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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 Σε μια ιδιαίτερα δύσκολη οικονομική συγκυρία, ο έλεγχος των δαπανών υγείας παραμένει ένα ζήτημα με πολλές και διαφορετικές προσεγγίσεις. Σύμφωνα με την οικονομική θεωρία, οι οικονομικοί πόροι ενός ατόμου ή μιας κοινωνίας γενικότερα δεν είναι ανεξάντλητοι και επιβάλλεται η αποδοτικότερη κατανομή τους.  Αντίθετα, αποκλειστικός γνώμονας της ιατρικής είναι η αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών της παρεμβάσεων στην υγεία των ασθενών.
Η μονογραφία του Archibald Cochrane: «Αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα: τυχαίες σκέψεις για τις υπηρεσίες υγείας», αποτέλεσε την απαρχή της αποδεικτικής ιατρικής και της επιστήμης των οικονομικών της υγείας. Η οικονομία δεν συνιστάται στην απλή καταγραφή εσόδων εξόδων, εισροών εκροών, αλλά αποτιμά την συνολική κοινωνική αποδοτικότητα, την διαφορά δηλαδή κοινωνικού κόστους και οφέλους (Δόλγερας,2006).
Εστιάζοντας στην πολύ συνηθισμένη πάθηση της χολολιθίασης επιχειρείται μια ανάλυση κόστους αποτελεσματικότητας, μέσα από την οπτική της κοινωνίας, της κλασσικής και της λαπαροσκοπικής τεχνικής αντιμετώπισης, σε χειρουργική κλινική περιφερειακού γενικού νοσοκομείου. Για την πλέον πρόσφατη τεχνική της ρομποτικής χειρουργικής δεν μπορούν να εξαχθούν ακόμη ασφαλή και αξιόπιστα συμπεράσματα.
 Σε ένα σύγχρονο σύστημα υγείας, οι πολίτες θα πρέπει να έχουν ισότιμη πρόσβαση σε αποδοτικές και αποτελεσματικές υπηρεσίες υγείας. Η εφαρμογή των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων  συνδέει άμεσα την χρηματοδότηση ενός νοσηλευτικού ιδρύματος με βάση την ποιότητα και ποσότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών σε άμεση σύγκριση με άλλα αντίστοιχα ιδρύματα. Συνεπώς, η μελέτη αυτή θα μπορούσε να συμβάλλει στην καλύτερη κατανομή των διαθέσιμων ανθρώπινων και οικονομικών πόρων, στη διαμόρφωση τεκμηριωμένων πολιτικών και καλύτερων υπηρεσιών υγείας στα δημόσια νοσηλευτικά ιδρύματα. 
Λέξεις κλειδιά: κόστος κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής, αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα νοσoκομείων, Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες 
ABSTRACT 

Cost effectiveness analysis of classic and laparoscopic cholocustectomy in a surgical department of a district general hospital
Under very difficult economical circumstances, controlling health cost remains a controversial issue with many parameters and different perspectives. According to economic theory, individual and social resources in general are limited and therefore should be spent cautiously. On the other hand, medicine is only concerned with effectiveness of therapeutic interventions on patient health.

Archibald Cochrane’s monography: “Effectiveness and efficiency: random reflections on health services”, marked the era of evidence based medicine and health economics. Economics does not only refer to intake and expenditure reporting, input and output, but calculates the total social effectiveness, the difference between social cost and benefit  (Α Dolgeras, 2006).
Focusing on the very common illness of chololithiasis, an economical evaluation and cost effectiveness analysis from social perspective of the two most currently used surgical treating techniques, classic and laparoscopic cholocystectomy, is undertaken in a surgical department of a district general hospital. For the new and promising robotically assisted surgical technique there could not be currently reliable conclusions. 
In a modern health system, citizens should have equal access in effective and efficient health services. Establishing Diagnosis Related Groups finances hospitals accordingly to quality and quantity of health services in comparison with other hospitals. Therefore, this study could contribute to better distribution of human and economical resources, in forming evidence based health policies in public hospitals for providing better health services with the minimal possible cost.
Key words: chololithiasis cost effectiveness analysis, classic and laparoscopic cholocystectomy cost, hospital effectiveness and efficiency, Diagnosis Related Groups

1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
1. 1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.1.1 Δαπάνες υγείας - Ηθικός κίνδυνος

Η αύξηση των δαπανών υγείας, δημόσιων και ιδιωτικών, είναι ένα ιδιαίτερα σύνθετο ζήτημα με πολλές παραμέτρους και ιδιαιτερότητες. Η αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης έχει συσχετιστεί με την χρήση περισσότερων και καλύτερης ποιότητας υπηρεσιών υγείας. Στην βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών σημαντικό ρόλο διαδραματίζει ο σύγχρονος βιοϊατρικός εξοπλισμός, το κόστος του οποίου είναι πάντοτε υψηλότερο, λόγω του κόστους εξέλιξης, από τον εξοπλισμό που αντικαθιστά.  Οι ιατροί ως αποκλειστικοί χειριστές καινούριων και εξελιγμένων τεχνικών, οφείλουν να ενεργούν με εφόδιο την επιστημονική γνώση και με κύριο γνώμονα την ωφέλεια του ασθενούς (Γ. Κυριόπουλος 1993).

Ο Archibald Cochrane με την εξαιρετική του μονογραφία: «Αποτελεσματικότητα και αποδοτικότητα: τυχαίες σκέψεις για τις υπηρεσίες υγείας», θεμελίωσε την αποδεικτική ιατρική και τα οικονομικά της υγείας. Η αποτελεσματικότητα των ιατρικών παρεμβάσεων πρέπει να τεκμηριώνεται επιστημονικά με αποδείξεις (evidence based medicine) και να υπάρχει σαφές και αδιαμφισβήτητα θετικό αποτέλεσμα για την υγεία του ασθενή λαμβάνοντας υπόψη την παράμετρο του κόστους. Ο Cochrane ήταν ο πρώτος εκφραστής της ανάγκης  για ιατρικά αποτελεσματικές και οικονομικά αποδοτικές ιατρικές παρεμβάσεις στις οποίες οι πολίτες πρέπει να έχουν ισότιμη πρόσβαση (Α. Δόλγερας, 2006).
 Η καλύτερη διαχείριση των σπάνιων οικονομικών πόρων μιας οργανωμένης κοινωνίας, ιδίως όταν υπάρχουν ανταγωνιστικές χρήσεις των πόρων αυτών, είναι ο αποκλειστικός γνώμονας των οικονομικών της υγείας. Η άριστη κατανομή των κοινωνικών οικονομικών πόρων διευρύνει την διαφορά μεταξύ  κοινωνικού κόστους και οφέλους και συμβάλλει στην ικανοποίηση των αναγκών υγείας όσο το δυνατόν μεγαλύτερου τμήματος του πληθυσμού (Γ. Κυριόπουλος, 1999).
Για την επιλογή της αποτελεσματικότερης, ιατρικά και οικονομικά ιατρικής παρέμβασης, την εξοικονόμηση δαπανών και τον περιορισμό του κόστους είναι απαραίτητη η οικονομική αξιολόγηση των διαθέσιμων επιλογών. Η αξιολόγηση του κόστους σε συνδυασμό με την αποτελεσματικότητα των επιλογών αποτελεί θεμέλιο λίθο των οικονομικών της υγείας (Κ. Σουλιώτης, 2007). 
Οι χειρουργικές επεμβάσεις σαν ιδιαίτερα δαπανηρές ιατρικές παρεμβάσεις αξίζουν ιδιαίτερης προσοχής. Η χολοκυστεκτομή, η χειρουργική αντιμετώπιση της χολολιθίασης συγκεντρώνει πολλά σημαντικά χαρακτηριστικά. Αφορά άτομα μέσης και μεγάλης ηλικίας, η αναλογία των οποίων συνεχώς αυξάνει στο γενικό πληθυσμό. Η χολοκυστεκτομή είναι μια από τις πιο κοινές χειρουργικές επεμβάσεις. Στη σύγχρονη εποχή, εκτός από την κλασσική έχει αναπτυχθεί εξοπλισμός και τεχνολογία για την λαπαροσκοπική και την πλέον σύγχρονη ρομποτική τεχνική. Δεν είναι όμως όλοι οι χειρουργοί ικανοί να διεξάγουν τις δυο σύγχρονες τεχνικές, ενώ δεν απαιτείται πάντοτε χειρουργική αντιμετώπιση της χολολιθίασης. Συνεπώς η μελέτη και η σύγκριση του κόστους και της αποτελεσματικότητας των δυο πιο κοινών χειρουργικών τεχνικών, θα μπορούσε να συμβάλλει αποφασιστικά στην μείωση και στον εξορθολογισμό των δαπανών υγείας για την αντιμετώπιση της χολολιθίασης.
 Η χώρα μας δεν διακρίνεται για τις επιδόσεις της στον τομέα της συλλογής και καταγραφής στοιχείων για την υγεία και ειδικότερα για τις δαπάνες υγείας. Πρόσφάτως, η Διεύθυνση Εθνικών Λογαριασμών της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας επιχειρεί να εναρμονίσει τους Εθνικούς Στατιστικούς Λογαριασμούς Υγείας με τους αντίστοιχούς ευρωπαϊκούς έτσι ώστε να είναι αξιόπιστοι δείκτες των δαπανών υγείας (Γ. Κυριόπουλος 2002).
Ειδικότερα, σύμφωνα με πρόσφατα στατιστικά δεδομένα του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) η υγειονομική δαπάνη στην Ελλάδα παραμένει διαχρονικά υψηλή. Στην τελευταία έκδοση « Health at a glance-2009», η υγειονομική δαπάνη το 2007 ανήλθε σε 9,6% του Ακαθάριστου Εθνικού Προϊόντος (ΑΕΠ)  έναντι του 8,9% που ήταν ο μέσος όρος των χωρών του ΟΟΣΑ για το ίδιο έτος. Παράλληλα, η φαρμακευτική δαπάνη στη χώρα μας ανερχόμενη σε 2,4% του ΑΕΠ έναντι 1,5% του ΑΕΠ, ήταν σημαντικά υψηλότερη από τον  μέσο όρο των χωρών του ΟΟΣΑ. Οι δημόσιες δαπάνες για την υγεία το 2007, ανήλθαν στο 60,3% της συνολικής υγειονομικής δαπάνης έναντι 72,8% το 2008, του μέσου όρου των χωρών του ΟΟΣΑ. Κατά συνέπεια υψηλή ήταν η συμμετοχή των ίδιων των χρηστών στην υγειονομική δαπάνη δαπανώντας το 5,9% του συνόλου των καταναλωτικών τους δαπανών έναντι του 3% του μέσου όρου των χωρών του ΟΟΣΑ. Μια ακόμη ιδιαιτερότητα της Ελλάδας είναι η υψηλότερη αναλογία ιατρών και Αξονικών και Μαγνητικών Τομογράφων στο γενικό πληθυσμό σε σχέση με τις χώρες του ΟΟΣΑ (6/1000 κατοίκους έναντι 3,2/1000 κατοίκους στις χώρες του ΟΟΣΑ και 25,8 και 13,2 έναντι 22,8 και 11 ανά 1.000.000 κατοίκους στις χώρες του ΟΟΣΑ) (ΟΕCD Health at a glance, 2009, ΟΕCD Health Data, 2010).

Οι αριθμοί μπορεί να είναι κουραστικοί. Καταδεικνύουν όμως τις σοβαρές ανισότητες που παρατηρούνται στη χρήση και στην πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, υποδεικνύοντας ότι πιθανόν να γίνεται κατάχρηση και σπατάληση των πολύτιμων αυτών υπηρεσιών. Η πληθώρα ιατρών, οι οποίοι πρέπει για βιοπορισμό να συνταγογραφήσουν περιττά φάρμακα, να διενεργήσουν άσκοπες απεικονιστικές εξετάσεις (Αξονικές και Μαγνητικές τομογραφίες) και ανώφελες χειρουργικές επεμβάσεις (χολοκυστεκτομές?) επιβαρύνουν όχι μόνο τα ασφαλιστικά ταμεία αλλά και την υγεία των ασθενών (Γ. Δημολιάτης,2006, Γ. Κυριόπουλος-Χ. Λιονής 2006,Γ. Κυριόπουλος, 2006). 

Σύμφωνα με τον ομότιμο καθηγητή Παιδιατρικής και πρόεδρο της Ακαδημίας Αθηνών Ν. Ματσανιώτη «ο μέγιστος κίνδυνος που διατρέχει η υγεία μας μετά το 2000 οφείλεται στον υπερπληθωρισμό των ιατρών» (Γ. Δημολιάτης, 2006).
Όμως, ήδη από το 1975, ο Ivan Ilich στο έργο του σχετικά με τα όρια της Ιατρικής και την ιατρική νέμεση αναφέρει ότι το ιατρικό κατεστημένο έχει γίνει μια μείζων απειλή για την υγεία αποκτώντας διαστάσεις επιδημίας την οποία χαρακτήρισε ιατρογένεση (Γ. Υφαντόπουλος, 2006).
 O ιδρυτής των «Ιατρών Χωρίς Σύνορα» Bernard Kouchner χαρακτηρίζει την άγνοια ή το συμφέρον των ιατρών που παρεμποδίζουν μια καινούρια και ελπιδοφόρα ιατρική παρέμβαση ως «δικτατορία των ιατρών» (Bernard Kouchner, 1996).  

Η τεχνητή ιατρογενής ζήτηση υπηρεσιών υγείας μπορεί να είναι μια έκφραση του φαινομένου της ηθικής βλάβης ή ηθικού κινδύνου των ασφαλιστικών φορέων. Οι ασφαλιστικοί οργανισμοί καλούνται να προστατεύσουν τον ασφαλιζόμενο από την αβεβαιότητα και τον κίνδυνο μιας ενδεχόμενης ασθένειας, την οποία θα αντιμετωπίσει με μηδενικές τιμές ή απλώς συνπληρωμές. Ο ιατρός όμως μπορεί να τροποποιεί τις παρεχόμενες επιλογές του ασθενή ανάλογα με οικονομικά κίνητρα. Η ελλιπής ενημέρωση του ασθενή και η ασύμμετρη πληροφόρηση από τον ιατρό, μπορεί να οδηγήσει τον ασθενή σε υψηλού κόστους και αμφίβολής αποτελεσματικότητας ιατρικές παρεμβάσεις οι οποίες αυξάνουν τις δαπάνες και μειώνουν τις παροχές των ασφαλιστικών οργανισμών. Έχουν καταγραφεί αρκετά περιστατικά ασθενών, τα άτυπα κοιλιακά ενοχλήματα των οποίων δεν υφέθηκαν μετά από χολοκυστεκτομή (Γ. Κυριόπουλος, 1991, Χ. Σμπαρούνης 1991).
Ο ιατρός συνεπώς είναι ταυτόχρονα προμηθευτής και εκφραστής της ζήτησης ιατρικών παρεμβάσεων, οι  οποίες για να είναι θεαματικές και ελκυστικές για τον ασθενή και προσοδοφόρες για τον ιατρό θα πρέπει να έχουν ή να παρουσιάζουν εντυπωσιακά στοιχεία νέων και εξελιγμένων τεχνολογιών υγείας. Η υπερπροσφορά  σύγχρονων ιδιωτικών Αξονικών και Μαγνητικών Τομογράφων στην ελληνική επικράτεια αποτελεί ένα τέτοιο χαρακτηριστικό παράδειγμα διάχυσης της νέας τεχνολογίας. Ο έλεγχος και η διαχείριση του κόστους της ιατρικής τεχνολογίας αιχμής είναι ένα πολύ σύνθετο ζήτημα στο οποίο δεν υπάρχουν εύκολες απαντήσεις (Γ. Κυριόπουλος, 1991).
 Η λογική της άκριτης παραγγελίας μιας αξονικής ή μαγνητικής τομογραφίας έχει δυστυχώς πρυτανεύσει. Οι άπειροι συνήθως ιατροί, με το φόβο αντιπαραθέσεων και πιθανόν αργότερα δικαστικών διενέξεων και κάτω από την πίεση των ασθενών λειτουργούν ως εντολοδόχοι πρακτικών αμυντικής ιατρικής (Γ. Κυριόπουλος, 2003). 
Στην Αμερική έχει ήδη εγκατασταθεί  βιομηχανία μηνύσεων κατά ιατρών για κακές ιατρικές πρακτικές (malpractice) ενώ όπως επισημαίνεται σε ένα κλασσικό σύγγραμα παθολογίας «πολλές εξετάσεις δεν είναι απαραίτητες για την επίλυση διαγνωστικών προβλημάτων ή την αλλαγή θεραπείας, αυξάνουν το κόστος νοσηλείας και οδηγούν σε οκνηρία την ιατρική σκέψη» (Γ. Αραπάκης,1997).  
Η αξιολόγησή της σύγχρονης τεχνολογίας, με τη θέσπιση αυστηρών κανόνων χρήσης και θεραπευτικών πρωτοκόλλων για κάθε μια πάθηση ξεχωριστά, όπως για παράδειγμα της χολολιθίασης, από την ιατρική κοινότητα, με τη συνδρομή της οικονομικής αξιολόγησης θα αποτελούσε ένα σημαντικό βήμα για τη μείωση των δαπανών υγείας. Με την εισαγωγή των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων στο Εθνικό Σύστημα Υγείας επιβάλλεται η αναζήτηση και καθιέρωση της καλύτερης χειρουργικής τεχνικής για την συγκεκριμένη πάθηση έτσι ώστε με την καταγραφή του συνόλου των παθήσεων να  βελτιωθεί η αποδοτικότητα και η αποτελεσματικότητα του συστήματος υγείας. 
Στην περίπτωση της χολολιθίασης, θα πρέπει να καθοριστεί η αποδοτικότερη αντιμετώπιση με την κλασσική ή την λαπαροσκοπική τεχνική. Μελέτες κόστους αποτελεσματικότητας σπανίζουν στον ελλαδικό χώρο και στην συγκεκριμένη πάθηση μια πρόσφατη σχετικά έρευνα ανάγεται προ δεκαετίας με  απολογιστικά στοιχεία του έτους 1999 με πολύ διαφορετικά οικονομικά δεδομένα (Παλαμά, 2002). 
Προς την κατεύθυνση συνεπώς της αποδοτικότερης αντιμετώπισης της χολολιθίασης μέσα από τις Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες φιλοδοξεί να συμβάλλει η μελέτη αυτή.
1.1.2. Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες                                                  (Diagnosis Related Groups)

Οι Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες είναι μια τεχνική συγκράτησης του κόστους των νοσοκομειακών δαπανών  που έχει επικρατήσει σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες (Αγγλία, Γαλλία, Γερμανία, Σουηδία, Δανία, Αυστρία, Εσθονία, Φιλανδία, Ολλανδία, Πολωνία, Ισπανία). Κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, ο ασθενής κατατάσσεται με βάση τα συμπτώματα και τη διάγνωση σε ειδική ομάδα στην οποία προβλέπεται συγκεκριμένος τρόπος αντιμετώπισης και προαποφασισμένο κόστος για την αποζημίωση από το ασφαλιστικό φορέα. (Ανακτημένο από eurodrg.eu, 2011)
Σε περίπτωση παράτασης των ημερών νοσηλείας, εκδήλωσης μετεγχειρητικών επιπλοκών ή ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων το νοσοκομείο ζημιώνεται οικονομικά καθώς δεν εισπράττει περισσότερα χρήματα από τον κρατικό προϋπολογισμό ή τον ασφαλιστικό φορέα (Γ. Κυριόπουλος, 2006).
Στην περίπτωση της χολολιθίασης, με την εφαρμογή των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων, όπως επισημαίνεται  σε πρόσφατη  εγκύκλιο του Ιδρύματος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (30/04/2010) δεν θα αποδίδονται δαπάνες για αιμοστατικές ουσίες, αντισυμφυτικά υλικά και ηλεκτρόδια εξάχνωσης και συρρίκνωσης ιστών σε καμία από τις παραπάνω τεχνικές. Επίσης διάφορα χειρουργικά υλικά μιας χρήσης, τα οποία χρεώνονται από τα κρατικά νοσοκομεία δεν θα αποδίδονται από τους ασφαλιστικούς οργανισμούς. 
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Πίνακας 1: Σχηματική απεικόνιση συστήματος DRG            
Συνεπώς με την καθιέρωση των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων και σύγχρονων λογιστικών συστημάτων καταγραφής των χειρουργικών υλικών, για την αντιμετώπιση της χολολιθίασης μεμονωμένοι χειρουργοί δεν θα μπορούν να χρησιμοποιούν αφειδώς, συστηματικά και κατ’ εξακολούθηση πανάκριβα χειρουργικά υλικά, η χρήση των οποίων δεν δικαιολογείται από τους κανόνες της ορθής ιατρικής πρακτικής και δεοντολογίας και δεν γίνεται από τη συντριπτική πλειοψηφία των συναδέλφων τους σύμφωνα με τα δεδομένα των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων (Γ. Κυριόπουλος, 1992).
Η συλλογή των οικονομικών και κλινικών δεδομένων της μελέτης αυτής πραγματοποιήθηκε  στη Χειρουργική Κλινική του Αχιλλοπούλειου Νοσοκομείου Βόλου και είναι ιδιαίτερα χρήσιμο να παρατεθούν κάποια αδρά οικονομικά και κλινικά στοιχεία της χολολιθίασης αλλά και μια σύντομη ιστορική αναδρομή της Χειρουργικής κλινικής και της σύγχρονης πραγματικότητάς της.  
1.1.3. Χειρουργική Κλινική Γενικού Νοσοκομείου Βολου 
 Ιστορική αναδρομή - Σύγχρονη ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ
Το 1883 ιδρύεται το πρώτο Νοσοκομείο για την περίθαλψη απόρων δυναμικότητας 12 κλινών, το οποίο  συντηρείται από την επιχορήγηση του Δήμου και τις δωρεές φιλάνθρωπων συμπολιτών (Πεπραγμένα Διοικητικού Συμβουλίου Νοσοκομείου Βόλου 1995-1999,1999).
Το 1903 με τις συνεχείς εισφορές δωρητών και κυρίως των Αιγυπτιωτών αδελφών Αχιλλόπουλου το νέο Νοσοκομείο του Βόλου με τον τίτλο «Αχιλλοπούλειο» μεταφέρεται και λειτουργεί στην ίδια ακριβώς θέση με τη σημερινή. Διαθέτει δυο κλινικές, Παθολογική και Χειρουργική δυναμικότητας 14 κλινών η κάθε μια και είναι ένα από τα μεγαλύτερα της χώρας τότε και το πρώτο επαρχιακό Νοσοκομείο (Πεπραγμένα Διοικητικού Συμβουλίου Νοσοκομείου Βόλου 1995-1999,1999). 

Το 1922 με δωρεά της Φιλομήλας Λιβανού ανεγείρεται νέο χειρουργείο. Στους μεγάλους σεισμούς του 1955 το κτιριακό συγκρότημα του Νοσοκομείου καταρρέει. Μεταφέρεται σε ξύλινα παραπήγματα ως την 7η Ιανουαρίου 1965 οπότε και μεταστεγάζεται σε νέες εγκαταστάσεις προσφέροντας υψηλού επιπέδου ιατρικές υπηρεσίες σε ένα από τα πιο σημαντικά Ελληνικά επαρχιακά νοσοκομεία. (Πεπραγμένα Διοικητικού Συμβουλίου Νοσοκομείου Βόλου 1995-1999, 1999).
Η σύμβαση επέκτασης του Νοσοκομείου Βόλου με την προσθήκη νέας πτέρυγας υπογράφτηκε στις 10/05/1985, και η έκδοση οικοδομικής αδείας με την Υπουργική Απόφαση 37226 στις 06/08/1992. Η εγκατάσταση του Αξονικού Τομογράφου  σε συνθήκες εργοταξίου στο ισόγειο της νέας ημιτελούς πτέρυγας έγινε τον Απρίλιο του 2002, ενώ κατά την περίοδο των Ολυμπιακών Αγώνων  του 2004 επίσης στο ισόγειο της νέας ημιτελούς πτέρυγας λειτούργησαν τα Εξωτερικά Ιατρεία και το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών της Χειρουργικής και Παθολογικής Κλινικής.
Η οριστική παραλαβή της νέας πτέρυγας μετά από διαδοχικές πτωχεύσεις και εκπτώσεις των κατασκευαστικών εταιρειών, έγινε το Μάρτιο του 2007 και η μεταφορά στις νέες εγκαταστάσεις ολοκληρώθηκε τον Ιούλιο του 2007. Η συνολική έκταση της νέας πτέρυγας του Νοσοκομείου ανέρχεται σε 40.000 περίπου τμ. σε 8 υπέργειους και 2 υπόγειους ορόφους και η δυναμικότητά της σε 320 κλίνες. Σύμφωνα με τον νέο Οργανισμό του Νοσοκομείου (ΦΕΚ 1656, Β 29/11/2005) συστάθηκε 2η Χειρουργική Κλινική, η οποία δεν έχει ακόμη τεθεί σε λειτουργία, ενώ ο συνολικός αριθμός Χειρουργικών κλινών καθορίστηκε σε 37 κρεβάτια (Ιστοσελίδα ΔΕΠΑΝΟΜ,2011).
1.1.4. Στοιχεία ανατομίας, φυσιολογίας και τεχνικών χειρουργικής αφαίρεσης χοληδόχου κύστης
Η χολολιθίαση, η παρουσία λίθων στη χοληδόχο κύστη είναι πολύ συχνή στο γενικό πληθυσμό και σαν φυσικό επακόλουθο η χολοκυστεκτομή, η χειρουργική αφαίρεση  της χοληδόχου κύστης αποτελεί ένα σημαντικό μέρος των χειρουργικών επεμβάσεων μιας γενικής χειρουργικής κλινικής. 
Σε  ένα κλασσικό σύγγραμμα χειρουργικής (Σμπαρούνης 1991), ο επιπολασμός της χολολιθίασης σε άτομα άνω των 40 και 65 ετών υπολογίζεται σε 17% και 30% αντίστοιχα. Παράλληλα, η συχνότητα της χολολιθίασης παρουσιάζει σταθερά ανοδική πορεία τα τελευταία 40 χρόνια. Εκτός από την αύξηση του ποσοστού των ηλικιωμένων ατόμων στο γενικό πληθυσμό (Τζένη Κουρέα- Κρεμαστινού, 2007) ,  η αύξηση της χολολιθίασης σχετίζεται με τροποποιήσιμους παράγοντες όπως η κακή διατροφή, η παχυσαρκία και ο σακχαρώδης διαβήτης. 

Συγκεκριμένα, η εγκατάλειψη της Μεσογειακής διατροφής και η υιοθέτηση δίαιτας με  λίγες φυτικές ίνες και πολλά λιπαρά και υδατάνθρακες όπως συχνά παρατηρείται στις Δυτικές κοινωνίες της αφθονίας και της υπερκατανάλωσης ενοχοποιείται για το σχηματισμό λίθων. Παράλληλα, η παχυσαρκία που η επίπτωση της συνεχώς αυξάνεται, αυξάνει κατά 3 φορές την πιθανότητα λιθογένεσης (Σμπαρούνης 1991). Στενά συνδεδεμένος με την έλλειψη φυσικής άσκησης και την παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης τείνει να προσλάβει επιδημική μορφή. Η χολολιθίαση σχετίζεται επίσης με μη τροποποιήσιμους παράγοντες όπως η εγκυμοσύνη και η φυλετική καταγωγή. 
Με την επίδραση των παραγόντων αυτών και με μηχανισμούς που δεν έχουν πλήρως διαλευκανθεί, διαταράσσεται η παραγωγή χολής από το ήπαρ και η επακόλουθη συμπύκνωση και αποθήκευσή της στην χοληδόχο κύστη που βρίσκεται στην κάτω επιφάνεια του ήπατος. Ειδικότερα, διαταράσσεται η ισορροπία μεταξύ των συστατικών της χολής, της χολερυθρίνης και της χοληστερόλης με αποτέλεσμα των σχηματισμό κρυστάλλων που καθιζάνουν  και γίνονται η απαρχή λίθων (Σμπαρούνης 1991). Η χολερυθρίνη προέρχεται από την φυσιολογική καταστροφή των γηρασμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων του αίματος. Η γνωστή σε όλους χοληστερόλη ή χοληστερίνη είναι μια λιπαρή ουσία που προσλαμβάνεται κατά την πέψη από τις τροφές αλλά και συντίθεται στο ήπαρ. Είναι απαραίτητη σε όλα τα κύτταρα για το σχηματισμό της κυτταρικής μεμβράνης. Ενώ η περίσσεια της εναποτίθεται στα αγγεία προκαλώντας τη γνωστή στεφανιαία νόσο, τα αυξημένα επίπεδα της στο αίμα δεν συνδέονται αιτιολογικά με τη δημιουργία χολόλίθων. Κατά την πέψη η χολή εκκρίνεται στον πεπτικό σωλήνα (δωδεκαδάκτυλο) και διευκολύνει την διάσπαση του λίπους της τροφής (Helmut Leonhardt,1985) . 
Η χολολιθίαση πολύ συχνά παραμένει ασυμπτωματική, δεν προκαλεί δηλαδή οποιαδήποτε είδους ενόχληση στον ασθενή και βρίσκεται τυχαία σε υπερηχογραφικό έλεγχο των κοιλιακών οργάνων. Εφόσον παραμείνει ασυμπτωματική, κατά κανόνα η χολολιθίαση δεν χρειάζεται χειρουργική θεραπεία. Ωστόσο, με την πάροδο ετών, οι λίθοι τραυματίζουν  το τοίχωμα της χοληδόχου κύστης ή μπορεί να ενσφηνωθούν στον αυχένα της προκαλώντας φλεγμονή και την μετάπτωση της ασυμπτωματικής χολολιθίασης σε οξεία ή χρόνια χολοκυστίτιδα. Ο έντονος πόνος αλλά και οι πολύ σοβαρές επιπλοκές της χολοκυστίτιδας επιβάλλουν την χειρουργική αφαίρεση της χοληδόχου κύστης. H αφαίρεση της χοληδόχου κύστης δεν προκαλεί καμία διαταραχή στην λειτουργία του ήπατος και της πέψης ενώ η συντηρητική αγωγή με φάρμακα έχει μικρά ποσοστά επιτυχίας, υψηλό κόστος και συχνές υποτροπές. Η χολοκυστεκτομή διενεργείται είτε με την κλασσική είτε με την λαπαροσκοπική μέθοδο(Σμπαρούνης 1991).
Στην κλασσική μέθοδο, κάτω από γενική νάρκωση γίνεται μια μεγάλη τομή 15-25 cm ανάλογα με την σωματική διάπλαση του ασθενή. Το μεγαλύτερο εύρος της χειρουργικής τομής σε σχέση με την λαπαροσκοπική αυξάνει τον μετεγχειρητικό πόνο, παρατείνει το χρόνο νοσηλείας και ανάρρωσης του ασθενή.

Ο επικεφαλής χειρουργός με την συνδρομή 2 βοηθών αποφράσσει (απολινώνει) τα αιμοφόρα και χοληφόρα αγγεία της χοληδόχου κύστης, την αποκολλά από την επιφάνεια του ήπατος και τέλος την αφαιρεί. Μετά την αφαίρεση της χοληδόχου κύστης, γίνεται συρραφή όλου του κοιλιακού τοιχώματος που έχει υποστεί την τομή κατά στρώματα. 
Η λαπαροσκόπηση, δηλαδή η άμεση οπτική εξέταση των ενδοκοιλιακών οργάνων σαν διαγνωστική μέθοδος είχε χρησιμοποιηθεί ήδη στο παρελθόν από τον Kelling το 1901, προκειμένου να επισκοπήσει τα σπλάγχνα σκύλων. Η επανάσταση όμως και η μετεξέλιξη της από απλή διαγνωστική εξέταση σε χειρουργική επέμβαση για την αφαίρεση της σκωληκοειδούς απόφυσης έγινε το 1980 με την ανακάλυψη της κάμερας, η οποία έδωσε δυνατότητα μεγέθυνσης (λαπαροσκόπιο) και της χρήσης λαπαροσκοπικών εργαλείων. Το 1985 έγινε η πρώτη λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή.
Στην λαπαροσκοπική μέθοδο κάτω από γενική νάρκωση γίνονται 4 μικρές τομές 0,5-1 cm από τις οποίες εισάγονται στην περιτοναϊκή κοιλότητα αδρανές αέριο (CΟ2) το οποίο δεν προκαλεί προβλήματα στον οργανισμό, το λαπαροσκόπιο ,τα εργαλεία του χειρουργού και οι λαβίδες σύλληψης του βοηθού. Ο επικεφαλής χειρουργός με την συνδρομή του βοηθού χρησιμοποιώντας τις κλασσικές χειρουργικές τεχνικές αφαιρεί την χοληδόχο κύστη. Μετά την συρραφή των μικρών τομών πραγματοποιείται η αφύπνιση του ασθενή και η επέμβαση ολοκληρώνεται.
Στις μέρες μας η ρομποτική χειρουργική ίσως αποτελέσει ορόσημο και σημείο αναφοράς στην εξέλιξη της χειρουργικής. Το πρώτο σύστημα ρομποτικής χειρουργικής στην Ελλάδα εγκαταστάθηκε και εγκαινιάστηκε το 2006. Με την βοήθεια ενός προς το παρόν ακριβού ρομποτικού συστήματος, ο χειρουργός μπορεί να εκτελεί αναίμακτα λεπτούς χειρισμούς με μεγάλη ακρίβεια μέσα από το χειριστήριο του συστήματος, έχοντας αντίληψη του χειρουργικού πεδίου σε 3 διαστάσεις, αλλά και από οπουδήποτε στον κόσμο εφόσον υπάρχει αξιόπιστη σύνδεση μεταξύ χειρουργού και ρομποτικού μηχανήματος.
  Σε περίπτωση επιπλοκών της λαπαροσκοπικής ή της ρομποτικής χειρουργικής, η επέμβαση πρέπει να μετατραπεί σε κλασσική. Επίσης, παχυσαρκία, προηγούμενη χειρουργική επέμβαση στην άνω κοιλία και οξεία χολοκυστίτιδα δεν αποτελούν απόλυτες αντενδείξεις της λαπαροσκοπικής ή της ρομποτικής χολοκυστεκτομής, αλλά μπορεί ενδεχομένως να επιβάλλουν την μετατροπή της επέμβασης σε κλασσική. Συνεπώς, η χειρουργική ομάδα πρέπει να διαθέτει εξίσου άριστη γνώση και εμπειρία της κλασσικής ανοικτής χολοκυστεκτομής.
	                            ΚΛΑΣΣΙΚΗ
	ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ

	1 τομή:15-25 cm
	4 τομές: 0,5-1 cm

	3 χειρουργοί
	2 χειρουργοί

	**Χρόνος νοσηλείας          1 εβδομάδα*
	1 ημέρα*

	Χρόνος ανάρρωσης        6 εβδομάδες*
	7-10 ημέρες*

	Τιμή κρατικού τιμολογίου              -------
	1320 Ε


Πίνακας 2: Γενική σύγκριση κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής

*Τιμές ανακτημένες από ιστοσελίδα IKA: www.ika.gr
**Η αρίθμηση των ημερών αρχίζει την 1η ημέρα μετά την χειρουργική επέμβαση. Οι ημέρες νοσηλείας που καταγράφηκαν στο Νοσοκομείο Βόλου διαφέρουν σημαντικά.

1.2. Οικονομική αξιολόγηση
1.2.1.Οικονομική αξιολόγηση- Συνιστώσες κόστους
Κεντρική ιδέα της οικονομικής αξιολόγησης είναι η συγκριτική ανάλυση δύο ή περισσότερων παρεμβάσεων ως προς το κόστος και το αποτέλεσμα (Μ. Drummond, 2002). Οι τεχνικές της οικονομικής αξιολόγησης διακρίνονται σε:

1.Ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους (Cost-minimization analysis CMA)
Είναι η σύγκριση δύο ή περισσότερων παρεμβάσεων ίσης αποτελεσματικότητας και διαφορετικού κόστους. Βασική και θεμελιώδης προϋπόθεση της CMA είναι η ίση αποτελεσματικότητα των δύο παρεμβάσεων (Μ. Drummond, 2002).
2. Ανάλυση  κόστους-αποτελεσματικότητας (Cost-effectiveness analysis CEA)
Είναι η σύγκριση δύο ή περισσότερων παρεμβάσεων ομοειδούς αποτελεσματικότητας και διαφορετικού κόστους. Βασική προϋπόθεση της CΕA είναι η ομοειδής αποτελεσματικότητα των δύο παρεμβάσεων, η οποία πρέπει να καταγράφεται σε φυσικές μονάδες όπως πχ. ημέρες ελεύθερες συμπτωμάτων ή μικρότερης νοσηλείας ή ταχύτερης ανάρρωσης (Μ. Drummond, 2002).
3. Ανάλυση  κόστους-χρησιμότητας (Cost-utility analysis CUA) 

Είναι μια παρόμοια με την CΕA σύγκριση από την οποία όμως διαφέρει η εκτίμηση της αποτελεσματικότητας όχι σε φυσικές μονάδες αλλά μέσω της χρησιμότητας (utility). H έννοια της χρησιμότητας βασίζεται στην οικονομική θεωρία των προτιμήσεων του καταναλωτή, σχετίζεται με την ικανοποίηση του ασθενή και εκφράζει την επίδραση των θεραπευτικών παρεμβάσεων στην ευημερία του ασθενή (Μ. Drummond, 2002).
4. Ανάλυση  κόστους-οφέλους (Cost-benefit analysis CEA)

Είναι η οικονομική ανάλυση του σχετικού κόστους αλλά και του σχετικού κόστους κάθε παρέμβασης. Η βασική της όμως δυσκολία είναι η αποτίμηση των δαπανώμενων πόρων αλλά κυρίως του οφέλους κάθε θεραπευτικής παρέμβασης (Μ. Drummond, 2002). 
Συγκρίνοντας τις ενδείξεις και τους  περιορισμούς κάθε μεθόδου, θα μπορούσε σε μια πρώτη προσέγγιση να εξαχθεί το συμπέρασμα ότι εφόσον με τις δυο χειρουργικές τεχνικές, το τελικό κοινό αποτέλεσμα είναι η αφαίρεση της χοληδόχου κύστης, η καλύτερη μέθοδος οικονομικής ανάλυσης της πάθησης είναι η ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους και ο προσδιορισμός της φθηνότερης τεχνικής.

Ωστόσο, σε μια πληρέστερη προσέγγιση των δύο τεχνικών όπως έχει ήδη αναφερθεί η λαπαροσκοπική επέμβαση προκαλεί λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο, έχει λιγότερες επιπλοκές, μικρότερη νοσηλεία, ταχύτερη ανάρρωση του ασθενή. Επειδή είναι αδύνατη η αποτίμηση του πόνου όπως και του οφέλους κάθε τεχνικής χωριστά, καθώς ο ασθενής θα έπρεπε να υποβληθεί και στις δύο εγχειρήσεις, ενώ στην εκτίμηση της χρησιμότητας παρεμβαίνει η υποκειμενική αντίληψη του ασθενή η καλύτερη προσέγγιση της αντιμετώπισης της χολολιθίασης μπορεί να πραγματοποιηθεί με την ανάλυση κόστους-αποτελεσματικότητας.

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα λανθασμένης και επιπόλαιας οικονομικής αξιολόγησης αποτελεί πρόσφατη εγκύκλιος του ΙΚΑ στις 08/06/2010 , σύμφωνα με την οποία ανωτάτη επιτροπή του ιδρύματος μετά από  εμπεριστατωμένη έρευνα και οικονομική αξιολόγηση κατέληξε στο συμπέρασμα ότι «με τη χρήση των διαβητικών παπουτσιών δεν αποφεύγεται ο ακρωτηριασμός του ποδιού, απλά καθυστερεί για ένα δύο χρόνια και το αναμενόμενο όφελος είναι μικρότερο από το προβλεπόμενο κόστος. Η προβλεπόμενη ετήσια δαπάνη ανέρχεται ενδεικτικά στο ύψος των 2,5 εκατομμυρίων Ευρώ για περίπου 10.000 ασθενείς. Επομένως το συγκεκριμένο είδος δεν χορηγείται από το Ίδρυμα». Βεβαίως τα υποδήματα αυτά δεν είναι απαραίτητα σε όλους τους ασθενείς αλλά υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις διαβητικών με βλάβη των νεύρων ή των αγγείων (νευροπάθεια ή αποφρακτική αγγειοπάθεια) που έχουν απόλυτη ανάγκη τα υποδήματα αυτά. Το ΙΚΑ εκτιμώντας λανθασμένα το αγοραίο κόστος και το θεραπευτικό όφέλος προτίμησε  να πληρώνει πολύ περισσότερα χρήματα  για κάθε ακρωτηριασμό, για την τοποθέτηση τεχνητού μέλους, αλλά και για αναπηρικές συντάξεις.
Μετά την αναστάτωση που προκλήθηκε, στις 11/10/2010 δόθηκε εντολή για έκδοση νέας εγκυκλίου από τη διοίκηση του ΙΚΑ, με την οποία θα δίνεται η δυνατότητα προμήθειας των θεραπευτικών υποδημάτων για την πρόληψη των ακρωτηριασμών στους διαβητικούς ασθενείς. Με το ατυχές αυτό παράδειγμα αποδεικνύεται η αξία της σωστής και τεκμηριωμένης (evidence based) οικονομικής  αξιολόγησης και της ορθής αποτίμησης του κόστους στις Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες. Αν είχε επικρατήσει η λανθασμένη άποψη, στην συλλογή δεδομένων για την αντιμετώπιση των ασθενών με διαβήτη, σε περίπτωση εισαγωγής στο νοσοκομείο η Ομοιογενής Διαγνωστική Ομάδα θα πρέπει να περιελάμβανε τον ακρωτηριασμό του ασθενή και όχι τα ειδικά παπούτσια. 

 Για να μην επαναληφθεί το ίδιο λάθος στην περίπτωση της χολολιθίασης, η εκτίμηση του συνολικού κοινωνικού κόστους της κλασσικής και της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής θα πρέπει να περιλάβει και τις 3 συνιστώσες του άμεσου (direct cost), του έμμεσου (indirect cost) και του αόρατου (intangible cost) κόστους (Γ. Κυριόπουλος- Μ. Γείτονα, 2007).
Το άμεσο κόστος είναι το κατ’ εξοχήν κόστος που αναλώνεται εξαιτίας της πάθησης και της εγχειρητικής παρέμβασης. Το άμεσο ιατρικό κόστος περιλαμβάνει το κόστος διάγνωσης,  νοσηλείας (φάρμακα, διαγνωστικές εξετάσεις, χειρουργική επέμβαση, κόστος μισθοδοσίας προσωπικού) και αποθεραπείας. Το άμεσο μη ιατρικό κόστος είναι διάφορες δαπάνες που προκύπτουν για τον ασθενή σαν αποτέλεσμα της νόσου, π.χ. δαπάνες μετακίνησης, δαπάνες βοήθειας στο σπίτι, δαπάνες ειδικής διατροφής (Γ. Κυριόπουλος- Μ. Γείτονα 2007).
Το έμμεσο κόστος ουσιαστικά αντικατοπτρίζει την απώλεια παραγωγικότητας λόγω απουσίας από την εργασία τόσο του ασθενή όσο και των μελών της οικογένειας του εξαιτίας της χολολιθίασης και της επακόλουθης χειρουργικής επέμβασης. Αντανακλά την αξία των αγαθών που θα μπορούσε να παράγει ο ασθενής αν δεν είχε νοσήσει. Η διαφορά της λαπαροσκοπικής με την κλασσική μέθοδο είναι πολύ σημαντική (Γ. Κυριόπουλος- Μ. Γείτονα, 2007).
Το αόρατο κόστος περιγράφει τις δύσκολα μετρήσιμες επιπτώσεις της νόσου και της θεραπείας και αποτιμάται έμμεσα μέσω της χρησιμότητας. Η χρησιμότητα σχετίζεται με την ικανοποίηση του ασθενή από τις παρεχόμενες υπηρεσίες, με τα αισθήματα πόνου και δυσανεξίας και την υποβάθμιση της ποιότητας ζωής του από την χολολιθίαση. Το αόρατο κόστος σχετίζεται με κοινωνικά και επαγγελματικά προβλήματα, δυσχερείς ψυχοκοινωνικές συνθήκες και ψυχοκαταπονήσεις (stress), διαταραχές της οικογενειακής συνοχής. Αν και δεν μπορούν να υπάρξουν μετρήσιμα αποτελέσματα από διπλές τυφλές μελέτες του σωματικού πόνου των δυο τεχνικών, η υπεροχή της λαπαροσκοπικής λόγω των μικρότερων τομών έναντι της μεγάλης τομής της κλασσικής είναι αδιαμφισβήτητη (Γ. Κυριόπουλος- Μ. Γείτονα, 2007).
1.2.2. Παραδοχές - Οπτική ανάλυσης

Η διάρκεια των επεμβάσεων κυμαίνεται ανάλογα με τη δυσκολία της επέμβασης, τις ανατομικές παραλλαγές και την εμπειρία του επικεφαλής χειρουργού. Οι παράγοντες αυτοί καθορίζουν τη διάρκεια της επέμβασης αλλά είναι αστάθμητοι και μπορεί να παρουσιάζονται ισότιμα και στις δυο μεθόδους. Συνεπώς η διάρκεια της χολοκυστεκτομής μπορεί να θεωρηθεί η ίδια και στις δύο μεθόδους χωρίς στατιστικό και μεθοδολογικό σφάλμα.

Ο αριθμός του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού στις δύο επεμβάσεις μπορεί να θεωρηθεί ο ίδιος, αν και η διεξαγωγή της κλασικής επέμβασης χωρίς τη συμμετοχή δεύτερου βοηθού είναι ιδιαίτερα κουραστική και  επίπονη. Συνεπώς και η αμοιβή του προσωπικού που συμμετέχει στην χολοκυστεκτομή, το οποίο ούτως ή άλλως αμοίβεται με μηνιαίο μισθό και όχι κατά περίπτωση, μπορεί να μην συμπεριληφθεί στο συνολικό κόστος.
Ο απαραίτητος υλικοτεχνικός εξοπλισμός είναι ο ίδιος με τη διαφοροποίηση των λαπαροσκοπικών υλικών. Εφόσον όμως ο εξοπλισμός είναι πάγιο στοιχείο του Νοσοκομείου και χρησιμοποιείται συνεχώς σε μεγάλο αριθμό λαπαροσκοπικών επεμβάσεων η συμμετοχή του εξοπλισμού αυτού μπορεί να μην αξιολογηθεί στη μελέτη αυτή.

	Ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό χειρουργείου

	Επικεφαλής ειδικός χειρουργός

	Βοηθοί ειδικευόμενοι χειρουργοί

	Επικεφαλής ειδικός αναισθησιολόγος

	(Βοηθός ειδικευόμενος αναισθησιολόγος)

	Νοσηλεύτρια αναισθησίας

	Νοσηλεύτρια εργαλειοδοσίας

	Νοσηλεύτρια κίνησης

	Καθαρίστρια


          


Πίνακας 3: Ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό χειρουργείου

Το κόστος της κλασσικής και της λαπαροσκοπικής επέμβασης καταβάλλεται από το κρατικό συνήθως ασφαλιστικό φορέα στο κρατικό νοσοκομείο. Ωστόσο, κατά τη λειτουργία του νοσοκομείου παράγονται συνεχώς ελλείμματα, τα οποία καλούνται να χρηματοδοτήσουν οι φορολογούμενοι πολίτες, ασθενείς και μη. Συνεπώς το πραγματικό κόστος για τον ασθενή της χολοκυστεκτομής είναι αυτό που επιβαρύνει το ασφαλιστικό του ταμείο, ενώ η κοινωνία θα πρέπει να επωμισθεί το επιπλέον κόστος από τη συνολική λειτουργία του νοσοκομείου.
Επομένως, η ανάλυση του κόστους μπορεί να γίνει από διάφορες οπτικές γωνίες, του ασθενή, της κοινωνίας, του νοσηλευτικού ιδρύματος, του υπουργείου υγείας (N. Maniadakis, 2000). Η κυριότερη συνεπώς παραδοχή αφορά την οπτική της ανάλυσης, δηλαδή από ποια σκοπιά θα εξεταστούν οι οικονομικές συνέπειες της χολοκυστεκτομής. Η σύγχρονη διεθνής τάση των οικονομικών αναλύσεων εξετάζει τα ζητήματα από κοινωνική σκοπιά. Στην μελέτη αυτή, θα εξεταστούν όλα τα είδη άμεσου ιατρικού κόστους καθώς και το έμμεσο κόστος απώλειας εισοδήματος από την προσωρινή εργασιακή ανικανότητα μέσα από την κοινωνική ανάλυση (Γ. Κυριόπουλος- Μ. Γείτονα, 2007).
2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
2.1. ΣΚΟΠΟΣ

 Σκοπός της μελέτης είναι η εκτίμηση  και η σύγκριση του συνολικού οικονομικού κόστους της κλασσικής και της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στο περιφερειακό γενικό νοσοκομείο του Βόλου την πενταετία 2005-2009 και η καθιέρωση της αποδοτικότερης χειρουργικής τεχνικής στις επερχόμενες Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες του Εθνικού Συστήματος Υγείας.
2.2. Υλικό και μεθοδολογία 
Το υλικό της μελέτης μας απετέλεσαν στοιχεία από το Γραφείο Νοσηλευτικής Κίνησης Ασθενών Περιφερειακού Γενικού Νοσοκομείου Βόλου την πενταετία 2004-2009. Αναζητήθηκαν στοιχεία σχετικά με

1) το κόστος διάγνωσης και προεγχειρητικού ελέγχου 

2) το κόστος επέμβασης και νοσηλείας

3) το κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας και τέλος

4) το κόστος προσωρινής εργασιακής ανικανότητας.

Από τα στοιχεία αυτά δεν μπορεί να εκτιμηθεί το αόρατο κόστος. Συνεπώς δεν μπορούμε να εκτιμήσουμε το συνολικό κοινωνικό και οικονομικό κόστος. Παράλληλα, λόγω προβλήματος του λογιστικού συστήματος του Νοσοκομείου, ο αναλυτικός υπολογισμός του άμεσου και έμμεσου κόστους ήταν εφικτός μόνο κατά τα έτη 2005,2007,2008 και 2009. Ωστόσο, τα αποτελέσματα είναι αρκετά εντυπωσιακά.
2.3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Μια ολοκληρωμένη προσέγγιση συνεπώς του συνολικού, άμεσου και έμμεσου, κόστους των δυο τεχνικών θα έπρεπε να περιλαμβάνει:
	Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής

	1)Κόστος διάγνωσης-προεγχειρητικού ελέγχου

	2)Κόστος επέμβασης- νοσηλείας

	3)Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας

	4)Κόστος εργασιακής ανικανότητας


Πίνακας 4:  Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής
Το κόστος διάγνωσης προκύπτει από τις απαραίτητες για την διάγνωση εργαστηριακές εξετάσεις, οι οποίες είναι ακριβώς ίδιες σε κάθε τεχνική. Οι εξετάσεις αυτές μπορεί να έχουν διεξαχθεί σε κρατικά ή σε ιδιωτικά εργαστήρια με διαφορετικές αμοιβές κατά περίσταση. Επίσης απαραίτητος είναι ο ίδιος, ανεξαρτήτως της επέμβασης, προεγχειρητικός έλεγχος του ασθενή με χολολιθίαση από αναισθησιολόγο, καρδιολόγο και σε ορισμένες περιπτώσεις από πνευμονολόγο προκειμένου να διασφαλιστεί το άριστο μετεγχειρητικό αποτέλεσμα. 

Σχετικά με το κόστος επέμβασης και νοσηλείας, σύμφωνα με  πρόσφατη  εγκύκλιο του ΙΚΑ (30/04/2010) και την Κοινή Υπουργική  Απόφαση  1320/98 η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή έχει κοστολογηθεί στα κρατικά νοσοκομεία στο σταθερό ποσό των 1.320,00 ευρώ, τιμή πακέτο επέμβασης  και νοσηλείας , στην οποία περιλαμβάνονται και όλα τα λαπαροσκοπικά υλικά. Η ανώτατη τιμή των λαπαροσκοπικών υλικών καθορίστηκε στα 770 Ευρώ. 
Με προηγούμενη εγκύκλιο στις 18/04/2007 με την οποία αναγνωρίζεται ότι η λαπαροσκοπική τεχνική είναι λιγότερο επώδυνη από την κλασσική, μειώνει τις επιπλοκές, συντομεύει το χρόνο νοσηλείας και συμβάλλει στην ταχύτερη ανάρρωση του ασθενή η ανώτατη τιμή των λαπαροσκοπικών υλικών είχε καθοριστεί στα 1100 Ευρώ.
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Διάγραμμα 1: Τιμή λαπαροσκοπικών υλικών κρατικού τιμολογίου 2007 και 2010
Οι επεμβάσεις με τη μέθοδο της κλασσικής  λαπαροτομίας δεν είναι κοστολογημένες με σταθερό ποσό, καθώς δεν έχουν εφαρμοστεί ακόμη οι Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες. Για τη μέθοδο αυτή, στις ιδιωτικές κλινικές αποδίδεται νοσήλιο ανάλογα με τη θέση νοσηλείας, παρακλινικές εξετάσεις, έξοδα χειρουργείου & ναρκώσεως στην τιμή, που ορίζεται με τις Κ.Υ.Α. αρ. Α3β/Φ15/7083/91 (Β648) & Α3/οικ3339/92 (Β,306) και επιπλέον αποδίδονται τα λαπαροσκοπικά υλικά. 
Σύμφωνα λοιπόν με το Προεδρικό Διάταγμα 157/30-04-1991 ( βλ. Παράρτημα) η αμοιβή του χειρουργού και του αναισθησιολόγου για την «βαρειά επέμβαση» της  χολεκτομής ή ημιχολεκτομής όπως ήταν η ιατρική ορολογία τότε ανερχόταν σε 46,40 και 19.66 Ευρώ αντίστοιχα. 

Στα κρατικά νοσοκομεία, συνεπώς η κλασσική χολοκυστεκτομή δεν έχει καθορισμένη τιμή. Σύμφωνα όμως με τις πολύ χαμηλές τιμές του Προεδρικού Διατάγματος, το κόστος της κλασσικής επέμβασης σύμφωνα με τα αρχεία του Νοσοκομείου Βόλου θα αναμένεται να ήταν πολύ μικρότερο από αυτό της λαπαροσκοπικής. Για να μην επαναληφθεί όμως η περίπτωση των υποδημάτων του σακχαρώδη διαβήτη, στο συνολικό κόστος θα πρέπει οπωσδήποτε να συμπεριληφθεί το υψηλό κόστος-έλλειμμα νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας και το πολύ υψηλότερο κόστος της εργασιακής ανικανότητας. 
2.3.1. ΚΟΣΤΟς ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ - ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ 
Όπως αναφέρθηκε στην προηγούμενη ενότητα, το κόστος των διαγνωστικών εξετάσεων και του προεγχειρητικού ελέγχου είναι ακριβώς το ίδιο στην κλασσική και λαπαροσκοπική τεχνική. Εφόσον ο σκοπός της μελέτης είναι η σύγκριση του κόστους των δύο τεχνικών και όχι ο απόλυτος προσδιορισμός του κόστους κάθε τεχνικής, ο υπολογισμός της συνιστώσας αυτής θα μπορούσε να παραληφθεί χωρίς να επηρεαστεί η σύγκριση του υπόλοιπου κόστους των τεχνικών. Ο προσδιορισμός όμως του κόστους αυτού θα συμβάλλει στην αρτιότητα της μελέτης.
	Διαγνωστικές εξετάσεις   χολολιθίασης
	Κόστος σε Ευρώ
	Προεγχειρητικός έλεγχος
	Κόστος σε Ευρώ

	Γενική αίματος
	2,87
	Αναισθησιολογικός
	5

	Βιοχημικές εξετάσεις  

(ηλεκτρολύτες,  ηπατικά ένζυμα)
	54,59
	Καρδιολογικός
	5

	Ομάδα αίματος-Διασταύρωση
	9,27
	Πνευμονολογικός
	5

	Α/α θώρακος
	4,05
	

	Ηλεκτροκαρδιογράφημα
	4,05
	

	Υπέρηχος ήπατος, χοληφόρων
	8,28
	

	Σύνολο
	83,11
	                                                15

	Γενικό Σύνολο
	98,11
	


Πίνακας 5: Σύνολο κόστους διάγνωστικών εξετάσεων-προεγχειρητικού ελέγχου χολολιθίασης   

2.3.2. Κόστος νοσηλείας – Επεμβασης κλασσικης χολοκυστεκτομης 

Από την επεξεργασία των αρχείων του Γραφείου Κίνησης, στα οποία σε αρκετά περιστατικά κλασσικής χολοκυστεκτομής καταγράφεται προφανώς λανθασμένα η τιμή των 1320,62 Ευρώ της λαπαροσκοπικής και τα οποία δεν λήφθηκαν υπόψη, προέκυψε ο εξής μέσος όρος κόστους νοσηλείας και επέμβασης που καταγράφονται στα αρχεία ασθενών  κλασσικής χολοκυστεκτομής: 

[image: image5.emf]608,36 €

510,71 €

786,36 €

718,55 €

960,05 €

0 €

200 €

400 €

600 €

800 €

1.000 €

Κόστος

2004 2005 2007 2008 2009

Έτος

Διαχρονική εξέλιξη μέσου όρου κόστους 

κλασσικής χολοκυστεκτομης στο Νοσοκομείο 

Βόλου


Διάγραμμα 2: Διαχρονική εξέλιξη μέσου όρου κόστους κλασσικής χολοκυστεκτομής στο 
Νοσοκομείο Βόλου 2004-2009 

2.3.3. Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας - ΕΛΛΕΙΜΜΑ χρήσης 
Επόμενο βήμα στον προσδιορισμό του συνολικού κόστους της κλασσικής και της λαπαροσκοπικής επέμβασης είναι η εκτίμηση του κόστους λειτουργίας του νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας. Για να γίνει καταμερισμός του κόστους λειτουργίας του νοσοκομείου Βόλου στους νοσηλευόμενους ασθενείς, το συνολικό κόστος λειτουργίας μπορεί να αναλυθεί σε: 
	Συνολικό Κόστος λειτουργίας ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ

	Μισθοδοσία

	Υγειονομικό υλικό-Φάρμακα

	Εξοπλισμός

	Λοιπές δαπάνες-Γενικά έξοδα

	Συντήρηση κτιρίου


Πίνακας 6: Συνολικό κόστος λειτουργίας νοσοκομείου
Η τακτική μισθοδοσία των εργαζομένων δεν καταβάλλεται από τον προϋπολογισμό του νοσοκομείου, αλλά εγγράφεται στον ετήσιο κρατικό προϋπολογισμό. Η υπερωριακή απασχόληση των ιατρών και η πρόσθετη εργασία του λοιπού προσωπικού καλύπτονται από πιστώσεις της οικείας Περιφέρειας. (Πεπραγμένα Διοικητικού Συμβουλίου Νοσοκομείου Βόλου 1995-1999,1999). Σύμφωνα με τον Νόμο για τα προσωπικά δεδομένα είναι αδύνατο να δοθούν ακριβή στοιχεία για τις τακτικές και έκτακτες αποδοχές και την ταυτοποίηση συγκεκριμένων εργαζομένων με υπηρεσία, κλινική ή εργαστήριο εφόσον απαλείφεται το όνομα του εργαζομένου από τα σχετικά στατιστικά δεδομένα.
Σε μια από τις σπάνιες εργασίες στον ελληνικό χώρο (Ζ. Κουνουπάς, 2006), οι μελετητές  κοστολόγησαν ένα πανεπιστημιακό νοσοκομείο διακρίνοντας δυο κύριες κατηγορίες κόστους τις κλινικές και τα εργαστήρια. Στη συνέχεια επιμέρισαν τα γενικά έξοδα (overheads) ηλεκτρικό ρεύμα, (ΔΕΗ), τηλεπικοινωνίες, (ΟΤΕ), ύδρευση, αποχέτευση, (ΕΥΔΑΠ), καύσιμα, φυσικό αέριο, ιατρικά αέρια, ηλεκτρομηχανολογικό εξοπλισμό, υλικά καθαριότητας, κόστος τεχνικής υπηρεσίας ανάλογα με τα τετραγωνικά μέτρα κάθε κλινικής ή εργαστηρίου. Στη συνέχεια το συνολικό κόστος των εργαστηρίων επιμερίστηκε στις κλινικές εφόσον οι ασθενείς τους μαζί με τους εξωτερικούς ασθενείς, που δεν λήφθηκαν όμως υπόψη στη μελέτη, είναι οι τελικοί αποδέκτες των εργαστηριακών εξετάσεων. 
	Υλικά καθαριότητας
	ΔΕΗ

	Εστίαση (τρόφιμα-ποτά)*
	Ύδρευση-Αποχέτευση

	Ηλεκτρομηχανολογικό υλικό
	Τεχνική υπηρεσία

	Αέρια
	Εργαστήρια

	Τηλεπικοινωνίες
	Λοιπές δαπάνες

	Καύσιμα
	


Πίνακας 7: Γενικά έξοδα. Τροποποιημένο από «Πρότυπο κοστολόγησης ανά κέντρο κόστους σε πανεπιστημιακό νοσοκομείο», Ζαχαρία Κουνουπά, Ευάγγελου Κότσιφου,2006
* Στο συγκεκριμένο νοσοκομείο διεξαγωγής της μελέτης υπάρχει επώνυμη καταγγελία του σημερινού διοικητή κ. Αρ. Ζαχαρόπουλου για την ανάλωση κονδυλίου 2.000.000 Ευρώ για  την εστίαση του προσωπικού των Κέντρων Υγείας, η οποία έχει διακοπεί από το 1991.
Με μια άλλη απλουστευτική προσέγγιση, που υιοθετήθηκε  στην παρούσα μελέτη αυτή λόγω έλλειψης κατάλληλων στοιχείων, από τη διαίρεση του συνόλου των δαπανών που εκφράζονται από το έλλειμμα χρήσεων, με το σύνολο των αντίστοιχων ημερών νοσηλείας προκύπτει το κόστος ανά ημέρα νοσηλείας (Πεπραγμένα Διοικητικού Συμβουλίου Νοσοκομείου Βόλου 1995-1999,1999).
Από τους δημοσιευμένους ισολογισμούς του Νοσοκομείου προκύπτει το εξής διάγραμμα:
[image: image6.emf]0

19.617.230,67

3.654.007,31

5.179.485,43

6.450.477,11

0 €

2.000.000 €

4.000.000 €

6.000.000 €

8.000.000 €

10.000.000 €

12.000.000 €

14.000.000 €

16.000.000 €

18.000.000 €

20.000.000 €

Ποσά

2004 2005 2007 2008 2009

Έτη

Έλλειμμα Χρήσεων Νοσοκομείου Βόλου 2004-2009


Διάγραμμα 3: Έλλειμμα Χρήσεων Νοσοκομείου Βόλου 2004-2009 

Παρατηρούμε ότι στη διάρκεια του 2004 το Νοσοκομείο παρουσιάζει μηδενικό έλλειμμα. Στα οικονομικά στοιχεία που μας παραχωρήθηκαν, ο ισολογισμός είχε την μορφή απογραφής των περιουσιακών στοιχείων του Νοσοκομείου, συνεπώς παρουσίαζε το παράδοξο αυτό έλλειμμα. Συνεπώς, το έτος αυτό δεν προσφέρεται για την εξαγωγή χρήσιμων και ασφαλών οικονομικών συμπερασμάτων.
Από τα ηλεκτρονικά αρχεία του Γραφείου Κίνησης του Νοσοκομείου προκύπτουν οι εξής συνολικά ημέρες νοσηλείας ανά έτος:
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Διάγραμμα 4: Ημέρες νοσηλείας ανά έτος Νοσοκομείου Βόλου 2004-2009
           Παρατηρούμε ότι το 2006 δεν υπάρχουν διαθέσιμα στατιστικά στοιχεία λόγω αστοχίας του συστήματος καταγραφής του Νοσοκομείου (?).

Συνεπώς το κόστος νοσηλείας ανά ημέρα νοσηλείας το οποίο θα πρέπει να συμπεριληφθεί στο συνολικό κόστος είναι: 
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Διάγραμμα 5: Κόστος ημέρας νοσηλείας ανά έτος Νοσοκομείου Βόλου 2004-2009

Παρατηρείται ότι το κόστος ημέρας νοσηλείας ήταν δυσανάλογα υψηλό το 2005 σε σχέση με τα υπόλοιπα έτη λόγω του πολύ υψηλού ελλείμματος που καταγράφηκε το έτος αυτό.
Ο μέσος όρος νοσηλείας παρουσιάζεται στο διάγραμμα που ακολουθεί: 
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Διάγραμμα 6: Μέσος όρος νοσηλείας κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στο Νοσοκομείο Βόλου 2004-2009 
Συνεπώς το κόστος  λειτουργίας του νοσοκομείου κατά τη διάρκεια της νοσηλείας ασθενή που υποβλήθηκε σε  κλασσική και λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή και επιβαρύνει το κοινωνικό σύνολο θα είναι αντίστοιχα: 
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Διάγραμμα 7: Συνολικό κόστος νοσηλείας κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής λόγω ελλείμματος Νοσοκομείου Βόλου 2004-2009
2.3.4. Κόστος απουσίας από την εργασία
Σύμφωνα με δεδομένα της ιστοσελίδας του ΙΚΑ που αναφέρθηκαν στην εισαγωγή, ο χρόνος ανάρρωσης και συνεπώς απουσίας από την εργασία είναι 7-10 ημέρες και 7 εβδομάδες για την κλασσική και την λαπαροσκοπική μέθοδο αντίστοιχα.

Η χολολιθίαση όπως επίσης αναφέρθηκε στην εισαγωγή, είναι συνήθως πάθηση ατόμων μέσης και μεγάλης ηλικίας. Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται ο μέσος όρος ηλικίας των ασθενών με χολολιθίαση στο Νοσοκομείο Βόλου:

	ΕΤΟΣ
	ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΗΛΙΚΙΑΣ

	2004
	63

	2005
	62

	2007
	62

	2008
	62

	2009
	63


Πίνακας 8: Μέσος όρος ηλικίας ασθενών με χολολιθίαση Νοσοκομείου Βόλου 2004-2009
Αν ο ασθενής εργάζεται στον ιδιωτικό τομέα, σαν βάση για τον προσδιορισμό του κόστους εργασιακής ανικανότητας μπορεί να χρησιμοποιηθεί ο βασικός μισθός άγαμου, ανειδίκευτου και χωρίς προϋπηρεσία εργάτη, ο οποίος προβλέπεται στη Εθνική Γενική Συλλογική Σύμβαση Εργασίας 2008-2009 και ο οποίος στις 01/09/2008 ανερχόταν στα 701  Ευρώ.
Αν ο ασθενής εργάζεται στο δημόσιο τομέα, οι αποδοχές ενός νεοπροσλαμβανόμενου υπαλλήλου, ανάλογα με το φορέα και τη εκπαίδευση του από 1/10/2008 ανερχόταν  σε 711 Ευρώ για ΥΕ,830 Ευρώ για ΔΕ, 938 Ευρώ για ΤΕ και 985 Ευρώ για ΠΕ. Ο δημόσιος υπάλληλος δικαιούται αναρρωτική άδεια και το κόστος επωμίζεται ο κρατικός ασφαλιστικός φορέας. Αν εργάζεται ιδιωτικά το κόστος επιμερίζεται μεταξύ εργαζόμενου, εργοδότη και ασφαλιστικού φορέα. Επειδή όμως η οπτική της ανάλυσης στην παρούσα εργασία είναι η κοινωνική, το άμεσο κόστος απουσίας από την εργασία θα υπολογιστεί συνολικά σαν το γινόμενο του μισθού επί τις ημέρες απουσίας από την εργασία. Αν λάβουμε υπόψη τη μισθολογική ωρίμανση και τον αυξημένο μέσο όρο ηλικίας των ασθενών,  το κόστος απουσίας για ένα μέσο μηνιαίο μισθό 1000 Ευρώ στην πενταετία 2004-2009, σύμφωνα με ένα μέσο όρο νοσηλείας 3 και 5 ημερών αντίστοιχα από το Διάγραμμα 6 διαμορφώνεται ως εξής:
	
	Κλασσική
	Λαπαροσκοπική

	Νοσηλεία σε ημέρες
	5 
	3

	Ανάρρωση
	30
	7

	Κόστος απουσίας
	1.166,67
	333,33


Πίνακας 9: Κόστος απουσίας κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής 2004-2009 
2.3.5. Σύγκριση συνολικού κόστους


Ο Πίνακας 4 του κεφαλαίου 2.3 μπορεί τώρα να διαμορφωθεί για κάθε έτος ως εξής:
	Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής 2004
	Κλασσική
	Λαπαροσκοπική

	1)Κόστος διάγνωσης-προεγχειρητικού ελέγχου
	98,11
	98,11

	2)Κόστος επέμβασης
	608,36
	1320,62

	3)Κόστος νοσηλείας
	
	

	4)Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας επί το μέσο όρο νοσηλείας
	0
	0

	5)Κόστος εργασιακής ανικανότητας
	1.166,67
	333,33

	ΣΥΝΟΛΟ
	1873,14
	1752,06


	Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής 2005
	Κλασσική
	Λαπαροσκοπική

	1)Κόστος διάγνωσης-προεγχειρητικού ελέγχου
	98,11
	98,11

	2)Κόστος επέμβασης
	510,71
	1320,62

	3)Κόστος νοσηλείας
	
	

	4)Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας επί το μέσο όρο νοσηλείας
	1067,97
	779,07

	5)Κόστος εργασιακής ανικανότητας
	1.166,67
	333,33

	ΣΥΝΟΛΟ
	2843,46                                                                                      
	2531,13


	Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής 2007
	Κλασσική
	Λαπαροσκοπική

	1)Κόστος διάγνωσης-προεγχειρητικού ελέγχου
	98,11
	98,11

	2)Κόστος επέμβασης
	786,36
	1320,62

	3)Κόστος νοσηλείας
	
	

	4)Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας επί το μέσο όρο νοσηλείας
	230,25
	165,14

	5)Κόστος εργασιακής ανικανότητας
	1.166,67
	333,33

	ΣΥΝΟΛΟ
	2281,39
	1917,2


	Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής 2008
	Κλασσική
	Λαπαροσκοπική

	1)Κόστος διάγνωσης-προεγχειρητικού ελέγχου
	98,11
	98,11

	2)Κόστος επέμβασης
	718,55
	1320,62

	3)Κόστος νοσηλείας
	
	

	4)Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας επί το μέσο όρο νοσηλείας
	251,97
	163,69

	5)Κόστος εργασιακής ανικανότητας
	1.166,67
	333,33

	ΣΥΝΟΛΟ
	2235,3
	1915,75


	Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος χολοκυστεκτομής 2009
	Κλασσική
	Λαπαροσκοπική

	1)Κόστος διάγνωσης-προεγχειρητικού ελέγχου
	98,11
	98,11

	2)Κόστος επέμβασης
	960,05
	1320,62

	3)Κόστος νοσηλείας
	
	

	4)Κόστος νοσοκομείου ανά ημέρα νοσηλείας επί το μέσο όρο νοσηλείας
	404,98
	285,82

	5)Κόστος εργασιακής ανικανότητας
	1.166,67
	333,33

	ΣΥΝΟΛΟ
	2628,83
	2037,88


Πίνακας 10: Συνολικό άμεσο και έμμεσο κόστος κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής 2004-2009
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Διάγραμμα 8: Σύγκριση συνολικού άμεσου και έμμεσου κόστος κλασσικής και λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στο Νοσοκομείο Βόλου 2004-2009   
3. ΣΥΖΗΤΗΣΗ
H λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή έχει σαφώς μικρότερο συνολικό κόστος εφόσον συνυπολογιστεί το επιπλέον κοινωνικό κόστος της νοσηλείας, λόγω του ελλείμματος του νοσοκομείου καθώς και το κόστος  απουσίας του ασθενή από την εργασία. Ο ασθενής με την κλασσική επέμβαση έχει μεγαλύτερη νοσηλεία αυξάνοντας το έλλειμμα του νοσοκομείου, ενώ επιπλέον παρατείνεται η προσωρινή εργασιακή ανικανότητα. 

Η σαφής αυτή διαφορά την πενταετία 2004-2009 στο Νοσοκομείο Βόλου είναι πολύ μεγαλύτερη από την παρατηρούμενη απόκλιση το 1999 σε κεντρικό Νοσοκομείο της Αθήνας σε μελέτη της Μ. Παλαμά (Μ. Παλαμά 2002). Στη μελέτη αυτή όμως δεν συνυπολογίστηκε, όπως άλλωστε το 2004 στο Νοσοκομείο Βόλου, το συνολικό έλλειμμα χρήσης του νοσοκομείου. Στα επόμενα έτη στο Νοσοκομείο Βόλου αναδεικνύεται μια σαφής διαφορά της τάξης των 300 Ευρώ, η οποία σχεδόν διπλασιάζεται στα 600 Ευρώ το 2009. Η μελέτη των στοιχείων του 1999 κατέγραφε διαφορά μόνο της τάξης των 58,70 Ευρώ.
Στην περίπτωση όμως ενός συνταξιούχου φαινομενικά η ισορροπία ανατρέπεται υπέρ της κλασσικής μεθόδου. Ο ηλικιωμένος μπορεί να θεωρηθεί σαν  ανενεργό μέλος του κοινωνικού συνόλου και του εργατικού δυναμικού. Αν όμως πρυτανεύσει η λογική της θεωρίας αυτής, το κριτήριο της ισότητας του Kochrane παύει να υφίσταται. Θεωρητικά, οικονομικά είναι αποδοτικότερη η αντιμετώπιση των ηλικιωμένων και συνταξιούχων ασθενών με χολολιθίαση με την κλασσική τεχνική. Η κοινωνική δικαιοσύνη όμως και η αλληλεγγύη των γενεών που πρέπει να επιδεικνύεται προς την απερχόμενη γενιά που στήριξε μέσα από πολύ δύσκολα χρόνια, ακόμη και από πολεμικές συρράξεις την ύπαρξη και την ευημερία της νέας γενιάς, επιτάσσει την παροχή της νέας, καλύτερης και ίσως ακριβότερης τεχνικής. Σε αντίθετη περίπτωση, αν θυμηθούμε την κοινωνία των καλύτερων ίσως πολεμιστών της αρχαιότητας, θα πρέπει οι ηλικιωμένοι να αφήνονται χωρίς την καλύτερη θεραπεία και να οδηγούνται ουσιαστικά στον Καιάδα.
Στη σύγχρονη εποχή, με εξαίρεση τις ΗΠΑ, όλες οι ανεπτυγμένες χώρες παρέχουν  καθολική κάλυψη υγείας σε όλους σχεδόν τους πολίτες.  Στις ΗΠΑ, η καθολική κάλυψη παρέχεται μόνο στα άτομα άνω των 65 ετών μέσω του προγράμματος Medicare. Συνεπώς, οι χώρες αυτές θεωρούν ότι η κοινωνική ευημερία μεγιστοποιείται μόνο εφόσον μεγιστοποιείται η ατομική ευημερία (T. Rice 2006).   
 Για να οδηγηθεί  ατομικά και συνολικά η κοινωνία προς την κατεύθυνση αυτή, η πολιτεία θα πρέπει να λύσει τον γόρδιο δεσμό του ελέγχου του κόστους και της διάχυσης της σύγχρονής ακριβής βιοϊατρικής τεχνολογίας (Μ. Γείτονα, 1997).

 Τα τελευταία χρόνια όμως παρατηρείται το παράδοξο φαινόμενο, όπως φαίνεται στο Διάγραμμα 5, το κόστος της παλιάς κλασσικής επέμβασης να αυξάνεται σημαντικά και να προσεγγίζει σε συνδυασμό με το κόστος της μεγαλύτερης νοσηλείας το κόστος της σύγχρονης μεθόδου. Η παράδοξη αυτή τάση όπως αποδεικνύεται από τα στατιστικά δεδομένα του Νοσοκομείου Βόλου δείχνει τα σοβαρά προβλήματα στην λειτουργία των νοσοκομείων.
Η έλλειψη σύγχρονων λογιστικών συστημάτων και μηχανογράφησης και η ανυπαρξία ενός σύγχρονου και διαφανούς συστήματος προμηθειών επιτρέπουν την κατάχρηση και την υπερκοστολόγηση φαρμάκων και υλικών και στις δύο τεχνικές. Σύμφωνα με στοιχεία του Παρατηρητηρίου Τιμών της 5ης ΥΠΕ Θεσσαλίας και Στερεάς Ελλάδας στις 27/04/2010, ένα σετ λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής βρέθηκε να κοστίζει στο Πανεπιστημιακό Λάρισας 3.488 ευρώ, στο νοσοκομείο Αμφισας 1.078 ευρώ, στο νοσοκομείο Χαλκίδας 927 ευρώ, στο νοσοκομείο Λάρισας 899 ευρώ και στο νοσοκομείο Λιβαδειάς 750 ευρώ! Αντίστοιχα, η αιμοστατική σκόνη που όπως αναφέρθηκε ήδη στο Κεφάλαιο 2.2 δεν πληρώνει το ΙΚΑ, σύμφωνα με την εγκύκλιο της 30/04/2010, κυμαίνεται από 120 Ευρώ στο νοσοκομείο Τρικάλων έως και 550 Ευρώ στο νοσοκομείο Θήβας. 
Η υπερκοστολόγηση των υλικών αυτών αν συνεχιστεί με τους γοργούς αυτούς ρυθμούς, σύντομα θα θέσει το δίλημμα στους ασφαλιστικούς φορείς αν θα συνεχίσουν να καλύπτουν πλήρως τις εγχειρήσεις των ασφαλισμένων, καθώς η πλήρης ασφαλιστική κάλυψη από μόνη της αυξάνει το κόστος υπηρεσιών υγείας (Γ. Κυριόπουλος, 2007). 

Το συνολικό κόστος είτε το επωμιστούν οι ασφαλισμένοι είτε τα ασφαλιστικά ταμεία από την οπτική ανάλυση της κοινωνίας παραμένει το ίδιο. Η υπερβολική αύξηση των κερδών των φαρμακευτικών εταιρειών δεν μπορεί να στερεί από τους ασφαλισμένους και συνολικά την κοινωνία την πρόσβαση σε καινοτόμες τεχνολογίες και υπηρεσίες υγείας, που τα ασφαλιστικά ταμεία δεν θα μπορούν πλέον να καλύπτουν. Και ίσως η τακτική αυτή γυρίσει σε μπούμερανγκ εναντίον των κερδοσκόπων, οι οποίοι μέσω του ανελέητου νόμου της προσφοράς και της ζήτησης θα αναγκαστούν να μειώσουν τις τιμές. Πριν το καινούριο αυτό σημείο ισορροπίας, η κρατική παρέμβαση με τον καθορισμό νέων κατώτερων τιμών, όπως έγινε για παράδειγμα στα λαπαροσκοπικά υλικά, μπορεί να συμβάλλει αποφασιστικά στον εξορθολογισμό και των έλεγχο των δαπανών. 
Προς την κατεύθυνση αυτή πολύ σημαντικό ρόλο μπορεί να διαδραματίσει η εφαρμογή των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων. Αν ο χειρουργός γνωρίζει ότι δεν μπορεί να χρησιμοποιεί αδικαιολόγητα ακριβά υλικά που αυξάνουν το κόστος της επέμβασης, γίνεται διασταύρωση στοιχείων από αυστηρούς λογιστικούς ελεγκτικούς μηχανισμούς, η σπατάλη μπορεί να μειωθεί σημαντικά. Αν υπάρχει παράλληλα έλεγχος και εποπτεία της ιατρικής δεοντολογίας με τη θέσπιση κανόνων και θεραπευτικών πρωτοκόλλων, για την εξάλειψη της ασύμμετρης πληροφόρησης και του ηθικού κινδύνου, η ιατρογενής νοσηρότητα ασθενών και ασφαλιστικών φορέων θα μειωθεί αισθητά.
Σε άλλες χώρες μπορεί να μην παρατηρούνται τέτοιες ακραίες αποκλίσεις στις τιμές των λαπαροσκοπικών υλικών, υπάρχουν όμως πολλοί ερευνητές από τις μελέτες των οποίων μπορούμε να εξάγουμε χρήσιμα συμπεράσματα που μπορούν να εφαρμοστούν άμεσα και στην ελληνική πραγματικότητα. Στα δωρεάν ψηφιακά αρχεία του Pubmed, του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας των ΗΠΑ, υπάρχει πληθώρα αξιολογημένων ερευνών σε πολλές χώρες σχετικά με το κόστος της χολοκυστεκτομής και τις διαθέσιμες επιλογές.

Σε μια προοπτική Ολλανδική μελέτη (Porte RJ, 1996), το υπολογιζόμενο κόστος επέμβασης και μετεγχειρητικής νοσηλείας της κλασσικής και της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής (εξαιρώντας την δαπάνη αγοράς του λαπαροσκοπικού εξοπλισμού) ήταν  6725 και 3740 fl (φιορίνια) αντίστοιχα. Η έρευνα θεωρεί ότι τα κύρια πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής είναι το ελάχιστο χειρουργικό τραύμα και η ταχεία ανάρρωση, ενώ  οι ασφαλισμένοι επωφελούνται από τη μειωμένη μετεγχειρητική ανικανότητα και την γρήγορη έξοδο από το νοσοκομείο. Τα ευρήματα της μελέτης, ταυτίζονται με τη δική μας, ενώ εντύπωση προκαλεί το διπλάσιο σχεδόν κόστος της κλασικής έναντι της λαπαροσκοπικής επέμβασης.  
Σε μια επίσης προοπτική Ιρλανδική μελέτη (Attwood SE, 1993), η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή  θεωρείται ανώτερη από την κλασσική, προσφέροντας μεγαλύτερη ασφάλεια με μικρότερη περιεγχειρητική και μετεγχειρητική νοσηρότητα, γρηγορότερη ανάρρωση του ασθενή και καλύτερη σχέση κόστους αποτελέσματος. Η μελέτη καταλήγει στο συμπέρασμα ότι η λαπαροσκοπική τεχνική θα πρέπει να είναι διαθέσιμη σε όλους τους προγραμματισμένους για χολοκυστεκτομή ασθενείς. Τα ευρήματα της μελέτης, ταυτίζονται με τη δική μας.
Σε μια Αμερικανική μελέτη (Allen JW, 2004) 42 χειρουργικών επεμβάσεων, μεταξύ των οποίων 418 περιστατικά  λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής, η ενημέρωση των χειρουργών σχετικά με το κόστος συγκεκριμένων φαρμάκων, μετέβαλλε τις πρακτικές τους. Η αποφυγή ενός συγκεκριμένου μετεγχειρητικού αντιεμετικού, το οποίο ήταν 10 φορές ακριβότερο από τα άλλα διαθέσιμα σκευάσματα, υιοθετήθηκε άμεσα από το σύνολο των χειρουργών, όταν τους γνωστοποιήθηκε το σχετικό κόστος. Η μελέτη ξεκινά και καταλήγει στο συμπέρασμα ότι πρωτοβουλίες των χειρουργών μπορεί να μειώσουν το κόστος και να διατηρήσουν αν όχι να αυξήσουν την ποιότητα των λαπαροσκοπικών επεμβάσεων. Τα ευρήματα της μελέτης αυτής θα ήταν πολύ ευχάριστο να τεκμηριωθούν στον ελλαδικό χώρο, και ίσως με την εφαρμογή των Ομοιογενών Διαγνωστικών Ομάδων οδηγηθούμε στην κατεύθυνση αυτή. 
Σε μια Σουηδική μελέτη (Nilsson E, 2001), το συμπέρασμα ήταν ότι το συνολικό κόστος δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ κλασσικής επέμβασης μικρής τομής (μίνι λαπαροτομία) και λαπαροσκοπικής (2428$ και 2613$) εφόσον πραγματοποιούνται πολλές επεμβάσεις με επαναχρησιμοποιούμενα trocar, ενώ το κόστος της λαπαροσκοπικής επέμβασης ήταν μεγαλύτερο σε νοσοκομεία με λίγες επεμβάσεις με επαναχρησιμοποιούμενα trocar (3006$). Η μίνι λαπαροτομία είχε μεγαλύτερο κόστος αν συνυπολογιστεί η απώλεια παραγωγής (3731$ έναντι 3649$), διαφορά την οποία οι συγγραφείς θεωρούν μικρή, και η οποία αντιστρέφεται σε νοσοκομεία με λίγες επεμβάσεις (4042$). Η ποιότητα ζωής ήταν ελαφρά αλλά στατιστικά σημαντικά χαμηλότερη 1 εβδομάδα μετά από μίνι λαπαροτομία σε σχέση με την λαπαροσκοπική. Το συμπέρασμα της έρευνας αυτής είναι ότι με την χρήση σε πολλές επεμβάσεις επαναχρησιμοποιούμενων σετ λαπαρασκοπικής χολοκυστεκτομής το κόστος της επέμβασης μειώνεται και δεν διαφέρει από το κόστος της μεθόδου μικρής τομής. Το κόστος των λαπαροσκοπικών σετ μιας χρήσης στην Ελλάδα και της επέμβασης συνολικά είναι σταθερό στο ποσό των 1320,62 Ευρώ. Η έρευνα αυτή θέτει τον προβληματισμό μήπως θα έπρεπε να υιοθετηθεί και στην χώρα μας η χρήση επαναχρησιμοποιούμενων σετ λαπαρασκοπικής χολοκυστεκτομής.
Σε μια Κροατική μελέτη (Glavic Z, 2001), η συγκριτική ανάλυση των αποτελεσμάτων και η ανάλυση κόστους-αποτελέσματος της χειρουργικής θεραπείας της οξείας χολοκυστίτιδας, ανέδειξε ξεκάθαρα τα πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής σε σχέση με την ανοικτή χολοκυστεκτομή, δηλαδή καλύτερο κλινικό αποτέλεσμα και γρηγορότερη επάνοδο στις καθημερινές δραστηριότητες. Το νοσοκομειακό και συνολικό κόστος της θεραπείας ήταν κατά μέσο όρο υψηλότερο στους λαπαροσκοπικούς ασθενείς ($1181 έναντι $873 και $1430 έναντι  $1316 Δολάρια Αμερικής). Ωστόσο, το κόστος απουσίας από την εργασία και αποκατάστασης  ήταν σημαντικά χαμηλότερο στους λαπαροσκοπικούς ασθενείς ($486 έναντι $1199 Δολάρια Αμερικής). Tα αποτελέσματα της έρευνας αυτής ταυτίζονται απόλυτα με τη δική μας.
Σε μια αναδρομική μελέτη Γερμανικής Πανεπιστημιακής κλινικής (Bosch F, 2002), το κόστος της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής ήταν 18% χαμηλότερο σε σύγκριση με την κλασσική, ($ 3434 έναντι $ 2808 Δολάρια Αμερικής) κυρίως λόγω της μικρότερης μετεγχειρητικής νοσηλείας. Το συμπέρασμα της μελέτης αυτής επιβεβαιώνεται και στη δική μας μελέτη. 
Το συμπέρασμα μιας Γαλλικής μελέτης (Champault A, 2003), ήταν ότι με την εφαρμογή απλών μέτρων είναι εφικτό να μειωθεί σημαντικά το διεγχειρητικό κόστος της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής από τα 560 στα 330 Ευρώ το 2000, ενώ διατηρούνται τα καλά αποτελέσματα.  Όπως για παράδειγμα με την χρήση ενός χειρουργικού γαντιού σαν ασκού για την αφαίρεση της χοληδόχου κύστης. Η μελέτη συνιστά ότι τέτοια μέτρα θα πρέπει να εφαρμόζονται σε άλλες λαπαροσκοπικές επεμβάσεις. Τα ευρήματα της μελέτης αυτής θα ήταν πολύ ευχάριστο να επιβεβαιωθούν στον ελλαδικό χώρο.

Σε μια Ιταλική μελέτη (Secco GB, 2002) ανάλυσης του νοσοκομειακού και του κοινωνικού κόστους των δυο τεχνικών, ο μέσος χρόνος εκτός εργασίας ήταν 10 και 20 ημέρες για λαπαροσκοπική και  μίνι λαπαροτομία αντίστοιχα (P = 0.007). Τα νοσοκομειακά έξοδα ήταν 820,48 Ευρώ λιγότερα για κάθε ασθενή στην δεύτερη περίπτωση. Εφόσον η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή σχετίζεται με λιγότερο χρόνο εκτός εργασίας, φαίνεται να είναι φθηνότερη με μια ημερησια εξοικονόμηση 164,96 και 146,51 Ευρώ σύμφωνα με μελέτες κόστους αποτελεσματικότητας και χρησιμότητας αντίστοιχα. Οι συγγραφείς, αν και η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσματα σε κοινωνικοοικονομικούς τομείς και τη συμμόρφωση του ασθενή, σε μια απόπειρα εξορθολογισμού των νοσοκομειακών δαπανών,  θα συνηγορούσαν υπερ της μίνι λαπαροτομίας σε ασθενείς που δεν επείγονται να επιστρέψουν άμεσα στην εργασία τους. Tα αποτελέσματα της έρευνας αυτής ταυτίζονται απόλυτα με τη δική μας. Προσωπική μας όμως εκτίμηση, όπως προαναφέρθηκε, είναι ότι οι συγγραφείς παραβιάζουν το κριτήριο ισότητας του Kochrane. 
Σε μια αναδρομική Ελληνική μελέτη (Syrakos T, 2004) του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ οι νοσοκομειακές δαπάνες παρουσίασαν εξοικονόμηση 786 Ευρώ και 980 Ευρώ για κάθε ασθενή που υποβλήθηκε στην κλασσική και την μίνι λαπαροτομία σε σχέση με την λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή. Οι συγγραφείς εκφράζουν τον προβληματισμό τους για το αν το όφελος δικαιολογεί το επιπλέον κόστος της λαπαροσκοπικής σε σχέση με την μίνι λαπαροτομία. Η εργασία αυτή καταγράφει μόνο τις νοσοκομειακές δαπάνες και όχι το κόστος απουσίας από την εργασία καθώς και το συνολικό έλλειμμα-κόστος νοσοκομείου. Η έρευνα αυτή δεν ταυτίζεται με τη δική μας.
Σε μια αναδρομική Τουρκική μελέτη (Keskin A, 2005) με βάση νοσοκομειακά αρχεία, το μέσο κόστος ανά ασθενή ήταν 778 (+/- 75), 1964 (+/- 82) και 2357 (+/- 80) Δολάρια Αμερικής για την κλασσική, την  λαπαροσκοπική και την κλασσική εξαιτίας μετατροπής από λαπαροσκοπική. Ο συγγραφέας εξάγει το συμπέρασμα ότι η λαπαροσκοπική επέμβαση θα έχει οικονομικό πλεονέκτημα έναντι της κλασσικής στην χώρα του, μόνο όταν η τιμή του λαπαροσκοπικού εξοπλισμού μειωθεί και οι μισθοί αυξηθούν σημαντικά. Η έρευνα αυτή εστιάζει μόνο στο κόστος των δυο τεχνικών και δεν λαμβάνει υπόψη τα κλινικά τους χαρακτηριστικά καθώς και το κόστος απουσίας από την εργασία. Στη χώρα μας, σύμφωνα με την παρούσα μελέτη, τα συμπεράσματα του συγγραφέα ήδη ισχύουν. 
Σε μια μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο (Slater M, 2009), το κόστος ενός λαπαροσκοπικού σετ μιας χρήσης ήταν 6,4 φορές μεγαλύτερο από το κόστος ενός επαναχρησιμοποιούμενου σετ. Σύμφωνα με την μελέτη, δεν υπάρχουν αποδεικτικά στοιχεία για την χρήση σετ μιας χρήσης με την επίκληση της ασφάλειας του ασθενή, της ευκολίας στη χρήση του σετ ή για την αποφυγή μετάδοσης ασθενειών. Η εξοικονόμηση για το νοσοκομείο με τη χρήση επαναχρησιμοποιούμενου σετ ήταν 268,92 Λίρες Αγγλίας για κάθε περιστατικό, 69.265,98 για κάθε έτος και 484.861,84 Λίρες Αγγλίας μέσα στα 7 έτη της μελέτης. Η  μελέτη καταλήγει στο λογικό συμπέρασμα ότι η εξοικονόμηση πόρων θα ήταν ακόμη μεγαλύτερη αν τα επαναχρησιμοποιούμενα σετ χρησιμοποιηθούν σε άλλες λαπαροσκοπικές επεμβάσεις. Συγκρίνοντας με την Σουηδική μελέτη, (Nilsson E, 2001), 1719 ασθενών μεταξύ 1997 και 1999, που υπολόγισε τη διαφορά  κόστους μεταξύ 50 και 100 χρήσεων του σετ  ετησίως στο ποσό των 393 Ευρώ και την Αγγλική των 1803 ασθενών μεταξύ 2001 και 2007, και της διαφοράς των 268,92 Λίρών Αγγλίας για κάθε περιστατικό παρατηρούμε την μεγάλη μείωση του εγχειρητικού κόστους με την ευρεία χρήση των επαναχρησιμοποιούμενων υλικών. 
Σε μια πολύ πρόσφατη Αμερικανική μελέτη (Podolsky ER, 2009), αξιολογείται η νέα λαπαροσκοπική τεχνική πρόσβασης μέσα από μια μόνο τομή στον ομφαλό μικρότερης από 1,8cm. Η απώλεια αίματος, η ανάρρωση του ασθενή και τα αποτελέσματα ήταν απολύτως συμβατά με την συμβατική τεχνική χωρίς τους περιορισμούς επιπλέον εξοπλισμού ή επιπλέον κόστους. Η τεχνική αξιολογήθηκε για 2 μόνο έτη σε πολύ μικρό αριθμό ασθενών (15). Παρουσιάζει όμως πολύ καλά αποτελέσματα, είναι εύκολη στην εκμάθησή της, και ίσως αποτελέσει μια καινούρια εναλλακτική τεχνική στην συνεχιζόμενη εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής, χωρίς επιπλέον κόστος. Η μελέτη αυτή δεν ταυτίζεται με την παρούσα. Η τεχνική αυτή ίσως όμως αποτελέσει ορόσημο στην εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής καθώς είναι μια βελτίωση χωρίς επιπλέον κόστος και γι’ αυτό της γίνεται σύντομη αναφορά. 
Σε μια ανασκόπηση 38 μελετών και 2338 περιστατικών που έγινε στην Ολλανδία και βασίστηκε σε διεθνή στοιχεία και μερικώς στα αρχεία και την βιβλιοθήκη Cochrane, (Keus F, 2006) οι ασθενείς της λαπαροσκοπικής επέμβασης είχαν μικρότερη νοσηλεία και χρόνο ανάρρωσης (Σταθμισμένη Μέση Διαφορά 3 και 22,5 ημέρες αντίστοιχα)  σε σχέση με την κλασσική επέμβαση. Οι συγγραφείς θεωρούν ότι τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν την υπάρχουσα υπεροχή της λαπαροσκοπικής έναντι της κλασσικής τεχνικής. Η έρευνα αυτή συνηγορεί υπερ των ευρημάτων της δικής μας μελέτης.
Σε μια τυφλή ανάλυση ελαχιστοποίησης κόστους στην Ολλανδία, (Keus F, 2009) η μελέτη εστίασε στη διαφορά κόστους μεταξύ λαπαροσκοπικής και χολοκυστεκτομής μικρής τομής από την οπτική της κοινωνίας. Το εγχειρητικό κόστος ήταν μεγαλύτερο κατά 203 Ευρώ στην λαπαροσκοπική ομάδα ασθενών με επαναχρησιμοποιούμενα λαπαροσκοπικά εργαλεία. Δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στις άλλες κατηγορίες άμεσου κόστους, στο έμμεσο και το συνολικό κόστος. Μεγαλύτερο από το 60% του κόστους στους εργαζόμενους ασθενείς οφειλόταν στο κόστος απουσίας από την εργασία. Η μελέτη καταλήγει ότι η χολοκυστεκτομή μικρής τομή φαίνεται να υπερέχει από την οπτική του κόστους του νοσοκομείου και της κοινωνίας, αν και το κόστος εργασιακής ανικανότητας προκαλεί πολύ σημαντικό  κόστος στην κοινωνία. Στη μελέτη του ΑΧΕΠΑ (Syrakos T, 2004), το εγχειρητικό κόστος ήταν μεγαλύτερο κατά 980 Ευρώ για κάθε ασθενή που υποβλήθηκε στην λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή σε σχέση με την χολοκυστεκτομή μικρής τομής. Στη δική μας έρευνα η κλασσική χολοκυστεκτομή μεγάλης τομής έχει μικρότερο κόστος από την οπτική του κόστους του νοσοκομείου, όχι όμως και από την οπτική της κοινωνίας, καθώς όπως και στην ολλανδική μελέτη η εργασιακή ανικανότητα εργαζόμενων ασθενών προκαλεί σημαντική επιβάρυνση στην κοινωνία.     
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4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Η χολολιθίαση είναι μια πολύ συχνή πάθηση των ατόμων μεγάλης ηλικίας, η αναλογία των οποίων στο γενικό πληθυσμό είναι σταθερά ανοδική. Η καλύτερη χειρουργική μέθοδος αντιμετώπισης είναι η λαπαροσκοπική τεχνική, η οποία φαινομενικά μόνο είναι ακριβότερη της κλασσικής αν συνυπολογιστούν το αυξημένο κόστος της νοσηλείας και της απουσίας από την εργασία. Συνεπώς, η πολιτεία θα πρέπει καταρχήν να δημιουργήσει τις κατάλληλες προϋποθέσεις εκπαίδευσης των ήδη υπηρετούντων χειρουργών σε κρατικά νοσοκομεία στην τεχνική αυτή και να συμπεριλάβει την άριστη γνώση της σαν απαραίτητη προϋπόθεση για τους νεοπροσλαμβανόμενους χειρουργούς. Παράλληλα, επειδή μπορεί να απαιτηθεί η μετατροπή της νέας μεθόδου στην κλασσική δεν θα πρέπει να αγνοηθεί και να παραμεληθεί η εκπαίδευση των χειρουργών στην παλιά τεχνική.

Παράλληλα, η πολιτεία θα πρέπει να ελέγξει την τιμολογιακή πολιτική των εταιρειών λαπαροσκοπικών υλικών και τη συμπεριφορά ασυνείδητων ιατρών με σύγχρονα λογιστικά και μηχανογραφικά συστήματα. Οι Ομοιογενείς Διαγνωστικές Ομάδες και η ηλεκτρονική συνταγογράφηση φαρμάκων και υλικών είναι άμεσες και εφικτές λύσεις  προς την κατεύθυνση αυτή.    
Το πλέγμα των δράσεων της πολιτείας που απαιτούνται για την κατεύθυνση αυτή απαιτεί στενή συνεργασία ομάδων ιατρών με οικονομικές γνώσεις και οικονομολόγων με γνώσεις ιατρικής. Με άλλα λόγια απαιτείται η καλλιέργεια του κλάδου των Οικονομικών της Υγείας που με βάση ιατρικές ενδείξεις και αποδείξεις (evidence based medicine), και γνωρίζοντας τις νέες εξελίξεις στην τεχνολογία και στην υγειονομική περίθαλψη σύμφωνα με τις επιταγές του Kochrane να θέτει τις ενδείξεις, τους κανόνες χρήσης και να συμβάλλει στη λήψη σωστών και επιστημονικά τεκμηριωμένων αποφάσεων. Το ατυχές παράδειγμα των υποδημάτων των διαβητικών είναι πολύ διδακτικό (Γ. Υφαντόπουλος, 2006).       
Η Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας θα μπορούσε να διαδραματίσει καθοριστικό ρόλο σαν συμβουλευτικό όργανο της πολιτείας. Η ανωτατοποίηση του ιδρύματος και η ενίσχυση του σε προσωπικό και υλικοτεχνικό εξοπλισμό θα μπορούσε να δημιουργήσει άμεσα το εξειδικευμένο και άρτια εκπαιδευμένο προσωπικό που απαιτείται στη διοίκηση νοσηλευτικών ιδρυμάτων και μονάδων παροχής υπηρεσιών υγείας και στη λήψη αποφάσεων σε υψηλό πολιτειακό διοικητικό και οργανωτικό επίπεδο.
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