in health care. Several articles have 
been published, about prioritization in the planning 
of health care services whereas somer researchers have 
studied the attitudes to health care priority setting 
among managers, politicians, providers, users and 
the general public. The common denominator of the 
empirical studies is that there are substantial differences 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων στη φρο-
ντίδα υγείας, αν και χρονολογείται από πολύ νωρίς, έχει 
προσελκύσει το επιστημονικό ενδιαφέρον τα τελευταία 
χρόνια, αφού κανένα υγειονομικό σύστημα δεν μπο-
ρεί να υποστηρίξει όλες τις υπηρεσίες που θα ήθελε να 
προσφέρει. Επιδιώκει τη δικαιοσύνη στην κατανομή των 
πόρων στη φροντίδα υγείας και, για το λόγο αυτό, στο-
χεύει στην υιοθέτηση δίκαιων και νόμιμων μηχανισμών 
και διαδικασιών λήψης μιας απόφασης. Οι συμμετέχο-
ντες στη διαδικασία λήψης απόφασης, τα κριτήρια βάσει 
των οποίων θα ληφθεί η απόφαση, η μελέτη των εναλ-
λακτικών δυνατοτήτων και η εφαρμογή της κατάλληλης 
μεθόδου αποτελούν τα κύρια συστατικά της διαδικασίας. 
Ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων στον υγειονομικό 
σχεδιασμό βρίσκεται στο επίκεντρο των συζητήσεων σε 
πολλές χώρες, ενώ η Ολλανδία, το Όρεγκον των ΗΠΑ, 
η Σουηδία, η Νέα Ζηλανδία και η Αγγλία έχουν εφαρμό-
σει πολιτικές για την αντιμετώπιση των διλημμάτων που 
ανακύπτουν κατά την κατανομή των πόρων στην υγεία. 
Έχουν δημοσιευτεί πολλά άρθρα για τις προτεραιότητες 
στη φροντίδα υγείας, ενώ το επιστημονικό ενδιαφέρον 
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EIΣΑΓΩΓΗ

Κάθε σύστημα υγείας είναι υποχρεωμένο να απο-
φασίζει και να επιλέγει πού θα κατανείμει τους δια-
θέσιμους πόρους για την υγεία του πληθυσμού, στον 
οποίο απευθύνεται. Η επιλογή αυτή γίνεται ανάμεσα 
σε ανταγωνιζόμενες δραστηριότητες/προγράμματα 
φρο ντίδας υγείας και ομάδες χρηστών/καταναλω-
τών.1 Ποιες υπηρεσίες υγείας θα αναπτύξει το κράτος; 
Σε ποιους τύπους ασθενών και ασθενειών θα δώσει 
προτεραιότητα; Στις μεταμοσχεύσεις της καρδιάς; 
Στη φροντίδα των ηλικιωμένων και των χρονίως πα-
σχόντων; Στη θεραπεία του καρκίνου του πνεύμονα 
ή στη βοήθεια των νέων που πάσχουν από AIDS; Τα 
ερωτήματα αυτά αποτελούν ένα μόνο μέρος των απο-
φάσεων που αφορούν στην κατανομή των πόρων που 
αφιερώνονται για την υγεία. 

Οι επιλογές αυτές στα συστήματα που χρηματοδο-
τούνται από το κράτος, αντανακλούν και τις προτε-
ραιότητες που δίνει το κάθε σύστημα σε συγκεκριμέ-
νες υπηρεσίες φροντίδας υγείας και σε συγκεκριμένες 
πληθυσμιακές ομάδες.

Η στρατηγική προσδιορισμού προτεραιοτήτων έχει 
αποκτήσει ιδιαίτερο ενδιαφέρον τα τελευταία χρό-
νια σε πολλές χώρες. Ο περιορισμός των πόρων σε 
συνδυασμό με την αύξηση της ζήτησης για υπηρεσίες 
φροντίδας υγείας έχει οδηγήσει όσους εμπλέκονται 
με τον υγειονομικό σχεδιασμό να αναζητούν τρό-
πους για έναν περισσότερο σαφή, συστηματικό και 
καλά τεκμηριωμένο προσδιορισμό προτεραιοτήτων. 
Η ανάγκη μιας νέας πολιτικής καθορισμού προτε-
ραιοτήτων αποτελεί απάντηση στην ανεπάρκεια της 

ήδη υπάρχουσας μεθοδολογίας (λίστες αναμονής, η 
γνώμη του «ειδικού»).1

Τα κριτήρια βάσει των οποίων θα ληφθεί η από-
φαση, η μελέτη των εναλλακτικών δυνατοτήτων, οι 
συμμετέχοντες στη διαδικασία λήψης απόφασης και η 
υιοθέτηση της κατάλληλης μεθοδολογίας αποτελούν 
τα συστατικά στοιχεία της στρατηγικής αυτής.

Ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων εντάσσεται στο 
ευρύτερο πλαίσιο της μελέτης του σχεδιασμού για την 
κατανομή των πόρων σε μια κοινωνία και περιλαμβά-
νει τέσσερα στάδια:2 την αποτίμηση των δια θέσιμων 
πόρων (resource evaluation), τον προσδιορισμό προ-
τεραιοτήτων (priority setting), τη διαδικασία λήψης 
απόφασης (decision making) και την κατανομή των 
πόρων (resource allocation). 

Ένα Σύστημα Υγείας διακρίνεται ή αξιολογείται 
σύμφωνα με την απόδοσή του ως προς ορισμένες 
κύριες μεταβλητές, που είναι η ισοτιμία, η αποδοτι-
κότητα, η αποτελεσματικότητα και η κοινωνική συ-
νοχή. Η έννοια της ισοτιμίας ερμηνεύεται μέσα από 
πολλές προσεγγίσεις (ισοτιμία ως προς τις δαπάνες 
ανά κεφαλή, ισοτιμία ως προς τις εισροές ανά κεφα-
λή κ.ά.). Ανεξάρτητα από τις προσεγγίσεις αυτές, η 
ισοτιμία που παράγει ένα σύστημα υγείας πρέπει να 
περιλαμβάνει δύο διαστάσεις, την ισοτιμία στην πρό-
σβαση στις υπηρεσίες υγείας και την ισοτιμία στην 
οικονομική επιβάρυνση. Η ισοτιμία στην οικονομική 
επιβάρυνση εξαρτάται από τις πηγές χρηματοδότη-
σης, δηλαδή από την κοινωνική ομάδα από την οποία 
αντλούνται τα έσοδα του συστήματος υγείας.

in the way the different groups have approached the 
issue of prioritization health services. 
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επικεντρώνεται και στη μελέτη των απόψεων όσων σχε-
διάζουν, παρέχουν ή λαμβάνουν υπηρεσίες αναφορικά 
με την ιεράρχηση υγειονομικών προτεραιοτήτων. κοινό 
συμπέρασμα όλων αυτών των μελετών είναι ότι διαφο-
ρετικές πληθυσμιακές ομάδες προσεγγίζουν διαφορετικά 
το θέμα των προτεραιοτήτων.
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Όσον αφορά στην ισοτιμία στην πρόσβαση, υπάρχουν 
δύο έννοιες, οι οποίες συχνά χρησιμοποιούνται ως ταυ-
τόσημες και αποτελούν αντικείμενο συζητήσεων στη 
διεθνή βιβλιογραφία. Η μια αφορά στην ελεγχόμενη 
διανομή (rationing), δηλαδή το ποιος έχει το δικαίωμα 
σε κάποιες θεραπευτικές παρεμβάσεις και σε πόσες. Με 
την έννοια αυτή, η ελεγχόμενη διανομή απευθύνεται 
στη Ζήτηση για υπηρεσίες υγείας.

Η δεύτερη έννοια της ισοτιμίας στην πρόσβαση αφο-
ρά στις προτεραιότητες (priority setting), δηλαδή στην 
απόφαση σχετικά με τον καθορισμό κάποιου «πακέ-
του» υπηρεσιών που θα παράγει το σύστημα κα τά προ-
τεραιότητα. Με την έννοια αυτή, οι προτεραιότητες 
αναφέρονται στην Προσφορά.3

Μερικοί συγγραφείς χρησιμοποιούν τον όρο προσδι-
ορισμός προτεραιοτήτων (priority setting) εναλλακτι-
κά με τον όρο ελεγχόμενη διανομή (rationing)· και οι 
δύο όροι αναφέρονται στην πρόσβαση στις υπηρεσίες 
φροντίδας υγείας, από διαφορετική όμως πλευρά ο κά-
θε ένας (priority setting-προσφορά, rationing-ζήτηση). 
Κάποιοι άλλοι συγγραφείς, με τον όρο priority setting 
αναφέρονται σε αποφάσεις που λαμβάνονται για την 
κατανομή των πόρων σε εθνικό επίπεδο (μακρο-επίπε-
δο), ενώ με τον όρο rationing αναφέρονται στις αποφά-
σεις σε επίπεδο ατόμου (μικρο-επίπεδο), που συνήθως 
γίνεται από τους προμηθευτές φροντίδας υγείας. Τέ-
λος, αναφέρεται και το μεσαίο επίπεδο απόφασης, που 
αφορά στην κατανομή των πόρων σε επίπεδο περιφέ-
ρειας-οργανισμού.4–6

Ο Klein1 υποστηρίζει ότι οι αποφάσεις μέσα στο πλαί-
σιο λειτουργίας του τομέα υγείας λαμβάνονται σε πέ-
ντε επίπεδα, κοινά σε όλα τα συστήματα φροντίδας 
υγείας. Αυτά είναι:

–  Η χρηματοδότηση του τομέα υγείας σε σχέση με άλ-
λους τομείς της κοινωνίας

–  Η κατανομή των διατιθέμενων προϋπολογισμών ανά-
μεσα σε γεωγραφικές περιοχές και υπηρεσίες φροντί-
δας υγείας

–  Η κατανομή των πόρων ανάμεσα σε επιμέρους τομείς 
παρεμβάσεων

–  Η επιλογή για το ποιες ομάδες ασθενών θα έπρεπε να 
έχουν πρόσβαση στη φροντίδα υγείας

–  Η λήψη απόφασης για το πόσοι από τους πόρους θα 
διατεθούν σε μεμονωμένους ασθενείς.

Εκτός από τα διαφορετικά επίπεδα προσδιορισμού 
προτεραιοτήτων, διάκριση υφίσταται ανάμεσα και στις 
επιλογές είτε μεταξύ παρεμβάσεων για διαφορετικές 
περιπτώσεις φροντίδας υγείας είτε μεταξύ παρεμβά-
σεων για την ίδια νοσολογική οντότητα. Στην πρώτη 
περίπτωση έχουμε τον οριζόντιο προσδιορισμό προτε-
ραιοτήτων (horizontal priority setting), ενώ στη δεύτε-
ρη τον κάθετο (vertical priority setting). Ο οριζόντιος 
προσδιορισμός προτεραιοτήτων είναι μια επίπονη δια-
δικασία για τα συστήματα υγείας, αφού δεν υπάρχει ένα 
κοινό μέτρο σύγκρισης του κόστους και του οφέλους 
κάθε μιας παρέμβασης. Οι αναφορές από τη βιβλιο-
γραφία των οικονομικών της υγείας, αν και παρέχουν 
κάποιες λύσεις (κόστος ανά ποιοτικά σταθμισμένα έτη 
ζωής), δεν επαρκούν για να καλύψουν τις απαιτήσεις 
της διαδικασίας του προσδιορισμού, παρά τις αντίθετες 
απόψεις των εκπροσώπων τους.1

Υπό το πρίσμα όλων των παραπάνω, σκοπός του πα-
ρόντος άρθρου είναι η παρουσίαση της στρατηγικής 
του προσδιορισμού προτεραιοτήτων στον υγειονομικό 
σχεδιασμό και η περιγραφή εμπειρικών δεδομένων από 
τη διεθνή βιβλιογραφία.

ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΩΝ
ΣΤΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ

Ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων στη φροντίδα 
υγείας συμβαδίζει σχεδόν με την ανάπτυξη και εξέλιξη 
της ιατρικής επιστήμης, μιας και επιλογές ανάμεσα σε 
ασθενείς και θεραπευτικές παρεμβάσεις γίνονταν από 
πολύ νωρίς· οι μέθοδοι όμως που χρησιμοποιούνταν δι-
έφεραν τόσο χρονικά όσο και από χώρα σε χώρα.7 Πα-
ραδοσιακά, ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων «ανήκε» 
στους γιατρούς· αργότερα, μέρος της ευθύνης ανέλα-
βαν και οι διαχειριστές (administrators/managers) των 
υγειονομικών συστημάτων, ενώ τα τελευταία χρόνια 
παρατηρείται μια έντονη κινητοποίηση και των ίδιων 
των καταναλωτών και των χρηστών για συμμετοχή στη 
λήψη αποφάσεων σε θέματα που τους αφορούν άμεσα 
ή έμμεσα.8

Η στρατηγική αυτή έχει αποδειχτεί ιδιαίτερα σημα-
ντική στο σχεδιασμό και την ανάπτυξη πολιτικών για 
την υγεία τις τελευταίες δεκαετίες, αφού κανένα υγει-
ονομικό σύστημα δεν μπορεί να υποστηρίξει όλες τις 
υπηρεσίες που θα ήθελε να προσφέρει. Αποτελεί δε 
πρόκληση για τα συστήματα υγείας σε όλες τις χώρες, 
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ιδίως τις αναπτυγμένες. Η λήψη της κατάλληλης από-
φασης γίνεται όλο και πιο δύσκολη, καθώς το χάσμα 
ανάμεσα στη ζήτηση και τους διαθέσιμους πόρους με-
γαλώνει.5

Απώτερος σκοπός του προσδιορισμού προτεραιοτή-
των είναι η βέλτιστη δυνατή χρήση των σπάνιων πόρων. 
Επιδιώκει τη δικαιοσύνη στην κατανομή των πόρων και 
στοχεύει, για το λόγο αυτό, στην υιοθέτηση δίκαιων 
και νόμιμων μηχανισμών και διαδικασιών λήψης μιας 
απόφασης.9 Έχουν προταθεί διάφορες προσεγγίσεις, 
ωστόσο η διεθνής εμπειρία αποκαλύπτει τη δυσκολία 
που υπάρχει προκειμένου να επιτευχθεί συμφωνία για 
το ποιες αρχές θα χρησιμοποιηθούν στον προσδιορι-
σμό προτεραιοτήτων.10

Οι φιλοσοφικές θεωρίες της δικαιοσύνης (θεωρίες 
ωφελιμισμού, κοινωνικής ισότητας) οδηγούν σε διαφο-
ρετικά αποτελέσματα και δεν υπάρχει συμφωνία για το 
ποια θεωρία είναι και η πιο σωστή. Οι οικονομικές προ-
σεγγίσεις (π.χ. μελέτες κόστους-αποτελέσματος) εστι-
άζουν στο κόστος και το όφελος, αγνοώντας τις ηθικές 
διαστάσεις (ισότητα, δικαιοσύνη, αλληλεγγύη) στην 
παροχή φροντίδας υγείας. Επιπλέον, οι μελέτες αυτές 
παρέχουν αναγκαίες αλλά όχι επαρκείς πληροφορίες, 
ενώ δεν είναι πάντα διαθέσιμες όταν χρειάζονται. Οι 
νομικές προσεγγίσεις προσδιορίζουν τι θεωρείται μη 
αποδεκτό στη φροντίδα υγείας (διακρίσεις, ανισότη-
τες), όχι όμως και ποιο είναι το δίκαιο στην κατανομή 
των πόρων. Οι προσεγγίσεις που αναφέρονται στην 
οργανωσιακή κουλτούρα των οργανισμών φροντίδας 
υγείας υποστηρίζουν ότι οι αποφάσεις πρέπει να λαμ-
βάνουν υπόψη τους και τη φιλοσοφία του κάθε οργανι-
σμού (αποστολή, σκοποί, στόχοι), χωρίς όμως να προσ-
διορίζουν και τον τρόπο που θα επιτευχθεί αυτό.9,10

Οι προσπάθειες για σαφή προσδιορισμό προτεραιο-
τήτων έχουν οδηγηθεί σε αδιέξοδο, αφού δεν μπορούν 
να αντιμετωπίσουν τα διλήμματα που ανακύπτουν κα-
τά τη διαδικασία λήψης των αποφάσεων, ενώ τις περισ-
σότερες φορές οι αποφάσεις στηρίζονται σε δεδομένα 
του παρελθόντος (προϋπολογισμοί προηγούμενων 
ετών, ανεπαρκής προσδιορισμός αναγκών) καθώς και 
σε πολιτικές συμφωνίες και διαπραγματεύσεις.1

Στη διάρκεια της προηγούμενης δεκαετίας έγιναν 
πολλές κυβερνητικές προσπάθειες με σκοπό να αντιμε-
τωπιστεί το πρόβλημα της διαφάνειας στην κατανομή 
των πόρων· για το λόγο αυτό, υιοθετήθηκαν πολιτικές 
προσδιορισμού προτεραιοτήτων, τη βάση των οποίων 

αποτέλεσαν η συστηματική αξιολόγηση της τεχνολογί-
ας υγείας, η τεκμηριωμένη κλινική πρακτική, αλλά και 
η διερεύνηση της συμμετοχής ειδικών και μη ειδικών 
στις διαδικασίες λήψης των αποφάσεων.1

Με τη συμμετοχή και άλλων πληθυσμιακών ομάδων 
στον υγειονομικό σχεδιασμό (απλοί πολίτες, χρήστες 
συγκεκριμένων υπηρεσιών φροντίδας υγείας, επιμέ-
ρους κοινωνικές ομάδες), οι διαδικασίες λήψης των 
αποφάσεων τροφοδοτούνται με απόψεις και εμπειρίες 
που συμβάλλουν σε μια πιο ολοκληρωμένη, ισότιμη και 
ηθικά αποδεκτή προσέγγιση των προτεραιοτήτων στη 
φροντίδα υγείας.8

ΜΕΘΟΔΟΙ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΩΝ

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας10–14 προ-
κύπτει ότι έχουν προταθεί διάφορες μεθοδολογικές 
προσεγγίσεις προσδιορισμού προτεραιοτήτων στην 
οργάνωση των υπηρεσιών φροντίδας υγείας. Απώτε-
ρος σκοπός κάθε μιας μεθόδου είναι η μεγιστοποίηση 
του οφέλους για το σύνολο του πληθυσμού μέσα στα 
πλαίσια των διατιθέμενων πόρων. Στις μεθόδους αυτές 
ανήκουν: 
–  Η εκτίμηση των αναγκών φροντίδας υγείας (needs 

assess ments)
–  Η παροχή ενός βασικού επιπέδου/«πακέτου» υπηρε-

σιών (core services)
–  Η κοινωνικοοικονομική αποτίμηση των παρεχόμε νων 

υπηρεσιών φροντίδας υγείας· οι κυριότεροι τύ ποι οι-
κονομικής ανάλυσης που περιλαμβάνονται στην κα-
τηγορία αυτή είναι:
•  Η ανάλυση κόστους-οφέλους (cost-benefi t analysis)
•  Η ανάλυση κόστους-χρησιμότητας (cost-utility ana-

lysis)
•  Η ανάλυση κόστους-αποτελέσματος (cost-eff ecti ve-

ness analysis)
•  Ο δείκτης των ποιοτικών σταθμισμένων ετών ζωής 

(quality adjusted life years, QALYs)
–  Ο προϋπολογιστικός σχεδιασμός και η διερεύνηση του 

οριακού κόστους και οφέλους στη φροντίδα υγείας 
(program budgeting and marginal analysis, PBMA)

–  Το   πλαίσιο «υποχρέωση για το εύλογο» (accountability 
for reasonableness), που αποτελεί τη μεθοδολογική 



36 Π. ΚΟΛΟΒΟΣ και Π. ΣΟΥΡΤΖΗ

βάση για την εξασφάλιση δικαιοσύνης στη διαδικα-
σία λήψης των αποφάσεων σε επίπεδο οργανισμού.

Ο ΡOΛΟΣ ΤΩΝ ΚΡΙΤΗΡIΩΝ

Ο προσδιορισμός των κριτηρίων αποτελεί βασική 
προϋπόθεση στη διαδικασία ιεράρχησης προτεραιοτή-
των. Τα κριτήρια λειτουργούν ως οδηγός αξιολόγησης 
των προσφερόμενων επιλογών και καθορίζουν τις αρ-
χές βάσει των οποίων θα ληφθούν οι τελικές αποφάσεις. 
Πρέπει να αντανακλούν τη φιλοσοφία οργάνωσης και 
λειτουργίας των συστημάτων φροντίδας υγείας (σκο-
ποί και στόχοι των υγειονομικών συστημάτων), καθώς 
και τις αξίες του κοινωνικού συνόλου στο οποίο και 
απευθύνονται.11

Τα κριτήρια που έχουν χρησιμοποιηθεί σε μελέτες 
προσδιορισμού προτεραιοτήτων στη φροντίδα υγείας 
ταξινομούνται σε τρεις κατηγορίες:1,5,15

–  Kριτήρια που σχετίζονται με τον ασθενή: ηλικία, τό-
πος κατοικίας, κοινωνική θέση, επάγγελμα, θρησκεία 
και η ευθύνη του ίδιου του ατόμου για την κατάσταση 
της υγείας του (κάπνισμα, παχυσαρκία, κατάχρηση 
αλκοόλ κ.ά.)

–  Kριτήρια που σχετίζονται με τη νοσολογική οντό-
τητα: κόστος φροντίδας, όφελος, κόστος-αποτελε-
σματικότητα των παρεμβάσεων, σοβαρότητα της 
κα τάστασης, πρόγνωση, ποιότητα της παρεχόμενης 
φροντίδας, παράγοντες κίνδυνου

– Κριτήρια που σχετίζονται με την κοινωνική διάσταση 
της φροντίδας υγείας: ισότητα στην πρόσβαση, σε-
βασμός στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια, αλληλεγγύη, 
ανταποκρισιμότητα του συστήματος φροντίδας υγεί-
ας, συμφωνία με τις αρχές των πολιτικών υγείας (σε 
εθνικό και διεθνές επίπεδο).

Η Επιτροπή Dunning προτείνει τέσσερα κριτήρια-
«φίλτρα» για τον προσδιορισμό προτεραιοτήτων στο 
Ολλανδικό σύστημα υγείας.16

Τα κριτήρια αυτά είναι:
–  Η παροχή αναγκαίας φροντίδας-necessary care
–  Η παροχή αποτελεσματικής φροντίδας-eff ective care 
–  Η αποδοτικότητα στην παροχή φροντίδας υγείας-

effi  cient care
–  Η ανάληψη της ατομικής ευθύνης για τη φροντίδα-

individual responsibility.

ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΕΣ ΣΤΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ

Αν και η έννοια του προσδιορισμού προτεραιοτήτων 
στη φροντίδα υγείας χρονολογείται από το 1979, μόλις 
στις αρχές της προηγούμενης δεκαετίας υιοθετήθηκαν 
σε αρκετές χώρες κατάλληλες πολιτικές, ενώ συγχρόνως 
δημοσιεύτηκαν πολλά άρθρα και πραγματοποιήθηκαν 
αρκετές μελέτες σε τοπικό ή εθνικό επίπεδο, πλουτίζο-
ντας έτσι τη διεθνή βιβλιογραφία.7,17 Η υιοθέτηση συμ-
μετοχικών διαδικασιών στην ιεράρχηση υγειονομικών 
προτεραιοτήτων αποτελεί κοινή πρακτική σε όλες αυτές 
τις αναφορές, με ιδιαίτερη έμφαση στη συμμετοχή των 
απλών πολιτών· ο Oddsson18 αναφέρει ότι η διαδικασία 
του προσδιορισμού προτεραιοτήτων δεν μπορεί να μελε-
τηθεί ανεξάρτητα από τη λειτουργία της «κοινότητας». 

Τα αποτελέσματα των μελετών από διάφορες χώρες 
ποικίλλουν, καθώς επηρεάζονται από παράγοντες όπως η 
πολιτική και πολιτειακή δομή και οργάνωση, η ισχύς του 
ιατρικού επαγγέλματος, η λειτουργία των ασφαλιστικών 
οργανισμών και εταιρειών, η (διεθνής και εθνική) βιομη-
χανία φαρμάκων, το πολιτιστικό υπόβαθρο των κοινωνι-
κών ομάδων, καθώς και οι μεθοδολογικές προσεγγίσεις 
που εφαρμόζονται σε κάθε περίπτωση. Διαφορές όμως 
εντοπίζονται και ανάμεσα στις επιμέρους πλευρές που 
συμμετέχουν στις διαδικασίες λήψης των αποφάσεων.

Κοινό συμπέρασμα όλων αυτών των μελετών είναι 
ότι διαφορετικές πληθυσμιακές ομάδες προσεγγίζουν 
διαφορετικά το θέμα των προτεραιοτήτων, με αποτέ-
λεσμα οι ανάγκες και προσδοκίες που εκφράζουν να 
έρχονται συχνά σε αντίθεση μεταξύ τους.7,19

Κριτήρια που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά 
τον προσδιορισμό προτεραιοτήτων σε επίπεδο ατόμου 
(μικρο-επίπεδο) είναι η ηλικία, η σοβαρότητα της κατά-
στασης, η αποτελεσματικότητα της παρέμβασης, η ποι-
ότητα ζωής για τον ασθενή και η ευθύνη των ατόμων 
για την κατάσταση της υγείας τους. Αντίθετα, το φύλο, 
η οικογενειακή κατάσταση, το επάγγελμα και ο χρόνος 
αναμονής δεν θα πρέπει να επηρεάζουν την παροχή 
φροντίδας υγείας. Τα αποτελέσματα αυτά αφορούν 
απόψεις απλών πολιτών (general public) και προκύ-
πτουν από ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας.4 

Ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων με βάση την ηλικία 
του ασθενούς έχει προκαλέσει έντονο προβληματισμό 
στα Εθνικά Συστήματα Υγείας. Υπάρχουν αναφορές 
όπου οι πολίτες υποστηρίζουν ότι οι μικρότερες ηλικι-
ακές ομάδες πρέπει να ευνοούνται από τις παροχές των 
υγειονομικών συστημάτων, ενώ σε μια μελέτη οι ίδιοι 
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οι ηλικιωμένοι πιστεύουν πως πρέπει να δίνεται προτε-
ραιότητα στους νέους.4,17 Προτεραιότητα στις νεότερες 
ηλικιακές ομάδες δίνουν, σύμφωνα με μια μελέτη του 
Πανεπιστημίου του Kuopio της Φινλανδίας, και οι νο-
σηλευτές, καθώς και οι νεότεροι ηλικιακά (45 ετών και 
κάτω) γιατροί και πολιτικοί. 

Επιπλέον, η ευθύνη του ίδιου του ατόμου (self-induced 
nature of the disease) για την κατάσταση της υγείας 
του –με την υιοθέτηση επιβλαβών συμπεριφορών– ως 
κριτήριο για την παροχή φροντίδας υγείας, προκαλεί 
έντονους ηθικά προβληματισμούς. Αν και η πλειοψηφία 
των μελετών4,20,21 δεν δίνουν προτεραιότητα σε αυτή την 
ομάδα των χρηστών (ενώ σε άλλες μελέτες οι απόψεις 
διίστανται17), οι επαγγελματίες υγείας πιστεύουν ότι το 
κριτήριο αυτό δεν πρέπει να αποτελεί τη βάση για τον 
προσδιορισμό προτεραιοτήτων.

Στις περισσότερες μελέτες,4,17,19–21 οι πολίτες θέτουν 
ως πρώτη προτεραιότητα των δημοσίων συστημάτων 
τις παρεμβάσεις που αποδεικνύονται «σωτήριες» για 
τη ζωή των ανθρώπων (life saving treatments-acute 
interventions), ενώ οι υπηρεσίες πρόληψης (δοκιμα-
σίες διαλογής, εμβολιασμοί) βρίσκονται ανάμεσα στις 
πρώτες προτιμήσεις τους. Ακολουθεί η φροντίδα των 
χρονίως πασχόντων και των ψυχικά ασθενών και στη 
χαμηλότερη θέση των προτεραιοτήτων βρίσκονται ο 
οικογενειακός προγραμματισμός και η αγωγή υγείας. 
Επιπλέον, οι πολίτες υποστηρίζουν ότι η παροχή φρο-
ντίδας υγείας πρέπει να βασίζεται στη χρήση υψηλής 
βιοϊατρικής τεχνολογίας, γεγονός που βρίσκει αντίθε-
τη την ιατρική κοινότητα.

Σε αντίθεση με τις απόψεις των πολιτών, οι προμηθευ-
τές φροντίδας υγείας δίνουν μεγαλύτερη έμφαση στη 
φροντίδα των ψυχικά ασθενών, των χρονίως πασχό-
ντων και στη φροντίδα υγείας στην κοινότητα.4,17,20,21

Διαφορές όμως εντοπίζονται και ανάμεσα στις επιμέ-
ρους ιατρικές ειδικότητες. Στη μελέτη των Bowling et 
al,20 οι γιατροί δημόσιας υγείας θέτουν σε μεγαλύτερη 
προτεραιότητα στον υγειονομικό σχεδιασμό την αγω-
γή υγείας, τον οικογενειακό προγραμματισμό και τη 
φροντίδα των ατόμων με ειδικές ικανότητες, αντίθετα 
απ’ ό,τι υποστηρίζουν άλλες ιατρικές ειδικότητες. 

Τέλος, οι υπηρεσίες για τη γονιμότητα, την αισθητική 
χειρουργική και οι παρεμβάσεις εναλλακτικής ιατρικής 
βρίσκονται στις χαμηλότερες προτιμήσεις όλων των 
ερωτώμενων σε πολλές μελέτες.4

Οι διαφορές στις προτεραιότητες ανάμεσα στις ομά -
δες των ερωτώμενων τεκμηριώνονται σε αρκετές με-

λέτες16,17,20 και αντανακλούν τον τρόπο που η κάθε 
πλευρά προσεγγίζει την αυξημένη ζήτηση και τους πε-
ριορισμένους πόρους που διατίθενται για τη φροντίδα 
υγείας.7,16,22

Σύμφωνα με τη μελέτη των Stronks et al,16 το ιατρικό 
σώμα πιστεύει ότι το σύνολο των υπηρεσιών που πα-
ρέχει ένα σύστημα υγείας είναι απαραίτητο. Οι γενικοί 
γιατροί υποστηρίζουν ότι θα εξασφαλίζονταν περισ-
σότεροι πόροι εάν περιοριζόταν η πρόσβαση μόνο σε 
αυτούς που πραγματικά έχουν ανάγκη και σε αυτούς 
που αδυνατούν να καταβάλλουν τις απαιτούμενες ει-
σφορές. Οι κλινικοί γιατροί, από την άλλη πλευρά, 
πιστεύουν ότι το κόστος του υγειονομικού τομέα θα 
μειωθεί εάν αυξηθεί η αποδοτικότητά του και αποτρα-
πεί η ακατάλληλη χρήση των παρεχόμενων υπηρεσιών 
φροντίδας υγείας. 

Οι ομάδες των ασθενών, με τις απαντήσεις τους, δί-
νουν έμφαση στη φροντίδα των χρονίως πασχόντων, 
ενώ απορρίπτουν υπηρεσίες πρόληψης και επείγουσας 
φροντίδας.16 Οι πολίτες αποκλείουν από τα δημόσια συ-
στήματα υπηρεσίες για τις οποίες ο κάθε πολίτης μπο-
ρεί να πληρώσει· ενθαρρύνουν την ανάληψη ατομικής 
ευθύνης τόσο για την υγεία (υιοθέτηση μη επιβλαβών 
συμπεριφορών) όσο και για το κόστος των συστημάτων 
(αποφυγή αλόγιστης χρήσης υπηρεσιών φροντίδας υγεί-
ας), ενώ προτείνουν και τη συμμετοχή των πολιτών στο 
κόστος των παρεχόμενων υπηρεσιών (co payment).16

Στη μελέτη των Ryynanen et al,7 οι γιατροί και οι 
πολιτικοί προτείνουν την αύξηση των αμοιβών των 
προμηθευτών ως τη βάση για τον προσδιορισμό προτε-
ραιοτήτων, γεγονός που βρίσκει αντίθετους τους νοση-
λευτές και το ευρύτερο κοινό· οι πρώτοι προτείνουν τον 
περιορισμό των δαπανηρών θεραπευτικών παρεμβάσε-
ων και εργαστηριακών εξετάσεων, ενώ οι δεύτεροι δεν 
συμφωνούν με κανένα είδος περιορισμού των παροχών 
από τα δημόσια συστήματα.

Αν και οι προσδοκίες των πολιτών από τα δημόσια 
συστήματα φροντίδας υγείας είναι ιδιαίτερα υψηλές, 
συχνά έρχονται σε αντίθεση με τις περισσότερο «μετρι-
οπαθείς» απόψεις των υπευθύνων για τον υγειονομικό 
σχεδιασμό6,22 και δεν καταλήγουν πάντα σε μια κοινή 
πολιτική προσδιορισμού προτεραιοτήτων· εντούτοις, 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη από τα εκάστοτε θεσμο-
θετημένα όργανα σχεδιασμού (π.χ. Συμβούλιο Υγεί-
ας), μιας και αντανακλούν τη γνώμη όλων αυτών που 
επηρεάζονται άμεσα ή έμμεσα από την ιεράρχηση των 
υγειονομικών προτεραιοτήτων.16
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ΠΟΙΟΙ ΤΕΛΙΚA ΠΡEΠΕΙ ΝΑ ΣΥΜΜΕΤEΧΟΥΝ 
ΣΤΟΝ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜO ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤHΤΩΝ 
ΣΤΗ ΦΡΟΝΤIΔΑ ΥΓΕIΑΣ;

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι 
υπάρχει περιθώριο για μεγαλύτερη συμμετοχή στις δια-
δικασίες λήψεις των αποφάσεων για την κατανομή των 
πόρων στη φροντίδα υγείας. Εκτός των υπευθύνων για το 
σχεδιασμό των υγειονομικών συστημάτων, προμηθευτές 
φροντίδας υγείας, εκπρόσωποι της πολιτικής εξουσίας, 
ομάδες ασθενών και απλοί πολίτες πρέπει να έχουν κάποιο 
λόγο στον καθορισμό υγειονομικών προτεραιοτήτων.

Αν και οι πολίτες επιθυμούν οι απόψεις τους να συ-
νεισφέρουν στη λήψη των αποφάσεων, πιστεύουν ότι 
το υγειονομικό προσωπικό στο σύνολό του πρέπει να 
έχει τον πρώτο λόγο στον καθορισμό προτεραιοτήτων. 
Σε αντίθεση με τους γιατρούς, οι πολίτες δεν εμπιστεύ-
ονται άλλες ομάδες (διαχειριστές, πολιτικούς), ενώ οι 
ίδιοι αισθάνονται ανεπαρκείς για έναν τέτοιο ρόλο. Οι 
γιατροί, από την πλευρά τους, προτιμούν οι εκπρόσωποι 
της πολιτικής εξουσίας να έχουν μεγαλύτερη επιρροή σε 
θέματα κατανομής των πόρων σε εθνικό επίπεδο και να 
αναλαμβάνουν την ευθύνη του αποκλεισμού συγκεκρι-
μένων παρεμβάσεων από τα δημόσια συστήματα.4,19,23,24

Σε μια μελέτη του ο Leneghar19 υποστηρίζει ότι οι 
πολίτες συμφωνούν να συμμετέχουν σε θέματα προσδι-
ορισμού ηθικών και δεοντολογικών αρχών για τον κα-
θορισμό προτεραιοτήτων καθώς και για την εκτίμηση 
των αναγκών φροντίδας υγείας του πληθυσμού, αλλά 
για τα πιο σύνθετα ζητήματα (μελέτες οικονομικής αξι-
ολόγησης, εκτίμηση κλινικών αποφάσεων) οι αποφά-
σεις πρέπει να λαμβάνονται από τους ειδικούς.

Η ανάλυση των δεδομένων από μια μελέτη του Ευρω-
βαρόμετρου το 1998 σε έξι χώρες της Ευρωπαϊκής Ένω-
σης (Γερμανία, Γαλλία, Ιταλία, Ολλανδία, Αγγλία και 
Σουηδία) για το ποιος πρέπει να αναλαμβάνει την ευ-
θύνη των προτεραιοτήτων, επιβεβαιώνει τα παραπάνω 
αποτελέσματα.4 Η ιατρική κοινότητα κατέχει την πρώτη 
θέση στις προτιμήσεις των πολιτών σε όλες τις χώρες. 
Στη δεύτερη θέση βρίσκεται ο γενικός πληθυσμός για 
την Ολλανδία, τη Γερμανία και την Αγγλία, ενώ για τη 
Σουηδία οι διαχειριστές των υγειονομικών συστημάτων 
υπερέχουν με μια μικρή διάφορα έναντι του γενικού 
πληθυσμού· στη Γαλλία και την Ιταλία υπάρχει μια ξε-
κάθαρη προτίμηση υπέρ των διαχειριστών στη δεύτερη 
θέση. Οι προτιμήσεις των πολιτών για την ανάληψη ευ-
θύνης από την πλευρά των εκπροσώπων της πολιτικής 
εξουσίας (σε εθνικό και τοπικό επίπεδο) και των νοση-
λευτών στην κατανομή των πόρων, δεν παρουσιάζουν 
κάποιο στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα.

Συμπερασματικά, η συμμετοχή κάθε πλευράς απο-
τελεί μια μοναδική εισροή στη διαδικασία προσδιορι-
σμού υγειονομικών προτεραιοτήτων και εγγυάται τη 
διαφάνεια στη λήψη των αποφάσεων και τη δικαιοσύνη 
στην κατανομή των περιορισμένων πόρων στην παρο-
χή φροντίδας υγείας στον 21ο αιώνα. 

Η ΔΙΕΘΝHΣ ΕΜΠΕΙΡIΑ

Στη βιβλιογραφία για την οργάνωση και λειτουργία 
των υγειονομικών συστημάτων, έχουν μελετηθεί πέντε 
δυνατές προσεγγίσεις για την αντιμετώπιση της αυ-
ξημένης ζήτησης μέσα στο πλαίσιο των διατιθέμενων 
πόρων. Αυτές είναι:1,25

–  H ενίσχυση της χρηματοδότησης του τομέα υγείας
–  O έλεγχος (συγκράτηση) της ζήτησης (συμμετοχή 

στο κόστος) ή της προσφοράς υπηρεσιών
–  H μη χρηματοδότηση υπηρεσιών που έχουν αποδει-

χτεί αναποτελεσματικές ή η εισαγωγή εναλλακτικών 
επιλογών (περισσότερο αποτελεσματικών)

–  H αύξηση της αποδοτικότητας των υγειονομικών 
συστημάτων 

–  H υιοθέτηση μηχανισμών που οδηγούν σε συστημα-
τικό και καλά τεκμηριωμένο προσδιορισμό προτε-
ραιοτήτων.
Με εξαίρεση τη Μ. Βρετανία και τη Γερμανία, που 

υιοθέτησαν επιτυχώς πολιτικές συγκράτησης της προ-
σφοράς (σφαιρικοί προϋπολογισμοί), οι τέσσερις πρώ-
τες προσεγγίσεις δεν φαίνεται να έχουν συμβάλει ου-
σιαστικά στη συγκράτηση των δαπανών στην παροχή 
φροντίδας ούτε και στη μείωση των ανισοτήτων. Αντί-
θετα, ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων φαίνεται να 
έχει προσελκύσει το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών 
και αποτελεί κεντρικό άξονα πολιτικής σε αρκετές ανα-
πτυγμένες χώρες (Αγγλία, Σουηδία, Ν. Ζηλανδία).25

Μεμονωμένες περιπτώσεις ασθενών, για τους οποίους 
το Εθνικό Σύστημα Υγείας σε αρκετές χώρες της Δύσης 
αρνήθηκε τη χρηματοδότηση συγκεκριμένων θεραπευ-
τικών παρεμβάσεων είτε γιατί το κόστος ήταν μεγάλο 
είτε γιατί το αποτέλεσμα ήταν αμφίβολο, έφεραν το θέ-
μα του προσδιορισμού προτεραιοτήτων στο επίκεντρο 
των συζητήσεων στα συστήματα αυτά.1 Σε κάθε μια από 
αυτές τις περιπτώσεις έγινε εμφανής η ανάγκη για σαφή 
προσδιορισμό προτεραιοτήτων, ενώ συγχρόνως επιβε-
βαιώθηκαν και οι δυσκολίες που χαρακτηρίζουν τη δια-
δικασία λήψης της κατάλληλης κάθε φορά απόφασης.

Τα συστήματα υγείας στο Όρεγκον των ΗΠΑ, τη Νέα 
Ζηλανδία, τη Σουηδία, την Ολλανδία και την Αγγλία είναι 



ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΩΝ ΣΤΗΝ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 39

από τα πρώτα Εθνικά Συστήματα που υιοθέτησαν πολιτι-
κές για να αντιμετωπίσουν τα διλήμματα των προτεραι-
οτήτων. Η μελέτη της εμπειρίας αυτής αποκαλύπτει την 
ποικιλία των μεθοδολογικών προσεγγίσεων που έχουν 
χρησιμοποιηθεί (η υιοθέτηση κλινικών κατευθυντήριων 
γραμμών, η συστηματική αξιολόγηση της τεχνολογίας 
υγείας, η λίστα υπηρεσιών φροντίδας υγείας/θεραπευτι-
κών παρεμβάσεων και η εξασφάλιση ενός ελάχιστου «πα-
κέτου» υπηρεσιών). Κεντρικός άξονας των προσεγγίσεων 
αυτών αποτελεί η υιοθέτηση συμμετοχικών διαδικασιών 
στη λήψη των αποφάσεων, μιας και η συμβολή των από-
ψεων και εμπειριών και άλλων πλευρών (προμηθευτές 
φροντίδας υγείας, απλοί πολίτες, ασθενείς) θεωρείται 
απαραίτητη για την ορθολογική κατανομή των περιορι-
σμένων πόρων που διατίθενται για την υγεία.1,9

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ο σχεδιασμός πολιτικής για την υγεία και η εφαρ-
μογή μιας κατάλληλης στρατηγικής πρέπει να χαρα-
κτηρίζονται από ελαστικότητα και τοπική προσαρμο-
στικότητα, ενώ οι εκάστοτε στόχοι φροντίδας υγείας 
πρέπει να αντικατοπτρίζουν τις ιδιαιτέρες οικονομικές, 
κοινωνικές και πολιτισμικές συνθήκες κάθε χώρας και 
εποχής. Η διαμόρφωση πολιτικής για την υγεία και η 
λήψη των αποφάσεων δεν πρέπει να αγνοούν τις ηθικές 
και δεοντολογικές διαστάσεις στην παροχή φροντίδας 
και ιδίως την αρχή της δικαιοσύνης και της ισότητας.

Σε πολλές χώρες του δυτικού κόσμου, οι πόροι που 
διατίθενται για τη φροντίδα υγείας δεν επαρκούν για 
την κάλυψη της αυξημένης ζήτησης. Η γήρανση του 
πληθυσμού, οι εξελίξεις στη βιοϊατρική τεχνολογία και 
οι υψηλές προσδοκίες των πολιτών εμφανίζονται ως οι 
κύριοι παράγοντες αύξησης της ζήτησης. Μια ποικιλία 
εθνικών πολιτικών προσπαθεί να αντιμετωπίσει τις ανι-
σότητες στην πρόσβαση και το πρόβλημα της αναμο-
νής για τη λήψη της απαιτούμενης φροντίδας.

Οι αποφάσεις που πρέπει να ληφθούν στο πλαίσιο 
λειτουργίας του τομέα υγείας είναι δύσκολες και γίνο-
νται ακόμα πιο δύσκολες καθώς το χάσμα ανάμεσα στη 
ζήτηση και στους διαθέσιμους πόρους αυξάνει διαρκώς. 
Ο προσδιορισμός προτεραιοτήτων παρέχει ένα πλαίσιο 
(αρχές-κριτήρια) που υποστηρίζει και διευκολύνει τη 
λήψη της κατάλληλης κάθε φορά απόφασης. Ο σκοπός 
του είναι η δικαιοσύνη στην κατανομή των περιορισμέ-
νων πόρων, η τεκμηρίωση στη λήψη των αποφάσεων 
και η διαφάνεια στην εκτέλεσή τους.

Παρά το αυξανόμενο ενδιαφέρον που έχει δοθεί τα 
τελευταία χρόνια στη στρατηγική του προσδιορισμού 
προτεραιοτήτων, δεν υπάρχει συμφωνία για τον τρόπο 
υλοποίησής της. 
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