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ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ1

1. ΠΡΟΣΒΑΣΗ

1.1. ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ

1.1.1. Μηχανισµοί για την εγγύηση της πρόσβασης
Σκιαγραφείστε εν συντοµία τη γενική δοµή και τα χαρακτηριστικά του συστήµατος υγείας (π.χ.
καθολικό δικαίωµα ή ασφάλιση βάσει υποχρεωτικής συµµετοχής). Περιγράψτε τους
µηχανισµούς που εξασφαλίζουν ότι  το σύστηµα παρέχει καθολική πρόσβαση. Περιγράψτε
τους στόχους του συστήµατος όσον αφορά το πεδίο εφαρµογής και την κάλυψη. Ερωτήµατα
σχετικά µε το πεδίο εφαρµογής θα µπορούσαν να περιλαµβάνουν:
� Περιορισµούς όσον αφορά το είδος της υγειονοµικής περίθαλψης που καλύπτεται π.χ. µε

βάση µια εκτίµηση των πιο επειγουσών ιατρικών αναγκών.
� Καλύπτει το σύστηµα το συνολικό κόστος της θεραπείας ή ποιες εισφορές/χρηµατοδότηση

πρέπει να παρέχονται από τον ασθενή.

Ερωτήσεις όσον αφορά την κάλυψη µπορούν να περιλαµβάνουν:
� Καλύπτει το σύστηµα το σύνολο του πληθυσµού;
� Ποιες οµάδες δεν καλύπτονται ή καλύπτονται µόνο εν µέρει;
� Υπάρχουν ξεχωριστές διατάξεις µε βάση το εισόδηµα ή τα µέσα/ικανότητα πληρωµής;

Περιγράψτε κάθε ειδική διάταξη που σχετίζεται είτε µε το πεδίο εφαρµογής είτε µε την κάλυψη
του συστήµατος που στοχεύει στην πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη για τους
ηλικιωµένους. Είτε στο τµήµα αυτό είτε στο ερώτηµα 1.2.2, περιγράψτε πως συντονίζονται και
ενσωµατώνονται οι παροχές υγειονοµικής περίθαλψης στους ηλικιωµένους και οι πολιτικές
για τη µακροχρόνια φροντίδα.

Το Ελληνικό σύστηµα υγείας θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως ένα µικτό σύστηµα, µε
στοιχεία και χαρακτηριστικά τόσο του µοντέλου Bismarck (ενεργό ρόλο και παρουσία της
κοινωνικής ασφάλισης) όσο και του µοντέλου Beveridge (κύρια πηγή χρηµατοδότηση ο
κρατικός προϋπολογισµός). Τα βασικά συστατικά του στοιχεία είναι:
Ο τοµέας της ασφάλισης (λειτουργούν 30 κλάδοι υγείας ή φορείς ασφάλισης υγείας) µέσω
του οποίου κατοχυρώνεται η ασφάλιση υγείας και διασφαλίζεται η ελεύθερη πρόσβαση και
δωρεάν χρήση των υπηρεσιών υγείας και αφετέρου ο τοµέας της παροχής (οι υπηρεσίες
υγείας) που συντίθεται από (α) τις µονάδες του Εθνικού Συστήµατος Υγείας - ΕΣΥ (κρατικά
νοσοκοµεία και κέντρα υγείας), (β) τις µονάδες που ανήκουν σε ασφαλιστικά ταµεία και
πρωτίστως στο ΙΚΑ, (πολυϊατρεία, ιατρεία και ειδικά κέντρα) και (γ) τον συµβεβληµένο µε
ασφαλιστικά ταµεία ιδιωτικό τοµέα (γιατρούς ειδικοτήτων, κλινικές, διαγνωστικά κέντρα και
εργαστήρια).

Στους ασφαλιστικούς οργανισµούς ασφαλίζονται όλοι όσοι παρέχουν εργασία εντός των
ορίων της χώρας Έλληνες και αλλοδαποί (µισθωτοί και ελεύθεροι επαγγελµατίες καθώς και
                                                
1 Απάντηση στο Ερωτηµατολόγιο της Επιτροπής Κοινωνικής Προστασίας SPC/2002/APR/01 En/rev 1.
Πρωτότυπο στα Ελληνικά.
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οι συνταξιούχοι. Επιπλέον καλύπτονται τα µέλη της οικογένειας των ανωτέρω εφόσον δεν
έχουν ίδιο δικαίωµα ασφάλισης καθώς και οι άνεργοι υπό κάποιες προϋποθέσεις. Όσοι τέλος
για οποιονδήποτε λόγο είναι ανασφάλιστοι, έχουν δυνατότητα προαιρετικής υπαγωγής στην
ασφάλιση, εφόσον συγκεντρώνουν κάποιες ελάχιστες προϋποθέσεις. Επίσης δικαιούνται
δωρεάν περίθαλψης και οι άνω των 65 ετών ανασφάλιστοι, εφόσον το ετήσιο εισόδηµά τους
δεν υπερβαίνει για το έτος 2002 τα 2.185,82. Για τις ελάχιστες περιπτώσεις οικονοµικά
αδυνάτων και ανέργων, χορηγείται ειδικό βιβλιάριο υγείας, και το κόστος της υγειονοµικής
τους περίθαλψης αναλαµβάνει απευθείας ο κρατικός προϋπολογισµός. Από τα παραπάνω
προκύπτει ότι υπάρχει καθολική κάλυψη για το σύνολο του πληθυσµού της χώρας. Επιπλέον
προβλέπεται η κάλυψη των επειγουσών ιατρικών αναγκών των τουριστών καθώς και όσων
διαµένουν παράνοµα στη χώρα, χωρίς την οικονοµική συµµετοχή τους.    

Οι παροχές υγείας που καλύπτονται από τους ασφαλιστικούς οργανισµούς περιλαµβάνουν
πλήρη δέσµη υπηρεσιών υγείας. Πιο συγκεκριµένα παρέχεται:

� Πρωτοβάθµια ιατρική και οδοντιατρική φροντίδα
� Νοσοκοµειακή περίθαλψη
� Φαρµακευτική περίθαλψη
� Πρόσθετη περίθαλψη (βηµατοδότες, εµφυτεύσιµα υλικά, ορθοπεδικά είδη, συσκευές

κλπ)

Στο εύρος της κάλυψης δεν υπάρχουν πλην µικρών εξαιρέσεων σηµαντικές
διαφοροποιήσεις από ταµείο σε ταµείο. Οι µεγαλύτερες διαφοροποιήσεις εντοπίζονται στην
οδοντιατρική φροντίδα, όπου για παράδειγµα οι ασφαλισµένοι του ΟΓΑ δεν δικαιούνται
σχεδόν καµίας οδοντιατρικής φροντίδας, οι ασφαλισµένοι του ΙΚΑ έχουν περιορισµένη
κάλυψη και δικαίωµα προσφυγής µόνο στα οδοντιατρεία του ΙΚΑ και οι δικαιούχοι κάποιων
άλλων ταµείων πλήρη κάλυψη και δικαίωµα προσφυγής στους συµβεβληµένους και µη
ιδιώτες οδοντίατρους.

Η κάλυψη των υγειονοµικών αναγκών όλων των δικαιούχων γίνεται κατά κανόνα χωρίς
την οικονοµική επιβάρυνσή τους στον τόπο και στο χρόνο της παροχής.  Σε µερικές
περιπτώσεις και σε κάποια ταµεία προβλέπεται µικρή συµµετοχή  του χρήστη – ασθενή.
Αναφερόµαστε κυρίως στην κατά 25% συµµετοχή όλων των ασφαλισµένων στο κόστος της
φαρµακευτικής περίθαλψης, αλλά και στην κατά 25% συµµετοχή επί της τιµής του κρατικού
τιµολογίου των ασφαλισµένων του Οργανισµού Απασχόλησης Ελευθέρων Επαγγελµατιών
(ΟΑΕΕ) για ακτινοδιαγνωστικές και µικροβιολογικές εξετάσεων. Επιπλέον στην πρόσθετη
περίθαλψη και για κάποια είδη όπως είναι οι βηµατοδότες, πλαστικά µοσχεύµατα αγγείων,
συσκευές εισπνοών, βοηθητικά θεραπευτικά µέσα και ορθοπεδικά είδη κλπ, προβλέπεται
συµµετοχή του ασθενή, το ύψος της οποίας ποικίλλει από ταµείο σε ταµείο. Πρέπει να
αναφερθεί όµως ότι σε µερικές περιπτώσεις, και ιδιαίτερα στα χειρουργικά περιστατικά
παρατηρείται το φαινόµενο των «άτυπων» πληρωµών, δηλαδή πληρωµών κάτω από το
τραπέζι που γίνονται από τους συγγενείς του ασθενή προς το γιατρό µε στόχο είτε να
επιταχύνουν την χειρουργική επέµβαση, όπου υπάρχουν λίστες αναµονής, είτε να
«ευχαριστήσουν» τον γιατρό.  Πάντως επισηµαίνεται ότι η νοµοθεσία προβλέπει αυστηρές
κυρώσεις για τέτοιου είδους συµπεριφορές.

Όσον αφορά τους ηλικιωµένους, προβλέπεται η χαµηλότερη συµµετοχή στη φαρµακευτική
φροντίδα (10%) για συνταξιούχους, δικαιούχους του επιδόµατος κοινωνικής αλληλεγγύης
(ΕΚΑΣ) ή µηδενική συµµετοχή για επιλεγµένα χρόνια νοσήµατα και για συγκεκριµένες
περιπτώσεις όπως η µητρότητα και το εργατικό ατύχηµα.  Μηδενική συµµετοχή προβλέπεται
και για τους κατέχοντες βιβλιάριο απορίας ασθενείς, εφόσον προµηθεύονται τα φάρµακα από
τα νοσοκοµεία. Πρέπει να αναφερθεί εδώ ότι τα όποια προγράµµατα, δράσεις και
παρεµβάσεις κυρίως επιδοµατικού χαρακτήρα απευθύνονται σε συγκεκριµένες οµάδες όπως
αυτές των συνταξιούχων, των απόρων, των ανέργων, των ανασφαλίστων, των αναπήρων
κλπ, και όχι σε ηλικιακές οµάδες όπως είναι για παράδειγµα οι άνω των 65 ετών.  Συνεπώς
για την κατηγορία των ηλικιωµένων, στην οποία εµπίπτουν, σύµφωνα µε το ερωτηµατολόγιο,
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άτοµα ηλικίας 65 ετών και άνω, υπάρχουν µεν δηµογραφικά στοιχεία αλλά όχι συγκεκριµένες
δράσεις και παρεµβάσεις µε στόχους την καλύτερη πρόσβαση στις αναγκαίες υπηρεσίες
υγείας, την ποιότητα κλπ.

Η χρηµατοδότηση του συστήµατος προέρχεται κυρίως από τον κρατικό προϋπολογισµό
(άµεσοι και έµµεσοι φόροι) και τα ασφαλιστικά ταµεία (εισφορές εργαζοµένων και
εργοδοτών). Οι δύο αυτές πηγές καλύπτουν το κόστος λειτουργίας των κρατικών
νοσοκοµείων και κέντρων υγείας, των υπηρεσιών υγείας του ΙΚΑ και του συµβεβληµένου µε
τα ασφαλιστικά ταµεία ιδιωτικού τοµέα. Παρόλα αυτά ένα σηµαντικό ποσοστό των συνολικών
δαπανών υγείας που προσεγγίζει το 40% προέρχεται από ιδιωτικές πληρωµές, µε τάσεις
µάλιστα αυξητικές τα τελευταία χρόνια.

Οι υποδοµές  υγείας του ιδιωτικού τοµέα, κυρίως ιατρεία, εργαστήρια και διαγνωστικά
κέντρα, έχουν ρόλο συµπληρωµατικό στις υποδοµές του ΕΣΥ και των ασφαλιστικών
ταµείων. Το µεγαλύτερό του τµήµα  είναι συµβεβληµένο µε τα ασφαλιστικά ταµεία,
καλύπτοντας ανάγκες κυρίως πρωτοβάθµιας φροντίδας των ασφαλισµένων τους ενώ
παράλληλα προσφέρει υπηρεσίες και σε ιδιωτική βάση σε ιδιώτες ασθενείς ή και σε ασθενείς
που έχουν ιδιωτική ασφάλιση υγείας. Η ιδιωτική ασφάλιση υγείας έχει στη χώρα µας
εθελοντικό χαρακτήρα και ρόλο συµπληρωµατικό. Η ανάπτυξή της καθορίζεται από
παράγοντες όπως είναι το διαθέσιµο εισόδηµα των πολιτών, τα φορολογικά κίνητρα που
δίνονται σε αυτούς που ασφαλίζονται, η ευκολία πρόσβασης και η ποιότητα των υπηρεσιών
του ΕΣΥ και βέβαια η επιθυµία του ατόµου να έχει συµπληρωµατική κάλυψη και ελεύθερη
πρόσβαση σε ιδιώτες γιατρούς, ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα και κλινικές.  Παρά το ότι το
ποσοστό του πληθυσµού που έχει ιδιωτική ασφάλιση υγείας είναι σχετικά χαµηλό σε
σύγκριση µε άλλες χώρες της Ε.Ε., εντούτοις τα τελευταία χρόνια, η αγορά αυτή παρουσιάζει
ανοδικές τάσεις.

1.1.2 Αξιολόγηση
Υπάρχουν δείκτες όσον αφορά την απόδοση σχετικά µε την πρόσβαση στην υγειονοµική
περίθαλψη, π.χ.
� Λίστες αναµονής
� Ανισότητες όσον αφορά την πρόσβαση σε ορισµένες «ανώτερες» ή νεοεµφανιζόµενες

θεραπείες;
� Περιφερειακές ανισότητες ή ανισότητες που συνδέονται µε το εισόδηµα.
� Συγκεκριµένες οµάδες που είναι πιθανόν να µην καλύπτονται πλήρως.

Η τελική συγκρότηση του υπό διαµόρφωση Χάρτη Υγείας θα συνδράµει στην ολοκλήρωση
ενός δοµηµένου και επαρκούς συνόλου δεικτών, ώστε να αξιολογούνται τόσο οι βασικές
παράµετροι που αφορούν τη δυνατότητα πρόσβασης στην υγειονοµική περίθαλψη όσο και η
αποτελεσµατικότητα του συστήµατος και η αποδοτικότητα των διαθέσιµων πόρων.

Με βάση τα διαθέσιµα στοιχεία διαπιστώνεται ότι, ενώ θεσµικά δεν προβλέπονται διακρίσεις
ή περιορισµοί όσον αφορά την πρόσβαση οποιουδήποτε ατόµου ή πληθυσµιακής οµάδας
στις υπηρεσίες υγείας, η «ανταποκρισιµότητα» του συστήµατος απέναντι στους πολίτες
δεν είναι πολύ υψηλή.  Από έρευνες που έχουν γίνει καταγράφεται τα τελευταία χρόνια ένα
σταθερά υψηλό ποσοστό δυσαρέσκειας, ένα από τα υψηλότερα µεταξύ των χωρών της Ε.Ε.    
Αυτό θεωρείται ότι είναι απόρροια τόσο των ανεπαρκειών του υγειονοµικού µας συστήµατος
όσο και της αδυναµίας του να ανταποκριθεί στις σταθερά αυξανόµενες τα τελευταία χρόνια
προσδοκίες των πολιτών.  

Οι λίστες αναµονής, κυρίως σε συγκεκριµένα και εξειδικευµένα τµήµατα, κλινικές και
εργαστήρια δεν είναι µεγάλες και δεν δηµιουργούν σηµαντικά προβλήµατα πρόσβασης,
όπως συµβαίνει σε άλλες χώρες της Ε.Ε. Μια καταγραφή των λιστών αναµονής που έγινε
από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας στις αρχές του 2001 σε όλα τα δηµόσια νοσοκοµεία
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της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης έδειξε ότι αυτές εµφανίζονται σε ένα σχετικά µικρό αριθµό
ειδικοτήτων στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία, σε λίγες εξειδικευµένες κλινικές και σε µικρό
αριθµό ειδικών εργαστηριακών εξετάσεων. Οι λίστες αυτές κυµαίνονται µεταξύ 10 και 30
ηµερών και µόνο σε 3-4 περιπτώσεις υπερβαίνουν τους έξι µήνες. Χωρίς να υπάρχουν
νεώτερες µετρήσεις, είναι βέβαιο ότι οι λίστες αναµονής έχουν από 1/1/2002 µικρύνει ακόµη
περισσότερο λόγω της λειτουργίας στα περισσότερα νοσοκοµεία του ΕΣΥ απογευµατινών
ιατρείων. Τα απογευµατινά ιατρεία είναι ένας καινούργιος θεσµός που προβλέπεται από τον
πρόσφατο νόµο της µεταρρύθµισης και λειτουργεί από τις αρχές του 2002. Η λειτουργία τους
εκτός των άλλων αυξάνει την ελευθερία επιλογής του ασθενή και βελτιώνει την πρόσβαση
στις υπηρεσίες του νοσοκοµείου.

Στα πολυϊατρεία του ΙΚΑ οι λίστες αναµονής περιορίζονται σε πολύ λίγες ειδικότητες, ο δε
χρόνος αναµονής δεν συνιστά σηµαντικό περιοριστικό παράγοντα στην πρόσβαση. Η
λειτουργία µάλιστα τα τελευταία δύο χρόνια τηλεφωνικού ραντεβού σε αρκετά πολυϊατρεία
του ΙΚΑ, µε στόχο µέσα στον επόµενο χρόνο να έχει επεκταθεί στις µονάδες υγείας του ΙΚΑ
σε όλη τη χώρα, βοηθά στη σωστή κατανοµή των ασθενών καθ’ όλη τη διάρκεια του ωραρίου
λειτουργίας των µονάδων, µειώνοντας τους χρόνους αναµονής κατά τις πρωινές ώρες
αιχµής. Τα πρώτα αποτελέσµατα έχουν δείξει ότι το τηλεφωνικό ραντεβού διευκολύνει τους
ασφαλισµένους και βελτιώνει την πρόσβαση στις µονάδες υγείας και στους γιατρούς.

Το σύστηµα υγείας τα τελευταία χρόνια εκσυγχρονίζεται συνεχώς και ενσωµατώνει οµαλά και
ταχύτατα κάθε σύγχρονη τεχνολογία και νεοεµφανιζόµενη θεραπεία. Μάλιστα η ταχύτητα
ενσωµάτωσης αυτής της τεχνολογίας, αλλά και η ανεξέλεγκτη διάχυσή της µέσα στο
σύστηµα, ιδιαίτερα αξονικών και µαγνητικών τοµογράφων, δηµιουργεί συνθήκες αύξησης της
προκλητής ζήτησης και των δαπανών υγείας. Σε κάθε περίπτωση τόσο η σύγχρονη
τεχνολογία, όσο και οι νεοεµφανιζόµενες θεραπείες είναι προσπελάσιµες και παρέχονται
χωρίς οικονοµική συµµετοχή και χωρίς εξαίρεση σε όλους όσους τις έχουν ανάγκη. Όσον
αφορά τη φαρµακευτική περίθαλψη, κανένα καινούργιο φάρµακο δεν έχει εξαιρεθεί από την
εθνική λίστα φαρµάκων.  Ειδικότερα, τα νέα αντιρετροϊκά φάρµακα για την αντιµετώπιση του
aids, προσφέρονται σε όλους τους ασθενείς και τους οροθετικούς δίχως οικονοµική
επιβάρυνσή τους.

Ασθενείς µε προβλήµατα υγείας που δύσκολα µπορούν να διαγνωστούν ή να
αντιµετωπιστούν στην Ελλάδα, µπορούν κατόπιν εγκρίσεως του ασφαλιστικού τους ταµείου
να  προσφύγουν σε εξειδικευµένα κέντρα του εξωτερικού. Το ασφαλιστικό ταµείο σ’ αυτές τις
περιπτώσεις καλύπτει όλα τα έξοδα διάγνωσης και θεραπείας καθώς και τα έξοδα διαµονής
και διατροφής του ασθενούς και ενός συνοδού του.  Οι περιπτώσεις αυτές µειώνονται
θεαµατικά τα τελευταία χρόνια. Να αναφερθεί µόνο ότι ενώ το 1991 οι ασθενείς –
ασφαλισµένοι του ΙΚΑ (ασφαλιστικό ταµείο που καλύπτει το 50% του πληθυσµού της χώρας)
που προσέφυγαν µε την έγκριση του ταµείου τους σε χώρες του εξωτερικού για περίθαλψη
ανέρχονταν σε 2.738 άτοµα, το αντίστοιχο νούµερο το 2000 µειώθηκε σε 900 άτοµα.

Εκ των πραγµάτων και λόγω των γεωγραφικών ιδιαιτεροτήτων της χώρας, οι κάτοικοι
µικρών και αποµονωµένων νησιών αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην πρόσβαση, ιδιαίτερα σε
εξειδικευµένους γιατρούς, εργαστήρια και βέβαια νοσοκοµεία.  Συχνά πολίτες µε χρόνια
προβλήµατα υγείας, κάτοικοι αυτών των περιοχών, αναγκάζονται είτε να µετοικήσουν µόνιµα
σε αστικά κέντρα είτε να αναλαµβάνουν κάθε φορά το κόστος της µετακίνησης και
προσωρινής παραµονής τους εκεί όπου υπάρχουν οι κατάλληλες για την περίπτωσή τους
υπηρεσίες υγείας. Σε µερικές περιπτώσεις και ανάλογα µε τον φορέα ασφάλισης, µέρος των
εξόδων µετακίνησης καλύπτεται εκ των υστέρων από το ασφαλιστικό ταµείο. Σε κάθε
περίπτωση οι δυσκολίες στην πρόσβαση αυτών των περιπτώσεων συνιστούν µια σηµαντική
υγειονοµική ανισότητα. Τα τελευταία χρόνια µε τη αστικοποίηση της χώρας και την αντίστοιχη
µείωση του αγροτικού πληθυσµού, τη δηµιουργία σύγχρονων οδικών αξόνων, την ανάπτυξη
και εξάπλωση των µεταφορικών µέσων, αλλά και τη χρήση της τηλεϊατρικής, την επέκταση
και τον εκσυγχρονισµό του ΕΚΑΒ, ιδιαίτερα µε την απόκτηση πρόσφατα σύγχρονων κινητών
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µονάδων και πέντε κατάλληλα εξοπλισµένων ελικοπτέρων για την ταχεία µεταφορά
επειγόντων περιστατικών, τη δυνατότητα στελέχωσης των µονάδων υγείας σε περιόδους
αυξηµένων αναγκών από καταλόγους ιατρών διαφόρων ειδικοτήτων οι οποίοι δεν ανήκουν
στο δυναµικό του ΕΣΥ, αλλά και τη συνολικότερη αναβάθµιση των µονάδων υγείας αυτών
των περιοχών, οι υγειονοµικές ανισότητες αυτού του τύπου έχουν περιοριστεί. Γνωρίζουµε
πολύ καλά ότι παρά τα σηµαντικά βήµατα προόδου που έχουµε κάνει προς αυτή την
κατεύθυνση οι ανισότητες αυτές δεν είναι δυνατόν να εξαλειφθούν πλήρως.

Ανισότητες στην πρόσβαση που συνδέονται µε το εισόδηµα και το επίπεδο εκπαίδευσης
µπορεί να µην είναι ευδιάκριτες ούτε και σε µεγάλη έκταση, αλλά πάντοτε διαπιστώνονται
από σχετικές επιστηµονικές έρευνες και καταγραφές. Πρόσφατη έρευνα που έγινε στη χώρα
µας από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας και την Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας
διαπίστωσε ότι τα άτοµα χαµηλού εισοδήµατος και εκπαίδευσης αξιολογούν το επίπεδο
υγείας τους αρκετά χαµηλότερα σε σύγκριση µε εκείνους των υψηλών εισοδηµάτων και της
εκπαίδευσης.  Το γεγονός αυτό  αποτελεί ένδειξη για τις µεγαλύτερες ανάγκες υγείας που
έχουν  αυτές οι οµάδες.  Αναδεικνύεται έτσι η έλλειψη σωστών και αποτελεσµατικών
πολιτικών πρόληψης και η ανάγκη υιοθέτησης κατάλληλων παρεµβάσεων για να
διασφαλιστεί σ΄ αυτούς η εύκολη και απρόσκοπτη πρόσβαση στις υπηρεσίες και φροντίδες
υγείας. Ακόµη, από διεθνή έρευνα σε 14 χώρες του ΟΟΣΑ, µεταξύ των οποίων και η Ελλάδα,
βρέθηκαν σηµαντικές ανισότητες που συνδέονται µε το εισόδηµα όσον αφορά την προσφυγή
σε γιατρούς ειδικοτήτων.

Πέραν όµως αυτών, σ’ ένα σύστηµα υγείας όπως είναι το Ελληνικό, όπου καταγράφεται ένα
υψηλό ποσοστό ιδιωτικών δαπανών, αρκετές από τις οποίες υπό µορφή άτυπων
πληρωµών, είναι προφανές ότι προκαλούνται ανισότητες στην πρόσβαση εις βάρος των
ατόµων χαµηλού εισοδήµατος, όπως είναι οι ηλικιωµένοι, οι µακροχρόνια άνεργοι, οι
χρονίως πάσχοντες και οι συνταξιούχοι. Η προσπάθεια για την καταπολέµηση του
φαινοµένου απαιτεί µακροχρόνια προσπάθεια και αυξηµένα µέσα, µια που αφορά
κατεστηµένες από χρόνια συµπεριφορές και πρακτικές που εκπορεύονται όχι µόνο από τους
γιατρούς αλλά συχνά και από τους ίδιους τους ασθενείς.

Ανισότητες στην πρόσβαση υπάρχουν, όπως έχει ήδη αναφερθεί, και µεταξύ δικαιούχων
διαφορετικών ασφαλιστικών φορέων. Οι διαφορετικοί κανονισµοί ασθένειας των
ασφαλιστικών ταµείων επιτρέπουν ποσοτικές αλλά και ποιοτικές διαφοροποιήσεις, ιδιαίτερα
σε υπηρεσίες πρωτοβάθµιας ιατρικής και οδοντιατρικής φροντίδας. Η προσφυγή για
παράδειγµα στον ιδιωτικό τοµέα είναι ένα δικαίωµα που έχουν µόνο ασφαλισµένοι σε κάποια
ταµεία και αυτό από µόνο του συνιστά µια ποιοτικού χαρακτήρα ανισότητα.

∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες πληθυσµιακές οµάδες, από τους νόµιµα διαµένοντες στη
χώρα µας, που να µην έχουν καθόλου πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, πέραν αυτών που
έχουν ήδη αναφερθεί. Ακόµη και για τους λαθροµετανάστες υπάρχει πρόβλεψη για την
κάλυψη των επειγουσών υγειονοµικών τους αναγκών. Ούτε όµως υπάρχει και συγκροτηµένη
και ξεχωριστή πολιτική υγείας που να αντιµετωπίζει τους ηλικιωµένους και τα προβλήµατα
υγείας τους.

1.1.3 Προκλήσεις
Ποιες είναι οι κύριες προκλήσεις που αντιµετωπίζετε όσον αφορά την παροχή πρόσβασης;

Η εύκολη και απρόσκοπτη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας αποτελεί κυρίαρχο ζητούµενο
και πρωτεύοντα στόχο κάθε πολιτικής υγείας για κάθε χώρα. Υπό αυτή την ευρεία έννοια
κάθε πολιτική υγείας που σχεδιάζεται και κάθε µέτρο και παρέµβαση πρέπει να συνεισφέρει
άµεσα ή έµµεσα προς αυτή την κατεύθυνση. Συνεπώς όλες οι παρεµβάσεις που έγιναν ή
γίνονται τα τελευταία χρόνια στη χώρα µας όπως η ανέγερση νέων νοσοκοµείων και κέντρων
υγείας, ο εκσυγχρονισµός και η συµπλήρωση του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού, η
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δηµιουργία νέων εξειδικευµένων τµηµάτων όπως οι µονάδες εντατικής θεραπείας και
αυξηµένης φροντίδας, οι µονάδες τεχνητού νεφρού αλλά και η καλύτερη στελέχωση του
συστήµατος  αναβαθµίζουν και προάγουν την ίδια την πρόσβαση των ασθενών στις
υπηρεσίες υγείας.

Η κάλυψη των σηµαντικών ελλείψεων σε υποδοµές νοσηλείας µακράς διαρκείας,
καθώς και σε υποδοµές αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης ηλικιωµένων και
χρονίως πασχόντων ατόµων, συνιστά πρόκληση για το υγειονοµικό µας σύστηµα.
Επιπλέον, για την αντιµετώπιση των µεγάλων ζητηµάτων της δηµόσιας υγείας που αφορούν
ιδιαίτερα τους ηλικιωµένους, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, ο καρκίνος, ο διαβήτης, τα
ψυχικά νοσήµατα και η γεροντική άνοια, κρίνεται αναγκαία η οργάνωση υπηρεσιών
πρόληψης και αγωγής υγείας. Βασικό ζητούµενο αποτελεί η µετατόπιση του
προσανατολισµού του υγειονοµικού µας συστήµατος από τη θεραπεία στη πρόληψη.   

1.1.4 Προγραµµατιζόµενες αλλαγές πολιτικής
Περιγράψτε όλες τις προγραµµατιζόµενες αλλαγές στο συνολικό σύστηµα ή τους µηχανισµούς
υπό εξέταση.

Η διασφάλιση πλήρους δέσµης υπηρεσιών υγείας για όλο τον πληθυσµό αποτελεί για την
Ελληνική κυβέρνηση µια σηµαντική προτεραιότητα. Αυτό φαίνεται από τη συνεχή, τα
τελευταία χρόνια, αύξηση των δαπανών υγείας, αλλά και από τη µεγάλη προσπάθεια που
συνεχίζεται στα πλαίσια του κοινοτικού πλαισίου στήριξης για τη συµπλήρωση και τον
εκσυγχρονισµό των υποδοµών και του ιατροτεχνολογικού εξοπλισµού των νοσοκοµείων και
των λοιπών µονάδων υγείας. Στα πλαίσια αυτής της προσπάθειας, τα τελευταία δέκα χρόνια
έχουν λειτουργήσει πολλά νέα νοσοκοµεία, προσθέτοντας στο ΕΣΥ περισσότερες από 5.000
σύγχρονες κλίνες. Επιπλέον σηµαντικοί πόροι έχουν διατεθεί:
� Για την επέκταση και τον εκσυγχρονισµό του Εθνικού Κέντρου Άµεσης Βοήθειας

(ΕΚΑΒ) µε την αγορά πέντε ελικοπτέρων για τις αεροµεταφορές, ανανέωση και
συµπλήρωση του στόλου των ασθενοφόρων και των κινητών µονάδων, ανέγερση
σύγχρονων κτιριακών υποδοµών στην επαρχία (Λάρισα, Αλεξανδρούπολη, Ιωάννινα,
Τρίπολη, Θεσσαλονίκη, Πάτρα, Ηράκλειο Κρήτης) για την επέκταση του ΕΚΑΒ και
προµήθεια ψηφιακών τηλεφωνικών κέντρων.

� Για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση. Μετά τα επιτυχή αποτελέσµατα της πρώτης φάσης
που ξεκίνησε το 1984 και ολοκληρώθηκε το 1995, σήµερα συνεχίζεται µε µεγάλη επιτυχία
το πρόγραµµα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ», για αποσυλοποίηση όσο το δυνατό µεγαλύτερου αριθµού
ψυχικά ασθενών. Ήδη έχουν λειτουργήσει 20 ξενώνες και 15 προστατευόµενα
διαµερίσµατα µε στόχο µέχρι το 2006 να αναπτυχθούν και να λειτουργήσουν 30
ενδιάµεσες δοµές για τη  νοσηλεία και την φροντίδα µέσα στην κοινότητα των
ψυχιατρικών περιστατικών. Με την ολοκλήρωση της δεύτερης φάσης της ψυχιατρικής
µεταρρύθµισης θα είµαστε σε θέση να προσφέρουµε καλύτερες συνθήκες περίθαλψης σε
όλους τους ψυχικά ασθενείς . Στόχος µας παραµένει η αποσυλοποίηση όσον το δυνατό
περισσότερων ψυχικά ασθενών και η σταδιακή κοινωνική επανένταξη όσων από αυτούς
κρίνεται ότι µπορούν να επανενταχθούν.

� Για τη ∆ηµόσια Υγεία µε τη δηµιουργία ενός Κεντρικού Εργαστηρίου ∆ηµόσιας Υγείας
και 5 Περιφερειακών, καθώς και του Εθνικού Κέντρου Αιµοδοσίας.

� Για την καταπολέµηση των Ναρκωτικών µε τη λειτουργία νέων Μονάδων
Υποκατάστασης µε Μεθαδόνη, Κέντρο Βοήθειας για χρήστες, Κέντρα Πρόληψης σε
όλους τους νοµούς της χώρας, Κινητή Μονάδα στη Θεσσαλονίκη και Μονάδες για
Εφήβους.

� Για την τηλεϊατρική σύνδεση αποµονωµένων κέντρων υγείας και περιφερειακών
ιατρείων µε µεγάλα νοσοκοµεία του ΕΣΥ.
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Με την απορρόφηση των κονδυλίων που προβλέπονται από το Γ’ Κοινοτικό Πλαίσιο
Στήριξης, αλλά και από το Πρόγραµµα ∆ηµοσίων Επενδύσεων  θα έχουν ολοκληρωθεί µέχρι
το 2006  σηµαντικά έργα και µεγάλες βελτιωτικές παρεµβάσεις σε τοµείς όπως είναι οι
υποδοµές, οι εξοπλισµοί, η µηχανοργάνωση και η διαχείριση των  Νοσοκοµείων, του
ΕΚΑΒ, των υπηρεσιών πρόνοιας και κοινωνικής φροντίδας, η ολοκλήρωση της
ψυχιατρικής µεταρρύθµισης και η εκπαίδευση των επαγγελµατιών της υγείας και της
πρόνοιας. Οι παρεµβάσεις αυτές συνιστούν όχι µόνο µια απλή ποσοτική µεγέθυνση του
συστήµατος αλλά και ποιοτική αναβάθµιση των παρεχόµενων υπηρεσιών. Αυτό σηµαίνει ότι
µε τα έργα αυτά διευκολύνεται η πρόσβαση των πολιτών σε σύγχρονες δοµές και ποιοτικά
αναβαθµισµένες υπηρεσίες. Η λειτουργία για παράδειγµα του Αττικού νοσοκοµείου στο
Χαϊδάρι, βελτιώνει σηµαντικά την πρόσβαση 500.000 και πλέον χιλιάδων ατόµων των
δυτικών προαστίων της Αθήνας σε νοσοκοµειακές υπηρεσίες υψηλού επιπέδου. Ακόµα,
καταβάλλονται προσπάθειες για την αντιµετώπιση των προβληµάτων που πηγάζουν από τη
γεωγραφική ιδιαιτερότητα της ύπαρξης εκτεταµένων και πολυπληθών νησιωτικών
συµπλεγµάτων.  Παράδειγµα αποτελεί η ανέγερση νοσοκοµείου  στη Νάξο, έργο που
εξυπηρετεί τους κατοίκους του νησιού αυτού που µέχρι πρόσφατα ήσαν υποχρεωµένοι να
µετακινηθούν στο νοσοκοµείο της Σύρου ή τα νοσοκοµεία των Αθηνών.

Εκτός αυτών από το 2001 βρίσκεται σε εξέλιξη µια µεγάλη προσπάθεια µεταρρύθµισης του
υγειονοµικού συστήµατος µε ευρείας κλίµακας παρεµβάσεις σε όλους τους τοµείς και τα
επίπεδα της περίθαλψης. Οι παρεµβάσεις αυτές περιλαµβάνουν (α) την αποκέντρωση και
περιφερειακή συγκρότηση του ΕΣΥ µε τη δηµιουργία 17 Περιφερειακών Συστηµάτων Υγείας
(ΠεΣΥ), (β) τον οργανωτικό και διοικητικό  εκσυγχρονισµό των νοσοκοµείων µε τον διορισµό
διοικητών – managers σε όλα τα νοσοκοµεία και τη λειτουργία ειδικών τµηµάτων που
δηµιουργούν ένα ευνοϊκό περιβάλλον αποτελεσµατικής διοίκησης, (γ) τη  δυνατότητα
εξυπηρέτησης των πολιτών, κατόπιν οικονοµικής συµµετοχής τους, στα εξωτερικά ιατρεία, τα
εργαστήρια και τα χειρουργεία τις απογευµατινές ώρες  (δ) την περιοδική αξιολόγηση των
γιατρών µε στόχο την ποιοτική αναβάθµιση της νοσοκοµειακής περίθαλψης, (ε) τον καλύτερο
έλεγχο των υπηρεσιών υγείας µε τη σύσταση και λειτουργία του σώµατος ελεγκτών
υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας και τη θεσµοθέτηση του Ινστιτούτου Έρευνας και Ελέγχου
Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας, όπως και (στ) την ταχύτητα, διαφάνεια και
αποτελεσµατικότητα στις προµήθειες των νοσοκοµείων.  Επίσης, προβλέπεται να ρυθµισθεί
από τη Γενική Γραµµατεία Κοινωνικών Ασφαλίσεων ενιαία για όλους τους Ασφαλιστικούς
Οργανισµούς το είδος, η έκταση και ο τρόπος χορήγησης των οδοντιατρικών παροχών.

Για την καλύτερη οργάνωση της ΠΦΥ, όπου υπάρχει κατακερµατισµός, ανισότητες και
επικαλύψεις, εκπονείται σχέδιο δράσης για την ενιαιοποίηση των υπηρεσιών, την εισαγωγή
του οικογενειακού γιατρού και την δηµιουργία Ενιαίου Φορέα Χρηµατοδότησης.

Όλες αυτές οι καινούργιες παρεµβάσεις που έχουν γίνει ή βρίσκονται σε πορεία υλοποίησης
αναβαθµίζουν τη διοικητική και λειτουργική ικανότητα του συστήµατος και ιδιαίτερα των
νοσοκοµείων, µε αποτέλεσµα την καλύτερη εξυπηρέτηση και τη βελτίωση της πρόσβασης
των ασθενών στην υγειονοµική περίθαλψη.

1.2 ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α

1.2.1 Πρόσβαση στη µακροχρόνια φροντίδα
Σκιαγραφείστε σύντοµα τις δοµές και τους µηχανισµούς υποστήριξης της παροχής
µακροχρόνιας φροντίδας (π.χ. άµεση παροχή µέσω κοινωνικών υπηρεσιών, κάλυψη της
ανάγκης για φροντίδα µέσω καθολικής κάλυψης, κοινωνικής ασφάλισης, κοινωνικής
ενίσχυσης ή/και ιδιωτικής ασφάλισης, υποστήριξη για ανεπίσηµη παροχή φροντίδας). Οι
παροχές αυτές είναι συνεκτικές όσον αφορά την κάλυψή τους (στοχεύουν στο σύνολο του
πληθυσµού που έχει ανάγκη φροντίδας ή µόνο σε αυτούς που διαφορετικά δεν είναι σε θέση
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να τη λάβουν) και συνεκτικές όσον αφορά το πεδίο εφαρµογής (στοχεύουν να καλύψουν όλες
τις µορφές φροντίδας και το πλήρες κόστος τους ή µόνο ορισµένες µορφές φροντίδας και το
κόστος τους).

Το ελληνικό σύστηµα µακροχρόνιας φροντίδας είναι µικτού τύπου, αφού περιλαµβάνει τόσο
άµεση παροχή µέσω κοινωνικών υπηρεσιών, όσο και κάλυψη της ανάγκης για φροντίδα
µέσω των ασφαλιστικών ταµείων, αλλά και περιορισµένη υποστήριξη για ανεπίσηµη παροχή
φροντίδας µέσω κυρίως φορολογικών ελαφρύνσεων.

Οι τυπικές υπηρεσίες µακροχρόνιας φροντίδας ηλικιωµένων παρέχονται από το Κράτος,
Ιδιωτικούς Οργανισµούς Μη Κερδοσκοπικού χαρακτήρα και Ιδιωτικούς Οργανισµούς
Κερδοσκοπικού χαρακτήρα.

Το Κράτος παρέχει κλειστή µακροχρόνια φροντίδα σε ηλικιωµένους µέσω Θεραπευτηρίων
Χρονίων Παθήσεων, Κέντρων Αποθεραπείας Φυσικής και Κοινωνικής Αποκατάστασης,
Ιδρυµάτων και Ψυχιατρικών Νοσοκοµείων. Ο συνολικός αριθµός αυτών ανέρχεται σε 30, εκ
των οποίων τα 8 αφορούν σε ψυχιατρική µακροχρόνια φροντίδα. Η πλειοψηφία των φορέων
βρίσκεται στα µεγάλα αστικά κέντρα. Οι φορείς είναι νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου και
χρηµατοδοτούνται σε τακτική βάση από τον κρατικό προϋπολογισµό κατά πολύ µεγάλο
ποσοστό, από νοσήλια που καταβάλλουν τα ασφαλιστικά ταµεία, καθώς και από άλλους
πόρους (π.χ. δωρεές, κληροδοτήµατα κλπ). Στους φορείς δηµοσίου δικαίου κατά κανόνα δεν
υπάρχει συµµετοχή ηλικιωµένων. Σύµφωνα µε στοιχεία του Υπουργείου Υγείας & Πρόνοιας
για τον Ιούλιο 2002, ο συνολικός αριθµός ατόµων 60 ετών και άνω που φιλοξενούνται σε
κρατικές µονάδες κλειστής περίθαλψης ανέρχεται σε 2660 άτοµα, εκ των οποίων 671 άτοµα
ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα 60-65 ετών, 483 άτοµα ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα 66-70,
ενώ 1506 άτοµα είναι άνω των 70 ετών. Σηµειώνεται ότι παρότι ως ηλικιωµένοι θεωρούνται
τα άτοµα 65 ετών και άνω, οι φορείς αυτοί µπορούν να φιλοξενήσουν και άτοµα µικρότερης
ηλικίας.

Όσον αφορά στον Ιδιωτικό Μη Κερδοσκοπικό Τοµέα, λειτουργούν 57 Μονάδες Φροντίδας
Ηλικιωµένων. Οι φορείς αυτοί είναι νοµικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου και τα έσοδά τους
προέρχονται από τα ασφαλιστικά ταµεία (νοσήλια), αν και οι περισσότεροι φορείς
χρηµατοδοτούνται σηµαντικά από τον κρατικό προϋπολογισµό. Επίσης έχουν και άλλους
πόρους (π.χ. δωρεές, κληροδοτήµατα κλπ). Και σε αυτή την περίπτωση κατά κανόνα δεν
υπάρχει συµµετοχή ηλικιωµένων. Οι Μονάδες αυτές, σύµφωνα µε στοιχεία του Υπουργείου
Υγείας & Πρόνοιας για τον Ιούλιο 2002 φιλοξενούν 2805 άτοµα, εκ των οποίων 146 άτοµα
ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα 60 - 65 ετών, 247 άτοµα ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα 65-70
ετών, ενώ 2412 άτοµα είναι άνω των 70 ετών. Σηµειώνεται ότι και σε αυτήν την κατηγορία, οι
φορείς µπορούν να φιλοξενήσουν και άτοµα κάτω των 65 ετών.

Για τον Ιδιωτικό Κερδοσκοπικό Τοµέα, δεν υπάρχουν πλήρη και ακριβή στοιχεία, από
πρόχειρους υπολογισµούς όµως ο αριθµός των φιλοξενουµένων 65 ετών και άνω εκτιµάται
σε περίπου 3200 άτοµα.  Η αµοιβή για τις παρεχόµενες υπηρεσίες αυτών των Μονάδων δεν
καλύπτεται ασφαλιστικά και προέρχεται από ιδιωτικούς πόρους.

Πέραν της κλειστής νοσηλείας, παρέχεται µακροχρόνια φροντίδα τύπου ανοικτής
προστασίας, ιδίως µέσω του Προγράµµατος "Βοήθεια στο Σπίτι." Μέχρι τις αρχές του 2002
λειτουργούσαν 284 Μονάδες σε 253 ∆ήµους, εξυπηρετώντας περίπου 9000 άτοµα άνω των
65 ετών, αν και δεν αφορούσαν όλες οι περιπτώσεις σε µακροχρόνια φροντίδα ιατρικού
τύπου. Το συνολικό κόστος του Προγράµµατος καλύπτεται από δηµόσιους πόρους.
Παράλληλα, ο νέος θεσµός των Κέντρων Ηµερήσιας Φροντίδας των Ηλικιωµένων αναµένεται
να συµβάλει στην κάλυψη της ανάγκης για παροχή φροντίδας σε ηλικιωµένους κατά τις
εργάσιµες ώρες.



10

Η αναλογία των ηλικιωµένων που φιλοξενούνται σε Ιδρύµατα που παρέχουν µακροχρόνια
φροντίδα (8665 άτοµα) ή τους παρέχεται φροντίδα στο σπίτι (περίπου 9000 άτοµα) είναι
πάρα πολύ µικρή σε σχέση µε το συνολικό αριθµό ηλικιωµένων. Χαρακτηριστικά αναφέρεται
ότι ο συνολικός αριθµός ατόµων άνω των 60 ετών στην Ελλάδα το 2002 είναι της τάξης των
2.539.000 ατόµων (πηγή ΟΗΕ - World Population Prospects: The 2000 Revision, vol. I).
Όµως στην Ελλάδα η οικογένεια εξακολουθεί να παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στη
µακροχρόνια φροντίδα των ηλικιωµένων, έστω και αν η δοµή της ελληνικής οικογένειας
µεταλλάσσεται γρήγορα λόγω των κοινωνικο-οικονοµικών συνθηκών. Έτσι στην τυπική
µακροχρόνια φροντίδα θα πρέπει να προστεθεί και η άτυπη που παρέχεται στο πλαίσιο του
θεσµού της οικογένειας. Στην περίπτωση αυτή παρέχονται κυρίως φορολογικές ελαφρύνσεις.
Σε ορισµένες περιπτώσεις παρέχονται βοηθήµατα από ασφαλιστικά ταµεία για την κάλυψη
εξόδων π.χ. αποκλειστικής νοσοκόµας για τα εξαρτώµενα ηλικιωµένα άτοµα.

Πέραν των προαναφεροµένων, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί παρέχουν στους ασφαλισµένους
τους τα ακόλουθα:
� Επίδοµα συµπαράστασης ετέρου προσώπου, για τα άτοµα που χρειάζονται

συµπαράσταση και περιποίηση τρίτου προσώπου, που ανέρχεται στο 50% του ποσού
της βασικής τους σύνταξης, εφόσον πληρούνται οι προϋποθέσεις που ορίζονται από τη
νοµοθεσία.

� Κατ' οίκον περίθαλψη (σε περιορισµένη έκταση) για ασθενείς χρονίως πάσχοντες και κατ'
οίκον φυσικοθεραπεία, ενεσοθεραπεία κλπ. στους κλινήρεις, από το ΙΚΑ (ασφαλιστικός
οργανισµός που καλύπτει περίπου το 50% των ασφαλισµένων)

� Επίδοµα λουτροθεραπείας, για ασφαλισµένους που πάσχουν από συγκεκριµένες
παθήσεις και εφόσον πληρούνται οι προϋποθέσεις. Το ποσό του επιδόµατος ποικίλει ανά
ασφαλιστικό οργανισµό και πάντως καλύπτει τα έξοδα µετάβασης, διαµονής, διατροφής
και λούσεων για διάστηµα 15-20 ηµερών.

� Θεραπευτικός κοινωνικός τουρισµός, για χαµηλοσυνταξιούχους του ΙΚΑ που έχουν
ανάγκη λουτροθεραπείας. Κάθε δικαιούχος µπορεί να συνοδεύεται και από ένα συνοδό
και επιδοτείται η παραµονή τους, ενώ καταβάλλεται και ηµερήσιο επίδοµα. Σε αυτό το
πρόγραµµα τη θερινή περίοδο 2002 συµµετείχαν 21.000 συνταξιούχοι.

Επιπρόσθετα, στα πλαίσια της προσπάθειας πραγµατικής ενίσχυσης του εισοδήµατος των
χαµηλοσυνταξιούχων, η Πολιτεία χορηγεί το Επίδοµα Κοινωνικής Αλληλεγγύης
Συνταξιούχων (ΕΚΑΣ).  Υπό προϋποθέσεις, παρέχονται και άλλα βοηθήµατα όπως η
στεγαστική συνδροµή.  Σε περίπτωση πιστοποίησης αναπηρίας, χορηγούνται διάφορα είδη
αναπηρικών επιδοµάτων που ποικίλουν ως προς το ύψος ανάλογα µε την αναπηρία και το
βαθµό της, τόσο από το δηµόσιο όσο και από τα ασφαλιστικά ταµεία.  Τα επιδόµατα -
βοηθήµατα αυτά, µπορούν να χρησιµοποιηθούν και για την κάλυψη αναγκών µακροχρόνιας
φροντίδας, αν και δεν θεσµοθετήθηκαν για αυτό το σκοπό.

Θεωρητικά, πρόσβαση στην µακροχρόνια φροντίδα έχουν όλοι οι ηλικιωµένοι, είτε είναι
ασφαλισµένοι είτε είναι ανασφάλιστοι. Θεσµικά δεν υπάρχουν διακρίσεις ούτε και
περιορισµοί πρόσβασης, εφόσον τα άτοµα διαµένουν νόµιµα στη χώρα. Στην πράξη όµως
παρατηρούνται αποκλίσεις από το καθολικό µοντέλο, αφού σε γενικές γραµµές παρατηρείται
συγκέντρωση των φορέων παροχής στα αστικά κέντρα και ελλείψεις στις ηµι-αστικές και
αγροτικές περιοχές, όπως και ελλείψεις εξειδικευµένων φορέων (π.χ. φορέων Αποθεραπείας
- Αποκατάστασης).  Στις περιοχές αυτές ο συνεκτικός οικογενειακός ιστός συµβάλει στην,
κατά µεγάλο µέρος, κάλυψη των αναγκών των ηλικιωµένων

1.2.2 Αξιολόγηση
Υπάρχουν δείκτες απόδοσης όσον αφορά την πρόσβαση στη µακροχρόνια φροντίδα, π.χ.
� Λίστες αναµονής για θέσεις φροντίδας κατ' οίκον
� Περιφερειακές ισότητες ή ανισότητες που συνδέονται µε το εισόδηµα
� Συγκεκριµένες οµάδες που είναι δυνατό να µην καλύπτονται πλήρως.
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Πέραν των προαναφερόµενων στοιχείων, δεν υπάρχουν συγκεκριµένοι δείκτες απόδοσης
όσον αφορά στην πρόσβαση στη µακροχρόνια φροντίδα, αν και µε τον υπό διαµόρφωση
Χάρτη Πρόνοιας βραχυπρόθεσµα θα καθιερωθούν δείκτες και µεσοπρόθεσµα θα
παρουσιαστούν τα πρώτα αποτελέσµατα.

1.2.3 Προκλήσεις
Ποιες είναι οι κύριες προκλήσεις που αντιµετωπίζετε όσον αφορά την παροχή πρόσβασης;

Στην Ελλάδα, όπως στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες, ο αριθµός των ηλικιωµένων άνω
των 65 ετών αυξάνεται. Η δηµογραφική κατάσταση χαρακτηρίζεται από χαµηλή
γεννητικότητα και αύξηση του προσδόκιµου ζωής και οι τάσεις δείχνουν ότι ο πληθυσµός θα
συνεχίσει να γηράσκει. Ο πληθυσµός άνω των 60 ετών το 2002 ανέρχεται σε 2.539.000 ενώ
το 2050 εκτιµάται σε 3.652.000. Σε ποσοστά επί του γενικού πληθυσµού αυτό αντιστοιχεί σε
21% και 36% αντίστοιχα. (πηγή: ΟΗΕ - World Population Prospects: The 2000 Revision, vol.
I).  Σύµφωνα µάλιστα µε τις προβολές της Eurostat η Ελλάδα µαζί µε την Ισπανία και την
Ιταλία θα έχουν για το 2050 πολύ υψηλά ποσοστά εξάρτησης ηλικιωµένων, όπως φαίνεται
και στο ιστόγραµµα που ακολουθεί.

Η γηράσκουσα κοινωνία είναι αποτέλεσµα της κοινωνικής και οικονοµικής ανάπτυξης της
Ελλάδας καθώς και της βελτίωσης της ποιότητας ζωής. Οι άνθρωποι σήµερα ζουν
περισσότερο και καλύτερα απ' ότι ζούσαν στο παρελθόν. Αλλά οι ηλικιωµένοι δεν αποτελούν
οµοιογενή πληθυσµό. Οι διαφορές στην οικογενειακή κατάσταση, στην κατοικία, στο
εκπαιδευτικό επίπεδο, στην κατάσταση της υγείας, στο εισόδηµα, καθορίζουν την ποιότητα
ζωής των ηλικιωµένων. Επίσης παρουσιάζονται αξιοσηµείωτες διαφοροποιήσεις στη
γήρανση, για παράδειγµα µεταξύ ανδρών και γυναικών. Και παρά την αναµφισβήτητη
αύξηση του προσδόκιµου ζωής, παρατηρούνται σηµαντικές διαφοροποιήσεις στη
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θνησιµότητα, νοσηρότητα, ανικανότητα, και φυσικά στην ευηµερία. Μεγάλος αριθµός
ηλικιωµένων δηλώνει ικανοποιηµένος από τη ζωή του, αλλά εξίσου µεγάλος αριθµός
αντιµετωπίζει ψυχοσωµατικά προβλήµατα, όπως αίσθηση αποµόνωσης, επαγγελµατικής και
κοινωνικής απαξίωσης, καθώς και φαινόµενα παθολογικής γήρανσης. Τα νοικοκυριά που
αποτελούνται από µοναχικά ηλικιωµένα άτοµα µε κίνδυνο εγκατάλειψης και κοινωνικής
αποµόνωσης αυξάνονται, λόγω των γενικότερων αλλαγών στη σύνθεση της οικογένειας, της
αστυφιλίας κλπ.  Αυτή η πραγµατικότητα συνιστά πρόκληση για την υιοθέτηση  πολιτικών
που αντανακλούν καλύτερα τις διαφορές στην κοινωνική θέση των ηλικιωµένων, όπως
δηλαδή πολιτικές που κινητοποιούν µε καλύτερο τρόπο τους διαθέσιµους πόρους και οι
οποίες καταπολεµούν αποτελεσµατικότερα τους κινδύνους του κοινωνικού αποκλεισµού που
αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι.

Το αυξανόµενο κόστος που συνεπάγεται η γήρανση του πληθυσµού δεν αποτελεί θέµα
εύκολων συµπερασµάτων όσον αφορά στην επερχόµενη δοκιµασία των συστηµάτων
κοινωνικής προστασίας, εφόσον προωθώντας την υγιή γήρανση και την ανεξαρτησία των
ηλικιωµένων, δηµιουργούνται δυνατότητες για περαιτέρω βελτίωση της ποιότητας ζωής, και
ταυτόχρονα µειώνεται το κόστος για τη νοσοκοµειακή ή την ιδρυµατική φροντίδα. Πάντως η
συνεχής αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων και ιδιαίτερα των πολύ ηλικιωµένων, οδηγεί
σε αύξηση της ζήτησης σε υπηρεσίες περίθαλψης και φροντίδας όσο και σε επιµήκυνση του
χρόνου φροντίδας. Ιδιαίτερα το σύστηµα φροντίδας θα πρέπει αφενός να αναπτυχθεί µε
ταχείς ρυθµούς για να ανταποκριθεί στη ζήτηση υπηρεσιών, αφετέρου να αναπτυχθεί µε
τέτοιο τρόπο ώστε να περιοριστεί η αύξηση της εξάρτησης και αυτό θα γίνει προωθώντας την
υγιή γήρανση, προλαµβάνοντας τα ατυχήµατα και παρέχοντας αγωγή αποκατάστασης
αµέσως.

Μέσα στα πλαίσια ευθύνης για τη διατήρηση, ποιοτική αναβάθµιση και εκσυγχρονισµό του
κοινωνικού κράτους η ελληνική Κυβέρνηση προσπαθεί να αναµορφώσει / βελτιώσει ποιοτικά
και ποσοτικά / συντονίσει τις υπηρεσίες φροντίδας. Στόχος είναι η αποτελεσµατική παροχή
φροντίδας στα ηλικιωµένα άτοµα που έχουν ανάγκη και που πρέπει να τύχουν ισότιµης, αλλά
ταυτόχρονα ενεργητικής προστασίας και υποστήριξης, ώστε να ενταχθούν στις κοινωνικές
και οικονοµικές δραστηριότητες και να αποτραπεί το φαινόµενο του κοινωνικού αποκλεισµού.

1.2.4 Προγραµµατιζόµενες αλλαγές πολιτικής
Περιγράψτε κάθε προγραµµατισµένη αλλαγή στο σύστηµα

Οι υπηρεσίες φροντίδας για τους ηλικιωµένους έχουν αλλάξει δοµή τα τελευταία χρόνια. Το
φάσµα των υπηρεσιών έχει διευρυνθεί και συµπληρωθεί µε υπηρεσίες ανοικτής φροντίδας
και φροντίδας στο σπίτι. Υπάρχει συνεχής αποµάκρυνση από τη νοσοκοµειακή ή την
ιδρυµατική φροντίδα, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι και αυτές δεν εφαρµόζονται όταν πρέπει.
Καταβάλλεται προσπάθεια για την εύκολη πρόσβαση σε εναλλακτικές υπηρεσίες, οι οποίες
λαµβάνουν υπόψη τις επιθυµίες των ατόµων και διατηρούν την ανεξαρτησία των
ηλικιωµένων ως προεξάρχουσα ιδέα.

Ο νέος τρόπος αντιµετώπισης θεωρεί ως προτεραιότητα την επέκταση της θεραπείας και της
πρόληψης προβληµάτων, για τα οποία απουσίαζαν µέχρι σήµερα προγράµµατα. Ο γενικός
στόχος είναι η αποµάκρυνση από το «κλινικό» µοντέλο και η υιοθέτηση του «κοινωνικού»
µοντέλου, το οποίο αναπτύσσεται κυρίως σε τοπικό επίπεδο. Η επιτυχία του κοινωνικού και
τοπικού προσανατολισµού βοηθά να περιοριστεί στο ελάχιστο η προσφυγή σε ιδρυµατική ή
νοσοκοµειακή φροντίδα. Πέρα από την προσδοκώµενη εξοικονόµηση πόρων, υπάρχει ένας
άλλος πολύ σηµαντικός λόγος για τον οποίο πρέπει να αποφεύγεται η ιδρυµατική
αντιµετώπιση: η επιθυµία των ηλικιωµένων να παραµείνουν στο σπίτι τους, όταν διάφοροι
εξωτερικοί παράγοντες ενεργούν αποτρεπτικά στην εκεί παραµονή τους.
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Το πρώτο πρόγραµµα που αναπτύχθηκε κάτω από τις νέες αντιλήψεις ήταν τα Κέντρα
Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων (ΚΑΠΗ) κατά τη δεκαετία του 1980. Είναι αποδεδειγµένο
ότι η µακρόχρονη παρουσία των ΚΑΠΗ στον ελληνικό χώρο έχει επιδράσει θετικά στην
καθηµερινή ζωή των ηλικιωµένων. Τη δεκαετία του 1990 ξεκίνησε να δίνεται έµφαση στις
οικογενειακές πολιτικές, αφού άρχισαν να εµφανίζονται φαινόµενα αποδόµησης στο θεσµό
της οικογένειας. Ταυτόχρονα, δοκιµάστηκε και εφαρµόστηκε επιτυχώς το Πρόγραµµα
"Βοήθεια στο Σπίτι" για τους ηλικιωµένους που στερούνται οικογένειας, ή µένουν µακριά ή
είναι αποκοµµένοι από αυτήν, µε στόχο την παροχή φροντίδας στο σπίτι των ηλικιωµένων,
ιδιαίτερα στους αδύναµους ή µοναχικούς, προκειµένου να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους
και να διατηρηθεί η αυτονοµία και η ανεξαρτησία τους.

Οι βασικοί άξονες ανάπτυξης των πολιτικών για τους ηλικιωµένους παραµένουν σταθεροί τα
τελευταία χρόνια, και είναι:
� η διασφάλιση ικανοποιητικού επιπέδου διαβίωσης,
� η αναβάθµιση και ο εµπλουτισµός των παρεχόµενων υπηρεσιών φροντίδας,
� η ενίσχυση των οικογενειακών πολιτικών (άτυπα δίκτυα φροντίδας)
� η προώθηση της ενεργού συµµετοχής των ατόµων τρίτης ηλικίας, όπως και η παροχή

δυνατοτήτων  για να αναπτύξουν τις ικανότητές τους και
� η διασύνδεση των επιµέρους προνοιακών πολιτικών και προγραµµάτων.
� Η ενθάρρυνση της τοπικής, αποκεντρωµένης και µικρής κλίµακας λειτουργίας

Έτσι, η εξαιρετική επιτυχία του Προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» όπως αυτή διαπιστώθηκε
από την αξιολόγηση του Προγράµµατος, οδήγησε την  Κυβέρνηση στην απόφαση επέκτασης
του προγράµµατος και ενίσχυσης των υποδοµών του. Την άνοιξη του 2001 σχεδιάστηκε το
∆ίκτυο Κοινωνικής Αλληλεγγύης, που προβλέπει τόσο την ποιοτική ανάπτυξη, όσο και την
αριθµητική - γεωγραφική επέκταση του Προγράµµατος "Βοήθεια στο Σπίτι", µε στόχο έως το
τέλος του 2002 να λειτουργούν 1000 Μονάδες σε όλη τη χώρα, που θα καλύψουν
ικανοποιητικά τις ανάγκες. Μέχρι στιγµής έχουν εγκριθεί περίπου 800 προγράµµατα, ενώ
άλλα 200 προβλέπεται να εγκριθούν µέχρι το τέλος του έτους.

Με βάση τους παραπάνω άξονες αναπτύσσεται ένας ακόµη νέος θεσµός: τα Κέντρα
Ηµερήσιας Φροντίδας των Ηλικιωµένων, τα οποία θα συµβάλουν στην εναρµόνιση της
οικογενειακής και εργασιακής ζωής, διευκολύνοντας τα µέλη της οικογένειας, κυρίως τις
εργαζόµενες γυναίκες, που έχουν επιφορτιστεί µε τη φροντίδα του µη αυτοεξυπηρετούµενου
ηλικιωµένου µέλους της οικογένειας. Τα Κέντρα είναι µικρές δοµές ηµερήσιας φιλοξενίας και
λειτουργούν έτσι ώστε να καλύπτουν επαρκώς τις ώρες εργασίας των µελών της οικογένειας.
Έχει σχεδιαστεί η ανάπτυξη 80 Κέντρων σε όλες τις Περιφέρειες της χώρας σε αστικά και
ηµιαστικά κέντρα.

Επιπλέον, η ανάπτυξη του Εθνικού Κέντρου Άµεσης Κοινωνικής Βοήθειας στοχεύει στην
υποστήριξη των ατόµων που βρέθηκαν αντιµέτωποι µε κάποια επείγουσα µορφή κινδύνου
και χρειάζονται στήριξη.

Η εξασφάλιση της διασύνδεσης των υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής φροντίδας είναι
θεµελιώδης. Στις προτεραιότητες περιλαµβάνεται και η ανάπτυξη περισσότερων
εξειδικευµένων Κέντρων Αποθεραπείας Φυσικής και Κοινωνικής Αποκατάστασης (ΚΑΦΚΑ)
που υπάγονται στα περιφερειακά συστήµατα υγείας και στόχο έχουν τη µετανοσοκοµειακή
στήριξη, φροντίδα και αποκατάσταση.

Ακόµη, αναπτύσσονται Κοινωνικές Υποστηρικτικές Υπηρεσίες που λειτουργούν σε επίπεδο
∆ήµων. Οι Κοινωνικές Υποστηρικτικές Υπηρεσίες θα παίξουν ιδιαίτερο ρόλο και στη ζωή των
ηλικιωµένων. Με βάση το σχεδιασµό, κοινωνικοί επιστήµονες καταγράφουν τις ανάγκες στο
χώρο ευθύνης, διαγιγνώσκουν και εισηγούνται τη συµµετοχή ατόµων σε ειδικά προγράµµατα
κοινωνικής ένταξης, σε συνεργασία µε τον εξυπηρετούµενο πολίτη. Είναι συνεργάτες και
σύµβουλοι της τοπικής αυτοδιοίκησης και ταυτόχρονα ανταποκριτές της Κεντρικής ∆ιοίκησης.
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2. ΠΟΙΟΤΗΤΑ

2.1 ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ

2.1.1 Πρότυπα
Υπάρχουν εθνικά πρότυπα σχετικά µε την ποιότητα, στόχοι όσον αφορά την πρόσβαση σε
επαγγελµατίες του τοµέα της ιατρικής, κλίνες νοσοκοµείων; Είναι καθορισµένα τα δικαιώµατα
των ασθενών;

Σήµερα δεν υπάρχουν θεσµοθετηµένοι και ολοκληρωµένοι µηχανισµοί διασφάλισης της
ποιότητας, ούτε συγκεκριµένα εθνικά πρότυπα και στόχοι όσον αφορά την πρόσβαση σε
υπηρεσίες πρωτοβάθµιας και νοσοκοµειακής φροντίδας. Αυτό οφείλεται σε µεγάλο βαθµό και
στην απουσία αξιόπιστων στοιχείων και δεδοµένων, µε βάση τα οποία θα µπορούσαµε να
καθορίσουµε πρότυπα, στόχους, διαδικασίες και ιατρικά πρωτόκολλα.  Η ολοκλήρωση της
µηχανοργάνωσης των νοσοκοµείων, που βρίσκεται σε εξέλιξη, θα βοηθήσει σηµαντικά και θα
δηµιουργήσει τις προϋποθέσεις για την βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών.  Γίνονται
µεµονωµένες προσπάθειες διασφάλισης της ποιότητας σε περιορισµένο αριθµό
νοσοκοµείων και κλινικών, αλλά σε καµιά περίπτωση αυτές δεν συγκροτούν µια
ολοκληρωµένη πολιτική σε εθνικό επίπεδο.  Στα πλαίσια των ενεργειών για την ανάπτυξη
κατάλληλων µηχανισµών ελέγχου εντάσσεται και η θεσµοθέτηση του Ινστιτούτου Έρευνας
και Ελέγχου Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας, το οποίο βρίσκεται στη διαδικασία πιστοποίησης.

Όσον αφορά τα δικαιώµατα των ασθενών υπάρχει στη χώρα µας µια σχετική πρόοδος.
Ήδη από το 1992 έχουν κατοχυρωθεί νοµοθετικά τα δικαιώµατα του νοσοκοµειακού ασθενή
και το 1997 θεσπίστηκαν τα όργανα προστασίας αυτών των δικαιωµάτων.  Πιο συγκεκριµένα
προβλέπεται η σύσταση και λειτουργία:
(α) Αυτοτελούς υπηρεσίας προστασίας των δικαιωµάτων των ασθενών στο Υπουργείο, µε
έργο την παρακολούθηση και τον έλεγχο της προστασίας των δικαιωµάτων των ασθενών,
την εξέταση παραπόνων και καταγγελιών που αφορούν την παροχή υπηρεσιών προς τους
ασθενείς. (β) Επιτροπής ελέγχου προστασίας των δικαιωµάτων των ασθενών στο Υπουργείο
µε έργο τη διερεύνηση καταγγελιών ασθενών και την υποβολή πορίσµατος στον Γενικό
Γραµµατέα, ο οποίος αποφασίζει για τις περαιτέρω ενέργειες. (γ) Γραφείο επικοινωνίας µε
τον πολίτη µε αρµοδιότητες µεταξύ των άλλων και την ενηµέρωση των ασθενών για τα
δικαιώµατά τους καθώς και τριµελής επιτροπή προάσπισης των δικαιωµάτων του ασθενή σε
κάθε νοσοκοµείο. (δ) Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής και ∆εοντολογίας.  Ακόµη, προβλέπεται
αυτοτελές τµήµα ποιότητας για νοσοκοµεία δυναµικότητας άνω των 400 κλινών.

Παράλληλα και στα πλαίσια  του εκσυγχρονισµού των υπηρεσιών ψυχικής υγείας
προβλέπεται η σύσταση στο Υπουργείο αυτοτελούς υπηρεσίας προστασίας των
δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές, ενός γραφείου για την προστασία των
δικαιωµάτων των ατόµων αυτών και ειδικής επιτροπής ελέγχου προστασίας των
δικαιωµάτων στα πλαίσια της επιτροπής ελέγχου προστασίας των δικαιωµάτων των
ασθενών.

Τέλος στη χώρα µας λειτουργεί και ο θεσµός του Συνηγόρου του Πολίτη, στον οποίο
µπορούν να προσφύγουν οι ασθενείς εκείνοι, οι οποίοι θεωρούν ότι παραβιάζονται τα βασικά
δικαιώµατα τους στην υγεία. Ο Συνήγορος του Πολίτη «ερευνά ατοµικές διοικητικές πράξεις ή
παραλείψεις ή υλικές ενέργειες οργάνων των δηµόσιων υπηρεσιών που παραβιάζουν
δικαιώµατα ή προσβάλλουν νόµιµα συµφέροντα φυσικών ή νοµικών προσώπων».



15

Παρά το επαρκές νοµοθετικό και κανονιστικό πλαίσιο,  για τη διασφάλιση και το σεβασµό των
δικαιωµάτων των ασθενών στην πράξη χρειάζεται περισσότερη ενηµέρωση των πολιτών και
ευαισθητοποίηση των επαγγελµατιών της υγείας.

2.1.2 Αξιολόγηση
Περιγράψτε µηχανισµούς αξιολόγησης των υψηλών επιπέδων ποιότητας της θεραπείας και
καθορισµού και παρακολούθησης των υψηλών προτύπων στον τοµέα της υγειονοµικής
περίθαλψης και της µακροχρόνιας φροντίδας.
Ποιοι µηχανισµοί υπάρχουν για την αξιολόγηση της ποιότητας των ιατρικών θεραπειών; Ποια
κριτήρια χρησιµοποιούνται για τη διεξαγωγή αυτών των αξιολογήσεων;

∆εν λειτουργούν µηχανισµοί ούτε έχουν διατυπωθεί σαφή κριτήρια για την αξιολόγηση της
ποιότητας. Αυτό αφορά το σύνολο της υγειονοµικής περίθαλψης και βέβαια της
µακροχρόνιας φροντίδας των ηλικιωµένων.  Η πρόσφατη νοµοθετική ρύθµιση για τη
σύσταση καταλόγου εθνικών κριτών ανά ειδικότητα για τη στελέχωση των Συµβουλίων
Επιλογής και των Συµβουλίων Αξιολόγησης των γιατρών του ΕΣΥ µπορεί έµµεσα να
βοηθήσει στην αναβάθµιση του επιπέδου ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας. Οι
κατάλογοι των εθνικών κριτών έχουν ήδη συγκροτηθεί, έχουν τεθεί τα κριτήρια αξιολόγησης
και προβλέπεται σύντοµα να αρχίσει η αξιολόγηση των γιατρών, που γίνεται για πρώτη φορά
για τους ήδη υπηρετούντες στο ΕΣΥ γιατρούς.

2.1.3. Προώθηση των ενισχύσεων της ποιότητας
Ποιοι µηχανισµοί υπάρχουν για την ανάπτυξη, την προώθηση και την εξασφάλιση της
πρόσβασης σε ποιοτικά ορθές πρακτικές; Υπάρχει ιδιαίτερη επικέντρωση στην ανάπτυξη,
προώθηση και εξασφάλιση της δυνατότητας πρόσβασης στις πρακτικές αυτές για την
υγειονοµική περίθαλψη των ηλικιωµένων;

Ούτε εδώ υπάρχουν µηχανισµοί για την εξασφάλιση πρόσβασης σε ποιοτικά ορθές
πρακτικές, αφού όπως έχει ήδη αναφερθεί δεν υπάρχουν καθορισµένα πρότυπα ή κριτήρια,
αλλά ούτε και επαρκή και τεκµηριωµένα στοιχεία που να µας επιτρέπουν να εντοπίσουµε και
να πιστοποιήσουµε αυτές τις ποιοτικά ορθές πρακτικές. Οι ασθενείς επιλέγουν τον γιατρό,
την κλινική ή το νοσοκοµείο µε βάση τις πληροφορίες που έχουν µέσω συγγενών και φίλων
και γενικά µέσω της «αγοράς».
Η πρόβλεψη για ειδικά κέντρα ή κέντρα αναφοράς συγκεκριµένης ιατρικής ειδικότητας ή
υπηρεσίας υγείας που αναπτύσσουν δραστηριότητες σε επίπεδο παροχής υπηρεσιών υγείας
και µπορούν ύστερα από αξιολόγηση να αναχθούν σε «Κέντρα Αριστείας» θα µπορούσαν
να δηµιουργήσουν µέσα στο σύστηµα τους πρώτους θύλακες ποιοτικά αναβαθµισµένων
υπηρεσιών υγείας.

2.1.4 Προκλήσεις
Ποιες είναι οι κύριες προκλήσεις που αντιµετωπίζετε όσον αφορά την προαγωγή της
ποιότητας;

Η διασφάλιση της ποιότητας στις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας αποτελεί  τη µεγαλύτερη
πρόκληση για όλες τις χώρες και βέβαια για το Ελληνικό σύστηµα υγείας, ιδιαίτερα λόγω των
αυξηµένων απαιτήσεων σε κόστος και ποιότητα που συνεπάγεται η παρατηρούµενη
γήρανση του πληθυσµού. Συγχρόνως όµως η εµπειρία έχει δείξει ότι αυτό αποτελεί σε κάθε
περίπτωση ένα πολύ δύσκολο εγχείρηµα. Η κλινική αποτελεσµατικότητα, τα θεραπευτικά
πρωτόκολλα και η ιατρική που βασίζεται στην τεκµηριωµένη γνώση είναι κυρίαρχες
προκλήσεις και βασικά ζητούµενα για κάθε υγειονοµικό σύστηµα.
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2.1.5 Προγραµµατισµένες αλλαγές πολιτικής
Περιγράψτε κάθε προγραµµατισµένη αλλαγή στο σύστηµα.

Η σταδιακή αξιολόγηση των γιατρών και των υπηρεσιών που προσφέρουν,  η έναρξη
λειτουργίας του σώµατος επιθεωρητών υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας και η ολοκλήρωση
της µηχανογράφησης των µονάδων υγείας αποτελούν µέτρα που θα βοηθήσουν σηµαντικά
στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών. Ακόµη η λειτουργία του
Ινστιτούτου Έρευνας και Ελέγχου Ποιότητας Υπηρεσιών Υγείας στα πλαίσια του Εθνικού
Κέντρου Ερευνών Υπηρεσιών Υγείας  αποτελεί σηµαντική προτεραιότητα της πολιτικής του
Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας.

2.2 ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α

2.2.1 Πρότυπα
Υπάρχουν εθνικά πρότυπα σχετικά µε την ποιότητα; Είναι καθορισµένα τα δικαιώµατα των
αποδεκτών φροντίδας;

Οι προϋποθέσεις για την ίδρυση και λειτουργία φορέων κοινωνικής πρόνοιας κατά κατηγορία
φορέων και το περιεχόµενο των παρεχόµενων προς αυτά υπηρεσιών, τους χώρους, τον
εξοπλισµό, τον αναγκαίο αριθµό προσώπων όσο και τα απαιτούµενα προσόντα καθορίζονται
από σχετικές Υπουργικές Αποφάσεις.  Σωµατεία, οργανισµοί, νοµικά πρόσωπα ιδιωτικού
δικαίου, γενικά φορείς που ασκούν κοινωνική πρόνοια, καθώς και ιδιώτες δεν επιτρέπεται να
παρέχουν οργανωµένες κοινωνικές υπηρεσίες που έχουν σχέση µε την προστασία
ηλικιωµένων ή ανιάτων ή χρονίως πασχόντων, ή να ασκούν παρεµφερείς δραστηριότητες
πριν από την έκδοση σχετικής άδειας λειτουργίας από την οικεία νοµαρχιακή αυτοδιοίκηση.
Ακόµη, από το 1995 οι οίκοι ευγηρίας, τα "Γηροκοµεία" και οι µε άλλες ονοµασίες
λειτουργούσες επιχειρήσεις κλειστής περίθαλψης και φροντίδας ηλικιωµένων µετονοµάζονται
σε "Μονάδες Φροντίδας Ηλικιωµένων" και οι άδειες λειτουργίας εκδίδονται µόνο µε τη χρήση
αυτού του τίτλου.

Έχουν ήδη καθορισθεί οι προϋποθέσεις ίδρυσης και λειτουργίας Μονάδων Φροντίδας
Ηλικιωµένων από ιδιώτες (κερδοσκοπικού χαρακτήρα)" και µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα.
Επίσης  καθορίστηκαν αντίστοιχα ο ορισµός και ο σκοπός των Μονάδων Φροντίδας
Ηλικιωµένων, η διαδικασία (και τα δικαιολογητικά) άδειας ίδρυσης, το κτιριολογικό
πρόγραµµα (ελάχιστα µετρικά στοιχεία), τα µέτρα ασφαλείας, τα χαρακτηριστικά των
θαλάµων και των κοινόχρηστων χώρων, οι ελάχιστες εγκαταστάσεις, καθώς επίσης και το
προσωπικό.  Άµεσα ή έµµεσα καθορίζονται από τα παραπάνω και τα δικαιώµατα των
ηλικιωµένων, αποδεκτών µακροχρόνιας φροντίδας. Συµπληρωµατικά, έχει συσταθεί
αυτοτελής Υπηρεσίας Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ασθενών που λειτουργεί στο Υπουργείο
Υγείας & Πρόνοιας. Η υπηρεσία αυτή καλύπτει και τα δικαιώµατα αποδεκτών µακροχρόνιας
φροντίδας.

Όσον αφορά  τη µακροχρόνια φροντίδα των ηλικιωµένων ψυχικά ασθενών, έχουν θεσπισθεί
ρυθµίσεις για:

� Καθορισµό του τρόπου οργάνωσης και λειτουργίας των Μονάδων Ψυχοκοινωνικής
Αποκατάστασης (οικοτροφεία, ξενώνες) και των Προγραµµάτων Προστατευµένων
∆ιαµερισµάτων" που σκοπό έχουν την τοποθέτηση και ψυχιατρική παρακολούθηση σε
χώρους διαβίωσης, θεραπείας και υποστήριξης ατόµων µε ψυχικές διαταραχές όταν δεν
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έχουν στέγη ή κατάλληλο οικογενειακό περιβάλλον. Σε αυτή την Απόφαση µεταξύ άλλων
καθορίζονται οι προϋποθέσεις λειτουργίας, οι παρεχόµενες υπηρεσίες, οι χώροι, το
προσωπικό.

� Καθορισµό κριτηρίων, προϋποθέσεων, δικαιολογητικών, διαδικασίας και κάθε άλλης
λεπτοµέρειας για έγκριση σκοπιµότητας και χορήγηση άδειας λειτουργίας Μονάδων
Ψυχικής Υγείας στον Ιδιωτικό Κερδοσκοπικό και Μη Κερδοσκοπικό Τοµέα.

� Καθορισµό των προϋποθέσεων, του τρόπου και της διαδικασίας παροχής υπηρεσιών
νοσηλείας και ειδικής φροντίδας ψυχικής υγείας κατ' οίκον.

� Καθορισµός του τρόπου λειτουργίας και στελέχωσης των Κινητών Μονάδων Ψυχικής
Υγείας, µε την οποία ρυθµίζονται µεταξύ άλλων οι προϋποθέσεις, η οργάνωση και
λειτουργία των Κινητών Μονάδων, αλλά και η πιστοποίηση των υπηρεσιών που
παρέχουν.

� Καθορισµός των προϋποθέσεων, της οργάνωσης, της λειτουργίας, των αρχών, καθώς
και κάθε λεπτοµέρειας των προγραµµάτων Φιλουξενουσών Οικογενειών, που ρυθµίζει
µεταξύ άλλων τα δικαιώµατα ασθενούς, τη διαδικασία εκπαίδευσης της φιλοξενούσας
οικογένειας, τις υποχρεώσεις και τα δικαιώµατα της φιλοξενούσας οικογένειας.

Από όλα τα παραπάνω καθορίζονται άµεσα ή έµµεσα και τα δικαιώµατα των ηλικιωµένων
ψυχικά ασθενών αποδεκτών µακροχρόνιας φροντίδας. Συµπληρωµατικά,   έχει συσταθεί στο
Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας αυτοτελής υπηρεσία "Γραφείο  για την Προστασία των
∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές."

Τέλος, η συνεχιζόµενη κατάρτιση προσωπικού για τη φροντίδα ηλικιωµένων παρέχεται µόνο
από πιστοποιηµένα Κέντρα Επαγγελµατικής Κατάρτισης.

2.2.2 Παρακολούθηση και προαγωγή της ποιότητας
Υπάρχει σύστηµα αξιολόγησης και επίσηµης αναγνώρισης των ατόµων που παρέχουν
φροντίδα και των ιδρυµάτων που παρέχουν φροντίδα;
Όταν υποστηρίζεται η άτυπη φροντίδα, υπάρχουν πολιτικές υπέρ της ποιότητας (π.χ.
οικονοµική υποστήριξη για την υποδοµή / αναπροσαρµογή των σπιτιών, κατάρτιση των
άτυπων ατόµων που παρέχουν φροντίδα);

Η επίβλεψη και η παρακολούθηση υπηρεσιών που παρέχουν οι Μονάδες Φροντίδας
Ηλικιωµένων Κερδοσκοπικού ή Μη Κερδοσκοπικού Χαρακτήρα ως προς την ποιότητα και
επάρκεια αυτών ασκείται από τις νοµαρχιακές αυτοδιοικήσεις µέσω του "Κοινωνικού
Συµβούλου".  Οι Κοινωνικοί Σύµβουλοι πραγµατοποιούν επισκέψεις στους φορείς που
εποπτεύουν οι οικείες νοµαρχιακές αυτοδιοικήσεις και συντάσσουν εκθέσεις.  Θα πρέπει να
διαθέτουν εµπειρία στην οργάνωση και λειτουργία προνοιακών υπηρεσιών και φορέων,
εξειδίκευση στις µεθόδους και τεχνικές αξιολόγησης των υπηρεσιών και εξοικείωση µε τις
σύγχρονες τάσεις και εξελίξεις στο χώρο της πρόνοιας και ειδικότερα στη φροντίδα των
αναπήρων και των ηλικιωµένων.

Σηµαντικές αλλαγές στην παρακολούθηση και προαγωγής της ποιότητας επήλθε µε τη
σύσταση από το 2001 του Σώµατος Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιας.  Το
Σώµα διαθέτει ειδικό τοµέα ελέγχου φορέων πρόνοιας, στην αρµοδιότητα του οποίου -
µεταξύ άλλων - περιλαµβάνεται:
� Η επιθεώρηση και ο έλεγχος για τη διαπίστωση της ποιότητας και της επάρκειας των

εγκαταστάσεων, του εξοπλισµού και των προσφερόµενων υπηρεσιών από τις δηµόσιες
υπηρεσίες, από τις υπηρεσίες πρόνοιας των ∆ήµων, των Νοµαρχιών, των Περιφερειών
και από τις υπηρεσίες των εποπτευόµενων νοµικών προσώπων δηµόσιου και ιδιωτικού
τοµέα που παρέχουν υπηρεσίες στον τοµέας της πρόνοιας, όπως οι Μονάδες Φροντίδας
Ηλικιωµένων, τα Κέντρα Αποθεραπείας και Αποκατάστασης και τα Ιδρύµατα Χρονίως
Πασχόντων.
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� Η επιθεώρηση και ο έλεγχος για τη διαπίστωση της τήρησης από όλους τους φορείς των
υγειονοµικών διατάξεων και των αναγκαίων µέτρων ασφάλειας για την υγιεινή διαβίωση
των περιθαλποµένων και του προσωπικού.

Ενδιαφέρον στοιχείο αποτελεί το γεγονός ότι οι έλεγχοι γίνονται είτε αυτεπάγγελτα, είτε µετά
από εντολή των αρµοδίων οργάνων του Υπουργείου Υγείας & Πρόνοιας, είτε µετά από
αίτηµα του Συνηγόρου του Πολίτη εάν είναι θέµα γενικότερου ενδιαφέροντος. Άλλο
ενδιαφέρον στοιχείο είναι η αρχική και συνεχιζόµενη κατάρτιση σε τακτά χρονικά διαστήµατα
των Επιθεωρητών, πέραν των αυξηµένων προσόντων που πρέπει να διαθέτουν.

Η αναγνωρισµένη τριτοβάθµια (ΑΕΙ, ΤΕΙ) εκπαίδευση των επαγγελµατιών γίνεται µέσα από
το δηµόσιο εκπαιδευτικό σύστηµα. Πέραν αυτών, οι επαγγελµατίες έχουν και άλλες
δυνατότητες εκπαίδευσης (π.χ. δηµόσια και ιδιωτικά ΙΕΚ), αλλά αναγνωρισµένα πτυχία
χορηγούνται µόνο µετά από κρατικές εξετάσεις. Για πολλά επαγγέλµατα απαιτείται η έκδοση
σχετικής άδειας. Η επίσηµη αρχική ή συνεχιζόµενη κατάρτιση γίνεται µόνο από ειδικώς
πιστοποιηµένα Κέντρα Επαγγελµατικής Κατάρτισης.

Σε ότι αφορά στον Μη Κυβερνητικό, µη κερδοσκοπικό εθελοντικό τοµέα, έχει καθιερωθεί από
το 1998 η πιστοποίηση των φορέων παροχής υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας, όπως και
Μητρώο Πιστοποιηµένων Οργανώσεων. Η πιστοποίηση και η εγγραφή στο Μητρώο
αποτελούν προϋποθέσεις για κρατική χρηµατοδότηση από οποιαδήποτε πηγή.

2.2.3 Προκλήσεις
Ποιες είναι οι κυριότερες προκλήσεις που αντιµετωπίζετε όσον αφορά την παροχή ποιοτικής
µακροχρόνιας φροντίδας

Για την ποιότητα έχουν γίνει αρκετές παρεµβάσεις και τουλάχιστον νοµοθετικά υπάρχει ένα
ικανοποιητικό πλαίσιο. Αποµένει όµως η πραγµατική υλοποίηση των διατάξεων, αφού
πολλές φορές µεσολαβεί αρκετό διάστηµα από την υιοθέτηση µέχρι την εφαρµογή τους.
Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι παρότι ο θεσµός του Κοινωνικού Συµβούλου έχει
θεσµοθετηθεί από το 1995, ωστόσο υπάρχουν ακόµη και σήµερα αρκετές Νοµαρχίες που
δεν έχουν προβεί σε στελέχωση, ή διαθέτουν ελλιπή στελέχωση.

Από την άλλη πλευρά, η παρακολούθηση και ο έλεγχος τόσων πολλών φορέων που
παρέχουν υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας ενίοτε είναι εξαιρετικά δυσχερής. Ιδιαίτερα για
τους δηµόσιους φορείς, παρουσιάζεται το φαινόµενο τελείως διαφορετικών καταστάσεων
ποιότητας. Υπάρχουν δηµόσιοι φορείς που παρέχουν υπηρεσίες υψηλού επιπέδου, αλλά
υπάρχουν και πολλοί φορείς µε πολύ χαµηλό επίπεδο παρεχόµενων υπηρεσιών. Η
πρόκληση είναι η οµοιογένεια των παρεχόµενων υπηρεσιών, οι οποίες θα πρέπει να είναι
πάνω από ένα ελάχιστα αποδεκτό επίπεδο σε όλους τους τοµείς παροχής κάθε φορέα. Ως
αποτέλεσµα, τα τελευταία χρόνια δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη βελτίωση του δηµόσιου τοµέα,
µε χαρακτηριστικό παράδειγµα την αποϊδρυµατοποίηση των ορισµένων προνοιακών
Ιδρυµάτων.   Επιδιώκεται µε αυτόν τον τρόπο η εξασφάλιση ποιοτικά σωστών υπηρεσιών
στήριξης, χωρίς να αποκόπτεται το άτοµο από την οικογένειά του και τον κοινωνικό ιστό.

2.2.4 Προγραµµατιζόµενες αλλαγές πολιτικής
Περιγράψτε κάθε προγραµµατισµένη αλλαγή σχετικά

Το Σώµα Επιθεωρητών θεσµοθετήθηκε πρόσφατα και πρέπει να δοκιµαστεί σαν πράξη.
Μέσα από το Σώµα θα προκύψουν οι προτάσεις για αλλαγές στην πολιτική για την ποιότητα.
Έτσι προς το παρόν δεν έχουν προγραµµατιστεί σηµαντικές αλλαγές, πέραν της
περιφερειακής αναδιοργάνωσης του Εθνικού Συστήµατος Κοινωνικής Φροντίδας. Με την
επιχειρούµενη νοµοθετική παρέµβαση, όλα τα νοµικά πρόσωπα δηµοσίου δικαίου
περιέρχονται ως αυτοτελείς αποκεντρωµένες Μονάδες στην αρµοδιότητα των οικείων
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Περιφερειακών Συστηµάτων Υγείας, σε µία προσπάθεια διασύνδεσης των υπηρεσιών υγείας
και πρόνοιας, καλύτερης παρακολούθησης της επάρκειας και ποιότητας των παρεχόµενων
υπηρεσιών και περαιτέρω βελτίωσης των δηµόσιων φορέων.

Γενικά το ζήτηµα της ποιότητας αποτελεί αντικείµενο συνεχούς προβληµατισµού και µελέτης.
3. ΒΙΩΣΙΜΟΤΗΤΑ

3.1 ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ

3.1.1 ∆απάνες και χρηµατοδότηση
Περιγράψτε τα τρέχοντα επίπεδα δαπανών για την υγειονοµική περίθαλψη και τις πρόσφατες
και µελλοντικές τάσεις. Εάν είναι δυνατόν να υποβληθούν ξεχωριστά στοιχεία για την
υγειονοµική περίθαλψη των ηλικιωµένων παρακαλείσθε να το γράψετε.
Περιγράψτε τους µηχανισµούς χρηµατοδότησης (εισφορές κοινωνικής ασφάλισης, γενική
φορολογία, εθελοντική ασφάλιση συµπεριλαµβανοµένων των µειώσεων του φόρου όπου
χρειάζεται, χρεώσεις ασθενών). [Σηµείωση:  αυτά ενδέχεται να έχουν ήδη περιγραφεί στη
σύντοµη περιγραφή του συστήµατος στο τµήµα 1.1.1]

Σύµφωνα µε πρόσφατη µελέτη οι συνολικές δαπάνες υγείας στη χώρα µας για το έτος 2001
ανέρχονταν στο 9,1% επί του ΑΕΠ, ποσοστό υψηλότερο από το µέσο όρο των 15 χωρών
της Ε.Ε. Περίπου το 60% των δαπανών αυτών (5,5% επί του ΑΕΠ) είναι δηµόσιες και
προέρχεται από τον κρατικό προϋπολογισµό και την κοινωνική ασφάλιση και το υπόλοιπο
40% (3,6% επί του ΑΕΠ) από ιδιωτικές πληρωµές. Στις  συνολικές δαπάνες δεν
περιλαµβάνονται ποσά που προέρχονται από την Ε.Ε. στα πλαίσια του κοινοτικού πλαισίου
στήριξης.

Από τα αδρά αυτά νούµερα  µπορούµε να παρατηρήσουµε τα εξής: (α) οι συνολικές δαπάνες
κινούνται κοντά σ΄ εκείνα των άλλων 14 χωρών της Ε.Ε., (β) υπάρχει πρόβληµα στην
κατανοµή µεταξύ δηµόσιων και ιδιωτικών, µε τις τελευταίες να βρίσκονται σε πολύ υψηλά
επίπεδα για µια χώρα, όπως είναι η Ελλάδα µε δηµόσιο σύστηµα υγείας. Αντίστοιχα οι
δηµόσιες δαπάνες είναι σχετικά χαµηλές και το δηµόσιο σύστηµα φαίνεται να
υποχρηµατοδοτείται.

Από τις δηµόσιες δαπάνες το 54% προέρχεται από τον κρατικό προϋπολογισµό (άµεσοι και
έµµεσοι φόροι) και το υπόλοιπο 46% από την κοινωνική ασφάλιση (εισφορές εργαζοµένων,
συνταξιούχων και εργοδοτών).  Στη νοσοκοµειακή περίθαλψη οι περισσότερες δαπάνες
κατευθύνονται στο δηµόσιο τοµέα.  Αντίθετα, το ελλιπές και κατακερµατισµένο σύστηµα στη
πρωτοβάθµια φροντίδα και ο πληθωρισµός των γιατρών είναι οι κύριοι λόγοι για τις υψηλές
ιδιωτικές δαπάνες στην εξωνοσοκοµειακή και οδοντιατρική φροντίδα. Το µεγαλύτερο
ποσοστό από τις ιδιωτικές δαπάνες αφορά οδοντιατρική φροντίδα (34%), το 31%
πρωτοβάθµια φροντίδα, το 15% φαρµακευτική και το 12% νοσοκοµειακή.

Οι τάσεις την τελευταία δεκαετία είναι αυξητικές τόσο για τις συνολικές δαπάνες όσο και
για τις επιµέρους δηµόσιες και ιδιωτικές. Μόνο που το βήµα αύξησης των ιδιωτικών
δαπανών είναι µεγαλύτερο από εκείνο για τις δηµόσιες. Πιο συγκεκριµένα οι συνολικές
δαπάνες υγείας ανέρχονταν το 1991 στο 7,9% του ΑΕΠ για να φτάσουν το 2001 στο 9,1%.
Τα αντίστοιχα ποσοστά για τις δηµόσιες δαπάνες (κρατικός προϋπολογισµός και κοινωνική
ασφάλιση µαζί)  ήταν το 1981  4,8% και το 1991 5,5%, ενώ για τις ιδιωτικές 3,1% και 3,6%.

∆υστυχώς δεν υπάρχουν επαρκή και αξιόπιστα στοιχεία που θα µας επέτρεπαν να
εκτιµήσουµε σε τι ποσοστό αυτές οι δαπάνες αφορούν την υγειονοµική περίθαλψη των
ηλικιωµένων. Με δεδοµένα όµως ότι (α) το προσδόκιµο επιβίωσης κατά τη γέννηση είναι στη
χώρα µας από τα υψηλότερα στην Ευρώπη και ο δείκτης γονιµότητος από τους
χαµηλότερους, παράγοντες που οδηγούν σε συνεχή αύξηση του ποσοστού ηλικιωµένων
άνω των 65 ετών επί του συνολικού πληθυσµού και (β) ότι οι ανάγκες υγείας και συνεπώς
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και το κόστος περίθαλψης των ηλικιωµένων είναι πολλαπλάσιο σε σύγκριση µε τον υπόλοιπο
πληθυσµό, είναι προφανές ότι ένα πολύ µεγάλο µέρος των δαπανών υγείας αφορά τους
ηλικιωµένους.

Οι τρόποι και οι µηχανισµοί χρηµατοδότησης συνθέτουν ένα πολύπλοκο σύστηµα
τιµολογήσεων, χρηµατικών ροών και πληρωµών, όπου εµπλέκονται κρατικός
προϋπολογισµός, ασφαλιστικά ταµεία, δηµόσια νοσοκοµεία, πολυϊατρεία ασφαλιστικών
οργανισµών καθώς και ο ιδιωτικός τοµέας. Πιο συγκεκριµένα   και πολύ συνοπτικά θα
µπορούσαµε να αναφέρουµε τα εξής:
1. Η ασφάλιση υγείας γίνεται από τα ασφαλιστικά ταµεία, τα οποία εισπράττουν τις

εισφορές εργαζοµένων/συνταξιούχων και εργοδοτών. Τα ασφαλιστικά ταµεία στη
συνέχεια αναλαµβάνουν τυπικά την υποχρέωση για την κάλυψη των αναγκών υγείας των
δικαιούχων τους. Στην πράξη όµως έχουν ρόλο ουσιαστικό µόνο για την κάλυψη των
αναγκών ΠΦΥ, όπου είτε διαθέτουν και λειτουργούν δικές τους µονάδες όπως είναι το
ΙΚΑ µε τα πολυϊατρεία του, είτε συµβάλλονται µε τον ιδιωτικό τοµέα, όπως είναι ο ΟΑΕΕ,
ο ΟΠΑ∆, ο Οίκος Ναύτου κ.α.. Εξαίρεση σ’ αυτό τον κανόνα αποτελεί ο ΟΓΑ, που
καλύπτει τις ανάγκες του εξ ολοκλήρου από τις υποδοµές του Εθνικού Συστήµατος
Υγείας, δηλαδή τα νοσοκοµεία και τα κέντρα υγείας.

2. Η χρηµατοδότηση της ΠΦΥ, γίνεται στην περίπτωση του ΙΚΑ, από δικούς του πόρους,
µέσα από τους οποίους συντηρεί και λειτουργεί τα πολυϊατρεία του. Τα υπόλοιπα
ασφαλιστικά ταµεία, συµβάλλονται µε ιδιώτες γιατρούς και εργαστήρια. Ο τρόπος
αµοιβής µπορεί να είναι κατά πράξη µε καθορισµένες από το κράτος τιµές (κρατικό
τιµολόγιο) όπως συµβαίνει µε τον ΟΠΑ∆ και τον Οίκο Ναύτου ή κατά κεφαλή όπως είναι
στον ΟΑΕΕ. Σε κάθε περίπτωση υπάρχουν προβλήµατα καταστρατηγήσεων και
προκλητής ζήτησης. Τέλος ο ΟΓΑ, που δεν εισπράττει περιορισµένα έσοδα από
εισφορές, προσφεύγει για πρωτοβάθµια φροντίδα στα κέντρα υγείας του ΕΣΥ και στα
εξωτερικά ιατρεία των δηµόσιων νοσοκοµείων, εντελώς δωρεάν.

3. Για τις ανάγκες νοσοκοµειακής περίθαλψης όλοι οι δικαιούχοι προσφεύγουν κυρίως
στα νοσοκοµεία του ΕΣΥ, µε τα οποία είναι συµβεβληµένα όλα τα ασφαλιστικά ταµεία.  Η
µέθοδος αποζηµίωσης καθορίζεται µε τρεις τρόπους.  Το ηµερήσιο κλειστό νοσήλιο ήταν
η πρακτική που ακολουθήθηκε τις προηγούµενες δεκαετίες.  Το ύψος του καθορίζεται
από το κράτος και είναι πολύ χαµηλότερο από το πραγµατικό κόστος.  Το αποτέλεσµα
αυτού του τρόπου ήταν η δηµιουργία τα τελευταία χρόνια µεγάλων ελλειµµάτων στα
νοσοκοµεία, τα οποία καλύπτονταν από τον κρατικό προϋπολογισµό.  Στα πλαίσια της
υιοθέτησης κινήτρων για τη συγκράτηση των δαπανών, προβλέπεται επίσης το συνολικό
ενοποιηµένο νοσήλιο ανά διαγνωστική κατηγορία και η αµοιβή του νοσοκοµείου για
συγκεκριµένα σύνολα εξετάσεων κατόπιν συµφωνίας των Ασφαλιστικών Ταµείων µε τα
νοσοκοµεία. Στην πράξη το σύνολο της µισθοδοσίας του προσωπικού των κέντρων
υγείας και των νοσοκοµείων του ΕΣΥ καλύπτονται απευθείας από τον κρατικό
προϋπολογισµό και τα λειτουργικά έξοδα από τα νοσήλια των ασφαλιστικών ταµείων.

4. Όσοι από τους ασφαλισµένους προσφύγουν για νοσηλεία σε ιδιωτικό νοσοκοµείο ή
ιδιωτική κλινική κατά κανόνα συµµετέχουν στο κόστος. Το ύψος της συµµετοχής
ποικίλει και εξαρτάται από παράγοντες όπως είναι ο κανονισµός ασθενείας του
ασφαλιστικού ταµείου, από το εάν το νοσοκοµείο είναι ή όχι συµβεβληµένο µε το
ασφαλιστικό ταµείο, εάν το περιστατικό ήταν έκτακτο / επείγον ή όχι κλπ.  Η οικονοµική
επιβάρυνση του νοσηλευόµενου είναι σηµαντική στην περίπτωση επιθυµίας για
αναβάθµιση της προβλεπόµενης θέσης νοσηλείας.

5. Οι λίγοι σε ποσοστό πολίτες µε ιδιωτική / εθελοντική ασφάλιση υγείας συνήθως
προσφεύγουν σε συµβεβληµένους µε την ασφαλιστική εταιρεία ιδιώτες γιατρούς και
νοσοκοµεία. Ο τρόπος αµοιβής των γιατρών είναι κατά πράξη και ανάλογα µε τους όρους
του συµβολαίου µπορεί στο κόστος να έχει κάποια συµµετοχή και ο ασφαλισµένος
ασθενής.

6. Ο µεγάλος ιδιωτικός τοµέας υγείας, (ιατρεία, οδοντιατρεία, εργαστήρια, διαγνωστικά
κέντρα κλπ) που υπάρχει στη χώρα λόγω κυρίως του πληθωρισµού γιατρών και
οδοντιάτρων, αντλεί έσοδα είτε µέσω συµβάσεων µε τα ασφαλιστικά ταµεία και µε
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καθορισµένο τιµολόγιο είτε κατευθείαν από τους ασφαλισµένους, οι οποίοι συχνά
προτιµούν τη λύση του ιδιώτη. Η αµοιβή στις περιπτώσεις αυτές είναι κατά πράξη και µε
τιµές που διαµορφώνει ελεύθερα η αγορά. Οι µεγαλύτερες «διαρροές»  ασθενών
ασφαλισµένων προς τον ιδιωτικό τοµέα, το κόστος των οποίων επωµίζεται εξ’ ολοκλήρου
ο ασθενής είναι κυρίως για υπηρεσίες παιδιάτρων, γυναικολόγων και οδοντιάτρων.

3.1.2 Τάσεις δαπανών
∆ώστε µια εκτίµηση όσον αφορά τις τάσεις στο κόστος και στην απαιτούµενη χρηµατοδότηση.
Πως µπορεί αυτό να συνδυαστεί µε άλλους στόχους της πολιτικής, π.χ. τις βιώσιµες δηµόσιες
δαπάνες ενόψει της γήρανσης του πληθυσµού;

Οι δαπάνες υγείας στο δηµόσιο τοµέα (ΕΣΥ και πολυϊατρεία ΙΚΑ) διαµορφώνονται κυρίως
από τον αριθµό και βέβαια τους µισθούς των εργαζοµένων και ιδιαίτερα των γιατρών.  Η
σφικτή εισοδηµατική πολιτική της κυβέρνησης τα τελευταία χρόνια δεν επέτρεψε σηµαντικές
αυξήσεις στους µισθούς. Όµως οι συνεχείς και πιεστικές ανάγκες στελέχωσης νέων
νοσοκοµείων και ειδικών µονάδων (ΜΕΘ, ΜΑΦ, Τεχνητού Νεφρού κλπ), οδηγούν σε µια
συνεχή αύξηση του προσωπικού υγείας. Επιπλέον, σηµαντικοί παράγοντες αύξησης των
δαπανών υγείας στη χώρα µας είναι η πολυφαρµακία σε συνδυασµό µε την ανεξέλεγκτη
διάχυση και χρήση της τεχνολογίας υψηλού κόστους στο σύστηµα.

Από στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας βλέπουµε ότι η εξέλιξη του δείκτη τιµών
υπηρεσιών υγείας συµβαδίζει µε την εξέλιξη του γενικού δείκτη τιµών καταναλωτή. Με
έτος βάσης το 1994 (1994 = 100) ο δείκτη τιµών υπηρεσιών υγείας το 1999 ανήλθε στο
134,2 ενώ ο γενικός  δείκτης τιµών καταναλωτή στο 133,7. Με εξαίρεση το δείκτη τιµών
φαρµάκων και φαρµακευτικών προϊόντων, όπου την περίοδο 1994 - 99 σηµειώνει πτώση,
στις υπόλοιπες κατηγορίες ιατρικών υπηρεσιών οι σχετικοί δείκτες παρουσιάζουν αύξηση.
Για την εκτίµηση της µελλοντικής πορείας των δαπανών πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι το
ελληνικό σύστηµα υγείας βρίσκεται σε µια συνεχή διαδικασία ποσοτικής µεγέθυνσης αλλά και
τεχνικού και διοικητικού εκσυγχρονισµού στη προσπάθεια κάλυψης των υφιστάµενων
ελλείψεων.  Ακόµα, η γήρανση του πληθυσµού, όπως έχει ήδη αναφερθεί, και η διατήρηση
παραγόντων όπως η πολυφαρµακία, η υπερβάλλουσα και συχνά αναίτια χρήση βιοϊατρικής
τεχνολογίας, η προκλητή ζήτηση σε συνδυασµό µε τον πληθωρισµό γιατρών, οδοντιάτρων
και φαρµακοποιών, αλλά και οι αυξανόµενες προσδοκίες των πολιτών οδηγούν στο
συµπέρασµα ότι οι αυξητικές τάσεις πρόκειται να συνεχισθούν και στα επόµενα χρόνια.

Το Υπουργείο Οικονοµικών και Οικονοµίας κατέθεσε το έτος 2001 στην Επιτροπή
Οικονοµικής  Πολιτικής (Economic Policy Committee) προβολές που αφορούν τις δηµόσιες
δαπάνες για την υγεία. Σύµφωνα µε αυτά τα στοιχεία, αν υποτεθεί ότι: α) οι ρυθµοί
γονιµότητας παραµείνουν κάτω από τα απαιτούµενα για την ανανέωση του πληθυσµού ή για
τη σταθεροποίηση της ηλικιακής δοµής, β) ότι το προσδόκιµο επιβίωσης αυξάνεται και για τα
δύο φύλα περίπου κατά ένα έτος τη δεκαετία και γ) ότι συνεχίζεται η εισροή µεταναστών, τότε
αναµένεται αύξηση των δηµόσιων δαπανών για την υγεία από 1,6 % έως 1,7% επί του ΑΕΠ
µεταξύ των ετών 2000 και 2050.  Ειδικότερα, αναµένεται αύξηση κατά 1,1% τόσο για την
ηλικιακή οµάδα 65 -79 ετών όσο και για αυτή των 80 και άνω, ενώ για την οµάδα κάτω των
65 ετών αναµένεται µείωση κατά 0,5%.  Σηµειώνεται ότι αυτή η προβολή καλύπτει µόνο την
νοσοκοµειακή φροντίδα, δηλαδή αναφέρεται σε ένα ποσοστό δαπανών της τάξης του 4,8%
του ΑΕΠ.  Η επεξεργασία των προβολών για τις συντάξεις, την υγεία και τη µακροχρόνια
φροντίδα συνεχίζεται, προκειµένου να βελτιωθεί η ποιότητά τους και να καλυφθεί το σύνολο
των ζητούµενων παραµέτρων.

Τα  περιθώρια εξοικονόµησης πόρων υπάρχουν και είναι µεγάλα για το υγειονοµικό µας
σύστηµα. Η εξοικονόµηση µπορεί να επιτευχθεί µέσα από τον εξορθολογισµό στη
συνταγογράφηση και κατανάλωση φαρµάκων, τον καλύτερο έλεγχο διάχυσης στο σύστηµα
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και χρήσης της ακριβής βιοϊατρικής τεχνολογίας, τη διαφάνεια στις προµήθειες και βέβαια τον
περιορισµό των καταστρατηγήσεων και της προκλητής ζήτησης, φαινόµενα που ενδηµούν
εκεί όπου η µέθοδος αµοιβής του γιατρού ή του εργαστηρίου είναι κατά πράξη.

3.1.3 Μηχανισµοί ελέγχου του κόστους
Περιγράψτε τους µηχανισµούς για τον έλεγχο των δαπανών:
� ο ρόλος των τελών ως µέσου για τον έλεγχο των δαπανών
� χρηµατοοικονοµικά κίνητρα/µηχανισµοί αγοράς για την εξασφάλιση του ελέγχου του

κόστους κατά την παροχή
� µηχανισµοί για την ευαισθητοποίηση των ιατρικών και επαγγελµατιών στον τοµέα της

υγείας ως προς το κόστος κατά την επιλογή µιας θεραπείας
� έλεγχος του κόστους των υλικών και των προϊόντων όπως τα φάρµακα
� ο ρόλος της προαγωγής της υγείας, της πρόληψης των ασθενειών και ιδίως η προαγωγή

υγιεινών τρόπων ζωής για τους ηλικιωµένους.

Είναι αρκετά δύσκολο να αναφερθούµε σε µέτρα που έχουν ληφθεί και µηχανισµούς που
έχουν εγκατασταθεί για το έλεγχο του κόστους και κατ’ επέκταση των δαπανών υγείας, όπως
ίσως θα µπορούσαµε να το κάνουµε για άλλα ανεπτυγµένα και «ώριµα» υγειονοµικά
συστήµατα χωρών της Ε.Ε.. Και αυτό γιατί από τα µέσα της δεκαετίας του ’70 έως τις αρχές
τις δεκαετίας του ’90 δόθηκε έµφαση στην ανάπτυξη και τον εκσυγχρονισµό του δηµόσιου
τοµέα υγείας.  Η αύξηση των δαπανών που συνεπάγεται αυτή η επιλογή δεν συνδυάστηκε µε
την εφαρµογή µηχανισµών ελέγχου του κόστους.  Η ενδυνάµωση του δηµόσιου τοµέα υγείας
µε την εγκαθίδρυση του ΕΣΥ το 1983 και η ανάληψη εκ µέρους του κράτους κυρίαρχου
ρόλου στον τοµέα της παροχής αποτέλεσαν τους λόγους της αύξησης και όχι του
περιορισµού των δαπανών υγείας.

Από την άλλη πλευρά η συνεχής υπερπαραγωγή γιατρών, οδοντιάτρων και
φαρµακοποιών, δηµιούργησε τα τελευταία χρόνια εκρηκτικές καταστάσεις στον ιδιωτικό
τοµέα, όπου οι δυνατότητες ελέγχων είναι ακόµη λιγότερες απ’ ότι στο δηµόσιο τοµέα. Οι
µεγάλες πιέσεις που ασκούνται προς τα ασφαλιστικά ταµεία για συµβάσεις µε όσο το δυνατό
µεγαλύτερο αριθµό γιατρών, οδοντιάτρων και φαρµακείων, πολύ µεγαλύτερο από εκείνο που
υπαγορεύουν οι ανάγκες υγείας και η ελευθερία επιλογής του ασθενή, βοήθησαν σηµαντικά
στην υπερκατανάλωση υπηρεσιών υγείας, όπως η χρήση βιοϊατρικής τεχνολογίας, και στην
αύξηση των δαπανών. Για παράδειγµα µεγάλα ασφαλιστικά ταµεία όπως είναι ο ΟΠΑ∆ και ο
Οίκος Ναύτου είναι σήµερα συµβεβληµένοι µε ένα αδικαιολόγητα µεγάλο αριθµό ιδιωτών
γιατρών για την κάλυψη αναγκών εξωνοσοκοµειακής φροντίδας των ασφαλισµένων τους.
Είναι δε τεκµηριωµένο ότι ο αριθµός των συµβεβληµένων γιατρών συνδέεται θετικά µε τη
ζήτηση και κατανάλωση υπηρεσιών υγείας. Οι διοικητικές αδυναµίες των ασφαλιστικών
ταµείων να ελέγξουν αποτελεσµατικά τους συµβεβληµένους ιδιώτες γιατρούς, όσον αφορά
τουλάχιστον στην παροχή υπηρεσιών υγείας στους ασφαλισµένους τους, δηµιούργησαν
ευνοϊκές συνθήκες ανάπτυξης φαινοµένων προκλητής ζήτησης και καταστρατηγήσεων.

Μέσα σε αυτά τα πλαίσια και τις συνθήκες, η απουσία µέτρων και παρεµβάσεων
περιορισµού του κόστους στην πλευρά της προσφοράς, θα µπορούσε να είναι και
δικαιολογηµένη. Γιατί όταν οι περισσότερες χώρες έκλειναν νοσοκοµεία εµείς έπρεπε να
καλύψουµε το χαµένο έδαφος µε την ανέγερση και λειτουργία νέων νοσοκοµείων και
κέντρων υγείας, καθώς και εξειδικευµένων τµηµάτων, µονάδων και εργαστηρίων
εξοπλισµένων µε σύγχρονη και µαζί δαπανηρή τεχνολογία. Όσον αφορά την αγορά εργασίας
στον τοµέα της υγείας δεν λήφθηκε κανένα µέτρο για τον περιορισµό των γιατρών και
οδοντιάτρων µε αποτέλεσµα σήµερα η χώρα να διαθέτει υπερδιπλάσιους γιατρούς και
οδοντιάτρους από όσους απαιτούνται.  Επιπλέον, ο κατακερµατισµός του συστήµατος µε τα
πολλά ασφαλιστικά ταµεία, την πληθώρα προµηθευτών αλλά και πηγών χρηµατοδότησης
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χωρίς συντονισµό και ουσιαστικούς ελέγχους ευνοούν καταστάσεις υπερκατανάλωσης,
καταστρατηγήσεων, επικαλύψεων και σπατάλης, ιδιαίτερα στην πρωτοβάθµια περίθαλψη.

Μέσα σ’ αυτά τα πλαίσια δεν µπορούµε να αναφερθούµε σε κάποια συγκροτηµένη πολιτική
συγκράτησης του κόστους και ελέγχου των δαπανών υγείας. Μπορούµε όµως να
αναφερθούµε σε µεµονωµένα µέτρα που προέρχονται είτε από το Υπουργείο Εργασίας και
Κοινωνικών Ασφαλίσεων είτε από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, είτε και από τα ίδια τα
ασφαλιστικά ταµεία,  αλλά και σε προσπάθειες που βρίσκονται σε εξέλιξη χωρίς ακόµη να
έχουν αποδώσει ή µέτρα και παρεµβάσεις που βρίσκονται στο στάδιο της επεξεργασίας και
του σχεδιασµού και εντάσσονται στη µεγάλη προσπάθεια της µεταρρύθµισης του ΕΣΥ.

Πιο συγκεκριµένα:
Από τη Γενική Γραµµατεία Κοινωνικών Ασφαλίσεων, που υπάγεται στο Υπουργείο
Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων έχει συσταθεί και εντός του 2002 θα στελεχωθεί
και θα λειτουργήσει η Υπηρεσία Ελέγχου ∆απανών Φορέων Κοινωνικής Ασφάλισης µε
κύριο έργο:
� την εποπτεία και το συντονισµό των ενεργειών για τον έλεγχο των δαπανών του

συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης όλων των ασφαλιστικών φορέων και κλάδων
υγείας.

� Τον έλεγχο όλων των υπηρεσιών υγείας που προς τους δικαιούχους
� Τον συντονισµό των ελέγχων για παροχές υγείας που απαιτείται έγκριση ελεγτή γιατρού.
� Τον σχεδιασµό και την ανάθεση µηχανογραφικών εφαρµογών σε κεντρικό και

περιφερειακό επίπεδο για την παρακολούθηση της κατανάλωσης υπηρεσιών και γενικά
παροχών υγείας.

� Τη συγκέντρωση και στατιστική επεξεργασία στοιχείων που έχουν σχέση µε παροχές
υγείας.

Επιπλέον επεκτείνονται µηχανογραφικές εφαρµογές σε όλα τα ασφαλιστικά ταµεία για την
παρακολούθηση και τον έλεγχο των δαπανών υγείας. Ακόµη γίνεται προσπάθεια για αλλαγή
του τρόπου συµβάσεων των ασφαλιστικών ταµείων µε φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας,
µε την καθιέρωση ενιαίου τύπου σύµβασης, µε συγκεκριµένα καθήκοντα και υποχρεώσεις.

Άλλα µέτρα που έχουν ληφθεί από τα µεγάλα ασφαλιστικά ταµεία είναι:
� Στον Οργανισµό Ασφάλισης Ελευθέρων Επαγγελµατιών (ΟΑΕΕ) υπάρχει η κατά

25% συµµετοχή των ασθενών στο κόστος για ακτινοδιαγνωστικές και παρακλινικές
εξετάσεις. Επιπλέον οι συµβεβληµένοι γιατροί ειδικοτήτων αποζηµιώνονται µε ένα
συγκεκριµένο ποσό µηνιαίως, το οποίο διαµορφώνεται ανάλογα µε τον αριθµό των
εγγεγραµµένων στη λίστα τους δικαιούχων. Ο συνδυασµός αυτών των δύο µέτρων
φαίνεται να λειτουργεί αποτελεσµατικά, αποτρέποντας τους γιατρούς από φαινόµενα
προκλητής ζήτησης και τους ασθενείς από συµπεριφορές υπερβάλλουσας ζήτησης και
υπερκατανάλωσης.  ∆εν είναι τυχαίο το ότι ο ΟΑΕΕ έχει µια από τις χαµηλότερες κατά
κεφαλή ετήσιες δαπάνες πρωτοβάθµιας φροντίδας σε σύγκριση µε άλλα ασφαλιστικά
ταµεία. Να αναφέρουµε όµως εδώ ότι συµµετοχή του ασθενή στο κόστος µπορεί αν είναι
ένα σχετικά εύκολο µέτρο στην εφαρµογή του, δηµιουργεί όµως ανισότητες και πλήττει
κατά κανόνα τα άτοµα χαµηλού εισοδήµατος και πρωτίστως τους συνταξιούχους και τους
ηλικιωµένους, οι οποίοι είναι συνήθως  χαµηλού εισοδήµατος και υψηλής κατανάλωσης
χρήστες.

� Το ΙΚΑ επίσης καταφέρνει να διατηρεί τις  δαπάνες πρωτοβάθµιας φροντίδας σε σχετικά
χαµηλά επίπεδα, γιατί διαθέτει δικές του υπηρεσίες υγείας. Για τον έλεγχο της
υπερκατανάλωσης ή της προκλητής ζήτησης υπηρεσιών που προσφέρονται από
συµβεβληµένα ακτινοδιαγνωστικά κέντρα και θεραπευτήρια έχει καθορίσει µηνιαίο
πλαφόν για κάθε ένα από αυτά, το οποίο δεν µπορεί να ξεπεραστεί. Επίσης το ΙΚΑ µέσα
από τακτικούς ελέγχους των ιατρικών προφίλ των γιατρών αποτρέπει φαινόµενα
υπερσυνταγογράφησης.
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� Τέλος για τον έλεγχο της φαρµακευτικής δαπάνης έχει καθιερωθεί η κατά 25%
συµµετοχή του ασθενή στο κόστος των φαρµάκων, η οποία υπενθυµίζεται ότι είναι
χαµηλότερη (10%) για τους συνταξιούχους δικαιούχους του ΕΚΑΣ και µηδενική για
κάποιες κατηγορίες χρόνια πασχόντων.  Επίσης θεσπίσθηκε η υιοθέτηση ενιαίας για όλα
τα ασφαλιστικά ταµεία θετικής λίστας φαρµάκων, η τήρηση οδηγιών για τον αριθµό των
εµβαλαγίων ιδιοσκευάσµατος ανά συνταγή καθώς και η υιοθέτηση σε ορισµένα
νοσοκοµεία της ατοµικής ανά ασθενή συνταγής. Ακόµη εντός του 2002 ξεκινά η
µηχανογράφηση όλων των συνταγών του ΙΚΑ καθώς και η µηχανογράφηση των εντολών
µέσω των οποίων θα δηµιουργείται το ιατρικό προφίλ όλων των γιατρών του ΙΚΑ.

Από το Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας τα µέτρα που µέχρι σήµερα έχουν ληφθεί αφορούν
κυρίως την καλύτερη οργάνωση και διοίκηση των νοσοκοµείων µέσα από τον διορισµό για
πρώτη φορά σε όλα τα δηµόσια νοσοκοµεία ∆ιοικητή – Μάνατζερ. Η επιλογή των
∆ιοικητών γίνεται µε επαγγελµατικά κριτήρια και µε την ανάληψη των καθηκόντων του
υπογράφει συµβόλαιο αποδοτικότητας µε συγκεκριµένους στόχους µεταξύ των οποίων και ο
έλεγχος του κόστους. Επιπλέον η ολοκλήρωση της µηχανοργάνωσης των νοσοκοµείων και
η εισαγωγή του διπλογραφικού λογιστικού συστήµατος, µεγάλες παρεµβάσεις που
βρίσκονται στο στάδιο της υλοποίησης  προβλέπεται ότι θα επιτρέψουν την καλύτερη
διαχείριση των οικονοµικών πόρων και κατ΄ επέκταση των δαπανών των νοσοκοµείων. Όσον
αφορά τον τρόπο κοστολόγησης των ιατρικών πράξεων και της νοσηλείας, έχει προβλεφθεί,
πέραν του ηµερήσιου κλειστού νοσηλίου, η δυνατότητα αποζηµίωσης βάσει του συνολικού
ενοποιηµένου νοσηλίου ανά διαγνωστική κατηγορία και η αµοιβή του νοσοκοµείου για
συγκεκριµένα σύνολα εξετάσεων κατόπιν συµφωνίας των Ασφαλιστικών Ταµείων µε τα
νοσοκοµεία.  Στόχος αυτών των ρυθµίσεων είναι η δηµιουργία θετικών δηµοσιονοµικών
επιπτώσεων και η προστασία των χρηστών-καταναλωτών των υπηρεσιών υγείας.  Τέλος, ο
πρόσφατος νόµος για τις προµήθειες των νοσοκοµείων θα περιορίσει φαινόµενα
υπερκοστολόγησης και αδιαφάνειας, αλλά και ταχύτητα στην προµήθεια και την πληρωµή
του προµηθευτή, στοιχεία που εφόσον περιοριστούν µπορούν να µειώσουν και το συνολικό
κόστος των προµηθειών.

3.1.4 Προκλήσεις
Σκιαγραφείστε τις κύριες προκλήσεις όσον αφορούν τη βιωσιµότητα της υγειονοµικής
περίθαλψης.

Η συνεχής και ανεξέλεγκτη τα τελευταία χρόνια αύξηση των δαπανών υγείας, και µάλιστα µε
ρυθµούς µεγαλύτερους από εκείνους της αύξησης του ΑΕΠ, είναι προφανές ότι θέτουν σε
κίνδυνο όχι µόνο τη βιωσιµότητα της υγειονοµικής περίθαλψης που αποτελεί βασικό πυλώνα
του ίδιου του κράτους πρόνοιας, αλλά και την ίδια την οικονοµική ανάπτυξη της χώρας.  Γι’
αυτό και τα µέτρα που πρέπει να ληφθούν δεν πρέπει να περιορίζονται στον τοµέα της
υγειονοµικής περίθαλψης. Αντίθετα απαιτούνται παρεµβάσεις και σε τοµείς όπως είναι η
αγορά εργασίας και η απασχόληση, η κοινωνική ασφάλιση, η οικονοµία και και το
φορολογικό σύστηµα.

Στους τοµείς της υγειονοµικής περίθαλψης τα µέτρα που θα σχεδιαστούν και θα ληφθούν
δεν πρέπει σε καµιά περίπτωση να θέτουν σε κίνδυνο την υγεία του πληθυσµού και ιδιαίτερα
των ηλικιωµένων ή να περιορίζουν την κοινωνική αλληλεγγύη. Ίσως αυτή να είναι η
ουσιαστικότερη πρόκληση για όλες τις  χώρες της Ε.Ε.

Για την Ελλάδα οι προκλήσεις που συνδέονται µε την χρηµατοδότηση αλλά και κατ’
επέκταση τη  βιωσιµότητα του συστήµατος είναι:
� Η λήψη µέτρων για τον έλεγχο του ιατρικού πληθωρισµού, φαινόµενο που έχει πάρει

εκρηκτικές διαστάσεις µε δυσµενείς συνέπειες στις δαπάνες υγείας.
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� Η αξιολόγηση και ο έλεγχος της εγκατάστασης, διάχυσης και χρήσης της βιοϊατρικής
τεχνολογίας, που ενοχοποιείται σε µεγάλο βαθµό για τη συνεχή αύξηση των δαπανών
υγείας.

� Η λήψη µέτρων για την καταπολέµηση της πολυφαρµακίας.
� Η αναζήτηση εναλλακτικών µεθόδων χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας, µέσα

στις οποίες θα ενσωµατώνονται κίνητρα και µέτρα ελέγχου της ζήτησης για τον
περιορισµό του κόστους.

� Ο καλύτερος συντονισµός των πηγών χρηµατοδότησης και οι αυστηρότεροι έλεγχοι που
θα περιορίζουν φαινόµενα υπερκατανάλωσης, σπατάλης, επικαλύψεων και προκλητής
ζήτησης.

� Η πλήρης µηχανοργάνωση των ταµείων υγείας και των νοσοκοµείων και η τήρηση
στοιχείων για κάθε γιατρό και κάθε κλινική σχετικά µε τη συνταγογράφηση, τις
παραποµπές, κλπ.

� Η ανάπτυξη ενός αποτελεσµατικού συστήµατος ΠΦΥ, µε οικογενειακό γιατρό σε ρόλο
� Η αναζήτηση λύσεων µέσα από την ενδυνάµωση του θεσµού της οικογένειας και την

ενθάρρυνση του εθελοντισµού. Μέτρα προς αυτές τις δύο κατευθύνσεις
«ανακουφίζουν» σηµαντικά το δηµόσιο σύστηµα κοινωνικής προστασίας
απελευθερώνοντας πολύτιµους πόρους, ανθρώπινους και οικονοµικούς.

� Η µεγαλύτερη ισότητα του συστήµατος, ιδιαίτερα απέναντι σε άτοµα όπως είναι οι
άποροι και οι ηλικιωµένοι, οι οποίοι κατά κανόνα θίγονται από µέτρα εξορθολογισµού
των δαπανών υγείας.

3.1.5 Προγραµµατιζόµενες αλλαγές πολιτικής
Περιγράψτε κάθε προγραµµατιζόµενη αλλαγή, ιδίως κάθε πρωτοβουλία που εστιάζεται στην
παροχή υγειονοµικής περίθαλψης στους ηλικιωµένους.

Έχει ήδη αναφερθεί ότι δεν υπάρχει ξεχωριστή πολιτική  υγείας που να αφορά µόνο τους
ηλικιωµένους. Αντίθετα υπάρχουν επιµέρους δράσεις και πρωτοβουλίες που απευθύνονται
σε οµάδες του πληθυσµού µε ειδικά προβλήµατα υγείας, για την αντιµετώπιση των οποίων
απαιτούνται εξειδικευµένες υπηρεσίες. Αναφερόµαστε στα άτοµα µε ειδικές ανάγκες, στα
άτοµα που έχουν χρόνια προβλήµατα και δεν µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν, τα άτοµα µε
ανίατα νοσήµατα που βρίσκονται σε τελικό στάδιο κ.α. Για αυτά τα άτοµα υπάρχουν ή
βρίσκονται σε εξέλιξη προγράµµατα και πρωτοβουλίες δηµιουργίας δοµών και υποδοµών,
για τα οποία υπάρχουν σχετικές λεπτοµέρειες στα ερωτήµατα που αφορούν την
µακροχρόνια φροντίδα.

3.2 ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α

3.2.1 ∆απάνες και χρηµατοδότηση
Όσον αφορά τη µακροχρόνια φροντίδα, δώστε εκτιµήσεις του τρέχοντος κόστους
λαµβάνοντας υπόψη κατά το δυνατό πληρέστερα τον αντίκτυπο στους διάφορους τοµείς
πολιτικής.
Περιγράψτε, όταν υπάρχουν, τους ειδικούς µηχανισµούς χρηµατοδότησης της µακροχρόνιας
φροντίδας (π.χ. στοχοθετηµένες εισφορές κοινωνικής ασφάλισης).

Λόγω του πολυδιάστατου χαρακτήρα της µακροχρόνιας φροντίδας, των ποικίλων και
διαφορετικών φορέων και µορφών παροχής της, αλλά και της έλλειψης ικανοποιητικού
ορισµού, κοινού και αποδεκτού σε εθνικό και ευρωπαϊκό επίπεδο, δεν είναι δυνατό να δοθεί
εκτίµηση για το συνολικό ύψος των σχετικών δαπανών.

Σε κάθε περίπτωση επαναλαµβάνεται ότι µεγάλο µέρος της µακροχρόνιας φροντίδας είναι
άτυπης µορφής και παρέχεται από την οικογένεια, και οποιοδήποτε προσπάθεια αποτίµησης
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του συνολικού κόστους δεν θα ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα εάν δεν συµπεριληφθεί
και το κόστος της άτυπης φροντίδας, λαµβάνοντας υπόψη ότι η αναλογία των ηλικιωµένων
που φιλοξενούνται σε φορείς που παρέχουν µακροχρόνια φροντίδα ή τους παρέχεται
επίσηµη φροντίδα στο σπίτι είναι πολύ µικρή.

Για την τυπική φροντίδα, όπως έχει αναφερθεί σε προηγούµενη ενότητα, το σύστηµα
χρηµατοδότησης είναι µικτού τύπου (κρατικός προϋπολογισµός - δηµόσιοι πόροι, κοινωνική
ασφάλιση, αλλά και ιδιωτικοί πόροι). Το ποσοστό χρηµατοδοτικής κάλυψης από τις διάφορες
πηγές διαφέρει ανάλογα µε το εάν πρόκειται για κλειστή η ανοικτή φροντίδα και ανάλογα µε
το νοµικό καθεστώς του φορέα παροχής (δηµοσίου δικαίου, ιδιωτικού δικαίου µη
κερδοσκοπικού χαρακτήρα, ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού χαρακτήρα).

Ανακεφαλαιώνοντας:
� Οι δηµόσιοι φορείς κλειστής φροντίδας χρηµατοδοτούνται σε τακτική βάση από τον

κρατικό προϋπολογισµό κατά πολύ µεγάλο ποσοστό και δευτερευόντως από νοσήλια
που καταβάλλουν τα ασφαλιστικά ταµεία, καθώς και άλλους πόρους (π.χ. δωρεές,
κληροδοτήµατα κλπ). Στους φορείς δηµοσίου δικαίου κατά κανόνα δεν υπάρχει
συµµετοχή των ηλικιωµένων.

� Για τον Ιδιωτικό Μη Κερδοσκοπικό Τοµέα, το κόστος καλύπτεται από τα ασφαλιστικά
ταµεία (νοσήλια), αν και οι περισσότεροι φορείς χρηµατοδοτούνται σηµαντικά από τον
κρατικό προϋπολογισµό.

� Για τον Ιδιωτικό Κερδοσκοπικό Τοµέα, το κόστος καλύπτεται στην πλειοψηφία των
φορέων από ιδιωτικούς πόρους.

� Για τη βοήθεια στο σπίτι που εφαρµόζει το Κράτος, το κόστος καλύπτεται από δηµόσιους
πόρους, ενώ για τη βοήθεια στο σπίτι που εφαρµόζουν οι ασφαλιστικοί οργανισµοί το
κόστος καλύπτεται από την κοινωνική ασφάλιση.

� Τα κρατικά επιδόµατα καλύπτονται από τον κρατικό προϋπολογισµό, ενώ τα επιδόµατα
των ασφαλιστικών οργανισµών από την κοινωνική ασφάλιση

Θα πρέπει να τονιστεί ότι δεν υπάρχει ενιαίο κλειστό συµβατικό νοσήλιο ή κόστος
νοσηλευτικής πράξης για το δηµόσιο ή για όλα τα ασφαλιστικά ταµεία. Καταβάλλονται
προσπάθειες συναίνεσης για κοινό ύψος νοσηλίου, µε χαρακτηριστικό παράδειγµα τα Κέντρα
Αποθεραπείας - Αποκατάστασης όπου σύντοµα θα καθοριστεί ενιαίο νοσήλιο.

3.2.2 Μηχανισµοί ελέγχου κόστους
Ο ρόλος των τελών στον έλεγχο της ζήτησης για επίσηµη φροντίδα.
Πώς να εξασφαλίσετε τη συνεκτίµηση του κόστους στο σχεδιασµό και την παροχή
µακροχρόνιας φροντίδας: υπάρχουν συγκριτικές εκτιµήσεις των διαφόρων προσεγγίσεων)
ιδρυµατικές/µε βάση το σπίτι, επίσηµες/άτυπες; Υπάρχουν µηχανισµοί ευαισθητοποίησης των
επαγγελµατιών στον τοµέα της υγείας και των αρµόδιων λήψης αποφάσεων (π.χ. κοινωνικοί
λειτουργοί) ως προς τα ζητήµατα κόστους;
Υπάρχουν µηχανισµοί αξιολόγησης του κόστους της µακροχρόνιας φροντίδας και της
υγειονοµικής περίθαλψης κατά ολοκληρωµένο τρόπο.

Ο τοµέας ελέγχου του κόστους δεν είναι ανεπτυγµένος και δεν υπάρχουν κατά
ολοκληρωµένο τρόπο µηχανισµοί αξιολόγησης του κόστους της µακροχρόνιας φροντίδας.

Πάντως, όσον αφορά στον καθορισµό τελών για τον έλεγχο της ζήτησης για επίσηµη
φροντίδα, τα νοσήλια που έχουν καθιερωθεί είναι συµβατικά, διαφέρουν ανάµεσα στο
δηµόσιο και στους ασφαλιστικούς οργανισµούς, αλλά και ανάµεσα στους ασφαλιστικούς
οργανισµούς και δεν ανταποκρίνονται στο τελικό κόστος της φροντίδας, σαν µία προσπάθεια
ελέγχου του κόστους και περιορισµού των δαπανών.
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Συµπληρωµατικά, στο πλαίσιο της συνεχιζόµενης κατάρτισης προσωπικού τα τελευταία
χρόνια υλοποιούνται διατοµεακά προγράµµατα κατάρτισης σε θέµατα κόστους, για την
καλύτερη σύνταξη του προϋπολογισµού και ελέγχου των δαπανών.

3.2.3 Προκλήσεις
Σκιαγραφείστε τις κύριες προκλήσεις όσον αφορά τη βιωσιµότητα των διατάξεων για τη
µακροχρόνια φροντίδα.

Η δηµογραφική γήρανση έχει θετικό αλλά και αρνητικό αντίκτυπο στις δηµόσιες δαπάνες. Η
αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων που ζουν ανεξάρτητοι χωρίς προβλήµατα επιφέρει
µείωση των δαπανών φροντίδας, αλλά η γενικότερη αύξηση του προσδόκιµου ζωής και του
συνολικού αριθµού των ηλικιωµένων επιφέρει αύξηση των δαπανών φροντίδας.

Η αξιολόγηση της κατάστασης των ηλικιωµένων, της νοσηρότητας, αλλά και του
προσδόκιµου επιβίωσης µε καλή υγεία και χωρίς ανάγκη φροντίδας είναι καθοριστικοί
παράγοντες που διαµορφώνουν το κόστος της µακροχρόνιας φροντίδας, αφού οι δαπάνες
συγκεντρώνονται στα τελευταία έτη της ζωής. Η άνοδος του βιοτικού και µορφωτικού
επιπέδου συµβάλλει στη βελτίωση της κατάστασης της υγείας, άρα και στη µετατόπιση της
ηλικίας κατά την οποία ένα άτοµο χρειάζεται περίθαλψη και φροντίδα και στη µείωση των
κινδύνων εξάρτησης των ηλικιωµένων και συµπερασµατικά στη µείωση των συνολικών
δαπανών φροντίδας. Όµως η µείωση αυτή θα πρέπει να συγκριθεί µε την αύξηση της
ζήτησης υπηρεσιών και του κόστους, λόγω της διόγκωσης του γηράσκοντος πληθυσµού.

Το όλο και µεγαλύτερο ποσοστό ηλικιωµένων, δηµιουργεί νέα ζήτηση για παροχή
µακροχρόνιας φροντίδας. Οι παθήσεις που συνδέονται µε την ηλικία και την εξάρτηση
(παθολογική γήρανση) ναι µεν απαιτούν λιγότερη περίθαλψη µε την καθαρά ιατρική έννοια,
ταυτόχρονα όµως απαιτούν µεγαλύτερη περίθαλψη µε την κοινωνικο-ιατρική έννοια, που
σηµαίνει µικρότερο σχετικά κόστος αλλά για πολύ µεγαλύτερο διάστηµα. Από την άλλη µεριά,
η άτυπη φροντίδα που παρέχεται στο πλαίσιο της οικογένειας και της κοινότητας και
βασίζεται στην αλληλεγγύη, λόγω της αυξανόµενης αστάθειας των οικογενειακών δοµών και
του µικρότερου µεγέθους των οικογενειών, αποδυναµώνεται και δυσχεραίνει η παραµονή
των ηλικιωµένων στο οικογενειακό περιβάλλον. Κατά συνέπεια αυξάνεται η ζήτηση τυπικής
µακροχρόνιας φροντίδας, όπως και ο χρόνος παροχής της.

Οι νέες συνθήκες ζήτησης, σε συνδυασµό µε την επιστηµονική και τεχνολογική πρόοδο,
αλλά και την παράµετρο της καθολικής πρόσβασης για αυτούς που έχουν ανάγκη, απαιτούν
ένα αυξανόµενο επίπεδο χρηµατοδότησης, προκειµένου να παρέχονται αποτελεσµατικές,
ποιοτικές υπηρεσίες. Η αύξηση της ζήτησης και του κόστους επιφέρει πολλαπλασιασµό των
δαπανών, στις οποίες δεν µπορούν να ανταποκριθούν τα δηµοσιονοµικά συστήµατα, εκτός
εάν αυξηθούν τα έσοδα ή εάν δεν ληφθούν µέτρα για το περιορισµό των δαπανών.

Η ζήτηση θα µπορούσε να περιοριστεί µε επικέντρωση στη βελτίωση της υγείας και της
ανεξαρτησίας των ηλικιωµένων, η οποία θα πρέπει να αρχίζει από νεώτερη ηλικία. Κυρίως
όµως η ζήτηση µπορεί να περιοριστεί είτε µε αύξηση των κοινωνικών ή φορολογικών
εισφορών, είτε µε αυξανόµενη συµµετοχή των αποδεκτών φροντίδας. Σε κάθε περίπτωση θα
πρέπει να διασφαλίζεται ότι ο ρυθµός εξέλιξης των δαπανών είναι µέσα στα επιτρεπτά όρια,
χωρίς να τίθεται σε κίνδυνο η ποιότητα και οι επιδόσεις του συστήµατος κοινωνικής
φροντίδας. Μάλιστα, ορισµένες µορφές φροντίδας πρέπει να παρέχονται ανεξαρτήτως
κόστους, στο πλαίσιο του κοινωνικού κράτους και της αποτελεσµατικής παροχής φροντίδας
στους ηλικιωµένους που έχουν ανάγκη. Ακόµη, ζητήµατα ηθικής και βιοηθικής δυσχεραίνουν
τη λήψη αποφάσεων µε αποκλειστικό γνώµονα το κόστος ή το δηµόσιο συµφέρον.
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Τέλος, η χρηµατοδότηση της µακροχρόνιας φροντίδας θα πρέπει επίσης να ειδωθεί ως
παράµετρος της βιωσιµότητας του ασφαλιστικού, αλλά και του φορολογικού συστήµατος,
αφού µεγάλο µέρος των δαπανών της καλύπτεται από αυτά.

3.2.4 Προγραµµατιζόµενες αλλαγές πολιτικής
Περιγράψτε κάθε προγραµµατιζόµενη αλλαγή.

Η βιωσιµότητα της µακροχρόνιας φροντίδας είναι θέµα νέο και βρίσκεται σε συνεχή εξέταση
γιατί συνδέεται µε αυξανόµενες και µεταβαλλόµενες ανάγκες.  Με τη διαµόρφωση του Χάρτη
Πρόνοιας και τη συνεχή επικαιροποίησή του θα έχουµε τους δείκτες που χρειαζόµαστε για το
σωστό κοινωνικό µας σχεδιασµό και τις αλλαγές πολιτικής.  Βασικός µας στόχος είναι η
ανάπτυξη ενός σύγχρονου, αποτελεσµατικού και προσβάσιµου δικτύου υπηρεσιών
κοινωνικής φροντίδας.

Οι προγραµµατιζόµενες αλλαγές για την αποτελεσµατικότητα του δικτύου προϋποθέτουν:
� Τη δυνατότητα αναγνώρισης αναγκών και αξιολόγησης εφαρµοζόµενων

προγραµµάτων.
� Τη συµµετοχή της τοπικής κοινωνίας και αυτοδιοίκησης.
� Τη συνεργασία όλων των αρµόδιων φορέων που εµπλέκονται σε αυτό.
� Την πρόληψη των προβληµάτων.
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