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Μετά τον Εκσυγχρονισµό, ο Αναχρονισµός  
 
Λυκούργου Λιαρόπουλου, Καθηγητή του Πανεπιστηµίου Αθηνών.  
 
Πηγή: «Η Καθηµερινή», Τρίτη 15 Ιουλίου 2010 
 

Η εκσυγχρονιστική περίοδος στην Υγεία άρχισε καθυστερηµένα 
µε την υπουργία Αλέκου Παπαδόπουλου και τον νόµο 
2889/2001, όταν η αξιοκρατική επιλογή διοικήσεων και η 
περιφερειακή οργάνωση και ο έλεγχος του συστήµατος έκαναν 
την πρώτη «δειλή» εµφάνισή τους στην Ελλάδα. Η αντίδραση 
του κοµµατικού-συνδικαλιστικού «βαθέος ΠΑΣΟΚ» ήταν άµεση, 
καθώς κρίσιµοι τοµείς εξουσίας έµοιαζε να φεύγουν από τη 
σφαίρα επιρροής του. Την ιδιοτελή αυτή αντίδραση συνέδραµαν 
και ευκαιριακές «ανίερες» συµµαχίες µε ετερόκλητες οµάδες, 
όπως οι πανεπιστηµιακοί των ιατρικών σχολών. Ο αναχρονισµός 
κέρδισε σχετικά εύκολα, καθώς το νέο σύστηµα ήταν πολύ 
άγουρο και έχασε την πολιτική του στήριξη στα µέσα του 2002. 
Από τότε µέχρι σήµερα ζούµε διαφορετικές εκδοχές του ίδιου 
φαινοµένου, δηλαδή την ιδιοποίηση δηµόσιας εξουσίας από 
οµάδες συµφερόντων, µε κύρια έκφραση την κοµµατικοκρατία 
και την παραοικονοµία. Το αποτέλεσµα ήταν η καταβαράθρωση 
της εθνικής οικονοµίας. Μόνη της η Υγεία είχε σωρεύσει το 2009 
έλλειµµα 3% του ΑΕΠ σε σύνολο 13,7%. Σήµερα, είναι ο µόνος 
τοµέας για τον οποίο η τρόικα επιµένει ότι απειλεί τη σωτηρία της 
οικονοµίας. Η Υγεία αποτελεί εθνική απειλή, καθώς ήδη αρχίζουν 
να εµφανίζονται νέα χρέη, ενώ η όλη κατάσταση του δηµόσιου 
τοµέα υγείας είναι επιεικώς απελπιστική. 
Το (κάθε) κόµµα είναι ένα αδηφάγο πολιτικό τέρας που τρέφεται 

µε µικρά και µεγάλα «ρουσφέτια», µοιράζει θέσεις εξουσίας και 

διεκδικεί ρόλο κυρίως στις αποφάσεις που σχετίζονται µε την 

καθηµερινότητα και τη διανοµή των κρατικών καταναλωτικών 

δαπανών. Το κόµµα πολύ λίγο ενδιαφέρεται για τα εθνικά 

θέµατα, τις µεγάλες επενδύσεις και τη γενική κατάσταση της 

οικονοµίας. Αντίθετα, εξεγείρεται κατά ρυθµίσεων στο 

ασφαλιστικό, αφού το 7,8% των συνταξιούχων, που 

καταναλώνει το 50% των συνολικών δαπανών για συντάξεις, 

7,8% των συνταξιούχων, που καταναλώνει το 50% των 

συνολικών δαπανών για συντάξεις, είναι συνταξιούχοι του 

∆ηµοσίου και των ∆ΕΚΟ, προνοµιακών χώρων της Α∆Ε∆Υ και της 

ΓΣΕΕ. Οµοίως, το ιατρικό συνδικαλιστικό κατεστηµένο «πέτυχε» 

από τον «πρόθυµο» κ. Αβραµόπουλο τεράστιες αυξήσεις στις 

αποδοχές του µε τη «διευθυντοποίηση» των αναπληρωτών  
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διευθυντών και την περίφηµη συλλογική σύµβαση. Οταν η 
εθνική οικονοµία το 2009 «έγραφε» έλλειµµα άνω των 30 δισ. 
ευρώ και τα χρέη των νοσοκοµείων «έκλειναν» στα 6,5 δισ. 
ευρώ, ορισµένοι γιατροί αµείβονταν µε ώς και 6.150 ευρώ 
µηνιαίως. 
Η Υγεία είναι ο µοναδικός χώρος που απέµεινε, µετά το 2000, για 
να «βολευτεί» το κοµµατικό-συνδικαλιστικό κατεστηµένο µε 
χιλιάδες θέσεις µικρής και µεγάλης εξουσίας, δηλαδή το «γράσο» 
που λιπαίνει τη λειτουργία του. Με τις ιδιωτικοποιήσεις των ∆ΕΚΟ 
και των τραπεζών, το κόµµα «έχασε» ζωτικό χώρο, ενώ η Τοπική 
Αυτοδιοίκηση δεν αποτελεί εναλλακτική λύση καθώς λειτουργεί 
διακοµµατικά. Η Υγεία, όµως, διαθέτει περίπου 350 υψηλόβαθµες 
θέσεις διοίκησης σε νοσοκοµεία και οργανισµούς και πάνω από 
1.000 σε διοικητικά συµβούλια που ενσωµατώνουν όχι ασήµαντη 
εξουσία, κυρίως σε τοπικό επίπεδο. Σήµερα διοικείται από παλιά 
και νέα κοµµατικά στελέχη µε µηδενική εξειδίκευση, σχετική 
επαγγελµατική εµπειρία και τυπικά και ουσιαστικά προσόντα. 
Εκτός από την εθνική οικονοµία, η Υγεία καταβαράθρωσε ήδη και 
το «opengov». 
Με δεδοµένη την οικονοµική κατάσταση που παρέλαβε η 
κυβέρνηση του ΠΑΣΟΚ και την πέραν πάσης αµφιβολίας 
«ενοχοποίηση» της Υγείας για µεγάλο µέρος του ελλείµµατος, θα 
περίµενε κανείς άµεσες παρεµβάσεις µε κύριο στόχο τη βελτίωση 
της αποδοτικότητας και τη µείωση των κρατικών δαπανών. Θα 
περίµενε αξιοκρατική τοποθέτηση νέων διοικήσεων µε 
επαναφορά των διατάξεων του ν. 2889/01, µε ποσοτικούς 
στόχους και προσωποποίηση ευθύνης. Θα περίµενε άµεσες 
ενέργειες οικονοµικού εξορθολογισµού, αναµόρφωση του 
νοσοκοµειακού χάρτη µε συγχωνεύσεις µικρών νοσοκοµείων, 
αλλαγές στις προµήθειες και προώθηση της ηλεκτρονικής 
συνταγογράφησης φαρµάκων και ιατρικών πράξεων. Ολα αυτά, 
όµως, θα σήµαιναν δραστικό περιορισµό του ζωτικού χώρου και 
της εξουσίας του κόµµατος και των συνδικαλιστών, που 
περιγράψαµε πιο πάνω. Τίποτε, συνεπώς, από αυτά δεν έγινε. 
Τυχαίο; ∆εν νοµίζω, όπως λέει και η ...διαφήµιση. 
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Μία ∆ιαφορετική Μεταρρύθµιση στην Υγεία 
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Πηγή: «Η Καθηµερινή»  Παρασκευή 23 Ιουλίου 2010 
 

 Ο τοµέας της υγείας ανέκαθεν αποτελούσε µια σηµαντική επιβάρυνση για τον 
κρατικό προϋπολογισµό, αλλά πλέον απειλεί κυριολεκτικά να χρεοκοπήσει τη 
χώρα. Η αδυναµία τόσο της νέας κυβέρνησης, όσο και των προηγούµενων, να 
προχωρήσουν ακόµα και σε απλές αλλαγές στον τρόπο λειτουργίας του ΕΣΥ, 
αποδεικνύουν µε τον πλέον εύγλωττο τρόπο ότι το πρόβληµα στη χώρα µας δεν 
βρίσκεται στις προθέσεις, αλλά στην πράξη. Αν η ιστορία µας έχει διδάξει κάτι 
(π.χ. µεταρρυθµίσεις Παπαδόπουλου, Κλίντον και Οµπάµα), αυτό είναι ότι ο 
βαθµός υλοποίησης και κατ’ επέκταση η αποτελεσµατικότητα µιας 
µεταρρύθµισης σε ένα σύστηµα υγείας, είναι άρρηκτα συνδεδεµένα µε την 
διαπραγµατευτική ισχύ των εµπλεκόµενων φορέων. 
Σε µια χώρα όπως η Ελλάδα, στην οποία διαχρονικά πρωταγωνιστούν η 
διαφθορά, οι πελατειακές σχέσεις και ο νεποτισµός, το περιθώριο για 
πραγµατική αλλαγή µέσα στο ισχύον πλαίσιο είναι πρακτικά µηδενικό. Ενα 
τέτοιο σύστηµα δεν είναι µόνο διεφθαρµένο, αλλά και ηθικά χρεοκοπηµένο, 
αφού απλώς αναλώνεται στη δηµιουργία επικοινωνιακών εντυπώσεων που 
αποκλειστικό στόχο έχουν τη διατήρηση του υπάρχοντος status quo, 
καταπνίγοντας ταυτόχρονα οποιαδήποτε δηµιουργική πρωτοβουλία. Πρόσφατο 
παράδειγµα αποτελεί ο διορισµός στις διοικήσεις των νοσοκοµείων δασκάλων, 
απόστρατων αξιωµατικών και πρώην δηµάρχων µέσω της φαινοµενικά 
αξιοκρατικής µεθόδου της ηλεκτρονικής υποβολής βιογραφικών. 

Πραγµατική αλλαγή απαιτεί τη δηµιουργία κατάλληλων προϋποθέσεων στη 
δοµή και διοίκηση του κράτους µε στόχο την εφαρµογή µιας νέας φιλοσοφίας 
στη λήψη αποφάσεων και σε αυτή την κατεύθυνση θα πρέπει να κινηθεί η 
σηµερινή κυβέρνηση. Βασικό χαρακτηριστικό της φιλοσοφίας αυτής είναι η 
λήψη αποφάσεων µέσω ανοιχτών και δηµοκρατικών διαδικασιών βασισµένων σε 
επιστηµονική ανάλυση και τεκµηρίωση, ενώ η εφαρµογή της προϋποθέτει 
χάραξη ξεκάθαρης πολιτικής για έρευνα και ανάπτυξη, υλοποίηση 
ολοκληρωµένων πληροφοριακών συστηµάτων (η ηλεκτρονική συνταγογράφηση 
είναι µόνο το πρώτο βήµα), καθώς και πραγµατική ανεξαρτητοποίηση θεσµών 
(π.χ. του Εθνικού Οργανισµού Φαρµάκων). Εξυπακούεται ότι σε µια χώρα όπου 
όλοι δηλώνουν ειδικοί επί παντός επιστητού, την ηγεσία και στελέχωση αυτών 
των θεσµών θα πρέπει να αναλάβουν επιστήµονες υψηλού κύρους τόσο από 
την Ελλάδα όσο και το εξωτερικό, µε συγκεκριµένο χρόνο υπηρεσίας και χωρίς 
καµία απολύτως πολιτική παρέµβαση. 

Μια τέτοια προσέγγιση θα οριοθετήσει την ισχύ τόσο των πολιτικών κοµµάτων 
(τα οποία διαχρονικά αδυνατούν να συνεννοηθούν µεταξύ τους, ενώ κατ’ 
επανάληψη υποκύπτουν σε λογικές πελατειακών συναλλαγών), όσο και των 
διαφορετικών κοινωνικών/επαγγελµατικών οµάδων, αλλά και κάθε λογής 
εξωθεσµικών παραγόντων. Ετσι, θα καταστεί µακροπρόθεσµα δυνατή µια 
ορθολογική και διαχρονικά συνεπής πολιτική υγείας στο πλαίσιο της οποίας θα 
υπάρχει συνεχής µέτρηση και αξιολόγηση του κόστους, της 
αποτελεσµατικότητας και της ποιότητας των παρεχόµενων υπηρεσιών. Με αυτό 
τον τρόπο, οι απαιτούµενες µεταρρυθµίσεις θα γίνονται µε γνώµονα το δηµόσιο 
συµφέρον και όχι τις συντεχνιακές απαιτήσεις επιµέρους οµάδων, ενώ δεν θα 
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Είναι πραγµατικά λυπηρό ότι όλες οι κυβερνήσεις µέχρι σήµερα έχουν εστιάσει 
σε «µεταρρυθµίσεις» διαχειριστικού και επικοινωνιακού χαρακτήρα. Μια τέτοια 
προσέγγιση όχι µόνο δεν µπορεί να λύσει τα προβλήµατα του ΕΣΥ, αλλά 
στερείται και αναπτυξιακού οράµατος. 
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Η Φτώχεια της Υγείας και η Υγεία των Φτωχών  

Θανάση ∆ρίτσα, Καρδιολόγου στο Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο 

Πηγή: «Η Καθηµερινή»,Τετάρτη 4 Αυγούστου 2010  

Στις αρχές του 20ού αιώνα ο φηµισµένος καρδιολόγος Osler διατύπωνε την 
άποψη ότι το έµφραγµα του µυοκαρδίου ήταν πολύ συχνότερο στις υψηλές 
κοινωνικοοικονοµικές τάξεις και αυτή η άποψη είχε κυριαρχήσει µεταξύ των 
ειδικών ίσως µέχρι και τη δεκαετία του ’70. Οµως η συστηµατική επιστηµονική 
έρευνα τις τελευταίες δεκαετίες απέδειξε ότι η άποψη του µεγάλου Osler δεν 
ισχύει πλέον και σήµερα παθαίνουν πολύ συχνότερα έµφραγµα όσοι ανήκουν 
στις χαµηλές κοινωνικά και εισοδηµατικά τάξεις. Μάλιστα φαίνεται ξεκάθαρα ότι 
σήµερα η νοσηρότητα και η θνησιµότητα (όχι µόνο στη στεφανιαία νόσο αλλά 
και σε πολλές άλλες ασθένειες) αυξάνεται παράλληλα µε την αύξηση των 
οικονοµικών ανισοτήτων και το άνοιγµα της ψαλίδας. 
Οι Βρετανοί επιδηµιολόγοι Richard Wilkinson και Kate Pickett µελετούν εδώ και 
πολλές δεκαετίες τη σχέση µεταξύ κοινωνικών παραµέτρων και της υγείας των 
διαφόρων λαών και έχουν αποδείξει ότι σε περιοχές της γης µε µεγάλη 
κοινωνικοοικονοµική ανισότητα µειώνεται το προσδόκιµο της επιβίωσης, 
αυξάνεται η επίπτωση των λοιµώξεων, αυξάνεται η συχνότητα της παχυσαρκίας 
και της κατάθλιψης, αυξάνεται η συχνότητα χρήσης ναρκωτικών και η 
εγκληµατικότητα. Ετσι σε κράτη όπως π.χ. οι ΗΠΑ, η Μ. Βρετανία και η 
Πορτογαλία, που εµφανίζουν µεγάλο δείκτη κοινωνικής ανισότητας (εκεί 
περίπου το 20% των πλουσιοτέρων έχει εισόδηµα κατά 9 φορές µεγαλύτερο του 
20% των φτωχότερων στρωµάτων) όλοι οι δείκτες υγείας είναι πολύ χειρότεροι 
σε σχέση µε χώρες όπως π.χ. η Ιαπωνία, η Φινλανδία, η Νορβηγία και η 
Σουηδία, που έχουν πολύ µικρότερο δείκτη ανισότητας και συνολικά πολύ 
καλύτερη υγεία. 
Σύµφωνα µε τον καθηγητή Wilkinson, ένα µωρό που θα γεννηθεί σήµερα στην 
Ελλάδα (µε δεδοµένα βέβαια πριν από την οικονοµική κρίση) προβλέπεται ότι 
θα ζήσει πολύ περισσότερο από ένα µωρό που θα γεννηθεί στις ΗΠΑ, παρόλο 
που οι ΗΠΑ είναι από τα πλουσιότερα έθνη στον κόσµο και ξοδεύουν τεράστια 
ποσά στην υγεία. Ας µη θεωρείται, λοιπόν, αυτονόητο ότι κάποια ισχυρή και 
πλούσια χώρα κατοικείται από υγιείς πολίτες πριν κανείς εξετάσει πόσο 
διαφέρουν εισοδηµατικά και κοινωνικά µεταξύ τους οι πολίτες αυτής της χώρας. 
Στο πρόσφατο βιβλίο τους µε τίτλο The Spirit Level: Why greater equality 
makes societies stronger (2009) (µτφρ. Το Πνευµατικό Επίπεδο: Γιατί η 
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µεγαλύτερη ισότητα δηµιουργεί πιο δυνατές κοινωνίες) οι δύο προαναφερθέντες 
επιδηµιολόγοι ισχυρίζονται ότι οι µεγάλες κοινωνικές ανισότητες δηµιουργούν 
στα άτοµα έντονο χρόνιο άγχος το οποίο προδιαθέτει για µεγάλη γενική 
νοσηρότητα. 
Είναι επίσης βέβαιο ότι χώρες (όπως π.χ. οι Σκανδιναβικές) οι οποίες πιστεύουν 
στην άνευ όρων, έστω και µε µεγάλη κρατική φορολογία, συντήρηση ενός 
αξιόπιστου συστήµατος εθνικής υγείας δηµιουργούν συνολικά µια µελλοντική 
κοινωνία υγιών πολιτών. Είναι επίσης διαπιστωµένο ότι όσο αυξάνεται η 
κοινωνικοοικονοµική ψαλίδα τόσο περισσότερο αυξάνονται τα ποινικά 
αδικήµατα, πολύ περισσότεροι άνθρωποι κλείνονται στη φυλακή και πολύ 
λιγότερες δαπάνες γίνονται για µόρφωση και παιδεία. Οσο, λοιπόν, γίνεται 
φτωχότερο ένα σύστηµα εθνικής υγείας τόσο επιδεινώνεται η υγεία των 
φτωχότερων αρχικά αλλά σταδιακά όλων των πολιτών µιας χώρας. 
Η χώρα µας, σύµφωνα µε τις επιστηµονικές εργασίες του Wilkinson, είχε µέχρι 
σήµερα ταξινοµηθεί µεταξύ των προνοµιούχων χωρών όσον αφορά τους δείκτες 
υγείας αλλά είναι πλέον βέβαιο ότι αφενός το άνοιγµα της εισοδηµατικής 
ψαλίδας, που ήδη συµβαίνει ταχύτατα στη µετά ∆ΝΤ εποχή, αφετέρου η 
κατάρρευση του Εθνικού Συστήµατος Υγείας θα επιδεινώσουν σηµαντικά την 
υγεία των Ελλήνων πολιτών στα χρόνια που έρχονται. Ισως µοναδική µας 
ελπίδα να παραµένει ο µεσογειακός ήλιος, η αισιόδοξη σκέψη, η επανάκτηση 
της χαµένης κοινωνικής αλληλεγγύης και η επιστροφή στη µεσογειακή 
διατροφή. Ιδωµεν. 
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Υγεία: Νέος Υπουργός, Παλιά Προβλήµατα  
 
Μιχάλη Πιτσιλίδη, ∆ιευθυντή του περιοδικού Popular Medicine 
 
Πηγή: «Η Καθηµερινή» Τρίτη 14 Σεπτεµβρίου 2010 
 

Είναι Παρασκευή βράδυ ή, αν προτιµάτε, Σάββατο πρωί ή Κυριακή µεσηµέρι. 
Αισθάνεστε µια αδιαθεσία. Ανησυχείτε και αναζητείτε ιατρική συµβουλή. 
∆υστυχώς, το σύστηµα υγείας παρέχει µόνο µια δυνατότητα: το δηµόσιο 
νοσοκοµείο που εφηµερεύει ή κάποιο ιδιωτικό θεραπευτήριο. ∆εν υπάρχουν 
στην Ελλάδα Κέντρα Υγείας αστικού τύπου, 24ωρης λειτουργίας, µε τις βασικές 
ιατρικές ειδικότητες και την απλή υποδοµή, που θα µπορούσαν να καλύψουν, 
άνετα, σύντοµα και φθηνά, περισσότερο από το 90% των καθηµερινών 
αναγκών σε υπηρεσίες υγείας. Παρατηρείται έτσι ένας απίστευτος συνωστισµός 
στα εφηµερεύοντα νοσοκοµεία, µε εικόνες που θα µπορούσαν να 
δικαιολογηθούν µόνο αν αντιµετωπίζαµε λοιµό ή εµπόλεµη κατάσταση. 
Η αλήθεια είναι σκληρή: η Ελλάδα δεν διαθέτει Εθνικό Σύστηµα Υγείας, αφού 
δεν διαθέτει δίκτυο Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. Η εγγενής αυτή αναπηρία 
του συστήµατος βρίσκεται πίσω από τη χρόνια ταλαιπωρία των ασθενών και των 
οικείων τους, αποτελώντας τον βασικό τροφοδότη της ιδιωτικής υγείας και την 
αιτία της αυξανόµενης απαξίωσης της δηµόσιας. 
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Τι µπορεί να κάνει, λοιπόν, ο νέος υπουργός Υγείας; Τα τελευταία δέκα χρόνια, 
οι υπουργοί Υγείας θυµίζουν τον ερασιτέχνη ηλεκτρολόγο: κάθε φορά που 
κλείνει το ραδιόφωνο που προσπαθεί να επισκευάσει, περισσεύουν βίδες και 
παξιµάδια. Κατ’ αρχάς, οι αρµοδιότητες του υπουργού περιορίζονται στα κρατικά 
νοσοκοµεία, τους ασφαλισµένους του ∆ηµοσίου, το ΕΚΑΒ, τον ΟΚΑΝΑ, τον ΕΟΦ 
και µερικούς ακόµα οργανισµούς βολέµατος, άνευ ουσίας και σηµασίας. Η υγεία 
των περισσότερων Ελλήνων, του 70%-80%, αποτελεί αρµοδιότητα άσχετων µε 
αυτήν υπουργείων, στα οποία υπάγονται ένα σωρό «Ταµεία», το καθένα από τα 
οποία πεισµατικά προστατεύει την ανεξαρτησία του την ίδια ώρα που ροκανίζει 
τον κρατικό προϋπολογισµό για να επιβιώσει. Κορυφαίο παράδειγµα και 
παγκόσµια πρωτοτυπία, το ΙΚΑ. Αντί να λειτουργεί ως µεγάλος πάροχος 
υπηρεσιών υγείας που αγοράζει µαζικά και φθηνά από το ΕΣΥ και τον ιδιωτικό 
τοµέα, διατηρεί νοσοκοµεία (!) και ιατρεία, µε στρατιές υπαλλήλων, πανάκριβες 
και άθλιες υπηρεσίες, γραφειοκρατία, τεµπελιά, βρωµιά, καθυστερήσεις και 
απύθµενη διαφθορά. Η απόφαση ώστε όλες αυτές οι δοµές των Ταµείων να 
αποτελέσουν τον σκελετό της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας του ΕΣΥ 
προφανώς είναι πρωθυπουργικής αρµοδιότητας. Θα γίνει, λοιπόν, πράξη, αν και 
όταν εµφανιστεί ο ανάλογου βεληνεκούς πρωθυπουργός, πράγµα απίθανο στο 
ορατό µέλλον. 
Ενας άλλος τοµέας υψηλής προτεραιότητας σήµερα, που δεν απαιτεί δαπάνες 
αλλά προσφέρει οικονοµίες, είναι η διαχείριση των νοσοκοµείων. Τα 
στρατιωτικά νοσοκοµεία πρέπει να ενταχθούν στο ΕΣΥ. Σε καιρό ειρήνης, η 
διατήρησή τους δεν έχει νόηµα, ενώ σε καιρό πολέµου, όλα τα νοσοκοµεία είναι 
και στρατιωτικά. Πολλά νοσοκοµεία, στο κέντρο και την επαρχία, πρέπει να 
κλείσουν ή να συρρικνωθούν γιατί υπολειτουργούν σε µεγάλο βαθµό. Η 
συνολική, αποφασιστική, γρήγορη και γενναία αναδιάταξη θα καλύψει τις 
ανάγκες της χώρας χωρίς να χρειαστούν προσλήψεις ή επενδύσεις σε 
εξοπλισµό. Είναι τραγικό, βάσει των δήθεν «αναγκών», να προσλαµβάνονται 
άνθρωποι σε νοσοκοµεία µε άδεια κρεβάτια. Υπάρχουν, επίσης, εξόφθαλµα 
προκλητικές καταστάσεις, όπως π.χ. η ύπαρξη ενός… δερµατολογικού 
νοσοκοµείου («Αν. Συγγρός») άνευ αντικειµένου, αφού η Ελλάδα δεν είναι 
χώρα της Αφρικής ή της Απω Ανατολής! Αν αναλογιστεί κανείς, παράλληλα, την 
αξία του οικοπέδου σε ένα από τα πιο ακριβά σηµεία της Αθήνας, στο οποίο 
φιλοξενείται το συγκεκριµένο νοσοκοµείο, αντιλαµβάνεται το µέγεθος της 
σπατάλης πολύτιµων πόρων. Θα µπορούσαν επίσης να µεταφερθούν 
νοσοκοµεία που ασφυκτιούν («Ευαγγελισµός») ή είναι ετοιµόρροπα 
(Ιπποκράτειο) σε χώρους του ∆ηµοσίου (π.χ. στο οικόπεδο του «Σωτηρία» ή 
ακόµα πιο µακριά) µε τη µέθοδο της ανταλλαγής. Τα ίδια ισχύουν και για τη 
Θεσσαλονίκη. 
Με γνώµονα την εξυπηρέτηση του πολίτη, θα πρέπει να ανοίξουν στην ιδιωτική 
πρωτοβουλία πολλές ή όλες οι δευτερεύουσες υπηρεσίες υγείας και να ενισχυθεί 
αποφασιστικά η νοσηλευτική, που σήµερα παραµελείται συστηµατικά, παρά το 
γεγονός ότι διαθέτουµε πολλούς νοσηλευτές τετραετούς, πανεπιστηµιακής 
µόρφωσης. Πρέπει να ανοίξουν αµέσως π.χ. η κοστολογηµένη κατ’ οίκον 
νοσηλεία και η µεταφορά ασθενών. Με το ίδιο πνεύµα πρέπει να εξεταστεί 
συνολικά η συνεργασία µε τον ιδιωτικό τοµέα, χωρίς τα συνήθη εγκλήµατα που 
γίνονται σε βάρος του ΕΣΥ. Για παράδειγµα, το ΙΚΑ πληρώνει 1.300 ευρώ για 
λαπαροσκοπικές επεµβάσεις στα κρατικά νοσοκοµεία, αλλά το διπλάσιο ή και 
τριπλάσιο στα ιδιωτικά µε τα οποία έχει συµβάσεις. Προφανώς, αυτό συνιστά 
περαιτέρω αποδυνάµωση του ΕΣΥ, το οποίο εξελίσσεται στον φτωχό συγγενή 
της Υγείας. 
Θα επιτύχει κάτι σε κάποιον τοµέα ο κ. Ανδρέας Λοβέρδος ή θα προσθέσει ένα 
ακόµα λιθαράκι στο τίποτα που άφησαν πίσω τους οι υπουργοί Υγείας της 
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τελευταίας δεκαετίας; Είναι πολύ νωρίς να το πούµε. Το γυαλί, αυτός ο κακός 
σύµβουλος, αποτελεί αχαλίνωτο, πραγµατικό πάθος για τον νέο υπουργό, όπως 
και για την προκάτοχό του… 

 

Αύξηση των ∆απανών Υγείας: Μπορούµε να την 

Αντιµετωπίσουµε; 

Γιώργου Βογιατζή, MD PhD, Επιστηµονικού διευθυντή της «Genesis Pharma». 
  
Πηγή: «Μεταρρύθµιση», Τρίτη 14 Σεπτεµβρίου 2010 

 
Είναι πλέον φανερό ότι η παρατεινόµενη κατάσταση στον τοµέα της υγείας 
αποτελεί ένα από τα σοβαρότερα προβλήµατα της κυβέρνησης. Αφ’ ενός οι 
υψηλές δαπάνες υγείας και οι µεγάλες σπατάλες στον τοµέα αυτόν (θα πρέπει  
να  ορισθεί  τι σηµαίνει σπατάλη στην ιατρική) απειλούν το πρόγραµµα 
σταθεροποίησης της Ελληνικής κυβέρνησης και αφ’ ετέρου η χαµηλή ποιότητα 
των παρεχοµένων υπηρεσιών προς τους πολίτες και η απαξίωση των 
εργαζοµένων στο ΕΣΥ αυξάνουν τροµακτικά την δυσαρέσκεια τους, µε συνέπεια 
το µείγµα στον τοµέα της υγείας να είναι εκρηκτικό. Σύµφωνα µε συντηρητικές 
προσεγγίσεις οι συνολικές δαπάνες υγείας ξεπερνούν τα 22 δις ευρώ (γύρω στο 
10% του ΑΕΠ), από τις οποίες περίπου τα 13 δις είναι οι δηµόσιες δαπάνες. 
Στους άλλους τοµείς της οικονοµίας µπορούν να γίνουν εξοικονοµήσεις και 
περιορισµοί της σπατάλης σχετικά εύκολα, στον τοµέα της υγείας αυτό είναι 
εξαιρετικά δύσκολο.  Εάν θεωρήσουµε ότι ένα ποσοστό δαπανών υγείας, γύρω 
στο 9% του ΑΕΠ, είναι ‘λογικό,’  κατ’ αναλογία του µέσου ποσοστού των 
ανεπτυγµένων ευρωπαϊκών χωρών, τότε οι δαπάνες υγείας στην Ελλάδα για να 
προσεγγίσουν το επίπεδο και την ποιότητα των υπηρεσιών υγείας των 
ευρωπαϊκών κρατών θα πρέπει να  ανέλθουν στα 24 δις ευρώ  δεδοµένου ότι το 
πραγµατικό ΑΕΠ της Ελλάδας είναι 264 δις,  συµπεριλαµβανοµένου και µέρους 
της παραοικονοµίας και όχι 220 δις.  
 
Η κυβέρνηση έλαβε ή θα λάβει  µία σειρά µέτρων που στοχεύουν στην µείωση 
των δαπανών υγείας (πχ µειώσεις στις τιµές φαρµάκων) και στον περιορισµό 
της σπατάλης (πχ ελέγχους στα νοσοκοµεία, ηλεκτρονική συνταγογράφηση, 
ολοήµερο νοσοκοµείο) µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα µέχρι σήµερα. Ο 
φιλόδοξος στόχος είναι να µειωθούν οι δηµόσιες δαπάνες κατά 2-2,5 δις ευρώ 
το χρόνο. Είναι φανερό, όµως, ότι τα µέτρα αυτά ακόµη και αν αποδώσουν δεν 
πρόκειται να αντιµετωπίσουν το πρόβληµα της αύξησης των δαπανών ούτε 
πρόκειται να βελτιώσουν σηµαντικά την ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών 
υγείας, το οποίο είναι ζητούµενο. Πολύ περισσότερο δεν πρόκειται να 
βελτιώσουν την απόδοση των δυσαρεστηµένων εργαζοµένων στο ΕΣΥ. 
 
Οι δαπάνες υγείας θα εξακολουθήσουν να αυξάνονται, διότι αυτό πυροδοτείται 
από δυνάµεις που δεν ελέγχονται από την κυβέρνηση. Το µόνο που µπορεί να 
ελπίζει µία καλή κυβέρνηση είναι να πετύχει µείωση του ρυθµού αύξησης των 
δαπανών υγείας τα επόµενα 15-20 χρόνια (θεωρώντας ότι οι µη αναγκαίες 
σπατάλες θα περιορισθούν σε λογικά πλαίσια, όπως συµβαίνουν σε όλα τα 
ευρωπαϊκά κράτη) Επιπλέον, οι δαπάνες υγείας στην Ελλάδα ενδέχεται  να 
αυξάνονται πολύ πιο γρήγορα σε σχέση µε τις άλλες ευρωπαϊκές χώρες, διότι 
στην Ελλάδα υπάρχουν εκατοντάδες χιλιάδες πολίτες οι οποίοι πάσχουν από 
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χρόνιες παθήσεις, οποίες  είτε δεν έχουν διαγνωσθεί ακόµη είτε  έχουν 
διαγνωσθεί αλλά η αρρώστια τους δεν ελέγχεται αποτελεσµατικά µε συνέπεια η 
βελτίωση του συστήµατος να προκαλέσει αύξηση των δαπανών τα πρώτα 
χρόνια.  
Το υπάρχον µοντέλο παροχής των υπηρεσιών είναι υπεύθυνο για τις µεγάλες 
αυξήσεις των δαπανών υγείας τα τελευταία 30 χρόνια,  θα είναι και για τα 
επόµενα. Για να πετύχουµε σηµαντική εξοικονόµηση πόρων θα πρέπει να 
αλλάξουµε το µοντέλο παροχής των υπηρεσιών υγείας (επιχειρησιακό µοντέλο- 
business model). Μόνο η βελτίωση της ποιότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών 
-άρα και της έκβασης- µπορεί να επιφέρει συγκράτηση του ρυθµού αύξησης των 
δαπανών υγείας. Και όταν εννοούµε βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών 
εννοούµε γρήγορη και έγκυρη διάγνωση, κατάλληλη θεραπεία και σωστή 
παρακολούθηση από επαρκείς επαγγελµατίες υγείας.  
 
Το σηµερινό µοντέλο παροχής των υπηρεσιών υγείας είναι προσανατολισµένο 
στην αντιµετώπιση της αρρώστιας και δη των οξέων καταστάσεων,  αγνοώντας 
την πρόληψη. Είναι βασισµένο στον γενικό γιατρό, στην ατοµική άσκηση της 
ιατρικής και στο γενικό νοσοκοµείο. Φυσική απόρροια είναι ότι η µέθοδος 
αποζηµίωσης των υπηρεσιών που κυριαρχεί είναι η αµοιβή κατά πράξη. ∆εν 
µπορεί να αντιµετωπίσει την σηµερινή χαώδη κατάσταση και τις ανάγκες υγείας 
του πληθυσµού, επιπλέον στοιχίζει πανάκριβα. Έχει ήδη αποτύχει, οι αντιφάσεις 
του είναι τροµακτικές. Χαρακτηρίζεται ότι είναι µοντέλο της χειροτεχνικής 
εποχής του 19ου αιώνα, που προσπαθεί να παρέχει υπηρεσίες της ιατρικής 
επιστήµης και της τεχνολογίας του 21ου αιώνα. (St Shortell Accountable Care 
Systems for Comprehensive Health Care References, workshop Stanford 
University; March 2007). Η ανεπάρκεια του µοντέλου οδήγησε σε έκρηξη των 
δαπανών υγείας λόγω του χάους που κυριαρχεί στον τοµέα της παροχής των 
υπηρεσιών υγείας. Η µόνη ενδεδειγµένη λύση  στο χάος είναι η οργάνωση, κατά 
συνέπεια αναδύεται  το ερώτηµα τι πρέπει να κάνουµε. (T. Lee, D. Morgan 
«Chaos and organization in Health Care» MIT Press 2009).  
 
Το χάος στις υπηρεσίες υγείας δηµιουργείται από την συνύπαρξη τριών βασικών 
καταστάσεων που αλλάζουν: 
 
• την επιδηµιολογία: έχει αλλάξει η επιδηµιολογία, επειδή υπάρχουν 
περισσότεροι ηλικιωµένοι και επειδή οι ηλικιωµένοι πάσχουν από χρόνια 
νοσήµατα,  πολύ συχνά  περισσότερα του ενός. Το 44% των Αµερικανών 
πάσχουν από µία χρόνια νόσο, το 25% των πολιτών άνω των 65 ετών πάσχουν 
από 4 ή περισσότερα χρόνια νοσήµατα. Το 5% των ασθενών ξοδεύουν το 48% 
των συνολικών δαπανών υγείας,  το 10% ξοδεύει το 70% των δαπανών. Είναι 
γεγονός ότι η συνολική  αύξηση των δαπανών υγείας του Medicare στις ΗΠΑ 
µεταξύ 1987-2002 προήλθε από την αύξηση των δαπανών των αρρώστων µε 5 
ή περισσότερες χρόνιες παθήσεις κατά 20%.  
Η αντιµετώπιση των χρόνιων ασθενών µε το υπάρχον µοντέλο παροχής 
υπηρεσιών είναι ανεπαρκής  µε αποτέλεσµα υψηλό κόστος, χαµηλού επιπέδου 
υπηρεσίες και φυσικά δυσαρεστηµένους ασθενείς. Αιτία είναι το γεγονός ότι  οι 
οικογενειακοί -ιδιώτες ιατροί στην Ελλάδα- διαθέτουν ανεπαρκείς γνώσεις για 
την αντιµετώπιση των πολύπλοκων καταστάσεων, εµπλέκονται πολλοί γιατροί 
χωρίς συντονισµό και υπευθυνότητα για την τελική έκβαση της θεραπείας και οι 
υψηλές προσδοκίες των ασθενών. 
 
• Την τεχνολογία/ φάρµακα: η πρόοδος της επιστήµης έφερε επανάσταση 
στην ιατρική και ταυτόχρονα αύξησε το κόστος των παρεχοµένων υπηρεσιών. 
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Το ιατρικό παράδοξο -εισαγωγή νέας τεχνολογίας µε αύξηση του κόστους και 
όχι µείωση, σε αντίθεση µε όλους τους άλλους τοµείς της οικονοµικής 
δραστηριότητας- εξηγείται από το γεγονός ότι στην ιατρική η εισαγωγή της νέας 
τεχνολογίας βελτιώνει την έκβαση της ιατρικής παρέµβασης και αλλάζει το 
αποτέλεσµα. Επιπροσθέτως, όπου η εισαγωγή της νέας τεχνολογίας επέφερε 
µείωση του κόστους, τελικά οι δαπάνες υγείας αυξήθηκαν, διότι επωφελήθηκαν 
περισσότεροι ασθενείς. 
 
• την έκρηξη της γνώσης: η συσσώρευση γνώσης λόγω των επιτευγµάτων 
της επιστήµης και της ιατρικής είναι ανεπανάληπτη. Νέες γνώσεις προστίθενται 
µε ασύλληπτη ταχύτητα, ενώ πρακτικές που µέχρι χθες θεωρούνταν best 
practice αποδεικνύεται ότι βλάπτουν αντί να ωφελούν.  Το γεγονός αυτό οδηγεί 
σε χάσµα µεταξύ της τεκµηριωµένης ιατρικής γνώσης και της καθηµερινής 
άσκησης της ιατρικής. Επιπλέον, στην Ιατρική κυριαρχεί η αβεβαιότητα στις 
περισσότερες περιπτώσεις δεν γνωρίζουµε τι να κάνουµε, δεν κάνουµε ό,τι 
γνωρίζουµε και συχνά δεν το κάνουµε  σωστά. Έρευνα στις ΗΠΑ -το ίδιο 
συµβαίνει και στις ευρωπαϊκές χώρες- απέδειξε ότι ο ασθενής έχει µόνο 55% 
πιθανότητα να δεχθεί υπηρεσίες, οι οποίες είναι σύµφωνες µε τις γενικές 
θεραπευτικές οδηγίες. (R Bohmer, Harvard Business Review, April 2010). Το 
χάσµα µεταξύ της γνώσης και της πράξης εκτοξεύει το κόστος των υπηρεσιών, 
οδηγεί σε χαµηλής ποιότητας υπηρεσίες, ιατρικά λάθη και πολλές φορές οι 
παρεχόµενες υπηρεσίες βλάπτουν παρά ωφελούν τον άρρωστο.  
 
Το νέο µοντέλο παροχής υπηρεσιών 
 
Η εισαγωγή του νέου µοντέλου (οργάνωση και πρακτέο) πρέπει να γίνει 
βαθµιαία µε συνεκτικό πρόγραµµα και στόχους. Κάποιες αλλαγές µπορούν να 
γίνουν άµεσα και κάποιες αργότερα. Το πρόβληµα είναι ότι το νέο µοντέλο 
έρχεται σε σύγκρουση µε το παλιό. Η εφαρµογή όµως του νέου µοντέλου είναι 
µονόδροµος αν το ΕΣΥ θέλει να µειώσει το κόστος των υπηρεσιών και 
ταυτόχρονα επιδιώκει να κερδίσει σηµαντικό µερίδιο αγοράς (ολοήµερο 
νοσοκοµείο) ανταγωνιζόµενο τον ιδιωτικό τοµέα στον νοσοκοµειακό, και 
εξωνοσοκοµειακό τοµέα και στην παροχή νέων καινοτόµων υπηρεσιών. Το 
εγχείρηµα αυτό δεν µπορεί να στεφθεί µε επιτυχία αν το ΕΣΥ εξακολουθήσει να 
λειτουργεί µε το υπάρχον business model.  
 Είναι παράδοξο, όλοι αναγνωρίζουν ότι πρέπει να γίνουν αλλαγές, όµως τίποτε 
συστηµατικό δεν γίνεται. Όλοι γνωρίζουν τι πρέπει να γίνει, όµως καµία σοβαρή 
πρωτοβουλία δεν αναλαµβάνεται. Για να περάσουµε στην φάση της δράσης το 
σύστηµα ίσως πρέπει να σοκαρισθεί, να βγει από τον αυτισµό του, πράγµα το 
οποίο απαιτεί κάτι περισσότερο από την λογική αποδοχή του τι πρέπει να γίνει. 
 Στην αρχή πρέπει να δηµιουργηθεί µία ‘θετική’ κρίση στο σύστηµα, ένα 
αίσθηµα επείγοντος. ∆εν πρόκειται να επιτευχθούν οι στόχοι, αν το σύστηµα 
εξακολουθήσει να δουλεύει µε τον ίδιο τρόπο. Αλλαγές πρέπει να επέλθουν 
στην κουλτούρα, στην δοµή των υπηρεσιών, στην διοίκηση, στην µέθοδο 
αποζηµίωσης, στους ανθρώπους που καλούνται να υλοποιήσουν τις αλλαγές 
(προσόντα, ικανότητες, συµπεριφορές) και στα κίνητρα που θα παροτρύνουν 
τους εργαζόµενους να πετυχαίνουν τους στόχους.  
Τρεις είναι οι πυλώνες του νέου µοντέλου παροχής υπηρεσιών: 
 
• Η χρηµατοδότηση/ αποζηµίωση των υπηρεσιών: Ο σηµερινός τρόπος 
χρηµατοδότησης/ αποζηµίωσης είναι έτσι δοµηµένος, ώστε να εξασφαλίζει το 
status quo. Από µόνη της η αλλαγή στον τρόπο αποζηµίωσης των υπηρεσιών 
µπορεί να σοκάρει το σύστηµα και να πυροδοτήσει τις αναγκαίες αλλαγές. Τα 
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ασφαλιστικά ταµεία πρέπει να παρεµβαίνουν ενεργητικά στην αγορά των 
υπηρεσιών διασφαλίζοντας κανόνες υγιούς ανταγωνισµού, να υπηρετούν τα 
συµφέροντα των ασφαλισµένων τους και όχι την πολιτική του Υπουργείου 
Υγείας.  Θα αποζηµιώνουν µόνο τους καλύτερους παραγωγούς υπηρεσιών 
υγείας- ανεξάρτητα αν είναι ιδιώτες ή το δηµόσιο- και δεν θα υποχρεώνουν 
τους ασφαλισµένους να δέχονται υπηρεσίες από ‘κακούς’ παραγωγούς 
υπηρεσιών. Συνεπώς,  απαιτείται να υλοποιηθεί σύστηµα αξιολόγησης των 
υπηρεσιών και στον ιδιωτικό και στον δηµόσιο τοµέα.  Πρέπει να µετακινηθούν 
βαθµιαία από την αποζηµίωση κατά πράξη σε ποιο ανταγωνιστικά ‘πακέτα’ 
αµοιβών που συνδέουν το επίπεδο της υγείας του ασφαλισµένου µε την 
αποζηµίωση. Αµοιβές σύµφωνα µε το αποτέλεσµα των παρεχοµένων υπηρεσιών 
µε στόχο την βελτίωση ή/και διατήρηση της υγείας και την βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των πολιτών/ασθενών.  
Ο ρόλος του πολίτη/ ασθενή πρέπει να αλλάξει, να γίνει πιο ενεργητικός, µε 
µεγαλύτερες ευθύνες στην διαχείριση των χρηµάτων του ασφαλιστικού του 
ταµείου και του ιδίου. Είναι απαραίτητη η συνεργασία και η συµµετοχή του στην 
διαδικασία παροχής των υπηρεσιών σύµφωνα µε το νέο µοντέλο. 
Στα πλαίσια της χρηµατοδότησης εντάσσονται και τα κίνητρα για τους 
παραγωγούς των υπηρεσιών υγείας. ∆εν είναι δυνατό να υπάρξει επιτυχηµένο 
µοντέλο παροχής υπηρεσιών δίχως ξεκάθαρα αξιοκρατικά, θεσµοθετηµένα 
κίνητρα για τους εργαζοµένους (όχι µόνο οικονοµικά κίνητρα). Υψηλής 
απόδοσης συστήµατα απαιτούν υψηλής απόδοσης συστήµατα αµοιβών.  
 
• Η νέα οργάνωση των υπηρεσιών: εφ’ όσον οι ανάγκες υγείας των 
πολιτών συνδέονται µε την διαχείριση των χρόνιων παθήσεων και το 
συντριπτικό µέρος των δαπανών υγείας οφείλεται στους ασθενείς µε χρόνια 
νοσήµατα, πρέπει να δηµιουργηθούν ειδικά κέντρα αντιµετώπισης των χρόνιων 
παθήσεων, σε πρώτη φάση για τα πιο κοινά από αυτά. Τα κέντρα θα είναι 
στελεχωµένα από οµάδες γιατρών και άλλων επιστηµόνων µε κατάλληλο 
εργαστηριακό εξοπλισµό, µε εξειδίκευση στην χρόνια πάθηση ώστε ο ασθενής 
να µην ταλαιπωρείται αναζητώντας τους κατάλληλους γιατρούς. Το κέντρο θα 
έχει την αποκλειστική ευθύνη για την υγεία των ασθενών του και θα αµείβεται 
µε βάση το επίπεδο υγείας τους. Όσο καλύτερα πηγαίνουν οι ασθενείς τόσο θα 
µεγιστοποιείται η αµοιβή του κέντρου.  
Θα επιδιωχθεί περιορισµός της ατοµικής άσκησης της ιατρικής η οποία θεωρείται 
πηγή αναποτελεσµατικότητας για το σύστηµα µε ενίσχυση της οµαδικότητας. Θα 
ενθαρρυνθούν οι ιδιώτες γιατροί να συµπράξουν (είτε να σχηµατίσουν δίκτυα) 
και να δηµιουργήσουν και αυτοί ειδικά κέντρα χρόνιων παθήσεων, αρκεί να 
πληρούν ορισµένες προϋποθέσεις. 
Όσον αφορά τα νοσοκοµεία: στα νοσοκοµεία συνυπάρχουν δύο διακριτά 
διαφορετικά µοντέλα παροχής υπηρεσιών: υπάρχουν οι ιατρικές καταστάσεις 
που είναι προγραµµατισµένες και γνωρίζουµε τι ακριβώς να πράξουµε,  
υπάρχουν και οι καταστάσεις που δεν γνωρίζουµε από την αρχή  τι πρέπει να 
κάνουµε (αβεβαιότητα). 
Στην πρώτη περίπτωση η υποδοµή που χρειάζεται για την παροχή των 
κατάλληλων υπηρεσιών δεν είναι ‘βαριά‘. ∆εν απαιτούνται µεγάλες επενδύσεις 
ούτε σε κτίρια ούτε σε εργαστηριακό εξοπλισµό ούτε σε άλλα µηχανήµατα ούτε 
σε “βαριές” εντατικές µονάδες θεραπείας. Κατά συνέπεια και επειδή αυτές οι 
παρεµβάσεις προγραµµατίζονται σε βάθος χρόνου, είναι σπατάλη πόρων, χώρων 
και χρόνου οι επεµβάσεις να γίνονται σε µεγάλα νοσοκοµεία µε βαριά υποδοµή. 
Η χολoκυστεκτοµή είναι ασύµφορο να διενεργείται  στον Ευαγγελισµό.  
Επιπλέον, επειδή στην ιατρική η άσκηση τελειοποιεί την τέχνη του γιατρού, η 
συγκέντρωση αυτών των επεµβάσεων σε λίγες µονάδες έχει το πλεονέκτηµα της 
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παροχής γρήγορης εξυπηρέτησης και επίτευξης υψηλού επιπέδου υπηρεσιών, 
δίχως επιπλοκές, παράταση του χρόνου νοσηλείας ή επανεισαγωγών. Η 
αποσυµφόρηση των µεγάλων νοσοκοµείων από αυτού του είδους τις επεµβάσεις 
θα απελευθερώσει πολύτιµους πόρους και χώρους. 
Τα µεγάλα νοσοκοµεία / κλινικές / γιατροί πρέπει να εξειδικευθούν. ∆εν είναι 
δυνατόν όλοι να κάνουν τα πάντα. Πρέπει να επιλέξουν ποιους αρρώστους θα 
εξυπηρετούν, τι θα προσφέρουν σε αυτούς, µε τον αποτελεσµατικότερο τρόπο. 
Αυτά είναι  θεµελιώδη γνωρίσµατα ενός business model.  Είναι πολύ δύσκολο 
να συνυπάρξουν αρµονικά και τα δύο διαφορετικά µοντέλα κάτω από την ίδια 
στέγη.   
Υιοθετώντας το νέο µοντέλο, καθίσταται σαφές ότι τα µικρά επαρχιακά 
νοσοκοµεία- αλλά και τα των µεγάλων αστικών κέντρων- θα πρέπει να 
αλλάξουν προσανατολισµό: δεν µπορούν να παραµείνουν γενικά νοσοκοµεία και 
να παρέχουν το σύνολο των ιατρικών υπηρεσιών (και βεβαίως να 
υπολειτουργούν). Οι ανάγκες υγείας των πολιτών που υπηρετούν απαιτούν την 
δηµιουργία κλινικών που θα διαγνώσκουν και θα αντιµετωπίζουν τα πάσης 
φύσεως οξέα  ιατρικά περιστατικά και τις εξάρσεις των χρόνιων παθήσεων (δεν 
χρειάζεται να αντιµετωπίζουν τα επείγοντα, διότι τα επείγοντα θα 
αντιµετωπίζονται από ειδικές µονάδες επειγόντων περιστατικών, που έχουν 
άλλες υποδοµές και γεωγραφική κατανοµή). Οι κλινικές αυτές στελεχωµένες µε 
γιατρούς διαφορετικών ειδικοτήτων θα αναλαµβάνουν την αντιµετώπιση όλων 
των οξέων περιστατικών της κοινότητας που εξυπηρετεί το νοσοκοµείο και 
ανάλογα µε το περιστατικό και την διάγνωση, είτε θα το αντιµετωπίζει επί 
τόπου, είτε θα το νοσηλεύει αν απαιτείται, είτε θα το παραπέµπει σε 
µεγαλύτερες εξειδικευµένες µονάδες. Επιπλέον, κάθε επαρχιακό νοσοκοµείο 
ανάλογα µε το προσωπικό, την παράδοση, τις υποδοµές του και τον εθνικό 
σχεδιασµό, θα εξειδικευθεί σε διαφορετικές παθήσεις και θα υπηρετεί πολίτες 
από διαφορετικές πόλεις/περιφέρειες: π.χ. θα δηµιουργηθούν κλινικές 
προγραµµατισµένων χειρουργικών παθήσεων, µονάδες αποκατάστασης, ειδικές 
µονάδες για παθολογικές ή νευρολογικές παθήσεις, παιδιατρικά τµήµατα κλπ. 
Με τον τρόπο αυτό οι παραπάνω κλινικές θα αποκτήσουν το προσωπικό και τις 
υποδοµές, αλλά κυρίως τον κρίσιµο αριθµό των περιστατικών που απαιτούνται  
για την αποδοτική –οικονοµική- λειτουργία τους,  την παροχή υπηρεσιών 
υψηλής ποιότητας, και  τις απαραίτητες προϋποθέσεις για την συνεχή 
εκπαίδευση και δια βίου µάθηση του προσωπικού τους.  
    
• Η διοίκηση: το ΕΣΥ πρέπει επιτέλους να αποκτήσει κεντρική διοίκηση. 
∆εν είναι δυνατόν η µεγαλύτερη επιχείρηση της χώρας µε 106.000 
εργαζόµενους και προϋπολογισµό µεγαλύτερο από 13 δις ευρώ να  
- µην έχει κεντρική ‘ανεξάρτητη’ διοίκηση, όραµα, στρατηγικούς στόχους,      
σχέδιο υλοποίησης και πολιτική κινήτρων  
-  διοικείται από ανθρώπους που πολλές φορές δεν έχουν τα κατάλληλα 
προσόντα και  
-  να µην υπάρχουν οι κατάλληλες διαδικασίες διορισµού και εξέλιξης.  
-    τέλος, να στερείται αφ’ ενός συστήµατος αξιολόγησης του προσωπικού και 
των παρεχοµένων υπηρεσιών, κι αφ’ ετέρου να µην συνδέει τις αµοιβές του 
προσωπικού µε το προσφερόµενο έργο. ∆εν είναι η µονιµότητα το µεγάλο 
πρόβληµα του ΕΣΥ, αλλά η ισοπέδωση των αµοιβών και η έλλειψη κινήτρων. 
Όταν διαφοροποιηθούν οι αµοιβές του προσωπικού και συνδεθούν µε την 
απόδοση και τους στόχους, τότε και µόνον τότε θα αυξηθεί η ποιότητα των 
παρεχοµένων υπηρεσιών και κατά συνέπεια θα µειωθεί το κόστος των 
υπηρεσιών υγείας και θα αναγκασθούν να τεθούν στο περιθώριο οι εργαζόµενοι 
που δεν προσπαθούν να βελτιώσουν την απόδοση τους. Οι άνθρωποι δεν 
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αλλάζουν τρόπο δουλειάς, επειδή κάποιος θα τους το πει. Θα αλλάξουν µόνο 
εάν έχουν τα κατάλληλα κίνητρα και την σωστή κουλτούρα και αξίες, άρα το 
σωστό εργασιακό περιβάλλον (C. C. Markides Game-changing strategies, 
Jossey-Bass 2008). 
 
 
 

 
   

  

   

Οι Τιµές των Φαρµάκων 
 
Στέφανου Mάνου, Προέδρου της ∆ΡΑΣΗΣ.  
 
Πηγή: «Η Καθηµερινή», Κυριακή 26 Σεπτεµβρίου 2010 
    

Πριν από 10 ηµέρες ταξίδεψα στη Βιέννη µε την Aegean. Στην αίθουσα 
αναµονής του «Ελ. Βενιζέλος» ήταν αρκετοί νέοι, προφανώς φοιτητές. Ενας 
µε πλησίασε και ρώτησε: 
Φοιτητής: Είστε ο κ. Μάνος; 
Σ.Μ.: Είµαι. Τι είναι αυτό, καλό ή κακό; 
Φ: Σας παρακολουθώ, αλλά δεν είµαι νεοφιλελεύθερος. 
Σ.Μ.: Τι σας ταιριάζει; 
Φ: Η σουηδική σοσιαλδηµοκρατία. 
Σ.Μ.: Σπουδάζετε στη Βιέννη; 
Φ: Οχι στη Μπρατισλάβα. 
Σ.Μ.: Σε ποια γλώσσα; 
Φ: Στα Αγγλικά (διότι, βλέπετε, σε καµιά άλλη χώρα της Ευρώπης δεν έχουν 
κατασκευάσει το συνταγµατικό άρθρο 16 για να προστατεύουν τη συντεχνία 
των ντόπιων καθηγητών). 
Σ.Μ.: Και τι σπουδάζετε; 
Φ: Φαρµακευτική. 
Σ.Μ.: Θέλετε να γίνετε φαρµακοποιός; 
Φ: Ναι, ο πατέρας µου έχει φαρµακείο. 
Σ.Μ.: Τώρα θα ανοίξουν το επάγγελµα. 
Φ: Το ξέρω, και θα µας αφανίσουν. 
Στο σηµείο αυτό µας κάλεσαν να επιβιβαστούµε και ο διάλογος διεκόπη πριν 
µπορέσω να του πω τι περιθώρια κέρδους δίνει η σοσιαλδηµοκρατική Σουηδία 
στους φαρµακοποιούς. 
Με πολλές τυµπανοκρουσίες ανακοινώθηκαν από την κυβέρνηση οι νέες τιµές 
των φαρµάκων. Μειώθηκαν είπε η κυβέρνηση αλλά, αν κατάλαβα καλά, 
αυξήθηκε η φαρµακευτική δαπάνη. Για τα φάρµακα υπάρχουν δύο κυρίως 
τιµές: η τιµή στην οποία αγοράζει το φάρµακο ο φαρµακοποιός και η τιµή 
στην οποία το πουλάει. Το κράτος όρισε τις χονδρικές τιµές για κάθε φάρµακο 
και ταυτόχρονα προσδιόρισε ένα ενιαίο σταθερό ποσοστό κέρδους 35% για 
τον φαρµακοποιό. Ετσι, για παράδειγµα, το Salospir 100 mg έχει ορισµένη 
χονδρική τιµή 0,74 συν 11% ΦΠΑ, άρα σύνολο 0,82 ευρώ. Σε αυτή την 
τελική τιµή χονδρικής συν ΦΠΑ, ο φαρµακοποιός προσθέτει 35% και πουλάει 
το Salospir στην αγορανοµικά καθορισµένη λιανική τιµή των 1,11 ευρώ. Με 
τον ίδιο ακριβώς τρόπο βρίσκονται οι λιανικές τιµές όλων των φαρµάκων. Για 
παράδειγµα, το Somatuline µε χονδρική τιµή 1.120,32 ευρώ, συν ΦΠΑ 11%, 
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δηλαδή σύνολο 1.243,56 καταλήγει, αφού προστεθεί το περιθώριο 35% του 
φαρµακοποιού, να πωλείται λιανικά στα 1.678,80 ευρώ. Με την πώληση µιας 
ένεσης Somatuline ο φαρµακοποιός αποκοµίζει ένα κέρδος 435,24 ευρώ. Τα 
Ταµεία πληρώνουν στα φαρµακεία τη λιανική τιµή. 
Στη σοσιαλδηµοκρατική Σουηδία ορίζουν και εκεί, όπως εδώ, τις χονδρικές 
τιµές και τις λιανικές τιµές. Μολονότι µπορεί να είναι κουραστικό θα 
παραθέσω τα στοιχεία της σουηδικής πρακτικής: 
Για όσα φάρµακα έχουν χονδρική τιµή (µαζί µε τον ΦΠΑ) µέχρι 7 ευρώ η 
λιανική τιµή διαµορφώνεται µε προσαύξηση της τιµής κατά 20% πλέον ενός 
σταθερού ποσού 2,91 ευρώ. Με αυτό το σύστηµα το Salospir στη Σουηδία θα 
είχε λιανική τιµή 3,89 ευρώ. Για φάρµακα µε χονδρική τιµή από 7 µέχρι 30 
ευρώ, ο φαρµακοποιός προσαυξάνει τη χονδρική τιµή κατά 3% και προσθέτει 
4,09 ευρώ για να διαµορφώσει την λιανική τιµή. Από 30 έως 550 ευρώ, η 
χονδρική τιµή προσαυξάνεται κατά 2% και προστίθενται 4,37 ευρώ. Τέλος, 
για τα ακριβά φάρµακα πέραν των 550 ευρώ, η λιανική τιµή προκύπτει από 
την πρόσθεση 15,53 ευρώ στη χονδρική τιµή. Το Somatuline στη Σουηδία θα 
είχε λιανική τιµή 1.259,09 που είναι το άθροισµα της χονδρικής µε ΦΠΑ συν 
το περιθώριο των 15,53 ευρώ. 
Ο Σουηδός φαρµακοποιός κάθε φορά που διαθέτει Somatuline κερδίζει 15,53 
ευρώ, ενώ ο Ελληνας συνάδελφός του κερδίζει 435,24 ευρώ. 
Με βάση αυτά τα πραγµατικά στοιχεία, προκύπτουν ορισµένα συµπεράσµατα: 
1. Υπάρχουν πολλά φαρµακεία στην Ελλάδα επειδή το επάγγελµα –χάρη στο 
τρόπο µε τον οποίο το κράτος ορίζει τις τιµές– είναι προσοδοφόρο και άρα 
ελκυστικό. 
2. Αν εφαρµοστεί το σουηδικό σύστηµα διαµόρφωσης των λιανικών τιµών (α) 
θα περιοριστεί κατακόρυφα η συνολική φαρµακευτική δαπάνη, (β) θα 
περιοριστεί µέχρι µηδενισµού το κίνητρο συνταγογράφησης ακριβών 
φαρµάκων και (3) θα εξαλειφθεί το κίνητρο της υπερσυνταγογράφησης στην 
οποία καταφεύγουν µερικοί ασυνείδητοι γιατροί και φαρµακοποιοί (σκεφτείτε 
ότι υπάρχουν εκατοντάδες σκευάσµατα µε περιθώριο κέρδους µεγαλύτερο 
από 100 ευρώ). 
Και ακόµη, στη Σουηδία, για να βοηθηθεί η κυκλοφορία των φαρµάκων 
κοινόχρηστης ονοµασίας (generics), αφού οριστεί η λιανική τιµή όπως ήδη 
περιέγραψα, προστίθεται ένα ευρώ έτσι ώστε ο φαρµακοποιός να έχει κίνητρο 
να χορηγήσει το φθηνότερο φάρµακο. 
Με το σουηδικό σύστηµα, τα χρεοκοπηµένα Ταµεία θα εξοικονοµούσαν 1 και 
πλέον δισεκατοµµύρια ευρώ ετησίως. Βεβαίως, θα θίγονταν βάναυσα οι 
φαρµακοποιοί. Οπως και οι ιδιοκτήτες φορτηγών ∆.Χ. µε την απελευθέρωση. 
Οπως οι εργαζόµενοι στον ΟΣΕ, που κατά µέσον όρο κερδίζουν 65.000 ευρώ 
ετησίως και πρέπει να µειώσουν κατακόρυφα τις αποδοχές τους. ∆υστυχώς 
δεν γίνεται αλλιώς. 
Στον φοιτητή της Φαρµακευτικής και επίδοξο φαρµακοποιό διευκρινίζω ότι 
δεν είµαι σοσιαλδηµοκράτης ούτε νεοφιλελεύθερος. Είµαι απλά φιλελεύθερος. 
Πιστεύω στην ελευθερία και προσπαθώ να είµαι πρακτικός. Κοιτάζω γύρω µου 
τι είναι σωστό, λειτουργικό και δίκαιο και προσπαθώ να το εφαρµόσω. 
Προτιµώ το σουηδικό σύστηµα διαµόρφωσης των λιανικών τιµών των 
φαρµάκων και νοµίζω ότι πρέπει να το υιοθετήσουµε. 
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Τρεις Προτεραιότητες για το Σύστηµα Υγείας  
 
Νίκου Β. Καρατζα,  Καρδιολόγου, Υφηγητή Πανεπιστηµίων Αθήνας και Καλιφόρνιας  
 
Πηγή: «Η Καθηµερινή», Τρίτη 28-09-10  

Η αναµπουµπούλα της κρίσης δηµιουργεί και ευκαιρίες. Ολόκληρο το σύστηµα 
Υγείας της χώρας µας είναι χρεοκοπηµένο, όχι µόνο τα νοσοκοµεία του. 
Ξοδεύουµε σε ποσοστό ΑΕΠ περισσότερο από τον µέσο όρο των αναπτυγµένων 
χωρών (OECD 2010) και αναλογικά µε τις δαπάνες βρισκόµαστε ποιοτικά στην 
32η θέση µεταξύ 33 ευρωπαϊκών χωρών. Τι θα µπορούσε να γίνει για να αλλάξει 
η κατάσταση; Τρία βασικά µέτρα είναι πρόδηλα: αναδιοργάνωση του δικτύου 
νοσοκοµείων, δηλαδή νοσοκοµειακός «Καλλικράτης», εισαγωγή συγχρόνου 
επαγγελµατικού µάνατζµεντ στα νοσοκοµεία και εγκατάσταση ενός 
ολοκληρωµένου συστήµατος φροντίδας Υγείας. 

Πρώτον: Το δίκτυο των 140 περίπου νοσοκοµείων της χώρας είναι ένα ιστορικό 
κατάλοιπο απροσάρµοστο στις σηµερινές ανάγκες. Στην Αθήνα, σε απόσταση 2 
χιλιοµέτρων λειτουργούν 12 ανεξάρτητα νοσοκοµεία, µα κανένα αύταρκες. 
Εχουµε επίσης νοσοκοµεία στην Τρίπολη, το Αργος, την Κόρινθο και το Ναύπλιο, 
σε αποστάσεις που ένα ασθενοφόρο καλύπτει σε 35 λεπτά. Ωστόσο, εάν ο 
ασθενής σε ένα από αυτά χρειαστεί µια ειδική φροντίδα, θα πρέπει να µεταφερθεί 
στην Αθήνα. 

Σε όλο το κόσµο τα µικρά νοσοκοµεία έχουν κλείσει ή έχουν µετατραπεί σε 
χρόνιας φροντίδας, ενώ τα µεγάλα έχουν συγχωνευθεί. Ενα νοσοκοµείο για να 
είναι επαρκές, πρέπει να είναι µεγάλο και αύταρκες. Τέτοια στην Ελλάδα έχουµε 
ελάχιστα. Χρειάζεται µια µελέτη µε βάση πληθυσµό, νοσηρότητα, αποστάσεις και 
γεωγραφία, για τον σχεδιασµό του νοσοκοµειακού δικτύου, µε τη βοήθεια ξένων 
ειδικών. Στο µεταξύ, γειτονικά νοσοκοµεία θα πρέπει να συγχωνευθούν και 
µερικά να κλείσουν. Για την Αττική θα χρειαστεί να κτιστεί ένα µεγάλο 
νοσοκοµείο στη Ανατολική Αθήνα. 

∆εύτερον: Η διοίκηση των νοσοκοµείων στην Ελλάδα είναι µια φαρσοκωµωδία 
διαρκείας 30 ετών. Κάθε φορά που αλλάζει υπουργός αλλάζουν και οι διοικήσεις 
των νοσοκοµείων, όπου τοποθετούνται οι πλέον άσχετοι. Τα νοσοκοµεία σήµερα 
αναγνωρίζονται ως οι πλέον περίπλοκοι οργανισµοί υψηλής τεχνολογίας και 
εξειδίκευσης, έχοντας ξεπεράσει κάθε άλλο συγκρότηµα ανθρώπινης 
δραστηριότητας. Οφείλουν να διοικούνται από καλά σπουδασµένους, καλά 
πληρωµένους και αποτελεσµατικούς επαγγελµατίες µάνατζερ. Η 
αποτελεσµατικότητά τους κρίνεται µε τα ίδια κριτήρια, όπως στο επιχειρηµατικό 
περιβάλλον και εάν δεν αποδίδουν αποµακρύνονται. Τέτοιους µάνατζερ δεν 
έχουµε, ούτε µπορεί να παραχθούν από τη µια στιγµή στην άλλη. Για να 
διοικηθούν τα ελληνικά νοσοκοµεία πρέπει να τα αναλάβουν ξένοι φορείς, κοντά 
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στους οποίους θα µπορεί να εκπαιδευτούν οι δικοί µας επαγγελµατίες. 

Στο µεταξύ, ας επιστρέψουµε στη δεκαετία του  ’60, όταν µερικά από τα 
νοσοκοµεία µας ήταν ισάξια µε της Ευρώπης και διοικούνταν από ισχυρές 
αυταρχικές, αλλά αποτελεσµατικές, ιατρικές προσωπικότητες. Ικανοί, τίµιοι, 
ακοµµάτιστοι γιατροί δεν πρόκειται βέβαια να καταθέσουν βιογραφικά. Θα πρέπει 
να αναζητηθούν και να πεισθούν να υπηρετήσουν. 

Τρίτον: Τα νοσοκοµεία είναι µεν κυρίαρχα, αλλά όχι τα µόνα συστατικά ενός 
συστήµατος Υγείας. Στη χώρα µας µιλάµε για ΕΣΥ, αλλά ούτε Εθνικό ούτε 
Σύστηµα είναι. Πρόκειται για ένα µοντέλο σοβιετικού τύπου. Σχεδιάστηκε από µια 
οµάδα νεαρών γιατρών του κόµµατος για να εξασφαλίσουν για τους εαυτούς 
τους µονιµότητα και προαγωγές χωρίς αξιολόγηση και το πέτυχαν. Στήθηκε µε 
ένα νοµοσχέδιο που όριζε τις θέσεις των γιατρών ως µόνιµες και δήθεν πλήρους 
και αποκλειστικής απασχόλησης, ενώ µπόρεσε να ξεκινήσει χάρις στην υπόσχεση 
της παραβίασης της αρχής του: «Ελάτε να ενταχθείτε στο σύστηµα και βρε 
αδελφέ δεν πρόκειται να σας κυνηγήσει κανείς εάν δεν κλείσετε τα ιατρεία σας» 
(προσωπική µαρτυρία). Οι συνέπειες είναι γνωστές: γιγάντωση του ιδιωτικού 
τοµέα, δαπάνες από την τσέπη των ασθενών πάνω από το 50% του συνόλου, το 
µεγαλύτερο ποσοστό στην Ευρώπη. Πειρατική, αφορολόγητη, ιδιωτική ιατρική, 
φακελάκια, µίζες προµηθευτών και ποσοστά από φάρµακα και παραποµπές, 
υπερβολικές δαπάνες, χαµηλή ποιότητα. Και αυτά παρά την αυτοθυσιαστική 
προσφορά µεγάλης µερίδας άριστων και έντιµων νοσοκοµειακών γιατρών. 

Πρέπει λοιπόν να βρεθεί τι σύστηµα Υγείας θέλει και µπορεί να υποστηρίξει η 
κοινωνία µας. Τα συστήµατα Υγείας χονδρικά χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: 
εκείνα που χρηµατοδοτούνται από τη γενική φορολογία (µοντέλο Beveridge, από 
τον εισηγητή του βρετανικού συστήµατος) και εκείνα που χρηµατοδοτούνται από 
την κοινωνική ασφάλιση (µοντέλο Bismarck από τον Γερµανό πολιτικό που 
εισήγαγε την κοινωνική ασφάλιση). Εµείς έχουµε ένα υβριδιακό µπάχαλο. Τα 
συστήµατα και των δύο µοντέλων βασίζουν τη λειτουργία τους στην ύπαρξη ενός 
δικτύου ιατρών πρώτης επαφής, τους λεγόµενους κλειδοκράτορες (gatekeepers). 
Είναι γιατροί γενικής ιατρικής, ή ιατρικές οµάδες, που λειτουργούν έχουν 
σύµβαση µε τα εθνικά συστήµατα, δεν τους ανήκουν. Πληρώνονται είτε κατά
κεφαλήν είτε ανά πράξη, µε δίκαιη και ορθολογική τιµολόγηση. Καλή ιατρική 
άλλωστε δεν γίνεται από δηµόσιους υπαλλήλους. 

Ο σχεδιασµός ενός αποτελεσµατικού και εφικτού συστήµατος Υγείας στην Ελλάδα 
δεν µπορεί να είναι κοµµατική, ούτε συντεχνιακή υπόθεση αλλά ούτε και να 
εξαρτάται από πολιτικές ιδεολογίες. Η µόνη ιδεολογία είναι η αρχή της 
προσφοράς προσβάσιµον, προσιτών, ποιοτικών και ολοκληρωµένων υπηρεσιών 
για όλους. 
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