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  2. Μελάς Χρήστος 

Ηµεροµηνία:  Ιούνιος 2013 

Πανεπιστήµιο Κρήτης 
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αποδοτικότητα, Ελλάδα 

Η εργασία αυτή έχει  στόχο να καταγράψει και να αναλύσει τις συνέπειες 

της οικονοµικής κρίσης στο σύστηµα υγείας της Ελλάδος. Η ζήτηση 

υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα και συνεπώς οι συνολικές δαπάνες υγείας, 

αυξάνονταν σηµαντικά µε την πάροδο του χρόνου, προσεγγίζοντας το 10% 

του Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν (Α.Ε.Π) το 2011 ξεπερνώντας έτσι το µέσο 

όρο των χωρών του Οργανισµός Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 

(Ο.Ο.Σ.Α)1. Η αύξηση των δαπανών υγείας στην Ελλάδα αποδίδεται κυρίως 

στην αναποτελεσµατικότητα του συστήµατος υγείας και στις µη ορθολογικές 

δαπάνες εξαιτίας της έλλειψης ελλεκτικών µηχανισµών ). 

Στα µέσα του 2010, µετά την επικύρωση του δηµοσιονοµικού 

ελλείµµατος της Ελλάδος το οποίο ανήλθε  το έτος 2009 σε επίπεδα ανώτερα 

από αυτά που θα καθιστούσαν το δηµόσιο χρέος βιώσιµο, η Ελλάδα τέθηκε 

υπό την επίβλεψη του Διεθνούς Νοµισµατικού Ταµείου (Δ.Ν.Τ), της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (Ε.Ε) και της Ευρωπαϊκής Κεντρικής Τράπεζας (Ε.Κ.Ν). 

                                                

1 ΙΟΒΕ, 2011, Δαπάνες υγείας και πολιτικές υγείας στην Ελλάδα την περίοδο του µνηµονίου ΙΟΒΕ, 
Ίδρυµα οικονοµικών και βιοµηχανικών ερευνών 
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Η επίβλεψη είχε  στόχο την εφαρµογή µεταρρυθµιστικών πολιτικών οι οποίες 

θα αποσκοπούσαν στον εξορθολογισµό των δηµοσίων δαπανών και κατ’ 

επέκταση στον έλεγχο του δηµοσίου χρέους.  

Στα πλαίσια των µεταρρυθµιστικών αλλαγών συµπεριελήφθη ο κλάδος 

της υγείας, µε σκοπό την εφαρµογή πολιτικών εκσυγχρονισµού και 

εξορθολογισµού της δηµόσιας συνολικής  δαπάνης υγείας. 

Με την έναρξη εφαρµογής των µεταρρυθµιστικών αλλαγών, 

θεσµοθετήθηκε µία σειρά µέτρων για την επίτευξη των συµφωνηθέντων 

στόχων του µνηµονίου. Τα µέτρα προέβλεπαν την µείωση της δηµόσιας 

δαπάνης υγείας στο 6 % του Α.Ε.Π έως το 2012 και της  δηµόσιας 

φαρµακευτικής δαπάνης στο 1 % του Α.Ε.Π 2.  

Αποτέλεσµα της µείωσης της δηµόσιας δαπάνης για την υγεία ήταν  η 

περικοπή της χρηµατοδότησης των δηµόσιων νοσοκοµείων, (τα οποία είχαν 

ήδη έλλειµµα 6,5 δις € το 2010 ) µε επιπτώσεις στη ποιότητα και ποσότητα  

των παρεχόµενων υπηρεσιών προς τους ασθενείς. Επίσης, λόγω των µεγάλων 

ελλειµµάτων των ασφαλιστικών ταµείων (4,5 δις € 3) και της  περικοπής των 

ασφαλιστικών παροχών υγείας, πολλαπλασιάστηκαν τα προβλήµατα  

εξυπηρέτησης των ασθενών. Στα πλαίσια της περιστολής των δηµοσίων 

δαπανών µειώθηκαν οι αποδοχές του ιατρικού, του νοσηλευτικού  και του 

λοιπού προσωπικού. Ανεστάλησαν οι προσλήψεις για την κάλυψη νέων και 

κενών λόγω συνταξιοδότησης θέσεων µε αποτέλεσµα να παρουσιάζεται 

µείωση και γήρανση του προσωπικού που ήδη υπηρετούσε 4. Παράλληλα, η 

αναγκαιότητα για χρήση δηµόσιων υπηρεσιών υγείας αυξήθηκε, λόγω µείωσης 

του διαθέσιµου ατοµικού ή οικογενειακού εισοδήµατος και έστρεψε τους 

οικονοµικά αδύναµους ασθενείς στην χρήση υπηρεσιών που είχαν 

ασφαλιστική κάλυψη . 

                                                

2 Βασίλη  Κοντοζαµανη, 2011,Οι επιπτώσεις της οικονοµικής κρίση στο σύστηµα υγείας, 
Κυριακάτικη Δηµοκρατία, 31/12/2011 

3 Γ. Κυριόπουλος, Β. Τσιάντου, 2010,Η οικονοµική κρίση και οι επιπτώσεις τις στην υγεία και στην 
ιατρική περίθαλψη,Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 27(5):834-840 

4 Kalafati M, 2012,How the european financial crisis has affected urgent care in Greece, Emergency 
nurse, Volume 20(3) P. 26 
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Οι µεταρρυθµιστές αλλαγές έδωσαν την ευκαιρία αναδιάρθρωσης του 

συστήµατος υγείας στην Ελλάδα. Η δηµιουργία του νέου ασφαλιστικού φορέα 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ (Εθνικός Οργανισµός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας) το 2011 και η 

εφαρµογή νέων πολιτικών στην τιµολόγηση των ιατρικών υλικών και των 

υπηρεσιών υγείας  µε την εφαρµογή του µνηµονίου, αποτέλεσε την αρχή της 

αναδιάρθρωσης του συστήµατος υγείας.  

Κλείνοντας, η εργασία µέσω την βιβλιογραφική ανασκόπησης για την 

αποτύπωση της επίπτωσης της οικονοµικής κρίσης στο σύστηµα υγείας της 

Ελλάδας, θέτει ως στόχο την διατύπωση προτάσεων µε σκοπό την οικονοµική 

εξυγίανση και αναδιάρθρωση του Εθνικoύ Σύστηµατος Υγείας (Ε.Σ.Υ). 
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Abstract 
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This thesis aims to record and analyze the consequences of the economic 

crisis in the health system in Greece. The extend demand for health services 

and in consequence the total health expenditure in Greece, increased 

significantly over time, which approaching 10% of Gross Domestic Product 

(GDP) in 2011, thus exceeding the average of Organization for Economic 

Cooperation and Development (OECD) countries5. The inefficiency of the 

health system, the irrational spending and the lack of elections mechanisms 

result on the increase in health spending in Greece. 

In 2009, the ratification of the budget deficit of Greece amounted to 

levels higher than those that would make public debt sustainable, and in the 

mid-2010 Greece came under the supervision of the International Monetary 

Fund, the European Union and the European Central Bank. The supervision 

was aimed at implementing reform policies that sought to rationalize public 

expenditure and thus to control public debt.  

The health sector is also included as part of the reform changes in order 
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to implement policies of modernization and rationalization of the public 

overall health spending. 

The launch of the reform changes initialized a series of measures in order 

to achieve agreed objectives of the Memorandum. The measures envisaged to 

reduce public health spending to 6% of GDP by the end of 2012 and public 

pharmaceutical expenditure to 1% of GDP 6.  

Result of the reduction of public expenditure on health was the cut in of 

funding of public hospitals (which had already deficit € 6.5 billion in 2010) 

which consequently impacted on quality and quantity of services provided to 

patients. In addition, the large deficits of the pension funds (4.5 billion €)  and 

the cutting of health insurance benefits resulted on proliferated service 

problems of patients. This containment of public spending also included the 

decreased salaries of the medical, nursing and other staff. Furthermore, the 

recruitment for filling new and vacant positions due to retirement leading is 

declined which has as a result the aging of personnel. Moreover, the necessity 

to use public health services increased due to the reduction in disposable 

income individual or family and turned them economically weak patients in 

use of services were covered. 

Reformers changes have enabled the restructuring of the health system in 

Greece. The creation of new insurance carrier FBS (National Health Services) 

in 2011 and the implementation of new policies in the pricing of medical 

equipment and healthcare services, marked the beginning of the restructuring 

of the health system  

Finally, in the thesis there is a literature review that captures the impact 

of the economic crisis in the health system in Greece which aims to set 

proposals for economic reform and restructuring of the National Health System 

(Health Service).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Εισαγωγή 

Κρίση στο σύστηµα υγείας µίας χώρας προκαλείται  από την επίδραση 

µη ελεγχόµενων εξωτερικών παραγόντων ή την ξαφνική αύξηση ζήτησης των 

υπηρεσιών υγείας µε αποτέλεσµα τον περιορισµό της διαθεσιµότητας των 

υγειονοµικών υπηρεσιών 7. 

Η πρόσφατη οικονοµική κρίση εκδηλώθηκε αρχικά στις Ηνωµένες 

Πολιτείες κατά το έτος 2006, µε επίκεντρο τις τραπεζικές επισφάλειες και 

ειδικότερα την αδυναµία αποπληρωµής των στεγαστικών δανείων 8. Αρχικά η 

οικονοµική κρίση επηρέασε τις αναπτυγµένες χώρες και στην συνέχεια όλο 

τον κόσµο, µε επιπτώσεις κυρίως στην πραγµατική οικονοµία των χωρών, ενώ 

συνεπακόλουθα είχε αντίκτυπο και άλλους τοµείς κάθε κοινωνίας (υγεία, 

παιδεία κ.α). 

Σε οικονοµικό και κοινωνικό επίπεδο, η οικονοµική ύφεση είχε ως 

αποτέλεσµα την  παγκόσµια αύξηση του αριθµού των ανέργων από 5,7 % το 

2007 σε 7,1 % το 2009 9. Κυρίως όµως, η οικονοµική κρίση εξακολουθεί να 

απειλεί τις χώρες µε χαµηλή ή µέση ανάπτυξη και τα χαµηλά ή µεσαία 

κοινωνικά στρώµατα, αναδεικνύοντας τρία βασικά αλληλοσυνδεόµενα 

προβλήµατα: (α) την ανισοτιµία των συνθηκών κοινωνικής προστασίας, (β) 

την υγεία και (γ) την αυξανόµενη τάση των ανισοτήτων για πρόσθετες 

υπηρεσίες υγείας. Στο επίπεδο της υγείας, η επίπτωση της οικονοµικής κρίσης 

είχε σηµαντική επίδραση στην ποιότητα της παροχής υπηρεσιών δηµόσιας 

υγείας και στην αύξηση του δηµοσίου ελλείµµατος λόγω αυξανόµενης χρήσης 

                                                

7  Κοντοζαµάνης Β, 2011,Η επίπτωση της οικονοµικής κρίσης στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας, 
http://www.isarkadias.gr/9784/articles/η-επίπτωση-της-οικονοµικής-κρίσης-στο/, [Πρόσβαση 
22/04/2013] 

8 International Monetary Fund, 2009, Global Economic Slump Challenges policies, 
http://www.imf.org/external/pubs/ft/weo/2009/update/01/pdf/0109.pdf [Πρόσβαση 22/04/2013] 

9 International Labour Organization, 2009, Global employment trends 2009. Geneva: ILO 2009 
http://www.ilo.org/ 
wcmsp5/groups/public/���dgreports/���dcomm/documents/publication/wcms_101461.pdf  
[Πρόσβαση 22/04/2013] 
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των υπηρεσιών υγείας 10.Τα δηµόσια ελλείµµατα και η ανεργία µίας χώρας 

επιδρούν αρνητικά στους προϋπολογισµούς των ασφαλιστικών φορέων αλλά 

και των ιδρυµάτων παροχής υγειονοµικής φροντίδας 11. Στους φορείς αυτούς 

συµπεριλαµβάνονται και οι ιδιωτικοί φορείς οι οποίοι αντιµετώπιζαν 

προβλήµατα ρευστότητας λόγω της καθυστέρησης αποπληρωµής χρεών από 

τα ασφαλιστικά ταµεία αλλά και της δυσκολίας άντλησης κεφαλαίων από το 

τραπεζικό σύστηµα.  

Επειδή η οικονοµική κρίση επιφέρει πολλές και σηµαντικές αλλαγές στο 

σύστηµα υγείας δεν είναι εύκολη η αποτύπωση των διαδοχικών αλλαγών και 

των επιπτώσεων της. Δηλαδή, δεν επηρεάζει µόνο την οργάνωση του 

συστήµατος υγείας από οικονοµικής πλευράς αλλά έχει επίπτωση σε τοµείς 

που έµµεσα επηρεάζουν το επίπεδο της πληθυσµιακής υγείας. Για παράδειγµα, 

επηρεάζονται οι εµβολιασµοί 12 και οι κοινωνικοί προσδιοριστές της υγείας 

όπως το εισόδηµα, η εκπαίδευση, η εργασία κτλ, που έχουν άµεση επίπτωση 

στη διαµόρφωση της υγειονοµικής πολιτικής. 

Κατά την διάρκεια µίας οικονοµικής κρίσης, η ζήτηση υπηρεσιών υγείας 

αυξάνεται µε µεγαλύτερο ρυθµό στους δηµόσιους φορείς. Αυτή η αύξηση, 

αιτιολογείται λόγω της µείωσης των αποδοχών των πολιτών αλλά και της 

επιβολής αλλαγών και παροχών στην κάλυψη ασφαλιστικών υπηρεσιών 

υγείας.  

Τον Μάιο του 2010 η Ελλάδα τέθηκε υπό την επιτήρηση της Ε.Ε, της 

Ε.Κ.Ν και του Δ.Ν.Τ λόγω υψηλού δηµοσιονοµικού ελλείµµατος και υψηλού 

δηµόσιου χρέους. Άµεσο αποτέλεσµα ήταν η µείωση του ρυθµού ανάπτυξης 

του Α.Ε.Π.  

Η οικονοµική κρίση οδήγησε σε κοινωνικές πιέσεις λόγω περιορισµού 

των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας προς τους πολίτες µε κίνδυνο να 

                                                

10 ΕΣΔΥ,2011,Η υγεία στη Δίνη της οικονοµικής κρίσης, Γιάννης Κυριόπουλος 

11 Appleby J, 2008, The credit crisis and health care, BMJ;337:1022�1024  

12 WHO,2009, “The financial crisis and global health. Geneva 2009”. 
http://www.who.int/mediacentre/events/meetings/2009_financial_crisis_report_en_.pdf,  
[Πρόσβαση 22/4/2013] 
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επηρεαστεί το επίπεδο υγείας του πληθυσµού. Οι ασθενείς στράφηκαν στη 

χρήση υπηρεσιών υγείας οι οποίες είχαν ασφαλιστική κάλυψη. Παρατηρήθηκε 

ότι ως το 2011 αυξήθηκαν οι εισαγωγές σε νοσοκοµεία κατά 24 % σε 

σύγκριση µε τα προηγούµενα έτη και µειώθηκαν κατά 18 % έως 25 % οι 

εισαγωγές σε ιδιωτικά νοσοκοµεία 13
. 

Συχνά, ως πρώτη αντίδραση στην οικονοµική κρίση είναι η περιστολή 

των δαπανών, η µείωση της χρηµατοδότησης των δηµόσιων υγειονοµικών 

σχηµατισµών, µε δυσανάλογη προσπάθεια διατήρησης ή και αύξησης της 

ποιότητας των υπηρεσιών υγείας. Το 2009 τα ελλείµµατα των δηµόσιων 

νοσοκοµείων ανήλθαν στα 6,5 δις € και των ασφαλιστικών οργανισµών υγείας 

στα 4,5 δις €. Με την εφαρµογή των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου, 

προβλεπόταν περιστολή της δηµόσιας δαπάνης κατά 3,4 δις € σε φάρµακα και 

προµήθειες, δηλαδή το 15 % της δηµόσιας δαπάνης για το έτος 2010 - 2011 14. 

Έτσι οι προϋπολογισµοί των νοσοκοµείων το 2010 µειώθηκαν µέχρι και 40 % 

σε σχέση µε τα προηγούµενα έτη 15.  

Οι πολιτικές αντιµετώπισης της οικονοµικής κρίσης περιλαµβάνουν, 

µεταξύ άλλων, περικοπές στους προϋπολογισµούς δαπανών της υγείας, 

αύξηση των εισφορών των εργοδοτών και εργαζοµένων και αύξηση της 

συµµετοχής των ασθενών στο κόστος των υπηρεσιών υγείας. Επειδή οι 

επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσης στο σύστηµα υγείας είναι πολλαπλές και 

σηµαντικές, απαιτούνται παρεµβάσεις για τη σταθεροποίηση και αναστροφή 

αυτή της κατάστασης.  

Στα επόµενα κεφάλαια λοιπόν θα διατυπωθούν προτάσεις που θα έχουν 

στόχο την οργάνωση και οικονοµική βιωσιµότητα του συστήµατος υγείας της 

Ελλάδας. 

 

                                                

13 ΥΥΚΑ, 2011, Υπουργείο Υγείας και Αλληλεγγύης, www.moh.gov.gr  

14 ΕΣΔΥ, 2011, Η υγεία στη Δίνη της οικονοµικής κρίσης, Κυριόπουλος Γ. 

15 Κοντοζαµανη Β, 2011, Οι επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσηη στο σύστηµα υγείας, Κυριακάτικη 
Δηµοκρατία, 31/12/2011 
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1.2 Σκοπός και αντικείµενα της έρευνας 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να διερευνηθούν και να 

καταγραφούν οι επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσεις στο σύστηµα παροχής 

υπηρεσιών υγείας της Ελλάδας ενώ παράλληλα επιχειρείται να γίνει µία 

προσπάθεια να διατυπωθούν συγκεκριµένες προτάσεις, που εκτιµάται ότι 

διασφαλίζουν ή και βελτιώνουν την λειτουργικότητα του.  

Η επίτευξη των στόχων αυτών επιχειρείται µε: 

1. Συλλογή δεδοµένων µέσω της αναζήτησης στη διεθνή και παγκόσµια 

βιβλιογραφία στην Ελληνική & Αγγλική γλώσσα σχετικά µε την 

οργάνωση και χρηµατοδότηση του Ε.Σ.Υ ασφαλιστικών φορέων 

παροχής υγείας, τις επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσης στο σύστηµα 

υγείας της Ελλάδα, προτάσεις για την αναδιοργάνωση του Ε.Σ.Υ. Οι 

βάσεις δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκαν ήταν το PubMed, IEEE, 

Google και σε ιστοσελίδες διεθνών οργανισµών. Η αναζήτηση στους 

παραπάνω διαδικτυακούς τόπους πραγµατοποιήθηκε κατά το χρονικό 

διάστηµα 2008 - 2012. Οι λέξεις-κλειδιά που χρησιµοποιήθηκαν ήταν: 

economy OR financial AND crisis AND health OR hospital OR system 

AND Greece.  

2. Ανάλυση της δοµής και των δαπανών του συστήµατος υγείας της 

Ελλάδας από το 2008 έως σήµερα. 

3. Ανάλυση των επιπτώσεων της οικονοµικής κρίσης στην οργάνωση και 

χρηµατοδότηση των νοσοκοµείων και ασφαλιστικών φορέων από το 

2008 έως σήµερα. 

4. Ανάλυση της επίπτωσης των µέτρων των µνηµονίων στην οργάνωση, 

χρηµατοδότηση των παρόχων υπηρεσιών υγείας και των νοσοκοµείων. 

5. Αναφορά στόχων µνηµονίου και πιθανές προτάσεις για την 

αναδιοργάνωση του Ε.Σ.Υ για το 2013 έως 2015. 
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1.3 Σχηµατική αναπαράσταση βιβλιογραφική αναζήτησης 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Αναζήτηση βιβλιογραφίας                                                  
(2008-2013) 

PubMed, IEEE, Google 

Keys: Economy OR Financial AND Crisis AND Health OR Hospital 
OR System AND Greece. 

 

 

Ανάλυση δοµής του Ε.Σ.Υ 

 2008-2010 

Δαπάνες και πολιτικές υγείας την περίοδο 
του µνηµονίου έως σήµερα, 2010 - 2013 

Ανάλυση επίπτωσης της οικονοµικής κρίσης 
στην οργάνωση, χρηµατοδότηση του Ε.Σ.Υ  

2008-2010 

Αποδοτικότητα και παραγωγικότητα 
ελληνικών νοσοκοµείων. 

Συγχωνεύση νοσοκοµείων 

Ευρωπαϊκη εµπειρία 

Υφιστάµενη κατάσταση στις παροχές υγείας 

- Οργάνωση της προσφοράς υπηρεσιών υγείας 

- Προοπτική συνεργασίας ιδιωτικών ασφαλιστικών 
 

Φαρµακευτική Δαπάνη 

νοσοκοµείων, ασφαλιστικών 

φορέων  

Ανθρώπινο Δυναµικό 

 

Συνολικές δαπάνες υγείας 

Χρηµατοδότηση 

νοσοκοµείων, ασφαλιστικών 

φορέων 

 

 

Συµπεράσµατα 
Πιθανές προτάσεις 
αναδιάρθωσεις 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ – ΕΛΛΗΝΙΚO  

ΣΥΣΤΗΜΑ  ΥΓΕΙΑΣ 

2.1  Εισαγωγή 

Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφονται τα κυριότερα µοντέλα συστηµάτων 

υγείας που έχουν επικρατήσει παγκοσµίως. Στην συνέχεια περιγράφεται το 

Ε.Σ.Υ αναλύονται οι πηγές χρηµατοδότησης και  οργάνωση του πριν την 

οικονοµική κρίση. 

2.2  Συστήµατα υγείας 

Ως σύστηµα υγείας ορίζεται το σύνολο των ανθρώπινων και υλικών 

πόρων του τοµέα υγείας, που µε συγκεκριµένο τρόπο οργάνωσης και 

διοίκησης µέσα από προγραµµατισµένη ανάπτυξη των υπηρεσιών και στο 

πλαίσιο των διαθέσιµων πόρων, στοχεύει στη µεγιστοποίηση του επιπέδου 

υγείας του πληθυσµού 16. Ένα σύστηµα υγείας αποτελεί ένα οργανωτικό και 

λειτουργικό πολυπαραγοντικό πλαίσιο συντονισµού και αξιοποίησης των 

υφιστάµενων δυνατοτήτων για την κάλυψη των αναγκών υγείας και τον 

σχεδιασµό προοπτικών για την δηµόσια υγεία 17.   

Το σύστηµα υγείας δεν περιορίζεται µόνο στην υγειονοµική περίθαλψη, 

αλλά και σε τοµείς διεπιστηµονικού & διατοµεακού χαρακτήρα, όπως για 

παράδειγµα η πρόληψη ασθενειών στην δηµόσια υγεία. Επίσης, κάθε σύστηµα 

υγείας αλληλεπιδρά µε εξωτερικούς παράγοντες (πχ. κοινωνικο-οικονοµικές 

συνθήκες, ανεργία, τρόπο ζωής του πληθυσµού κ.α) οι οποίοι καθορίζουν την 

οµαλή λειτουργία του. Ένας από τους σκοπούς των συστηµάτων υγείας είναι η 

διασφάλιση και η βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού. Η επίτευξη 

των παραπάνω σκοπών πραγµατοποιείται µέσω της αξιολόγησης της 

οργάνωσης του και της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Η 

                                                

16 Σιγάλας Ι., 1999, Οργανισµοί και Υπηρεσίες Υγείας», στο Δίκαιος Κ και συν. (επιµέλεια), 
Βασικές Αρχές Διοίκησης Διαχείρισης Υπηρεσιών Υγείας, Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο, Αθήνα, 
κεφ. 2, σελ. 57-112  

17 Λιαρόπουλος Λ., 1991, Οργάνωση Υπηρεσιών Υγείας, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήµιο 
Αθηνών, Τµήµα Νοσηλευτικής 
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αξιολόγηση ενός συστήµατος υγείας βασίζεται στα παρακάτω κριτήρια 18: 

1. Στην µέτρηση της αποδοτικότητας, η οποία αφορά τη σχέση µεταξύ 
των εισροών και των εκροών µίας υγειονοµικής µονάδας. 

2. Στην κλινική αποτελεσµατικότητα η οποία αναφέρεται στην 
ορθολογική και αποτελεσµατική χρήση των κλινικών πόρων. 

3. Στην ισότητα και κοινωνική δικαιοσύνη οι οποίες κατά την κοινή 
πεποίθηση σχετίζονται µε τη σωστή κατανοµή των πόρων υγείας ή 
ισότητα ως προς την χρήση τους. 

 

Βάσει των παραπάνω, η σωστή λειτουργία ενός συστήµατος υγείας 

εξαρτάται από εξωτερικούς παράγοντες (εργασία, οικονοµία κ.α). Επίσης, ένα 

σύστηµα υγείας αποτελείται από υποσυστήµατα, τα οποία επηρεάζουν άµεσα 

την οµαλή λειτουργία του 19: 

1. Το επίπεδο υγείας του πληθυσµού και την εξέλιξη του (προσδόκιµο 
επιβίωσης κ.α). 

2. Την παραγωγή υπηρεσιών υγείας. 

3. Τους µηχανισµούς κάλυψης των δαπανών υγείας (κρατικές εισφορές 
κ.α). 

 

Στο διάγραµµα 1 περιγράφεται σε γενικά πλαίσια η λειτουργία ενός 

συστήµατος υγείας. Σύµφωνα µε το διάγραµµα αυτό θα εξεταστεί πως 

επηρεάστηκε από την οικονοµική κρίση το σύστηµα υγείας της Ελλάδας και 

πώς αυτό διαµορφώθηκε µε βάση τις Ευρωπαϊκές κοινοτικές οδηγίες. Στις 

επόµενες ενότητες, περιγράφονται τα είδη των συστηµάτων υγείας. 

                                                

18 Υφαντόπουλος Γ., 2003, Τα Οικονοµικά της Υγείας, Εκδόσεις Τυπωθήτω, Αθήνα.  

19  Θεοδώρου Μ., Σαρρής Μ., και Σ. Σούλης, 2001, Συστήµατα Υγείας, Εκδόσεις Παπαζήση, Αθήνα.  
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2.2.1 Beveridge 

Το εθνικό σύστηµα υγείας ή πρότυπο Beveridge, εφαρµόστηκε σε χώρες 

όπως η Μ. Βρετανία, Ισπανία, Σουηδία, Ιταλία και Πορτογαλία, και διέπεται 

από τις αρχές της κοινωνικής πρόνοιας. Το κράτος προσφέρει χωρίς καµιά 

οικονοµική επιβάρυνση τις υπηρεσίες υγείας στον ασθενή και τα κύρια 

χαρακτηριστικά του συστήµατος beveridge είναι τα εξής 20: 

1. Ισότιµη πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη και δίκαιη κατανοµή 
των υγειονοµικών πόρων. 

2. Χρηµατοδότηση µέσω ποσοστού του Α.Ε.Π. 

3. Διαχωρισµός των επιπέδων υγείας σε πρωτοβάθµιο, δευτεροβάθµιο και 
τριτοβάθµιο επίπεδο. 

4. Υπόκειται στον ελεγκτικό µηχανισµό του κράτους 

 

Το µοντέλο Beveridge έχει σαν σκοπό την πλήρη κάλυψη όλων των 

ασθενών ενός κράτους, ανεξαρτήτως οικονοµικού υπόβαθρου, µε δίκαιη και 

ισότιµη πρόσβαση στις παροχές υγείας 21. Έµφαση δίνεται στον έλεγχο του 

                                                

20  Θεοδώρου Μ., Σαρρής Μ., και Σ. Σούλης, 2001, Συστήµατα Υγείας, Εκδόσεις Παπαζήση, Αθήνα.  

21 Λαζαρίδου, ∆, 2003, Η Οργάνωση των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης στις χώρες της νότιας 

Διάγραµµα 1: Το σύστηµα ως παραγωγική µονάδα 
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κόστους των υπηρεσιών υγείας 22. 

2.2.2 Bismarck 

Το σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης ή πρότυπο Bismark, µε 

αντιπροσωπευτικές χώρες τη Γερµανία, την Αυστρία, τη Γαλλία και το Βέλγιο, 

στηρίζεται στην ύπαρξη πολλών διαφορετικών ασφαλιστικών ταµείων µε 

χρηµατοδότηση από τις εισφορές των εργοδοτών, των εργαζοµένων και του 

κράτους. Τα χαρακτηριστικά του συστήµατος είναι τα εξής 23: 

1. Πλήρης και υποχρεωτική κάλυψη στην περίθαλψη του πληθυσµού 

2. Η χρηµατοδότησή του προέρχεται από τις εισφορές των εργοδοτών και 

των εργαζοµένων. Κριτήριο για την καταβολή των εισφορών ήταν το 

ύψος του εισοδήµατος και οι δυνατότητες πληρωµής των χρηστών των 

υπηρεσιών υγείας 

3. Οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται στα πλαίσια ενός µεικτού συστήµατος 

από δηµόσιους η ιδιωτικούς φορείς. 

4. Κρατικός ποιοτικός έλεγχος για την αποτελεσµατικότητα στην 

προσφορά των υπηρεσιών υγείας. 

 

Η ιδιαιτερότητα του συστήµατος Bismarck, είναι ο περιορισµός στις 

δαπάνες υγείας και στον τρόπο αξιοποίησης των κονδυλίων σε όλους τους 

ιατρικούς τοµείς (συµπεριλαµβάνεται και ο προϋπολογισµός ενός 

νοσοκοµείου) 24. Βασικό κριτήριο στην παροχή υπηρεσιών είναι η σχέση 

                                                                                                                                      
ευρώπης και οι µεταρρυθµιστικές προσπάθειες τους, 
http://www.pspa.uoa.gr/fileadmin/pspa.uoa.gr/uploads/Research/EDE/Conferences/KDP_2003/Pr
oceedings/Lazaridou_Despina.pdf [Πρόσβαση 24/4/2013] 

22  Καραγιάννη Ρ, 2007, Μέτρηση και ανάλυση της παραγωγικότητας και της αποτελεσµατικότητας 
των νοσοκοµειακών µονάδων στην Ελλάδα, Διδακτορική διατριβή, Πανεπιστήµιο Μακεδονίας 

23  Θεοδώρου Μ., Σαρρής Μ., και Σ. Σούλης, 2001, Συστήµατα Υγείας, Εκδόσεις Παπαζήση, 
Αθήνα.  

24 Σιγάλας Ι., 1999, Οργανισµοί και Υπηρεσίες Υγείας, στο Δίκαιος Κ και συν. (επιµέλεια), Βασικές 
Αρχές Διοίκησης Διαχείρισης Υπηρεσιών Υγείας, Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο, Αθήνα, κεφ. 
2, σελ. 57-112.  
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κόστους/ποιότητας υπηρεσιών υγείας.  

2.2.3  Φιλελεύθερο σύστηµα υγείας 

Το φιλελεύθερο σύστηµα υγείας ή πρότυπο ιδιωτικής ασφάλισης, µε 

κύριο αντιπρόσωπο της Η.Π.Α, στηρίζεται στην αρχή της ζήτησης και της 

προσφοράς των υπηρεσιών υγείας 25. Το σύστηµα εξασφαλιζει στον 

καταναλωτή το δικαίωµα ελεύθερης επιλογής του ιατρού και στον ιατρό το 

δικαίωµα του καθορισµού του ύψους της αµοιβής του. Οι υπηρεσίες υγείας 

ανήκουν κατά κανόνα σε ιδιώτες που ασκούν επιχειρηµατική δραστηριότητα. 

Τα βασικά χαρακτηριστικά του 26: 

1. Ελευθερία του ασθενή να επιλέξει τον θεράποντα γιατρό και µε 
οικονοµικά κριτήρια. 

2. Ελευθερία καθορισµού του ύψους της αµοιβής από την πλευρά του 
παροχέα υπηρεσιών υγείας. 

3. Η υψηλή ποιότητα παροχής υπηρεσιών υγείας µέσω του ανταγωνισµού. 

 

Συνεπώς, στο φιλελεύθερου συστήµατος υγείας, υπάρχουν αυξηµένες 

κοινωνικές ανισότητες ως προς την παροχή υπηρεσιών υγείας, αυξηµένη 

προσφορά και ζήτηση ιατρικών υπηρεσιών µε αποτέλεσµα αυξηµένες δαπάνες 

υγείας, σε σύγκριση µε τα υπόλοιπα συστήµατα υγείας. 

2.2.4  Το σύστηµα υγείας της Ελλάδας 

Στις χώρες της Ε.Ε επικρατούν τα µεικτά συστήµατα, µε έµφαση στο 

εθνικό σύστηµα υγείας (Beveridge) ή στο σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης 

(Bismark). Το σύστηµα υγείας στη Ελλάδα αποτελεί µείξη των παραπάνω 

συστηµάτων, µε χαρακτηριστικά τόσο του εθνικού συστήµατος όσο και του 

συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης. Διαθέτει κυρίως κρατικές υπηρεσίες 

                                                

25   Ρωξάνη Καραγιάννη, 2007, Μέτρηση και ανάλυση της παραγωγικότητας και της 
αποτελεσµατικότητας των νοσοκοµειακών µονάδων στην Ελλάδα, Διδακτορική διατριβή, 
Πανεπιστήµιο Μακεδονίας, σελ 35-38 

26  Θεοδώρου Μ., Σαρρής Μ., και Σ. Σούλης, (2001), Συστήµατα Υγείας, Εκδόσεις Παπαζήση, 
Αθήνα.  
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υγείας, µε κάλυψη σε όλους τους τοµείς υγείας, και ολοκληρώνεται µε την 

βοήθεια κοινωνικών παροχών υγείας και µε την ιδιωτική ασφάλιση. Κύριες 

πηγές χρηµατοδότησης είναι τα ασφαλιστικά ταµεία και οι κρατικές 

επιχορηγήσεις 27.   

Χαρακτηριστικό του µεικτού συστήµατος είναι η ‘µειωµένη ανάπτυξη’ 

σε σύγκριση µε τις νότιες χώρες της Ευρώπης που ακολουθούν το σύστηµα 

Beveridge . Αυτό οφείλεται στην αύξηση των δηµοσίων δαπανών για την 

ανάπτυξη του σε σύγκριση µε τα υπόλοιπα συστήµατα. Επίσης, υψηλές 

δαπάνες υγείας και µειωµένες παροχές υγείας είναι ένα από τα χαρακτηριστικά 

του µεικτού συστήµατος. Η δυσαναλογία οφείλεται στο γεγονός ότι, οι χώρες 

µε µεικτό σύστηµα άρχισαν να αναπτύσσουν το εθνικό τους σύστηµα υγείας 

σε µια περίοδο όπου η παγκόσµια οικονοµία επέβαλλε όρια στις δηµόσιες 

δαπάνες και περιόρισε τις δηµόσιες υπηρεσίες. Ο ρόλος του ιδιωτικού τοµέα 

παραµένει βαρυσήµαντος σε αυτές τις χώρες οι οποίες ήταν υπό ανάπτυξη 28.  

2.3  Το σύστηµα υγειονοµικής φροντίδας της Ελλάδας 

Στην Ελλάδα εντοπίζουµε τρία υποσυστήµατα υπηρεσιών υγείας, τα 

οποία δεν έχουν άµεση σχέση µεταξύ τους, ούτε διέπονται από τους ίδιους 

κανόνες λειτουργίας, οργάνωσης, χρηµατοδότησης και ανάπτυξης. Τα 

υποσυστήµατα αυτά είναι τα εξής: (α) το Ε.Σ.Υ, (β) υπηρεσίες δηµοσίου εκτός 

του Ε.Σ.Υ και (γ) υπηρεσίες ιδιωτικού τοµέα 29.   

Το Ε.Σ.Υ ιδρύθηκε το 1983 και στόχευε στη γενικότερη µεταρρύθµιση 

του συστήµατος υγείας. Οι βασικοί του στόχοι ήταν: η ισότιµη παροχή και 

χρηµατοδότηση υπηρεσιών υγείας µε πλήρη κάλυψη του πληθυσµού, η 

ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (Π.Φ.Υ), η αποκέντρωση του 

σχεδιασµού και η βελτίωση τη οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας 29.  

                                                

27  Ρωξάνη Καραγιάννη, 2007, Μέτρηση και ανάλυση της παραγωγικότητας και της 
αποτελεσµατικότητας των νοσοκοµειακών µονάδων στην Ελλάδα, Διδακτορική διατριβή, 
Πανεπιστήµιο Μακεδονίας, σελ 38-39 

28  Θεοδώρου Μ., Σαρρής Μ., και Σ. Σούλης, 2001), Συστήµατα Υγείας, Εκδόσεις Παπαζήση, Αθήνα.  

29  Καλογεροπούλου, Μ., Μουρδουκούτας, Π., 2007. Υπηρεσίες Υγείας, τόµος Α, εκδόσεις 
Κλειδάριθµος, Αθήνα. Σελ 111 ΔΥΠΕ Κρήτης, ��Διοικήσεις Υγειονοµικών Περιφερειών 
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Το υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Υ.Υ.Κ.Α) το οποίο 

στηρίζονταν αρχικά σε δεκαεπτά περιφερειακά συµβούλια υγείας (Πε.Σ.Υ) τα 

οποία µείωθηκα σε επτά υγειονοµικές περιφέρεις (Υ.ΠΕ) (πρώην Πε.Σ.Υ.) 

όπως φαίνονται στο σχήµα 1 και στις οποίες είχε ανατεθεί ο περιφερειακός 

σχεδιασµός υγείας  

Στην Ελλάδα, το 2008, υπήρχαν 146 νοσοκοµεία, 250 Κέντρα υγείας 

(Κ.Υ) και περίπου 53000 κλίνες 30, 1.400 περιφερειακά ιατρεία, εθνικά κέντρα 

άµεσης βοήθειας (Ε.Κ.Α.Β) (κυρίως στα µεγάλα αστικά κέντρα). Η 

χρηµατοδότηση τους προέρχονταν κατά 75 %  από τον κρατικό 

προϋπολογισµό και κατά 15 % από την κοινωνική ασφάλιση ενώ το εργατικό 

                                                                                                                                      
Ελλάδα��. http://www.hc-crete.gr/, [Πρόσβαση: 05/01/2013] 

30 OECD 2008, Hospital beds in Greece, 
http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT, [Πρόσβαση:  22/01/2013] 

Σχήµα 1: Διοικήσεις Υγειονοµικών Περιφερειών Ελλαδας 
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δυναµικό την ίδια χρονιά ανέρχεται στους 73707 εργαζόµενους 31. Η 

διοικητική και λειτουργική διάρθρωση των νοσοκοµείων στην Ελλάδα 

χωρίζεται σε τέσσερις υπηρεσίες: την ιατρική, την νοσηλευτική, τη διοικητική 

και την τεχνική 32. 

Οι υπόλοιπες υπηρεσίες υγείας του δηµοσίου περιείχαν : 28 γενικά 

νοσοκοµεία (στρατιωτικά, ασφαλιστικών οργανισµών, ιδιωτικού δικαίου), 

5.000 κλίνες (9 % του συνόλου), 200 Πολυιατρεία (Ιδρυµα κοινωνικών 

ασφαλίσεων (Ι.Κ.Α), άλλων ασφαλιστικών φορέων) και 300 Ιατρεία (Ι.Κ.Α., 

άλλων ασφαλιστικών φορέων, δηµοτικά). Οι υπηρεσίες στον ιδιωτικό τοµέα 

περιείχαν : 250 µικρά κατά κανόνα νοσοκοµεία και κλινικές, 14.000 κλίνες (26 

% του συνόλου), 350 διαγνωστικά κέντρα, 20.000 ιατρεία και εργαστήρια, 

9.000 οδοντιατρεία και 8.000 φαρµακεία. 

Τα βασικά χαρακτηριστικά του Ε.Σ.Υ στην Ελλάδα είναι τα ακόλουθα33: 

1. Χρηµατοδότηση του Ε.Σ.Υ από τη γενική φορολογία και την κοινωνική 
ασφάλιση. 

2. Το Υ.Υ.Κ.Α  είναι ο κύριος υπεύθυνος ανάπτυξης των πολιτικών υγείας 
σε όλη την Ελλάδα. 

3. Οι υπηρεσίες υγείας του Ε.Σ.Υ υπάγονται διοικητικά σε περιφέρειες 
(Υ.Πε). 

4. Η Π.Φ.Υ  παρέχονται από τους ασφαλιστικούς φορείς, από τα 
εξωτερικά ιατρεία νοσοκοµείων, από ιδιώτες ιατρούς από Κ.Υ και Π.Ι. 

5. Παροχή δευτεροβάθµιας φροντίδας από τα πανεπιστηµιακά η γενικά 
νοσοκοµεία. 

6. Οι νοσοκοµειακοί ιατροί είναι έµµισθοι, ενώ οι ιδιώτες ιατροί 
αµείβονται κατά πράξη. 

7. Η αποζηµίωση των νοσοκοµείων χρηµατοδοτείται από κρατικά 
φορολογικά έσοδα και από τις πληρωµές της κοινωνικής ασφάλισης και 

                                                

31 Δηµήτρης Καραγιώργος,, 2010, Πληθωρισµός... γιατρών στο ΕΣΥ, ΕΘΝΟΣ, 1/3/2010, 

32 Σιγάλας Ι.,1999,Οργανισµοί και Υπηρεσίες Υγείας, στο Δίκαιος Κ και συν. (επιµέλεια), Βασικές 
Αρχές Διοίκησης Διαχείρισης Υπηρεσιών Υγείας, Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο, Αθήνα, κεφ. 2, 
σελ. 57-112.  

33 Καλογεροπούλου, Μ., Μουρδουκούτας, Π.,2007, Υπηρεσίες Υγείας, Τόµος Α, Εκδόσεις 
Κλειδάριθµος, Αθήνα. 
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ιδιωτών. 

  

Τα βασικά πλεονεκτήµατα του Ε.Σ.Υ είναι 34: 

1. Ισότιµη παροχή και χρηµατοδότηση υπηρεσιών υγείας. 

2. Πλήρης κάλυψη του πληθυσµού. 

3. Έµφαση στη νοσοκοµειακή φροντίδα υγείας. 

4. Περιορισµένη συµµετοχή πολιτών στο κόστος. 

5. Ανάπτυξη προγραµµάτων αγωγής υγείας. 

 

Αντίθετα, τα βασικά µειονεκτήµατα του Ε.Σ.Υ 34:  

1. Υψηλές δαπάνες υγείας (νοσοκοµειακές, φαρµακευτικές). 

2. Χαµηλή ανάπτυξη της Π.Φ.Υ. 

3. Περιορισµένη ελευθερία επιλογής ιατρού από τους ασθενείς. 

4. Προβλήµατα γεωγραφικών και οικονοµικών ανισοτήτων, 

πολυδιάσπαση φορέων και έλλειψη συντονισµού. 

5. Άτυπες πληρωµές, προβλήµατα ηθικής άσκησης ιατρικού 

επαγγέλµατος, πληθώρα ιατρών, έλλειψη άλλων επαγγελµατιών υγείας 

και λίστες αναµονής των ασθενών. 

2.3.1.1 Ανθρώπινο δυναµικό 

Η ανάπτυξη της παραγωγικότητας στον τοµέα της υγείας είναι άρρηκτα 

συνδεδεµένη µε τον ανθρώπινο δυναµικό και τις πολιτικές διαχείρισης του. 

Στον υγειονοµικό τοµέα, εξαιτίας των ατελειών της αγοράς των υπηρεσιών 

υγείας, της πολυπλοκότητας του συστήµατος υγείας, του υψηλού 
                                                

34 Καλογεροπούλου, Μ., Μουρδουκούτας, Π., 2007, Υπηρεσίες Υγείας, Τόµος Α, Εκδόσεις 
Κλειδάριθµος, Αθήνα. 
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καταµερισµού της εργασίας και της τεχνολογίας, η παραγωγή και η διανοµή 

υπηρεσιών εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τη συµβολή του ανθρώπινου 

κεφαλαίου . Στην Ελλάδα, διαχρονικά, καταγράφεται αυξητική τάση ως προς 

το ποσοστό του ανθρώπινου δυναµικού που απασχολείται στο χώρο της 

υγείας. Σύµφωνα µε τις µεταρρυθµιστικές προσπάθειες για διαρθρωτική 

αναβάθµιση του συστήµατος υγείας, η κατανοµής αλλά και πλήθος  

εργαζοµένων στην υγεία (ανά ποσοστό πληθυσµού), επανεξετάστηκε από το 

Υ.Υ.Κ.Α µε στόχο την οργάνωση και λειτουργία ενός αποτελεσµατικότερου 

και οικονοµικά αποδοτικού συστήµατος υγείας 35.  

Στην Ελλάδα, ο ρυθµός αύξησης των γιατρών υπερέβη αναλογικά τον 

αντίστοιχο ρυθµό αύξησης του πληθυσµού, µε αποτέλεσµα να υπηρετεί στο 

Ε.Σ.Υ πλεονάζον ιατρικού προσωπικού 36. Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία, ο 

αριθµός των ιατρών από 23.469 που ήταν στις αρχές της δεκαετίας του 1980, 

είκοσι χρόνια µετά την ίδρυση του Ε.Σ.Υ ανήλθε στους 53.943 ιατρούς, ενώ το 

2009 σε 69.030 37 ιατρούς. H µεγαλύτερη συγκέντρωση νοσοκοµειακών 

ιατρών είχε παρατηρηθεί το 2009 στους νοµούς Ιωαννίνων (4,11/1000 

κάτοικοι), Σάµου (3,91/1000 κάτοικοι), Έβρου (3,23/1000 κάτοικοι), 

Ηρακλείου (2,91/1000 κάτοικοι και Αχαΐας (2,81/1000 κάτοικοι), ενώ 

προβληµατικός ως προς την αντίστοιχη αναλογία εµφανιζόταν και ο νοµός 

Κυκλάδων µε ποσοστό 0,69 ιατρούς ανά 1000 κατοίκους 38.  

Αντιθέτως, το νοσηλευτικό προσωπικό στην Ελλάδα ήταν σε χαµηλά 

ποσοστά σε σχέση µε την υπόλοιπη Ευρώπη, κατατάσσοντας την Ελλάδα στις 

τελευταίες θέσεις  κατανοµής νοσηλευτικού προσωπικού ως προς τον 

πληθυσµό µεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών. Συγκεκριµένα, η αναλογία 

νοσηλευτών διαµορφωνόταν σε 3,36 νοσηλευτές ανά 1.000 κατοίκους, αρκετά 
                                                

35 Πολύζος Ν., Υφαντόπουλος Ι, 2000,Η ανάπτυξη του ανθρώπινου δυναµικού στην υγεία και η 
στελέχωση των υπηρεσιών του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. Αρχείο Ελληνικής Ιατρικής, 17(6): 
627-639  

36 Ιατρικός Σύλλογος Αθηνών, 2000,Ιατρικός Πληθωρισµός: Ένα κοινωνικό πρόβληµα. Αθήνα  

37 OECD, 2009,OECD Health Data. Paris, Organization for Economic Co-operation and 
Development  

38 ΕΣΔΥ, 2010,Μέτρηση της Αποδοτικότητας των Νοσηλευτικών Μονάδων του Εθνικού Συστήµατος 
Υγείας 
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χαµηλά συγκριτικά µε τα προηγµένα υγειονοµικά συστήµατα σε διεθνή και 

ευρωπαι ̈κή κλίµακα 39.  

2.3.2  Δαπάνες υγείας πριν την κρίση 

Γενικότερα, οι πηγές χρηµατοδότησης των συστηµάτων υγείας  

διακρίνονται σε δηµόσιες και ιδιωτικές. Οι δηµόσιες πηγές προέρχονται από 

τον κρατικό πρου ̈πολογισµό (άµεση, έµµεση και ειδική φορολογία) και η 

υποχρεωτική κοινωνική ασφάλιση (εισφορές εργαζοµένων, εργοδοτών και 

αυτοαπασχολουµένων). Οι ιδιωτικές πηγές χρηµατοδότησης είναι η ιδιωτική 

ασφάλιση, οι δωρεές, οι φιλανθρωπίες και το οικογενειακό εισόδηµα µε τη 

µορφή των άµεσων πηγών, των άτυπων και των νοµίµως θεσµοθετηµένων 

πληρωµών συµµετοχής των ασθενών στο κόστος. Στο Ε.Σ.Υ τρεις είναι οι 

κύριες πηγές χρηµατοδότησης του 40: 

1. Ο κρατικός προϋπολογισµός, που αποτελείται από άµεσους και 

έµµεσους φόρους. 

2. Η κοινωνική ασφάλιση, που συµπεριλαµβάνει τις εισφορές των 

εργαζοµένων και εργοδοτών. 

3. Οι ιδιωτικές πηγές (Στο Γράφηµα 1, εµφανίζεται η θέση της Ελλάδας 

σε σχέση µε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες για τις δαπάνες του ιδιωτικού 

τοµέα).  

                                                

39  Ελληνική Στατιστική Αρχή (2011)  

40 Αδαµακίδου Θ,Αναγνωστοπούλου Α,2009, Οι µέθοδοι χρηµατοδότησης της νοσοκοµειακής και 
της πρωτοβάθµιας φροντίδα υγείας στην Ελλάδα, Νοσηλευτική 48(1):37-49 
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Ο κρατικός προϋπολογισµός αποτελεί την κύρια πηγή 

χρηµατοδότησης για τις δηµόσιες µονάδες υγείας  δηλαδή τα νοσοκοµεία 

και κέντρα υγείας του Ε.Σ.Υ.  

Η δεύτερη µεγάλη πηγή χρηµατοδότησης είναι τα ασφαλιστικά ταµεία 

των παρόχων υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα. Οι πηγές της χρηµατοδότησης 

τους ήταν οι κρατικές επιχορηγήσεις, οι εισφορές των εργοδοτών, των 

εργαζοµένων  και αυτοαπασχολουµένων  όπου κάλυπταν το µεγαλύτερο µέρος 

του κόστους της εξωνοσοκοµειακής και ένα σηµαντικό µέρος του κόστους της 

νοσοκοµειακής περίθαλψης των ασφαλισµένων. Πριν την ένωση των 

ασφαλιστικών ταµείων (αναλύεται στο κεφάλαιο 4), οι µεγαλύτεροι 

ασφαλιστικοί φορείς ήταν το Ι.Κ.Α, το Τ.Ε.Β.Ε και το ταµείο δηµοσίων 

υπαλλήλων. Επίσης η κρατική επιχορήγηση αποτελούσε πηγή εσόδων για τους 

ασφαλιστικούς φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας. Το ύψος των εισφορών 

καθοριζόταν  από την εκάστοτε κυβέρνηση και η είσπραξη γινόταν µε 

µηχανισµούς που το κάθε ταµείο διέθετε. 

Σύµφωνα µε την κυβέρνηση του 2006, επειδή δεν απέδωσαν τα 

αναµενόµενα φορολογικά µέτρα και προκειµένου να ξεφύγει από την 

επιτήρηση της Ε.Ε, αναθεώρησε το Α.Ε.Π της Ελλάδα. Πρίν την αναθεώρηση 

Γράφηµα 1: Ιδιωτική δαπάνη υγείας ως ποσοστό της συνολικής δαπάνης υγείας 
στην Ε.Ε 2004, Πηγή OECD, Health Data 2006 
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του Α.Ε.Π τον Σεπτέµβριο του 2006, η εξέλιξη των δαπανών στον κλάδο της 

υγείας είχε αυξανόµενη τάση. Μόνο η φαρµακευτική περίθαλψη στην Ελλάδα 

το 2005 είχε αυξηθεί από το 2000 κατά 132,7 % 36 41 Στο Γράφηµα 2 

αποτυπώνονται οι δαπάνες των ασφαλιστικών ταµείων.  

Όπως φαίνεται στο Γράφηµα 3, ο µέσος ετήσιος ρυθµός αύξησης των 

δαπανών στην Ελλάδα ανήλθε, κατά την περίοδο 1995-2005, σε 4,7%. Η 

αύξηση αυτή, αντιστοιχούσε σε συσωρευτική µεταβολή + 58% σε µια 

δεκαετία.  

                                                
41 Κυριάκος Σουλιώτης,2007, Η χρηµατοδοτηση του ελληνικού υγειονοµικού συστήµατος, ΤΥΠΕΤ, 

Δεκέµβριος 2007 

Γράφηµα 2: Εξέλιξη των δαπανών υγείας των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών 
ταµείων 2000-2005 41   
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Η άνοδος των δαπανών στην Ελλάδα οφείλονταν κατά κύριο λόγο στους 

ρυθµούς ανάπτυξης της οικονοµίας κατά την δεκαετία 1995 - 2005, καθώς 

υπήρξε την χρονική εκείνη περίοδο ισχυρή συσχέτιση της αύξησης των 

δαπανών υγείας ανά κάτοικο και της µεγέθυνσης του Α.Ε.Π ανά κάτοικο. Είναι 

γενικά παραδεκτό ότι ο ρυθµός ανάπτυξης µας οικονοµίας επηρεάζεται 

σηµαντικά  από τον ρυθµός αύξηση των δαπανών υγείας ανά κάτοικο 42. Αυτό 

συνέβη και στην περίπτωση της Ελλάδας, όπου Σύµφωνα µε τον ΟΟΣΑ 43, οι 

συνολικές δαπάνες υγείας σε ποσοστό του Α.Ε.Π στην Ελλάδα κυµαίνονταν 

από 7,9 % ~ 10.1 % την περίοδο 1995 - 2005. 

Σηµαντικός παράγοντας ήταν η ανάπτυξη υπηρεσιών υγείας από 

ιδιωτικούς φορείς   λόγω της αυξηµένης ζήτησης. Στο Γράφηµα 4 

περιγράφεται η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών υγείας από το 1981 έως το 

                                                

42 ΙΝΕ, 2008, Η ελληνική οικονοµία και η απασχόληση, Ετήσια έκθεση 2008 

43 OECD,2013, Health data % GDP Greece, 
http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT 

Γράφηµα 3: Μέσος ετήσιος ρυθµός αύξησης των δαπανών υγείας ανά 

κάτοικο σε σταθερές τιµές, 1995-2005 Πηγή: Ο.Ο.Σ.Α 
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2005. 

Η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών υγείας οφειλόνταν στην 

ιδιωτικοποίηση των υπηρεσιών υγείας, την περίοδο, που το κράτος 

προσπαθούσε να οργανώσει το σύστηµα  υγείας. Το ποσοστό ιδιωτικών 

δαπανών στις συνολικές δαπάνες υγείας στην Ελλάδα ήταν το 2005 το 

υψηλότερο µεταξύ των χωρών του Ο.Ο.Σ.Α: 57,1 %, ενώ στις Η.Π.Α ήταν 

54,9 % 44. Η αύξηση των ιδιωτικών δαπανών υγείας ανά κάτοικο µετά το 1995 

(που οφειλόταν στην ταχύρυθµη οικονοµική ανάπτυξη της χώρας) αποτελούσε 

παράγοντα της ταχύτατης ανάπτυξης του τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας και 

οδήγησε στη µετατροπή της δηµόσιας παροχής υπηρεσιών υγείας σε ιδιωτική  .  

 

 

 

 

                                                

44 ΙΝΕ 2008, Η ελληνική οικονοµία και η απασχόληση, Ετήσια έκθεση 2008, σελ 328 

Γράφηµα 4: Ιδιωτική δαπάνη υγείας ανά κατηγορία φροντίδας υγείας ως 
ποσοστό της συνολικών ιδιωτικής δαπάνης υγείας στην Ελλάδα 1981-2005 38 
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2.3.2.1 Φαρµακευτικές δαπάνες 

Με την αναθεώρηση του Α.Ε.Π τον Σεπτέµβριο του 2006, οι συνολικές 

δαπάνες υγείας στην Ελλάδα παρέµειναν κοντά στο 10 % του Α.Ε.Π 45, αφού  

η αύξηση της δαπάνης υγείας ήταν ανάλογη µε αυτή του Α.Ε.Π (Πίνακας 1). 

Οι συνολικές φαρµακευτικές δαπάνες το 2005 είχαν αυξηθεί (στην 

αναθεώρηση) σχεδόν κατά 60 % σε σχέση µε το 2004 (4.607 εκατ € και 4.965 

εκατ € τα έτη 2004 και 2005 αντίστοιχα (Πίνακας 1).  

Η αύξηση της συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης προερχόταν 

εξολοκλήρου από την αύξηση της ιδιωτικής φαρµακευτικής δαπάνης, η οποία 

υπερτριπλασιάστηκε το 2005. Παράλληλα, η δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη 

µειώθηκε από 78 % στο 54 %, που ήταν το 2004 πριν την αναθεώρηση 46. 

                                                

45 Ο, Σισκου, Λ. Λιαρόπουλος, 2008, «Ο µίτος της δαπάνης υγείας», Λιαρόπουλος, Αρχεία 
ελληνικής ιατρικής,  25(1), Αθήνα 

46 Ο, Σισκου, Λ. Λιαρόπουλος, 2008, «Ο µίτος της δαπάνης υγείας», Λιαρόπουλος, Αρχεία 
ελληνικής ιατρικής,  25(1), Αθήνα, σελ 2 

Πίνακα 1: Η δαπάνη υγείας στην Ελλάδα, τα έτη 2004 (πριν και µέτα την 
αναθεώρηση του Α.Ε.Π) 2005, σε εκατ  € 
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Αυτό οφειλόταν στην προσπάθεια να καλυφθούν τα κενά του δηµοσίου 

συστήµατος που ήταν υπό αναδιοργάνωση µε αποτέλεσµα την αύξηση της 

ιδιωτικής χρήσης υπηρεσιών υγείας κατά 40 % το 2005 47. Επίσης, σηµαντικό 

ήταν ότι η Ελλάδα δεν έκανε ενέργειες προκειµένου να ενταχθεί στο σύστηµα 

λογαριασµών υγείας (Σ.Λ.Υ) 48 και ήταν από τις ελάχιστες χώρες στον 

Ο.Ο.Σ.Α που δεν είχε εφαρµόσει το Σ.Λ.Υ ούτε είχε θέσει χρονοδιάγραµµα για 

την υιοθέτηση του. Οι συνέπειες της έλλειψης εφαρµογής του συστήµατος, 

ήταν αδυναµία χάραξης πολιτικής και ελέγχου του συστήµατος υγείας 49.  

Στο διάγραµµα 2 φαίνεται ότι ο ρυθµός αύξησης της τιµής των 

φαρµάκων δεν µεταβλήθηκε µε γρήγορο ρυθµό από το 1998-2008. 

Συγκεκριµένα, στην Ελλάδα οι ετήσιες µεταβολές που παρουσίαζε ο δείκτης 

τιµών φαρµάκων, µε βάση τα στοιχεία της εθνικής στατιστικής υπηρεσίας 

Ελλάδας (Ε.Σ.Υ.Ε), κυµαινόταν σε επίπεδα κάτω του 1 % από το 2003 έως το 

2008 50. Παρατηρήθηκε ότι οι τιµές των φαρµάκων στην Ελλάδα πριν την 

εφαρµογή των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου ήταν περίπου ίδιες µε εκείνες 

την Ε.Ε των 27 χωρών και οι αιτίες αύξησης της φαρµακευτικής δαπάνης 

συνδέονται κυρίως µε την κατανάλωση φαρµάκων και όχι µε το κόστος 

αγοράς  .  

                                                

47 Κουσολάκου Χ, Φρανγκουλακης , 2007. ΙΟΒΕ, Η Αγορά Φαρµάκου στην Ελλάδα. Ετήσια 
Έκθεση. Παρατηρητήριο Οικονοµικών της Υγείας, Αθήνα 

48 Το Σ.Λ.Υ είναι τρόπος αποτύπωσης της δαπάνης στις τρείς διαστάσεις της οικονοµικής 

δραστηριότητας στην υγεία: (α) είδος των υπηρεσιών, (β) φορείς χρηµατοδότησης, (γ) πάροχοι 

υγείας 

49 Ο, Σισκου, Λ. Λιαρόπουλος, 2008, «Ο µίτος της δαπάνης υγείας», Λιαρόπουλος, Αρχεία 
ελληνικής ιατρικής,  25(1), Αθήνα, σελ3 

50 Έλλη Βίτσου, 2008, «Διαχρονική ανάλυση µεταβολής των τιµών φαρµάκων κατά την περίοδο 
1998-2008, ΙΟΒΕ, Αθήνα 
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Στην Ελλάδα, το 2007, η δαπάνη υγείας των ασφαλιστικών ταµείων 

για νοσοκοµειακή περίθαλψη ήταν 27,2 % (Πίνακας 2) και για φάρµακα ήταν 

42,3 % 51. Η αυξητική πορεία της φαρµακευτικής δαπάνης στα ασφαλιστικά 

ταµεία, όπως αναφέραµε παραπάνω, συνδέεται µε την κατανάλωση και όχι µε 

το κόστος αγοράς. 

                                                
51  Χ. Κουσουλάκου, Ε. Βίτσου, 2008, Η αγορά φαρµάκου στην Ελλάδα: Ετήσια έκθεση 2008 
παρατηρητήριο οικονοµικών υγείας, ΙΟΒΕ, Αθήνα 
 

Διάγραµµα 2: Διαχρονική εξέλιξη δείκτη τιµών υγεία, δείκτη τιµών νοσοκοµειακής 
περίθαλψης, δείκτη τιµών φαρµάκου & γενικού δείκτη τιµών καταναλωτή   Πηγή: 

Γ.Γ.ΕΣΥΕ Eurostat 
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Πίνακας 2: Δαπάνες ασφαλιστικών ταµείων υγείας για φάρµακα και νοσοκοµειακή 
δαπάνη. Πηγή:  Υπουργείο απασχόλησης και κοινωνικής προστασίας, κοινωνικοί 

προϋπολογισµοί  περιλαµβάνονται τα στοιχεία των Φ.Κ.Α αρµοδιότητας   
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Αναλυτικότερα, το Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων – Ενιαίο Ταµείο 

Ασφάλισης Μισθωτών (Ι.Κ.Α-Ε.Τ.Α.Μ), ως ο µεγαλύτερος ασφαλιστικός 

οργανισµός της χώρας το 2008 (µε 5,5 εκατ δικαιούχους περίθαλψης) 

καταλάµβανε την πρώτη θέση στις φαρµακευτικές δαπάνες µε ποσοστό 55,6 

% (∆ιάγραµµα 3). Ακολουθούσε ο Οργανισµός Γεωργικών Ασφαλίσεων 

(Ο.Γ.Α), µε ποσοστό φαρµακευτικών δαπανών 30,8 % και ο Οργανισµός 

Ασφάλισης Ελευθέρων Επαγγελµατιών (Ο.Α.Ε.Ε) µε ποσοστό 7,7 %  .  

2.3.3 Π.Φ.Υ 

Η Π.Φ.Υ διαµορφώνεται σύµφωνα µε τις κοινωνικές αρχές και αξίες και 

το επιδηµιολογικό πρότυπο που καθορίζουν οι υγειονοµικές ανάγκες κάθε 

χρονική περίοδο, οπότε κατά καιρούς µπορεί να έχει διαφορετικό περιεχόµενο 
52. Η Π.Φ.Υ παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση του συστήµατος υγείας 

καθώς εκφράζει µια στρατηγική που προωθεί τη διατήρηση και βελτίωση του 

επιπέδου υγείας δίνοντας έµφαση στις υπηρεσίες πρόληψης και αγωγής υγείας, 

µε αποκέντρωση και ενεργητική συµµετοχή της κοινότητας και του ίδιου του 

πολίτη. 

                                                

52Σωτηριάδου Κ, Μαλλιάρου Μ, Σαράφης Π, 2011,Πρωτοβάθµια φροντίδα υγεία στην Ελλάδα-
Κατάσταση και προοπτικές, Διεπιστηµονική φροντίδα υγεία τόµος 3 Τεύχος (4),140-148 

Διάγραµµα 3: Κατανοµή φαρµακευτικής δαπάνης ανά ασφαλιστικό φορέα 
αρµοδιότητας υπουργείο απασχόλησης και κοινωνικής προστασίας 
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Στη χώρα µας η Π.Φ.Υ βρίσκεται σε τέλµα στρεβλής ανάπτυξης, εν µέσω 

συνεχών µεταρρυθµιστικών προσπαθειών του συστήµατος υγείας, και αυτό 

έχει σοβαρές επιπτώσεις συνολικά για το σύστηµα υγείας της χώρας µας, 

καθώς οι πολίτες συχνά προσφεύγουν σε ιδρύµατα δευτεροβάθµιας φροντίδας 

για περιστατικά που θα µπορούσαν να αντιµετωπιστούν σε πρωτοβάθµιο 

επίπεδο 53.  

Σύµφωνα µε τον σχεδιασµό του Ε.Σ.Υ, η Π.Φ.Υ στην Ελλάδα παρέχεται 

από τα Κ.Υ, τα Π.Ι, τα πολυϊατρεία του Ι.Κ.Α και άλλων ασφαλιστικών 

φορέων, τα ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα και τους ιδιώτες γιατρούς (Πίνακας 

3). Στα Κ.Υ και στα Π.Ι του Ε.Σ.Υ το 2003 υπήρχαν περίπου 3.500 γιατροί, 

2.000 νοσηλευτές και 3.000 λοιπό προσωπικό 36. Στον ιδιωτικό τοµέα, 

υπολογίζεται ότι λειτουργούν περί τις 20.000 ιδιωτικά ιατρεία και 9.000 

οδοντιατρεία. Βέβαια, στον ευρύτερο χώρο της Π.Φ.Υ ανήκουν και άλλες 

δοµές όπως είναι το Ε.Κ.Α.Β το οποίο παρέχει επείγουσα προνοσοκοµειακή 

φροντίδα και οι διάφορες µονάδες κοινωνικής πρόνοιας. 

                                                

53 Polyzos Ν., Economou Ch., Zilidis Ch., 2008. «National health policy in Greece: Regulations or 
reforms? The Sisyphus myth». European Research Studies XI(3): 91-118 

Πίνακας 3: Δοµές Π.Φ.Υ του Ε.Σ.Υ ανά ΔΥΠΕ Πηγή: ΥΥ&ΚΑ 2007 
 

!
 



Δηµόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 

38 

 

Στην χώρα µας η Π.Φ.Υ δεν είχε εφαρµοστεί όλα αυτά τα χρόνια. 

Παρατηρείται ότι το σύστηµα της Ελλάδα ήταν νοσοκοµειοκεντρικό και 

υπάρχει σοβαρή αδυναµία οργάνωσης της Π.Φ.Υ 54, σε αντιπαράθεση µε την 

στρατηγική της Ευρωπαϊκής επιτροπής. Παρόλο το θετικό βήµα της 

αποκέντρωσης και της περιφερειοποίησης της διοίκησης της υγείας, τα Κ.Υ 

παρέµειναν υποβαθµισµένα, χωρίς την απαραίτητη στελέχωση, χωρίς 

δικτύωση και πόρους. Ο θεσµός του οικογενειακού γιατρού, ως πρώτο σηµείο 

αναφοράς στις υγειονοµικές υπηρεσίες παρέµενε ανύπαρκτος 55.  

2.3.4 Προβλήµατα του Ε.Σ.Υ 

Το Ε.Σ.Υ παρουσίαζε σηµαντικά προβλήµατα τα οποία έθεταν σε 

κίνδυνο την ίδια του την υπόσταση και την κάλυψη των αναγκών του 

πληθυσµού σε υπηρεσίες υγείας 56. 

• Ο τρόπος χρέωσης των νοσοκοµειακών υπηρεσιών (χαµηλότερος από 

το πραγµατικό κόστος), οι υπερτιµολογηµένες αγορές νοσοκοµειακού 

και άλλου υλικού, οι σπατάλες εντός του συστήµατος υγείας, η µείωση 

των εσόδων λόγω της εισφοροδιαφυγής και της αδήλωτης εργασίας 

είχαν ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία δηµοσιονοµικών ελλειµµάτων στο 

χώρο της υγείας. 

• Δεν διευκολυνόταν η καθολική και ισότιµη πρόσβαση των πολιτών στο 

σύστηµα υγείας και εξαιτίας της διογκωµένης γραφειοκρατίας υπήρξε 

λανθασµένη κοστολόγηση των υπηρεσιών υγείας.  

• Έλλειψη µέτρησης της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας 

σε όλα τα επίπεδα της φροντίδας της υγείας. 

 

                                                

54 Σωτηριάδου Κ., Μαλλιαρού Μ., Σαράφης Π, 2011, Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας στην Ελλάδα – 
κατάσταση και προοπτικές», ∆ιεπιστηµονική Φροντίδα Υγείας, Τόµος 3, Τεύχος 4, 140-148  

55 Λιαρόπουλος, Λ, 2007, Οργάνωση Υπηρεσιών & Συστηµάτων Υγείας, εκδόσεις ΒΗΤΑ, Αθήνα 

56 Καλογεροπούλου, Μ., Μουρδουκούτας, Π., 2007. Υπηρεσίες Υγείας, τόµος Α, εκδόσεις 
Κλειδάριθµος, Αθήνα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ 

ΣΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΤΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ ΑΠΟ ΤΟ 2008 ΕΩΣ ΤΟ 

2010 

 

3.1 Εισαγωγή 

Από το 2008 άρχισε να συρρικνώνεται η οικονοµία της Ελλάδας υπό το 

βάρος της παγκόσµιας οικονοµικής κρίσης. Η ανεργία στην Ελλάδα το 2008 

ανήρχετο στο 7,4 %, το 2009 στο 9,5 % ενώ έφτασε το 2012 στο 12,5 % του 

πληθυσµού, σύµφωνα µε στοιχεία της ΕΛ.ΣΤΑΤ 57. Στην υγεία λόγω του 

αυξηµένου δηµοσιονοµικού ελλείµµατος και του υψηλού δηµόσιου χρέους της 

Ελλάδας παρατηρήθηκε αύξηση της χρήσης δηµόσιων υπηρεσιών υγείας από 

τους ασθενείς και µείωση αντίστοιχα των ιδιωτικών . Η οικονοµική κρίση είχε 

πλήξει τα εισοδήµατα των εργαζοµένων µε αποτέλεσµα την αδυναµία 

εξόφλησης ασφαλιστικών εισφορών. 

 Το χρονικό διάστηµα πριν την εφαρµογή των µεταρρυθµίσεων του 

µνηµονίου, το σύστηµα υγείας της Ελλάδας εµφάνιζε τα πρώτα συµπτώµατα 

της επίπτωσης της οικονοµικής κρίσης. Αναστολή προσλήψεων νοσηλευτικού 

και ιατρικού προσωπικού, καθυστέρηση στις πληρωµές των συµβεβληµένων 

επαγγελµατιών υγείας, µείωση χρηµατοδότησης των νοσοκοµειακών 

µονάδων, ήταν κάποιες από τις αρχικές επιπτώσεις. Αποτέλεσµα, να απειλείται 

η βιωσιµότητα του συστήµατος υγείας και των ασφαλιστικών φορέων υγείας 

της Ελλάδας 58. 

 

3.2 Δαπάνες υγείας 

Οι συνολικές δαπάνες υγείας στην Ελλάδα είχαν αυξανόµενη τάση το 

διάστηµα 2005 - 2009, σύµφωνα µε τον Πίνακα 4. Το 2009 πριν την εφαρµογή 

των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου στην Ελλάδα οι συνολικές δαπάνες 

                                                

57 ΕΛ.ΣΤΑΤ,2012,Μέσο ετήσιο ποσοστό ανεργίας κατά νοµό 2004-2011, http://www.statistics.gr, 
[Πρόσβαση 22/01/2012] 

58  Κυριόπουλος Ι.,Τσιάντου Β,2009,Οι επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσης στην υγεία και την 
ιατρική περίθαλψη,Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής, 27(5):834-840 
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υγείας ήταν 24,5 δις € 59. Παρατηρήθηκε ότι η αυξανόµενη αυττάση ήταν 

αποτέλεσµα της χρήσης των δηµόσιων υπηρεσιών υγεία, λόγω των 

δηµοσιονοµικών µέτρων που είχαν τεθεί σε ισχύ. 

 

Οι οικονοµικές µεταρρυθµίσεις στην κοινωνία επηρέασαν τη 

χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας της Ελλάδα (Πίνακας 5). Οι εισφορές 

των ασφαλιζόµενων στους φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας αυξάνονταν και 

οι παροχές υγείας µε ασφαλιστική κάλυψη µειώνονταν. Στον Πίνακα 5 

αναλύονται τα έσοδα των ασφαλιστικών φορέων κοινωνικής ασφάλισης στην 

Ελλάδα από το 2004 έως το 2009. Η κρατική συµµετοχή στα έσοδα των 

Φ.Κ.Α ήταν σταθερή ενώ οι εισφορές για υγειονοµική περίθαλψη αυξάνονταν. 

Επίσης, οι δαπάνες υγείας ως προς τις εισφορές των ασφαλιζοµένων 

αυξάνονταν ενώ το δηµοσιονοµικό έλλειµµα των νοσοκοµείων έµενε σταθερό 

έως και µε τάσεις αύξησης. Αυτό αιτιολογείται λόγω της αύξησης χρήσης των 

δηµόσιων παροχών υγείας  .   

                                                

59 ΕΛ.ΣΤΑΤ, Εθνικοί λογαριασµοί 

Πίνακας 4:Η εξέλιξη της δαπάνης υγείας (ιδιωτικής η µη) το διάστηµα 2005-2009   
Πηγή: WHO 2012, live statistics 

 
Συνολικές Δαπάνες Υγείας 2005 2006 2007 2008 2009
Αναλογία Δαπανών % ΑΕΠ
Συνολική δαπάνη υγείας βάση % 
ΑΕΠ 9.7 9.7 9.8 10.1 10.6

Γενικές κρατικές δαπάνες στην 
υγείας βάση % ΑΕΠ

60.1 62.0 60.3 59.9 61.7

Ιδιωτικές δαπάνες στην υγεία 
βάση % ΑΕΠ 39.9 38.0 39.7 40.1 38.0

Συνολικές δαπάνες υγείας (Δις 
Ευρώ) 18.7 20.3 21.8 23.6 24.4

Γενικές Κρατικές δαπάνες 11.2 12.6 13.2 14.1 15.1
Κοινωνικές επιχορηγήσεις 5.5 6.4 6.8 7.3 7.8
Ιδιωτικές δαπάνες στην υγεία 7.4 7.7 8.6 9.4 9.3
Ιδιωτική ασφάλιση 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5
Out of pocket δαπάνες 7.1 7.3 8.2 8.9 8.8
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Η οικονοµική κρίση σε συνδυασµό µε το υψηλό οικονοµικό έλλειµµα 

συρρίκνωσε την ελληνική οικονοµία ώστε να έχει επιπτώσεις και στους 

προϋπολογισµούς του Ε.Σ.Υ. Οι επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία των 

δηµόσιων νοσοκοµείων αυξήθηκαν κατά 30 % 60 το 2009 και αντίστοιχα 

µειώθηκαν οι επισκέψεις σε ιδιωτικά ιατρεία. Ο ιδιωτικός τοµέας υγείας 

αντιµετώπιζε πρόβληµα µειωµένης ζήτησης, καθώς η µείωση διαθέσιµου 

εισοδήµατος λειτούργησε ανασταλτικά στη σύναψη ιδιωτικών ασφαλιστηρίων 

συµβολαίων υγείας 61.  Στον πίνακα 4, επιβεβαιώνεται οτι οι ιδιωτικές δαπάνες  

µειώθηκαν σε ποσοστό 37 % το 2010, πριν την επικαιροποίηση του µνηµονίου 
62. 

 
 

Οι δαπάνες υγείας από τους ασφαλιζόµενους είχαν αυξητική τάση 

(Πίνακας 5). Σε ένα σύστηµα υγείας όµως, που έχει κοινωνικό χαρακτήρα, οι 

κρατικές εισφορές µειώνονταν καθιστώντας την χρηµατοδότηση υγείας 

δυσκολότερη.  

                                                

60 Κυριόπουλος Ι,2010, ∆ιάλεξη: Οι επιπτώσεις της οικονοµικής κρίσης στην υγεία και την ιατρική 
περίθαλψη. Πρακτικά των εργασιών του 16ου Πανελληνίου Συνεδρίου Εσωτερικής 
Παθολογίας,Αθήνα 16 Οκτωβρίου 2010.  

61 Καραίσκου Α, Μαλλιάρου Μ, Σαράφης Π, 2012, Οικονοµική κρίση: Η επίδραση στην υγεία των 
πολιτών και στο σύστηµα υγείας. ∆ιεπιστηµονική Φροντίδα Υγείας(2012) Τόµος 4,Τεύχος 2, 49-54  

62 WHO, 2012, Greece health data, http://www.who.int/nha/country/grc/en/ [πρόσβαση 13/02/2013] 

 Πίνακας 5:Έξοδα των οργανισµών κοινωνικής ασφαλίσεως, κατά πηγή εξόδων: 
2004-2009 

Πηγή:ΕΛ.ΣΤΑΤ
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Σύνολο δαπανών Παροχές ασθενείας Παροχές πρόνοιας
 

  * Στο σύνολο των εξόδων περικλείονται, συντάξεις, δαπάνες διοικήσεως, συντήρησης περιουσιακών 
στοιχείων και λοιπές παροχές. 

 * Τα στοιχεία του 2008 ήταν προσωρινά       
    

  * Σε εκατ.  € 
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3.2.1 Η αγορά φαρµάκου στην Ελλάδα 

Σύµφωνα µε στοιχεία του Ο.Ο.Σ.Α, οι κύριες αιτίες θανάτων στην 

Ελλάδα κατά κανόνα αποτέλεσαν τα τελευταία χρόνια οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις µε ποσοστό 30 % επί του συνόλου,  24,4 % τα κακοήθη 

νεοπλάσµατα, οι εγκεφαλοαγγειακές παθήσεις µε 14,8% και νοσήµατα του 

αναπνευστικού συστήµατος µε 9,3% . Τα µεγέθη που αναφέρθηκαν παραπάνω 

προσδιορίζουν τη ζήτηση για φάρµακα και υπηρεσίες υγείας. Στον πίνακα 6, 

αναλύονται τα στοιχεία της δηµόσια φαρµακευτικής δαπάνης. 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία της ΕΛ.ΣΤΑΤ 63, η φαρµακευτική δαπάνη 

στην Ελλάδα το 2007 ήταν στα 4,5 δις €, αποτελώντας το 21,6 % της 

συνολικής δαπάνης υγείας και το 2 % του Α.Ε.Π. Διαχρονικά παρατηρήθηκε 

ότι η κατανάλωση φαρµάκων αποτελούσε περίπου το 1/5 της συνολικής 

δαπάνης υγείας, καθώς η σχετική δαπάνη καλύπτεται κατά 86,5 % 64 από τους 

Φ.Κ.Α. 

 

Επίσης, η ετήσια δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη, δηλαδή το ποσό που 

αποζηµίωναν τα ασφαλιστικά ταµεία, ήταν περίπου ίσο µε το ήµισυ των 

                                                

63 ΕΛ.ΣΤΑΤ, Ελληνική στατιστική υπηρεσία Ελλάδα, www.statistics.gr 

64 Ε. Βίτσου, 2009,ΙΟΒΕ: Η αγορά φαρµάκου το 2009, www.iobe.gr, [πρόσβαση 14/03/2013] 

Πίνακας 6: Δαπάνη υγείας και φαρµάκου στην Ελλάδα 2000-2007 Πηγή:ΕΛ.ΣΤΑΤ 
 

 
 

* Σύµφωνα µε τα οποία ως συνολική φαρµακευτική δαπάνη ορίζεται η δαπάνη για φάρµακα που χορηγούνται σε 
ασθενείς εκτός νοσοκοµείων, δηλαδή µόνο µέσω φαρµακείων. Τα φάρµακα που καταναλώνονται από 
νοσοκοµειακούς ασθενείς περιλαµβάνονται στη νοσοκοµειακή δαπάνη. 

   * Προσωρινά στοιχεία 
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συνολικών δαπανών συµπεριλαµβανοµένου και της νοσοκοµειακής 

φαρµακευτικής δαπάνης. Πιο συγκεκριµένα, η δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη 

το 2006 ήταν 3,51 δις  €, το 2007 ήταν 4,04 δισ €  65, το 2008 ήταν 4,53 δισ € 

και το 2009 ήταν 5,09 δις € 66 ενώ υπήρξε αύξηση στις φαρµακευτικές 

δαπάνες κατά µισό δις  € ανά έτος από το 2006 έως το 2009 λόγω αυξηµένη 

προσέλευσης των ασθενών σε  δηµόσια ιδρύµατα κάθε χρόνο. 

Η ανυπαρξία ελέγχου, µέτρησης και αξιολόγησης των παρεχόµενων 

υπηρεσιών υγείας αλλά και η µη εφαρµογή αναλυτικής λογιστικής στο Ε.Σ.Υ 

(έλλειψη διπλογραφικών λογιστικών συστηµάτων στα νοσοκοµεία), είχαν ως 

αποτέλεσµα την αδυναµία καταγραφής της υφιστάµενης κατάστασης στην 

φαρµακευτική δαπάνη. Η έλλειψη ελέγχου στην αλυσίδα διακίνησης 

φαρµάκων και η έλλειψη ελέγχου στην συνταγογράφηση των ιατρών επέφερε 

την αύξηση του µισού δις  € κάθε χρόνο. Το 2006 το Υ.Υ.Κ.Α κατάργησε την 

λίστα συνταγογραφούµενων φαρµάκων και εισήγαγε χίλια εννιακόσια πενήντα 

δύο νέα φάρµακα (1952) στην αγορά µε αποτέλεσµα να αυξηθεί εκ νέου η 

φαρµακευτική δαπάνη 66 (Διάγραµµα 4). 

                                                

65 Βίτσου Ε,2009, ΙΟΒΕ: Η αγορά φαρµάκου το 2009, www.iobe.gr, [πρόσβαση 14/02/2013] 

66 Στουρνάρας Γ,2010,Η φαρµακευτική δαπάνη και πολιτικές υγείας στην 
Ελλάδα,http://www.hesmo.gr/sites/default/files/magazine/12/2011/05._afieroma_oikonomiki_krisi
_kai_ugeia_-_giannis_stournaras.pdf, [πρόσβαση 14/02/2013] 
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Πριν την εφαρµογή των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου ο αριθµός των 

ασφαλιστικών ταµείων απαριθµούσε 32 στο σύνολο. Το Ι.Κ.Α, ως ο 

µεγαλύτερος ασφαλιστικός οργανισµός της χώρας, καταλάµβανε το 

µεγαλύτερο µερίδιο των φαρµακευτικών και νοσοκοµειακών δαπανών µε 

ποσοστό 55 %. (Διάγραµµα 5). Οι ασφαλιστικοί φορείς που είχαν υποστεί 

µεγάλες περικοπές στις αρχές της κρίσης ήταν ο Ο.Γ.Α και Ο.Π.Α.Δ. Ο λόγος, 

ήταν ότι τα ταµεία στηρίζονταν στην κρατική επιχορήγηση, ενώ οι εισφορές 

από τους ασφαλιζόµενου ήταν δυσανάλογες µε τις παροχές. Αντίθετα, το 90 % 

των εισφορών του Ι.Κ.Α ήταν από τους ίδιους τους ασφαλιζόµενους 24. 

Διάγραµµα 4: Εξέλιξη Δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης 2004 - 2009, 
αναθεωρηµένα στοιχεία   Πηγή: Απολογιστικά στοιχεία ΓΓΚΑ, 

Διεύθυνση φαρµακευτικής δαπάνης Οίκου Ναύτου 
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3.2.2. Στοιχεία των Φ.Κ.Α 

Το µεγαλύτερο ποσοστό των δαπανών των ταµείων ήταν και είναι οι 

συντάξεις των ασφαλιζόµενων 67, ενώ ακολουθούν οι δαπάνες υγείας µε 22,6 

% (Πίνακας 7). Το 73,8 % της δαπάνης υγείας των ασφαλιστικών ταµείων 

ήταν για δαπάνες φαρµάκων µε ποσοστό 48,4 % και για νοσοκοµειακή 

περίθαλψη µε ποσοστό 25,4 % 13. Τα στοιχεία αυτά δεν περιλαµβάνουν τις 

οφειλές των Φ.Κ.Α προς τα δηµόσια νοσοκοµειακά ιδρύµατα.  

                                                

67 Βίτσου Ε,2009, ΙΟΒΕ: Η αγορά φαρµάκου το 2009, www.iobe.gr, [πρόσβαση 14/02/2013] 

Διάγραµµα 5: Κατανοµή φαρµακευτικής δαπάνης ανά ασφαλιστικό φορέα 
αρµοδιότητας υπουργείου εργασίας και κοινωνικής ασφάλισης Πηγή: Υπουργείο 

εργασίας και κοινωνικής ασφάλισης, κοινωνικοί προϋπολογισµοί, 2009 
 

 

Πίνακας 7: Δαπάνες Φ.Κ.Α για υγεία, φάρµακα και νοσοκοµειακή περίθαλψη  
Πηγή: Υ.Υ.ΚΑ, Κοινωνικοί προϋπολογισµοί, 2009 
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Το 2009 οι νοσοκοµειακές δαπάνες ανέρχοταν στο 25,4 % των 

συνολικών δαπανών της υγείας. Το 55 % των νοσοκοµειακών δαπανών 

αφορούσαν το Ι.Κ.Α, ένα από τα υγιή ταµεία της Ελλάδα (Διάγραµµα 6). 

Σηµαντικό πρόβληµα των ασφαλιστικών ταµείων που επιδεινώθηκε κατά την 

διάρκεια της οικονοµικής κρίσης, ήταν οι εκκαθαρίσεις των οφειλόµενων ποσών 

προς τρίτους ή δηµοσίους φορείς. Ειδικότερα ο Ο.Γ.Α  κατά την διάρκεια της 

κρίσης άρχιζε να αντιµετωπίζει ιδιαίτερο πρόβληµα, καθώς τα έσοδά του 

βασίζοταν κυρίως σε κρατικές επιχορηγήσεις, τα οποία κατά την διάρκεια την 

οικονοµικής κρίσης, µειώθηκαν σηµαντικά. 

 

3.2.3 Σύστηµα υγείας 

 

Η ζήτηση και η χρήση υπηρεσιών υγείας αυξήθηκε  κυρίως στον 

ασφαλιστικό τοµέα, καθώς η µείωση του διαθέσιµου εισοδήµατος έστρεψε 

τους ασθενείς στην κατανάλωση υπηρεσιών υγείας οι οποίες είχαν 

ασφαλιστική κάλυψη 68. Η κατάσταση αυτή δηµιούργησε ακόµη µεγαλύτερες 

                                                

68  ECONOMOU C, GIORNO C. Improving the performance of the pub- lic health care system in 
Greece. OECD Economics Department Working Paper, No 722. OECD Publishing, Paris, France, 
2009  

Διάγραµµα 6: Κατανοµή νοσοκοµειακής δαπάνης ανά ασφαλιστικό φορέα 
αρµοδιότητας υπουργείου εργασίας και κοινωνικής ασφάλισης  Πηγή: Υπουργείο 
εργασίας και κοινωνικής ασφάλισης, κοινωνικοί προϋπολογισµοί, 2009  
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πιέσεις στην αποτελεσµατικότητα και την αποδοτικότητα του συστήµατος 

υγείας. Ως αποτέλεσµα, επιδεινώθηκαν γνωστά προβλήµατα του συστήµατος 

ως προς την εξυπηρέτηση των ασθενών, εστιάζοταν κυρίως στις υψηλές 

ιδιωτικές δαπάνες, στην παραοικονοµία, στη µεγάλη αναµονή και στην 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών, ειδικά στην πρωτοβάθµια φροντίδα 

υγείας 69. 

 

 

Τα ελλείµµατα των δηµόσιων νοσοκοµείων µε 6,5 δις € (Διάγραµµα 7) 

και των ασφαλιστικών οργανισµών υγείας (4,5 δις €) αυξάνονταν και 

δηµιουργούσαν προβλήµατα στην παροχή υπηρεσιών υγείας 70.  Σύµφωνα µε 

τα στοιχεία της Ε.Σ.Υ.Ε 71, οι κοινωνικές παροχές (κοινωνική βοήθεια, 

οικογενειακά επιδόµατα κτλ) βοήθησαν στην µείωση του επιπέδου την 

φτώχειας σε µία περίοδο που οι οικογενειακοί προϋπολογισµοί στην ιδιωτική 

δαπάνη υγείας αυξήθηκαν κατά 40 % σε χρόνια νοσήµατα 72. 

                                                

69  BJO ̈RNBERG A, GARROFÉ BC, LINDBLAD S. Euro health consumer index 2009. Health 
Consumer Powerhouse  

70 ΕΣΔΥ,2011, Η υγεία στη Δίνη της οικονοµικής κρίσης, Γιάννης Κυριόπουλος 

71 ΕΣΥΕ,2007,Έρευνα εισοδήµατος και συνθηκών διαβίωσης των νοικοκυριών 2007. Δελτίο τύπου 
16.04.2009. 
Διαθέσιµο:http://www.statistics.gr/portal/page/portal/ESYE/BUCKET/A0802/PressReleases/A080
2_SFA10_DT_AN_00_2007_02_F_GR.pdf [Πρόσβαση 15/02/2013] 

72 Γ. Κυριόπουλος, Β. Τσιάντου ,2010,Η οικονοµική κρίση και οι επιπτώσεις της στην υγεία και την 

Διάγραµµα  7:Συγκεντρωτικός πίνακας οφειλών νοσοκοµείων (1-1-2005 έως 30-9-
2009) * µέχρι 30/09/2010 Πηγή: Ελευθεροτυπία 20/6/2010 
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Η αύξηση των ελλειµµάτων στο σύστηµα υγείας οφειλόταν σε έλλειψη 

στρατηγικού σχεδιασµού από την πλευρά του Ενιαίου Φορέα Υγείας (ή 

ΟΔΙΠΥ). Στα πλαίσια του στρατηγικού σχεδιασµού για την αντιµετώπιση των 

ελλειµµάτων στην παροχή υπηρεσιών υγείας, θα έπρεπε να προβλέπεται 

κατάργηση όλων των ταµείων κοινωνικής ασφάλισης υγείας και η υγειονοµική 

κάλυψη του πληθυσµού από ένα ενιαίο φορέα του Ε.Σ.Υ. χρηµατοδοτούµενου 

συνολικά και αποκλειστικά από τον κρατικό προϋπολογισµό 73. Ως προς το 

ανθρώπινο η υπέρ-συγκέντρωση ιατρών σε αστικές περιοχές είχε ως 

αποτέλεσµα την ανισοκατανοµή των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. 

Σύµφωνα µε τον Ο.Ο.Σ.Α 72 έως και δύο φορές περισσότεροι ιατροί (διαφόρων 

ειδικοτήτων) υπήρχαν σε σύγκριση µε τον αριθµό των γενικών ιατρών.  

 

 

 
 

 
                                                                                                                                      

ιατρική περίθαλψη, Αρχεία ελληνικής ιατρικής,7(5):834-840  

73 Μιλτιάδης Νεκτάριος,2012,Στρατηγικό σχέδιο για τον εκσυγχρονισµό της υγείας, Το Βήµα, 
26/4/2012, http://www.tovima.gr/society/article/?aid=454787 [Πρόσβαση 15/02/2013] 

Πίνακας 8 :Συγκεντρωτικός πίνακας οφειλών των ταµείων για φάρµακα (1-1-2005 έως 
30-9-2009)  
 

 
 
* Το ΤΥΔΚΥ εντάχθηκε στον ΟΠΑΔ από 01-10-2009  
** Προσωρινά απολογιστικά στοιχεία Σηµ.: Δεν συµπεριλαµβάνονται δαπάνες του Οίκου 
Ναύτου οι οποίες για το 2008 ανήλθαν στα 110.000  € Πηγή: Ελευθεροτυπία 20/6/2010 
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3.2.3  Συµπεράσµατα 

Λόγω της κακής οργάνωσης εν γένει του Ελληνικού Δηµοσίου, δεν 

υπήρχε µέτρηση και αξιολόγηση των παρεχόµενων υπηρεσιών, µε αποτέλεσµα 

να µη είναι εφικτή η δυνατότητα εφαρµογής πολιτικής κινήτρων και 

ανταγωνισµού. Η µη εφαρµογή διπλογραφικού λογιστικού συστήµατος στους 

δηµοσίους φορείς είχε ως αποτέλεσµα την ατελή καταγραφή των συναλλαγών 

και την διαστρέβλωση των παρεχόµενων δεδοµένων στον Ο.Ο.Σ.Α 74.  

Η έλλειψη ελέγχου στην αλυσίδα διακίνησης φαρµάκων αλλά και ο 

ανύπαρκτος ελέγχος στη συνταγογράφηση των ιατρών είχε επιδεινώσει την 

κατάσταση. Σηµαντικό κοµµάτι ήταν η µη εφαρµογή ολοκληρωµένου 

πληροφοριακού συστήµατος. Οι παράγοντες αυτοί είχαν ως αποτέλεσµα την 

εκτόξευση της συνολικής δαπάνης υγείας µε αποτέλεσµα, το 2008, η δαπάνη 

υγείας να αντιστοιχεί στο 9,7 % του Α.Ε.Π, επίπεδο υψηλότερο από το µέσο 

όρο των χωρών του Ο.Ο.Σ.Α (9,0 % του Α.Ε.Π).  

 

3.3 Η ανάγκη αναβάθµισης της Π.Φ.Υ 

Οι σύγχρονες αντιλήψεις συγκλίνουν ότι το σύστηµα υγείας δεν πρέπει 

να στοχεύει µόνο στην περίθαλψη αλλά και στην βελτίωση του επιπέδου 

υγείας του πληθυσµού 75. Η πρωτοβάθµια φροντίδα στην Ελλάδα παρέχεται 

κυρίως από τα κέντρα υγείας και τα περιφερειακά τους ιατρεία, τα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων, το Ι.Κ.Α και από τα υπόλοιπους φορείς ( πλέον 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ). 

 Η ιδιαιτερότητα της Ελλάδα στην Π.Φ.Υ είναι η γεωγραφική 

ανισοκατανοµή του ιατρικού προσωπικού και η πληρότητα των Κ.Υ, ιδιαίτερα 

στις αγροτικές περιοχές 76. Το 2009 η κατανοµή του νοσηλευτικού 

προσωπικού ήταν 3,3/1000 κάτοικους σε σύγκριση µε 8,4/1000 του Ο.Ο.Σ.Α 
                                                

74 Στουρνάρας Γ,2010,Η φαρµακευτική δαπάνη και πολιτικές υγείας στην 
Ελλάδα,http://www.hesmo.gr/sites/default/files/magazine/12-
2011/05._afieroma_oikonomiki_krisi_kai_ugeia_-_giannis_ stournaras.pdf, [πρόσβαση 
14/02/2013] 

75 Παπαδοπούλου Σ,2011,Η δοµή της ΠΦΥ στην Ελλάδα και τα προβλήµατα της, 
http://www.scribd.com/doc/ 72480238/ΠΦΥ-στην-Ελλάδα,  [πρόσβαση 14/02/2013] 

76 Μαυγογιάννης Β, 2011,Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας:Διασφάλιση της συνέχειας στην φροντίδα 
υγείας και Υπηρεσιών υγείας στον ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Μεταπτυχιακή εργασία, 
Πανεπιστήµιο Κρήτης,  
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2011. Επίσης, µόνο για το έτος 2004 ο αριθµός των γενικών ιατρών ήταν 

1100-1200 ενώ οι ανάγκες στην Ελλάδα υπερβαίνουν τον αριθµό των 7000. Η 

έλλειψη Κ.Υ αστικού τύπου αλλά και η απουσία οικογενειακού ιατρού έχει 

σαν αποτέλεσµα να µην εξελίσσσεται οµαλά η Π.Φ.Υ αλλά η υπερφόρτωση 

των εξωτερικών ιατρείων των νοσοκοµείων 77. 

Η σοβαρή εµπλοκή του ιδιωτικού τοµέα στην Π.Φ.Υ παρουσίαζε 

φαινόµενα πλασµατικής ζήτησης και υπερβολικής κατανάλωσης υπηρεσιών, 

µε αποτέλεσµα να επιβαρύνεται οικονοµικά ο οικογενειακός και δηµόσιος 

προϋπολογισµός αλλά και να καταστρατηγείται ο χαρακτήρας της δηµόσιας 

υγείας 78. Επίσης, η απουσία ηλεκτρονικών υπηρεσιών υγείας στην Π.Φ.Υ 

εντείνει τα προβλήµατα περίθαλψης και φροντίδας στην Ελλάδα, δεδοµένης 

την γεωγραφικής κατανοµής 79. 

Η µεταρρύθµιση και ο εκσυγχρονισµός της πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας είναι περισσότερο αναγκαία όσο ποτέ. Μέσω της ανάπτυξης της Π.Φ.Υ, 

µπορεί να επιτευχθεί µείωση των δαπανών υγείας και αποσυµφόρηση των 

κεντρικών νοσοκοµείων. Προκειµένου να επιτευχθεί η αναδιάρθρωση της και 

η µεταβολή του Ε.Σ.Υ από σύστηµα ασθενείας σε σύστηµα υγείας, θα πρέπει 

να δοθεί προσοχή στα παρακάτω 80: 

1. Η Π.Φ.Υ να έχει πολυδύναµο χαρακτήρα, δηλαδή να µπορεί να 

προσφέρει ένα ευρύ φάσµα υπηρεσιών πρόληψης και προαγωγής υγείας. 

2. Να είναι αυτοδύναµη κάθε υγειονοµική µονάδα σε σηµαντικό βαθµό 

ώστε να µπορεί να ελέγχεται αλλά και να οργανώνεται καλύτερα. Στην 

οργάνωση περιέχεται το προσωπικό, οι υποδοµές αλλά και τη απαραίτητη 

διοικητική αυτοτέλεια προκειµένου να µπορεί να καλύψει πλήρως τις 

πρωτοβάθµιες ανάγκες του πληθυσµού. 
                                                

77 Soulitos K & Lionis C,2005, Creating an integrated health care system in Greece: A primary care 
perspective, Journal of Medical Science, 29(2)187-196 

78 Mossialow E, Allin S, Davaki K, 2005,Analising the Greek health system: a tale o fragmentation 
and inertia, Health Economics, 14:S151-S168 

79 Παπουτσής Α,2007,Συγκριτική µελέτης διοίκησης και διαχείρισης υπηρεσιών δηµόσια 
πρωτοβάθµιας υγείας στην Ελλάδα και Μ. Βρετανία, Διδακτορική διατριβή, Δηµοκρίτειο 
Πανεπιστήµιο Θράκης  

80 Έλληνας Δ,2009,Πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας: Το κλειδί για να µετατραπεί το Ε.Σ.Υ από 
σύστηµα ασθενείας σε σύστηµα υγείας, Αρθρογραφία, Ι.Θ τεύχος 48 σελ 17 
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3. Η Π.Φ.Υ να προωθεί την συνεργασία µε τον πληθυσµό µε απώτερο 

σκοπό την δηµόσια υγεία. Όπως επίσης, η στήριξη της οµαδικής εργασίας 

αλλά και η εδραίωση εννοιών όπως “health team” προκειµένου να 

µπορούν να εφαρµοστούν οι πολιτικές υγείας για την πρόληψη και 

προαγωγή υγείας. 

4. Να γίνει κοινωνικά αποδεκτή, µε  νοσοκοµειακή σύµπραξη, η 

εδραιοποίηση του ρόλου του οικογενειακού γιατρού  στην Ελλάδα, µε 

έµφαση στην προαγωγή υγείας. Επίσης, να χορηγηθεί το δικαίωµα 

παραποµπής (gate keeping) του ασθενούς από τον ιατρό θα επιτρέψει τον 

έλεγχο της ροής στην δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας µε αποτέλεσµα τον 

έλεγχο του κόστους και στον ορθολογικό σχεδιασµό των νοσοκοµειακών 

δοµών, απαλλάσσοντας τα δηµόσια νοσοκοµεία από το µεγάλο βάρος της 

παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

 

Η έµφαση στην Π.Φ.Υ και η οργάνωση πρωτοβάθµιων υπηρεσιών 

υγείας, ειδικότερα σε αστικά κέντρα, θα ωφελήσει στη µείωση των δαπανών 

υγείας αλλά και στην αποσυµφόρηση των νοσοκοµείων 81. Το σηµαντικότερο 

ρόλο θα παίξει το Κ.Υ, που συγκροτείται από εκπροσώπους διαφόρων 

επαγγελµάτων υγείας και των κοινωνικών επιστηµών, και στοχεύει στην 

προστασία και προαγωγή της υγείας. Με αυτό τον τρόπο το Κ.Υ µπορεί να 

συµβάλει αποφασιστικά στην ενίσχυση και τον συντονισµό της δηµόσιας 

υγείας και να αποτελέσει το βασικό συντονιστή υπηρεσιών υγείας σε τοπικό 

επίπεδο. 
 

 

 

 

 

 

                                                

81 Κούρης Γ,2003,Πέντε προτάσεις για µία ολοκληρωµένη εθνική πολιτική υγείας, Επιθεώρηση 
υγείας, 14(85) σελ 13-14 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΔΑΠΑΝΕΣ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΑΠΟ ΤΗΝ 

ΕΝΑΡΞΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΟΥ ΜΝΗΜΟΝΙΟΥ ΕΩΣ ΣΗΜΕΡΑ 

 

4.1 Εισαγωγή 

Στα µέσα του 2010 διαπιστώθηκε ότι το δηµοσιονοµικό έλλειµµα της 

Ελλάδας για το έτος 2009 ανήλθε σε µη βιώσιµο επίπεδο. Αυτό είχε ως 

αποτέλεσµα να τεθεί η Ελλάδα υπο την επίβλεψη του Δ.Ν.Τ. της Ε.Ε. και της 

Ε.Κ.Ν. 

Η επίβλεψη είχε ως στόχο την παρακολούθηση της εφαρµογής των 

συµφωνηθέντων µεταρρυθµίσεων στο σύστηµα υγείας οι οποίες αφορούσαν 

τη βελτιστοποίηση του ελέγχου, τον εξορθολογισµό των δαπανών και την 

εξοικονόµηση πόρων, ώστε οι δαπάνες υγείας, ως προς το Α.Ε.Π, να 

προσεγγίσουν τον ευρωπαϊκό µέσο όρο. 

Σύµφωνα µε το µνηµόνιο, έως το 2013 η δηµόσια δαπάνη υγείας στην 

Ελλάδα έπρεπε να είναι ίση ή µικρότερη από το 6 % του Α.Ε.Π, ενώ η 

δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη έπρεπε να ισούται µε 1 % του Α.Ε.Π). Για την 

υλοποίηση των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου, επελέγησαν δύο βασικοί 

άξονες 82, το Ε.Σ.Υ και τους Φ.Κ.Α. 

Οι παρεµβάσεις στο χώρο του Ε.Σ.Υ αφορούσαν το περιορισµό του 

µισθολογικού κόστους, τη µείωση της νοσοκοµειακής και της φαρµακευτικής 

δαπάνης, επιτυγχάνοντας συνολική εξοικονόµηση 1.081 εκατ  € το 2011 και 

380 εκατ € το 2012. Πιο συγκεκριµένα, κατά το 2011 το µισθολογικό κόστος 

στο Ε.Σ.Υ µειώθηκε κατά 461 εκατ €, η νοσοκοµειακή δαπάνη κατά 259 εκατ 

€ και η νοσοκοµειακή φαρµακευτική δαπάνη κατά 259 εκατ € ). 

Οι παρεµβάσεις στους Φ.Κ.Α έγιναν µε τη δηµιουργία ενός ενιαίου 

Φ.Κ.Α για τη παροχή υπηρεσιών υγείας, τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ.  

Η εξοικονόµηση πόρων επιτεύχθηκε µέσω της ενιαίας οργάνωσης των 

                                                

82 ΙΟΒΕ, 2011, «Δαπάνες υγείας και πολιτικές υγείας στην Ελλάδα την περίοδο του µνηµονίου  
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υπηρεσιών υγείας και του ελέγχου των δαπανών υγείας σύµφωνα µε τους 

όρους που προσδιορίζονται από το ενιαίο κανονισµό λειτουργίας και παροχών 

του ενοποιηµένου Φ.Κ.Α.  

Σύµφωνα µε τον σχεδιασµό ο Ε.Ο.Π.Υ.Υ θα διαπραγµατεύεται και θα 

καθορίζει τις τιµές αγοράς των φαρµάκων, υλικών και  υπηρεσιών υγείας, θα  

εφαρµόζει τις πολιτικές υγείας για την αναβάθµιση της πρωτοβάθµιας 

φροντίδας υγείας, θα οργανώνει τις παροχές υγείας σε εθνικό επίπεδο και θα 

καθορίζει το ποσοστό αποζηµίωσης των υπηρεσιών και των δαπανών υγείας 

για το 90 % του πληθυσµού της Ελλάδας.  

Σε γενικές γραµµές, µέσω του Ε.Ο.Π.Υ.Υ οριστικοποιήθηκαν 16 νέα 

σχέδια συµβάσεων µε  παρόχους υγείας, που ισχύουν ενιαία για όλα τα 

ασφαλιστικά ταµεία και αφορούν 1: 

1. Την παροχή ιατρικών υπηρεσιών (µε γιατρούς διάφόρων ειδικοτήτων). 

2. Την προµήθεια φαρµάκων. 

3. Την εκτέλεση παρακλινικών εξετάσεων από διαγνωστικά κέντρα και 

εργαστήρια. 

4. Την νοσοκοµειακή περίθαλψη. 

5. Υπηρεσίες «κλειστής νοσηλείας και ηµερησίας φροντίδας» µε κέντρα 

αποθεραπείας & αποκατάστασης. 

6.  Την παροχή υπηρεσιών υγείας από µονάδες χρόνιας αιµοκάθαρσης 

νοσοκοµείων & κλινικών καθώς από  αντίστοιχες µονάδες εκτός 

νοσοκοµείων & ιδιωτικών κλινικών. 

7. Την παροχή φυσιοθεραπευτικών πράξεων. 

8.  Τις υπηρεσίες στο πλαίσιο της ολοήµερης λειτουργίας των 

νοσοκοµείων 83. 

                                                

83  Δελτίο Τύπου ΥYKA,2011,Ενιαίες συµβάσεις παρόχων υγείας και µείωση των τιµών σε 
αναλώσιµα υλικάσε ασφαλιστικά Ταµεία 17/5/2011 [online]. Αθήνα: Υπουργείο Υγείας και 
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4.2 Ανθρώπινο δυναµικό 

Από τους σηµαντικότερους παράγοντες στον τοµέα της υγείας το 

ανθρώπινο δυναµικό, καθώς απορροφά το 70 - 75 % των συνολικών δαπανών 

για την υγεία 84. Στην Ελλάδα, διαχρονικά, καταγράφεται αυξητική τάση στο 

ποσοστό του ανθρωπίνου δυναµικού που απασχολείται στο χώρο της υγείας. 

Αυτή η τάση οφειλόταν σε παράγοντες που είχαν σχέση µε τη πολιτική που 

καλούνταν να εφαρµόσουν κοµµατικοί σχηµατισµοί αλλά και η νοοτροπία που 

είχε καλλιεργηθεί στα διάφορα κοινωνικά στρώµατα.  

Τα µέτρα που θεσµοθετήθηκαν  και εφαρµόστηκαν για τη µείωση στις 

αποδοχές των εργαζοµένων στο Ε.Σ.Υ αφορούσαν ):  

1.  Μισθολογική αναπροσαρµογή του προσωπικού νοσηλευτικών ιδρυµάτων,  

2.  Εφηµερίες γιατρών Ε.Σ.Υ.  

3. Παροχές προσωπικού νοσηλευτικών ιδρυµάτων (π.χ. υπερωρίες) και 

ανακατανοµή   του προσωπικού.  

Οι µεταρρυθµίσεις στόχευαν στον επαναπροσδιορισµό της 

µισθολογικής κατάστασης των γιατρών του Ε.Σ.Υ καθώς ορίστηκε εκ νέου το 

ύψος των τακτικών αποδοχών και των εφηµεριών. Βασικός στόχος του 

συµφωνηθέντος µνηµονίου ήταν  η εξοικονόµηση ανθρωπίνων πόρων, µέσω 

των ειδικών µέτρων που θέσπισε το Υ.Υ.Κ.Α «παγώνοντας» οποιεσδήποτε 

νέες προσλήψεις στο δηµόσιο χώρο της υγείας.  

Εξίσου καθοριστική ήταν και η πρωτοβουλία  της πολιτείας να θέσει 

σε εφαρµογή την ολοήµερη λειτουργία των νοσοκοµείων, η οποία στόχευε 

στην αύξηση της προσβασιµότητας των ασθενών στις υπηρεσίες υγείας. 

Παράλληλα η επέκταση, πέρα του τακτικού ωραρίου, της λειτουργίας των 

νοσοκοµείων µε τη διενέργεια διαγνωστικών, θεραπευτικών και επεµβατικών 

                                                                                                                                      
Κοινωνικής Αλληλεγγύης,http://www.yyka.gov.gr/articles/ministry/grafeio- typoy/press-
releases/404-eniaies-symbaseis-paroxwn-ygeias-kai-meiwsh-twn-timwn-se-analwsima-ylika-se-
asfalistika-tameia [πρόσβαση13 Ιουνίου 2011]  

84  Κτένα Σοφία, 2012, Αποδοτικός σχεδιασµός των αναγκών σε ανθρώπινο δυναµικό µίας 
νοσοκοµειακής µονάδας µέσω της πρόβλεψης ηµερησίων επειγόντων περιστατικών, 
Μεταπτυχιακή εργασία, Ε.Μ.Π 
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πράξεων, αποφέρει οικονοµικά οφέλη στο νοσηλευτικό ίδρυµα και στους 

εργαζοµένους καθώς προβλέπεται ειδική ποσόστωση στη διάθεση των εσόδων 

κατά την ολοήµερη λειτουργία του νοσοκοµείου, στους εργαζοµένους, στο 

νοσοκοµείο και στην αρµόδια Υ.ΠΕ στην οποία διοικητικά ανήκουν). 

Πέραν της επιµήκυνσης του ωραρίου λειτουργίας των νοσοκοµείων 

θεσπίστηκε ενιαίο µισθολόγιο για την πληρωµή του ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού. Πιο συγκεκριµένα, καταργήθηκαν δεκαπέντε 

ειδικά µισθολόγια που προϋπήρχαν. Επιπλέον, επαναπροσδιορίστηκε η 

πληρωµή του ιδιωτικού ιατρικού προσωπικού στην εξωνοσοκοµειακή 

περίθαλψη.  

Η µείωση του νοσηλευτικού, ιατρικού προσωπικού και η επέκταση 

του ωραρίου των νοσοκοµείων είχε ως αποτέλεσµα την καλύτερη καταγραφή 

και οργάνωση των δαπανών για το ανθρώπινο δυναµικό στον χώρο της υγείας 
85. Ειδικότερα, µε την εφαρµογή των µέτρων, οι συνολικές δαπάνες 

µισθοδοσίας  µειώθηκαν κατά 16,53 % από το 2009 στο 2011 (Πίνακας 9).  

Δηλαδή από 3.379 εκατ € το 2009 οι δαπάνες για µισθοδοσία 

µειώθηκαν σε 2.820 εκατ €  το 2011, όπως προκύπτει από τον πίνακα 9 86. 

Συµπερασµατικά, η µείωση της δαπάνης  µισθοδοσίας συνέβαλε καθοριστικά 

στη διαµόρφωση της συνολικής µείωσης του µέσου κόστους ανά ασθενή 87.  

                                                

85 ΟΒΕ, 2011, Δαπάνες υγείας και πολιτικές υγείας στην Ελλάδα την περίοδο του µνηµονίου ΙΟΒΕ, 
www.iobe.gr, [πρόσβαση 7/04/2013] 

86  Υπουργείο Οικονοµικών,2010,Κρατικός προϋπολογισµός 
2010,http://www.minfin.gr/budget/2010/, [πρόσβαση 7/04/2013] 

87 ΥΥΚΑ, 2012,Έκθεση αποτελεσµάτων ΥΥΚΑ και των µονάδων του ΕΣΥ 2011 

Πίνακας  9: Κόστος µισθοδοσίας για την περίοδο 2009-2011 Πηγή: ΥΥΚΑ 2012 
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Επί πλέον υπήρξε µείωση του προσωπικού εξαιτίας της έλλειψης 

αναπλήρωσης των συνταξιοδοτούµενων την περίοδο 2011 - 2015. Ο αριθµός 

των γιατρών που υπηρετούσαν στο Ε.Σ.Υ είχε υπερβεί τον αντίστοιχο µέσο 

όρο των χωρών του Ο.Ο.Σ.Α κατά 6.500. Αναµένεται να αποχωρήσουυν από 

το Ε.Σ.Υ 1.500 γιατροί ετησίως λόγω συνταξιοδότησης 88. Συνεπώς, σύµφωνα 

µε το µέτρο για προσλήψεις 1 προς 10 το 2011 και 1 προς 5 τη περίοδο 2012 - 

2015, θα προσληφθούν 150 και 300 γιατροί αντίστοιχα τη περίοδο αυτή. 

4.3 Αναδιοργάνωση δηµόσιων υγειονοµικών µονάδων 

Η εφαρµογή του σχεδίου Καλλικράτης  που αφορούσε  τις συνενώσεις 

στο Α΄ Βαθµο της τοπικής αυτοδιοίκησης, την κατάργηση του Β΄βαθµού 

τοπικής αυτοδιοίκησης, µε ταυτόχρονη µεταφορά των αρµοδιοτήτων στις 

Περιφέρειες, έδωσε την ευκαιρία για διοικητικές αλλαγές στο χώρο της υγείας. 

Δηµιουργήθηκαν  7 υγειονοµικές περιφέρειες σύµφωνα µε την εφαρµογή του 

σχεδίου «Καλλικράτη». Η  διοικητική  αλλαγή στόχευε  στην ενίσχυση της 

περιφερειακής διοίκησης, τη συγχώνευση των υγειονοµικών µονάδων, την  

αλλαγή του τρόπου χρηµατοδότησης των νοσοκοµείων και την ενίσχυση της 

αυτοδυναµίας των Κ.Υ.  

Σύµφωνα µε τον νόµο Ν.3852/2010 οι Δ.Υ.Πε θα καταργούταν και οι 

αρµοδιότητες τους θα µεταφερόταν στις αντίστοιχες περιφέρειες  έως τις αρχές 

του 2013 89. Η οργανωτική αυτή αλλαγή είχε  σκοπό τη κατάργηση των 

οργανικών θέσεων, την ενίσχυση µε προσωπικό άλλων µονάδων υγείας ή 

φορέων, την εξάλλειψη λειτουργικών εξόδων και κατά συνέπεια την 

εξοικονόµηση πόρων.  

Στα πλαίσια εφαρµογής του σχεδίου «Καλλικράτης» ήταν και η 

                                                

88 ΕΚΠΑ, 2011, “Επιχειρησιακό σχέδιο αναδιάρθρωσης νοσοκοµείων”, Σχολή Επιστηµών Υγείας, 
Τµήµα Νοσηλευτικής. Εργαστήριο Οργάνωσης και Αξιολόγησης Υπηρεσιών Υγείας. 

89 ΕΣΔΥ, 2012, “Σύστηµα παραγωγής δεικτών υγειονοµικού χάρτη”, Εθνική σχολή δηµόσια υγείας. 
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αναδιάταξη των µονάδων  του Ε.Σ.Υ µε στόχο 90: 

1. Την διαµόρφωση µίας νέας βιώσιµης αρχιτεκτονικής των µονάδων 

υγείας για τη βέλτιστη κατανοµή των εισροών. 

2. Την βέλτιστη αξιοποίηση των πόρων του συστήµατος. 

3. Την αποδοτικότερη και αποτελεσµατικότερη λειτουργία των µονάδων 

µε σκοπό την ισότιµη κάλυψη της πρόσβασης του πολίτη. 

 
Με την εφαρµογή του σχεδίου Καλλικράτης διαµορφώθηκε  ο νέος 

χάρτης του Ε.Σ.Υ, µε 83 νοσοκοµεία από τα 131 πριν τη συγχώνευση (83 

κύρια και 48 διασυνδεόµενα), περιλαµβάνοντας επί πλέον και τα 5 νοσοκοµεία 

του Ι.Κ.Α τα 2 νοσοκοµεία ειδικής φύσεως (Γ.Ν. Παπαγεωργίου, Ωνάσειο 

Καρδιοχειρουργικό Κέντρο).  

Στον πίνακα 10 αποτυπώνονται τα αποτελέσµατα των 

µεταρρυθµίσεων, ως προς τον αριθµό των κλινών ανά Υ.Πε. 

Η εφαρµογή της νέας οργανωτικής δοµής και των µεταρρυθµίσεων 

στην οργάνωση των νοσοκοµειακών µονάδων είχε ως αποτέλεσµα 91: 

1. 20% µείωση στις οργανικές κλίνες των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ. 

                                                

90 ΥΥΚΑ, 2012, “Έκθεση αποτελεσµάτων ΥΥΚΑ και των µονάδων του ΕΣΥ 2011” 

91  ΥΥΚΑ, 2012, Έκθεση αποτελεσµάτων ΥΥΚΑ και των µονάδων του ΕΣΥ 2011” 

Πίνακας  10: Παλαιά και τρέχουσα κατάσταση νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ ανά Υ.ΠΕ              

Πηγή: Υ.Υ.Κ.Α 2011 
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2. 5% µείωση των οργανικών ιατρικών τοµέων. 

3. 20% µείωση στα οργανικά ιατρικά τµήµατα. 

4. 15% µείωση στις κενές οργανικές θέσεις. 

Με τον νέο σχεδιασµό του Ε.Σ.Υ (Διάγραµµα 8), εξασφαλίστηκε στα 

83 κύρια νοσοκοµεία ενιαία διοίκηση, ενιαίος προϋπολογισµός, ενιαίο 

πρόγραµµα προµηθειών, ενιαίες τεχνικές και πληροφορικές υπηρεσίες, καθώς 

και ενιαίος συντονισµός ιατρικών και νοσηλευτικών υπηρεσιών. Το 

αποτέλεσµα της αναδιοργάνωσης οδήγησε στην καλύτερη οργάνωση και τον 

εξορθολογισµό των διοικητικών υπηρεσιών των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ. 

 

Διάγραµµα 8: Η νέα οργανωτική δοµή του Ε.Σ.Υ  Πηγή: Υ.Υ.Κ.Α 2012 
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4.3.1 Αναδιοργάνωση Κ.Υ – διασύνδεση µονάδων Π.Φ.Υ µε 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ 

Η δηµόσια υγεία και η πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας αντιπροσωπεύει 

το 70 % του υγειονοµικού συστήµατος. Η νέα στρατηγική έδωσε έµφαση στις 

πρωτοβάθµιες µονάδες φροντίδας, οι οποίες παρεχόταν κατά κύριο λόγο από 

Κ.Υ και περιφερειακά ιατρεία, µε σκοπό την αποσυµφόρηση των τακτικών και 

έκτακτων ιατρείων των  νοσοκοµείων της χώρας αλλά και στο σηµαντικότατο 

ρόλο  του οικογενειακού ιατρού. Η στρατηγική για την αναβάθµισης της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας υλοποιήθηκε µέσω: 

1. Της δηµιουργίας ενός ολοκληρωµένου συστήµατος Π.Φ.Υ σε κάθε 

περιοχή, της ενίσχυσης του ρόλου του γενικού γιατρού/οικογενειακού 

γιατρού και της διασύνδεσης των υπηρεσιών Π.Φ.Υ µε τα 

δευτεροβάθµια νοσοκοµεία. 

2.  Της οργανωτικής και διοικητικής ανασυγκρότησης της Π.Φ.Υ και της 

συγκρότηση επιστηµονικών συµβουλίων Π.Φ.Υ σε κάθε Υ.Πε  

3.  Της εισαγωγής του e-gov στην Π.Φ.Υ, µε πλήρη εφαρµογή της 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης και ανάπτυξη της ηλεκτρονικής 

κάρτας υγείας για την Π.Φ.Υ. 

4.  Της λειτουργικής διασύνδεσης των µονάδων Π.Φ.Υ µε τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ 

Η λειτουργική διασύνδεση των µονάδων Π.Φ.Υ του Ε.Σ.Υ µε τον 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ διαµορφώθηκε µε σκοπό να αποτελέσει τη πύλη εισόδου στο 

σύστηµα υγείας. Δηλαδή, να έχει πρώτο σηµείο επαφής ο πολίτης µε µονάδες 

Π.Φ.Υ, αλλά και να συντονίζεται η διακίνηση των ασθενών στις µεγαλύτερες 

βαθµίδες παροχής υπηρεσιών υγείας.  

Η αναδιοργάνωση των Κ.Υ και η έµφαση στην Π.Φ.Υ θα προάγει: 

1. Την ισότητα στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας για όλους τους 

κατοίκους της χώρας. 



Δηµόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 

60 

2. Την ισότητα στην παροχή φροντίδας, σε οξέα και χρόνια προβλήµατα 

υγείας 

3. Την παροχή ολοκληρωµένης φροντίδας, η οποία θα καλύπτει  όλα τα 

συνήθη προβλήµατα και καταστάσεις υγείας, καθώς και επιλεγµένα 

χρόνια νοσήµατα 

4.4  Οργάνωση και διοίκηση του νοσοκοµειακού τοµέα 

   Η νέα δοµή του Ε.Σ.Υ αλλά και οι µνηµονικές µεταρρυθµίσεις 

επέβαλαν την εκ νέου αναδιοργάνωση του νοσοκοµειακού τοµέα. Οι 

υπηρεσίες υγείας διαχρονικά άλλαξαν φυσιογνωµία λόγω των εξελίξεων στην 

κλινική πρακτική, της εισαγωγής της βιοϊατρικής τεχνολογίας αλλά και της 

αύξησης του προσδόκιµου επιβίωσης.  

Η αλλαγή της φυσιογνωµίας των υπηρεσιών υγείας είχε ως κύριο 

χαρακτηριστικό την άυξηση του κόστους απαροχής, µε αποτέλεσµα την 

αύξηση των δαπανών για την υγεία και είχαν κάνει επιτακτική την ανάγκη για 

έλεγχο του κόστους και αύξησης της αποδοτικότητας και ειδικά σε περιόδους 

οικονοµικής ύφεσης. Προς αυτή την κατεύθυνση εστιάζονται οι  

µεταρρυθµίσεις, µε σκοπό την οργάνωση του συστήµατος υγείας, ελέγχου των 

δαπανών και την µέτρηση αποδοτικότητας των νοσοκοµειακών µονάδων. 

4.4.1 Κλειστά ενοποιηµένα νοσήλια (ΚΕΝ) – DRGs  

Πρόκειται για µια µέθοδο προοπτικής αποζηµίωσης-χρηµατοδότησης 

στα πλαίσια της όποιας η αποζηµίωση (αµοιβή-πληρωµή́) που λαµβάνει ένα 

νοσοκοµείο για τις υπηρεσίες που προσφέρει, έχουν πρου ̈πολογιστεί και 

προσυµφωνηθεί, εκ των προτέρων, µε τους χρηµατοδότες (ασφαλιστικούς 

φορείς ή δηµόσιο προϋπολογισµό).  

Η µέθοδος αυτή βασίζεται κατά κύριο λόγο στο πραγµατικό κόστος 

παραγωγής µιας υπηρεσίας ή διαχείρισης του ασθενούς στο νοσοκοµείο. Το 

σύστηµα των DRGs δίνει κίνητρα για την συγκράτηση τους κόστους και την 

αύξηση της αποδοτικότητας, εφόσον, η αποζηµίωση είναι σταθερή και 
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προσυµφωνηµένη. Έτσι το νοσοκοµείο µπορεί να επιτύχει κέρδος ή να 

µειώσει το έλλειµµα του µε παράλληλη µείωση του κόστους παραγωγής του ).  

Το σχέδιο εφαρµογής των Κ.Ε.Ν στο σύστηµα υγείας περιελάµβανε 92:  

1. Δηµιουργία λίστας ΚΕΝ µε ΜΔΝ (µέση διάρκεια νοσηλείας) και 

κόστος.  

2. Δηµιουργία αντιστοιχίσεων Κ.Ε.Ν – διαγνώσεις (ICD10) – ιατρικών 

πράξεων και λογισµικού αξιοποίησης/προβολής αυτών.  

3. Μηχανισµός παρακολούθησης εφαρµογής Κ.Ε.Ν – ESY.net.  

4. Έναρξη εφαρµογής των Κ.Ε.Ν.  

5. Πρώτη αναθεώρηση µε βάση τα στοιχεία εφαρµογής (ESY.net).  

6. Εξασφάλιση χρηµατοδότησης ΕΣΠΑ για την υλοποίηση υπό-

συστηµάτων/δράσεων. 

7. Δεύτερη αναθεώρηση µε βάση τα πρώτα στοιχεία (1/2/2012).  

8. Τρίτη αναθεώρηση (1/3/2012) µε βάση τα στοιχεία από τα νοσοκοµεία 

(ESY.net),προτάσεις των Φ.Κ.Α και της επιτροπής για τα Κ.Ε.Ν του 

Ε.Ο.Π.Υ.Υ.  

Αξίζει να σηµειωθεί πως στο τέλος του 2011 ολοκληρώθηκαν οι 

παραµετροποιήσεις και προσαρµογές (ονοµατολογία, κόστος Κ.Ε.Ν, µέση 

διάρκεια νοσηλείας), και από 1/1/2012 τα Κ.Ε.Ν εφαρµόστηκαν σε 

νοσοκοµεία. Η εφαρµογή του συστήµατος είχε ως αποτέλεσµα την 

εξοικονόµηση  2,2 δις € έσοδα για τα νοσοκοµεία. 

4.4.2 Μηχανοργάνωση νοσοκοµείων 

Η έλλειψη της οργάνωσης και κυρίως η απουσία των Ο.Π.Σ.Υ, 

αποτέλεσαν καθοριστικούς παράγοντες στη δηµιουργία ελλειµµάτων στα 

                                                

92  ΥΥΚΑ, 2012,Έκθεση αποτελεσµάτων ΥΥΚΑ και των µονάδων του ΕΣΥ 2011 
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δηµόσια νοσοκοµεία . Επιπλέον, τα επίσηµα στατιστικά στοιχεία στον κλάδο 

της υγείας εµφάνιζαν ελλείψεις και αδυναµίες, χωρίς να υπάρχει πλήρης 

εναρµόνιση µε τις βάσεις δεδοµένων των διεθνών οργανισµών (ICD10) 93. 

Εµφανής ήταν πλεόν η ανάγκη δηµιουργίας και εφαρµογής ενός ιστότοπου 

καταχώρησης οικονοµικών και διοικητικών δεδοµένων µε σκοπό τον έλεγχο 

σε οικονοµικό και διοικητικό επίπεδο. 

4.4.2.1 Ο.Π.Σ.Υ – esy.net 

Στην µηχανοργάνωση των νοσοκοµείων, τα νέα µέτρα του µνηµονίου 

είχα στόχο τη δηµιουργία και την ολοκλήρωση των µηχανογραφικών 

συστηµάτων σε όλα τα τµήµατα των νοσοκοµειακών µονάδων. Ειδικότερα, το 

Υ.Υ.Κ.Α εστίασε στην δηµιουργία ενός Ο.Π.Σ.Υ και εν συνεχεία στην 

επέκταση του σε όλα τα νοσοκοµεία της Ελλάδα µέχρι το έτος 2011. Πιο 

συγκεκριµένα, δηµιουργήθηκε η πλατφόρµα esy.net, η οποία αποτελεί µια 

διαδικτυακή εφαρµογή όπου καταγράφονται οικονοµικά και λειτουργικά 

στοιχεία των νοσοκοµείων και των Κ.Υ. Μέσα από την πλατφόρµα αυτή θα 

καταχωρούνται δεδοµένα και ενηµερώνονται τα εξής: 

1. Υγειονοµικοί χάρτες της χώρας. 

2. Συστήµατα οικονοµικής διαχείρισης των νοσοκοµειακών µονάδων. 

3. Ηλεκτρονικός φάκελο ασθενούς. 

4. Καταγραφή στοιχείων λειτουργίας και δαπανών νοσοκοµείων. 

                                                

93 ΟΟΣΑ, WHO, Eurostat e.t.c 

Διάγραµµα 9: Ποσοστό µηχανογράφησης ανά Υ.Πε   Πηγή: Υ.Υ.Κ.Α, 2012 
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Σύµφωνα µε το διάγραµµα 9, πάνω από 85 % του συνόλου των 

νοσοκοµείων χρησιµοποιούν Ο.Π.Σ.Υ. Συγκεκριµένα µόνο σε 43 νοσοκοµεία 

της χώρας το Ο.Π.Σ.Υ είναι σε πλήρη λειτουργία. Σε φάση ολοκλήρωσης 

βρίσκονται 19 νοσοκοµεία ενώ σε ηµιτελή φάση (από συµβατική άποψη) 34. 

Μόλις 4 νοσοκοµεία ήταν ήδη έτοιµα στην εφαρµογή των νέων Ο.Π.Σ.Υ 94. 

4.4.2.2  Διπλογραφικό σύστηµα 

Οι τρέχουσες οικονοµικές συνθήκες κάνουν επιτακτικότερη την 

ανάγκη ενός αποτελεσµατικού δηµοσίου τοµέα υγείας που θα επιτρέπει 

αφενός την καλύτερη διαχείριση των οικονοµικών πόρων των νοσοκοµείων, 

και αφετέρου θα καλύπτει επαρκώς τις ανάγκες των πολιτών, εξασφαλίζοντας 

ποιοτικές και ολοκληρωµένες υπηρεσίες . Συγκεκριµένα, στα πλαίσια των 

µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου προβλεπόταν µεταξύ άλλων η ολοκλήρωση 

της εισαγωγής του διπλογραφικού λογιστικού συστήµατος, η εφαρµογή 

αναλυτικής λογιστικής σε όλα τα νοσοκοµεία έως το τέλος του 2011 και η 

περιοδική δηµοσίευση ελεγµένων ισολογισµών. Επιπλέον, για τις ανάγκες 

πληροφόρησης δηµιουργήθηκε ειδικός λογαριασµός (µητρώο), µέσω του 

οποίου καταγραφόταν σε ηµερήσια βάση το σύνολο των κινήσεων σε επίπεδο 

δέσµευσης πρου ̈πολογισµού. 

Προκειµένου να επιτευχθεί η σωστή καταγραφή των ισολογισµών και 

η δυνατότητα σύνταξης προϋπολογισµών, εφαρµόστηκαν σύµφωνα µε το 

πρόγραµµα, οι επιµέρους διαδικασίες 95: 

1. Κωδικοποίηση, ανάλυση των λογαριασµών ανά κέντρο κόστους και 

κατηγορία δαπάνης. 

2. Κατηγοριοποίηση του κόστους σε άµεσο, έµµεσο, βάσει του ποιος 

επωµίζεται το κόστος (πχ. άµεσο κόστος είναι το κόστος που 

επωµίζεται το ασφαλιστικό ταµείο, έµµεσο εκείνο που επωµίζεται ο 

ασθενής) και σε λειτουργικό. 
                                                

94 ΥΥΚΑ, 2012,Έκθεση αποτελεσµάτων ΥΥΚΑ και των µονάδων του ΕΣΥ 2011 

95 Δουµουλάκης Γ., Πολύζος Ν., Χρυσοχοι ̈δης Γ.,2000, Οικονοµική και Χρηµατοδοτική Διαχείριση 
Υπηρεσιών Υγείας, Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήµιο, Τόµος Β 
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3. Ανάλυση του κόστους σε σταθερό (π.χ. µισθοί) και µεταβλητό (π.χ. 

φάρµακα), που δείχνει τις διακυµάνσεις των τιµών των παραγωγικών 

συντελεστών. 

Όσο αφορά τα οικονοµικά εργαλεία διαχείρισης επιτεύχθηκε 100 % 

εγκατάσταση του διπλογραφικού συστήµατος και του µητρώου δεσµεύσεων 

στο σύνολο των νοσοκοµείων της επικράτειας έως το τέλος του 2011. 

Υπήρχαν 129 καταρτισµένες – ελεγµένες – δηµοσιευµένες οικονοµικές 

καταστάσεις από τα 101 νοσοκοµεία της επικράτειας και ισολογισµοί για το 

έτος 2011 96. Το 20 % των νοσοκοµείων εφάρµοζαν αναλυτική λογιστική και  

το υπόλοιπο ποσοστό των νοσοκοµείων που εφάρµοζαν αναλυτική λογιστική, 

χρηµατοδοτήθηκαν µέσω προγραµµάτων Ε.Σ.Π.Α .  

4.4.3 Ολοήµερη λειτουργία νοσοκοµείων  

Βάσει των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου, θεσµοθετήθηκε η 

ολοήµερη λειτουργία των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ από το Νοέµβριο του 2010. 

Με την εφαρµογή της ολοήµερης λειτουργιάς επιδιώκεται 97: 

1. Η ενίσχυση του δηµόσιου χαρακτήρα της υγείας, επιτρέποντας την 

προσβασιµότητα του πολίτη σε υπηρεσίες υγείας υψηλού επιπέδου, 

πέρα του τακτικού ωραρίου λειτουργίας των νοσοκοµείων σε όλη την 

ελληνική επικράτεια. 

2. Η αξιοποίηση των νοσοκοµειακών δοµών. 

3. Αξιοποίηση του υπάρχοντος ανθρωπίνου δυναµικού των νοσοκοµείων . 

                                                

96  ΥΥΚΑ, 2011, Παρουσίαση γενικού απολογισµού 
2011,www.moh.gov.gr%2Farticles%2Fesynet%2Fparoysiaseis%2F314-paroysiaseis-esy-
net%3Ffdl%3D3546&ei=t4KaUeqpCcTT4QSNhYCwDg&usg= AFQjCNFd4J sBr0HQ 
CBX5JdPlscbQvytODA&bvm= bv.46751780,d.ZWU&cad=rja, [Πρόσβαση 03/04/2013] 

97 ΟΒΕ, 2011,Δαπάνες υγείας και πολιτικές υγείας στην Ελλάδα την περίοδο του µνηµονίου ΙΟΒΕ, 
www.iobe.gr, [πρόσβαση 7/04/2013] 



Δηµόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 

65 

Επίσης, εφαρµόζεται  η πληρωµή εφάπαξ ποσού στα τακτικά ιατρεία 

(5  €). Στόχος, από τη µια, είναι η οικονοµική συµµετοχή χρηστών και από την 

άλλη η έµµεση αποτροπή των ασθενών για υπερβολική χρήση των υπηρεσιών 

υγείας και η αποσυµφόρηση των νοσοκοµείων. Το 2011, οι επισκέψεις που 

πραγµατοποιήθηκαν στα απογευµατινά ιατρεία των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ 

παρουσίασαν µείωση της τάξης του 19 % σε σχέση µε το 2010  (Πίνακας 11). 

Η µείωση οφείλεται κυρίως στη µείωση των εισοδηµάτων των πολιτών. 

Συνολικά, τα έσοδα από τη λειτουργία των απογευµατινών ιατρείων το 2011 

ανήλθαν περίπου στο ποσό των 73 εκατ €.  

Πίνακας 11: Αριθµός επισκέψεων στα απογευµατινά ιατρεία των νοσοκοµείων 

του Ε.Σ.Υ  Πηγή: esy.net 

 

Διάγραµµα 10: Έσοδα ανά ΔΥ.Πε από τη λειτουργία των απογευµατινών ιατρείων 

των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ (έτος αναφοράς 2011, ESY. net 2011) 
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4.4.4  Ηλεκτρονική συνταγογράφηση 

Μια επιπλέον υπαγόρευση του µνηµονίου, ξεκίνησε τον Ιανουάριο του 

2011 η οποία στόχο είχε τη διαδικτυακή εφαρµογή ηλεκτρονικής 

καταχώρησης και εκτέλεσης συνταγών για τον Ο.Α.Ε.Ε, µε παράλληλη ένταξη 

ιατρών του Ι.Κ.Α σε τοπικά-πιλοτικά προγράµµατα ). Στις 18/2/2011 η 

διαδικτυακή εφαρµογή της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης επεκτάθηκε σε 

γιατρούς συµβεβληµένους µε τον Ο.Π.Α.Δ και τον Ο.Γ.Α. Συνολικά στις 

αρχές Μαρτίου του 2011 το σύστηµα χρησιµοποιείτο από το 100 % των 

συµβεβληµένων µε τον Ο.Α.Ε.Ε ιατρών, το 25 % των συµβεβληµένων µε τον 

Ο.Π.Α.Δ γιατρών, το 25 % των συµβεβληµένων µε τον Ο.Γ.Α γιατρών και  

149 γιατρούς του Ι.Κ.Α.  

Στο Ε.Σ.Υ η συνταγογράφηση πραγµατοποιείται σε δηµόσια 

νοσοκοµεία και εξωτερικά ιατρεία, τα Κ.Υ και τα περιφερειακά ιατρεία. Όπως 

φαίνεται και στο Διάγραµµα 11 το ποσοστό των πιστοποιηµένων χρηστών στα 

Τ.Ε.Ι των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ είναι περίπου 70% στο σύνολο των Υ.Πε.  

Τα µικρά ποσοστά συµβεβληµένων γιατρών µε τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ 

οφείλονται στον περιορισµό των µηνιαίων επισκέψεων ανά γιατρό (200) στη 

Διάγραµµα 11: Ποσοστό πιστοποιηµένων γιατρών στα Τ.Ε.Ι των νοσοκοµείων του 

Ε.Σ.Υ και στις δοµές Π.Φ.Υ ανά ΔΥ.Πε (Φεβρουάριος 2012, ΔΥ.Πε) 
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µικρή αποζηµίωση ανά επίσκεψη αλλά και στη µεγάλη καθυστέρηση 

απόδοσης των οφειλών προς αυτούς. Ως αποτέλεσµα της εφαρµογής της 

ηλεκτρονικής συνταγογράφησης φαρµάκων, παραπεµπτικών και 

διαγνωστικών εξετάσεων, καθώς και µε την εφαρµογή µέτρων µείωσης της 

δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης εξοικονοµήθηκαν συνολικά 1.387 εκατ € το 

2011 και 1.716 εκατ € το 2012 98. Η εξοικονόµηση προήλθε, ως επί το 

πλείστον, από τη µείωση της δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης.  

4.4.5 Νοσοκοµειακή φαρµακευτική δαπάνη 

Σηµαντικές χαρακτηρίζονται και οι µεταρρυθµίσεις οι οποίες 

πραγµατοποιήθηκαν στον τρόπο τιµολόγησης των νοσοκοµειακών φαρµάκων 

αλλά και στους  παράγοντες που επηρεάζουν άµεσα και έµµεσα τη 

νοσοκοµειακή φαρµακευτική δαπάνη. Από τα µέτρα που εφαρµόστηκαν ήταν 

η υποχρεωτική προµήθεια γενόσηµων φαρµάκων από τα δηµόσια νοσοκοµεία, 

µε γνώµονα τη δραστική ουσία κι όχι την εµπορική τους ονοµασία. Η χρήση 

γενόσηµων φαρµάκων το 2011 άγγιζε το ποσοστό του 26 % ενώ το 2012 

έφτασε το 40 % 28 στο σύνολο των φαρµάκων που συνταγογραφήθηκαν. Το 

κόστος των γενόσηµων φαρµάκων ήταν χαµηλότερη από εκείνη των 

προτότυπων και των φαρµάκων των οποίων η περίοδος προστασίας του 

διπλώµατος ευρεσιτεχνίας έχει λήξει. Αποτέλεσµα της συγκεκριµένης 

ενέργειας ήταν η χρήση φθηνότερων και εξίσου αποτελεσµατικών φαρµάκων 

ενώ ταυτόχρονα επετεύχθηκε η µείωση των φαρµακευτικών δαπανών  . 

Σύµφωνα µε τα  συµφωνηθέντα µεταξύ Ελληνικής κυβέρνησης και 

δανειστών, για την µείωση του ελλείµµατος στην φαρµακευτική δαπάνη, 

θεσµοθετήθηκαν και υλοποιήθηκαν τα παρακάτω µέτρα από το 01/09/2010 

έως σήµερα 99: 

1. Νέο σύστηµα τιµών σε πρωτότυπα και γενόσηµα φάρµακα. 

2. Μείωση της ανώτατης τιµής των γενοσήµων στο 60% της τιµής των 
                                                

98 ΥΥΚΑ, 2012,  www.moh.gov.gr 

99  IOBE,Η φαρµακευτική αγορά στην Ελλάδα: Γεγονότα και στοιχεία του 2012, Ίδρυµα 
Οικονοµικών & Βιοµηχανικών Ερευνών, Αθήνα 2012 
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επώνυµων φαρµάκων. 

3. Λίστες φαρµάκων: σοβαρών παθήσεων, µε θετική ή αρνητική 

αποτελεσµατικότητα, µη συνταγογραφούµενα. 

4. Προώθηση χρήσης γενοσήµων (µέχρι τέλους 2012 θα ανέλθει περίπου 

στο 9 % της συνολικής χρήσης). 

5. Διαγωνισµοί φαρµάκων, από το Υ.Υ.Κ.Α. 

6. Ηλεκτρονική συνταγογράφηση. 

7. Μείωση κέρδους χονδρεµπόρων (µείωση του κέρδους των 

χονδρεµπόρων 5,4 % για το 2012 µε συνολική εξοικονόµηση 12,12 € 

εκατ.). 

8. Rebate φαρµακοποιών και Rebate φαρµακευτικών εταιριών. 

9. Μείωση Φ.Π.Α (στο  6,5 %). 

Το ποσοστό της φαρµακευτικής δαπάνης που αντιστοιχούσε στη 

χρήση γεννοσήµων-εκτός “πατέντας” φαρµάκων ανερχόταν στο 26 % το 2011 

της συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης (Πίνακας 12), το 2012 στο 40 %, µε 

απώτερο στόχο τη χρήση γενόσηµων φαρµάκων σε ποσοστό άνω του 70 % 

Γράφηµα 5: Ποσοστό της συνολικής φαρµακευτικής δαπάνης που αντιστοιχεί στη 

χρήση γενόσηµων εκτός πατέντας φαρµάκων, 2011   Πηγή: esy.net 
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έως το 2015. Στο γράφηµα 5 απεικονίζονται  τα ποσοστά χρήσης των 

γενόσηµων φαρµάκων, από µέρους των νοσοκοµείων, έως και το τέλος του 

2011. 

 

4.4.6  Ιατρικές προµήθειες 

Τα τελευταία 20 χρόνια είχαν εφαρµοστεί και δοκιµαστεί διάφορα 

συστήµατα προµηθειών από τα οποία κανένα δεν κατάφερε να αντιµετωπίσει 

αποτελεσµατικά το πρόβληµα της δηµιουργίας συσσώρευσης ελλειµµάτων και 

χρεών προς τους προµηθευτές. Μόνο οι συνολικές δαπάνες για την προµήθεια 

υλικών και υπηρεσιών του Ε.Σ.Υ τη διετία 2008 - 2009 άγγιζε το 1,3 %-1,5 % 

του Α.Ε.Π, ενώ η ανάγκη ρύθµισης των συσσωρευµένων χρεών του 

συστήµατος υγείας προς τους προµηθευτές επιβάρυνε σε τεράστιο βαθµό τον 

κρατικό πρου ̈πολογισµό  .  

Στο πλαίσια των µνηµονιακών υποχρεώσεων, ο έλεγχος και ο 

περιορισµός των δαπανών για την προµήθεια αναλώσιµων και του 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού ξεκίνησε εφαρµόζοντας τις παρακάτω 

ενέργειες  : 

1. Δηµιουργία ενιαίου συστήµατος κωδικοποίησης και κοινού µητρώου 

Πίνακας 12: Ετήσια φαρµακευτική δαπάνη ανά ΔΥ.Πε, 2011    Πηγή: esynet.net 
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για προµήθειες ιατροφαρµακευτικού και νοσοκοµειακού υλικού σε όλη 

την Ελλάδα µέσω ενιαίας πλατφόρµας. 

2. Υπολογισµός αποθεµάτων και ροών ιατροφαρµακευτικού και 

νοσοκοµειακού υλικού. 

3. Διαπραγµατεύσεις των διοικητών για αναλώσιµα και προµήθειες 

ιατροτεχνολογικού υλικού µε τις εταιρίες προµήθειας. 

4. Δηµιουργία παρατηρητηρίου τιµών µέσω του οποίου θα 

καταγράφονται-βάση ενιαίας κωδικοποίησης- ο ιατροτεχνολογικός 

εξοπλισµός, τα αναλώσιµα υλικά και η µέση τιµή αγοράς από τα 

δηµόσια νοσοκοµεία της Ελλάδα. 

5. Διενέργεια εθνικών διαγωνισµών. 

6. Καταπολέµηση της υπερτιµολόγησης και της σπατάλης υλικών στις 

προµήθειες ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού του δηµοσίου µέσω της 

διενέργειας συγκεντρωτικών εθνικών διαγωνισµών. 

Ακόµη, η ανάγκη µείωσης και ελέγχου των δαπανών για αναλώσιµα 

και ιατροτεχνολογικό εξοπλισµό, επετεύχθη µέσω διαπραγµατεύσεων µε τις 

εταιρίες αλλά και µε τη θέσπιση διοικητικών οργάνων για τον καλύτερο 

συντονισµό των προµηθειών. Τα διοικητικά όργανα ήταν η Σ.Ε.Π και η 

επιτροπή προδιαγραφών. Η Σ.Ε.Π καθορίζει ποιοι διαγωνισµοί προµηθειών 

θα διενεργηθούν σε επίπεδο υγειονοµικών περιφερειών ή σε εθνικό επίπεδο, 

καθώς και το είδος της διαγωνιστικής διαδικασίας που θα αναλάβει να 

διενεργήσει η αναθέτουσα αρχή. Η επιτροπή προδιαγραφών καθορίζει ενιαίες 

προδιαγραφές και πρότυπα ανά ιατροτεχνολογικό προι ̈όν καθώς και τα 

πρότυπα υπηρεσιών. 
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Πέραν της εφαρµογής των παραπάνω µεταρρυθµίσεων, οι 

νοσοκοµειακοί προϋπολογισµοί µειώθηκαν κατά 20 % το 2011. Επιπλέον, µε 

την χρήση του παρατηρητηρίου τιµών υπήρξε µείωση κατά 29,7 % το 2011, 

στις τιµές των αναλωσίµων και του ιατροτεχνολογικού υλικού σε σχέση µε το 

2010. 

4.4.7 Πόροι χρηµατοδότησης 

Το Υ.Υ.Κ.Α προώθησε ένα νέο σύστηµα χρηµατοδότησης των 

νοσοκοµείων  το οποίο βασιζόταν στη φιλοσοφία των DRGs. Οι ενέργειες για 

την εφαρµογή του νέου συστήµατος χρηµατοδότησης ήταν 100: 

1. Η ενηµέρωση του προσωπικού για την κωδικοποίηση ICD-10 και 

Κ.Ε.Ν για την υποχρεωτική  έκδοσης εισιτηρίου και εξιτηρίου 

(1/7/2011).  

2. Η ένταξη της κωδικοποίησης ICD-10 στα πληροφοριακά συστήµατα  

του νοσοκοµείου,  τη χρήση λογισµικού στο γραφείο κίνησης ασθενών 

και  στο λογιστήριο του νοσηλευτικού φορέα . 

                                                

100 ΥΥΚΑ 2011, Παρουσίαση αποτελεσµάτων 20/6/2011,www.moh.gov.gr [Πρόσβαση 
20/01/2013]  

Πίνακας 13: Συνολικές δαπάνες σε προµήθειες υλικών ανά Υ.Πε το 2011                   

Πηγή: Υ.Υ.Κ.Α 2012 

 



Δηµόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 
Τµήµα Ιατρικής – Πανεπιστήµιο Κρήτης 

 

72 

3. Η συγκρότηση οµάδας κωδικοποιητών Κ.Ε.Ν στα νοσοκοµεία 

(1/7/2011)  

4. Η διατύπωση κατευθυντηρίων οδηγιών  για τη λογιστική  εκκαθάριση 

των νοσηλίων και την υποβολή απαιτήσεων από τα Ασφαλιστικά 

Ταµεία µε τη χρήση των κωδικών  των Κ.Ε.Ν από 1/10/2011. 

5. Η εφαρµογή συστήµατος ελέγχου οικονοµικών στοιχείων, µε χρήση το 

ICD10, που αποστελλόταν ηλεκτρονικά µηνιαίως στα Ασφαλιστικά 

Ταµεία και την οµάδα εργασίας για την παρακολούθηση της εφαρµογής 

των Κ.Ε.Ν στο Ε.Σ.Υ από 1/10/2011.  

Σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις, από τις λειτουργικές δαπάνες των 

νοσοκοµείων θα εξοικονοµηθούν 50 εκατ € ανά έτος, την περίοδο 2012 - 2015  

ώστε τα έξοδα να εξοµοιωθούν µε τα αντίστοιχα έσοδα και να εξαλειφθεί το 

λειτουργικό έλλειµµα των νοσοκοµείων . 

Συµπερασµατικά, οι στόχοι που είχαν τεθεί αρχικά, σύµφωνα µε τις 

πολιτικές µεταρρύθµισης του µνηµονίου, ήταν η λήψη µέτρων για τη µείωση 

της νοσοκοµειακής δαπάνης κατά 1.2 εκατ € το 2011 σε σχέση µε το 2010 .  

Πιο αναλυτικά, το µεγαλύτερο µέρος της παραπάνω µείωσης 

οφείλεται στη µείωση των αποδοχών του προσωπικού, 460,59 εκατ €, στη 

συνέχεια στη µείωση της νοσοκοµειακής φαρµακευτικής δαπάνης, 258,95 

εκατ € και στις δαπάνες για υγειονοµικό και λοιπό υλικό, 62,26 εκατ €  . 
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Στον πίνακα 14 παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των 

µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου και η µείωση των δαπανών από την εφαρµογή 

του 

 

4.5 Κοινωνική ασφάλιση 

Τον Μάρτιο του 2011 ιδρύεται και υλοποιείται το εγχείρηµα του 

ΕΟΠΥ υπό την εποπτεία του ΥΥ.Κ.Α. Στον Ε.Ο.Π.Υ.Υ µεταφέρθηκαν και 

ενσωµατώθηκαν άµεσα  υπηρεσίες, αρµοδιότητες, προσωπικό, κλάδοι υγείας 

των Φ.Κ.Α ( Ι.Κ.Α,  Ο.Α.Ε.Ε,  Ο.Γ.Α  Ο.Π.Α.Δ και ΤΥ.Δ.ΚΥ), που αφορούν το 

85 % των ασφαλισµένων της χώρας.  

Με την ίδρυση του Ε.Ο.Π.Υ.Υ ενοποιούνται οι κλάδοι υγείας των 

πέντε αυτών φορέων ως προς τις παροχές σε είδος. Ο στόχος της ενοποίησης 

ήταν ο εξορθολογισµός του συστήµατος παροχής υπηρεσιών υγείας, η 

εξοικονόµηση πόρων µέσω της διαπραγµάτευσης τις τιµών αγοράς αλλά και ο 

έλεγχος της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών.  

Πίνακας 14: Επίπτωση περιοριστικών µέτρων στο νοσοκοµειακού τοµέα   Πηγή:  

Υ.Υ.Κ.Α, 2011 
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Τελικός στόχος του Ε.Ο.Π.Υ.Υ ήταν η µείωση των συνολικών 

δαπανών υγείας, µέσω των παρακάτω ενεργειών101: 

1. Καθορισµού κριτηρίων και όρων σύναψης συµβάσεων των Φ.Κ.Α, µε 

όλους τους παρόχους υπηρεσιών υγείας. 

2. Αναθεώρησης και τροποποίησης των όρων αυτών,  όποτε αυτό 

απαιτείται. 

3. Σχεδιασµού ενιαίων κανόνων αγοράς υπηρεσιών υγείας σε δηµόσιο και 

ιδιωτικό τοµέα. 

4. Καθορισµού του ύψους της αποζηµίωσης από τους Φ.Κ.Α των υλικών, 

των πρόσθετων ειδών και των υλικών για χειρουργικές επεµβάσεις. 

5. Μέτρησης ποιότητας και κόστους των υπηρεσιών υγείας στον δηµόσιο 

και ιδιωτικό τοµέα. 

6. Δηµοσίευσης µηνιαίων οικονοµικών στοιχειών των Φ.Κ.Α (από τέλος β 

τριµήνου 2011). 

7. Καθορισµού ασφαλιστικών εισφορών έως το τέλος του 2012. 

Οι πόροι χρηµατοδότησης του Ε.Ο.Π.Υ.Υ προέρχονται από τις 

ασφαλιστικές εισφορές παροχών ασθενείας των εργαζοµένων και από την 

ετήσια επιχορήγηση από τον κρατικό πρου ̈πολογισµό (0,6 % του Α.Ε.Π). 

Επιπλέον στα έσοδα του Ε.Ο.Π.Υ.Υ συγκαταλέγονται τα ποσά που 

αντιστοιχούν στην επιστροφή (rebate) των φαρµακευτικών εταιρειών και 

φαρµακείων προς τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ.  

Στα έσοδα των ταµείων συµβάλλουν και οι ασφαλιστικές εισφορές 

των ασφαλισµένων του Ι.Κ.Α, Ο.Α.Ε.Ε και Ο.Π.Α.Δ που ορίζονται στο 6,5% 

των εσόδων τους, ενώ για νέους ασφαλισµένους – εργαζόµενους του Ο.Γ.Α 

είναι 2,55 % 36.  

                                                

101 IOBE, 2012,Η φαρµακευτική αγορά στην Ελλάδα: Γεγονότα και στοιχεία του 2012, Ίδρυµα 
οικονοµικών & βιοµηχανικών Ερευνών, Αθήνα 
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4.5.1 Η φαρµακευτική περίθαλψη στην κοινωνική ασφάλιση 

Από το Μάρτιο του 2010, µειώθηκαν περίπου 20 % οι τιµές εκείνων 

των πρωτότυπων φαρµάκων των οποίων έληξε το δίπλωµατο ευρεσιτεχνίας, 

και  καθορίστηκε το ύψος των τιµών φαρµακευτικών προϊόντων-όµοιας 

δραστικής ουσίας-σε ποσοστό 90 % της τιµής του αντίστοιχου πρωτοτύπου.  

Στόχος των µεταρρυθµίσεων στο χώρο της φαρµακευτικής 

περίθαλψης ήταν η αύξηση της χρήσης  των γενόσηµων φαρµάκων. Οι 

ενέργειες που εφαρµόστηκαν για την επίτευξη του παραπάνω στόχου ήταν 102: 

1. Άρση των ανώτατων ορίων (πλαφόν) στις µεταβολές των χονδρικών 

τιµών των φαρµακευτικών προι ̈όντων.  

2. Ορισµός χαµηλότερου κόστους συµµετοχής των ασθενών για τα 

γενόσηµα φάρµακα που έχουν σηµαντικά χαµηλότερη τιµή από την 

τιµή αναφοράς των προτύπων. 

3. Συνταγογράφηση βάση δραστικής ουσίας, σε συνδυασµό µε την 

εφαρµογή της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης. 

4. Καθορισµός ανώτατης τιµής για τα γενόσηµα φάρµακα στο 60 % της 

τιµής των αντίστοιχων πρωτότυπων φαρµάκων.  

Τα µέτρα αυτά στόχευαν στην αύξηση της κατανάλωσης γενοσήµων 

φαρµάκων τόσο στα δηµόσια νοσοκοµεία, όσο και στον εξωνοσοκοµειακό 

χώρο, γεγονός που οδήγησε σε εξοικονόµηση πόρων για το Ε.Σ.Υ και τα 

ασφαλιστικά ταµεία. Απαραίτητη προϋπόθεση για την υλοποίηση του µέτρου 

αυτού ήταν η εφαρµογή ηλεκτρονικής συνταγογράφησης αλλά και η 

δηµιουργία ενός ηλεκτρονικού αρχείου ασθενούς, τα οποία εισήχθησαν στο 

σύστηµα υγείας από την εφαρµογή των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου. 

Αποτέλεσµα της εφαρµογής των αλλαγών στην φαρµακευτική δαπάνη 

την περίοδο 2009 - 2011, ήταν η µείωση κατά 1,27 δισ €.  

                                                

102 ΥΥΚΑ, 2012, “Έκθεση αποτελεσµάτων ΥΥΚΑ και των µονάδων του ΕΣΥ 2011” 
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Αυτό ήταν αποτέλεσµα αλλαγής του συστήµατος τιµολόγησης 

φαρµάκων, αύξηση των επιστροφών – rebates – στους Φ.Κ.Α, µείωση των 

ρυθµιζόµενων περιθωρίων κέρδους στη χονδρική και λιανική τιµής διάθεσης 

των φαρµάκων, µείωση συντελεστή Φ.Π.Α στα φάρµακα κ.λπ  .  

Στόχος  είναι η µείωση της δηµόσιας φαρµακευτικής δαπάνης από 5 

δις  € το 2009 σε 2 δις  € το 2014 δηλαδή µείωση 60 %  από την αρχή 

εφαρµογής των µεταρρυθµιστικών αλλαγών (Διάγραµµα 12). 

Επιπλέον, καταγράφηκε µείωση τόσο των συνολικών δαπανών υγείας 

ως ποσοστό του Α.Ε.Π, όσο και της κατά κεφαλήν δαπάνης υγείας. Η κατά 

κεφαλήν συνολική δαπάνη υγείας στην Ελλάδα ήταν χαµηλότερη κατά 11 % 

από το µέσο ορό των χωρών του Ο.Ο.Σ.Α και σε παρόµοιο επίπεδο µε άλλες 

χώρες του ευρωπαι ̈κού νότου, ενώ η κατά κεφαλήν δηµόσια δαπάνη υγείας 

ήταν χαµηλότερη κατά 27 % από το µέσο ορό του Ο.Ο.Σ.Α 103.  

 

                                                

103 IOBE, 2012,Η φαρµακευτική αγορά στην Ελλάδα: Γεγονότα και στοιχεία του 2012, Ίδρυµα 
οικονοµικών & βιοµηχανικών Ερευνών, Αθήνα 

Διάγραµµα 12: Δηµόσια φαρµακευτική δαπάνη 2009 - 2014  Πηγή: ΥΥΚΑ 2012 
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4.6 Παλαιά και νέα µέτρα µεσοπρόθεσµου σχεδίου για 2012-2015 

Στο σηµείο αυτό, ενδιαφέρον έχει να αναφερθούν παλαιά και νέα 

µέτρα του µεσοπρόθεσµου για την εξοικονόµηση επιπλέον χρηµατικών πόρων 

στα νοσοκοµεία κατά το διάστηµα 2012 – 2015 104. Η συνολική εξοικονόµηση 

των δαπανών υγείας το 2012 ήταν 300 εκατ €, η οποία επιτεύχθει 

εφαρµόζοντας τα παρακάτω µέτρα: 

1. 'Έσοδα από συµβάσεις ιδιωτικών ασφαλιστικών εταιριών 40 εκατ €  

(2011-12). 

2. Συνένωση νοσοκοµείων και τµηµάτων.  

3. Ενιαίους διαγωνισµούς προµηθειών υγειονοµικού και λοιπού υλικού 

νοσοκοµείων από την αντίστοιχη  Υ.Πε για όλα τα νοσοκοµεία ευθύνης 

της . (Εξοικονόµηση 38 εκατ € για το 2ο εξάµηνο του 2012). 

4. Από τους κεντρικούς διαγωνισµούς δεκατριών δραστικών ουσιών 

φαρµάκων εξοικονοµήθηκαν 50 εκατ  € πριν το 2012. 

5. Από κεντρικούς διαγωνισµούς 89 δραστικών ουσιών το 2012 

εξοικονοµήθηκαν 52 εκατ €. 

6. Από κεντρικούς διαγωνισµούς ορθοπεδικού υλικού 50 εκατ € από 

1/4/2012 - 31/12/2012. 

7. Από εξωτερικές υπηρεσίες νοσοκοµείων εξοικονοµήθηκαν 40 εκατ € 

(20 % της ετήσιας δαπάνης η οποία ανερχόταν στα 200 εκατ €), λόγω 

διαγωνισµών και µειώσεων τιµών παρατηρητηρίου από 1/1/ 12. 

Οι στόχοι που ετέθησαν βάσει  του µεσοπρόθεσµου σχεδίου για τη 

περίοδο 2013 – 2015, είναι η συνολική µείωση των δαπανών υγείας να ανέλθει 

στο ποσό των 589 εκατ €. Η εξοικονόµηση θα πραγµατοποιηθεί βάση των 

παρακάτω µέτρων ανά έτος: 

                                                

104 ΥΥΚΑ, 2012,Μεσοπρόθεσµο πλαίσιο δηµοσιονοµικής στρατηγικής 2013-2016 
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Το 2013 η συνολική µείωση ενδέχεται να είναι 123 εκατ € λόγω  : 

1. Της αύξησης των εσόδων από συµβάσεις ιδιωτικών ασφαλιστικών 

εταιριών (10 εκατ €). 

2. Των συνενώσεων νοσοκοµειακών τµηµάτων η µετατροπές 

νοσοκοµείων (38 εκατ €). 

3. Της εξοικονόµησης 100 εκατ € από κεντρικές, περιφερειακές και 

νοσοκοµειακές προµήθειες υγειονοµικού υλικού. 

4. Της µείωσης του συνολικού κόστους ιατρικών πράξεων κατά 50 εκατ €. 

Για το 2014 λόγω: 

1. Της αύξησης των εσόδων από συµβάσεις ξένων ιδιωτικών 

ασφαλιστικών εταιριών κατά 15 εκατ €. 

2. Της εξοικονόµησης 100 εκατ € από κεντρικές, περιφερειακές και 

νοσοκοµειακές προµήθειες υγειονοµικού υλικού. 

3. Της µείωσης της δαπάνης για ιατρικές πράξεις κατά 50 εκατ €. 

Για το 2015 λόγω: 

1. Του περιορισµού των δωρεάν νοσηλίων για ανασφάλιστους κατά 50 

εκατ €.  

2. Της αύξησης των συµβάσεων µε ξένες ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρείες 

κατά 25 εκατ €. 

3. Της συνένωσης νοσοκοµειακών τµηµάτων η αλλαγή της λειτουργίας  

νοσοκοµείων κατά 38 εκατ €. 

4. Της εξοικονόµηση από κεντρικές, περιφερειακές και νοσοκοµειακές 

προµήθειες υγειονοµικού υλικού κατά 75 εκατ €. 

5. Της µείωσης κόστους ιατρικών πράξεων κατά 75 εκατ.  €. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΩΝ ΔΗΜΟΣΙΩΝ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ  

 

5.1 Εισαγωγή 

Ένα σύστηµα υγείας, είναι βιώσιµο αν είναι εφικτή η διαρκής 

διασφάλιση και επάρκεια των πάσης φύσεως πόρων για την εύρυθµη και 

οµαλή λειτουργία του. Οι πόροι αυτοί ονοµάζονται εισροές του συστήµατος, 

και κατανέµονται στο ανθρώπινο δυναµικό, τις υλικοτεχνικές υποδοµές, και τα 

διαθέσιµα προς αξιοποίηση κεφάλαια. Η βέλτιστη αξιοποίηση των πόρων του 

συστήµατος για την εξυπηρέτηση των σκοπών του σε σχέση µε το µετρούµενο 

παραγόµενο αποτέλεσµα (εκροές), ονοµάζεται αποδοτικότητα του 

συστήµατος. Η αποδοτικότητα ενός συστήµατος υγείας αναφέρεται στη 

συσχέτιση των εκροών, δηλαδή των ιατρικών πράξεων, προγραµµάτων και 

υπηρεσιών υγείας µε τις εισροές, δηλαδή τους ανθρώπινους, υλικούς και 

οικονοµικούς πόρους που χρησιµοποιήθηκαν και ως έννοια, αναλύεται στο 

παρόν κεφάλαιο. 

Το κόστος λειτουργίας κάθε συστήµατος παροχής υπηρεσιών υγείας σε 

παγκόσµια κλίµακα είναι εν γένει υψηλό. Αυτό οφείλεται κατά κανόνα στο 

υψηλό κόστος προµήθειας και συντήρησης του βιοϊατρικού εξοπλισµού, στην 

ταχεία εξέλιξη της βιοϊατρικής τεχνολογίας που οδηγεί σε ανάγκη 

αντικατάστασης του εξοπλισµού καθώς απαξιώνεται, στο κόστος ανάπτυξης 

κτηριακών υποδοµών µε ειδικές προδιαγραφές, το υψηλό κόστος αποζηµίωσης 

των επαγγελµατιών υγείας και τέλος στο υψηλό και διαρκώς αυξανόµενο 

κόστος προµήθειας αναλωσίµου, υγειονοµικού και φαρµακευτικού υλικού. Η 

διαχρονική και διαρκής αύξηση του κόστους λειτουργίας κάθε συστήµατος 

υγείας, δηµιουργεί οικονοµικές πιέσεις στο ίδιο το σύστηµα δηµιουργώντας 

προβλήµατα στην εύρυθµη λειτουργία του. Για την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος αυτού οι κυβερνήσεις των χωρών έχουν κατά κανόνα δύο 

επιλογές: Είτε την συγκράτηση του κόστους, είτε την αύξηση 

χρηµατοδότησης, είτε συνδυασµό των δύο αυτών επιλογών. 

Η οικονοµική κρίση που έπληξε την Ελλάδα από τις αρχές του 2008, 
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δηµιούργησε πρόσθετες αδυναµίες στις ήδη υπάρχουσες και νέα προβλήµατα 

στο σύστηµα υγείας. Το σωρευµένο χρέος και η δηµιουργία νέων 

ελλειµµάτων, σε συνδυασµό µε την ποιοτική υποβάθµιση των παρεχοµένων 

υπηρεσιών και την χαµηλή αποδοτικότητα, ήταν τα κύρια προβλήµατα, που 

έθεσαν σε αµφισβήτηση την βιωσιµότητα του Ελληνικού συστήµατος υγείας. 

Για παράδειγµα, µε την επιδείνωση της οικονοµικής κρίσης, παρατηρήθηκε 

αυξανόµενη προσέλευση και συνωστισµός ασθενών στα δηµόσια νοσοκοµεία 

καθώς, λόγω των οικονοµικών δυσχερειών, µεγάλο πλήθος ασθενών που 

εξυπηρετούντο στον ιδιωτικό τοµέα, άρχισαν να στρέφονται συστηµατικά 

στον δηµόσιο τοµέα. Εκτός όµως από την αύξηση των χρόνων αναµονής και 

την υποβάθµιση της εξυπηρέτησης των ασθενών, η στροφή των ασθενών από 

τον ιδιωτικό στον δηµόσιο τοµέα οδήγησε σε αύξηση του κόστους λειτουργίας 

των νοσηλευτικών ιδρυµάτων, λόγω της αύξησης των ιατρικών πράξεων, και 

των εισαγωγών, που είχαν ως αποτέλεσµα την ανάγκη προµήθειας 

περισσότερων αναλωσίµων υλικών, φαρµακευτικού υλικού κλπ. 

επιβαρύνοντας τον προϋπολογισµό των νοσηλευτικών ιδρυµάτων. Η 

προϋπάρχουσα έλλειψη οργάνωσης και συντονισµού και η περιορισµένη 

αποδοτικότητα των φορέων περίθαλψης που εξακολουθούσαν να αποτελούν 

εµπεδωµένα προβλήµατα του Ελληνικού συστήµατος υγείας συνέβαλλαν στην 

αδυναµία ελέγχου της κατάστασης.  

 Η οικονοµική κρίση συνεπώς, όχι µόνο οδήγησε στην ποιοτική 

υποβάθµιση των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας, αλλά έθεσε απειλητικά θέµα 

βιωσιµότητας του Ελληνικού συστήµατος υγείας. Για την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος, το πλέον επείγον µέτρο πρωτίστως, ήταν ο µε κάθε τρόπο 

έλεγχος και περιορισµός των δαπανών. Άλλωστε, η έκρυθµη κατάσταση στα 

οικονοµικά της υγείας στην Ελλάδα, καταδεικνυόταν και από το γεγονός ότι, 

οι συνολικές δαπάνες υγείας για την Ελλάδα ως ποσοστού το Α.Ε.Π της, ήταν 

υψηλότερο από τον αντίστοιχο µέσο όρο των αναπτυγµένων χωρών.   

 Για την αποτίµηση µε ένα κατά το δυνατόν αντικειµενικό και µετρίσιµο 

τρόπο των παρεµβάσεων που ακολούθησαν στο σύστηµα υγείας, επιλέγεται η 

αποτύπωση και καταγραφή της αποδοτικότητας του συστήµατος υγείας, 
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εστιάζοντας ειδικότερα στα Ελληνικά νοσηλευτικά ιδρύµατα, πριν και µετά 

την εφαρµογή των µεταρρυθµίσεων του µνηµονίου. 

 

5.2 Η έννοια της αποδοτικότητας στον τοµέα της υγείας 

Η αξιολόγηση της αποδοτικότητας αποτελεί επιµέρους µεθοδολογική 

προσέγγιση της γενικότερης αξιολόγησης των ιατρικών µέτρων, 

προγραµµάτων και υπηρεσιών υγείας και αναφέρεται στη συσχέτιση µεταξύ 

των εκροών τους (πχ αριθµός διαγνωστικών εξετάσεων)  µε τους 

ανθρώπινους, υλικούς και οικονοµικούς πόρους (πχ ανθρώπινο δυναµικό, 

εξοπλισµός, κεφάλαια, υλικά κ.α) που χρησιµοποιήθηκαν  . Η αποδοτικότητα 

στο χώρο της υγείας διαχωρίζεται σε δυο διαφορετικά επίπεδα 105: 

1. Στο επίπεδο ιατρικών µέτρων και προγραµµάτων (δηλαδή η 

οικονοµική αποτελεσµατικότητα µε χρήση µεθόδων οικονοµικής 

αξιολόγησης)  

2. Στο επίπεδο ιατρικών υπηρεσιών, µέσω µεθόδων συγκριτικής 

ανάλυσης µε βάση σηµείων αναφοράς (µή-παραµετρική ανάλυση 

δεδοµένων Data Envelopment Analysis DEA και µέθοδος των 

στοχαστικών συνόρων Free Disposal Hull SFA).  

Συγκεκριµένα, η αποδοτικότητα µιας παραγωγικής µονάδας (π.χ. 

νοσοκοµείου) ορίζεται συγκρίνοντας και αναλύοντας τις εισροές (πχ πόροι 

χρηµατοδότησης) που χρησιµοποιεί και τις εκροές (προϊόντα & υπηρεσίες) 

που παράγει σε σχέση µε εκείνες που αντιστοιχούν στην βέλτιστη απόδοση 

που αποτελεί το παραγωγικό όριο 106.  

Η µέτρηση της αποδοτικότητας µπορεί να γίνει είτε µε οικονοµετρικές 

µεθόδους ή συνηθεστέρα µε µεθόδους επιχειρησιακής έρευνας /µαθηµατικού 

προγραµµατισµού, γνωστές ως DEA. Η DEA αποτελεί ένα πολύ ισχυρό 

εργαλείο όταν χρησιµοποιείται ορθά. Μερικοί από τους λόγους για τους 
                                                

105 Οικονόµου, Ν.Α.,Τούντας Γ,2007,Αξιολόγηση της αποδοτικότητας στο χώρο υγείας,Αρχεία Ελλ. 
Ιατρικής, 24(1):34-47.  

106 Καραγιάννη Ρ,2007,Μέτρηση και ανάλυση της παραγωγικότητας και της αποτελεσµατικότητας 
των νοσοκοµειακών µονάδων στην Ελλάδα, Διατριβή, Πανεπιστήµιο Μακεδονίας 
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οποίους η µέθοδος αυτή είναι τόσο χρήσιµη στο χώρο της διοίκησης είναι οι 

ακόλουθοι 107: 

1. Η DEA µπορεί να συµπεριλάβει εύκολα πολλαπλό µείγµα εισροών και 

εκροών κατά την αξιολόγηση της απόδοσης µιας µονάδας.  

2. Δεν χρειάζεται κάποια ιδιαίτερη µορφή συσχέτισης µεταξύ του 

µείγµατος εισροών - εκροών.  

3. Οι µονάδες συγκρίνονται απευθείας µε ένα σύνολο ανταγωνιστικών 

οµοειδών µονάδων που εντοπίζονται από την ίδια την µέθοδο.  

4. Οι εισροές και οι εκροές δύναται να µετρούνται µε διαφορετικές 

µονάδες. Για παράδειγµα, µια λειτουργική µονάδα (DMU) µπορεί να 

µετριέται µε τον αριθµό πράξεων ή τεµαχίων ενός εξαγόµενου 

προι ̈όντος (π.χ χειρουργικές επεµβάσεις), ενώ µια άλλη µε χρηµατικές 

µονάδες (πχ σε €) χωρίς να απαιτείται καµία εκ των πρότερων 

συσχέτιση µεταξύ τους.  

 

H ανάλυση της αποδοτικότητας µε χρήση της µεθόδους DEA βασίζεται στους 

πέντε παρακάτω δείκτες 108:  

• Αµιγώς τεχνικός- pure technical efficiency (PTE):  

Ο δείκτης αυτός συσχετίζει τους πόρους που δαπανώνται ως προς το 

παραγόµενο αποτέλεσµα. Ο συγκεκριµένος δείκτης αντανακλά την 

διοικητική ικανότητα 109. 

• Αποδοτικότητα Κλίµακας - scale efficiency (SE):  

Προσδιορίζει αν η µονάδα διαθέτει το σωστό µέγεθος και αναδεικνύει 

την ανεπάρκεια, επάρκεια, ή υπερεπάρκεια πόρων. 

 

                                                

107 Cooper, Seiford and Tone, 2000, A Comprehensive Text with Models, Applications, References 
and DEA-Solver Software  

108 Δόλγερας Α., Κυριόπουλος Γ.,2006, Ισότητα, αποτελεσµατικότητα και αποδοτικότητα στις 
υπηρεσίες υγείας. Αθήνα: Εκδόσεις Θεµέλιο  

109 ΕΣΔΥ,2010, Μέτρηση της αποδοτικότητας των νοσηλευτικών µονάδων Εθνικού Συστήµατος 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύη. Εθνική Σχολή Δηµόσιας Υγείας.  
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• Τεχνική Αποδοτικότητα - technical efficiency (TE):  

Ορίζεται ο συνδυασµός των δυο παραπάνω δεικτών και υπολογίζει αν η 

µονάδα αποδίδει µε την ελάχιστη δυνατή ποσότητα πόρων και το 

σωστό µέγεθος, αντανακλώντας ταυτόχρονα διοικητική ικανότητα και 

επάρκεια µεγέθους 110. 

 

• Κατανεµητική Αποδοτικότητα - price efficiency (PE):  

Προσδιορίζει αν και κατά πόσο ένα νοσοκοµείο επιλέγει την άριστη 

αναλογία εισροών (ιατρών, τεχνολογικού εξοπλισµού κ.α) δεδοµένων 

των σχετικών τιµών τους. Χρησιµοποιείται όταν υπάρχουν πολλές 

εναλλακτικές προτάσεις για τη χρήση των πόρων και είναι αναγκαίο να 

γίνει σύγκριση όλων των εναλλακτικών λύσεων ως προς το κόστος και 

το όφελος προκειµένου να ληφθεί απόφαση. 

 

• Ολική Αποδοτικότητα - overall (or cost) efficiency:  

Ο δείκτης αυτός αναφέρεται στη συνολική αποδοτικότητα της µονάδας.  
 

5.3 Αξιολόγηση απoδοτικότητας των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ 

Από τις αρχές του 2011 άρχισε να γίνεται από τα νοσοκοµεία 

καταχώρηση στη βάση δεδοµένων esy.net εκείνων των στοιχείων που 

αφορούν λειτουργικά και οικονοµικά δεδοµένα 111. Η πρώτη καταγραφή 

στοιχείων ξεκίνησε στην Ελλάδα το 2009 δίχως συγκεκριµένη τυποποίηση και 

µεθοδολογία. Από το 2011 και έπειτα εφαρµόστηκε από το Υ.Υ.Κ.Α. η 

µέθοδος DEA µε στόχο την ακόµη καλύτερη αξιολόγηση της απόδοσης των 

νοσοκοµείων. Δηλαδή, στόχος της εφαρµογής της µεθόδου DEA ήταν να 

αναδείξει κατά πόσο ένα νοσοκοµείο είναι αποδοτικό ή παραγωγικό αλλά και 

να προσδιορίσει τους κατάλληλους τρόπους αξιοποίησης και βελτίωσης των 

διατιθέµενων πόρων. 
                                                

110 Οικονόµου, Ν.Α.,Τούντας Γ.,2007,Αξιολόγηση της αποδοτικότητας στο χώρο υγείας. Αρχεία Ελλ. 
Ιατρικής, 24(1):34-47  

111 ΥΥΚΑ,2011, Ετήσια έκθεση αποτελεσµάτων 2011, www.moh.gov.gr 
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Σύµφωνα µε την ετήσια έκθεση αποτελεσµάτων του Υ.Υ.Κ.Α, το 2011, η 

αξιολόγηση της αποδοτικότητας µέσω της µεθόδου DEA, εφαρµόστηκε µε 

βάση το µοντέλο ελαχιστοποίησης των εισροών Από τις αρχές του 2011 άρχισε 

να γίνεται από τα νοσοκοµεία καταχώρηση στη βάση δεδοµένων esy.net 

εκείνων των στοιχείων που αφορούν λειτουργικά και οικονοµικά δεδοµένα . 

Ως εισροές χρησιµοποιήθηκαν ο αριθµός του ιατρικού προσωπικού των 

νοσοκοµειακών µονάδων, ο συνολικός αριθµός του νοσηλευτικού και λοιπού 

προσωπικού, ο συνολικός αριθµός των ανεπτυγµένων κλινών και οι συνολικές 

δαπάνες αυτών - συµπεριλαµβανοµένου εκτός των τεσσάρων µεγάλων 

κατηγοριών, το φάρµακο, το υγειονοµικό υλικό, το ορθοπεδικό υλικό και τα 

χηµικά αντιδραστήρια, δηλαδή  δαπάνες που αφορούν αναλώσιµα και 

υπηρεσίες. Ως εκροές χρησιµοποιήθηκαν ο αριθµός των νοσηλευθέντων 

καθώς και ο συνολικός αριθµός των εξωτερικών ασθενών σε Τ.Ε.Π, Τ.Ε.Ι και 

απογευµατινά ιατρεία. 

Η µέθοδος DEA εφαρµόστηκε σε 117 νοσοκοµεία, τα οποία 

διαχωρίστηκαν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες: πρωτοβάθµια νοσοκοµεία/Κ.Υ., 

δευτεροβάθµια, τριτοβάθµια νοσοκοµεία. Η κατηγοριοποίηση έγινε µε βάση 

το µέγεθος τους, την οµοιότητα τους στην κατανάλωση πόρων και στο εύρος 

των υπηρεσιών που παρέχουν Από τις αρχές του 2011 άρχισε να γίνεται από τα 

νοσοκοµεία καταχώρηση στη βάση δεδοµένων esy.net εκείνων των στοιχείων 

που αφορούν λειτουργικά και οικονοµικά δεδοµένα .  

Σε κάθε κατηγορία νοσοκοµείων υπολογίσθηκαν οι τρεις βασικοί 

δείκτες:  ΤΕ, ΡΤΕ, SΕ. 

Στο γράφηµα 6 παρατηρείται ο αριθµός των 100 % αποδοτικών 

νοσοκοµείων, βάση των δεικτών ΤΕ - ΡΤΕ - SE για το διάστηµα 2009 - 2011 

σε συνολικό αριθµό 117 νοσοκοµείων πανελληνίως. Κατά το έτος 2010 

χαρακτηρίστηκαν µε 100 % απόδοση, 7 τριτοβάθµια νοσοκοµεία, 13 

δευτεροβάθµια και 6 γενικά νοσοκοµεία – Κ.Υ. 
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Συνεχίζοντας, το 2011, µόνο 24 νοσοκοµεία του Ε.Σ.Υ εκ των οποίων 6 

τριτοβάθµια νοσοκοµεία, 12 δευτεροβάθµια και 6 γενικά νοσοκοµεία - Κ.Υ, 

αξιοποίησαν τους πόρους για την παροχή υπηρεσιών. Η διακύµανση της 

αποδοτικότητας κυµαίνεται σε ποσοστά από 26 % - 99 %. Γίνεται αντιληπτό 

πως σε σύγκριση µε το 2010, 7 δευτεροβάθµια νοσοκοµεία πέτυχαν να 

παρουσιάσουν δείκτες TE πάνω από 90 %. 

Σύµφωνα µε το γράφηµα 7 η ΤΕ για το 2011, στα 29 συνολικά υπό 

εξέταση τριτοβάθµια νοσοκοµεία άγγιζε το ποσοστό του 80 %, στα 71 

δευτεροβάθµια το 82 % και στα 17 γενικά νοσοκοµεία/Κ.Υ το 89 %, δηλαδή 

αποτελέσµατα έχουµε παρόµοια µε εκείνα του 2010.  

Χαµηλότερα είναι τα ποσοστά για το 2009 µε 83 % της ΤΕ για τα 

τριτοβάθµια νοσοκοµεία, 64 % για τα δευτεροβάθµια και 86 % για τα γενικά 

νοσοκοµεία – Κ.Υ. Στο γράφηµα 7 αποτυπώνεται ότι στα πρωτοβάθµια και 

στα νοµαρχιακά/ δευτεροβάθµια νοσοκοµεία είχε αυξηθεί από το 2009 η 

αποδοτικότητα τους στις υπηρεσίες υγείας. 

 

Γράφηµα 6 : Απόδοση νοσοκοµείων 2009-2011       Πηγή: esy.net 
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Η PTE των τριτοβάθµιων και δευτεροβάθµιων νοσοκοµείων 

υπολογίστηκε σε ποσοστό 88 % και σε 94 % των γενικών νοσοκοµείων - Κ.Υ, 

για το 2011. Αντίστοιχα, για το 2010 υπολογίστηκε σε 90 % για τα 

τριτοβάθµια νοσοκοµεία, σε 86 % για τα δευτεροβάθµια/νοµαρχιακά 

νοσοκοµεία και σε 95 % για τα µικρότερης δυναµικότητας, ενώ για το 2009 

υπολογίστηκε σε 89 %, 72 % και 91 % για τις τρεις κατηγορίες αντίστοιχα 

(Πίνακας 15). Ποσοστά αρκετά υψηλά και βελτιωµένα από την πρώτη έρευνα 

Γράφηµα 7: Τεχνική αποδοτικότητα ανά κατηγορία νοσοκοµείων  Πηγή: esy.net 

 

Πίνακας 15: Συγκεντρωτικά αποτελέσµατα έρευνα 2009-2011    Πηγή: esy.net 
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για την αποδοτικότητα των δηµόσιων νοσηλευτικών ιδρυµάτων της χωράς. 

Όσον αφορά την τελευταία µέτρηση, εκείνη της SΕ, στα τριτοβάθµια 

νοσοκοµεία υπολογίστηκε σε ποσοστό 93 %, στα δευτεροβάθµια/νοµαρχιακά 

νοσοκοµεία σε 90 % και των γενικών νοσοκοµείων - Κ.Υ σε 94 %, για το 

2009. Για το έτος 2010, στα τριτοβάθµια νοσοκοµεία το ποσοστό ανήλθε στο 

92 %, για τα δευτεροβάθµια/νοµαρχιακά στο 95 % και τα γενικά - Κ.Υ στο 94 

%. Τα αντίστοιχα αποτελέσµατα για τις τρεις κατηγορίες των νοσοκοµείων 

ήταν 91 %, 94 % και 95 %, για το 2011. Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα της 

SE για τα έτη 2009, 2010, 2011 παρατηρούµε ότι στα πρωτοβάθµια και 

δευτεροβάθµια νοσοκοµεία η επάρκεια στους χρηµατικούς πόρους σε σχέση 

µε το µέγεθος της υγειονοµικής µονάδας είναι αυξηµένη.  

Σε γενικές γραµµές, παρατηρείται βελτίωση των δεικτών µεταξύ των 

ετών 2009 - 2011 µε µεγαλύτερη βελτίωση στα νοσοκοµεία δευτεροβάθµιας 

περίθαλψης και στους τρεις εξεταζόµενους δείκτες. Αντιθέτως, µικρή µείωση 

παρατηρείται στην ΤΕ και την PTE των τριτοβάθµιων νοσοκοµείων για το 

διάστηµα 2010 – 2011, που είναι αποτέλεσµα των διαρθρωτικών 

µεταρρυθµίσεων που εφαρµόστηκαν 8. 

Συγκρίνοντας τα έτη 2009 - 2011, διακρίνεται άνοδος στην 

αποδοτικότητα των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ. Ωστόσο, σύµφωνα µε την έρευνα 

αποδοτικότητας νοσοκοµειακών µονάδων του Υ.Υ.Κ.Α, το 2011, 

παρατηρείται ότι τα πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία εµφάνισαν υποχώρηση του 

δείκτη TE σε σύγκριση µε τα προηγούµενα έτη. Η µείωση αιτιολογείται λόγω 

της περίθαλψης του µεγάλου αριθµού ασθενών µε σοβαρά νοσήµατα 8.  

Περισσότερες παρεµβάσεις φαίνεται πως απαιτούνται στα τριτοβάθµια 

νοσοκοµεία κυρίως σε αυτά που επιβαρύνονται µε µεγάλο όγκο ασθενών, 

δηµιουργώντας πολύ µεγάλη συµφόρηση στις νοσοκοµειακές υποδοµές. 

Όσον αφορά το σύστηµα υγείας, γίνεται αντιληπτό πως απαιτείται 

µείωση των εισροών σε  αρκετά νοσοκοµεία, εξορθολογισµός των δαπανών 

τους,  έλεγχος των εκροών, όπως π.χ ο αριθµός των ατόµων που επισκέπτονται 

τα εξωτερικά και απογευµατινά ιατρείαΑπό τις αρχές του 2011 άρχισε να 

γίνεται από τα νοσοκοµεία καταχώρηση στη βάση δεδοµένων esy.net εκείνων 
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των στοιχείων που αφορούν λειτουργικά και οικονοµικά δεδοµένα . 

5.4 Αναδιάρθρωση νοσοκοµείων 

Ένα από τα προβλήµατα που αντιµετώπιζει διαχρονικά το ελληνικό  

σύστηµα υγείας  είναι η λανθασµένη πολιτική που εφαρµόζεται, κατά γενική 

οµολογία, στον τοµέα της υγείας τα τελευταία 30 χρόνια.  

Η προσπάθεια αναδιάρθρωσης του Ε.Σ.Υ δεν επιτεύχθηκε ποτέ, παρά τα 

συνεχή νοµοσχέδια, νόµους που αφορούσαν την οργάνωση, λειτουργία της 

Π.Φ.Υ και τη διοίκηση του συστήµατος υγείας, εκ µέρους των εκάστοτε 

κυβερνήσεων 112. 

Οι ανισότητες στην παροχή υπηρεσιών υγείας, η έλλειψη οργανωµένου 

δικτύου Π.Φ.Υ, ο κατακερµατισµός των Φ.Κ.Α, η έλλειψη λειτουργικής, 

κεντρικής και περιφερειακής διοίκησης είναι ορισµένα από τα µειονεκτήµατα 

του Ε.Σ.Υ.  

Για την αναδιοργάνωση του Ε.Σ.Υ - ακολουθώντας πάντα την εφαρµογή των 

µεταρρυθµίσεων που συµφωνήθηκαν µε τους εταίρους µας στα πλαίσια των 

δανειακών συµβάσεων - απαιτείται 113:  

1. Οργανωµένο δίκτυο Π.Φ.Υ, µε πιθανή συµµετοχή ιδιωτών όπου 

υπάρχει ανάγκη, το οποίο θα αποτελεί την υποχρεωτική πύλη εισόδου 

στο Ε.Σ.Υ και το οποίο δεν θα υπάγεται διοικητικά σε δευτεροβάθµιο ή 

τριτοβάθµιο νοσοκοµείο των οποίων η αποστολή διαφέρει ριζικά από 

την Π.Φ.Υ. Η διασύνδεση τους θα είναι επιστηµονική.  

2. Αξιολόγηση απόδοσης και παραγωγικότητας κάθε µονάδας παροχής 

υπηρεσιών υγείας.  

3. Ενίσχυση του ρόλου και της αποστολής του Ε.Κ.Α.Β µε τη δηµιουργία 

δικτύου σταθµών πρώτων βοηθειών πλήρως στελεχωµένων για την 

εξυπηρέτηση εκτάκτων και επειγόντων περιστατικών. 

                                                

112 Τσαβαλιάς Κ, Σίσκου Ο., Λιαρόπουλος Λ,2012,Συγχωνεύσεις νοσοκοµείων στην  Ευρώπη, 
Δίδαγµα και προοπτικές για την Ελλάδα, Αρχεία ελληνικής ιατρικής 29(2):233-239 

113 ΕΚΠΑ, 2011,Επιχειρησιακό σχέδιο αναδιάρθρωσης νοσοκοµείων,Σχολή Επιστηµών Υγείας, 
Τµήµα Νοσηλευτικής. Εργαστήριο Οργάνωσης και Αξιολόγησης Υπηρεσιών Υγείας.  
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4. Αυστηρά κριτήρια κατηγοριοποίησης, ως προς το ποσοστό ιδίας 

συµµετοχή στο κόστος των παρεχόµενων υπηρεσιών, των 

προσερχόµενων στους σταθµούς πρώτων βοηθειών.  

5. Συγκεκριµένα κριτήρια βάσει των οποίων θα προτείνεται τυχόν 

συνδιοίκηση, αλλαγής σκοπού λειτουργίας ή και κατάργηση 

νοσοκοµειακών µονάδων.  

Η µεταβολή του καθεστώτος λειτουργίας οποιαδήποτε µονάδας παροχής 

υπηρεσιών υγείας προϋποθέτει να ληφθούν υπόψη τα παρακάτω κριτήρια 
114: 

1. Το πληθυσµιακό κριτήριο: αναφέρεται στο σύνολο του πληθυσµού που 

εξυπηρετεί το κάθε νοσοκοµείο.  

2. Το κριτήριο της συγκέντρωσης του πληθυσµού: αναφέρεται στον 

συγκεκριµένο αριθµό των µόνιµων κατοίκων που εξυπηρετεί το κάθε 

νοσοκοµείο. 

3. Το κριτήριο του µεγέθους: αναφέρεται στη γενική διαπίστωση ότι ένα 

µικρό νοσοκοµείο δεν είναι πάντα σε θέση να καλύψει το σύνολο των 

αναγκών του πληθυσµού µε επάρκεια και ποιότητα. 

4. Το κριτήριο έντασης της αξιοποίησης, της νοσοκοµειακής υποδοµής: 

Αποτελεί ένα δείκτη που αφορά το βαθµό στον οποίο αξιοποιούνται οι 

υποδοµές και οι υπηρεσίες του νοσοκοµείου σε σχέση µε την 

εσωτερική νοσηλεία των ασθενών. 

5. Το κριτήριο της οικονοµικής αποδοτικότητας  

6. Το κριτήριο της παλαιότητας των υποδοµών.  

Η πρακτική των συγχωνεύσεων αποτελεί δηµοφιλή µέθοδο αρκετών 

ευρωπαϊκών χωρών και είναι αποδοτική στις περισσότερες των περιπτώσεων 
114 . Οι σύγχρονες τάσεις  στην παροχή υπηρεσιών υγείας συγκλίνουν στη 

µείωση του κόστους νοσηλείας (µείωση κλινών, µείωση µέσης διάρκειας 

                                                

114 ΕΚΠΑ,2011,Επιχειρησιακό σχέδιο αναδιάρθρωσης νοσοκοµείων, 
http://platon.cc.uoa.gr/~reconweb/new2/index.php/2011-02-23-13-08-38/2011-02-23-13-13-39 
[Πρόσβαση 12/4/2013] 
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νοσηλείας), στην αύξηση της αποδοτικότητας των νοσοκοµείων, στη 

συγκέντρωση και επανατοποθέτηση των υπηρεσιών υγείας καθώς και στη 

βελτίωση της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας. 

5.5 Συµπεράσµατα 

Σε γενικές γραµµές, παρατηρείται πως η αναδιάρθρωση των 

νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ προκαλεί θετικές αλλαγές στην συνολική οργάνωση 

και οικονοµική εξυγίανση του συστήµατος. 

 Ήδη η ευρωπαϊκή εµπειρία δείχνει πως µε την οργανωτική ή διοικητική 

αναδιάρθρωση µπορεί να επιτευχθεί καλύτερη διαχείριση των πόρων ενός 

νοσοκοµείου.  

Συγκεκριµένα προσδοκάται 115: 

1. Εξοικονόµηση 13 εκατ € από τη µετατροπή Νοσοκοµείων-Κ.Υ σε 

Κ.Υ στη ηπειρωτική Ελλάδα. 

2. Εξοικονόµηση 70 εκατ € ετησίως από τις συνταξιοδοτήσεις ιατρών, 

την περίοδο 2011 − 2015, µε δεδοµένη την αρχή της µίας πρόσληψης 

για κάθε πέντε αποχωρήσεις που ήδη ισχύει . 

3. Εξοικονόµηση πόρων µέσω της αναδιάρθρωσης του συστήµατος των 

εφηµεριών. Το σύστηµα εφηµεριών µπορεί να λειτουργήσει είτε µε 

εφηµερίες ιατρών σε επίπεδο τοµέα, είτε µε τη διακοπή πληρωµής 

εργαστηριακών ιατρών, είτε, τέλος, µε αλλαγή του τρόπου πληρωµής 

των ιατρών (π.χ. µε ενσωµάτωση στο µισθό του «επιδόµατος 

εφηµερίας»). 

4. Εξοικονόµηση ενέργειας κατά 30 % στα νοσοκοµεία µε απλές 

επεµβάσεις στις υφιστάµενες εγκαταστάσεις και χρήση 

εναλλακτικών πηγών ενέργειας.  

5. Κατάργηση περίπου 4.000 κλινών λόγω συνένωσης κλινικών. 

6. Δηµιουργία 83 νοσοκοµειακών συγκροτηµάτων σύµφωνα µε το 

                                                

115 Τσαβαλιάς Κ, Σίσκου Ο., Λιαρόπουλος Λ. 2012, Συγχωνεύσεις νοσοκοµείων στην  €πη, Δίδαγµα 
και προοπτικές για την Ελλάδα, Αρχεία ελληνικής ιατρικής 29(2):233-239 
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Υ.Υ.Κ.Α. 

7. Διοικητικές συγχωνεύσεις µε κατάργηση 50 διοικητικών συµβουλίων 

και αντίστοιχων θέσεων διοικητών. 

8. Συνένωση 360 κλινικών από τις συνολικά 2.000 που λειτουργούν 

σήµερα στο Ε.Σ.Υ. 

9. Μετατροπή 8 νοσοκοµείων σε Κ.Υ αστικού τύπου ή µονάδες 

βραχείας νοσηλείας. 

10. Εναρµόνιση των Φ.Κ.Α µε τους κανόνες του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΑΝΑΔΙΟΡΓΑΝΩΣΗΣ Ε.Σ.Υ 

 

6.1 Εισαγωγή 

 Μετά την ολοκλήρωση των υποδοµών του στην Ελληνική επικράτεια, 

το Ε.Σ.Υ. αποτελεί µια µεγάλη κοινωνική προσφορά στην χώρα. Με τη συνεχή 

ανέγερση νέων νοσοκοµείων και την ανάπτυξη των υπαρχόντων, έχουν 

καλυφθεί οι ανάγκες της χώρας σε νοσοκοµειακές κλίνες σε σηµαντικό βαθµό. 

Στην πρωτοβάθµια περίθαλψη, τα 170 Κ.Υ του Ε.Σ.Υ και οι περίπου 200 

µονάδες υγείας των ασφαλιστικών ταµείων, συνθέτουν ένα πλήρες δίκτυο 

υγείας. Στις διαθέσιµες υποδοµές πρέπει να συµπεριληφθούν τα ιδιωτικά 

νοσοκοµεία και τα εκτεταµένα δίκτυα ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων καθώς 

και οι ιδιώτες ιατροί που συνολικά συνθέτουν τον ιδιωτικό τοµέα υγείας, ο 

οποίος εποπτεύεται από το κράτος και συµπληρώνοντας τον δηµόσιο τοµέα 

υγείας. Ο ιατρικός εξοπλισµός τόσο στην πρωτοβάθµια όσο και στη 

δευτεροβάθµια περίθαλψη, δηµόσια και ιδιωτική, είναι επαρκής για να 

καλύψει τις πληθυσµιακές ανάγκες. Το πλήθος των εν υπηρεσία ιατρών της 

χώρας είναι διπλάσιος του απαιτούµενου αλλά µε άνιση γεωγραφική κατανοµή 
116. 

 Στην Ελλάδα το 5,5% του Α.Ε.Π διατίθεται για την κάλυψη των 

δηµοσίων υπηρεσιών υγείας, µε αποτέλεσµα η Ελλάδα να καταλαµβάνει τη 

13η θέση στην Ε.Ε (Ε.Ε-15) 116. Πλησιέστερες στην Ελλάδα είναι η 

Πορτογαλία µε 4,7% δαπάνες υγείας επί του Α.Ε.Π. της και η Ιρλανδία µε 

4,9% αντίστοιχα. Συνεκτιµώντας ωστόσο µαζί µε τις δηµόσιες δαπάνες υγείας 

και τις αντίστοιχες ιδιωτικές, το σύνολο των δαπανών υγείας της χώρας 

ανέρχεται περίπου στο 9% του Α.Ε.Π. κατατάσσοντας την Ελλάδα στην 

τέταρτη θέση µετά τη Γερµανία, τη Γαλλία και τη Σουηδία. 

Πέραν αυτού, είναι εντυπωσιακό το γεγονός ότι οι Έλληνες κατέχουν 

την 1η θέση στην  Ευρώπη ως προς την «ιδία συµµετοχή». Συγκεκριµένα, οι 

Έλληνες συµµετέχουν στο σύνολο των  δαπανών υγείας µε ιδίους πόρους, 
                                                
116 Μιλτιάδης Ν, 2012, Στρατηγικό σχέδιο για τον εκσυγχρονισµό της υγείας, Το βήµα, 

http://www.tovima.gr/society/article/?aid=454787 [Πρόσβαση 05/04/2013] 
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κατά ποσοστό 45%. Ακολουθούν οι Πορτογάλοι µε 40% και οι Ιταλοί µε 35%. 

Συνδυάζοντας το γεγονός ότι η ποιότητα παροχών υγείας δεν είναι η βέλτιστη, 

δεν αποτελεί έκπληξη, ότι σε πρόσφατη έρευνα της Eurostat, το 65% των 

Ελλήνων δηλώνει δυσαρεστηµένο µε τις προσφερόµενες υπηρεσίες υγείας. 

Ούτε είναι τυχαίο ότι στην ίδια έρευνα το 73% των Πορτογάλων και το 50% 

των Ιταλών προβαίνει σε ανάλογες διαπιστώσεις. 

  Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό ότι, είκοσι πέντε χρόνια µετά τη 

ίδρυση και λειτουργία του Ε.Σ.Υ, εµφανίζεται µια αντίφαση: Έχει πράγµατι 

δηµιουργηθεί µια επαρκής υποδοµή υγείας σε όλη τη χώρα, αποτελούµενη από 

δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα η οποία ωστόσο : (α) πάσχει κυρίως ως προς το 

µοντέλο διοίκησης - οργάνωσης - λειτουργίας στον δηµόσιο τοµέα υγείας τόσο 

σε κεντρικό όσο και περιφερειακό επίπεδο και (β) εποπτεύει µεν ένα ιδιωτικό 

τοµέα, αλλά ο οποίος στην πραγµατικότητα λειτουργεί σε σηµαντικό βαθµό 

ανεξέλεγκτα. Αποτέλεσµα αυτής της κατάστασης είναι η παροχή 

υποβαθµισµένων και κοινωνικά άνισων υπηρεσιών υγείας και µάλιστα µε 

δυσανάλογα υψηλό επίπεδο δαπανών. Συνεπώς το σύστηµα υγείας στο σύνολό 

του δεν είναι αποδοτικό. Η κατάσταση αυτή επιβαρύνεται, συντηρείται και 

αναπαράγεται εξ’ αιτίας του κατακερµατισµού και των ανισοτήτων της 

κοινωνικής ασφάλισης, την υποβάθµιση της δηµόσιας υγείας και της Π.Φ.Υ, 

την έξαρση της παραοικονοµίας, την προκλητή ζήτηση και υπερκατανάλωση 

ιατρικών υπηρεσιών και φαρµάκων, τον πληθωρισµό των γιατρών, την 

αντιδεοντολογική αντιµετώπιση των ασθενών. 

Επιγραµµατικά τα βασικά δοµικά και οργανωτικά προβλήµατα του 

τοµέα υγείας στην Ελλάδα είναι τα εξής: 

1. Το ελληνικό σύστηµα υγείας στηρίζεται σε ξεπερασµένες δοµές και 

µεθόδους οργάνωσης και λειτουργίας. 

2. Ο τοµέας υγείας της Ελλάδας συνίσταται από δύο παράλληλα 

συστήµατα υγείας, ένα δηµόσιο και ένα ιδιωτικό, που λειτουργούν µε 

αρκετές παθογένειες, έλλειψη ελέγχου και συντονισµό.  

3. Το σύστηµα υγείας δεν εξασφαλίζει τη συνέχεια της ιατρικής 

φροντίδας, ούτε την επικοινωνία µεταξύ των γιατρών ή µεταξύ του 
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δηµόσιου και του ιδιωτικού τοµέα. 

4. Στο σύστηµα Π.Φ.Υ δεν υπάρχει κοινή µεθοδολογία παροχής 

υπηρεσιών και συγκέντρωσης ιατρικής πληροφορίας. 

5. Οι ασθενείς δεν έχουν τη δυνατότητα να µεγιστοποιήσουν τα 

αποτελέσµατα των ιατρικών υπηρεσιών συνδυάζοντας τις παροχές του 

δηµόσιου και του ιδιωτικού τοµέα. 

6. Η Ελλάδα στερείται ενός επαρκούς ρυθµιστικού πλαισίου  λειτουργίας 

του ιδιωτικού τοµέα, µε αποτέλεσµα την υποβάθµιση των υπηρεσιών 

και την υπερβολική ανάπτυξη των διαγνωστικών κέντρων. 

7. Τα κρατικά νοσοκοµεία έχουν παραµείνει σε αρχαϊκά συστήµατα 

οργάνωσης και λειτουργίας, µε αποτέλεσµα την υποβάθµιση των 

υπηρεσιών και τη µεγάλη δυσαρέσκεια των ασθενών. 

8. Οι κατά κεφαλή δαπάνες για την υγεία αυξάνονται διαχρονικά και 

βαραίνουν κατά το ήµισυ περίπου τους προϋπολογισµούς των πολιτών 

9. Οι πολίτες µε χαµηλά εισοδήµατα δαπανούν ένα αναλογικά 

µεγαλύτερο τµήµα του εισοδήµατός τους για δαπάνες υγείας, σε 

σύγκριση µε τα µεσαία ή υψηλά εισοδηµατικά στρώµατα. 

10. Η αποδοτικότητα των νοσοκοµειακών υπηρεσιών σε κρατικό επίπεδο 

φθίνει µε την πάροδο του χρόνου. 

Αναφορικά µε τις µελλοντικές εξελίξεις στον τοµέα των δαπανών 

υγείας, οι εκτιµήσεις είναι ιδιαίτερα απαισιόδοξες116. Οι δαπάνες υγείας 

ακολουθούν σταθερές αυξητικές τάσεις διότι διεθνώς δηµιουργούνται νέες 

συνθήκες µε την επιδείνωση παραγόντων όπως: Η γήρανση του πληθυσµού, η 

καταστροφή του φυσικού περιβάλλοντος, η υποβάθµιση της διατροφής, η 

έξαρση της κατανάλωσης εξαρτησιογόνων ουσιών, κλπ. 

  Είναι φανερό πως η υφιστάµενη κατάσταση στον τοµέα υγείας της 

χώρας έχει οδηγηθεί σε αδιέξοδο αφού οι αναµενόµενες δαπάνες υγείας θα 

συνεχίσουν να έχουν αυξητικές τάσεις µακροπρόθεσµα παρά το γεγονός ότι η 

κοινωνία έχει διαθέσει επαρκής πόρους για την υγεία.  

Η σπατάλη στον τοµέα της υγείας πρέπει να τεθεί υπό έλεγχο, και 

ταυτόχρονα, να τεθούν οι βάσεις για ένα νέο σύστηµα υγείας που θα 
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περιορίζει τις αυξητικές τάσεις των δαπανών στο µέλλον. Το µέγεθος των 

δηµόσιων δαπανών υγείας, η χρηµατοδότηση τους και τα περιθώρια που 

υπάρχουν για την επίτευξη του ίδιου ή καλύτερου αποτελέσµατος µε βάση 

τους υφιστάµενους πόρους (βελτίωση αποδοτικότητας), καθιστούν τη 

µεταρρύθµιση του συστήµατος υγείας αποφασιστικής σηµασίας για τη 

µακροχρόνια πορεία των συνολικών δαπανών του δηµοσίου. 

Για τους παραπάνω λόγους, διατυπώνονται ορισµένες προτάσεις που 

θα µπορούσαν να συµβάλλουν στην αναδιοργάνωση του Ε.Σ.Υ, µε στόχο την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων που περιγράφηκαν. Οι προτάσεις  αφορούν: 

1. Την οργάνωση της κεντρικής και περιφερειακής διοίκησης. 

2. Τη µεγιστοποίηση της παραγωγής υπηρεσιών υγείας από τα κρατικά 

νοσοκοµεία. 

3. Τον εκσυγχρονισµός της Π.Φ.Υ. 

4. Την οργάνωση της ζήτησης υπηρεσιών υγείας. 

 

6.2 Το οργανωτικό πρόβληµα του τοµέα υγείας 

Στις αναπτυγµένες κοινωνίες, οι δαπάνες υγείας απορροφούν περίπου 

το 10 % του Α.Ε.Π. Παγκοσµίως, οι συνολικές δαπάνες υγείας εκτιµώνται σε 

περίπου 3,5 τρισ δολάρια και είναι 1,5 φορά περισσότερες από τον κύκλο 

εργασιών της παγκόσµιας αυτοκινητοβιοµηχανίας και τρείς φορές 

περισσότερες από τον κύκλο εργασιών της βιοµηχανίας των ηλεκτρονικών 

υπολογιστών 117. Στην  Ευρώπη, ο τοµέας υγείας αποτελεί αναλογικά το 

µεγαλύτερο κλάδο της οικονοµίας  και απασχολεί περίπου 20 εκατ 

εργαζόµενους. 

 Στις σύγχρονες κοινωνίες έχει ευρέως συνειδητοποιηθεί ότι η 

επάρκεια και η ποιότητα υπηρεσιών υγείας αποτελεί το µέγιστο στόχο της 

κοινωνικής πολιτικής. Από την άλλη πλευρά, το φαινόµενο της προκλητής 

ζήτησης οδηγεί στη συνεχή αύξηση των δαπανών υγείας. Αυτό συµβαίνει 

                                                
117  Μιλτιάδης Ν,2012, Στρατηγικό σχέδιο για τον εκσυγχρονισµό της υγείας, Το 

βήµα,http://www.tovima.gr/society/article/?aid=454787 [Πρόσβαση 05/04/2013] 
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κυρίως διότι ο τοµέας της υγείας είναι σχεδόν ο µόνος τοµέας της οικονοµίας, 

όπου η ζήτηση καθορίζεται/υπαγορεύεται σε µεγάλο βαθµό από τους 

παραγωγούς/προµηθευτές υπηρεσιών υγείας (γιατρούς, νοσοκοµεία, φαρµα-

κευτικές εταιρίες, προµηθευτές, κλπ). 

 Για την οργάνωση των υπηρεσιών υγείας έχουν αναπτυχθεί διεθνώς 

τρεις εναλλακτικές προσεγγίσεις: 

1. Τα εθνικά συστήµατα υγείας (Μεγ. Βρετανία, Νορβηγία, Ισπανία, 

Σουηδία, Δανία, Ιταλία). 

2. Η κοινωνική ασφάλιση υγείας (Γερµανία, Γαλλία, Βέλγιο, Αυστρία, 

Ελλάδα). 

3. Ιδιωτική ασφάλιση υγείας (Η.Π.Α, Ελβετία, Ολλανδία). 

Το οργανωτικό µοντέλο που έχει υιοθετήσει η Ελλάδα για την παροχή 

υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό είναι αυτό της κοινωνικής ασφάλισης. 

Πάραυτα, ουδέποτε στηρίχθηκε η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας της 

χώρας αποκλειστικά στους πόρους που προέρχονται από κοινωνικό-

ασφαλιστικές εισφορές. Σε όλη την περίοδο εξέλιξης του συστήµατος υγείας, 

και ιδιαίτερα στην περίοδο µετά τη θέσπιση του Ε.Σ.Υ το 1983, οι πόροι από 

τον κρατικό προϋπολογισµό καταλαµβάνουν κυρίαρχη θέση σαν πηγή 

χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας. Συνέπεια των παραπάνω είναι, ότι η 

χρηµατοδότηση από τον κρατικό προϋπολογισµό ανέρχεται στο 60% περίπου 

των δηµόσιων δαπανών υγείας, ενώ το υπόλοιπο 40% χρηµατοδοτείται από 

την κοινωνική ασφάλιση 117. Λαµβάνοντας υπόψη, όµως, ότι περίπου το 40% 

των συνολικών δαπανών υγείας αποτελούν οι ιδιωτικές δαπάνες, το ποσοστό 

συµµετοχής του κρατικού προϋπολογισµού περιορίζεται περίπου στο 35% και 

της κοινωνικής ασφάλισης στο 25%. 

Σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες περί εκσυγχρονισµού του 

συστήµατος υγείας της Ελλάδας, στόχος είναι ο διαχωρισµός των λειτουργιών 

«προσφοράς» και «ζήτησης» υπηρεσιών υγείας και η δηµιουργία «εσωτερικής 

αγοράς». Στην πλευρά της προσφοράς, ο στόχος είναι η µεγιστοποίηση της 

παραγωγής, µε πλήρη εκµετάλλευση των δυνατοτήτων «καθετοποίησης» στα 
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πλαίσια του Ε.Σ.Υ. Στην πλευρά της ζήτησης, ο στόχος είναι η καταπολέµηση 

της προκλητής ζήτησης, µε την ανάπτυξη συστηµάτων διαχείρισης των 

ιατρικών υπηρεσιών  (Managed Care). 

 To Υ.Υ.Κ.Α εκπονεί και υλοποιεί την στρατηγική του για τον χώρο της 

υγείας, ενισχύει τον εποπτικό του ρόλο για την εγγύηση της ποιότητας των 

παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας και θεσπίζει αυστηρές διαδικασίες 

πιστοποίησης για όλους τους παραγωγούς υπηρεσιών υγείας, κρατικούς και 

ιδιωτικούς. 

 

6.3 Οργάνωση της προσφοράς υπηρεσιών υγείας  

Ο τοµέας της προσφοράς υπηρεσιών υγείας συγκροτείται από τις  

µονάδες δευτεροβάθµιας περίθαλψης του Ε.Σ.Υ (περίπου 130 Νοσοκοµεία), 

τις µονάδες πρωτοβάθµιας περίθαλψης του δηµοσίου (170 Κ.Υ Ε.Σ.Υ, περίπου 

200 µονάδες υγείας Ι.Κ.Α), τους συµβεβληµένους µε τα ασφαλιστικά ταµεία 

γιατρούς, τα ιδιωτικά νοσοκοµεία και διαγνωστικά κέντρα. 

Οι οργανωτικές παρεµβάσεις αφορούν τρις επιχειρησιακές θεµατικές 

ενότητες: 

1. Οργάνωση της κεντρικής και περιφερειακής διοίκησης του Ε.Σ.Υ. 

2. Μεγιστοποίηση παραγωγής υπηρεσιών υγείας από τα κρατικά 

νοσοκοµεία. 

3. Εκσυγχρονισµός οργάνωσης και λειτουργίας Π.Φ.Υ. 

 

6.3.1 Οργάνωση κεντρικής και περιφερειακής διοίκησης 

Καταρχήν, το Υ.Υ.Κ.Α θα πρέπει να περιοριστεί στην εκπόνηση 

στρατηγικής για το χώρο της υγείας και στην εποπτεία της υλοποίησης αυτής 

της στρατηγικής. Ιδιαίτερη προτεραιότητα θα πρέπει να δοθεί στην εκπόνηση 

µακροπρόθεσµου σχεδίου για τον περιορισµό του αριθµού των γιατρών. 

Επίσης, το Υ.Υ.Κ.Α θα πρέπει να επιδιώξει συστηµατική συνεργασία µε 

σχετικούς ευρωπαϊκούς οργανισµούς για την ταχεία και αµερόληπτη 

πιστοποίηση όλων των προµηθευτών υγείας: δηµόσιων και ιδιωτικών 
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νοσοκοµείων, µονάδων υγείας ασφαλιστικών ταµείων, αγροτικών ιατρείων, 

δικτύων διαγνωστικών κέντρων και ιδιωτικών ιατρείων. Η διαδικασία αυτή θα 

πρέπει να επαναλαµβάνεται σε περιοδική βάση. Επιπλέον, το Υ.Υ.Κ.Α θα 

πρέπει να θεσπίσει µόνιµη διαδικασία περιοδικής αξιολόγησης του συνόλου 

του ιατρικού δυναµικού της χώρας. Τέλος, οι υφιστάµενες Υ.Πε θα πρέπει να 

καταργηθούν και να µετατραπούν σε περιφερειακές υπηρεσίες του Υ.Υ.Κ.Α, 

εγκατεστηµένες στις νέες περιφέρειες της χώρας 117. 

Στα πλαίσια αυτά, το Υ.Υ.Κ.Α θα πρέπει να απαλλαγεί από την 

ευθύνη διοίκησης, οργάνωσης και λειτουργίας των δηµόσιων νοσοκοµείων. 

Τα καθήκοντα αυτά µπορούσαν για παράδειγµα να ανατεθούν σε ένα νέο και 

εξειδικευµένο οργανισµό, το Ε.Σ.Υ-Ν.Π.Δ.Δ. 117 ο οποίος θα οργανωθεί µε 

βάση  την οργάνωση των νέων περιφερειών της χώρας. Με την προτεινόµενη 

ρύθµιση ξεπερνιέται η αδυναµία του Υ.Υ.Κ.Α στην διοίκηση, οργάνωση και 

λειτουργία των δηµόσιων νοσοκοµείων την περίοδο της µεταπολίτευσης. Το 

Υ.Υ.Κ.Α, όπως και η υπόλοιπη δηµόσια διοίκηση, κινούνται συνήθως µε βάση 

γραφειοκρατικές διαδικασίες, µακριά από τις σύγχρονες απαιτήσεις 

οργάνωσης και διαχείρισης πολυάριθµων, τεράστιων, και πολύπλοκων 

οικονοµικών µονάδων, όπως είναι τα δηµόσια νοσοκοµεία.  

Πρέπει να γίνει σαφές ότι η πρόταση για τη δηµιουργία του Ε.Σ.Υ-

Ν.Π.Δ.Δ βασίζεται στην εκτίµηση ότι τα δηµόσια νοσοκοµεία πρέπει να 

εξυπηρετούν αποκλειστικά τα συµφέροντα των ασθενών και όχι των 

πολιτικών παραγόντων. Με βάση τη λογική αυτή, πρέπει να απορριφθεί η 

εναλλακτική πρόταση για την υπαγωγή των δηµόσιων νοσοκοµείων στις νέες 

περιφερειακές διοικήσεις της χώρας. Στην περίπτωση αυτή, η διεθνής εµπειρία 

δείχνει ότι τα δηµόσια νοσοκοµεία θα καταστούν προϊόντα εκµετάλλευσης 

τόσο από παράγοντες της κεντρικής πολιτικής σκηνής όσο και από παράγοντες 

της τοπικής αυτοδιοίκησης. 

6.3.2 Μεγιστοποίηση παραγωγής υπηρεσιών υγείας από τα κρατικά 

νοσοκοµεία 

Η  µεγιστοποίηση της παραγωγής υπηρεσιών υγείας των νοσοκοµείων 

του Ε.Σ.Υ, αποτελεί στρατηγικό στόχο του συστήµατος διότι θα εξαντλήσει το 
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πλεονέκτηµα της «καθετοποίησης» στα πλαίσια του Ε.Σ.Υ. και θα περιορίσει 

δραστικά τις αγορές υπηρεσιών από τον ιδιωτικό τοµέα (η πληρότητα των 

νοσοκοµειακών κλινών του υφιστάµενου Ε.Σ.Υ κυµαίνεται περίπου στο 50 % 
117). Κύρια προϋπόθεση για την επίτευξη του παραπάνω στόχου είναι η αλλαγή 

της νοµικής προσωπικότητας των νοσοκοµείων, µε τη µετατροπή τους σε 

θυγατρικές εταιρίες του Ε.Σ.Υ- Ν.Π.Δ.Δ. Η νοµική µορφή των νοσοκοµείων 

θα είναι αυτή του Ν.Π.Ι.Δ. µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. 

 Δεν είναι τυχαίο ότι τα νοσοκοµεία σε όλη την  Ευρώπη, τα οποία στη 

συντριπτική τους πλειοψηφία είναι είτε δηµόσια είτε κοινωφελή ιδρύµατα, 

έχουν τη νοµική µορφή του Ν.Π.Ι.Δ. µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. Η 

προτεινόµενη µετατροπή των νοσοκοµείων σε Ν.Π.Ι.Δ. µη κερδοσκοπικού 

χαρακτήρα, θα έχει πολλά πλεονεκτήµατα και κανένα µειονέκτηµα. Κατ' 

αρχήν, θα πρέπει να διασφαλιστούν τα πλήρη δικαιώµατα των εργαζοµένων, 

αλλά αυτό µπορεί να γίνει µε τον ίδιο τρόπο που ρυθµίστηκαν τα εργασιακά 

δικαιώµατα των εργαζοµένων σε δηµόσιες επιχειρήσεις που µετατράπηκαν σε 

Ν.Π.Ι.Δ.  

 Επιπλέον, µε τη νέα τους νοµική µορφή τα κρατικά νοσοκοµεία θα 

είναι υποχρεωµένα να εγκαταστήσουν σύγχρονα λογιστήρια και συστήµατα 

διοικητικής πληροφόρησης (Μ.Ι.S.), θα δηµοσιεύουν ισολογισµούς και 

αποτελέσµατα χρήσεως, θα µπορούν να κοστολογούν όλες τις υπηρεσίες τους, 

και θα είναι σε θέση να παρακολουθούν σε ηµερήσια βάση την 

παραγωγικότητα των υπηρεσιών τους. Το κεντρικό Ε.Σ.Υ-Ν.Π.Δ.Δ θα είναι σε 

θέση να προγραµµατίζει και να υλοποιεί τις προµήθειες των νοσοκοµείων µε 

εξαιρετική αποτελεσµατικότητα και µε µεγάλη µείωση των υφιστάµενων 

επιπέδων δαπανών. Τόσο η πλήρης µηχανοργάνωση των νοσοκοµείων όσο και 

η λειτουργία ενός νέου ηλεκτρονικού συστήµατος προµηθειών του τοµέα 

υγείας µπορούν να ολοκληρωθούν σε σύντοµο χρονικό διάστηµα έχοντας ήδη 

την εµπειρία µηχανοργάνωσης των υπηρεσιών υγείας. 

 Επίσης, η νέα νοµική µορφή των κρατικών νοσοκοµείων θα τους 

δώσει τη δυνατότητα να ξεπεράσουν τις αγκυλώσεις του ενιαίου µισθολογίου 

του δηµοσίου και να θεσπίσουν κίνητρα οικονοµικής και κλινικής 

αποδοτικότητας που θα διαφοροποιήσουν τις αµοιβές των γιατρών και των 
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διοικητικών υπαλλήλων, µε στόχο την αύξηση παραγωγικότητας 117. Η 

αύξηση της παραγωγικότητας των νοσοκοµείων του Ε.Σ.Υ-Ν.Π.Δ.Δ, σε 

συνδυασµό µε την τεχνοκρατική στελέχωση των διοικήσεων των 

νοσοκοµείων, θα έχουν θεαµατικά αποτελέσµατα: στην αύξηση της 

προσέλευσης των ασθενών, στην βελτίωση των παρεχόµενων υπηρεσιών, στον 

περιορισµό των δαπανών στα ιδιωτικά νοσηλευτήρια, και κυρίως στη µείωση 

της σπατάλης. Η προτεινόµενη αλλαγή της νοµικής µορφής των νοσοκοµείων 

θα προσελκύσει αξιόλογα και έµπειρα στελέχη από τον ιδιωτικό τοµέα.  

 

6.3.3 Εκσυγχρονισµός πρωτοβάθµιας περίθαλψης 

Όσον αφορά την τρίτη επιχειρησιακή ενότητα, το πρόγραµµα 

εκσυγχρονισµού της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, η ταχεία υλοποίησή του 

βασίζεται σε πολύ ευνοϊκούς παράγοντες όπως την πληθώρα των γιατρών 

όλων των ειδικοτήτων, την ύπαρξη µεγάλου αριθµού ιδιωτικών διαγνωστικών 

κέντρων, τα αγροτικά ιατρεία, την ύπαρξη εκτεταµένων δικτύων 

πρωτοβάθµιων µονάδων υγείας των ασφαλιστικών ταµείων, τα εξωτερικά 

ιατρεία των νοσοκοµείων. Στα πλαίσια αυτά, η δοµή της πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης θα πρέπει να κινηθεί σε δύο επίπεδα 117: α) στην οργάνωση 

εθνικού δικτύου προσωπικών γιατρών, και β) στην οργάνωση του χώρου των 

διαγνωστικών ιατρικών υπηρεσιών. 

 Εκτιµάται ότι εντός τριετίας όλος ο πληθυσµός θα έχει κάλυψη από 

το θεσµό του Οικογενειακού γιατρού. Οι προσωπικοί γιατροί θα µπορούν να 

εργάζονται είτε ατοµικά είτε σε κοινοπραξίες, θα διαθέτουν απαραιτήτως 

πιστοποιηµένες ιατρικές και πληροφοριακές υποδοµές, και θα είναι 

ανεξάρτητοι επαγγελµατίες. Οι προσωπικοί γιατροί θα είναι υπεύθυνοι για την 

παραποµπή των ασθενών στις επόµενες βαθµίδες της περίθαλψης: γιατρούς 

ειδικοτήτων, διαγνωστικά κέντρα, και νοσοκοµεία. 

 Τα διαγνωστικά κέντρα µπορούν να ανήκουν στο Ε.Σ.Υ-Ν.Π.Δ.Δ ή 

σε ιδιωτικές εταιρίες. Τα διαγνωστικά κέντρα του Ε.Σ.Υ-Ν.Π.Δ.Δ 

περιλαµβάνουν τα εξωτερικά ιατρεία των δηµόσιων νοσοκοµείων, τα Κ.Υ και 

τα περιφερειακά ιατρεία. Ορισµένα από τα υφιστάµενα κέντρα υγείας ή 
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περιφερειακά ιατρεία, θα µπορούσαν να παραχωρηθούν σε κοινοπραξίες των 

υφιστάµενων γιατρών µε την ενοικίαση (Leasing) του κτιρίου και του 

εξοπλισµού και να λειτουργούν πλέον ως ιδιωτικές εταιρίες. Τόσο τα 

διαγνωστικά κέντρα του Ε.Σ.Υ- Ν.Π.Δ.Δ όσο και τα ιδιωτικά θα πρέπει 

απαραιτήτως να διαθέτουν πιστοποιηµένες ιατρικές και πληροφοριακές 

υποδοµές. 

 Για την οργάνωση της πρωτοβάθµιας περίθαλψης του Ε.Σ.Υ-Ν.Π.Δ.Δ 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί το µοντέλο πρωτοβάθµιας µονάδας υγείας του 

Ι.Κ.Α, το οποίο είχε ανατεθεί (µετά από διεθνή διαγωνισµό) σε ανάδοχο το 

2003 117, αλλά στη συνέχεια εγκαταλείφτηκε. Εάν είχε προχωρήσει η 

υλοποίησή του, σήµερα θα υπήρχε µία έτοιµη ηλεκτρονική πλατφόρµα για την 

οργάνωση και λειτουργία όλων των πρωτοβάθµιων µονάδων των 

ασφαλιστικών ταµείων και των εξωτερικών ιατρείων του Ε.Σ.Υ, µε 

αποτέλεσµα την δραστική αναβάθµιση των παρεχόµενων υπηρεσιών, τη 

µείωση των παραποµπών εκτός Ε.Σ.Υ, και τη δραστική µείωση των σχετικών 

δαπανών.  

Το προτεινόµενο µοντέλο υποστηρίζεται από πληροφοριακό σύστηµα που 

αποτελείται από εννέα υπο-συστήµατα, τα οποία συνθέτουν ένα πλήρες 

σύστηµα ολοκληρωµένης πρωτοβάθµιας περίθαλψης. 

Τα εννέα αυτά υπο-συστήµατα είναι 117: 

1. Κεντρική διαχείριση και προµήθειες. 

2. Οικονοµική διαχείριση. 

3. Μητρώο δικαιούχων - κάρτα υγείας. 

4. Διαχείριση ανθρώπινων πόρων. 

5. Ιατρικός φάκελος – προσωπικοί γιατροί. 

6. Νοσοκοµειακή περίθαλψη. 

7. Διαχείριση ζήτησης υπηρεσιών υγείας. 

8. Διαχείριση φαρµάκων. 

9. Διαχείριση βιοϊατρικής τεχνολογίας. 

 

Η παραποµπή των ασθενών από τους προσωπικούς γιατρούς στους 
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συµβεβληµένους γιατρούς ειδικοτήτων και στα συµβεβληµένα διαγνωστικά 

κέντρα ή στα νοσοκοµεία, δηµόσια και ιδιωτικά, θα γίνεται µέσω του Εθνικού 

Ηλεκτρονικού Συστήµατος Ιατρικών Επισκέψεων, το οποίο θα διαθέτει 

µητρώα των προσωπικών γιατρών, των συµβεβληµένων γιατρών ειδικοτήτων, 

των διαγνωστικών κέντρων και των νοσοκοµείων σε όλη την χώρα. Ένα 

τέτοιο ηλεκτρονικό σύστηµα έχει αναπτυχθεί από το Ι.Κ.Α και µε την 

κατάλληλη επέκταση και ολοκλήρωσή του θα αποτελέσει ένα πρωτοποριακό 

µοντέλο οργάνωσης και διαχείρισης της ζήτησης πρωτοβάθµιων υπηρεσιών 

υγείας για τον πληθυσµό όλης της χώρας.  

Το ίδιο ηλεκτρονικό σύστηµα θα συµβάλλει και στην κατανοµή των 

ασθενών στα νοσοκοµεία µε βάση τη διαθεσιµότητά των νοσοκοµείων σε 

κλίνες, και έτσι θα συµβάλλει στην εξάλειψη του φαινοµένου των ράντζων και 

των ουρών.  

Το ηλεκτρονικό σύστηµα ιατρικών επισκέψεων θα καταγράφει σε 

ηµερήσια βάση τον ασθενή, τον παραπέµποντα γιατρό, τον συµβεβληµένο 

προµηθευτή υγείας που προσφέρει την συγκεκριµένη υπηρεσία, την εξέλιξη 

της θεραπείας και την ηλεκτρονική αρχειοθέτηση, την κοστολόγηση της 

υπηρεσίας, και την εκκαθάριση του λογαριασµού. 

 

6.3.4  Οργάνωση της ζήτησης υπηρεσιών υγείας 

Το σύνολο της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας εκδηλώνεται πρωτίστως 

από τα ασφαλιστικά ταµεία υγείας (συµπεριλαµβανοµένων και των κρατικών 

ενισχύσεων για την κάλυψη των ελλειµµάτων), και δευτερευόντως από τις 

ιδιωτικές ασφαλιστικές εταιρίες και τους ανασφάλιστους πολίτες. 

Η οργάνωση της ζήτησης υπηρεσιών υγείας αναφέρεται στις εξής 

κύριες λειτουργίες 117: 

1. Εξασφάλιση των πηγών χρηµατοδότησης (σχέση µεταξύ 

ασφαλισµένων και ασφαλιστικού φορέα). 

2. Κατανοµή των πόρων για την «αγορά» των υπηρεσιών (σχέση µεταξύ 

ασφαλιστικού φορέα και «προµηθευτών» υγείας). 
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3. Έλεγχος της διαχείρισης των πόρων (σχέση µεταξύ ασφαλισµένων και 

«προµηθευτών» υγείας). 

Είναι γνωστό στους µελετητές των οικονοµικών της υγείας ότι εάν οι 

δαπάνες υγείας αφεθούν ανεξέλεγκτες θα αυξάνονται συνεχώς, χωρίς η 

περαιτέρω αύξηση να οδηγεί σε αντίστοιχη πραγµατική βελτίωση του 

επιπέδου υγείας του πληθυσµού. Πρόκειται για το γνωστό φαινόµενο της 

προκλητής ζήτησης, που χαρακτηρίζει ιδιαιτέρως τον τοµέα της υγείας. 

Διεθνώς, έχουν αναπτυχθεί µια σειρά τεχνικών για τον έλεγχο της προκλητής 

ζήτησης υπηρεσιών υγείας, γνωστές ως τεχνικές Managed Care, οι οποίες 

βασίζονται στην µηχανογραφική παρακολούθηση και ανάλυση 116: 

 

1. Της πρόσβασης των ασφαλισµένων στις υπηρεσίες υγείας. 

2. Της καταγραφής των διαγνωστικών αποτελεσµάτων. 

3. Της εποπτείας της θεραπευτικής διαδικασίας. 

4. Της συνταγογράφηση των κατάλληλων φαρµάκων. 

5. Της αποθήκευσης του ιατρικού ιστορικού σε ατοµικές Smart Cards. 

 

 Μέχρι σήµερα, όλες οι θεσµικές αλλαγές στο σύστηµα υγείας της 

χώρας έχουν εστιάσει το ενδιαφέρον τους αποκλειστικά στην πλευρά της 

προσφοράς και έχουν αγνοήσει συστηµατικά το πρόβληµα της 

χρηµατοδότησης και κυρίως της διανοµής της φροντίδας υγείας. Η κατάσταση 

αυτή πρέπει να ανατραπεί πλέον. Η επισκόπηση της διεθνούς εµπειρίας δείχνει 

ότι ο διαχωρισµός των λειτουργιών της «προσφοράς» και της «ζήτησης» 

υπηρεσιών υγείας αποτελεί την κατευθυντήρια αρχή αναδιοργάνωσης των 

συστηµάτων υγείας στην  Ευρώπη. 

Η εναλλακτική πρόταση που εξετάζεται για το συγκεκριµένο θέµα 

βασίζεται στην οργάνωση της «ζήτησης» υπηρεσιών υγείας στα πλαίσια του 

υφιστάµενου συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης. Συγκεκριµένα, προτείνεται 

η απόσχιση των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών ταµείων Ι.Κ.Α, Ο.Γ.Α, 

Ο.Π.Α.Δ, Ο.Α.Ε.Ε, και η απορρόφησή τους από το νέο Ε.Ο.Π.Υ.Υ, το οποίο 

θα καλύπτει το 90% του πληθυσµού της χώρας µε ενιαίο πακέτο παροχών 117. 
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Στο ενιαίο ταµείο θα µπορούν να ενταχθούν και όσα από τα υπόλοιπα ταµεία 

υγείας το επιθυµούν. 

Η οργάνωση και λειτουργία του ενιαίου ταµείου ασφάλισης υγείας θα 

εξυπηρετεί τους εξής στόχους: 

1. Σύγκλιση και αναβάθµιση των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας. 

2. Ενιαία πολιτική και διαδικασίες για την αγορά υπηρεσιών υγείας. 

3. Ορθολογική διαχείριση των διαθέσιµων πόρων. 

4. Στόχος µηδενικών ελλειµµάτων στον προϋπολογισµό. 

 

Κλείνοντας, γίνεται παραδεκτό πως το κυριότερο πρόβληµα του τοµέα 

υγείας στη χώρα µας είναι οργανωτικό και πηγάζει: α) από την έλλειψη 

σαφούς φιλοσοφίας του συστήµατος, και β) από την έλλειψη πολιτικής 

βούλησης για τον εκσυγχρονισµό του συστήµατος διότι η ανάµειξη του 

πολιτικού προσωπικού στο σύστηµα υγείας προσφέρει σε αυτό πολλαπλά 

οφέλη. Η αύξηση των κρατικών δαπανών για την υγεία, µε το υφιστάµενο 

σύστηµα, δεν πρόκειται να οδηγήσει σε κανένα ουσιαστικό αποτέλεσµα 

βελτίωσης των παρεχοµένων υπηρεσιών υγείας. Ενώ, αντίθετα, µια επιτυχής 

ανασυγκρότηση του συστήµατος µπορεί να οδηγήσει σε θεαµατικές 

βελτιώσεις των υπηρεσιών, µε τα ίδια επίπεδα χρηµατοδότησης. 

 

6.4 Η θέση της Ευρωπαϊκής Ένωσης στην υλοποίηση του 

προγράµµατος «Υγεία για την ανάπτυξη» 2014-2020 

 

Η υγεία δεν είναι µόνο πολύτιµο αγαθό αλλά και είναι µοχλός για την 

ανάπτυξη. Μόνο ένας υγιής πληθυσµός µπορεί να αξιοποιήσει πλήρως το 

οικονοµικό δυναµικό του. Ο τοµέας της υγείας έχει ως κινητήρια δύναµη την 

καινοτοµία και ένα εργατικό δυναµικό µε υψηλό βαθµό ειδίκευσης. Οι 

δαπάνες για έρευνα και ανάπτυξη στον τοµέα της υγείας, µπορούν να 

ανέλθουν στο 0,3% του Α.Ε.Π 118. Ο τοµέας της υγείας είναι ένας από τους 

µεγαλύτερους τοµείς στην Ε.Ε. Αντιπροσωπεύει περίπου το 10% του 

ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος της Ε.Ε και απασχολεί έναν στους δέκα 
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εργαζόµενους, ενώ το ποσοστό των εργαζοµένων µε επίπεδο σπουδών 

τριτοβάθµιας εκπαίδευσης υπερβαίνει τον γενικό µέσο όρο. 

 Το προτεινόµενο τρίτο πρόγραµµα δράσης της Ε.Ε στον τοµέα της 

υγείας (2014- 2020), «υγεία για την ανάπτυξη»118, ενισχύει και δίνει 

µεγαλύτερη έµφαση από τα προηγούµενα προγράµµατα στη συσχέτιση 

µεταξύ της οικονοµικής ανάπτυξης και ενός υγιούς πληθυσµού. Το 

πρόγραµµα είναι προσανατολισµένο σε δράσεις µε σαφή ενωσιακή 

προστιθέµενη αξία, σύµφωνα µε τους στόχους της στρατηγικής « Ευρώπη 

2020» και τις τρέχουσες προτεραιότητες πολιτικής. 

 Η χρηµατοπιστωτική κρίση κατέστησε ακόµη πιο επιτακτική την 

ανάγκη να βελτιωθεί η σχέση κόστους–αποτελεσµατικότητας των 

συστηµάτων υγείας. Τα κράτη µέλη πιέζονται να επιτύχουν τη σωστή 

ισορροπία ανάµεσα στην παροχή καθολικής πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας 

υψηλής ποιότητας και στην τήρηση των δηµοσιονοµικών περιορισµών. Στο 

πλαίσιο αυτό, η υποστήριξη των προσπαθειών που καταβάλλουν τα κράτη 

µέλη για να βελτιώσουν τη βιωσιµότητα των εθνικών τους συστηµάτων υγείας 

έχει τεράστια σηµασία για την εξασφάλιση της ικανότητάς τους να παρέχουν 

υψηλής ποιότητας υγειονοµική περίθαλψη σε όλους τους πολίτες τους, 

σήµερα και στο µέλλον. Το πρόγραµµα «υγεία για την ανάπτυξη» συµβάλλει 

στην εξεύρεση και εφαρµογή καινοτόµων λύσεων για τη βελτίωση της 

ποιότητας, της αποδοτικότητας και της βιωσιµότητας των συστηµάτων υγείας, 

δίνοντας έµφαση στο ανθρώπινο κεφάλαιο και στην ανταλλαγή ορθών 

πρακτικών. 

 Οι βασικοί στόχοι που τέθηκαν στο πρόγραµµα « Ευρώπη 2020» 118: 

Μια ευρωπαϊκή στρατηγική για έξυπνη, βιώσιµη και χωρίς αποκλεισµούς 

ανάπτυξη. Στρέφονται όλοι γύρω από την αύξηση της καινοτοµίας στην 

υγειονοµική περίθαλψη, θέµα που περιλαµβάνεται σε εµβληµατικές 

πρωτοβουλίες, όπως η «ενωση καινοτοµίας» και το «ψηφιακό θεµατολόγιο». 

Ωστόσο, η καινοτοµία δεν αφορά µόνο την τεχνολογία και τα νέα προϊόντα. 

                                                
118 Ευρωπαϊκή Ένωση, 2011, Υγεία για την ανάπτυξη 2014-2020, 

http://ec.europa.eu/health/programme/docs/prop_prog2014_el.pdf, [Πρόσβαση 04/04/2014] 
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Αφορά επίσης την καινοτοµία στον τρόπο οργάνωσης και στη δοµή της 

υγειονοµικής περίθαλψης, στον τρόπο χρησιµοποίησης των πόρων και στον 

τρόπο χρηµατοδότησης των συστηµάτων.  

 Από την άποψη αυτή, η καινοτοµία στην υγεία έχει τη δυνατότητα να 

συµβάλει στη µείωση του κόστους της υγειονοµικής περίθαλψης και στη 

βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης. Πολλοί τοµείς του προτεινόµενου 

προγράµµατος «υγεία για την ανάπτυξη», όπως η αξιολόγηση της τεχνολογίας 

υγείας, τα ιατροτεχνολογικά προϊόντα, οι κλινικές δοκιµές και τα φάρµακα, 

καθώς και η ευρωπαϊκή σύµπραξη καινοτοµίας µε θέµα την ενεργό και υγιή 

γήρανση, αποσκοπούν στην ενίσχυση του δεσµού µεταξύ της τεχνολογικής 

καινοτοµίας και της υιοθέτησης και εµπορικής αξιοποίησής της. Ταυτόχρονα 

προωθούν την ασφάλεια, την ποιότητα και την αποδοτικότητα της 

υγειονοµικής περίθαλψης. Άλλες πρωτοβουλίες εστιάζονται στην προώθηση 

της υιοθέτησης και της διαλειτουργικότητας λύσεων ηλεκτρονικής υγείας, µε 

σκοπό, παραδείγµατος χάριν, τη βελτίωση της διασυνοριακής χρήσης 

µητρώων ασθενών. 

 Το πρόγραµµα θα υποστηρίξει ακόµη τη βελτίωση της πρόβλεψης, 

του προγραµµατισµού των  αναγκών και της κατάρτισης των επαγγελµατιών 

της υγείας, γεγονός που θα συµβάλει τόσο στην οργανωτική καινοτοµία όσο 

και στην ανάπτυξη χωρίς αποκλεισµούς. Αυτό συµβαδίζει µε την 

εµβληµατική πρωτοβουλία της Ε.Ε το 2020 για νέες δεξιότητες και θέσεις 

εργασίας και δίνει έµφαση στην ευελιξία µε ασφάλεια, στην απόκτηση των 

κατάλληλων εφοδίων για τις σηµερινές και αυριανές θέσεις εργασίας, στις 

καλύτερες συνθήκες εργασίας και στη βελτίωση της δηµιουργίας θέσεων 

εργασίας. Με τη γήρανση του πληθυσµού και την αύξηση της ζήτησης για 

υγειονοµική περίθαλψη, ο τοµέας της υγείας έχει µεγάλες δυνατότητες 

δηµιουργίας νέων θέσεων εργασίας.  

 Τα προβλήµατα υγείας είναι µια από τις κυριότερες αιτίες απουσίας 

από την εργασία και πρόωρης συνταξιοδότησης. Η διατήρηση υγιών και 

ενεργών ανθρώπων για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα έχει θετικό αντίκτυπο 

στην παραγωγικότητα και στην ανταγωνιστικότητα. Η αύξηση της 

παραγωγικής ηλικίας αποτελεί προϋπόθεση για να επιτύχει η Ευρώπη ποσοστό 
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απασχόλησης 75 % των ατόµων ηλικίας 20-64 ετών και να αποφύγει τις 

πρόωρες συνταξιοδοτήσεις για λόγους ασθένειας 118. Επιπλέον, η διατήρηση 

της καλής υγείας και της δραστηριότητας των ατόµων ηλικίας άνω των 65 

ετών να έχει θετικά αποτελέσµατα στην αγορά εργασίας. 

 Οι γενικοί στόχοι του προγράµµατος «υγεία για την ανάπτυξη» είναι 

η συνύπαρξη των κρατών µελών, µε στόχο την ενθάρρυνση της καινοτοµίας 

στην υγειονοµική περίθαλψη και την αύξηση της βιωσιµότητας των 

συστηµάτων υγείας, τη βελτίωση της υγείας των πολιτών της Ε.Ε και την 

προστασία τους από διασυνοριακές απειλές υγείας.  

Το πρόγραµµα εστιάζεται σε τέσσερις ειδικούς στόχους µε ισχυρή 

δυναµική οικονοµικής ανάπτυξης µέσω της βελτίωσης της υγείας 118: 

 

1. Ανάπτυξη κοινών εργαλείων και µηχανισµών σε επίπεδο Ε.Ε, µε 

στόχο να αντιµετωπιστούν οι ελλείψεις πόρων, ανθρώπινων και 

οικονοµικών, και να διευκολυνθεί η υιοθέτηση της καινοτοµίας από τον 

τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης, ούτως ώστε να υποστηριχθεί η 

ανάπτυξη καινοτόµων και βιώσιµων συστηµάτων υγείας. 

2. Βελτίωση της πρόσβασης στην ιατρική εµπειρογνωµοσύνη και 

ενηµέρωση για ειδικά θέµατα πέραν των εθνικών συνόρων και 

ανάπτυξη κοινών λύσεων και κατευθυντήριων γραµµών για τη 

βελτίωση της ποιότητας της υγειονοµικής περίθαλψης και της 

ασφάλειας των ασθενών, ούτως ώστε να βελτιωθεί η πρόσβαση των 

πολιτών της ΕΕ σε καλύτερη και ασφαλέστερη υγειονοµική περίθαλψη. 

3. Εντοπισµός, διάδοση και προώθηση της υιοθέτησης επικυρωµένων 

καλύτερων πρακτικών για οικονοµικώς αποδοτικά µέτρα πρόληψης, 

µέσω της αντιµετώπισης των κρίσιµων παραγόντων κινδύνου και 

συγκεκριµένα του καπνίσµατος, της κατάχρησης οινοπνεύµατος και της 

παχυσαρκίας, όπως και του HIV/AIDS, µε εστίαση στη διασυνοριακή 

διάσταση, µε στόχο την πρόληψη των νόσων και την προαγωγή της 

καλής υγείας. 

4. Ανάπτυξη κοινών προσεγγίσεων και απόδειξη της αξίας τους για τη 

βελτίωση της ετοιµότητας και του συντονισµού σε καταστάσεις 
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έκτακτης ανάγκης στον τοµέα της υγείας, µε στόχο την προστασία των 

πολιτών από διασυνοριακές απειλές υγείας.  

 

 Άµεσα, θα ωφεληθούν όλες οι εθνικές και ευρωπαϊκές δηµόσιες αρχές που 

σχετίζονται µε την υγειονοµική περίθαλψη καθώς και ιδιωτικοί φορείς, µη 

κυβερνητικές οργανώσεις (Μ.Κ.Ο) και οµάδες συµφερόντων που 

ενδιαφέρονται να αναπτύξουν τις πολιτικές και τα συστήµατα υγείας, µε 

σκοπό να ανταποκρίνονται πολύ καλύτερα στις προκλήσεις που 

παρουσιάζονται 

 

 6.5 Προοπτικές συνεργασίας ιδιωτικών ασφαλιστικών εταιριών µε 

το δηµόσιο σύστηµα υγείας  

  Τη στρατηγική του ιδιωτικού τοµέα υγείας επανεξετάζει η 

ασφαλιστική αγορά στον κλάδο της υγείας, εστιάζοντας σε προγράµµατα πιο 

δελεαστικά σε επίπεδο παροχών ή ασφαλίστρων, αλλά και ενισχύοντας τις 

πωλήσεις µέσω άλλων δικτύων. Ο κλάδος της υγείας συνεχίζει να αποτελεί 

ένα στοίχηµα που για την ασφαλιστική αγορά πρέπει να κατακτηθεί, 

δεδοµένων των διαδοχικών µειώσεων στις παροχές του τοµέα από την 

πολιτεία, αλλά και του υψηλού κόστους που συνεπάγεται η περίθαλψη στα 

ιδιωτικά θεραπευτήρια 119. 

Παρόλο που οι ανάγκες των καταναλωτών σε υπηρεσίες 

νοσοκοµειακής και εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης είναι αυξηµένες λόγω των 

προβληµάτων των ασφαλιστικών ταµείων και του Ε.Ο.Π.Υ.Υ, ωστόσο 

λειτουργεί ως τροχοπέδη η µείωση του διαθέσιµου εισοδήµατος των 

καταναλωτών, τους οποίους η αγορά καλείται να πείσει για την 

ανταποδοτικότητα και την αναγκαιότητα των προγραµµάτων που παρουσιάζει. 

Αν και η πλειοψηφία των προγραµµάτων υγείας που παρέχονται στην 

ελληνική αγορά αφορά προγράµµατα ισόβιας διάρκειας, ωστόσο φαίνεται πως 

                                                
119  Λυµπέρης Β, 2012, Νέα προγράµµατα και στρατηγική στον κλάδο υγείας, insuranceworld.gr, 

http://www.insuranceworld.gr/default.php?pname=Article&art_id=8101&cat_id=4 [πρόσβαση 

13/04/2013] 
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όλο και περισσότερες εταιρείες προσανατολίζονται στην προώθηση µονοετών 

προγραµµάτων υγείας 119. Ένας από τους λόγους που ενισχύουν την προώθηση 

των µονοετών προγραµµάτων είναι και η απόφαση για την κατάργηση της 

διάκρισης των φύλων στην τιµολόγηση, σύµφωνα µε την οποία εξαιρούνται τα 

ετησίως ανανεούµενα συµβόλαια, οδηγώντας έτσι την αγορά σε νέα 

νοσοκοµειακά προγράµµατα. Τα προγράµµατα περιορισµένης διάρκειας 

ανανεώνονται κάθε χρόνο και λαµβάνουν υπόψη τους, έγκαιρα, όλους τους 

παράγοντες που επηρεάζουν τους µελλοντικούς ασφαλιστικούς κινδύνους, µε 

αποτέλεσµα να µη γίνονται ευάλωτα ως προς τη βιωσιµότητά τους. 

Πέρα όµως από τα µονοετή προγράµµατα, το τελευταίο διάστηµα η 

αγορά έχει κατακλυστεί και από προτάσεις συνδροµητικών προγραµµάτων 

υγείας, που προωθούνται από πολλές πλευρές - όχι µόνο από δίκτυα 

ασφαλιστικών εταιρειών - και είναι στην ουσία προγράµµατα πρόσβασης σε 

υπηρεσίες υγείας µε µειωµένο κόστος. 

Σηµαντικό ζήτηµα για τον κλάδο υγείας είναι και η συµφωνία µεταξύ 

των δηµόσιων νοσοκοµείων και των ασφαλιστικών εταιρειών, που 

υπογράφτηκε τον Οκτώβριο του 2011. Από την ηµέρα που τέθηκε σε ισχύ 

µέχρι σήµερα, πολύ λίγοι ασθενείς µε ιδιωτικά ασφαλιστήρια έχουν 

νοσηλευτεί σε δηµόσιες κλίνες, ενώ τα έσοδα ύψους 150 εκατ € 119, που 

υπολόγιζε το δηµόσιο ότι θα αποκοµίσει από τη συνέργεια αυτή φαίνεται, 

προς το παρόν, στόχος µακρινός. 

Οι εταιρείες πρέπει να παρουσιάσουν στην αγορά νέα προγράµµατα 

και µε την κατάλληλη προώθηση (marketing), ώστε να στρέψουν το 

ασφαλιζόµενο κοινό και προς τις δηµόσιες υπηρεσίες υγείας.  Επίσης να 

ωθήσουν τα νοσοκοµεία ώστε να προχωρήσουν στην αναµόρφωση των δοµών 

και των υποδοµών τους, για να µπορέσουν να αναβαθµίσουν τις παρεχόµενες 

υπηρεσίες σε επίπεδο ανάλογο µε αυτό που προβλέπουν τα ιδιωτικά 

ασφαλιστήρια συµβόλαια.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Ο στόχος της παρούσας εργασίας ήταν η καταγραφή και ανάλυση των 

επιπτώσεων της οικονοµικής κρίσης στο Ε.Σ.Υ, ακολουθώντας συγκεκριµένη 

µεθοδολογία για την άντληση, κατάταξη και αξιοποίηση πληροφοριών από 

την τρέχουσα βιβλιογραφία. Επιπροσθέτως, µε βάση τις διαπιστώσεις που 

έγιναν, επιχειρήθηκε να διατυπωθούν προτάσεις που εκτιµάται ότι µπορούν να 

συµβάλλουν στην συνολική αναδιοργάνωσή του, ώστε δίχως να χάνονται τα 

κοινωνικά χαρακτηριστικά του να γίνει πιο αποδοτικό, βιώσιµο και να παρέχει 

περισσότερο ποιοτικές υπηρεσίες αλλάζοντας µε συγκεκριµένο σχεδιασµό την 

προοπτική λειτουργίας του.  

Προκειµένου να επιτευχθεί ο παραπάνω στόχος µε αντικειµενικό τρόπο, 

επελέγη να γίνει η αποτίµηση της λειτουργίας και της αποδοτικότητας του 

Ε.Σ.Υ. µέσω συγκεκριµένων δεικτών. Για την εξαγωγή συµπερασµάτων, 

συγκρίθηκε η κατάσταση του Ε.Σ.Υ. σε δύο διαφορετικές χρονικές περιόδους, 

και συγκεκριµένα πριν την οικονοµική κρίση και κατά τη διάρκεια της (από το 

2008 έως σήµερα). Τέλος, για να µπορεί ο αναγνώστης να διαµορφώσει µια 

πιο συνολική εικόνα του επιχειρούµενου σχεδιασµού ως προς την λειτουργία 

του Ε.Σ.Υ για τα επόµενα έτη και να µπορεί να αντιληφθεί τις επικείµενες 

αλλαγές, αναφέρονται οι παρεµβάσεις που έχουν συµφωνηθεί να 

εφαρµοστούν, στα πλαίσια του µεσοπρόθεσµου προγράµµατος προσαρµογής  

¨2013 – 2016¨ στο  χώρο της υγείας. 

Στο σύγχρονο µεταβαλλόµενο κοινωνικοοικονοµικό περιβάλλον 

καθίσταται επιτακτική η ανάγκη ορθολογικού σχεδιασµού, και υποστήριξης 

της εύρυθµης λειτουργίας του Ε.Σ.Υ, προκειµένου να επιτευχθούν και να 

υλοποιηθούν µε επιτυχία οι στρατηγικής σηµασίας στόχοι του. Η βελτίωση της 

ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας σε περίοδο κρίσης στο Ε.Σ.Υ 

έχει άµεση σχέση µε τις µεταρρυθµίσεις και τις συνεχείς αλλαγές που θα έχουν 

ως στόχο την εξάλειψη των απαράδεκτων δυσλειτουργιών που καταγράφονται 

διαχρονικά στην αποδοτικότητα, στην παραγωγικότητα και στην πρόσβαση 

στις υπηρεσίες υγείας. Η βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας 
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συνδέεται µε την αντιµετώπιση των γραφειοκρατικών παραµορφώσεων στη 

λειτουργία του Ε.Σ.Υ. και στις διαδικασίες λήψης αποφάσεων.  

Έτσι καθίσταται επιτακτική η ανάγκη επανεξέτασης όλων εκείνων των 

διατάξεων, αρχών και κριτηρίων που θα συµβάλουν στην βελτίωση της 

αναµενόµενης ποιότητας παροχής υπηρεσιών υγείας.  

Ανακεφαλαιώνοντας αυτό που πρέπει να τονισθεί είναι ότι τα 

συστήµατα υγείας στην οικονοµική κρίση αντιµετωπίζουν προβλήµατα 

χρηµατοδότησης, τόσο τα εθνικά όσο και τα φιλελεύθερα, αλλά αυτά που 

µπορούν να διαχειριστούν καλύτερα την κρίση είναι τα εθνικά που 

εσωκλείουν στις θέσεις τους την έννοια της κοινωνικής προστασίας και του 

κοινωνικού κράτους και δεν εµπεριέχουν µόνο έννοιες κέρδους ή κόστους. 
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