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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Στην παρούσα εργασία σχολιάζεται η άποψη ότι ο τοµέας των υπηρεσιών υγείας µπορεί να λειτουργήσει µε
βάση το ανταγωνιστικό υπόδειγµα. Αρχικά γίνεται αναφορά στο περίφηµο άρθρο του Kenneth Arrow, στο
οποίο τέθηκε για πρώτη φορά το ζήτηµα των ιδιαιτεροτήτων του τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας. Στη συνέ-
χεια, παρουσιάζονται κάποια σηµεία τα οποία αποτέλεσαν αντικείµενο αντιπαραθέσεων, σχετικά µε το εάν ο
ανταγωνισµός στην αγορά υπηρεσιών υγείας µπορεί να καταλήξει σε αποδοτικές λύσεις και βελτιστοποίηση
της κοινωνικής ευηµερίας. Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στο σύστηµα υγείας των ΗΠΑ, το οποίο παρόλο που είναι
το περισσότερο ανταγωνιστικό στο δυτικό κόσµο, δεν φαίνεται να έχει επιτύχει τους στόχους του, µε αποτέλε-
σµα να υποστηρίζεται η άποψη ότι αποτελεί παράδειγµα προς αποφυγήν για τα άλλα έθνη.

ΛΛέέξξεειιςς  ––  κκλλεειιδδιιάά::  ανταγωνισµός, αγορά υπηρεσιών υγείας 

Μπορεί η Αγορά Υπηρεσιών Υγείας 
να Είναι µια Ανταγωνιστική Αγορά;

Στα οικονοµικά ως ανταγωνιστική περιγράφεται µια
αγορά στην οποία υπάρχει µεγάλος αριθµός αγοραστών
και πωλητών, που ο καθένας τους δεν έχει τη δύναµη να
επηρεάσει τις τιµές, οι οποίες διαµορφώνονται ελεύθερα
µέσω της ζήτησης και της προσφοράς, δεν υπάρχουν
κυβερνητικοί περιορισµοί στις τιµές και στις ποσότητες και
υπάρχει πλήρης πληροφόρηση και στις δύο πλευρές για
τις συνθήκες που επικρατούν στην αγορά, δηλαδή για τις
τιµές, τις ποσότητες και τις ποιότητες των προϊόντων. Το
προϊόν κάθε παραγωγού είναι οµογενές, πανοµοιότυπο
δηλαδή µε των άλλων παραγωγών και υπάρχει ελεύθερη
είσοδος και έξοδος από την αγορά. ∆εδοµένων κάποιων

υποθέσεων για τις προτιµήσεις, την κατανοµή του εισοδή-
µατος και τις οικονοµίες κλίµακας, ο ανταγωνισµός συνιστά
το ιδεατό µοντέλο, µε την έννοια ότι εάν επικρατήσει σε
όλες τις αγορές έχουµε την κοινωνικά άριστη κατανοµή
πόρων.

Το ερώτηµα είναι εάν ο τοµέας της παροχής υπηρε-
σιών υγείας µπορεί ή πρέπει να λειτουργήσει ως ανταγωνι-
στική αγορά. Η σχετική συζήτηση έχει τις απαρχές της στη
δηµοσίευση του µνηµειώδους άρθρου του βραβευµένου
µε Νόµπελ Καθηγητή Kenneth Arrow 1 “Uncertainty and
the Welfare Economics of Medical Care” στο περιοδικό
American Economic Review το 1963.

1. Εισαγωγή

Ο Arrow επικεντρώνει την ανάλυσή του στις ιδιαιτερότη-
τες του τοµέα της παροχής υπηρεσιών υγείας (ειδικότερα της
ιατρικής φροντίδας),οι οποίες δηµιουργούν κενά στην αγορά
και τοποθετούν τον τοµέα σε απόσταση από το ανταγωνιστι-
κό υπόδειγµα.

Οι ιδιαιτερότητες αυτές αναφέρονται (Arrow, 1963:pp.
948-954):
• στη φύση της ζήτησης για ιατρικές υπηρεσίες, η οποία είναι

ασταθής και απρόβλεπτη. Το γεγονός της ασθένειας είναι
µια απόκλιση από την κανονική ροή των πραγµάτων και το

2.Η επιχειρηµατολογία του Arrow 

1. Πρόκειται για ένα πολύ πυκνογραµµένο κείµενο το οποίο «απαιτεί από τον αναγνώστη το ακαδηµαϊκό ανάλογο της ταλµουδικής ευρυµάθειας»,
όπως χαρακτηριστικά αναφέρει o Reinhardt (2001:p. 967). Είναι εντυπωσιακό ότι η επιλεκτική χρήση του δίνει επιχειρήµατα και στους υπέρµαχους
και στους πολέµιους της ελεύθερης αγοράς στον τοµέα της υγείας (Savedoff, 2004; Robinson, 2001).  
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κόστος της ασθένειας δεν αναφέρεται µόνο στα έξοδα για
ιατρική φροντίδα αλλά και στο κόστος που συνεπάγεται ο
κίνδυνος της αδυναµίας της φυσιολογικής λειτουργίας του
ασθενούς. Εποµένως, αυτό συνιστά µια ιδιαιτερότητα του
αγαθού ιατρική φροντίδα σε σχέση µε κάθε άλλο αγαθό.

• στην αναµενόµενη συµπεριφορά των γιατρών, η οποία δεν
είναι η τυπική συµπεριφορά που αναµένεται από οποιονδή-
ποτε άλλον επιχειρηµατία, που στοχεύει στη µεγιστοποίηση
του κέρδους του.

• στην αβεβαιότητα ως προς το προϊόν, καθώς η ανάνηψη
από την ασθένεια είναι τόσο απρόβλεπτη όσο είναι και το
γεγονός της εµφάνισής της (1963:p. 951). Επιπλέον, υπάρχει
σηµαντική διαφορά στην αβεβαιότητα που έχουν οι δύο
πλευρές, ο ασθενής και ο γιατρός.

• στην πληροφόρηση του γιατρού για τις επιπτώσεις της
ασθένειας και για τις δυνατότητες θεραπείας, η οποία είναι
σαφώς µεγαλύτερη από ότι του ασθενούς, ή τουλάχιστον,
όπως χαρακτηριστικά επισηµαίνει ο Arrow, έτσι πιστεύουν
και τα δύο µέρη. Επίσης, τα δύο µέρη γνωρίζουν ότι υπάρ-
χει ασυµµετρία πληροφόρησης και το γεγονός αυτής της
γνώσης χρωµατίζει µε ιδιαίτερο τρόπο τη µεταξύ τους
σχέση (1963:p. 951).

• στην περιορισµένη προσφορά των ιατρικών υπηρεσιών,
καθώς υπάρχουν σηµαντικοί περιορισµοί εισόδου στο

ιατρικό επάγγελµα (αυτό ισχύει βέβαια λίγο – πολύ και για
άλλα επαγγέλµατα).Το κόστος της εκπαίδευσής των φοιτη-
τών στην ιατρική σχολή είναι πολλαπλάσιο από το κόστος
εκπαίδευσης σε άλλες σχολές. Αυτό το γεγονός, ότι δηλα-
δή η εκπαίδευσή των γιατρών είναι επιδοτούµενη από την
κοινωνία, θα έπρεπε να σηµαίνει ότι οι τιµές των ιατρικών
υπηρεσιών θα ήταν χαµηλές, αφού ο γιατρός δεν επωµί-
στηκε ο ίδιος το υψηλό κόστος των σπουδών του.Ωστόσο,
οι γιατροί είναι οι υψηλότερα αµειβόµενοι επαγγελµατίες2 .
Τέλος, ένα ακόµα χαρακτηριστικό της προσφοράς είναι ότι
συνήθως ένα προϊόν ή µια υπηρεσία προσφέρεται σε µια
µεγάλη ποικιλία ποιότητας και σε αντίστοιχες τιµές,κάτι που
δεν συµβαίνει µε τις ιατρικές υπηρεσίες.

• στις πρακτικές τιµολόγησης για τις ιατρικές υπηρεσίες, οι
οποίες µπορεί να ξεκινούν από το µηδέν (για πελάτες που
είναι ανήµποροι να πληρώσουν), µπορεί όµως να είναι και
πολύ υψηλές. Επίσης, συνήθως δεν υπάρχει ανταγωνισµός
τιµών, όπως υπάρχει στις άλλες ανταγωνιστικές αγορές.

• στο ζήτηµα του ηθικού 3 κινδύνου (moral hazard), της βλά-
βης δηλαδή που υφίστανται οι ασφαλιστικές εταιρείες από
την υπερχρήση ιατρικών πράξεων 4

Ο Arrow καταλήγει ότι «…αναγνωρίζουµε την ατελή
περιγραφή της πραγµατικότητας που παρέχεται από το
απρόσωπο σύστηµα των τιµών» (1963:p. 967).

2. Οι Friedman and Kuznets (1945:pp. 118-137) ισχυρίζονται ότι τα εµπόδια εισόδου στο επάγγελµα είναι ένας από τους λόγους που οι γιατροί
έχουν µεγαλύτερο εισόδηµα. Ο Arrow ωστόσο αµφισβήτησε τις υποθέσεις στις οποίες βασίζονται οι υπολογισµοί τους (1963:p. 955, fn 29). Ο
Friedman ισχυρίζεται περαιτέρω (1962:p. 158), ότι «η χορήγηση αδείας επαγγέλµατος πρέπει να πάψει να είναι προαπαιτούµενο για την άσκηση
του ιατρικού επαγγέλµατος». Πολλοί αµφισβητούν τη σχέση ανάµεσα στην άδεια άσκησης επαγγέλµατος και στην ποιότητα της παρεχόµενης
φροντίδας (Svorny, 2004). Ο ίδιος ο Arrow (1963:p. 956), αναγνωρίζει ότι ορισµένες ιατρικές πράξεις θα µπορούσαν να εκτελεστούν από
κάποιον µη γιατρό µε λιγότερο κόστος. 

3. Ο όρος «ηθικός» έχει κάποια αρνητική χροιά, καθώς παραπέµπει σε ανήθικη συµπεριφορά, υπονοώντας ότι υπάρχει ψεύδος ή εξαπάτηση. Με
αυτή την έννοια χρησιµοποιείται πολλές φορές από τους ασφαλιστές ή από τους πολιτικούς ιδιαίτερα στις ΗΠΑ, όπου υπάρχει µια ιδιαίτερα
φορτισµένη συζήτηση σχετικά µε την υποχρεωτική ασφάλιση και την κοινωνική και οικονοµική αποτελεσµατικότητά της. Ωστόσο, στην ουσία, οι
οικονοµολόγοι µε τον όρο αυτό απλώς εννοούν την αναποτελεσµατικότητα και την ανεπάρκεια που µπορεί να προκύψει στην ασφαλιστική
αγορά και όχι κάτι ανήθικο (Hale, 2009). Πράγµατι, όπως υποστηρίζει ο Pauly (1968:pp. 531, 535), ο ηθικός κίνδυνος δεν έχει να κάνει τίποτα µε
την ηθική ή την ηθικότητα, αλλά πρόκειται απλώς για ορθολογική οικονοµική συµπεριφορά, σύµφωνα µε την οποία τόσο ο γιατρός όσο και ο
ασθενής δεν έχουν κίνητρο να περικόψουν το κόστος της ιατρικής φροντίδας αφού αυτό αναλαµβάνεται από την ασφαλιστική εταιρεία.
Ωστόσο, η λογική του Pauly έχει οδηγήσει στην εµµονή στις ΗΠΑ για τον ηθικό κίνδυνο ο φόβος του οποίου έχει οδηγήσει στη µη εξάπλωση
της ασφάλισης υγείας στο σύνολο του πληθυσµού. 

4. Η ύπαρξη του ηθικού κινδύνου επιβεβαιώθηκε µε τη µεγάλη (και µοναδική) πειραµατική µελέτη RAND Health Insurance Experiment που διεξή-
χθη στις ΗΠΑ από το 1971 έως το 1982 υπό τη διεύθυνση του Joseph Newhouse (http://www.rand.org/health/projects/hie/). 

5. Πρόκειται για δύο µεγάλα δηµόσια προγράµµατα υγείας στις ΗΠΑ που υπογράφτηκαν από τον Πρόεδρο Lyndon Johnson στις 30/7/1965 µε
σκοπό την κάλυψη των αναγκών φροντίδας υγείας για τους άνω των 65 ετών (http://www.cms.hhs.gov/MedicareGenInfo/), και των ατόµων χαµη-
λού εισοδήµατος όλων των ηλικιών (http://www.cms.hhs.gov/MedicaidGenInfo/), αντίστοιχα. Σήµερα τα προγράµµατα αυτά καλύπτουν τις ανά-
γκες υγείας για το ένα τρίτο του πληθυσµού των ΗΠΑ.

Οι παραπάνω απόψεις είχαν τεράστια επίδραση στα
οικονοµικά της υγείας (ουσιαστικά «γέννησαν» τον κλάδο)
και διαµόρφωσαν ένα πλαίσιο συζήτησης το οποίο παρα-
µένει ενεργό πάνω από 40 χρόνια. Βέβαια, στη διάρκεια
αυτών των χρόνων έχουν αλλάξει πολλά και ο τοµέας της
υγείας είναι σήµερα πολύ διαφορετικός από το 1963
(Chernew, 2001; Hammer et al., 2001; Sloan, 2001).
Έτσι, από την κάλυψη των αναγκών υγείας από έναν για-

τρό, έχουµε µεταβεί σε ένα σύστηµα που βασίζεται στη λει-

τουργία πολύπλοκων ιδρυµάτων. Η ιατρική τεχνολογία έχει
εξελιχθεί µε ταχύτατους ρυθµούς. Η δηµόσια παρέµβαση
έχει πάρει µεγάλη έκταση µε προγράµµατα όπως το
Medicare και το Medicaid5 στις ΗΠΑ ή τα Εθνικά
Συστήµατα Υγείας σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες. Μία προ-
σπάθεια προώθησης του ανταγωνισµού (Pauly, 1988), έγινε
στις ΗΠΑ µε την υιοθέτηση από το 1973 σχηµάτων όπως
οι Health Maintanance Organizations (ΗΜΟ), που ανήκουν
στη λεγόµενη οργανωµένη φροντίδα υγείας (managed

3.Μπορεί η αγορά υπηρεσιών υγείας να είναι ανταγωνιστική;
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care). Όταν στα µέσα της δεκαετίας του 1970 το κόστος
του Medicare άρχισε να ανεβαίνει πολύ, ως διέξοδος θεω-
ρήθηκε η εγγραφή πολλών ηλικιωµένων σε κάποιον HMO.
Ωστόσο, όπως αναλύουν διεξοδικά οι Woolhandler and
Himmelstein6 (2007), οι ιδιωτικές συµβάσεις µε τους ΗΜΟ
στο πλαίσιο του προγράµµατος Medicare έχουν αποτύχει.
Πολύ γρήγορα οι µάνατζερ των ΗΜΟ αντιλήφθηκαν ότι το
κέρδος βρίσκεται στην προσέλκυση σχετικά υγιών ηλικιω-
µένων, και αυτό ακριβώς έκαναν χρησιµοποιώντας διάφο-
ρες τεχνικές marketing, στέλνοντας πίσω στο Medicare
άτοµα που έχουν προβλήµατα υγείας και φυσικά απαιτείται
υψηλό κόστος για τη φροντίδα τους7 .Λειτουργώντας έτσι,
οι ΗΜΟ εξασφάλισαν τεράστια κέρδη8 και συνακόλουθα
ισχυρή πολιτική επιρροή, την οποία βεβαίως χρησιµοποι-
ούν προκειµένου να εµποδίσουν τις προσπάθειες να τεθεί
τέλος στις πρακτικές που ακολουθούν.

Ισχυρή κριτική ασκήθηκε στην άποψη ότι η αγορά υπη-
ρεσιών υγείας είναι διαφορετική από τις άλλες αγορές. Ο
Robinson (2001:p. 1046) ισχυρίζεται ότι πολλοί δανείστηκαν
τις ιδέες (και το κύρος) του Arrow για να δικαιολογήσουν
κάθε αναποτελεσµατικότητα και ιδιορρυθµία στην αγορά
υπηρεσιών υγείας.

Ωστόσο, υπάρχουν και σήµερα πολλές ιδιαιτερότητες
που συνιστούν απόκλιση από το ανταγωνιστικό µοντέλο. Η
αποτυχία του ανταγωνιστικού µοντέλου φαίνεται ξεκάθαρα
στις ΗΠΑ όπου παρόλο που η κατά κεφαλήν δαπάνη για
φροντίδα υγείας είναι περίπου διπλάσια από το µέσο όρο
των χωρών του ΟΟΣΑ9 , οι δείκτες υγείας σε πολλές περι-
πτώσεις βρίσκονται σε µέτρια επίπεδα, ενώ υπάρχουν εκα-

τοµµύρια ανασφάλιστοι10 .
Έντονη διαµάχη διεξάγεται γύρω από την άποψη του

Arrow ότι τα κενά της αγοράς καλύπτονται από κοινωνι-
κούς θεσµούς εκτός αγοράς (1963:p. 947), εννοώντας κατά
βάση την εµπιστοσύνη την οποία υποτίθεται ότι θα πρέπει
να απολαµβάνει ο γιατρός (Arrow, 1963:pp. 949-951, 965-
966). Η κριτική εστιάζεται στο γεγονός ότι ο κόσµος δεν
υπήρξε ποτέ έτσι όπως ο Arrow τον περιγράφει11 (Pauly,
1988; 2001; Robinson, 2001). Βεβαίως, πολλά από όσα είπε ο
Arrow σχετικά µε το ότι το ιατρικό επάγγελµα µπορεί να
θέσει κανόνες αυτορρύθµισης, έχουν πράγµατι ξεθωριάσει
από τα γεγονότα.Η θέση και η ισχύς του ιατρικού επαγγέλ-
µατος έχουν αµφισβητηθεί εξαιτίας παραδειγµάτων κακής
πρακτικής και η σχέση γιατρού και ασθενούς12 έχει υποστεί
σηµαντικές µεταβολές σε σχέση µε το παρελθόν. Εξάλλου,
µε τη διάδοση του Internet, µέσω της διάχυσης της πληρο-
φορίας, σπάει ο έλεγχος της ροής της πληροφόρησης για
ζητήµατα υγείας που παραδοσιακά ανήκε στο γιατρό
(Hardey, 2001:p. 404). Παρέχεται λοιπόν η δυνατότητα
στους ασθενείς να έχουν καλύτερη πληροφόρηση και
συνακόλουθα µεγαλύτερη ελευθερία επιλογών. Ωστόσο,
όσo µεγάλη πρόσβαση σε πληροφόρηση και να έχουν οι
ασθενείς, είναι αµφίβολο εάν και σε ποιό βαθµό µπορούν
να διαχειριστούν αυτή την πληροφορία, έτσι ώστε να
κάνουν οι ίδιοι επιλογές για τη θεραπεία τους ανεξάρτητα
των οδηγιών του γιατρού τους (Haas-Wilson, 2001:p. 1042).
Η ασυµµετρία πληροφόρησης θα παραµείνει ένα κεντρικό
χαρακτηριστικό της σχέσης γιατρού και ασθενούς και επο-
µένως, όπως ισχυρίζεται ο Fuchs (1988:p. 22), θα πρέπει η

6. Καθηγητές της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Harvard και συνιδρυτές της οργάνωσης Physicians for a National Health Program
(http://www.pnhp.org), που από το 1986 µάχεται για την καθιέρωση στις ΗΠΑ ενός συστήµατος υγείας, που να θεωρεί τη φροντίδας δηµόσιο
αγαθό προσβάσιµο σε όλους και όχι αγαθό που αγοράζεται και πωλείται όπως ένα οποιοδήποτε εµπόρευµα.  

7. Εύστοχος είναι ο τίτλος σχετικού άρθρου: “Η περιστρεφόµενη πόρτα από το Medicare στους HMO – οι υγιείς µπαίνουν µέσα ενώ οι άρρωστοι
µένουν έξω”, (Morgan et al., 1997). Σε άλλο άρθρο (Angell, 2008), χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι οι ΗΠΑ είναι η µόνη χώρα του κόσµου που
έχει σύστηµα υγείας που προσπαθεί να αποφύγει τους ασθενείς (p. 917). Συγκρίνοντας τις ΗΠΑ µε τον Καναδά, η  Angell συµπεραίνει ότι το
πρόβληµα στον Καναδά είναι όχι το σύστηµα υγείας αλλά η υποχρηµατοδότησή του, ενώ στις ΗΠΑ το πρόβληµα είναι το ακριβώς αντίθετο (p.
918). 

8. Πολλοί ΗΜΟ είναι σήµερα γιγάντιοι οργανισµοί µε τεράστια κέρδη και πολύ µεγάλο διοικητικό κόστος, κάτι που αφαιρεί πόρους από την πραγ-
µατική φροντίδα υγείας (Woolhandler and Himmelstein, 2004). 

9. Το 2007 η δαπάνη για υγεία ήταν στις ΗΠΑ στο 16% του ΑΕΠ, ενώ ο µέσος όρος των άλλων χωρών του ΟΟΣΑ ήταν στο 8,7% (OECD,
Health Data 2009). 

10. Σύµφωνα µε τα πιο πρόσφατα στοιχεία που δηµοσιεύτηκαν στις 10/9/2009, το 2007 υπήρχαν 45,7 εκατοµµύρια ανασφάλιστοι ενώ το 2008 ο
σχετικός αριθµός ανήλθε σε 46,3 εκατοµµύρια (U.S. Census Bureau, 2009). 

11. Ο Robinson θεωρεί ότι «το άρθρο του Arrow βίωσε τη µοίρα πολλών δηµιουργικών κειµένων, να περιγράφουν το παρόν ενός κόσµου που ήδη
αποτελεί παρελθόν» (2001:p. 1052).

12. Τη σχέση αυτή περιγράφει µε σχηµατικό τρόπο ο Williams (1988): Θεωρητικά ο ασθενής και ο γιατρός είναι σε σχέση εντολέα (ασθενής) –
εντολοδόχου (γιατρός). Εποµένως:
Ο ΓΙΑΤΡΟΣ είναι εκεί για να δώσει στον ΑΣΘΕΝΗ όλες τις πληροφορίες που ο ΑΣΘΕΝΗΣ χρειάζεται, προκειµένου ο ΑΣΘΕΝΗΣ να λάβει
µια απόφαση, και ο ΓΙΑΤΡΟΣ θα πρέπει στη συνέχεια να εφαρµόσει την απόφαση αυτή, που έχει µόλις πάρει ο ΑΣΘΕΝΗΣ.
Αλλάζοντας όµως τις λέξεις ΑΣΘΕΝΗΣ και ΓΙΑΤΡΟΣ: 
Ο ΑΣΘΕΝΗΣ είναι εκεί για να δώσει στον ΓΙΑΤΡΟ όλες τις πληροφορίες που ο ΓΙΑΤΡΟΣ χρειάζεται, προκειµένου ο ΓΙΑΤΡΟΣ να λάβει µια
απόφαση, και ο ΑΣΘΕΝΗΣ θα πρέπει στη συνέχεια να εφαρµόσει την απόφαση αυτή, που έχει µόλις πάρει ο ΓΙΑΤΡΟΣ.
Είναι προφανές ότι στην πράξη ισχύει το δεύτερο, δηλαδή ο γιατρός δεν είναι τέλειος αντιπρόσωπος του ασθενούς και αυτό βεβαίως είναι επα-
κόλουθο της ασυµµετρίας πληροφόρησης, η οποία είναι υπεύθυνη και για το φαινόµενο της προκλητής ζήτησης. 

13. Εξάλλου και ο Νοµπελίστας Καθηγητής Paul Krugman, στην τακτική στήλη που διατηρεί στην εφηµερίδα New York Times, σηµείωσε πρόσφατα
(25/7/2009): «επειδή δεν µπορούµε να βγούµε στην αγορά και να συγκρίνουµε…, …γι’ αυτό περιµένουµε περισσότερα από τους γιατρούς από
ότι από τους φουρνάρηδες ή τους µπακάληδες». (http://krugman.blogs.nytimes.com/2009/07/25/why-markets-cant-cure-healthcare/).
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σχέση αυτή να παραµείνει µια σχέση εµπιστοσύνης.13

Το υψηλό κόστος λειτουργίας του τοµέα υγείας µε κρι-
τήρια ελεύθερου ανταγωνισµού είναι επίσης ένα µεγάλο
πρόβληµα. Οι Woolhandler and Himmelstein (1997), δεί-
χνουν ότι το διοικητικό κόστος14 στα ιδιωτικά νοσοκοµεία
είναι 34%, έναντι 22,9% στα δηµόσια νοσοκοµεία. Οι
Woolhandler et al. (2003), αναφέρουν ότι το διοικητικό
κόστος ολόκληρου του τοµέα υγείας στις ΗΠΑ φτάνει στο
31%, σχεδόν διπλάσιο από τον Καναδά που είναι 16,7%. Οι
διάφοροι µάνατζερ επίσης απορροφούν πολλούς πόρους
µε τους τεράστιους µισθούς ή bonus (stock options κλπ.)
που παίρνουν, ακόµα και σε περιπτώσεις που απολύονται
λόγω π.χ. καταδίκης της εταιρείας για παράνοµες πράξεις
(Woolhandler and Himmelstein, 2004). Η απόφαση να
«αµολυθούν» οι δυνάµεις της αγοράς στην υγεία εκτρέπει
χρήµατα από την παροχή φροντίδας υγείας προς τη διοι-
κητική γραφειοκρατία (Woolhandler and Himmelstein,
2007:p. 1128) και αυτό πιθανώς έχει συνέπειες στην ποιότη-
τα της φροντίδας15 .

Κατά την άποψη των πολέµιων του ανταγωνιστικού
µοντέλου η αποτυχία του ανταγωνισµού να µειώσει το
κόστος έγκειται στο γεγονός ότι οι ιδιωτικές επιχειρήσεις
στο χώρο της υγείας ακολουθούν µια συµπεριφορά µεγι-
στοποίησης του κέρδους και όχι ελαχιστοποίησης του
κόστους. Εξάλλου, το να θεωρούµε τους ασθενείς ως
«καταναλωτές υπηρεσιών υγείας» µπορεί να ακούγεται καλά
ως µοντέρνα οικονοµική ορολογία, ωστόσο ένας σοβαρά
ασθενής άνθρωπος δεν µπορεί να βγει στην «αγορά» για
να «ψωνίσει» υπηρεσίες υγείας, ούτε µπορεί να συγκρίνει
τιµές, ούτε να µειώσει τη ζητούµενη ποσότητα όταν οι προ-
σφέροντες ανεβάζουν τις τιµές, ούτε, τέλος, µπορεί να απο-
τιµήσει επακριβώς την ποιότητα του «προϊόντος»16 .

Επιπλέον, σε πολλές περιπτώσεις υπάρχουν µονοπωλια-

κά φαινόµενα, ενώ πάνω από τους µισούς αµερικανούς
ζουν σε περιοχές των οποίων το µέγεθος του πληθυσµού
δεν επιτρέπει την ανάπτυξη υγιούς ανταγωνισµού17 . Για
παράδειγµα, όπως επισηµαίνει ο  Fuchs (1988:p. 21), πόσα
νοσοκοµεία µπορούµε να έχουµε σε έναν πληθυσµό
100.000 κατοίκων; Ένα, το πολύ δύο. Πόσες ειδικευµένες
οµάδες καρδιοχειρουργικής µπορούµε να έχουµε ανά εκα-
τοµµύριο πληθυσµού; Μία, το πολύ δύο. Ακόµα και για
µεγάλους πληθυσµούς, είναι αµφίβολο εάν εξυπηρετείται
το δηµόσιο συµφέρον µε το να έχουµε γιατρούς και νοσο-
κοµεία που ανταγωνίζονται µεταξύ τους. «Οι ασθενείς µπο-
ρεί να ωφεληθούν από τη συνεργασία µεταξύ γιατρών και
νοσοκοµείων µε χαµηλότερο κόστος και καλύτερη εξυπη-
ρέτηση» (Fuchs, 1988:p. 21).

Τέλος, η συνάρτηση παραγωγής υπηρεσιών υγείας είναι
µια «περίεργη» συνάρτηση:συνήθως απαιτεί τη συνεργασία
ασθενών και επαγγελµατιών υγείας παρά να ενεργούν αυτοί
ως αγοραστές και πωλητές που έχουν αντιτιθέµενα συµφέ-
ροντα. Η αµοιβαία εµπιστοσύνη συµβάλει τα µέγιστα στην
αποτελεσµατικότητα της «παραγωγής», δηλαδή της θερα-
πευτικής προσπάθειας.

Συµπερασµατικά, λοιπόν, πολλοί θεωρούν ότι πολλές
από τις απόψεις που διατύπωσε ο Arrow είναι και σήµερα
ισχυρές. Για παράδειγµα, ο Krugman γράφει: «… ο Arrow
έδειξε ότι…, …η φροντίδα υγείας δεν µπορεί να είναι
εµπορεύσιµη όπως το ψωµί ή οι τηλεοράσεις»18 , ενώ ο
Joseph Stiglitz λέει: «αυτό που είδαµε είναι ότι οι ιδιωτικές
ασφαλιστικές εταιρείες δεν ξέρουν πώς να παρέχουν υπη-
ρεσίες µε αποδοτικό τρόπο» 19 . Τέλος, ο Fuchs (1988:p. 22),
συµπεραίνει ότι «το µοντέλο της ατοµικής ανταγωνιστικής
συµπεριφοράς, που συνήθως θεωρείται ιδεατό στα οικονο-
µικά εγχειρίδια, συχνά δεν είναι το σωστό ζητούµενο για τις
υπηρεσίες υγείας».

14. «…δεν είµαι σίγουρος εάν έχουµε µία νοσηλεύτρια για  κάθε κρεβάτι, αλλά έχουµε έναν διοικητικό για κάθε κρεβάτι ...είναι κατάπτυστο» (Dr.
Uwe Reinhardt, καταθέτοντας στην Επιτροπή Οικονοµικών της Αµερικανικής Γερουσίας, 19/11/2008).

15. Μεγάλη µετα-ανάλυση (Deveraux et al., 2002), µε στοιχεία για 38 εκατοµµύρια ασθενείς σε χιλιάδες νοσοκοµεία των ΗΠΑ για τη χρονική
περίοδο 1982-1995, δείχνει ότι η νοσηλεία σε ιδιωτικό νοσοκοµείο έχει µεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου σε σχέση µε τη νοσηλεία σε δηµόσιο
νοσοκοµείο. 

16. Πρόκειται ουσιαστικά για τις επισηµάνσεις του Arrow (1963). Όπως γράφει ο Paul Krugman µε σκωπτικό ύφος, «…δεν µπορείς να βασιστείς
στην εµπειρία ή να συγκρίνεις τα ψώνια σου. (“Άκουσα ότι έχει καλές προσφορές στα stents στο St. Mary”)». Krugman, op. cit.

17. Ο οργανισµός Health Care for America Now υπολογίζει µε στοιχεία της Αµερικανικής Ιατρικής Ένωσης για το 2008 ότι το 95% της ασφαλιστι-
κής αγοράς των ΗΠΑ είναι συγκεντρωµένο σε σηµείο που να απαιτείται η ενεργοποίηση του αντιµονοπωλιακού νόµου
(http://healthcareforamericanow.org/). 

18 Krugman, op .cit. 

19. Συνέντευξη στην Amy Goodman, 25/2/2009,  http://www.democracynow.org/2009/2/25/stieglitz     

Το ζήτηµα της λειτουργίας του ανταγωνιστικού µοντέλου
στον τοµέα της παροχής υπηρεσιών υγείας προκαλεί έντονες
αντιπαραθέσεις. Αυτό είναι φυσικό, δεδοµένου ότι πρόκειται
για ένα θέµα που δεν µπορεί να αναλυθεί από την θετική
οικονοµική, αλλά ανήκει στην κανονιστική οικονοµική, δηλαδή
δεν πρόκειται για ένα ερώτηµα του τύπου «πώς λειτουργεί»
αλλά για ερώτηµα του τύπου «πόσο καλά λειτουργεί».Η απά-

ντηση, λοιπόν, στο εάν οι δυνάµεις της αγοράς στον τοµέα
της παροχής υπηρεσιών υγείας µπορούν να οδηγήσουν σε
άριστη κατανοµή πόρων και σε αποδοτικές λύσεις και βελτι-
στοποίηση της κοινωνικής ευηµερίας εξαρτάται εν πολλοίς
από τις υποκειµενικές αξιολογικές κρίσεις που κάνει ο ερευ-
νητής, από την ψυχοσύνθεσή του, από τις φιλοσοφικές αντι-
λήψεις του και από τις πολιτικές πεποιθήσεις του. Είναι επίσης

4. Συµπέρασµα
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προφανές ότι η απάντηση που η κοινωνία δίνει και οι αποφά-
σεις που παίρνει για τα ζητήµατα αυτού του τύπου µπορεί
διαχρονικά να µεταβάλλεται, όπως εξάλλου µεταβάλλεται
άρδην και το πλαίσιο, θεσµικό, πολιτικό και οικονοµικό, µέσα
στο οποίο τίθενται τα ζητήµατα.
Φαίνεται πάντως ότι τελευταία επικρατεί η άποψη ότι το

ανταγωνιστικό υπόδειγµα δεν µπορεί να λειτουργήσει στον
τοµέα της υγείας. Οι ιδιαιτερότητες είναι πολλές και η ανισό-
τητα20 είναι ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που προ-
κύπτουν από την είσοδο του ανταγωνισµού στον τοµέα της
υγείας. Οι κακές επιδόσεις της υγειονοµικής περίθαλψης των
ΗΠΑ αποδίδονται στην πίστη στους µηχανισµούς της αγο-
ράς (Woolhandler and Himmelstein, 2007:p. 1129), και εποµέ-
νως άλλα έθνη θα πρέπει να αποφύγουν αυτό το κακό παρά-

δειγµα21 . Γι αυτό και ο Πρόεδρος των ΗΠΑ Barack Obama
ξεκαθάρισε την πρόθεσή του για υιοθέτηση πολιτικών που
έχουν στόχο τη ρύθµιση των ανεξέλεγκτων αγορών  22 από
την πρώτη στιγµή της ανάληψης των καθηκόντων του 23.
Για την Ευρώπη, η οποία στο πλαίσιο του  Ευρωπαϊκού

Κοινωνικού Μοντέλου (ΕΚΜ)24 είναι το µόνο τµήµα του
κόσµου όπου η κοινωνική δικαιοσύνη και η ανταγωνιστικότη-
τα αντιµετωπίζονται ως στόχοι αµοιβαία εφικτοί και όχι ως
αµοιβαία αποκλειόµενοι, η απάντηση στις προκλήσεις των
καιρών δεν µπορεί να είναι η άνευ όρων παράδοση στις
δυνάµεις της αγοράς,αλλά πρέπει να είναι η ενδυνάµωση του
ενεργητικού και δυναµικού κράτους πρόνοιας,που θα οδηγή-
σει σε µια Νέα Κοινωνική Ευρώπη (Giddens,2008;Rasmussen
and Delors, 2007).

20. «Από όλες τις µορφές της ανισότητας, η αδικία στη φροντίδα υγείας είναι η πλέον ειδεχθής και απάνθρωπη» (Rev. Dr. Martin Luther King Jr.,
25/5/1966, Εθνικό Συνέδριο της Ιατρικής Επιτροπής για τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα, Σικάγο).  

21. Ανάλογο είναι και το συµπέρασµα της Angell (2008), που επιχειρηµατολογεί εναντίον της προσπάθειας που γίνεται στον Καναδά να ιδιωτικοποι-
ηθεί ο τοµέας της υγείας στα πρότυπα των ΗΠΑ.

22. «… χωρίς προσεκτική παρακολούθηση η αγορά µπορεί να κινηθεί ανεξέλεγκτα», Barack Obama Inaugural Speech,
(http://www.whitehouse.gov/blog/inaugural-address/).

23. Όπως πολύ πρόσφατα (25/9/2009) σηµειώνει ο Epstein «…ένα χρόνο µετά δεν αµφιταλαντεύτηκε ούτε  στο ελάχιστο»
(http://www.nejm.org/perspective-roundtable/health-care-reform-in-perspective/), µε αποτέλεσµα την πρόσφατη (7/11/2009) υπερψήφιση από τη
Βουλή των Αντιπροσώπων του νέου νόµου για την υγεία. 

24. Το ΕΚΜ είναι στη βάση του ένα πολιτικό όραµα µιας κοινωνίας που επιθυµεί την πρόοδο και την ανάπτυξη χωρίς να θυσιάζει κάποια από τα
µέλη της, µιας κοινωνίας που οργανώνεται συλλογικά απέναντι σε κινδύνους που απειλούν την ποιότητα ζωής ή την ίδια τη ζωή – όπως είναι η
ασθένεια, η ανεργία, τα γηρατειά – µιας κοινωνίας που αναζητά ανθρωποκεντρικούς τρόπους ενσωµάτωσης και οικονοµικής ολοκλήρωσης
στην παγκόσµια οικονοµία. 
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