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Υγειονοµικού Τοµέα» 

20 Ιουνίου 2019  
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 Αξιότιµες κυρίες και αξιότιµοι κύριοι, 

Η χρηµατοδότηση του Συστήµατος Υγείας στη χώρα µας ως προς την πηγή 

της, διαχρονικά, έχει µεικτό χαρακτήρα.  Ένα µέρος της προέρχεται από το κρατικό 

προϋπολογισµό και ένα άλλο µέρος της από τις ασφαλιστικές εισφορές.  Από το 

2012 και πιο οριστικά από το 2014, οι πηγές χρηµατοδότησης από τους Φορείς 

Κοινωνικής Ασφάλισης έχουν ενοποιηθεί σε µία, µε τον ΕΟΠΥΥ πλέον να είναι ο 

κύριος αγοραστής Υπηρεσιών εξ ονόµατος των δικαιούχων του από το ∆ηµόσιο 

και Ιδιωτικό Φορέα.  

Η βασική φιλοσοφία η οποία υπηρετείται τουλάχιστον από τις αρχές της 

δεκαετίας  του  ’80 µέχρι και σήµερα – µε µικρότερη ή µεγαλύτερη έµφαση κάθε 

φορά – είναι αυτή της θεώρησης του ∆ηµόσιου Τοµέα Υγείας, ως βασικού 

εργαλείου άσκησης κοινωνικής πολιτικής, µε τον ιδιωτικό τοµέα να έρχεται να 

παίξει έναν συµπληρωµατικό ρόλο, απόρροια  της αντίληψης  ότι η Υγεία αποτελεί 

κοινωνικό δικαίωµα στο οποίο πρέπει να έχουν πρόσβαση όλοι οι κάτοικοι αυτής 

της χώρας. 

Η αναφορά σε κάποια δεδοµένα και η αξιολόγησή τους στην εξέλιξη της 

συζήτησής µας, πιστεύω, πως έχει ιδιαίτερη σηµασία για την κατάληξη της  και τα 

συµπεράσµατά της. 
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Η δηµόσια δαπάνη για την Υγεία στη χώρα µας, ανέρχεται στο 5% του ΑΕΠ 

(µέσος όρος στην ευρωζώνη 7%), σε απόλυτα ποσά περίπου  9 δισ. που 

αντιστοιχεί σε ποσοστό 61% της συνολικής δαπάνης Υγείας (14,5 δισ.) µε την 

ιδιωτική δαπάνη να αντιστοιχεί στο 39% της συνολικής δαπάνης Υγείας (περίπου 

5,5 δισ.).  Η αντίστοιχη µε το 61 – 39 σχέση ∆ηµόσιας – Ιδιωτικής δαπάνης στην 

ευρωζώνη, είναι 80 – 20. 

Ένα άλλο στοιχείο που έχει µεγάλη σηµασία να αναφερθεί είναι ότι:  

παρά τη σηµαντική ενίσχυση της κάλυψης του ανασφάλιστου πληθυσµού 

από τα µέσα του 2016 µέχρι και σήµερα (δαπάνη 2018 για φάρµακα και εξετάσεις 

πάνω από 300 εκατοµµύρια ευρώ), ένα σηµαντικό ποσοστό του πληθυσµού που 

ξεπερνά το 10% (και που είναι αρκετά υψηλότερο για τα πολύ χαµηλά εισοδήµατα) 

αποφεύγει να λάβει Υπηρεσίες Υγείας εξαιτίας οικονοµικών εµποδίων.  Αντίστοιχα 

ποσοστά στις χώρες της ευρωζώνης είναι µικρότερα από το 2%. 

Επίσης, το ποσοστό οικογενειακής δαπάνης για Υπηρεσίες Υγείας είναι 

σηµαντικά υψηλότερο από το αντίστοιχο ποσοστό της ευρωζώνης µε τα 

µεγαλύτερο µέρος της δαπάνης αυτής, να κατευθύνεται, είτε προς υπηρεσίες που 

δεν αποζηµιώνονται από το ∆ηµόσιο (και που το ∆ηµόσιο έχει παρά πολύ µικρή 

ικανότητα κάλυψης αναγκών), π.χ. οδοντιατρικές υπηρεσίες, είτε λόγω συµµετοχής 

από Υπηρεσίες που λαµβάνονται από τον Ιδιωτικό Τοµέα, λόγω του ότι και πάλι ο 

∆ηµόσιος Τοµέας δεν µπορεί να καλύψει επαρκώς τις ανάγκες (π.χ. εργαστηριακές 

εξετάσεις, Υπηρεσίες Αποκατάστασης).Ένα άλλο µέρος της Ιδιωτικής δαπάνης, 

προκύπτει από τη συµµετοχή αγοράς φαρµάκων ή την αγορά φαρµάκων χωρίς 

συνταγή και ένα άλλο µέρος ακόµα, σε επισκέψεις σε Ιδιωτικά Ιατρεία, λόγω της 

ανεπαρκούς ανάπτυξης ενός ∆ηµόσιου δικτύου Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 

και ενός «συνεχούς» στη φροντίδα, µέσω ενός ορθολογικού και επιστηµονικά 

τεκµηριωµένου συστήµατος παραποµπών. 

Όλα τα παραπάνω δεδοµένα, στοιχειοθετούν και υπαγορεύουν µια βασική 

στρατηγική επιλογή  σύµφωνα µε την οποία  ο στόχος των όποιων παρεµβάσεων  

δηµόσιας πολιτικής για την Υγεία  θα πρέπει να είναι η άρση των ανισοτήτων στη 

πρόσβαση, άρση που θα αποτυπωθεί µε µείωση του ποσοστού της ιδιωτικής 

δαπάνης, µείωση του ποσοστού της οικογενειακής δαπάνης για την Υγεία και 



[3] 

 

βέβαια µείωση του ποσοστού των πολιτών που αποφεύγουν να λάβουν αναγκαίες 

Υπηρεσίες για οικονοµικούς λόγους. 

Προφανώς, η στρατηγική αυτή επιλογή δεν είναι πολιτικά και ιδεολογικά 

ουδέτερη. Εµφορείται από την αντίληψη της ενίσχυσης του κοινωνικού κράτους και 

της απόρριψης του νεοφιλελεύθερου ιδεολογήµατος ότι η ποιότητα των Υπηρεσιών 

Υγείας έχει ανταποδοτικό χαρακτήρα, εντάσσεται σ’ ένα πλαίσιο αξιών σύµφωνα 

µε τις οποίες η πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας προκύπτει ως δικαίωµα για όλους, 

µόνο και µόνο από το γεγονός ότι είναι µέλη µιας οργανωµένης κοινωνίας  και όχι 

από το γεγονός ότι  µπορούν  να συνεισφέρουν οικονοµικά. Υποστηρίζεται ακόµα 

και από τις σύγχρονες θεωρήσεις για την βιώσιµη ανάπτυξη, σύµφωνα µε τις 

οποίες η άρση των ανισοτήτων σε κοινωνικές υπηρεσίες συµβάλλει στην 

οικονοµική µεγέθυνση.  Προσεγγίσεις στις οποίες δεν χωρά η λογική ότι 

διαµορφώνουµε ένα δηµόσιο δίκτυο υπηρεσιών µε τα «στοιχειώδη» για τους 

οικονοµικά αδύνατους και ένα «παράλληλο» δίκτυο ανταποδοτικών υπηρεσιών γι’ 

αυτούς που έχουν να πληρώσουν…. 

 Απόρροια της στρατηγικής επιλογής που αναφέρθηκε πάρα πάνω, είναι,  

ότι η δηµόσια δαπάνη για την Υγεία, παρά την αύξησή της τα τελευταία χρόνια 

(από 8,26 δισ. σε 8,81 δισ. ή από 1,67 δισ. όριο δαπάνης για τα Νοσοκοµεία το 

2015, στα 2 δισ. το 2018 ή από 89 εκατ. Μεταβιβάσεις ΕΟΠΥΥ προς τα 

Νοσοκοµεία το 2015 στα 600 εκατοµµύρια το 2018)  θα πρέπει να αυξηθεί 

βαθµιαία και να φτάσει στο 6% του ΑΕΠ µέχρι το τέλος του 2022. 

Μέσω της αυξηµένης αυτής δαπάνης θα υπηρετείται  ο στόχος της 

αυξηµένης ικανότητας κάλυψης αναγκών από το ∆ηµόσιο Τοµέα  µε παροχή 

ποιοτικών Υπηρεσιών (µέσα από την ενίσχυση της οπτικής των ληπτών και της 

προάσπισης των δικαιωµάτων τους), ενώ σηµαντικό µέρος της χρηµατοδότησης 

θα αφορά και στην αποζηµίωση Υπηρεσιών από ιδιώτες παρόχους µέσω του 

ΕΟΠΥΥ, συµπληρωµατικά εκεί που ο ∆ηµόσιος Τοµέας δεν επαρκεί. 

Είναι προφανές ότι αυτή η στρατηγική που στοχεύει στην αναβάθµιση των 

δηµοσίων Υπηρεσιών Υγείας και των παροχών του ΕΟΠΥΥ, µε ταυτόχρονη 

µείωση των επιβαρύνσεων των ληπτών, είναι συµβατή µε τη χρηµατοδότηση από 

δηµόσιους πόρους (κρατική χρηµατοδότηση από την φορολογία και κοινωνική 
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ασφάλιση) και δεν µπορεί να έχει ως δοµικό χαρακτηριστικό τα ιδιωτικά 

συµπληρωµατικά συστήµατα ασφάλισης.  

Για να το πούµε µε διαφορετικά λόγια, η ενίσχυση του κοινωνικού κράτους, 

η αυξηµένη χρηµατοδότηση και η αναβάθµιση του ∆ηµόσιου Συστήµατος Υγείας, 

ενώ ευνοεί την επιχειρηµατική δραστηριότητα στον τοµέα της τροφοδοσίας του 

συστήµατος δεν αποτελεί ευνοϊκό περιβάλλον για την ανάπτυξη επιχειρηµατικής 

δραστηριότητας στον Τοµέα των Υπηρεσιών και της ιδιωτικής ασφάλισης Υγείας. 

Είναι πιθανόν ότι πάντα θα υπάρχουν ακάλυπτες επιθυµίες ή ακόµα και ανάγκες 

που θα οδηγούν κάποιους να αναζητήσουν την ικανοποίησή τους µέσω της 

ιδιωτικής ασφάλισης, αλλά όπως είπα και προηγουµένως, ο χαρακτήρας µιας 

τέτοιας δραστηριότητας µέσα σε ένα περιβάλλον καθολικού µοντέλου κράτους -

πρόνοιας δεν µπορεί να είναι παρά µόνο περιθωριακός. Άλλωστε, η υγειονοµική 

κάλυψη µέσω ιδιωτικής ασφάλισης από τη φύση της είναι αδύνατον να εξασφαλίσει 

ισότιµες και ποιοτικές υπηρεσίες για όλους, αφού οι παροχές είναι πάντα ανάλογες 

του κόστους κάθε «πακέτου».  

Όπως γίνεται κατανοητό, ο ρόλος της φορολογίας για την υποστήριξη της 

µιας ή της άλλης στρατηγικής επιλογής είναι κοµβικός. 

Για τη δική µας αντίληψη, τα φορολογικά έσοδα, που πρέπει βέβαια να 

προκύπτουν µέσα από την δίκαιη κατανοµή των βαρών, πρέπει να είναι επαρκή 

για τη στήριξη των δηµόσιων πολιτικών που στοχεύουν στην άρση των ανισοτήτων 

και την προάσπιση των κοινωνικών δικαιωµάτων. 

∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι σήµερα οποιαδήποτε συζήτηση αφορά στη 

χρηµατοδότηση του συστήµατος Υγείας δεν µπορεί να αγνοεί την πρόκληση της 

οικονοµικής βιωσιµότητάς του.   

Οικονοµική βιωσιµότητα που απειλείται από την εισαγωγή πολλών 

καινοτόµων φαρµάκων, καθώς και διαγνωστικών και θεραπευτικών τεχνικών. 

Οικονοµική βιωσιµότητα που απειλείται από την «µη υγιή» γήρανση του 

πληθυσµού.  

Από πουθενά δεν προκύπτει ότι η κατεύθυνση των δηµόσιων 

χρηµατοδοτικών ροών προς ιδιωτικές επιχειρήσεις υγείας αντί για δηµόσιες δοµές 

παροχής υπηρεσιών, αποτελεί πιο οικονοµική λύση που εξασφαλίζει ένα καλύτερο 
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περιβάλλον βιωσιµότητας. Ακόµη και αν ο Ε.Ο.Π.Υ.Υ. αγόραζε υπηρεσίες µετά 

από διαγωνιστικές διαδικασίες, πράγµα που θα οδηγούσε σε µια µεγάλη 

συγκεντροποίηση της ιδιωτικής αγοράς σε βάρος των µικροµεσαίων παρόχων -  

πολιτική που σήµερα δεν έχει υιοθετηθεί – τίποτα δεν εξασφαλίζει ότι οι συµβάσεις 

µε µεγάλους επιχειρηµατικούς οµίλους θα οδηγούσαν σε εξοικονόµηση πόρων σε 

σύγκριση µε τη σηµερινή πολιτική των κλειστών προϋπολογισµών και των 

υποχρεωτικών εκπτώσεων-επιστροφών.   

Είναι ευνόητο ότι σύµφωνα µε ότι ειπώθηκε προηγουµένως,  συζητάµε την 

οικονοµική βιωσιµότητα του συστήµατος υγείας στην χώρα µας,  όχι µε όρους  

µετακύλισης  του κόστους σε ιδιωτικές πληρωµές, αλλά µε όρους δηµιουργίας των 

θεσµικών εργαλείων ορθολογικής κατανοµής των πόρων (που όµως, όπως είπαµε 

προηγουµένως, πρέπει να αυξηθούν).  

 Τα θεσµικά αυτά εργαλεία δεν είναι άλλα από την αξιολόγηση και 

διαπραγµάτευση της τιµής των ιατροτεχνολογικών προϊόντων, την κεντρικοποίηση 

των προµηθειών και την γενικευµένη εφαρµογή κατευθυντήριων οδηγιών στη 

συνταγογράφηση φαρµάκων και εξετάσεων. 

Θα ήθελα να κλείσω την παρέµβασή µου µε µια αναφορά σε έναν από τους 

συντελεστές της δύσκολης «εξίσωσης» που περιέγραψα πριν, που είναι η 

ποιότητα των Υπηρεσιών.   

Περιγράψαµε ένα µοντέλο  ενός αναπτυγµένου Εθνικού Συστήµατος Υγείας 

που έχει δίπλα του έναν ιδιωτικό τοµέα µε συµπληρωµατικό ρόλο, µια µεικτή πηγή 

χρηµατοδότησης από τον κρατικό προϋπολογισµό και τις ασφαλιστικές εισφορές,  

µε έναν µεγάλο «αγοραστή» Υπηρεσιών, τον ΕΟΠΥΥ, χωρίς παροχή υπηρεσιών 

από τους φορείς κοινωνικής ασφάλισης.    Μια αρχιτεκτονική που διαδέχτηκε ένα  

κατακερµατισµένο (µη) σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης και παροχής υπηρεσιών 

(κυρίως εξωνοσοκοµειακών) και που φαίνεται ότι, τουλάχιστον µέχρι σήµερα, δεν 

αµφισβητείται από τις πολιτικές δυνάµεις της χώρας και που ως προς το ζήτηµα 

της κατανοµής των κέντρων λήψης απόφασης, φαίνεται να ενσωµατώνει την 

λογική ότι η ευθύνη του σχεδιασµού πολιτικών επαναφέρεται στο «κέντρο» 

(εθνικές στρατηγικές µε τοπική εξειδίκευση).   

Είναι µάλλον προφανές όµως, ότι δεν µπορούµε να αποφύγουµε το 

ερώτηµα ενός κατοίκου της χώρας µε µικρό προς µεσαίο ή µεσαίο εισοδηµατικό 
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επίπεδο,  σχετικά µε το αν οι φόροι και οι εισφορές που πληρώνει αξίζουν 

συγκριτικά µε την ποιότητα Υπηρεσιών Υγείας που λαµβάνει και δεν χωρά 

αµφιβολία, ότι πέρα από το διαχρονικό διαπιστωµένο γεγονός ότι τα 

αναβαθµισµένα και αξιόπιστα ∆ηµόσια Συστήµατα Υγείας είναι επωφελή, κυρίως 

για τα µεσαία στρώµατα µε µεσαίο – υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης, η απάντηση στο 

ερώτηµα πρέπει να είναι η διαρκής προσπάθεια βελτίωσης της ποιότητας των 

δηµόσιων Υπηρεσιών.   

Με άλλα λόγια, η λειτουργία των δοµών ενός συστήµατος Υγείας για τα 

επόµενα χρόνια, θα πρέπει να έχει σαν αναπόσπαστο κοµµάτι της 

καθηµερινότητάς της την ενσωµάτωση µετρήσιµων δεικτών ποιότητας (κλινική 

αποτελεσµατικότητα, ασφάλεια, αποδεκτοί χρόνοι αναµονής, κ.λ.π.),  που πέρα 

από την αριθµητική επάρκεια του προσωπικού που είναι και αυτή από µόνη της, 

δείκτης ποιότητας Υπηρεσιών, θα οδηγεί στην αξιολόγηση των Υπηρεσιών,  στην 

υιοθέτηση βέλτιστων πρακτικών και στην αναγκαία κάθε φορά αναπροσαρµογή 

των πολιτικών από την Πολιτική Ηγεσία και τους  διοικητικούς  µηχανισµούς  του 

Συστήµατος. 

       Σας ευχαριστώ, 

 

                                                              

 


