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Abstract at the end of the article

Μεταρρυθμίσεις και εξέλιξη  
των δαπανών για την υγεία  
σε περίοδο οικονομικής κρίσης

Η χρηματοδότηση του τομέα υγείας στην Ελλάδα υπέστη σημαντικές μετα-

βολές, προβάλλοντας τις αδυναμίες του ακόμη περισσότερο και καθιστώντας 

όσο ποτέ άλλοτε επιτακτική την ανάγκη για αποτελεσματική χρήση των πό-

ρων, μέσω μεταρρυθμίσεων. Στην παρούσα εργασία έγινε κατηγοριοποίηση 

των δαπανών υγείας, σύμφωνα με το σύστημα λογαριασμών υγείας 2011, 

το οποίο εναρμονίζεται με τη μεθοδολογία του ΟΟΣΑ. Από τα στοιχεία προ-

έκυψε ότι η συνολική χρηματοδότηση, ως ποσοστό του ΑΕΠ, παρουσίασε 

μείωση -12,8% και η δημόσια χρηματοδότηση για την υγεία μείωση -60,6%. 

Υπό αυτό το πρίσμα των εξελίξεων, με στόχο τη μείωση των δαπανών υγείας, 

προτάθηκαν και υλοποιήθηκαν μεταρρυθμίσεις για τη νοσοκομειακή και την 

εξωνοσοκομειακή περίθαλψη και τη φαρμακευτική πολιτική. Μεταξύ άλλων 

προτάθηκαν συγχωνεύσεις, η δημιουργία συστήματος αποζημίωσης των 

νοσοκομείων με βάση τα ΚΕΝ-DRGs, η δημιουργία της ΕΣΑΝ, του ΕΟΠΥΥ, του 

ΠΕΔΥ, της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, της αύξησης του μεριδίου των 

γενόσημων στην αγορά. Συζητήθηκε η αποτελεσματικότητα των μεταρρυθμί-

σεων για τη μείωση των δαπανών υγείας, τονίζοντας τα θετικά και τα αρνητικά 

στοιχεία τους, καθώς επίσης αναφέρθηκαν προτάσεις για τη βελτίωση της 

αποτελεσματικότητας των μεταρρυθμίσεων. Οι καινοτόμες ιδέες και η επι-

στημονική τεκμηρίωσή τους δεν λείπουν από την ελληνική πραγματικότητα 

για τη μείωση των δαπανών υγείας. Αδυναμία υπάρχει στην εφαρμογή των 

διατάξεων και στον έλεγχο της αποτελεσματικότητάς τους.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η οικονομική κρίση που βιώνει σήμερα η Ελλάδα σε 

συνάρτηση με τη συνεχώς κλιμακούμενη αύξηση των δα-

πανών υγείας και τους περιορισμένους πόρους αναδεικνύει 

την ανάγκη για συστηματική αξιολόγηση τόσο των εναλ-

λακτικών μέτρων και προτάσεων με σκοπό την υιοθέτηση 

και τη διαμόρφωση ορθολογικών πολιτικών υγείας, όσο 

και της αξιολόγησης του κόστους και του οφέλους των 

υγειονομικών παρεμβάσεων, καθώς ο χώρος της υγείας 

επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες. 

Η χώρα, για να καλύψει τις τρέχουσες και τις μελλο-

ντικές ανάγκες της, έχει συμφωνήσει δανειοδότηση από 

τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ), την Ευρωπαϊκή 

Τράπεζα και το Διεθνές Νομισματικό Ταμείο (Τρόικα). Με 

την υπογραφή των συμφωνιών (μνημονίων) προβλεπόταν 

σημαντική μείωση της δημόσιας δαπάνης στην υγεία. Έτσι, 

η συνολική χρηματοδότηση δαπανών υγείας ως ποσοστό 

του Ακαθάριστου Εγχώριου Προϊόντος (ΑΕΠ) το 2009 ήταν 

9,76% και το 2013 8,65%, σημειώνοντας ένα ποσοστό μεί-

ωσης -12,8%. Την ίδια στιγμή, η συνολική χρηματοδότηση 

δαπανών υγείας σε τρέχουσες τιμές από το 2009 στην αρχή 

της οικονομικής κρίσης έως το 2013 παρουσίασε σημαντι-

κή μείωση -46,9%,1 επιτρέποντας, σε συνδυασμό με την 

απώλεια ενός ποσοστού του πληθυσμού της πρόσβασης 

στην περίθαλψη λόγω ανεργίας, τον επιμερισμό του κό-

στους στον ασθενή και τους υψηλότερους κινδύνους για 

πρόκληση ασθενειών, τον χαρακτηρισμό «τραγικής» της 

κατάστασης της υγείας στην Ελλάδα.2

Υπό το εν λόγω πρίσμα, οι μεταρρυθμίσεις που υιοθε-

τήθηκαν είχαν ως στόχο τον εξορθολογισμό των δαπανών 

υγείας. Μεταξύ άλλων περιλάμβαναν την ενδυνάμωση της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας (ΠΦΥ), την εισαγωγή των 

DRGs (ομοειδείς διαγνωστικές ομάδες) στα νοσοκομεία για 

τη συγκράτηση του κόστους περίθαλψης, την ενοποίηση 

των οικονομικών πόρων, την αποκέντρωση του Εθνικού 

Συστήματος Υγείας (ΕΣΥ), τις φαρμακευτικές πολιτικές, 

όπως η ηλεκτρονική συνταγογράφηση και η δημιουργία του 
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Εθνικού Οργανισμού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ) 

ως ένα ενιαίο ταμείο κοινωνικής ασφάλισης.

2. ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ 

2.1. Συνολικές δαπάνες υγείας 

Ως αποτέλεσμα της οικονομικής κρίσης, ο ετήσιος ρυθ-

μός αύξησης των τρεχουσών δαπανών υγείας κατά κεφαλή 

σε πραγματικούς όρους από το 2005–2013 παρουσιάζει 

για την Ελλάδα τη μεγαλύτερη μείωση μεταξύ των χωρών 

του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 

(ΟΟΣΑ), όπως αυτό διαφαίνεται από τον πίνακα 1 (κατά μέσο 

όρο -2,3%), την ίδια στιγμή που αρνητικό πρόσημο έχουν 

μόνο η Σλοβακία (-0,9%) και η Ουγγαρία (-0,8%). Αξίζει να 

σημειωθεί ότι το έτος 2011–2012 ο ΟΟΣΑ κατέγραψε για 

την Ελλάδα ετήσιο ρυθμό αύξησης των τρεχουσών δαπα-

νών υγείας -12,2%.3

Στον πίνακα 2 αποτυπώνεται η προσπάθεια συγκρά-

τησης του κόστους στις δαπάνες υγείας με τα βασικά 

χρηματοδοτικά στοιχεία του 2009–1013. Η συνολική χρη-

ματοδότηση δαπανών υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ έχει 

μειωθεί κατά -12,8%.1 Αν ληφθεί υπ’ όψη ότι το ΑΕΠ του 

2009 με το ΑΕΠ του 2013 έχει υποστεί σημαντικές μειώσεις, 

γίνεται αντιληπτό ότι το ποσοστό αυτό αντιστοιχεί σε ακόμη 

μεγαλύτερη μείωση χρηματοδότησης. Η χρηματοδότηση 

δαπανών υγείας σε τρέχουσες τιμές παρουσίασε μείωση 

-46,9%, ενώ η δημόσια χρηματοδότηση παρουσίασε τη 

μεγαλύτερη μείωση, -60,6%,1 όταν ένα μεγάλο μέρος του 

πληθυσμού στερείται οικονομικών πόρων αυξάνοντας την 

Πίνακας 1. Ετήσιος ρυθμός μεταβολών των τρεχουσών δαπανών για την υγεία, κατά κεφαλή, σε πραγματικούς όρους.

2
0

0
5

–
2

0
0

6

2
0

0
6

–
2

0
0

7

2
0

0
7

–
2

0
0

8

2
0

0
8

–
2

0
0

9

2
0

0
9

–
2

0
1

0

2
0

1
0

–
2

0
1

1

2
0

1
1

–
2

0
1

2

2
0

1
2

–
2

0
1

3

2
0

1
3

–
2

0
1

4

2
0

0
5

–
2

0
1

3

(ή
 τ

ο
 

π
λ

η
σ

ιέ
σ

τε
ρ

ο
 

έτ
ο

ς)

Αυστρία 1,8 3,2 2,9 1,0 1,5 0,5 2,3 -0,3 1,6

Βέλγιο 1,0 3,1 4,2 4,5 -0,8 2,7 0,1 0,1 1,8

Τσεχία 3,4 1,9 7,7 8,5 -3,1 2,5 -0,1 -0,2 2,5

Δανία 4,4 2,1 0,9 6,2 -1,4 -1,4 0,2 -0,5 1,3

Εσθονία 10,2 10,8 7,7 -1,6 -4,3 0,8 4,4 3,9

Φινλανδία 2,6 1,6 3,0 -0,5 1,6 2,3 0,8 0,2 0,8 1,5

Γαλλία 0,9 1,1 0,8 3,3 0,8 0,6 1,2 1,2

Γερμανία 2,3 1,9 3,3 3,7 3,0 0,8 2,7 1,7 2,5 2,4

Ελλάδα 5,1 4,2 -10,9 -2,8 -12,2 -2,5 -2,3

Ουγγαρία 1,5 -6,9 -0,6 -3,2 4,4 1,9 -2,2 -0,6 -0,8

Ισλανδία -1,1 4,2 0,2 -1,5 -6,1 0,1 1,3 3,4 1,2 0,0

Ιρλανδία 3,7 4,2 10,1 3,5 -8,7 -4,1 1,1 1,2

Ιταλία 1,0 4,0 2,3 0,2 3,1 2,9 5,7 2,8 2,7

Λουξεμβούργο 13,0 8,5 5,3 9,4 8,1 4,0 4,4 5,3 5,7 7,2

Ολλανδία 0,1 3,8 1,9 0,9 1,3 -2,1 5,9 2,0 1,7

Νορβηγία 6,4 -1,5 7,7 4,1 0,4 0,8 2,7 -1,3 2,4

Πολωνία 0,5 2,4 3,0 1,7 -0,1 2,6 1,9 0,6 2,4 1,6

Πορτογαλία 6,0 8,2 13,5 6,1 2,0 1,2 3,8 5,8

Σλοβακία -1,8 1,5 3,1 2,5 1,1 -4,8 -5,0 -3,2 0,8 -0,9

Σλοβενία 12,8 16,1 9,3 7,1 -2,4 4,4 0,0 6,7

Ισπανία 3,2 2,2 8,0 -0,3 0,9 0,1 -0,8 -1,4 1,1 1,4

Σουηδία 3,5 2,9 5,3 3,5 -0,1 -0,6 -2,4 -3,8 1,0

Ηνωμένο Βασίλειο 11,1 11,2 -0,8 -1,0 -1,2 1,2 -0,7 5,4 3,0

Μέση τιμή ΟΑΣΑ 2,5 2,3 1,7 2,8 1,9 1,0 1,6 1,5 1,9

Πηγή: ΟΑΣΑ, 2015
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προσέλευσή του στα δημόσια νοσοκομεία, που καλούνται, 

με μικρότερη χρηματοδότηση, να καλύψουν αυξημένες 

απαιτήσεις.4 Η ιδιωτική χρηματοδότηση ακολούθησε μια 

λιγότερο πτωτική πορεία, σημειώνοντας μείωση -25,1% 

σύμφωνα με τα τελευταία στοιχεία της Ελληνικής Στατι-

στικής Αρχής (ΕΛΣΤΑΤ).

2.2.  Χρηματοδότηση δαπανών υγείας ανά φορέα 

Σε μια προσπάθεια κατάταξης των πηγών χρηματοδότη-

σης ανά φορέα, η χρηματοδότηση χωρίζεται σε ιδιωτική και 

σε δημόσια, αντιπροσωπεύοντας την πλευρά της ζήτησης.5 

Στον δημόσιο τομέα τα έσοδα αντλούνται κυρίως από τον 

κρατικό προϋπολογισμό μέσω της γενικής φορολογίας με 

άμεσους και έμμεσους φόρους, καθώς και μέσω ειδικής 

φορολογίας ορισμένων καταναλωτικών προϊόντων (που 

συνήθως είναι βλαβερά για την υγεία, όπως ο καπνός, το 

οινόπνευμα κ.ά.). Ακόμη, έσοδα αντλούνται από την κοινω-

νική ασφάλιση μέσω των εισφορών των εργαζομένων και 

των εργοδοτών, των εισφορών των αυτοαπασχολουμένων 

και τις ειδικές εισφορές προσώπων και επιχειρήσεων.6,7

Στον ιδιωτικό τομέα, τα έσοδα αντλούνται από το οικο-

γενειακό εισόδημα, το οποίο χρησιμοποιείται είτε συμπλη-

ρωματικά για να καλύψει μια δαπάνη, είτε ολοκληρωτικά 

αναζητώντας ιδιωτική υπηρεσία υγείας. Η ιδιωτική ασφά-

λιση που λειτουργεί προαιρετικά καθορίζεται ανάλογα με 

τον κίνδυνο και το εύρος της ασφάλισης, επιβαρύνοντας 

τα άτομα και τα νοικοκυριά, τους εργοδότες ή τις επιχει-

ρήσεις.7,8 Οι δωρεές και οι φιλανθρωπίες στο πλαίσιο της 

αλληλεγγύης κατέχουν ένα μικρό ποσοστό χρηματοδότη-

σης. Πόροι επίσης αντλούνται και ως εξωτερική βοήθεια 

από άλλες χώρες ή και διεθνείς οργανισμούς (Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας [ΠΟΥ], ΕΕ, παγκόσμια τράπεζα), είτε σε 

χρήμα, είτε σε είδος.7

Η συνολική χρηματοδότηση δαπανών υγείας σε τρέ-

χουσες τιμές μειώθηκε κατά 46,9%, από τα € 23.176,9 

εκατομμύρια το 2009 σε € 15.776,5 εκατομμύρια το 2013. Η 

μεγαλύτερη πτώση σημειώθηκε στη δημόσια χρηματοδό-

τηση (κυβέρνηση, οργανισμοί τοπικής αυτοδιοίκησης [ΟΤΑ], 

οργανισμοί κοινωνικής ασφάλισης [ΟΚΑ]), η οποία συμμετεί-

χε με το μεγαλύτερο μερίδιο στη συνολική χρηματοδότηση 

(με 60,6%) σε σύγκριση με την ιδιωτική χρηματοδότηση 

(ιδιωτική ασφάλιση και ιδιωτικές πληρωμές) (με 25,1%). Το 

βάρος των φορέων στη χρηματοδότηση για το έτος 2009 

κατανεμήθηκε ως ακολούθως: 43,1% ΟΚΑ, 30,3% ιδιωτική 

χρηματοδότηση και 26,4% γενική κυβέρνηση. Το 2013, η 

συγκεκριμένη κατανομή ανατράπηκε, καθώς αυξήθηκε το 

ποσοστό συμμετοχής στη συνολική χρηματοδότηση των 

ιδιωτικών πληρωμών κατά 35,6%, και ακολουθούσαν οι 

ΟΚΑ με 34,3% και η γενική κυβέρνηση με 29,2%.1

2.3.  Χρηματοδότηση δαπανών υγείας  
ανά προμηθευτή αγαθών 

Από την πλευρά της κατανάλωσης, οι δημόσιες και οι 

ιδιωτικές δαπάνες μπορούν να χωριστούν σε (α) νοσοκο-

μεία δημόσια και ιδιωτικά, καθώς και δομές νοσηλευτικής 

φροντίδας υποβοηθούμενης διαβίωσης, (β) φορείς εξωνο-

σοκομειακής φροντίδας (ιδιώτες ιατροί, οδοντίατροι) και 

(γ) έμποροι λιανικής, στους οποίους περιλαμβάνονται τα 

κλινικά διαγνωστικά εργαστήρια, το Εθνικό Κέντρο Άμεσης 

Βοήθειας (ΕΚΑΒ), τα φαρμακεία, οι έμποροι οπτικών και 

ακουστικών, το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων 

(ΚΕΕΛΠΝΟ), ο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός (ΕΕΣ) κ.ά. 

Επί πλέον, το 2009 το μεγαλύτερο μερίδιο της χρημα-

τοδότησης των δημοσίων δαπανών παρατηρήθηκε στα 

νοσοκομεία και ακολουθούσαν οι έμποροι λιανικής και, 

τέλος, οι ιδιώτες ιατροί και οδοντίατροι. Στις ιδιωτικές 

δαπάνες υφίσταται αντίστροφη καταγραφή, με πτωτική 

τάση της χρηματοδότησης στις δημόσιες δαπάνες το 2013 

να σημειώνεται σε όλους τους φορείς και με τη μεγαλύτερη 

στους εμπόρους λιανικής. Αντίστροφη πορεία υπάρχει στις 

ιδιωτικές δαπάνες με αύξηση 15,9%, όπως και στα νοσοκο-

μεία με 17,1%, ενώ παρατηρείται πτώση (με 118,4%) στους 

φορείς εξωνοσοκομειακής φροντίδας.1

Σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν 4172/2013 (ΦΕΚ 

67/Α/23.7.2013)9 και την υπ’ αριθμ. Υ9/οικ 91813 (ΦΕΚ 

2511/Β/7.10.2013)10 υπουργική απόφαση τέθηκαν σε εφαρ-

μογή ο μηχανισμός αυτόματης επιστροφής (claw back) 

από τους ιδιώτες παρόχους υγείας και η διαδικασία κλι-

μακούμενου ποσοστού επί των οφειλών του ΕΟΠΥΥ προς 

τους συμβεβλημένους παρόχους (rebate). Αποτέλεσμα 

αυτών ήταν η απώλεια από τις ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας 

ενός αρκετά μεγάλου μεριδίου απαιτήσεών τους από τον 

ΕΟΠΠΥ. Το claw back και το rebate είναι δύο οριζόντια 

μέτρα του Υπουργείου Υγείας, με κύριο σκοπό τη συγκρά-

τηση και τον περιορισμό των κρατικών δαπανών υγείας, 

αφού οι συμβεβλημένοι πάροχοι θα πρέπει να προβούν 

Πίνακας 2. Βασικά χρηματοδοτικά στοιχεία δαπανών υγείας 2009–2013.

2009 2013 %

Συνολική χρηματοδότηση δαπανών 
υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ

9,76 8,65 -12,8%

Συνολική χρηματοδότηση δαπανών 
υγείας σε τρέχουσες τιμές 

23.176,9 15.776,5 -46,9%

Δημόσια χρηματοδότηση 16.098,2 10.020,9 -60,6%

Ιδιωτική χρηματοδότηση 7.026,1 5.616,3 -25,1%

ΑΕΠ: Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν
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σε επιστροφή του ποσού το οποίο υπερβαίνει μηνιαία τις 

προϋπολογισμένες δαπάνες υγείας προς τον ΕΟΠΥΥ και, 

αντίστροφα, με το rebate ο ΕΟΠΥΥ επιστρέφει στους συμ-

βεβλημένους ιδιώτες παρόχους το ποσό που δικαιούνται 

για νοσήλια, φυσικοθεραπείες και διαγνωστικές εξετάσεις 

τις οποίες πραγματοποίησαν οι ασφαλισμένοι του. Αυτές 

οι ενέργειες οδήγησαν σε προσφυγή των ιδιωτικών παρό-

χων υπηρεσιών υγείας στο Συμβούλιο της Επικρατείας για 

ακύρωσή τους, λόγω της σημαντικής μείωσης των κερδών 

τους εκτός από τις συνέπειες που ήδη υπέστησαν λόγω της 

οικονομικής κρίσης.11 

2.4.  Χρηματοδότηση δαπανών υγείας ανά υπηρεσίες 

Από την πλευρά της προσφοράς, οι δημόσιες και οι 

ιδιωτικές δαπάνες μπορούν να χωριστούν σε: (α) Υπηρεσίες 

περίθαλψης και αποκατάστασης, περιλαμβάνοντας ενδο-

νοσοκομειακή και εξωνοσοκομειακή περίθαλψη, καθώς 

και υπηρεσίες μακροχρόνιας φροντίδας, (β) επικουρικές 

υπηρεσίες υγειονομικής φροντίδας που περιλαμβάνουν 

εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις, υπηρεσίες 

μεταφοράς ασθενών και επείγουσας διάσωσης και (γ) 

διάθεση προϊόντων σε εξωνοσοκομειακούς ασθενείς, πε-

ριλαμβάνοντας φαρμακευτικά προϊόντα, φακούς οράσεως, 

ακουστικά, καθώς και πρόληψη δημόσιας υγείας. 

Η κατηγοριοποίηση αυτή έγινε σύμφωνα με το σύστημα 

λογαριασμών υγείας 2011, η οποία εναρμονίζεται με τη 

μεθοδολογία του ΟΟΣΑ, προσδιορίζοντας την οικονομική 

επιβάρυνση της χρηματοδότησης τόσο από την πλευρά 

της ζήτησης όσο και από την πλευρά της προσφοράς και 

της κατανάλωσης.1

Από τα στοιχεία που δημοσιεύτηκαν στον ΟΟΣΑ και την 

ΕΛΣΤΑΤ διαπιστώνεται ότι υπήρξε μείωση στις ιδιωτικές 

δαπάνες, αλλά αύξηση στην ιδιωτική ασφάλιση. Η μεγα-

λύτερη μείωση που επιτεύχθηκε στις δημόσιες δαπάνες 

ανά προμηθευτή σημειώθηκε στους εμπόρους λιανικής 

και στα φάρμακα. Μείωση εσόδων παρουσιάστηκε στα 

νοσοκομεία αλλά και στους εξωνοσοκομειακούς φορείς, 

ωστόσο και εδώ οι έμποροι λιανικής παρουσίασαν τη με-

γαλύτερη πτώση. Στις ιδιωτικές δαπάνες παρατηρήθηκε 

μείωση στους φορείς εξωνοσοκομειακής φροντίδας και 

αύξηση στους εμπόρους λιανικής, η οποία δικαιολογείται 

από τις ιδιωτικές πληρωμές λόγω της αύξησης της συμμε-

τοχής στα φάρμακα. Στη χρηματοδότηση δαπανών ανά 

υπηρεσίες δημόσιες και ιδιωτικές παρουσιάστηκε πτώση, 

εκτός από τη διάθεση προϊόντων σε εξωνοσοκομειακούς 

ασθενείς που αντιπροσωπεύει τα φάρμακα. 

Έτσι, το μεγαλύτερο μερίδιο στις συνολικές δαπάνες 

υγείας κατέχουν οι ενδονοσοκομειακές και οι εξωνοσο-

κομειακές υπηρεσίες περίθαλψης.12 Στη χρηματοδότηση 

των υπηρεσιών, η μεγαλύτερη συγκράτηση των δημοσίων 

δαπανών σημειώθηκε στα φάρμακα, με 91,8%. Η αύξηση 

κατά 15,9% των ιδιωτικών πληρωμών στα φάρμακα αντι-

κατοπτρίζει την αύξηση συμμετοχής του πολίτη σε αυτά.1,12 

Η δημόσια φαρμακευτική δαπάνη είχε ανοδική τάση μέχρι 

το 2009 ακολουθώντας την ανοδική πορεία του ΑΕΠ, ενώ 

το 2013 μειώθηκε στα επίπεδα του 2005.13 Από το 2009, 

η καθαρή φαρμακευτική δαπάνη ακολουθεί μια πτωτική 

πορεία, με αποτέλεσμα το 2013 να είναι μειωμένη κατά 

53,6% σε σχέση με το 2009.13 Οι άτυπες πληρωμές δαπα-

νών υγείας (out-of-pocket), περιλαμβάνοντας φιλοδωρήματα 

και πληρωμές σε είδος και υπηρεσίες, παραμένουν σταθερές 

κατά τη διάρκεια των ετών 2005–2013.14

2.5. Επιπτώσεις μείωσης δαπανών υγείας

Έχει υποστηριχθεί ότι επί πλέον ζήτηση στις δημόσιες 

υπηρεσίες υγείας παρατηρείται σε περιόδους οικονομικής 

κρίσης λόγω της ασφαλιστικής κάλυψης των ασθενών.15 Η 

ζήτηση αυτή επιβαρύνει τις δημόσιες υπηρεσίες υγείας, οι 

οποίες αντιμετωπίζουν ήδη προβλήματα από τη μείωση 

των κρατικών δαπανών για την υγεία, ενώ στη χώρα μας 

εκτιμάται μια στροφή προς αυτές καθώς και ένταση των 

κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων στη χρήση τους, με τους 

πτωχότερους να δηλώνουν χειρότερη υγεία.16,17 

Ακόμη, η μείωση του διαθέσιμου εισοδήματος λόγω 

της χρηματοπιστωτικής κρίσης, η οποία αντανακλάται από 

την αύξηση της ανεργίας και τις μειώσεις σε μισθούς και 

συντάξεις, επηρεάζει την πιθανότητα να μένουν ακάλυπτες 

ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης. Η εν λόγω διαδικασία 

της «εσωτερικής υποτίμησης» καταλήγει σε δυσμενείς 

επιπτώσεις για την υγεία, σε κοινωνική περιθωριοποίηση 

και σε φτώχεια.18 

Περίπου 2,5 εκατομμύρια πολίτες δεν έχουν ασφαλι-

στική κάλυψη για υγειονομική περίθαλψη,19 ενώ έπρεπε 

να ληφθούν μέτρα για την αύξηση της πρόσβασης στις 

υπηρεσίες υγείας, κυρίως για τις ευάλωτες ομάδες. Έτσι, 

θεσμοθετήθηκε το κουπόνι για την υγεία (health voucher), 

για τη νοσοκομειακή και τη φαρμακευτική κάλυψη των 

ευάλωτων ομάδων και των ανασφάλιστων.20–22 Τα κουπόνια 

για την υγεία συνιστούν ένα πρόγραμμα που χρηματοδο-

τήθηκε από το ταμείο της ΕΕ, με στόχο την εξασφάλιση 

της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας των ευαίσθητων 

κοινωνικά ομάδων. 

Ένας στους 4 ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα κατά 

τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών υποστήριξε ότι είχε 

προβλήματα πρόσβασης σε ρευματολόγο, γεγονός το 

οποίο επηρέασε το θεραπευτικό πλάνο τους. Τα προβλή-
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ματα πρόσβασης οφείλονταν κυρίως σε γραφειοκρατικούς 

περιορισμούς της δημόσιας παροχής υπηρεσιών υγείας, 

με μεγάλες λίστες αναμονής και μεγάλη χιλιομετρική από-

σταση από την υγειονομική μονάδα υγείας που ήταν σε 

θέση να τους εξασφαλίσει τη φαρμακευτική τους αγωγή. 

Περιορισμένη πρόσβαση στη θεραπεία είχαν και εκείνοι οι 

ασθενείς οι οποίοι δεν ήταν σε θέση να καλύψουν το πλήρες 

κόστος των φαρμάκων, στην περίπτωση όπου λόγω της 

γραφειοκρατίας, των απεργιακών κινητοποιήσεων ή της 

έλλειψης της διαθεσιμότητάς τους αδυνατούσαν, οδηγώντας 

τους στην αναζήτηση αντικατάστασης του θεραπευτικού 

τους σχήματος.23 

3. ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΕΙΣ 

3.1. Αλλαγές στη νοσοκομειακή περίθαλψη 

Για τη μείωση των δαπανών, τη βελτίωση της χωροτα-

ξικής κατανομής των υπηρεσιών υγείας και την ποιοτική 

αναβάθμισή της προτάθηκαν συγχωνεύσεις νοσοκομείων, 

ακολουθώντας μια ευρωπαϊκή πρακτική. Οι συγχωνεύσεις 

περιλάμβαναν τη συνένωση κλινικών, τη συγχώνευση νο-

σοκομείων, διοικητικές συγχωνεύσεις με κατάργηση διοι-

κητικών συμβουλίων και αντίστοιχων θέσεων εργασίας, τη 

μετατροπή 8 νοσοκομείων σε κέντρα υγείας αστικού τύπου 

ή μονάδες βραχείας νοσηλείας. Από τις συγχωνεύσεις ανα-

μενόταν εξοικονόμηση πόρων από το σύστημα εφημεριών, 

εξοικονόμηση ενέργειας και αύξηση της αποδοτικότητας.24 

Ωστόσο, η μεταρρύθμιση αυτή δεν ολοκληρώθηκε καθώς 

υπήρχαν νοσοκομεία που συγχωνεύτηκαν διοικητικά και 

εξοικονομήθηκαν κάποιοι πόροι, χωρίς όμως να μειωθούν 

λειτουργικά έξοδα μιας και ουσιαστικά παρέμειναν αμετά-

βλητα, δίχως συγχώνευση κλινικών, μείωση διευθυντικών 

θέσεων και προϊσταμένων, δημιουργώντας επί πλέον εντά-

σεις στο προσωπικό. 

Παράλληλα, η κυβέρνηση προχώρησε σε μέτρα λιτό-

τητας τα οποία περιλάμβαναν τη μείωση των αποδοχών 

των εργαζομένων στον χώρο της υγείας, την αναστολή 

οποιασδήποτε πρόσληψης με τη μη αντικατάσταση των 

αποχωρούντων, μειώνοντας έτσι το εργασιακό κόστος25 και 

την περικοπή των προϋπολογισμών όλων των δημόσιων 

υγειονομικών δομών.1 Τα εν λόγω μέτρα εξοικονόμησαν 

δημόσιους πόρους, όμως εξουθένωσαν τους εργαζόμενους 

καθώς η προσέλευση στα δημόσια νοσοκομεία αυξήθηκε 

λόγω της οικονομικής κατάστασης, ενώ όλο και λιγότερο 

προσωπικό καλείται να αντεπεξέλθει σε μεγαλύτερο όγκο 

εργασίας, εγείροντας ερωτήματα για την αποτελεσματικό-

τητα και την ποιότητα του συστήματος υγείας. 

Λόγω του γεγονότος ότι οι νοσοκομειακές δαπάνες 

απορροφούν το μεγαλύτερο ποσοστό συνολικών δαπανών 

για την υγεία,26 η κυβέρνηση αποφάσισε την εισαγωγή ενός 

συστήματος αποζημίωσης νοσοκομείων με βάση DRGs, 

καθώς και την εισαγωγή τεχνολογιών πληροφορικής και 

ηλεκτρονικής της υγείας.27 Η υιοθέτηση των DRGs από άλλες 

χώρες έχει επιφέρει σημαντική μείωση των δαπανών και 

του κόστους της νοσοκομειακής περίθαλψης, σύμφωνα 

με τη βιβλιογραφία, ενώ παράλληλα υποστηρίζεται ότι 

συνδράμει στην αύξηση της παραγωγικότητας και της 

αποδοτικότητας των νοσοκομειακών μονάδων.28,29 Ωστόσο, 

η μελέτη Health BASKET δείχνει ότι τα συστήματα DRGs 

διαφέρουν σημαντικά μεταξύ των κρατών-μελών της ΕΕ,30 

αναδεικνύοντας τη σημαντικότητα εξατομίκευσης του συ-

στήματος σύμφωνα με τα πολιτισμικά και τα υγειονομικά 

χαρακτηριστικά της κάθε χώρας. 

Για τον έλεγχο των νοσοκομειακών δαπανών, επί πλέον 

η κυβέρνηση εισήγαγε τα κλειστά ενοποιημένα νοσήλια 

(ΚΕΝ)31 για την αποζημίωση της νοσοκομειακής περίθαλ-

ψης και δημιούργησε μια εταιρεία συστήματος αμοιβών 

νοσοκομείων-ανώνυμη εταιρεία (ΕΣΑΝ).32 Στόχος ήταν η 

σταθεροποίηση των δαπανών και η βελτίωση διαφάνειας 

και ποιότητας της περίθαλψης, με τα πρώτα στοιχεία να 

είναι ενθαρρυντικά παρά τις σημαντικές ελλείψεις που 

διαπιστώθηκαν και απαιτούν διορθώσεις λόγω του ότι 

κληθήκαμε να εφαρμόσουμε ένα πρόγραμμα σε πολύ 

σύντομο χρονικό διάστημα, κάνοντας αναθεώρηση μέσα 

στο πρώτο τρίμηνο καθ’ όσον σε άλλες χώρες αυτή έγινε 

σε χρόνια, και το οποίο δεν σταθμίστηκε απόλυτα με την 

ελληνική πραγματικότητα.26

3.2. Αλλαγές στην εξωνοσοκομειακή περίθαλψη 

Η αποσπασματικότητα, η ασυνέχεια και η ασυνέπεια της 

ΠΦΥ στην Ελλάδα διαφαίνεται στη διαχρονική εξέλιξή της, 

καθώς από τον ιδρυτικό νόμο του ΕΣΥ 1397/1983 γινόταν 

αναφορά για οικογενειακό ιατρό, στοιχείο το οποίο μέχρι 

σήμερα, ενώ περνά από όλα τα νομοθετήματα, δεν έχει 

εφαρμοστεί ακόμη. Με τον Ν 4238/201433 δημιουργήθηκε 

το Πρωτοβάθμιο Εθνικό Δίκτυο Υγείας (ΠΕΔΥ) και τροπο-

ποιήθηκε ο σκοπός του ΕΟΠΥΥ, όπου, ως αγοραστής πλέον 

των ασφαλιστικών ταμείων υγείας, θα επιτρέψει στον ενιαίο 

φορέα ΠΦΥ να ανταποκριθεί στην καθολική κάλυψη των 

πολιτών με ποιότητα στις υπηρεσίες και μακροπρόθεσμη 

βιωσιμότητα.

Ωστόσο, ενώ η σχετική μεταρρύθμιση ήταν αναγκαία 

για την εξασφάλιση της πρόσβασης του πληθυσμού στην 

ΠΦΥ, συνέχισε να αντιμετωπίζει σημαντικές ελλείψεις και 

ανισότητες στην πρόσβαση των υπηρεσιών της. Οι θέσεις 

των ιατρών για την κάλυψη των αναγκών που προέβλεπε το 

νομοσχέδιο δεν προκηρύχθηκαν, ενώ, παράλληλα, ορισμέ-

νοι από αυτούς που υπηρετούσαν ήδη στις συγκεκριμένες 
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μονάδες τις εγκατέλειψαν, καθώς το νέο καθεστώς προέ-

βλεπε πλήρη και αποκλειστική απασχόληση. Μια αύξηση 

>6% των πολιτών για το 2012, σε σύγκριση με προηγούμενα 

έτη, δήλωσε ανικανοποίητες τις ανάγκες τους για ιατρική 

και οδοντιατρική περίθαλψη, σύμφωνα με την κατάσταση 

υγείας (health at a glance) της ΕΕ.34

 Προβλήματα στη μεταρρύθμιση της ΠΦΥ αντιμετώ-

πισαν και άλλες χώρες όπως η Πολωνία,35 με παρόμοια 

αποτελέσματα και ακάλυπτες θέσεις ιατρικών ειδικοτήτων. 

Χωρίς ΠΦΥ τα χρόνια νοσήματα απορρυθμίζονται, απαι-

τώντας νοσηλεία και εκτινάσσοντας το κόστος. 

3.3. Αλλαγές στη φαρμακευτική πολιτική 

Προσπάθειες έγιναν υπό το πρίσμα της οικονομικής 

κρίσης και για τη μείωση των φαρμακευτικών δαπανών, 

μιας και η Ελλάδα καταναλώνει το 2,4% του ΑΕΠ σε φαρ-

μακευτικούς λογαριασμούς, ένα ποσοστό πολύ υψηλότερο 

από εκείνο μεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ,3 στοχεύοντας 

στη χρηματοπιστωτική σταθερότητα, στη μείωση του 

ελλείμματος και στη βιωσιμότητα του χρέους. 

Ελήφθησαν μέτρα εξορθολογισμού της συνταγογράφη-

σης, στα οποία περιλαμβάνονται η ηλεκτρονική συνταγο-

γράφηση, η συνεχής ενημέρωση του θετικού καταλόγου για 

τα φάρμακα που δικαιούνται επιστροφή, χρησιμοποιώντας 

το σύστημα τιμών αναφοράς του Εθνικού Οργανισμού 

Φαρμάκων (ΕΟΦ), και η επιλογή ενός αριθμού ακριβών 

φαρμάκων, που έως εκείνη τη στιγμή πωλούνταν στα φαρ-

μακεία, να διατίθενται από τα νοσοκομεία ή τα φαρμακεία 

του ΕΟΠΥΥ.36 Στην εν λόγω προσπάθεια αποφασίστηκε 

η αύξηση του μεριδίου των γενόσημων φαρμάκων, που 

καταλάμβαναν ένα πολύ μικρό ποσοστό στην αγορά.37

Για την επιτυχή έκβαση της συγκεκριμένης προσπάθειας 

μειώθηκε η μέγιστη τιμή του γενόσημου στο 40% της τιμής 

του πρωτότυπου, ελαττώθηκε η ανώτατη τιμή των πρωτότυ-

πων φαρμάκων, δημιουργήθηκε ανταγωνισμός στην αγορά, 

μειώνοντας την τιμή κατά 10% ανά κατηγορία φαρμάκων, 

κατέστη υποχρεωτική η συνταγογράφηση ανά δραστική 

ουσία, εξαιρέθηκαν από τους καταλόγους αποζημίωσης τα 

μη αποδοτικά φάρμακα και υποχρεώθηκαν τα φαρμακεία 

να υποκαθιστούν τα συνταγογραφούμενα φάρμακα με τις 

χαμηλότερες τιμές. Χρησιμοποιήθηκαν κεντρικές διαδικα-

σίες προσφορών μέσω της Επιτροπής Προμηθειών (ΕΠΥ), 

επιβάλλοντας τη συμμόρφωση σε θεραπευτικά πρωτόκολλα 

και κατευθυντήριες γραμμές συνταγογράφησης. Επί πλέον, 

δημιουργήθηκε μια διαδικτυακή βάση που συνδέει όλα τα 

νοσοκομεία με την ΕΠΥ.36

Με όλες αυτές τις ενέργειες εξοικονομήθηκαν σημαντι-

κοί πόροι από τις προμήθειες φαρμάκων,38 οι φαρμακευτικές 

δαπάνες μειώθηκαν σταδιακά από το 2009–2011, φθάνο-

ντας από το 11,3% έως το 34,8% ανά περίπτωση. Φαίνεται 

ότι η πολιτική που εφαρμόστηκε είχε αντίκρισμα. Ωστόσο, 

περισσότερη έμφαση πρέπει να δοθεί στα κεντρικά μεγάλα 

νοσοκομεία της χώρας που παρουσίασαν αντίσταση, κα-

θώς και στα ειδικά και στα παιδιατρικά νοσοκομεία λόγω 

μικρότερων ποσοστών συμμόρφωσης. Οι συμβάσεις για 

καλύτερες τιμές θα πρέπει να επεκταθούν και σε πιο ακριβά 

φάρμακα, ώστε το όφελος να είναι μεγαλύτερο.

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η απουσία κινήτρων για τα νοσοκομεία ώστε να παρα-

μείνουν εντός προϋπολογισμού, οι καθυστερήσεις απο-

ζημίωσής τους από την κοινωνική ασφάλεια και η ατελής 

νομοθεσία οδηγούν τα νοσοκομεία σε δυσχερή διαχείριση 

των ελλειμμάτων τους, ζητώντας συνεχώς κρατικές επιχορη-

γήσεις. Η μείωση της χρηματοδότησης των δαπανών στον 

νοσοκομειακό τομέα προήλθε από τη μείωση αποδοχών 

και την αναστολή προσλήψεων. Η μείωση του εργατικού 

κόστους χωρίς παράλληλη κατανομή των ανθρωπίνων 

πόρων δημιούργησε προβλήματα στη λειτουργία των ορ-

γανισμών, ελλείψεις προσωπικού, ανεπαρκή εξυπηρέτηση 

ασθενών (υπολειτουργία ΠΦΥ), ελλείψεις στις μονάδες 

εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ), μη αξιοποίηση της τεχνολο-

γίας,24 τροφοδότηση «μαύρης εργασίας»,39 μετανάστευση 

εξειδικευμένου προσωπικού, ενώ η διάταξη για εργασία 

σε δημόσια νοσοκομεία από ιδιώτες ιατρούς δημιουργεί 

μεγαλύτερες λίστες αναμονής.40

Τα DRGs εφαρμόστηκαν σε πολύ σύντομο χρονικό 

διάστημα, μη ανταποκρινόμενα απόλυτα στο ελληνικό 

περιβάλλον, εγείροντας τα αντανακλαστικά της κυβέρνη-

σης να δημιουργήσουν τα ΚΕΝ, καθώς βρισκόταν σε μια 

συνεχή προσπάθεια διόρθωσής τους, μιας και απουσιά-

ζουν εμπειρικά δεδομένα και υπάρχει σαφής δυσχέρεια 

στη συλλογή τους. Η αδυναμία του ΕΟΠΥΥ να πληρώσει 

βάσει αυτού του συστήματος αυξάνει τα ελλείμματα των 

νοσοκομείων, δημιουργώντας ένα επί πλέον πρόβλημα 

στον προϋπολογισμό τους. 

Η προσαρμογή και η εφαρμογή των DRGs στην ΠΦΥ 

θα πρέπει να συζητηθεί κάτω από σοβαρές προϋποθέσεις 

σωστής λειτουργίας του ΠΕΔΥ, συνεργαζόμενο με τις τοπικές 

κοινωνίες και σεβόμενο τις ιδιαιτερότητες κάθε περιοχής. 

Στην υπηρεσία της ΠΦΥ θα πρέπει να τεθούν σύγχρονες 

δομές, όπως τα Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας, οι κινητές 

μονάδες και σύγχρονος εξοπλισμός υποστήριξης πληρο-

φοριακών συστημάτων, προκειμένου να επιτυγχάνεται η 

διασύνδεσή της με τις υπόλοιπες δομές του συστήματος 

υγείας, η βελτίωση της ποιότητας των παρεχομένων υπη-

ρεσιών, αλλά και η εξοικονόμηση χρόνου και δαπανών. 
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Ο ΕΟΠΥΥ ως ένα ενιαίο ταμείο κοινωνικής ασφάλισης 

ήταν στη σωστή κατεύθυνση, συγχωνεύοντας όμως ελλειμ-

ματικά ταμεία και μη έχοντας αρκετούς πόρους λόγω του 

μεγάλου ποσοστού ανεργίας και συνταξιοδότησης, αν και 

ξεκίνησε με ένα εξ αρχής προβληματικό ταμείο. Παρά την 

πρόβλεψη ότι θα βοηθηθούν τα ελλειμματικά ταμεία από 

τα προνομιούχα και ότι θα μειωθούν τα διοικητικά έξοδα 

λειτουργώντας συλλογικά, αυτό δεν επιτεύχθηκε γιατί 

τα ταμεία συνέχισαν να λειτουργούν ξεχωριστά, αυτή τη 

φορά κάτω από τη σκέπη του, διατηρώντας παράλληλες 

διοικητικές δομές. Έτσι, ο ΕΟΠΥΥ δεν κατέστη δυνατό 

να ελέγξει τις δαπάνες υγείας και να βρεθεί σε αυξημένη 

διαπραγματευτική θέση,24 ενώ η μεταφορά των ελλειμμάτων 

των ταμείων στον ΕΟΠΥΥ, η μείωση των ασφαλιστικών εισφορών, 

η διόγκωση της ανεργίας και η συνεχώς μειούμενη κρατική επι-

χορήγηση οδήγησαν στη μη αποπληρωμή των αποζημιώσεων 

προς τα νοσοκομεία,40 αλλά και στην καθυστέρηση πληρωμών 

προς τους ιδιώτες προμηθευτές. 

Οι προσπάθειες μεταρρυθμίσεων στη φαρμακευτι-

κή πολιτική είχαν γενικά θετικό πρόσημο, όμως αρκετά 

είναι τα ζητήματα που πρέπει να εξεταστούν καθώς μια 

πολιτική προσέγγισης με καθαρά οικονομικούς όρους 

δεν ενδείκνυται και δημιουργεί προβλήματα ανισοτήτων 

και προσβασιμότητας. Η Ελλάδα μόλις το 2012 εισήγαγε 

νομοθεσία για τα γενόσημα, με σημαντικά αποτελέσματα 

έως τώρα. Ωστόσο, απαιτείται η εφαρμογή διορθωτικών 

ενεργειών όσον αφορά στα ειδικά χαρακτηριστικά των 

νοσοκομείων. Ενστάσεις οι οποίες διατυπώθηκαν για τη 

φαρμακευτική πολιτική που ακολουθήθηκε αφορούσαν 

στη μετακύλιση του κόστους των μη γενόσημων φαρμά-

κων στους ασφαλισμένους, με αποτέλεσμα οι χαμηλές 

εισοδηματικές τάξεις να αποκλείονται από την πρόσβαση 

σε αυτά,24 καθώς και ότι μείωση της τιμής των φαρμάκων 

μπορεί να οδηγήσει τις φαρμακοβιομηχανίες σε αύξηση 

των εξαγωγών, με αποτέλεσμα την εμφάνιση ελλείψεων 

στην εγχώρια αγορά.40 

Τέλος, οι νομοθετικές παρεμβάσεις και οι υπουργικές 

αποφάσεις θα πρέπει να υλοποιούνται ανεξάρτητα από 

την αντίσταση που συναντούν και τα συμφέροντα τα οποία 

θίγουν σε διάφορες εργασιακές ομάδες. Αν και τα περισσό-

τερα μέτρα κινούνται προς τη σωστή κατεύθυνση, ωστόσο 

δεν αντιμετωπίζουν επαρκώς τις θεμελιώδεις διαρθρωτικές 

ανεπάρκειες του συστήματος υγείας. Η μείωση του κόστους 

στην υγειονομική περίθαλψη δεν συνοδεύτηκε από μέτρα 

που αφορούσαν στη συγκράτηση των δαπανών για γενικά 

έξοδα και υποστηρικτικές υπηρεσίες, στην ορθολογική κα-

τανομή των ανθρωπίνων πόρων, στους ιατρικούς ελέγχους, 

στη λογοδοσία,39 ενώ η συγχώνευση κλινικών και νοσοκο-

μείων του ΕΣΥ δεν είχε τα αναμενόμενα αποτελέσματα.25 Η 

μετατόπιση του βάρους από τη δημόσια χρηματοδότηση 

προς τα νοικοκυριά διαφαίνεται από τις άτυπες πληρωμές 

δαπανών για την υγεία,14 αλλά και τη μειωμένη πρόσβαση στη 

δημόσια υγειονομική περίθαλψη λόγω των περικοπών στα 

νοσοκομεία, των ελλείψεων προσωπικού και των λιστών 

αναμονής.22

5. ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η χρηματοδότηση του τομέα υγείας στην Ελλάδα υπέ-

στη σημαντικές μεταβολές, προβάλλοντας τις αδυναμίες 

του ακόμη περισσότερο και καθιστώντας όσο ποτέ άλλοτε 

επιτακτική την ανάγκη για αποτελεσματική χρήση των 

πόρων. Οι συχνές αλλαγές στην πολιτική σκηνή της χώρας 

δεν αποτέλεσαν ευνοϊκό κλίμα για τις μεταρρυθμίσεις, 

ενώ οι ασφυκτικές πιέσεις από την Τρόικα τις επέβαλαν σε 

πολύ σύντομο χρονικό διάστημα, χωρίς την προσαρμογή 

τους απόλυτα στο ελληνικό περιβάλλον, δημιουργώντας 

έτσι προβλήματα και αστοχίες. Το ελληνικό περιβάλλον 

έχει διαφορετικά γεωγραφικά, κοινωνικά, οικονομικά και 

πολιτισμικά χαρακτηριστικά, καλλιεργώντας για χρόνια τη 

δική του κουλτούρα στα θέματα της υγείας, απαιτώντας έτσι 

έναν σημαντικό χρόνο για παρακολούθηση, αξιολόγηση 

και προσαρμογή των μεταρρυθμίσεων σε αυτό. 

Η γενική προσέγγιση της συγκράτησης του κόστους 

περιλάμβανε μέτρα με τη μορφή των οριζόντιων περικοπών, 

με στόχο την κατανομή των πόρων χωρίς να λαμβάνει υπ’ 

όψη τη δημιουργία ενός ανθρωποκεντρικού συστήματος 

υγείας το οποίο θα παρέχει ολοκληρωμένες και υψηλής 

ποιότητας υπηρεσίες, δίκαια, καθολικά και δωρεάν κατα-

νεμημένες, που θα διασφάλιζαν την προαγωγή της υγείας 

και της πρωτοβάθμιας φροντίδας, τη δημιουργία υπηρε-

σιών ανακουφιστικής θεραπείας και την ενσωμάτωση των 

υπηρεσιών υγείας και της κοινωνικής φροντίδας.39 

Οι καινοτόμες ιδέες και η επιστημονική τεκμηρίωσή 

τους δεν λείπουν από την ελληνική πραγματικότητα για 

τη μείωση των δαπανών υγείας και αυτό διαφαίνεται από 

τις συνεχείς προτάσεις σε όλα τα επίπεδα για την επίτευξή 

τους. Το πρόβλημα εντοπίζεται στην εφαρμογή των δια-

τάξεων και στον έλεγχο της αποτελεσματικότητάς τους, 

υποκύπτοντας κάθε φορά σε κάθε είδους πιέσεις. 
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Financing of the health sector in Greece has been subject to major changes, which have highlighted its weakness-

es and made even more urgent the need for efficient use of resources through health care reform. This study cate-

gorized health expenditure in accordance with the System of Health Accounts 2011, in line with OECD methodolo-

gy. Data analysis demonstrated that the total health funding as a percentage of the GDP fell by -12.8%, and public 

funding for health fell by -60.6%. In view of this development, and aiming at reduction of health care costs, reforms 

in hospital care, outpatient care and pharmaceutical policy were proposed and implemented. Among other meas-

ures that were introduced were the creation of a compensation scheme for hospitals based on Closed Consolidated 

Medical Bills (DRGs), and an Association for the Remuneration of Hospitals (ESAN), a Primary National Health Net-

work (PEDY) within the National Organization of Health Care Services (EOPYY), along with an electronic prescribing 

system and promotion of an increase in the prescription of generic drugs. The effectiveness of these reforms in re-

ducing health spending has been widely debated, stressing the positive and the negative elements, and proposals 

have been put forward for improving their effectiveness. Innovative ideas with scientific relevance are not missing 

in the Greek efforts to reduce health costs. The major weakness is in the enforcement and monitoring of the effec-

tiveness of the reforms.
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