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Περίληψη 

Η οικονοµική κρίση αποτελεί κρίσιµη συγκυρία που ευνοεί τις αλλαγές των δηµόσιων 

πολιτικών, γιατί αναδεικνύει ακόµη πιο έντονα τις προ υπάρχουσες αναποτελεσµατικότητές 

τους. Στην Ελλάδα οι µεταρρυθµίσεις στον υγειονοµικό τοµέα υπήρξαν σηµείο πολιτικής 

αναφοράς για δεκαετίες, χωρίς όµως να οδηγήσουν και την περίοδο προ κρίσης σε ένα δίκαιο 

και αποτελεσµατικό σύστηµα υγείας. Πολλές φορές δε προτάθηκαν µεταρρυθµιστικές 

πολιτικές από ποικίλες πλευρές, αλλά συνάντησαν αρκετά εµπόδια και τις περισσότερες 

φορές, ακόµη και αν νοµοθετούνταν, έµεναν ανεφάρµοστες.  

Στην εργασία αυτή γίνεται προσπάθεια, µε τη χρησιµοποίηση των βασικών αρχών του 

ιστορικού θεσµισµού, να αναλυθούν οι παράγοντες που αντιστέκονται ή ευνοούν την 

υγειονοµική µεταρρύθµιση µε επίκεντρο τη σύσταση και λειτουργία του ΕΟΠΥΥ. Ο ΕΟΠΥΥ 

ιδρύθηκε σε µια ιστορική συγκυρία στην οποία κυριαρχεί η οικονοµική κρίση µε 

πολύπλευρες συνέπειες και οι δεσµεύσεις της χώρας για τήρηση δηµοσιονοµικής πειθαρχίας 

και υλοποίηση µεταρρυθµίσεων σε όλους τους τοµείς του κράτους στα πρότυπα των 

επίσηµων πολιτικών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η µελέτη αποδεικνύει ότι η πρόταση για 

δηµιουργία ενός ενιαίου φορέα υγείας δεν µπορούσε να παραµείνει ανεφάρµοστη, όπως σε 

άλλες περιόδους, γιατί το κόστος παραµονής στο προηγούµενο θεσµικό καθεστώς, δηλαδή 

της παροχής ασφαλιστικής κάλυψης υγείας από πολλούς διαφορετικούς φορείς, ήταν 

µεγαλύτερο από την επιλογή της αλλαγής µονοπατιού. Θέτοντας το διαφορετικά, το πολιτικό 

και οικονοµικό κόστος του σεναρίου µη δηµιουργίας του ΕΟΠΥΥ ήταν µεγαλύτερο από τα 

αντίστοιχα κόστη δηµιουργίας του. Έτσι, η θεσµική αλλαγή επήλθε. Όµως, η παγίωσή της και 

η εµβάθυνση στο όραµα πολιτικής που τη συνοδεύουν είναι θέµα καθολικής υιοθέτησης µιας 

νέας κουλτούρας πολιτικής, η οποία ξεκινά από την αποδοχή της ανάγκης για χάραξη 

µακροχρόνιων σταθερών πολιτικών υγείας. Μια τέτοια πολιτική θα βασίζεται σε 

επιστηµονικά τεκµηριωµένες και ξεκάθαρές προτάσεις και θα αποτρέπει την εφαρµογή 

περιστασιακών ή αυθαίρετων πολιτικών βουλήσεων και αβάσιµων ενεργειών. Απαιτεί δε τη 

συνεχή προσαρµογή σε βελτιωµένα πρότυπα µε τη στήριξη µιας σειράς πολιτικών «παικτών» 

εντός κράτους και αγοράς, αποκτώντας έτσι και την κυριότητα της µεταρρύθµισης.  
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Abstract 

The economic crisis is a critical juncture that allows reforms in public policy because it 

highlights strongly its inefficiencies. In Greece, the reforms in the health sector were a 

political reference point for decades without however, producing any result that could lead to 

a fairer and more efficient healthcare system. Many times policy reforms were proposed by 

various sides, but they always encountered several obstacles.  Even when such proposals 

became laws, they still remained inapplicable. 

This thesis attempts, by using the basic principles of Historical Institutionalism, to analyze the 

factors that resist or favor health reform focusing on the establishment and operation of 

EOPYY (ΕΟΠΥΥ), the single payer in the Greek health policy arena. EOPYY (ΕΟΠΥΥ) was 

founded in a historical context which the economic crisis dominated.  At the same time the 

country was required to achieve fiscal discipline and implement a number of reforms in all 

areas of public policy to reach standards of official European Union policies. This study 

shows that the proposal to create a single healthcare organization, an idea that had circulated 

in policy circles in the past, could no longer remain inapplicable, as at older times, because 

the cost of stay in the previous institutional arrangements, which is to provide health 

insurance coverage from many different agencies, was larger than the option of changing 

policy path. From a different point of view, the political and economic costs of non-creating 

EOPYY (ΕΟΠΥΥ) were higher than the costs of creation. Thus, the institutional change 

occurred. The consolidation and deepening of the political vision attached to it, is a matter of 

general adoption of a new political culture, which starts from the acceptance of the need for 

making long-term stable health policies. Such a policy would be based on scientifically 

proven and clear proposals and prevents application incidental or arbitrary political wills and 

unfounded actions. It requires continuous adaptation to improved standards to support a series 

of political "players" in the state and the market, and thus acquiring ownership of the reform. 

 

 

 

 



11 

 

 

1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η οικονοµική κρίση και οι µνηµονιακές υποχρεώσεις της χώρας συνδέονται µε πολλές 

µεταρρυθµίσεις που προέκυψαν ή επιβάλλεται να προκύψουν σε σύντοµο χρονικό διάστηµα 

προκειµένου να διαµορφωθούν δηµόσιοι θεσµοί αποτελεσµατικοί προς τον θεµελιώδη σκοπό 

τους και οικονοµικά αποδοτικοί. Στον υγειονοµικό τοµέα κορυφαία µεταρρύθµιση που 

προέκυψε το 2011, είναι η σύσταση του ΕΟΠΥΥ. Οι µεταρρυθµίσεις ως στοιχείο δηµόσιας 

πολιτικής έχουν έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον, γιατί δείχνουν την εξέλιξη των θεσµών και 

έχουν αντίκτυπο στην κοινωνία και την οικονοµία. Ιδίως η παρούσα έρευνα για τον ΕΟΠΥΥ 

ασχολείται µε τη διερεύνηση του πως και γιατί προέκυψε ο νέος οργανισµός. Αναλύονται  

ποιες ήταν οι συνθήκες στη σφαίρα της εθνικής οικονοµίας αλλά και της δηµόσιας 

ασφάλισης υγείας, ευρύτερα στην κοινωνία, αλλά κυρίως ποια είναι η πολιτική υγείας που 

συνδέεται µε την υλοποίησή του.  

Η χάραξη και η υλοποίηση πολιτικών υγείας συνδέονται τόσο µε τη γενική κατεύθυνση των 

πολιτικών που εφαρµόζονται από το κράτος, τη κυρίαρχη ιδεολογία, κουλτούρα και 

ικανότητα της δηµόσιας διοίκησης, όσο και µε τα χαρακτηριστικά του πολιτικοοικονοµικού 

περιβάλλοντος που διαµορφώνονται στην ίδια τη χώρα, αλλά και στο ευρύτερο διεθνές 

περιβάλλον µε έµφαση τα τελευταία χρόνια στην Ευρωπαϊκή Ένωση, µέλος της οποίας είναι 

και η Ελλάδα. Η πολική υγείας, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, εκφράζει το 

σύνολο των µέτρων και αποφάσεων, τα οποία λαµβάνονται από την κυβέρνηση, µε σκοπό τη 

βελτίωση του τοµέα της υγείας στη χώρα, έχοντας ως γνώµονα τις ανάγκες του πληθυσµού, 

τους διαθέσιµους πόρους και τους πολιτικούς περιορισµούς και ταυτόχρονα υποδεικνύει τους 

τρόπους που θα υλοποιηθούν (Κουρής, Σουλιώτης, 2007).  

Η πολιτική υγείας έχει στο επίκεντρό της την παρέµβαση του κράτους στην παραγωγή και 

διανοµή υπηρεσιών υγείας. Όπως κάθε οικονοµικό αγαθό, έτσι και το σύνολο των 

παραγοµένων υπηρεσιών υγείας, υπόκειται στον νόµο της στενότητας των πόρων, δηλαδή 

στη ρήτρα ότι δεν υπάρχουν απεριόριστοι πόροι για παραγωγή και διανοµή αλλά ένα 

περιορισµένος αριθµός. Εκτός όµως από αυτή την παραδοχή, τα οικονοµικά της υγείας 

θέτουν µια συνθήκη στο επίκεντρο των συζητήσεων, που καθιστά ξεχωριστό το προϊόν 

«υγεία», αυτή της ύπαρξης ενός τριµερούς κυκλώµατος, το οποίο αποτελείται από τους 

παραγωγούς υπηρεσιών, τους χρήστες των υπηρεσιών και τους ασφαλιστικούς φορείς. Η 
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διαπλοκή αυτή οδηγεί σε µια ιδιότυπη οικονοµική συνθήκη, αυτή της διάσπασης του 

καταναλωτή από τον πληρωτή υπηρεσιών υγείας (Λιαρόπουλος, 2007). Το γεγονός αυτό, έχει 

θεµελιώδη σηµασία για την αναζήτηση και κριτική αξιολόγηση των µειγµάτων πολιτικής 

υγείας παγκοσµίως. 

Επιπλέον, η οικονοµική κατάσταση σε εθνικό επίπεδο ασκεί µεγαλη επίδραση στο 

υγειονοµικό σύστηµα, γιατί διαµορφώνει το πόσο περιορισµένοι θα είναι οι πόροι που 

ενδέχεται να διατεθούν σε αυτό. Η οικονοµική δυσχέρεια στην Ελλάδα, που πήρε διάστασης 

οικονοµικοκοινωνικής κρίσης από το 2009 και οι διεθνείς δεσµεύσεις της χώρας, για 

δηµοσιονοµική λιτότητα, διαµόρφωσε αντίστοιχα ασφυκτικές πιέσεις για µειώσεις στη 

δηµόσια χρηµατοδότηση του δηµόσιου συστήµατος και την εύρεση και υλοποίηση πολιτικών 

για πιο αποτελεσµατική χρήση των διαθέσιµων πόρων. Στον υγειονοµικό τοµέα οι 

µεταρρυθµίσεις που πραγµατοποιήθηκαν προς αυτή την κατεύθυνση παρουσιάζουν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον, µε κυρίαρχη τη σύσταση και λειτουργία του Εθνικού Οργανισµού Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ).  

Υπάρχει µια σχέση αιτίας αποτελέσµατος µεταξύ οικονοµικής κρίσης και σύστασης του 

ΕΟΠΥΥ; Αρκεί η µελέτη των γεγονότων που συνδέονται άµεσα µε τη απόφαση αυτή το 2011 

ή πρέπει να γίνει διερεύνηση των παραγόντων διαχρονικά. Στην εργασία αυτή γίνεται 

προσπάθεια να παρουσιαστεί και να µελετηθεί η περίπτωση της ίδρυσης του ΕΟΠΥΥ, µέσω 

της θεωρητικής προσέγγισης του ιστορικού θεµισµού, µιας θεωρητικής προσέγγισης που 

δίνει σηµαντικές προτάσεις για το πώς διαµορφώνονται εµπόδια και ευκαιρίες για 

µεταρρυθµίσεις (Λάδη, 2011). Η σύσταση και λειτουργία του ΕΟΠΥΥ, ως σπουδαία 

µεταρρύθµιση στον υγειονοµικό τοµέα αποκτά ιδιαίτερο ενδιαφέρον για να µελετηθεί ως µια 

δηµόσια πολιτική που οδηγεί σε νέο µονοπάτι την πολιτική υγείας στην χώρα, µε ανατροπή 

παγιωµένων αντιλήψεων, και πολιτικών που θεσµοθετήθηκαν διαχρονικά στο ελληνικό 

σύστηµα. Η εργασία αυτή έχει χαρακτήρα βιβλιογραφικής ανασκόπησης και γενικότερης 

έρευνας γύρω από τα ερωτήµατα που προτείνονται από το θεωρητικό εργαλείο προσέγγισης 

της. ∆ηλαδή, γιατί συνέβηκαν, συµβαίνουν και θα συµβούν αλλαγές στην δηµόσια πολιτική 

για την υγεία και πιο συγκεκριµένα στον χώρο της ασφαλιστικής κάλυψης υγείας. Βασική 

παραδοχή που θα διερευνηθεί, ώστε να αποδειχθεί είναι ότι πρώτον η σύσταση του ΕΟΠΥΥ 

αποτελεί µια κοµβική αλλαγή µονοπατιού στην µακρόχρονη θεσµικά καθορισµένη παροχή 

υγειονοµικής περίθαλψης και δεύτερον ότι στη χρονική στιγµή που πραγµατοποιείται η 
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αλλαγή, υφίστανται θετικές προς αυτή καταστάσεις από αντικειµενικές και πολιτικές 

συνθήκες. Η ανάλυση που θα ακολουθήσει χωρίζεται στα παρακάτω µέρη. 

Στο πρώτο µέρος, δηλαδή στο κεφάλαιο 2, αρχικά παρουσιάζεται θεωρητικά η αξία της 

ανάλυσης των δηµόσιων πολιτικών, η θεωρητική προσέγγιση του νεοθεσµισµού και 

ειδικότερα του ιστορικού θεµισµού µε σκοπό να επισηµανθούν τα θεωρητικά εργαλεία 

ανάλυσης της παρούσας εργασίας. Στην συνέχεια γίνεται µια σύντοµη ανασκόπηση του 

υγειονοµικού συστήµατος µε σκοπό να υπάρχει σύνδεση ιστορικών στιγµών, δρώντων και 

γεγονότων στην πορεία του υγειονοµικού συστήµατος της χώρας. 

Στο κεφάλαιο 3, αναλύονται τα θεσµικά στοιχεία του καθεστώτος παροχής υγειονοµικής 

περίθαλψης από ασφαλιστικά ιδρύµατα και οργανισµούς µέχρι το σηµείο για τη σύσταση του 

ΕΟΠΥΥ. Πως βρήκε η οικονοµική κρίση το πολύπλοκο και αναποτελεσµατικό ελληνικό 

σύστηµα και πως διαµόρφωσε τις συνθήκες, ώστε να είναι τόσο ανέφικτη η συντήρηση αυτού 

του συστήµατος και εποµένως άκρως αναγκαία η µεταρρύθµιση του ; 

Στο κεφάλαιο 4, αναλύεται πως εξωγενείς και ενδογενείς πολιτικοί παράγοντες επηρέασαν 

και οδήγησαν στην αλλαγή µονοπατιού, µέσω τόσο της βιβλιογραφίας όσο και της 

αρθρογραφίας και των δηµοσίων δηλώσεων βασικών πρωταγωνιστών της δηµιουργίας και 

λειτουργίας του οργανισµού. Παρουσίαση γίνεται µε γνώµονα να αποδειχτεί εάν και ως προς 

ποια κατεύθυνση υπάρχει πολιτική και ιδεολογική οµοφωνία και θέληση για τη στήριξη της 

µεταρρύθµισης, δηλαδή εάν αποδεικνύεται, στην περίπτωση του ΕΟΠΥΥ ότι εφόσον 

υφίστανται οι πολιτικές προϋποθέσεις µπορεί να µετατραπεί η «κρίση» σε ευκαιρία «αλλαγής 

πορείας». 

Στο κεφάλαιο 5, αναλύονται οι πολιτικές πράξεις και προτάσεις για τη µεταρρύθµιση του 

ΕΟΠΥΥ µε σκοπό να διαπιστωθεί κάτω από ποιες συνθήκες πραγµατοποιήθηκε η θεσµική 

αλλαγή του οργανισµού το 2014 και η κατεύθυνση των προτάσεων για το µέλλον του. 

Βασικό ερώτηµα είναι αν µπορεί να «εδραιωθεί» ο νεοσύστατος ΕΟΠΥΥ και κάτω από ποιες 

προϋποθέσεις. 

Η εργασία ολοκληρώνεται µε τη διατύπωση θεωρητικών και πρακτικών συµπερασµάτων για 

τη σύσταση και λειτουργία του Οργανισµού. 
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2. ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΗΣ Α∆ΡΑΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΩΝ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΤΙΚΩΝ ΠΕΡΙΟ∆ΩΝ 

ΣΤΟΝ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟ ΤΟΜΕΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α ΜΕ ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΙΣΤΟΡΙΚΗ 

ΣΥΝ∆ΡΟΜΗ. 

2.1. Ο Ιστορικός Θεσµισµός ως ένα εργαλείο ανάλυσης δηµόσιων πολιτικών. 

Η πολιτική επιστήµη συµβάλλει στην ανάλυση των δηµόσιων πολιτικών µέσω των 

θεωρητικών προσεγγίσεων που προσφέρει. Τέτοιες προσεγγίσεις γίνονται εργαλεία ανάλυσης 

και επεξήγησης δηµόσιων δράσεων που οδηγούν σε εφαρµογές δηµόσιων πολιτικών οι 

οποίες επιδρούν καθοριστικά σε µέρος ή στο σύνολο της κοινωνίας. Στις θεωρίες αυτές 

συγκαταλέγονται θεωρίες όπως του πλουραλισµού και νεοπλουραλισµού, του µαρξισµού και 

νεοµαρξισµού, της συστηµικής προσέγγισης, της θεωρίας των ελίτ, του κορπορατισµού, του 

θεσµισµού και νεοθεσµισµού. Η ανάλυση των δηµόσιων πολιτικών στον υγειονοµικό τοµέα, 

όπως συµβαίνει και στο σύνολο της δηµόσιας πολιτικής, εµπεριέχει την έννοια της 

ερευνητικής διεργασίας, θέτοντας νέα ερωτήµατα σε ήδη διαµορφωµένες πολιτικές ή νέες 

εκβάσεις σε σχεδιαζόµενες πολικές δράσεις. 

Στην εργασία αυτή θα χρησιµοποιηθεί ως θεωρητικό εργαλείο ανάλυσης ο ιστορικός 

θεσµισµός, µια νεοθεσµική προσέγγιση, προκειµένου να µελετηθεί σε βάθος η 

µεταρρυθµιστική δράση ή αδράνεια στον υγειονοµικό τοµέα στην Ελλάδα. Η επιλογή της 

θεωρίας του ιστορικού θεµισµού δεν αποτελεί και ταυτόχρονη άρνηση της αξίας άλλων 

θεωριών για την ανάλυση της πολιτικής υγείας, αλλά εδράζεται στην πεποίθηση ότι ο 

ιστορικός θεσµισµός δίνει τα κατάλληλα εργαλεία ανάλυσης για την ερεύνα και κατανόηση 

µιας εδραιωµένης κατάστασης ή την ανάδειξη µιας νέας, όπως θα διατυπωθεί παρακάτω. Η 

πεποίθηση αυτή προέρχεται από τρία προτερήµατα της προσέγγισης του ιστορικού 

θεσµισµού που προσφέρονται στον µελετητή. Αυτά αφορούν πρώτον, στην προσφορά του 

στο να δοθούν απαντήσεις σε πρωταρχικά ερωτήµατα που έχουν να κάνουν µε την 

«προέλευση, ποικιλία και δυναµική» εθνικών συστηµάτων (Νικολέντζος, 2008). ∆ηλαδή, η 

προσέγγιση αυτή ασχολείται µε τις αιτίες που οδηγούν σε υπάρχουσες διαµορφώσεις 

σηµαντικών δηµόσιων πολιτικών, όπως των πολιτικών υγείας. ∆εύτερον, δίνει µεγάλη 

έµφαση στον παράγοντα χρόνο, στοιχείο που αποδεικνύει ότι προσπαθεί να εντοπίσει και να 

αξιολογήσει αλληλένδετες καταστάσεις διαχρονικά (Νικολέντζος, 2008). Τρίτον, έχει µακρο- 

αντίληψη των θεσµών και της λειτουργικότητάς τους στην κοινωνία και δεν αντιλαµβάνεται 

σε µονοδιάστατη βάση τον κάθε θεσµό ή την εξέλιξη του (Νικολέντζος, 2008). Αυτή η 
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διάσταση σηµαίνει ότι ως θεωρητικό εργαλείο διαµορφώνει κανόνες συγκριτικής πολιτικής, 

που αποτελούν χρήσιµη περιγραφή και επεξήγηση της ποικιλοµορφίας εντός µεγάλων 

θεσµικών συστηµάτων, όπως του υγειονοµικού συστήµατος.  

2.1.1. Βασικές αρχές της νεοθεσµικής προσέγγισης. 

Η νεοθεσµική προσέγγιση αντιλαµβάνεται τους θεσµούς ως τον πυρήνα του πολιτικού 

γίγνεσθαι. Οι θεσµοί είναι τα θεµέλια στα οποία οικοδοµούνται οι ατοµικές και συλλογικές 

δράσεις και οι δηµόσιες πολιτικές κι εποµένως τις προκαθορίζουν έχοντας δεθεί σε αυτούς 

συνεκτικά. Η λειτουργική αυτή αλληλοσύνδεση θεσµών και πολιτικών δράσεων αποδοµεί 

την έννοια του αντικατοπτρισµού της κοινωνικής πραγµατικότητας στους θεσµούς ως και 

στρέφει την προσέγγισή τους σε πιο ολιστικές αντιλήψεις. Οι θεσµοί αποτελούν, για τους 

νεοθεσµιστές, «θεµελιώδη παράγοντα τάξης» που «διαµορφώνουν το εξελικτικό πλαίσιο» της 

κοινωνίας, των ατοµικών λογικών, των ατοµικών δράσεων και των συλλογικών δράσεων και 

των δηµόσιων πολιτικών και των οποίων οι µορφές και οι τρόποι αλλάζουν προοδευτικά 

κάτω από την ίδια την επίδραση αυτών των διαντιδράσεων»(Muller, Surel, 2002). 

Η νεοθεσµική σχολή αποτελεί µεταγενέστερη απάντηση στον δοµολειτουργισµό και στον 

συµπεριφορισµό που είχαν αναπτυχθεί ως αντίδραση στον θεσµοκεντρισµό, την κλασική 

θεωρία του θεσµισµού και αποµάκρυναν την ανάλυση των δηµόσιων πολιτικών από τους 

θεσµούς, θεωρώντας τους «µαύρα κουτιά» που λειτουργούν ως κόµβοι εισροών – εκροών 

στο πολιτικό σύστηµα (Κωτσονόπουλος, 2011). Ο κλασικός θεσµισµός περιλαµβάνει 

παραδοσιακές φορµαλιστικές- νοµικίστικες προσεγγίσεις, στον οποίο ως θεσµοί θεωρούνται 

οι κανόνες δηµόσιου δικαίου που διέπουν τα όργανα της πολιτείας κι εποµένως η ανάλυσή 

του περιλαµβάνει την αξιολόγηση της νοµικής µορφής των οργάνων του κράτους 

προκειµένου να ερµηνευτούν οι πολιτικές εξελίξεις (Κωτσονόπουλος, 2011). 

Ο νεοθεσµισµός, αποτελεί µια ευρύτερη και ανανεωµένη σε σχέση µε τον θεσµισµό αντίληψη 

για τους θεσµούς, που στηρίζεται σε δύο θεµελιώδεις παραδοχές. Η µια ότι οι θεσµοί 

αποτελούν «παράγοντες τάξης που µειώνουν τον χαοτικό χαρακτήρα του ανταγωνισµού» 

(Muller, Surel, 2002). Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό τους, ωστόσο, είναι ότι δεν παράγουν 

πάντοτε την ορθή πολιτική ή δεν «εγκλωβίζουν» τη δράση σε θεσµοθετηµένα στερεότυπα, 

παρόλο που είναι πολλοί και ποικιλόµορφοι, όπως διαδικαστικοί, αξιολόγησης, κανόνες που 

καθορίζουν τη χορήγηση εξουσίας, την οργάνωση της δράσης και της µεταβολής των ίδιων 

των κανόνων, αλλά προσφέρουν «αναρίθµητες ευκαιρίες επιλογών» (Muller, Surel, 2002). Η 
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άλλη παραδοχή ορίζει την πολιτική ως ερµηνεία του κόσµου (Muller, Surel, 2002). Η 

παραδοχή αυτή συµπληρώνει την προηγούµενη, θεωρώντας ότι οι θεσµοί όχι µόνο είναι 

παράγοντες τάξης, αλλά ότι «διαµορφώνουν το νόηµα που δίνουν οι δρώντες στη δράση 

τους» και η πολιτική µπορεί να θεωρηθεί ως µια «ερµηνεία της ζωής» (Muller, Surel, 2002). 

Ο νεοθεσµισµός αποτελείται από τρεις σχολές: τον ορθολογικό θεσµισµό, τον 

κοινωνιολογικό και τον ιστορικό θεσµισµό. Εν συντοµία, ο ορθολογικός θεσµισµός θεωρεί 

ότι οι δρώντες έχουν ορθολογική συµπεριφορά ως προς τον σκοπό αλλά οι θεσµοί είναι αυτοί 

που ιεραρχούν τις επιλογές τους (Κωτσονόπουλος, 2011). Οι θεσµοί είναι περισσότερο 

τυπικοί κανόνες που πολύ δύσκολα µπορούν να αλλάζουν και προκαθορίζουν τις προτιµήσεις 

και τους στρατηγικούς υπολογισµούς των δρώντων (Λάδη, Νταλάκου, 2010). Οι θεσµοί είναι 

δηλαδή, ένα ορθολογικό πλαίσιο δράσης, που η κάθε δράση είναι υπολογισµένη και 

προκαθορισµένη. Ο ορθολογικός θεσµισµός είναι ένα µοντέλο που χρησιµοποιεί αναλύσεις 

κόστους- οφέλους µε την παραδοχή της ρήτρας της ατελούς πληροφόρησης και έχει 

προτερήµατα σε ποσοτικές έρευνες, αφού προσφέρει ένα συγκρατηµένα αφαιρετικό µοντέλο 

σκέψης (Wendt, 2009). Ο κοινωνιολογικός θεσµισµός, αντιθέτως, θεωρεί ότι οι θεσµοί δεν 

είναι µόνο αποτέλεσµα ορθολογικών αποτιµήσεων, αλλά καθορίζονται από το ευρύτερο 

πολιτισµικό περιβάλλον που λειτουργούν οι οργανώσεις (Λάδη, Νταλάκου,2010). Τέλος, ο 

ιστορικός θεσµισµός, ο οποίος χρησιµοποιεί την υπολογιστική και την πολιτισµική 

προσέγγιση εξίσου, ώστε να αναλύει ενδελεχώς τις σχέσεις κοινωνικής δράσης και της δοµής 

των θεσµών (Wendt, 2009), αναλύεται πιο διεξοδικά παρακάτω. 

2.1.2. Ανάλυση των βασικών συστατικών του ιστορικού θεσµισµού. 

Ο ιστορικός θεσµισµός σε σχέση µε τις άλλες δυο σχολές του νεοθεσµισµού – τον 

ορθολογικό θεσµισµός και τον κοινωνιολογικό- αποτελεί µια πιο πολιτικοποιηµένη ανάλυση 

για την εξέλιξη των θεσµών (Λάδη, Νταλάκου, 2010) και ένα ευέλικτο και δυναµικό οδηγό 

για την κατανόηση της αδράνειας, αλλά και της αλλαγής των πολιτικό - διοικητικών 

συστηµάτων (Λάδη, 2011). Ο ιστορικός θεσµισµός προσφέρει µια εξελικτική θέαση της 

δηµόσιας πολιτικής, µε επίκεντρο την «εξαρτηµένη ως προς την τροχιά» πορεία του 

κοινωνικού γίγνεσθαι (Νικολέντζος, 2008). Σε θεωρητικό επίπεδο, αποτελεί µια ευρύτερη 

προσέγγιση, η οποία «επικεντρώνοντας στις πολιτικές εκβάσεις, προσπαθεί να ανιχνεύσει τον 

τρόπο µε τον οποίο οι διάφοροι συνδυασµοί θεσµών και διαδικασιών, οδήγησαν σε µια 

συγκεκριµένη σειρά αποτελεσµάτων κι όχι σε µια διαφορετική», προσφέρει δηλαδή µια ex 
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post θεώρηση των πολιτικών γεγονότων (Κωτσονόπουλος, 2011). Αυτή η ex post προσέγγιση 

προσφέρει µια «µεθοδολογική επιλεκτικότητα», τα πλαίσια της οποίας καθορίζονται από το 

γεγονός ότι οι συµπεριφορές των δρώντων δεν θεωρούνται εξ ορισµού ορθολογικές ή 

πολιτισµικά καθορισµένες, αλλά αντιθέτως διαµορφώσιµες από τα θεσµικά σχήµατα που 

υπάρχουν και επαναλαµβάνονται στον χρόνο (Κωτσονόπουλος, 2011). 

Στον ιστορικό θεσµισµό, οι θεσµοί ακολουθώντας τον ορισµό των Hall και Taylor (1996), 

είναι «τυπικές και άτυπες διαδικασίες, ρουτίνες, νόρµες και συµβάσεις που βρίσκονται 

εµπεδωµένες στην οργανωτική δοµή της πολιτείας ή της πολιτικής οικονοµίας» (Wendt, 

2009). Όπως είναι εµφανές, η ανάλυση της πολιτικής αδράνειας στον ιστορικό θεσµισµό δεν 

εµποδίζει την αντίστοιχη ερµηνεία των µεταρρυθµίσεων και της µεγάλης πολιτικής αλλαγής, 

προσκρούοντας στα θεµέλια της θεωρίας. Αντιθέτως, οι οπαδοί του ιστορικού θεµισµού 

υποστηρίζουν ότι οι αλλαγές σε µια πολιτικό-διοικητική δοµή µπορούν να υλοποιηθούν κάτω 

από ορισµένες συνθήκες. Η θεωρία εξηγεί ότι ιστορικά διαµορφώνονται «κρίσιµα 

σταυροδρόµια» σε εποχές που µπορούν να εµπεριέχουν όλα τα χαρακτηριστικά µιας 

«κρίσιµης συγκυρίας», όπως αλλαγές στο πολιτικό κλίµα, σηµαντικά οικονοµικά γεγονότα, 

όπως µια µεγάλη οικονοµική κρίση ή µια οικονοµική άνθιση ή τεχνολογικά ή δηµογραφικά. 

Έτσι, οι πολιτικές εξελίξεις «σηµαδεύονται» από κρίσιµες συγκυρίες, οι οποίες τελικά 

δείχνουν τον δρόµο για αλλαγή κατεύθυνσης στις πολιτικές νόρµες και στο σύνολο της 

κοινωνικής πραγµατικότητας (Νικολέντζος, 2008). 

 Πιο συγκεκριµένα, βασικές έννοιες της προσέγγισης του ιστορικού θεσµισµού είναι η 

«διαδοχική εξάρτηση» (path dependence), «οι κριτικές στιγµές» (critical moments), «τα 

κρίσιµα σταυροδρόµια»(critical junctures) και η «αυξάνουσα απόδοση». Η χρήση της έννοιας 

«διαδοχική εξάρτηση» γίνεται για να δηλώσει ότι, όταν µια χώρα ακολουθεί ένα 

συγκεκριµένο µονοπάτι, το κόστος αλλαγής κατεύθυνσης είναι πολύ µεγάλο (Λάδη, 

2011).Ουσιαστικά, η διαδοχική εξάρτηση, µπορεί να γίνει περισσότερο αντιληπτή ως µια 

κοινωνική διεργασία, η οποία στηρίζεται στην έννοια της αυξάνουσας απόδοσης (increasing 

returns) (Pierson, 2000). Η έννοια της «αυξάνουσας απόδοσης» είναι καθοριστική για την 

ανάλυση της αλλαγής µονοπατιού, αφού επισηµαίνει το µέγεθος του κόστους της αλλαγής 

και σχετίζεται µε την κρίσιµη χρονική στιγµή και την αλληλουχία των µονοπατιών (Λάδη, 

2011). Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά στοιχεία που συνθέτουν την έννοια της «αυξάνουσας 

απόδοσης µπορούν να συνοψιστούν ως εξής: α) η αδυναµία πρόβλεψης (unpredictability), 
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που σηµαίνει ότι οι προγενέστεροι θεσµοί ασκούν µεγάλη επίδραση και η προηγηθείσα 

διαµόρφωση εν µέρη µπορεί να στηρίζεται και σε τυχαία γεγονότα, πράγµα που δεν καθιστά 

εύκολη µια πρόβλεψη πολιτικής για το µέλλον, β) η ανελαστικότητα/αδράνεια, (inflexibility), 

δηλαδή όσο µεγαλύτερη είναι η σταθερότητα στον χρόνο ενός θεσµού τόσο πιο δύσκολη 

είναι η επίτευξη αλλαγής µονοπατιού, ώστε µόνο αρκετά συνεκτικές προτάσεις να µπορούν 

να διασφαλίσουν µια ενδεχόµενη αλλαγή, γ) η αναγνώριση των τυχαίων συµβάντων 

(nonergodicity), δηλαδή τυχαία γεγονότα σε µια αλληλουχία δεν µπορούν να αγνοηθούν, 

γιατί τροφοδοτούν εν µέρη µελλοντικές δράσεις και δ) η δυνητική ανεπάρκεια του 

µονοπατιού (potential path inefficiency), δηλαδή η επιλεγµένη θεσµοθέτηση στο παρελθόν να 

παρουσιάζει χαµηλή εκπλήρωση στόχων σε σχέση µε τον εάν είχε ακολουθηθεί η µη 

υλοποιήσιµη εναλλακτική πρόταση (Pierson, 2000). Βασική αξία έχει να τονιστεί ότι 

διαφορετική αλληλουχία γεγονότων µπορεί να οδηγήσει και σε διαφορετικά αποτελέσµατα 

πολιτικής και ότι τα ζητήµατα ιστορίας είναι σηµαντικά να µελετηθούν (Pierson, 2000). 

Επιπλέον, η έννοια της «κρίσιµης συγκυρίας» χρησιµοποιείται για να δηλώσει τις χρονικές 

εκείνες στιγµές που αποτελούν ευκαιρία για να πραγµατοποιηθεί µια σηµαντική αλλαγή και 

που εάν όντος χρησιµοποιηθούν κατάλληλα από τους πολιτικούς δρώντες µπορούν να 

οδηγήσουν σε αλλαγή µονοπατιού στη δηµόσια πολιτική, δηλαδή σε µια «κρίσιµη 

διασταύρωση» (Λάδη, 2011). Οι πολιτικές εξελίξεις σε µια χώρα σηµαδεύονται από τις 

κρίσιµές συγκυρίες, οι οποίες κυρίαρχα χαρακτηρίζουν την κοινωνική ζωή και δίνουν ώθηση 

σε νέες πολιτικές (Νικολέντζος, 2008). Κρίσιµες συγκυρίες δηµιουργούνται πολλές φορές 

στην ιστορική εξέλιξη των κοινωνιών και προέρχονται από σηµαντικά ιστορικά γεγονότα, 

όπως µια βαθιά οικονοµική κρίση ή µια κοινωνική σύγκρουση ή µια µεγάλη τεχνολογική 

εφεύρεση. Ωστόσο, δεν σηµαίνει ότι πάντα οι αντικειµενικές καταστάσεις θα οδηγήσουν σε 

µια «αλλαγή µονοπατιού» στη δηµόσια πολιτική, µιας και αυτή είναι µια σύνθετη 

πολυπαραγοντική διαδικασία, που εµπεριέχει, εκτός από τις συνθήκες της υλικής 

πραγµατικότητας και τις συνθήκες της κυρίαρχης πολιτικής πραγµατικότητας και τους 

θεσµούς που αυτή εξελικτικά έχει δοµήσει.  

Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που συµβάλλουν ώστε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο να 

µετατραπεί σε µεταβατική περίοδο, κρίσιµο σταυροδρόµι για µια νέα περίοδο πολιτικής. 

Τέτοιοι µπορεί να είναι: 
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Πολιτικοί θεσµοί που έχουν ήδη διαµορφωθεί από προγενέστερες πολιτικές και µπορούν να 

συµβάλλουν επικουρικά ή µη στην κρίσιµη συγκυρία για την απόφαση αλλαγής πολιτικής 

(Νικολεντζος,2008). Ένας από τους παράγοντες που θα κρίνει την τελική έκβαση µιας 

προσπάθειας µετάβασης σε µια νέα πολιτική στην κρίσιµη συγκυρία είναι το πόσο ισχυροί 

και συνεκτικοί είναι οι θεσµοί, ποια τα ποιοτικά τους χαρακτηριστικά και το µέγεθος της 

επίδρασής τους στο σύνολο της πολιτικής δραστηριοποίησης.  

Κληροδοτήµατα πολιτικής, δηλαδή η συνέχεια της πολιτικής παράδοσης κουλτούρας και 

ιδεολογικής τοποθέτησης των κύριων φορέων πολιτικής. Για παράδειγµα, µια µεταρρύθµιση 

έχει θετικές επιδράσεις, όταν αρχίζει από µια κυβέρνηση και συνεχίζει µια νέα που 

προέρχεται από τον ίδιο ιδεολογικό χώρο. 

Κοινή γνώµη και πολιτισµικές αντιλήψεις αποτελούν παράγοντες υποβοήθησης ή αποδόµησης 

µιας προσπάθειας για αλλαγή πολιτικής. Τα αιτήµατα, οι ανάγκες και οι αντιλήψεις των 

πολιτών πρέπει να λαµβάνονται υπόψη στη διαµόρφωση πολιτικών (Νικολέντζος,2008). Η 

κοινή αντίληψη για το κοινωνικό συµφέρον µπορεί σε κατάλληλο έδαφος να συγκρουστεί ή 

να υποστηρίξει πολιτικές πράξεις καθορίζοντας αυτές ποικιλόµορφα. Η κυρίαρχη αντίληψη 

που υπάρχει ευρύτερα για την υγεία προσανατολίζει την πολιτική υγείας και οδηγεί τις 

κυβερνήσεις να θεσµοθετούν ανάλογα. 

Πολιτική κουλτούρα και κόµµατα, ανάλογα µε τη δύναµή τους, τα κόµµατα και η πολιτική 

κουλτούρα σε µια κοινωνία µπορούν να παίξουν ρόλο στη διαµόρφωση θεσµών. Στον 

παράγοντα αυτό πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η ιστορική πορεία των κοµµάτων, ο βαθµός 

επίδρασής τους στις πολιτικές εξελίξεις και τις αντιλήψεις των πολιτών, η συνεκτικότητά 

τους και οι µακροχρόνιες επιδράσεις στη διαµόρφωση πολιτικής κουλτούρας σε ένα µεγάλο 

µέρος του πληθυσµού. 

Οργανωµένα συµφέροντα µπορούν να έχουν µεγάλη ή µικρή επίδραση στη διαµόρφωση 

πολιτικών. Συγκεκριµένες οµάδες, ανάλογα την προσβασιµότητά τους και τη συνοχή τους, 

µπορούν να παίξουν σηµαντικό ρόλο στις κρίσιµες συγκυρίες και να προωθήσουν ή να 

σταµατήσουν µια µεταρρύθµιση. Ορισµένες οργανωµένες οµάδες συµφερόντων µπορεί να 

επωφελούνται από τους ισχύοντες θεσµούς και να προσπαθούν να επηρεάσουν τη 

διαµόρφωση νέων πολιτικών.  
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 Τέλος, στρατηγικές κρίσεις (judgments) που άτοµα και οµάδες δρώντων διαµορφώνουν, οι 

όποιες µπορεί να δηµιουργήσουν θετικές ή αρνητικές εκβάσεις σε µελλοντικές πολιτικές 

(Νικολετζος,2008). 

Η µελέτη της ιστορικής εξέλιξης του υγειονοµικού συστήµατος και των εκβάσεων των 

διαφόρων µεταρρυθµίσεων, όπως αυτή της σύστασης του ΕΟΠΥΥ, µπορεί να αποφέρει 

καρπούς µέσω της προσέγγισης του ιστορικού θεσµισµού. Η προσέγγιση αυτή δείχνει ότι οι 

εξελίξεις στον υγειονοµικό τοµέα πρέπει να µελετούνται σε σχέση µε τους υφιστάµενους 

θεσµούς και προηγούµενες επιλογές πολιτικής, αφού τροφοδοτούν µε ιδεολογικά και 

πρακτικά πρότυπα συµπεριφοράς τους δρώντες των µεταγενέστερων πολιτικών διεργασιών 

και παίζουν καθοριστικό ρόλο στο αποτέλεσµα. Η «µεταρρύθµιση µετατρέπεται σε ζήτηµα 

θεσµικών δυνατοτήτων και προσδιοριστικών παραγόντων παρέµβασης σε συγκεκριµένους 

τοµείς και µέσα σε συγκεκριµένες πολιτικές καταστάσεις και περιστάσεις, όπως αυτές 

διαµορφώνονται µε βάση τις ιδέες, το κοµµατικό σύστηµα, τους κοινοβουλευτικούς κανόνες, 

τις κρατικές δοµές, τους καταστατικούς κανόνες, τους ίδιους τους κοινωνικούς θεσµούς» 

(Σακελλαρόπουλος, Οικονόµου, 2006).  

Η διερεύνηση πολιτικών υγείας µέσω του ιστορικού θεσµισµού πρέπει να λαµβάνει υπόψη 

και δυο παραµέτρους, που συχνά δεν έχουν λάβει τη σηµασία που τους αναλογεί σε πολλές 

µελέτες. Η µια είναι η επίδραση των θεσµοθετηµένων δοµών στη συµπεριφορά και δράση, 

όχι µόνο σε συλλογικά οργανωµένους δρώντες, αλλά και στους ατοµικούς, δηλαδή σε πολίτες 

χρήστες υπηρεσιών υγείας. Κύρια αντίληψη είναι ότι οι πολιτικοί είναι απρόθυµοι να 

υιοθετήσουν µέτρα λιτότητας που θα δυσαρεστήσουν τους εκλογείς τους, όµως χρειάζεται 

µεγαλύτερη εµβάθυνση στις ατοµικές συµπεριφορές (Wendt, 2009). Η δεύτερη αναφέρεται 

στον διττό ρόλο των ιδεών στη διαµόρφωση πολιτικών. Οι ιδέες είναι και αυτές µέρος της 

διαµόρφωσης πολιτικών και θεσµών για την υγεία (Wendt, 2009). 

Παρακάτω γίνεται µια απόπειρα να παρουσιαστεί σύντοµα µια ιστορική ανασκόπηση του 

υγειονοµικού συστήµατος στην Ελλάδα µε γνώµονα την ανάδειξη των συνθηκών που 

χαρακτηρίζουν τις µεταβατικές περιόδους και τις περιόδους σχετικής ή συνεχής αδράνειας. 
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2.2. Ιστορική ανασκόπηση της υγειονοµικής περίθαλψης στην Ελλάδα. 

Εχει γενικότερα διαπιστωθεί, από την σχετική βιβλιογραφία, ότι η εξελικτική πορεία του 

υγειονοµικού συστήµατος στην Ελλάδα συνδέεται µε τη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση 

της χώρας αλλά και από το σύνολο των ιστορικών γεγονότων και πολιτικών αντιφάσεων και 

ανατροπών που σηµατοδότησαν την εξελικτική πορεία της. Η πολιτική υγείας της χώρας 

παρουσιάζει κοινά χαρακτηριστικά µε την υπόλοιπη κοινωνική πολιτική, δηλαδή αυτά της 

ασυνέχειας και της αποσπασµατικότητας. Παρακάτω οι υγειονοµική ιστορία έχει χωριστεί 

κατάλληλα µε βάση σηµαντικές στιγµές τόσο της ιστορικής εξέλιξης του Ελληνικού κράτους 

όσο και του υγειονοµικού τοµέα. 

2.2.1. Η πρώτη περίοδος του Ελληνικού κράτους και τα πρώτα ψήγµατα υγειονοµικής 

πολιτικής. (Περίοδος 1821 µέχρι 1922). 

Ιστορικά, ο εθνικοαπελευθερωτικός αγώνας των Ελλήνων που άρχισε το 1821, οδήγησε στη 

δηµιουργία του ελληνικού κράτους µε την σταδιακή συνάρτηση σε αυτό ολοένα και 

περισσοτέρων εδαφών µετά από εµπόλεµες καταστάσεις που µεγέθυναν την οικονοµική 

δυσπραγία. Οι βασικές του δοµές εισήχθησαν από ξένους µονάρχες, οι οποίοι προέρχονταν 

από τη Γαλλία, τη Ρωσία και τη Μ. Βρετανία. Το κράτος ήταν έντονα παρεµβατικό στην 

κοινωνική ζωή και αναπτύχτηκαν πελατειακές σχέσεις, µε το κράτος να παίζει ρόλο 

εργοδότη, ώστε η προσβασιµότητα σε αυτό να σηµαίνει απόκτηση δύναµης από 

συγκεκριµένες οικογένειες και διαµόρφωση κλίµατος εχθρότητας προς το κράτος από τον 

υπόλοιπο πληθυσµό. (Κουρής, Σουλιώτης, 2007). Οι πελατειακές, όµως, σχέσεις στη δηµόσια 

διοίκηση οδηγούν και σε µη αποτελεσµατικές πολιτικές που κυριάρχησαν από την έναρξη 

του κράτους στην Ελλάδα. Στο νεοσύστατο κράτος διαµορφώθηκε µια ιδεολογική σύγκρουση 

που προερχόταν από τη µια από τις ιδέες του φιλελευθερισµού και της Γαλλικής 

επανάστασης που προωθήθηκε από τον ελληνισµό της διασποράς κι από την άλλη ένα 

σύστηµα ιδεών και πρακτικών του παραδοσιακού οθωµανικού κράτους που φορείς τους ήταν 

οµάδες που παραδοσιακά είχαν εξουσία και στην προεπαναστατική περίοδο (Λάδη,2011). Η 

παραπάνω παρατήρηση, αν και δεν αποτελεί ευθέως αντικείµενο της εργασίας, τροφοδοτεί τη 

συζήτηση για τις ρίζες τω θεσµών και της πολιτικής κουλτούρας στη χώρα που επηρεάζει την 

εξελικτική της τροχιά σε όλες τις εκφάνσεις της δηµόσιας πολιτικής και συνεπώς και τις 

πολιτικές υγείας. 
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Στην πρώτη περίοδο του κράτους, οι κύριες υγειονοµικές παρεµβάσεις µπορούν να 

συνοψιστούν ως εξής: Το 1927, µε το σύνταγµα της Τροιζήνας, δηµιουργείται το πρώτο 

ελληνικό κράτος, το οποίο είναι τόσο οικονοµικά αδύναµο, ώστε δεν µπορεί να διαθέσει 

πόρους για την υγεία και έτσι νοσηλευτικά ιδρύµατα χρηµατοδοτούνται µε φιλανθρωπικές 

πρωτοβουλίες (Υφαντόπουλος, 2006). Το 1833, δηµιουργείται η πρώτη υγειονοµική 

υπηρεσία από τους Βαυαρούς που ονοµάστηκε «Υγειονοµικό Τµήµα ή Υγειονοµική 

αστυνοµία», µε επικεφαλή τον Βαυαρό ιατρό του βασιλιά Όθωνα, Dr Witmer (Κουρεα- 

Κρεµαστινού, 2007). Την ίδια χρονιά εισάγεται και ο θεσµός του νοµιάτρου, δηλαδή ενός 

υπεύθυνου για την υγεία σε κάθε νοµό. Τα υγειονοµικά αυτά µέτρα ήταν επιβεβληµένα από 

τις συνθήκες, δηλαδή τις θανατηφόρες επιδηµίες πανώλης και χολέρας που έπλητταν τον 

πληθυσµό (Κουρής, Σουλίωτης,2007).  

Πολύ αργότερα, το 1916, µπορεί να τοποθετηθεί η «γένεση» του Υπουργείου Υγείας µε το 

διάταγµα 81/4, µε το οποίο συστήνεται η «Ανωτάτη ∆ιεύθυνση Περιθάλψεως Οικογενειών 

Επιστράτων και Προσφύγων» και το 1917 δηµιουργείται αυτοτελές υπουργείο Περιθάλψεως, 

µε πρώτο υπουργό τον Σπυρίδων Σίµο (Υφαντόπουλος, 2006), το οποίο είχε ως αρµοδιότητα 

την περίθαλψη των προσφύγων. Χρειάστηκε η επέµβαση του Βενιζέλου για να υπάρξει 

κατανόηση της ανάγκης περίθαλψης ολόκληρου του πληθυσµού που ήταν σε ανάγκη 

(Κουρής, Σουλίωτςη,2007). 

Χαρακτηριστικό της περιόδου είναι η ίδρυση διαφόρων ιδρυµάτων «Επανορθωτικών, 

Προληπτικών και Προστατευτικών» για την αντιµετώπιση των µεγάλων υγειονοµικών 

προβληµάτων, όπως Λεπροκοµεία, µε Νόµο το 1872, Οφθαλµιατρεία, όπως το 

Οφθαλµιατρείο του Πανεπιστηµίου Αθηνών το 1943, ιδρύµατα κατά της Φυµατίωσης, όπως 

το Σωτηρία το 1902 και γενικά θεραπευτήρια, όπως « ο Ευαγγελισµός» το 1808 (Κουρέα- 

Κρεµαστινού,2007). 

 Ωστόσο, υπήρχαν και νοµοθετικές προσπάθειες που δεν υλοποιήθηκαν ποτέ, όπως η ψήφιση 

του νόµου «Περί επιβλέψεως της ∆ηµόσιας Υγείας», το 1914, που σχεδιάστηκε λόγω της 

µεγάλης νοσηρότητας από τις γενικευµένες επιστρατεύσεις της εποχής (Κουρής, Σουλιώτης, 

2007). 

Όσο αφορά την κοινωνική ασφάλιση και την ασφάλιση υγείας, θεσµικά η ιστορική τους 

πορεία αρχίζει µε την ίδρυση των ταµείων αλληλοβοήθειας το 1836. Αυτή η περίοδος 

χαρακτηρίζεται από έλλειψη οργανωµένου κρατικού σχεδίου και τα όποια επιτεύγµατα 
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βασίζονται στη διαπραγµατευτική ικανότητα των εργαζοµένων και τη γενική 

συνειδητοποίηση των κινδύνων στην εργασία. Ενδεικτικά, το πρώτο κοινωνικό- ασφαλιστικό 

ταµείο που ιδρύεται τυπικά το 1836, αλλά ουσιαστικά αρχίζει να λειτουργεί το 1861, είναι το 

Ναυτικό Αποµαχικό Ταµείο (Κουρής, Σουλίωτης,2007).  

 Η περεταίρω ανάλυση της περιόδου ξεφεύγει από τους ερευνητικούς σκοπούς της εργασίας, 

ωστόσο αξίζει να σηµειωθεί, ότι η πολιτική υγείας που διαµορφώθηκε είχε ως κοµβικό 

σηµείο την αντιµετώπιση της εκτεταµένης νοσηρότητας που επικρατούσε στον πληθυσµό, ως 

αποτέλεσµα των συνεχών πολεµικών συγκρούσεων και των άσχηµων οικονοµικών συνθηκών 

για το µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού, αλλά δεν αποτελεί ολοκληρωµένη δόµηση ενός 

κράτους πρόνοιας. Πολιτικοί δρώντες, όπως ενώσεις εργαζοµένων µε συντεχνιακά αιτήµατα, 

ήταν πρωτοεµφανιζόµενοι και δεν είχαν αποκτήσει θεσµοθετηµένη έκφραση στο κράτος, το 

οποίο δεν υλοποιεί ολοκληρωµένα σχέδια πολιτικής για την υγεία και την κοινωνική 

ασφάλιση. Επίσης, όπως επισηµαίνουν µελετητές, ο θεσµός των ταµείων ασφάλισης, όπως 

διαµορφώθηκε αυτή την περίοδο αλλά και τις επόµενες, δεν ήταν µια ουσιαστική παρέµβαση 

προς το σύνολο των εργαζοµένων, αλλά ένας µηχανισµός ενσωµάτωσης συγκεκριµένων 

οµάδων µε βάση την απασχόληση, όπως αξιωµατικών και δηµοσίων υπάλληλων (Ροµπόλης, 

Χλέτσος,1995). Αυτό αποτελεί και µια θεσµική ρύθµιση, που διαχρονικά έδωσε πρόσφορο 

έδαφος σε συνεχείς συντεχνιακές αξιώσεις και γέννησε µια πολιτική κουλτούρα που θα 

τροφοδοτεί στα επόµενα σταδία της ιστορίας του υγειονοµικού και ασφαλιστικού 

συστήµατος, την πολιτική αδράνεια κάθε φορά που µια µεταρρυθµιστική πρόταση 

ενδεχοµένως θα έθιγε παγιωµένα συµφέροντα. 

2.2.2. Η περίοδος µεταξύ 1922 µέχρι τη συµµετοχή της Ελλάδας στο Παγκόσµιο πόλεµο. 

 Λίγο πριν τη Μικρασιατική καταστροφή η κυβέρνηση του Λαϊκού Κόµµατος του Γούναρη, 

µε τον Ν 2868/1922, θεσπίζει την υποχρεωτική κοινωνική ασφάλιση των εργαζοµένων σε 

αστικές περιοχές µόνο όµως για εργατικά ατυχήµατα και αναπηρία. Σύµφωνα µε πηγές της 

εποχής, ο ιατρικός κόσµος ήταν αυτός που αντέδρασε στη θεσµοθέτηση της δηµόσιας 

ασφάλισης υγείας (Βενιέρης,1997).Η εποχή αµέσως µετά τη µικρασιατική καταστροφή 

βρίσκει την Ελλάδα µε περίπου ενάµιση εκατοµµύριο πρόσφυγες µε πολύ άσχηµες 

οικονοµικές συνθήκες, όπως πολύ υψηλή ανεργία και πληθωρισµό. Τα µέτρα που 

λαµβάνονται υγειονοµικά έχουν σκοπό να «αντιµετωπίσουν την πληγή», όµως κρίθηκαν ως 

περιστασιακού χαρακτήρα κι αποσπασµατικά (Κουρής, Σουλιώτης, 2007). Το 1923 µε 
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Βασιλικό ∆ιάταγµα η κάλυψη εργατικού ατυχήµατός αντικαθιστάται µε την εισαγωγή 

θεσµού για ασφάλιση υγείας µε τη µορφή κάλυψης δαπάνης νοσηλείας, αλλά αυτή, όπως και 

η προηγούµενη ρύθµιση του Ν2868/1922, δεν εφαρµόστηκαν, λόγω του κλίµατος αυτής της 

«πολυτάραχης» εποχής (Βενιέρης, 1997). Το 1928 ο υπουργός Απόστολος ∆οξιάδης ζητά τη 

συνδροµή της Κοινωνίας των Εθνών ώστε να σταλθεί επιτροπή για αναδιοργάνωση του 

υγειονοµικού συστήµατος. Η επιτροπή το 1929 αποφαίνεται ότι η Ελλάδα είναι υγειονοµικά 

πολύ καθυστερηµένη, µια ουσιαστικά «επικίνδυνη χώρα» και προτείνει µέτρα µε κυρίαρχο τη 

δηµιουργία Κέντρων Υγείας σε όλη την επικράτεια για την αντιµετώπιση και πρόληψη 

νοσηµάτων µε χρονοδιάγραµµα µια πενταετία, τα οποία δεν υλοποιήθηκαν ποτέ (Κουρής, 

Σουλιώτης, 2007). Γιατί δεν προχώρησε µια τόσο σηµαντική µεταρρύθµιση και επικράτησε η 

αδράνεια που δεν ήταν επωφελής για το κοινωνικό σύνολο; Υπήρχε η κρίσιµη συγκυρία: η 

υγεία και η οικονοµία ήταν σε κρίση, οι ξένοι εµπειρογνώµονες πρότειναν λύση για σφαιρική 

αντιµετώπιση της κατάστασης, δηλαδή πρόταση µε εσωτερική συνοχή. Υπήρχε και η 

πολιτική βούληση του υπουργείου, ο Έλληνας υπουργός είχε τη θέληση να αλλάξει τη µέχρι 

τότε σποραδική αντιµετώπιση της ασθένειας, αλλά δεν είχε την τεχνογνωσία και ζήτησε 

βοήθεια από το εξωτερικό. ∆εν υπήρχε, όµως, κυρίαρχη πολιτική και ιδεολογική στήριξη, 

παρά µόνο «πίεση συντεχνιακών συµφερόντων και πολιτικών σκοπιµοτήτων» (Κουρής, 

Σουλιώτης, 2007 και Βενιέρης, 1997).  

Αντίστοιχα, αντίσταση σε µεταρρυθµίσεις παρουσιάζονται και την περίοδο 1928-1932, κατά 

την οποία γίνεται η πρώτη προσπάθεια από τον Ελευθέριο Βενιζέλο για ίδρυση Εθνικού 

Συστήµατος Υγείας στην Ελλάδα στα πρότυπα των µεταρρυθµίσεων στην Αγγλία το 1911, 

µίας και οι συνθήκες, τόσο της ανισότητας πρόσβασης όσο και της ανισοκατανοµής των 

διαθέσιµων νοσοκοµειακών κλινών και ιατρικού προσωπικού, το καθιστούσαν αναγκαίο 

(Υφαντόπουλος, Μπαλούρδος, 2004). Η περίοδος αυτή, αρχές της δεκαετίας του 30΄, η 

παγκόσµια οικονοµική κρίση οδηγεί σε µεγάλες κινητοποιήσεις των εργαζοµένων. Στην 

Ελλάδα, όπου το 90% περίπου του πληθυσµού παραµένει ανασφάλιστο, βασικά αιτήµατα 

των εργατικών κινητοποιήσεων είναι η αύξηση της απασχόλησης και η ασφαλιστική κάλυψη 

των εργαζοµένων. Υπό την πίεση αυτή ψηφίζεται νόµος «Περί Κοινωνικών Ασφαλίσεων» 

(Υφαντόπουλος,1988). Ο Βενιζέλος µε τον Ν .5733/1932 αντιµετώπιζε την πολυδιάσπαση 

και τον κατακερµατισµό των ασφαλιστικών ταµείων, που είχε εδραιωθεί µε τον Ν 2868/1922 

µε τη διαµόρφωση εθνικού συστήµατος που θα παρείχε εκτός των άλλων και 

ιατροφαρµακευτική κάλυψη στον αστικό πληθυσµό και την πρόβλεψη για ίδρυση «κεντρικά 
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αυτόνοµου» ασφαλιστικού οργανισµού το Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ). Τι 

συνέβη και δεν υλοποιήθηκε αυτή η µεταρρυθµιστική προσπάθεια; Η άνοδος του Λαϊκού 

κόµµατος στην εξουσία το 1934, σταµάτησε τη µεταρρύθµιση µε την ουσιαστική 

τροποποίηση των παραπάνω µε τον Ν6298/1934. Το ΙΚΑ θα άρχιζε τελικά τη λειτουργία του 

το 1937, αλλά ως ένας ασφαλιστικός φορέας «δεύτερης διαλογής» (Κουρής, Σουλιώτης, 

2007). Οι κινητοποιήσεις εργαζοµένων οδήγησαν την κυβέρνηση του Λαϊκού κόµµατος να 

ψηφίσει τη λειτουργία του ΙΚΑ, κι όχι η αντίληψη ότι η προηγούµενη κυβέρνηση είχε 

σχεδιάσει στον σωστό δρόµο. Η λειτουργία του ΙΚΑ θα αποτελέσει µηχανισµό εκτόνωσης 

των λαϊκών διεκδικήσεων για καλύτερες υπηρεσίες υγείας και θα λειτουργήσει 

συµπληρωµατικά στον ιδιωτικό τοµέα, καλύπτοντας τα κενά που αυτός αφήνει στην 

περίθαλψη των εργαζοµένων (Υφαντόπουλος, 1997). Έτσι, χωρίς το όραµα και την πολιτική 

βούληση για µια µεταρρύθµιση δεν µπορούσε να πραγµατοποιηθεί καµιά αλλαγή µονοπατιού 

στην υγειονοµική περίθαλψη και ασφάλιση. 

2.2.3. Η µεταπολεµική περίοδος µέχρι και τη δεκαετία του 1980. 

Η µεταπολεµική περίοδος είναι σίγουρα από τις πιο δύσκολες οικονοµικά, κοινωνικά και 

πολιτικά περιόδους του κράτους. Σύµφωνα µε µελετητές, δεν πραγµατοποιήθηκαν 

ουσιαστικές παρεµβάσεις για την ολόπλευρη διαµόρφωση ενός κράτους πρόνοιας µε 

µακροχρόνιο χαρακτήρα, όπως σε άλλες χώρες της Ευρώπης ήδη είχαν πραγµατοποιηθεί, 

αλλά ελάχιστες θεσµικές ρυθµίσεις, κυρίως λόγω έλλειψης κοινωνικής συνεννόησης 

(Ροµπόλης, Χλέτσος, 1995).Το 1945 ο καθηγητής Ν. Λούρος πρότεινε τη δηµιουργία ενιαίου 

φορέα υγείας µε ενοποίηση των ταµείων και χρηµατοδότηση του συστήµατος από το 

εισόδηµα και αργότερα, το 1951, ο υπουργός Κοινωνικής πρόνοιας, Φ. Ζαΐµης, πρότεινε τη 

δηµιουργία ηµικρατικού οργανισµού, που θα συντονίζει το κατακερµατισµένο υγειονοµικό- 

ασφαλιστικό σύστηµα, όµως και οι δυο αυτές προτάσεις για την οργάνωση δεν υλοποιήθηκαν 

κυρίως λόγω της ιδιόµορφης οικονοµικής, κοινωνικής και πολιτικής κατάστασης της εποχής 

(Βενιέρης, 2003). 

Το 1953 η κυβέρνηση Παπάγου προσπάθησε να υλοποιήσει µια θεσµική µεταρρύθµιση µε το 

διάταγµα 2592, αλλά δεν εφαρµόστηκε πότε. Το διάταγµα είχε σκοπό την περιφερειακή 

οργάνωση νοσηλευτικών υπηρεσιών µε κεντρικό σχεδιασµό και τόσο το πνεύµα και η 

πολιτική αντιµετώπιση του θέµατος έβρισκε την υποστήριξη όλου του πολιτικού κόσµου της 

εποχής. Ωστόσο, το σχέδιο ήταν ανεφάρµοστο λόγω της έλλειψης γενικότερης περιφερειακής 
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πολιτικής και της αντίθετης κοινωνικής τάσης για συγκέντρωση του πληθυσµού στα αστικά 

κέντρα (Κουρής, Σουλιώτης, 2007). Ωστόσο, µπορεί να διατυπωθεί ότι οι δεκαετίες 1950 και 

1960 αποτελούν περιόδους οικονοµικής ανάπτυξης, τόσο στην Ευρώπη, όσο και στην 

Ελλάδα, µε αποτέλεσµα να υπάρχει επέκταση της κοινωνικής ασφάλισης και των κοινωνικών 

παροχών. Στην περίοδο αυτή τοποθετείται η ίδρυση του ΟΓΑ (Ν. 3169/1961), από την 

κυβέρνηση του Κωνσταντίνου Καραµανλή, για την κάλυψη των αγροτών και των µελών τους 

που αποκτούν ιατρική και νοσοκοµειακή περίθαλψη (Υφαντόπουλος, 1988). Έτσι, οι 

θεσµικές παρεµβάσεις στον ασφαλιστικό και υγειονοµικό τοµέα χαρακτηρίζονται από 

επέκταση στην κάλυψη των πολιτών, ως αποτέλεσµα της οικονοµικής ανάπτυξης, αλλά χωρίς 

συγκρότηση ενιαίας πολιτικής για την παροχή υγείας στη χώρα. 

Το 1970, στην περίοδο της δικτατορίας, προτάθηκε από τον τότε υπουργό υγείας και 

πανεπιστηµιακό, Λουκά Πάτρα, το «Σχέδιο Εθνικής Πολιτικής Υγείας», το οποίο προέβλεπε 

την ίδρυση ενιαίου φορέα προστασίας της υγείας σε αντικατάσταση του πολυκερµατισµένου 

και πολύπλοκου ταµειακού συστήµατος που επικρατούσε. Η πρόταση ήταν αρκετά 

αναλυτική και προσεκτικά διατυπωµένη, στοιχείο πρωτοφανές για την εποχή της, χωρίς όµως 

να έρχεται σε σύγκρουση µε τα «εµπλεκόµενα συµφέροντα» και χωρίς να θίγει «ασφαλιστικά 

προνόµια» (Βενιέρης, 2003). Η µελέτη είχε αποκαλύψει τη βασική αιτία του υφιστάµενου 

προβλήµατος στην ασφάλιση υγείας στη χώρα: «εάν ο προγραµµατισµός, οικονοµικός και 

κοινωνικός, είναι αναγκαίος δια πάσαν κοινωνία, ο κοινωνικός προγραµµατισµός 

ειδικώτερον αποτελεί δια την Ελληνικήν κοινωνίαν κατ΄ εξοχήν ανάγκην επείγουσαν και 

επιτακτικήν, διότι εις την Ελλάδα, ενώ ελάµβανοντο κατά το παρελθόν µέτρα και ιδρύοντο 

θεσµοί κοινωνικής πολιτικής και πολιτικής υγείας, τα πάντα εγένοντο άνευ κεντρικής 

συλλήψεως, κατά τρόπο αυτοσχέδιον, εµπειρικόν, αποσπασµατικόν και τυχαίον, υπό την 

πίεσιν των συµφερόντων ή τας διαλάµψεις των εµπνεύσεων της στιγµής» (Υφαντόπουλος, 

2006). Το σχέδιο αυτό δεν υλοποιήθηκε ποτέ, αλλά «χάθηκε στους διαδρόµους της 

στρατιωτικής γραφειοκρατίας κάτω από την πίεση άνωθεν εντολών και εµπλεκοµένων 

συµφερόντων, το ίδιο διάστηµα που ο ιδιωτικός τοµέας διογκώνεται ανεξέλεγκτα» (Κουρής, 

Σουλιώτης, 2007).  

Βασικό κεφάλαιο για πολλούς µελετητές της πολιτικής υγείας στην Ελλάδα, για την περίοδο 

που αναφερόµαστε, αποτελεί το Σχέδιο ∆οξιάδη, που πραγµατοποιήθηκε το 1976.Η περίοδος 

µετά την πτώση της δικτατορίας χαρακτηρίζεται από έντονη διάθεση για ριζικές αλλαγές 
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στον τοµέα της πολιτικής υγείας της χώρας. Η έκθεση του Κέντρου Προγραµµατισµού και 

Οικονοµικών Ερευνών (ΚΕΠΕ) το 1976 υποδείκνυε µεταρρυθµίσεις στον υγειονοµικό τοµέα 

µε σκοπό την υλοποίηση µεταρρυθµίσεων που θα οδηγούσαν στη µεγιστοποίηση της 

ευηµερίας των πολιτών (Υφαντόπουλος, 2006). Αξίζει να αναφερθεί ότι η έκθεση ήταν µια 

επιστηµονική προσπάθεια να αναδειχθούν τα κυριότερα προβλήµατα του υγειονοµικού 

συστήµατος, όπως η έλλειψη ενιαίου πλαισίου χρηµατοδότησης του κοινωνικό –

ασφαλιστικού συστήµατος, τις µεγάλες ανισότητες στις παροχές των ασφαλισµένων και την 

έλλειψη συντονισµού των φορέων που ασκούσαν την πολιτική υγείας στην Ελλάδα. Υπήρχαν 

και ουσιαστικές προτάσεις µε σκοπό να συσταθεί ένα «επιθυµητό σύστηµα υγειονοµικής 

περίθαλψης», όπως η δηµιουργία «ενιαίας εθνικής υπηρεσίας υγείας» µε «µεγάλες θεσµικές 

αλλαγές» και «ενοποίηση βασικών φορέων προστασίας της υγείας και ειδικότερα των 

κλάδων υγείας του ΙΚΑ, ΟΓΑ και ΤΕΒΕ» (Υφαντόπουλος, 2006) 

Στο αµέσως επόµενο χρονικό διάστηµα δηµοσιεύτηκε το «σχέδιο ∆οξιάδη», του τότε 

υπουργού και ακαδηµαϊκού Σπύρου ∆οξιάδη. Ο υπουργός σύστησε µια Οµάδα 

Προγραµµατισµού Υγείας (ΟΠΥ), η οποία για πρώτη φορά ήταν µια «υπερκοµµατική 

επιστηµονική οµάδα» (Υφαντόπουλος, 2006), µε στόχο τη συλλογή στοιχείων, αξιολόγηση 

και διατύπωση προτάσεων για το σύστηµα υγείας. Μερικές από αυτές τις προτάσεις 

αποσκοπούσαν στην εξασφάλιση της αποκέντρωσης των παροχών υγειονοµικής περίθαλψης 

και γενικότερο προσανατολισµό του συστήµατος υγείας στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα 

Υγείας, στη βελτίωση του επιπέδου του ιατρικού προσωπικού και στον ποσοτικό και ποιοτικό 

προγραµµατισµό στο ανθρώπινο δυναµικό του συστήµατος υγείας (Κουρής, Σουλιώτης, 

2007).  

Το «σχέδιο ∆οξιάδη», το οποίο είτε χαρακτηρίστηκε από µεταγενέστερους µελετητές 

«ρηξικέλευθο» (Υφαντόπουλος, 2009) και «ανανεωτική πνοή» (Υφαντόπουλος, 2006) είτε « 

µετριοπαθή» (Βενιέρης, 1995) µε «σωστούς προσανατολισµούς» (Κουρής, Σουλιώτης, 

2007),δεν κατάφερε να οδηγήσει σε µεταρρύθµιση. Το νοµοσχέδιο δεν τέθηκε ποτέ προς 

ψήφιση στη Βουλή, ενώ πέρασε από πολλές νοµοπαρασκευαστικές επιτροπές, οι οποίες 

ανέστειλαν την εισαγωγή του στη Βουλή. Για άλλη µια φορά, η βασική αιτία της επιβολής 

της θεσµικής αδράνειας έναντι µιας ριζικής µεταρρύθµισης, ενώ οι µελέτες συγκλίνουν στις 

βασικές τους προτάσεις και υπήρχε επιστηµονική τεκµηρίωση για την αναγκαιότητά της, 

βρίσκεται στην πολιτική εναντίωση των παραγόντων µε θεσµική ικανότητα να επηρεάσουν 
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άµεσα και έµµεσα το τελικό αποτέλεσµα. Πιο συγκεκριµένα, ο Πανελλήνιος Ιατρικός 

Σύλλογος µε τους «επιφανείς» γιατρούς να παίζουν πρωταγωνιστικό ρόλο, αντιστάθηκε 

δυναµικά στο σχέδιο, παρόλο που κοµµατικά ήταν προσκείµενος στην κυβέρνηση (Βενιέρης, 

1997), χωρίς να αντιτείνουν «πειστικές και τεκµηριωµένες εναλλακτικές προτάσεις» 

(Βενιέρης, 2003). Από την πλευρά των βουλευτών, στελέχη της τότε κυβέρνησης της Νέας 

∆ηµοκρατίας αντέδρασαν έντονα, µε ορισµένα από αυτά να το χαρακτηρίζουν «µαρξιστικό», 

ενώ στελέχη του ΠΑΣΟΚ δήλωναν ότι δεν θα το ψηφίσουν, γιατί «θα ήθελαν αυτοί» να 

έχουν στον δικό τους απολογισµό εξουσίας ένα τέτοιο επίτευγµα (Υφαντόπουλος, 2006). 

Έτσι και σε αυτή την περίοδο, µια ακόµα ευκαιρία για µεταρρύθµιση χάθηκε. Οι πολιτικοί 

θεσµοί, η κουλτούρα των κοµµάτων, οι οµάδες συµφερόντων και οι στρατηγικές τους 

επιλογές δεν επέτρεψαν τα σχέδια για µεταρρύθµιση των «ειδικών» να µετουσιωθούν σε 

πολιτικές πράξεις. Έτσι, η βαθιά κρίση µε οικονοµικές και κοινωνικές προεκτάσεις στον 

τοµέα της κοινωνικής κάλυψης των παροχών υγείας δεν µετατράπηκε σε ευκαιρία αλλαγής 

µονοπατιού. 

2.2.4. Η περίοδος της δεκαετίας του ΄80 – η εγκαθίδρυση Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 

Η περίοδος αυτή, κατά κοινή οµολογία µελετητών και πολιτικών φορέων, αποτελεί µια 

κοµβική περίοδο για το σύστηµα υγείας της χώρας, µε κυρίαρχο σηµείο την εγκαθίδρυση 

Εθνικού Συστήµατος Υγείας (ΕΣΥ). Στις εκλογές του 1981, το ΠΑΣΟΚ είναι το κόµµα που 

λαµβάνει την κοινοβουλευτική πλειοψηφία και γίνεται κυβέρνηση έχοντας κερδίσει τη 

στήριξη µεγάλου µέρους των πολιτών, µε πολιτικό πλαίσιο που ευαγγελίζεται την προώθηση 

της κοινωνική ευηµερίας. 

Το 1982 νοµοθετείται η σύσταση του ΚΕ.Σ.Υ., που σύµφωνα µε τον Ν.1278/82 θα 

απαρτιζόταν από εκπροσώπους επαγγελµατιών υγείας, συνδικαλιστικών οργανώσεων και 

εργαζοµένων στους φορείς κοινωνικής ασφάλισης στο ρόλο «λαϊκού οργάνου ελέγχου». Στην 

πράξη, όµως, τα κύρια µέλη διορίζονταν από τους εκάστοτε υπουργούς και σταδιακά 

καταργηθήκαν οι αποφασιστικές αρµοδιότητές του κι απέµεινε να έχει µέχρι γνωµοδοτικό 

ρόλο στα σηµαντικά υγειονοµικά ζητήµατα (Κουρής, Σουλιώτης, 2007). 

 Η µεγαλύτερη, όµως, παρέµβαση κοινωνικής πολιτικής είναι η σύσταση του ΕΣΥ. Το ΕΣΥ 

θεσπίζεται µε τον Ν.1397/1983 και αποτελεί µια από τις σηµαντικότερες µεταρρυθµίσεις 

στον υγειονοµικό τοµέα. Η βασική φιλοσοφία της ίδρυσής του είναι µέρος του τότε 

ιδεολογικού προσανατολισµού για τη δόµηση ενός ισχυρού κράτους πρόνοιας. Τα βασικά 
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συστατικά του νόµου για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας ήταν η καθολική κάλυψη παροχών υγεία 

από το κράτος και η δηµιουργία ενός ενιαίου φορέα µε τη συνένωση των ασφαλιστικών 

ταµείων.  

Ωστόσο, ποτέ δεν εφαρµόστηκε ολοκληρωµένα ο νόµος και ο ιδεολογικός του 

προσανατολισµός. Πιο συγκεκριµένα, η µεταρρύθµιση για την παροχή υπηρεσιών υγείας στη 

βάση της κοινωνικής ισότητας εµπεδώθηκε τυπικά και πραγµατοποιήθηκε σε µεγάλο βαθµό 

στον νέο θεσµό µε την αναβάθµιση και αναδιοργάνωση των νοσοκοµείων και την προώθηση 

της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας από ένα δίκτυο κέντρων υγείας. Η µεταρρύθµιση σε 

αυτή της τη φάση «έτυχε», γιατί είχε ωριµάσει το αίτηµα για κοινωνική ισότητα στους 

πολίτες µε το σύνθηµα της «αλλαγής» προς µια πιο δίκαιη κοινωνία, η αντιπολίτευση ήταν σε 

σύγχυση µετά την ήττα της στις εκλογές και ο Ιατρικός Σύλλογος Αθήνας επηρεάστηκε από 

το ΠΑΣΟΚ και κυρίως οι νέοι γιατροί- µέλη του, που λόγω του µεγάλου πλήθους τους, 

δυσκολεύονταν µε την επαγγελµατική τους αποκατάσταση (Μόσιαλος, Allin, 2007). 

Αντιθέτως, όσο αφορά τη δηµιουργία ενιαίου φορέα υγείας, αυτό παρέµεινε να νοείται µόνο 

στο πνεύµα του άρθρου 16,στο νόµου του ΕΣΥ, χωρίς να γίνει καµιά µεταρρύθµιση τότε και 

τις επόµενες δεκαετίες, που να προσδιορίζει ένα άλλο µοντέλο ζήτησης των προσφερόµενων 

από το ΕΣΥ υπηρεσιών υγείας, δηλαδή ζήτησης µέσω ενός µοναδικού διαµεσολαβητή (ΕΦΥ) 

µεταξύ χρηστών υπηρεσιών και παραγωγών (Σκουτέλης, 1995). Γιατί ενώ η ιδέα για 

ενοποίηση των ασφαλιστικών κλάδων υγείας δεν ήταν καινούρια και είχε τεκµηριωθεί 

επιστηµονικά και στο παρελθόν δεν πραγµατοποιήθηκε, σε ένα τόσο έντονα φορτισµένο 

κλίµα υπέρ της «αλλαγής»; Όπως σηµειώνεται χαρακτηριστικά «µαταιώθηκε αθόρυβα και 

από πολιτικά συγκροτηµένη, ωµη συντεχνιακή ανατροπή µε κοινοβουλευτικό µανδύα» 

(Βενιέρης,2003). Για άλλη µια φορά οι διαµαρτυρίες και οι πιέσεις δεν ήρθαν µόνο από την 

αντιπολίτευση, αλλά και από σηµαντικά στελέχη του κυβερνώντος κόµµατος, καθώς και 

πανεπιστηµιακούς ιατρούς. Επίσης, οι εδραιωµένες πελατειακές σχέσεις, η µεγαλη 

γραφειοκρατία, η έλλειψη ικανότητας και εµπειρίας σχεδιασµού και οργάνωσης της δηµόσιας 

διοίκησης και της διαχείρισης αλλαγών σε αυτή, δηµιουργούσαν επιπλέον εµπόδια 

(Μόσιαλος, Allin, 2007). Ακόµα, η απόφαση για εγκατάλειψη του σχεδίου για συνένωση των 

ταµείων, οριστικοποιήθηκε και ανακοινώθηκε πριν τις εκλογές του 1984 µε τη µετακίνηση 

των στόχων της µεταρρύθµισης προς την επέκταση της νοσοκοµειακής περίθαλψης 

(Μόσιαλος,Allin, 2007).  
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2.2.5. Η περίοδος της δεκαετίας του ΄90 µέχρι το 2011. 

Το 1990 τη διακυβέρνηση της χώρας αναλαµβάνει η Νέα ∆ηµοκρατία, η οποία µε τον Ν 

2071/1992 καταργεί τους περιορισµούς της ιδιωτικής πρωτοβουλίας στην υγεία και 

επαναπροσδιορίζει τη φιλοσοφία του ΕΣΥ, µε βάση τον ιδεολογικό της προσανατολισµό 

(Κουρής, Σουλιώτης,2007). Τα µέτρα που λαµβάνει δεν θα αγγίξουν το θέµα της ενοποίησης 

των κλάδων υγείας. 

Το θέµα της ενοποίησης στην ουσία επανέρχεται µε την αλλαγή της κυβέρνησης και το οποίο 

ενισχύθηκε, σε επιστηµονικό επίπεδο, µε την έκθεση της ειδικής επιτροπής των 

εµπειρογνωµόνων το 1994 µε πρόεδρο τον καθηγητή Abel Smith και µέλη επτά ξένους 

επιστήµονες. Η έκθεση αυτή αµφισβητήθηκε ως πρόχειρη και ελλιπής, κυρίως στην ανάλυσή 

της για τις πηγές χρηµατοδότησης του συστήµατος και υπό αυτή τη σκέψη δεν µπόρεσε να 

πείσει για το αν ήταν εφικτή η εφαρµογής της (Κουρής, Σουλίωτης,2007). 

 Για µια ακόµα φορά, το 1997 τίθεται το θέµα δηµιουργίας ενός ενιαίου φορέα µε τον Ν. 

2519/1997, που συνολικό στόχο είχε την αναδιάρθρωση του τρόπου διοίκησης και 

χρηµατοδότησης του συστήµατος υγείας, αλλά δεν πραγµατοποιείται, λόγω έλλειψης 

συνοχής στη µεταρρυθµιστική πρόταση µε «τεχνικές δυσχέρειες» (Κουρής, Σουλιώτης, 2007) 

και ένα πολιτικό κλίµα που έδειχνε ότι δεν υπάρχει ξεκάθαρη κατεύθυνση για το ποίες πρέπει 

να είναι οι µεταρρυθµίσεις στο ΕΣΥ και ευρύτερα στο κράτος πρόνοιας στην Ελλάδα 

(Οικονόµου, 2004).  

 Έως το 2000 η κατάσταση παραµένει στατική στον χώρο της υγείας, παρόλο που η 

κυβέρνηση έχει θέσει ως προτεραιότητα τον «εκσυγχρονισµό». Υπό υπουργεία του Αλέκου 

Παπαδόπουλου, γίνεται µια εκ νέου προσπάθεια για µεταρρύθµιση στο σύστηµα υγείας σε 

κλίµα αισιοδοξίας. Μεταξύ των άλλων σηµαντικών προτάσεων, όπως για το management των 

νοσοκοµείων και τη δηµιουργία των ΠΕΣΥ και ΣΕΥΥΠ, προτείνεται η εφαρµογή ενός 

οργανισµού, που σκοπό θα είχε τον συντονισµό των κλάδων υγείας των ταµείων για την 

αγορά υπηρεσιών υγείας, τον Ο∆ιΠΥ. Ο υπουργός υγείας σε οµιλία του σε συνδιάσκεψη του 

κόµµατός του, το Νοέµβριο του 2000, αναφέρει χαρακτηριστικά ότι «προϋπόθεση για το 

αποτελεσµατικό ενιαίο δηµόσιο σύστηµα πρωτοβάθµιας φροντίδας και περίθαλψης είναι η 

δηµιουργία ενιαίου φορέα διαχείρισης, που θα συλλέγει και θα κατανέµει τους οικονοµικούς 

πόρους που προέρχονται από πολλές και διαφορετικές πηγές». Επίσης, ο ισχυρισµός ότι 

Ο∆ιΠΥ σηµαίνει «αποτελεσµατική χρηµατοδότηση - υψηλότερη αποδοτικότητα στους 
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υγειονοµικούς πόρους» διατυπώθηκε σε αρκετές οµιλίες του, σε συνέδρια και συνεντεύξεις 

τύπου. Ωστόσο, η πρόταση αυτή δεν εφαρµόστηκε, κάτω από την επίδραση ολόπλευρων 

αντιδράσεων. «Ο πρωθυπουργός δεν επιδίωκε την προώθηση αλλαγών στον τοµέα της 

υγείας», στο εσωτερικό της κυβέρνησης δεν υπήρχε οµοψυχία, σύσσωµη η αντιπολίτευση 

αντιδρούσε, χωρίς όµως να έχει εναλλακτικές προτάσεις, συνδικαλιστικά υπήρξαν µεγάλες 

κινητοποιήσεις, ιδιώτες γιατροί και κλινικές αντιδρούσαν και η κοινή γνώµη για πρώτη φορά 

διατυπώνεται µέσω δηµοσκοπήσεων, οι οποίες αναδεικνύουν ότι οι πολίτες θεωρούν την 

υγειονοµική περίθαλψη ως ένα από τα σηµαντικότερα θέµατα (Μόσιαλος, Allin, 2007). 

Ακόµα και η διοίκηση του ΙΚΑ, το οποίο έχει ρόλο και χρηµατοδότησης παροχών, αλλά και 

παραγωγής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας είχε αντιδράσει δυσµενώς για το νοµοσχέδιο. 

Επιπλέον, ένας παράγοντας είναι το «κληροδότηµα πολιτικής» που επικρατούσε. Πράξεις και 

παραλείψεις του παρελθόντος έκαναν δυσκολότερη την εφαρµογή της αντίθετης προς αυτές 

µεταρρύθµιση. Τα προηγούµενα χρόνια, η πολιτική υγείας είχε δηµιουργήσει ένα δαιδαλώδης 

νοσοκοµειοκεντρικό σύστηµα, ενώ η µεταρρύθµιση που επιδιωκόταν έβαζε στον κέντρο την 

αποτελεσµατικότερη διαχείριση των πόρων και τον οικογενειακό γιατρό, στοιχεία που δεν 

ταυτίζονταν µε την παγιωµένη, αν και διαβρωτική για το ίδιο το σύστηµα κατάσταση 

(Βενιέρης, 2003).  

Η ιστορική ανασκόπηση που προηγήθηκε δεν αποτελεί µια πλήρη περιγραφή των γεγονότων 

που συνθέτουν την υγειονοµική ιστορία της χώρας, δεν είναι εξάλλου κι ο σκοπός της. 

Βασική αρχή της επιλογής των γεγονότων είναι κυρίως η σχέση τους µε τη δηµιουργία ενός 

εθνικού φορέα υγείας, αλλά και η ανάδειξη συγκεκριµένων στοιχείων, τα οποία 

αποδεικνύουν πότε διευκολύνονται και πότε αποτρέπονται οι µεταρρυθµίσεις σε ένα σύστηµα 

υγείας. Η παγίωση της κατάστασης του πολυκερµατισµού της ασφάλισης υγείας για 

δεκαετίας, θα µπορούσε να εκπλήσσει, αφού, όπως αναπτύχτηκε, υπήρχαν πληθώρα 

επιστηµονικών µελετών, αλλά και νοµοσχέδιων, που είχαν µεταρρυθµιστικό σκοπό, τα οποία 

δεν πραγµατοποιήθηκαν ποτέ. Βεβαία, όπως εύστοχα έχει παρατηρηθεί από µελετητές του 

ιστορικού θεσµισµού, αλλαγή υποδείγµατος δεν προκύπτει απλά από τις αλλαγές στις 

απόψεις των «ειδικών», οι οποίες µπορεί να συµπίπτουν ή να αλληλοσυγκρούονται και να 

γίνονται µέρος του πολιτικού διαλόγου, αλλά από τις κατάλληλες πολιτικές πράξεις που 

ενισχύουν µια συγκεκριµένη κατεύθυνση για αλλαγή πορείας (Λάδη, 2011). Κύριο 

συµπέρασµα, από τα παραπάνω, είναι ότι υπήρξαν περιπτώσεις, που οι προτάσεις για 

«αλλαγή µονοπατιού» δεν υλοποιήθηκαν, είτε γιατί δεν έγιναν σε κατάλληλη χρονική στιγµή, 
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υπό την έννοια της ανωριµότητας ή της ακαταλληλότητας των ιστορικών συνθηκών, είτε 

γιατί οι αντιδράσεις, κυρίως από τα συµφέροντα εντός του ιατρικού κόσµου, είχαν µεγάλη 

επιρροή και άµεση θεσµική έκφραση (βουλευτές - ιατροί) στο κοινοβούλιο και στη 

κυβέρνηση, και δεν υπήρχε πολιτική θέληση για άρση προνοµίων σε κοινωνικές οµάδες, οι 

οποίες πλαισιώνουν την κρατική εξουσία, στα πλαίσια των πελατειακών σχέσεων και της 

αναξιοκρατίας.  

Στο επόµενο κεφάλαιο, γίνεται προσπάθεια να αναπτυχτούν διεξοδικά τα γεγονότα, 

οικονοµικά, κοινωνικά πολιτικά και θεσµικά, που συνδέονται µε τη σύσταση του Εθνικού 

Οργανισµού Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (ΕΟΠΥΥ). 

  

3. ΤΟ ΚΡΙΣΙΜΟ ΣΗΜΕΙΟ ΠΟΥ Ο∆ΗΓΗΣΕ ΣΤΗΝ ΑΛΛΑΓΗ ΜΟΝΟΠΑΤΙΟΥ ΚΑΙ ΤΗ 

ΣΥΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΕΟΠΥΥ.  

Στο κεφάλαιο αυτό, όπως και στο επόµενο, ο στόχος είναι να αποδειχθεί ότι η χρονική στιγµή 

στην οποία πραγµατοποιήθηκε η σύσταση του ΕΟΠΥΥ, αποτελεί ένα κρίσιµο σταυροδρόµι, 

µιας και το κόστος αλλαγής µονοπατιού ήταν τόσο µικρό, όσο ποτέ άλλοτε. Η οικονοµική 

κρίση, έχει δεσπόζουσα σηµασία στην επιλογή και εφαρµογή δηµοσίων πολιτικών, µιας κι 

έχει πολλαπλές επιδράσεις στην κοινωνία, αλλά και στους θεσµούς και εποµένως είναι ένας 

βασικός παράγοντας, που πρέπει να µελετηθεί. Είναι, όµως, µια ξαφνική έκρηξη που φέρνει 

την καταστροφή σε ένα λειτουργικό και αποδοτικό θεσµό κοινωνικής προστασίας; Η 

ανάλυση που ακολουθεί δεν περιορίζεται στην περιγραφική αναφορά γεγονότων που 

επιδρούν στον υγειονοµικό τοµέα και στην κοινωνική ασφάλιση, αλλά προεκτείνεται σε µια 

πολύπλευρη διερεύνηση του ζητήµατος, µε σκοπό να εντοπιστούν οι πραγµατικές του 

διαστάσεις και να απαντηθεί το κεντρικό ερώτηµα της ενότητας. 

Όπως θα αναλυθεί παρακάτω, τα θεσµικά χαρακτηριστικά του κράτους πρόνοιας στην 

Ελλάδα, θεµελιακά συντελούν στη διατήρηση κοινωνικών και οικονοµικών στρεβλώσεων 

που αποτυπώνονται µε µη ορθολογική χρηµατοδότηση, µε ανισοκατανοµή πόρων, τόσο στο 

σύνολο του συστήµατος κοινωνικής προστασίας, όσο και εντός της πολυταµειακής 

ασφαλιστικής κάλυψης υγείας, αλλά και µε τη µη αποδοτική χρήση τους. Έτσι, η οικονοµική 

κρίση δεν µπορεί παρά µε τις ιδιαίτερες συνθήκες που δηµιουργεί, δηλαδή τη µείωση του 

διαθέσιµου εισοδήµατος των νοικοκυριών, και του κρατικού προϋπολογισµού, µε την 
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παράλληλη αύξηση των αναγκών για κρατική παρέµβαση, όπως υγειονοµικής περίθαλψης, να 

πυροδοτεί την εντονότερη αναποτελεσµατικότητα του συστήµατος και να κάνει αναπόφευκτη 

την αναζήτηση νέων µονοπατιών θεσµικού µετασχηµατισµού.  

 

3.1. Ο θεσµός του κράτους πρόνοιας στην Ευρώπη και η περίπτωση της 

Ελλάδας. 

3.1.1. Το σταυροδρόµι των επιλογών για την κοινωνική πρόνοια.  

Πριν ακόµα η πρόσφατη (2009) οικονοµική κρίση θέσει σε συναγερµό ολόκληρο το κράτος 

πρόνοιας, οι τάσεις στο σύγχρονο κοινωνικό- οικονοµικό περιβάλλον σε ευρωπαϊκό επίπεδο 

και ασφαλώς στην Ελλάδα, δηµιουργούσαν ασφυκτική πίεση στους σχεδιαστές της 

κοινωνικής πολιτικής να προσαρµόσουν σε αυτές, τις δοµές των συστηµάτων πρόνοιας και 

υγείας. Αν και ο θεσµός του κράτους πρόνοιας και τα συστήµατα υγείας ιστορικά δέχθηκαν 

πολλαπλές αναδιαρθρώσεις προκειµένου να προσαρµοστούν στις κοινωνικές ανάγκες 

αποτελεσµατικά, στις µέρες µας δέχονται έντονη κριτική και αµφισβήτηση. Είναι 

χαρακτηριστικό ότι το βασικό πρόβληµα στην άσκηση κοινωνικής πολιτικής στη σύγχρονη 

Ευρώπη είναι η «αδυναµία κατανόησης της πραγµατικότητας», αφού, σε σχέση µε άλλες 

εποχές, οι πολιτικοί αδυνατούν να αντιληφτούν ποιες θα είναι οι επερχόµενες αλλαγές, ώστε 

να σχεδιαστούν ικανοποιητικά νέες πολιτικές (Αφουξενίδης, 1999). Οι προκλήσεις που έχουν 

προκύψει τις τελευταίες δεκαετίες θα µπορούσαν να συνοψιστούν ως εξής: α) οι τεράστιες 

δηµογραφικές ανισορροπίες οδηγούν ολοένα και λιγότερα ενεργά εργασιακά άτοµα να 

καλούνται να συντηρήσουν έναν ολοένα και µεγαλύτερο πληθυσµό ηλικιωµένων. β) Η 

οικονοµική «αναστάτωση», που έχει προκληθεί από την ταχύτατη ανάπτυξη των 

τεχνολογιών, έχει οδηγήσει σε δοµικές αλλαγές στην οικονοµία, µε αποτέλεσµα την αύξηση 

της ανεργίας, ιδίως για τους ανειδίκευτους εργάτες παραγωγής και σε έντονα φαινόµενα 

φτώχιας. Οι σύντοµες ευκαιρίες για εργασία, ακόµα και σε ειδικευµένους επιστήµονες κι 

ιδίως όταν αυτές έχουν σωρευτικό χαρακτήρα, δεν µπορούν να λειτουργήσουν 

εποικοδοµητικά και οδηγούν σε κοινωνικό αποκλεισµό και σταδιακή απαξίωση του ατόµου 

και των γνώσεων του. γ) η οικογενειακή συµπεριφορά έχει διαµορφωθεί υπό το πρίσµα της 

γυναικείας ανεξαρτησίας. Η γυναίκα διεκδικεί εφάµιλλη καριέρα µε τον άνδρα, ο γάµος είναι 

περισσότερο ζήτηµα ατοµικής επιλογής κι όχι οικονοµικής ανάγκης, όπως στις παλιότερες 
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και πιο παραδοσιακές κοινωνίες, ενώ πολλά παιδιά µεγαλώνουν µε τον ένα γονέα. δ) Τέλος, η 

αδυναµία διασφάλισης ίσων ευκαιριών για κοινωνική ανάδειξη και επαγγελµατική 

αποκατάσταση, ακόµα και µέσα σε µια οικονοµία εντάσεως της γνώσης, µιας και η ταξική 

προέλευση των ατόµων δεν έχει πάψει να παίζει σηµαντικό ρόλο (Esping-Andersen, 2002). 

Οι προκλήσεις στον υγειονοµικό τοµέα συµπληρώνονται από τη συνεχή τάση για αύξηση των 

δαπανών υγείας, η οποία συντελείται µε τη συνδροµή πολλών προαγόντων. Σηµαντικό ρόλο 

σε αυτήν παίζει η χρήση ολοένα και πιο εξελιγµένων τεχνολογιών και νέων 

φαρµακοσκευασµάτων για την αντιµετώπιση της ασθένειας και του ανθρώπινου πόνου, στην 

αγορά των οποίων συνήθως επικρατούν µονοπωλιακοί ή ολιγοπωλιακοί όροι (λόγω 

«πατέντας») και συνεπώς επιβάλλονται υψηλές τιµές. Ταυτόχρονα συνδέονται αιτιακά, η 

παγκόσµια αύξηση του αριθµού των ατόµων που πάσχουν από ασθένειες µε µεγάλο κόστος 

για τα σύστηµα υγείας, όπως του Alzheimer, των νεοπλασµάτων και των καρδιοαγγειακών 

νόσων, η γενικότερη αύξησης του ποσοστού των γηραιότερων στον δυτικό κόσµο, αλλά και η 

αύξηση των προσδοκιών των χρηστών για τις υπηρεσίες.  

3.1.2. Ο θεσµός και οι τυποποιήσεις του κοινωνικού κράτους στην Ευρώπη.  

Ο θεσµός του κοινωνικού κράτους- τοµέα, του οποίου είναι η προσφορά υπηρεσιών υγείας, 

έχει ως κεντρικό σκοπό τη διατήρηση της κοινωνικής συνοχής, µέσω της αναδιανοµής των 

πόρων σε κατευθύνσεις τέτοιες που να απαντούν άµεσα στους κοινωνικούς κινδύνους που 

δηµιουργούνται από τη λειτουργία της οικονοµίας της αγοράς (Σακελλαρόπουλος, 1999). Οι 

τυπικοί και άτυποι θεσµοί, το επίπεδο και ο τρόπος ζωής των πολιτών σε ατοµικό και 

κοινωνικό επίπεδο είναι αναπόσπαστα στοιχεία µιας εξελικτικής τροχιάς, που η κινητήρια 

δύναµή της είναι ο τρόπος λειτουργίας της οικονοµίας και οι ιδεολογίες που τη συντηρούν ή 

την αναδιαµορφώνουν. Τα συστήµατα υγείας και το κράτος πρόνοιας έχουν µια µακρά 

ιστορία µε τις ρίζες τους στην ιδεολογική κυριαρχία του ευρωπαϊκού διαφωτισµού και την 

έξαρση των τεχνολογικών επιτευγµάτων. Ο θεσµός του κράτους πρόνοιας στα βορειοδυτικά 

ευρωπαϊκά κράτη, αποτέλεσε θεµελιώδης στοιχείο της ύπαρξής τους, συνδεόµενος µε τα 

κυρίαρχα χαρακτηριστικά του τρόπου λειτουργίας της οικονοµίας και της κοινωνικής 

πραγµατικότητας. Έτσι, στις βορειοδυτικές χώρες το κράτος πρόνοιας, στα πρώτα στάδια της 

ύπαρξής του, αποτέλεσε «έναν από τους βασικούς συντελεστές της διαµόρφωσης και 

λειτουργίας του βιοµηχανικού έθνους κράτους» και το κράτος ως «κύριος στρατηγικός 

σχεδιαστής της κοινωνικής ζωής (Αγγλία 19ος αιώνας), αλλά και στη περίοδο του 
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µεσοπολέµου, στην πρόσφατη ιστορία του, χαρακτηρίστηκε ως «πολιτικός σταθεροποιητής» 

(Αφουξενίδης, 1999).  

Ωστόσο, τα κράτη πρόνοιας και τα συστήµατα υγείας παρουσιάζουν µεγάλη ανοµοιοµορφία 

µεταξύ τους στον τρόπο άσκησης της πολιτικής τους, λόγω της διαφορετικής ιστορικής 

εξέλιξης τους και των ιδεολογικών τους αρχών, αλλά και µεγάλες εσωτερικές ανακολουθίες, 

ως αποτέλεσµα αποσπασµατικών πολιτικών, όπως στην Ελλάδα. Για την ενδελεχή και 

συγκριτική µελέτη τους έχουν διαµορφωθεί διάφορες τυποποιήσεις, δηλαδή οµαδοποιήσεις 

µε έµφαση σε τέσσερα κριτήρια: στην ασφαλιστική κάλυψη (επιλεκτική ή καθολική), στην 

οργάνωση, στην ποιότητα και τη χρηµατοδότηση του κράτους πρόνοιας (Υφαντόπουλος, 

2009), που συµβάλλουν στην αποσαφήνιση βασικών λειτουργιών στα συστήµατα πρόνοιας. 

Τέτοιες θεωρητικές οµαδοποιήσεις κρατών πρόνοιας, είναι µεταξύ άλλων, οι τυπολογίες των 

Titmuss (υπολειµµατικό, βιοµηχανικό- µε βάση τις αρχές του Bismarck- και θεσµικό/ 

αναδιανεµητικό-µε βάση τις αρχές του Βeverigde),Esping- Andersen (Φιλελεύθερο, 

συντηρητικό –κορπορατιστικό και σοσιαλδηµοκρατικό) και Ferrera (ύπαρξη και τέταρτου 

µοντέλου- του Νότιου µοντέλου) (Σακελλαρόπουλος,1999).Η περαιτέρω ανάλυση των 

παραπάνω, καθώς και η ανάλυση των κρατών πρόνοιας της Ευρώπης, γενικότερα, ξεφεύγει 

από τους σκοπούς της παρούσας εργασίας, ωστόσο περιλαµβάνεται στην εργασία για να 

αναδείξει τη σηµασία της κοινωνικής πολιτικής και τα κύρια «µονοπάτια», που ακολουθούν 

χώρες της Ευρώπης. Παρακάτω, η ανάλυση θα επεκταθεί στα χαρακτηριστικά του Νοτίου 

µοντέλου, όπως το περιγράφει ο Ferrera, στο οποίο ανήκει η Ελλάδα, ώστε να γίνουν 

κατανοητά τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του θεσµικού πλαισίου υγειονοµικής περίθαλψης 

στη χώρα. 

3.1.3. Μια ειδική περίπτωση: Το µοντέλο (τυποποίηση) που ανήκει η Ελλάδα.  

Σύµφωνα µε τον Ferrera, στις χώρες της νότιας Ευρώπης – Ισπανία, Πορτογαλία, Ιταλία και 

Ελλάδα- εξαιτίας των ιδιαιτέρων γεω- εξελικτικών συνθηκών που επικράτησαν σε αυτές 

διαµορφώθηκαν κράτη πρόνοιας µε κοινά θεσµικά χαρακτηριστικά (Ferrera, 1999). Στην 

Ελλάδα επικρατούν τα περισσότερα από αυτά. Έχοντας ως γνώµονα την ανάλυση των 

ζητηµάτων που συνδέονται µε την υγειονοµική πολιτική, άµεσα ή έµµεσα η αναφορά δεν 

εµβαθύνει στο σύνολο των χαρακτηριστικών του µοντέλου αλλά περιορίζεται στα κάτωθι: 

1) Οι εισοδηµατικές µεταβιβάσεις µε τη µορφή επιδοµάτων είναι το κυρίαρχο στοιχείο 

της πολιτικής, διαµορφώνοντας ένα µοντέλο ακραίας Βισµαρκιανής αντίληψης, όπου 
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οι παροχές σε χρήµα επικρατούν και είναι σε εξάρτηση µε την εργασία, χωρίς την 

ύπαρξη «ενός ελάχιστου δικτυού ασφάλειας», όπως στα αλλά ευρωπαϊκά κράτη. Η 

λογική του Ελληνικής κοινωνικής πολιτικής εστιάζει κυρίως στη δαπάνη πόρων που 

µπορούσαν να διατεθούν στην κοινωνία για πρόσκαιρη ικανοποίηση ατοµικών 

αναγκών µέσω της επιδοµατικής ενίσχυσης κι όχι η δηµιουργία υποδοµών που θα 

έκαναν αποτελεσµατικότερη την παρέµβαση του κράτους σε όλους τους τοµείς 

κοινωνικού ενδιαφέροντος (Χλέτσος,1999). Έτσι, η δέσµευση πόρων για επιδόµατα, 

άφησε µικρή εµβέλεια κινήσεων χάραξης µιας πιο ορθολογικής πολιτική υγείας. Τα 

ασφαλιστικά ταµεία δεσµεύουν µεγάλα ποσά από τις εισφορές των εργαζοµένων για 

να διαθέσουν επιδόµατα και συνεπώς αδυνατούν να επεκτείνουν την κάλυψη 

περισσότερων υγειονοµικών υπηρεσιών στους ασφαλισµένους τους. 

2) Υπάρχει µεγαλη ανισορροπία στην κοινωνική προστασία υπέρ του γήρατος µε 

παροχές και χρηµατικές ροές, που καλύπτουν όλο το φάσµα των κοινωνικών 

κινδύνων για του γηραιότερους, δηµιουργώντας έτσι µια δηµογραφική πόλωση που 

αδικεί τις νεότερες γενιές ( Ferrera, 1999). Για τον υγειονοµικό τοµέα στην Ελλάδα, 

χαρακτηριστική είναι η έλλειψη υποδοµών και πολιτικής πρόληψης ή οικογενειακού 

προγραµµατισµού σε σχέση µε τις υποδοµές δευτεροβάθµιας φροντίδας υγείας. Ούτε 

προσφέρεται ιδιαίτερη φροντίδα υγείας σε νεαρές ή υποψήφιες µητέρες, όπως πλήρη 

κάλυψη ειδικών προγεννητικών εξετάσεων, πλήρη κάλυψη εξόδων τοκετού και 

δωρεάν πρωτοβάθµια κάλυψη για νεογέννητα. Σύµφωνα µε την ποσοστιαία κατανοµή 

δαπανών κοινωνικής προστασίας, του συστήµατος ESSPROS, που περιλαµβάνει 

δαπάνες, όπως ασθενείας, αναπηρίας, γήρατος, στέγασης, σίτισης, ανεργίας, οι 

δαπάνες γήρατος είναι υψηλότερες από της ασθένειας, και µάλιστα διαχρονικά 

αυξάνονται ενώ οι δαπάνες υγείας µειώνονται, όπως φαίνονται στον παρακάτω 

πίνακα: 

Πίνακας 1: Ποσοστιαία κατανοµή των δαπανών κοινωνικής προστασίας του 

συστήµατος ESPROS στην Ελλάδα 

κατηγορίες 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

ασθένεια 26,5 26,5 27,8 28,7 28,1 29,0 29,1 29,2 25,9 21,4 

γήρας 47,5 47,4 47,8 43,2 43,6 42,4 41,4 42,3 44,0 51,3 

Πηγή: ELSTAT,2015 
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3) Η καθολικότητα της Υγειονοµικής περίθαλψης, έχει διαµορφωθεί υπό την έννοια ότι 

όλες οι χώρες του Νότου έχουν Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Ferrera, 1999). Στην Ελλάδα 

το σύστηµα χαρακτηρίζεται από µια δυαδικότητα: Υπάρχει αναπτυγµένο Εθνικό 

Σύστηµα Υγείας στα πρότυπα του Beveridge και σύστηµα εθνικής ασφάλισης στα 

πρότυπα του µοντέλου Bismarck (Χλέτσος, 1999). 

4) Ο Χαµηλός βαθµός διείσδυσης του κράτους στην προνοµιακή σφαίρα και στην 

ανάπτυξη δηµοσίων φορέων και θεσµών µε µεγάλος όφελος για τον ιδιωτικό τοµέα 

(Ferrera, 1999).Σε ότι αφορά τον τοµέα υγείας, παρατηρείται χαµηλή παραγωγικότητα 

στον δηµόσιο τοµέα σε ιατρικές πράξεις και ειδικές εξετάσεις υψηλής τεχνολογίας, 

όπως οι αξονικές τοµογραφίες και υπέρµετρη αύξηση στην υιοθέτηση τεχνολογιών 

υψηλού κόστους, αλλά και κερδοφορίας από τα ιδιωτικά διαγνωστικά εργαστήρια 

εξαιτίας των πολιτικών που ακολουθούνται, όπως ελλιπής έλεγχος της προκλητής 

ζήτησης µε ταυτόχρονη θέσπιση νόµων για την ανταγωνιστικότητα του δηµόσιου και 

ιδιωτικού τοµέα και τη δυνατότητα επιλογής των χρηστών, που επέτρεψαν την 

υπερδιόγκωση του ιδιωτικού τοµέα της υγείας στην Ελλάδα (Νιάκας, 1993) 

5) Η Θεσµική ευνοιοκρατία, οι πελατειακές σχέσεις µε σχεδόν θεσµοθετηµένα δίκτυα 

ευνοϊκής µεταχείρισης από το κράτος πρόνοιας (Ferrera, 1999). Όσο αφορά τον 

υγειονοµικό τοµέα, το ενδιαφέρον στρέφεται στα οργανωµένα συµφέροντα στον 

ιατρικό χώρο και την πρόσβασή τους στους θεσµούς άσκησης εξουσίας στη χώρα. 

6) Εκτεταµένη γραφειοκρατία και χαµηλή αποδοτικότητα στις δηµόσιες υπηρεσίες, οι 

οποίες στελεχώνονται κυρίως από δηµοσίους υπάλληλους που έχουν προσληφθεί 

µέσω της πολιτικής ευνοιοκρατίας και των πελατειακών σχέσεων (Ferrera, 1999).  

7) Το βάρος της χρηµατοδότησης του κράτους είναι άνισα κατανεµηµένο. Οι φόροι 

επιβαρύνουν συγκεκριµένες κοινωνικές οµάδες και επαγγελµατικούς χώρους, χωρίς 

αυτοί να δέχονται κάποια επιπλέον κοινωνική εύνοια. Ταυτόχρονα, το µεγάλο ζήτηµα 

των χωρών αυτών είναι η παραοικονοµία και η φοροδιαφυγή (Ferrera, 1999). Αυτές οι 

διαπιστώσεις δηµιουργούν ανισότητες που επιδρούν στην πρόσβαση των πολιτών 

στον υγειονοµικό τοµέα. Η δηµόσια χρηµατοδότηση προέρχεται σε µεγαλύτερο µέρος 

από τη φορολογία και έπειτα από την κοινωνική ασφάλιση. Στην Ελλάδα, τα έσοδα 

του κρατικού προϋπολογισµού προέρχονται σε πολύ µεγάλο βαθµό από τους 

µισθωτούς και συνταξιούχους, ενώ παράλληλα πληρώνουν και µεγάλες, σχετικά µε τα 

εισοδήµατά τους, ασφαλιστικές εισφορές. Έτσι, επικρατεί µεγαλη ανισοτιµία, εάν 
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συνυπολογιστεί επιπλέον, ότι πολλές οµάδες του πληθυσµού φοροδιαφεύγουν 

(Νιάκας, 1995 και Σουλιώτης, 2000). Σχετικά µε την παραοικονοµία στον 

υγειονοµικό τοµέα, είναι χαρακτηριστικά τα αποτελέσµατα πολλών ερευνών, για τις 

ανεπίσηµες ιδιωτικές πληρωµές των ασθενων, τα λεγόµενα «φακελάκια», κι όπως πιο 

πρόσφατα καταγράφεται στην έκθεση «Euro Health Consumer Index 2014» στην 

ερώτηση «εάν ο ασθενής αναµένεται να πληρώσει ανεπίσηµα», η Ελλάδα κατέχει την 

πρώτη θέση σε σχέση µε άλλες 36 χώρες της Ευρώπης. 

Σύµφωνα µε τον Ferrera, το Νότιο µοντέλο βρίσκεται σε θεσµικό αδιέξοδο εξαιτίας των 

εσωτερικών του αντινοµιών και των εξωτερικών πιέσεων για δηµοσιονοµική σύγκλιση από 

τις δεσµεύσεις των χωρών στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Φαίνεται ότι συνολικά η υγειονοµική 

πολιτική στην Ελλάδα χρειάζεται ανασύσταση µε ένα Εθνικό Σχέδιο για την Υγεία, που θα 

επαναπροσδιορίζει τον τρόπο λειτουργίας του, ώστε να είναι πιο αποτελεσµατικό. Το ζήτηµα 

αυτό δεν προέκυψε ως έκτακτη ανάγκη λόγω της οικονοµικής κρίσης το 2009, αλλά είναι 

συνυφασµένο µε την ίδια την ύπαρξη του θεσµού του υγειονοµικού συστήµατος της χώρας.  

 

3.2. Ανάλυση της θεσµοθετηµένης προ - ΕΟΠΥΥ περιόδου υγειονοµικής 

κάλυψης των πολιτών και η αλληλοεπίδρασή της µε τις οικονοµικές και 

κοινωνικές εξελίξεις.  

Το χαρακτηριστικό γνώρισµα της προ – ΕΟΠΥΥ θεσµικής κατάστασης ήταν η ανισοτιµία 

στην πρόσβαση και χρηµατοδότηση των υπηρεσιών από ένα δίκτυο τριάντα (30) περίπου 

ασφαλιστικών οργανισµών, που ο καθένας από αυτούς είχε διαφορετικό νοµοθετικό πλαίσιο, 

που καθόριζε το ποσοστό των καταβαλλόµενων εισφορών, την κάλυψη, τις παροχές και τις 

προϋποθέσεις για την απονοµή των παροχών (Οικονόµου, 2012). 

3.2.1. Η χρηµατοδότηση του Ελληνικού υγειονοµικού συστήµατος. 

Η χρηµατοδότηση του υγειονοµικού συστήµατος υγείας στην Ελλάδα προέρχεται από τρεις 

πηγές: τον κρατικό προϋπολογισµό (γενική φορολογία), την κοινωνική ασφάλιση και τις 

ιδιωτικές πληρωµές (out of pocket πληρωµές και ιδιωτική ασφάλιση). Το ζήτηµα της 

επιλογής της βέλτιστης πολιτικής για τη χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας έχει 

απασχολήσει για πολλές δεκαετίες τους µελετητές, ιδίως γιατί η ασυνέχεια στην παραγωγή 
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ολοκληρωµένου και σταθερού µηχανισµού χρηµατοδότησης από τη γένεσή του, το ωθεί να 

ακροβατεί σε κανόνες ελεύθερης αγοράς και κρατικού κεντρικού σχεδιασµού, χωρίς τους 

απαραίτητους κανόνες ρύθµισης του πλαισίου χρηµατοδότησής του, που να διασφαλίζει τη 

βιωσιµότητά του (Σουλιώτης, 2000).  

Ιστορικά, το ζητούµενο στη χρηµατοδότηση του ελληνικού συστήµατος υγείας είναι η 

διασφάλιση ισότητας και αποδοτικότητας. Το εξαιρετικά χαρακτηριστικό του εγχώριου 

συστήµατος είναι η διαχρονικά υψηλή ιδιωτική δαπάνη, η οποία αποτελείται κυρίως από 

απευθείας πληρωµές των πολιτών για υπηρεσίες υγείας και ξεπερνά τις δεκαετίες του 80΄και 

90΄το 40% της συνολικής χρηµατοδότησης (Mossialos et Le Grand, 1999). Επίσης, σύµφωνα 

µε πιο πρόσφατα στοιχεία του ΟΟΣΑ, αυτή βρίσκεται σε αντίστοιχα υψηλό επίπεδο (περίπου 

στο 38%) και τη δεκαετία του 2000. Η µεγάλη ιδιωτική δαπάνη περιορίζει την πρόσβαση σε 

υπηρεσίες µε βάση το εισόδηµα, ιδίως σε περιόδους οικονοµικής κρίσης, οδηγώντας σε 

οικονοµικό αδιέξοδο τα φτωχότερα µέρη του πληθυσµού, µιας και η ζήτηση για υπηρεσίες 

υγείας είναι ανελαστική, ενώ ταυτόχρονα υφίσταται η αρχή της «ασύµµετρης 

πληροφόρησης», δηλαδή ο χρήστης των υπηρεσιών δεν γνωρίζει τι υπηρεσίες χρειάζεται να 

καταναλώσει, αλλά κατευθύνεται από τον ιατρό που έχει επιστηµονική γνώση (Λιαρόπουλος, 

2007). Ουσιαστικά αυτή η κατάσταση, είτε είναι επίσηµες πληρωµές είτε ανεπίσηµες, 

αποτελεί µια άτυπη µορφή συνασφάλισης και συν-πληρωµών (Κυριόπουλος, 2001) και είναι 

παράµετρος που αποδεικνύει την αδυναµία του συστήµατος να διαχειριστεί σωστά τη 

χρηµατοδότησή του.  

Επιπλέον, η δηµόσια χρηµατοδότηση του ελληνικού συστήµατος είναι µια µικτή περίπτωση 

µπεβεριτζιανής και βισµαρκιανής αντίληψης, δηλαδή προέρχεται τόσο από τη φορολογία 

(άµεση και έµµεση), όσο από τις εισφορές εργαζοµένων και εργοδοτών στα ασφαλιστικά 

ταµεία. Θεωρητικά, και στη διεθνή πρακτική η ύπαρξη ενός Εθνικού συστήµατος υγείας 

(όπως στη Μ. Βρετανία) σηµαίνει δηµόσια χρηµατοδότηση του συστήµατος, χωρίς την 

ύπαρξη ασφαλιστικών οργανισµών. Αντιθέτως, η ύπαρξη ασφαλιστικών οργανισµών (όπως 

στην Γερµανία) σηµαίνει χρηµατοδότηση του συστήµατος από εισφορές και διοίκηση της 

παροχής υγείας, µέσω κανόνων δηµόσιας ασφάλισης. Στην Ελλάδα, ο µεικτός χαρακτήρας 

που επικρατεί αποδεικνύει µια µη σταθερή και συγκροτηµένη, ως προς τα µέσα και τους 

στόχους, πολιτική χρηµατοδότησης. Τα στατιστικά αποδεικνύουν µια κατάσταση πολιτικής 

ασυνέχειας. Η ανατροπή των ποσοστών στο µείγµα δηµόσιας χρηµατοδότησης είναι 
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εµφανής: το 1975 η κοινωνική ασφάλιση καλύπτει το 59,2% έναντι 40,8 % του κρατικού 

προϋπολογισµού (Νιάκας, 1995), ενώ από την εποχή της ίδρυσης του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας διαφαίνεται µια συνεχή σχέση υποκατάστασης της συµµετοχής της κοινωνικής 

ασφάλισης µε τον κρατικό προϋπολογισµό, δηλαδή από κοινωνική ασφάλιση 56,3% και 

κρατικός προϋπολογισµός 44,7% το 1981,στο 35,2% και 64,8% το 1997 αντίστοιχα 

(Σουλιώτης, 2000). 

Η κατάσταση αυτή οδηγεί τους µελετητές του συστήµατος σε σηµαντικά συµπεράσµατα: 

Πρώτον, αυτή η συνύπαρξη των δυο µορφών χρηµατοδότησης, διαµορφώνει ένα σύστηµα 

«µη λογικά συνεκτικό», µε τους κανόνες λειτουργίας του κάθε µοντέλου χρηµατοδότησης να 

συγκρούονται εσωτερικά στο ελληνικό παράδοξο. Από τη διεθνή εµπειρία, εξάλλου η 

«συνύπαρξη κοινωνικής ασφάλισης στα πλαίσια ενός µπεβερτζιανά δοµηµένου συστήµατος 

χρηµατοδότησης είναι σχεδόν αδύνατη, και όπου αυτή υπάρχει, οδηγεί σε µη βέλτιστα 

αποτελέσµατα και χαρακτηριστικές, όπως συµβαίνει στη χώρα µας, ανευθυνότητες» 

(Μπουρσανίδης, 1997). Εποµένως, προκύπτει ως επείγουσα αναγκαιότητα, η επιλογή ενός 

ξεκάθαρου µοντέλου χρηµατοδότησης, ώστε να υπάρχει ένα λειτουργικό σύστηµα µε 

αποδοτικό χαρακτήρα.  

∆εύτερον, η τάση για υποκατάσταση της συµµετοχής της κοινωνικής ασφάλισης από τον 

κρατικό προϋπολογισµό δείχνει µια θεσµική ανακολουθία και µια σύγχυση στόχων: κατά 

κανόνα, οι ασφαλιστικοί οργανισµοί χρηµατοδοτούν το σύστηµα υγείας µε βάση τη ζήτηση 

και τους ισχύοντες κανόνες αποζηµίωσης, όπως για παράδειγµα το ηµερήσιο νοσήλιο για τα 

νοσοκοµεία. Ωστόσο, η αρχή αυτή δεν ισχύει στο ελληνικό σύστηµα, όπου οι κρατικές 

επιχορηγήσεις στα νοσοκοµεία δεν κατευθύνονται από τη ζήτηση (όπως στα µοντέλα 

Bismarck) ή τις ανάγκες του πληθυσµού (όπως στα συστήµατα τύπου Beveridge), αλλά 

παθητικά εκ των υστέρω για να καλύψουν το µεγαλύτερο µέρος του προϋπολογισµού, ο 

οποίος διαµορφώθηκε από την προσφορά (Κυριόπουλος, 1997). Μια βασική παράµετρος, η 

οποία πρέπει να τονισθεί, σχετίζεται µε τη νοσοκοµειακή κάλυψη: Από την ίδρυση του ΕΣΥ 

ακολουθήθηκε µια πολιτική τιµών που καθόριζε πλασµατικά σε πολύ χαµηλά επίπεδο το 

ηµερήσιο νοσήλιο, το οποίο αποζηµιωνόταν από τα ασφαλιστικά ταµεία, µε αποτέλεσµα τα 

ασφαλιστικά ταµεία να συµµετέχουν στο ελάχιστον στη χρηµατοδότηση των κρατικών 

νοσοκοµείων. Όταν αυτή η πολιτική άλλαξε, από το 1993 κι έπειτα, προστέθηκε ένας 

επιπλέον λόγος για τεράστια ελλείµµατα στους κλάδους υγείας των ταµείων, που 
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αδυνατούσαν να πληρώσουν το αυξηµένο νοσήλιο (Νιάκας, 1995). Επιπλέον, όσο αφορά την 

τάση για συσσώρευση ελλειµµάτων και συνεπώς για υποκατάσταση από την κρατική 

χρηµατοδότηση έχει πολλές αιτίες, όπως οι δηµογραφικές εξελίξεις, η επέκταση της 

κοινωνικής ασφάλισης (µε άνισους όρους, βλέπε, ΟΓΑ), η αύξηση των επιδοµάτων και οι 

εισφορές σε χαµηλότερα από τα αναγκαία επίπεδα (Σουλιώτης, 2000). Εποµένως, τα µεγάλα 

ελλείµµατα στους κλάδους υγείας, τα οποία δηµιουργήθηκαν από τη µη ορθολογική πολιτική 

χρηµατοδότησης, επί δεκαετίες, αποτελούν ανασταλτικό παράγοντα για την προώθηση των 

στόχων τους, δηλαδή της προάσπισης της υγείας των ασφαλισµένων τους. 

Τέλος, η αύξηση της συµµετοχής στην υγειονοµική κάλυψη του κρατικού προϋπολογισµού, 

δηλαδή της χρήσης των εσόδων από τη φορολογία, εγείρει το θέµα της δικαιοσύνης του 

συστήµατος. Αυτό δεν σήµαινε ότι, εάν το σύστηµα χρηµατοδότησης στηριζόταν 

αποκλειστικά σε ένα σύστηµα φορολογίας, το οποίο παράγει κάθετη και οριζόντια 

δικαιοσύνη, θα ήταν κοινωνικά άδικο, αντιθέτως αυτή η κατάσταση θα παρήγαγε ένα δίκαιο 

χρηµατοδοτικό σύστηµα. Το πρόβληµα της ελληνικής περίπτωσης είναι ότι ισχύουν 

ταυτόχρονα µεγάλα φορολογικά βάρη για τα χαµηλά εισοδήµατα, τα οποία προέρχονται 

κυρίως από έµµεση φορολογία, µιας και το 60% των φόρων είναι έµµεσοι, αλλά κι από 

πολλούς άµεσους µε ελάχιστη ή µηδενική αφορολόγητη βάση στους φόρους εισοδήµατος και 

φόρους κατοχής ακίνητων περιουσιακών στοιχείων και ταυτόχρονα υποχρεωτικές εισφορές 

υγείας στα ασφαλιστικά ταµεία. Ωστόσο, τόσο η εξάρτηση από τους έµµεσους φόρους 

υπονοµεύει την οριζόντια και κάθετη ισότητα, µιας και οι πολίτες φορολογούνται 

ανεξαρτήτως εισοδήµατος (Οικονόµου, 2012), όσο και οι µεγάλες εισφορές στα ταµεία, όπως 

του ΟΑΕΕ ή του ΤΣΜΕ∆Ε, οι οποίες είναι ανεξάρτητες του εισοδήµατος. Όταν για 

παράδειγµα κάποιος πολίτης πληρώνει όλους τους φόρους άµεσα και έµµεσα, αλλά δεν 

µπορεί να πληρώσει την ασφάλιση υγείας του για κάποιο χρονικό διάστηµα είτε επειδή η 

επιχείρηση του παύσει τη λειτουργία της (π.χ. ΟΑΕΕ, ΤΣΜΕ∆Ε, ΤΣΑΥ, ΟΓΑ) ή µείνει 

άνεργος (ΙΚΑ), τότε δεν δικαιούται πλήρη ασφαλιστική κάλυψη υγείας (σε είδος και σε 

χρήµα) µε την λήξη της ασφαλιστικής του ικανότητας. Το γεγονός αυτό δεν συµβάλει στην 

κοινωνική ανακατανοµή του εισοδήµατος, και την επίτευξη κοινωνικής συνοχής.  

Ήταν η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας ένα βασικός τοµέας σε κρίση ακόµα και πριν 

την οικονοµική κρίση, που ξέσπασε το 2009 στη χώρα; Η απάντηση είναι ασφαλώς 

καταφατική. Ουσιαστικά, η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας στην Ελλάδα, είναι, για 
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δεκαετίες, στην κορυφή των συζητήσεων για τη µεταρρύθµιση του συστήµατος, µε 

πολύπλευρες διαστάσεις. Αν και το ζήτηµα δεν εξαντλήθηκε µε τα παραπάνω, ωστόσο 

δίνεται ένα γενικό πλαίσιο του προβλήµατος, εποµένως δεν θα γίνει επιπλέον επέκταση. Η 

σύσταση του ΕΟΠΥΥ σηµαίνει συλλογή των δηµόσιων χρηµατοδοτικών πόρων σε έναν 

φορέα, ο οποίος θα τους διαχειρίζεται µε όρους µονοψωνίου (Οικονόµου, 2012). Αυτό θα 

έχει µακροπρόθεσµα εκ του αποτελέσµατος επίδραση στη συλλογή πόρων, αφού αυτή η 

πολιτική σκοπό έχει τη χρησιµοποίηση, όσο τον δυνατόν λιγότερων πόρων µε τον 

αποδοτικότερο οικονοµικά τρόπο. Πρέπει να σηµειωθεί ωστόσο, ότι η ίδρυση του ΕΟΠΥΥ, 

ήταν ένα µόνο βήµα προς την αλλαγή, δεν εξάλειψε τις στρεβλώσεις του µοντέλου 

χρηµατοδότησης, αλλά ανάδειξε το πρόβληµα ως υπαρξιακό για τον µεγαλύτερο οργανισµό 

υγείας και άνοιξε το διάλογο για αυτό. ∆ηµόσια, ο καθηγητής Λιαρόπουλος εκφράζει την 

επιστηµονική του άποψη ότι όσο η χρηµατοδότηση του εν λειτουργία ΕΟΠΥΥ προέρχεται 

από τις εισφορές εργαζοµένων και εργοδοτών, ιδίως σε περιόδους βαθιάς οικονοµικής 

ύφεσης και υψηλής ανεργίας, τόσο ο οργανισµός θα αντιµετωπίζει σηµαντική στενότητα 

πόρων και ελλείµµατα. Αντιθέτως, εάν η µεταρρύθµιση προχωρήσει στην κατεύθυνση 

αλλαγής πλαισίου χρηµατοδότησης στα πρότυπα της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας της 

Βρετανίας, µε χρηµατοδότηση από µια προοδευτική φορολογία, τότε µπορεί να διασφαλιστεί 

ένα πιο αποδοτικό µοντέλο λειτουργίας για τον οργανισµό, αλλά και για την κοινωνία, αφού 

θα απαλλαγούν εργοδότες κα εργαζόµενοι από εισφορές για ασφάλισης υγείας (Λιαρόπουλος, 

2012). 

3.2.2. Το ζήτηµα του µεγάλου αριθµού ταµείων κοινωνικής ασφάλισης υγείας στην 

αποζηµίωση υπηρεσιών υγείας, στις συµβάσεις µε τους παρόχους υπηρεσιών και το 

αποτέλεσµα των συσσωρευµένων χρεών. 

Η σύσταση του ΕΟΠΥΥ αποτελεί συνένωση των κλάδων υγείας των ασφαλιστικών ταµείων 

µε πρωταρχικό σκοπό τη δηµιουργία ενός οργανισµού, που θα αποζηµιώνει παροχές υγείας 

µε έναν ενιαίο κανονισµό σχεδόν για όλους τους ασφαλισµένους της χώρας και θα 

διαπραγµατεύεται ενιαία συµβάσεις µε ιδιώτες παρόχους υγείας. Τι επικρατούσε στην προ- 

ΕΟΠΥΥ εποχή; Η κατάσταση αυτή υπηρετούσε την ισοτιµία των ασφαλισµένων; Ήταν 

οικονοµικά αποτελεσµατική; και εν τέλει µπορούσε να συνεχίσει να υφίσταται αυτό το 

καθεστώς; 
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Τα βασικά γνωρίσµατα της προ –ΕΟΠΥΥ περιόδου, µπορούν να αναζητηθούν στους ίδιους 

τους θεσµούς κοινωνικής προστασίας της υγείας, αλλά και στα ποσοτικά µεγέθη που 

φανερώνουν το µέγεθος του προβλήµατος. 

Σχετικά µε τις δαπάνες υγείας: Το κάθε ταµείο και οργανισµός παροχής περίθαλψης είχε τη 

δική του αντίληψη για την ποσότητα, το περιεχόµενο και τον τρόπο αναγνώρισης δαπανών 

υγείας των ασφαλισµένων του. Χαρακτηριστικά παραδείγµατα: 

Α) Πρόσβαση σε παρόχους Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας: Όλοι οι ασφαλισµένοι 

µπορούν να αναζητούν φροντίδα υγείας σε πρωτοβάθµιο επίπεδο στο ΕΣΥ. Τη µεγαλύτερη 

ελευθερία πρόσβασης σε ιδιώτες ιατρούς έχουν οι ασφαλισµένοι του ΟΠΑ∆, οι οποίοι 

µπορούν να διαλέξουν να εξεταστούν από οποιοδήποτε ιατρό ενός ευρύτατου δικτύου 

συµβεβληµένων και οργανισµός να αποζηµιώνει τους ιατρούς κατά πράξη και περίπτωση. 

Για εξετάσεις οι άµεσα ασφαλισµένοι δεν πληρώνουν συµµέτοχη στα συµβεβληµένα ιδιωτικά 

εργαστήρια, ενώ τα µέλη πληρώνουν το 25%, σύµφωνα µε το Π.∆ 157/91, που περιλαµβάνει 

όλες τις προς αποζηµίωση ιατρικές πράξεις και τις τιµές αποζηµίωσής τους από τους 

ασφαλιστικούς φορείς. Ο ΟΑΕΕ ορίζει µια πιο περιορισµένη πρόσβαση, αφού οι 

ασφαλισµένοι γράφονται σε λίστες συγκεκριµένων ιατρών συµβεβληµένων µε τον 

οργανισµό, οι οποίοι πληρώνονται µε αντιµισθία. Τόσο στον ΟΠΑ∆, όσο και στον ΟΑΕΕ, οι 

ασφαλισµένοι σε έκτακτες περιπτώσεις µπορούσαν να κάνουν χρήση υπηρεσιών µη 

συµβεβληµένου και να αποζηµιωθούν µε συγκεκριµένο χρηµατικό ποσό για αυτή την 

επίσκεψη. Οι ασφαλισµένοι του ΟΓΑ έχουν πολύ περιορισµένη πρόσβαση σε ιδιώτες, 

δηλαδή σε ειδικές περιπτώσεις, ενώ οι ασφαλισµένοι του ΙΚΑ εξυπηρετούνται για την 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας µέσω των Μονάδων Υγείας του ταµείου. 

Μετακινήσεις αιµοκαθαρόµενων ασφαλισµένων: υπάρχουν διαφοροποιήσεις ως προς τελικό 

ποσό αποζηµίωσης, αλλά και τον τρόπο υπολογισµού. Στον ΟΠΑ∆ (ΦΕΚ 213/τβ/05) ο 

υπολογισµός της αποζηµίωσης ήταν µε την πράξη, δηλαδή για κάθε µετακίνηση για 

αιµοκάθαρση ο ασφαλισµένος λάµβανε 13 ευρώ. Στο ΙΚΑ (απόφαση ∆.Σ.125/09) και στον 

ΟΑΕΕ (ανάλογα µε απόφαση ∆.Σ. και ΦΕΚ 1814/τβ/99) υπήρχε πλαφόν στα µεγάλα αστικά 

κέντρα και αποζηµίωση µε βάση την απόδειξη του ΤΑΧΙ σε αναλόγια µε τη χιλιοµετρική 

απόσταση για άτοµα που διέµεναν εκτός πρωτεύουσας νοµών. Στον ΟΓΑ (ΦΕΚ 292/τβ/07) 

το ποσό αποζηµίωσης διέφερε εάν οι µετακινήσεις γινόταν εκτός (650 ευρώ) ή εντός νοµού 

(450 ευρώ). 
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Ερευνώντας τους κανονισµούς παροχών των ταµείων και τις σχετικές εγκυκλίους 

εντοπίζονται αρκετές ακόµα διαφοροποιήσεις, όπως στη νοσοκοµειακή περίθαλψη και στις 

ποσότητες και στον τρόπο αποζηµίωσης υγειονοµικού υλικού, σκευασµάτων ειδικής 

διατροφής, πρόσθετων ειδών και νυχτερινών νοσοκόµων, που διαµόρφωναν µια κατάσταση 

ανισότητας µεταξύ των ασφαλισµένων µε ίδιες ανάγκες υγειονοµικής κάλυψης. Η ανισότητα 

αυτή εκφρασµένη σε ποσοτικά στοιχεία παρουσιάζεται για το έτος 2010 στον παρακάτω 

πίνακα:  

Πίνακας 2: Στοιχεία για την κατά κεφαλήν δαπάνη περίθαλψης στα ταµεία το έτος 2010 

Ασφαλιστικό 

ταµείο 

κατά 

κεφαλήν 

συνολική 

δαπάνη 

υγείας 

κατά 

κεφαλήν 

δαπάνη  

ΠΦΥ 

Κατά κεφαλήν 

δαπάνη 

νοσοκοµειακής 

περίθαλψης 

Κατά 

κεφαλήν 

δαπάνη 

φαρµάκων 

Κατά 

κεφαλήν 

δαπάνη για 

παροχές σε 

χρήµα 

Ιατροί ανά 

1.000 

ασφαλισµένους 

ΙΚΑ- ΕΤΑΜ 863,7 23,4 181,0 398,1 58,3 1,2 

ΟΑΕΕ 705,0 56,3 54,0 136,8 9,0 2,1 

ΟΓΑ 766,5 149,8 172,4 545,8 2,0 4,9 

ΟΠΑ∆ 962,0 262,8 220,9 368,6 29,1 7,7 

Πηγή: Σουλιώτης, 2013 

Σχετικά µε τις συµβάσεις µε τους ιδιώτες προµηθευτές, όπως σηµειώνεται, «από τη διεθνή 

εµπειρία των µεταρρυθµίσεων του υγειονοµικού τοµέα φαίνεται ότι τα δηµόσια συστήµατα 

υγείας που χρηµατοδοτούνται από ένα φορέα-αγοραστή των υπηρεσιών, ο οποίος διαθέτει 

ισχυρή µονοψωνιακή δύναµη κατά τη διαπραγµάτευση µε τους προµηθευτές, επιτυγχάνει 

καλύτερο έλεγχο και συγκράτηση της συνολικής δαπάνης υγείας» (Οικονόµου, 2012). Στην 

Ελλάδα για δεκαετίας, ανεξαρτήτως εάν τα ταµεία προσπαθούσαν να ελέγχουν τις πληρωµές 

νοσηλίων (επισκέψεις σε ιδιωτικά ιατρεία, ιατρικές πράξεις και νοσήλια σε ιδιωτικές 

κλινικές) µε κατασταλτικά µέτρα (επιβολές προστίµων και διακοπές συµβάσεων σε 

αποδεδειγµένες παραβάσεις) και να εξορθολογικοποιήσουν ή όχι τις συµβάσεις τους µε τους 

ιδιωτικούς φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας, δεν υπήρξε ολοκληρωµένη κι ενιαία 
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διαπραγµάτευση. Το κάθε ταµείο όριζε κανόνες συµβάσεων, που δέσµευαν τους παρόχους 

για τη µερίδα των ασφαλισµένων που εκπροσωπούσε. Έτσι, πολλοί πάροχοι µπορεί να είχαν 

πολλαπλές και παράλληλες συµβάσεις µε ξεχωριστά ταµεία ή να διάλεγαν µε ποιο ταµείο θα 

συµβληθούν. Στην ουσία το ίδιο ζητούµενο, δηλαδή η πρόσβαση ασφαλισµένων στον 

ιδιωτικό τοµέα, είχε πολλά πρόσωπα, σε ένα σύστηµα που τα ασφαλιστικά ταµεία είναι «ο 

σηµαντικότερος πελάτης» του ιδιωτικού τοµέα (Οικονόµου, 2012). 

Στο ερώτηµα εάν η κατάσταση που επικρατούσε ήταν οικονοµικά αποτελεσµατική, η 

απάντηση είναι αρνητική. Επικρατούσαν φαινόµενα «υπερκατανάλωσης» υπηρεσιών υγείας, 

ιδίως στον τοµέα του φαρµάκου και των διαγνωστικών εξετάσεων, εξαιτίας του 

«πολυκερµατισµού του συστήµατος, λόγω των πολλών κλάδων και φορέων υγείας, µε 

διαφορετικές καλύψεις και συστήµατα παραγωγής και διανοµής των υπηρεσιών υγεία», της 

«χαλαρής δοµής και οργάνωσης» και της «αποτυχίας ενσωµάτωσης µηχανισµών, κινήτρων 

και πολιτικών έλεγχου του κόστους, καθώς και της ενιαιοποίησης της χρηµατοδότησης» 

(Πολύζος, 1997).Επιπλέον, βασική παράµετρος που συνέβαλε σε µια σειρά προβληµάτων στο 

σύστηµα υγείας της προ –ΕΟΠΥΥ περιόδου είναι «η έλλειψη ενός µηχανισµού συστηµατικής 

και ακριβούς καταγραφής των δεδοµένων που αφορούν τη δαπάνη υγείας στην Ελλάδα κι 

έχει για πολλές δεκαετίες στερήσει από την κεντρική διοίκηση τη δυνατότητα να λαµβάνει 

αποφάσεις στη βάση αξιόπιστων πληροφοριών» (Σουλιώτης, 2013).  

Από τα παραπάνω αντλούνται χρήσιµα συµπεράσµατα για τη λειτουργία της κοινωνικής 

πρόνοιας και των συστηµάτων υγείας στην Ελλάδα. Το ελληνικό σύστηµα κοινωνικής 

προστασίας βρέθηκε, ακόµα και πριν τη βαθιά οικονοµική κρίση, να «πάσχει» από σηµαντική 

κρίση ταυτότητας, τουλάχιστον από την πλευρά της ασφάλισης υγείας που µελετάται, αφού 

αµφισβητείται εκ θεµελίων ο θεσµικός του ρόλος στην προστασία της κοινωνικής ισότητας 

και βελτίωσης του επιπέδου ζωής. Παρόλο που η αύξηση των πόρων για την υγεία από τη 

δεκαετία του 80΄και µέχρι την πρόσφατη οικονοµική κρίση ήταν απρόσκοπτη, δεν ήταν 

ταυτόχρονα αποτελεσµατική στην άµβλυνση των ανισοτήτων (Σουλιώτης, 2013).Αυτό 

αποτελεί στοιχείο απόδειξης ότι η µεταρρύθµιση προς ένα «µονοπάτι», που θα διασφαλίζει 

την ισότητα και θα υπόσχεται αποτελεσµατικότητα ιατρική και οικονοµική, έχει ολοένα και 

µικρότερο κόστος µετάβασης, είναι στην ουσία επιβεβληµένη, από τις ίδιες τις συνθήκες που 

διαµόρφωσε η πρότερη θεσµική κατάσταση. 
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3.3. Τα δεδοµένα την περίοδο σύστασης του ΕΟΠΥΥ: κλάδοι υγείας των 

ταµείων και των οργανισµών περίθαλψης στη δίνη της οικονοµικής κρίσης. 

Από το 2009 η χώρα εισήρθε σε βαθιά οικονοµική κρίση, η οποία οδήγησε στην υπογραφή, 

το Μάιο του 2010, Μνηµονίου χρηµατοοικονοµικής διάσωσης της Ελληνικής οικονοµίας µε 

την αποκαλούµενη «τρόικα», δηλαδή την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, Ευρωπαϊκή Κεντρική 

Τράπεζα και το ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο. Τη χρόνια αυτή, οι κοινωνικό – οικονοµικοί 

δείκτες έδειχναν πόσο µεγαλη ήταν η επίδραση της κρίσης χρέους στη χώρα και τον 

πληθυσµό- η ανεργία αυξήθηκε στο 14,2% και το ΑΕΠ µειώθηκε κατά 3,5%- (Simou et 

Koutsogeorgou,2013).Η οικονοµική κρίση επηρεάζει την υγεία του πληθυσµού και το 

υγειονοµικό σύστηµα αλληλένδετα και πολυδιάστατα. Η βασική παράµετρος είναι η 

ταυτόχρονη µείωση της διαθεσιµότητας εισοδήµατος στα νοικοκυριά και ο περιορισµός της 

δηµοσιονοµικής ικανότητας του κράτους, ώστε να µειώνεται η ευχέρεια για παρεµβάσεις 

στην κοινωνία. 

3.3.1. Η επίδραση της βαθιάς οικονοµικής κρίσης στην υγεία του πληθυσµού. 

Από το 2009 µέχρι σήµερα, όλα τα µακροοικονοµικά µεγέθη αποδεικνύουν το βάθος και τον 

δοµικό χαρακτήρα της οικονοµικής κρίσης στη χώρα. Σύµφωνα µε την ΕΛ.ΣΤΑΤ., από το 

2009 η µείωση του ΑΕΠ είναι συνεχής, µε αποκορύφωµα το 2011 που έφτασε σε ποσοστό -

8,2%, ενώ παράλληλα το δηµοσιονοµικό έλλειµµα και το δηµόσιο χρέος κινούνταν σε πολύ 

υψηλά επίπεδα. Από κοινωνικής πλευράς, είναι ιδιαίτερα χαρακτηριστική η εξέλιξη των 

ποσοστών της ανεργίας στη χώρα, από 7,6% το 2008 σε 27,5% το 2013, που είναι και το 

µεγαλύτερο µεταξύ των χωρών που βρίσκονται εντός και εκτός ευρωζώνης στην Ευρωπαϊκή 

Ένωση. Επίσης, η Ελλάδα είναι η χώρα της ευρωζώνης µε το υψηλότερο ποσοστο,35,7% το 

2013, κινδύνου φτώχιας ή κοινωνικού αποκλεισµού και τρίτη στη σειρά, µετά τη Βουλγαρία 

και τη Ρουµανία, στις χώρες της ένωσης. Τα στοιχεία του παρακάτω πινάκα παραθέτονται 

ενδεικτικά για την οικονοµική κατάσταση και τις συνθήκες διαβίωσης στη χώρα. 

Πίνακας 3: Βασικοί οικονοµικοί δείκτες και συνθήκες διαβίωσης για τα έτη 2008-2013  

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

ΑΕΠ σε τρέχουσες τιµές  242,09 237,43 226,21 207,75 194,20 182,43 
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(σε δισ. Ευρώ) 

ΑΕΠ σε τρέχουσες (% 

µεταβολή) 

4,0 -1,9 -4,7 -8,2 -6,5 -6,1 

Χρέος Γενικής Κυβέρνησης 

(κατά Μάαστριχτ) 

109,3 126,8 146,0 171,3 156,98* 174,9 

∆ηµόσιο Έλλειµµα (% του 

ΑΕΠ) 

-9,9 -15,2 -11,1 -10,1 -8,6 -12,2 

∆ηµόσια κατανάλωση 

 (% µεταβολή) 

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

Ιδιωτική κατανάλωση (% 

µεταβολή) 

3,0 -1,0 -7,1 -16,8 -28,7 -9,5 

Ακαθάριστος σχηµατισµός 

πάγιου κεφαλαίου 

-6,6 -13,2 -20,9 -16,8 -28,7 -9,5 

Άνεργοι (σε χιλιάδες) 387,9 484,7 639,4 881,8 1.195,1 1.330,4 

Ανεργία (µέσο ετήσιο 

ποσοστό) 

7,8 9,6 12,7 17,9 24,4 27,5 

Μακροχρόνια ανεργία 

(ως ποσοστό της συνολικής) 

47,1 40,4 44,6 49,3 59,1 67,1 

πληθυσµός σε κίνδυνο 

φτώχιας ή κοινωνικού 

αποκλεισµού 

 (% επί συνόλου) 

28,1 27,6 27,7 31,0 34,6 35,7 

Πηγή: ΕΛ.ΣΤΑΤ. (Η ελληνική οικονοµία / Μάρτιος 2015 και Συνθήκες ∆ιαβίωσης στην Ελλάδα /Μάρτιος 

2015) 

 *περιλαµβάνει µείωση του χρέους σύµφωνα µε το πρόγραµµα ανταλλαγής οµολόγων (PSI) 
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Η οικονοµική κρίση αποδεικνύει τον σηµαντικό ρόλο των κοινωνικών προσδιοριστών της 

υγείας, όπως το εισόδηµα, το επίπεδο διαβίωσης, το µορφωτικό επίπεδο και την εργασία του 

ατόµου. Το γενικό επίπεδο υγείας των πολιτών εξαρτάται σε µεγάλο ποσοστό (20-30%) από 

τους κοινωνικούς οικονοµικούς και ευρύτερα περιβαλλοντικούς παράγοντες (Κουρέα- 

Κρεµαστινού, 2007). Η αναζήτηση σε έρευνες και επιστηµονικά άρθρα οδηγεί στη συλλογή 

πολλών σχετικών στοιχείων: 

Η µεγάλη ανεργία, η εργασιακή ανασφάλεια και οι δύσκολες συνθήκες διαβίωσης συνδέονται 

άµεσα µε την εκδήλωση ψυχικών διαταραχών, την αύξηση των ποσοστών εξάρτησης από 

ψυχοτρόπες ουσίες και το αλκοόλ, καθώς και την υιοθέτηση ανθυγιεινού τρόπου ζωής, όπως 

της επιλογής χαµηλής ποιότητας τροφής κι αύξησης της κατανάλωσης καπνού. Αυτή η 

κατάσταση, όσο εξελίσσεται, σε µακροχρόνια βάση, οδηγεί σε αυξηµένη νοσηρότητα και 

πρόωρη θνησιµότητα, ιδίως στα άτοµα που βρίσκονται σε κοινωνικό αποκλεισµό και σε 

οµάδες υψηλού κινδύνου, όπως µετανάστες και χρόνια πάσχοντες από ψυχικά και σωµατικά 

νοσήµατα (Κυριόπουλος Tσαντού,2010). Όπως σηµειώνεται, η ανεργία συνδέεται µε αύξηση 

της µέσης τιµής της θνησιµότητας από 20% µέχρι 25% σε ισοδύναµες κοινωνικές τάξεις 

(Κυριόπουλος, 2012). 

Ειδικότερα, η ψυχική υγεία είναι αυτή που έχει πολλαπλά επηρεαστεί από την οικονοµική 

κρίση. Η απώλεια της εργασίας και η πολλή µεγαλη δυσκολία εύρεσης νέας, δηµιουργούν 

έντονα κοινωνικό-ψυχολογικά προβλήµατα, όπως καταστάσεις συνεχούς άγχους, θλίψης και 

θυµού, αλλά και ατοµική απογοήτευση, µείωση της κοινωνικότητας και έλλειψη 

αυτοσεβασµού και απαίτησης του σεβασµού των άλλων, που οδηγούν όλο και µεγαλύτερο 

µέρος του πληθυσµού στην κατάθλιψη. Ειδικότερα στην Ελλάδα, όπου η οικονοµική κρίση 

έχει αυξήσει το ποσοστό των ατόµων που είναι µακροχρόνια άνεργοι και σε κίνδυνο φτώχιας 

και κοινωνικού αποκλεισµού (πίνακας, 3), το πρόβληµα γίνεται ιδιαίτερα έντονο. Όπως 

διαπιστώνεται, τα άτοµα µε διαγνωσµένη βαριάς µορφής κατάθλιψη είναι 2,6 φορές 

περισσότερα το 2011 σε σχέση µε το 2008 (Simou, 2014).Επιπροσθέτως, η µείωση του 

εισοδήµατος και παράλληλα η ύπαρξη δανειακών υποχρεώσεων των νοικοκυριών συνδέονται 

µε αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχική υγεία. Από διεθνείς έρευνες έχει βρεθεί ότι από το 

σύνολο των ατόµων που πάσχουν από κάποιο ψυχικό νόσηµα το 23% έχει χρέη που 

προέρχονται από δανεισµό και µόνο το 8% του συνόλου δεν έχει οικονοµικά χρέη 

(Κυριόπουλος, Αθανασάκης, Πάβη, 2012). Είναι χαρακτηριστική η αύξηση της χρήσης 
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αντικαταθλιπτικών κατά 34,8% και αντιψυχωσικών σκευασµάτων κατά18,6% την περίοδο 

2006 µε 2011 στην Ελλάδα (Κυριόπουλος, 2012). 

Είναι εµφανές, από τα παραπάνω –εάν και είναι περιορισµένη αναφορά των επιπτώσεων- ότι 

η οικονοµική κρίση έχει αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία του πληθυσµού και συνεπώς οδηγεί 

σε αύξηση της ανάγκης κι εποµένως της ζήτησης για υπηρεσίες υγείας σε ατοµικό και 

κοινωνικό επίπεδο. 

3.3.2. Η επίδραση της οικονοµικής κρίσης στην ασφάλιση υγείας και την υγειονοµική 

κάλυψη του πληθυσµού. 

Όπως θα αναµενόταν, η αύξηση της ζήτησης, από την πραγµατική αύξηση των αναγκών της 

κοινωνίας για υγειονοµική φροντίδα, θα έπρεπε να οδηγήσει σε αύξηση των δηµόσιων 

δαπανών για αυτήν. Όµως, η ήδη δυσµενή οικονοµική κατάσταση των ασφαλιστικών 

ταµείων και η δέσµευση της κυβέρνησης για να διατηρηθούν οι δηµόσιες δαπάνες υγείας 

κάτω από το 6% του ΑΕΠ για το 2012, οδήγησε σε βαθιά οικονοµική δυσπραγία, αφού 

εκείνη τη χρονιά το ονοµαστικό Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν µειώθηκε κατά 6,5% (πίνακας 3) 

και η συνολική δηµόσια δαπάνη υγείας κατά 12,6% (Economou, et al, 2014) Είναι 

χαρακτηριστικά τα στοιχεία του παρακάτω πίνακα, που δείχνουν τα ποσοστά µείωσης, τόσο 

της ιδιωτικής, όσο και της δηµόσιας δαπάνης υγείας, σε απόλυτους αριθµούς, δηλαδή ως 

αποτέλεσµα της συνολικής µείωσης του διαθέσιµου εισοδήµατος. 

Πίνακας 4: Μεταβολές των δαπανών υγείας, µεταξύ 2009-2010, 2010-2011 και 2011-2012 

∆απάνες  2010/2009 

% 

2011/2010 

% 

2012/2011 

% 

Γενικής κυβέρνησης -11,5 2,2 -10,5 

Ταµεία κοινωνικής ασφάλισης -13,6 -4,8 -14,0 

Συνολική ∆ηµόσια ∆απάνη Υγείας,  -12,8 -2,0 -12,6 

Ιδιωτική ασφάλιση 23,7 -0,4 -1,6 

Ίδιες πληρωµές -7,5 -4,7 -12,3 
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Συνολική Ιδιωτική ∆απάνη Υγείας,  -5,6 -4,4 -11,4 

Άλλες πηγές (Εκκλησία, µη κυβερνητικές 

οργανώσεις κτλ) 

39,2 -28,4 2,1 

Συνολική ∆απάνη Υγείας -10,2 -2,9 -12,1 

Πηγή: Economou, et al 2014 

Η οικονοµική κρίση, οδηγεί τους πολίτες να αυξήσουν την αναζήτηση υπηρεσιών υγείας σε 

δηµόσιες δοµές, σε σχέση µε το παρελθόν, αφού δυσκολεύονται να καλύψουν τις χρεώσεις 

στον ιδιωτικό τοµέα, λόγω µείωσης του διαθέσιµου εισοδήµατος τους. Η µείωση της χρήσης 

ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας είναι πολύ έντονη µεταξύ 2009 και 2011, αφού σχεδόν αγγίζει το 

50%, όπως επίσης και η χρήση κλινικών παρεµβατικών τεχνολογιών στον δηµόσιο τοµέα, 

αφού για αυτές καλύπτονται σε µεγάλο µέρος από ίδιες πληρωµές (Κυριόπουλος, 

Αθανασάκης και Πάβη,2012). Η αύξηση υποδοχής ασθενων στα δηµόσια νοσοκοµεία µεταξύ 

2009 και 2012 είναι 35,6%. Παράλληλα αυξάνεται η δαπάνη λειτουργίας των δηµόσιων 

νοσοκοµείων, µε την κλειστή νοσηλεία να αυξάνεται κατά 11% (από 64% το 2009 σε 71% το 

2012), και µεταξύ 2010 και 2011 οι χειρουργικές επεµβάσεις κατά 6% και κατά 18% οι 

εργαστηριακές εξετάσεις, ενώ κατά 1,8% οι επείγουσες οδοντιατρικές υπηρεσίες µεταξύ 2011 

και 2012 (Economou, et al 2014).  

Στο σηµείο αυτό, θα πρέπει ωστόσο να τονιστεί, ότι εξακολουθεί να είναι πολύ υψηλό το 

ποσοστό των ίδιων πληρωµών σε σχέση µε τη συνολική δαπάνη υγείας και µάλιστα ότι 

αυξάνεται εν µέσω κρίσης από 27,6% το 2009 σε 28,8% το 2012. Μπορεί να µη βρίσκεται σε 

πολύ υψηλά επίπεδα, όπως αυτά ίσχυσαν στις αρχές της δεκαετίας (38,2% το 2003), αλλά 

συνεχίζει να αποδεικνύει πόσο στρεβλά «ιδιωτικό» είναι το σύστηµα υγείας στη χώρα 

εξαιτίας της µεγάλης αναποτελεσµατικότητάς του (Economou, Kaitilidou, et al 2014). Εάν 

µάλιστα συνδυαστεί το γεγονός ότι σε περιόδους οικονοµικής κρίσης η τάση είναι να 

µειώνεται η συνολική δαπάνη για επισκέψεις σε γιατρούς και οδοντίατρους, προκειµένου τα 

νοικοκυριά να εξοικονοµήσουν πόρους για πρωταρχικές κι επείγουσες ανάγκες του 

οικογενειακού προϋπολογισµού (Κυριόπουλος, Αθανασάκης και Πάβη, 2012), το 

συµπέρασµα που προκύπτει είναι ότι το ποσοστό των ίδιων πληρωµών αυξάνεται για να 

καλύψει επείγουσες κι αναπόφευκτες ιατρικές ανάγκες, που αδυνατεί το δηµόσιο σύστηµα να 

καλύψει αποτελεσµατικά, ενώ υπάρχει δηλωµένη ανάγκη.  
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Από την άλλη, κι ενώ η ζήτηση για δωρεάν δηµόσιες υπηρεσίες αυξάνεται, γενικεύεται η 

µείωση των εσόδων από εισφορές και από τον κρατικό προϋπολογισµό στα ταµείων 

κοινωνικής ασφάλισης. Η αύξηση της ανεργίας και της ηµιαπασχόλησης, καθώς και η 

µείωση του ενεργά ηλικιακά πληθυσµού, έχει επιφέρει µια µείωση των εσόδων των 

ασφαλιστικών ταµείων από 30,7 δισεκατοµµύρια ευρώ το 2008 στα 24,4 το 2013. Επιπλέον, 

οι µνηµονικοί στόχοι οδηγούν στον περιορισµό της κρατικής ενίσχυσης από τον 

προϋπολογισµό προς το ταµείο υγείας των δηµόσιων υπαλλήλων (ΟΠΑ∆), µε συνέπεια από 

το Ιανουάριο του 2011 να αυξηθούν οι εισφορές των δηµόσιων υπαλλήλων για περίθαλψη 

στο 5,1% του µισθού τους από 2,55% και το 2013 να αυξηθεί και το ποσοστό εισφορών για 

τη συνταξιοδότησή τους από 2,55% στο 4% (Economou, Kailitidou, 2014). 

Εν µέσω της κατάστασης που περιγράφηκε πιο πάνω, αποφασίστηκε η δηµιουργία του 

ΕΟΠΥΥ το 2011 στα πλαίσια της προσπάθειας µείωσης των δαπανών υγείας και της 

αποδοτικότερης χρήσης των περιορισµένων διατιθέµενων οικονοµικών πόρων. Η σύσταση 

του ΕΟΠΠΥΥ νοµοθετήθηκε µε τον Ν.3819/11. Η απόφαση αυτή ήταν σύµφωνη µε το 

πρώτο µνηµόνιο για τη δανειακή σύµβαση, που υπογράφτηκε στις 8 Μαΐου του 2010, το 

οποίο προέβλεπε για τον τοµέα της υγείας «η κυβέρνηση να προγραµµατίσει να διαχωρίσει 

τον κλάδο υγείας από τον κλάδο συνταξιοδότησης συγχώνευση τα κονδύλια, για την 

απλοποίηση του υπερβολικά κατακερµατισµένου συστήµατος, καθώς και να συγκεντρώσει 

όλες τις σχετικές µε την υγεία δραστηριότητες υπό την αρµοδιότητα ενός µόνο υπουργείου».  

Η σύσταση του ΕΟΠΥΥ ήταν µια απρόσµενη εξέλιξη στην τροχιά της εξέλιξης του θεσµού 

της ασφάλισης υγείας στα πλαίσια του κράτους πρόνοιας στην Ελλάδα; Στο κεφάλαιο αυτό 

αποδείχτηκε µέσω της ανάλυση θεωρητικών επιχειρηµάτων και τεκµηρίων, όπως 

στατιστικών στοιχείων, ότι η χρονική στιγµή που επιλέχτηκε να πραγµατοποιηθεί η σύσταση 

του ΕΟΠΥΥ ήταν µια πραγµατικά κρίσιµη και πιεστική για τη βιωσιµότητα και την 

εκπλήρωση του κοινωνικού ρόλου της παροχής υγειονοµικής περίθαλψης περίοδος. Οι 

πολίτες ασφαλισµένοι ή µη έχουν αυξηµένες πραγµατικές ανάγκες για περίθαλψη, αφού η 

οικονοµική κρίση έχει αρνητικές επιδράσεις στο επίπεδο υγείας τους, αλλά το σύστηµα 

αδυνατεί να ανταποκριθεί, γιατί αντιµετωπίζει ολοένα κα µεγαλύτερα χρηµατοδοτικά 

ελλείµµατα. ∆εν ήταν όµως µια απρόσµενη εξέλιξη, αλλά αντιθέτως µια ζητούµενη από 

δεκαετίες, όπως αποδεικνύουν τα θεσµικά χαρακτηριστικά και τα οικονοµικά µεγέθη των 

προηγουµένων ετών. Ουσιαστικά, η χώρα είχε αποτύχει να διαµορφώσει µια ορθή πολιτική 
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χρηµατοδότησης, όπως επίσης και να περιορίσει τη δαπάνη υγείας ιδιαίτερα τα χρόνια µεταξύ 

2000 και 2009, µε προφανές επακόλουθο το έλλειµµα στους εθνικούς λογαριασµούς που 

σχετίζονται µε την υγεία να έχει φτάσει τα 50 δισεκατοµµύρια και να αποτελεί «σηµαντικό 

παράγοντα» στον εθνικό οικονοµικό εκτροχιασµό και στην επιβολή επιτήρησης από την 

τρόικα (Economou, Kaitelidou, et al, 2014). Κατά συνέπεια, οι ιδιαίτερα δυσµενείς συνθήκες 

για την υγειονοµική κάλυψη του πληθυσµού από ένα δηµόσιο σύστηµα την περίοδο 

σύστασης του ΕΟΠΥΥ, δηµιούργησαν µια υποχρεωτική συνθήκη για αλλαγή µονοπατιού. 

Με τον ΕΟΠΥΥ, θεσµοθετήθηκε το 2011 µια νέα κατεύθυνση πολιτικής υγείας; Ο ΕΟΠΥΥ 

είναι η µεταρρύθµιση, που εµπεριέχει κάτι νέο: τον επίσηµα θεσµοθετηµένο συντονισµό της 

δηµόσιας ασφάλισης υγείας, είναι η ενσάρκωση ενός φορέα, ο οποίος σκοπό έχει να 

συµβάλει καθοριστικά στην αποδοτικότητα του συστήµατος υγείας στη χώρα. Χρειάζεται να 

επισηµανθεί, ωστόσο, ότι, αυτή η µεταρρύθµιση δεν «διόρθωσε» όλες τις στρεβλώσεις που 

περιγράφτηκαν πιο πάνω και δεν οδήγησε σε ένα βέλτιστο σύστηµα, αλλά ότι έθεσε σε νέα 

τροχιά την εξέλιξη του θεσµού της δηµόσιας ασφάλισης υγείας, ώστε πάνω της να µπορούν 

να διαµορφωθούν ευκολότερα από ότι στο παρελθόν οι πολιτικές που θα αλλάξουν το 

σύστηµα υγείας. 

Θα µπορούσε, όµως, να µην έχει προκύψει; ή η αλλαγή µονοπατιού να είχε άλλη 

κατεύθυνση; Η απάντηση δεν µπορεί παρά να αναζητηθεί σε πολιτικό επίπεδο. Στο επόµενο 

κεφάλαιο, θα αναλυθεί κάτω από ποιες συνθήκες αυτή η δυσµενής κατάσταση, που 

περιγράφηκε, µετατράπηκε σε ευκαιρία αλλαγής µονοπατιού, και πως έδωσαν την 

συγκεκριµένη κατεύθυνση δηλαδή ποιες ήταν οι προϋποθέσεις, που επέτρεψαν ή επέβαλλαν 

αυτή τη µεταρρύθµιση και δεν την απέτρεψαν για άλλη µια φορά, όπως σε πολλαπλές 

περιπτώσεις στο παρελθόν που παρουσιάστηκαν στο κεφάλαιο 2, µε την πιο πρόσφατη να 

είναι η περίπτωση της αποτυχίας υλοποίησης του Ο∆ιΠΥ.  

 

4. ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΣΥΓΚΥΡΙΑΣ: ΕΝΑ ΠΛΕΓΜΑ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

ΜΕΤΕΤΡΕΨΕ ΤΗΝ ΚΡΙΣΗ ΣΕ ΕΥΚΑΙΡΙΑ ΑΛΛΑΓΗΣ ΜΟΝΟΠΑΤΙΟΥ – ΣΥΣΤΑΣΗ 

ΕΟΠΥΥ. 

Στο κεφάλαιο αυτό αναλύονται διεξοδικά οι παράγοντες, που συνέβαλλαν στη σύσταση του 

ΕΟΠΥΥ, εν µέσω βαθιάς οικονοµικής κρίσης και ασφυκτικών χρηµατοδοτικών συνθηκών 

για την ασφάλιση υγείας, όπως αναπτύχτηκε παραπάνω. Η θεωρητική προσέγγιση του 
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ιστορικού θεσµισµού, όπως αναλύθηκε στην πρώτη ενότητα του κεφαλαίου 2, θεωρεί ότι ένα 

κρίσιµο σηµείο στην ιστορική εξέλιξη των θεσµών εµπεριέχει, εκτός από την έντονη ανάγκη 

για αλλαγή πολιτικής, λόγω αντικειµενικών συνθηκών, συγκεκριµένες πολιτικές και θεσµικές 

συνθήκες ως παράγοντες αλλαγής µονοπατιού, που η διερεύνησή τους παρακάτω θα 

χρησιµοποιηθεί για να απαντηθεί το κρίσιµο ερώτηµα του κεφαλαίου: Ποιες είναι οι 

πολιτικές συνθήκες που µετέτρεψαν την κρίση σε ευκαιρία; 

Η διερεύνηση του πολιτικού πλαισίου χωρίζεται σε δυο παράλληλα και αλληλένδετα 

συστατικά: την ευρωπαϊκή πολιτική και την εσωτερική. Η πρώτη περιλαµβάνει τις βασικές 

έννοιες και ιδεολογικές κατευθύνσεις που συνδέονται µε την ευρωπαϊκή ολοκλήρωση και τον 

ρόλο των ευρωπαϊκών θεσµικών παραγόντων, τη διατυπωµένη στρατηγική για την υγεία και 

την επιβολή µέσω µνηµονίου των µεταρρυθµιστικών παρεµβάσεων στην υγεία και 

συγκεκριµένα τα σχετικά µε τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ. Η δεύτερη περιλαµβάνει το πολιτικό 

περιβάλλον, στο οποίο διαµορφώθηκε η συγκεκριµένη µεταρρύθµιση στο εσωτερικό της 

χώρας, από τις απόψεις βασικών δρώντων κατά τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, έως τη στάση των 

πολιτικών κοµµάτων και των οργανωµένων συµφερόντων. Η διαδικασία αυτή σκοπό έχει να 

αναδείξει την κάθε πλευρά, αλλά εν τέλει να συνθέσει τα δεδοµένα που προέρχονται από 

αυτές, ώστε να παρουσιαστεί όλο το φάσµα της πολιτικής αναζήτησης.  

 

Παρενθετικά επισηµαίνεται, ότι στην ενότητα αυτή η έρευνα έχει µια µεικτή βάση άντλησης 

δεδοµένων µε σκοπό την ολόπλευρη αναφορά στις πολιτικές πράξεις του συνόλου των 

δρώντων. Έτσι, εκτός από βιβλιογραφικές πηγές, χρησιµοποιούνται και πηγές από τον 

καθηµερινό τύπο, που έχουν αναρτηθεί στο διαδικτύου, όπως σχετικά άρθρα προς το ευρύ 

κοινό και δηµόσιες δηλώσεις των βασικών δρώντων στη µεταρρύθµιση από τους 

προσωπικούς τους ιστότοπους, δελτία τύπου του ΕΟΠΥΥ και του Υπουργείου Υγείας, ώστε 

να αποδειχθεί ο σκοπός της ενότητας, δηλαδή ποια είναι η κυρίαρχη πολιτική συγκυρία στη 

χρονική περίοδο της υλοποίησης της σύστασης του ΕΟΠΥΥ. 

4.1. Οι θεσµοθετηµένοι εξωγενείς παράγοντες πολιτικής πίεσης.  

Οι εξωγενείς πιέσεις για µεταρρυθµίσεις έχουν καθοριστικό ρόλο. Οι πιέσεις αυτές 

προέρχονται από τρεις θεσµούς, την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, την Ευρωπαϊκή Κεντρική 

Τράπεζα και το ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο, που διαµόρφωσαν τον «µηχανισµό στήριξης» 
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της ελληνικής οικονοµίας και από το τεχνικό κλιµάκιο, που αποτελείται από εκπροσώπους 

των αντίστοιχους θεσµούς, την επονοµαζόµενη «τρόικα». Το πρώτο ερώτηµα που προκύπτει 

είναι για τον ρόλο της τρόικας στη σύσταση του ΕΟΠΥΥ και την πορεία του. Εάν όµως το 

ερώτηµα σε αυτή την ενότητα περιοριστεί στην αναζήτηση του ρόλου της τρόικας, θα 

προκύψει µια βασική έλλειψη, αφού θα αποσιωπά την στρατηγική προσέγγιση της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης για την υγεία, η οποία γίνεται κατανοητή τόσο από επίσηµα σχετικά 

έγγραφα, όσο και από την ιστορική πορεία της ευρωπαϊκής ολοκλήρωσης, από την οποία 

προκύπτουν σαφείς πολιτικές και ιδεολογικές συνέχειες. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να 

απαντηθεί πρωτίστως, σε ποιο επίπεδο βρίσκεται η Ευρωπαϊκή Ολοκλήρωση κι εποµένως 

ποιος ο θεσµικός ρόλος των οργάνων της και η αλληλεπίδραση των κρατών – µελών, ποια η 

ευρωπαϊκή πολιτική για τα συστήµατα υγείας, η ιδεολογική κατεύθυνση και ποιοι οι στόχοι 

που έχουν τεθεί και στη συνέχεια ποίος είναι ο ρόλος της τρόικας, τι επιβάλλουν τα µνηµόνια 

και τελικά τι σηµαίνει αυτή η πολιτική πίεση στην κρίσιµη χρονικά συγκυρία για την 

ελληνική πραγµατικότητα. 

4.1.1. Σύντοµη αναφορά στην ευρωπαϊκή πορεία ενοποίησης και στις βασικές αρχές της. 

Η πορεία προς την Ευρωπαϊκή Ένωση άρχισε λίγο µετά τον Β΄ Παγκόσµιο πόλεµο, όταν 

πλέον είχε γίνει ευρύτερα κατανοητό ότι η ειρηνική συνύπαρξη και η συνεργασία για 

εµπορικούς και γενικότερα οικονοµικά σκοπούς ήταν αµοιβαία επωφελής. Όπως δήλωνε ο 

Σούµαν στις 9 Μαΐου του 1950, η ενοποίηση της Ευρώπης δεν θα µπορούσε να 

πραγµατοποιηθεί άµεσα, αλλά σταδιακά, µε την υλοποίηση συγκεκριµένων επιτευγµάτων 

στη βάση της αλληλεγγύης µεταξύ των Ευρωπαίων (Τσακαλογιάννης, 2000). Η πρώτη 

προσπάθεια έγινε από κράτη που επιθυµούσαν να διασφαλιστούν τα συµφέροντα της βαριάς 

βιοµηχανίας τους, χάλυβα και άνθρακα, µέσω της ειρηνικής συνεργασίας µεταξύ τους υπό 

µορφή κοινότητας. Η κοινότητα αυτή, δεν παρέµεινε στάσιµη αλλά βρέθηκε σε µια έντονη 

εξελικτική πορεία µε τρεις παράλληλους στόχους: τη διεύρυνση, την εµβάθυνση και την 

ολοκλήρωση. Οι στόχοι αυτοί σταδιακά υλοποιούνται δηµιουργώντας ένα νέο περιβάλλον για 

τα κράτη µέλη και επιδρώντας ποικιλοτρόπως στο εσωτερικό τους. Έτσι, οι κορυφαίες 

στιγµές αρχίζουν από την συνθήκη των Παρισίων το 1951 για την ίδρυση της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας Άνθρακα και Χάλυβα, που υπογράφτηκε από έξι κράτη, τη Γαλλία τη ∆υτική 

Γερµανία, την Ιταλία, το Βέλγιο, το Λουξεµβούργο και τις Κάτω Χώρες και συνεχίζουν µε 

την Ευρωπαϊκή Οικονοµική Κοινότητα (ΕΟΚ), η οποία συµφωνήθηκε µε τη συνθήκη της 
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Ρώµης το 1957, και αργότερα το 1992 στη Συνθήκη του Μάαστριχτ, που θεσµοθετεί την 

ίδρυση της Ευρωπαϊκή Ένωσης και στις µεταρρυθµιστικές συνθήκες του Άµστερνταµ το 

1997, της Νίκαιας το 2001 και της Λισαβόνας το 2007. Οι ευρωπαϊκές συνθήκες 

διαµόρφωσαν όλο το εποικοδόµηµα της Ένωσης και όρισαν θεσµικά όργανα µε διακριτές 

αρµοδιότητες, δηλαδή το Ευρωπαϊκό Συµβούλιο, το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο, την 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή, το Συµβούλιο της Ευρωπαϊκής Ένωσης, το Ευρωπαϊκό ∆ικαστήριο, 

την Ευρωπαϊκή Κεντρική Τράπεζα και το Ευρωπαϊκό Ελεγκτικό Συνέδριο. Οι θεσµοί της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης µε τη συνεχή λειτουργία τους παράγουν κοινή πολιτική για τα κράτη 

µέλη µε γνώµονα τις κοινές αρχές που έχουν συµφωνηθεί από τις ιδρυτικές συνθήκες. Η 

κοινή πολιτική των κρατών µελών διαµορφώνεται ύστερα από συζητήσεις και 

διαπραγµατεύσεις, στα πλαίσια των θεσµικών της οργάνων, µε κυρίαρχο το Ευρωπαϊκό 

Συµβούλιο, το οποίο αποτελείται από τους αρχηγούς των κρατών µελών και τον πρόεδρο της 

Ευρωπαϊκής Επιτροπής και ο ρόλος τους είναι κατεξοχήν διακυβερνητικός.  

Η βασική αντίληψη που συνοδεύει την οικοδόµηση της Ευρωπαϊκής Ένωσης γίνεται 

αντιληπτή από τα επίσηµα κείµενα που συνοδεύουν την ίδρυση και τη λειτουργία της και 

µπορεί να συνοψιστεί στο ότι ο κινητήριος µοχλός για µια ευηµερούσα Ευρώπη είναι η 

οικονοµική ανάπτυξη και η ευηµερία των κατοίκων της µέσω της ειρηνικής συνύπαρξης, του 

αµοιβαίου σεβασµού και της υπεράσπισης της δικαιοσύνης µεταξύ των κρατών µελών. 

Ορισµένα από τα βασικά χαρακτηριστικά της είναι η ανάπτυξη µιας ενιαίας αγοράς εντός των 

κρατών µελών, µέσα στην οποία κινούνται ελευθέρα οι πολίτες, τα αγαθά, οι υπηρεσίες και 

τα κεφάλαια, και η διαµόρφωση κοινών πολιτικών και στρατηγικών µέσω των θεσµικών 

οργάνων της, που στόχο έχουν τη σταδιακή εµβάθυνση της ενοποίησης των κρατών µελών. Η 

επιδίωξη κοινών πολιτικών, όπως πολιτικών δηµοσιονοµικής εξυγίανσης και διοικητικής 

µεταρρύθµισης σε υπηρεσίες παροχής δηµοσίων αγαθών, όπως είναι ο τοµέας της υγείας, 

συνδέονται µε τον βασικό στόχο για οικονοµική ανάπτυξη των κρατών µελών, που θα 

οδηγήσει και στην εµβάθυνση της Ευρωπαϊκής ενοποίησης. Το βασικό ζητούµενο των 

πολιτικών της Ένωσης, σύµφωνα µε την Ετήσια επισκόπηση της Ανάπτυξης (AGS) της 

Ευρωπαϊκής Επιτροπής του 2014, είναι η οικοδόµηση της ανάπτυξης και της 

ανταγωνιστικότητας µε σκοπό µια βιώσιµη ανάκαµψη των οικονοµικών. Η ανάπτυξη αυτή 

συνδέεται µε τη δηµοσιονοµική εξυγίανση που θα είναι φιλική στην ανάπτυξη της 

οικονοµίας, µέσω της επιβολής ενός µείγµατος µέτρων για τα έσοδα (φορολογία) και τις 

δαπάνες των κρατών, που θα προωθούν την επίτευξη αποτελεσµατικότερων δηµόσιων 
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υπηρεσιών µε περιορισµένους πόρους και εξορθολογισµού της δηµόσιας διοίκησης σε όλα τα 

επίπεδα. 

Ποια όµως είναι η πολιτική ή οι γενικές κατευθυντήριες γραµµές για την υγεία και τον 

σχεδιασµό συστηµάτων υγείας στην Ένωση; Παρακάτω γίνεται µια προσπάθεια να δοθεί µια 

περιγραφική απάντηση. 

4.1.2. Η στρατηγική για την υγεία και τα υγειονοµικά συστήµατα στην Ευρωπαϊκή 

Ένωσης. 

Ο τοµέας της υγείας, όπως και οι άλλες πτυχές της κοινωνικής πολιτικής, δεν υπήρξε 

προτεραιότητα στην πορεία της Ευρωπαϊκής ιστορίας, αφού κυριαρχεί η έννοια της 

οικονοµικής έναντι της κοινωνικοπολιτικής ολοκλήρωσης. Γενικότερα, οι επιδιώξεις της 

Ένωσης για τον τοµέα της υγείας διατυπώνονται ως γενικές αρχές και επιδιώξεις σε κείµενα 

στρατηγικής που δεν έχουν δεσµευτικό αλλά καθοδηγητικό χαρακτήρα. Η αρµοδιότητα 

δηλαδή για την άσκηση πολιτικής υγείας και καθορισµού της οργάνωσης των υπηρεσιών 

υγείας, των παροχών και της χρηµατοδότησης τους, ανήκει στα κράτη µέλη.  

Μερικές ουσιαστικά χαρακτηριστικές αρχές και επιδιώξεις µπορούν να συνοψιστούν από τα 

κάτωθι: 

Στη Λευκή Βίβλο που εκδόθηκε το 2007 και αφορά τη στρατηγική για την υγεία στην ΕΕ για 

την περίοδο 2008-2013, αναφέρεται ότι «σύµφωνα µε τη µεταρρυθµιστική συνθήκη της 

Λισαβόνας προτείνεται η ενίσχυση της πολιτικής υγείας» και παραθέτονται µια σειρά από 

ζητήµατα που αφορούν την προσαρµογή των ευρωπαϊκών συστηµάτων στα νέα δεδοµένα της 

εποχής, όπως τις σύγχρονες απειλές για την υγεία και τα νέα τεχνολογικά δεδοµένα, που 

επιδρούν στους σκοπούς αλλά και στο περιεχόµενο των συστηµάτων υγείας. Ωστόσο, δεν 

προβλέπεται κάποιο ενιαίο σύστηµα αλλά ενιαία πολιτική και ενίσχυση της συνεργασίας των 

κρατών µελών για την επίτευξη καλύτερης υγείας των πολιτών. 

Το άρθρο 152 της συνΕΚ ορίζει ότι ο ρόλος της Ένωσης είναι επικουρικός για τη δηµόσια 

υγεία και ότι η πολιτική υγείας ανήκει στην σφαίρα της εθνικής αρµοδιότητας. Αυτή η 

διατύπωση δεν εµποδίζει τη συνεχή διαµόρφωση συγκλητικών πολιτικών και πρακτικών για 

τον τοµέα της υγείας στην Ένωση, ούτε και την Ευρωπαϊκή Επιτροπή να επεξεργάζεται τα 

µεγέθη της δηµόσιας υγείας και των συστηµάτων υγείας στα κράτη µελή, ώστε να βγαίνουν 

χρήσιµα συµπεράσµατα για την άσκηση πολιτικής υγείας στα κράτη. Για παράδειγµα, έχει 
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διαµορφωθεί το στατιστικό πρόγραµµα ESSPROS,για τη σύγκριση των ποσοτικών στοιχείων, 

αλλά και ετήσιες εκθέσεις για τα αποτελέσµατα των ασκούµενων εθνικών πολιτικών και τη 

σύσταση επιτροπών ειδικών για τα σύστηµα (Expert Group on Health Systems Performance 

Assessment) µε την εποπτεία της Ευρωπαϊκής Επιτροπής. Οι δράσεις αυτές δείχνουν την 

εντεινόµενη τάση της Ευρωπαϊκής Ένωσης να ασχοληθεί εντονότερα µε το ζήτηµα της 

δηµόσιας πολιτικής υγείας στα κράτη µέλη ως συνάρτηση της προσπάθειας για οικονοµική 

ευηµερία των κρατών, δηλαδή της θεµελιώδους αρχής της, αλλά και για να εντείνει την 

προσπάθειά της για αποτελεσµατικά και οικονοµικά αποδοτικότερα συστήµατα υγείας. 

Ειδικότερα, σε πρόσφατη ανακοίνωση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής, στις 4/4/2014, µε τίτλο 

«για αποτελεσµατικά, προσβάσιµα και ανθεκτικά συστήµατα υγείας» τονίζεται ότι εξαιτίας 

τόσο των αυξανόµενων κοινών προκλήσεων, όπως της γήρανσης του πληθυσµού, όσο και της 

έντονης οικονοµικής κρίσης, «τα συστήµατα υγείας πρέπει να είναι ανθεκτικά: πρέπει να 

µπορούν να προσαρµόζονται αποτελεσµατικά σε µεταβαλλόµενα περιβάλλοντα, 

αντιµετωπίζοντας σηµαντικές προκλήσεις µε περιορισµένους πόρους». Σύµφωνα µε την 

Επιτροπή, από την εµπειρία των µεταρρυθµίσεων που πραγµατοποιήθηκαν στις χώρες µελή 

τα τελευταία χρόνια, αποδεικνύεται ότι στα ανθεκτικά συστήµατα υγείας για τη διασφάλιση 

της προσβασιµότητας και της αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών τους συνυπάρχουν οι 

κάτωθι παράγοντες: σταθερός χρηµατοδοτικός µηχανισµός, ορθές µέθοδοι προσαρµογής 

στους κινδύνους, χρηστή διακυβέρνηση, ροές πληροφοριών στο σύστηµα (e- health),επαρκής 

κοστολόγηση των υπηρεσιών υγείας και επαρκής και καταρτισµένο εργατικό δυναµικό στον 

τοµέα της υγείας.  

Το βασικό σηµείο που πρέπει να τονιστεί, µε βάση τους σκοπούς της παρούσας µελέτης, είναι 

η βασική επιδίωξη για συστήµατα υγείας που θα λειτουργούν µε τρόπο αποτελεσµατικό για 

όλους τους πολίτες και ισότιµο και οικονοµικά αποδοτικό. Όπως θα τονιστεί και πιο κάτω, η 

βασική µεταρρύθµιση που επέβαλε η τρόικα στην Ελλάδα, εκτός από την άµεση 

αναγκαιότητα για µείωση των δαπανών υγείας λόγω την έντονης οικονοµικής κρίσης και των 

ελλειµµάτων του κράτους, ήταν η διασφάλιση ενός οικονοµικά αποδοτικού συστήµατος 

υγείας µε διασφάλιση της προσβασιµότητας και της αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών, µε 

περιορισµό των διαθέσιµων πόρων, στο πλαίσια του οποίου δηµιουργήθηκε κι ο ΕΟΠΥΥ. Ο 

ΕΟΠΥΥ µε βάση τα παραπάνω είναι µια µεταρρυθµιστική προσπάθεια σύµφωνη µε τις 

βασικές αρχές της Ευρωπαϊκής Ένωσης και των πρόσφατων ανακοινώσεων της Ευρωπαϊκής 
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Επιτροπής. Ο οργανισµός αποτελεί την εθνική προσπάθεια για σύγκλιση µε τους 

ευρωπαϊκούς στόχους για αποτελεσµατικά προσβάσιµα και ανθεκτικά συστήµατα, αφού 

αποτελεί φορέα χρηστής διακυβέρνησης της δηµόσιας ασφάλισης υγείας µε µονοψωνιακή 

δύναµη διαπραγµάτευσης, διαµορφώνει κατάλληλες ροές πληροφόρησης µε την ηλεκτρονική 

συνταγογράφηση και σταδιακά την επίτευξη ηλεκτρονικών αρχείων στα πλαίσια των 

ευρωπαϊκών επιταγών υγειονοµικής πολιτικής και έχει κοστολογήσει σε σταθερές τιµές 

ιατρικές πράξεις, εξετάσεις και αγαθά, όπως ορθοπεδικά είδη, τα οποία αποζηµιώνει. 

Παραπάνω, έγινε µια γενική αναφορά στην Ευρωπαϊκή κατεύθυνσης της πολιτικής υγείας και 

συγκεκριµένα των επιδιώξεων για τα συστήµατα υγείας. Ποιος ο ρόλος της «τρόικας» και του 

µνηµονίου στη µεταρρύθµιση του τοµέα της υγείας στην Ελλάδα και τη δηµιουργία του 

ΕΟΠΥΥ; Είναι συνέχεια ή επιβολή της ενεργοποίησης των πολιτικών της ΕΕ οι µνηµονιακές 

υποχρεώσεις της χώρας για µεταρρυθµίσεις στον χώρο της υγείας και κατ’ επέκταση η 

ίδρυση του ΕΟΠΥΥ; 

4.1.2. Η «τρόικα» και η µνηµονική υποχρέωση για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ. 

Η µεταρρύθµιση του τοµέα της υγείας στην Ελλάδα, όπως και πολλών άλλων τοµέων 

δηµόσιας πολιτικής, αποτέλεσαν υποχρέωση της δανειακής σύµβασης που υπογράφτηκε το 

2010. Τα κράτη της ευρωζώνης και το ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο παρείχαν χρηµατοδοτική 

στήριξη στην Ελλάδα, δεσµεύοντάς την να προχωρήσει µε µεταρρυθµίσεις, που θα τη 

µετέτρεπαν σε βιώσιµη οικονοµία µε προοπτικές ανάπτυξης σύµφωνες µε την ιδεολογική και 

πολιτική κατεύθυνση της ΕΕ. Οι θεσµοί που εµπλέκονται είναι η Ευρωπαϊκή Επιτροπή, η 

Ευρωπαϊκή Κεντρική Τράπεζα και το ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο. Για την υλοποίηση των 

µεταρρυθµίσεων και την καλύτερη απορρόφηση των διαθέσιµων κονδυλίων της ΕΕ, 

δηµιουργήθηκε ένας εποπτικός τεχνοκρατικός µηχανισµός, µια «οµάδα δράσης» από 

εκπροσώπους- υπαλλήλους της ΕΕ και ορισµένους εθνικούς εµπειρογνώµονες. Η οµάδα αυτή 

δεν καθορίζει την πολιτική, αλλά συντονίζει τη δράση των δηµοσίων φορέων, προσφέρει 

τεχνογνωσία για την υλοποίηση των δεσµεύσεων της χώρας και αξιολογεί την πρόοδο των 

µεταρρυθµίσεων. Η πίεση για µεταρρυθµίσεις, όπως σε όλους τους τοµείς, έτσι και στον 

τοµέα της υγείας, προέρχεται από τις ρήτρες δανεισµού, τα µνηµόνια που έχουν υπογραφεί 

µεταξύ Ελλάδας και των τριών θεσµών. Η θεσµική υπεροχή των συµβαλλόµενων και η 

αναγκαιότητα του δανεισµού της χώρας από αυτούς, υπό την έννοια ότι δεν είχε περιθώρια 
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εναλλακτικών κινήσεων, διαµόρφωσαν όχι ένα «ασφυκτικό», αλλά ένα «υποχρεωτικό» 

περιβάλλον για τις µεταρρυθµίσεις.  

Το πρώτο µνηµόνιο συνεννόησης περιλάµβανε: το Μνηµόνιο Χρηµατοπιστωτικής Πολιτικής, 

Μνηµόνιο στις συγκεκριµένες προϋποθέσεις Οικονοµικής Πολιτικής και Τεχνικό Μνηµόνιο 

Συνεννόησης. Οι διατυπωµένες ρήτρες, που αφορούν την ίδρυση του ΕΟΠΥΥ είναι: Στο 

πρώτο Μνηµόνιο Χρηµατοπιστωτικής πολιτικής, που διαµορφώθηκε από την Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή στις 03/05/2010, ψηφίστηκε από τη βουλή και εκδόθηκε νόµος, ο Ν. 3845/10 (φεκ 

65/τΑ/06/05/2010), ως στόχος οικονοµικής πολιτικής στον τοµέα της υγείας, έκτος από µέτρα 

για την οικονοµική διοίκηση των νοσοκοµείων, αναφέρεται ότι « η κυβέρνηση 

προγραµµατίζει, επίσης, να διαχωρίσει τον κλάδο υγείας από τον κλάδο συνταξιοδότησης, να 

συγχωνεύσει τα κονδύλια για την απλοποίηση του υπερβολικά κατακερµατισµένου 

συστήµατος, καθώς και να συγκεντρώσει όλες τις σχετικά µε την υγεία δραστηριότητες υπό 

την αρµοδιότητα ενός µόνο υπουργείου» 

Στο πρώτο επικαιροποιηµένο µνηµόνιο συνεννόησης στις 06/08/2010, το ενδιαφέρον στις 

µεταρρυθµίσεις στο τοµέα της υγείας εστιάζεται στην αποδοτικότερη λειτουργιά των 

νοσοκοµείων και τη ρύθµιση των οικονοµικών τους, ενώ δεν γίνεται αναφορά για τον 

διαχωρισµό του κλάδου υγείας. 

Στο δεύτερο επικαιροποιηµένο µνηµόνιο συνεννόησης στις 22/11/20,µεταξυ των στόχων για 

τη µεταρρύθµιση είναι οι διοικητικές µεταρρυθµίσεις που περιλαµβάνουν «την ενοποίηση 

των πακέτων παροχών µεταξύ των ταµείων» 

Στο τρίτο επικαιροποιηµένο µνηµόνιο στις 11/02/2011, δίνονται οδηγίες για κοινή δράση των 

ταµείων. Στο κείµενο θεωρείται ότι η κυβέρνηση πρέπει να λαµβάνει όλα τα αναγκαία µέτρα, 

ώστε όλα τα ταµεία να χρησιµοποιούν µε τρόπο οικονοµικά αποδοτικό την ηλεκτρονική 

συνταγογράφηση φαρµάκων και εξετάσεων και ότι πρέπει να γίνουν όλες οι ενέργειες για την 

καθιέρωση ενός «ενιαίου µηχανογραφικού συστήµατος παροχών υγείας (σύστηµα 

ηλεκτρονικής υγείας). Επίσης αναφέρεται ότι «η κυβέρνηση κινείται προς την κατεύθυνση 

της µεγαλύτερης εξίσωσης µεταξύ των ταµείων σε ότι αφορά τα ποσοστά των εισφορών και 

στα πακέτα των ελαχίστων παροχών, µε στόχο την πλήρη εξίσωση τους µέχρι το 2012, µε 

βάση τον Ν.3655/2008». Στο ίδιο κείµενο αναφέρεται ότι η ανεξάρτητη οµάδα 

εµπειρογνωµόνων σε συνεργασία µε την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, την ΕΚΤ και το ∆ΝΤ 

θεωρούν αναγκαία, µεταξύ άλλων, την «εναρµόνιση των πακέτων παροχών υγειονοµικής 
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περίθαλψης µεταξύ των ταµείων» και ότι στον τοµέα των διαρθρωτικών µεταρρυθµίσεων 

υγείας «η κυβέρνηση αρχίζει την υλοποίηση των µέτρων που έχει συστήσει η ανεξάρτητη 

οµάδα για την υγειονοµική περίθαλψη». 

Στο τέταρτο επικαιροποιηµένο µνηµόνιο στις 02/07/2011, αναφέρεται ότι «η κυβέρνηση 

σχεδίασε µια νέα θεσµική δοµή για τον τοµέα της υγείας, συγχωνεύοντας διαφορετικά ταµεία 

υγείας, περιορίζοντας τη φαρµακευτική δαπάνη και εφαρµόζοντας αυστηρότερους 

λογιστικούς ελέγχους των δαπανών στα νοσοκοµεία». Είναι η περίοδος που πλέον µπαίνουν 

χρονοδιαγράµµατα και ποσοτικοί στόχοι για τη νέα δοµή που έχει προκύψει νοµοθετικά, 

αλλά επίσηµα θα λειτουργήσει από τις αρχές του 2012. Στα επίσηµα κείµενα, που 

ακολουθούνε αυτό το κείµενο, ο ενοποιηµένος φορέας θα έχει πλέον θεσµική υπόσταση και 

όνοµα, θα είναι ο ΕΟΠΥΥ.  

Η µικρή αναφορά στα κείµενα των επικαιροποιηµένων µνηµονίων σκοπό έχει την ανάδειξη 

του σταθερού προσανατολισµού των ευρωπαϊκών κειµένων προς τη µείωση των δαπανών 

υγείας και την αποδοτικότερη χρήση των πόρων και στα πλαίσια αυτά τη σταθερή 

αναγνώριση και προτροπή για ενοποίηση των κλάδων υγείας των ταµείων.  

 

Ποια η υπόσταση της πίεσης από εξωγενείς παράγοντες; Η πίεση για µεταρρυθµίσεις προς 

την κατεύθυνσης της αποτελεσµατικότερης διάρθρωσης της ασφάλισης υγείας στη χώρα δεν 

είναι ξένη προς τις κατευθύνσεις της ευρωπαϊκής πολιτικής υγείας. Αντιθέτως, είναι 

ιδεολογικά σύµφωνη µε τις υπογραφείσες συµφωνίες και τα κείµενα στρατηγικών 

προοπτικών στα όργανα της Ευρωπαϊκής Ένωσης πριν ακόµα τη µνηµονική περίοδο για την 

Ελλάδα. Η οικονοµική κρίση και οι υποχρεώσεις που ανέλαβε η Ελλάδα απέναντι στους 

δανειστές της, οδήγησε σε µια υπό πίεση υιοθέτηση µεταρρυθµίσεων που ήταν αναγκαίες στη 

δαιδαλώδη διοικητική µηχανή του κράτους και διαπιστωµένες από δεκαετίες. Είναι, όµως µια 

σαφέστατα διαχρονική πολιτική κατεύθυνση της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Πιο συγκεκριµένα, 

για τον ΕΟΠΥΥ η εξωγενής πίεση είναι βασικός παράγοντας για τη σύστασή του. ∆εν είναι, 

όµως, µια «απροσδόκητη» πολιτική πράξη, αλλά µια απόλυτα εναρµονισµένη µε τις πολιτικές 

εµβάθυνσης, που ακολουθούνται εντονότερα τα τελευταία χρόνια στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

και συνεπώς «προσδοκώµενη». Συνδέεται µε την προσπάθεια να δηµιουργηθούν συστήµατα 

ανθεκτικά, που θα λειτουργούν στα πλαίσια της ιατρικής αποτελεσµατικότητας και της 

οικονοµικής αποδοτικότητας, όπως αυτά διακηρύσσονται στα επίσηµα κείµενα της 
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Ευρωπαϊκής Επιτροπής. Η Ευρωπαϊκή πίεση, έχει καταλυτικό χαρακτήρα για την υλοποίηση 

του ΕΟΠΥΥ, γιατί συνδέεται µε τις δανειακές υποχρεώσεις, κι εποµένως έχει υποχρεωτικό 

χαρακτήρα για τη δανειολήπτρια χώρα. Είναι, εποµένως, κυρίαρχος παράγοντας. Είναι, όµως, 

κι ο µοναδικός; Αυτό διερευνάται στη συνέχεια του κεφαλαίου. 

 

4.2. Οι θεσµικοί παράγοντες στο εσωτερικό της χώρας. 

Η πρόταση για ίδρυση ενός ενιαίου φορέα, στα πρότυπα που διαµορφώθηκε ο ΕΟΠΥΥ, δεν 

ήταν µια µεταρρύθµιση που εισήγαγε για πρώτη φορά το µνηµόνιο συνεργασίας ή δεν ήταν 

µια αυτούσια ευρωπαϊκή πρόταση ή άλλων διεθνών θεσµών. Από την αναδροµή στην ιστορία 

των προτάσεων που δεν υλοποιήθηκαν τις προηγούµενες δεκαετίες, στο κεφάλαιο 2, 

διαπιστώνεται ότι υπήρξε πολλαπλά πανοµοιότυπη πρόταση των «ειδικών», δηλαδή 

καθηγητών πολιτικής υγείας, επιστηµονικών επιτροπών, και υπουργών υγείας στη χώρα. 

Χαρακτικές περιπτώσεις προτάσεων είναι του Ο∆ιΠΥ, από τον υπουργό υγείας Α. 

Παπαδόπουλο το 2001, αλλά και παλιότερες, όπως οι προτάσεις του καθηγητή Σισσούρα 

(ΕΦΥ). Στις περιπτώσεις αυτές πολλοί θεσµικοί παράγοντες ήταν αρνητικά διακείµενοι προς 

την αλλαγή.  

Ωστόσο, η δύσκολη οικονοµική θέση της χώρας και οι δεσµεύσεις της προς τους εταίρους της 

ΕΕ και του ∆ΝΤ, διαµόρφωσαν ένα περιβάλλον προώθησης µεταρρυθµίσεων, µιας και το 

κόστος παραµονής στο ίδιο µονοπάτι είναι µεγαλύτερο από το κόστος της αλλαγής. 

Καθοριστικός παράγοντας για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ είναι η δηµόσια πολιτική στο 

εσωτερικό της χώρας, υπό την έννοια ενός πολιτικού momentum, δηλαδή µια πολιτικής 

συγκυρίας, που πρόσφερε πρόσφορο έδαφος για µεταρρυθµίσεις. Πως διαµορφώθηκαν – ή 

διαφοροποιηθήκαν από το παρελθόν της αδράνειας- οι παράγοντες στο εσωτερικό της χώρας, 

ώστε να «ανοίξει ένα παράθυρο ευκαιρίας» για την εγκαθίδρυση του ΕΟΠΥΥ στη 

συγκεκριµένη συγκυρία; 

Η ερµηνεία του αποτελέσµατος µπορεί να αναζητηθεί σε πολλούς παράγοντες που 

συνυπήρξαν σε κατάλληλες προς την αλλαγή συναρτήσεις και εκφράζονταν µέσω 

διαµορφωµένων θεσµών µε προκαθορισµένη ισχύ και κύρος, όπως το υπουργείο υγείας και η 

Γενική Γραµµατεία Κοινωνικών Ασφαλίσεων. 
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4.2.1. Πολιτικοί θεσµοί: η κυρίαρχη πολιτική αντίληψη και στάση των άµεσα 

εµπλεκόµενων. 

Το κόµµα που βρέθηκε στην κυβέρνηση, το ΠΑΣΟΚ, µετά από τις εκλογές τον Οκτώβριο του 

2009,ηταν «σχετικά» θετικά προδιατεθειµένο να υιοθετήσει µια µεταρρύθµιση τύπου 

ΕΟΠΥΥ. Αυτό γίνεται φανερό από το δηµοσιοποιηµένο «πλαίσιο κυβερνητικού 

προγράµµατός» του, σχετικά µε τις προτεραιότητες της κοινωνικής πολιτικής του, στις οποίες 

ο στόχος ενός δίκαιου και βιώσιµου ασφαλιστικού συστήµατος συνδέεται µε την οικονοµική 

ενίσχυση του συστήµατος και τη διασφάλιση της οικονοµικής του ισορροπίας. Στα πλαίσια 

αυτά αναφέρεται χαρακτηριστικά: «προωθούµε την κοινοπραξία και την σύµπραξη των 

τεσσάρων µεγάλων φορέων (ΙΚΑ,ΟΓΑ, ΟΑΕΕ, ΟΠΑ∆), µε στόχο τον από κοινού έλεγχο των 

δαπανών υγείας, την αναδιαπραγµάτευση για την αγορά υπηρεσιών υγείας, τη συνείσπραξη 

των εισφορών, χωρίς να καταργούµε την αυτονοµία τους». Από το προεκλογικό αυτό στόχο 

φαίνεται ότι η αντίληψη της κοινής πολιτικής υγείας για τα µεγάλα ταµεία ήταν εµπεδωµένη 

πεποίθηση σε µορφή πολιτικού κοµµατικού πλαισίου, όχι όµως και η εξάλειψη της 

αυτονοµίας τους, µε τη δηµιουργία ενός µόνο πλήρως ενοποιηµένου οργανισµού. Η πιθανή 

απάντηση σε αυτό είναι είτε γιατί δεν είχε γίνει συνειδητή η αναγκαιότητα ύπαρξης ενός 

οργανισµού, είτε γιατί είχε γίνει, αλλά αυτός ο στόχος έφερνε ανατροπή στη θεσµική 

αδράνεια και αυτό δεν εξυπηρετούσε τους σκοπούς µιας εκλογικής αναµέτρησης. Είναι 

φανερό ότι η προαναγγελία µιας τέτοιας µεταρρυθµίσεις θα έφερνε αναστάτωση για το 

µελλοντικό εργασιακό περιβάλλον στους εργαζόµενους των ταµείων, αλλά και στους 

συµβεβληµένους παρόχους υγείας, οι οποίοι πιθανόν θα αντιδρούσαν αρνητικά στις εκλογές. 

Επίσης, µετά την εκλογή του κόµµατος, στις προγραµµατικές δηλώσεις στη βουλή στις 

16/10/2009 τονίζεται ότι στόχος της κυβέρνησης θα είναι να ενισχυθούν τα οικονοµικά των 

ταµείων «όχι µόνο µε κρατικούς πόρους, αλλά και µε δραστική καταπολέµηση της 

εισφοροδιαφυγής και της σπατάλης και τη σύµπραξη των τεσσάρων µεγάλων φορέων ΙΚΑ, 

ΟΓΑ, ΟΑΕΕ και ΟΠΑ∆». Έτσι, είναι γεγονός ότι η κυβέρνηση αυτή ήταν γενικότερα θετική 

σε µια λύση «κοινοπραξίας» και «σύµπραξης» των µεγάλων ταµείων στον τοµέα της υγείας. 

Η λήψη της απόφασης για τη σύσταση ενιαίου οργανισµού περίθαλψης έγινε στα πλαίσια 

οµοφωνίας εντός του κυβερνητικού σχήµατος και βρήκε στήριξη τόσο από άµεσα πολιτικά 

στελέχη του κυβερνώντος κόµµατος, όσο και των στελεχών των συναρµόδιων υπουργείων 
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υγείας και εργασίας καθώς και των οργανισµών που θα συνενώνονταν. Από τις δηµόσιες 

δηλώσεις τους, τόσο την περίοδο της διεργασίας για τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ, όσο και 

µεταγενέστερα, διαπιστώνεται έντονη στήριξη στο εγχείρηµα και πνευµατική ενότητα των 

τοποθετήσεων και των σκέψεων γύρω από την αναγκαιότητα της λειτουργίας ενός 

οργανισµού που θα προσφέρει ισότιµες παροχές στους ασφαλισµένους και θα επιδιώκει τη 

µείωση των δηµοσίων δαπανών υγείας. Μεταξύ των βασικότερων πρωταγωνιστών της 

δηµιουργίας του Οργανισµού, σε πολιτικό επίπεδο, των οποίων βρέθηκαν δηµόσιες δηλώσεις 

στο διαδίκτυο σχετικά µε την ίδρυση του ΕΟΠΥΥ, ήταν ο τότε υπουργός υγείας Ανδρέας 

Λοβέρδός, η Γενική Γραµµατέας Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Αθηνά ∆ρέττα, ο Λοβέρδος 

Σπυρόπουλος, ως διοικητης του ΙΚΑ, αλλά και ο πρώτος πρόεδρος του ΕΟΠΥΥ, Γεράσιµος 

Βουδούρης και ο αρχικά αντιπρόεδρος του ΕΟΠΥΥ, Κυριάκος Σουλιώτης, οι οποίοι ήταν 

πριν την ίδρυση του οργανισµού πρόεδροι του ΟΑΕΕ και του ΟΠΑ∆ αντίστοιχα. 

Χαρακτηριστικά, στην πρώτη συνεδρίαση του ∆.Σ. του νεοσύστατου οργανισµού στις 

22/06/2011 παρουσιάστηκε το λογότυπο του νεοσύστατου οργανισµού, που σύµφωνα µε το 

αντίστοιχο δελτίο τύπου, το οποίο αναρτήθηκε στον ιστότοπο του ΟΑΕΕ, δείχνει τον 

ανθρωποκεντρικό χαρακτήρα του οργανισµού και τη στενή συνεργασία των τεσσάρων 

φορέων. Η συνεδρίαση αυτή συνοδεύτηκε από µια δηµόσια εικόνα συνεργασίας και 

αισιοδοξίας για τη λειτουργία του οργανισµού, µε δηλώσεις που έδειχναν την προσπάθεια για 

συνεργασία, όπως ανέφερε ο διοικητης του ΙΚΑ από «την πλευρά του ΙΚΑ θα συµβάλει µε 

όλες του τις δυνάµεις και το πολύ αξιόλογο ανθρώπινο δυναµικό που διαθέτει για τη επιτυχία 

του νέου οργανισµού», αλλά και από δηλώσεις για την ίδια τη µεταρρύθµιση, όπως δήλωσε ο 

τότε διοικητης του ΟΓΑ, Πέτρουλας Παναγιώτης: ο ΕΟΠΥΥ «δεν πρόκειται για µια τεχνητή 

αλλαγή στο θέµα της υγείας αλλά για µια ουσιαστική τοµή στο πως το κράτος και η κοινωνία 

αντιλαµβάνεται το περιεχόµενο της έννοιας της υγείας». Επίσης, ο πρώτος πρόεδρος του 

οργανισµού δήλωνε: «το εγχείρηµα αυτό είναι µοναδικό στην ιστορία της χώρας µας και 

σηµατοδοτεί µια σηµαντική αλλαγή για την ΠΦΥ» και ότι «ο εξορθολογισµού των δαπανών 

και η δηµιουργία υπηρεσιών ποιότητας αποτελεί βασική µας προτεραιότητα και η 

συγκρότηση του νέου οργανισµού είναι ένα καθοριστικό βήµα για την αναβάθµιση του 

κράτους πρόνοιας στην Ελλάδα», µε τη Γενική Γραµµατεία Κοινωνικών Ασφαλίσεων να 

είναι απολύτως σύµφωνη, µε βάση τις δηλώσεις της περί αναγκαιότητας µείωσης των 

δαπανών. (Εξπρές, 26/06/2011). 
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Προκειµένου να γίνει περισσότερο ευδιάκριτη η πολιτική και πνευµατική ταύτιση ορισµένων 

από τους άµεσους διαµορφωτές του ΕΟΠΥΥ, αλλά και το περιεχόµενο της πολιτικής 

τοποθέτησής τους, παρατίθενται σηµεία από δηµόσιες δηλώσεις τους, ανά κατηγορία 

βασικών ερωτηµάτων, οι οποίες είναι εξαιρετικά σηµαντικές εξαιτίας του θεσµικού ρόλου 

των πρόσωπων αυτών, κατά τη διάρκεια της µεταρρύθµισης, χωρίς να είναι δυνατό να γίνει 

πλήρη και αναλυτική αναφορά σε όλες αυτές: 

4.2.1.1. Ήταν αναγκαία η δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ;  

Ο Υπουργός Υγείας, Ανδρέας Λοβέρδος, υποστηρίζει ότι συνολικά το µεταρρυθµιστικό έργο 

στην υγεία «έπρεπε να έχει γίνει από τις δεκαετίες του 70΄, 80΄, 90΄ από εµάς µόνους µας, 

δίχως την ΕΕ και τους λοιπούς», υπό την έννοια ότι ήταν επιβεβληµένο από αυτές τις 

δεκαετίες κι όχι επειδή πρόεκυψαν προβλήµατα στην πρόσφατη οικονοµική κρίση. Μάλιστα, 

για να τονίσει την αναγκαιότητα των µεταρρυθµίσεων, ανέφερε χαρακτηριστικά, ότι το 

σχετικό µε την υγεία τµήµα του µνηµονίου συντάχτηκε αποκλειστικά από την ελληνική 

πλευρά δια µέσου των ειδικών συµβούλων του προκειµένου να µην µπορούν να αλλάξουν οι 

επόµενοι υπουργοί το περιεχόµενο των µεταρρυθµίσεων. Πιο συγκεκριµένα, για τη 

δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ ανέφερε ότι σηµατοδότησε την «διατήρηση του δηµόσιου 

συστήµατος υγείας, δίχως να κλείσουν υποδοµές, παρά την έλλειψη ανάπτυξης, τη διατήρηση 

στη ζωή της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης για τους ασφαλισµένους, που αν δεν υπήρχε ο 

ΕΟΠΥΥ θα είχε ήδη αµφισβητηθεί, αφού η πληρωµή των συντάξεων θα αύξανε µε 

ιλιγγιώδεις ρυθµούς τις ληξιπρόθεσµες υποχρεώσεις προς προµηθευτές, γιατρούς και 

φαρµακεία και συνεπώς θα παροξυνόντουσαν τα προβλήµατα που οδηγούν σε απεργίες, 

εµπάργκο, ελλείψεις φαρµάκων κ.α.» (Λοβέρδος, 2014)  

Αντίστοιχα, η τότε Γενική Γραµµατέας Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Αθηνά ∆ρέττα, 

υποστηρίζει µεταξύ άλλων ότι αποτελεί «όρο επιβίωσης των ασφαλιστικών ταµείων και 

κυρίως του ΙΚΑ και προαπαιτούµενο για την καλύτερη και αποτελεσµατικότερη 

εξυπηρέτηση του πολίτη» ο διαχωρισµός των κλάδων υγείας των ταµείων και η συνεργασία 

τους για την παροχή υπηρεσιών υγείας (∆ρέττα, 2011).  

Επιπρόσθετα, ο Κυριάκος Σουλιώτης, ο οποίος διατέλεσε αντιπρόεδρος του ΕΟΠΥΥ την 

πρώτη περίοδο λειτουργίας του, θεωρεί ότι η σύσταση του Οργανισµού αποδήµησε πολλές 

από τις στρεβλώσεις, που υπήρχαν πριν τη µεταρρύθµιση, οι οποίες δεν µπορούσαν να 

συνεχιστούν, γιατί παρήγαγαν µια σειρά από προβλήµατα που έθιγαν τόσο τον ασφαλισµένο 
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όσο το ασφαλιστικό σύστηµα και εποµένως ήταν αναγκαία η σύσταση του Οργανισµού. 

Όπως υποστηρίζει, υπήρχε γενικότερη αδυναµία πρόσβασης και µεγαλη ανισότητα 

πρόσβασης µεταξύ των φορέων κοινωνικής ασφάλισης µε βάση το κόστος της ΠΦΥ ανά 

φορέα, αλλά ακόµα και ανάµεσα σε ασφαλισµένους του ίδιου οργανισµού, όπως συνέβαινε 

στον ΟΠΑ∆, στον οποίο οι συµβεβληµένοι ιατροί διέφεραν ανά νοµό σε ποσοστό, εξαιτίας 

του γεγονότος ότι δεν υπήρχε πολιτική σχεδιασµού για αυτό το ζήτηµα στον οργανισµό. 

Εποµένως, υπήρχε ανάγκη για την εφαρµογή «ολοκληρωµένης φροντίδας υγείας» µέσω ενός 

ενιαίου για όλους τους ασφαλισµένους οργανισµού. Επίσης, αναποτελεσµατικές υπηρεσίες, 

µη αποδοτική χρήση των πόρων και απουσία ελεγκτικών µηχανισµών, αφού δεν υπήρχε 

ενιαίος µηχανισµός διαχείρισης πόρων και ελέγχου της συνταγογράφησης, όπως αυτό 

προέκυψε µε την ηλεκτρονική συνταγογράφηση, µε τον ΕΟΠΥΥ (Σουλιώτης, 2014). 

Από τα παραπάνω, γίνεται φανερό ότι πολιτικά πρόσωπα µε θεσµικές αρµοδιότητες ήταν 

υπέρµαχοι της ιδέας της ίδρυσης του ΕΟΠΥΥ, εφόσον είχαν κατανοήσει την αναγκαιότητα 

για αυτήν τη µεταρρύθµιση.  

4.2.1.2. Ήταν η «κατάλληλη συγκυρία» για την ίδρυση του ΕΟΠΥΥ, από θεσµικής πλευράς; 

Η Αθηνά ∆ρέττα υποστηρίζει ότι, «η ιδέα της ενοποίησης όλων των παροχών στο επίπεδο της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας είναι πολύ απλή και πολύ παλιά και έχει νοµοθετηθεί παρά 

πολλές φορές, τουλάχιστον τέσσερις, όµως αυτό που κάνει τη διαφορά στην περίπτωση της 

εγκαθίδρυσης του ΕΟΠΥΥ, είναι αυτή η συγκεκριµένη στιγµή (2011) γιατί αποτελεί ένα 

πολιτικό momentum, το οποίο σε καµιά περίπτωση δεν πρέπει να χαθεί, γιατί δεν υπάρχει 

δυνατότητα αποτυχίας λόγω των οικονοµικών συγκυριών». Όπως εξήγησε, µε τον όρο 

«πολιτικό momentum» αναφέρεται στην «άριστη συνεργασία των δύο υπουργείων, δηλαδή 

των υπουργείων εργασίας και του υπουργείου υγείας, αλλά κυρίως στην κατανόηση και στη 

θέληση της κοινωνικής ασφάλισης αυτή τη φορά να δώσει ένα κοµµάτι των αρµοδιοτήτων 

της, που µέχρι τότε το θεωρούσε αποκλειστικά δικό της, ιδιοκτησιακά δικό της, κυρίως γιατί 

το θεωρούσε ως πηγή εξουσίας για τους εκάστοτε διοικούντες το σύστηµα». 

Επίσης, τη διάθεσή τους για συνεργασία εξέφρασαν όλοι οι διοικητές των τεσσάρων µεγάλων 

ταµείων, ΙΚΑ, ΟΑΕΕ, ΟΓΑ και ΟΠΑ∆, που αποτέλεσαν το πρώτο σχήµα του ΕΟΠΥΥ, 

κατανοώντας την ανάγκη τόσο για οµαλή µεταβατική περίοδο, όσο και το γενικότερο πνεύµα 

της µεταρρύθµισης. Χαρακτηριστικά, η διοίκηση του ΙΚΑ αναγνωρίζει σε ανακοίνωσή της, 

την «απαράδεκτη κατάσταση» που αντιµετώπιζαν οι ασφαλισµένοι του ταµείου µε τη µεγαλη 
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αναµονή στις Μονάδες Υγείας του ΙΚΑ και θεωρεί ότι µε το µεταβατικό µέτρο προς τον 

ΕΟΠΥΥ, στις 7/2/2011,που επιτρέπει σε ασφαλισµένους του να εξετάζονται από 

συµβεβληµένους γιατρούς του ΟΑΕΕ και του ΟΠΑ∆, θα υπάρχει βελτίωση στην πρόσβαση 

για αυτούς. Επίσης, ενδεικτική είναι η καλή συνεργασία µεταξύ ΟΑΕΕ και ΟΠΑ∆ για την 

καθιέρωση της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, που εντάσσεται στη µεταρρύθµιση και 

ξεκίνησε από τον ΟΑΕΕ στις αρχές του 2011. 

Τα παραπάνω αποτελούν δηλώσεις και ενδείξεις για το καλό κλίµα συνεργασίας των 

θεσµικών παραγόντων και της ενιαίας κατανόησης της µεταρρύθµισης που υλοποιούταν και 

εποµένως αποτελούν την κατάλληλη συγκυρία για την εγκαθίδρυσή της. 

4.2.1.3.Ποιο είναι το βασικό χαρακτηριστικό του οργανισµού και οι επιδιώξεις των 

διαµορφωτών του; 

 Το κύριο ζητούµενο για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, για όλους τους θεσµικούς διαµορφωτές 

του Οργανισµού, είναι η επίτευξη αποδοτικότερης και ποιοτικότερης παροχής υπηρεσιών 

υγείας στους ασφαλισµένους. Οι δηµόσιες δηλώσεις τους είναι χαρακτηριστικές: 

 Ο Γεράσιµος Βουδούρης δήλωνε στις 22/6/2011 ότι «ο εξορθολογισµό των δαπανών και η 

δηµιουργία υπηρεσιών ποιότητας αποτελεί βασική µας επιδίωξη και η συγκρότηση του νέου 

οργανισµού είναι ένα καθοριστικό βήµα για την αναβάθµιση του κράτους πρόνοιας στην 

Ελλάδα». 

Αντίστοιχα, η Αθηνά ∆ρέττα θεωρεί ότι οι λόγοι για τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ είναι α) η 

καλύτερη εξυπηρέτηση του πολίτη µέσω της ευκολότερης πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, 

β) οι ποιοτικότερες υπηρεσίες και γ) η εξοικονόµηση κάποιον δαπανών µέσω της µείωσης 

της σπατάλης που υπήρχε µε τη συνταγογράφηση και την υπερτιµολόγηση υλικών 

(συνέντευξη στο newsit στις 16/2/2015). Αναλυτικότερα, υποστηρίζει ότι «ο νέος οργανισµός 

έχει σαν αποστολή των σχεδιασµό ενιαίων κανόνων αγοράς υπηρεσιών υγείας σε δηµόσιο και 

ιδιωτικό τοµέα. Επίσης, ότι θα έχει µεγαλη διαπραγµατευτική δύναµη ως ο µεγάλος 

αγοραστής κι όχι κάθε ταµείο ξεχωριστά και θα καθορίσει τα κριτήρια και τους όρους 

σύναψης µε τους παρόχους υγείας. Τέλος, µε το ενιαίο πακέτο παροχών, δηλαδή τον 

κανονισµό παροχών του ΕΟΠΥΥ, οι ασφαλισµένοι όλων των ταµείων θα αντιµετωπίζονται 

ισότιµα (οµιλία στις 21/1/2011). 
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Οµοίως, τόσο ο Ανδρέας Λοβέρδος, όσο και ο Κυριάκος Σουλιώτης στις δηλώσεις τους 

υποστηρίζουν τα ίδια επιχειρήµατα. 

Από τα παραπάνω γίνεται κατανοητό ότι η επιχειρηµατολογία σχετικά µε τον οργανισµό είναι 

κοινή για τους διαµορφωτές του και αυτό αποτελεί ένα ισχυρό στοιχείο που ενισχύει τη 

θετική ροπή προς τη µεταρρύθµιση. 

4.2.2. Πολιτικοί θεσµοί: τι υποστήριξε η αντιπολίτευση. 

Για την πληρέστερη εικόνα των πολιτικών στάσεων στο εσωτερικό της χώρας θα γίνει 

επιγραµµατική αναφορά στη στάση των κοµµάτων του κοινοβουλίου το 2011 απέναντι στη 

σύσταση του ΕΟΠΥΥ. 

Νέα ∆ηµοκρατία: Η στάση του κόµµατος ήταν θετική στη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, ωστόσο 

καταψήφισε επί της αρχής το νοµοσχέδιο που περιλάµβανε τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ κι έκανε 

κριτική στον τρόπο µε τον οποίο έγινε, κατηγορώντας τον υπουργό υγείας για προχειρότητα 

σε επιµέρους ζητήµατα που συνοδεύουν τη λειτουργία του. Χαρακτηριστικά στο δελτίο 

τύπου στις 3/1/2012 για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ αναφέρεται στη θέση του κόµµατος: «λέµε 

ναι στη λειτουργία ενός Ενιαίου Φορέα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας (ΕΟΠΥΥ), µε ελεύθερη 

επιλογή ιατρού και δυνατότητα ηλεκτρονικής συνταγογράφησης από όλους τους γιατρούς, 

συµβεβληµένους και µη – µε αξιοπρεπή αµοιβή». 

ΣΥΡΙΖΑ: Ο ΣΥΡΙΖΑ ήταν αρνητικός στην θέσπιση του οργανισµού και καταψήφισε το 

νοµοσχέδιο «διαρθρωτικές αλλαγές στο σύστηµα υγείας και άλλες διατάξεις», στο οποίο 

προβλεπόταν η ίδρυση του ΕΟΠΥΥ. Στην τοποθέτηση του προέδρου του κόµµατος, Αλέξη 

Τσίπρα, γίνεται αναφορά στο ότι δεν θα µπορούσε να χρηµατοδοτηθεί ένας οργανισµός για 

τους ασφαλισµένους του ΙΚΑ, ΟΠΑ∆, ΟΑΕΕ και ΟΓΑ µε το 0,6% του ΑΕΠ, όταν πριν το 

ΙΚΑ χρηµατοδοτούταν µε το 1% και πως µε το νοµοσχέδιο «διαλύει ότι έχει αποµείνει από 

τις δηµόσιες υποδοµές κοινωνικής πρόνοιας». 

ΚΚΕ: Το ΚΚΕ ήταν αρνητικό στη δηµιουργία του οργανισµού, αναφέροντας ότι το 

νοµοσχέδιο περί «διαρθρωτικών αλλαγών στο σύστηµα υγείας και άλλες διατάξεις» που 

προέβλεπε τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ, «ανατρέπει» ένα µεγάλο µέρος των κοινωνικών 

παροχών. Σχετικά µε τον ΕΟΠΥΥ, σε δελτίο τύπου για την επικείµενη δηµιουργία του 

αναφέρει: «προωθεί την ελάχιστη παροχή υπηρεσιών υγείας στους ασφαλισµένους, 
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προνοµιακού επιπέδου». Η τότε γραµµατέας του κόµµατος, Αλέκα Παπαρήγα, χαρακτήρισε 

το νοµοσχέδιο στη συζήτηση στη βουλή «εγκληµατικό» (Ναυτεµπορική, 9/2/2011) 

ΛΑΟΣ: Το κόµµα αυτό καταψήφισε επί της αρχής το νοµοσχέδιο που περιλάµβανε την 

ίδρυση του ΕΟΠΥΥ και ο πρόεδρος του κόµµατος, Γεώργιος Καρατζαφέρης, το χαρακτήρισε 

ως« ένα βήµα προς τη σωστή κατεύθυνση αλλά µετέωρο» (Ναυτεµπορική, 9/2/2011). 

Ένα σηµαντικό στοιχείο, το οποίο πρέπει να προσµετρηθεί στους θετικούς παράγοντες προς 

την πραγµατοποίηση της αλλαγής µονοπατιού, είναι ότι η αξιωµατική αντιπολίτευση, δεν 

ήταν αρνητική στη βασική πτυχή της µεταρρύθµισης, δηλαδή στην ενοποίηση των κλάδων 

υγείας των ταµείων στον ενιαίο φορέα, τον ΕΟΠΥΥ. Αυτή η πολιτική στάση, οδήγησε και οι 

µετέπειτα υπουργοί που προήρθαν από αυτόν τον κοµµατικό σχηµατισµό, να είναι θετικοί 

στην συνέχιση της λειτουργίας του ΕΟΠΥΥ, στηρίζοντας στην ουσία την συγκεκριµένη 

µεταρρύθµιση. Εποµένως, είχε διασφαλιστεί ο όρος µιας ευρείας κοµµατικής συµφωνίας για 

την υλοποίηση της µεταρρύθµισης.  

4.2.3. Οµάδες συµφερόντων και συνδικαλιστική δράση των εργαζοµένων στα 

ασφαλιστικά ταµεία. 

Ο ΕΟΠΥΥ δεν συστάθηκε χωρίς να υπάρχουν σθεναρές αντιδράσεις οµάδων συµφερόντων 

και συνδικαλιστικών φορέων. Κυρίαρχο ρόλο στις οργανωµένες αντιδράσεις έπαιξαν οι 

ιατρικοί σύλλογοι και λιγότερο οι συνδικαλιστικοί φορείς των εργαζοµένων στα ασφαλιστικά 

ταµεία. 

 Η ίδρυση του ΕΟΠΥΥ σκοπό είχε µεταξύ άλλων την περιστολή των δηµόσιων δαπανών για 

την υγεία, κυρίως αυτών που θεωρούνταν άσκοπες ή προϊόν προκλητής ζήτησης. Ωστόσο, η 

οργανωµένη αντίσταση στην αλλαγή, στην συγκεκριµένη συγκυρία δεν απέτρεψε τη 

µεταρρύθµιση, όπως σε προηγούµενες προσπάθειες. Ίσως γιατί είχε γίνει κατανοητό ότι η 

κοινωνική ασφάλιση, που αποτελεί και τον µεγαλύτερο πελάτη των ιατρών, δεν θα µπορούσε 

να συνεχίσει να δαπανά τα ίδια ποσά που δαπανούσε πριν κρίσης. Εποµένως, το κόστος να 

µην πραγµατοποιηθεί καµιά µεταρρύθµιση θα ήταν πιθανόν µεγαλύτερο, λόγω µη 

βιωσιµότητας του συστήµατος, από το κόστος δηµιουργίας ενός µονοψωνιακού οργανισµού, 

του ΕΟΠΥΥ. Έτσι, η αντίσταση δεν είχε µαζικό χαρακτήρα από το σύνολο των ιατρών ή η 

αντίσταση στην αλλαγή των ιατρικών συλλόγων δεν βρήκε το κατάλληλο πολιτικό έρεισµα 

στην κυβέρνηση για να εµποδίσει τελικά τη µεταρρύθµιση.  
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Η αναζήτηση στοιχείων για τα παρακάτω πραγµατοποιήθηκε κυρίως από τους επίσηµους 

ιστότοπους των συνδικαλιστικών φορέων των ιατρών και εργαζοµένων, αλλά και από τα 

ποικίλα δηµοσιεύµατα στο διαδίκτυο, ώστε να υπάρχει µια περιορισµένη αλλά πολύπλευρη 

παρουσίαση της στάσης τους. 

Α) Η στάση των οργανωµένων οµάδων των παρόχων υγείας. 

Τα συλλογικά όργανα των γιατρών εναντιωθήκαν στη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ, επειδή 

θεώρησαν ότι θίγει τα συµφέροντα του κλάδου τους. Ο Πανελλήνιος Σύλλογος Ιατρών 

ζήτησε µάλιστα από τα µέλη του να µη συµβληθούν µε τον ΕΟΠΥΥ. Ο Ιατρικός Σύλλογος 

Αθηνών ανέφερε ότι το νοµοσχέδιο για τον ΕΟΠΥΥ «βλάπτει τους ασφαλισµένους και είναι 

απαξιωτική, υποτιµητική έως και εξευτελιστική για τους ιατρούς» (Ναυτεµπορική, 2/9/2011). 

Επίσης, οι ιατρικοί σύλλογοι προχώρησαν σε κατάληψη του Υπουργείου Υγείας κατά τη 

διάρκεια της συζήτησης του νοµοσχέδιου για τον ΕΟΠΥΥ, στη βουλή (Καθηµερινή, 

11/2/2011), προκειµένου να ασκήσουν πίεση στην κυβέρνηση. Ωστόσο, η κίνηση αυτή δεν 

βρήκε πλατειά υποστήριξη από τον ιατρικό κόσµο και το κάλεσµα να µην υπάρχουν 

συµβεβληµένοι µε τον ΕΟΠΥΥ δεν εισακούστηκε από όλους τους ιατρούς. Έτσι, η επιδίωξη 

να δηµιουργηθεί πρόβληµα στη λειτουργία του ΕΟΠΥΥ, ώστε να αρχίσει την λειτουργία του 

χωρίς ένα δίκτυο συµβεβληµένων ιατρών, που θα εξέταζαν και θα συνταγογραφούσαν 

δωρεάν ασφαλισµένους, δεν πραγµατοποιήθηκε.  

Ο Πανελλήνιος Φαρµακευτικός Σύλλογος, επίσης κράτησε σκληρή στάση. Ακολουθούσε 

τακτική διακοπής πίστωσης προς τα ταµεία τόσο πριν τη λειτουργία του ΕΟΠΥΥ, όσο και το 

2012 µε σκοπό τη διασφάλιση των συµφερόντων του κλάδου.  

Επίσης, εντός της βουλής, υπήρχε και κοµµατική εκπροσώπηση των συµφερόντων των 

ιατρών και φαρµακοποιών. Ιδιαίτερα η Ν∆ και το ΣΥΡΙΖΑ τόνισαν το ζήτηµα των 

συµφερόντων των ιατρών, θεωρώντας ότι θίγονται οικονοµικά. Χαρακτηριστικά, ο πρόεδρος 

του ΣΥΡΙΖΑ ανέφερε ότι «οι νέες συµβάσεις (των γιατρών) θα ευθυγραµµιστούν µε τις 

χειρότερες που υπάρχουν, του ΟΑΕΕ» εξοντώνοντας οικονοµικά τους γιατρούς, ενώ η Ν∆ 

«κατηγορήθηκε» από τον τότε Υπουργό ότι υποθάλπει τις συντεχνίες (Ναυτεµπορική, 

9/2/2011). 

Β) Η στάση των συνδικαλιστικών φορέων των εργαζοµένων. 
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Οι εργαζόµενοι στα ασφαλιστικά ταµεία εκπροσωπούνταν συνδικαλιστικά από την 

ΠΟΠΟΚΠ, η οποία υπάγεται στην Α∆Ε∆Υ, τον κεντρικό συνδικαλιστικό φορέα στο δηµόσιο 

τοµέα. Οι συνδικαλιστικές δηλώσεις ήταν επικριτικές στο εγχείρηµα του ΕΟΠΥΥ, όπως 

διαφαίνεται από τα δελτία τύπου που εξέδωσε η οµοσπονδία. Τα επιχειρήµατα κατά του 

νόµου που προέβλεπε τον ΕΟΠΥΥ πήγαζαν από την εναντίωση στο µνηµόνιο. Ο ΕΟΠΥΥ 

θεωρήθηκε ότι είναι µια πολιτική του µνηµονίου, που σκοπό είχε την «εµπορευµατοποίηση» 

της υγείας και ότι ο κανονισµός παροχών του νέου οργανισµού θα χρησιµοποιηθεί ως 

«µηχανισµός περικοπής- εξοικονόµησης πόρων κι όχι ως µηχανισµός αναβάθµισης των 

παρεχόµενων υπηρεσιών» (ΠΟΠΟΚΠ, 27/01/2011). Ωστόσο, από τις ανακοινώσεις της 

οµοσπονδίας δεν διαφαίνεται κλίµα εναντίωσης στη δηµιουργία αυτή καθαυτή του 

οργανισµού, αλλά η στάση της είναι να σταθεί επικριτικά σε επιµέρους ζητήµατα και να 

εκφράσει γενικότερες ανησυχίες. Για παράδειγµα, σε δελτίο τύπου στις 30/03/2011 µε θέµα 

τη «στελέχωση» της κεντρικής υπηρεσίας του ΕΟΠΥΥ, η οµοσπονδία προτείνει να ληφθεί 

«αποκλειστικά» υπόψη για τη µετακίνηση σε αυτή η «αίτηση προτίµησης» των υπαλλήλων 

και όχι κάποιος άλλος τρόπος (όπως για παράδειγµα µε αξιολόγηση τυπικών προσόντων). Η 

συνδικαλιστική αυτή στάση αποκαλύπτει µια µετριοπαθή πολιτική αντίληψη απέναντι στην 

µεταρρύθµιση. Η στάση αυτή είναι µια προσπάθεια να καθησυχαστούν οι υπάλληλοι, που 

εκείνη την περίοδο βρίσκονταν σε ανασφάλεια για τη µετακίνηση τους στον νέο φορέα, ότι η 

οµοσπονδία θα εργαζόταν προς την πλευρά της «δίκαιης µετακίνησης» του προσωπικού των 

ταµείων. Μια άλλη διάσταση είναι πως γίνεται προσπάθεια να σταλθεί το µήνυµα ότι θα 

προστατευτεί η αδράνεια ενάντια στην διοικητική µεταρρύθµιση που θα έθιγε το ζήτηµα της 

αξιολόγησης στο δηµόσιο. Ο συνδικαλισµός στην Ελλάδα συνδέεται, άρρηκτα και 

διαχρονικά µε τις πελατειακές σχέσεις, αλλά και τον «κοµµατικό αποικισµό», ιδίως, από την 

µεταπολίτευση και µετά, που χαρακτηρίζει τόσο αυτόν, όσο και ολόκληρη την κοινωνία 

(Λάδη, 2011). Αν και όπως υποστηρίζεται η κοµµατικότητα των συνδικαλιστικών φορέων 

σταδιακά µειώνεται, σύµφωνα µε συνδικαλιστικά στελέχη (Λάδη, 2011), οφείλουµε να 

παρατηρήσουµε ότι ο υφυπουργός εργασίας, Γεώργιος Κουτρουµάνης, την περίοδο 

διαµόρφωσης του ΕΟΠΥΥ, ήταν το αµέσως προηγούµενο διάστηµα πρόεδρος της 

ΠΟΠΟΚΠ. 

Επίσης, την περίοδο σχεδιασµού του ΕΟΠΥΥ, πραγµατοποιήθηκαν στάσεις εργασίας και 

απεργίες, στα πλαίσια του γενικότερου κλίµατος κατά των µνηµονιακών δεσµεύσεων της 

χώρας. Βασικό στοιχείο είναι ότι δεν είχαν κύριο αίτηµα την κατάργηση του νόµου για τη 
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σύσταση του ΕΟΠΥΥ, αλλά κινούνταν στα πλαίσια γενικότερης κριτικής σε αυτόν, η οποία 

συνδέονταν µε µια γενικότερη αντιµνηµονιακή ρητορική (για παράδειγµα, δελτίο τύπου 

ΠΟΠΟΚΠ για απεργία στις 11/5/2011 ή στάσεων εργασίας).  

 Όπως είναι αναµενόµενο, τέτοιου είδους δηλώσεις και κινητοποιήσεις δεν αποτέλεσαν 

παράγοντα για την αποτροπή της δηµιουργίας του ΕΟΠΥΥ. Έτσι, παρατηρείται ότι ο χώρος 

της εκπροσώπησης των συµφερόντων των εργαζοµένων δεν εναντιώθηκε στη δηµιουργία του 

οργανισµού. 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι, η αντίσταση στην αλλαγή και οι αντίστοιχες δράσεις δεν 

απέτρεψαν τη σύσταση του οργανισµού. Γιατί συνέβη αυτό; Πιθανή απάντηση σε αυτό να 

είναι η µη έντονη δράση τους, η µη συσπείρωση µεγάλου µέρους των µελών των 

συνδικαλιστικών συλλόγων, η αδύναµη πρόσβαση στην εξουσία, η λανθάνουσα αντίληψη 

του ρόλου τους, η κοινή κοµµατική προέλευση της ηγεσίας των συνδικαλιστών των 

εργαζοµένων µε την κυβέρνηση ή η κατανόηση της αναγκαιότητας σύστασης του ΕΟΠΥΥ, 

δηλαδή η συνειδητοποίηση του συνολικού κόστους της µη πραγµατοποίησής του. Η αλήθεια 

ίσως να βρίσκεται σε ένα συνδυασµό των παραπάνω. Το γεγονός είναι ότι η συγκεκριµένη 

καταγεγραµµένη δράση δεν είχε µεγαλύτερη διαµορφωτική βαρύτητα για την υλοποίηση του 

ΕΟΠΥΥ από ότι η πολιτική βούληση και στάση των επίσηµων πολιτικών θεσµών. 

4.2.4. Η κοινή γνώµη και η πολιτική κουλτούρα και τα κληροδοτήµατα πολιτικής. 

Η κοινή γνώµη ή γενικότερα η άποψη των πολιτών για τις υπηρεσίες υγείας είναι ένα 

σηµαντικός παράγοντας που λαµβάνεται ή πρέπει να λαµβάνεται υπόψη από τους πολιτικούς 

διαµορφωτές του συστήµατος υγείας, είτε γιατί αντικειµενικά οι πολίτες είναι αυτοί που 

επηρεάζονται άµεσα από τις πολιτικές αποφάσεις και τις θεσµικές ρυθµίσεις, είτε για καθαρά 

πελατειακούς- εκλογικούς λόγους, που είναι µέρος της πολιτικής κουλτούρας στην Ελλάδα.  

Το ζητούµενο που τίθεται διαχρονικά από τους πολίτες και αποτελεί µόνιµο αίτηµα προς τους 

σχεδιαστές πολιτικής υγείας είναι η αναβάθµιση της ποιότητας των προσφερόµενων 

υπηρεσιών και η άρση των εµποδίων στην πρόσβαση σε αυτές, στάση η οποία πηγάζει από 

την προσδοκία για καλύτερο επίπεδο υγείας. Ο ΕΟΠΥΥ συστάθηκε µε σκοπό την παροχή 

ποιοτικών υπηρεσιών µε µειωµένη χρηµατοδότηση τους, µέσω της καλύτερης διαχείρισης 

των διατιθέµενων πόρων. Σε έρευνα της kappa- research σε συνεργασία µε την Εθνική Σχολή 

∆ηµοσιάς Υγείας, που απευθυνόταν σε πολίτες σε στατιστικό δείγµα 2.206 ανδρών και 
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γυναικών, ηλικίας άνω των 18 ετών από τις 5 µέχρι και τις 7 Σεπτεµβρίου 2012, αναφέρεται 

ότι το 42% κρίνουν θετικά τον ΕΟΠΥΥ παρά τη µειωµένη χρηµατοδότηση, όµως θεωρούν 

αναγκαία την οικονοµική του ενίσχυση µε ποικίλους τρόπους (Βήµα, 23/09/2012). Φυσικά, η 

έρευνα αυτή δεν αποτελεί απάντηση ότι γενικά η λειτουργία του ΕΟΠΥΥ ικανοποιεί τους 

πολίτες, αλλά ένδειξη ότι υπάρχει µια γενική αποδοχή.  

Ωστόσο, υπάρχει και µια άλλη διάσταση στο ζήτηµα, αυτή της πολιτικής αντίληψης των 

πολιτών για την ασφαλιστική και γενικότερα κρατική προστασία της υγείας. Αυτή η 

αντίληψη αποτελεί, από νοµικής άποψης, απαίτηση των πολιτών, υπό την έννοια του 

κοινωνικού δικαιώµατος στην υγεία, και διαχρονικά προστατεύεται µε την εγγύηση θεσµών, 

δηλαδή από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας και το ασφαλιστικό σύστηµα της χώρας. Σε 

θεωρητικό επίπεδο, «το κοινωνικό δικαίωµα στην προστασία της υγείας ορίζεται ως το 

δικαίωµα που εγείρει ο άνθρωπος έναντι του κράτους προκειµένου το τελευταίο να του 

παρέχει υπηρεσίες υγείας και να προβαίνει σε θετικές ενέργειες, ώστε να του εξασφαλίζει 

προληπτικά ή θεραπευτικά την ανώτερη δυνατή σωµατική, ψυχική και διανοητική ευεξία» 

(Παπαρρηγοπούλου-Πεχλιβανίδη, 2013). Η σύσταση του ΕΟΠΥΥ δεν θα µπορούσε να θίξει 

αυτή τη διάσταση, αντιθέτως έπρεπε να προστατεύει και να ενισχύσει τη διάσταση της 

προστασίας της υγείας. Οι πολίτες, συνεπώς, δεν θα µπορούσαν να αποδεχτούν την 

υποβάθµιση ή τη διάλυση της προστασίας της υγείας από το κράτος στα πλαίσια του κράτους 

πρόνοιας και οι σχεδιαστές της πολιτικής υγείας, υπό την υποχρέωση της «θετικής 

ενέργειας», δεν µπορούσαν να αδιαφορήσουν µπρος στα συσσωρευµένα προβλήµατα της 

υγειονοµικής κάλυψης. 

Θα µπορούσε, όµως, να έχει δηµιουργηθεί ένα τελείως διαφορετικό σχήµα για την υγεία των 

ασφαλισµένων, όπως ένα αµιγώς ιδιωτικό, να καταργηθεί, δηλαδή ο δηµόσιος χαρακτήρας 

ασφάλισης υγείας και να θεσµοθετηθούν ιδιωτικά κριτήρια ασφάλισης ή να δηµιουργηθεί ένα 

σύστηµα µηδενικής συµµετοχής στο κόστος παροχής και οι υπηρεσίες να προσφέρονται µε 

δελτίο σε όλους, από ένα κράτος αποκλειστικό παραγωγό και διανοµέα υπηρεσιών; Η 

απάντηση είναι αρνητική, µε βάση τον συσχετισµό της ισχύς των προτάσεων και το 

ανθεκτικό θεσµικό αποτύπωµα του πολιτικού κληροδοτήµατος στο χώρο της παροχής 

υπηρεσιών υγείας, δηλαδή των αρχών του κράτους πρόνοιας. Έτσι, αλλά παρόµοια ή αυτά τα 

ενδεχόµενα δεν µπορούσαν να ενταθούν στο διάλογο για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, γιατί 

είναι ξένα προς την πολιτική κουλτούρα που κυριαρχεί τόσο στην κοινωνία και στους 
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διαµορφωτές της πολιτικής υγείας στη χώρα όσο και στις θεσµοθετηµένες πολιτικές τους 

συστήµατος υγείας της χώρας. Εποµένως, επιλέγοντας τη σύσταση ενός οργανισµού που δεν 

απορρίπτει τα κληροδοτήµατα της κοινωνικής πολιτικής των προηγούµενων δεκαετιών, δεν 

δηµιουργούνται έντονες αντιδράσεις και αντιστάσεις από την κοινωνία αθροιστικά ή µε βάση 

την ταξική της διάσταση, στην οποία ο νέος αυτός θεσµικός σχηµατισµός κατέχει κυρίαρχο 

κρατικό παρεµβατικό ρόλο. Ο ΕΟΠΥΥ δεν συντέλεσε σε µια «επανάσταση» στην 

κληροδοτούµενη πολιτική, αλλά σε µια µεταρρύθµιση στο υπάρχον κληροδότηµα πολιτικής 

υγείας. 

Θα πρέπει να προστεθεί, ότι η έκφραση της κουλτούρας του κοινωνικού κράτους, ως 

κληροδότηµα πολιτικής στους ισχύοντες διαχρονικά κανονισµούς παροχών των ταµείων, 

αποτέλεσε βασικό συστατικό του νεοσύστατου οργανισµού. Η διαµόρφωση του νέου 

κανονισµού παροχών δεν ήταν ξένη σε περιεχόµενο και φιλοσοφία από τους κανονισµούς 

παροχών των ταµείων, κυρίως του ΟΠΑ∆, του ΟΑΕΕ και του ΙΚΑ, αν και έδωσε νέα 

διάσταση στις παροχές υγείας. Ακολούθησε τις ίδιες βασικές αρχές, αλλά και «αντέγραψε» 

άρθρα των κανονισµών των ταµείων. Οι παροχές σε είδος προς όλους τους ασφαλισµένους 

έχουν πανοµοιότυπο περιεχόµενο, αν και µπορούν να έχουν διαφοροποιηθεί οι προϋποθέσεις 

ή το τελικό ποσό αποζηµίωσης. Έτσι, αποτέλεσε µια αρµονική συνέχεια αυτών, γεγονός που 

µπορεί να συνδεθεί τόσο µε την κουλτούρα παροχών των ταµείων, της οποίας φορείς ήταν οι 

διαµορφωτές του νέου κανονισµού παροχών, όσο και µε το περιορισµένο χρονοδιάγραµµα 

που υπήρχε για την έναρξη λειτουργίας του οργανισµού. Κυρίως όµως, συνδέεται µε το 

γεγονός ότι δεν ήθελε κανείς θεσµικός παράγοντας η σύσταση του ΕΟΠΥΥ να σηµαίνει την 

αλλοτρίωση της κουλτούρας του κράτους πρόνοιας, όπως αυτή θεµελιώνεται διαχρονικά από 

διεθνείς διακηρύξεις, που από την ίδρυση τους τα ασφαλιστικά ταµεία µε  λανθάνουσες ή µη 

εφαρµογές  παρήγαγαν κοινωνική πολιτική. 

 

Στο εσωτερικό της χώρας αθροιστικά οι συνθήκες δηµιουργούσαν ένα ευνοϊκό περιβάλλον 

προς τη µεταρρυθµιστική προσπάθεια της κυβέρνησης, για τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ. Οι 

διάφορες διαφωνίες δεν οδήγησαν στη διατήρηση της αδράνειας, αλλά αποδείχτηκε ότι δεν 

αποτελούσαν σηµαντικό κόστος, τέτοιο που θα εµπόδιζε τη µετάβαση στο νέο µονοπάτι. 

Αντιθέτως, η πολιτική στάση των άµεσα εµπλεκοµένων ήταν ευνοϊκή και σύµφωνη µε την 

υιοθέτηση της µεταρρύθµισης. Οι οµάδες συµφερόντων, οι συνδικαλιστικοί φορείς των 
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εργαζόµενων και γενικότερα το αντιπολιτευτικό κλίµα της συγκεκριµένης περιόδου, 

αποδείχθηκαν αδύναµές ή αναποτελεσµατικές, ώστε να µπορέσουν να εµποδίσουν τη 

δηµιουργία του οργανισµού. Η κρίσιµη κατάσταση που δηµιουργεί η οικονοµική κατάσταση 

στη χώρα κατεύθυνε συνειδητά ή µη τις στάσεις των εµπλεκοµένων φορέων, είτε εκείνων 

που ήταν θετικοί εκ θέσεως για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, όπως για παράδειγµα της πολιτικής 

ηγεσίας στο υπουργείο υγείας, µε αποτέλεσµα να επιταχύνουν τις διαδικασίες, είτε εκείνους 

που παραδοσιακά αντιτίθενται στις αλλαγές, όπως οι συνδικαλιστικές παρατάξεις, ώστε να 

µην συµβάλλουν στην αδράνεια. Ακόµα και η κοινή γνώµη δεν εκφράστηκε επίσηµα 

αρνητικά, αλλά και τα κόµµατα της αντιπολίτευσης δεν επέµειναν στην πολιτική κουλτούρα 

ή πρακτική της αντιπαράθεσης και της έντονης εναντίωσης και δεν κατάφεραν να 

δηµιουργήσουν ένα γενικευµένο αίσθηµα δυσαρέσκειας στις κυβερνητικές επιλογές. Έτσι, οι 

πολιτικοί παράγοντες ήταν θετικοί, ώστε η κρίσιµη ιστορικά στιγµή, δηλαδή η οικονοµική 

κρίση και τα αδιέξοδα που εντείνονται στην παροχή υπηρεσιών υγείας, να µετατραπούν σε 

κρίσιµη συγκυρία µε κόστος αλλαγής µονοπατιού µικρότερο από της παραµονής.  

Η σύσταση του ΕΟΠΥΥ είναι µια πραγµατική αλλαγή µονοπατιού, µια ριζική µεταρρύθµιση 

στον τοµέα της υγείας. ∆εν αποτελεί απλά ένα µέτρο για την καθιέρωση µιας πολιτικής 

υγείας, αλλά µετασχηµατίζει τους θεσµούς που χρόνια είχαν παγιωθεί. Όπως αναλύθηκε 

παραπάνω, η συγκεκριµένη στιγµή δηµιούργησε το κατάλληλο περιβάλλον για τη σύσταση 

του ΕΟΠΥΥ, άνοιξε δηλαδή ένα «παράθυρο ευκαιρίας». Οι θεσµικοί παράγοντες που 

συνέβαλλαν ήταν τόσο από το εξωτερικό περιβάλλον της χώρας, κυρίως το ευρωπαϊκό-αλλά 

και το διεθνές υπό την έννοια ότι συµµετέχει και το ∆ιεθνές Νοµισµατικό Ταµείο-αλλά και 

από το εσωτερικό της χώρας. Ωστόσο, επειδή οι παράγοντες δεν είναι ποτέ σταθεροί, αυτό 

που έχει σηµασία να τονιστεί είναι η χρονική στιγµή που ανοίγει ένα «παράθυρο ευκαιρίας», 

δηλαδή µια «συµπτωµατική λογική». Υπό την έννοια αυτή, εάν τα παράθυρα άνοιγαν σε 

διαφορετικές χρονικές στιγµές, τα αποτελέσµατα µπορεί να ήταν τελείως διαφορετικά 

(Νικολετζος,2008). Για παράδειγµα, εάν η κυβέρνηση είχε άλλη πολιτική ταυτότητα, εάν δεν 

υπήρχε πολιτική σύµπνοια για µεταρρυθµίσεις, εάν η πολιτική δεν είχε ευρωπαϊκό 

προσανατολισµό, εάν υπήρχε µε ποικίλα µέσα µεγάλη αντίδραση των οµάδων συµφερόντων, 

για παράδειγµα µε άµεση επιβολή των συµφερόντων της µέσω της επίδρασής της στην 

κυβέρνηση, δηλαδή οι πολιτικοί παράγοντες και η οικονοµική κρίση να βρίσκονταν σε 

διαφορετική συνάρτηση µεταξύ τους, όπως όλες αυτές οι µεταβλητές να είχαν διαφορετικό 

συντελεστή βαρύτητας, τότε το αποτέλεσµα που θα πρόεκυπτε θα ήταν τελείως διαφορετικό. 
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Παραπάνω αναπτύχτηκε το πλαίσιο δηµόσιας πολιτικής, το οποίο έκανε ικανή τη σύσταση 

του ΕΟΠΥΥ και διαχώρισε αυτήν τη µεταρρυθµιστική προσπάθεια από τις αποτυχηµένες του 

παρελθόντος. Στην επόµενη ενότητα, θα αναζητηθεί εάν το «παράθυρο ευκαιρίας» για 

µεταρρυθµίσεις, που άνοιξε η οικονοµική κρίση στην Ελλάδα και συγκεκριµένα για την 

εγκαθίδρυση του ΕΟΠΥΥ, δεν αποτελούν «µικρές παρενθέσεις», δηλαδή ότι ο οργανισµός 

θα µπορέσει να οδηγηθεί στην παγίωσή του ως ένα νέο θεσµικό υπόδειγµα στο υγειονοµικό 

σύστηµα της χώρας. 

 

5. Η ΜΕΤΑΡΡΎΘΜΙΣΗ ΤΟΥ 2014 ΣΤΟΝ ΕΟΠΥΥ ΚΑΙ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ –Η 

ΜΕΤΑΡΡΎΘΜΙΣΗ «ΚΛΕΙ∆ΩΝΕΙ» ΜΕ ΜΕΤΡΑ ΣΤΟ Ι∆ΙΟ ΜΟΝΟΠΑΤΙ. 

Οι µεταρρυθµίσεις κρίνονται ως επιτυχηµένες ή αποτυχηµένες ανάλογα τον χρόνο και τα 

κριτήρια που χρησιµοποίει ο αναλυτής. Η πολιτική επιτυχία της ψήφισης µιας µεταρρύθµισης 

δεν ισοδυναµεί µε επιτυχής εφαρµογή της στο άµεσο διάστηµα µετά την ψήφιση και ούτε η 

ψήφιση ούτε η αρχική θεσµοθέτηση διασφαλίζουν τη βιώσιµη µακροηµέρευση µιας νέας 

µεταρρύθµισης-ενός νέου θεσµού. Προϋποθέσεις για την επιτυχία των διοικητικών 

µεταρρυθµίσεων είναι πρώτον, η ύπαρξη µιας νέας πνευµατικής κι πολιτικής ηγεσίας, η 

οποία θα κατευθύνει την αλλαγή και δεύτερον πνευµατική και πολιτική συνοχή των 

µεταρρυθµίσεων, ώστε να αποφευχθεί η αποτυχία τους. Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι οι 

µεταρρυθµίσεις που προσπαθούν να «προσαρµόσουν» το προηγούµενο υπόδειγµα στις νέες 

συνθήκες στερούνται συνήθως πνευµατικής και πολιτικής συνοχής, µε αποτέλεσµα να 

αποτυγχάνουν (Λάδη, 2011). 

Η ύπαρξη µιας «νέας πνευµατικής και πολιτικής ηγεσίας» σηµαίνει ότι µπορεί να υφίσταται 

µια κρίσιµη συγκυρία, στην οποία τα άτοµα που θα αναλάβουν τον σχεδιασµό και το 

συντονισµό της µεταρρύθµισης, δηλαδή θα ηγηθούν της θεσµικής αλλαγής, θα είναι 

αποφασισµένα για την υλοποίησή της, χωρίς να µετρούν το πρόσκαιρο πολιτικό κόστος που 

µπορεί να προκύψει για παράδειγµα από τη σύγκρουση µε οµάδες συµφερόντων ή την 

αρνητική γνώµη της κοινωνίας για αυτή. Μια κατάλληλη για την υλοποίηση της 

µεταρρύθµισης «νέα πνευµατική και πολιτική ηγεσία» οφείλει να εξετάζει όλους τους 

παράγοντες οι οποίοι οδηγούν στη διοικητική αδράνεια και στην εγκατάλειψη ή «µετάθεση 

για το µέλλον» µεταρρυθµίσεων, ώστε να συγκρουστεί αποτελεσµατικά µε αυτούς. 

Ταυτόχρονα, να µελετά τα θεσµικά κληροδοτήµατα πολιτικής υγείας, να αναλύει τις 
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δυνατότητες της διοικητικής µηχανής, που θα κληθεί να αλλάξει δρόµο, ώστε να εφαρµόσει 

πολιτικές κοινωνικά δίκαιες, αλλά και πρακτικά εφαρµόσιµες.  

Επίσης, η ύπαρξη «πνευµατικής συνοχής» έχει την έννοια της ολοκληρωµένης αντίληψης της 

µεταρρύθµισης στα πλαίσια ενός εθνικού υγειονοµικού σχεδιασµού. Η εσωτερική συνοχή του 

σχεδιασµού ελέγχεται, υπό το πρίσµα της διασφάλισης µιας λειτουργικής σύνδεσης όλων των 

διαδικασιών που δοµούν το νέο διοικητικό οικοδόµηµα, στα πλαίσια µιας εκ των προτέρων 

ιδεολογικής συµφωνίας των σχεδιαστών για την κατεύθυνση της πολιτικής της και επαρκούς 

επιστηµονικής τεκµηρίωσης. Η ύπαρξη πνευµατικής συνοχής αποτρέπει τον αυτόνοµο 

σχεδιασµό και συνδέει νοηµατικά τις αρχές της µεταρρύθµισης µε το περιεχόµενο του 

συνόλου της υγειονοµικής πολιτικής της χώρας, ώστε να µην προκύπτουν αντιφάσεις και 

αντικρουόµενες λειτουργίες µεταξύ τους και εποµένως διοικητικές ή οικονοµικές 

αναποτελεσµατικότητες.  

Όπως παρουσιάστηκε και στο προηγούµενο κεφάλαιο, υπήρξε πολιτική βούληση και 

επιστηµονική, πολιτική και διοικητική υποστήριξη για τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, εκτός από 

τις µνηµονιακές ρήτρες, οι οποίες πηγάζουν από την ευρωπαϊκή πολιτική υγείας, για την 

προώθηση της συγκεκριµένης διοικητικής µεταρρύθµισης, ενώ οι αντιστάσεις δεν ήταν 

ικανές να αποτρέψουν την υλοποίηση των σχεδιασµών. Επίσης, ο ΕΟΠΥΥ δεν αποτέλεσε 

ένα µέτρο ή µια µεταρρύθµιση προσαρµογής στην κατάσταση της οικονοµικής δυσπραγίας, 

όπως θα µπορούσε να είναι µια αναµόρφωση των κανονισµών παροχών των ταµείων, αλλά 

έφερε ένα νέο καθεστώς, που δεν είχε προηγούµενο στην Ελληνική πραγµατικότητα. 

Ωστόσο, από την αρχή της λειτουργίας του ΕΟΠΥΥ διαπιστώθηκαν αναποτελεσµατικότητες 

και αδυναµία επαρκούς χρηµατοδότησης, λόγω της έντονης οικονοµικής δυσπραγίας της 

χώρας και των µνηµονιακών στόχων για περιορισµό της δηµόσιας δαπάνης υγείας (έως 6% 

του ΑΕΠ, το 2012) και διατυπώθηκαν προτάσεις για δοµική µεταρρύθµισή του ή µέτρα για 

τον εξορθολογισµό της λειτουργίας του και των σκοπών του. Έτσι, δύο χρόνια µετά από την 

έναρξη της λειτουργίας του, πραγµατοποιήθηκε η αναµενόµενη µεταρρύθµισή του: Οι πρώην 

µονάδες υγείας του ΙΚΑ, που µε τον ιδρυτικό νόµο του ΕΟΠΥΥ εντάχτηκαν σε αυτόν, τελικά 

αποσπάστηκαν από αυτόν ,ώστε να χτισθεί µια νέα δοµή υγείας, το Πρωτοβάθµιο Εθνικό 

∆ίκτυο Υγείας (Π.Ε.∆.Υ.) Το βασικό ερώτηµα είναι εάν η εξέλιξη αυτή σηµατοδοτεί την 

αποσταθεροποίηση του νέου µονοπατιού και αποδεικνύει τη σαθρότητα του εγχειρήµατος ή 

θα οδηγήσει σε µια καθοριστική αλλαγή υποδείγµατος και στην παγίωση της υγειονοµικής 
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µεταρρύθµισης που άρχισε µε τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ το 2011: Η θεσµική αυτή αλλαγή θα 

δηµιουργήσει τις δικές της εξαρτήσεις ως προς την τροχιά της εξέλιξής της; Με άλλα λόγια 

«διαλύει» ή «κλειδωνει» τη λειτουργία του ΕΟΠΥΥ και το θεσµικό του µέλλον 

κατευθύνοντάς τον προς µια ανθεκτική και αποτελεσµατική λειτουργία; Στην ενότητα αυτή, 

θα γίνει προσπάθεια πρώτον, να διερευνηθεί εάν υπήρχε «πνευµατική συνοχή» και πολιτική 

συµφωνία, για τον τρόπο συνέχισης στο ίδιο µονοπάτι και να παρουσιαστούν τα βασικά 

επιχειρήµατα της µεταρρύθµισης και δεύτερον να αναδειχθούν ενδεχόµενα και προτάσεις, 

που συνδέονται µε το µέλλον του Οργανισµού και είναι περισσότερο ή λιγότερο αρµονικά 

συνδεδεµένα σε αυτή την κατεύθυνση. 

 

5.1. Ο ΕΟΠΥΥ και η διάκριση των ρόλων του αγοραστή και του παραγωγού 

υπηρεσιών υγείας. 

Στην προσπάθεια να εξηγηθεί γιατί προκύπτει µια µεταρρύθµιση πρέπει να απαντηθεί γιατί 

σχεδιάζεται και υλοποιείται ένας θεσµός, δηλαδή ποιο το αρχικό όραµα πολιτικής και 

εποµένως πότε και γιατί αναδιαµορφώνεται, δηλαδή µεταρρυθµίζεται. Η βασική ιδέα που 

στηρίχτηκε η σύσταση του ΕΟΠΥΥ ήταν, όπως έχει πολλαπλά υποστηριχτεί, η διασφάλιση 

ποιοτικών υπηρεσιών για τους ασφαλισµένους µε ενιαίους κανόνες και ταυτόχρονη µείωση 

των δαπανών, δηλαδή η δηµιουργία ενός οργανισµού ο οποίος θα εργάζεται µε γνώµονα τη 

διασφάλιση µέγιστης οικονοµικής αποδοτικότητας των διαθέσιµων πόρων. Πως 

διασφαλίστηκε, εποµένως, µέσα από τη µεταρρύθµιση αυτός ο στόχος και µπορεί εν τέλει να 

διατηρήσει τον ΕΟΠΥΥ σε ένα δρόµο σταθεροποίησης; Η προσπάθεια να απαντηθούν τα 

παραπάνω θα γίνει µε µια αλληλένδετη παρουσίαση των απόψεων των ειδικών και των 

πολιτικών γεγονότων. 

5.1.1. Η αµφισβήτηση της βιωσιµότητας του νεοσύστατου οργανισµού και οι προτάσεις 

των «ειδικών». 

Στον πυρήνα της αµφισβήτησης της βιωσιµότητας του νέου µονοπατιού βρίσκεται η 

µειωµένη χρηµατοδότησή του και η οικονοµική του δυσπραγία και όχι η ίδια η ιδέα του 

Οργανισµού. Έτσι, η βελτίωση της οικονοµικής του αποδοτικότητας έκανε επιτακτική την 

ανάγκη για αλλαγή της «τεχνολογίας παραγωγής». Το γεγονός ότι ο Οργανισµός άρχισε τη 

λειτουργία του µε χρέη, τα οποία σχετιζόταν µε ληξιπρόθεσµες υποχρεώσεις προς τους 
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παρόχους υγείας, όπως χαρακτηριστικά µε τους συµβεβληµένους ιδιώτες ιατρούς του ΟΠΑ∆, 

δυσχεραίνει ακόµα περισσότερο την κατάσταση. Η αµφισβήτηση αυτή προήρθε τόσο από 

«ειδικούς» των οικονοµικών και της πολιτικής υγείας όσο και από πολιτικούς θεσµούς, είχε 

δηλαδή ενότητα και συνοχή στην αντίληψη της ανάγκης για παρέµβαση και της γενικής 

κατεύθυνσης της δράσης. Τα χρονικά πλαίσια που διεξήχθη ο πλούσιος σε απόψεις διάλογος 

για τη µεταρρύθµιση του ΕΟΠΥΥ ήταν αρκετά περιορισµένα, λογω των έντονων 

οικονοµικών προβληµάτων και των δεσµεύσεων της χώρας για διοικητικές µεταρρυθµίσεις 

και µειώσεις στη δηµόσια δαπάνη υγείας. 

5.1.1.1. Ευρωπαϊκή πολιτική και θεµελιώδεις αρχές. 

Οι µακροοικονοµικές πιέσεις στο σύστηµα υγείας από τα δηµοσιονοµικά ελλείµµατα και οι 

συνεχώς µεγαλύτερες ανάγκες για ακριβές υπηρεσίες υγείας, αλλά και οι βασικές αρχές της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης για τη λειτουργία των συστηµάτων υγείας, όπως αναφέρθηκαν στο 

κεφάλαιο 4, καθοδηγούν τις µεταρρυθµίσεις σε ολόκληρη την Ευρώπη. Μια τάση στα 

ευρωπαϊκά συστήµατα υγείας, στα ευρύτερα πλαίσια της προώθησης της πολιτικής του 

ανταγωνισµού σε όλους τους τοµείς οικονοµικού και κοινωνικού ενδιαφέροντος, είναι η 

εισαγωγή οιονεί αγορών σε αυτά,. 

Βασική πολιτική παραδοχή των υπευθύνων της µεταρρύθµισης στην Ελλάδα είναι η 

αναγνώριση της λειτουργίας οιονεί αγορών στην υγεία, ως κεντρική συνιστώσα για µια 

επιτυχή µεταρρύθµιση. Θεωρητικά, η έννοια των «οιονεί αγορών» συνδέεται µε την 

εισαγωγή διαφόρων τύπων ανταγωνισµού στην παραγωγή υπηρεσιών υγείας µε σκοπό την 

αναβάθµιση της ποιότητας των υπηρεσιών και τον έλεγχο της υγειονοµικής δαπάνης µε τον 

διαχωρισµό παραγωγού και αγοραστή (Saltman, 1998).Στο βασικό υπόδειγµα των οιονεί 

αγορών (quasi market) «το κράτος διατηρεί τον έλεγχο της χρηµατοδότησης των υπηρεσιών. 

Με αυτόν τον τρόπο, η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών δεν εξαρτάται από το 

εισόδηµα των ατόµων και η διανοµή τους είναι δικαιότερη». Επίσης, «το κράτος δεν παρέχει 

απευθείας τις υπηρεσίες στους δικαιούχους, αλλά αναθέτει την προσφορά τους σε 

ανεξάρτητους παραγωγούς- προµηθευτές, οι οποίοι αναγνωρίζονται µεταξύ τους» (Le Grand, 

2007). Σύµφωνα µε τον ΟΟΣΑ, η έννοια των «µηχανισµών τύπου αγοράς» αναφέρεται σε 

κάθε µορφή δηµόσιας πολιτικής που εµπεριέχει ένα τουλάχιστον χαρακτηριστικό της αγοράς, 

όπως ανταγωνισµός και η τιµολόγηση υπηρεσιών. Η πολιτική αυτή έχει δοκιµαστεί σε πολλές 

ευρωπαϊκές χώρες µε σκοπό να αντιµετωπιστούν τα αδιέξοδα των συστηµάτων υγείας σε 
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περιόδους οικονοµικής κρίσης, όπως της πετρελαϊκής, και έντονης αµφισβήτησης των 

παραδοσιακών αρχών των κευνσιανών ή σοσιαλδηµοκρατικών συστηµάτων πρόνοιας 

(Ματσαγγάνης,1994). 

Στην Ελλάδα σε συνθήκες οικονοµικής κρίσης, οι αποφάσεις για εισαγωγή των οιονεί 

αγορών πραγµατοποιείται, στα πλαίσια µιας συνολικής υγειονοµικής και διοικητικής 

µεταρρύθµισης, σε µια διαδικασία εξευρωπαϊσµού των δηµόσιων πολιτικών. Η κρίση και οι 

πιέσεις µέσω των προγραµµάτων δηµοσιονοµικής σταθερότητας οδήγησε στην απόφαση για 

συνέχιση της πορείας του ΕΟΠΥΥ. Στο ελληνικό υπόδειγµα αλλαγής οι συνθήκες οιονεί 

αγοράς έχουν θεσµοθετηθεί αρκετά χρόνια πριν µε τις συµβάσεις των ταµείων µε τους 

ιδιώτες παρόχους υγείας. Ωστόσο, ο ΕΟΠΥΥ δηµιούργησε καλύτερη λειτουργία της 

σύµπραξης αυτής και εν τέλει τα ΠΕ.∆Υ., µε την αυτόνοµη δοµή τους από το αγοραστή- 

ΕΟΠΥΥ, οδηγούν πιο κοντά στην ολοκλήρωση της µεταρρύθµισης των οιονεί αγορών στη 

χώρα, µε σκοπό την αποδοτικότερη χρήση των ιδιαίτερα περιορισµένων πόρων και ένα 

µακροπρόθεσµο κέρδος των καταναλωτών υπηρεσιών υγείας. 

5.1.1.2. Οι αντικρουόµενες απόψεις των ειδικών. 

Μεταξύ των διατυπωµένων προτάσεων για τη µεταρρύθµιση του ΕΟΠΥΥ υπήρξαν 

αντικρουόµενες απόψεις, κυρίως στο ζήτηµα εάν πρέπει ή όχι να γίνει ο διαχωρισµός 

αγοραστή και παραγωγού υπηρεσιών υγείας, αλλά και σε επιµέρους ζητήµατα µε κυρίαρχο τη 

θέση των ιατρών στο νέο θεσµικό πλαίσιο. 

Από τη µια βρίσκονται τα βασικά επιχειρήµατα που στηρίχτηκε η µεταρρύθµιση. Το βασικό 

σχέδιο που υποστηρίχτηκε από το Υπουργείο Υγείας στα πλαίσια της πρωτοβουλίας «υγεία 

εν δράση», µε πρόεδρο τον Παύλο Θεοδωράκη, σε συνεργασία της οµάδας δράσης για την 

Ελλάδα της Ευρωπαϊκής Επιτροπής, δηµοσιεύτηκε τον Σεπτέµβριο του 2013. Σύµφωνα µε το 

σχέδιο, ο κύριος στόχος για τον ΕΟΠΥΥ είναι η « επικέντρωση του ΕΟΠΥΥ στην κύρια 

αποστολή του ως εθνικός ασφαλιστικός φορέας υγείας και ενδυνάµωση του ρόλου του ως 

αγοραστή υπηρεσιών υγείας, µε ταυτόχρονη κατάργηση του διττού του ρόλου ως αγοραστή 

και παρόχου υπηρεσιών υγείας». Ο ρόλος αυτός εξειδικεύεται: α) στη συνδιαµόρωση του 

προϋπολογισµού της ΠΦΥ µε το Υπουργείο Υγείας, ανάλογα της βασικής δέσµης παροχών, 

σε ετήσια βάση, β) στη σύναψη συµβάσεων για την παροχή υπηρεσιών ΠΦΥ και τη 

χρηµατοδότησή τους, ενώ παράλληλα φροντίζει για τον έλεγχο του όγκου, των ποιοτικών 

χαρακτηριστικών των παροχών και την ισοκατανοµή των διαθέσιµων πόρων και γ) 
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διαµορφώνει ένα µηχανισµό έλεγχου σε επίπεδο σύµβασης για την ορθολογική χρήση των 

πόρων, ιδίως στην παραποµπή για ακριβές διαγνωστικές πράξεις και παραποµπές στη 

δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας. 

Είχε µόλις προηγηθεί η επιστηµονική πρόταση της «επιτροπής Σουλιώτη», η οποία τέθηκε 

υπόψη του Υπουργείου Υγείας κι αυτή, τον Σεπτέµβριο του 2013 και ως βασικό στόχο είχε 

τη διοικητική ανεξαρτητοποίηση της ΠΦΥ από τον ΕΟΠΥΥ και τη συνένωση όλων των 

δοµών Πρωτοβάθµιας υπό την εποπτεία των ΥΠΕ, αναλύοντας της αρχές και τις λειτουργίες 

που οφείλει να έχει η ΠΦΥ στην Ελλάδα, όπως τον ηλεκτρονικό φάκελο υγείας, τον 

οικογενειακό ιατρό, την κατ΄ οίκον νοσηλεία, τη διευκόλυνση της πρόσβασης και τις σχέσεις 

των ιατρών µε τη δηµόσια δοµή ΠΦΥ. Όµως, δεν οριοθετεί επακριβώς τη σχέση παραγωγής 

ΕΟΠΥΥ και νέας δοµής ΠΦΥ, δηλαδή εάν πρέπει να υπάρχει πλήρης διαχωρισµός αγοραστή 

και παρόχου, αλλά θεωρεί τον ΕΟΠΥΥ «διαχειριστή του συνόλου των δηµοσίων πόρων για 

την υγεία». 

Από την άλλη, διατυπώθηκαν οι απόψεις «ειδικών», που διαφοροποιούνταν από τον 

σχεδιασµό των ΠΕ.∆Υ, αυτό καθεαυτό, αλλά δεν διαφωνούσαν µε την αυξηµένη ένταση της 

ανάγκης για µεταρρύθµιση. Θα πρέπει να τονιστεί ότι στο συγκεκριµένο σηµείο γίνεται µια 

ελάχιστη ενδεικτική αναφορά σε ορισµένες δηµοσιευµένες στο διαδίκτυο µη σύµφωνες 

απόψεις «ειδικών πολιτικής υγείας» κι όχι µια πλήρη παρουσίασή τους. Ο σκοπός είναι να 

διασφαλιστεί, στο µέγιστο δυνατό βαθµό, η αντικειµενικότητα της παρουσίασης των ιδεών 

που διαµορφώθηκαν, καθώς και να τονιστεί πως στη µεταρρύθµιση αυτή, αλλά και 

γενικότερα στις επιχειρούµενες αλλαγές µονοπατιού δηµόσιας πολιτικής υπάρχουν ιδέες και 

προτάσεις, οι οποίες έχουν αντικρουόµενο περιεχόµενο ή και όραµα, όµως αυτό δεν εµπόδισε 

ούτε γενικότερα εµποδίζει την πορεία της µεταρρύθµισης. Αντιθέτως, η κριτική και η 

διαφοροποίηση των ιδεών µπορεί να εµπλουτίσει, υπό το πρίσµα µιας διαλεκτικής αντίληψης, 

το τελικό αποτέλεσµα και µπορεί να αναδείξει το σύνολο του ζητήµατος.  

Ενδεικτικά, ο καθηγητής οικονοµικών της υγείας, Γιάννης Κυριόπουλος, ανάλυσε την 

εναντίωσή του στο συγκεκριµένο χαρακτήρα µεταρρύθµισης, θεωρώντας ότι ο πλήρης 

διαχωρισµός ΕΟΠΥΥ και ΠΦΥ συγκεντρώνει τις αδυναµίες των µοντέλων Beveridge και 

Bismarck και οδηγεί σε εκτεταµένες ίδιες πληρωµές και προπληρωµές. Ενδυναµώνει τον 

µονοπωλιακό ρόλο της προσφοράς, ενώ ταυτόχρονα εµπερικλείει, λογω οικονοµικής 

στενότητας, εµπόδια πρόσβασης και διαθεσιµότητα σε δηµόσιες δοµές και συνεπώς οδηγεί σε 
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αύξηση της ιδιωτικής δαπάνης για να αρθούν τα εµπόδια αυτά. Έτσι, «η µεταρρύθµιση 

πρακτικά οδηγεί στην αποδυνάµωση της ασφάλισης υγείας (Κυριόπουλος, 2013). 

Επίσης, µπορεί να αναφερθεί η ριζική αντίθεση του καθηγητή ∆ηµήτρη Νιάκα, ο οποίος 

υποστήριξε τη διαφωνία του για τον διαχωρισµό των ρόλων του αγοραστή και του παρόχου 

υπηρεσιών υγείας, µε το επιχείρηµα ότι «τα ολοκληρωµένα συστήµατα ασφάλισης και 

παροχής υπηρεσιών υγείας είναι από τα πλέον αποδοτικά». Ως βασικό επιτυχηµένο 

υπόδειγµα θεωρεί τον Οργανισµό ∆ιατήρησης Υγείας,Health Maintenance Organizations 

(HMOs) στις ΗΠΑ, κρίνοντας ότι η καθετοποίηση της παροχής υπηρεσιών υγείας µειώνει το 

συνολικό κόστος παραγωγής. Ο ΕΟΠΥΥ θα ενδυναµωνόταν, σύµφωνα µε αυτή την άποψη, 

αν αναλάµβανε εξολοκλήρου την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας µε όλες τις δοµές, δηλαδή 

Μονάδες Υγείας ΕΟΠΥΥ, Κέντρα Υγείας και Περιφερειακά Ιατρεία του ΕΣΥ και το 

Υπουργείο Υγείας τη νοσοκοµειακή περίθαλψη(Protagon.gr, 5/10/13). Η ιδέα ενός ενιαίου 

φορέα ΠΦΥ τύπου HMOs έχει ξαναδιατυπωθεί αρκετά πριν τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ. Η 

ανασυγκρότηση αυτή θα περιλάµβανε «την «εκµετάλλευση» και βελτίωση των υπηρεσιών 

του ΙΚΑ στα αστικά κέντρα, την αξιοποίηση της ιδιωτικής υποδοµής και τη διαµόρφωση ενός 

πλαισίου λειτουργία της αγοράς υπηρεσιών υγείας, βασισµένου σε ένα πλέγµα συµβολαίων 

και συµβάσεων» (Σουλιώτης, Λιόνης, 2003).  

Τέλος, από τον Αύγουστο του 2012 έχει δηµοσιευτεί µελέτη της Εθνικής Σχολής ∆ηµόσιας 

Υγείας για τον ΕΟΠΥΥ, µε την οποία προσεγγίζεται κριτικά το εγχείρηµα και διατυπώνεται 

διαφωνία για τη δηµιουργία «ασφαλιστικού µονοψωνίου». Όπως χαρακτηριστικά 

σηµειώνεται στη µελέτη: «η προσπάθεια σύστασης µονοψωνίου µε διάκριση της προσφοράς 

από τη ζήτηση για την άρση των αντινοµιών του συστήµατος υγείας εικάζεται ότι µπορεί να 

συνεισφέρει στη µείωση της δηµόσιας δαπάνης, αλλά αδυνατεί να άρει το σύνολο των 

στρεβλώσεων» µε βασικό λόγω ότι «ένα δηµόσιο µονοψώνιο ενδιαφέρεται πρωτίστως για τη 

συγκράτηση του κόστους και τη µείωση της δαπάνης παρά για την κοινωνική 

αποδοτικότητα». Έτσι, η µελέτη προειδοποιεί ότι η µονοψωνιακή δύναµη του ΕΟΠΥΥ δεν 

θα περιορίσει τις µονοπωλιακές τάσεις στην ιδιωτική αγορά υπηρεσιών υγείας κι έτσι θα 

αυξηθούν οι αναποτελεσµατικότητες του συστήµατος υγείας της χώρας που αυτό «επιτείνει 

την ανισορροπία προσφοράς και ζήτησης, µε αποτέλεσµα την αύξηση του κόστους του 

χρόνου και των τιµών και κατά συνέπεια των παραπληρωµών» (Σκρουµπέλος, Καπάκη και 

άλλοι, 2012) 
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5.1.2. Η µεταρρύθµιση ΕΟΠΥΥ και ΠΦΥ από την πλευρά των πολιτικών πράξεων – 

υποστήριξης ή αντίστασης. 

Με τον Ν. 4238/14 καθορίστηκε η αλλαγή σκοπού στον ΕΟΠΥΥ και ιδρύθηκαν τα ΠΕ.∆Υ.. 

Η πολιτική αντιπαράθεση που συνόδεψε αυτή τη µεταρρύθµιση είχε αρκετές πτυχές στις 

οποίες γίνεται µια ενδεικτική αναφορά παρακάτω. 

5.1.2.1. Πολιτικοί θεσµοί: Οι αντικρουόµενες απόψεις των κοµµάτων του κοινοβουλίου. 

Την περίοδο της ψήφισης του νόµου για το Πρωτοβάθµιο Εθνικό ∆ίκτυο Υγείας τη 

συγκυβέρνηση αποτελούσαν τα κόµµατα της Ν∆ και του ΠΑΣΟΚ. Ο υπουργός Α. 

Γεωργιάδης υπερασπίστηκε έντονα το συγκεκριµένο νοµοσχέδιο µε βασικό σκοπό να 

αντιµετωπιστεί κάθε πράξη αντίστασης των ιατρών των µονάδων υγείας, ώστε να υλοποιηθεί 

η συγκεκριµένη µεταρρύθµιση. Βασικό στοιχείο της θεσµικής στήριξης αποτελεί η παραδοχή 

ότι «το σύνολο σχεδόν των βουλευτών» της Επιτροπής Κοινωνικών Υποθέσεων συµφώνησε 

µε τα πορίσµατα των δυο επιστηµονικών επιτροπών, ότι «ο ΕΟΠΥΥ δεν µπορεί να έχει διπλό 

ρόλο και πρέπει να επικεντρωθεί σε αυτό του αγοραστή» (onmed,9/10/13). 

Το ΠΑΣΟΚ που βρισκόταν στη συγκυβέρνηση, επίσης, χαρακτήρισε την µεταρρύθµιση αυτή 

ως «αναγκαία» και πρότεινε «τη σωστή οργάνωση του ΕΟΠΥΥ ως αγοραστή υπηρεσιών 

υγείας µε κατάλληλες υπηρεσίες ελέγχου και την υπαγωγή του στο Υπουργείο Εργασίας» 

(Ναυτεµπορική, 14/01/2014).  

Στο αντίποδα βρέθηκαν οι επίσηµες θέσεις της αντιπολίτευσης, που στο κοινοβούλιο 

αντιπροσωπεύτηκε από το ΣΥΡΙΖΑ, τους Ανεξάρτητους Έλληνες, το ΚΚΕ, τη ∆ΗΜΑΡ και 

τη Χρυσή Αυγή.  

Ο ΣΥΡΙΖΑ ήταν ριζικά αντίθετος στην αλλαγή σκοπού του ΕΟΠΥΥ και τη δηµιουργία των 

ΠΕ.∆Υ.. Καταδίκασε τη συγκεκριµένη πολιτική ως «καταστροφική», υπό το πρίσµα ότι 

µεταξύ άλλων προέβλεπε τη «διάλυση των πολυϊατρίων του ΕΟΠΥΥ» και δήλωσε τη 

«στήριξη στις κινητοποιήσεις» των ιατρών των µονάδων υγείας (δελτίο τύπου στις 

06/12/2013). 

Οι Ανεξάρτητοι Έλληνες, επίσης, έκαναν λόγω για «καταστροφικό έργο», προσπαθώντας να 

υποστηρίζουν τους γιατρούς, που εργάζονταν στις µονάδες υγείας, θεωρώντας ότι οι 
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σχεδιασµοί της κυβέρνησης υποβαθµίζουν σε όλα τα επίπεδα την περίθαλψη (Ναυτεµπορική, 

29/11/2013). 

Το ΚΚΕ, απέρριψε τη λογική της µεταρρύθµισης, διότι «δεν αποτελεί φιλολαϊκή απάντηση» 

στα οξυµένα προβλήµατα υγειονοµικής κάλυψης και υποστήριξε ότι δεν θα στήριζε καµιά 

άλλη παραλλαγή του, που να βασίζεται στη «συνύπαρξη κρατικού και ιδιωτικού τοµέα και 

στην ανταποδοτικότητα των υπηρεσιών υγείας» (Ναυτεµπορική, 13/01/2014). Στην 

ψηφοφορία του νοµοσχεδίου το ΚΚΕ δεν το στήριξε υπό την ένσταση ότι είναι µέρος της 

«καπιταλιστικής αναδιάρθρωσης» µε βάση τις επιταγές της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(Ναυτεµπορική, 6/2/2014). 

 Η ∆ΗΜΑΡ, επίσης, εξέφρασε τις αντιρρήσεις της για το νοµοσχέδιο θέτοντας επιµέρους 

θέµατα συνταγµατικότητάς του και καταψήφισε το νοµοσχέδιο (Ναυτεµπορική, 06/02/2014). 

Τέλος, η Χρυσή Αυγή, κράτησε αρνητική στάση (Ναυτεµπορική, 06/02/2014). 

Από τα παραπάνω, γίνεται φανερό ότι τα κοινοβουλευτικά κόµµατα της αντιπολίτευσης δεν 

στήριξαν τη µεταρρύθµιση του ΕΟΠΥΥ. Κρίνοντας από τις δράσεις και τις πολιτικές 

δηλώσεις τους, αυτή η στάση µπορεί να προήλθε, είτε από την προσπάθειά τους να γίνουν 

αρεστά σε µεγάλες οµάδες συµφερόντων, όπως οι ιατροί, είτε από τις θεµελιώδεις 

ιδεολογικές και πολιτικές τους θέσεις, είτε από ένα συνδυασµό και των παραπάνω. Η 

αντίθεσή τους αυτή δεν συνοδεύτηκε από δηµοσίευση ολοκληρωµένης πρότασης για την 

επίλυση των παθογενειών στον ΕΟΠΥΥ και την ΠΦΥ σε ρεαλιστικά πλαίσια στο 

οικονοµικοκοινωνικό και θεσµικό εσωτερικό και ευρωπαϊκό περιβάλλον της χώρας. Ωστόσο, 

η αντιπολίτευση δεν κατάφερε να αποτρέψει την ψήφιση και υλοποίηση του νοµοσχεδίου για 

τη µεταρρύθµιση του ΕΟΠΥΥ.  

5.1.2.2. Οµάδες συµφερόντων: Η στάση των γιατρών υπαλλήλων των Μονάδων Υγείας του 

ΕΟΠΥΥ (πρώην ΙΚΑ). 

Στους γιατρούς που δούλευαν µε υπαλληλική σχέση στις µονάδες υγείας του ΕΟΠΥΥ 

τέθηκαν οι επιλογές είτε να παραµείνουν µε αποκλειστική απασχόληση στο δηµόσιο σύστηµα 

υγείας είτε να γίνουν ιδιώτες ιατροί και να έχουν το δικαίωµα σύµβασης µε τον Οργανισµό. 

Μέχρι τη µεταρρύθµιση του 2014 στους γιατρούς των Μονάδων Υγείας είχε παραχωρηθεί το 

δικαίωµα να είναι δηµόσιοι υπάλληλοι και παράλληλα να διατηρούν το προσωπικό τους 

ιδιωτικό ιατρείο, το οποίο µπορούσε να έχει σύµβαση, µε τον Οργανισµό. Στη ρήξη αυτού 
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του καθεστώτος οι γιατροί αντέδρασαν έντονα µε συνεχιζόµενες κινητοποιήσεις και απεργίες, 

οι οποίες βρήκαν υποστήριξη από κόµµατα της αντιπολίτευσης, αλλά δεν απέτρεψαν την 

υλοποίηση του κυβερνητικού σχεδιασµού. Επιπρόσθετα, και η οµοσπονδία νοσοκοµειακών 

ιατρών (Ο.Ε.Γ.Ν.Ε.), σύµφωνα µε τις δηλώσεις του προέδρου της, ∆ηµήτρη Βαρνάβα, 

αντέδρασε για πιθανή µεταφορά ιατρών από τις Μονάδες Υγείας στα νοσοκοµεία και 

συµµετείχε στις απεργιακές κινητοποιήσεις ενάντια στη µεταρρύθµιση (onmed,12/12/2013). 

Επίσης, έντονα αντίθετος στη µεταρρύθµιση ήταν και ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος 

(Π.Ι.Σ.). Ενδεικτικά, στην εισήγηση του προέδρου του Π.Ι.Σ., Μ. Βλασταράκου, στην 

Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων στις 29/01/2014, αναφέρει ότι το νοµοσχέδιο για την 

αλλαγή σκοπού του ΕΟΠΥΥ και τη δηµιουργία των ΠΕ.∆Υ. είναι καταστροφικοί σχεδιασµοί 

που εναντιώνονται στην έννοια του κράτους πρόνοιας και κινούνται µε γνώµονα µια « κυνική 

λογιστική προσέγγιση», µε σκοπό τη µείωση των δαπανών υγείας σε όλους του τοµείς µε 

βάση την «πολιτική προθυµία της τρόικας», της οποίας την πολιτική τη χαρακτηρίζει 

«εγκληµατική πρακτική» για το παρόν και το µέλλον του υγειονοµικού συστήµατος της 

χώρας.  

5.1.2.3. Η κοινή γνώµη: Η επιθυµητή από την πλευρά των πολιτών, πολιτική υγείας στην 

Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας: 

Είναι κοινή πεποίθηση ότι οι πολίτες προσδοκούν ποιοτικές δηµόσιες υπηρεσίες ΠΦΥ, ενώ 

απορρίπτουν την ιδέα µιας πλήρως ιδιωτικοποιηµένης ΠΦΥ, γιατί αυτή θα έχει τεράστιες 

οικονοµικές συνέπειες στον οικογενειακό προϋπολογισµό. Αν λάβουµε υπόψη ότι η κοινή 

αντίληψη ταυτίζεται µε τις παγκόσµιες διακηρύξεις για την Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

τότε µπορεί να γίνει αναφορά στη διακήρυξη της Άλµα Άτα το 1978, σύµφωνα µε την οποία 

ως ΠΦΥ ορίζεται « η βασική περίθαλψη που βασίζεται σε επιστηµονικά τεκµηριωµένες και 

κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους και τεχνολογίες, προσβάσιµες από όλα τα άτοµα και τις 

οικογένειες της κοινότητας, σε κόστος που η κοινότητα και η χώρα µπορούν να καλύψουν. Η 

ΠΦΥ συνιστά αναπόσπαστο κοµµάτι του συστήµατος υγείας της χώρας, στο οποίο επιτελεί 

κεντρικό ρόλο, αποτελώντας ταυτόχρονα και τον πυρήνα της γενικότερης κοινωνικής 

οικονοµικής ανάπτυξης της κοινότητας» (Τούντας,2008). Το κριτήριο της κοινής αντίληψης 

για την ΠΦΥ πρέπει να λαµβάνεται υπόψη τόσο κατά τον σχεδιασµό όσο και κατά τη 

λειτουργία της ΠΦΥ, δηλαδή µπορεί να ληφθεί υπόψη ως µια γενική κατεύθυνση πολιτικής. 

Θα πρέπει να σηµειωθεί, ωστόσο, ότι οι πολίτες κατά τη διάρκεια της δηµιουργίας δεν 
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εξέφρασαν κάποια σηµαντική αντίσταση, είτε µεµονωµένα, είτε ως σύλλογοι ασθενών, ότι 

επικρατεί µια γενική δυσαρέσκεια για τα ΠΕ.∆.Υ. Το γεγονός αυτό εντάσσεται στη 

γενικότερη αντίληψη ότι σε περιόδους έντονης οικονοµικής κρίσης οι αντιστάσεις των 

πολιτών στις µεταρρυθµίσεις είναι περιορισµένες. Σε πανελλαδική έρευνα της ΚΑΠΑ 

research τον Σεπτέµβριο του 2014, όµως, οι πολίτες φαίνονται δυσαρεστηµένοι, τόσο από τον 

ΕΟΠΥΥ όσο και από τα ΠΕ∆Υ και είναι χαρακτηριστικό ότι θέτουν σαν προτεραιότητα για 

επένδυση χρηµάτων την ενίσχυση του δικτύου πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Επίσης, 

θεωρούν ότι η ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών από το ΠΕ∆Υ δεν είναι η 

προσδοκώµενη. Στο δείκτη «πολύ κακή/ κακή» ποιότητα, ποσοστό 34,9% των ερωτηθέντων 

ανέφερε τα ΠΕ.∆Υ. και σε ποσοστό 23% τα Κέντρα Υγείας αντίστοιχα. Τα ποσοστά αυτά 

δείχνουν χαρακτηριστικά υψηλότερη δυσαρέσκεια µε βάση την αξιολόγηση ποιότητας των 

ιδιωτικών εργαστηρίων που καταµετρήθηκε µε ποσοστό 3,8% και των ιδιωτικών κλινικών, µε 

7,6% αντίστοιχα. Επίσης, πρώτα σε δυσαρέσκεια είναι τα ΠΕ.∆Υ. και σε σχέση µε τα 

δηµόσια νοσοκοµεία, δηλαδή τη δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια φροντίδα υγείας, των 

οποίων το ποσοστό δυσαρέσκειας βρίσκεται στο 27,7%. Η δυσαρέσκεια αυτή, βέβαια, δεν 

σήµαινε ότι η πολιτική επιλογή της διάκρισης αγοραστή παραγωγού ήταν λάθος ή την 

αντιλαµβάνονται εσφαλµένα οι πολίτες, αλλά ότι χρειάζεται να γίνουν πολλά βήµατα ακόµα 

για τη βελτίωση των προσφερόµενων υπηρεσιών, το περιεχόµενο των οποίων ξεφεύγει από 

τον σκοπό της παρούσας εργασίας. Η κοινή γνώµη αναδεικνύει ότι το θέµα της επένδυσης 

στη ΠΦΥ είναι σηµαντική για αυτήν, όπως ακριβώς συµβαίνει και για την εύρυθµη 

λειτουργία του συστήµατος υγείας στο σύνολο του. Εποµένως, η ανάπτυξη των ΠΕ.∆Υ. θα 

έχει θετικό αντίκρισµα στους πολίτες, αναπτύσσοντας σταδιακά µια κουλτούρα κοινωνικής 

στήριξης µιας ΠΦΥ ανεξάρτητης από την ασφαλιστική κάλυψη υγείας και τον ΕΟΠΥΥ. 

Από τα παραπάνω γίνεται εµφανές ότι η µεταρρύθµιση του ΕΟΠΥΥ πραγµατοποιήθηκε σε 

ένα πολιτικό κλίµα έντονης αµφισβήτησης, αν και ήταν αναγκαία για τη βιωσιµότητα του και 

τη βελτίωση της λειτουργίας του. Ήταν αποτέλεσµα της πίεσης των συνθηκών, αλλά και της 

κατανόησης, από την πλευρά της πολιτικής ηγεσίας, ότι έπρεπε να αντιµετωπίσει άµεσα και 

µε αποφασιστικότητα τις αποδεδειγµένες στρεβλώσεις της προηγουµένης δοµής. 

Αναλυτικότερα, αυτές οι εξελίξεις έδειξαν, από την πλευρά της ανάλυσης της δηµόσιας 

πολιτικής ότι α) ο αρχικός σχεδιασµός του ΕΟΠΥΥ δεν είχε µελετηθεί επαρκώς στα πλαίσια 

ενός µακροχρόνιου σχεδίου υγειονοµικής πολιτικής της χώρας, µε αποτέλεσµα να ήταν 

αναγκαίος ο επαναπροσδιορισµός του ρόλου του σε ένα πολύ σύντοµο χρονικό διάστηµα από 
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την έναρξη της λειτουργίας του, β) η έλλειψη οµοφωνίας, σε µεγάλο βαθµό, από την πλευρά 

των ειδικών πολιτικής υγείας, αποδεικνύει επίσης την απουσία εθνικού σχεδιασµού, αλλά και 

το γενικότερο «πρόχειρο» χαρακτήρα των µεταρρυθµιστικών προγραµµάτων στη χώρα. 

Κυριάρχησε η απουσία ευρύτερης πολιτικής συνεννόησης και εντάθηκε η αρνητική στάση 

απέναντι στη διεξαγωγή της, στα πλαίσια µιας ευρύτερης στάσης του πολιτικού κόσµου της 

χώρας να αντιστέκεται – πολλές φορές χωρίς τεκµηριωµένα και ξεκάθαρα επιχειρήµατα- 

στην ιδέα της σταθερής συναίνεσης για την επίτευξη αναγκαίων θεσµικών µεταρρυθµίσεων 

στη χώρα, δ) πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια συνδικαλιστικών αντιδράσεων, από οµάδες 

συµφερόντων του ιατρικού κόσµου, που είχαν πολιτικό έρεισµα σε κόµµατα της 

αντιπολίτευσης στα πλαίσια ενός πελατειακού διοικητικού µοντέλου διακυβέρνησης, 

µεταφέροντας όλο το ενδιαφέρον της διεξαγωγής της µεταρρύθµισης στη διασφάλιση των 

µικρό- συµφερόντων του κλάδου τους κι όχι στο περιεχόµενο της νέας πολιτικής, ε) δεν 

έλυσε όλα τα υπαρκτά ζητήµατα, υπό την έννοια είτε των γενικά αποδεκτών αιτήµατα των 

πολιτών, των στόχων σύγχρονης πολιτικής υγείας που εκφράζονται µέσα από διεθνείς 

διακηρύξεις και ευρωπαϊκά κείµενα, είτε αυτών που συνεχώς προκύπτουν από την 

οικονοµική δυσπραγία της χώρας, όπως της αύξησης της ανισότητας πρόσβασης για 

οικονοµικούς και γεωγραφικούς λόγους.  

 

5.2. Ενδεχόµενα και προτάσεις των «ειδικών» για το µέλλον του Οργανισµού. 

Η εξέλιξη του θεσµού απασχολεί έντονα τους σχεδιαστές της πολιτικής υγείας στη χώρα, είτε 

έχουν επίσηµα θεσµικό ρόλο είτε ανήκουν στην κατηγορία των «ειδικών», µιας και η 

λειτουργία του έχει µεγαλη επίδραση σε ολόκληρο το υγειονοµικό σύστηµα, τόσο από την 

πλευρά του κράτους και των ιδιωτών παραγωγών υπηρεσιών υγείας, όσο και από την πλευρά 

σχεδόν του συνόλου των ασφαλισµένων της χώρας. Τα ενδεχόµενα της εξέλιξής του και οι 

επίσηµα διατυπωµένες προτάσεις δείχνουν τον βαθµό σύγκλισης ή απόκλισης από την ουσία 

του αρχικού σχεδιασµού, δηλαδή το όραµα και την προοπτική που σχετίζονται µε τον 

Οργανισµό. Θα µπορέσει να επιβιώσει παρόλο την οικονοµική κρίση; Θα έχει ρυθµιστικό 

ρόλο στην εξοικονόµηση των δηµοσίων δαπανών υγείας; Θα διασφαλίσει ισότητα 

πρόσβασης σε ποιοτικές υπηρεσίες υγείας, συντελώντας τον κοινωνικό του ρόλο; Θα 

αποτελέσει πυλώνα µεταρρυθµίσεων στον υγειονοµικό τοµέα εισάγοντας καινοτόµες 

πολιτικές και εφαρµογές τεχνολογίας; Θα συνεχίσει εν τέλει να ανατροφοδοτεί τη βελτίωσή 
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του, µέσω αποφάσεων πολιτικής, που στηρίζονται σε ένα σύστηµα τεκµηρίων, δηλαδή µια 

evidence based ανάλυση των δεδοµένων; Παρακάτω, γίνεται µια προσπάθεια να 

αποτυπωθούν- αν και σε περιορισµένη περιγραφή και ανάλυση- τα ενδεχόµενα και οι 

προτάσεις υπό το πρίσµα του αρχικού ερωτήµατος της µελέτης, δηλαδή να συσχετιστούν οι 

συνθήκες που επικρατούν σε κάθε επεισόδιο πολιτικής µε αυτό καθεαυτό το επεισόδιο και τα 

αποτελέσµατα του στο σύνολο της θεσµικής λειτουργίας του Οργανισµού και του 

υγειονοµικού συστήµατος γενικότερα. 

5.2.1. Θεσµοί, τυπικοί κι άτυποι που αντιστέκονται στην ολοκλήρωση του Οργανισµού ή 

αλλοιώνουν τον αρχικό σχεδιασµό πολιτικής και η πολιτική αποδοτικότητα τους. 

Από την σύντοµη λειτουργία του Οργανισµού µπορούν να παρατεθούν διάφορα ζητήµατα, τα 

οποία θα µπορούσαν να χαρακτηριστούν υπολείµµατα της προηγούµενης δοµής στη νέα ή 

γενικότερα εµπόδια στη συνεχιζόµενη µεταρρύθµιση µέσω ΕΟΠΥΥ. Αυτά αποδεικνύουν τη 

σταθερότητα ορισµένων θεσµών τυπικών ή άτυπων µέσα στα όρια της νέας δοµής και τα 

οποία µπορεί να έχουν τη µορφή εγκατεστηµένης διοικητικής κουλτούρας, διοικητικών 

αδυναµιών, έλλειψης συντονισµού και επικοινωνίας των προθέσεων πολιτικής, 

συνδικαλιστικής αντίστασης και αναντιστοιχία στόχων και προθέσεων µεταξύ του ΕΟΠΥΥ 

και επιµέρους φορέων, όπως των Ασφαλιστικών Ταµείων, αλλά της ευρύτερης κυρίαρχης 

πολιτικής βούλησης.  

Αρχικά, θα γίνει αναφορά σε µια εµφανή στο ευρύ κοινό παράµετρο, που εντάσσεται στα 

πλαίσια της µικροπολιτικής στη διοίκηση του οργανισµού, υπό τη µορφή ερωτήµατος για το 

µέλλον του Οργανισµού, αφού η περίοδος που διανύεται είναι µια µεταβατική περίοδο για τη 

δηµιουργία µιας επιθυµητής αδράνειας- σταθεροποίησης για τον θεσµό και τη δράση 

συµβεβληµένων παρόχων: Γιατί η εξυπηρέτηση των ασφαλισµένων του οργανισµού δεν 

πραγµατοποιείται από µια ενιαία υπηρεσία (µέχρι την περίοδο που γράφεται η παρούσα 

εργασία), αλλά αντίστοιχα από της υπηρεσίες του ΙΚΑ για τους µισθωτούς και τους 

συνταξιούχους αντίστοιχα και από τις Περιφερειακές ∆ιευθύνσεις του ΕΟΠΥΥ για τους 

υπόλοιπους; Πιο συγκεκριµένα κι ενώ µε τον Ν4254/2014 και τη σχετική διοικητική 

απόφαση που εκδόθηκε από τον ΕΟΠΥΥ (∆11α/14628/05-05-2014), µεταφέρθηκαν στον 

ΕΟΠΥΥ 90 υπάλληλοι του ΙΚΑ ΕΤΑΜ, οι οποίοι εργάζονταν σε τµήµατα παροχών, αυτή η 

µεταφορά ακολουθήθηκε µε έγγραφα που «αναβάλουν» την πράξη αυτή 

(∆11α/οικ16768/06/05/2015). Αυτή η κατάσταση της διατήρησης διαφορετικών διοικητικών 
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δοµών είναι µια κατάσταση «µη εξέλιξης» του θεσµού, που προσκρούει στη δηµιουργία 

ενιαίας κουλτούρας εξυπηρέτησης στους προς εξυπηρέτηση πολίτες, από ενιαίες διοικητικές 

δοµές, από τις µικροδιαφοροποιήσεις στον τρόπο κατάθεσης δικαιολογητικών αλλά και την 

αντίληψη ότι απευθύνονται διαφορετικές υπηρεσίες.  

Στην παραπάνω παράµετρο, θα πρέπει να προστεθούν τα γενικότερα κληροδοτήµατα 

πολιτικής στη δηµόσια διοίκηση, τα οποία επιβραδύνουν τη λειτουργία του συνόλου της 

δηµόσιας διοίκησης στην χώρα. Ο ΕΟΠΥΥ στηρίζεται σε µια διοικητική µηχανή από 

δηµόσιους υπαλλήλους, σε όλα τα επίπεδα ιεραρχίας, που δεν έχουν αξιολογηθεί µε 

αντικειµενικά κριτήρια (τίτλους σπουδών, επίπεδο γνώσης αντικειµένου, ικανότητα επίλυσης 

προβληµάτων, παραγωγικότητα) και έχουν, σε άγνωστο αριθµό περιπτώσεων (αφού δεν 

υπάρχουν επίσηµα τεκµήρια), τοποθετηθεί σε µη αντίστοιχες των προσόντων τους θέσεις. 

Επίσης, δεν πραγµατοποιήθηκε από την έναρξη λειτουργίας του Οργανισµού καµιά 

οργανωµένη προσπάθεια να επιµορφωθεί κατάλληλα το προσωπικό του, ώστε να γνωρίσει το 

όραµα και τους σκοπούς του νέου θεσµού, αλλά και τα εργαλεία υλοποίησης, ώστε να 

εργαστεί ως µια αποτελεσµατική οµάδα για αυτά. Μια διοικητική µηχανή που δεν έχει 

ορθολογικά σχεδιαστεί, αν δεν αποτελεί εµπόδιο, σίγουρα δεν είναι προστατευµένη ή είναι 

επιρρεπείς σε λανθάνουσες διοικητικές συµπεριφορές, αφού στηρίζει την επιτυχή λειτουργία 

της σε συγκυριακές καταστάσεις, όπως για παράδειγµα να µην χρειαστεί να αντιµετωπίσει 

κρίσιµες και επείγουσες καταστάσεις ή συγκυριακά να υπάρχουν χαρισµατικές 

προσωπικότητες µε την αρµοδιότητα της απόφασης, σε κάθε βαθµίδα, που θα επιλύσουν 

καθηµερινά ή ειδικά ζητήµατα. Η κουλτούρα της µη αξιολόγησης του έργου των δηµοσίων 

υπαλλήλων, αλλά και η υποτίµηση της σηµασίας ενός καλά οργανωµένου και ενηµερωµένου 

προσωπικού, συνεπώς, αποτελούν ένα επιπλέον εµπόδιο στην ευόδωση των στόχων του 

Οργανισµού.  

Ένα άλλο ζήτηµα είναι η αντίσταση στην πολιτική του οργανισµού, υπό τη µορφή 

συνδικαλιστικής πίεσης µε το µέτρο της λεγόµενης «αναστολής σύµβασης», που ασκούν οι 

οργανωµένες οµάδες συµφερόντων από την πλευρά των συµβεβληµένων παρόχων υγείας, 

όπως σύλλογοι ιδιωτικών κλινικών, εργαστηρίων και ιδιωτών ιατρών. Η στάση αυτή έχει ως 

αποτέλεσµα οι ασφαλισµένοι να µην µπορούν να εξυπηρετηθούν, υπό τους όρους της 

σύµβασης του Οργανισµού και την κείµενη νοµοθεσία από αυτούς, παρόλο που έχουν όλες 

τις τυπικές προϋποθέσεις, αλλά να απαιτείται η καταβολή του συνόλου της δαπάνης των 
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υπηρεσιών µε ίδια πληρωµή. Τέτοιες κινήσεις πίεσης από την πλευρά των παροχών έχουν 

προκύψει σε διάφορες περιόδους, όπως για παράδειγµα τον ∆εκέµβριο του 2014 τα 

οικονοµικά αιτήµατα από τις ιδιωτικές κλινικές. Η ανακοίνωση του Συνδέσµου Ιδιωτικών 

Κλινικών έκανε λόγο για «ανικανότητα σωστού οικονοµικού προγραµµατισµού», «κατ΄ 

εξακολούθηση παραβίαση των συµβατικών υποχρεώσεων από την πλευρά του ΕΟΠΥΥ» και 

«συνεχιζόµενη κοροϊδία» (δελτίο τύπου ΣΕΚ, 27/11/2014), δηλώνοντας ότι η επίσχεση 

σκοπό είχε να πληρωθούν στις κλινικές όλες οι ληξιπρόθεσµες οφειλές του οργανισµού. Ο 

ΕΟΠΥΥ, αµύνθηκε δηλώνοντας στις κλινικές ότι «οι κλινικές που θα γνωστοποιούν 

επίσχεση στον Οργανισµό, θα εισάγεται και συζητείται στο διοικητικό συµβούλιο η διακοπή 

της σύµβασης τους» (δελτίο τύπου ΕΟΠΥΥ, 03/12/2014). Ο ΕΟΠΥΥ στην ουσία 

χρησιµοποίησε τη µονοψωνιακή δύναµή του από την πλευρά του δηµόσιου για να 

σταµατήσει τη διαµαρτυρία των ιδιωτικών κλινικών. Έτσι, αυτές οι πιέσεις δεν έχουν 

συντελέσει στην αποµάκρυνση της διοίκησης του οργανισµού από τους αρχικούς στόχους 

πολιτικής, δηλαδή τον έλεγχο και τη µείωση των δαπανών υγείας. Εποµένως, οµάδες 

συµφερόντων µε θεσµική δύναµη έχουν ασκήσει αντιστάσεις προς τον ΕΟΠΥΥ, κάνοντας 

λόγο για διακοπή συµβάσεων, χωρίς, όµως, να έχουν προτείνει ή επιδιώξει µια ολιστική 

εκτροπή της σχέσης τους ή οριστική διακοπή της σύµβασής τους.  

Επιπλέον, από την πλευρά των ευρύτερων πολιτικών εξελίξεων στη χώρα, υπάρχει µια 

αναδιάταξη πολιτικών δυνάµεων σε επίπεδο εξουσίας, που πιθανώς να σηµατοδοτεί νέα 

κατεύθυνση για τον ΕΟΠΥΥ. Στις 25/01/2015 οι εθνικές εκλογές στην Ελλάδα ανέδειξαν την 

κυβέρνηση ΣΥ.ΡΙΖ.Α. –Ανεξάρτητων Ελλήνων. Αυτή η πολιτική εξέλιξη µπορεί να 

αποδειχθεί µια αρνητική ή θετική προς την υφιστάµενη µεταρρύθµιση συγκυρία ή να 

οδηγήσει σε άλλου τύπου πολιτική για τον ΕΟΠΥΥ; Η απάντηση είναι δύσκολη, γιατί 

στηρίζεται σε υπό διαµόρφωση γεγονότα και πολιτικές δηλώσεις. Αναφορικά, οι προς 

διαβούλευση θέσεις του ΣΥ.ΡΙΖ.Α. για την υγεία και τον ΕΟΠΥΥ δείχνουν µια σύγχυση ή 

µια ιδεολογικά µη συµφωνία στη διάκριση του ρόλου παραγωγού-αγοραστή στη δηµόσια 

παροχή ΠΦΥ, η οποία µπορεί να εντοπιστεί για παράδειγµα στη φράση: «βάση για το νέο 

σύστηµα ΠΦΥ θα αποτελέσουν οι δηµόσιας µονάδες υγείας, που υπάρχουν ήδη και 

υπολειτουργούν, δηλαδή οι µονάδες του ΕΟΠΥΥ/ΠΕ∆Υ και τα κέντρα υγείας» (ΣΥ.ΡΙΖ.Α., 

09/2014). Επιπλέον, η δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ θεωρήθηκε ότι πραγµατοποιήθηκε στα 

πλαίσια µιας «ακραίας νεοφιλελεύθερης λογικής, µείωσης των δηµοσίων δαπανών υγείας» 

και ότι αντίστοιχα το νοµοσχέδιο για την Ίδρυση των ΠΕ.∆Υ. είναι «νοµοσχέδιο έκτρωµα» 
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(ΣΥ.ΡΙΖ.Α., 13/02/2014), το οποίο «ανοίγει τον δρόµο για την περαιτέρω υποβάθµιση του 

δηµόσιου συστήµατος της ΠΦΥ, την πλήρη ιδιωτικοποίησή του και την παράδοσή του στα 

µεγάλα επιχειρηµατικά συµφέροντα, µε τον ΕΟΠΥΥ «αγοραστή» υπηρεσιών υγείας από 

δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα» (ΣΥΡΙΖΑ,11/01/2014).Αυτές οι θέσεις δεν κινούνται στα 

πλαίσια της προηγούµενης διακοµµατικής συµφωνίας, προς την κατεύθυνση που χαράχτηκε 

για τον ΕΟΠΥΥ και οι αντίστοιχες κυβερνητικές δεν έχουν ακόµα διαµορφωθεί ή 

ανακοινωθεί επίσηµα. Χαρακτηριστική πολιτική κατάσταση αυτής της µη συµβατότητας 

είναι πρώτον, η µη επιλογή διοικητή του ΕΟΠΥΥ από τον Φεβρουάριο, αφού ο πρόεδρος του 

Οργανισµού, Κοντός ∆ηµήτριος, υπέβαλε την παραίτησή του αµέσως µετά την εκλογή της 

νέας κυβέρνησης και παρέµεινε στη θέση του προέδρου µέχρι την αντικατάστασή του και 

υπάρχει έλλειψη εκδήλωση ενδιαφέροντος ή διαφωνία εντός του κυβερνητικού σχήµατος για 

την επιλογή του κατάλληλου πολιτικά/κοµµατικά προσώπου. ∆εύτερον, οι δηµόσιες 

τοποθετήσεις του Υπουργού Υγείας, Παναγιώτη Κουρουµπλή, φανερώνουν την πρόθεση της 

πολίτικής ηγεσίας του υπουργείου για αλλαγές στην πολιτική του οργανισµού. Για 

παράδειγµα η δήλωση ότι «το κράτος θα πληρώνει στις ιδιωτικές κλινικές µόνο πράξεις που 

δεν µπορούν να γίνουν σε ∆ηµόσιο Νοσοκοµείο»(15/02/2015,ygeia360). Ωστόσο, επειδή η 

συγκεκριµένη διατριβή γράφεται σε χρόνο παράλληλο των γεγονότων, δεν είναι εφικτό να 

συµπεριλάβει όλες τις εξελίξεις στο ζήτηµα και να τις αναλύσει µε κριτική σκέψη 

εντάσσοντάς τες στα θεωρητικά πλαίσια του ιστορικού θεσµισµού, όπως είναι και ο σκοπός 

της. Εποµένως, δεν θα γίνει περαιτέρω αναφορά, υπό τον κίνδυνο της µη αντικειµενικής 

ανάλυσης, η οποία θα στηρίζεται σε ενδεχόµενα. 

Όλα τα παραπάνω αποτελούν ορισµένα µόνο σηµεία και σίγουρα δεν καλύπτουν το θέµα 

εξολοκλήρου, απλά δείχνουν τον χαρακτήρα των τυπικών και άτυπων θεσµών που 

εµποδίζουν ή τείνουν να εµποδίσουν το µονοπάτι, που έχει ανοίξει µε τη σύσταση του 

ΕΟΠΥΥ και το περιεχόµενο αυτών των εµποδίων. Στην ουσία περιγράφεται ένα δείγµα του 

εσωτερικού και εξωτερικού περιβάλλοντος του Οργανισµού. 

5.2.2. Οι προτάσεις των «ειδικών» και πολιτικών παραγόντων θέτουν τον ΕΟΠΥΥ στο 

επίκεντρο, δυναµώνοντας την προοπτική του. 

Από την έναρξη της λειτουργίας του Οργανισµού υπήρξαν δηµόσιες προτάσεις για την 

ολοκλήρωση της υγειονοµικής µεταρρύθµισης, που άνοιξε µέσω αυτού. Σκοπός αυτών των 

προτάσεων είναι να υποδείξουν το µέλλον του µεταρρυθµιστικού µονοπατιού, ώστε να 
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µπορέσει να ανταπεξέλθει στους αρνητικούς παράγοντες, όπως η οικονοµική δυσπραγία. 

Παρακάτω αναφέρονται επιγραµµατικά βασικά σηµεία µε σκοπό όχι να αναλυθούν οι 

προτάσεις, αλλά να αναδειχθεί το γεγονός ότι η επιστηµονική κοινότητα και οι σχεδιαστές 

πολιτικής ασχολούνται διαρκώς µε την ενδυνάµωση της θεσµικής θέσης του ΕΟΠΥΥ, τη 

σταθεροποίηση του δρόµου που έχει ανοιχτεί µε αυτόν κι όχι την ανατροπή του. 

Όπως υπονοήθηκε παραπάνω, υπάρχουν ποικίλες προτάσεις για αλλαγή τεχνολογίας 

παραγωγής στον ΕΟΠΥΥ, αλλά και γενικότερα συνέχισης της υγειονοµικής µεταρρύθµισης 

µε πυρήνα τον ΕΟΠΥΥ. Στις προτάσεις που αναφέρθηκαν πιο πάνω (Θεοδωράκη, Σουλιώτη 

κ.α.), υπήρχε συµφωνία ότι εξέχουσα σηµασία στο σύστηµα έχει η παρουσία του 

οικογενειακού ιατρού ως «πρώτο σηµείο επαφής» µε το σύστηµα υγείας. Η πρόταση αυτή 

συνδέεται τόσο µε τη συγκράτηση της δηµόσιας δαπάνης από την αποφυγή µη αναγκαίων για 

την υγεία του χρήστη ιατρικών πράξεων και εξετάσεων που καλύπτονται από το σύστηµα 

υγείας και τον περιορισµό της ανορθόδοξης πρόσβασης στη δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας 

(gatekeeping – πρόταση επιτροπής «υγεία εν δράση»), όσο και για τη διασφάλιση µιας 

ορθολογικής σχέσης των πολιτών µε τη δηµόσια παροχή υγείας και προαγωγής της πρόληψης 

και της χρήσης του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (πρόταση επιτροπής Σουλιώτη). 

Η χρήση του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας, η οποία αναφέρθηκε στις δυο µελέτες, αλλά και 

γενικότερα έχει προταθεί από τον επιστηµονικό κόσµο και υπάρχει εµπειρία από την 

εφαρµογή του στο διεθνές περιβάλλον σε συστήµατα υγείας. Ο ηλεκτρονικός φάκελος υγείας 

µπορεί να προσφέρει ολοκληρωµένη εικόνα της χρήσης των υπηρεσιών υγείας που έχει λάβει 

κάθε χρήστης, αλλά και να καταγραφεί το συνολικό ιστορικό του και οι πιθανές 

ιδιαιτερότητες του κάθε χρήστη. Επιπλέον, µπορεί να ενηµερώνει τον χρήστη του, για τις 

ορθές για το πρόβληµα υγείας του διαγνωστικές εξετάσεις και θεραπείες µέσα από µια βάση 

δεδοµένων, αλλά και να προσφέρει συµβολή στην πρόληψη ασθενειών µέσω ενηµέρωσης για 

έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής ή υπενθύµισης διεξαγωγής εργαστηριακών ελέγχων µε βάση τα 

στοιχεία που θα έχει εισάγει ο υπεύθυνος γιατρός και τη διεθνή βιβλιογραφία. Μια 

ολοκληρωµένη γενικότερα εφαρµογή φακέλου ασθενή µε διευρυµένες δυνατότητες µπορεί να 

προσφέρει οφέλη τόσο στους χρήστες όσο και στο σύστηµα υγείας µε µεσοπρόθεσµα και 

µακροπρόθεσµα χαρακτηριστικά. Περισσότερη ευηµερία και υγεία στους χρήστες και 

λιγότερο κόστος για δευτεροβάθµια φροντίδα υγείας, λογω µιας ολοκληρωµένης 

πρωτοβάθµιας φροντίδας. Αυτή η πρόταση, ουσιαστικά, συνδράµει στη συνέχιση της 
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µεταρρύθµισης στο δρόµο της αποτελεσµατικής φροντίδας µε αποδοτικό τρόπο για το 

σύστηµα υγείας και συνεπώς βοηθά στην εδραίωσή της.  

Επιπλέον, σε διαφορετικό επίπεδο, υπάρχουν προτάσεις που προτείνονται για να 

διασφαλίσουν την επαρκή χρηµατοδότηση του ΕΟΠΥΥ. Μια τέτοια πρόταση, που 

δηµοσιεύτηκε, είναι του καθηγητή Λιαρόπουλου για ενιαία χρηµατοδότηση µέσω της 

φορολογίας τους εισοδήµατος, χωρίς να υπάρχει διάκριση µεταξύ ασφαλιστικών φορέων. Το 

βασικό επιχείρηµα της πρότασης είναι ότι «η δυνατότητα καταβολής εισφορών φθίνει», ενώ 

αντιθέτως «αυξάνει η αµοιβή του κεφαλαίου σε όλες τις µορφές του». Η πρόταση της 

κρατικής ασφάλισης υγείας συνδέεται µε τη βιωσιµότητα του ΕΟΠΥΥ, εφόσον συνδυαστεί 

µε µια αναδιάρθρωση του ίδιου του οργανισµού µέσω ενός πιο ορθολογικού και 

αναπτυξιακού συστήµατος χρηµατοδότησης, που υπερισχύει η συµβολή της φορολόγησης 

και καταργούνται οι εισφορές εργασίας, που επιτείνουν την ύφεση σε µια εποχή έντονης 

ανεργίας και αδυναµίας πληρωµής εργασιακών εισφορών. 

Παραπάνω έγινε αναζήτηση σχετικά µε το βασικό ερώτηµα που τέθηκε στην αρχή της 

ενότητας, δηλαδή εάν µπορεί να σταθεροποιηθεί ως θεσµός ο ΕΟΠΥΥ, παρά την 

αναγκαιότητα για µεταρρυθµίσεις, τις αναφορές σε µη βιωσιµότητα του οργανισµού και την 

ανοιχτή συζήτηση για µια συνολικότερη µεταρρύθµιση. Η απάντηση είναι θετική, µόνο υπό 

προϋποθέσεις. Οι εξελίξεις του 2014 οδηγούν στο συµπέρασµα ότι υπήρχε πολιτική απόφαση 

για υιοθέτηση µεταρρυθµίσεων, που θα άλλαζαν ριζικά την αντίληψη της δηµόσιας υγείας, σε 

συνέχεια της ίδρυσης του ΕΟΠΥΥ και όχι να προσαρµόσουν ευκαιριακά στη δεινή 

οικονοµική κατάσταση της χώρας το σύστηµα υγείας. Αποδεικνύεται πως ακόµα και να 

προκύψουν αλλαγές στο ίδιο τον οργανισµό ή στο περιβάλλον του, όπως για παράδειγµα στα 

ασφαλιστικά ταµεία ή γενικότερα στη χρηµατοδότησή του, δεν θα σηµατοδοτήσουν την 

επιστροφή στο παλιό καθεστώς, και δεν θα οδηγήσουν σε διαµετρικά αντίθετες λύσεις µε την 

πρόταση πολιτικής υγείας που πρεσβεύει ο θεσµός, γιατί «παγιώνεται» η ιδέα του ίδιου του 

θεσµού στους σχεδιαστές και στους «ειδικούς» πολιτικής υγείας. Η έλλειψη, όµως, ενός 

ξεκάθαρου και µακροχρόνιου σχεδιασµού από την αρχή της µεταρρύθµισης, καθώς και η 

έλλειψη πολιτικής συναίνεσης, αποτελούν τα αδύναµα σηµεία της προσπάθειας. Μια 

µεταστροφή της πολιτικής ηγεσίας, για παράδειγµα ή η ασάφεια των σχεδιασµών, και µια 

επίµονη διοικητική αδρανοποίηση στο µακρύ µονοπάτι της διοικητικής κουλτούρας στην 

Ελλάδα, µπορούν να οδηγήσουν σε καταστάσεις εγκλωβισµού στις ίδιες τις αδυναµίες του 
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οργανισµού και να εµποδίσουν τη συνολικότερη µεταρρύθµιση στον τοµέα της υγείας. Έτσι, 

η ύπαρξη µη κοινής αντίληψης των αρµοδίων για την πολιτική υγείας, αλλά και η µη 

εµπέδωση της ανάγκης για συστηµατική κι ολοκληρωµένη αντιµετώπιση των θεµελιωδών 

προβληµάτων στο σύνολο της κοινωνικής πολιτικής και πολιτικής υγείας, δεν προδιαθέτουν 

ένα ευοίωνο µέλλον για τον Οργανισµό. Τελικά, η απάντηση στο κρίσιµο ερώτηµα της 

«παγίωσης» της θεσµικής αλλαγής βρίσκεται στον αν αυτή εντάσσεται σε έναν συνεκτικό 

κοινά αποδεκτό από τα πολιτικά κόµµατα υγειονοµικό σχεδιασµό, ο οποίος θα έχει 

διαµορφωθεί µέσω µιας πολιτικής συναίνεσης, πλούσιου διαλόγου µε τους «ειδικούς» της 

πολιτικής υγείας και τις επιταγές της Ευρωπαϊκής Ένωσης, εφόσον η χώρα βρίσκεται σε 

αυτήν. Η ελληνική πραγµατικότητα δεν ικανοποιεί αυτή τη ρήτρα. 

 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η εργασία αυτή ασχολήθηκε µε τη δηµιουργία του ΕΟΠΥΥ στη διάρκεια της οικονοµικής 

κρίσης στην Ελλάδα, υπό το πρίσµα του ιστορικού θεσµισµού. Ο στόχος ήταν να αποδειχθεί 

χρήσιµη ως µελέτη τόσο για τη δηµόσια πολιτική υγείας στην Ελλάδα, όσο και για την 

κατανόηση και την τεκµηρίωση των µεταρρυθµίσεων την περίοδο της δηµοσιονοµικής 

προσαρµογής. Η προσπάθεια εστιάζει στο να διαφωτιστούν ποιες είναι οι κατάλληλες 

συνθήκες και οι συνδυασµοί πολιτικών πράξεων και γεγονότων που οδηγούν στην αλλαγή 

µονοπατιού στην ιστορική πορεία των θεσµών. Έτσι, το κεντρικό ερώτηµα που τέθηκε 

επιµόνως σε κάθε ενότητα που προηγήθηκε σχετίζεται µε τη διερεύνηση των συνθηκών που 

οδηγούν σε διοικητικές µεταρρυθµίσεις, µε επίκεντρο την περίπτωση της δηµιουργίας του 

ΕΟΠΥΥ. Ο ΕΟΠΥΥ δηµιουργήθηκε µέσα σε συνθήκες βαθιάς οικονοµικής κρίσης. Η κρίση 

αυτή είχε πολυδιάστατα αποτελέσµατα και σε αυτή τη βάση εξετάστηκε στην παρούσα 

εργασία. Για την πραγµατοποίηση της µεταρρύθµισης µεγάλη σηµασία έχει, η συγκεκριµένη 

χρονική περίοδος. Το ξέσπασµα της οικονοµικής κρίσης το 2009 πυροδότησε τις 

στρεβλώσεις και τις αδυναµίες του προ υπάρχοντος συστήµατος ασφαλιστικής κάλυψης και 

υγείας στη χώρα. Ταυτόχρονα, από τη µία εντατικοποίησε το αίτηµα για παρέµβαση του 

κράτους στις αυξηµένες υγειονοµικές ανάγκες του πληθυσµού, ενώ παράλληλα έθεσε µε τον 

πλέον πρακτικό τρόπο επί τάπητος το θέµα κόστους των υπηρεσιών υγείας και εύρεσης 

χρηµατοδότησης του συστήµατος. Με άλλα λόγια, η χρηµατοδότηση του συστήµατος υγείας 

ξεπερνάει πλέον ως θέµα τη συζήτηση σε ακαδηµαϊκό επίπεδο και εντάσσεται στον πυρήνα 
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πολιτικών µεταρρυθµίσεων που η Ελλάδα αποφασίζει να πάρει. Παράλληλα, πολιτικοί και 

δηµοσιονοµικοί περιορισµοί, που ιστορικά είχαν αναπτυχθεί αδυνατούν µεν-ενίοτε δρουν και 

ως καταλύτες- να σταµατήσουν τη θεσµοθέτηση του ΕΟΠΥΥ, δεν επιτρέπουν, όµως, την 

πλήρη, ουσιαστική και πρακτική στήριξη του εγχειρήµατος, το οποίο και σήµερα παραµένει 

µετέωρο. 

Η ιδέα ενός ενιαίου φορέα υγείας δεν ήταν καινούρια για τους «ειδικούς» στη χώρα, αλλά µια 

πρόταση που επαναλαµβανόταν δεκαετίες πριν τη σύσταση του ΕΟΠΥΥ, όπως αναφέρθηκε 

στην ενότητα 2 του δεύτερου κεφαλαίου. Πολλοί παράγοντες, όπως η µη ωριµότητα των 

θέσεων ή η θεσµική επιρροή των οµάδων συµφερόντων ή η ισχύ κληροδοτηµάτων πολιτικής 

και παγιωµένων νοοτροπιών και πολιτικής κουλτούρας στους θεσµούς κοινωνική ασφάλισης 

και στα κόµµατα, δεν επέτρεψαν τη µετατροπή των προτάσεων σε πράξεις θεσµοθέτησης 

ενός τέτοιου είδους µεταρρύθµισης. 

Το 2009 η οικονοµική κρίση που άρχισε να διαφαίνεται οδήγησε το 2010 στην απόφαση της 

κυβέρνησης να ζητήσει τη δανειοδότηση της Ελληνικής οικονοµίας, η οποία και 

πραγµατοποιήθηκε µε τη σύµπραξη της Ευρωπαϊκής Ένωσης και του ∆ιεθνούς 

Νοµισµατικού Ταµείου. Τα µνηµόνια, που έθεσαν τους όρους δανεισµού, προέβλεπαν µεταξύ 

άλλων την επιβεβληµένη µεταρρύθµιση στην υγεία. Μια από τις ζητούµενες µεταρρυθµίσεις 

ήταν η σύσταση ενιαίου φορέα υγείας. Ο ΕΟΠΥΥ δηµιουργήθηκε κάτω από τις ασφυκτικές 

δηµοσιονοµικές συνθήκες της εποχής, που απειλούσαν τη βιωσιµότητα του µέχρι τότε 

συστήµατος και πολιτικής σύγκλυσης, τόσο ισχυρής που δεν επέτρεψε σε άλλους παράγοντες 

οι οποίοι στο παρελθόν αντιστάθηκαν, να καταφέρουν τη µαταίωσή του. Έτσι, όπως 

αναφέρθηκε στο κεφάλαιο 3 και 4 η συγκυρία, οικονοµική και πολιτική, οδήγησε στο να 

είναι µικρότερο το κόστος εγκατάστασης του ΕΟΠΥΥ, από ότι της παραµονής των παλιών 

θεσµών. Οι ασφαλισµένοι θα αντιµετωπίζονταν ισότιµα από τον νέο Οργανισµό και οι 

πάροχοι θα είχαν έναν νέο ενιαίο πλαίσιο διαπραγµάτευσης µε τον ενιαίο οργανισµό. Η 

θεσµοθέτηση του ΕΟΠΥΥ, ουσιαστικά, άνοιξε ένα νέο µονοπάτι δηµόσιας πολιτικής υγείας.  

 Η ίδρυση του Οργανισµού, θεωρητικά «κλειδώνει» µε µέτρα και προτάσεις σε µια 

κατεύθυνση που τεκµηριωµένα οδηγεί στη σταθεροποίησή του ως ένα µέρος ενός συνολικού 

σχεδιασµού για την υγεία προς µια κατεύθυνση δηµιουργίας οιωνοί αγοράς, µε ελεγχόµενο 

ανταγωνισµό µεταξύ των συστηµάτων των παρόχων. Στο τέταρτο κεφάλαιο, που 

προηγήθηκε, διερευνήθηκε η αλλαγή στον ΕΟΠΥΥ µε τον διαχωρισµό της παροχής από την 
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αγορά υπηρεσιών. Αυτή η διάκριση, που πραγµατοποιήθηκε στις αρχές του 2014 µε στόχο να 

διαµορφωθούν κατάλληλες συνθήκες για τη συνέχιση της πορείας του, βρήκε τόσο πολιτική 

στήριξη όσο και εναντίωση. Υπάρχουν επίσης αρκετές προτάσεις για διαθρωτικές αλλαγές, 

όπως η αλλαγή του πλαισίου χρηµατοδότησής του και η βελτίωση της διαπραγµατευτικής του 

δύναµης, αλλά και η διαµόρφωση των παροχών του προς τους ασφαλισµένους στη βάση της 

οικονοµικής αποδοτικότητας, της ιατρικής αποτελεσµατικότητας και της ισότητας στην 

πρόσβαση, σύµφωνα µε τη διεθνή αλλά και εγχώρια εµπειρία και θεωρητική γνώση. Τόσο οι 

δράσεις όσο και οι προτάσεις αποδεικνύουν την ανάγκη εθνικής συνεννόησης στον 

υγειονοµικό τοµέα.  

Η διερεύνηση των παραπάνω προσφέρει σε θεωρητικό, αλλά και πρακτικό επίπεδο, γνώση 

για την αλλαγή µονοπατιού στη δηµόσια πολιτική σε ευρύτερα πλαίσια, αλλά και πιο 

συγκεκριµένα για τον υγειονοµικό τοµέα και για τον ΕΟΠΥΥ. Ένα βασικό ζήτηµα είναι εάν 

όντος µπορεί να εµπεδωθεί και να ολοκληρωθεί η µεταρρύθµιση που υλοποιήθηκε µε τη 

σύσταση του ΕΟΠΥΥ. Εάν, µε αλλά λόγια, υπάρχει η πολιτικά και πνευµατικά κοινή γλώσσα 

στους σχεδιαστές του οργανισµού και η αντίστοιχη συνοχή στη διοικητική µηχανή και 

κουλτούρα στον ίδιο τον θεσµό. Έπειτα, αν υπάρχει η θέληση για συνέχιση στο ίδιο µονοπάτι 

της µεταρρύθµισης. Τα ευρήµατα αυτής της έρευνας δεν ήταν ενθαρρυντικά προς την 

επιθυµητή κατεύθυνση. Ωστόσο, η πολιτική επιστήµη, δεν µπορεί να προβλέψει το µέλλον, 

υπό την έννοια της τυχαίας ή επιθυµητής επιλογής προβολής µελλοντικών δράσεων, µπορεί 

ωστόσο µελετώντας ex post τα επεισόδια πολιτικής δράσης, να οριοθετήσει τις αντικειµενικές 

συνθήκες αλλαγής και ανατροπής αλλά και παγίωσης και εµπλουτισµού ενός θεσµού. Ο 

ΕΟΠΥΥ ιδρύθηκε γιατί ήταν συγκυριακά εφικτό σε σχέση µε άλλες χρονικές περιόδους, ενώ 

ταυτόχρονα ήταν κι ένα απαραίτητο διάβηµα δηµόσιας πολιτικής κι έπειτα έγινε το νέο 

σηµείο αναφοράς των υποστηριχτών αλλά και των πολέµιων του. Το µονοπάτι που ανοίχτηκε 

δεν µπορεί να αµφισβητηθεί σε υπαρξιακό επίπεδο στο µετέπειτα διάστηµα, αλλά η ιστορική 

του εξέλιξη, δηλαδή η παγίωση και η συνέχειά του, θα εξαρτηθούν από την πολιτική 

βούληση, την οικονοµική βιωσιµότητά του, την πραγµάτωση του κοινωνικού του ρόλου, 

ώστε να υπάρχει κοινωνική εµπέδωση της κουλτούρας της νέας πολιτικής και ευρύτατη 

κοινωνική υποστήριξη και τελικά να συνδεθεί αναπόσπαστα και ολοκληρωτικά µε την έννοια 

της παροχής υγείας στη χώρα. Μια πολιτική αστάθεια, ετερόκλιτες πολιτικές υγείας, λόγω 

της εναλλαγής στην εξουσία διαφορετικών κοµµάτων, η επίδραση της δράσης οµάδων 

συµφερόντων και η έλλειψη µακροχρόνιου σχεδιασµού µε εσωτερική συνέπεια και συνέχεια 



96 

 

για τον ΕΟΠΥΥ, σε ένα ορθολογικό πλαίσιο ιδεών και στόχων, µπορεί να είναι αιτίες για να 

µην αντέξει η µεταρρύθµιση. Η πολυεπίπεδη θεώρηση της συγκυρίας, η βαθιά κατανόηση της 

εποχής, «εξηγεί» τη µεταρρύθµιση που προκύπτει ή την αδράνεια που εδραιώνεται ενάντια 

στην προσπάθεια για θεσµική αλλαγή. Για τον ΕΟΠΥΥ, το ερώτηµα που τίθεται διαρκώς 

είναι πόσο µακρύ ή σύντοµο θα είναι τελικά το µονοπάτι του. Η απάντηση, δεν είναι 

αυτόµατα από τη µια ή από την άλλη πλευρά, αλλά θα βρίσκεται πάντα σε εξάρτηση του 

συνόλου των ιστορικών γεγονότων που συνδέονται άµεσα ή έµµεσα µε αυτόν.  
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ΠΑΡΑΜΥΘΙΑ-ΤΕΛΟΣ_ΕΠΙΣΧΕΣΗ-ΑΠΟ1-1-12.pdf, ηµ προσπέλασης στις 21/05/2015. 
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τµήµατος υγείας του ΣΥΡΙΖΑ» στις 06/12/2013, διαθέσιµο στο: 
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SYRIZA.html#.VWIWX0aAlmo, ηµ. Προσπέλασης στις 22/05/2015. 

Onmed, 9/10/13 διαθέσιµο στο: http://www.onmed.gr/ygeia-politiki/item/301512-klima-

sunainesis-gia-eopyy-kai-pfy-stin-vouli ηµ. Προσπέλασης στις 25/05/2015. 

Π.Ι.Σ. 29/01/2014 «εισήγηση προέδρου κ. Μιχαήλ Βλασταράκου προέδρου Π.Ι.Σ. στην 

επιτροπή κοινωνικών υποθέσεων της βουλής» διαθέσιµο στο: 

http://www.pis.gr/index.php?MDL=pages&Branch=N_N0000000100_N0000002018_N0000

002004_S0000000516 ηµ. Προσπέλασης 25/05/2015. 

Ναυτεµπορική, 14/01/2014, «ΠΑΣΟΚ: αναγκαία η µεταρρύθµιση του ΕΟΠΥΥ», διαθέσιµο 

στο: http://www.naftemporiki.gr/story/752918/pasok-anagkaia-i-metarruthmisi-tou-eopyy, 

ηµ. προσπέλασης στις 25/05/2015. 

Ναυτεµπορική, 13/01/2014, «Αντιδρά το ΚΚΕ στο ν/σ για την πρωτοβάθµια υγεία», 

διαθέσιµο στο: http://www.naftemporiki.gr/story/752453/antidra-to-kke-sto-ns-gia-tin-

protobathmia-ugeia, ηµ προσπέλασης στις 25/05/2015. 

Ναυτεµπορική,29/11/2013, «Ανεξάρτητοι Έλληνες: ο Υπουργός Υγείας συνεχίζει το 

καταστροφικό του έργο», διαθέσιµο στο: 
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to-katastrofiko-tou-ergo, ηµ προσπέλασης στις 25/05/2015. 
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ηµ προσπέλασης στις 25/05/2015. 

Νιάκας, ∆. συνέντευξη στο protagon.gr στις 5/10/2013 διαθέσιµο στο: 
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